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РЕФЕРАТ

В приведенном в статье клиническом случае экстраокулярные 
симптомы (витилиго, очаговое поседение волос на голове, полиоз), 
помогающие диагностировать увеаменингит, развились довольно 
поздно после поражения глаз (через 5 месяцев, что не характерно 
для классических случаев), но именно они, в итоге, позволили уста-

новить правильный этиологический диагноз – двусторонний пану-
веит на фоне синдрома Фогта-Коянаги-Харада, и провести адекват-
ное этому состоянию лечение (пульс-терапию большими дозами сте-
роидов), которое привело к стойкой ремиссии заболевания и сохра-
нению довольно высокого зрения.
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ABSTRACT

A clinical case of Vogt-Koyanagi-Harad syndrome
G.H. Zainutdinova, A.E. Babushkin, D.N. Iliina, A.A. Farkhutdinova
Ufa Eye Research Inst i tute ,  Ufa

In the clinical case presented in the article, extraocular symptoms 
(vitiligo, focal hair graying, polyosis) that help diagnose uveameningitis 
developed quite late after eye damage (after 5 months, which is not typical 
for classical cases), but, in the end, they allowed establish the correct 
etiological diagnosis  – bilateral panuveitis against the background of 

Vogt-Koyanagi-Harad syndrome, and conduct treatment adequate for 
this condition (pulse therapy with large doses of steroids), which led to 
persistent remission for Olevanov and maintain a fairly high view.
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СЛУЧАИ ИЗ ПРАКТИКИ

Синдром или болезнь Фог-
та-Коянаги-Харада или уве-
аменингит представляет со-

бой системное, аутоиммунное (эти-
ология неизвестна) и полиорган-
ное заболевание, при котором по-
ражаются глаза в виде двусторонне-
го, тяжело протекающего, рецидиви-
рующего гранулематозного пануве-
ита. Чаще всего болеют женщины в 
возрасте 30-50 лет. Заболевание ре-
гистрируется повсеместно, однако 
есть этническая предрасположен-
ность к его развитию, в частности, у 
жителей Японии и Латинской Аме-
рики [1-3]. 

В острой фазе или несколько поз-
же (примерно через 1-1,5 месяца) 
развиваются экстраокулярные при-
знаки, вызванные менингоэнцефа-
литом (протекает как ОРЗ), и помо-

гающие заподозрить наличие дан-
ного заболевания. Они заключают-
ся чаще всего в появлении витилиго 
и временного ухудшения слуха, не-
редко имеет место и локальное по-
седение волос. Таким образом, ди-
агностика данного заболевания в 
классических случаях не представ-
ляет больших затруднений. Трудно-
сти возникают, когда заболевание 
протекает атипично, причем в по-
следние годы такие случаи встреча-
ются все чаще [4-7].

Чем позже будет поставлен пра-
вильный диагноз, тем хуже конеч-
ные функциональные результаты 
из-за развития осложнений: экссу-
дативной отслойки сетчатки, вто-
ричной глаукомы, осложненной ка-
таракты, субретинального фибро-
за и хориоидальной неоваскуляр-

ной мембраны [2, 3, 8]. Очень важ-
ным подспорьем в диагностике за-
болевания является обнаружение 
плеоцитоза в спинномозговой жид-
кости. Некоторые авторы рассма-
тривают его как главный критерий 
для постановки диагноза синдрома 
Фогта-Койанаги-Харада. В лечении 
данного заболевания ведущая роль 
отводится длительной и в его нача-
ле мощной кортикостероидной (не-
редко на старте предпочтение отда-
ется пульс-терапии), реже цитоста-
тической терапии или их комбина-
ции [9-15].

Впервые пациент В., 20 лет, жи-
тель одного из городов РБ, обра-
тился в Уфимский НИИ глазных 
болезней с жалобами на двухсто-
роннее снижение остроты зрения, 
боли, красноту обоих глаз и чувство 
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общего недомогания (по типу про-
дромальных явлений ОРЗ) в сере-
дине июля 2019 г. Из анамнеза ста-
ло известно, что покраснение и по-
степенное ухудшение зрения обоих 
глаз пациент отмечал с конца апреля 
2019 г. Сначала лечился амбулатор-
но (глазные капли НПВС, тобрадекс, 
тетрациклиновая мазь, окомистин и 
др.) у окулиста по месту жительства, 
затем, в связи с неэффективностью 
лечения был направлен и госпитали-
зирован в глазное отделение город-
ской больницы. После проведенно-
го в течение 10 дней курса противо-
воспалительной (диклофенак в ка-
плях и в/м, дексаметазоновые кап-
ли и мидриатики в инстилляциях) и 
антибиотикотерапии (цефтриаксон 
в/м и гентамицин п/б) больной был 
выписан с незначительным улучше-
нием зрения для продолжения ам-
булаторного лечения под наблюде-
нием офтальмолога поликлиники. 
Дома пациент продолжал закапы-
вать мидриатики и нестероидные 
противовоспалительные препара-
ты. На фоне такого лечения отмеча-
лось прогрессирующее ухудшение 
зрения и усиление воспалительной 
реакции в виде покраснения глаз, в 
связи с чем пациент был направлен 
на консультацию в Уфимский НИИ 
глазных болезней. 

Объективный статус. При первич-
ном офтальмологическом обследо-
вании: острота зрения OD- 0,09 н/к, 
OS- 0,2н/к. Внутриглазное давление 
(ВГД) бесконтактным методом  – 
10/8 мм рт. ст.

Оба глаза умеренно раздражены, 
смешанная инъекция сосудов конъ-
юнктивы, на эндотелии средних раз-
меров множественные преципита-
ты, передняя камера средней глуби-
ны, влага ее прозрачная, круговые 
задние синехии, зрачки неправиль-
ной формы, узкие, реакции на свет 
практически нет, частичное помут-
нение хрусталика. В стекловидном 
теле с трудом просматривается пла-
вающая воспалительная взвесь. Оф-
тальмоскопически с глазного дна 
рефлекс ослаблен, справа  – детали 
его не просматриваются, слева – за 
флером, видны только очертания 
диска зрительного нерва.

Результат В-сканирования OU: в 
стекловидном теле акустически ге-
терогенные включения в виде то-
чек, хлопьев, шварт, фиксирован-

ных и нефиксированных к сетча-
той оболочке. Отслойки оболочек 
глаза нет. Канал зрительного нерва, 
ретробульбарная область  – без па-
тологии.

Пациент также консультирован 
стоматологом, оториноларинголо-
гом, ревматологом, фтизиоофталь-
мологом, инфекционистом, тера-
певтом. Проведен комплекс обсле-
дований: анализ крови на ЦМВ, ВПГ, 
ВЭБ; хламидии, ВИЧ; гепатит В и С; 
сифилис; общий и биохимический 
анализ крови, мочи. Все показате-
ли обследований, за исключением 
очень высоких уровней IgG к ЦМВ 
и ВЭБ, y пациента были в пределах 
нормы. Учитывая полученные в ре-
зультате обследования данные, боль-
ному, помимо симптоматического 
(мидриатики в каплях и под конъ-
юнктиву), противовоспалительно-
го (НПВС) местного лечения, была 
назначена местная (офтальмофе-
рон) и системная противовирусная 
терапия – валацикловир по 500 мг х 
2 раза в сутки в течение 10 дней с ре-
комендацией последующей явки на 
контроль через 2 недели.

В начале августа пациент при-
шел на контроль после проведенно-
го курса противовирусной терапии. 
Эффекта от нее он не отметил, более 
того было зафиксировано ухудше-
ние остроты зрения:OD –до 0,07 иOS- 
0,09(н/к). При измерении ВГД OD со-
ставило 7 мм рт. ст., OS – 9 мм рт. ст.

Пациент был госпитализирован 
на стационарное лечение в клинику 
Уфимского НИИ глазных болезней с 
диагнозом «увеит неизвестной этио-
логии обоих глаз, сращение зрачка, 
неполная осложненная катаракта».

После 10-дневного лечения с 
применением кортикостероидов в 
виде инстилляций, субконъюнкти-
вальных инъекций и внутривенных 
инфузий по убывающей схеме, оба 
глаза в значительной степени успо-
коились, и повысилась острота зре-
ния правого глаза до 0,7, левого – 0,9 
н/к. Больной был выписан на амбу-
латорное долечивание с рекомен-
дацией инстилляций дексаметазо-
новых капель по убывающей схеме 
в течение месяца.

При повторном контрольном об-
ращении в Уфимский НИИ глазных 
болезней 07.09.19 г. пациент жалоб 
не предъявлял. Оба глаза были спо-
койными с единичными пылевид-

ными преципитатами на эндоте-
лии. Острота зрения правого глаза – 
0,9, левого глаза  – 1,0 н/к. Офталь-
мотонус OD и OS составил 11 мм рт. 
ст. Следует указать, что со времени 
первого обращения пациента в июле 
до сентября 2019 г. каких-либо экс-
траокулярных симптомов у больно-
го мы не отмечали, поскольку диа-
гноз, в т.ч. атипичного течения уве-
аменингоэнцефального синдрома, 
также рассматривался.

Через месяц (29.10.2019 г.), одна-
ко, больной вновь вынужден был об-
ратиться в институт с жалобами на 
резкое снижение остроты зрения 
обоих глаз (до 0,1 н/к) и общее недо-
могание (слабость, периодические, 
слабовыраженные головные боли и 
т.п.). На консилиуме при тщательном 
внешнем осмотре у пациента выяв-
лены следующие клинические сим-
птомы:   начинающий седеть очаго-
вый участок волос на голове и посе-
дение некоторых ресниц верхнего 
века (рис.), еще нечетко выраженная 
очаговая депигментация кожи лица 
и симметричная – предплечий. Дру-
гими словами, у больного через 5 ме-
сяцев после развития двустороннего 
увеита было зафиксировано разви-
тие характерных для увеаменинги-
та или синдрома Фогта-Коянаги-Ха-
рада, экстраокулярных признаков. 

Пациент вновь госпитализирован 
на стационарное лечение для про-
ведения пульс-терапии. Последняя 
была выполнена в течение 4 суток 
с использованием метипреда в дозе 
1000 мг/сут. с последующим перехо-
дом в стационаре на в/в инфузии и 
амбулаторный длительный (в тече-
ние 6 месяцев) пероральный при-
ем преднизолона по схеме. На фоне 
указанного мощного и адекватного 

Рис. Поседение некоторых ресниц верхнего 
века у больного с двусторонним панувеитом 
на фоне синдрома Фогта-Коянаги-Харада
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лечения был отмечен значительный 
и быстрый положительный эффект 
с повышением остроты зрения при 
выписке обоих глаз до 0,8 н/к. Кон-
трольные осмотры пациента через 
1, 3 и 6 месяцев показали стойкий 
эффект от проведенной пульс-те-
рапии и сохранение стабильного 
функционального результата.

Таким образом, в приведенном 
клиническом случае экстраокуляр-
ные симптомы (витилиго, очаговое 
поседение волос на голове, полиоз), 
помогающие диагностировать увеа-
менингит, развились довольно позд-
но после поражения глаз (через 5 
месяцев, что не характерно для клас-
сических случаев), но именно они, 
в итоге, позволили установить пра-
вильный этиологический диагноз – 
двусторонний панувеит на фоне 
синдрома Фогта-Коянаги-Харада, и 
провести адекватное этому состоя-
нию лечение (пульс-терапию боль-
шими дозами стероидов), которое 
привело к стойкой ремиссии забо-
левания и сохранению довольно вы-
сокого зрения.
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