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Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) hastalig1 bilateral graniiloma-
toz paniiveitle karakterize nadir goriilen multisistem infla-
matuar bir otoimmiin hastaliktir. Hastalarda goz bulgulari-
na ek olarak merkezi sinir sistemi, i¢ kulak ve cilt bulgular
izlenir. Bu yazida siddetli basagrisi ile bagvuran ve aligilmi-
sin disinda tek tarafli g6z tutulumu olan olasi bir VKH olgu-
su sunularak ayiric: tani tartigilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Paniveit, vitritis, Vogt-Koyanagi-
Harada hastalig.

ABSTRACT

Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) disease is a rare multisystem
inflammatory autoimmune disorder usually characterized
with bilateral granulomatous panuveitis. Besides ocular man-
ifestations, it is characterized with central nervous system,
inner-ear and skin manifestations. We hereby report an un-
usual case of a possible VKH disease presenting with severe
headache and unilateral ocular involvement and discuss the
differential diagnosis.
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GIRIS

Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) hastalig: tipik olarak bilateral
graniillomat6z paniiveit ile birlikte meninks, i¢ kulak ve cilt tu-
tulumunun da oldugu nadir goriilen sistemik bir hastaliktir.?
Kadinlarda daha sik gorildagi bildirilen bu hastaligin tipik
baslangic yasi 3. veya 4. dekaddir.3* Patogenezi tam olarak an-
lagilamamakla birlikte melanositlerin antijenik yapisina kar-
s1 ortaya c¢ikan bir otoimmiin yanitin hastalik gelisiminde rol
oynadig1 dustnilmektedir.’ Graniilomatéz paniiveit disinda
seroz retina dekolmani, koroidal kalinlagsma, optik diskte hi-
peremi ve sinirlarinda silinme karakteristik goz bulgularidir.
Bu bulgular tipik olarak bilateral ortaya cikar, ancak bazen
tutulum asimetrik olabilir.?

Bu yazida siddetli basagrisi ve sol gozde gérme kaybi ile bulgu
veren, tek tarafli g6z tutulumu olan atipik bir olas1 VKH has-
talig1 olgusu sunularak ayirici tanis1 tartigilmigtir.
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OLGU SUNUMU

Kirk yasinda erkek hasta iki giin 6nce ortaya c¢ikan siddetli
basagrisi ve sol gozde ani gorme kayb1 sikayeti ile klinigimize
basvurdu. Bu sikayetle 6nce acil servis ve bir noéroloji klinigine
basvurdugunu, ancak yapilan kraniyal goriintiillemede bir pa-
toloji tespit edilememesi nedeniyle klinigimize sevk edildigini
belirten hastanin sistemik ve oftalmolojik sorgulamasinda bir
hastalik 6ykiisi tespit edilemedi. Yapilan oftalmolojik muaye-
nede sag goz bulgularinin tamamen dogal oldugu izlendi (Re-
sim 1a,2a). Sol gozde ise gorme keskinliginin el hareketi diize-
yinde ve goz i¢i basincinin 16 mmHg oldugu, biyomikroskopik
muayenesinde ise 6n kamarada +2 hiicre ve hafif bir vitritis
oldugu tespit edildi. Dilatasyonlu fundus muayenesinde sol
gozde yaygin bir seroz retina dekolmani ve disk sinirlarinda
hafif bir silinme tespit edildi (Resim 1b,c).

Fundus floresein anjiografide (FFA) erken dénemde hipoflo-
resan odaklarin, ge¢ dénemde ise hiperfloresan multipl fokal
s1zint1 alanlarinin ve subretinal sivi géllenmesinin oldugu iz-
lendi (Resim 1d,f). Optik koherens tomografide (OKT) seroz re-
tina dekolmani ve subretinal septalar ile b6liinmiis fibrin ige-
rikli s1v1 goruntimi izlendi (Resim 2b). Okiiler ultrasonografide
koroidde kalinlagma ve seroz retina dekolmani izlendi. Sero6z
retina dekolmani ve/veya paniiveite neden olabilecek posterior
sklerit, sempatik oftalmi, sarkoidoz, tiiberkiiloz, sifiliz, kedi tir-
mig1 hastaligi, 16semi, lenfoma, uveal effiizyon sendromu, koro-
id kitlesi tanilar1 yapilan sistemik ve okiiler incelemeler sonra-
s1 ekarte edilerek hastaya olas1 VKH hastaligi tanis1 konuldu.

Hastaya gerekli bilgilendirme yapildiktan sonra tedaviye topikal
deksametazon, topikal siklopentolat HCI ve intraven6z metilpred-
nisolon ile baslandi. Uc giin siireyle verilen intravensz 1 gr metilp-
rednizolon sonrasi hastamin basagrisinda azalma, gorme keskinli-
ginde artma ve fundus bulgularinda gerileme olmasi nedeniyle te-
daviye oral 1 mg/kg metilprednizolon ile devam edildi. On kamara
reaksiyonu ve vitritisi kaybolan, OKT bulgularinda diizelme tes-
pit edilen hastanin sol goz gorme keskinligi dérdiinci giinde 0.05,
birinci ayda 0.5 ve tictincii ayda 0.6 seviyesinde idi (Resim 2c-e).

Sekeroglu ve ark.

Altina1 ay sonunda sol goz gorme keskinligi 0.7 olan hastanin
fundus goriniminiin ve OKT bulgularinin diizeldigi, fundus
otofloresans goriintiilemede ise hipo ve hiperotofloresan alanla-
rin oldugu izlendi (Resim 3,4). Sistemik steroid tedavisi tedrici
olarak azaltilan olgunun alt1 aylik takibinde sag gézde herhangi

bir tutulum ve sol gozde niiks izlenmedi.

Resim la-f: Sag goz renkli fundus fotografinda (a) normal fundus
goriniimii; Sol goz renkli fundus fotografi (b) ve kirmizidan yoksun
fundus fotografinda (c) seréz retina dekolmant izlenmektedir. Fundus
floresein anjiografide (d-f) erken donemde hipofloresan ge¢ donemde
ise hiperfloresan multipl fokal sizinti alanlarinin ve subretinal sivt
gollenmesinin oldugu izlenmektedir.



188

Tek Tarafli Goz Tutulumu Olan Atipik Bir Vogt-Koyanagi-Harada Olgusu

TARTISMA

Tanis1 klinik bulgulara dayanan VKH hastaliginin Amerikan
Uveit Dernegi tarafindan 2001 yilinda yayinlanan revize tani
kriterleri:

1. Uveit baslangicindan 6nce penetran travma veya intraokii-
ler cerrahi hikayesi olmamasi,

2. Bagka bir tiveit antitesini diistindiirecek laboratuar veya
klinik bulgu olmamasi,

3. Bilateral g6z tutulumu olmasi,

4. Meningismus, tinnitus ve serebrospinal sivida lenfositik
pleositoz gibi norolojik/isitsel bulgular; ve

5. Goz, norolojik ve isitsel bulgulardan sonra gelismesi sartiy-
la ortaya cikan alopesi, poliyozis ve vitiligo gibi cilde ait bul-
gularin olmasidir.?

Bu kriterler 1s181inda okiler bulgulara cilt, norolojik ve isitsel
bulgularin da eslik etme durumlarina bakilarak hastalik komp-
let, inkomplet ve olas1 VKH olarak ii¢ gruba ayrilmaktadir. Has-
taligin erken okiiler manifestasyonlar1 arasinda difiiz koroidit
bulgular: (fokal subretinal sivi veya biilloz seroz retina dekol-
mani), on uveit, vitritis, papilla hiperemisi, FFA’da koroid dolu-
munda gecikme, retina pigment epitelinden noktasal kacaklar,
subretinal boya goéllenmesi ve ultrasonografide arka sklerit bul-
gusu olmadan difuz koroid kalinlagsmasi sayilabilir. Hastaligin
gec manifestasyonlar ise okiiler depigmentasyon [‘sunset-glow’
(gtin batim1) fundus ve Sugiura bulgusu (perilimbal depigmen-
tasyon)], numuler koryoretinal depigmente skarlar, pigment
gocii veya birikimi ve rekiirren veya kronik on tveittir.2 VKH
hastaliginin olgularin ¢ogunda her iki gozde ayn1 anda bagladig:
ancak asimetrik tutulum olabilecegi, bazi olgularda ise baslan-
gicta tek tarafli g6z tutulumu olup 2-3 hafta iginde diger g6ziin
de etkilendigi bildirilmistir.? Bu yazida siddetli basagrisi diginda
sistemik tutulum belirtisi olmayan tek tarafli g6z tutulumu ile
seyreden atipik bir olas1 VKH hastalig1 olgusu sunulmustur.

Tek gozde seroz retina dekolmani ve basagrisi olan bu has-
tada muhtemel tanilar arasinda ilk olarak posterior sklerit
Resim 2a-e: Optik koherens tomografi. (a) sag goz tedavi éncesi, (b) distiniildi. Literatiirde tek tarafli posterior sklerit diistintile-
sol goz tedavi oncesi, (c) sol goz tedavi sonrast 1. giin, (d) sol goz tedavi rek tedavi edilen, bir yil sonra ise tiim bulgulariyla bilateral
sonrast 4. giin, (e) sol goz tedavi sonrast 1. ay. tipik bir VKH hastalig1 ortaya ¢ikan bir olgu bildirilmigtir.®
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Ancak posterior skleritin romatizmal hastaligi bulunan ka-
dinlarda siklikla bilateral olarak gorilmesi ve bu hasta-
da yapilan okiiler ultrasonografide sklerada kalinlasma ve
T-bulgusunun olmamasi nedeniyle bu olas1 tanidan uzaklasil-
di1. Gegirilmis okiiler travma veya cerrahi hikayesinin olma-
mas1 diger bir muhtemel tani olan sempatik oftalmiyi ekarte
etmemize neden olmustur. Bilgisayarli tomografi ve ultraso-
nografi ile koroidal kitle olmadig gorilmistir. Benzer klinik
gortiinume yol acabilecek sarkoidoz ve tiiberkiloz gogiis hasta-
Liklar, sifiliz ve kedi tirmig1 hastaligi enfeksiyon hastaliklari,
lenfoma ve losemi ise hematoloji b6éliimlerinde yapilan tetkik-
ler sonucu ekarte edilmistir. Son olarak nanoftalmus, yiiksek
hipermetropi ve skleral rijidite olmayan hastada intraokiiler
inflamasyon bulgusunun da olmasi nedeniyle tiveal effiizyon
sendromu tanisindan da uzaklagildi. Diger muhtemel tanila-
rin ekarte edilmesi, siddetli bagagrisinin olmasi, tipik FFA ve
OKT bulgularinin gériilmesi nedeniyle hastada tek tarafli géz
tutulumu olan olas1 VKH hastalig1 distintildi. Hastanin sis-
temik steroid tedavisi ile hizla diizelmesi de tanimiz1 destek-
ler niteliktedir. izlemde diger gozde bir inflamasyon bulgusu-
nun olmamasi tek tarafli tutulum sonrasi1 baglanan yiliksek
doz steroidin muhtemel bir okiiler inflamasyon olusumunu

baskilamasindan kaynaklanabilir.

Sekeroglu ve ark.

Resim 4a,b: Tedavi sonrast altinct ayda (a) sag ve (b) sol goz fundus
otofloresans goriintiileme.

Her ne kadar tek tarafli VKH hastalig1 tanis1 alan ve iz-
lemde diger gozde bir tutulum tespit edilmedigini bildiren
vaka raporlar: bulunsa da VKH hastaligi olgularin cogunda
her iki gozde ayn1 anda baglar, ancak tutulum asimetrik
olabilir.” Tek tarafli semptomlarin oldugu bazi olgularda
diger gozde subklinik okiiler tutulum olabilecegi, baz1 ol-
gularda ise baslangicta tek tarafli goz tutulumu olup 2-3
hafta i¢inde diger goziin tutulabilecegi disiinulmektedir.28
Usui ve arkadaslar: diger gozde uzun sireli takipte bile
hastalik gérilmeyen tek tarafli okiiler tutulumu olan olas:
VKH olgular: bildirmistir.® Ancak Far ve arkadaslar1 tek
tarafli okiler tutulum ile baslangic gosterip 2 yil sonra
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diger gozde aktif inflamasyon bulgularinin ortaya ¢iktig:
bir VKH olgusu bildirmiglerdir.!® Bahsi gecen olguda kro-
nik donemde her iki gozde ‘sunset-glow’ fundus gérinimi-
nin ortaya ¢iktigi, ancak 5 yil takipte bile bir sistemik tu-
tuluma rastlanilmadig1 gorilmustiir.°

Hastamizda tedavi ile hizla diizelen siddetli bag agris1 digin-
da norolojik bir tutulum veya i¢ kulak tutulumu izlenmemis-
tir. Literatiirde bizim olgumuza benzer sekilde bas agrisi ile
baslangic gosteren bir VKH olgusu bildirilmistir.!! Genelde
ilerleyen kronik evrelerde ortaya cikan alopesi, vitiligo ve
poliozis gibi cilt bulgularinin hastamizda heniiz ortaya cik-
mamasi da sasirtic: degildir. Ayrica erken ve yiiksek doz sis-
temik steroid tedavisinin de baglanmasi sistemik tutulumun
ortaya cikmasini engelleyebilmektedir.

VKH hastaliginin temel tedavi prensibi intraokiiler infla-
masyonu baskilayabilmek i¢in erken ve yiiksek doz siste-
mik steroid kullanimidir.'? Bu tedavi ile hastalik stiresi ve
sistemik tutulum siklig1 kisalmakta, niiks ve kroniklesme
azalmakta ve komplikasyonlar onlenebilmektedir. Siste-
mik steroid tedavisinin baglangic verilis yolu (intravenoéz
veya oral) konusunda bir fikir birligi ve randomize kontrol-
li klinik ¢alisma yoktur. Ancak bizim olgumuzda oldugu
gibi gsiddetli baslangi¢ gosteren hastalarda intravenoz yolla
3 giin stureyle 1 gram metilprednizolon verilmesini takiben
1mg/kg oral uygulamaya gecilmesi ve bu tedavinin yavas
ve tedrici olarak azaltilarak en az 6 ay siireyle devami 6ne-
rilmektedir. Biz de benzer bir tedavi protokoli uygulaya-
rak kisa siirede belirgin bir diizelme elde ettik. Sistemik
steroid tedavisine yeterli cevap alinamayan ve niiks gelisen
olgularda tedaviye sistemik immunsupresiflerin ve biyolo-
jik ajanlarin da eklenmesi 6nerilmektedir.!?

Sonuc olarak VKH hastalig: bilateral goz tutulumu ile seyreden
bir klinik antite olsa da basagris1 ve tek tarafli gérme kaybi olan
birhastada ser6z dekolman, 6n tiveit ve vitritis oldugunda olas1
bir VKH hastalig1 diistintilmelidir. Erken ve yiiksek doz siste-
mik steroid tedavisi ile gorsel acidan yiiz guldurici sonuclar

Tek Tarafli Goz Tutulumu Olan Atipik Bir Vogt-Koyanagi-Harada Olgusu

elde edilebilmekte, kroniklesme, niiksler ve sistemik tutulum
engellenebilmektedir. Alt1 aylik izlemde tek tarafli goz tutu-
lumunun olmas1 hemen baglanan yiiksek doz sistemik stero-
idin diger gozde olugabilecek olasi bir okiiler inflamasyonu
baskilamasindan kaynaklanabilir. Daha uzun sireli bir ta-
kipte saglikli gozde de aktif inflamasyon bulgusunun ortaya
cikabilecegi unutulmamalidir.
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