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Vogt Koyanagi Harada Syndrome: Report of Two Cases
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ÖZ

 Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) idiopatik, birden fazla siste-
mi ilgilendiren bir hastalıktır. Cilt ve saç bulguları alopesi, 
poliozis ve vitiligo şeklindedir. Nörolojik bulgular başağrısı, 
ensefalopati, işitme sistemine ait bulgular ve BOS’ta lenfo-
sitozu içerir. Oküler tutulum bulguları ise kronik granülo-
matöz iridosiklit, optik disk hiperemisi veya ödemi, arka 
kutupta multifokal sensoryel retina dekolmanları şeklinde-
dir. Bu yazıda değişik klinik bulgularla başvuran iki VKH 
sendromlu olgu sunulmuştur. 

Anahtar Kelimeler: Vogt Koyanagi Harada Sendromu.

ABSTRACT

 Vogt Koyanagi Harada (VKH) Syndrome is an idiopatic, 
multisystem disorder. Skin and hair disorders include 
alopecia, poliosis, and vitiligo. Neurological features 
include headache, encephalopathy, auditory symptoms 
and lmphocytosis in cerebrospinal fluid. Chronic 
granulomatous iridocyclitis, optic disc hyperaemia or 
oedema and multifocal detachments of the sensory 
retina at the posterior pole are the features of the ocular 
involvement. In this paper, we presented two cases of VKH 
syndrome with different clinical findings. 
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GİRİŞ
Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) sendromu baş ağrısı, 

subakut menenjit veya ensefalit, tinnitus, vitiligo, poliosis, 
alopesi gibi sistemik bulguların yanı sıra çift taraflı kro-
nik panüveitle karakterize sistemik bir hastalıktır. Akut, 
subakut, kronik ve kronik-rekürren evrelerle seyreder. 
Genellikle 20-50 yaşları arasında, pigmente ırklar ara-
sında daha sık olarak görülmekte, kadınlar erkeklerden 
daha sık tutulmaktadır. Gripal bir enfeksiyona benzeyen 
prodromal dönemden sonra fotofobi ve bulanık görme 
ile akut başlangıçlı çift taraflı üveit ortaya çıkar. Erken 
dönemde optik disk ödemi, ciddi vitritis ve retina ödemi 
mevcuttur ve hemen takiben keratik presipitatlarla, gra-
nülomatöz karakterde, ön üveit tabloya eklenir.1-3

Bu yazıda değişik klinik tablolarla başvuran VKH 
sendromlu iki olgunun sunumu yapılmıştır. 

Olgu Sunumu Case Report
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OLGU SUNUMU

Olgu 1: 

Yirmi iki yaşında erkek olgu sol gözde ani görme 
bozukluğu şikayetiyle polikliniğimize başvurdu. Yapılan 
oftalmolojik muayenede sağda görme keskinliği 10/10, 
solda 7/10 düzeyinde idi. Ön segment her iki gözde de 
normaldi. Fundus muayenesinde solda makulayı içine 
alan seröz elevasyon saptandı (Resim 1). Başka bir mer-
kezde yapılan optik kohorens tomografi incelemesi sol-
da solid kitle görünümü ile uyumlu olarak rapor edildi. 
Kitleye yönelik yapılan orbital MR incelemesinde solda 
daha belirgin olmak üzere bilateral koroidal kalınlaşma 
saptandı, kitle görünümü izlenmedi (Resim 2). Sistemik 
araştırmalar devam ederken bir hafta sonra olgu her iki 
gözde görme bozukluğu, başağrısı ve tinnitus şikayetle-
riyle geldi. Görme sağda 50 cmps, solda 1mps, biomik-
roskop muayenesinde bilateral ön kamarada ve vitreusta 
yoğun hücre, fundusta bilateral papillit ve arka kutupta 
geniş seröz dekolman alanları saptandı (Resim 3a, b). 
Sorgulandığında olgunun göz şikayetlerinden bir hafta 
önce gribal enfeksiyon benzeri bulguları olduğu öğre-
nildi. Labaratuar incelemelerinde herhangi bir patolojiye 
rastlanmadı. Mevcut bulgularla VKH sendromu düşünü-
lerek yüksek doz sistemik ile topikal steroid ve midriatik 
tedavisi uygulandı. Tedavi sonrası birinci ayda görme 
sağda 10/10, solda 9/10, biomikroskopta ön kamara 

ve vitreusta tek tük hücre, fundus bulgularında düzelme, 
perifer retinada noktasal pigmentasyan alanları saptandı 
(Resim 4a ve b). Bir yıllık takipte bulgularda değişiklik 
olmadı. 

Olgu 2: 

Otuz yaşında bayan olgu görme bulanıklığı ve şid-
detli başağrısı şikayetleri ile acil polikliniğine başvur-
muş, fundus muayanesinde bilateral optik disk sınırları 
silik olarak saptanmış ve psödotümör cerebri tanısıyla 
beyin cerrahi servisine yatırılmıştır. Yapılan oftalmolojik 
muayenede görme bilateral 9/10, biomikroskobik mu-
ayenede ön segment normal, fundusta bilateral papillit 
ve makulayı içine alan seröz elevasyon ve sağda optik 
pit saptandı. Maküladaki seröz elevasyonun optik pite 
bağlı olabileceği düşünüldü. Lumbar ponksiyonda BOS 
basıncı ve diğer özellikleri normal olarak değerlendirilin-
ce psödotümör cerebri tanısından uzaklaşılarak sistemik 
araştırmaya başlandı. Orbital MR’da bilateral koroidal 
kalınlaşma saptandı. Bir hafta sonra görme ile ilgili şi-
kayetleri artan olgunun yapılan oftalmolojik muayene-
sinde görme düzeyleri bilateral el hareketi düzeyinde, 
biomikroskobik muayenede; bilateral kornea endotelin-
de presipitatlar, ön kamarada yoğun hücre, pupillalarda 
seklüzyon, vitreusta yoğun hücre saptandı. Yoğun üvei-
tisden dolayı fundus görüntülemesi yapılamadı. Olgunun 
ayrıca tinnitus ve vertigo şikayetleri de mevcuttu. Yapılan 

Resim 1: İlk olgunun renkli fundus fotoğrafında solda makula-
yı içine alan seröz elevasyon izlenmektedir.

Resim 2: İlk olgunun orbital MR görüntüsünde solda  belirgin 
olmak üzere bilateral koroidal kalınlaşma izlenmektedir. 

Resim 3a-b: İlk olgunun takiplerdeki renkli fundus fotoğrafları. Bilateral optik disk sınırlarında silinme ve arka kutupta geniş seröz 
dekolman alanları izlenmektedir. 
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kulak burun boğaz muayenesi ve odiometride patoloji 
saptanmadı. Olguda bu bulgularla VKH sendromu dü-
şünülerek sistemik ve topikal steroid tedavisi başlandı. 
Tedavi sonrası birinci ayda görme düzeyleri her iki gözde 
3 mps, ön segment ve vitreus sakindi. Fundusta bilate-
ral disk sınırları belirgin, seröz elevasyon kaybolmuş ve 
makulada daha yoğun olmak üzere retinada noktasal 
pigmentasyon artışı saptandı. Altıncı ayda yapılan mu-
ayenede görme keskinliği her iki gözde 6/10 düzeyinde 
idi. Olgunun HLA antijenleri incelemesinde HLA-A2, A3, 
B62(15), B35, Bw6, DRB1*11, DRB1*15, DRB3*, DRB5* 
pozitifliği saptandı. 

TARTIŞMA

VKH sendromu tipik olarak 4 evreden oluşur. İlk ev-
rede nörolojik ve işitme sistemine ait belirtiler görülür. 
İkinci evrede akut üveit, difüz koroidit, eksüdatif retina 
dekolmanı ve papillit ile karakterize oküler bulgular orta-
ya çıkar. Kronik evrede retinada ve limbusta depigmente 
alanlarla bereber poliozis, vitiligo ve alopesi gibi sistemik 
bulgular görülür. Son evre olan kronik-rekürren evre ise 
iridosiklit atakları ile karakterizedir.1 Bu yazıda sunulan 
olgularda olduğu gibi oküler bulgular tam ortaya çıkma-
dan tanı konulması zor olabilir ve değişik radyolojik ve 
labaratuar incelemeleri gerekebilir. 

2001 yılında yapılan ikinci VKH sempozyumunda 
toplanan komite yeni tanı kriterleri düzenleyerek yayınla-
mıştır. Sınıflama için 5 tanı kriteri esas alınır: 

1- Üveitin başlangıcından önce bir cerrahi ya da pe-
netran travma öyküsünün olmaması. 

2- Diğer oküler hastalıkları destekleyen klinik ve la-
baratuar bulgularının olmaması. 

3- Bilateral ön ve arka segmentte oküler tutulum 
bulgularının varlığı. 

4-Nörolojik ve işitme ile ilgili bulguların varlığı. 

5- Cilt bulgularının bulunması. Bu kriterlerin tümü-
nün bulunması durumunda hastalık komplet VKH olarak 
tanımlanmıştır. 1,2,3 ile birlikte 4 veya 5’ten birinin var-
lığı durumunda inkomplet VKH’dan söz edilir. Yalnızca 

1,2,3’ün bulunması ise şüpheli VKH olarak sınıflandırılır.4 
Bu kriterler esas alınırsa bizim olgularımız cilt bulguları-
nın olmaması nedeniyle inkomplet VKH hastalığı olarak 
tanımlanabilir. 

VKH sendromu akut posterior multifokal plakoid 
pigment epitelyopati, sempatik oftalmi, santral seröz 
retinopati, koroid efüzyon sendromu, koroid metastatik 
hastalıkları, posterior sklerit ve seröz dekolman yapan 
sistemik hastalıkların bulguları ile karışabilir. Tanı için 
spesifik labaratuar testlerinin olmadığı bu hastalıkta kli-
nik muayene ve ayırıcı tanıya yönelik radyolojik ve laba-
ratuar araştırmaları gereklidir.2

 Hastalığın ileri evrelerinde katarakt, glokom, sub-
retinal neovaskülarizasyon, subretinal fibrozis, epireti-
nal membran formasyonu, maküler atrofi ve pigment 
dejenerasyonu gibi oküler komplikasyonlar sık görülür. 
Hastalığın seyri sırasında inflamasyon ataklarının sıklığı-
nın ve süresinin artması görme keskinliğinde azalmaya 
neden olur.5

 Akut fazda yüksek doz steroid tedavisi başlanır ve 
3-6 ayda yavaşça azaltılarak kesilir.2,6 VKH hastalığının 
akut faz FFA’sında korioretinal damarların ve kan retina 
bariyerinin permeabilitesinin arttığı ve koriokapiller dola-
şımın yavaşladığı saptanmıştır. Kortikosteroidlerin artan 
permeabiliteyi düzelttiği belirlenmiştir. Tedavinin etkinli-
ğini araştırmak için OCT ile yapılan bir çalışmada steroid 
enjeksiyonunun ilk gününde seröz retina dekolmanının 
belirgin olarak azaldığı 7. günde ise neredeyse tamamı-
nın düzeldiği görme keskinliğinin belirgin olarak arttığı 
saptanmıştır. Yüksek doz steroid hem antienflamatuar 
hem de immunosupresif etki gösterir.7

Bizim olgularımızda da steroid tedavisi ile birinci 
haftada hem görme keskinliğinde hem de fundus bulgu-
larında belirgin düzelme saptanmıştır. 

Resim 4a-b: İlk olgunun tedavi sonrası renkli fundus fotoğrafları. Perifer retinada noktasal pigmentasyan alanları izlenmektedir. 
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