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ABSTRACT

On sekiz yasinda bayan hasta, siddetli bag agrisini takiben
her iki gézinde gérme kaybi ile bagvurdu. Muayenesinde
bilateral seréz retina dekolmani, fundus fluoresein anjiog-
rafisinde multifokal noktasal sizinti ve subretinal géllenme,
ultrasonografisinde koroidde kalinlagma gérilen olgu, alt-
ta yatan sistemik bir hastalik saptanmamasi, okiler tfravma
veya cerrahi 8ykisi bulunmamasi Uzerine olasi Vogt Koya-
nagi Harada (VKH) olarak degerlendirildi. Sistemik steroid
ve siklofosfamid baglanan hastada, tedaviden sonraki 1.
haftada retina dekolmaninin tamamen dizeldigi gérildu.
Ulkemizde az gérilen tveit nedenlerinden biri olan VKH
hastaliginda uygun tedavi ile okiler ve sistemik tutulum
duzelebilmektedir. Ozellikle bag agrisini takiben gelisen
bilateral gérme kayiplarinda VKH tanisini akla getirmek
gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Vogt Koyanagi Harada, seréz retina de-
kolmani.

An 18-year-old female presented with bilateral visual loss
following severe headache. She had bilateral serous retinal
detachment in the fundus examination, multiple pinpoint
leakage in fundus fluoresein angiography, and choroidal
thickening in ultrasonography. As there was no history
of ocular trauma or previous ocular surgery and the sys-
temic evaluation was normal, the patient was diagnosed
with probable Vogt-Koyanagi-Harada (VKH) disease. The
retina was completely attached by the treatment of steroid
and cyclophosphamide combination in the first week. The
ocular and systemic effects might be improved by appro-
priate treatment in VKH, which is a rare cause of uveitis in
Turkey. VKH should be kept in mind especially in patients
with bilateral visual loss following headache.
Key Words: Vogt-Koyanagi-Harada, serous retinal detach-
ment.
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GiRig

Uveomenenijitik sendrom olarak da bilinen Vogt
Koyanagi Harada hastahgi, melanositleri hedef alan,
bilateral grantlomatéz paniveitle karakterize, kronik
multisistem inflamatuar bir hastalikhr. Géz bulgularina
siklikla melanositten zengin yapilar olan meninks, kulak
ve cilt tutulumu sonucu ortaya gikan bag agrisi, ense sert-
ligi, bulanti, tinnitus, disakuzi, isitme kaybi, poliozis, alo-
pesi, vitiligo gibi bulgular eglik etmektedir.” Asyalilarda,
Hispaniklerde ve Amerikan yerlilerinde siklikla tanimlan-
mig olan bu hastalik,' Glkemizde Uveitin nadir gérilen
sebeplerinden birini olugturmaktadir. Bu ¢alismada bir
Vogt Koyanagi Harada (VKH) olgusunun ézelliklerinin
tartigilmasi amacglanmighr.
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Resim 1: Sa§ gdzde seréz retina dekolmani.

Resim 2: Sol gézde serdz retina dekolmani.

Resim 3: FA'de sag gdzde multifokal noktasal sizinti ve subre-
tinal sivi géllenmesi.

OLGU SUNUMU

On sekiz yasinda bayan hasta, 2 gin énce baglayan
her 2 gézde gérmede azalma sikayetiyle bagvurdu. Gér-
me keskinligi bilateral 0.2 olan ve géz ici basinci normal
sinirlarda izlenen hastanin arka segment muayenesinde
bilateral ser6z makula dekolmani saptandi (Resim 1,2).
ilk muayenede 6n segmentte patolojik bulgu saptanmaz-
ken, 3. gin takibinde her iki gézde non-granilomatéz
én Uveit tablosu geligti. Dogustan sensérindral isitme
kaybi bulunan ve isitme cihazi kullanan hastanin siste-
mik sorgulamasinda, gérme kaybindan énce baglayan
siddetli bag agrisi diginda bir semptom saptanmadi.
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Resim 5: Ultrasonografide koroidde kalinlagma.

Resim 4: FA'de sol gézde multifokal noktasal sizinti ve subre-
tinal sivi géllenmesi.

Fundus fléresein anjiografisinde (FA) multifokal nok-
tasal sizinti ve subretinal sivi géllenmesi (Resim 3,4), ult-
rasonografisinde (USG) ise koroidde kalinlagma izlendi
(Resim 5). Sistemik tarama sonucunda patoloji saptan-
mayan, gegcirilmig okiler cerrahi ya da travma 8ykisu
bulunmayan hastaya, olasi VKH tanisi ile topikal dek-
sametazon 8x1, siklopentolat 2x1 baglandi. Bir kez int-
ravendz (IV) siklofosfamid 1g. verildi. U¢ gin boyunca
1g/gin IV metil prednizolonu takiben Tmg/kg/gin oral
steroid tedavisine gegildi. Tedavi sonrasi 3. ginde 6n ka-
mara reaksiyonunun kayboldugu ve seréz dekolmanin
geriledigi, birinci hafta kontrolinde ise seréz dekolmanin
tamamen kayboldugu izlendi. ( Resim 6,7).

TARTISMA

VKH, Torkiye'de sik gérilen Oveit nedenlerinden biri
degildir. Turkiye'de sekiz Universite kliniginde Gveit tani-
s ile takip edilen 761 hastanin %32.2'sinde altta yatan
neden Behget hastaligi iken, yalnizca %1.2'sinde VKH
diginGlmustir.? Yine Turkiye'den ¢ok merkezli bir calig-
mada, 2 merkezde 20 yilda 30, 5 merkezde 8 yilda 15
VKH olgusu saptanmigtir.?

VKH, tim yas gruplarini etkileyebilmekteyse de, ge-
nellikle 3 ve 4. dekatlarin hastaligidir. Kadinlarin etki-
lenme orani erkeklere gére biraz daha fazladir.” Tugal-
Tutkun ve ark.’nin Tirkiye'deki VKH olgularinin profilini
inceledikleri bir cahismada hastalarin yas ortalamasi 31
(4-65 yas) olarak saptanmig, %15'inin de pediatrik yas
grubunda oldugu gérilmuostir.?
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Resim 6: Tedavi sonrasi sagd fundus gérinima.

Serinin %71'i kadin hastalardan olugmaktadir. Bi-
zim olgumuz 18 yasinda bayan hastadir. Ginimizde
VKH tanisi, 2001 yilinda VKH komitesi tarafindan éne-
rilen revize edilmis tani kriterlerine gére koyulmaktadir.®
Bu kriterlere gére VKH hastaligi, okiler bulgulara cilt,
nérolojik ve isitsel bulgularin eglik edip etmemesine gére
komplet, inkomplet ve olasi VKH olarak 3 gruba ayril-
maktadir. Bizim olgumuzda yalnizca okiler bulgularin
6n planda oldugu, olasi VKH tanisi diginilmistir. Has-
tamizda siddetli bag agnsi diginda nérolojik semptom
ya da bulgu saptanmamigtir. isitme kaybi ise konjenital
sensorindral sagirlk olarak degerlendirilmis ve VKH ile
iligkilendirilmemistir.

Ulkemizde yapilan ve 45 hastayi iceren bir calig-
mada hastalarin %51i inkomplet, %29’u ise olasi VKH
olarak degerlendirilmistir. Géz digi bulgular icerisinde
en sik gorilenler bag agrisi (%69) ve isitsel bulgulardir
(%42).2 VKH'nin en sik gérilen 2. Gveit nedeni oldugu
Japonya’dan bir calismada inkomplet VKH orani %76,
komplet VKH orani ise %24't0r.*

Cin’de yapilan 410 hastayr iceren genis bir seride
ise hastalarin %66.5'i komplet, %18.5'i ise inkomplet
olarak degerlendirilmistir.> Ayni calismada meningismus
(%52.4) ve tinnitus (%43.7) en sik gérilen goéz digi bulgu-
lar olarak saptanmighr.> Diger etnik kékenleri iceren ca-
ismalarda da en sik géz disi bulgu bas agrisidir, isitsel ve
ciltle ilgili bulgu oranlar degiskenlik géstermektedir.®®
VKH’nin erken déneminde gérilebilecek okiler bulgular
eksudatif RD, billéz RD, fokal subretinal sivi, optik disk
ddemi, vitritis, dn Uveit ve koroid dekolmanidir.

Hastamiz semptomlarin baglamasindan birkag gin
sonra degerlendirilmis ve her iki gdézinde serdz retina
dekolmani ve non-grantlomatdz 6n Gveit saptanmig-
tir. VKH'da gérilen 8n Gveit, erken dénemde poste-
rior Uveit bulgularini izlemekte ve grantlomatéz ya da
non-granilomatdéz karakterde olabilmektedir.'®? Geg
dénemde ise 6zellikle tedavisiz kalmig ya da yeterli te-
davi uygulanamamig hastalarda rekirren grantlomatéz
karakterde olmakta ayrica ge¢ dénem fundus bulgula-

Resim 7: Tedavi sonrasi sol fundus gérinimu.

rn olan retinada periferik atrofik odaklarla karakterize
“sunset glow fundus”, nimuler koryoretinal skar, retinal
pigment kimeleri ve subretinal fibrozis eglik edebilmek-
tedir.” Bulgularin agirh@ etnik gruplara gére farkhhk
gdsterebilmektedir.267

FA ve ultrasonografi, VKH tanisi koymada énemli bir
yere sahiptir. FA'de multifokal noktasal sizinti, subreti-
nal sivi géllenmesi, genis plakoid hiperfloresan alanlar
ve optik diskte boyanma, USG’de ise koriodde kalinlag-
ma VKH tanisini desteklemektedir.® Hastamizin FA'sinde
multifokal noktasal sizinti ve subretinal sivi géllenmesi,
USG'de ise koriodde kalinlagma saptanmugtir. Gegirilmis
okuler travma ve cerrahi éykisinin bulunmamasi, ay-
rica okiler bulgular agiklayacak altta yatan sistemik bir
hastaligin saptanamasi nedeniyle hastamizda olasi VKH
tanisi dUgOnUImUstur. Poliozis, vitiligo ve alopesi bulgu-
larinin géz tutulumundan sonraki aylarda gérulebilmesi
nedeniyle, hastamizin uzun dénem takibi sonucunda in-
komplet gruba girme olasilig da bulunmaktadir.

VKH tedavisinde ilk basamak sistemik steroidler-
dir."% Bircok merkezde &ncelikle oral steroid baglan-
makta, siddetli akut ataklarda ise, oral uygulamanin ya-
ninda pulse intravenéz steroid tedavisi de verilmektedir.
Read ve ark.," sistemik steroidin verilme geklinin sonug
gérme ve gérmeyi azaltacak komplikasyonlarin gelisme-
si Uzerine etkisi olmadig belirtiimekieyse de, baska bir
calismada intravenéz steroidi takiben oral steroid verilen
hastalar optik koherens tomografi ile degerlendirilmis-
ler ve ilk infizyondan sonraki gin, retina dekolmaninda
belirgin gerileme oldugu, 7. ginde ise tim gézlerde re-
tinanin yahgik oldugu izlenmistir ancak ¢calismada yalniz
oral steroid verilen bir kontrol grubu bulunmamaktadir.!?

Bizim olgumuza, topikal tedavinin yani sira siklofos-
famid ve 3 gin boyunca pulse steroid verilmis, tedaviye
oral steroid ile devam edilmigtir. Steroid ve siklofosfamid
kombinasyonunu takiben 1. hafta sonunda retina dekol-
mani ve én Uveitin tamamen geriledigi ve gérme dizeyi-
nin yOkseldigi gérolmustor.
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Steroid tedavisine ragmen bazi hastalarda rekir-
renslerin ortaya ¢ikmasi, steroide bagli komplikasyonlar
ve steroid intoleransi gibi nedenlerden 6tiri, VKH teda-
visine immunomodulatuar ajanlarin da eklenmesi éne-
rilmektedir.'? Birinci basamak tedavideki yeri igin geligkili
gorusler olsa da;'91? &zellikle siddetli akut atak gegiren,
diusuk gérme duzeyli, genis bulléz RD bulunan; 8 geg
dénemde bagvuran hastalarda®'® steroid/immunomod-
ulatuar ajan kombinasyon tedavisi tercih edilmektedir.
Siklosporin, azatioprin, siklofosfamid en cok tercih edi-
len ajanlardir.’ Sistemik steroidlerin kontrendike oldugu
durumlarda, intravitreal steroid enjeksiyonu da bir tedavi
secenegdi olarak kargimiza ¢ikmaktadir.814

Prognostik faktérlere bakildiginda hastaligin bas-
langigtaki siddeti ve uygun tedavi verilmesi dnem kazan-
maktadir. Chee ve ark., calismasinda ilk muayenede sid-
detli iridosiklit, posterior sinesi, billéz dekolman ve optik
disk 6demi bulunan hastalarda kroniklegsme ve rekirren-
sin daha sik gériuldigu belirtilmistir.’™ Olgumuzda teda-
viyle iyi yanit alinmasinin, kismen ilk basvuruda gérme
keskinliginin ¢ok dustk olmamasi, vitritis ve optik disk
édemi bulunmamasindan, kismen de erken dénemde,
agresif bir tedavi rejimi uygulanmasindan kaynaklanabi-
lecedi dUginUlmektedir. Su an tedavi sonrasi 2. ayini bi-
tirmis olan hastamizda rekurrens ile ilgili yorum yapmak
icin takip siresi yeterli degildir.

Erken dénemde ve yUksek doz steroid tedavisi basg-
lanan hastalarda, ge¢ dénemde ve diusik doz steroid
baglanan hastalara kiyasla kroniklesmenin ve vitiligo,
poliozis gibi ekstraokiler bulgularin daha az gérildogu
saptanmugtir.’ Steroidin 6 aydan daha uzun sirede ke-
silmesinin de daha az rekirrense sebep oldugu gésteril-
mistir.2? Glokom, katarakt, subretinal fibrozis ve koroidal
neovaskilarizasyon gibi gérmeyi azaltici okiler kompli-
kasyonlarin en cok kronik rekirren evrede gérilmesi,??
uygun tedavi ile kroniklegmenin engellenerek komplikas-
yon oraninin azalhlabilecegini digsindirmektedir. Erken
tedavinin énemini vurgulayan bir baska calismada da
ilk 13 gunde steroid baslananlar ile 14 gin ve sonra-
sinda tedavi baglananlar, tedavi aldiklar toplam sire
agisindan kiyaslanmiglar ve ilk grupta steroid kullanma
sUresi 10.9 ay, ikinci grupta ise 24.2 ay olarak saptan-
mighr.’® Bu durumda tani aninda hizl bir sekilde tedavi
baslanmasi, toplam steroid kullanim siresini ve buna
bagl komplikasyonlari da azaltmaktadir. Uygun tedavi
ile sonu¢ gérmenin hastalarin yaklagik %60-70'inde 0.5
ve Ustinde oldugu belirtilmektedir.248

Sonug olarak VKH, farkli evrelerde farkli géz bulgu-
lariyla ortaya ¢ikmasi nedeniyle tani koymada zorluklar
yasanabilen bir hastaliktir. Cin’de yapilan bir calismada,
bélge igin dnde gelen Uveit nedenlerinden biri olmasina
ragmen, tanidaki gecikmenin ortalama 2.5 yil oldugu
belirtilmigtir.> Ulkemizde az gérilen tveit nedenlerinden
biri olan VKH'da, erken tedavi ile hem okuler komplikas-
yonlarin, hem de sistemik bulgularin engellenebilmesi,
erken taniyl daha da énemli kilmaktadir.
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