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OZET

‘ Amag: Komplet tip Vogt-Koyanagi-Harada Hastalifi tanisi almig bir olgunun klinik 8zel-
liklerini ve tedavi yaklasimlarim gdzden gegirmektir.

Yontem: GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi Goz Kliniginde, her iki gdzde gérme azlif
nedeniyle Enfeksiyon Hastaliklar: Klinifi tarafindan konsiiltasyonu istenen 21 yasindaki erkek
hasta Vogt-Koyanagi-Harada hastalif1 acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Enfeksiyon Hastaliklar: Klinifinde bag agrisi, subfebril ates ve uykuya meyil si-
kayetleri ile menenjit 6n tanis1 konularak takip edilen hastada, her iki gbzde gorme azlhig gelis-
miesi lizerine yapilan oftalmolojik muayenede; sag gizde On liveit ve vitritis, sol gdzde iridosik-
litis saptand1. Gérme keskinligi Snellen eseline gore sag gzde 0.3, sol gozde 0.7 seviyesindey-
di. Uveitin baglangigindan énce penetran géz travmasi veya cerrahi hikayesi olmamasi, diger
okiiler hastalik antitelerinin varliin: telkin edecek klinik ve labaratuvar bulgularinin olmamas,
¢ift tarafli g6z tutulumu, menenjismus ve beyin omurilik sivisinda lenfosit agirlikli pleositozis,
ge¢ dénemde gelisen alopesi ve poliozis varlidi ile komplet tip Vogt-Koyanagi-Harada hastalift
tanist konuldu. Tedaviye intravendz olarak giin asirt 1000 mg metilprednizolon ile baglanilip,
ii¢ uygulamayi takiben 100 mg/giin oral prednizolon idamesine gecildi ve bu tedaviye doz tedri-
ci olarak azaltilarak 10 ay devam edildi. En son kontrol muayenesinde (10 ay sonra) gérme kes-
kinligi sag gozde 0.8, sol gozde tam idi.

Sonug: Koroid ve diger melanositlere kars1 olugan asir1 duyarlilik veya otoimmun bir enf-
lamasyon oldugu kabul edilen bu hastaligmn, Vogt-Koyanagi-Harada tam kriterlerine gére
komplet, inkomplet ve olasi tip olmak izere 3 tipi mevcuttur ve giliniimiizde enflamasyon sidde-
tinin ve klinik belirtilerinin farklilifina bagl olarak ortaya gikan tek bir hastalik oldugu kabul
edilmekiedir.
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SUMMARY
Vogt-Koyanagi-Harada Disease; A Case with Complete Type Aspects

Purpose: To report a case diagnosed as complete type Vogt-Kayanagi-Harada Disease and
to evaluate its treatment approaches.

Methods: A 21 years-old man with bilateral decrease of visual acuity referred by the De-
partment of Infectious Diseases was evaluated and diagnosed as Vogt-Kayanagi-Harada Disea-
se in Ophthalmology Department of GATA Haydarpaga Trainnig Hospital.

Results: A patient complaining of headache, somnolence and sub-febrile fever who was
followed in the department of infectious diseases with the diagnosis of meningitis was referred
to our clinic due to sudden decrease of visual acuity. The ocular examination showed that the
patient had anterior uveitis and vitritis in the right eye and iridocyclitis in the left eye. Visual
acuities were 0.3 in the right and 0.7 in the left eye. We diagnosed the case as complete type of
Vogt-Kayanagi-Harada disease because of bilateralism, meningismus, alopecia, poliozis, and
the absence of penetrating trauma or surgery history, clinical and laboratory findings of other
ocular diseases. The therapy was started with intravenous 1000 mg methylprednisolone every
other day. After three intravenous methylprednisolone injections, we continued with 100
mg/day oral prednisolone, and tapered the dose during 10 months. We measured visual acuities
as 0.8 in the right and 1.0 in the left eye at the follow-up visit of 10 months.

Conclusion: Vogt-Kayanagi-Harada Disease, which has three clinical types (complete, in-
complete and possible type), has been described as an autoimmune systemic disease or hyper-
sensitivity against melanocytes. We reported a case of incomplete type disease which is diagno-

sed rarely.
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GIRiS

Vogt-Koyanagi-Harada Hastaligi (VKH), meninjis-
mus, serebrosipinal sivi pleositozisi, tinnitus, alopesi,
poliozis ve vitiligo gibi norolojik, isitsel ve cilt bulgula-
rina ilave olarak ¢ift tarafli kronik Giveitle karakterize
sistemik bir hastaliktir (1-7). Menenjial tutulumun sik
olmasi nedeniyle "uveomenenjitik sendrom” olarak da
adlandirdnustr (4). Giiniimiizde Vogt-Koyanagi-Harada
sendromunun, enflamasyon giddetinin ve klinik belirtile-
rinin farkliligma bagli olarak ortaya ¢ikan tek bir hasta-
lik oldugu kabul edilmektedir (1).

Bu galismada, GATA Haydarpaga Egitim Hastanesi
Goz Kliniginde, Vogt-Koyanagi-Harada Hastalif1 tanist
alan bir olgu sunularak hastaligin klinik ozellikleri ve te-
davi yaklagimlar gézden gegirilmistir. '

ER

OLGU SUNUMU

Hastanemiz Enfeksiyon Hastahklar klinifinde bag
agrist, subfebril ates ve uykuya meyil gikayetleriyle me-
nenjit &n tamsi konularak takip edilen ve her iki gézde
gorme azli geligmesi fizerine tarafimizdan konsiiltas-
yonu istenen 21 yagiidaki erkek hastanin yapilan oftal-
molojik muayenesinde; sag gdzde 6n iiveit ve vitritis,
sol gbzde iridosiklitis meveuttu. Fundus muayenesinde

sag gbzde optik diskte hiperemi mevcuttu (Resim 1).
Gorme keskinligi Snellen egeline gore sag gdzde 0.3, sol
gizde ise 0.7 seviyesindeydi. Menenjial irritasyon bul-
gular: olan hastaya yapilan lomber ponksiyonda beyin
omurilik sivist (BOS)'da lenfosit aBirlikli pleositozis
saptandi. Fundus fléresein anjiografi (FA)'da erken faz-
larda retinada hiperfloresans gésteren noktasal multifo-
kal alanlar ve geg fazlarda optik diskte hiperfloresans iz-
lendi.

Uveitin baglangigindan dnce penetran goz travmast
veya cerrahi hikayesi olmamasi, diger okiiler hastalik
antitelerinin varlifim telkin edecek klinik ve labaratuvar
bulgularinin olmamast, ¢ift tarafli goz tutulumu, menen-

jismus tablosu ve lomber ponksiyonda BOS'da lenfosit

agwlikli pleositozis, ge¢ dénemde geligen alopesi ve
poliozis varhg: ile yeni tani kriterlerine gire komplet
tip Vogt-Koyanagi-Harada Hastalig1 tanist konuldu (Re-
sim 2).

Tedaviye IV olarak giin agirt uygulanan 1000 mg
metilprednizolen ile baslandi, 3 uygulamadan sonra oral
100 mg/glin prednizolen idamesine gecildi ve bu tedavi-
ye tedrici olarak azaltilarak 10 ay devam edildi. Olgu-
nun takip siiresi 10 ay olup, bu siiregte herhangi bir atak
goriilmedi. En son kontrol muayenesinde gorme keskin-
Tigi sag gozde 0.8, sol gbzde tam seviyesinde idi.
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Resim 1. Olguya ait fundus fotograflar:
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TARTISMA

Koroid ve diger melanositlere karst olusan agir du-
yarlilik veya otoimmun bir enflamasyon oldugu kabul
edilen bu hastaligin (1), VKH tam kriterlerine goére
komplet, inkomplet ve olast tip clmak lizere 3 tipi mev-
cuttur ve giiniimiizde enflamasyon siddetinin ve klinik
belirtilerinin farklilifina bagli olarak ortaya cikan tek bir
hastalik oldugu kabul edilmektedir (1).

VKH tan: kirterleri sunlardir: (I) Uveitin baglangi-
cindan énce penetran gdz travmasi veya cerrahisi hika-
yesi olmamast, (II) Diger okiiler hastalik antitelerinin
varhigin telkin edecek klinik ve laboratuvar bulgulannin
olmamasi, (I11) Cift tarafli g6z tutulumunun olmast, has-
taliin muayene edildigi evreye gore; (a) Erken bulgu-
lar: On {iveitle birlikie veya birlikte olmaksizin yaygin
koroidit, vitreus enflamatuar reaksiyonu veya optik disk
hiperemisi, fokal subretinal siv1 alan: veya biilldz serbz
dekolman ya da stipheli fundus bulgulart ile birlikte; ko-
roid perfilzyonunun geciktigi fokal alanlar, noktasal
multifokal kagak alanlari, genig plakoid hiperfloresans
alani, subretinal sivi i¢ine géllenme, optik sinir boyan-
mas1 ve ultrasonografi ile arka sklerit varligi olmaksizin
yaygin koroid kahnlagmasi varhir (b) Geg bulgular:
Okiiler depigmentasyon {giinbatim: kizallifinda fundus
veya Sugiura belirtisi) ve diger okiiler belirtiler (num-
mular korioretinal depignic;nte skarlar veya retina pig-
ment epitel kiimelenmesi, vefveya gocli, veya niiksle
seyreden kronik &n iiveit) (IV) Norolojik ve igitsel bul-
gular: meninjismus, tinnitus veya sercbrosipinal sivi ple-
ositozisi (V) Cilt bulgular: alopesi veya poliozis veya vi-
tiligo. Komplet tip VKIH tamist i¢in yukanda bahsedilen
kriterlerin hepsinin, inkomplet tip VKH tanis: igin ilk iig
kriter ile birlikte IV. veya V. kriterlerden birinin olmasi,
olast tip VKH tanis1 i¢in ise sadece iik 3 kriterin olmast
gerekmektedir (1,8,9).

Irka bagli olarak, ayrica erken tam ve erken tedavi
sonucu, sistemik bulgularin hepsi aym hastada goriilme-
mekte ve hastalik inkomplet formlar seklinde seyret-
mektedir (10). Ulkemizde en genig VKH serisinin bildi-
rildigi bir calismada olgularin %38.8'inin erken dénem,
%61.1'inin ise ge¢ déinem bulgularn ile miiracaat ettikleri
ve VKH tani kriterlerine gire %61.1%nin inkomplet tip,
9%22.2'sinin olasi tip, %16.6'siuin ise komplet tip oldugu
bildirilmistir (11). Bizim olgumuz iiveitin baglangicin-
dan &nce penelran goz travmast veya cerrahisi hikayesi
olmarnasi, diger okiiler hastalik antitelerinin varlifini
telkin edecek klinik ve laboratuvar bulgularimin olma-
mast, ¢ift tarafli gz tutulumunun olmas1 nérolojik bul-
gularin varlif (meninjismus ve BOS'da lenfosit agirlikh
pleositozis) ve ge¢ donemde gehg;en cilt bulgulan (alo-
pesi ve pohoms) ile komplet tip VKH ile uyumiuydu.

Bu hastalarda kortikosteroid tedavisi uygulanmalt,
gerektiginde bu tedaviye siklosiporin, metotreksat veya
azatiopirin gibi immunsupresif ajanlar eklenmelidir. Biz
olgumuzda intraventz pulse steroid ve takiben oral ste-
roid tedavisi uyguladik, 10 ayhk takip siiresince tivet
atag1 gormedik, Ulkemizde yayimlanan bir VKH olgu-
sunda da steroid tedavisi uygulanmig ve tedaviye olunilu
yanit alinarak atak goriilmedigi bildirilmigtir (12}.

Sonug olarak, nadir rastlanilan bir hastalik olmasina
Kargin, iiveit deferlendirmesi yapilirken dzellikle mene-
jial irritasym bulgular ve 6n iiveit ile bagvuran olgular-
da ayirict tamda bu hastaliin hatirlanmasinin erken ta-
miya yardimet olacagini diigtinmekteyiz.
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