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ogan sendromu ilk olarak 1945 yılında David Cogan tarafından ta-
nımlanan nonsifilitik interstisyel keratit ve işitme-denge sistemi dis-
fonksiyonunun birlikte görüldüğü bir hastalıktır.1 Klasik göz bulgusu

subepitelyal korneal opasite ile birlikte olan interstisyel keratittir. Odiyo-
vestibüler tutulum ise menier benzeri vertigo atakları ve nörosensoriyel
işitme kaybı ile karakterizedir.

Atipik Cogan sendromu ilk kez 1980 yılında Haynes ve ark. tarafından
tanımlanmıştır.2 Bu sendromda interstisyel keratitin eşlik ettiği veya etme-

Atipik Cogan Sendromlu Bir Olgu

ÖÖZZEETT  Yirmi-iki yaşında kadın hasta, sağ gözde ani başlayan kızarıklık, ağrı, fotofobi, görme bula-
nıklığı şikâyetleri ile kliniğimize başvurdu. Oftalmik öyküsünde herhangi bir özellik bulunmayan
hastada  bilateral işitme kaybı ve eklem ağrıları olduğu öğrenildi. Hastanın muayenesinde sağ gözde
vizyon 0,6, solda ise tam olarak bulundu. Biyomikroskobik incelemede sağda konjonktival hipe-
remi, kornea santralinde stromal ödem ve opasite, ön kamarada +2 reaksiyon mevcutken sol göz do-
ğaldı. Fundus incelemesine bilateral olarak patoloji saptanmadı. İnterstisyel keratit ve üveit tanısı
konan hasta diğer sistemler açısından konsülte edildi. Bilateral nörosensoriyel işitme kaybı, sağ
ayakta aşil tendiniti ve retrokalkaneal bursit saptanan hasta atipik Cogan sendromu olarak değer-
lendirildi. Bu makalede, nadir görülen ve daha önce literatürde rastlamadığımız romatolojik bul-
guları olan atipik Cogan sendromlu bir olgu sunulmuştur.
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AABBSSTTRRAACCTT  A twenty-two years old female patient was admitted to our clinic with a sudden onset
of right eye redness, pain, photophobia and blurred vision. The patient was questioned in terms of
systemic diseases and she was had severe bilateral hearing loss and joint pains. Her opthalmologi-
cal history was unremarkable; the right vision was 0.6 and the full vision of the left eye was noted.
On biomicroscopic eye examination she had the right conjonctival hyperemia, central corneal stro-
mal edema and opacity, +2 reaction in anterior chamber and the left eye examination was normal.
There were no pathological findings bilaterally on fundus examination. The patient was prediag-
nosed with interstitial keratitis and uveitis so she was also consulted for other systemic diseases. She
had bilateral neurosensorial hearing loss, the right aschill tendinitis and retrocalcaneal bursitis and
she consequently was diagnosed as atypical Cogan syndrome. In this article  a rare atypical Cogan
syndrome case with evidence of rheumatological features that the literature has not come across is
presented.
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diği diğer oküler inflamatuar patolojiler (sklerit,
episklerit, üveit, retinal vaskülit, koroidit, papillit
ve papil ödem) ve menier benzeri olmayan odiyo-
vestibüler sistem bulguları mevcuttur. Göz ve odi-
yovestibüler sistem tutulumu arasında 2 yıldan
fazla süre geçen hastalar da atipik Cogan sendromu
olarak değerlendirilir.

Cogan sendromunda oküler ve odiyovestibü-
ler tutuluma diğer sistem tutulumları da eşlik ede-
bilir (kardiyovasküler, gastrointestinal, nörolojik,
kas-iskelet, genitoüriner gibi).3 Erken tanı ve tedavi
oküler, odiyovestibüler ve diğer sistemlere ait mor-
biditenin önlenmesi açısından önemlidir.

OLGU SUNUMU

Yirmi-iki yaşında kadın hasta, sağ gözde kızarıklık,
şiddetli ağrı, fotofobi ve görme bulanıklığı şikâyet-
leriyle kliniğimize başvurdu. Hastanın öyküsü sor-
gulandığında, ilk kez 3 yıl önce sağ kulakta ani
işitme kaybı, daha sonra her iki kulakta ani işitme
kaybı atakları geçirdiği öğrenildi. Hastanın başka bir
hastalığı olup olmadığı sorgulandığında tekrarlayan
ayak ağrıları olduğunu ama bir teşhis konulamadı-
ğını bildirdi. Hastanın muayenesinde sağ gözde
görme keskinliği Snellen eşeliyle 0,6 bulundu. Has-
tanın ön segment muayenesinde konjonktivada hi-
peremi, kornea santralinde stromal ödem ve opasite,
keratik stria, ön kamarada +2 hücre izlendi (Resim
1). Fundus muayenesi doğaldı. Göz içi basınçları
normal sınırlar içindeydi. Sol göz muayenesinde ise
bir patoloji saptanmadı. Keratoüveit ön tanısıyla
hastaya rutin tetkikler yapıldı [rutin biyokimya:
normal, hemogram: normal, romatoid faktör(-),
ANA(-), C-ANCA(-), P-ANCA(-), CMV, HSV, tok-
soplazma ve rubella IgG(+), IgM(-), VDRL(-), HLA-
B27(-), PA akciğer grafisi: normal]. Hastaya %1
prednizolon asetat 8x1 ve %1 siklopentolat hidro-
klorür 3x1 başlandı. Hasta sistemik inceleme için
konsülte edildi. Kulak burun boğaz konsültasyonu
sonucuna göre hastada bilateral ileri derecede nöro-
sensoriyel işitme kaybı mevcuttu. Romatoloji kon-
sültasyonu sonucuna göre ise hastada sağ aşil tendinit
ve retrokalkaneal bursit olduğu saptandı. Bu bulgu-
lar ışığında hastaya atipik Cogan sendromu tanısı ko-
nuldu. Romatoloji tarafından hastanın tedavisine
sistemik metotreksat (15 mg/hafta) ve metilpredni-

zolon (4 mg/gün) eklendi. Bir hafta sonra yapılan
kontrolde hastanın ön kamara reaksiyonunun tama-
men gerilediği ve stromal tutulumda azalma olduğu
izlendi. Bir ay sonra yapılan kontrolde ise stromal
opasitenin daha da azaldığı görüldü (Resim 2).

TARTIŞMA

Cogan sendromu, interstisyel keratit ile odiyoves-
tibüler disfonksiyonun birlikte olduğu inflamatuar

RESİM 1: Tedaviden önce sağ göze ait ön segment fotoğrafı.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 2: Bir aylık tedaviden sonraki ön segment fotoğrafında stromal opa-
sitede belirgin gerileme dikkati çekmekte.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)
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bir hastalıktır. Tipik Cogan sendromunun tanısı
nonsifilitik interstisyel keratit, akut başlayan ancak
2 yıl içinde sağırlığa neden olabilen ilerleyici işitme
kaybı ve menier benzeri semptomların birlikteli-
ğine dayanır. Olguların çoğunu oluşturan tipik
Cogan sendromunda oftalmolojik ve odiyovestibü-
ler tutulum arasında geçen süre ortalama iki ay ola-
rak bildirilmiştir.3 Atipik Cogan sendromunda
interstisyel keratitin eşlik ettiği veya etmediği okü-
ler inflamatuar bir patoloji (üveit, koroidit, episk-
lerit, pars planit, retinal hemoraji, orbital
psödotümör, konjonktivit, anterior ve posterior
sklerit) ile birlikte menier benzeri olmayan odiyo-
vestibüler disfonksiyon vardır.2 Atipik Cogan sen-
dromunda iki sistemin tutulumu arasındaki süre iki
yıldan daha uzundur. Grasland ve ark. ait seride bu
süre ortalama 27,1 ay olarak belirtilmiştir.3 Bizim
olgumuzda interstisyel keratite ek olarak üveitin de
bulunması ve ilk odiyovestibüler atakla oküler tu-
tulum arasında 2 yıldan fazla süre olması atipik
Cogan sendromu tanısını desteklemektedir.

Cogan sendromunun etiyolojisi hâlâ tam olarak
bilinmemekle birlikte otoimmün kökenli sistemik
inflamatuar bir hastalık olduğuna inanılmaktadır.4,5

Yakın zamanda geçirilmiş bir üst solunum yolu en-
feksiyonu öyküsü olguların çoğunda bulunmakta-
dır.3 Etiyolojide klamidya türleri, Borrelia burg-
dorferi, Treponema pallidum, sitomegalovirüs, her-
pes virüs, hepatit virüsleri ve parvovirüs B19 gibi
mikroorganizmalar suçlanmış ancak yapılan kültür
ve serolojik incelemelerde kesin bir ilişki gösterile-
memiştir.4,6 Bazı yayınlarda kornea, iç kulak ve diğer
dokulara karşı otoantikorların geliştiği bildirilmiş-
tir.4 Bunların yanında sistemik steroid tedavisinin
etkili olması hastalığın gelişiminde immünolojik me-
kanizmaların rol oynadığını düşündürmektedir.

Tipik Cogan sendromunda kornea tutulumu
limbusa yakın bölgelerde stromal opasiteler olarak
tarif edilmiştir.2,6,7 Bunlar çoğunlukla  topikal ste-
roid tedavisine iyi yanıt verir ancak nadir olarak
penetran keratoplasti gerektirecek kadar ciddi
görme kaybına sebep olan olgular bildirilmiştir.

Göz tutulumuna eşlik eden odiyovestibüler
sisteme ait bulgular arasında en çok işitme azlığı,
vertigo, tinnitus ve bulantı kusmanın birlikte ol-
duğu menier benzeri bir tablo görülmektedir. Ge-
nellikle tek taraflı başlar ancak birkaç hafta ya da ay
içerisinde diğer tarafta da benzer tutulum gözlenir.
Tekrarlayan nörosensoriyel işitme kaybı atakları ti-
piktir.6 Oküler tutulumun iyi kontrol edilebilir ol-
masına rağmen hastalarda yüksek oranda gelişen
şiddetli derecelerde kalıcı bilateral işitme kaybı
Cogan sendromunda majör komplikasyon olarak
karşımıza çıkar. Benzer şekilde bizim olgumuzda
da ağır derecede bilateral nörosensoriyel işitme
kaybı mevcut olmakla birlikte göz bulguları topi-
kal steroid tedavisine iyi yanıt vermiş, görme kes-
kinliği yüksek seviyelerde stabil kalmıştır.

Oftalmolojik ve odiyovestibüler tutulumun
yanı sıra diğer sistemlere ait bulgular da eşlik ede-
bilir. Ateş, yorgunluk, kilo kaybı gibi genel semp-
tomlar %30 oranında görülür.3 Kardiyak tutulum
oranı %10 olarak bildirilmiştir. Yine olguların
%10’u yaygın vaskülit ile komplike olmaktadır.8

Bunların dışında daha nadir olarak gastrointestinal,
kas-iskelet, genitoüriner, nörolojik sistem tutulu-
muna ve lenfadenopatiye rastlanır.3 Kas-iskelet ve
nörolojik tutulumun atipik olgularda daha sık gö-
rüldüğü ileri sürülmüştür.2,3 Bizim olgumuzda da
aşil tendinit ve retrokalkaneal bursit mevcuttu.

Topikal steroidler genellikle göz bulgularını
kontrol altına alabilirken diğer tutulumlar için sis-
temik tedavi şarttır. Steroidlerin yetersiz olduğu
durumlarda metotreksat, siklofosfamid gibi di-
ğer immünsüpresif ajanlar yararlı olabilmekte-
dir.9,10

Sonuç olarak, Cogan sendromu nadir görülen
bir hastalık olup ani işitme kaybı ile başvuran genç
hastalarda mutlaka akla getirilmelidir. Hastalar
oküler semptomlar konusunda ayrıntılı olarak sor-
gulanmalı başlangıçta olmasa bile gelişebilecek of-
talmolojik patolojiler açısından belirli aralıklarla
takibe alınmalıdır.
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