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ev hücreli arterit ya da diğer adıyla temporal arterit, orta ve büyük
boy arterlerin etkilendiği kronik granülamatöz bir vaskülitidir.1

Kuzey Avrupa toplumlarını daha fazla etkileyen temporal arteritin,
yıllık görülme sıklığı literatürde 1,3/100 000 olarak bildirilse de, bu oranın
artmakta olduğu tahmin edilmektedir.2 Etiyolojisinde genetik meyil söz ko-
nusu olup, HLA-DR4 doku tipi daha sık görülmektedir.3 Çeşitli çevresel ve
enfeksiyöz etkenler de öne sürülmüş ancak, kesin bir neden bulunamamış-
tır.3,4 Genellikle 50 yaş üzeri popülasyonu etkileyen ve kadınlarda 2-6 kat
daha sık olarak bildirilen bu hastalıkta, baş ağrısı, şakak ağrısı, çene kladi-
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ÖÖZZEETT  Sol gözde iki hafta boyunca aralıklı geçici görme kaybı ataklarını takiben ani görme kaybı şi-
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AABBSSTTRRAACCTT  Seventy-six-years old female patient admitted to our clinic with  complaints of tran-
sient visual losses for 2 weeks followed by a sudden visual loss in the left eye accompained by tem-
poral headache, weight loss and night sweats. The ophthalmic examination revealed disc edema in
the left eye. This patient was started on pulse steroid treatment with the diagnosis of temporal ar-
teritis when laboratory investigation demonstrated an erytrocyte sedimentation rate of 113
mm/hour and a C- reactive protein as 27 mg/L. This diagnosis was confirmed by a temporal artery
biopsy. Temporal arteritis or giant cell arteritis is a chronic granulomatous vasculitis of large or
medium sized arteries, and usually seen in patients older than 50 years of age with a female pre-
dominance. This case report discusses the clinical and pathological findings of a patient with tem-
poral arteritis who sufferred from transient visual loss and ended up with permenant visual loss.
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kasyonu, görsel şikâyetler görülmektedir.4 Görsel
şikâyetler içinde kısmi ya da tam, geçici ya da ka-
lıcı görme kaybı, çift görme, skotom, pitozis yer
alabilir.3 Yorgunluk, iştahsızlık, kilo kaybı, gece
terlemesi, ateş ve depresyon gibi semptomlar bir-
likte görülebilir. Ciddi sistemik ve oftalmik komp-
likasyonlar gelişebileceğinden, erken tanı konması
ve tedavinin hızlı bir şekilde başlatılması, bu has-
talık için kritiktir.1,4,5 Şüphelenilen her hastadan
temporal arter biyopsisi alınmalıdır, ancak biyopsi
negatifliği temporal arterit varlığını ekarte ettir-
mez. Bu olgu sunumunda, baş ağrısı ve geçici
görme kaybı ataklarını takiben ani görme kaybıyla
gelen ve yapılan biyopsi ile temporal arterit tanısı
doğrulanan hastanın klinik ve patolojik özellikleri
ve tedavisi sunulmaktadır.

OLGU SUNUMU

Yetmiş altı yaşında kadın hasta, yaklaşık 2 hafta bo-
yunca gelip geçici görme kaybı ataklarını takiben
sol gözde ani görme kaybı ve her iki şakak bölge-
sinde non-steroid antiinflamatuar ilaçlara cevap
vermeyen şiddetli baş ağrısı şikâyetiyle başvurdu.
Hikâyesinde yemek yerken çene ekleminde ağrı,
özellikle geceleri olan aşırı terleme ve kilo kaybı
mevcuttu. Hastanın muayenesinde; görme düzeyi
sağ ve sol göz için sırasıyla; 0,6 ve el hareketi dü-
zeyindeydi. Sol gözde rölatif aferent pupil defekti
pozitifti. Fundus muayenesinde sağ gözde optik
disk doğal, makulada senil dejenerasyon gözlenir-
ken, sol gözde optik disk ödemi saptandı (Resim 1).
Hastanın iki taraflı temporal arterleri belirgindi
(Resim 2) ve temporal arter nabzı alınamıyordu.
Hastaya ön iskemik optik nöropati tanısı konuldu.
Yapılan laboratuvar incelemesinde eritrosit sedi-
mantasyon hızı (ESH): 113 mm/s, C-reaktif protein
(CRP): 27 mg/L olarak bulundu. Hasta bu klinik be-
lirti ve bulgularla temporal arterit olarak düşü-
nüldü ve intravenöz (iv) pulse 1 g
metilprednizolon, oral asetilsalisilik asit 100 mg
1x1, topikal brimonidin 2x1 tedavisi başlandı. İV
pulse 1 g metilprednizolon tedavisine 3 gün devam
edildi. Tedavi başlamasıyla eş zamanlı iki taraflı
temporal arter biyopsisi alındı. Tedavinin 3. gü-
nünde baş ve şakak ağrısı şikâyetlerinde gerileme
oldu, ESH 52 mm/s CRP 7 mg/L’ye düştü. Tedavi-

nin 4. gününden itibaren oral steroid idame teda-
visiyle devam edildi (1 mg/kg prednizolon), sedi-
mentasyon ve CRP düzeyiyle uyumlu olarak
azaltıldı. Yapılan temporal arter Doppler ultraso-
nografi (USG)’sinde iki taraflı temporal arter lü-
menlerinde daralma ve kan akımında azalma
saptandı. Temporal arter biyopsisinde intima ve
media tabakalarında kalınlaşma, granülamatöz in-
flamasyon ve Mönckeberg kalsifikasyonu saptandı
(Resim 3). Hastanın 1. ay kontrolünde sol gözdeki
optik disk ödemi geriledi ancak sol gözdeki görme
düzeyinde değişiklik olmazken sağ göz görme dü-
zeyinde azalma olmadı.

TARTIŞMA

Temporal arterit, ani veya yavaş başlangıçlı olabi-
len büyük ve orta boy arterleri tutan sistemik bir
granülamatöz vaskülittir.1,4 Sistemik belirtiler ge-
nellikle tanı konulmadan haftalar veya aylar önce-
sinde başlama eğilimindedir. Olgularının %21,2’si

RESİM 1: Sol gözdeki optik disk ödemi.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)

RESİM 2: Hastanın iki taraflı belirgin temporal arterleri.
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)
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başka sistemik yakınma olmaksızın ani görme azal-
ması ile başvururlar.6 Görme kaybı, dev hücreli ar-
teritin en önemli ve en sık görülen iskemik
komplikasyonudur.7 Temporal arteritte görülen
görme kaybının en sık nedenleri; arteritik ön iske-
mik optik nöropati, arteritik arka iskemik optik nö-
ropati, silioretinal arter oklüzyonu, santral retinal
arter oklüzyonu, koroidal iskemi, amorozis fugaks
ve nadiren ön segment iskemisidir.4,8 Görme kaybı
sıklıkla akut gelişir, tipik olarak bir göz etkilenir ve
tedavide geç kalınırsa birkaç hafta içinde diğer göz
de tutulabilir.9 Hastaların yaklaşık %65’inde ön is-
kemik optik nöropati iki taraflıdır. Kalıcı görme
kaybı hastaların %10-20’sinde görülebilmektedir.10

Görme kaybının derecesini, dev hücreli arteritin
tanı ve tedaviye başlanma zamanı belirler.4 Bizim
olgumuz yaklaşık 2 hafta süren geçici görme kaybı
atakları sonrasında etkilenen gözde oldukça düşük
bir görme düzeyiyle (el hareketi) gelmişti ve oftal-
mik muayenesinde ön iskemik optik nöropati dü-
şündüren optik disk ödemi saptandı.

Temporal arterit düşünülen her hastadan mut-
laka temporal arter biyopsisi alınmalıdır.4 Biyopsi
tanı için altın standart olup %50-60 sensitifdir.4

Amerikan Romatoloji Derneği tarafından verilen
beş tanı kriterinden üçünün olması ile tanı duyar-
lılığı %93 ve özgüllüğü %91’lere çıkmaktadır
(Tablo 1).11 Bizim olgumuzda, hastalığın semptom-
ları arasında baş ağrısı, görme kaybı, ön iskemik
opik nöropati, ESH ve CRP yüksekliği mevcuttu. 

Temporal arteritte biyopsi bulguları granülo-
matöz panarteritten, intimal proliferasyon ve mini-
mal inflamasyona kadar geniş bir spektrum sergi-
lemektedir.1,4 İnflamasyon sıklıkla intima ve media
tabakaları arasında saptanır ve lenfositler ile makro-
fajlar aktif elemanlardır. Dev hücrelerin varlığı ile
intimal proliferasyon arasında sıkı bir ilişki vardır.
İntimal proliferasyon arter lümeninin daralmasına
neden olabilir.12,13 Temporal arteritte arter tutulumu
segmenter olduğundan negatif biyopsi tanıyı ekarte
ettirmez. Yeterli uzunluktaki bir arter segmentinin
(en az 3 cm) ince kesitlerle incelenmesine rağmen
biyopsi sonucu negatif gelirse diğer arterden biyopsi
alınması önerilmektedir.4,13 Biz bu olguda aynı anda
her iki temporal arterden biyopsi almayı tercih ettik.
Sunulan olguda, temporal arter biyopsisinde intima
ve media tabakalarında kalınlaşma, granülomatöz
inflamasyon ve Mönckeberg kalsifikasyonu saptandı
ve tanımız doğrulanmış oldu.

Temporal arter biyopsisi alınmadan önce te-
daviye başlanabilir; ancak tedaviden önce biyopsi
pozitifliği %82 iken, bir hafta sonra %60’a, iki hafta
sonra %10’a düştüğü bildirilmiştir.14 Olgumuzda
temporal arter biyopsisi tedavinin ilk gününde
alınmış olduğundan tedaviden etkilenmemiştir.

Flöresein anjiyografi, transkranyial Doppler
akım çalışmaları ve Doppler USG bazı hastalarda
biyopsi yerini belirlemek için vasküler tutulumun
yerini göstermede yardımcı olabilir.1,4

Erken dönemde kortikosteroidler temporal ar-
teritin tedavisinde ana ilaçlardır, uygulanan tedavi-
nin asıl amacı etkilenmemiş gözü korumaktır.
Görsel belirtileri olan hastalarda pulse steroid kul-
lanımı önerilmektedir.4 Hastanın klinik bulguları
ve akut faz yanıtı değerlendirilerek doz azaltılır.1,4

RESİM 3: İntima ve media tabakalarında kalınlaşma, granülamatöz infla-
masyon ve Mönckeberg kalsifikasyonu gösteren temporal arter biyopsi pa-
tolojik incelemesi (H.E., x10).
(Renkli hali için Bkz. http://oftalmoloji.turkiyeklinikleri.com/)

1. Belirtilerin 50 yaş ve üzerinde başlaması

2. Yeni başlayan lokalize baş ağrısı

3. Temporal arterde palpasyonla hassasiyet

4. Eritrosit sedimantasyon hızının 50 mm/s ve üzerinde olması

5. Temporal arter biyopsisinde anormallik saptanması (arterde 

mononükleer hücre infiltrasyonunun ya da granülamatöz 

inflamasyonun olduğu vaskülit)

TABLO 1: Amerikan Romatoloji Derneği
dev hücreli arterit tanı kriterleri.
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Ne kadar erken tanı konulup tedavi başlanırsa
görme kaybı ve diğer gözün tutulumu o oranda aza-
lır. Kortikosteroidler hastalık belirtilerinin kontro-
lünde oldukça etkilidir, ancak birçok olguda
kortikosteroidlerin hızlı kesilmesine bağlı olarak ilk
iki yıl içerisinde %26-90 arasında tekrarlama görü-
lebilmektedir.4 Yaşlı hastalarda steroidlerin uzun
süre ve yüksek dozda kullanılması istenmeyen pek
çok yan etkiye neden olabilmesi nedeniyle tempo-
ral arterit tedavisinde metotreksat, azatioprin, sik-
lofosfamid, siklosporin A gibi immünsüpresif ilaçlar
kullanılmaktadır, ancak immünsüpresif ilaçların
hangi hasta grubunda kullanılacakları ve hastalık
üzerine etkileri iyi tanımlanmamıştır.1,4 Bizim ol-
gumuzda tedaviye 3 günlük 1 g/gün pulse steroid
(metilprednizolon) ile başlandı ve 1 g/kg idame doz-
dan oral steroid (prednizolon) ile devam edildi. Te-
daviye cevap olarak ESH ve CRP’de düşüş gözlendi.

Temporal arteritli hastalarda kalıcı görme
kaybı gelişmesinin en önemli nedeni gecikmiş tanı
ve tedavidir. Gelip geçici görme kaybı olan ileri yaş
hasta grubunda mutlaka akılda tutulmalıdır. Tem-
poral arteritteki görme kaybının prognozu kötü-
dür. Düzelme olan az sayıdaki hastada genellikle
görme alanı kayıpları saptanmaktadır. Ön iskemik
optik nöropati temporal arteritli hastalarda en sık
görme kaybı nedenidir, bu nedenle ön iskemik
optik nöropatiye bağlı ani görme kaybı olan yaşlı
hastalarda temporal arterit mutlaka akılda tutul-
malı ve sistemik belirtisi olmasa dahi bu hastalarda
temporal arterit için araştırılmalıdır.
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