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Iki Giin Arayla Iki Tarafl1 Kérliik Yapan
Temporal Arterit

Temporal Arteritis Causing Bilateral Blindness
in A Two-Day Interval: Case Report

OZET Bes giin 6nce sag goziinde, bundan iki giin sonra da sol gbziinde ani gérme kaybr ifadesiyle
klinigimize bagvuran, 65 yasinda hipertansiyonu olan bir kadin hastanin yapilan muayenesinde;
gormeleri sag gozde 151k negatif, sol gozde 151k siipheli pozitifti. Her iki pupil orta genislikte idi ve
fundus muayenesinde her iki optik disk sis, soluk, 6demli, sinirlar1 bulanikt:1 ve peripapiller alanda
yumusak ekstidalar vardi. Sedimentasyon ve C-reaktif protein (CRP) yiiksekti. Hastaya temporal
arterit (TA) tanis1 konularak yiiksek doz steroid tedavisi baglandi. Fakat gormelerde bir diizelme
olmadi. Ugiincii ayin sonunda her iki gézde 151k hissi negatif ve optik diskler soluk idi.

Anahtar Kelimeler: Temporal arterit, korlitk

ABSTRACT In the examination of a 65-year-old, systemic hypertensive woman complaining of
sudden visual loss in her right eye beginning five days ago and two days later in her left eye the vi-
sual acuities were no light perception in the right eye and unclear light perception in the left eye.
Bilateral pupils were middilated. In the fundus examination both optic discs were swollen, pale, ede-
matous and the disc margins were blurred and there were soft exudates in the peripapillary area.
Erythrocyte sedimentation rate and C-reactive protein were elevated. It is concluded that the di-
agnosis was temporal arteritis and high dose corticosteroid treatment was initiated. But there was
no improvement in the visual acuities. At the end of the third month there were no light percep-
tion in both eyes ant the optic disc were pale.

Key Words: Temporal arteritis, blindness
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ev hiicreli arterit veya temporal arterit (TA) 50 yas iizerinde orta

ve genis boy arterleri tutan sistemik inflamatuar bir vaskdilittir. Sid-

detli gorme kaybina neden olabileceginden dolay1, erken teghis ve
tedavi geri dontisimsiiz korlitk gibi komplikasyonlardan koruyabilir.! En
yaygin sikayetler bas agrisi, kafa derisi hassasiyeti, cene tutuklugu ve/veya
artraljidir .%* Goz tutulumu %14 ile 70 arasinda gortilmektedir.* Hastaligin
tanis1 1990 yilinda agiklanan “The American Collage of Rheumatology” tani
kriterlerine gore konmaktadir (Tablo 1).° Tki tarafli gorme kayb olgularin
1/3 iinde goriliir.® Goz tutulumu hastaligin ilk belirtisi olabilir. Bu yazida
cok kisa siirede iki tarafli korlitkle sonuglanan TA vakasi sunulmaktadir.
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TABLO 1: “The American Collage of Rheumatology”
Temporal arterit tani kriterleri,

1- 50 yas ve (izerinde olmak

2- Yeni baslayan lokalize bas agrisi

3- Temporal arter hassasiyeti veya azalmis temporal arter pulsasyonu

4-Eritrosit sedimentasyon hizinin en az 50 mm/saat olmasi

5- Mononiikleer infiltrasyon veya granilomatéz inflamasyonla karakterize
anormal arter biyopsi érnegi

Dev hiicreli arterit tanisi icin ACR siniflandirmasindaki yukaridaki bes kriter-
den Ut gereklidir.

IOLG|U

Altmis bes yasinda 6 yillik hipertansiyonu
(HT) nedeniyle antihipertansif kullanan ve Istan-
bul disinda yasayan kadin hastada, sag gozde ani
goérme azalmasi ve bundan iki giin sonrada sol
gozde gorme kaybi gelismis. Bu dénemde hi¢ dok-
tora gitmeyen hasta sikayetlerinin baglangicindan 5
glin sonra klinigimize bagvurdu. Yapilan ilk mua-
yenesinde kas, kapak ve konjonktivalar normal go-
riniimdeydi. Gormeleri sagda 151k negatif, solda
151k siipheli pozitif idi. On segment muayenesinde
her iki goz kornea , 6n kamara ve lensi normal,
fakat her iki pupilla orta genislikteydi ve 151k ref-
leksi yoktu.Yapilan fundus muayenesinde her iki
optik disk sis, soluk ve 6demli, sinirlari bulanikti
ve peripapiller alanda yumusak eksiidalar varda.
Tablonun agirlig1 karsisinda iki tarafli 6n iskemik
optik noropati disiintildi. Laboratuar inceleme-
sinde sedimentasyon (70mm/saat) ve CRP yiiksek
bulundu. Hastanin sol temporal arter bolgesi has-
sast1 ve sertlik hissediliyordu. Bas agris1 sikayeti de
olan hastada TA disiiniildi ve biyopsi 6nerildi,
fakat hasta biyopsiyi kabul etmedi. Romatoloji, da-
hiliye ve noroloji konsiiltasyonlar: yapildi ve bu
klinikler tarafindan da TA tanis1 konuldu. Bu si-
rada 750mg/giin pulse steroid tedavisi basland1 ve 3
giin uygulandi. Yapilan manyetik rezonans goriin-
tillemesi normaldi. Ug giinden sonra steroid 100
mg/giin dozuna disiiriildi ve azaltilarak yaklagik 3
ay kullanildi. Ayni zamanda hiperbarik oksijen te-
davisi 15 seans yapildi. Tedavinin 15. giiniinde her
iki gozde pupillalar genis, 151k refleksi ve 151k hissi
negatifti. Fundus incelemesinde her iki optik diskte
6dem ve sislik azalmis, solukluk daha belirginles-
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misti. Uciincii ayin sonunda her iki gézde pupilla-
lar genis, optik diskler soluk ve 151k hissi yoktu.

I TARTISMA

Temporal arterit, orta veya genis arterleri tutan
nekrotizan bir vaskiilittir. Hastalik elastik laminali
arterleri etkiler ve patolojik caligmalar bunu gos-
termistir.” En sik ytizeyel temporal, oftalmik, arka
silyer ve vertebral arterler etkilenir.® Gorme kaybi
en 6nemli komplikasyonlardan birisidir ve siklikla
siddetlidir (% 60 olguda 0,1’in altinda).’

On iskemik optik néropati, TA’in en yaygin
g6z bulgusudur ve gérme kaybinin %78-99’ undan
sorumludur.> '* Bir ¢aligmada okiiler iskemik lez-
yonlar, % 81.2 6n iskemik optik noropati, % 21.8
silyoretial arter tikanikligi, %14.1 santral retinal
arter tikanikligi, % 7.1 arka iskemik optik néropati
ve % 1.2 okiiler iskemi olarak bildirilmistir.® ilker
ve ark. ilk belirtisi santral retinal arter tikaniklig:
olan iki TA olgusu yayinlamiglardir.!! Santral reti-
nal arter tikaniklig1 az sikliktadir ve % 10-13 ara-
sinda bildirilmigtir. 1>13 Bizim hastamizda da en stk
goriilen lezyon olan bilateral 6n iskemik optik né-
ropati gelismisti.

Hastalarda sistemik semptomlar tani1 konulma-
dan 6nceki dénemde baslayabilir. % 20 olguda siste-
mik semptomsuz gizli TA goriilebilir. ' Bizim hasta
mizda da bas agris: sikayeti olusmustu. Hastalarin
muayenelerinde optik disk arteritik olmayanlara
gore daha soluk goriiliir. Bizim hastamizda da disk
6demli ve soluk olup, ayni zamanda peripapiller
alanda iskemiyi gosteren yumusak eksiidalar vardi.

Temporal arterit teshisini erken koymak ve
acil tedaviye basglamak 6nemlidir. Gz tutulumu ol-
gularin yarisinda goriilmiistiir.’ Teshis ve tedavide
gecikme sonucu kalic1 gérme kayb1 olusabilir ve
siklik olarak %13 oraninda bildirilmistir.!> Hasta-
mizda tan1 ACR kriterlerine gére konuldu. Hasta-
likta tipik olarak bir goz etkilenir, hastalarin
yaklagsik 1/3iinde giinler ve haftalar i¢inde ikinci
goz tutulumu olugabilir.'>!® Tung ve ark. 70 yaginda
18 giin sonra ikinci goz tutulumu olan bir TA ol-
gusu yayinlamiglardir.'® Kurt ve ark. 10 temporal
arterit vakasinin 8’inde goz tutulumu bildirmigler
ve bunlardan ikisinde 4 giin ve bir hafta arayla
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ikinci goz tutulumu olustugunu belirtmiglerdir."”
Bizim olgumuzda iki giin arayla iki tarafl tutulum
gorildi ve 5. glin baglanan yiiksek doz steroid te-
davisinden yanit alinamada.

Sedimentasyon ve CRP incelemesi teshis ve ta-
kipte 6nemlidir ve yiiksekligi sik goriiliir, bazen de
normal olabilir. Bu iki testin birlikte kullanilmas:
onerilmektedir. Her ikisinin yiiksekliginde arteri-
tik 6n iskemik optik noropati i¢in spesifitesi % 97
dir.’8

CRP’nin yiiksek olmasi tanida bize yardimeci ol-

Bizim hastamizda da sedimentasyon ve

mustur. Temporal arteritte trombositozun kalici
gorme kaybi icin bir risk faktorii oldugu belirtil-
mistir ve tedavide antikoagiilan ya da trombosit ag-
kullanilmasinin

regasyon inhibitorlerinin

disiiniilebilecegi belirtilmigtir. *

Kesin tani temporal arter biyopsisiyle konur.
Biyopsi arteritik 6n iskemik optik noropati diisii-
niilen tim olgulara, bariz klinik semptomu olan-
larla sedimentasyonu yiiksek olanlara yapilmalidir.
Negatif ¢itkmasi taniy: ekarte ettirmez. '® Tek tarafli
biyopsi negatif ve klinik siiphe yiiksekse diger ta-

Mubhittin TASKAPILI ve ark.

tifligi olgularin % 4-15’inde goriilebilmektedir. 3!
Biz hastamiza biyopsi yapamadik, fakat diger bul-
gularla tanida ¢ok zorlanmadik.

Temporal arteritte yiiksek doz steroid tedavisi
hemen baslansa bile gérme prognozu kétidiir.
Aiello ve ark. 245 hastanin 5 yillik geriye doniik
incelemesinde steriod tedavisinin birinci ayindan
sonra gorme kaybi olusumunun nadir oldugunu
bildirdiler.” Carroll ve ark. yiiksek doz steroid te-
davisinin gérme kayba sikligini azaltip, azaltmadi-
gin1 agiklayan bilgi olmadigin: belirtmislerdir.! Az
saylda gormesi diizelen hastalarda da gérme alanm
defektleri olusmaktadir.'Biz de taniy1 koydugu-
muzda yiiksek doz steroide bagladik ama hasta ge¢
donemde goriildiigiinden cevap alinamad.

Sonug olarak temporal arteritte gérme kayb1
riski yiiksektir. Bir gézde olustuktan sonra diger
gozde de olusma riski yiiksektir ve bu siire ¢ok kisa
olabilir. Bu yiizden yiiksek doz steroid tedavisine
acil olarak hatta biyopsi sonucunu beklemeden
baslanmasinin tutulan gézde gérmeyi diizeltmese
de diger gozii koruyabilmek icin gerekli oldugunu

chemical investigation. Clin Exp Rheumatol
1998:16;165-8.
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Occult giant cell arteritis: Ocular manifesta-
tions. Am J Ophthalmol 1998; 125: 521-6.

rafa da biyopsi diistiniilmelidir ve diger taraf pozi-  diisiinmekteyiz.
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