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SUMMARY
Temporal arteritis, is a frequently seen systemic inflammatory vasculitis, affecting elderly people and treatment
of temporal arteritis is urgent to avoid vision loss. In this report we present temporal arteritis with the complication
of vision loss as a result of misdiagnosis five years ago. Despite misdiagnosis, prompt improvement in his
well- being is interestingly notified as soon as  the treatment was initiated in our department and total blindness,
the most worrisome complication of temporal arteritis, was prevented with urgent treatment. In this report the
importance of prompt treatment is stressed out and approach to patients with temporal arteritis, treatment and
follow –up of patients is clarified.
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Temporal arterit, sistemik vaskülitler içinde yetiflkinlerde
özelliklede bayanlarda en s›k görülen hastal›kt›r.
Görülme s›kl›¤› yafl ile artar ve 80 yafl›n üzerinde
her 100.000 hastada yaklafl›k 70.1 oran›nda görülür(1).
Kad›nlarda erkeklerde iki kat fazla görülür. Temporal
arterit, kraniyal arterlerde fokal iskemik oklüzyonlar
oluflturma karakterinden dolay›, ciddi ölüm tehlikesi
oluflturan sistemik bir vaskülittir(2). Temporal arterit
düflünülen hastalarda tedaviye ra¤men ilerleyici görme
kay›plar› olmaktad›r. Nadirde olsa dev hücreli arteritlerde
hastal›¤›n seyri s›ras›nda plevral efüzyon gibi akci¤er
bulgular› da görülebilmektedir(3).

OLGU SUNUMU
78 yafl›nda emekli, erkek hasta, bafl a¤r›s›, halsizlik
ve omuz a¤r›s› flikayeti ile baflvurdu. Hikayesinde; 5
y›l önce fliddeti gece artan,1 y›l süren bafl a¤r›s› olmufl
ve a¤r›n›n sonras›nda sa¤ gözü görmemeye bafllam›fl.
Samsun SSK baflvurmufl; sa¤ göz enfeksiyonu denmifl
ve ameliyat edilerek protez göz tak›lm›fl
1 ay önce gece aniden bafllayan, sabaha kadar süren
sol gözde k›zar›kl›¤a  neden olan fliddetli bafl a¤r›s›,
sol omuza s›rta vuran a¤r›s› olmufl. A¤r›n›n analjezik
ve NSA‹‹ grubu ilaçlarla giderilememesi üzerine
Samsun SSK Hastanesine sevk edilmifl. Yap›lan
tetkiklerde  rutin kan testleri ve kranial BT normal
olarak de¤erlendirilmifl. Ancak sedimentasyon: 95
mm/saat  bulunmas› ve fliddetli bafl a¤r›s›n›n sürmesi
üzerine, ileri tetkik ve tedavi amac› ile Ondokuz
May›s Üniversitesi T›p Fakültesi Hastanesine sevk
edilmifltir.

Fizik Muayene: TA: 130/80mmHg. Nab›z:84/dak.
ritmik. Atefl:38C

Sklera subikterik, konjuktiva soluk, sa¤ göz protez.
Temporal arter trasesinde hassasiyet ve palpabl lezyon
saptand›. Akci¤er ve kalp muayenesinde patolojik
bulgu bulunmad›. Kar›n muayenesinde epigastrik
hassasiyet d›fl›nda baflka patolojik bulgu yoktu.

Özgeçmifl: 5 y›l önce sa¤ göze protez tak›lm›flt›.
Soygeçmifl’inde bir özellik bulunmad›.

Laboratuvar
Sedimantasyon: 96 mm/saat, CRP:113
CBC: Hb:10.5, Htc:31, WBC:8.800, PMNL:6000,
plt:227.000
TIT: Ph:5, Dansite:1025, Protein ve Glukoz: Negatif

Biyokimyasal Testler
Na:136, K:4.1, Ca:8.7, fosfor:3, ALP:124, Kreatinin:0.9,
Ürik asit:3.6, ALT:19, AST:22, GGT:19, Total Bil:0.5,
Direkt Bil: 0.04, Vit B12:249, Folik asit:3.7, Ferritin:669

Görüntüleme
Abdominopelvik USG: Normal
Üst GIS endoskopisi: Antral erozif gastrit
Abdominopelvik CT: Normal
Çift kontrastl› kolon grafisi:Normal

Klinik ‹zlem
Bafl a¤r›s› flikayeti devam eden hastan›n analjezik ve
NSA‹D tedavisine cevap vermedi¤i görüldü. Yüksek
sedimentasyon ve anemisi nedeniyle öncelikle malignite
aç›s›ndan de¤erlendirildi, ancak tetkiklerde patolojik
bulguya rastlanmad›.
Tekrarlanan fizik muyanesinde temporal arter trasesinde
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 hassas ve palpabl kitle saptand› ve kitle lojundan
(arter trasesinden) biyopsi al›nd›. Biyopsi patoloji
sonucu Temporal (Dev Hücreli) Arterit olarak geldi.

Amerikan Romatoloji Kolleji Temporal Arterit Tan›
Kriterleri(4)
1- Hastal›¤›n semptom ve bulgular›n›n geliflti¤i bafllang›ç

yafl› 50 yafl›n üzerinde olmal›
2- Yeni bafllayan baflta lokalize yeni tip bafl a¤r›s›

olmas›
3- Temporal arter anomalisi (palpasyonla hassasiyet,

temporal arter nabz›nda zay›fl›k)
4- Sedimantasyon yüksekli¤i (50mm/saat üzeri)
5- Vaskülit ile karakterize arter biyopsi örne¤i

Temporal Arterit Semptomlar›
Bafla¤r›s› 68%
Görme bozukluklar›
geçici 16%
kal›c› 14%
Çene kladukasyosu 45%
yutmada oluflan kladukasyon
ya da disfaji 8%
Dilde kladukasyonu 6%
Belirtiler
Arterde hassasiyet 27%
Azalm›fl temporal arter pulsasyonu 46%
Eritematöz,noduler,fliflkin skalp arterleri 23%
Büyük arter üstünde al›nan üfürüm 21%
Görme kayb› 14%
Extraokuler kas zay›fl›¤› 2%
Raynoud fenomeni

Temporal arteritis ay›r›c› tan›s›nda
Difl ile ilgili durumlar, trigeminal nevralji, sinüs
hastal›klar›, kulak ile ilgili hastal›klar, retinal vasküler
hastal›klar ve di¤er gözde a¤r› yapan hastal›klar
yönünden araflt›r›lmal›d›r(5). Hastam›zda ay›r›c› tan›da
belirtilen hastal›klar araflt›r›ld› ve baflka bir tan›
düflünülmedi.

Tart›flma
Temporal arterit tan›s›nda biyopsi, alt›n standart olup
%60- 80 sensitifdir(6,7). Amerikan Romatoloji Koleji
taraf›ndan verilen befl tan› kriterinden üçünün olmas›
ile tan› sensitivitesi %93 ve spesifitesi %91’lere
ç›kmaktad›r(4). Hastam›z yap›lan de¤erlendirme sonucu
Amerikan Romatoloji Koleji Temporal Arterit Tan›
Kriterlerine tam uygunluk göstermifltir. Ayr›ca di¤er
ay›r›c› tan›da düflünülmesi gereken hastal›klar yönünden
araflt›r›lm›fl ve sonuçta di¤er hastal›klar ekarte edilerek
temporal arterit tan›s› konulmufltur. Hastan›n geldi¤inde
temporal arter trasesinden al›nan biyopsi sonucu da
tan›m›z› kesinlefltirmifltir. Temporal arterin çift renkli

ultrasonagrafi ile de¤erlendirilmesi yeni tan› tekni¤i
olarak ümit verici görülmektedir. Yap›lan bir çal›flmada
temporal arterit tan›l› hastalar›n %73’de  halo veren
arteriyel segmentlerde stenoz ve okluzyon varl›¤›n›
göstermifltir(8). Bu halolarda gösterilen arteriyel ödemin,
kortikosteroid tedavi ile geriledi¤i de gösterilmifltir.
Romatolojik hastal›klar bazen acil olabilirler. Bu
durumlar ya hastal ›¤›n i ler lemesine veya
iatrojenik nedenlere ba¤l› olabilir. Temporal arterit,
kafa, göz ve optik siniri besleyen orta-büyük damarlar›
tutan inflamatuvar bir hastal›kt›r. Temporal arterit,
Behçet Hastal›¤› ve seronegatif spondilartrit gibi
görmeyi tehdit edebilir ve acil yaklafl›m› gerektirir(9).
En s›k eksternal karotis arter dallar›nda tutulum gözlenir
(optik siniri besleyen posterior siliyer arter dahil).
Aorta ve üst ekstremiteyi besleyen dallar› ve vertebral
arter de tutulabilir. Bu durumlar› iyi anlamal› ve
gerekli tedavi yaklafl›mlar›n› geciktirilmeden acilen
uygulamal›d›r. Hastam›zda 5 y›l önce olan bafl a¤r›s›
ve sonunda geliflen görme kayb›n›n tan›s› konulamam›fl
temporal arterite hastal›¤›na ait geliflen göz tutulufluna
ba¤l› olabilece¤i düflünüldü. Dev hücreli arterit ile
tiroid disfonksiyonlar› aras›nda tart›flmal› bir iliflkide
söz konusudur. Baz› çal›flmalarda kontrol gruplar›na
göre dev hücreli arteritli hastalarda hipertiroidi s›kl›¤›
alt› kez daha fazla görüldü¤ü rapor edilmekte ise de,
az say›da baz› çal›flmalarda da hipotiroidi olgular›
rapor edilmifltir(10). Temporal arteritin tedavisinde bafll›ca
kullan›lan ilaçlar kortikosteroidlerdir. Tedavi  bafllad›ktan
48- 72 saat içinde semptomlarda dramatik düzelme
gözlenir. Kortikosteroid tedavisi bafllanm›fl olsa da
tedavinin 14.gününde al›nan biyopsi örne¤i pozitif
gelmektedir. Temporal arterit flüphelenilen hastalarda
beklemeden tedaviye bafllanmal›d›r. Birçok araflt›rma
sonucu tavsiye edilen oral prednisolon dozu 40-
60mg/gün’dür. Görme semptomlar› olan hastalarda 3-
5 gün 250mg metilprednisolon her alt› saatte bir IV
kullan›lmas› gibi yüksek dozlarda tedavi bafllanabilir
ve sonra oral tedaviye geçilir(11). Hastalar›n ço¤unda
2- 4 hafta içinde klinik semptomlarda azalma ve
sedimantasyon h›z›nda normale dönüfl olur.
Bizim hastam›zda geldi¤inde fliddetli bafl a¤r›lar› olmas›,
sedimantasyon:96 mm/saat, CRP:113 bulunmas› ve 5
y›l önce bir gözünü kaybetmifl olmas› nedeniyle 1gr/gün
prednisolon  IV bafllad›k. Hastada üç gün içinde klinik
düzelme izlendi ve bafl a¤r›s› geçti. Alt›nc› günden
itibaren 64 mg/gün oral prednisolon tabletine geçildi.
Tedavi süresince kortikosteroid dozu her iki haftada
bir total dozun %10’dan daha fazla azalt›lmamas›
önemli bir noktad›r(12)). Doz azaltma süresince klinik
relaps ve sedimantasyon yükselmesi yönünden hasta
s›k› izlenmelidir. Semptomlar kontrol alt›na al›nsa bile
birkaç ay kortikosteroid tedavisi gereklidir. Günlük
5 mg prednisolon dozu 18- 24 ay kadar uzat›lmal›d›r.
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Uzun süre kortikosteroid kullanmaya ba¤l› geliflebilecek
osteoporoz, fraktürler ve infeksiyonlar gibi komplikasyonlara
dikkatli olunmal›d›r. Kemik kayb›n› korumada aral›kl›
etidronate veya alendronate önerilmektedir(13,15).
Kortikosteroidleri azaltmada zorlan›lan hastalarda
Dapsone, methotrexate ve azathioprine baz› çal›flmalarda
kullan›lm›flsa da primer tedavi için yeterli destekleyen

deliller bulunmamaktad›r. Relapslar en s›k ilk 18 ay
içinde veya kortikosteroid tedavisinden 12 ay sonra
meydana gelir. Relaps görülme s›kl›¤› %25’dir(16).
Hastalara özellikle bafl ve görme ile ilgili flikayetleri
oldu¤unda, beklemeden hemen doktorlar›na görünmeleri
tavsiye edilmelidir.
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