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Ozet

Temporal arterit ya da dev hiicreli arterit orta biiytikliikte
ve biiyiik arterlerin kronik vaskiilitidir. Genellikle ileri yas
hastaligt olup etyolojisi bilinmemektedir. Ozellikle
temporal bolgede yogunlasan bas agrisi, gorme
bozukluklari, ¢ene hareketlerinde kisithilik ve polimyaljia
romatika sik goriilen bulgular1 olsa da degisik bulgularla
da ortaya c¢ikabilir. Bu yazida Oncelikle siniizit
komplikasyonu olarak diisiiniilen ve her iki periorbital
bolgede gozii kapatacak sekilde 6dem ve ekimozu olan bir
olgu sunulmustur. Akut enfeksiyon bulgulariyla gelen
hastada temporal arter biyopsisinde dev hiicreli arterit
tanist konmustur. Bu yazinin sunulmasindaki amag, bas-
boyun bolgesinde akut enfeksiyon bulgulariyla gelen
hastalarda  sistemik  bir  nedenin
vurgulamaktir.

Anahtar kelimeler: temporal arterit, gorme bozukluklari,
polimyaljia romatika.

Abstract

Temporal arteritis or giant cell arteritis involved with large
and medium sized vessels is a chronic vasculitis. It is
known that this disease is usually an elderly age disease,
and there are headache especially seen on the temporal
area, visual disturbances, jaw claudication and
polymyalgia rheumatica as clasical symptoms. However,
also, it might raise with another findings. In this article,
we presented a case initially considered as the
complication of sinusitis, had bilateral peri-orbital eudema
and ecchymosis and had acute infection findings.
Temporal arteritis was diagnosed after temporal artery
biobsy was performed. The reason of presenting this case
to emphasize the necessity of taking into consideration the
systemic disease for the patients applied with acute
infection findings in the head and neck region infections.
Keywords: Temporal arteritis, visual disturbances,
polymyalgia rheumatica

olabilecegini
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Giris

Temporal arterit (TA) ya da diger
adiyla dev hiicreli arterit etyolojisi
bilinmeyen orta biiyiiklikte ve bilyiik
arterleri tutan kronik bir vaskilittir.
Ozellikle eksternal karotid arteri ve onun
da temporal dalmi tutma egilimindedir.
Gorme kayb1 gibi kisa silirede gelisen
onemli bir komplikasyonunun olmasi
tanida acele edilmesini gerektirir. Bu
hastalar genellikle romatoloji ve g6z
hastaliklar1 boliimlerinde tan1 alirlar ve
takip edilirler (1-3). Ancak hastaligin
bulgularinin romatolojik yakinmalar yani
sira bag-boyun bolgesi yakinmalarmi da
icermesi (bas agrisi, ¢ene hareketlerinde
kisithilik, odyovestibiiler bulgular gibi)
kulak burun bogaz (KBB) hekiminin bu
hastalifi goz Onilinde bulundurmasin
gerektirir (4).

Bu yazida yiiksek ates, bas agris1 ve
iki tarafli periorbital d6dem ve ekimoz

yakinmasiyla oncelikle siniizit
komplikasyonu olarak diisiiniiliip
bolimiimiize  gonderilen  bir  hasta

sunulmustur.  Yogun antibiyoterapiden
sonra  bulgular1  hafifleyen,  ancak
yakinmalar devam eden hastada sistemik
romatolojik tablonun 6n plana ¢ikmasi
tizerine TA’dan sliphelenilmistir. Hastaya
temporal arter biyopsisi (TAB) yapilmig
ve TA tamst almigtir. Bu yazinin
sunulmasindaki amag, bas-boyun
bolgesinde akut enfeksiyon bulgulariyla
gelen hastalarda altta yatan sistemik bir
nedenin  olabileceginin
gerektigini vurgulamaktir.

diistintilmesi

Olgu Sunumu

62 yasinda erkek hastanin, 3 giin
once frontal ve oksipital bolgede daha 6nce
olmayan bas agris1 ve ardindan 39,5°C” yi

bulan ates, halsizlik, eklem yerlerinde agri
yakinmalar1 vardi. Bir glin dncesinde dnce
sol gbzde, sonra sag gozde sisme ve
morarma olmustu (sekil 1). Travma
hikayesi ~ve  ist  solunum  yolu
enfeksiyonunu diisiindiirecek ya da daha
once var olan bir kronik siniizit Sykiisii
yoktu. Hastanin B hepatiti ve astimi da
vardi. Antiagregan ve antitrombolitik
tedavi  almiyordu.  Otoskopik, oral,
endoskopik  nazal ve  nazofarenks
muayenesi normaldi. Tam kan sayimi,
eritrosit sedimantasyon hizi1 (ESH), serum
reaktif protein (CRP), rutin biyokimya
tetkikleri yapildi (tablo 1).

Tablo 1. Hastanin yiikselmis bazi kan

degerleri.

Tetkik Lab. Referans
Bulgusu degeri

Lokosit sayis1 | 25000 4800-10800

Notrofil sayis1 | 23500 3600-10000

ESH 68 5.3-20.2

CRP 171 mg/l 0-5

Hgb 16,4 g/dl 12-16

Hct 47,8% 37-47

PLT 95000 130000-

400000
AKS 222 mg/dl 70-110

Lokositoz, ESH ve CRP’ nin
yiiksek olmasi lizerine, her iki nazal kavite,
bogaz, balgam, kan kiiltiir 6rnekleri alindi.
PA akciger grafisi cekildi ve normaldi.
Ampirik olarak amoksisilin-klavunat 1.2 gr
IV 2x1 baglandi. Goérme muayenesi goz
kapaklar1 gozii kapattig1 i¢in yapilamadi.
Kiiltiirlerde tireme olmadi. Paranazal siniis
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bilgisayarli  tomografisi  ¢ekildi  ve
periorbital 6demi destekleyen bulgular
disinda normaldi.

Resim 1. Hastanin her iki goziinde
periorbital dem ve ekimoz.

Daha Once  diyabet  Oykiisii
olmamasina ve heniiz steroid baslanmamis
olmasina ragmen aclik kan sekeri (AKS)
yiiksekti. Hastaneye yatirildiktan birkag
giin sonra solda g¢ene hareketlerinde
kisithlik, sol temporal bolgede hassasiyet,
sislikler, temporal arter pulsasyonunda
azalma ve aym yerde sagta dokiilmeler
bagladi. Bas agris1 daha ¢ok sol temporal
bolgede yogunlagti. Bunun iizerine TA
olabilecegi diisiiniilerek solda TAB yapildi.
Patolojik inceleme sonucu dev hiicreli
arterit olarak geldi (sekil 2).

Resim 2. TAB de damar duvarinda

kalinlasma ve dev hiicreli
kronikgraniilamat6z enflamasyon
(HE,X25).

Hastaya hemen giinlik 1 mg/kg
steroid tedavisine basland1 (hastaneye
yatisin 7. gilnii). GOziin gormesi ve
fundoskopik muayenesi normaldi.

Tartisma

TA orta biylklikte ve biiyiik
damarlar etkileyen, iskemik
komplikasyonlarla  ortaya ¢ikan  bir
vaskilittir. Klinik bulgular olarak bas
agrisi, ¢ene hareketlerinde  kisithilik,
Polimyaljia romatika (PMR) ve goérme
bozukluklar1 daha ¢ok taninmis olsa da
etkilenen damara bagl degisik bulgularla
da ortaya cikabilir. Sistemik bulgular
olarak ates, yorgunluk, anemi olabilir (1-
7). TA bu bulgular yaninda degisik
tablolarla da ortaya ¢ikabilir. Daha az
siklikla olsa da dilde nekroz, periorbital
ekimozla ortaya ¢ikan bulgular
bildirilmistir (8,9).

Hastalarin 2/3 iinde ilk bulgu daha
once olmayan bas agrisidir. Temporal
kaynakli olan bas agrisi, frontal ve
oksipital bolgede de hissedilebilir. Gerilim
tipi bas agrisini, migreni taklit edebilir.
Ancak, bu olguda oldugu gibi hasta ¢ogu
zaman var olan agrimin daha oOncekilere
benzemedigini sdyler. Kranial tutulumun
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en 1yl gostergesidir. Temporal arter
anormalligiyle birliktedir (1-7,10).
PMR hastalikla birlikte, once ya da

hastalilk  seyrinde  ortaya  c¢ikabilir.
Hastaligin ~ iskemik  bulgulart  ¢ene
hareketlerinde kisithilik seklinde

baslayabilir. En sik goriilen iskemik
bulgudur. TA olgularinda laboratuar
bulgularinda ESH ve CRP yiiksekligi,
16kositoz, anemi, trombositoz olabilir. ESH
ve CRP hastalarin cogunda orta ya da ileri
derecede yiiksektir. Digerleri daha az
sikliktadir (1-3).

Gormenin etkilenmesi hastalarin
%30’unda vardir ve %15’inde de gdérme
kayb1 kismi ya da tam korliik seklinde
kalicidir. Hastanin bir gozii etkilenmisse
24 saat i¢inde diger goziin de etkilenmesi
olasidir. Bu nedenle erken tani ve tedavi
onemlidir. ~ GOrmenin  etkilenmesinde
trombositozun o6nemli rol oynadigi ve
anemili hastalarda daha az oldugu
bildirilmistir (1,6). Bu yazida sunulan
olguda ise gorme etkilenmemisti. Hastada
anemi yoktu. Fakat daha oOnce bildirilen
cogu olgunun aksine trombositopeni
olmas1 bu hastada gérmenin
etkilenmemesini ve iki tarafli periorbital
ekimoz olmasini agiklayabilir.

Ates hastalarin yarisindan azinda
vardir. Nedeni bilinmeyen atesin kaynagi
TA olabilir. Ancak diger olasiliklar
dislanmalidir.  Atesi  olan  olgularda
gormeyle ilgili bulgularin daha az oldugu
da bildirilmistir (11,12).

TA ileri yas hastalig1 olup 50 yas
altinda nadirdir. Yas arttik¢a hastaligin
goriilme  sikhigit da artar  (2,3,6).
Beraberinde baska hastaliklar da varsa
hastaligin tan1 ve tedavisinde giicliiklerle
karsilagilabilir. Bizim olgumuz astimi ve B
hepatiti olan bir olguydu. Steroid
tedavisiyle ilgili olmayan, daha Once
Oykiide tanimlanmayan AKS yiiksekligi

ortaya c¢ikmisti. Yiksek ates, notrofil
hakimiyeti olan 16kositoz, yiiksek ESH ve
CRP oncelikle bir enfeksiyonu akla
getirmisti. G6z bulgular1 Oncelikle siniizit
komplikasyonunu  digiindiirmiistic ~ ve
temporal arterle ilgili yakinmalarin geg
fark edilmesine yol agmuisti.

Hastaligin tanisinda TAB negatif
sonuclar olmasina karsin altin standarttir.
Tek taraf TAB sonucu negatif geldiginde
diger tarafa biyopsi yapilabilir. Taniya %5
katkist olur. Ancak hastalarin %68’inde
biyopsi sonucu tedavi seklini degistirmez.
Yapilan ¢alismalarda  renkli  Dopler
Ultrasonografi, Manyetik Rezonans
Gorilintileme ve  Pozitron  Emisyon
Tomografi’nin de tanisal degeri
gosterilmistir. Ancak TAB kadar degerli
degillerdir (3,5).

TA’nin  tedavisinde etkili ilag
steroidlerdir. Baglangi¢ tedavisi glinliik 40-
60mg olup cogunlukla tedavi 1-2 yil siirer.
Daha uzun siire de gerekebilir. Steroidlerin
yan etkileri nedeniyle, metotraksat,
azotiopurin kullanilmig fakat steroidler
kadar dstlin  olmamistir. Diisilk doz
aspirinin kranial iskemik komplikasyonlari
azalttig1 da gosterilmistir (4,5,13).

TA olgulart ¢cogu zaman dogrudan
KBB hekimine gelmese de KBB hekimi
bas agrisi, yiiz agrisi, odyovestibiiler
bulgular nedeniyle TA hakkinda bilgi
sahibi olmalidir. Bu hastalar TAB i¢in de
konsiilte edilebilirler (3,4,6). Bu olguda
oldugu gibi ¢ok nadir de olsa periorbital
ekimoz nedeniyle siniizit komplikasyonu
Ontanisiyla da gonderilebilirler. Hastalik
ileri yas hastaligr oldugundan beraberinde
baska hastaliklar da oldugunda tani
koymak gii¢lesebilir. Bu nedenle 6zellikle
ileri yasta bir hastada daha Once
tanimlanmamis ya da Oncekilerden farkli
bir bas agrisi varliginda TA akilda
tutulmal1 ve arastirilmalidir.

46



Kaynaklar

1.

Gonzales-Gay MA, Barros S, Lopez-
Diaz MJ, Garcia-Porrua C, Sanchez-
Andrade A, Llorca J. Giant cell
arteritis. Disease patterns of clinical
presentations in a series of 240
patients. Medicine. 2005;84:269-76.
Schmidt WA, Gromnica-lhle E. What
is the best approach to diagnosis large-
vessel vasculitis? Best Practice&
Research Clin Rheumatol.
2005;19:223-42.

Pipitone N, Boiardi L, Salvani C. Are
steroids alone sufficient for the
teatment of giant cell arteritis? Best
Practice& Research Clin Rheumatol.
2005;19:277-92.

Meyers AD, Said S. Temporal artey
biopsy:  concise  guidelines  for
otolarynglogists. Laryngoscope.
2004;114:2056-59.

Chong EWT, Robertson AJ. s
temporal artery biopsy a worthwhile
prosedure? ANZ J. Surg. 2005;75:388-
91.

Niederkohr R, Levin L. Management
of the patient with suspected temporal
arteritis. A decision-analytic approach.
Ophthalmol. 2005;112:44-56.

7.Diaz VA, DeBroff BM, Sinard J.
Comparison of histopathologic

features, clinical symptoms, and
erytrhrocyte  sedmetation rates in
biopsy-positive  temporal  arteritis.

Ophthalmol. 2005;112:1293-8.

10.

11.

12.

13.

Fernandez S, Adhiyaman V. Giant cell

arteritis  presinting as peri-orbital
ecchmosis.  Age and  Ageing.
2005;34:85-6.

Biebl MA, Hugl B, Posch L, Tzankov
A, Weber F, Perkmann R, Fraedrich G.
Subtotal tongue necrosis in delayed
diagnosed giant-cell arteritis: a case
report. Am L Otolaryngol.
2004,;25:438-41.

Ward TN, Levin M. Headache in giant
cell arteritis and other arteritides.
Neurol Sci. 2005;26:134-7.

Cunha BA, Parchuri S, Mohan S. Fever
of unknown origin: temporal arteritis
presenting with persistent cough and
elevated serum ferritin levels. Heart
Lung. 2006;35:112-6.

Gonzales-Gay MA, Garcia-Porrua C,
Amor-Dorado J, Llorca J. Fever in

biopsy-proven giant cell arteritis:
clinical implications in a defined
population.  Arthritis& Rheumatism

2004;51:652-5.

Hoffman GS, Cid MC, Hellmann DB,
et al. A multicenter, randomized,
double-blind, placeb-controlled trial of
adjuvant methotrexate treatment for
giant cell arteritis. Arthritis &
Rheumatism. 2002;46:1309-18.

47



