Anterior iskemik Optik Néropati ve Siliyoretinal Arter
Tikanmasi ile Tani Konulan Dev Hiicreli Arterit Olgusu

Giant Cell Arteritis Diagnosed with Combined Anterior Ischemic Optic
Neuropathy and Cilioretinal Artery Occlusion
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ABSTRACT

Dabhiliye servisinde akut bébrek yetmezligi nedeniyle izle-
nen 65 yagindaki bayan hasta sol gézde gérme azalmasi
sikayeti ile klinigimize refere edildi. Sol gézde gérme kes-
kinligi el hareketleri dizeyinde, +2 relatif afferent pupiller
defekt ve belirgin azalmig renk gérmesi mevcut idi. Fundus
muayenesinde optik disk 6demi ve ayni zamanda siliyore-
tinal arter hkanikh@ mevcut idi. Hastanin dev hicreli arterit
tanisini destekleyecek baska sistemik veya okiler sikayeti
yok idi. Yizeyel temporal arterden yapilan biyopsi dev hiic-
reli arterit tanisini dogrulamaktaydi. Hastaya biyopsi sonu-
cu elimize ulagsmadan derhal pulse steroid (1000 mg/gin)
tedavisi 3 gin boyunca uygulandi. Tedaviye oral kortikos-
teroid (1mg/kg) ile devam edildi. 2 ay sonraki kontrolinde
optik sinir ve retinal demin belirgin olarak dizeldigi géz-
lendi. Bu vaka, klinik sikayetlerin tam olarak dev hicreli
arterit tanisini yansitmadigi ancak anterior iskemik optik
néropati ve siliyoretinal arterin tikanmasi birlikteligi ile kli-
nigimize bagvurmus dev hicreli arterit tanisi icin patogno-
monik bir olgu olmasi nedeniyle ézellik arzetmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dev hicreli arterit, anterior iskemik optik

néropati, siliyoretinal arter hikanikhigr.

A 65-year-old female was referred with a decrease in vi-
sion in the left eye to our clinic. Patient was managed for
the diagnosis of acute renal failure in the internal medi-
cine clinic. Visual acuity was hand motion in the left eye
with a 2+ relative afferent pupillary defect and markedly
decreased color vision. Fundus examination revealed op-
tic disc edema as well as a cilioretinal artery occlusion.
The patient denied any other ocular or systemic symptoms
related to giant cell arteritis. Biopsy of the superficial tem-
poral artery confirmed the diagnosis of giant cell arteritis.
Pulse steroid treatment (1000 mg/day) was performed for
three days before the biopsy was resulted. Treatment was
contiuned with oral corticosteroid (1mg/kg). The retinal
and optic nerve edema was improved at 2 month visit sig-
nificantly. This case highlights the situation where clinical
symptoms were not suspicious for giant cell arteritis but
the presence of an anterior ischemic optic neuropathy and
a cilioretinal artery occlusion was virtually pathognomonic
for giant cell arteritis.
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GiRiS

TARTISMA

Dev hicreli arterit (DHA), iskemik arteryel tikanma
ile sonuglanan kraniyal arterlerin bélgesel tutulumu ile
karakterize potansiyel 6limcil sistemik bir vaskilittir.!

Arteritik anterior iskemik optik néropati (AION) dev
hicreli arteritin bir sonucu olarak kisa posterior siliyer
arterlerin (KPSA) trombotik tkanmasina bagl, optik sinir
basi enfarkti sonucu ortaya ¢ikar.?

Siliyoretinal arterler de KPSA'den kéken alir.® Bu ne-
denle KPSA'lerin tikanmasi siliyoretinal arterin de eslik
eden tikanmasi ile sonuglanir.® Dev hicreli arterit potan-
siyel bir kérlik nedenidir.* Ancak erken tedavi ile korlo-
goun énlenebilir olusu nedeniyle, dev hicreli arterit olgu-
larinin erken tanisi cok énemlidir.

DHA olgularinin %21.2'si bagka sistemik yakinma
olmaksizin ani gérme azalmasi ile bagvururlar.* Bu ne-
denle muayenesinde anterior iskemik optik néropati ile
birlikte siliyoretinal arter tkanmasinin oldugu ve bas-
ka destekleyici sistemik yokinmanin olmadigi ani gérme
azalmasi ile gelen olgularda dev hiicreli arterit tanisi ayi-
ric tanida ilk sirada yer almalidir.

OLGU SUNUMU

Akut bébrek yetmezligi nedeniyle dahiliye servisin-
de izlenmekte olan 65 yasindaki bayan hasta sol gézde
bir gindUr gérme azalmasi sikayeti ile klinigimize refere
edildi. Ayrintili yapilan anamnez sorgulamasinda, hasta-
nin iki gundur hafif bag agrisi diginda dev hicreli arterit
tanisini destekleyecek bagka sistemik veya okiler sikaye-
tinin olmadig saptand..

Hastanin 6zgecmisi bdbrek yetmezligi disinda ézel-
lik arz etmiyordu. Oftalmolojik bakisinda gérme keskin-
ligi sag gézde tam, sol gézde el hareketleri dizeyinde
idi. Sol gézde +2 rélatif afferent pupiller defekt ve be-
lirgin azalmis renk gérmesi mevcut idi. Géz igi basin-
ci ve 6n segment bakisi her iki gézde normal idi. Pupil-
ler dilatasyon sonrasi yapilan fundus muayenesinde op-
tik disk 6demi ve ayni zamanda siliyoretinal arter tikanik-
hgini destekleyen retinal &dem mevcut idi (Resim 1).

Gérme alani sag gézde normal sinirlar icinde idi,
solda ise gérmesi ¢ok az olmasi nedeniyle saghkl bir
gdérme alani degerlendirmesi yapilamadi. Yapilan labo-
ratuar incelemesi, eritrosit sedimantasyon hizinin saatte
120 olmasi diginda olagan idi.

Yizeysel temporal arterden yapilan biyopsi dev hiic-
reli arterit tanisini dogrulamaktaydi. Hastaya biyopsi so-
nucu elimize ulagmadan derhal pulse steroid (1000 mg/
gun) tedavisi 3 giin boyunca uyguland..

Tedaviye oral kortikosteroid (1mg/kg) ile devam
edildi. 2 ay sonraki kontrolinde optik sinir ve retinal éde-
min belirgin olarak dizeldigi gézlendi (Resim 2).

Anterior iskemik optik néropati (AION) klinik olarak
arteritik ve non-arteritik olmak Uzere iki grup altinda in-
celenmektedir.?

Arteritik iskemik optik néropati, dev hicreli arterit
sonucu ortaya gtkmaktadir. DHA'in erken tanisi ile teda-
visinin mimkin olmasi ve ileri gérme kaybinin énlene-
bilir olmasi nedeniyle bu iki klinik formun ayirimi olduk-
ca énemlidir.*

Vakalarin ¢ogunlugu (%80-90) non-arteritik form-
dadir ve siklikla diabet, hipertansiyon, ateroskleroz ve di-
ger vaskiler ve otoimmun risk faktérlerine sahip hasta-
larda gérilmektedir.® AION patolojisinde optik sinir basi
én kisminin akut iskemisi gézlenmektedir.?

Optik sinir bagi én kismi perfizyonu peripapiller ko-
roid ve KPSA tarafindan saglanmaktadir.é Siliyoretinal
arterler de KPSA’den kéken almaktadirlar.®

Non-arteritik AION optik sinir 8n kisminin peripapil-
ler koroiddeki perfizyon basincinin digmesine bagl ge-
cici hipo- veya non-perfizyonu sonucu ortaya ¢ikarken’,
arteritik AION tipik olarak KPSA'in trombotik ttkanmasi
sonucu ortaya ¢ikar.8 Bunun yani sira siliyoretinal arterle-
rin KPSA’in dali olmasi nedeniyle, arteritik AION siliyore-
tinal arterde de perfuzyon kesilmesi ile sonuglanir. Hay-
reh de 66 DHA tanili hasta serilerinden 14'de siliyoreti-
nal arter tkanmasi oldugunu bildirmektedir.?

Yasgl hastalarda ani siddetli gérme azalmasi, ¢ene
kladikasyosu, basagrisi, boyun agrisi, sa¢ derisi hassasi-
yeti, ates, halsizlik gibi okiler ve sistemik semptomlar ol-
dugunda DHA tanisini koymak oldukca kolaydir.” Ancak
bizim vakamizda oldugu gibi semptomlar DHA igin spe-
sifik degilse, tani ve tedavi bir cikmaza girer. Ozellikle te-
davide yan etkisi olduk¢a fazla olan yUksek doz ve uzun
sureli kortikosteroid kullanilmasi gerekliligi hekimin sOp-
heli vakalarda tedaviye baglamasini geciktirebilmektedir.
Burada sundugumuz vakada da semptomlar DHA igin ti-
pik degildir.

Hastanin 65 yasinda olusu, ani gérme azalmasi ve
anamnez sorgulamasi sirasinda hatirladigr hafif bas ag-
nsi diginda DHA tanisini destekleyecek sistemik bir yakin-
masi yoktu. Burada saptadigimiz hafif bir eritrosit sedi-
mantasyon hizindaki artig da aslinda DHA tanisini koy-
mak icin yeterli degildir. Bununla birlikte DHA patogene-
zinin bir sonucu olarak ortaya gikan AION ve beraberin-
de siliyoretinal arter tikanikhigr olmasi DHA tanisi igin ol-
dukga patognomonik ve akilda tutulmasi gereklidir. Te-
davide hemen steroid tedavisinin baglanmasi oldukca
dnemlidir.

Tedavi daha fazla gérme kaybini 8nlemekle kalma-
yip ileri dénemde gérme keskinliginin artmasini, diger
gézde gdrme kaybinin énlenmesini ve hatta uzun dé-
nemde sistemik dizelmeyi saglayabilmektedir. Bu vaka
klinik semptomlarin DHA tanisi icin yeterli olmadigi, an-
cak retinal bulgularin tani koymada patognomonik oldu-
gu bir tabloyu yansitmaktadir.
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Resim 1: Ani gérme azalmasi ile bagvuran 65 yasindaki ba-
yan hastanin yapilan fundus muayenesinde saptanan an-
terior iskemik optik néropati ile birlikte siliyoretinal arter ti-
kanmasi.

Siliyoretinal arter tikanikhgr ile birlikte iskemik op-
tik ndropati bulgusu olan ve ani gérme azalmasi ile bas-
vuran hastalarda oftalmoloji kliniginin acillerinden olan
DHA tanisi akilda tutulmali ve buna yénelik tanisal iglem-
ler ve tedavi acilen uygulanmalidir.
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