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Bölüm

ARTERİTİK İSKEMİK 
OPTİK NÖROPATİLER/ DEV 

HÜCRELİ ARTERİT13

Burak ERDEM1

GİRİŞ
Arteritik iskemik optik nöropatilerin sebebi temel olarak dev hücreli arterit 
(DHA) veya temporal arterittir. DHA ağırlıklı olarak aort ve majör dalları olmak 
üzere büyük ve orta büyüklükteki arterleri etkileyen granülomatöz bir vaskülittir. 
DHA 50 yaşından büyük bireylerde görülür ve 8. dekadda görülme sıklığı zirve-
ye ulaşır. Tahmini yıllık insidans 50 yaşın üzerinde 100,000’de 1-30 arasındadır. 
Kadınlar erkeklere göre daha sık etkilenir (1). Klasik olarak şiddetli bir akut faz 
yanıtı ile birlikte baş ağrısı, kafa derisi hassasiyeti, çene kladikasyonu ve görme 
bozuklukları ile birlikte ortaya çıkar (2). Halsizlik, yorgunluk, ateş, proksimal ek-
lem ağrısı, miyalji gibi semptomları içeren polimiyaljiya romatika (PMR) ile bir-
likteliği sıktır. PMR’ nin özellikleri tanı sırasında DHA’ lı hastaların% 40-60 ‘ında 
görülür ve PMR’ li hastaların %16–21’ inde DHA vardır (3). Tablo 1’ de DHA 
hastalarında görülen semptomlar oranlarıyla birlikte gösterilmiştir. DHA’ lı has-
talar çoğunlukla yüksek eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve C-reaktif protein 
(CRP) değerlerine sahiptir (4). Temporal arter biyopsisinde (TAB) arter duvarı 
T lenfositler, makrofajlar ve birden fazla çekirdeği olan dev hücrelerle infiltras-
yona uğramıştır. Araştırmalar damar duvarlarında bulunan dendritik hücrelerin, 
makrofajların ve T hücrelerin toplanmasıyla sonuçlanan bir patolojik kaskadı 
başlatabileceğini ortaya koymuştur. Bu patolojik kaskada karşı başlatılan kuvvetli 
immün yanıta interlökin(IL)-6, yardımcı T hücresi(Th)-17, IL-17 veya IL-21 aracı 
olmaktadır. Bu mediatörler glukokortikoidler ile baskılanarak DHA kontrol altı-
na alınmaya çalışılmaktadır ve son zamanlarda FDA onayı alan IL-6 inhibitörü 
Tocizilumab bu hastalığın tedavisi için oldukça umut verici gözükmektedir (5). 
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Arteritik Posterior İskemik Optik Nöropati (A-PION)
DHA ile ilişkili optik nöropatinin daha az sıklıkla görülen bir nedeni ise 

A-PION’ dir. A-AION optik sinir başı kanlanması bozulduğunda görülürken 
A-PION ise optik sinirin intraorbital, intrakanaliküler ve intrakranial iskemi-
sinde görülür. A-PION’ daki iskemi bölgesi nedeniyle optik sinirde oluşan hasar 
fundoskopik olarak görünmez ancak ilerleyen dönemde optik sinirdeki iskemiye 
bağlı olarak optik atrofi gelişebilir. A-PION vakalarında hastalar A-AION ile ben-
zer semptomlar gösterir ve benzer şekilde azalmış görme keskinliği, anormal gör-
me alanı defektleri ve rölatif afferent pupil defekti vardır. Bu nedenle, akut görme 
kaybı ve normal görünen bir optik sinir ile başvuran yaşlı hastalarda eğer sistemik 
DHA semptomları da varsa A-PION’ dan şüphelenilmelidir. Difüzyon ağırlıklı 
MR görüntüleme, A-PION’ un akut fazında optik disk normal görünümdeyken 
tanı koymada yardımcı olabilir. Tedavisi A-AION ile aynıdır. Genellikle sistemik 
steroid tedavisi ile görsel bir iyileşme sağlanamaz. Birincil hedef, etkilenen gözde 
daha fazla görsel kaybın önlenmesi ve diğer gözün korunmasıdır.

SONUÇ
Kliniğe ani ağrısız görme kaybı ile başvuran 50 yaş üstü hastalarda DHA her za-
man akılda tutulması gereken acil bir oftalmolojik durumdur. DHA’ nın erken 
tanı ve tedavisi özellikle kontralateral gözün korunması için önem arz eder. Yük-
sek doz steroid tedavisiyle bu hastalarda başarılı sonuçlar almak çoğu zaman 
mümkündür. Steroid tedavisine yanıt alınamayan hastalarda ise steroid tedavisine 
alternatif olabilecek diğer tedavi seçenekleri göz önünde bulundurulmalıdır.
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