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DEV HUCRELI ARTERIT

Sercan KARADENIZ

Dev hiicreli arterit (DHA) 6zellikle geriatrik yas grubunda goérilen sistemik
bir vaskdlittir. Karotid arterin ekstrakranial dallarini etkileyen granulomatoéz bir
inflamasyon ile karakterizedir. Bu inflamasyona bagli olarak da stenoz, okliiz-
yon ya da anevrimalar olusabilir. Sik tutulum sebebiyle eskiden Temporal Arte-
rit olarak da isimlendirilmekteydi

DHA siklikla polimiyaljia romatika (PMR) ile birlikte gorulir. %20-50 oranin-
da birliktelik bildiren yayinlar mevcuttur. PMR’li hastalarin %10’unda eszaman-
Il DHA tanisi vardir. Her iki hastaliga ait semptomplarin baslangic¢ sirasi tam
olarak belirlenememistir. PMR klinigi olan hastalarda temporal arter biyopsisi
yapilirsa arterit bulgulari saptanabilir.

Genellikle 50 yas lizerinde baslamakla birlikte ortalama baslangic 70 yas ci-
varidir. 27/100000 siklikta gorilmekle beraber, gelismekte olan llkelerde artan
yasl nifus sebebiyle sikhginin artacagl ongorilmektedir. Bayanlarda ve beyaz
irkta daha sik goriilmektedir.

PATOLOJI

Damar duvarinda graniilomatoz bir inflamasyon mevcuttur. intimal hiperp-
lazi, luminal okllizyon ve iskemi olusabilir. Damar limeni okliizyonuna, trom-
bis, subintimal 6dem veya hiicre proliferasyonu sebep olmaktadir. Temporal
arter biyopsisi tanida oldukga 6nemlidir.

Histopatolojik olarak biliylk-orta capl arterlerde genellikle dev hiicre olusu-
muyla birlikte mononiikleer hiicre infiltrasyonunun oldugu panarterittir. infla-
me temporal arter duvarinda T hiicre ve makrofaj infiltrasyonu vardir. Lenfosit-
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TEDAVI

Aktif inflamasyonun tedavi edilmesi prognoz icin oldukca dnem teskil et-
mektedir. Tedavide steroidler yalniz veya diger immiunsupresif ajanlar ile birlik-
te kullanilmaktadir.

DHA hastalarinda 40-60 mg/giin prednizolon tedavisine dramatik yanit alin-
maktadir. Steroid ile basta bas agrisi ve tim semptomlarda iyilesme hemen
baglar. Bildirilen ortalama tedavi siresi 1-5 yildir. Klinik bulgular, eritrosit sedi-
mantasyon hizi ve CRP degerleri izlenerek 2-3 haftada bir steroid dozu 5-10 mg
azaltilabilir ve normallestikten sonra tedavi sonlandiriimalidir. Ancak steroid
dozunun azaltilmasi relapslara yol agabilir.

Viziiel semptomlari baslayan hastalarda puls intravendz (iv) Metilprenizo-
lon tedavisinin yararli olabilecegi belirtilmektedir. 5 giin stireyle 1 gr iv metilp-
rednizolon ve sonrasinda oral form ile tedavi uzun siire devam ettirilmelidir.

Steroide yanit alinamaz veya kullanilmasina kontrendike bir durum so6z ko-
nusu ise Azathiprine, Metotreksat, Siklofosfamid gibi diger immunosupresif
ajanlar denenmelidir. interldkin-6 reseptdriine karsi monoklonal bir antikor
olan Tocilizumab’in nikslerde azalmaya ve kiimilatif steroid dozunda 6nemli
bir azalmaya sebeb oldugu gésterilmistir. infliksimab, Abatasept ve Ustekinu-
mab da yine DHA tedavisinde son dénemde kullanilan diger biyolojik ajanlardir.

Zamaninda ve dogru tedavi ile prognoz oldukga iyidir. Ancak remisyondan
yillar sonra bile rekiirrenslerin goriilebilecegini unutmamak gerekir.
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