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POZISYONEL VERTIGO ILE SEYREDEN, TEMPORAL ARTERIT TANISI
ALAN, BIiR NEDENI BILINMEYEN ATE§ OLGUSU

Omer Coskun', Hanefi Cem Giil', Umit Savasci!, Abdullah Durmaz2, Can Polat Eyigiin
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Nedeni Bilinmeyen Ates (NBA), tan1 koymak i¢in yapilan her tiirli islemlere rag-
men sebebi anlasilamayan ve kendi kendine sinirlanan enfeksiyonlar igin beklenilen
donemde gegmeyen atestir. Ayrici tanida, yash hastalarda, hastaligin seyri klasik
olmayabilecegi i¢in yorum yapmak gii¢ olabilir. NBA olgularinda, yash hastalarda
en sik olarak saptanan neden multisistem tutulumlu hastaliklardir. NBA’da siklikla
konulan spesifik tani ise temporal arterit (TA)’dir.

Dev hiicreli arterit olarakda bilinen TA, klasik olarak orta ve biiylik ¢apli damarlari
tutan, nedeni bilinmeyen bir vaskiilittir. Yaslilarda daha sik goriiliir. Gorme ile ilgili
belirti ve bulgularin aksine vertigo gibi vestibuler sikayetler TA’da ¢ok nadir olarak
bildirilmistir. Bu ¢aliymada, TA tanis1 konulan, 65 yasinda gece terlemesi, bas agris1,
ates ve Ozelliklede pozisyonel bas donmesi sikayetleri olan bir bayan hastay1 olgu
olarak sunuyoruz. Hastaya yapilan temporal arter biyopsisinde TA’y1 diistindiiren
arter duvarinda belirgin lenfositik infiltratlar tespit edildi. Bu olguyu sik gériilmeyen
bir tablo ile seyretmesi nedeniyle ve erken tani ve tedaviyi vurgulamak amaciyla
sunmaya karar verdik.

Anahtar kelimeler; Nedeni Bilinmeyen Ates, Vertigo, Temporal Arterit

A CASE OF FEVER OF UNKNOWN ORIGIN DUE TO TEMPORAL ARTE-
RITIS THAT PRESENTS WITH POSITIONAL VERTIGO

Fever of unknown origin (FUO) means fever that does not resolve itself in the period
expected for self-limited infection and whose cause cannot be ascertained despite
considerable diagnostic efforts. The differential diagnosis is often different in older
patients, and presentation of the disease is frequently nonspecific and symptoms are
difficult to interpret. Multisystem disease has emerged as the most frequent cause of
FUO in the elderly, and temporal arteritis is the most frequent specific diagnosis.
Temporal arteritis (TA), also known as giant cell arteritis, is the most common vascu-
litis in the elderly. It involves large and medium-sized blood vessels, with predispo-
sition to the cranial arteries. Unlike visual complications, vestibular manifestations
in TA, such as vertigo, have been poorly reported.

We report a case of a 65-year-old woman with onset temporal arteritis presenting
with fever, headache, night sweats, and especially positional vertigo symptoms. Her
physical examination was normal. The work-up included a temporal artery biopsy,
which showed marked lymphocytic infiltrate in the arterial wall consistent with TA
(giant cell arteritis). We decided to present this case because of its unusual presenta-
tion and the importance of early diagnosis and therapy.
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GIRIS

Temporal arterit (TA) karekteristik olarak karotis arte-
rin, ozellikle orta ve biiylik capli, bir veya birden fazla da-
lin1 tutan, 65 yas tizeri yash popiilasyonda daha sik goriilen
bir vaskiilittir | Gérme ile ilgili belirti ve bulgularin aksine
vertigo gibi vestibuler sikayetler TA’da ¢ok nadir olarak bil-
dirilmistir 2. Dev hiicreli arterit de denir. Kadimlarda goriilme
siklig1 erkeklere oranla 2-3 kat daha fazladir. Histopatolojik
olarak biiylik-orta capli arterlerde siklikla dev hiicre olusu-
muyla birlikte mononiikleer iltihabi hiicre infiltrasyonunun
oldugu panarterit seklinde seyreder. Klinik tabloyu, etkilenen
arterin besledigi alanin iskemi ve nekrozu belirler 3. Ameri-
kan Romatoloji Okulunun TA i¢in belirledigi tant kriterleri;
>50 yasin iizerinde olmak, yeni baslayan bas agrisinin bu-
lunmas, fiziksel muayenede temporal arterde anormallikler
saptanmasi, patolojik olarak gosterilmesi, ve sedimantasyon
(ESH) yiiksekliginin bulunmas1 seklinde belirlenmistir 2- 4 5,
Klinik yakinmalari, temporal arterin besledigi alanin iskemi
ve nekrozu belirler3. Potansiyel olarak ciddi sistemik ve oftal-
mik komplikasyonlarin gelisebilmesi nedeniyle, TA hizli bir
sekilde tan1 ve tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Hasta-
nin nedeni bilinmeyen ates (NBA) olarak takibi yapilirken TA
tanis1 alan ve TA vakalarinda nadir goriilen vertigo sikayeti ile
seyreden bir olguydu.

OLGU SUNUMU

63 yasindaki bayan hastanin, hastaneye yatisindan alti
hafta once baslayan bas agris1 ve halsizlik sikayetleri mev-
cutmus. Norolojik muayene ve beyin magnetik rezonans in-
celemesinde herhangi bir patoloji tespit edilememis. Hastaya
aneljezik antiinflamatuar ilag tedavisi baslanmis. Sikayetleri
artarak devam etmis ve bas agrisinin baglangicindan on giin
sonra 39,5°C yi bulan ates tabloya eklenmis. Atesle beraber
halsizlik ve yogun terlemesi oluyormus. Halsizlik sikayeti
artinca anemi olabilecegi diigiincesiyle hematoloji klinigine
miiracaat eden hastanin burada yapilan tetkiklerinde; hemog-
lobin 7,9 gr/dl, Eritrosit sedimentasyon hizi1 (ESH) 119 mm/s
olarak tespit edilmis. Burada hastaya anemi ve ESH yiiksek-
liginin etyolojisini arastirmak iizere kemik iligi aspirasyonu
uygulanmis ve myelodisplastik sendrom 6n tanisi ile kemik
iligi biyopsisi uygulanmasina karar verilmis. Kemik iligi bi-
yopsisinde herhangi bir patoloji tespit edilememis. Hastaya
anemi nedeniyle iki {inite eritrosit slispansiyonu verilmis ve
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enfeksiy6z bir neden diisiiniilerek amoksisilin-klavulonik asit
(2x1 gr/glin) tedavisine baglanmis. Anemi etyolojisini aras-
tirmak amaciyla gastroenteroloji kliniginde endoskopisi ve
kolonoskopi uygulanan ve biyopsileri alinan hastanin mide
biyopsisinde kronik gastrit tespit edilmis. Kolon biyopsi sonu-
cu normal olarak degerlendirilmis. Bu dénemde yapilan kont-
rolinde ESH 91 mm/s’e gerilemis olarak bulunmus. Ancak
sikayetlerinde herhangi bir diizelme olmadigindan, NBA 6n
tanisi ile klinigimize yatirildi.

Fizik muayenesinde; ates 38°C, kan basinct 140/90 mmHg,
nabiz 96/dk olarak bulundu, organ ve sistem muayenelerinde
patoloji tespit edilemedi. Tetkiklerinde; beyaz kiire 6600 mm?,
hemoglobin 8,2 gr/dl, hematokrit 26.5, ESH 110 mm/s, ALP
175 U/L, AST 88 U/L, ALT 108 U/L, CRP 44,1 mg/L, Rose-
Bengal negatif, Grup agliitinasyon testi negatif, TORCH test-
leri normal olarak bulundu. Idrar ve kan kiiltiirlerinde bakteri
izole edilmedi, digki kiiltiiriinde patojen bakteri izole edileme-
di. Fibrinojen 951mg/L (200-400), ANA (-), 24 saatlik idrarda
protein 940mg/L (<150) serum demiri 23pug/dl (49-151), pro-
tein elektroforezinde tiim fragmanlarda artis tespit edildi, ALP
degerleri normal, AST ve ALT degerleri minimal yiiksekti.
Radyolojik tetkiklerinde bir patoloji saptanmadi. Hemoglobin
seviyesinin tekrar dlismesi nedeniyle ve mevcut sikayetlerinin
buna bagl olabilecegi diistincesiyle tekrar iki {inite eritrosit
siispansiyonu verildi. Hastanin ESH degeri 70 mm/s’e kadar
geriledi. Fakat sikayetlerinde belirgin bir diizelme olmadi.
Hastanin fokal enfeksiyon odagini arastirmak iizere KBB, dis,
kadin hastaliklar1 ve dogum, kardiyoloji, romatoloji klinikleri
ile konsiilte edildi fakat fokal bir enfeksiyon odagina rastlan-
madi. Hastanin Pro-BNP 247,7 (<125) ve Prokalsitonin 0.1
(<0.1) degerleri bulunmas: iizerine alinan yapilan ekokardi-
yografisinde perikardiyal effiizyon ve siipheli vejatasyon sap-
tand1. Bunun {izerine hastaya transdzefageal ekokardiyografi
(TEE) uygulandi. TEE de perikardiyal effiizyonun yani sira
aortik yiizeyde 7 mm, sol koroner cuspis komsulugunda 2
mm, boyutunda filiform hareketli olusum tespit edildi. Alinan
dort kan kiiltiiriinde iireme tespit edilememesine ragmen, has-
tanin genel durumu da goz 6niine alinarak enfektif endokardit
tedavisi baslamasina karar verildi. Hastaya uygulanan 14 giin-
liik tedavi sonrasinda yapilan kontroliinde TEE de degisiklik
olmamasi ve kliniginde diizelme goriilmemesi iizerine teda-
vinin sonlandirilmasina karar verildi. Hastaya verilen antibi-
yoterapi sonrasinda renal yetmezIlik bulgulart gelistigi tespit
edildi. Tedavinin kesilmesinden ve renal yetmezlik bulgular
gelismesinden 4-5 giin sonra viicutta makiilopapiiler yaygin
dokiintiilerin gelistigi goriildii. Hastada ates, ESH yiiksekli-
§i ve bas agrilarinin devam etmesi nedeniyle NBA nedenle-
ri arasinda yer alan temporal arterit olabilecegi diisiincesiyle
romatoloji klinigi konsiiltasyonu tekrarlandi. Konsiiltasyon
neticesinde, TA 6n tanisi ile beyin cerrahisi klinigi tarafindan
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temporal arter biyopsisi yapilmasma ve goz konsiiltasyonu
alinmasima karar verildi. Yapilan muayenede g6z patolojisi
tespit edilemedi. Allerji uzmani tarafindan mevcut dokiinti-
leri ilag alerjisi olarak degerlendirilerek deflazacort tablet 60
mg/giin baslanildi. Hastanin sikayetleri hizla azalmaya ve do-
kiintiiler gerilemeye basladi. Bu arada yapilan temporal arter
biyopsisinin patoloji sonucu TA olarak bildirildi (Resim 1, 2).
Uygulanan steroid tedavisine yanit alindig1 i¢in tedaviye de-
vam edildi. Yapilan takiplerinde, hastanin genel durumunun
diizeldigi, sikayetlerinin gegctigi, laboratuar degerlerinin nor-
male dondiigi tespit edildi.

Resim 1: Temporal Arterit (Dev Hiicreli Arterit) tipik dev
hiicreler ve granulom olusumu (H&Ex100).

Resim 2: Arter duvari ortasinda mononiikleer inflamatuar
infiltrat birikimi gorilmektedir (H&Ex200).
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TARTISMA

NBA olgularinda, yash hastalarda en sik olarak saptanan
neden multisistem tutulumlu hastaliklardir. NBA’da siklikla
konulan spesifik tan1 ise TA’dir 6. TA, sik goriilen vaskiilit
nedenlerinden biridir. Gériilme siklig1 yas ilerledikge artar 3.
Ozellikle kalic1 gérme kaybi gibi, kraniyel iskemik semptomlar
bu hastalarda tanimlanmaktadir. Isitme kayb, kulak ¢cinlamast,
bas donmesi gibi oto-vestibiiler semptomlar ise daha nadirdir
I, Juan ve ark. lar1 yapms olduklar1 prospektif bir calismada,
tanis1 biyopsi ile desteklenmis 38 olgu degerlendirmistir.! Bu
calismada; hastalarin %60’ min bayan ve ortalama yaslarinin
73,5+7,4 oldugunu bildirilmistir. Hastalarin %86,8’inde bas
agrisi, %5,3’tide >37,7°C ates ve %15,8’inde gérme problem-
leri sikayetleri tespit edilmis, ESH ve hemoglobin degerleri-
nin sirasiyla 86,0 23,8 mm/s, 12,1£1,8 g/dL oldugu ve ALP
diizeylerinin %10,5’inde yiiksek oldugunu tespit edilmistir.

Hu ve arkadaglarin1 360 TA tanis1 konulmus hasta ile yap-
mis olduklart bir reanalizde, hastalardan %2,2 sinde yliksek
ates, %25’inde gorme ile ilgili sikayetler, %10,6’sinda kulak
agrist, %4,4’linde gogiis agrist, %2,8’inde gece terlemeleri gi-
kayetleri tespit etmislerdir. 7

TA’da sik rastlanan laboratuar bulgulari arasinda 80 mm/
s’den yiiksek ESH, normokrom normositer veya hafif mikro-
siter anemi, CRP ve ALP yiiksekligi, karaciger fonksiyon testi
anormallikleri, IgG ve kompleman diizeylerinde artis sayila-
bilir 3. Bizim hastamizda da genel olarak TA hastalarinda go-
rlilen sikayetlere benzer bigimde bas agrisi, ates, anemi, ESH
yiksekligi, CRP pozitifligi sikayet ve bulgular1 mevcuttu.
Fakat hastamizda gorme ile ilgili problem yasanmadi, buna
karsin literatiirde TA hastalarinda nadir olarak goriildiigii bil-
dirilen vertigo sikayeti hastamizin en 6nemli sikayetlerinden
biri olarak gergeklesti !> 3. Ayrica yine nadir gériildiigii bildi-
rilen bulgulardan gece terlemesi sikayeti hastamizda 6nemli
problemlerden biriydi.

Mortalitesi diisiik olmakla beraber morbidite oran1 yiiksek
olan TA’da steroid tedavisine hizla yanit alinmaktadir. Komp-
likasyonlarin gelismeden 6nlenmesi acisindan tedavisinde er-
ken taninin ayri bir dnemi vardir3. TA’nin sik rastlanan veya

nadir goriilen semptomlarina sahip 6zellikle 65 yas iizerindeki
hastalarda NBA etyolojisi arastirtlirken enfeksiyoz nedenleri
dislandiktan sonra TA yoniinden degerlendirilmesi ¢cok 6nem-
lidir 7- 8.9,
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