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Abstract Öz 
Takayasu’s arteritis is a chronic granulomatous 
inflammatory large vessel vasculitis of unknown etiology. 
Takayasu’s arteritis primarily affects the aorta and its 
primary branches. Women are affected in 80 to 90 percent 
of cases, with an age of onset that is usually between 10 
and 40 years. The onset of clinical symptoms in Takayasu’s 
arteritis are variably. Symptoms of vascular disease are 
cyanosis and/or pain in arms or legs, lightheadedness or 
other symptoms of reduced blood flow, or nonspecific 
constitutional symptoms. Pulmonary hemorrhage is rare in 
Takayasu’s arteritis. This case is presented because of the 
progress of cavitary lesion in the lung due to aspergilloma 
by immunosuppressive treatment. 

Takayasu arteriti, etyolojisi tam olarak bilinmeyen aorta ve 
ana dalları olmak üzere büyük damarları etkileyen kronik 
granülomatöz büyük damar vaskülitidir. Takayasu 
arteritinin başlangıç yaşı 10-40 yaş olup %80-90 oranında 
kadınlarda görülür. Takayasu arteritinin klinik bulguları 
değişkendir. Takayasu arteriti kan akımı azalmasına bağlı 
baş dönmesi, kol ve bacaklarda ağrı, siyanoz, nabızsızlık ve 
nonspesifik konstitüsyonel semptomlar ile klinik bulgular 
verebilir. Takayasu arteritinin seyrinde alveolar hemoraji 
nadir olarak gözlenir. Bu olgu immünsüpresif tedavi ile 
akciğerde kaviter lezyonun progrese olması ve 
aspergilloma saptanması nedeniyle sunulmuştur. 
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GİRİŞ 

Takayasu arteriti, en sık doğurganlık çağındaki 
kadınları etkileyen etyolojisi tam olarak bilinmeyen 
aorta ve ana dalları olmak üzere büyük damarları 
etkileyen kronik granülomatöz büyük damar 
vaskülitidir1. Kadınlarda 9 kat daha sık görülür2. 
Takayasu arteritinin klinik bulguları heterojendir. 
Klinik bulgular erken (vasküler inflamasyon dönemi) 
ve geç (nabızsızlık) dönem olmak üzere ikiye ayrılır. 
Takayasu arteritli bu erkek olgu Takayasu arteriti’nin 
akciğerde kaviter lezyon ile birlikteliğinin saptanması 
nedeniyle sunulmuştur.   

OLGU 

Yirmi altı yaşında erkek hasta halsizlik, son 3 ayda 6 
kilo kaybı, baş dönmesi nedeniyle romatoloji 
polikliniğimize başvurdu. Hastanın fizik 

muayenesinde bilinç açık, oryante-koopere idi. Sol kol 
arteriyel kan basıncı: 110/70 mm/Hg, sağ kol kan 
basıncı alınamadı, vücut ısısı:38°C, nabız:72/dk 
saptandı. Baş-boyun muayenesinde patolojik 
lenfadenopati yoktu. Akciğer sesleri dinlemekle 
olağan saptandı. Kardiyovasküler sistem 
muayenesinde sağ-sol subklavian arterde ve 
karotislerde üfürüm duyuldu. Sağ radial arter nabız 
alınmadı. Alt ekstremite nabızları normal saptandı. 
Batın muayenesi olağandı.  

Hastanın laboratuvar tetkiklerinde WBC:11000 
K/uL (N:4000-10000), nötrofil:8000 K/Ul (N:1700-
7000), Hg:12 gr/dl, plt:170000 K/uL (N:150000-
450000), sedimantasyon:77m/h(N:0-
15),crp:7.8mg/dl(N:0-0.5), ANA:negatif, ANCA: 
negatif, kreatinin: 0.9 mg/dl (0.6-1.1), 24 saatlik 
idrarda protein:170 mg/gün saptandı. Hastanın 
boyun-toraks-batın BT anjiografisinde sağ subklavian 
arter tam tıkalı, sol subklavian arter %80 darlık, 
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karotis arterlerde totale yakın darlık, her iki renal arter 
%50 darlık saptandı. Pulmoner arter tutulumu 
saptanmadı. Hastanın göz muayenesinde vaskülit 
tutulumu saptanmadı. Olgunun ekokardiyografisinde 
pulmoner hipertansiyon tespit edilmedi. Hastanın 
çekilen toraks BT’ sinde sağ akciğer orta lobta 1 cm 
kaviter lezyon saptandı (Şekil-1). Hastaya 
bronkoskopi ile örneklemeleri yapılarak malignite ve 
tüberküloz ekarte edildi.  

 
Şekil 1. Tedavi öncesi Toraks BT 

 

 
Şekil 2. Tedavi sonrası Toraks BT 

Hastaya mevcut bulgularla Takayasu arteriti tanısı 
konularak 3 gün 1 gr pulse steroid, idame olarak 1mg 
/kg prednizolon  başlandı. Kortikosteroid dozu 
kademeli olarak azaltılarak kesildi. İndüksiyon 
tedavisi olarak 500 mg siklofosfamid intravenöz 15 
günde bir olarak verildi. Siklofosfamid  tedavisin 4. 
küründe hemoptizi şikayeti ile başvurdu.Toraks 
BT’sinde kaviter lezyon 3x2 cm saptandı (Şekil-2). 
Hastanın kaviter lezyonuna yönelik biyopsi 
yapılmadı. Olgunun bronkoskopi ve balgam 
örneklemelerinde tüberküloz dışlandı. Hemoptizi  

yakınmalarının olduğu dönemde  renal bulgular 
gözlenmedi. Hasta 3 kez farklı zamanlarda hemoptizi 
şikayeti ile başvurdu. Hastanın immünsüpresif tedavi 
ile hemoptizi şikayetinin tekrarlaması nedeniyle 
bronşial arter embolizasyonu yapıldı ve izlemde 
hemoptizisi tekrarlamadı. Olgu 12 kür 500 mg  
siklofosfamid intravenöz tedavisi verildi. 

Kontrol görüntülemelerinde akciğerdeki kaviter 
lezyonun benzer boyutta olarak izlendiği gözlendi. 
Hasta opere edildi ve operasyon materyali 
aspergilloma ile uyumlu geldi. Aspergilloma nedeniyle 
amfoterisin B tedavisi  başlandı.Enfeksiyon tedavisi 
sonrasında medikal tedavisine azatiyoprin 2.5 
mg/kg/gün  devam edilmesi planlandı. 

TARTIŞMA 

Takayasu arteriti aorta ve ana dalları olmak üzere 
büyük damarları etkileyen kronik granülomatöz 
büyük damar vaskülitidir. Takayasu arteriti %80-90 
oranında 10-40 yaş arası kadınlarda görülür. Takayasu 
arteritinin yıllık insidansı milyonda 2.6’dır1. Takayasu 
arteritinin etyolojisi tam bilinmemekle birlikte 
hücresel ve hümoral mekanizmalar patogenezde 
sorumlu tutulmaktadır. Aktif hastalık sırasında 
lezyonlarda granülom formasyonu oluşur. 
Granülomatöz inflamasyonun varlığı ve damar 
duvarında inflamatuvar T lenfositlerin varlığı 
patogenezde Th1 aracılı selüler bir immün 
mekanizmanın olduğunu göstermektedir. Takayasu 
arterti’nin tanısal görüntülemesinde bilgisayarlı 
tomografi, PET görüntüleme, doppler ultrasonografi, 
MR anjiografi’den faydalanılmaktadır2. BT anjiografi 
vasküler lümendeki inflamasyonu gösterirken damar 
duvarındaki inflamasyonu tam 
değerlendirememektedir. Bu nedenle görüntülemede 
MR anjiografi daha değerlidir. 

Takayasu arteritinin klinik bulguları değişkendir. 
Hastaların %20’sinde herhangi bir semptom yoktur. 
Fizik muayenede her iki üst ekstremitede kan 
basınçları arasındaki farkın beklenenden fazla olması, 
zayıf nabız alınması, tutulan damar bölgesinde 
üfürüm varlığı, geç dönemde nabız kaybı Takayasu 
arteritini düşündürür. Takayasu arteritinin seyri erken 
(vasküler inflamasyon dönemi) ve geç (nabızsızlık) 
dönem olarak ikiye ayrılır3. Erken sistemik evrede 
inflamasyona bağlı artralji, gece terlemeleri, kilo kaybı, 
ateş ile karakterizedir. Okluziv evre damar 
inflamasyonu ile stenoz ve anevrizmalar gözlenir. 
Karotis ve veretebral arterlerin tıkanıklığına bağlı 
santral sinir sistemine giden kan akımı azalır ve inme, 
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senkop, baş ağrısı, görme bozukluğu görülebilir. 
Mezenterik arter tutulumuna bağlı bulantı, kusma, 
karın ağrısı, ishal olabilir. Renal arter stenozuna bağlı 
dirençli hipertansiyon gözlenebilir. Hastaların %3-28 
sinde eritema nodozum ve pyoderma gangrenozum 
saptanabilir 3. Aort kökünün tutulumuna bağlı aort 
yetmezliği %5-55 oranında gözlenir 4. Pulmoner arter 
tutulumu %55-86 arasında olup genelde 
asemptomatiktir 5. Vaskülitlerin seyrinde akciğer 
tutulumu farklı şekillerde gözlenir. Granülomatöz 
polianjiitis kavite, nodül ve hemoraji; eozinofilik 
granülomatöz polianjiitis astım ve hemoraji; 
mikroskopik polianjiitis hemoraji ile akciğerde klinik 
bulgu verir 6. Klasik poliarteritis nodozada akciğer 
tutulumu gözlenmez. Vaskülitlerin seyrinde 
pulmoner hemoraji daha çok ANCA ilişkili küçük 
damar vaskülitlerinde görülür. Takayasu arteriti 
öksürük, nefes darlığı ve nadiren hemoptizi ile bulgu 
verebilir. Pulmoner arter tutulumuna bağlı eforla 
gelişen nefes darlığı bazen ilk semptom olarak 
görülebilir 7. Pulmoner arter tutulumu hastalık 
seyrinde yaklaşık %50 tutulur ama klinik bulgu 
vermesi nadirdir 8. Takayasu arteriti akciğerde 
pulmoner hipertansiyon, plevral efüzyon, nodül ve 
kaviter lezyon yapabilir 9-10. Akciğerde bazal 
interstisyel fibrozis %3 oranında saptanmıştır 11. 
Takayasu arteritinde rekürren pulmoner hemoraji 
ciddi solunum yetmezliği ve pulmoner infiltrasyon 
yapabilir 12. Sunulan bu olguda akciğerdeki kaviter 
lezyonun ilk aşamada takayasu arteritine bağlansa da 
operasyon materyalinin aspergilloma ile uyumlu 
olması nedeniyle immünsüpresif tedavi ile kaviter 
lezyonun progrese olduğu düşünüldü. Hemoptizi 
olduğu dönemlerde eşlik eden renal bulguların 
olmaması nedeniyle pulmonerenal sendrom yapacak 
hastalıklar ayırıcı tanıda düşünülmedi. Takayasu 
arteriti seyrinde nadir olarak pulmonerenal sendrom 
görülebilir 13. 

Takayasu arteritinin tedavisinde inflamasyonun 
baskılanması için kortikosteroidler ve immünsüpresif 
ajanlar kullanılır. Kortikosteroidler 1mg/kg/gün 
dozunda 1-3 ay süreli verilmeli, hastalık aktivitesi ile 
birlikte yavaş yavaş azatılmalıdır. Kortikosteroid 
tedavisi ile hastaların %52’si remisyona girmektedir14. 
Kortikosteroidler dirençli veya kontrendike olan 
durumlarda metotreksat kullanılabilir. 
Kortikosteroidlerle birlikte haftalık 15-25 mg 
metotreksat %81 oranında hasta remisyon sağladığı 
gözlenmiştir. Azatiyoprin, metotreksat 
kullanılamadığı durumlarda veya metotreksat dirençli 
olgularda tercih edilmelidir. Siklofosfamid takayasu 
arteritinde ilk kullanınılan sitotoksik ilaç olup 

kullanımı ile ilgili veriler sınırlıdır. Siklofosfamid 
sistemik ve hayati organ tutulumu olan olgularda 
verilir. Miyokardit, retinal vaskülit, pulmoner arter 
tutulumu, aort tutulumuna bağlı yetmezlik 
tablolarında verildiğine dair olgular vardır 15-17. 
Siklofosfamid malignite, infertilite, infeksiyon, kemik 
iliği süpresyonu, hemorajik sistit gibi yan etkileri 
nedeniyle dikkatli verilmelidir. 

Takayasu arteritinin tedavisinde anti-TNF tedaviler 
patogenezde Th1 aracılı mekanizmaların rol 
oynaması nedeniyle denenmiştir 18,19. TNF düzeyi 
aktif hastalıkta remisyondaki hastalara göre kanda 
yüksek olması nedeniyle tedavide kullanıma girmiştir. 
Bu nedenle özellikle refrakter hastalarda infliksimab 
denenmiş ve başarılı sonuçlar alınmıştır. Takayasu 
arteritinde hastalık aktivitesini gösteren bir diğer 
molekül IL-6’dır. Aktif takayasu arteriti olgularında 
kan seviyesi yüksek olması nedeniyle tedavide 
denenmiştir. Dirençli hastalarda IL-6’yı bloke eden 
tosilizumab verilebilir 20,21. 

Takayasu arteriti damar tutulum özelliklerine göre 
farklı klinik bulgu verebilir. Takayasu arteritinin 
seyrinde pulmoner hemoraji, pulmoner 
hipertansiyon, plevral efüzyon görülebilir. Bu olguda 
akciğerdeki kaviter lezyonun tedavi başlangıcında 
olması ve immünsüpresif tedavi ile progrese olması 
kaviter lezyonlarda  fırsatçı enfeksiyonları 
düşündürmelidir. 
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