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Ozet

Takayasu Arteriti (TA) temelde aorta, aortanin ana dallar1 ve pulmoner arterler gibi elastik arter
tutulumu ile karakterize, kronik seyreden bir biiyilk damar vaskiilitidir. Hastaligin yillik insidansi
2.6/milyon olup, ¢ogunlukla 20-30 yaslarinda kadin cinsiyette goriilmektedir. Hastaligin morbiditesi
arteriyal stenoz sonucu organ iskemisi gelismesiyle ilgilidir. Akut donemde sistemik belirtiler, kronik
donemde ise tutulan damarlarin lokalizasyonuna goére farkli semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Bu
derlemede, 20 yasinda bir erkek olgumuz tzerinden kendisini sirt ve omuz agrsi seklinde gosteren
TA’ya deginmeyi amagcladik.

Anahtar kelimeler: Takayasu arteriti, sirt agrisi, kas agrisi

Summary

Takayasu Arteritis (TA) is a chronic major vein vasculitis mainly characterized by elastic artery
involvement such as aorta, main branches of aorta and pulmonary arteries. Yearly incidence of the
disease is 2.6/million and it is mostly seen in females between 20-30 years of age. Morbidity of the
disease is related to organ ischemia development due to arterial stenosis. Systemic symptoms in acute
period and different symptoms according to localization of the stiff veins in chronic period occur. Our
aim in this compilation was to cover TA demonstrating itself as a back and shoulder pain based on our
20 year-old male case.
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Giris
Tanim ve Tarihce

Takayasu Arteriti (TA) ilk kez 1761 yihinda italyan patolog Gian Battista Morgagni
tarafindan rapor edilmistir.' Hastaligin mevcut ismi ise Japon oftalmolog Mikito
Takayasu onuruna o6nerilmistir.” Dr. Takayasu 1908 yilinda gérme kayb1 ve optik disk
etrafinda celenk seklinde anastomozlari olan bir olguyu bildirmis, TA’y1 idiyopatik
graniilamatoz inflamasyon sonucu gelisen bir arterit olarak tanimlamistir.?

Hastalik literatiirde aortik ark sendromu, aortitis sendromu, nabizsizlik hastaligi,
brakiosefalik arterit, okliiziv tromboarteritis, nonspesifik aortaarteritis, Mortarell’s
sendromu gibi isimlerle de sunulmustur.* TA temelde aorta, aortanin ana dallar1 ve
pulmoner arterler gibi elastik arter tutulumu ile karakterize, kronik seyreden bir biiytik
damar vaskiilitidir.> Bu derlemede, kendisini kas agris1 seklinde gosterip tami siireci
uzayabilen TA’ya bir olgumuz tizerinden deginmeyi amagladik.
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Epidemiyoloji

Hastaligin insidansi yilda 2.6/milyon, prevalansi ise 2.6-6.4/milyon’dur.® Erkek
cinsiyette, kadin cinsiyete oranla daha az goriliirken bu oran 1/9 olarak rapor
edilmistir.” Cogunlukla 20- 30 yaslarinda baslayan®® ve siklikla Japonya, Giineydogu
Asya, Hindistan, Meksika, Tiirkiye ve Afrika'da goriilen bir hastaliktir.'”" Tiiberkiilozun
endemik oldugu bolgelerde daha sik goriilmektedir. Genetik ve spesifik HLA tipleri
Tiiberkiiloz ve TA arasindaki iligkide rol oynayabilir.”

Patoloji

TA, etiyolojisinde enfeksiy6z ajanlarin, genetik faktorlerin ve hiicresel
immuinitenin rol aldig1 otoimmiin bir hastaliktir.®'* Kendisini panarterit seklinde
gosterir. Histolojik kesitlerde intimal proliferasyon ve fibrosis, mediada skar olusumu,
vaskiilarizasyon ve internal elastik laminar dejenerasyon mevcuttur.” Damar du-
varinda plazma hiicreleri, lenfositler ve dev hiicre infiltrasyonunun gozlendigi,
fibrozisin de etkisiyle, tromboz ile beraber veya tromboz olmadan damar i¢i daralmaya
bagli iskemik belirtilerin ortaya ¢iktig1 graniilomat6z bir inflamatuar siirectir.'

Klinik

Hastaligin morbiditesi arteriyel stenoz sonucu organ iskemisi gelismesiyle
ilgilidir. Akut donemde sistemik belirtiler, kronik donemde ise tutulan damarlarin
lokalizasyonuna gore farkli semptomlar ortaya ¢ikmaktadir. Hastaligin temel olarak ti¢
fazi vardir. Faz I olan donemde bas agrisi, zayiflama, eklem ve kas agrilari, ates gibi
genel semptomlar mevcuttur, bu nedenle taninmasi giigtiir. Faz II, vaskiiler yatakta
agr1 ve bu bolgelerde hassasiyetin oldugu donemdir. Faz III'te ise fibrozis ve stenozun
neden oldugu distal bolgede kalan organ ve uzuvlarda iskemik bulgular goriiliir.'”"®
Ogzellikle aortik arkin etkilenmesi Faz II ve III'te ortaya ¢ikar. Serebral dallarin da etki-
lendigi son donemde vertigo, inme, bas donmesi, nobet gibi norolojik semptomlar 6n
plandadir. Hafif okiiler iskemi gorme kaybina yol agmasa da ilerleyen iskemi ile
beraber neovaskiiler glokom, vitreus kanamalari, retina dekolmani ve optik atrofi
gelisebilir.® Norolojik semptomlarin temelinde aortik arkin, 6zellikle de karotis
arterlerin etkilenmesinin rolii o6nemli olsa da, semptomlarin gelismesinde
mikroembolilerin varliginin géz 6niinde bulundurulmasi gerektigi belirtilmistir.® Cogu
hastada subklavian stenozdan otiirii azalmig veya alinamayan nabiz ve sag-sol kol
arasinda kan basinci farki vardir.

Hipertansiyon siklikla renal arter stenozunu yansitir. Pulmoner tutulumun
oldugu vakalarda oksiirtik, dispne, gogiis agrisi ve pulmoner hipertansiyon goriiliir.
TA’da goriilen yaygin semptomlar ve bulgular Tablo-1'de gosterilmistir. En sik karotis
arterlerin (%70), ikinci siklikta subklavian arterlerin (%45) tutuldugu, femoral ve renal
arterlerin ise ¢ok az etkilendigi belirtilmistir. Yine, iist ekstremiteler alt ekstremitelere
gore daha sik tutulmaktadir ve kladikasyo erigkinlerde daha fazla goriilmektedir.
Hastalik yasla beraber progresyon gosterirken, prognozu belirleyen en 6nemli iki
faktor komplikasyonlar ve eritrosit sedimantasyon hizidir.>® TA'li gebede ise retinopati,
hipertansiyon ve aort regiirjitasyonunun siddeti annenin sag kaliminda en 6nemli
kriterdir.* TA’da mortalite nedenleri; serebral atak, anevrizma riiptiirii, konjestif kalp
yetmezligi, miyokard infarktiisii, renovaskiiler hipertansiyon komplikasyonlar1 ve
bobrek yetmezligidir.*
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Tablo 1. TA’da karsilasilan klinik prezentasyonlar®3*

Semptomlar ve Bulgular

Hastaliklar

Gogiis Agrisi, dispne

Tansiyon alinamamasi, asimetrik kan basinc
Hipertansiyon, ortostatik hipotansiyon
Ufiiriim

Kardiyomegali

Ekstremitelerde bilateral zayiflik
Parmakta siyanoz

Senkop, yorgunluk

Kladikasyo, solgunluk, nabiz yoklugu
Karin agrisi

Bel agrisi ve tutukluk

Koroner arter hastaligi
Akut miyokart infarktiisi
Aort anevrizmasi

Aort kapak tutulumu
Kalp yetmezligi

Kronik mezerter iskemi
Katarakt

Retinit

Pyoderma gangrenosum
Fe eksikligi/anemisi
Bobrek yetmezligi

Bas agrisi, bas donmesi
Gorme azlig1, bulaniklig:
Gece terlemesi, ateg

Kilo kayb1

Hemoptizi

Artrit, artralji

Raynaud fenomeni
Eritema nodosum

Olgu sunumu / Boliim 1

20 yasinda Ozbek erkek hasta 2 aydir mevcut olan sirt agris1 sikayeti ile Ocak
2015'te aile hekimligi poliklinigimize basvurdu. Agr sol taraftan baslayip one dogru
yayiliyor ve daha cok geceleri ve acken hissediliyordu. Oksiiriik, balgam, ates sikayeti
yoktu. Hastanin yapilan tam fizik muayenesinde arteriel kan basinci; sag kol 105/65
mmHg, sol kol 9go/60 mmHg, sol kolda nabiz zayif alinmaktaydi ve diger sistemik
muayeneleri dogaldi. Laboratuvar tetkiklerini kabul etmeyen hasta bir ay sonra omuz
agnis1 sikayetiyle tekrar poliklinigimize bagvurdu. Hastanin 3 giindiir olan, her iki
tarafinda da hissedilen omuz agrisi vardi. Agris1 hareketle degismiyor ve NSAII ile
hafifliyordu. Fizik muayenesinde belirgin bir 6zellik yoktu. Daha 6ncesinde de sirt ve
bel agrisi sikayeti ile sik sik ortopedi ve acil polikliniklerine bagvurdugu 6grenildi. Bu
polikliniklerde kas agrisi olarak degerlendirilen hastaya her defasinda kas gevsetici ve
agr kesici ila¢ baglanmisti. Hastanin 6zge¢misinde kus tiiyii alerjisi oldugu, bilinen bir
kronik hastaliginin olmadigi, diizenli kullandigi bir ilacinin olmadigi, sigara
kullanmadig, 2 hafta 6ncesinde varikosel ameliyat1 gecirdigi 6grenildi. Soyge¢misinde
annesinde diyabet hastalig1 olmasi disinda bir 6zellik yoktu.

Tanm

‘The American College of Rheumatology’ siniflamasina gore TA'nin tani
kriterleri; hastanin 40 yasin altinda olmasi, ekstremitelerde kladikasyon, distik
brakiyal arter basinci, ekstremiteler arasi 10 mmHg'den fazla kan basina farki olmasi,
aort veya subklavian arterde tfiirim ve anormal arteriyografi goriintiileridir. Bu alt1
kriterden ti¢liniin saglanmasi gerekir.>> Tanida vaskiiler goriintilleme yontemleri etkin
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ve glivenilirdir. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve Bilgisayarli Tomografi (BT)
Anjiografi ilk degerlendirme yontemi olarak kritik 6neme sahiptirler.3® Arteriyel
tutulumun yayginligi esas alinarak TA hastaligi cesitli tiplere ayrilabilir. TA
tiplendirmesi i¢in kullanilan anjiyografik siniflandirmalar icinde, 1994’te tanimlanan ve
Tirk Takayasu Calisma Grubu tarafindan da kullanilan siniflandirma genel kabul
gormektedir. Bu siniflandirmaya gore TA olgular tip I'den tip V’e kadar degisen farkli
gruplara ayrilabilir (Resim-1). Tip I'de arkus aorta ve bu bdlgeden ¢ikan biiyiik arterler,
tip II-a’da ek olarak ¢ikan aorta ve tip II-b’de bunlara ek olarak torasik inen aorta
tutulur. Tip IIT'te torasik inen aorta, abdominal aorta ve renal arterlerde tutulum
olurken, tip [V’te sadece abdominal aorta ve renal arterler tutulur. Tip V ise, kabaca tip
II-b ile tip IV’'iin toplamidir. Yani ¢ikan aorta, arkus aorta ve dallari, torasik inen ve
abdominal aorta ve renal arterler tutulur. Bu siniflandirmada pulmoner arterler yoktur.
Cok merkezli Tirk Takayasu Calisma Grubu verilerine gore, tilkemizde en yaygin
tutulum tip V olup (%s51), bunu tip-I tutulum (%32) izlemektedir.’

TipI Tip Il-a Tip II-b Tip II Tip IV Tip V

Resim 1. Takayasu arteritinin anjiyografik siniflandirilmasi®”

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ve F-18 floro-florodeoksiglikoz pozitron
emisyon tomografi (F-18 FDG PET-BT) ve USG de tanida katki saglamaktadir.3®
Hastalarda Anti SS-B antikor pozitifligi bulunabilir. Japonya ve diger Asya iilkelerinde
HLA-Bs veya Bs2 kotii prognoz ile iligkili bulunmustur.?® Eichorn ve ark.1 19 TA'h
hastanin serumlarinin higbirisinde ANA, ANCA, anti-DNA, ENA, anti-Ro antikoru veya
antifosfolipid antikorlarina rastlamamakla birlikte 18 hastada anti-endotelial cell
antikoru tespit etmislerdir.* Eritrosit sedimantasyon hiz1 olgularin % 72’sinde yiiksek
bulunmustur.® Pentraksin-3, ghrelin ve leptin gibi hastalik aktivitesini yansitabilecek
farkli testler aragtirllmaktadir.*

Olgu Sunumu / Boliim 2

Yeni basvurusunda tetkik yaptirmayr kabul eden hastada Hb: 10,7g/dL, 16kosit
ve trombosit sayimi normal, CRP: 271mg/L, sedimentasyon: 102mm/h, olarak saptandi.
Hasta klinigimizde sonuglar1 gostermeden once ortopedi klinigine omuz agrisi
sikayetiyle gittigini, omuz grafisi ve sag omuz MR cekildigini, tendinit tanisiyla tedavi

Oztiirk ve ark. Ankara Med J, Vol. 16, Num. 2, 2016

245



Dikkat: Takayasu Cikabilir

verildigini belirtti. Romatoloji poliklinigine yonlendirilen hastanin muayenesi bel ROM
acik agrisiz, sag omuz ROM acgik agrili, sol omuz ROM agik agrisiz, sakroiliak
kompresyon -/- seklinde degerlendirilmis olup Brucella Rose Bengal ve Coombs testleri
negatif olarak tespit edildi. Pelvis grafisi dogal degerlendirildi. Hasta ileri tetkikler icin
romatoloji servisine yatirildi. Ayrintili anamnezinden 3 aydir kilo kayb1 oldugu, son 3-4
aydir sirt ve c¢ift tarafli omuz agrisinin oldugu, istahsizlik ve asir1 terlemesinin oldugu, 2
hafta once sag ayak bileginde, 4 gilin 6nce ise sol ayak bileginde sislik olup gectigi
ogrenildi. Agrilar egzersizle ve sogukla artmaktaydi. Sabah tutuklugu, karin agrsi,
ishal, bel, kalga agris1 yoktu. Ara ara oral aftlar1 oldugunu belirtti. Genital iilser ve tiveit
oykiisii yoktu. Hasta hematolojiye danisildi. Yapilan periferik yaymada hipokrom
mikrositer anemi goriiliip trombositler normal olarak degerlendirildi. Oral demir
replasmani baslandi.

Resim 2 ve 3. Toraks ve abdomen BT'de gortilen arter kalinlagsmalari

Hastanin serviste yapilan tetkiklerinde gaitada gizli kan negatif, IgG: 20,3g/dl,
IgA: 7g/dl, IgM: 1,5g/dl, serum immiinelektroforezi; poliklonal gammopati, IgA, IgG
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agir zincir artiglariyla karakterize, anti HBc IgM: (-), HBs Ag: (-), anti HBs: 1000 pozitif,
anti HCV: (-), anti-HIV: (-) seklindeydi. Hastaya sakroiliak eklem MR ve GIS taramasi
acisindan Ogd-Kolonoskopi uygulandi ve her ikisi de dogal olarak degerlendirildi.
Boyun BT’de bilateral karotis komunis arterlerde (CCA) ve subklavian arterlerde
eksternal karotis arter (ECA) ve internal karotis arter (ICA) proksimal kesimlerde
diffiz duvar kalinlagmasi, toraks BT’de ¢ikan ve inen torasik aortada hafif dereceli,
sagda brakiosefalik arter, CCA ve subklavian arterde, solda CCA ve subklavian
arterlerde belirgin olmak iizere diffiiz konsantrik duvar kalinlagmalar: (Resim-2), Ust-
alt abdomen BT’de (Resim-3) abdominal aort duvarlarinin diffiiz simetrik kalin oldugu
(3 mm) dikkat ¢ekmesi tizerine olguya Takayasu Arteriti tanis1 kondu.

Tedavi

TA’da ana tedavi yontemi, yiiksek doz kortikosteroid tedavisidir ve ¢ogu olguda
yalnizca steroid remisyon icin yeterlidir. Ancak, yan etki durumunda veya ilag
dozunun yiiksek tutulamayacagi olgularda immiinsupresif tedavi eklenebilir.** Molloy
ve ark. anti-TNF ajanlarin tedavide etkin oldugunu gostermislerdir.® TA’nin
kardiyovaskiiler tedavisinde endotel disfonksiyonu igin prostasiklin, tromboz tedavisi
igin antikoagulan ve antiagregan ajanlar onerilen tedavilerdir.** Bugiin i¢in TA’da
cerrahi tedavi; medikal ve endovaskiiler tedavi ile giderilemeyen kritik organ
iskemilerinde, ciddi aort yetmezligi (evre 3-4), anevrizma olusumu ve barsak
nekrozuna yol acan mezenter arter okliizyonu gibi secilmis agir olgularda yapilabilir.
Anestezik teknik, rejyonal ya da genel olabilir. Anestezik teknigin secimi, postoperatif
ve intraoperatif donemlerde yeterli kan basincini siirdiirmeyi dikkate almalidir.*

Olgu Sunumu / Boliim 3

Azatioprin 50 mg 3x1, Prednizolon 16 mg 3x1 ve Lansoprasol 1x1 baglanan hasta,
poliklinik kontrolii 6nerilerek taburcu edildi. Tedavi baslandiktan 1 hafta sonra
kontrole geldiginde aktif sikayeti yoktu, kan basinc 6l¢iimleri sol kolda 120/7ommHg,
sag kolda 110/8ommHg olarak olciildii. Tetkik sonuglari; Hb: 12,4g/dL, lokosit ve
trombosit sayimi1 normal, CRP: 3,6mg/L, sedimentasyon: 44mm/h olarak gorildi.
Hastanin prednizolon dozunun haftada bir 4mg azaltilarak 4mg’a disiiriilmesi
planlandi. 15 giin sonraki kontroliinde ise, Hb:14g/dL, CRP<3 mg/L, sedimentasyon:
7mm/h, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri normal gelmesi {izerine hastaya aylik
kontrol 6nerildi.

Sonuc

Aile hekimlerinin daha o6nce bu hastalikla karsilasmamis olabilirler, ancak
hastalik, belirtiler ve fizik muayene bulgular1 dogrultusunda ayirici taninin bir pargasi
olmalidir. Erken teshis ve tedavi hayat kurtarici olabilir. Tan1 olarak TA diisiinmeden
once, sfiliz, tliberkiiloz gibi enfeksiyoz nedenler, lupus eritematozus, koagiilopatiler,
anti fosfolipid antikor sendromu ve olas: arter embolik hastalik da ekarte edilmelidir.*°
Hastaligin progresyon takibinde ve sagligin korunumunda diizenli kardiyolojik ve
oftalmolojik muayene gereklidir.
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	Manyetik rezonans görüntüleme (MRG) ve F-18 floro-florodeoksiglikoz pozitron emisyon tomografi (F-18 FDG PET-BT) ve USG de tanıda katkı sağlamaktadır.38 Hastalarda Anti SS-B antikor pozitifliği bulunabilir. Japonya ve diğer Asya ülkelerinde HLA-B5 vey...

