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Olgu Sunumu | Case Report

STATUS EPILEPTIKUS TABLOSU iLE BASVURAN HASTADA TESPIT EDILEN
TAKAYASU ARTERITI

A CASE OF TAKAYASU ARTERITIS DIAGNOSED IN A PATIENT PRESENTING WITH STATUS
EPILEPTICUS
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0oz

Nabizsizlik hastaligi olarak bilinen Takayasu Arteriti (TA) hafif
semptomlarla kendini ortaya koyabilecegi gibi hastaligin
ilerlemesine bagh olarak agir komplikasyonlara da neden
olabilir. Takayasu Arteriti 6oncelikli olarak karotis, subklavyen,
vertebral, renal ve aorta gibi blylk arterleri tutar. Ayni
zamanda koroner ve pulmoner arterleri de tutabilen kronik bir
vaskdlittir. Baslangigta ates, halsizlik, gece terlemesi, kilo
kaybi, miyalji, bas dénmesi ve senkop gibi nonspesifik
bulgularla seyrettigi icin tanida gecikmeler olabilir. Bu ylzden
ozellikle gen¢ kadinlarda vaskilit farkindahig 6nem arz
etmektedir. Biz bu olguda durdurulamayan epileptik nébet ile
hastaneye basvuran ve mekanik ventilasyon destegi icin yogun
bakim Unitesinde takip edilen hastamizda tespit ettigimiz TA'yi
sunmayi amagladik.

Anahtar Kelimeler: Status epileptikus, takayasu, arterit

ABSTRACT

Takayasu Arteritis (TA), also known as pulsless disease, can
manifest itself with mild symptoms or cause severe
complications depending on the progression of the disease.
Takayasu Arteritis primarily involves large arteries such as
carotid, subclavian, vertebral, renal and aorta. It is a chronic
vasculitis that can also involve the coronary and pulmonary
arteries. There may be delays in diagnosis since it initially
presents with nonspecific findings such as fever, weakness,
night sweats, weight loss, myalgia, dizziness and syncope.
Therefore, awareness of vasculitis is important especially in
young women. In this case, we aimed to present our patient
who was admitted to the hospital with a persistent epileptic
seizure and followed up in the intensive care unit for
mechanical ventilation support. Then he has been diagnosed
with TA during his clinical management.
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Giris

Takayasu arteriti  (TA) ilk defa 1908 yilinda
tanimlanmistir. Subklavyen ve brakiyel arterin stenozuna
bagh ekstremiteler arasinda nabiz farki oldugu igin bati
Ulkelerinde nabizsizhk hastaligi olarak anilmaktadir.!
Sebebi  bilinmeyen, kronik seyirli, granilamat6z
inflamasyon ile karakterize buyuk damar vaskilitidir.
Ozellikle Asya kitasindaki kadinlarda ve hayatin 2-3.
dekadlarinda gériilmektedir.” Ancak son zamanlarda
diinya capinda her iki cinste de esit oranda goruldugi
bildirilmektedir. Sikhg1 milyonda 2-3 kisi kadardir.? Ates,
gece terlemesi, halsizlik, kilo kaybi, anemi, eklem ve kas
agrisi gibi hafif semptomlar ile basvuru olabilecegi gibi
vaskiler lezyonlarin ilerlemesine bagli olarak vaskiler
stenoz ve son organ iskemisi gibi agir patolojiler de
ortaya cikabilmektedir.* Tutulan damarin yerine gére cok
farkli klinik tablolara neden olabilmektedir. Bu yazida,
durdurulamayan epileptik nébet sikayetiyle acil servise
basvuran ve vyogun bakim takibinde TA tanisi
koydugumuz hastamizi sunmayl amagladik. Epileptik
ndbet gibi nadir bir sunum sekli olan TA hastamiz ile
literatlir gbzden gegirilmeye ¢alisildi.

Olgu Sunumu

Hikayesinde hipertansiyon bulunan ve herhangi bir
otoimmun veya romatolojik hastaligi olmayan on sekiz
yasinda kadin hasta, bas agrisi sonrasi gelisen biling kaybi
nedeniyle acil servise getirildi. Acil serviste jeneralize
tonik  klonik  nobeti  antiepileptik  tedavi ile
durdurulamadigl icin hasta entibe edildi. Mekanik
ventilasyon destegi icin hasta Uglinci basamak yogun
bakim tnitesine kabul edildi. Glaskow koma skoru 8 olan
hastaya midazolam inflizyonu baslandi. Fizik muayenede
sol brakial arterde nabiz zayifken, sag tarafta cok gicli
alindi. Rutin monitérizasyon islemleri yapildi. Noninvaziv
Olciilen kan basinci sol kolda 90/50 mmHg ve sag kolda
250/120 mmHg olarak tespit edildi. Bilateral femoral
arter nabizlari da zayif olarak alindi. Sag radial arterden
yapilan invaziv monitérizasyonla tansiyon 250/110 mmHg
olarak Olglldi. Solunum sistemi oskiltasyonunda
bilateral yaygin ral ve ronkilsler mevcuttu. Toraks
tomografisinde bilateral yaygin konsolidasyon alanlari
tespit edildi. Aspirasyon pndémonisi ve hipertansiyona
bagh pulmoner 6dem o6n tanilari ile takip edilmeye
baslandi (Sekil 1a). Hastaya piperasilin tazobaktam
antibiyoterapisi ve nobet profilaksisi icin levatirasetam
baslandi. Beyin manyetik rezonans (MR) goériintiilemede
subkortikal bolgede 1,3 mm biyikliglinde tespit edilen
difizyon  kisitlamasinin  epileptik nobetin  sebebi
olabilecegi dustnuldl (Sekil 1b). Toraks BT anjiografide
sol karotis arter ve sol vertebral arterde diffiiz uzun
segment darliklari mevcuttu. Sol subklavien arter oklize
gorinimde izlendi (Sekil 2a ve 2b). Sol ventrikil duvari
belirgin hipertrofik ve interventrikiler septum kalinligi
13,5 mm olarak ol¢lildi. Hemogram dislisi oldugu igin
kontrastl batin tomografisi ¢ekildi. Torako abdominal
aorta ve dallarinin cikislarinda belirgin darliklar tespit
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edildi. Torakoabdominal aort kesitlerinde en genis yerin
¢api 5 mm olarak olgildi (Sekil3a ve 3b). Rutin
laboratuvar degerleri hafif anemi disinda normaldi.
Hemoglobin 10,7 gr/dl, eritrosit sedimentasyon hizi (ESR)
23 mm/h, antistreptolizin-O (ASO) negatif, c-reaktif
protein (CRP) 1,84 mg/L, romatoid faktor (RF) negatif,
immunglobulin-E  normal sinirlardaydi.  Antintkleer
antikor (ANA), antinotrofilsitoplazmik antikor (ANCA)
negatif olarak saptandi. Biyokimyasal tetkiklerinde
kreatinin 0,89 mg/dL, sodyum 134 mEq/L, potasyum 3,8
mEqg/L, kalsiyum 8 mg/dL, magnezyum 1,8 mEq/L,
aspartat aminotransferaz  (AST) 23 U/L, alanin
aminotransferaz  (ALT) 11 U/L olarak dlc¢lldd.
Koagtllasyon parametreleri, lipidprofili ve tiroid fonksiyon
testleri normaldi. Hasta romatoloji ile konsilte edildi ve
mevcut bulgulariyla TA olarak disiintldi. Hastaya 2
mg/kg/glin  intravendz metil prednisolon tedavisi
baslandi. Sag kolda en ylksek tansiyonu 320/140 mmHg
Olgculen hastaya amlodipin 2x10 mg, nifedipin 2x60 mg,
metoprololsiksinat 2x100 mg, valsartan-hidro
klorotiyazid 1x160/12,5 mg tedavisi baslandi. Hastaya
steroid tedavisinin Uglincli glinliinde basarili weaning
yapildi. Ekstiibasyon sonrasi nérolojik muayenesi normal
idi. Sag kolda sistolik kan basinci 150-170 mmHg arasinda
tutulabildi. Genel durumu stabil olan hasta endovaskiler
girisim icin romatoloji servisine devredildi.

S

Sekil 1b. Beyin MR’da subkortikal difiizyon kisitlamasi
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Sekil 2a. Sol karotis arter ve sol vertebral arterde diffiiz uzun
segment darliklariyla birlikte sol subklavien arter okllizyonu

Sekil 2b. Sol karotis arter ve sol vertebral arterde diffiiz uzun
segment darliklariyla birlikte sol subklavien arter okliizyonu

Sekil 3a. Torokoabdominal aorta ve dallarinin gikislarinda darhk
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Sekil 3b. Torokoabdominal aorta ve dallarinin gikislarinda darlik

Tartisma

Takayasu arteriti idiyopatik ve damar duvarinda kronik
granlilamatoz inflamasyonla seyreden bir vaskiilittir.?
inflamatuar siirecte damar duvarinda plazma hiicreleri,
lenfositler ve dev hiicre infiltrasyonu meydana
gelmektedir. Hastaligin ilerleyen donemlerinde ise
fibrozis nedeniyle damar i¢i daralmaya bagh iskemik
belirtiler ortaya <;|kmaktad|r.5 Genelde blyuk arterler ve
dallarinin  tutulumu ile birlikte segmental stenoz,
okliizyon, dilatasyon veya anevrizma meydana gelebilir.3
En sik tutulum aorta, subklavian ve karotis gibi buyuk
arterlerde olmaktadir (%60-90).2 Olgumuzda da aorta, sol
karotis, vertebral ve subklavyen arter tutulumlari 6n
planda olmustur. Takayasu arteriti genelde 20-30
yaslarinda ve kadinlarda g(’jrijlmektedir.3 Olgumuz
literatlr ile uyumlu olarak gen¢ kadin hastadir. Fakat
cocuklar dahil diger yaslarda da ortaya cikabilen bu
hastalik remisyon ve relapslarla kronik seyrederek yasam
kalitesini dustren 6nemli  bir patolojidir.6 Bazi
calismalarda genetigin roli oldugu ilerisiiriilse de bu
konu net deéildir.2 Genelde Asya llkelerinde daha c¢ok
gorlilmektedir. ABD’de yapilan bir calismada sikligi bir
yilda milyonda 2,6 kisi oraninda tespit edilmi:§tir.4 Turk
Takayasu Calisma Grubu’nun yaptigi siniflandirmaya goére
5 tip bulunmaktadir. Tirkiye de %51 oraninda TA Tip 5 ve
%32 oraninda TA Tip 1 goraldiga bildiriimektedir.’
Genellikle hastalik baslangicinda hafif semptomlar
olabilir. Tutulan damara goére nabiz zayiflamasi veya
alinamamasi, kan basincinin olglilememesi gorilebilir.
Hastaligin tanisi geciktik¢ce vaskiiler lezyonlar ilerler ve
ciddi komplikasyonlar olusabilir. Bazen semptomlarin
baslangicindan vyillar sonra tani konulabilmektedir.”*
Ulkemizde taninin yillarca gecikebildigi biIdiriImistir.3
Bizim vakamizda ise daha once hipertansiyonu disinda
bilinen hastaligi olmayan hasta epileptik nébet ve
pulmoner 6dem ile basvurmustur. Yogun bakimdaki
tetkiklerinde TA tespit edilmistir. Beyin MR’da subkortikal
bolgede 1,3 mm tespit edilen diflizyon kisitlamasinin
epileptik nobet sebebi olabilecegi distnildl. Akciger
o6demi tablosunun ise hipertansiyona sekonder oldugu
kabul edildi. Renal arter tutulumu olmasi renovaskiler
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hipertansiyona sebep olabilir.’ Hastamizda da torako-
abdominal aortada ve renal arter cikislarinda darhk
mevcut idi. Bu durum hipertansiyon icin etiyolojik faktor
olarak degerlendirildi. Takayasu arteriti radyolojik
tanisinda amag genelde damar tutulumunu gostermek-
ten ziyade konvansiyonel anjiyografi kullanilarak [imen
tikanikhgini gostermektir. Fakat invaziv bir islem oldugu
ve ayni zamanda damar duvar yapisi hakkinda yetersiz
bilgi verdigi icin baska yontemler kullanilmaya
baslanmistir. Bilgisayarli tomografi damarsal yapilarin
degisimini anatomik olarak ¢ok iyi ortaya koymasina
ragmen erken donemin degerlendirilmesinde sinirh giict
vardir. MR anjiyografi damar duvari kalinlasmasini ve
o0demini daha iyi gosterebilir. F18-FDG-PET erken
dénemde damar inflamasyonunu daha iyi gosterir.
Yiksek ¢ozUnirlikli ultrasonografi ise radyasyon gibi bir
dezavantaji olmadigi icin ve ayni zamanda ucuz oldugu
icin daha vyaygin kullanilir.*” Bizim vakamizda BT
anjiyografi, MR ve ultrason tanida ve tedavinin
yonlendirilmesinde faydali olmustur. Takayasu arteritinin
laboratuvar tanisinda ve hastalik siddetinin takip
edilmesinde ESR ve CRP siklikla kullanilir.® Serum anti-
endotelyal antikorlar, vaskularendotelyal biylime faktori
(VEGF), interlokinler (IL-6, IL-8, IL-18), matriksmetallo-
proteinaz, pentraksin 3 ve adipokin gibi serum
biyobelirtecleri ise halen ara§t|r|Imaktad|r.2'7 Bizim
vakamizda hafif anemi disinda ESR ve CRP dahil tim
laboratuar degerleri normal tespit edilmistir. Tanida
gecikme ve buna bagli mortalitede artis olabilmektedir.
Hastaligin evresi ve verilen tedavinin ozelligine goére
(glukokortikoidler, sitotoksik ajanlar ve cerrahi) mortalite
oranlari degi§mektedir.2 Mortalite genel poplilasyondan
3 kat daha yijksektir.9 Literatire gore 10 yillik sagkalim
orani % 84-87 arasindadir. Ciddi belirtileri olan hastalarda
bu oran % 37 civarindadir.’ Takayasu arteritinin aktif
doneminde tedavide ilk segenek genelde yiiksek dozlarda
baglanilan ve azaltilarak devam edilen sistemik
glukokortikoid tedavisidir.® Tedavide ilk secenek yiksek
doz prednizolon (1 mg/kg/giin) veya esdegeridir. Yiiksek
doz steroide cevap iyi olmasina ragmen bazen
remisyonelde edilemeyebilir ve bazen de steroid dozu
azaltilinca hastalik tekrar aktive olabilir. Monofazik TA’nin
yalnizca %20 oraninda oldugu belirtilmektedir.? Ayrica
uzun sireli glukokortikoid tedavisi ile hiperglisemi,
hiperlipidemi, enfeksiyon, osteoporoz ve c¢ocuklarda
bliyime kisitlamasi gibi ciddi yan etkiler olusabilmek-
tedir. Bu nedenlerle tedaviye metotreksat veya
azatioprin gibi bir imminsitpresan eklenebilmektedir.>®
Bizim vakamizda steroid kullanimi ile hastanin yogun
bakim ihtiyaci ortadan kalkti. idame steroid ve
immunsupresan tedavinin diizenlenmesi icin
romatolojiye devir edildi. Cerrahi yontemler hastaligin
aktif oldugu dénemde yapilmamalidir. inflamasyonun
baskilandigi, tedaviye cevabin iyi oldugu donemde
cerrahi duslintlebilir ve boylece basari orani artabilir.
Hastamizda yogun bakim doneminde endovaskiler
cerrahi dustnldlmedi ve servis takibinde cerrahi
midahale yapilmasi planlandi. Takayasu arteriti remisyon
ve relapslar ile seyrederek yasam  kalitesini
disirmektedir. Semptomlarin baslamasi ile taninin
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konulmasi arasinda yillarca surebilen bir donem olabilir.
Bazen vakamizda oldugu gibi baska patolojiler
arastiriirken de hastalik tespit edilebilmektedir.
Hastaligin tanisi geciktikce damar patolojileri ilerleyerek
mortalitede artisa neden olabilmektedir. Takayasu
arteriti farkindaliginin artmasi ile sonuglarin iyilesmesine
katki saglanabilir.

Etik Standartlara Uygunluk
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Yazarlar gikar ¢atismasi bildirmemistir.
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