Fiziksel Tip 2001; 4(1): 43-46

FIiZIKSEL TIP

TAKAYASU ARTERITI : 2 OLGU NEDENIYLE

TAKAYASU'S ARTERITIS : A REPORT OF TWO CASES

Giilseren AK MD, Umit SECKIN MD, Pinar BORMAN MD, Kiirsat OZORAN MD, Selcuk COSKUN MD

Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Samanpazart 06100, Ankara

OZET

Takayasu arteriti (TA) aorta ve onun ana dallarm etkileyen, kronik, idiopatik, inflamatuar sistemik tutulum gosteren bir hastahktir. En siklikla 15-25 yas
arasimdaki kadinlarda gorilmektedir. 40 yagin distiinde ise cok nadirdir. Burada 60 ve65 yaslarmda, nonspesifik semptomlar: bulunan, vaskiiler yetmezlik
semptomlar olmayan anjiyografi ile Takayasu arteriti teshis edilen iki olgu sunulmaktady. Ozellikle 40 yas iizerinde artrit, artralji, ggis agris: yakimmalar
olan, fizik muayenede kollar arasmda 10 mmHg dan fazla kan basme: farki olan hastalarda aymici tam da TA akilda tutulmahdur,

Anabtar kelimeler: Takayasu Arleriti, artralji

SUMMARY

Takayasu'’s arteritis (TA) is a chronic, idiopathic, inflammatory, systemic disease that primarily affects large vessels, such as the aorta and its main branchs. The
majority of patients presenis with disease belween 15-25 years of age. It is not common afier 40 years. Herein we present 2 women; 60 and 65 years old, with

nonspecific symptoms and lack of vascular insufficiency whom were diagnosed as TA according to the angiography findings. TA must be kept in mind in patients
older than 40 years presenting with arthritis, arthralgia, chest pain and who had difference of systolic blood pressure more than 10 mmHg between arms.
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GIRIS

Takayasu arteriti (TA); aortik ark sendromu, aortitis sendromu,
nabizsizlik hastaligr, brakiosefalik arterit, okliziv tromboarteri-
tis, nonspesifik aortaarteritis, Mortarell's sendromu gibi cok
cesitli sinonimleri olan, aorta, onun ana dallart (proksimal
koroner ve renal arterler dahil) ve elastik pulmoner arterlerin
aterosklerotik olmayan, kronik inflamatuar bir hastaligidir (1).
Etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber (2.6 vaka/
milyon/yil) olgularn  cogu Dogu Asya {lkelerinden
bildirilmektedir.(2). %80-90 siklikta ortalama 10-30 yas arast
gen¢ kadinlarda goriilmektedir. 40 yasmn tstiindeki kadinlarda
ise oldukca nadirdir. Hastaligin erken doneminde goriilen sis-
temik semptomlarin hastaliga 6zgil olmamasi nedeni ile
genellikle tant gecikmeyle konulmaktadir.(3). Burada nonspe-
sifik semptomlart olup vaskiiler yetmezlik semptomlart bulun-
mayan, TA teshisi konulan 60 ve 65 yaslarinda iki olgu sunul-
maktadr.

OLGU 1

05 yasinda kadin hasta 2 yildir sol kolda agr ve halsizlik, 8
aydir ise zaman zaman istirahatle gelen gogis agrsi
sikayetiyle klinigimize bagvurdu. Yapilan fizik muayenesinde
sol kolda tansiyon arteriyel ve radial ve brakial arter nabizlari
alinamuyordu, sag kolda kan basinct 160/90 mmHg olarak
bulundu.  Kardiyovaskiiler ~sistem muayenesinde sol
subklavian arter, karotis arter ve kardiyak apeksinde sistolik
2/6 derecesinde tftirim mevcuttu. Diger sistem muayeneleri
normal olarak degerlendirildi.

Laboratuar incelemelerinde, ESH: 46 mm/saat, Hb: 11.4 g/dl,

Hic: 34.8%, MCV:81.2, 1okosit:8150 /mL, CRP 6.5 mg/1 (0-5),
RF ve ASO negatif olarak bulundu. Kan biyokimyasal
incelemeleri, tam idrar tetkiki normal sinirlardaydi. HIV, HCV,
HbsAg negatif, [gG,A M, C3 ve C4 degerleri de normal sinurlar-
da bulundu. Anti niikleer antikor (ANA) pozitif idi.

Radyolojik incelemerinde, dn-arka akciger grafisi normaldi.
Toraks yiiksek rezolusyonlu bilgisayarli tomografi tetkikinde
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spesifik ozellik saptanmadi. Renal arter renkli doppler ultrason
incelemesi normal sinurlarda bulundu. Her iki tist ekstremite
arteryel sistem renkli dopler ultrasonografik incelemesinde
solda daha fazla olmak tzere akim spektrumunda bozulma,
sagda %50ye yakin ve solda %50'den fazla darlik meveuttu.
Dijital Subtraction Anjiyografik (DSA) incelemede, sag
subklavian arter cikisinda %50'ye yakin stenoz ve post stenotik
dilatasyon izlendi. Ayrica aksiller arter distali ve brakial arter
proksimaline kadar uzanan uzun dar segment mevcuttu.

Distal akimlar zayiftt ve sol subklavian arter distal kesimde
kisa, aksiller arter orta kesimde uzun bir segmentte stenoz
saptandt. Aksiller arter distali tikalt idi. Bu lokalizasyonda kol-
lateral vaskiiler yapilar izlendi. Brakial arter proksimalden kol-
lateralle  dolmaktaydi (Sekil-1-2). Koroner anjiyografik
incelemede sag koroner arter sag ventrikiil dali oncesinde %30
darlik saptandi. EKO'da sol ventrikiil hipertrofisi, 2. dereceden

Sekil 1,2 . DSA ile sag subklavian arterde %30 ye yakin stenoz

mitral yetmezlik, 1.dereceden aort yetmezligi bulundu. EKG
incelemesinde sol ventrikiil hipertrofisine ait bulgular mevcut-
tu. Tele radyografik incelemesinde aort topuzu belirgin olarak
degerlendirildi.

Hastaya bu bulgularla Takayasu Arteriti ve koroner arter
hastaligr tanust konarak medikal tedavi baslandi (Deltacortril
50 mg/giin, Dispril 1x1, Drisentin 3x1 ve diger antihipertansif
ilaclar). Yapilan kontrol tetkiklerinde ESH'nin Smm/saat
dizeyine geriledigi izlendi. Sol st ekstremite brakial ve
radial arter nabuzlart filiform olarak alinmaya basland.

OLGU 2

00 yasinda kadin hasta 1 yildir devam eden ellerinde, ayak-
larinda ve dizlerindeki agrt ve 4 aydir stiren halsizlik ve atesle
klinigimize bagvurdu. Yapilan fizik muayenede tansiyon
arteriyel sol kolda 160/90 mmHg, sag kolda ise 90/60 mmHg
idi. Sag tst ekstremitede radial arter nabzi ve sol alt
ekstremitede arteria dorsalis pedis nabizlart almamiyordu.
Kas-iskelet sistemi muayenesinde sag dirsekte fleksiyon
kontraktiirii, her iki el bileginde fleksiyonda agr ve limitas-
yon meveuttu, Her iki el 2. 3. ve 4. Metakarpal eklemlerde ve
proksimal interfalangeal eklemlerde sislik, agri ve hassasiyet,
sol dizde sislik ve 1s1 artist, fleksiyonda limitasyon izlendi.
Diger sistem bulgulari dogal olarak degerlendirildi.

Laboratuar incelemelerinde ESH:97 mm/saat, CRP:96 mg/I,
[6kosit: 9290 /mL olarak bulundu. ANA ve Anti DNA negatif,
Antikardiyolipin antikor IgA, IgM normal sinurlarda, 1gG, IgM,
C3 ve C4 normal smilarda olarak degerlendirildi. Ure:42
mg/dL Kreatinin:1.28 U/mol, kreatinin klirensi:34 ml/dk, 24
saatlik idrarda protein 1175 mg/glin olarak saptand.

Radyolojik incelemelerde direk akciger grafisinde ve HRCT'de
hastaliga spesifik bir bulguya rastlanmadi. DSA’de sag subkla-
vian arter ctkistan tikaly, proksimalde kollateraller ile dolmak-
taydi. Alt ekstremitede ise sag posterior tibial arterin ¢ikistan
tikali, sol posteri or tibial arterin orta kesimde tikali, ayak
bilegi diizeyinde ise kollaterallerle dolmakta oldugu izlendi
(Sekil-3). Abdominopelvik ultrasonografik inceleme ve her iki
renal arter renkli doppler ultrasonografik tetkiki normal olarak
degerlendirildi. Hastaya Takayasu arteriti teshisi konarak
Ultralan 40 mg/giin, Coraspin 100 mg 1x1/giin, Drisentin
3x1/giin basland1. Kontrol tetkiklerinde ESH'nin 50mm/saat ve
CRP 4,07 diizeyine geriledigi gozlendi.
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Sekil 3. DSA ile sag subklavian arterde stenoz
TARTISMA

TA de prevelans ve insidans tam olarak bilinmemektedir. Insi-
dans ve prevalansdaki bu cesitlilik diinyadaki farkli cografik
dagilima, genetik faktorlere ve hastaliga 6zgil kesin tani
kriterlerinin -~ olmamasina  baglanmaktadir.  Sharma  ve
arkadaslarinm yaptg1 bir calismada Isvec ve ABD'de hastaligin
prevelanst yilda 100000 de, 0,26-0,64 olarak bildirilmistir. Insi-
dans ile ilgili yaymlarda TA'nin yilda milyonda 2,6 siklikta
gortildiigi bildirilmektedir. (4). Literatiirde 40 yas Gzerinde TA
nadir olarak bildirilmektedir. Gary Hoffman yaptigi bir
calismada ABD ulusal saglik enstitiisintin 60 hastayi iciren 25
yillik TA ile ilgili calismalarint derlemis, hastalarin yas ortala-
masinin 25, %13'lintin 40 yas {izerinde oldugunu bildirmistir
(3). Bizim olgularimizda 60 ve 65 yasinda idi. Bu yas grubu
hastalarda TA teshisini koymadan 6nce ayirict tani konusunda
cok daha dikkatli olunmasi 6nerilmekte ve biiyiik damarlari
tutan  diger  vaskilopatiler, vaskiiler  infeksiyonlar,
fibromuskuler displaziler, idiopatik inflamatuar hastaliklar,
yaslilarin dev hiicreli arteriti ve sarkoidozisden ayirict
tandlarinm yapilmasinnin gerektigi bildirilmektedir (3-5). Biz
de olgularimizin klinik, laboratuar ve anjiyografik incelemeler
le ayirict tanularini yaptik.

Takayasu arteriti tipik olarak erken donemde diisiik dereceli
ates, gece terlemesi, kilo kayby, halsizlik, kuvvetsizlik, miyalji
ve artralji, artrit gibi hastaliga 6zgiil olmayan semptomlarla
baslar, ardindan vaskiler inflamasyon fazi ve onu takiben
inaktif doneme girilir. Hastalik her zaman bu klasik seyirde git-
meyebilir(2). TAi hastalarin cogu bu nonspesifik sistemik

semptomlar nedeniyle teshis konulmadan once romatoid
artrit, ankilozan spondilit sistemik vasklit, aterosklerotik
hastalik, infektif endokardit gibi hastaliklar distiniilerek izlen-
mistir. Bu nedenle tanust aylar veya yillarca gecikebilmektedir
(4,7). Bizim 1.olgumuz gogiis agnsi, sol kolda agr ve halsizlik
yakimasi nedeni ile koroner arter hastast olarak izlenmekte
idli. Tkincisi de yaygin eklem agris, dizlerde ve el bileklerinde
hareket kisitlligi nedeni ile uzun yillar romatizmal hastalik
olarak takip edilmisti. Ilaglardan yanit alamadigt icin
klinigimize basvurmustu.

TA'de vaskiiler inflamasyon fazinda gorilen klodikasyo,
nabizlarda azalma veya kaybolma, vaskiiler iiftirtim, kollar
arasindaki sistolik kan basincr farkinin 10 mmHg Gzerinde
olmast gibi vaskiler iskemik semptomlar hastaligin en 6nemli
tanisal fizik muayene bulgularidir (4). Tki olgumuzda da bu
muayene bulgulart mecuttu. Ayirict tant ve teshiste laboratuar
incelemelerinin hastaliga 6zgil duyarliligr diistktiir. Hastaligin
aktif doneminde ESH yiksekligi, hafif derecede normokrom
normositer anemi ve 1okositoz gorilebilir. ESH yiiksekliginin
aktif donemdeki vakalarin %72'de, remisyonda olan vakalarm
ise %50'sinda yiiksek olmast hastahiga 6zgil duyarliligs
tartismali kilmaktadir (3,5). Bizim olgularimizda da ESH vyiik-
sekligi mevcuttu. Sistemik bir tutulum gosteren TA'de bobrek
tutulumu  renovaskiler vyiiksek tansiyonla karakterizedir.
Mikroskopik hematiiri ve proteintiriye siklikla rastlanir (6,7).
Bizim ikinci olgumuzda mikroskopik proteintiri ve hafif tre
yiksekligi mevcuttu. Renovaskiler yiksektansiyon saptan-
madi. TA'de koroner arter hastaligi, hipertansif kalp hastaligi
ve aort yetmezligi de sik gorilen komplikasyonlardir (8)
Birinci olgumuzda koroner anjiyografi ile koroner arterlerde
daralma saptandi. Hipertansif kalp hastaligr meveuttu.

Takayasu arteritinde teshisde kullanilan rodyolojik gorin-
tilleme tetkikleri DSA, spiral Bilgisayarli tomografi ile
anjiyografi, ultrasonografi ve MRI'dir. Bunlardan DSA en
onemli goriintileme yontemidir (9,11). En stk subklavian arter
ve innominate arter (%93), aorta  (%65), ana karotid arter
(%58) ve renal arterler (%38) de stenoz gorilmektedir. Daha
az siklikla alt ekstremite arterleri de etkilenmektedir. Bizim
olgularmmizda da DSA ile kesin teshis konulmustur. Ayrica
ikinci olgumuzda sol alt ekstremitede posterior tibial arterde
stenoz saptanmustit. TA'nin hastaliga 6zgiil semptomlarinm
olmamast nedeni ile hastaligt en iyi tanimlayacak cesitli tani
kriterleri gelistirilmis, bunlardan 1990 yilinda ACR'nin 6nerdigi
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TA tant kriterleri %90,5 duyarlilik ve %978 6zgillitkte bulun-
mustur. Tant kriterlerinden 6 tanesinden 3'intin olmast ile TA
teshisi konulmaktadir (4). Olgularmiz bu kriterlere uygundu.
Tedavide ilk secenek kortikosteroiddir (30-60mg/gin). Steroid
uygulamasina semptomatik iyilesme gorilene kadar ve sedi-
mentasyon diizeyi normale gelene kadar devam edilmesi ge-
rektigi bildirilmektedir (12-13). Biz de steroid tedavisi ile
hastalarimizin sedimentasyon diizeyinde gerileme ve sempto-
matik iyilesme sagladik.

Sonug olarak Takayasu arteritinde erken donemdeki nonspe-
sifik sistemik semptomlarn hastaliga 6zgtil olmamast nedeni
ile tant genellikle gecikme ile konulmaktadir. Ozellikle 40 yas
tizerinde nonspesifik semptomlarla bagvuran, fizik muayenede
kollar arasinda 10 mmHg'dan fazla kan basinct farki olan
hastalarin ayirict tanisinda TA'nin de unutulmamast gerektigi
distincesindeyiz.
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