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ÖZET

Takayasu arteriti (TA) aorta ve onun ana dallar›n› etkileyen, kronik, idiopatik, inflamatuar sistemik tutulum gösteren bir hastal›kt›r. En s›kl›kla 15-25 yafl
aras›ndaki  kad›nlarda görülmektedir. 40 yafl›n üstünde ise çok nadirdir. Burada 60 ve65 yafllar›nda, nonspesifik semptomlar› bulunan, vasküler yetmezlik
semptomlar› olmayan anjiyografi ile Takayasu arteriti teflhis edilen iki olgu sunulmaktad›r. Özellikle 40 yafl üzerinde artrit, artralji, gö¤üs a¤r›s› yak›nmalar›
olan, fizik muayenede kollar aras›nda 10 mmHg dan fazla kan bas›nc› fark› olan hastalarda ay›r›c› tan› da TA ak›lda tutulmal›d›r.

Anahtar kelimeler: Takayasu Arteriti, 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 presents with disease between 15-25 years of age. It is not common after 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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F‹Z‹KSEL TIP

G‹R‹fi

Takayasu arteriti (TA); aortik ark sendromu, aortitis sendromu,
nab›zs›zl›k hastal›¤›, brakiosefalik arterit, oklüziv tromboarteri-
tis, nonspesifik aortaarteritis, Mortarell’s sendromu gibi çok
çeflitli sinonimleri olan, aorta, onun ana dallar› (proksimal
koroner ve renal arterler dahil) ve elastik pulmoner arterlerin
aterosklerotik olmayan, kronik inflamatuar bir hastal›¤›d›r (1).
Etyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber (2.6 vaka/
milyon/y›l) olgular›n ço¤u Do¤u Asya ülkelerinden
bildirilmektedir.(2). %80-90 s›kl›kta ortalama 10-30 yafl aras›
genç kad›nlarda görülmektedir. 40 yafl›n üstündeki kad›nlarda
ise oldukça nadirdir. Hastal›¤›n erken döneminde görülen sis-
temik semptomlar›n hastal›¤a özgül olmamas› nedeni ile
genellikle tan› gecikmeyle konulmaktad›r.(3). Burada nonspe-
sifik semptomlar› olup vasküler yetmezlik semptomlar› bulun-
mayan, TA teflhisi konulan 60 ve 65 yafllar›nda iki olgu sunul-
maktad›r.

OLGU 1

65 yafl›nda kad›n hasta 2 y›ld›r sol kolda a¤r› ve halsizlik, 8
ayd›r ise zaman zaman istirahatle gelen gö¤üs a¤r›s›
flikayetiyle klini¤imize baflvurdu. Yap›lan fizik muayenesinde
sol kolda tansiyon arteriyel ve radial ve brakial arter nab›zlar›
al›nam›yordu, sa¤ kolda kan bas›nc› 160/90 mmHg olarak
bulundu. Kardiyovasküler sistem muayenesinde sol
subklavian arter, karotis arter ve kardiyak apeksinde sistolik
2/6 derecesinde üfürüm mevcuttu. Di¤er sistem muayeneleri
normal olarak de¤erlendirildi.

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

Htc: 34.8%, MCV:81.2, lökosit:8150
3
/mL, CRP 6.5 mg/1 (0-5),

RF ve ASO negatif olarak bulundu. Kan biyokimyasal
incelemeleri, tam idrar tetkiki normal s›n›rlardayd›. HIV, HCV,
HbsAg negatif, IgG,A,M, C3 ve C4 de¤erleri de normal s›n›rlar-
da bulundu. Anti nükleer antikor (ANA) pozitif idi.

Radyolojik incelemerinde, ön-arka akci¤er grafisi normaldi.
Toraks yüksek rezolusyonlu bilgisayarl› tomografi tetkikinde
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spesifik özellik saptanmad›. Renal arter renkli doppler ultrason
incelemesi normal s›n›rlarda bulundu. Her iki üst ekstremite
arteryel sistem renkli dopler ultrasonografik incelemesinde
solda daha fazla olmak üzere ak›m spektrumunda bozulma,
sa¤da %50’ye yak›n ve solda %50’den fazla darl›k mevcuttu.
Dijital Subtraction Anjiyografik (DSA) incelemede, sa¤
subklavian arter ç›k›fl›nda %50'ye yak›n stenoz ve post stenotik
dilatasyon izlendi. Ayr›ca aksiller arter distali ve brakial arter
proksimaline kadar uzanan uzun dar segment mevcuttu.

Distal ak›mlar zay›ft› ve sol subklavian arter distal kesimde
k›sa, aksiller arter orta kesimde uzun bir segmentte stenoz
saptand›. Aksiller arter distali t›kal› idi. Bu lokalizasyonda kol-
lateral vasküler yap›lar izlendi. Brakial arter proksimalden kol-
lateralle dolmaktayd› (fiekil-1-2). Koroner anjiyografik
incelemede sa¤ koroner arter sa¤ ventrikül dal› öncesinde %30
darl›k saptand›. EKO’da sol ventrikül hipertrofisi, 2. dereceden

mitral yetmezlik, 1.dereceden aort yetmezli¤i bulundu. EKG
incelemesinde sol ventrikül hipertrofisine ait bulgular mevcut-
tu. Tele radyografik incelemesinde aort topuzu belirgin olarak
de¤erlendirildi. 

Hastaya bu bulgularla Takayasu Arteriti ve koroner arter
hastal›¤› tan›s› konarak medikal tedavi baflland› (Deltacortril
50 mg/gün, Dispril 1x1, Drisentin 3x1 ve di¤er antihipertansif
ilaçlar). Yap›lan kontrol tetkiklerinde ESH’nin 5mm/saat
düzeyine geriledi¤i izlendi. Sol üst ekstremite brakial ve
radial arter nab›zlar› filiform olarak al›nmaya baflland›.

OLGU 2

60 yafl›nda kad›n hasta 1 y›ld›r devam eden ellerinde, ayak-
lar›nda ve dizlerindeki a¤r› ve 4 ayd›r süren halsizlik ve ateflle
klini¤imize baflvurdu. Yap›lan fizik muayenede tansiyon
arteriyel sol kolda 160/90 mmHg, sa¤ kolda ise 90/60 mmHg
idi. Sa¤ üst ekstremitede radial arter nabz› ve sol alt
ekstremitede arteria dorsalis pedis nab›zlar› al›nam›yordu.
Kas-iskelet sistemi muayenesinde sa¤ dirsekte fleksiyon
kontraktürü, her iki el bile¤inde fleksiyonda a¤r› ve limitas-
yon mevcuttu. Her iki el 2. 3. ve 4. Metakarpal eklemlerde ve
proksimal interfalangeal eklemlerde flifllik, a¤r› ve hassasiyet,
sol dizde flifllik ve ›s› art›fl›, fleksiyonda limitasyon izlendi.
Di¤er sistem bulgular› do¤al olarak de¤erlendirildi.

Laboratuar incelemelerinde ESH:97 mm/saat, CRP:96 mg/l,
lökosit: 9290 /mL olarak bulundu. ANA ve Anti DNA negatif,
Antikardiyolipin antikor IgA, IgM normal s›n›rlarda, IgG, IgM,
C3 ve C4 normal s›n›rlarda olarak de¤erlendirildi. Üre:42
mg/dL Kreatinin:1.28 U/mol, kreatinin klirensi:34 ml/dk, 24
saatlik idrarda protein 1175 mg/gün olarak saptand›.

Radyolojik incelemelerde direk akci¤er grafisinde ve HRCT’de
hastal›¤a spesifik bir bulguya rastlanmad›. DSA’de sa¤ subkla-
vian arter ç›k›fltan t›kal›, proksimalde kollateraller ile dolmak-
tayd›. Alt ekstremitede ise sa¤ posterior tibial arterin ç›k›fltan
t›kal›, sol posteri or tibial arterin orta kesimde t›kal›, ayak
bile¤i düzeyinde ise kollaterallerle dolmakta oldu¤u izlendi
(fiekil-3). Abdominopelvik ultrasonografik inceleme ve her iki
renal arter renkli doppler ultrasonografik tetkiki normal olarak
de¤erlendirildi. Hastaya Takayasu arteriti teflhisi konarak
Ultralan 40 mg/gün, Coraspin 100 mg 1x1/gün, Drisentin
3x1/gün baflland›. Kontrol tetkiklerinde ESH’n›n 50mm/saat ve
CRP 4,67 düzeyine geriledi¤i gözlendi.

Ak  ve ark.

fiekil 1,2 . DSA ile sa¤ subklavian arterde %50 ye yak›n stenoz 
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semptomlar nedeniyle teflhis konulmadan önce romatoid
artrit, ankilozan spondilit sistemik vaskülit, aterosklerotik
hastal›k, infektif endokardit gibi hastal›klar düflünülerek izlen-
mifltir. Bu nedenle tan›s› aylar veya y›llarca gecikebilmektedir
(4,7). Bizim 1.olgumuz gö¤üs a¤r›s›, sol kolda a¤r› ve halsizlik
yak›nmas› nedeni ile koroner arter hastas› olarak izlenmekte
idi. ‹kincisi de yayg›n eklem a¤r›s›, dizlerde ve el bileklerinde
hareket k›s›tl›l›¤› nedeni ile uzun y›llar romatizmal hastal›k
olarak takip edilmiflti. ‹laçlardan yan›t alamad›¤› için
klini¤imize baflvurmufltu.

TA’de vasküler inflamasyon faz›nda görülen klodikasyo,
nab›zlarda azalma veya kaybolma, vasküler üfürüm, kollar
aras›ndaki sistolik kan bas›nc› fark›n›n 10 mmHg üzerinde
olmas› gibi vasküler iskemik semptomlar hastal›¤›n en önemli
tan›sal  fizik muayene bulgular›d›r (4). ‹ki olgumuzda da bu
muayene bulgular› mecuttu. Ay›r›c› tan› ve teflhiste laboratuar
incelemelerinin hastal›¤a özgül duyarl›l›¤› düflüktür. Hastal›¤›n
aktif döneminde ESH yüksekli¤i, hafif derecede normokrom
normositer anemi ve lökositoz görülebilir. ESH yüksekli¤inin
aktif dönemdeki vakalar›n %72’de, remisyonda olan vakalar›n
ise %56’s›nda yüksek olmas› hastal›¤a özgül duyarl›l›¤›
tart›flmal› k›lmaktad›r (3,5). Bizim olgular›m›zda da ESH yük-
sekli¤i mevcuttu. Sistemik bir tutulum gösteren TA’de böbrek
tutulumu renovasküler yüksek tansiyonla karakterizedir.
Mikroskopik hematüri ve proteinüriye s›kl›kla rastlan›l›r (6,7).
Bizim ikinci olgumuzda mikroskopik proteinüri ve hafif üre
yüksekli¤i mevcuttu. Renovasküler yüksektansiyon saptan-
mad›. TA’de koroner arter hastal›¤›, hipertansif kalp hastal›¤›
ve aort yetmezli¤i de s›k görülen komplikasyonlard›r (8)
Birinci olgumuzda koroner anjiyografi ile koroner arterlerde
daralma saptand›. Hipertansif kalp hastal›¤› mevcuttu.

Takayasu arteritinde teflhisde kullan›lan rodyolojik görün-
tüleme tetkikleri DSA, spiral Bilgisayarl› tomografi ile
anjiyografi, ultrasonografi ve MRI’dir. Bunlardan DSA en
önemli görüntüleme yöntemidir (9,11). En s›k subklavian arter
ve innominate arter (%93), aorta  (%65), ana karotid arter
(%58) ve renal arterler (%38) de stenoz görülmektedir. Daha
az s›kl›kla alt ekstremite arterleri de etkilenmektedir. Bizim
olgular›m›zda da DSA ile kesin teflhis konulmufltur. Ayr›ca
ikinci olgumuzda sol alt ekstremitede posterior tibial arterde
stenoz saptanm›flt›r. TA’nin hastal›¤a özgül semptomlar›n›n
olmamas› nedeni ile hastal›¤› en iyi tan›mlayacak çeflitli tan›
kriterleri gelifltirilmifl, bunlardan 1990 y›l›nda ACR’nin önerdi¤i

TARTIfiMA

TA de prevelans ve insidans tam olarak bilinmemektedir. ‹nsi-
dans ve prevalansdaki bu çeflitlilik dünyadaki farkl› co¤rafik
da¤›l›ma, genetik faktörlere ve hastal›¤a özgül kesin tan›
kriterlerinin olmamas›na ba¤lanmaktad›r. Sharma ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada ‹sveç ve ABD’de hastal›¤›n
prevelans› y›lda 100000 de, 0,26-0,64 olarak bildirilmifltir. ‹nsi-
dans ile ilgili yay›nlarda TA’nin y›lda milyonda 2,6 s›kl›kta
görüldü¤ü bildirilmektedir. (4). Literatürde 40 yafl üzerinde TA
nadir olarak bildirilmektedir. Gary Hoffman yapt›¤› bir
çal›flmada ABD ulusal sa¤l›k enstitüsünün 60 hastay› içiren 25
y›ll›k TA ile ilgili çal›flmalar›n› derlemifl, hastalar›n yafl ortala-
mas›n›n 25, %13'ünün 40 yafl üzerinde oldu¤unu bildirmifltir
(3). Bizim olgular›m›zda 60 ve 65 yafl›nda idi. Bu yafl grubu
hastalarda TA teflhisini koymadan önce ay›r›c› tan› konusunda
çok daha dikkatli olunmas› önerilmekte ve büyük damarlar›
tutan di¤er vaskülopatiler, vasküler infeksiyonlar,
fibromuskuler displaziler, idiopatik inflamatuar hastal›klar,
yafll›lar›n dev hücreli arteriti ve sarkoidozisden ay›r›c›
tan›lar›n›n yap›lmas›n›n›n gerekti¤i bildirilmektedir (3-5). Biz
de olgular›m›z›n klinik, laboratuar ve anjiyografik incelemeler
le ay›r›c› tan›lar›n› yapt›k.

Takayasu arteriti tipik olarak erken dönemde düflük dereceli
atefl,  gece terlemesi, kilo kayb›, halsizlik, kuvvetsizlik, miyalji
ve artralji, artrit gibi hastal›¤a özgül olmayan semptomlarla
bafllar, ard›ndan vasküler inflamasyon faz› ve onu takiben
inaktif döneme girilir. Hastal›k her zaman bu klasik seyirde git-
meyebilir(2). TA’li hastalar›n ço¤u bu nonspesifik sistemik

fiekil 3. DSA ile sa¤ subklavian arterde stenoz
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TA tan› kriterleri %90,5 duyarl›l›k ve %97,8 özgüllükte bulun-
mufltur. Tan› kriterlerinden 6 tanesinden 3’ünün olmas› ile TA
teflhisi konulmaktad›r (4). Olgular›m›z bu kriterlere uygundu.
Tedavide ilk seçenek kortikosteroiddir (30-60mg/gün). Steroid
uygulamas›na semptomatik iyileflme görülene kadar ve sedi-
mentasyon düzeyi normale gelene kadar devam edilmesi ge-
rekti¤i bildirilmektedir (12-13). Biz de steroid tedavisi ile
hastalar›m›z›n sedimentasyon düzeyinde gerileme ve sempto-
matik iyileflme sa¤lad›k.

Sonuç olarak Takayasu arteritinde erken dönemdeki nonspe-
sifik sistemik semptomlar›n hastal›¤a özgül olmamas› nedeni
ile tan› genellikle gecikme ile konulmaktad›r. Özellikle 40 yafl
üzerinde nonspesifik semptomlarla baflvuran, fizik muayenede
kollar aras›nda 10 mmHg’dan fazla kan bas›nc› fark› olan
hastalar›n ay›r›c› tan›s›nda TA'nin de unutulmamas› gerekti¤i
düflüncesindeyiz.
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