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WITH TAKAYASU ARTERITIS; CASE REPORT AND REVIEW OF
LITERATURE
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Özet
Takayasu Arteriti, aort ve onun major dallar›n› tutan otoimmün kaynakl› oldu¤u düflünülen inflamatuar bir damar hastal›¤›d›r.
Etkilenen arterlere göre de¤iflik klinik bulgularla kendini gösteren bu hastal›k özellikle kad›nlarda ortaya ç›kar. Burada, arkus
aortadan ç›kan bütün major dallar›n tam t›kal› oldu¤u, serebral dolafl›m›n da iyi geliflmifl sa¤ vertebral arterden sa¤land›¤›,
ancak bu arterin bafl›nda da %60 stenoz saptanan Takayasu Arteritli bir olguyu sunaca¤›z. (Damar Cer Der 2006;15(1):31-35).

Anahtar Kelimeler: Takayasu Arteriti; Arkus Aorta.

Abstract
Takayasu Arteritis is an inflammatory vascular disease which primarily affects the aorta and its major branches. The disease
occurs mostly on women and the symptoms change due to the affected vessels. We want to present a patient whose major
branches of the arcus aorta was totally occluded and the serebral circulation was dependent on the dilated right vertebral
artery that also had  a 60% stenosis. (Turkish J Vasc Surg 2006;15(1):31-35).
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‹R‹fi

Takayasu Arteriti primer olarak aorta ve dallar›n› tutan,

etyolojisi bilinmeyen, kronik bir vaskülittir (1-4). Hastal›k

genellikle yaflam›n 10-40 yafllar› aras›nda ortaya

ç›kmaktad›r. %80-90 oran›nda belirgin olarak

bayanlarda daha s›k görülmektedir. Co¤rafi aç›dan

özellikle Asya k›tas›nda görülen patoloji ile ilgili her y›l

Japonya’da en az 150 yeni olgu bildirilmektedir (5).

‹nflamatuar bir vaskülit olan Takayasu Arteriti kendisini

stenoz, oklüzyon ve anevrizmalarla gösterir. Dönem

dönem remisyon ve alevlenmelerle seyreden bu vaskülit

farkl› semptomlarla ortaya ç›kabilmektedir.

Burada, arkus aortadan ç›kan bütün dallar›n tam t›kal›

oldu¤u, serebral dolafl›m›n ise sadece geliflmifl bir

vertebral arterden sa¤land›¤› olguyu literatür derlemesi

ile birlikte sunaca¤›z.

OLGU SUNUMU 
2000 y›l›nda Takayasu Arteriti tan›s› konan ancak

düzenli takiplerine uymayan 47 yafl›nda kad›n hasta bafl

a¤r›s› ve bafl dönmesi flikayetleriyle romatoloji klini¤ine

baflvurmufltu. Muayenesinde üst ekstremite nab›zlar›

palpe edilememifl, alt ekstremiteden ölçülen tansiyon ile

hipertansif (sistolik > 300mmHg, diyastolik >

200mmHg) bulunmufl ve semptomatik tedavisi bafllan›p

ek tetkikleri için klini¤imize sevk edilmiflti. Hastan›n

taraf›m›zdan yap›lan damar muayenesinde her iki üst

ekstremitede ve bilateral karotis arterlerde nab›z palpe

edilemedi. Bilateral alt extremite damar muayenesi

normaldi.  Özgeçmiflinde ve soygeçmiflinde ek bir

özellik bulunmayan hastada TA 230/160 bulundu.

Hipertansiyon etiyolojisini ve üst ekstremitede palpe

edilemeyen nab›zlar› araflt›rmak amac›yla, aort ve major

dallar›na yönelik magnetik rezonans (MR) anjiografi

yap›ld› ve hastada bilateral karotis ve subklavian

arterlerin ve sol vertebral arterin tam t›kal› oldu¤u, beyin

perfüzyonunun ise bafl›nda flüpheli %60'l›k bir darl›¤›

bulunan dilate olmufl sa¤ vertebral arter taraf›ndan

sa¤land›¤› görüldü (Resim 1, 2). Renal arterler normaldi.

Pulmoner arterlere iliflkin yeterli bilgi edinilemedi.

Hastada patolojiyi ve olas› giriflimsel tedaviyi daha net

de¤erlendirmek amac›yla yap›lan asendan aort ve  major

dallar›na yönelik Dijital Subtraksiyon Anjiografi’de

(DSA) beyin perfüzyonunun sadece dilate olmufl sa¤

vertebral arterle sa¤land›¤› do¤ruland›; ancak, bu arterin

bafl›nda herhangi bir lezyon görülmedi (Resim 3).

Pulmoner arter tutulumunu de¤erlendirmek için çekilen

multislice(çok kesitli) bilgisayarl› tomografide (BT) var

olan lezyonlara ek tutulum saptanmad› (Resim 4). Tip I

Takayasu Arteriti olarak de¤erlendirilen ve herhangi bir

cerrahi tedavi planlanmayan hasta steroid ve antiagregan

tedavi ile düzenli kontrollere gelmek üzere taburcu

edildi. 
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Resim 1: MR anjiografi; vertebral arterde % 60 darl›k 

Resim 2: MR anjiografi; vertebral arterde % 60 darl›k ve
tamamen t›kal› arkus aorta dallar›



TARTIfiMA 
Takayasu Arteriti etyolojisi bilinmeyen, esas olarak

aorta ve onun major dallar›n› tutan kronik bir vaskülittir.

‹lk defa 1908 y›l›nda Japon oftalmolog Takayasu

taraf›ndan tan›mlanan ve %80-90 oran›nda kad›nlar›

tutan  bu hastal›k, s›kl›kla 10 ile 40 yafllar› aras›nda

ortaya ç›kar.

Takayasu Arteritinin patogenezi tam olarak

bilinmemektedir. Genel olarak arterin media tabakas›nda

aktif inflamasyonla kendini göstermektedir (1,2,6). Elastik

lamina ve muskuler media da meydana gelen harabiyet

sonucunda anevrizmal dilatasyon  geliflir. ‹nflamasyon

sonucu oluflan intimal proliferasyon arterde stenotik

lezyonlara yol açar. Sonuçta, etkilenen arterlerde de¤iflik

derecelerde ortaya ç›kan daralma, oklüzyon yada

dilatasyonlarla hastal›k semptom vermeye bafllar.

‹mmunopatogenetik çal›smalar sonucunda

antiendotelyal antibodylerin bu hastal›¤›n oluflumunda

rol alabilece¤i düflünülmüfltür. Yap›lan bir çal›flmada 19

kiflinin 18’inde bu antibodyler normal populasyona göre

20 kat fazla bulunmufltur (7).

Bu hastalarda inflamasyon sonucu ortaya ç›kan

sitokinlerin sistemik etkisi ile halsizlik, kilo kayb› ve

hafif atefl gibi semptomlar görülür (8).

Bafllang›çta damarsal lezyonlar nadir olarak ortaya ç›kar.

Bu lezyonlar s›kl›kla proksimal yada orta sol subklavian

arterdedir. ‹lerleyen dönemde stenoz yada t›kanmalarla

kendini gösterir. Hastal›k ilerledikçe sol kommon

karotis, vertebral, brakiosefalik, sa¤ orta yada proksimal

subklavian arterde tutulur. Subklavian arter tutulumu

yada vertebral arterin proksimalindeki lezyonlar kendini

nörolojik semptomlarla gösterir (9). Karotis ve vertebral

arterlerin tutulumuna ba¤l› bafl dönmesi, senkop, bilinç

bulan›kl›¤› gibi nörolojik flikayetler, mezenterik arter

tutulumuna ba¤l› abdominal a¤r› yada diare gibi

flikayetler ortaya ç›kabilir (10). ‹lerlemifl vakalarda

damarlarda oluflan t›kan›kl›¤a ba¤l›  gangren ve iskemik

yaralar meydana gelebilir. Bizim de hastam›zda bafl

dönmesi flikayeti mevcuttu. Muayenesinde herhangi

baflka bir nörolojik  bulgu yoktu.

Artralji ve myalji, Takayasu’lu hastalar›n yar›s›nda

ortaya ç›kmaktad›r (9-10) Pulmoner arter tutulumu % 50

vakada görülsede bunlar›n hepsinde semptomlar ortaya

ç›kmaz (9). Hastam›zda yap›lan multislice (çok kesitli)

BT’de pulmoner arter tutulumuna rastlanmam›flt›r.

En s›k olarak tutulan damarlar, s›ras›yla, sol subklavian,

sa¤ subklavian ile sol kommon karotis arterdir.

Hastam›zda oldu¤u gibi aortik arktan ç›kan bütün

dallar›n tamamen tutulup t›kal› oldu¤u vakalar

literatürde nadiren bildirilmifltir (6).

Takayasu hastal›¤›nda karotis ve vertebral arter

t›kan›kl›¤› gibi çok ciddi vasküler lezyonlara ra¤men

gerek karotis gerekse vertebrobasiller sisteme ait

nörolojik bulgular›n nispeten hafif oluflu karakteristiktir
(1).
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Resim 3: DSA vertebral arter

Resim 4: BT pulmoner arterler



Bu hastal›k damar lezyonlar›n›n lokalizasyonuna göre 4

tipe ayr›lm›flt›r; (resim 5):

-Tip 1 Takayasu Arteriti; arkus aorta ve major dallar›n›n

tutulumu,

-Tip 2 Takayasu Arteriti; inen aortan ve abdominal

aortan›n tutulumu,

-Tip 3 Takayasu Arteriti; tip 1 ve tip 2’nin beraberli¤i,

-Tip 4 Takayasu Arteriti; di¤er tiplerle beraber pulmoner

arter tutulumu görülür.

Hastal›¤›n tan›s› amac›yla konvansiyonel anjiografi ile

beraber BT ve MR incelemesi yap›labilir. Yap›lan bir

çal›flma BT anjiografinin damarlardaki duvar

de¤iflikliklerinin gösterilmesinde konvansiyonel

anjiografiye göre daha duyarl› oldu¤unu göstermifltir (12).

Ancak stenozun de¤erlendirilmesinde DSA’n›n yeri

tart›fl›lmaz. BT yada MR stenotik lezyonlarda yanl›fl

de¤erlendirmelere yol açabilmektedir. Vakam›zda da

MR anjiografiyle %60 olarak de¤erlendirilen vertebral

arterdeki  lezyon DSA ile tekrar kontrol edilmifl ancak

anlaml› stenoza rastlanmam›flt›r. 

Vasküler patolojinin gelifliminden önce ortaya ç›kan

halsizlik, kilo kayb›, eklem a¤r›s›, hafif atefl gibi non

spesifik semptomlar ile tan› koymak güçtür.  Bu

flikayetlere, damar semptomlar›da eklenen 40 yafl›n

alt›ndaki kad›nlarda mutlaka bu hastal›k akla

getirilmelidir.

American College of Rheumatology,  Takayasu Arteriti

tan›s›nda kriterler belirlemifltir ve bunlardan en az üçü

mevcut olan hastalar› Takayasu Arteriti olarak

de¤erlendirmektedir (tablo 1) (3).

Tablo 1: American College of Rheumatology

Takayasu Arteriti tan› kriterleri

• < 40 yafl

• Ekstremitelerde kladikasyon

• Bir yada her iki brakiyal arterde zay›f pulsasyon

• Her iki kol sistolik tansiyon fark›n›n en az 10 mmHg

farkl› olmas›

• Bir yada her iki subklaviyan yada abdominal aortada

üfürüm duyulmas›

• Aortan›n proksimal üst yada alt ekstremitelerde

primer dallar›nda yada kendisinde arteriografik

olarak daralma yada oklüzyon saptanmas› fakat

bunlarda aterosklerotik yada fibomusküler

etyolojinin olmamas›

Takayasu arteritinde tedavinin temelinde glukortikoidler

yer al›r. Uygun ve gerekli olan vakalarda anjioplasti

yada bypass ameliyatlar› yap›labilir. Yap›lan steroid

tedavisi ile sistemik semptomlar azal›p hastal›¤›n

ilerlemesi durdurulur. Akut faz reaktanlar› normal

düzeye geriler. Arteryel stenozlarda gerileme

kaydedilebilir. ‹skemik flikayetler azal›r (13).

Semptomlar ve labaratuar bulgular› gerileyince steroid

dozu yavafl yavafl azalt›lmaya bafllan›r ve remisyona

girene kadar devam eder. Aktivitesi devam eden ve yaln›z

bafl›na glukortikoidlerden fayda görmeyen hastalara

metotrexat yada azotioprin gibi ajanlar eklenebilir.(14)

Takayasu Arteriti kendini alevlenmeler ve remisyonlarla

gösteren inflamatuar bir hastal›kt›r. Belirgin iskemik

semptomlar›n ortaya ç›kt›¤›, geri dönüflümsüz

stenozlarda anjioplasti yada bypass yap›labilir. Ancak

aktif dönemdeki hastalara cerrahi önerilmez. Sistemik

tedavi sonras› aktivitesi gerileyen hastalara anjioplasti

ilk tercih olarak düflünülebilir. Endarterektomi, hastal›k

damar›n tüm katlar›n› tuttu¤u için, düflünelmez (6).

‹lerlemifl vakalarda, lezyonun aterosklerotik lezyonlara

göre daha uzun segmenter oluflu anjioplastiyi zorlaflt›r›r
(15-17).
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Resim 5: Takayasu Arteritinde tutulan damarlara göre
s›n›fland›rma (Rutherford RB Eds. Vascular Surgery 5 th
Ed. Philadelphia, WB Sounders Comp.)



TARTIfiMA
Genellikle 40 yafl alt› kad›nlarda rastlanan Takayasu

Arteriti toplumumuzda nadir olarak karfl›m›za

ç›kmaktad›r. Asendan aortadan ç›kan bütün major

dallar›n tamamen t›kal› oldu¤u ve beyin perfüzyonunun

vertebral arterden sa¤land›¤› bu tür Takayasu Arteritli

hastalar çok daha azd›r. Bu hastalarda, tedavide,

öncelikli olarak kortikosteroidler ve immünsüpresif

ajanlar tercih edilirken, kal›c› stenozlarda cerrahi

tedavide uygulan›r. Cerrahi revaskülarizasyon

düflünülen Takayasu arteritli hastalarda, tan›da alt›n

standart olan anjiyografik tetkikler mutlaka yap›lmal›,

MR anjiografi gibi tetkiklerin darl›klar›n

de¤erlendirilmesinde yan›lt›c› olabilece¤i

unutulmamal›d›r. 
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