Serebral Dolasimin Sadece Sag Vertebral Arterle
Saglandig1 Bir Takayasu Arteritisi

Hafize YALINIZ, M. Sah TOPCUOGLU, Acar TOKCAN, Yakup SARICA, Hacer BOZDEMIR

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal, Adana

Sol fronto orbital basagrisi ve ayni tarafta gérme
bozuklugu, solda kuvvet kaybi sikayeti ile bagvuran
42 yasinda kadin hastanin sikayetleri alti ay once
baglamis. Arkus aortografide her iki a.karotis
komminus ve subklavian arterler ile sol vertebral
arterde total okliizyon tespit edildi. Abdominal
aortografi de renal arter distalinde diffiiz darlik
goriildi. Kraniyal kanlanmanin sadece sag vertebral
arterle saglanmasina ragmen orta ve anterior serebral
arter kanlamalart spin-ECHO ve PC-MR ile normal
sinirlarda bulundu. Sol gozde florescain anjiografisi
ile vaskulit tespit bulundu. Ciltte immun
histokimyasal inceleme ile damar duvarlarinda
immun kompleks birikimi tespit edildi. Bu
bulgularla Takayasu hastaligi teshisi konulan
hastada seerbral akimin sadece sag vertebral arter ile
saglanmasina ragmen ciddi fakat norolojik bulgu
olmayis1 dikkat ¢ekici olarak degerlendirildi.
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A Cerebral Circulation Supplied By Only The
Right Vertebral Artery (Takayasu’s Arteritis)

Fortytwo-year-old woman suffered from left fronto-
orbital aching and amaurosis. The arcus aortography
revealed total occlusion of both common carotid and
subclavian arteries and left vertebral artery. The
right vertebral artery was spared. The abdominal
aortography showed serious narrowing of the
abdominal aorta below the renal artery level. Despite
the fact that only right vertebral artery was patent.
Blood flow of the middle and anterior cerebral
arteries were found in normal range by “spin-
ECHO” and PC; MR studies. The fluorescain
angiography of left eye showed vasculitis. Immune
histochemical studies of the skin displayed immun
compleks accumulation on the vessel walls. With
these finding the diagnosis of Takayasu’s disease
was made. Total dependence of the cerebral arterial
circulation on the right vertebral artery is the
hallmark of this very rare case of Takayasu’s
disease.
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Giris

Nabizsiz hastalik, arkus aorta sendromu, diffuz
aortitis, nonspesifik aortaarteritis, dev hiicreli
arteritis olarak da tanman takayasu hastalig1
baslica; aortanin 1. derecede dallarini aortay1 ve
pulmoner arterleri tutan, etiyolojisi tam olarak
bilinmeyen nonspesifik bir arteritis olup karak-
teristik olarak 40 yasin altinda (genellikle 2. ve
3. dekatlarda) ve erkeklerden 7-8 kat daha sik
olmak {izere Ozellikle kadinlarda goriilmektedir
(1-7).

Hastaligin nonspesifik sistemik enflamasyon
bulgular1 ile seyredenerken “preoklusiv” evrede

taninmasi hemen hemen miimkiin olmamakta,
hatta bu bulgular hastalarin 1/3’iinde anam-
nestik olarak da tespit edilememektedir (1,3,7).
Takayasu arteritisinin teshisi klasik olarak; bu
“preoklusiv”’ evreyi takiben ve bazen yillar
sonra ortaya ¢ikan, gec “oklusiv” evrede, tikal
arter veya arterlerin distalinde kronik arteriyel
yetmezligi (iskemiye) bagl klinik, fizik ve
anjiografik bulgularla ger¢eklesmektedir (1-4,7-
9).

Bu nonspesifik aortoarteris en sik olarak; a.sub-
klavia, a.karotis, a.renalis, a.mezenterika, assen-
dan, desendan ve abdominal aorta, daha seyrek
olarak da vertebral splenik, pulmoner koroner,



iliyak, femoral, brakial arterleri de tutabil-
mektedir (4,5,7,10-13). Bu lezyonlar sonucu
klinik olarak; serebrovaskiiler iskemi, goérme
bozukluklar, iist ve alt ekstremitelerde arteriyel
yetmezlik, renal hipertansiyon, pseudokoark-
tasyon sendromu, mezenterik iskemi, koroner
yezmezlik, kronik pulmoner hipertansiyon
bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir.

Burada serebral dolasim sadece sag vertebral
arterle saglanan ve baslica sikayeti sol gozde
gorme kaybi olan bir takayasu arteritisi takdim
edilmis ve kstrakranial serebral vaskiiler
okliizyonlarin fizyopatolojisi ele alinmustir.

Olgu

Sol gozii de igine alan basagrisi ve ayni tarafta
gorme bozuklugu ile basvuran 42 yasindaki
kadin hastanin sikayetleri 6 ay once sol gozdeki
oyulur tarzda agri ve bunu takiben bulanik
gorme ile baslamis. Migren tedavisi gormiis
ancak agrilar ve gdérme bozuklugu giderek
artmig. Bir yildir sol kolunda ¢abuk yorulma
oldugunu ifade ediyor.

Ozge¢misinde kayda deger bir bulgu yok.

Fizik muayenede; Sag kolda nabiz: 84/dk, T.A:
100/55 mmHg. Alt ekstremitelerde nabiz
normal. Sol kolda nabiz ve T.A. alinmiyor.

Norolojik muayenede; Suur acik, koopere.
Kuvvet kaybi yok. Derin tendon refleksleri
normoaktif. Yiizeyel ve derin duyu muayenesi
ve serebral testler normal. Patolojik refleks
tespit edilememistir.

Oftalmolojik muayenede; Sol pupil fiks dilate,
151k refleksi yok. 1 m’den parmak sayiyor. Ayn
taraf fundoskopide; papilla
anjiyomat0z goriinlimler tespit edildi. Sag

tizerinde

gbzde muayene bulgular1 normal.

Oftalmik arter Doppler incelemesinde; solda
santral retinal arter ve posterior silier arter
akimlarinin ¢ok diisiik oldugu, sagda posterior
silier akimimnin kismen azalmis oldugu tespit
edildi.

Fundus florescain anjiografide; solda papillada
kollateral vaskulite bagh sizinti, periferde
mikroanevrizma ve retinal iskemi, tespit edildi.

Laboratuar Bulgulari; Hb; 12.2 gm, Hk: 32.9%,
Eritrosit; 4.420.000/mm’, Ldkosit; 8.300/mm’,
Sedimentasyon; 36 mm/saat.

Arkus aorta anjiografisinde; Sol a.subklavia ve
bilateral a.karotis komminislerin okliide oldugu,
brakiosefalik ve sag a.subklavia ¢ikisinin
visualize oldugu ancak a.subklavianin sag
vertebral arteri verdikten sonra tikali oldugu,
brakial arterin boyun ve omuz g¢evresindeki
yaygin kollaterallerle doldugu tespit edilmistir
(Resim 1).

Abdominal anjiografide; Aortanin infrarenal
bolgede daraldigit ve kontur diizensizligi
gosterdigi tespit edilmistir. Sagda ¢ift renal
arter mevcut olup sag ve sol renal arterler
normaldir (Resim 2). Intraaortik: T.A. 140/80
mmHg.

BBT: Normal

Serebral vaskiiler MR: Spin EKO (axiel)
incelemede ve PC MR anjiografide Willis
poligonu diizeyinde her iki taraf a.serebri
anterior ve medialarda kan akimi normal
gozlenmistir (Resim 3 a ve b).

Akciger perflizyon sintigrafisi: Normal

Resim 1. Arkus aorta anjiyografisi.



Resim 2. Abdominal anjiografi.
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Resim 3 (b). PC-MR anjiografi.

Cilt biyopsisi: Immun histokimyasla yéntemle
vaskiiler immun kompleks birikimi tespit
edilmistir.

Serebral kan dolagimi sadece sag vertebral
arterle saglanan ve sol gozde iskemik optik
néropati ve renitopati tespit edilen hastaya
yukaridaki bulgularla Takayasu Hastalig1 tanisi
konulmus, Prednol 64 mg/giin dozda baslanan
kortikosteroid tedaviye bir hafta sonra 48
mg/giin, 15 giin sonra 32 mg/giin ile devam
edilmistir. Cerrahi tedavi kabul etmeyen hasta
kontrole gelmek tizere taburcu edilmis ise de
kontrol muayenelerine gelmemistir.

Tartisma

Takayasu Hastalig1 aorta dallar arasinda en sik
olarak (%75 oraninda) arkus aorta dallarimi
tutmakta ve buna bagli olarak; bas donmesi,
senkop, TIA, strok, bulanik gérme, ¢ift gérme,
amorozis fugaks, korlik gibi bulgular ortaya
¢ikmaktadir (1,2,4,8,10,14). Hastalarin %20
kadarinda ise serebrovaskiiler iskemik bulgulara
rastlanmamaktadir (1,2,10).

Degisik serilerden elde edilen verilere gore
arkus aorta dallar1 arasinda en sik olarak
a.subklavia lezyonuna rastlanmaktadir (1-
6,9,10) (Tablo 1). Bu lezyonlarin birden fazla
arterde ve simetrik (iki tarfali a.subkalvia, iki
tarafli a.karotis) goriilmesinin hastalik i¢in
karakteristik oldugu bildirilmekle beraber
(4,5,8) bu gibi multipl lezyonlarda arteriyel
tutulum kombinasyonlarinin sikligi konusunda
bir bilgi yoktur (107 vakalik bir seride iki tarafli
a.vertebralis lezyonu %65 verilmistir). Ancak
takdim edilen ve takayasu ahstaliginin ¢ok nadir
bir formunu olusturan vakada her iki a.karotis
kominis ve sol vertebral arterler okliide olup
serebral kan akimi sadece sag a.vertebralis yolu
ile saglanmaktadir. Benzer bir hasta Elevard ve
ark. (15) tarafindan  bildirilmis  olup
Pokrovsky’de (4) 300’1 agkin vaka arasinda her
iki karotis ve bir taraf vertebral arterin tikal
oldugu bir vakaya deginmistir.



Tablo 1. Takayasu Hastahinda Arteriel lezyonlann goriilme

sikhig.
Lupi Herreraveark.  Ishikawa
(107 vaka) (5) (96 vaka) (6)
% %
Sol a.subklavia 72 90.6
Sag a.subklavia 59.8 68.8
Sol a.carotis comm. 374 59.4
Turunkus brakiosefalikus 15 427
Sag a.karotis 222 51
Sag a.vertebralis 15 29
Sol a.vertebralis 11.2 49
Her iki a.vertebralis 6.5 -

Takayasu hastaliginda arkus aorta dallarinin
proksimal okliizyonuna bagli olarak kronik
retinal iskemik degisiklikler, iskemik okiiler
inflamasyon hatta nadiren de olsa anterior
iskemik  optik
(1,14,16).

noropati  gelisebilmektedir

Takdim edilen vakada ciddi vaskiiler lezyonlara
ragmen hastada baglica sikayetin 6 ay dnce sol
gdzde bulanik goérme ile baglayan gdrme kayb1
olusu, hikayesinde TIA, gecirilmis strok
olmayis1, norolojik muayenesinin ve BBT
bulgulariin normal olusu dikkat cekicidir.

Elevard ve ark.nin (9) vakasinda amorozis
fugaks ve TIA disinda fonksiyonel norolojik
bulgu lomayisi ve BBT’nin normal olusu
Pokrovsky’in 2)
medialarda linear kan akim hizinin normal

vakasinda  a.serebri
sinirda olugsu da bizim bvakamizla paralellik
gostermektedir.

Takayasu hastaliginda a.karotis ve a.vertebralis
okliizyonu gibi ¢ok ciddi vaskiiler lezyonlara
ragmen gerek karotis gerekse vertebrobasiller
sisteme ait norolojik bulgularin nispeten hafif
olusu karakteristiktir (4,17).

Beyin kanlanmasini saglayan arkus aorta
dallarmin  ekstrakranial okliizyonu sonucu
ortaya ¢ikan norolojik tablo sahistan sahisa
degismektedir. Ornegin; a.karotis gibi major bir
arterin tikanmasi bazi hastalarda asemptomatik
seyredebilirken ayni lezyon bir bagka hastada

serebral hemisferde ¢ok ciddi fonksiyon kaybi
ile genis enfarktiislere sebep olmaktadir. Bu
fark hig¢ siiphesiz intrakranial ve ekstrakranial
anastomotik sistemlerin kollateral dolagiminin
yeterli olup olmadigina baglhidir (17).

Ekstrakranial ve intrakranial kollateral sistemler
arasinda en 6nemlisi, intrakranial kan akiminin
esit ve dengeli olarak dagilimini saglayan Willis
poligonudur. Kafa kaidesinde bulunan Willis
poligonunun sag-sol ve On-arka segmentleri
arasindaki anastomozlarla ortaya ¢ikan bu
potansiyel kollateral sistem a.karotis ve
okliizyonlarinda  kritik  6nem
tagimaktadir. Willis poligonu bir intrakranial

vertebralis

anastomoz sistemi olarak akut veya kisa siirede
olusan okliizyonlarda bu yeni hemodinamik
duruma ayak uydurmaz. Ancak stenotik siirecin
uzun sirdligli, kronik vakalarda, maksimal
fonksiyonu yiiklenmektedir. Diger taraftan
Willis poligonu anatomik yapisi ve sahistan
sahisa degisebilen morfolojik varyasyonlar
sonucu yetersiz olabilmekte ve ekstrakranial
kronik bir okliizyon distal iskemiye yol
acabilmektedir (17).

Akarotis komminus ve vertebral arterlerin
ekstrakranial okliizyonlarinda Willis poligonu
yaninda ekstrakranial kollateraller de rol
oynamaktadir (Bu anastomozlar: a.karotis
ipsilateral ~ ve
kontralateral a.karotis eksterna dallar1 arasinda;

komminus  okliizyonunda
a.vertebralis okliizyonlarinda ise a.karotis
eksternanin dali olan oksipital arter ile vertebral
arterin muskiiler dallar1 ve tiroservikal trunkus
dali olan assendan servikal arter ile vertebral
arterin spinal-radikuler dallar1 ve anterior spinal
arter arasindadir) (17).

Arkus aorta dallarmin ekstrakranial
okliizyonunda kompansatuvar akim artisi
Doppler incelemesi iletespit
Pokrovsky  (4)  ekstrakranial
okliizyonlarda Willis poligonu dallarinda
(a.serebri anterior, media ve posterior) kan
degismezken

kontralateral tarafta %50 arttigin1 gostermistir,

transkranial
edilmistir.

tikali  tarafta akim hizi



bizim hastamiza benzer sekilde iki taraf karotis
ve bir vertebral arterin tikali oldugu (serebral
dolagimin tek bir vertebral arter ile saglandigi)
bir vakada her iki a.serebri mediada kan akim
hizt normal degerlerde oldugunu bildirmistir

4.

Hastamizda kranial kanlanma sadece sag
a.vertebralis yolu ile saglaniyor olmasina
ragmen spin EKO (axiel) ve PC MR
anjiografilerinde; Willis poligonu diizeyine
a.serebri media ve a.serebri anteriorlarda kan
akimi normal olarak bulunmus poligonu
olusturan vaskiiler sistemin fonksiyonel oldugu
tespit edilmistir (Resim 2).

Takdim edilen vaka da artus aorta dallar ile
birlikte abdominal aortanin da tutuldugu
radyolojik olarak tespit edilmistir (Resim 2).

Nonspesifik aortoarteritis olarak da tanimlanan
takayasu hastaliginda lezyonlarin anatomik
lokalizasyonuna gore yapilan siniflandirma
arkus aorta dallari ve abdominal aortanin
birlikte tutulmas1 Tip III olarak nitelendirilmis
ve bu patolojinin %50-65 siklikla goriildiigii
belirtilmistir (7) (Sekil 1).
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$ekil 1. Takayasu hastaliginda lezyonlarin lokalizasyonu-
na gore anatomik siniflandirma (8).

Takayasu hastaliginda pulmoner arter tutulumu
olduk¢a sik griilmektedir (8,2,13).
vakamizda akciger perflizyon sintigrafisinde
patoloji tespit edilmistir.

Bizim

Takayasu hastaliginin okliisiv evresinde tibbi
tedavi sonuglar1 tartismalidir. Nabiz tesbit

edilemeyen hastalarin %50 kadarinda birkag
aylik steroid tedavisini takiben nabizlarin geri
geldigi (11) ve bu uygulamadan sonra
anjiografik diielmeler oldugundan bahsedilmis
ise de (12) genel kani bunun aksi yoniindedir
(7,13). Stastatik ve antiagregan ajanlarin etkisi
de miinakasalidir (1).

Cerrahi tedavinin (bypass girisimlerinin) iinit
kirict hatta %25-30 arasinda fatal oldugu
bildirilmis ise de (4,14). Takayasu hastaliginin
okliisiv evresinde serebral iskemik lezyonlarin
palyasyonu ve progresyonun Onlenmesi
acisindan cerrahi girisim geregi genellikle kabul
edilmektedir. Takayasu hastalifinda arterin her
ii¢ tarafi tutulmus oldugundan assendan aort ile
karotis veya innominant arter arasinda bypass
uygulamast genellikle kabul edilen seckin
metoddur (7,15).

Hastanin kabul etmemesi nedeni ile cerrahi
girisim  uygulanamayan buvakada kranial
damarlardaki ciddi tutuluma oranla klinik
bulgularin nispeten hafif olusu intrakranial
kollaterallerin dolayis ile kan akiminin yeterli
olusu ile agiklanacaktir.
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