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Ozet

Takayusu arteriti, aorta ve ana dallarini, diger arterleri tutan,
muhtemelen otoimmiin kaynakli, sistemik inflamatuar bir
hastaliktir. Klinik belirtileri, tutulan arterlere gore degisir. Bu
yazida, koroner-pulmoner arter fistiili ve renal arter
anomalisinin  eslik ettigi Takayasu arteriti olgusu;
literatiirde ilk kez olmak iizere sunulmaktadir.

Anahtar kelimeler: Takayasu arteriti, koroner arter fistiil, renal
arter anomalisi

Summary

Takayashu arteritis is a systemic inflamatuary disease which
affects aorta and its mains branches with other arteries and
thought to be otoimmune in origin. The clinic signs are
related to the arteries affected. This manuscript involves a case
of Takayashu arteritis which was accomplished with coronary
artery-pulmonary artery fistula and abnormality of renal
arteries as the first case report in the literature.

Keywords: Takayashu arteritis, coronary artery fistula,
abnormality of renal arteries.

Giris
takayasu arteriti, aorta ve biiyiik dallarin1 tutan, otoimmiin
bozuklugun sorumlu oldugu, kronik inflamatuar bir hastaliktir

[1]. Kuzey Amerika ve Avrupa’da popiilasyonda goriilme orani
milyonda 1.2-2.4/y1l olup HLA tipleri ile iligkilidir [2,3].

Olgu

B.S protokol no:47891, 28 yasinda bayan hasta halsizlik, sag
kolda uyusma ve bag donmesi nedeni ile poliklinigimize
miiracaat etti. Anamnezde 2 ay Oncesine kadar sikayeti
olmadigy, iki ay siiresince giderek artan halsizlik, bag donmesi,
yorgunluk ve sag kolda uyugsma yakinmalart oldugu ve soy
gecmisinde 6zellik olmadig saptandi.

Fizik Muayene:
Genel goriinimii basg, yiiz, boyun ve solunum sistemi
muayenesi normal bulundu. Kardiyovaskiiler sistem

muayenesinde kan basinci ve nabazanlar sag brakial arterde
tam degerlendirilemedi, sol brakial arterde ise 100 / 70 mmHg
ve 70/dakika olarak alindi. S1 ve S2’de ozellik yoktu, ek
ses-iifiirlim alinmadi. Diger arter nabazanlarinin muayenesinde
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sol karotis arter hatt1 boyunca hassasiyet alindi, nabiz palpe
edilemedi. Sag karotis arter normal genlikte palpe edildi. Sag
brakiyal ve radial arter palpe edilemedi. Sol brakial ve radiyal
arterler normal olarak palpe edildi. Femoral, dorsalis pedis ve
tibialis posterior nabazanlari ritmik, normal genlikte alind1. Sol
ve sag ventrikiil aktiviteleri, vendz dolgunluk saptanmadi.
Nabazanlarin oskiiltasyonunda arter traseleri boyunca tril,
tfiirim alinmadi. Diger sistem muayeneleri normal olarak
degerlendirildi.

Laboratuar Incelemeleri:

Tam kan sayimi, biyokimyasal ve tam idrar incelemeleri
normaldi. Sedimantasyon hizi 40 mm/1saat ve 81 mm/2saat,
ASO=279 IU/ml, CRP=1.17mg/dl artmig bulundu. Lateks
< 40IU/ml normaldi. Anti-niikleer antikor ve kriyoglobulin
negatif bulundu.

Elektrokardiyografi, akciger grafisi ve ekokardiyografik deger-
lendirmeler normal sinirlarda bulundu.

Egzersiz stres testinde, yetersiz efor kapasitesi saptanmasina
karsin iskemik belirleyiciler saptanmadi.

Karotis ve aksiller arter renkli Doppler USG’lerinde sag
aksiller arter proksimalinde stenoz (monofazik akim sekli,
zirve akim hizi 55.52 cm/sn) saptandi. Sol ana karotis arter
proksimal yarisinda, limeni ortalama %60 oraninda anniiler
t a r z d a
daraltan (en kalin yerinde 0.3 cm, uzunlugu 5 cm diizgiin
yiizeyli) intimal kalinlagma izlendi. Internal karotis arterde pik
sistolik velosite degerleri ve akselerasyon indeksleri azalmig
bulundu.

Miyokard ve serebral perfiizyon sintigrafileri normal bulundu.
Bilateral vertebral ve alt ekstremite Doppler USG’leri normal
olarak degerlendirildi.

Anjiografik tetkikler:

Sol ana koroner, sol 6n inen ve sag koroner arterler normal
anatomik yapida bulundu. Sol sirkumfleks ile sa§ pulmoner
arter arasinda koroner-pulmoner iliski (fistiil) saptandi
(Resim 1). Assandan, arkus ve desandan aort normal olarak
bulundu.

Sol karotis ve bilateral subklavyan arter anjiografilerinde
stenoz gozlendi (Resim 2).

Renal arter anjiografisinde ise sag renal arter aortadan iki fark-
Ii noktadan c¢ikmakta olup renal hilusa iki ayri noktadan
girmekte idi (Resim 3).
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Resim 3: Sag renal arter anomalisi (Duplikasyon)
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Tartisma

Takayasu arteriti, ilk kez 1908 yilinda Japon goz hekimi
Takayasu tarafindan tanimlanan, aorta ve biiyiik dallarini tutan
etiyolojisi tam olarak bilinmeyen kronik inflamatuar bir
hastaliktir [1]. Anatomo-patolojik olarak dort alt gruba
ayrilmustir [4]. Tip 1 aortik arkusu ve dallarini, Tip 2 aortik
arkustan uzak olarak torako-abdominal aorta ve dallarini
(ozellikle renal ve mezenterik arteri); Tip 3 her iki bolgeyi, Tip
4 ise diger tiplerden herhangi birisine ilave olarak pulmoner
arteri tutar.

Takayasu arteritinin klinik seyri, akut-alevli ve kronik
donemde farklilik gosterir. Akut donemde sistemik belirtiler,
kronik donemde ise sinsi seyredebilen iskemik-destriiktif bul-
gular 6n plandadir. Bu bulgular, %85 oraninda stenoz, %2
oraninda dilatasyon; %13 olguda ise stenoz ve dilatasyonla bir-
liktedir [1]. Kronik doneme, yaygin inflamatuar reaksiyon bul-
gulari, arkus aorta sendromu, inen aort sendromu, renovaskuler
hipertansiyon sendromu, kronik abdominal visseral iskemi,
aorta-iliak sendrom, koroner arter sendromu, aort yetersizligi,
pulmoner arter sendromu ve aort anevrizmasinin eslik ettigi alt
klinik gruplar belirlenmistir.

Takayasu arteritinin klinik teshisinde Ishikava kriterleri varlig:
zorunlu bir kriter (yas 40), iki major ve dokuz minor
kriterden olusur. Major kriterler, sol subklavyan arterin orta
boliimiinde (vertebral arterin agzindan 1 cm proksimal ve 3 cm
distal arasindaki mesafe) darlik, sag subklavyan arterin orta
boliimiinde (vertebral arterin agzi ile 3 cm distali arasindaki
mesafe) darlik olarak tanimlanmistir. Mindr Kriterler, eritrosit
sedimantasyon hizinda artig (Z 20 mm/saat), karotis arterde
gerginlik, hipertansiyon, aort yetersizligi veya annuloaortik
ektazi, pulmoner arterde daraltici lezyon, sol ana karotis
komiinis arteri orta boliimiinde lezyon, brakiyosefalik arter
distalinde lezyon, desandan torasik aortda lezyon, abdominal
aortada lezyon varligidir. Yas kriterine ilave olarak iki major
kriterin, bir major ve bir veya daha fazla mindr kriterin, dort
veya daha fazla minér kriterin varlig1 Takayasu arteritinin var-
ligin1 gosterir [5].

Tam amagh ¢aligmalarda akut sistemik fazda sedimantasyon
hizinda artis, l6kositoz, kronik hastalik anemisi goriiliir.
Olgularin yarisinda IgG ve IgM seviyesi yiiksektir [2]. Gogiis
grafilerinde arter duvart boyunca kalsifikasyon gozlenebilir.
Tani1 ve tedavinin yonlendirilmesinde anjiografi en gegerli tani
yontemidir. Arteriografide olarak intimal yiizeyde diizensizlik,
aort ve brang dallarinda stenoz ve stenoz sonrasinda dilatasyon,
aortik veya arteriyel anevrizma ve damarlarda komplet tikanma
gozlenebilir. Torasik aorta tutulumunda gozlenen daralma
'fare kuyrugu' seklinde tanimlanir [6].

Olgumuzda yas, bir major (sag subklavyan arter lezyonu), ti¢
minor kriterlerin (sol karotis arter orta boliimiinde lezyon, sol
karotis arter hassasiyeti, eritrosit sedimantasyon hizinda artig)
olusu g6z Oniine alinarak takayasu arteriti tanisi konuldu.
Anatomo-patolojik siniflamaya gore Tip 1 ile uyumlu stenotik
tip, klinik siniflamaya gore ise yaygin inflamatuar reaksiyon
sendromu ile birlikte seyreden arkus aorta sendromu ile
uyumlu bulundu.

Koroner, pulmoner arter ve renovaskuler tutulum yoniinden
yaptigimiz arteriografilerde daha once klinik subgrup olarak
tanimlanmamus, stenotik olmayan ancak anomali olarak deger-
lendirilen vaskuler iki farkli varyasyon saptandi.

Bunlardan  birincisi, koroner dolagimin  konjenital
malformasyonlarindan koroner arteriyal fistiildii. Koroner
fistiilde, koroner arterler normal anatomik iligkinin diginda
kardiyak trunkus, vena kava veya pulmoner vaskuler yatak ile
baglantili olabilir [1]. Vakada, sirkiimfleks arter hemen
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proksimalden pulmoner artere fistiilize olmakta idi. Klinik
subgrup olarak tanimlanmayan bu malformasyonun, egzer-
sizde steal yaparak yetersiz efor kapasitesine yol agabilecegi
diistintildii.

Ikinci olarak ise sag renal arter anomalisi (duplikasyon)
saptand1. Renal arter %71 oraninda renal hilustan ve tek olarak
girer. Cok sayida renal arter ise populasyonun %15-20'sinde
goriiliir [7]. 1ki hiler arter %10 oraminda goriiliir, aortada iki
ayr noktadan cikarak renal hilustan girer. [8] Bir hiler arter ve
renal alt ‘pol® arteri, %6.9 oraninda goriiliir. Olgumuz iki ayri
noktadan giris gosteren hiler arter 6zelligi tasimakta idi.
Renovaskuler tutulum ise saptanmadi.

Takayasu arteritinin tedavisi, medikal ve cerrahi olarak iki
gruba ayrilir [9]. Medikal tedavide steroid, siklofosfamid ve
metotreksat Onerilen ilaclardir. Cerrahi tedavi ise medikal
tedaviye cevap vermeyen ve semptomatik renovaskiiler
hipertansiyon, serebral iskemi, aortik veya arteriyel anevrizma,
aortik regurjitasyon ve koroner iskemi ile seyreden olgulara
uygulanan koroner arter cerrahisi olarak planlanir. Klinik
subgruplara gore perkiitan transliiminal anjioplasti dahil olmak
tizere kombine tedavi yaklagimlari da uygulanabilir.
Hastamizda cerrahi endikasyon yoktu ve medikal tedavi olarak
60 mgr/giin (1 mgr/kg/glin) prednizolon baslandi. Birinci ay
sonunda sedimantasyon hizi normale dondii, halsizlik ve
yorgunluk gibi inflamasyona bagli oldugunu diisiindiigiimiiz
sikayetleri geriledi.

Literatiirde koroner arter fistiilii ve renal arter anomalisi ile
birlikte bulunan Takayasu arteriti vakasi bildirilmemis olup;
ilk vaka olmasi nedeni ile 6zellik arzetmektedir.

Sonug¢

Takayasu arteritli olgularda, klasik klinik subgruplarin digin-
da renal ve pulmoner arter malformasyonlarin olabilecegi goz
oniine alinarak sistemik arteriyel degerlendirme yapilmalidir.
Tedavi planlanirken, tutulan arterlerle iligkili u¢ organ bulgu-
lart degerlendirilmelidir.
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