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OLGU SUNUMU

Abdominal Angina ve Kilo Kaybi ile Bagvuran

Takayasu Arteriti Olgusu

A Case of Takayasu'’s Arteritis Presenting
With Abdominal Angina and Weight Loss

Muhammet Emin ERDEM, Semih KECICI, Seydahmet AKIN, Didem KILIC AYDIN,
Nesibe VARDI, Mustafa TEKCE, Mehmet ALIUSTAOGLU

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, I¢ Hastaliklari Klinigi, [stanbul

Ozet

Takayasu arteriti, aorta ve onun buiytk dallar gibi genis arter-
lerin duvarlarinin enflamasyonuyla karakterize nadir goriilen
bir hastaliktir. Hastaligin sonuglari immiin sistemin vuctidun
kendi arterinin duvarlarina saldirmasiyla ortaya cikar. Has-
talarin basvuru sikayetleri genelde ates, halsizlik, miyalji gibi
nonspesifik semptomlardir. Hastamiz abdominal anjina ve
kilo kaybiyla tarafimiza basvurdu. Ust ekstremitelerde nabizlar
alinlyorken, alt ekstremitelerde nabizlar alinamadi. Manyetik
rezonans anjiografide inen aort ve mezenterik arterde stenoz
saptandi ve Takaysu arteriti tanisi konuldu. Nadir rastlanmasi
nedeniyle bu olguyu sunuyoruz. Klinik pratikte bu tip olgulara
nadir rastladigimiz i¢in bu olguyu sunmaya karar verdik.

Anahtar sozciikler: Abdominal anjina; Takayasu arteriti; vaskdlit.

Summary

Takayasu’s arteritis is a rare disease involving inflammation
in the walls of the largest arteries in the body: the aorta and
its main branches. The disease results autoimmunity which
causes inflammation in the arterial wall. Patient symptoms are
usually non-specific and include fever, malaise and myalgia.
The patient was admitted with abdominal angina and weight
loss. We were able to detect a pulse only in the upper extremi-
ties. Magnetic resonance angiography (MRA) revealed stenosis
of the descending aorta and mesenteric artery. We diagnosed
the patient with Takatasu’s arteritis. This case is presented as an
example of this rare condition.
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Giris

Takayasu arteriti (TA), blyuk ve orta boy arterleri, 6zel-
likle aort ve ana dallarini tutan kronik enflamasyon ile
karakterize, etiyolojisi bilinmeyen nadir bir hastaliktir.
M Takayasu arteriti genellikle Glineydogu Asya'da-
ki kadinlarda yasamin ikinci veya lctinci dekadinda
ortaya cikar, ancak son zamanlarda her iki cinste de
diinya capinda esit oranda goruldigu bildirilmekte-
dir. Avrupa'da insidans yilda 1-3/1000000'dur. Damar
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enflamasyonu arteriyel stenoz, oklizyon, tromboz,
dilatasyon veya anevrizmaya neden olabilir ve damar
tutulumu yerine gore farkli klinik belirtilere neden ola-
bilir.®! Tani konulmasi hastanin ates, gece terlemesi,
halsizlik, artralji, miyalji ve hafif anemi gibi nonspesifik
bulgularla basvurmasi nedeniyle zor olabilir. Hasta-
mizin abdominal anjina ve kilo kaybi gibi daha nadir
rastlanan yakinmalarla basvurup TA tanisi almasi ne-
deniyle bu olguyu sunmayi uygun bulduk.

Basvuru tarihi: 20.11.2012

Kabul tarihi: 10.04.2013 D0
Online baski: 10.03.2015 0]
e-posta: m_emin_erdem@hotmail.com £

71




J Kartal TR 2015;26(1):71-74 doi: 10.5505/jkartaltr.2015.94547

Olgu Sunumu

Elli bir yasinda erkek hasta, 6zellikle yemek sonrasi
artan siddetli karin agnisi, istahsizlik, kilo kaybi, ba-
caklarda gtigstizlik ve dort ay icinde yaklasik 18 kilo
kaybi sikayetleri ile bagvurdugu saglik merkezinde 6n
planda gastrointestinal sistem (GiS) malignitesi diisii-
nilerek incelenmis. Batin ultrasonografide ve tiim ba-
tin menyetik rezonans (MR) goriintiilemede belirgin
bir patoloji saptanmamis. Ust GiS endoskopisinde al-
kalen reflii gastrit, kolonoskopide evre iki hemoroidal
hastalik, endoskopik biyopsi sonucunda kronik gast-
rit saptanmis. Timor markerlari, angliadin ve antien-
domisyum antikorlari negatif tespit edilmis. Cekilen
toraks bilgisayarli tomografi (BT)'de sag akciger st
lob apikal segment diizeyinde tliberkiloz sekeli ile
uyumlu goriiniim olup, tiiberkiiloz aktivasyonu lehine
bulgu saptanmamis. Yapilan incelemeler sonucunda
kesin tani konulamamasi tizerine hasta poliklinigimize
basvuru sonrasi klinigimize yatinlidi.

Ozge¢misinde dort sene 6nce lomber disk hernisi, alti
sene 6nce inguinal herni, 12 yil 6nce apandisit nede-
niyle ameliyat oldugu, 20 yil 6nce akciger tiiberkiilozu
gecirdigi 6grenildi. Soyge¢misinde 6zellik yoktu. Yapi-
lan fizik muayenesinde genel durumu iyi, biling acik,
koopere ve oriyente idi. Sag koldan 6lciilen kan basin-
1 150/90 mmHg, sol kol 140/90 mmHg idi. Nabiz: 84/
dk, ates: 36.6°C idi. Yapilan periferik arter muayenesin-
de radial nabizlar normal aliniyor, alt ekstremitede fe-
moral, popliteal, dorsalis pedis nabizlari alinamiyordu.
Umbilikus ve ksifoide esit uzaklikta abdominal aort
diizeyinde Uftrim tespit edildi ve 2 cm alt seviyeden
sonra nabiz alinamadi. Kasektik gértinimde olan has-
tanin diger sistem muayeneleri normal idi. Bu bulgu-
larla servise yatirilan hastanin yapilan incelemelerinde
Hb: 14 gr/dl, MCV: 83 PLT: 220.000/mm?3, glukoz: 80
mg/dl, Ure: 32 mg/dl, kreatinin: 0.6 mg/d|, trigliserid:
120 mg/dl, HDL: 40 mg/d|, total kolesterol: 180 mg/dl,
rik asit: 4 mg/dl, AST: 30 U/L, ALT: 28 U/L, LDH: 240 U/L,
CK: 45 mg/dl, amilaz: 88 U/L, total bilirubin: 0.8 mg/dl,
albiimin: 4 gr/dl, globdilin: 3.5 gr/dl, Na:138 mEq/L, K:
4.3 mEqg/L, Cl: 95 mEq/L, Ca: 8.9 mEq/L, Fe: 62 mg/d|,
PT: 12.5 sn, INR: 0.95 aPTT: 29sn, Eritrosit Sedimantas-
yon Hizi (ESH): 30/saat, CRP: 9 mg/L saptandi. RF, Anti
CCP; ANA, AntidsDNA, Anti Ro-La, Antifosfolipid 1gG-
IgM negatif saptandi. Tiroid fonksiyon testleri normal
idi. PPD: 12 mm saptandi. Yapilan superior mezenterik
arter ve abdominal aort MR anjiyografide abdominal
aortanin iki tarafli renal arterleri vererek sonlandigi go-
ruldd, infrarenal diizeyde tiimuyle izlenememekte ve

72

total okllide olarak goriintllendi. Stiperior mezenterik
arterin abdominal aortadan ¢ikimindan 1 cm sonra, 1
cm’lik segmenti boyunca preokluziv stenotik segment
saptandi. Yapilan alt ekstremite MR anjiyografide inf-
rarenal diizeyde abdominal aort ve iki tarafli common
iliak arterler izlenememekte olup, distale akim kollate-
raller vasitasiyla olugsmakta idi. Toraks, Uist ekstremite,
boyun MR anjiyografi incelemesinde sag subklaviyan
arterin distal bolimunden itibaren baslayan, aksiller
ve baziller arter boyunca devam eden yaygin steno-
tik segmentlerin varliklari saptanip stenozun yer yer
%50’yi buldugu goruldi. Yaptigimiz klinik ve laboratu-
var incelemelerde Tip Ill Takayasu arteriti tanisi konul-
du. Hastaya oral olarak 1 mg/kg/giin metilprednisolon
ve 2 mg/kg/giin azatioprin tedavisi baslandi. immiin-
supresif tedavi baslandiktan bir hafta sonra Girisimsel
Radyoloji tarafindan mezenter arter ve abdominal
aortaya stent yerlestirildi. Hastanin semptomlarinda
iyilesme goruldi, femoral nabizlari alinmaya basland.
Tedavisinin devami icin romatoloji poliklinik kontroli
randevusu alinarak hasta taburcu edildi.

Tartisma

Takayasu arteriti aortik ark sendromu, aortitis sendro-
mu, nabizsizlk hastaligi, brakiosefalik arterit, okllziv
tromboarteritis, nonspesifik aortaarteritis, Mortarell’s
sendromu gibi ¢ok ¢esitli isimleri olan, aorta, aortun
ana dallan (proksimal koroner ve renal arterler dahil)
ve elastik pulmoner arterlerin aterosklerotik olmayan,
kronik enflamatuvar bir hastaligidir.>'¥ insidansi tam
olarak bilinmemekle beraber (2.6 olgu/milyon/yil) ol-
gularin cogu Dogu Asya llkelerinden bildirilmektedir.
1619580-90 siklikta ortalama 10-30 yas arasi geng kadin-
larda gorilmektedir. Kirk yasin Gstlindeki kadinlarda
ise oldukca nadirdir. Hastaligin erken déneminde go-
rilen sistemik semptomlarin hastaliga 6zgil olmama-
st nedeni ile genellikle tani gecikmeyle konulmaktadir.
VI Literatlirde 40 yas Uzerinde TA nadir olarak bildiril-
mektedir. Hoffman yaptigi bir ¢alismada ABD Ulusal
Saglik Enstitlisiiniin 60 hastayi iciren 25 yillik TA ile il-
gili calismalarini derlemis, hastalarin yas ortalamasinin
25, %13'Un0n 40 yas lizerinde oldugunu bildirmistir.”}
Bizim hastamiz 51 yasinda ve erkek olmasi nedeniyle
farklilik gostermektedir.

Takayasu arteriti tipik olarak erken dénemde subferbil
ates, gece terlemesi, kilo kaybi, halsizlik, kuvvetsizlik,
artrit, miyalji ve artralji gibi hastalhiga 6zgil olmayan
semptomlarla baslar, ardindan vaskiler enflamasyon
fazi ve onu takiben inaktif doneme girilir. Hastalik her
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Tablo 1. Takayasu arteritindeki arteriyel tutulumun tipleri'”.'®

Cikan aorta, arkus aorta ile bunlarin dallari ve inen torasik

Abdominal aorta ve/ veya sadece renal arterlerin tutulumu

Tip | Aort tutulumu

TipIIA Cikan aorta, arkus aorta ve bunlarin dallarinin tutulumu

Tip IIB
aorta tutulumu

Tip Il inen torasik aorta, abdominal aorta ve/veya renal arter
tutulumu

Tip IV

TipV Tip llb ve Tip IV'in kombinasyonu

zaman bu klasik seyirde gitmeyebilir.®'? Takayasu ar-
teritili hastalarin cogu bu nonspesifik sistemik semp-
tomlar nedeniyle teshis konulmadan 6nce romatoid
artrit, ankilozan spondilit sistemik vaskiilit, ateroskle-
rotik hastalik, infektif endokardit gibi hastalik 6n tani-
lariyla izlenmistir. Bu nedenle tanisi gecikebilmektedir.
B Bizim olgumuz bize basvurmadan énce abdominal
anjina ve kilo kaybi olmasi nedeniyle GiS malignite dii-
stiniilerek GiS taramasi yapilmis, fakat tani konulama-
masi Uzerine tarafimiza basvurmustu.

Takayasu arteritinde vaskiler enflamasyon fazinda
gorulen kladikasyo, nabizlarda azalma veya kaybol-
ma, vaskiler Gflrim, kollar arasindaki sistolik kan
basinci farkinin 10 mmHg tizerinde olmasi gibi vasku-
ler iskemik semptomlar hastaligin en énemli tanisal
fizik muayene bulgularidir.® Olgumuzda bu muayene
bulgulari mecuttu. Ayirici tani ve teshiste laboratuvar
incelemelerinin hastaliga 6zgul duyarliigr dasiktur.
Hastaligin aktif doneminde ESH yuksekligi, hafif de-
recede normokrom normositer anemi ve |okositoz
gorulebilir. ESH yuksekliginin aktif donemdeki olgu-
larin %72'de, remisyonda olan olgularin ise %56'sinda
yuksek olmasi hastaliga 6zgul duyarhihgr tartismali

kilmaktadir.”'! Bizim olgularimizda da eritrosit sedi-
mantasyon hizi yiiksekligi mevcut degildi. Sistemik
bir tutulum gosteren TA'da bobrek tutulumu renovas-
kiler ylksek tansiyonla karakterizedir."™ Mikroskopik
hematiri ve proteiniriye siklikla rastlanihr.®? Bizim
olgumuzda proteiniiri ve hematiiri saptanmadi. Ta-
kayasu arteritinde koroner arter hastaligi, hipertansif
kalp hastaligi ve aort yetersizligi de sik goriilen komp-
likasyonlardir.' Hastamizda sadece hipertansiyon
mevcuttu.

Takayasu arteritinde teshisinde kullanilan radyolojik
goruntileme incelemeleri dijital subtraksiyon an-
jiyografi (DSA), ultrasonografi ve MR anjiyografidir.
U4 En sik subklavian arter ve innominate arter (%93),
aorta (%65), ana karotid arter (%58) ve renal arterler
(%38) de stenoz gorilmektedir. Daha az sikhkla alt
ekstremite arterleri de etkilenmektedir.

Olgumuza MR anjiyografi ile kesin teshis konulmustur.
Hastamizda iki tarafli subklavian arter, inen aorta ve su-
perior mezenterik arter tutulumu mevcuttu (Sekil 1a, b).

Takayasu arteritinin American College of Rheuma-
tology tarafindan 1990 yilinda belirlenip daha sonra

A

Sekil 1. Manyetik rezonans anjiografide (a) subklavian arter tutulumu (b) infra-
renal aortik tutulum gorilmekte. Renkli sekiller derginin online sayisinda gériile-

bilir (www.keahdergi.com).
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gelistirilen alti tani kriterinden en az Ui¢ veya daha faz-
lasinin mevcut olmasi TA tanisini desteklemektedir."
Hastamizda bu kriterler tutuyordu ve Tip Ill Takayasu
arteriti tanisi konuldu (Tablo 1).

Standart TA tedavisinde, 6zellikle aktif hastalik dusi-
nildigiinde ilk secilmesi gereken ajan yiiksek doz (1
mg/kg/gin) metilprednizolon veya esdegeridir. Yik-
sek doz kortikosteroid (KS) tedavisine yanit genellikle
iyidir, fakat KS dozunun yavasca azaltilmasi stirecinde
hastalik yeniden alevlenebilir. Bu nedenle, bircok kli-
nisyen KS dozunun daha kolay dusurilebilmesi icin,
KS tedavisi ile birlikte veya KS dozunun azaltiima
asamasinda metotreksat veya azatioprin gibi bir im-
minsupresif ajan devreye sokmaktadir. Hastamiza ilk
olarak metilprednizolon ve azatioprin tedavisi baslan-
di, daha sonra Perkutan Trasluminal Anjioplasti (PTA)
uygulandu. ileri derece arteryel darlik olan TA hastala-
rinda PTA sikhkla kullanilan bir yontemdir. Literatiirde
PTA uygulanan hastalarda iyi bir basari orani sagladigi
gozlenmistir.'®'7 Fakat restenoz orani ylksek olan bu
hastalikta PTA ile imminsupresif tedavinin birlikte uy-
gulanmasi 6nemli bir noktadir.

Sonug olarak TA'da erken donemdeki nonspesifik sis-
temik semptomlarin hastaliga 6zgul olmamasi nedeni
ile tani genellikle gecikme ile konulmaktadir. Abdo-
minal anjinanin ayirici tanisinda mezenter iskemi, GIS
malignite gibi tanilarin yaninda Takayasu arteriti du-
stinllmeli periferik nabiz muayenesinin 6zellikle ya-
pilmasi gereklidir. Kirk yas izerinde nadir goriilse de
nonspesifik semptomlarla basvuran, fizik muayenede
kollar arasinda 10 mmHg'dan fazla kan basinci farki
olan hastalarin ayirici tanisinda TA'nin da unutulma-
masi gerektigi disiincesindeyiz.

Cikar Catismasi

Yazar(lar) ¢ikar catismasi olmadigini bildirmislerdir.
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