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Abdominal Angina ve Kilo Kaybı ile Başvuran
Takayasu Arteriti Olgusu
A Case of Takayasu’s Arteritis Presenting
With Abdominal Angina and Weight Loss
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Giriş
Takayasu arteriti (TA), büyük ve orta boy arterleri, özel-
likle aort ve ana dallarını tutan kronik enflamasyon ile 
karakterize, etiyolojisi bilinmeyen nadir bir hastalıktır.
[1] Takayasu arteriti genellikle Güneydoğu Asya’da-
ki kadınlarda yaşamın ikinci veya üçüncü dekadında 
ortaya çıkar, ancak son zamanlarda her iki cinste de 
dünya çapında eşit oranda görüldüğü bildirilmekte-
dir. Avrupa’da insidans yılda 1-3/1000000’dur. Damar 

enflamasyonu arteriyel stenoz, oklüzyon, tromboz, 
dilatasyon veya anevrizmaya neden olabilir ve damar 
tutulumu yerine göre farklı klinik belirtilere neden ola-
bilir.[3] Tanı konulması hastanın ateş, gece terlemesi, 
halsizlik, artralji, miyalji ve hafif anemi gibi nonspesifik 
bulgularla başvurması nedeniyle zor olabilir.[4] Hasta-
mızın abdominal anjina ve kilo kaybı gibi daha nadir 
rastlanan yakınmalarla başvurup TA tanısı alması ne-
deniyle bu olguyu sunmayı uygun bulduk.
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Özet

Takayasu arteriti, aorta ve onun büyük dalları gibi geniş arter-
lerin duvarlarının enflamasyonuyla karakterize nadir görülen 
bir hastalıktır. Hastalığın sonuçları immün sistemin vucüdun 
kendi arterinin duvarlarına saldırmasıyla ortaya çıkar. Has-
taların başvuru şikayetleri genelde ateş, halsizlik, miyalji gibi 
nonspesifik semptomlardır. Hastamız abdominal anjina ve 
kilo kaybıyla tarafımıza başvurdu. Üst ekstremitelerde nabızlar 
alınıyorken, alt ekstremitelerde nabızlar alınamadı. Manyetik 
rezonans anjiografide inen aort ve mezenterik arterde stenoz 
saptandı ve Takaysu arteriti tanısı konuldu. Nadir rastlanması 
nedeniyle bu olguyu sunuyoruz. Klinik pratikte bu tip olgulara 
nadir rastladığımız için bu olguyu sunmaya karar verdik.
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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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Olgu Sunumu
Elli bir yaşında erkek hasta, özellikle yemek sonrası 
artan şiddetli karın ağrısı, iştahsızlık, kilo kaybı, ba-
caklarda güçsüzlük ve dört ay içinde yaklaşık 18 kilo 
kaybı şikayetleri ile başvurduğu sağlık merkezinde ön 
planda gastrointestinal sistem (GİS) malignitesi düşü-
nülerek incelenmiş. Batın ultrasonografide ve tüm ba-
tın menyetik rezonans (MR) görüntülemede belirgin 
bir patoloji saptanmamış. Üst GİS endoskopisinde al-
kalen reflü gastrit, kolonoskopide evre iki hemoroidal 
hastalık, endoskopik biyopsi sonucunda kronik gast-
rit saptanmış. Tümor markerları, angliadin ve antien-
domisyum antikorları negatif tespit edilmiş. Çekilen 
toraks bilgisayarlı tomografi (BT)’de sağ akciğer üst 
lob apikal segment düzeyinde tüberküloz sekeli ile 
uyumlu görünüm olup, tüberküloz aktivasyonu lehine 
bulgu saptanmamış. Yapılan incelemeler sonucunda 
kesin tanı konulamaması üzerine hasta polikliniğimize 
başvuru sonrası kliniğimize yatırıldı.

Özgeçmişinde dört sene önce lomber disk hernisi, altı 
sene önce inguinal herni, 12 yıl önce apandisit nede-
niyle ameliyat olduğu, 20 yıl önce akciğer tüberkülozu 
geçirdiği öğrenildi. Soygeçmişinde özellik yoktu. Yapı-
lan fizik muayenesinde genel durumu iyi, bilinç açık, 
koopere ve oriyente idi. Sağ koldan ölçülen kan basın-
cı 150/90 mmHg, sol kol 140/90 mmHg idi. Nabız: 84/
dk, ateş: 36.6°C idi. Yapılan periferik arter muayenesin-
de radial nabızlar normal alınıyor, alt ekstremitede fe-
moral, popliteal, dorsalis pedis nabızları alınamıyordu. 
Umbilikus ve ksifoide eşit uzaklıkta abdominal aort 
düzeyinde üfürüm tespit edildi ve 2 cm alt seviyeden 
sonra nabız alınamadı. Kaşektik görünümde olan has-
tanın diğer sistem muayeneleri normal idi. Bu bulgu-
larla servise yatırılan hastanın yapılan incelemelerinde 
Hb: 14 gr/dl, MCV: 83 PLT: 220.000/mm3, glukoz: 80 
mg/dl, üre: 32 mg/dl, kreatinin: 0.6 mg/dl, trigliserid: 
120 mg/dl, HDL: 40 mg/dl, total kolesterol: 180 mg/dl, 
ürik 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, 
albümin: 4 gr/dl, globülin: 3.5 gr/dl, Na:138 mEq/L, K: 
4.3 mEq/L, Cl: 95 mEq/L, Ca: 8.9 mEq/L, Fe: 62 mg/dl, 
PT: 12.5 sn, INR: 0.95 aPTT: 29sn, Eritrosit Sedimantas-
yon Hızı (ESH): 30/saat, CRP: 9 mg/L saptandı. RF, Anti 
CCP; ANA, AntidsDNA, Anti Ro-La, Antifosfolipid IgG-
IgM negatif saptandı. Tiroid fonksiyon testleri normal 
idi. PPD: 12 mm saptandı. Yapılan superior mezenterik 
arter ve abdominal aort MR anjiyografide abdominal 
aortanın iki taraflı renal arterleri vererek sonlandığı gö-
rüldü, infrarenal düzeyde tümüyle izlenememekte ve 
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total oklüde olarak görüntülendi. Süperior mezenterik 
arterin abdominal aortadan çıkımından 1 cm sonra, 1 
cm’lik segmenti boyunca preokluziv stenotik segment 
saptandı. Yapılan alt ekstremite MR anjiyografide inf-
rarenal düzeyde abdominal aort ve iki taraflı common 
iliak arterler izlenememekte olup, distale akım kollate-
raller vasıtasıyla oluşmakta idi. Toraks, üst ekstremite, 
boyun MR anjiyografi incelemesinde sağ subklaviyan 
arterin distal bölümünden itibaren başlayan, aksiller 
ve baziller arter boyunca devam eden yaygın steno-
tik segmentlerin varlıkları saptanıp stenozun yer yer 
%50’yi bulduğu görüldü. Yaptığımız klinik ve laboratu-
var incelemelerde Tip III Takayasu arteriti tanısı konul-
du. Hastaya oral olarak 1 mg/kg/gün metilprednisolon 
ve 2 mg/kg/gün azatioprin tedavisi başlandı. İmmün-
supresif tedavi başlandıktan bir hafta sonra Girişimsel 
Radyoloji tarafından mezenter arter ve abdominal 
aortaya stent yerleştirildi. Hastanın semptomlarında 
iyileşme görüldü, femoral nabızları alınmaya başlandı. 
Tedavisinin devamı için romatoloji poliklinik kontrolü 
randevusu alınarak hasta taburcu edildi.

Tartışma
Takayasu arteriti aortik ark sendromu, aortitis sendro-
mu, nabızsızlk hastalığı, brakiosefalik arterit, oklüziv 
tromboarteritis, nonspesifik aortaarteritis, Mortarell’s 
sendromu gibi çok çeşitli isimleri olan, aorta, aortun 
ana dalları (proksimal koroner ve renal arterler dahil) 
ve elastik pulmoner arterlerin aterosklerotik olmayan, 
kronik enflamatuvar bir hastalığıdır.[5,13] İnsidansı tam 
olarak bilinmemekle beraber (2.6 olgu/milyon/yıl) ol-
guların çoğu Doğu Asya ülkelerinden bildirilmektedir.
[6] %80-90 sıklıkta ortalama 10-30 yaş arası genç kadın-
larda görülmektedir. Kırk yaşın üstündeki kadınlarda 
ise oldukça nadirdir. Hastalığın erken döneminde gö-
rülen sistemik semptomların hastalığa özgül olmama-
sı nedeni ile genellikle tanı gecikmeyle konulmaktadır.
[7] Literatürde 40 yaş üzerinde TA nadir olarak bildiril-
mektedir. Hoffman yaptığı bir çalışmada ABD Ulusal 
Sağlık Enstitüsünün 60 hastayı içiren 25 yıllık TA ile il-
gili çalışmalarını derlemiş, hastaların yaş ortalamasının 
25, %13’ünün 40 yaş üzerinde olduğunu bildirmiştir.[7] 
Bizim hastamız 51 yaşında ve erkek olması nedeniyle 
farklılık göstermektedir.

Takayasu arteriti tipik olarak erken dönemde subferbil 
ateş, gece terlemesi, kilo kaybı, halsizlik, kuvvetsizlik, 
artrit, miyalji ve artralji gibi hastalığa özgül olmayan 
semptomlarla başlar, ardından vasküler enflamasyon 
fazı ve onu takiben inaktif döneme girilir. Hastalık her 
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kılmaktadır.[7,10] Bizim olgularımızda da eritrosit sedi-
mantasyon hızı yüksekliği mevcut değildi. Sistemik 
bir tutulum gösteren TA’da böbrek tutulumu renovas-
küler yüksek tansiyonla karakterizedir.[15] Mikroskopik 
hematüri ve proteinüriye sıklıkla rastlanılır.[8,9] Bizim 
olgumuzda proteinüri ve hematüri saptanmadı. Ta-
kayasu arteritinde koroner arter hastalığı, hipertansif 
kalp hastalığı ve aort yetersizliği de sık görülen komp-
likasyonlardır.[11] Hastamızda sadece hipertansiyon 
mevcuttu.

Takayasu arteritinde teşhisinde kullanılan radyolojik 
görüntüleme incelemeleri dijital subtraksiyon an-
jiyografi (DSA), ultrasonografi ve MR anjiyografidir.
[14] En sık subklavian arter ve innominate arter (%93), 
aorta (%65), ana karotid arter (%58) ve renal arterler 
(%38) de stenoz görülmektedir. Daha az sıklıkla alt 
ekstremite arterleri de etkilenmektedir.

Olgumuza MR anjiyografi ile kesin teşhis konulmuştur. 
Hastamızda iki taraflı subklavian arter, inen aorta ve su-
perior mezenterik arter tutulumu mevcuttu (Şekil 1a, b).

Takayasu arteritinin American College of Rheuma-
tology tarafından 1990 yılında belirlenip daha sonra 

zaman bu klasik seyirde gitmeyebilir.[6,12] Takayasu ar-
teritili hastaların çoğu bu nonspesifik sistemik semp-
tomlar nedeniyle teşhis konulmadan önce romatoid 
artrit, ankilozan spondilit sistemik vaskülit, ateroskle-
rotik hastalık, infektif endokardit gibi hastalık ön tanı-
larıyla izlenmiştir. Bu nedenle tanısı gecikebilmektedir.
[8,9] Bizim olgumuz bize başvurmadan önce abdominal 
anjina ve kilo kaybı olması nedeniyle GİS malignite dü-
şünülerek GİS taraması yapılmış, fakat tanı konulama-
ması üzerine tarafımıza başvurmuştu.

Takayasu arteritinde vasküler enflamasyon fazında 
görülen kladikasyo, nabızlarda azalma veya kaybol-
ma, vasküler üfürüm, kollar arasındaki sistolik kan 
basıncı farkının 10 mmHg üzerinde olması gibi vaskü-
ler iskemik semptomlar hastalığın en önemli tanısal 
fizik muayene bulgularıdır.[8] Olgumuzda bu muayene 
bulguları mecuttu. Ayırıcı tanı ve teşhiste laboratuvar 
incelemelerinin hastalığa özgül duyarlılığı düşüktür. 
Hastalığın aktif döneminde ESH yüksekliği, hafif de-
recede normokrom normositer anemi ve lökositoz 
görülebilir. ESH yüksekliğinin aktif dönemdeki olgu-
ların %72’de, remisyonda olan olguların ise %56’sında 
yüksek olması hastalığa özgül duyarlılığı tartışmalı 

Tip I Aort tutulumu
Tip IIA Çıkan aorta, arkus aorta ve bunların dallarının tutulumu
Tip IIB Çıkan aorta, arkus aorta ile bunların dalları ve inen torasik  
 aorta tutulumu
Tip III İnen torasik aorta, abdominal aorta ve/veya renal arter 
 tutulumu
Tip IV Abdominal aorta ve/ veya sadece renal arterlerin tutulumu
Tip V Tip IIb ve Tip IV’ün kombinasyonu

Tablo 1. Takayasu arteritindeki arteriyel tutulumun tipleri[17,18]

(a) (b)

Şekil 1. Manyetik rezonans anjiografide (a) subklavian arter tutulumu (b) infra-
renal aortik tutulum görülmekte. Renkli şekiller derginin online sayısında görüle-
bilir (www.keahdergi.com).



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

geliştirilen altı tanı kriterinden en az üç veya daha faz-
lasının mevcut olması TA tanısını desteklemektedir.[1,4] 
Hastamızda bu kriterler tutuyordu ve Tip III Takayasu 
arteriti tanısı konuldu (Tablo 1).

Standart TA tedavisinde, özellikle aktif hastalık düşü-
nüldüğünde ilk seçilmesi gereken ajan yüksek doz (1 
mg/kg/gün) metilprednizolon veya eşdeğeridir. Yük-
sek doz kortikosteroid (KS) tedavisine yanıt genellikle 
iyidir, fakat KS dozunun yavaşça azaltılması sürecinde 
hastalık yeniden alevlenebilir. Bu nedenle, birçok kli-
nisyen KS dozunun daha kolay düşürülebilmesi için, 
KS tedavisi ile birlikte veya KS dozunun azaltılma 
aşamasında metotreksat veya azatioprin gibi bir im-
münsupresif ajan devreye sokmaktadır. Hastamıza ilk 
olarak metilprednizolon ve azatioprin tedavisi başlan-
dı, daha sonra Perkutan Trasluminal Anjioplasti (PTA) 
uygulandı. İleri derece arteryel darlık olan TA hastala-
rında PTA sıklıkla kullanılan bir yöntemdir. Literatürde 
PTA uygulanan hastalarda iyi bir başarı oranı sağladığı 
gözlenmiştir.[16,17] Fakat restenoz oranı yüksek olan bu 
hastalıkta PTA ile immünsupresif tedavinin birlikte uy-
gulanması önemli bir noktadır.

Sonuç olarak TA’da erken dönemdeki nonspesifik sis-
temik semptomların hastalığa özgül olmaması nedeni 
ile tanı genellikle gecikme ile konulmaktadır. Abdo-
minal anjinanın ayırıcı tanısında mezenter iskemi, GİS 
malignite gibi tanıların yanında Takayasu arteriti dü-
şünülmeli periferik nabız muayenesinin özellikle ya-
pılması gereklidir. Kırk yaş üzerinde nadir görülse de 
nonspesifik semptomlarla başvuran, fizik muayenede 
kollar arasında 10 mmHg’dan fazla kan basıncı farkı 
olan hastaların ayırıcı tanısında TA’nın da unutulma-
ması gerektiği düşüncesindeyiz.
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