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ÖZET 

Takayasu arıeriti, aorta. aortamn majör dal/an, pulmo­
ner arıeri ıuıan ve nadir göriilen bir arteriıtir. Tutulan 
damar segmenılerinde daralma, Ilkanma reya aneı-rizma­
lik dilatasyona yol açar. Renal arter lullllunıu sık olmakla 
birlikıe koroner arter tutulumu nadir fakat ciddi bir tablo 
oluşturur. Bu yazıda, ciddi hipertansiyonla birlikte aklll 
anteriyor mi yokard enfarktiisii tablosu ile başvuran ve ak­
tif dönemde renal artere anjiyop/asti uygulanan hir Tal-:.a­
yasu arteriri olgusu sunulnıakta, akut miyokard infarktii­
siiniin nadir sebeplerinden biri olan Takayasu arteritine 
dikkat çekilnıektedir. 

Anahtar kelime/er: Anjiyoplasti, Takayasu arteriti, miyo­
kard infarktüsii. renal arter darlığı 

Takayasu arteril i kronik inflamatuar bir hastalıktır , 

çoğunlukla kadınlarda ve genç yaşl arda ortaya çıkar. 

Kesin sebebi bilinme me kle birlikte otoimmunite ile 

ilg ili olduğu düşünü lmektedir. Koroner arter tutulu­

mu sıklı ğı nadirdir, renal arter tutulumuna bağlı ola­

rak geli şen re novasküler hipertansiyonun tedavis in­

de g irişimse l ted av i uygulanınası gerekir. Erken 

greft tıkanmas ı nede niyle cerrahi düzeltme yerine 

balon anjiyoplasti başarıyla uygulanmaktadır. Ülke­

ınizde seyrek olarak rastlanan hastalığın tipik bir ö r­

neği olan bu o lguya başarılı anjiyoplas ti uygulandı. 

Olguya ilişkin bilgiler sunulmuş, girişimsel e ndikas­

yonların bu hastalığın tedavisindeki yeri tartışılmış­

tır . 

OLGUSUNOMU 

İki saaııen beri devam eden şiddetl i göğüs ağrısı, terleme, 
bulantı ve yüksek tansiyon yakınmalarıy la hastanemiz acil 
servisine getirilen 40 yaşındaki kadın hastanın yapılan mu­
ayenesinde. TA: 180/ 100 mmHg, nabız: 95/dk. idi. Her iki 
radiyal arıer zay ıf, femoral arterler ise daha dolgun olarak 
hissediliyordu. Göbek çevresinde 2/6 şiddetinde sis ıoli k 
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üflirüm saptandı. Çekilen EKG'de yaygın ön duvar miyo­
kard infarktüsü ile uyumlu (D 1, A YL, V 1-Y6 ST yüksek­
liğ i) bulguların görülmesi Uzerine yaıı rı l arak ırombolitik 

tedavi (hızl andırılmı ş protokole göre, ı PA), intravenöz ni t­
rat, ve heparin başland ı. Hastane içi dönemde herhangi bir 
konıplikasyon gelişmeyen hastaya yaıış ının ikinci haft a­
sında koroner ve renal anjiografı yapı ld ı. Koroner anjiog­
rafide; sol inen dalın l .diyagonal arıerini n çıkış ından he­
men sonrasında ardışık %80 ve %95, 2.diyagonal daldan 
sonra %80 çap daralınas ı saptand ı. Arkus aorta dan yapı­
lan aorıografide ise her iki subklavya arterinin ıam ııkalı 
olduğu görüldü (şekil- 1, sağ subklavya arteri), (şekil-2, sol 
subklavya aı·ıeri). Ayrıca renal arter osıiyumlarınııı üzerin­
den selekti f olmayan aorıografide her iki renal arterde % 
80 daralma saptandı (şek il -3). Pulmoner anj iyografide ise 
darlık bulgusuna rastlanmadı. 

Temporal arter palpe ed ilerek, lokal anestezi altında cilı­

cilt alıı kesi lerek temporal arıere ulaş ıldı. Arıerin poksimal 
ve distal kısm ı bağlanarak orta kısmından biyopsi için iki 
santimetrelik kısım çıkarıldı. Örneğin histopatolojik incel­
nıesinde granülomaıöz tip takayasu arteri li tan ıs ı doğrulan­

dı. Mevcut bulgularla tip-3 takayasu arterili lanısı konulan 
hastaya koroner ve renal artere balon anjiyoplasıi önerilcli. 
Sosyo-ekonomik nedenlerle hasta giriş imsel tedaviyi kabul 
etmemesi üzerine aspirin, kalsiyum kanal blokeri ve korti­
kosteroid tedavisi ile ıaburcu edildi. 

Taburcu ed ildikten 2 ay sonra akut akciğer ödemi ıablosu 
ile tekrar aci l servise getiri len hastada TA 200/140 bulun­
du. Hasta yalınlarak intravenöz niıroprusit, diliretik teda­
visine başlandı. Klinik tablo cllizeldikten ve kan basıncı 

kontrol alıına alındı ktan sonra, durumu hakkında tekrar 
bilgilendi rilen hasta yalnız, renal anjiyopl asıi gi rişimini 
kabul ett i. Renal anjiografide 2 ay önce % 80 darlık sapta­
nan sol renal arterin tam tıkalı olduğu görüldü (şek i l -4). 

Sağ renal arterdeki %80 darlığı gidermek amacıyla 1 O nu­
mara kateter ile sağ renal arter ostiyuııı una yerleş ilerek, 

darlı k başarılı bir şek ilde dilale edi ldi. %80 olan daralma 
%I O' a geriledi (şekil-S). Sol renal arterdeki tanı t ıkanıklık 

ise geçi lemedi ve i ş leme son verildi. Sik lofosfaın id , korti­
kosteroid ve kalsiyumkanal bloker'i verilerek taburcu edi­
len hastanın takiplerinde kan bas ınc ı 160/90 mm Hg üzeri­
ne çıkmadı. 6. ay sonra kontrol anjiografisinde sağ renal 
arıerde anlamlı darlık saptanmadı. 

TARTIŞMA 

Takayasu arteriti , 1908 yı lında Japon oftalmolog Ta­

kayasu tarafından tanımlanmı ş olup, aorta ve onun 

majör dallarını tutan kronik inflamatuar bir hastalı k-



Şekil 1. Ark us aortadan yapılan selektif aortografidc sağ subklavya arteri tam tıkalı ol­
duğu görülmektedir. 

Takayasu arteriti en sık aortik arkus ve 
onun bü)!ük dall arını tutar. Koroner ar­
ter tutu lumu s ıklığı nadir olup % 10 
dan azdır, koroner (en s ık proksimal ve 
ostiyum) lezyon ları önemli komplikas­
yonlara neden olur (4-8). Takayasu ar­

teriti , Lupi-Herrera ve ark. tarafından 
anatoma patolojik olarak 4 ayrı alt gu­
ruba ayrı lmıştır (9). Tip 1 aortik ark ve 
dallarının tutulumu, tip 2 torako- abdo­
minal aorta ve dalları özellikle renal ve 
mezenterik arter tutulumu, tip 3 ise ilk 
iki alt gurubun kombinasyonu şeklin­
dedir. Yukarıdaki herhangi bir a lt grup 
bulguları ile birlikte pulmoner arter tu­
tulumu tip 4 olarak adl andırılmıştır. 

Hastalı k kadınlarda 8 kat daha sık olup 

olguların 3/4'üne 20 yaşından önce tanı 

konulur. Hastaların yarıdan fazlasında 

başlangıç semptomu ateş, halsizlik, iş­
tahsızlık. kilo kaybı , eklem ağrısı, gece 
terlemeleri gibi sistemik inflamasyon 
bulgularıdı r (3). Kronik bir oto- immün 

hastalık olduğu düşünü len bu hastalı ­

ğın aktİvasyon dönemlerinde sediman­
tasyanda yükselme görülmektedir. Te­

davide bağışıklık baskılayıcı ilaçlar ile 
hastalı ğın gerilediğine ilişkin bulgular 
vardır ( 10-11). Siklofosfamid ku ll anıını 

ile lezyon ların geri lediği Bökrausky ve 
arkadaş l arı tarafından gösterilm iştir 

(1 1- 12). Hastamızdan ilk geliş esnasında 

alınan kan örneklerinde sedimentasyon 
42/saat, beyaz küre ll OOO/mm3 idi . 
Son 2-3 yı ldır çeş itli antihipertansif 
ilaç tedavisi alm ış, fakat arteriris ile il­

Şekil 2. Arkus aortadan yapı lan selektif Aortografide sol subklavya arteri tam t ıka lı ol- gili bir tanı konmamıştı. 
d uğu görülmektedir. 

tır (1-3). Aynı zamanda aortik ark sendromu, nabız­
sızlık hastalığı, ters koarktasyon gibi değişik isimler 

de kullanılmaktadır. Kesin sebebi bilinmemekle 

birlikte otoimmunite ile ilgili olduğu düşünülmekte­
dir. Hastalığın erken evrelerinde tutulan damarlarda 
ortaya ç ıkan aktif inflamasyon zamanla intimal hi­
perplazi, ınediyal degenerasyon ve adventisyal fibro­
za yol açarak damarlarda t ıkayıcı değişikliklere se­
bep olur (3), 
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Tip- I ve tip-3 teki olgularda kan basın­
cı ve nabız üst ekstrem i telerde zayıf ya da alınamaz­

ken, a lt ekstremitelerde daha güçlü ve kan basıncı 
daha yüksektir (ters koarktasyon). Laboratuar bulgu­

ları olarak (minör kriterler) akut faz reaktanları (se­
dimentasyon artışı , lokositoz), Ig G ve Ig M artışı 

saptanabilir. Aortografiyle hastalıklı damar segment­

leri saptanabi lir. 

Tanı esnasında yaşın 40 veya al tında olması zorunlu 

kriterdir. Subklavya arterie rin tutul umu iki majör 
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Şekil 3. Renal arter ost iyumlarının üzerinden selektif olmayan aortografide 
her iki renal arter de %80 çap daralması görülmektedir. 

kriterdir. Zorunlu kritere ilaveten iki majör, veya 
1 majör 2 minör ya da 4 minör kriter tanı için ge­
reklidir (6). 

Olgumuz, yaş, majör ve minör kriterler yönünden 

Takayasu arteriti ile uyum göstermektedir. 

Takayasu arteriti olgularında koroner arter tutulu­
mu nadirdir (%7). Üç tip tutulum gösteri r (7), En 
s ıklıkla koroner ostiyum ya da proksimal seg­
ment tutu lumu, ikinci sıklıkta ise koroner arterde 
diffüz daralma ve son olarak anevrizmatik deği­
şiklikler olarak karşımıza çıkar (4-6). Bu olgu ların 

ancak %3'ünde miyokard infarktüsü gel işir (4) . 

Sunduğumuz olgu bu gruba girmektedir. 

Olguların %50-60'ında renal arter. tutul umuna 
bağlı olarak gelişen hipertansiyonun tedavisinde 
giriş imsel tedavi uygulanmas ı gerek ir. Erken 
greft tıkanınası nedeniyle cerrahi düzeltme yerine 

balon anjiyoplasti başarıyla uygulanmaktadır 
( 1,1 3). Sharma ve ark. (I) Takayasu arteriti sonucu 

oluşan renal arter stenozlu 20 hastada yaptıkl arı 

renal anjiyoplastide işlem başarısını %85, hiper­
tansiyonun tedavi edilme oranını ise %82 olarak 
bulmuşlardır. Hastalığın aktif döneminde (sedi­
mentasyon yüksekliği, lökositoz, CRP pozitifliği) 

yapılan anjiyoplastilerde ve işlem sonrası >%20 
darlık kalanlarda restenoz oranı daha yüksek bu­
lunmuştur ( 1). 

Olgumuzda aktif dönemde yaptığımız anjioplasti 
esnasında herhangi bir kamplikasyon gelişmedi, 

Şekil4. Sol renal arterdeki darlık hızlı progresyon göstererek 2 ay sonra % ayrıca 6 aylık takibinde restenoz saptanmadı. 01-
SO'den % IOO'e ilerledi. gumuzdaki dikkati çeken başka bir nokta ise sol 

Şekil S. Sağ renal artere yapılan başarılı anjiyoplasti sonrası görünüm 

renal arterdeki %80 darlığın hızlı bir ilerleme 
göstererek iki ay gibi kısa bir süre içinde tam tı­
kanmaya yol açmasıydı. Bu da söz konusu hasta­
lığın hızlı ilerleme ile mortalite ve morbidite artı­
şına yol açabileceğini göstermektedir. 
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