
Temelde aorta ve ana dallarını tutan, tuttuğu
arterlerde darlık, oklüzyon veya anevrizmal for-
masyon oluşturan idiopatik, sistemik ve inflama-
tuar bir hastalıktır (1-5).

Bu durumla ilgili ilk tanımlama 1830'da
Japonyada Yamamoto tarafından rapor edilmişse de
(1), takayasu arteritis ile ilgili ilk bilimsel sunum
1908'de Japon oftalmolojist Mikito Takayasu

tarafından yapılmıştır (1,6,7). Shimizu ve Sano,
1951'de aortik ark ve ana dallarında obliteratif
proçesi ve üst ekstremitelerde nabız yokluğunu
tanımladıktan sonra, bu hastalık batı ülkelerinde
nabızsızlık hastalığı (pulseless disease) olarak bi-
linmeye başlamıştır (1,6). Ancak bu deyim lokal ve
sınırlı tutulum olarak anlaşılmıştır. Hastalık sis-
temik olup, brakiosefalik, aort, renal, mezenterik,
vertebral, splenik, pulmoner, koroner, iliak, femoral
ve brakial arterleri de tutabilir (3,6,8).

En yaygın olarak Asyalı genç kadınlarda
görülmektedir (1-3,8,9), ancak son yıllarda erkek-
ler arasında hastalığın insidansında görece olarak
bir artış meydana gelmiştir (6).
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Özet
Amaç: Ayırıcı tanısı uzun süre yapılamamış olan ve cerrahi

uygulanan bir takayasu arteritis olgusunu sunduk.
Materyel ve Metod: Gaziantep Üniversitesi Tıp Fakültesinde

36 yaşında bayan hasta takayasu arteritis tanısıyla opere
edildi.

Bulgular: Sol kolda ağrı ve eforla oluşan baş dönmesi yakın-
maları olan hastanın yapılan incelemelerinde sol subkla-
vian ve karotid arter oklüzyonu saptandı. Hastaya bi-
furkasyon greftle sol aorto-subklavian ve aorto-sol com-
mon karotid by-pass uygulandı.

Sonuç: Dikkatli hasta seçimi ve medikal tedavi ile takayasu
arteritisli hastalarda cerrahi tedavi iyi sonuçlar sağlar.

Anahtar Kelimeler: Takayasu arteritis,
Manyetik rezonans görüntüleme,
Dijital substraction anjiyografi
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Summary
Purpose: We report a case with takayasu arteritis performed

surgery and not made definitive diagnoses for a long
time.

Materials and Methods: 36 years old woman with takayasu's
arteritis was operated in Gaziantep University Medical
Faculty.

Results: She complainted left arm pain and vertigo that was re-
sult of the effort. At doppler ultrasonography and mag-
netic rezonance imaging angiography, left subclavian ar-
tery and left common carotid artery acclusion were visu-
alized. We performed aorto-left subclavian and aorto-left
common carotid by-pass using bifucated dacron greft.

Conclusion: With carefully patient selection and medical the-
rapy, surgery has got good results in takayasu's arteritis.

Key Words: Takayasu's arteritis,
Magnetic rezonance imaging,
Digital substraction angiography
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Olgu
Yurt dışında işçi olarak çalışan 36 yaşında bir

bayan, altı yıldan bu yana sol kolda ağrı yakınması
ile izlenmiş. Beş-altı aydır sol koldaki ağrıya
hareket kısıtlılığı da eklenmiş. Üç yıldan bu yana
ayırıcı tanısı yapılamamıştı. Fizik muayenesinde
sol axiller, brakial, radial ve ulnar nabızlar alına-
madı. Kapiller dolaşım mevcut idi. Sol önkolda
minimal atrofi, soğukluk, kıl dökülmesi vardı. Sol
kolda tansiyon arteriel alınamadı. Sağ kolda ise
130/80 mmHg idi. Dinlemekle aort odağında 3/6
derece sistolik üfürüm ve her iki karotiste üfürüm
saptandı.Sol kol eforuyla ortaya çıkan baş dönmesi
vardı. Renkli doppler ultrasonografide (USG) de
sol karotiste akım izlenemedi (Şekil 1). Magnetic
rezonance imaging (MRI) angiografide sol subkla-
vian ve karotid arter çıkıştan itibaren oklüze idi
(Şekil 2). Digital subtruction angiografi (DSA) de
sol karotiste akım izlenemedi, sağ truncus brakiose-
falikusta %60 darlık, sağ common karotiste
brakiosefalikustan hemen sonra %80 darlık sap-
tandı (Şekil 3). Bu bulgularla sol üst extremitede
ciddi iskemik bulguları olan ve serebral perfüzyonu
sağ common karotisteki ciddi darlık nedeniyle
etkilenmiş olan olguya operasyon planlandı. 8mm
bifurkasyon dacron greftle aorto-sol subklavian ve
aorto-sol common karotid by-pass yapıldı. Operas-
yondan önce 2mg/kg steroid başlandı, operasyon-
dan sonra devam edildi.

Tartışma
Hastalık, erken sistemik inflamatuar "pre-

pulseless faz" ve geç okluziv "pulseless faz" olarak
ikiye ayrılır (3). Klinik manifestasyonlar erken sis-
temik fazdan geç okluziv faza ilerler. Sistemik bul-
gular kırgınlık, ateş, kilo kaybı, artralji, myalji,
eritrosit sedimantasyon hızı (ESR) yüksekliği ve
C - reaktif protein artışıdır (3,6,8). Okluziv fazın
başlama süresi değişiktir (5,6). Takayasu arteritisli
hastalar anormal serebral veya üst ekstremite kan
akışı ile ilgili yakınmalarla kliniğe başvururlar.

Şekil 1. Renkli Doppler USG ile sol karotiste akım yokluğu. Şekil 2. MRI Angiografide sol subklavian ve sol common
karotidte oklüzyon.

Şekil 3. Angiografik (DSA) olarak sol karotiste akım yokluğu,
sağ trunkus brakiosefalikusta ve sağ karotiste oklüzyon.
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Başdönmesi, bayılma, görme kusuru, çarpıntı,
hipertansiyon, uyuşukluk, nabızsızlık, kolda
yorgunluk hissi, boyun ağrısı, kladikasiyo gibi be-
lirti - bulgular olabilmektedir (1,6). Olgumuzda sol
kolda ağrı, hareket kısıtlılığı, sol üst ekstremite
nabızlarının alınamaması, sol kolda atrofi gibi
obstrüktif, iskemik semptom ve bulgular mevcuttu.
Sol kolun aşırı eforunda baş dönmesi tarif ediyor-
du.

Takayasu arteritiste tanı klinik özellikler
doğrultusunda şüphe ve vasküler görüntüleme
çalışmaları temelindedir (4). Erken sistemik fazda-
ki klinik, diğer sistemik hastalıklarla kolaylıkla
karışabilmektedir. Tanı için aortografi gold stan-
darttır (3,6,8,10,11). Geç okluziv takayasu arteri-
tiste angiografi, aorta ve dallarının veya pulmoner
arterin darlık, okluzyon ve/veya anevrizmal dilatas-
yon gibi lümen değişikliklerini gösterir. Ancak
benzer lümen değişikliklerinin olmaması erken
fazdaki takayasu arteritis olasılığını dışlamaz (11).
Bilgisayarlı tomografi ve MRI angiografi ile non-
invaziv incelemeler hastalığın tanısını kolaylaştır-
mıştır (1). Ayrıca renkli doppler USG tanı için
değerli bir yöntemdir (4). Kesin tanı arteryel biopsi
ile konur. Olgumuzda tanı, şüphe, klinik bulgular,
renkli doppler USG, MRI angio ve angiografi ile
konuldu.

Hastalık, lezyonların yerleşim yerine göre
çeşitli tiplere ayrılır: Tip I aortik ark ve dallarına
lokalize, Tip II dessenden ve abdominal aortaya
lokalize, Tip III I ve II nin toplamı, Tip IV ise pul-
moner arteri de içeren lezyonları kapsamaktadır.
Lezyonların çoğu Tip I şeklindedir (3). Olgumuzda
angiografik olarak sol subklavian ve karotid arter,
çıkıştan itibaren oklüze idi ve lezyonlar Tip I ile
uyumluydu.

Hastalık erken sistemik faz boyunca tanınırsa
tedavi, steroid kullanımından ibarettir (6,11).
Gerekirse tedaviye siklofosfamid (immunosupresif
ilaçlar) eklenir (5,8). Okluziv lezyonların cerrahi
onarımı rutin olarak önerilmemektedir fakat olgu-
muzda olduğu gibi geç tanı konulan,geç dönemde
olan ve sağdaki kritik lezyonlarla birlikte end organ
iskemisine ait semptomlar oluşan olgularda rekon-
strüktif cerrahi gerekmektedir. Serebral iskemi du-
rumunda veya subklavian arterde uzun segment tu-
tulumu olan, komplikasyonların şiddetli olduğu

genç ve aktif hastalarda by-pass prosedür gereke-
bilir (3). En çok uygulanan rekonstrüktif metodlar,
greft interpozisyonu, rezeksiyon ve by-pass ope-
rasyonudur (3,6,8). En iyi teknik, rezeksiyon ve
otogen greft ile by-passtır. Assendan aortadan orijin
alan greft ile by-pass, üst ekstremitenin revaskülar-
izasyonu için tercih edilen yöntemdir. Olgumuzda
olduğu gibi,biri subklavian artere diğeri karotid
artere bifurkasyon greft kullanılabilir (6).
Rekonstrüktif cerrahi sonrası anastomoz rüptürü,
anevrizmatik gelişim ve greft oklüzyonu sık rast-
lanan komplikasyonlardandır. Olgumuz preo-per-
atif ve postoperatif steroid tedavisi altında üç yıldır
sağ ve sağlıklı olarak izlenmektedir.

Arteryel değişiklikler arteryel duvarın tüm kat-
larını içerdiği için endarterektomi çoğu hastada
kötü sonuçlanmıştır. Perkutan transluminal angio-
plasti ise takayasu arteriti tedavisinde sınırlı başarı
sağlar (3,6,8).

Cerrahide aktif inflamatuar epizottan kaçınıl-
malıdır. Bunu tayin için en iyi rehber ESR takibidir
(3,6).Takayasu arteritis olan olgulara morbidite ve
mortalitenin yüksek olduğu sunular olmasına rağ-
men, revaskülarizasyon minimal morbidite ve mor-
talite ile yapılabilmektedir (3).

Dikkatli preoperatif değerlendirme, prosedür
sırasında aktif fazdan kaçınmak, dikkatli hasta seçi-
mi ve maksimal medikal tedavi ile hastalığın kon-
trolüne bağlı olarak takayasu arteritli hastalarda
cerrahi, iyi sonuçlar sağlar.
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