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akayasu arteriti (TA), nedeni bilinmeyen, aort ve büyük dallarını et-
kileyen, kronik, aterosklerotik olmayan inflamatuar bir vaskülittir.1

TA’nın daha çok Uzak Doğu Asya ülkelerinde görüldüğü düşünü-
lürken, artık dünya çapında bütün etnik gruplarda görülebileceği ve her iki
cinsiyeti de etkileyebileceği anlaşılmıştır.2-4 Hipertansiyon, TA’lı hastaların
önemli bulgularından biri olup, en sık nedeni renal arter tutulumuna bağlı
renovasküler hipertansiyondur. Bazı TA’lı hastalarda ise hipertansiyonun
nedeni renal arter tutulumu olmadan aort daralması ile giden orta aort sen-
dromudur.5 Bu çalışmada, hipertansiyon ile başvuran ve abdominal aort ile
renal arterde oklüzyon saptanan TA’lı 14 yaşındaki bir olgu sunulmuştur. Bu

Renovasküler Hipertansiyon ile Gelen
Takayasu Arteritli Bir Olgu

ÖÖZZEETT  Aort ve büyük damarları tutan bir vaskülit olan Takayasu arteriti (TA) ülkemizde çocukluk
yaş grubunda nadir görülmektedir. TA’lı hastalarda hipertansiyon önemli bir bulgu olup, renal ar-
terlerin ve/veya aortun daralması sonucu gelişebilmektedir. Ondört yaşındaki kız olgu, yüzde kı-
zarıklık ve yanma şikâyeti ile başvurdu. Üst ekstremitelerde tansiyon değerleri yüksek idi. Femoral
nabızları zayıf palpe ediliyordu ve karın üzerinde üfürüm mevcuttu. Manyetik rezonans anjiyo-
grafi ile aortda ve renal arterlerde oklüzyon saptandı. Akut faz değerleri yüksek olan olguya TA ta-
nısı konuldu. Antiinflamatuar, antihipertansif ve immünsüpresif tedavi başlanan olgunun klinik ve
laboratuvar değerleri düzeldi.  Bu çalışmada, çocukluk yaş grubunda rutin muayenede tansiyon öl-
çümü ve dört ekstremite nabız palpasyonunun önemi ve sekonder hipertansiyon ayırıcı tanısında
TA’nın da düşünülmesi gerektiği vurgulanmıştır.
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AABBSS  TTRRAACCTT  Takayasu arteritis (TA) that affects aorta and large vessels is rare rheumatological 
disease. In patients with Takayasu arteritis, hypertension  is an important symptom which occurs
as a result of narrowing of renal arteries and/or aorta. A 14-years-old girl was referred with facial
flashing and tenderness on her face.  Hypertension was found in upper limbs. Femoral pulses were
weak and there was an abdominal murmur. On MR angiography, there was occlusion in aorta and
renal arteries. The patient was diagnosed as TA, with increased acute phase reactants. After an an-
tiinflammatory, an antihypertensive and immunsuppresive treatment, patient’s clinical complaints
and laboratory findings were under control. In this case, we want to emphasize the importance of
blood pressure measurement and four limb pulse examination in childhood in routine physical as-
sesment. In differential diagnosis of secondary hypertension, TA should be kept in mind.
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çalışma için olgudan ve olgunun ailesinden bilgi-
lendirilmiş olur alınmıştır.

OLGU SUNUMU

On dört yaşındaki kız olgu, bir haftadan beri olan
yüzünde kızarıklık ve yanma şikâyetleri ile tarafı-
mıza başvurdu. Öz geçmişinde ve soy geçmişinde
özellik yoktu. Fizik muayenesinde vücut ısısı
36,7oC, boy 158 cm (50 p), vücut ağırlığı 48 kg (25–
50 p), beden kitle indeksi 19,2 (25-50 p) olup, kalp
tepe atımı 90 atım/dk, solunum sayısı 20/dk idi.  S1
ve S2 normal bulundu. Mitral odakta 2/6 sistolik
üfürümü vardı. Bilateral üst ekstremite nabızları
dolgun ve eşit idi. Özellikle sağda olmak üzere fe-
moral nabızlar zayıf alınıyordu. Batın orta hat so-
lunda aort trasesi boyunca sistolik üfürümü
mevcuttu. Puberte muayenesinde aksiller tüy-
lenme: 3/3, pubik tüylenme: 4, meme evre 4 idi.
Olgunun 15 dk’lık istirahat sonrası kan basıncı sağ
koldan 170/100 mmHg (yüksek) olarak ölçüldü. Sol
kol tansiyonu 190/90 mmHg, sol bacak 160/90
mmHg, sağ bacak 160/100 mmHg (yüksek) olarak
bulundu. Laboratuvar tetkiklerinde tam idrar tah-
lilinde özellik yoktu. Kan sayımında lökosit:
14.100/mm3, hemoglobin: 13,2 g/dL, hematokrit:
%39,3, trombosit: 430.000/mm3 idi. C-reaktif pro-
tein (CRP): 2,5 mg/dL (N: < 0,5 mg/dL), eritrosit se-
dimentasyon hızı (ESH): 65 mm/saat, üre: 25,2
mg/dL, kreatinin: 0,9 mg/dL, alanin aminotransfe-
raz: 8 U/L, aspartat aminotransferaz: 15 U/L, serum
elektrolit değerleri normal bulundu. Tiroid stimü-
lan hormon: 1,44 uIU/mL, serbest T4: 1,13 ng/dL,
serbest T3: 3,44 pg/mL, serum kortizol düzeyi:
11,79 ug/dL (5-25), serum adrenokortikotropik
hormon: 53,7 pg/mL (0-46), aldosteron: 4,2 ng/dL
(4-48) idi. Transtorasik ekokardiyografide kon-
santrik sol ventrikül hipertrofisi ve minimal aort
yetersizliği saptandı. Renal ultrasonografi (USG)’de
yapısal renal anomali olmamakla birlikte, renal
Doppler USG’de abdominal aortun renal düzeyde
kalınlaştığı, sağ renal arter akımının patolojik ol-
duğu ve abdominal aortun infrarenal seviyede da-
raldığı saptandı. Karotis Doppler incelemesinde
özellik yoktu. Aort ve dallarına yönelik yapılan
manyetik rezonans (MR) anjiyografide orta-distal
torakal aortun 5 cm’lik segmentinde aortda difüz

çevresel patolojik duvar kalınlaşması görüldü
(Resim 1). Süperior mezenterik arter çıkımından
itibaren iliak bifurkasyona kadar abdominal aortda
difüz çevresel duvar kalınlaşmasının devam ettiği,
kalınlaşmanın süperior mezenterik arter çıkımına
kısmen uzandığı ve her iki renal arter çıkımlarını
tamamen çevrelemekte olduğu ve sağ renal arterde
belirgin difüz darlık olduğu görüldü (Resim 2). Dis-

RESİM 1: Torasik ve abdominal aort segmentlerini içeren manyetik rezonans
anjiyografi görüntüsü (Abdominal aortda lümende daralma görülmektedir).

RESİM 2: Manyetik rezonans anjiyografide abdominal aortdaki uzun dar seg-
ment ve her iki renal arterdeki darlıklar görülmektedir.
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tal torakal aort ile proksimal abdominal aortda 8
cm’lik segmentte, ortak iliak arter bifurkasyon se-
viyesinin distalinde, arkus aort ve ana dallarında
vaskülitik tutulumu gösteren radyolojik bulgu iz-
lenmedi. DMSA’da sol böbrek üst polde hipoaktif
alan izlendi. Antikardiyolipin antikoru, C3, C4 dü-
zeyi, antinükleer antikor (ANA) ve anti-Ds DNA
antikorları negatif bulundu. Göz dibi inceleme-
sinde retina normal yapıda idi. Ateş, kilo kaybı,
kusma, karın ağrısı, “café au-lait” lekesi olmayan
başlangıç laboratuvar değerlerine göre akut faz de-
ğerleri yüksek olan olguya görüntüleme yöntem-
leri ile birlikte değerlendirildiğinde TA tanısı
konuldu. Tüberküloz birlikteliği açısından gön-
derilen kuantiferon testi negatif sonuçlandı. To-
raks bilgisayarlı tomografisinde özellik yoktu.
Hipertansiyona yönelik olarak amlodipin 0,2
mg/kg başlandı. İnflamasyon için 20 mg/kg/gün
(beş gün) metilprednizolon tedavisinin ardından
idame metilprednizolon dozu 1 mg/kg/gün olacak
şekilde devam edildi. İzlemlerinde kan basıncı
165/105 mmHg civarında seyretti. Amlodipin
dozu artırıldı (0,3 mg/kg/gün). 25 mg/m2/hafta
metotreksat, 1x1 mg/kg siklofosfamid olacak şe-
kilde tedavisi düzenlendi. İlk doz metotreksat
sonrası karaciğer enzimleri yükselince metotrek-
sata devam edilmedi. Tansiyon değerleri 150/100
mmHg civarında seyreden olguya metoprolol 0,5
mg/kg/gün per-oral ilave edildi ve sonrasında tan-
siyon değerleri 130/80 mmHg’ye geriledi. CRP ve
ESH değerleri normal seviyeye gelen olgunun ste-
roid dozu azaltılarak kesildi. Siklofosfamid altı aya
tamamlandı.

TARTIŞMA

TA, aort ve dallarının tutulduğu, transmural infla-
masyon ve fibroz ile karakterize bir hastalıktır.
TA’da vasküler tutulum obstrüktif ve anevrizmatik
olabilmekte ve bu durum coğrafi farklılıklar göste-
rebilmektedir. Klinik, tutulan artere ve bu arterin
daralması, tıkanması ya da genişlemesine göre de-
ğişmektedir. Ateş, hâlsizlik, gece terlemesi, iştah-
sızlık, kilo kaybı hastalığın başlangıç bulgularıdır.
Hastalık ilerledikçe vasküler yapılardaki genişleme,
daralma ve oklüzyona sekonder gelişen belirtiler
(soğuk ve ağrılı ekstremiteler, kladikasyon vb.) or-

taya çıkmaktadır.6 Hastaların dörtte birinde tek
veya çift taraflı renal arterlerin tutulumu veya aor-
tun daralması ve oklüzyonu sonucu hipertansiyon,
hipertansif ensefalopati, hipertansiyona sekonder
kalp yetmezliği gelişebilmektedir.7 Olgumuzda ab-
dominal aort ve renal arterdeki obstrüksiyona se-
konder gelişen hipertansiyon ve konsantrik sol
ventrikül hipertrofisi başlıca bulgular idi. TA’nın
etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte tüber-
küloz, Epstein-Barr virüs, CD4 T-hücre aktivite ar-
tışı, antiendotelyal hücre antikorları hastalıktan
sorumlu tutulmuştur.8,9 Hastalığın mekanizmasında
hücre aracılı mekanizmaların primer öneme sahip
olduğu dev hücreli (temporal) arterite benzer bir
mekanizmanın sorumlu olabileceği bildirilmiştir.10

Olgumuzun antikardiyolipin antikoru, ANA ve
anti-Ds DNA antikorları ve kuantiferon testi nega-
tif idi. 1990 yılında Amerikan Romatoloji Koleji
kriterlerine göre TA; Tip 1: Sadece arkus aort ve
dallarında tutulum, Tip 2a: Çıkan aort, arkus aort
ve dallarında tutulum, Tip 2b:  İnen torasik aort tu-
tulumu ve/veya çıkan aort ve arkus aort tutulumu,
Tip 3: İnen torasik aort, abdominal aort, renal arter
tutulumu var. Çıkan aort ve arkus aort ve dalla-
rında tutulum yok, Tip 4: Sadece abdominal aort
ve/veya renal arter tutulumu, Tip 5: Jeneralize tu-
tulum olacak şekilde altı tipe ayrılmıştır.11 Renal
Doppler’de renal kan akımının patolojik bulunması
üzerine aort ve dallarına yönelik çekilen MR an-
jiyografide trunkus brakiosefalikus sol karotis
kommunis ve sol subklavien arterde tutulum gö-
rülmemiş, buna karşılık distal torakal aortda ve ab-
dominal aortda süperior mezenterik distalinden
başlayan ve renal arterleri de içine alan daralma
saptanmıştır. Bu bulgularla olgumuz TA için kul-
lanılan sınıflamaya göre Tip 3’e uymakta idi. Ülke-
mizde TA hastalarının anjiyografik bulgularına
göre 248 erişkin hastada yapılan sınıflandırmada
Tip 3 sıklığı %3,2 oranında bulunmuş ve bu hasta-
ların %28’inde renal arter stenozuna bağlı hiper-
tansiyon saptanmıştır.3 Aortda arterit tanısı alan
çocuklar ve erişkinlerin arter tutulumlarının karşı-
laştırıldığı bir çalışmada abdominal aort çocuk-
larda (n=16) ve erişkinlerde (n=24) bütün
vakalarda, renal arter tulumu ise 15 çocukta gös-
terilmiş iken, hem abdominal aortun hem de renal
arterin tutulumu olan vaka gösterilememiştir.12 Ol-
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gumuzda hem abdominal aortun hem de renal ar-
terin tutulumu gösterilmiştir. Pediatrik TA hasta-
larında standardize edilmiş tedavi protokolleri
yoktur, ancak tedavileri değerlendiren yayımlan-
mış vakalar vardır.13-18  Pediatrik TA hastalarında
farmakolojik tedavi geleneksel olarak glukokorti-
koidler, siklofosfamid, metotreksat ve azotiopirini
içermekte ve  hastalığın aktif döneminde kullanıl-
maktadır.19 Vasküler inflamasyon bulguları gerile-
dikten sonra gerektiğinde cerrahi veya endovasküler
girişimsel tedaviler uygulanmaktadır. TA’nın teda-
visinde başlıca dayanak noktası olan glukokortiko-
idler sistemik semptomları etkin bir şekilde
baskılamakta, ancak aktif hastalığa sahip TA hasta-
larının yaklaşık yarısında uzun süreli remisyon sağ-
lanamayabilmektedir.20 Ayrıca, glukokortikoidlerin
doz azaltma sürecinde hastalık nüks edebilmektedir.
Literatürde, TA hastalarında konvansiyonel tedaviye
yanıt alınamayan durumlarda leflunomidve antitü-
mör nekrozis faktör olan infliksimabın ve glukokor-
tikoidlerin dozunu düşürebilmek için mikofenolat
mofetilin kullanılabileceğini gösteren çalışmalar da
mevcuttur.21-23 Pediatrik TA tanısı alan  ve tedavi-
sinde siklofosfamid kullanılan dört vakalık seride
üç hastanın remisyona uğradığı, bir hastanın da
hastalık ilişkili komplikasyondan kaybedildiği bil-
dirilmiştir.16 Siklofosfamidin kullanıldığı TA hasta-
ları ise genelde anevrizması, retinal arter ya da
miyokardiyal tutulumu, şiddetli hipertansiyonu,

ileri düzey aort yetmezliği olan ağır komplike va-
kalardır.24 Olgumuzda renovasküler hipertansiyon
olduğu için kortikosteroidle beraber siklofosfamid
tedavisi uygulanmıştır. TA tedavisinde cerrahi ve
endovasküler girişimler hastalığın aktif döneminde
yapılmamalıdır. Medikal tedavi ile damar duva-
rında inflamasyon baskılandıktan sonra yapılacak
girişim başarı şansını artırmaktadır.25 TA’da endo-
vasküler tedavi giderek artan oranda kullanılmak-
tadır.26 Endovasküler tedavi damar lezyonunun
yerine ve yaşına bağlı olarak değişmekle birlikte,
uzun segmenti tutmuş, fibrotik ve tama yakın ok-
lüzyonlarda başarı sağlanamayabilmektedir. Cer-
rahi tedavi ciddi aort yetersizliği ve anevrizma
gelişenlerde, medikal ve endovasküler tedaviye
rağmen ciddi organ iskemisinin devam ettiği has-
talarda tercih edilmektedir. Uygulanacak cerrahi
yönteme ise hastaya göre karar verilmelidir. Yapı-
lan çalışmalarda, uzun dönem cerrahi ile elde edil-
miş sonuçlar anjiyoplasti ile elde edilmiş sonuçlara
göre daha iyi bulunmuştur.27 Olgumuzda kısa seg-
ment tutulumu olması ve ciddi organ iskemisinin
olmaması nedeni ile ilk aşamada medikal tedaviyi
takiben endovasküler tedavi planlanmıştır. Sonuç
olarak bu çalışmayla, çocukluk yaş grubunda rutin
muayenede tansiyon ölçümü ve dört ekstremite
nabız palpasyonunun önemi ve sekonder hiper-
tansiyon ayırıcı tanısında TA’nın da düşünülmesi
gerektiği vurgulanmıştır.
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