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Renovaskiiler Hipertansiyon ile Gelen
Takayasu Arteritli Bir Olgu

A Case of Takayasu Arteritis Presenting with
Renovascular Hypertension

OZET Aort ve biiyiik damarlar tutan bir vaskiilit olan Takayasu arteriti (TA) iilkemizde gocukluk
yas grubunda nadir gortilmektedir. TA’l1 hastalarda hipertansiyon énemli bir bulgu olup, renal ar-
terlerin ve/veya aortun daralmas: sonucu gelisebilmektedir. Ondoért yasindaki kiz olgu, yiizde ki-
zariklik ve yanma sikdyeti ile bagvurdu. Ust ekstremitelerde tansiyon degerleri yiiksek idi. Femoral
nabizlar zayif palpe ediliyordu ve karin tizerinde tifiiriim mevcuttu. Manyetik rezonans anjiyo-
grafi ile aortda ve renal arterlerde okliizyon saptandi. Akut faz degerleri yiiksek olan olguya TA ta-
nist konuldu. Antiinflamatuar, antihipertansif ve immiinsiipresif tedavi baglanan olgunun klinik ve
laboratuvar degerleri diizeldi. Bu ¢alismada, cocukluk yas grubunda rutin muayenede tansiyon 61-
¢limii ve dort ekstremite nabiz palpasyonunun 6nemi ve sekonder hipertansiyon ayirici tanisinda
TA’nin da disiiniilmesi gerektigi vurgulanmugtir.

Anahtar Kelimeler: Takayasu arteriti; hipertansiyon, renovaskiiler; cocuk

ABSTRACT 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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akayasu arteriti (TA), nedeni bilinmeyen, aort ve biiyiik dallarini et-

kileyen, kronik, aterosklerotik olmayan inflamatuar bir vaskilittir.!

TA’nin daha ¢ok Uzak Dogu Asya iilkelerinde goriildiigi disiini-
liirken, artik diinya ¢apinda biitiin etnik gruplarda goriilebilecegi ve her iki
cinsiyeti de etkileyebilecegi anlagilmigtir.>* Hipertansiyon, TA’l1 hastalarin
6nemli bulgularindan biri olup, en sik nedeni renal arter tutulumuna bagh
renovaskiiler hipertansiyondur. Baz1 TA’h hastalarda ise hipertansiyonun
nedeni renal arter tutulumu olmadan aort daralmas: ile giden orta aort sen-
dromudur.’ Bu ¢aligmada, hipertansiyon ile bagvuran ve abdominal aort ile
renal arterde okliizyon saptanan TA’l1 14 yagindaki bir olgu sunulmustur. Bu
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calisma i¢in olgudan ve olgunun ailesinden bilgi-
lendirilmis olur alinmagtir.

OLGU SUNUMU

On dort yasindaki kiz olgu, bir haftadan beri olan
yliziinde kizariklik ve yanma sikayetleri ile tarafi-
miza bagvurdu. Oz ge¢misinde ve soy gecmisinde
ozellik yoktu. Fizik muayenesinde viicut 1sis1
36,7°C, boy 158 cm (50 p), viicut agirlig1 48 kg (25—
50 p), beden kitle indeksi 19,2 (25-50 p) olup, kalp
tepe atim1 90 atim/dk, solunum sayis1 20/dk idi. S1
ve S2 normal bulundu. Mitral odakta 2/6 sistolik
ifiirimi vardi. Bilateral iist ekstremite nabizlar
dolgun ve esit idi. Ozellikle sagda olmak iizere fe-
moral nabizlar zayif aliniyordu. Batin orta hat so-
lunda aort trasesi boyunca sistolik wfirtimi
mevcuttu. Puberte muayenesinde aksiller tiiy-
lenme: 3/3, pubik tiiylenme: 4, meme evre 4 idi.
Olgunun 15 dk’lik istirahat sonrasi kan basinci sag
koldan 170/100 mmHg (yiiksek) olarak olgiildii. Sol
kol tansiyonu 190/90 mmHg, sol bacak 160/90
mmHg, sag bacak 160/100 mmHg (yiiksek) olarak
bulundu. Laboratuvar tetkiklerinde tam idrar tah-
lilinde o6zellik yoktu. Kan sayiminda I6kosit:
14.100/mm?, hemoglobin: 13,2 g/dL, hematokrit:
%39,3, trombosit: 430.000/mm? idi. C-reaktif pro-
tein (CRP): 2,5 mg/dL (N: < 0,5 mg/dL), eritrosit se-
dimentasyon hizi (ESH): 65 mm/saat, iire: 25,2
mg/dL, kreatinin: 0,9 mg/dL, alanin aminotransfe-
raz: 8 U/L, aspartat aminotransferaz: 15 U/L, serum
elektrolit degerleri normal bulundu. Tiroid stimii-
lan hormon: 1,44 ulU/mL, serbest T4: 1,13 ng/dL,
serbest T3: 3,44 pg/mL, serum kortizol diizeyi:
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 ventrikiil hipertrofisi ve minimal aort
yetersizligi saptandi. Renal ultrasonografi (USG)’de
yapisal renal anomali olmamakla birlikte, renal
Doppler USG’de abdominal aortun renal diizeyde
kalinlastig1, sag renal arter akiminin patolojik ol-
dugu ve abdominal aortun infrarenal seviyede da-
raldig1 saptandi. Karotis Doppler incelemesinde
ozellik yoktu. Aort ve dallarina yonelik yapilan
manyetik rezonans (MR) anjiyografide orta-distal
torakal aortun 5 cm’lik segmentinde aortda difiiz

RESIM 1: Torasik ve abdominal aort segmentlerini iceren manyetik rezonans
anjiyografi goriintisi (Abdominal aortda limende daralma gériilmektedir).

25,0 cm
ody FullFOV
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?’Fr

RESIM 2: Manyetik rezonans anjiyografide abdominal aortdaki uzun dar seg-
ment ve her iki renal arterdeki darliklar gorilmektedir.

cevresel patolojik duvar kalinlagmasi goriildi
(Resim 1). Stiperior mezenterik arter ¢ikimindan
itibaren iliak bifurkasyona kadar abdominal aortda
difiiz cevresel duvar kalinlasmasinin devam ettigi,
kalinlagmanin stiperior mezenterik arter ¢ikimina
kismen uzandig1 ve her iki renal arter ¢ikimlarini
tamamen cevrelemekte oldugu ve sag renal arterde
belirgin difiiz darlik oldugu gériildii (Resim 2). Dis-
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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 dallarinda
vaskiilitik tutulumu gosteren radyolojik bulgu iz-
lenmedi. DMSA’da sol bobrek iist polde hipoaktif
alan izlendi. Antikardiyolipin antikoru, C3, C4 dii-
zeyi, antiniikleer antikor (ANA) ve anti-Ds DNA
antikorlar1 negatif bulundu. Géz dibi inceleme-
sinde retina normal yapida idi. Ates, kilo kayb,
kusma, karin agrisi, “café au-lait” lekesi olmayan
baslangic laboratuvar degerlerine gore akut faz de-
gerleri yiiksek olan olguya goériintilleme yontem-
leri ile birlikte degerlendirildiginde TA tanisi
konuldu. Tiiberkiiloz birlikteligi agisindan gon-
derilen kuantiferon testi negatif sonuglandi. To-
raks bilgisayarli tomografisinde 6zellik yoktu.
Hipertansiyona yonelik olarak amlodipin 0,2
mg/kg baslandi. Inflamasyon icin 20 mg/kg/giin
(bes giin) metilprednizolon tedavisinin ardindan
idame metilprednizolon dozu 1 mg/kg/gtin olacak
sekilde devam edildi. izlemlerinde kan basinci
165/105 mmHg civarinda seyretti. Amlodipin
dozu artirild: (0,3 mg/kg/giin). 25 mg/m?/hafta
metotreksat, 1x1 mg/kg siklofosfamid olacak se-
kilde tedavisi diizenlendi. 11k doz metotreksat
sonrasi karaciger enzimleri yiikselince metotrek-
sata devam edilmedi. Tansiyon degerleri 150/100
mmHg civarinda seyreden olguya metoprolol 0,5
mg/kg/glin per-oral ilave edildi ve sonrasinda tan-
siyon degerleri 130/80 mmHg'ye geriledi. CRP ve
ESH degerleri normal seviyeye gelen olgunun ste-
roid dozu azaltilarak kesildi. Siklofosfamid alt1 aya
tamamlandi.

I TARTISMA

TA, aort ve dallarinin tutuldugu, transmural infla-
masyon ve fibroz ile karakterize bir hastaliktir.
TA’da vaskiiler tutulum obstriiktif ve anevrizmatik
olabilmekte ve bu durum cografi farkliliklar goste-
rebilmektedir. Klinik, tutulan artere ve bu arterin
daralmasi, tikanmasi ya da genislemesine gore de-
gismektedir. Ates, halsizlik, gece terlemesi, istah-
sizlik, kilo kayb1 hastaligin baslangi¢ bulgularidir.
Hastalik ilerledikge vaskiiler yapilardaki genisleme,
daralma ve okliizyona sekonder gelisen belirtiler
(soguk ve agrili ekstremiteler, kladikasyon vb.) or-

taya ¢ikmaktadir.® Hastalarin dortte birinde tek
veya cift tarafli renal arterlerin tutulumu veya aor-
tun daralmasi ve okliizyonu sonucu hipertansiyon,
hipertansif ensefalopati, hipertansiyona sekonder
kalp yetmezligi gelisebilmektedir.” Olgumuzda ab-
dominal aort ve renal arterdeki obstriiksiyona se-
konder gelisen hipertansiyon ve konsantrik sol
ventrikiil hipertrofisi baslica bulgular idi. TA’nin
etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte tiiber-
kiiloz, Epstein-Barr viriis, CD4 T-hiicre aktivite ar-
tis1, antiendotelyal hiicre antikorlar1 hastaliktan
sorumlu tutulmustur.®® Hastaligin mekanizmasinda
hiicre aracili mekanizmalarin primer 6neme sahip
oldugu dev hiicreli (temporal) arterite benzer bir
mekanizmanin sorumlu olabilecegi bildirilmigtir.'
Olgumuzun antikardiyolipin antikoru, ANA ve
anti-Ds DNA antikorlar: ve kuantiferon testi nega-
tif idi. 1990 yilinda Amerikan Romatoloji Koleji
kriterlerine gére TA; Tip 1: Sadece arkus aort ve
dallarinda tutulum, Tip 2a: Cikan aort, arkus aort
ve dallarinda tutulum, Tip 2b: Inen torasik aort tu-
tulumu ve/veya ¢ikan aort ve arkus aort tutulumu,
Tip 3: Inen torasik aort, abdominal aort, renal arter
tutulumu var. Cikan aort ve arkus aort ve dalla-
rinda tutulum yok, Tip 4: Sadece abdominal aort
ve/veya renal arter tutulumu, Tip 5: Jeneralize tu-
tulum olacak sekilde alt1 tipe ayrilmistir.'! Renal
Doppler’de renal kan akiminin patolojik bulunmas:
iizerine aort ve dallarina yo6nelik ¢ekilen MR an-
jiyografide trunkus brakiosefalikus sol karotis
kommunis ve sol subklavien arterde tutulum go-
rillmemis, buna karsilik distal torakal aortda ve ab-
dominal aortda siiperior mezenterik distalinden
baslayan ve renal arterleri de i¢ine alan daralma
saptanmistir. Bu bulgularla olgumuz TA i¢in kul-
lanilan siniflamaya gére Tip 3’e uymakta idi. Ulke-
mizde TA hastalarinin anjiyografik bulgularina
gore 248 eriskin hastada yapilan siniflandirmada
Tip 3 s1kl1g1 %3,2 oraninda bulunmus ve bu hasta-
larin %28’inde renal arter stenozuna bagl hiper-
tansiyon saptanmistir.® Aortda arterit tanisi alan
cocuklar ve erigkinlerin arter tutulumlarinin karsi-
lagtirildig: bir calismada abdominal aort ¢ocuk-
larda (n=16) ve erigkinlerde (n=24) biitin
vakalarda, renal arter tulumu ise 15 ¢ocukta gos-
terilmig iken, hem abdominal aortun hem de renal
arterin tutulumu olan vaka gosterilememistir.!? Ol-
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gumuzda hem abdominal aortun hem de renal ar-
terin tutulumu gosterilmistir. Pediatrik TA hasta-
larinda standardize edilmis tedavi protokolleri
yoktur, ancak tedavileri degerlendiren yayimlan-
mig vakalar vardir.’*'® Pediatrik TA hastalarinda
farmakolojik tedavi geleneksel olarak glukokorti-
koidler, siklofosfamid, metotreksat ve azotiopirini
icermekte ve hastaligin aktif déoneminde kullanil-
maktadir.” Vaskiiler inflamasyon bulgular: gerile-
dikten sonra gerektiginde cerrahi veya endovaskiiler
girisimsel tedaviler uygulanmaktadir. TA'nin teda-
visinde baglica dayanak noktasi olan glukokortiko-
idler sistemik semptomlar: etkin bir gekilde
baskilamakta, ancak aktif hastaliga sahip TA hasta-
larinin yaklagik yarisinda uzun siireli remisyon sag-
lanamayabilmektedir.” Ayrica, glukokortikoidlerin
doz azaltma siirecinde hastalik niiks edebilmektedir.
Literatiirde, TA hastalarinda konvansiyonel tedaviye
yanit alinamayan durumlarda leflunomid ve antitii-
mor nekrozis faktor olan infliksimabin ve glukokor-
tikoidlerin dozunu diigiirebilmek i¢in mikofenolat
mofetilin kullanilabilecegini gosteren caligmalar da
mevcuttur.?? Pediatrik TA tanisi alan ve tedavi-
sinde siklofosfamid kullanilan dért vakalik seride
ii¢ hastanin remisyona ugradigi, bir hastanin da
hastalik iligkili komplikasyondan kaybedildigi bil-
dirilmistir.'® Siklofosfamidin kullanildig: TA hasta-
lar1 ise genelde anevrizmasi, retinal arter ya da
miyokardiyal tutulumu, siddetli hipertansiyonu,

ileri diizey aort yetmezligi olan agir komplike va-
kalardir.?* Olgumuzda renovaskiiler hipertansiyon
oldugu i¢in kortikosteroidle beraber siklofosfamid
tedavisi uygulanmigtir. TA tedavisinde cerrahi ve
endovaskiiler girisimler hastaligin aktif ddneminde
yapilmamalidir. Medikal tedavi ile damar duva-
rinda inflamasyon baskilandiktan sonra yapilacak
girisim bagar1 sansimi artirmaktadir.”® TA’da endo-
vaskiiler tedavi giderek artan oranda kullanilmak-
tadir.” Endovaskiiler tedavi damar lezyonunun
yerine ve yasina bagh olarak degismekle birlikte,
uzun segmenti tutmus, fibrotik ve tama yakin ok-
liizyonlarda basar1 saglanamayabilmektedir. Cer-
rahi tedavi ciddi aort yetersizligi ve anevrizma
gelisenlerde, medikal ve endovaskiiler tedaviye
ragmen ciddi organ iskemisinin devam ettigi has-
talarda tercih edilmektedir. Uygulanacak cerrahi
yonteme ise hastaya gore karar verilmelidir. Yapi-
lan ¢aligmalarda, uzun dénem cerrahi ile elde edil-
mis sonuclar anjiyoplasti ile elde edilmis sonuclara
gore daha iyi bulunmugtur.”’ Olgumuzda kisa seg-
ment tutulumu olmasi ve ciddi organ iskemisinin
olmamasi nedeni ile ilk asamada medikal tedaviyi
takiben endovaskiiler tedavi planlanmistir. Sonug
olarak bu ¢aligmayla, cocukluk yas grubunda rutin
muayenede tansiyon ol¢limii ve dort ekstremite
nabiz palpasyonunun 6nemi ve sekonder hiper-
tansiyon ayirici tanisinda TA’'nin da distintilmesi
gerektigi vurgulanmigtir.
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