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akayasu arteriti (TA) aorta ve büyük damarları tutan kronik infla-
matuar bir vaskülittir. Çocukluk çağının vaskülitleri içinde daha çok
büyük damarları tutan dev hücreli bir vaskülit tipidir.1,2 Sıklığı 2.6/

1.000.000 olarak bildirilmiştir.3 Hastaların 1/3’ünde başlangıç 20 yaşından
öncedir ve belirtiler genellikle 10 yaşından sonra başlar. Hastalığın patoge-
nezinde genetik faktörlerin rolü tartışmalıdır ve etiyolojisi tam olarak bilin-
memektedir.1

Hastalığın erken evresinde halsizlik, kilo kaybı, gece terlemesi, ateş,
miyalji-artralji, baş ağrısı gibi özgün olmayan bulgular izlenir. Olguların
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%90’ın da  vas kü ler ste noz ve ste no za bağ lı is ke mik
bul gu lar ile re no vas kü ler hi per tan si yon gö rü lür.4

Baş ağ rı sı ne de ni i le baş vu ran ve hi per tan si yon sap-
ta nan 10 ya şın daki kız ol gu, bu dö nem de sis te mik
hi per tan si yo nun na dir bir ne de ni olan TA ta nı sı al -
dı. Ço cuk luk ça ğın da hi per tan si yon eti yo lo ji sin de
bu has ta lı ğın da dü şü nül me si ge rek li dir. Bu olgu te-
da vi si nin zor ol ma sı ve uzun sü re li iz lem ge rek tir -
me si ne de ni i le su nul muş tur. 

OLGU SUNUMU

On ya şın daki kız has ta, iki-üç gün dür olan baş ağ-
rı sı ve kus ma ya kın ma larıy la kli ni ği mi ze getirildi.
Öy kü sün de yak la şık bir yıl dır sü ren hal siz lik, ge ce
ter le me si, yay gın kas ağ rı la rı ol du ğu öğ re nil di. Öz
geç mi şin de ve soy  geç mi şin de özel lik yok tu.

Fi zik mu a ye ne sin de vü cut ağır lı ğı 26.5 kg, (3-
10 persentil) ve boy 139 cm (10-25 persentil), vü -
cut ısı sı 37°C, kan ba sın cı sağ üst eks tre mi te de
150/110 mmHg (yaş ve bo ya gö re 95 per sen til de-
ğe ri: 122/80 mmHg), sol üst eks tre mi te 130/90
mmHg ola rak öl çül dü. Kar di yo vas kü ler sis tem de-
ğer len di ril me sin de na bız 90/dakika, sol üst eks-
tre mi te na bız la rı za yıf alın mak la bir lik te, dört
eks tre mi te de de na bız lar alı nı yor du. S1, S2 nor-
mal ola rak de ğer len di ril di. So lu num sis te mi ola-
ğan dı. Ba tın mu a ye ne sin de or ga no me ga li yok tu,
an cak din le mek le  pa ra umb li kal üfü rüm sap tan dı.

Göz di bi mu a ye ne si nor mal ve di ğer sis tem mu a -
ye ne le ri ola ğan dı. 

La bo ra tu var in ce le me sin de Hb: 11.6 gr/dL, lö-
ko sit sa yı sı: 6400/mm³, trom bo sit sa yı sı: 384
000/mm³, erit ro sit se di men tas yon hı zı: 68 mm/saat,
CRP: 8.23 mg/dL ola rak sap tan dı. To tal pro te in 5
mg/dL, al bu min: 3.9 mg/dL bu lun du. Se rum elek-
tro lit le ri, böb rek ve ka ra ci ğer fonk si yon test le ri, kas
en zim le rin den CK-MB ve LDH nor mal sı nır lar da,
PPD: 2 mm bu lun du. PA ak ci ğer gra fi si nor mal ola-
rak de ğer len di ril di. Tam id rar tah li lin de pro te in (+),
24 sa at lik id rar da pro te in: 5.7 mg/m²/sa at idi. anti
nükleer antikor, romatoid faktör, p AN CA ve cAN -
CA: ne ga tif, kan li pid pro fi li nor mal, IgG, A, M, E
de ğer le ri ya şa gö re nor mal sı nır lar day dı.

Ya pı lan eko kar di yog ra fi si (EKO)’n de; sol ven-
tri kül de kon san trik hi per tro fi ve diy as to lik dis-
fonk si yon tes pit edil di. 

Ba tın Dopp ler ul tra so nog ra fi si (USG)’n de; sol
re nal ar ter prok si ma lin de dar lık, aor ta ve ka ro tik
ar ter du var ka lın lı ğın da ar tış ve dü zen siz lik, man-
yetik rezonans (MR) an gi yog ra fi sin de; bi la te ral re -
nal ar ter le rin or iji nin de ile ri de re ce de dar lık,
çö lyak trun kus or iji nin de dar lık, ab do mi nal aor ta
kon tur la rın da ir re gü le ri te ler, sol subk la vi an ar ter
ori ji nin den son ra ok lüz yon ve kol la te ral vas kü ler
ya pı lar, sağ subk la vi an ar ter de ak sil ler ar ter ön ce -
sin de ile ri dar lık sap tan dı (Re sim 1).

RESİM 1: Manyetik rezonans anjiyoda aorta abdominalis, renal arterler ve subklavian arterlerde darlık.
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Kli nik ve gö rün tü le me yön tem le ri nin yar dı -
mıy la ol gu ya “Ame ri can Col le ge of Rhe u ma t o logy”
ta nı kri ter le ri ne gö re TA ta nı sı ko nul du (Tab lo 1).

Has ta nın ste ro id te da vi si 2 mg/kg/gün PO
pred ni zo lon ola rak baş lan dı. Bu ara da prop ra no lol
(1.5 mg/kg/gün PO), ni fe di pin (3 mg/kg/gün) ola rak
baş la nan an ti hi per tan sif  te da vi ye rağ men tan si yon
ar te ri yel yük sek lik le ri nin de vam et me si ne de ni i le
al fa me tildo pa (10 mg/kg/gün) ek len di. Has ta da kli-
nik dü zel me ve akut faz re ak tan la rın da düş me ol-
ma ma sı ne de ni i le 15 gün son ra te da vi ye
sik lo fos fa mid (1 gr/m2/ay) ek len di. An ti hi per tan sif
ajan la ra rağ men hi per tan si yo nu kon trol al tı na alın-
ma dı ğın dan, ya pı lan gi ri şim sel an jiy og ra fi sin de ab-

do mi nal aor ta in fra re nal seg men tin de fu si form da-
ral ma, sağ da or ta de re ce de, sol da %90’ın üze rin de
ol mak üze re her iki re nal ar ter de ste noz sap tan dı.
Sol re nal ar ter de ki ile ri de re ce de dar lık ne de ni i le
uy gu la nan per kü tan trans lu mi nal an ji yop las ti ile
bir lik te en do vas kü ler stent imp lan tas yo nu uy gu -
lan dı. Stent uy gu la ma sın dan son ra tan si yo nu 75-90
per sen til de ğer le ri ne düş tü. İmmü no süp re sif ve an-
ti hi per tan sif ajan la rın doz la rı dü şü rü le rek te da vi -
si ne de vam edi len ol gu nun akut faz re ak tan la rın da
ve hi per tan si yo nun da ge ri le me göz len di (Şekil 1). 

Te da vi nin 2. ayın dan iti ba ren ste ro id te da vi si
her ay 10 mg azal tı la rak 6 ay bo yun ca sür dü rül dü.
Sik lo fos fa mid te da vi si 3. ay da ke sil di. Akut faz re-
ak tan la rı ay lık ola rak iz len di. Se di men tas yon de-
ğer le ri 13-25 mm/sa at, CRP de ğer le ri 0.3-1 mg/dL
ara sın da sey ret ti. Tan si yon yük sek lik le ri an ti hi -
per tan sif ajan la rın 3. ay da ke sil me si ne rağ men de -
vam et me di. Ol gu iz le mi nin 1. yı lın da so run suz
ta kip edi li yor. 

TARTIŞMA

TA aor ta ve ana dal la rı nı tu tan kro nik inf la ma tu ar
bir has ta lık tır. Söz ko nu su da mar lar da ste noz, trom-
boz ve anev riz ma olu şu mu ile so nuç la nan gra nü lo -

1. Hastalığın 40 yaşın altında başlaması.

2. Ekstremitelerde kladikasyon.

3. Üst ekstremite sistolik kan basınçları arasında 10 mmHg’dan

fazla fark olması.

4. Brakiyal arter pulsasyonunda azalma.

5. Aorta ve subklavian arterde üfürüm.

6. Aorta ve dallarında arteriyografik anormallikler. 

TABLO 1: American College of Rheumatology
Takayasu artreti tanı kriterleri.2*

* En az 3 kriterin karşılanması tanı için yeterlidir.
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��ŞEKİL 1: Hastamızda tedavi,  akut faz reaktanları ve tansiyon arteriyel  ilişkisi.
ESH: Eritrosit sedimentasyon hızı, CRP: C-reaktif protein, TA: Tansiyon arteriyel.
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ma töz bir il ti hap ile ka rak te ri ze dir. Dün ya ge ne lin -
de ço cuk luk ça ğın da He noch-Schön le in vas kü li ti ve
ka wa sa ki has ta lı ğından son ra üçün cü sık lık ta gö rü -
len vas kü lit ti pi dir. Tür ki ye’de ya pı lan çok-mer kez -
li bir ça lış ma ya gö re 2006 yılında 3. sı ra da ki
po li ar te ri tis no do sa dan son ra 4. sı ra yı al mak ta dır.5

Has ta lı ğın er ken dö nem bul gu la rı ateş, ge ce
ter le me si, ki lo kay bı, ano rek si, ar tral ji, ar trit, mi-
yal ji gi bi özgün olmayan bul gu lar olup, has ta la rın
ya rı sın dan faz la sı bu kli nik pre zen tas yon ile baş vu-
rur. Ol gu la rın %90’ında ise ste noz ve ste no za bağ -
lı is ke mik bul gu lar ile re no vas kü ler hi per tan si yon
kli ni ği or ta ya çı kar.6 Bi zim ol gu muz da da bir yıl dır
sü ren hal siz lik, ge ce ter le me si, yay gın miyal ji ya-
kın ma la rı ile bir lik te son gün ler de olan baş ağ rı sı
ya kın ma la rı esas baş vu ru ne de ni i di. Re ti no pa ti, hi-
per tan sif en se fa lo pa ti ve ba tın da üfü rüm du yul ma -
sı TA’da na dir gö rü len bul gu lar dan dır.6,7

Has ta mız da re ti no pa ti ve hi per tan sif en se fa lo pa ti
sap tan ma ma sı na rağ men ba tın da pa ra umb li kal üfü-
rüm du yul muş tur. 

Pe di at rik yaş gru bun dan 17 has ta nın in ce len -
di ği bir se ri de en sık gö rü len kli nik bul gu lar hi per -
tan si yon (%64.7), kalp yet mez li ği (%47), pe ri fe rik
na bız la rın za yıf lı ğı ve ya yok lu ğu (%41) ola rak bu-
lun muş tur.6 Has ta mız da hi per tan si yo na ait baş ağ-
rı sı ve kus ma ya kın ma la rıy la getirildi. TA kli nik
ola rak na bız sız lık ön ce si sis te mik be lir ti ler ve kli-
nik tab lo nun be lir gin leş ti ği geç na bız sız lık dö ne mi
ola rak iki ye ay rı la bi lir.6,7 Bir yıl dır sü re ge len özgün
olmayan sis te mik bul gu la rıy la dok to ra baş vur ma -
yan ol gu mu za cid di hi per tan si yon ve pe ri fe rik na -
bız asi met ri si nin de oluş tu ğu ikin ci dö nem de ta nı
ko nul muş tur. 

Has ta lı ğın özgün olmayan bul gu lar dan son ra -
ki dö ne min de da ha çok, tu tu lan ar te rin lo ka li zas -
yo nu na bağ lı bul gu lar or ta ya çı kar. Ka ro tis ar ter
tu tu lu mu na bağ lı san tral si nir sis te mi (SSS) bul gu -
la rı, ver teb ral ve ka ro tis ar ter tu tu lu mu na bağ lı
sen kop, pul mo ner ar ter tu tu lu mu na bağ lı disp ne,
pul mo ner hi per tan si yon ve re nal ar ter tu tu lu mu na
bağ lı re no vas kü ler hi per tan si yon iz le ne bi lir.8 Has-
ta mı zın çe ki len MR anji yog ra fi sin de; bi la te ral re nal
ar ter le rin ori ji nin de ile ri de re ce de dar lık, ab do mi -
nal aor ta kon tur la rın da ir re gü le ri te ler, sol subk la -
vi an ar ter or iji nin den son ra ok lüz yon ve kol la te ral

vas kü ler ya pı lar, sağ subk la vi an ar ter de ak sil ler ar -
ter ön ce sin de ile ri dar lık sap tan dı. Sol subk la vi an
ar ter dar lı ğı na bağ lı sol kol nab zı za yıf alı nı yor du.
Ay rı ca, re nal ar ter le rin ori ji nin de dar lık sap tan ma -
sıy la has ta nın ste ro id ve an ti hi per tan sif te da vi ye
di renç li hi per tan si yo nu re no vas kü ler hi per tan si -
yon ola rak de ğer len di ril di.

TA oto im mün ve kol la jen do ku has ta lık la rı ile
bir lik te gö rü le bi lir. Ro ma to id ar trit, ül se ra tif ko lit,
Crohn has ta lı ğı ile bir lik te li ği bil di ril miş tir.7 Ol gu -
muz da yap tı ğı mız la bo ra tu var test le ri ve mu a ye ne
bul gu la rıy la bu has ta lık lar dan her han gi bi ri dü şü -
nül me miş tir.

Özel lik le ge liş mek te olan ül ke ler de has ta lı ğın
pul mo ner tü ber kü loz ile bir lik te li ği bil di ril miş ol -
sa da bu ko nu da ki ve ri ler çe liş ki li dir.9 Has ta mı za
ya pı lan PPD tes tin de en dü ras yon sap tan ma mış,
rad yo lo jik de ğer len dir me de pul mo ner tü ber kü loz
en fek si yo nu ka nı tı na rast lan ma mış tır. 

Has ta lı ğın ta nı sın da dopp ler USG non-in va ziv
ve ya rar lı bir yön tem dir. An cak ke sin ta nı aort an-
jiy og ra fi si ile ko nu lur.10 Son yıl lar da ya pı lan ça lış -
ma lar da MR an ji yog ra fi ar ter lü me nin de ki
da ral ma la rın ya nı sı ra, da mar du va rın da ki ka lın laş -
ma la rı da gös te re bil di ğin den ta nı için önem li bir
tet kik tir.11 Has ta mız da da ön ce lik le ya pı lan dopp ler
USG ’de sol re nal ar ter prok si ma lin de dar lık, aor ta
ve ka ro tik ar ter du var ka lın lı ğın da ar tış ve dü zen -
siz lik ler gö rül müş tü. An cak da ha son ra yap tı ğı mız
MR an jiy og ra fi ile TA’ya ait öz gül bul gu lar sap tan -
mış tır. Gi ri şim sel an jiy og ra fi sin de ise ab do mi nal
aor ta in fra re nal seg men tin de fu si form da ral ma, sağ -
da or ta de re ce de sol da %90’ın üze rin de ol mak üze -
re her iki re nal ar ter de ste noz sap tan dı. 

Tedavide amaç, inflamasyonun ve vasküler ha-
sarın durdurulması ve hastanın sistemik arteriyel
hipertansiyonun etkilerinden korunmasıdır. Bu
amaçla prednizolon 1-2 mg/kg /gün peroral tedavisi
ilk tercih olarak uygulanmakta ve akut hastalık ka-
nıtları ortadan kalkıncaya kadar bu tedaviye devam
edilmesi önerilmektedir. Hastaların % 60’ ı bu te-
daviye yanıt verirken, doz azaltımı sırasında hasta-
ların % 50’ sinde relaps görülür. 12 Bu durumda
tedaviye immünsüpresif ajanların eklenmesi öne-
rilmektedir. Haftalık metotreksat 7.5-25 mg, gün-
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lük 2 mg/kg/gün ya da aylık siklofosfamid, azotiop-
rin 1-2 mg/kg/gün önerilen tedaviler arasındadır.
Hayatı tehdit eden durumlarda pulse metilpredni-
zolon tedavisine yanıt alınabilmektedir. Metotrek-
sat steroide dirençli hastalarda remisyon oranını
arttırır. Bir prospektif çalışmada,16 hastanın
13’ünde aktif hastalığın klinik belirtileri kaybolmuş
ve izlemde yeni anjiyografik lezyon gelişmemiştir.13

Daha önce bir immünsüpresif  tedavi almamış olan
hastalarda azotioprin ve prednizolon kombinasyo-
nunun kullanıldığı başka bir çalışmada ise 1 yıllık
izlemde tüm hastalarda sistemik bulguların ortadan
kalktığı, ayrıca yeni anjiyografik lezyonun olmadığı
belirtilmiştir.14 Mikofenolat mofetil kullanılan ref-
rakter TA hastalarından bazılarında etkinliğin sağ-
landığını bildiren olgu sunumları yayınlanmıştır,
fakat tersi sonuçlar da elde edilmiştir. Anti-TNF
ajanların steroide dirençli hastalarda kullanımına
dair çalışmalar devam etmektedir. Daha önce ste-
roid ve immünsüpresif tedaviler kullanılmasına rağ-
men birden fazla relaps yaşayan bir grup hastada
etanercept ve infliksimab kullanımı sonrası steroid
tedavisinin kesilebildiği ve bu hastaların 1-3.3 yıllık
izlemlerinde yeni vasküler lezyonun gelişmediği
bildirilmiştir.15 Biz hastamızda 2 haftalık steroid te-
davisine rağmen akut faz reaktanlarında düşme ol-
maması nedeni ile hasta uyum sorunlarını da
düşünerek aylık siklofosfamid tedavisini ekledik.
Değişik çalışmalarda hastalık aktivitesinin değer-
lendirilmesi için ESH, CRP, vWF, trombomodülin,
TPA, ICAM-1, VCAM-1, E- selectin, PECAM-1 ve
IL-12 gibi bir çok parametre önerilmiştir.16  Biz
hastamızda ESH ve CRP’ yi aktivite kriteri olarak

kabul ettik ve takip eden haftalarda bu değerlerde
belirgin düşme saptadık (Şekil 1).

Has ta lı ğın cer ra hi te da vi en di kas yon la rı; re nal
ar ter tu tu lu mu, gün lük ak ti vi te yi kı sıt la yan eks tre -
mi te ağ rı la rı ve en az 3 se reb ral ar ter de %70 da ral -
ma sap tan ma sı ola rak bi lin mek te dir.17 Per kü tan
ba lon an jiy op las ti uy gu la ma sı ile aor ta dar lık la rı -
nın dü zel til me si yo luy la 24 sa at gi bi kı sa bir sü re -
de ar te ri yel tan si yon da dü şüş sağ la na rak  has ta la rın
eg zer siz per for man sı nın art tı rıl ma sı müm kün ol-
mak ta dır. Re no vas kü ler hi per tan si yon ve kon jes tif
kalp ye ter siz li ği nin dü zel til me si yi ne bu yön tem le
müm kün ol mak ta dır.18 İyi leş me 3-5 yıl lık bir sü re -
ye ka dar ka lı cı ola bil mek te dir. En do vas kü ler stent
uy gu la ma sı özel lik le fib ro tik faz da ki has ta lar da ya-
rar lı ol mak ta, çok lu stent uy gu la ma la rı ile re no -
vas kü ler hi per tan si yon dan ve an ti hi per tan sif kul -
lan ma ge rek si nimin den kur tul mak  müm kün ol-
mak ta dır.19 Has ta mı za çok lu an ti hi per tan sif te da vi -
ye rağ men sis te mik tan si yo nu nun re gü le ol ma ma sı
ve sol re nal ar ter de ile ri de re ce de dar lık ne de ni ile
tek ta raf lı en do vas kü ler stent uy gu lan dı. Uy gu la -
ma ya ya nıt dra ma tik dü zey de olum lu ol du. Ol gu -
nun iz le mi nin 2. ayın da ste ro id do zu azal tıl ma ya
baş lan dı ve 6. ay da ke sil di. İzle mi nin bi rin ci yı lı na
ka dar nüks ol mak sı zın so run suz ola rak iz len di.

Ço cuk luk ça ğın da cid di hi per tan si yon ayı rı cı
ta nı sın da TA’nın da dü şü nül me si ve gö rün tü le me
yön tem le ri ile da mar lü men le ri nin gös te ril me si
uy gun olur dü şün ce sin de yiz. TA’ nın sey ri tu tu lan
da ma ra gö re de ğiş mek te dir. Me di kal te da vi ye ya -
nıt ver me yen ol gu lar da stent ve ya an ji yop las ti uy-
gu la ma sı dü şü nül me li dir. 
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