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OZET: Nonspesifik aortoarteritis dogu kokenli geng kadinlarda sik gorilen ve daha gok arkus aorta ve dallarini tutan iltihabi bir damar hastaligidir. Bizim olgumuz 43 ya-
sinda bir erkek hasta olup ilk bulgular bilateral iliak arterde saptandi. Daha sonra koroner arterlerde ve son olarak da sol brakial arterde tutulma saptandi. Bilateral
iliak arterler peg plasti ile onarildiktan sonra koroner arterlere anjioplasti uyguland.. Lokal anestezi altinda yapilan brakial arter biopsisi ve iliak arterlgrden alinan bi-

opsi sonuglar Takayasu arteritis bulgulari igeriyordu.

SUMMARY: The nonspecific aorto-arteritis which has been seen at oriental young women and commonly attached arcus aorta and its branches in an inflammatory vascular
disease. Our case was a 43 year old man. We established the first findings of the patient at bilateral iliac arteries and then at coronary arteries and finally at left
brachial artery. After repair of bilateral iliac arteries by patch plasty, PTCA was made to the patient. The eticlogy was reported as Takayasu's disease by histolo-

gical research of both iliac arteries and brachial artery biopsy materials.

GIRIS

Nonspesifik aortoarteritis veya Sistemik Dev Hucreli Ar-
teritis gibi isimler de verilen bu hastalik ayrica alt grup ola-
rak Temporal Arteritis ve Takayasu Hastaligi diye ikiye de
ayrilmaktadir. Temporal arteritis ile Takayasu hastalig kli-
nik olarak farkliliklar gostermekle birlikte histopatolojik tab-
lo aynidir (5). Biz burada olgumuzun &6zelligi nedeniyle Ta-
kayasu hastaligl izerinde duracagiz.

OLGU

43 yasinda erkek hasta. Hayatini komando ve parasit
hocasi olarak kazanmaktadir. Yogun bir alkol ve sigara ba-
gimlisi. Diabet yok. Yakin zamana kadar higbir yakinmasi
olmadigini ifade eden hasta birkag aydan beri 150-200 m
yurimeyle her iki bacagina giren agridan yakiniyor. Istira-
hatla agrisi gecen hastanin yapilan muayenesinde bilateral
temoral arter nabizlari zayif olarak aliniyor ve batinda iliak
bifurkasyon hizasinda ufirim mevcut. Hastaya yapilan an-
jiografide bilateral iliak arter ostiumunda ileri derecede dar-
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lik saptandi. Aorta ve distal arterlerde ilave patolojik lezyon
gorilmedi. Hastaya anjioplasti denendiyse de basarili olu-
namadi ve hasta operasyona alinarak iliak ostiumlari agildi.
lliak arter duvarlarinin lokalize olarak ve diizenli bir sekilde
7-8 mm kadar fibroz kalinlasma gosterdigi saptandi. Duvar-
dan biopsi alindiktan sonra darliklar PTFE greft ile peg plasti
yapilarak genisletildi (Sekil 1a,1b). Alinan biopsinin sonucu
intimada daha fazla olmak izere damarin her i tabakasini

Sekil 1a: liak arterlerde
saptanan darliklarin
sematik gorinimii.

Sekil 1b: Ayni: darliklarin
peg-plasti ile diizeltilmesi.
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Resim 1: Intimada yogun bag dokusu proliferasyonu ile
karakterize belirgin kalinlagma ve intimada seyek olmak
iizere tiim damar katlarinda iltihabi infiltrasyon. Mediada
miiskiiler ve elastik yapilarin destriiksiyonu dikkati
cekmektedir. (HE X 200) a: intima, b: media, c¢: adventisya.

Resim 2a: Sag koroner proksimalinde tam tikaniklik

Resim 2b: Anjioplasti sonrast tikanikligin acilmus hali.
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da iceren hipertrofi ve yine tUm tabakalarda gdzlenen iltiha-
bi infiltrasyon ile Takayasu arteriti bulgulari iceriyordu (Re-
sim 1). Arteriosklerotik bulguya rastlanmadi. Hasta taburcu
edildikten alti ay sonra bu kez gégus agrisi yakinmasi nede-
niyle yeniden hastanemize basvurdugunda gekilen EKG'de
onemli ST-T degisiklikleri goriilmesi Uzerine hastaya koro-
ner anjiografi cekildi ve sag koroner arter ile sirkumfleks ar-
terin proksimal segmentlerinde énemli darliklar saptandi
(Resim 2a,2b). Anjioplasti ile patolojisi giderilen hasta sifa
ile taburcu edildi (Resim 3a,3b).

Bir yil hicbir yakinmasi yokken kontrol amaciyla hasta-
nemize basvuran hastada sol koldan tansiyon élgilmeyin-
ce; hasta bir slireden beri kendisinin de sol koldan nabiz
alamadigini ama bunun kendisini rahatsiz etmedigini ifade
etti.

Yapilan kontrolde aksiller arter ve distalinde nabizlar ali-
namiyordu. Hasta yeni bir anjiografi ve operasyonu kabul
etmemekle birlikte damar biopsisi icin ikna edildi ve hastaya
yapilan brakial arter biopsisinde makroskopik olarak brakial
arterin tamamen sertlesmis oldugu ve pulsasyonu olmadigi
saptandi. Arteriotomi yapildiginda damar duvarinin tama-
men kalinlasti§i velumenin tikandigi, lumenden hig kan aki-
mi olmadig! saptandi. Histopatolojik inceleme igin yapilan
kesitlerde daha 6nce yapilan iliak arter kesitlerinde oldugu
gibi damarin intima ve adventisyasinin ileri derecede hipert-
rofiye oldugu, belirgin bag dokusu artimi olan intimanin da-
mar lumenini tamamen kapattigi saptanirken, intimada en
az olmak Uzere tim damar tabakalarinda iltihabi infiltrasyon
gozlendi (Resim 4).

TARTISMA

Hastalarin biyik gogunlugu dogu kékenlidir ve % 85'i 3
ile 35 yaslan arasindaki kadinlardan olusur (6,10). Ates,
adele agrisi ve anoreksi gibi nonspesifik erken semptomlar
genellikle gbzden kactiktan sonra hastalar cogunlukla has-
taligin tuttugu bdlgeye has kardiovaskiiler semptomlarla
doktora basvururlar (4). Lezyonlarin tipi ayni olmakla birlik-
te hastalik batililarda dogululara goére daha malign seyret-
mektedir (6).

Hastaligi dort tip altinda toplamak mimkunddr (5,10).

Tip I: Arkus aorta ve dallar tutulmustur ve % 8.4 oranin-
da goralr,

Tip II: Inen torasik aorta ile abdominal aorta tutulmustur
ve % 11.2 oraninda gorilur.

Tip lll: Arkus aorta ve dallariyla abdominal aorta ve dal-
lar tutulmustur. % 65.4 oraninda gorulir.

Tip IV: Pulmoner arter tutulmasidir. Diger tiplerle birlikte
veya yalniz olabilir. % 15 oraninda gorilur.

Yukaridaki tablonun incelenmesinden de anlasilacagi
Uzere bizim olgumuz Tip Ill'e giriyor olmakla birlikte ilave
olarak koroner arter tutulmasi da vardir.

Nérolojik veya kardiovaskiler sempomlarla bagvuran
hastalarda gorilen en 6nemli kardiovaskiler semptom tutu-
lan yerin distalinde nabiz amplitidiiniin azalmasi vaya nab-
zin tamamen kaybolmasi ile hipertansiyondur. Hipertansi-
yon genellikle torasik veya abdominal aortada meydana ge-
len koarktasyona veya renal arter stenozuna baghidir (11).
Nérolojik semptom'ar da hipertansiyon veya karotid arter
tutulmasi sonucu ortaya gikar (11).

Park ve ark. 47 hastadan olugan serilerinde % 55 ora-
ninda sol a. subklavia, % 53 oraninda abdominal aorta, %
45 oraninda sag renal arter, % 38 oraninda sag a. subklavia
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Resim 3a: Sirkumfleks arterin proksimalinde darlik.

ve sol renal arter, % 32 oraninda inen torasik aorta, % 30
oraninda sol a. karotis ve % 15 oraninda da koroner arter
tutulmasi saptamislardir (3). lliak arter tutulmasi ise olduk-
¢a nadirdir (2).

Lezyonlar segmenterdir ve intimal yastikgiklar seklinde
sinirlari keskindir. Aort dallarindaki lezyonlar, genellikle, os-
tiumda ya da proksimal segmenttedir (6,9). Anevrizma cok
stk gériimemekle birlikte en sik gorildigi yer inen torasik
aortadir (1).

NAA'nin 6zelligi intraparenkimal damarlari ve ekstremi-
telerdeki distal damarlari tutmasidir. Olgularin sadece %
10'unda sekonder olarak ekstremiteleri besleyen majér ar-
terlerde de tutulma olabilir. Istisna olarak Japon literatiiriin-
de 8 intrakranial NAA anevrizmasi yayinlanmistir (5).

Damarin biitiin tabakalarinin tutulmasina ragmen en faz-
la etkilenen mediadir. Medianin dis 1/3'Unde selliler prolife-

Resim 4: Brakial arterden alinan biopside kalinlagmug
intima, lumeni yer yer tamamen kapatmis, media ise
mongon gibi sarmus adventisya ile intima arasinda stkigip
atrofiye olmugtur. (HE X 100) (Ok lumeni
gostermektedir) a: intima, b: media, c: adventisya.

Resim 3b: Aymi arterdeki darligin anjioplasti sonrasi
goriiniimii.

rasyonla birlikte prodiktiv enflamasyon ve diiz kas dest-
riksiyonu gozlenir. Multifokller olarak elastik lif destriiksi-
yonu da vardir. Karakteristik olarak media, kalinlagmis fib-
réz intima ile manson gibi kalinlagmig adventisya arasinda
atrofiye olmus gibidir. Intimadaki kalinlasma genellike yo-
gun bagdokusu proliferasyonu seklindedir. Aorta veya dal
lumenindeki darliga veya tikanmaya intimadaki kalinlasma
neden olur. Bu kalinlasma hemen daima mediadaki enflama-
tuar degisikliklerle birliktedir ve eksternal elastik membran-
daki destriksiyon da bunlarla birlikte gérulir (5,6,9).

Takayasu arteritine bagh tikanikliklarda yapilan anjiop-
lastiler genellikle tam bagan ile sonuglanmiyor; ilk etapda
damar acilsa bile bir slire sonra hastalar restenoz ile tekrar
hastaneye bas vurmak zorunda kaliyorlar (8). Bunun igin de
uygulanacak cerrahi girisimde fazla agressif davraniimama-
si, saglam damar segmentleri arasinda bypass yapilmasi
gorusi hakimdir (5).

Hastaligin akut ya da alevienme dénemlerde cerrahi giri-
sim yapilmamasini 6neren yazarlar oldugu gibi bu alevlen-
melerin kortikosterodilerle kontrol altina alindiklari sonra
cerrahi girisimde bulunulmasi da éneriler arasindadir (5).
Buna karsin kortikosteroid uyguladiklari hastalarla hig korti-
kostercid vermedikleri hastalar arasinda 6énemli bir fark ol-
madigini bildiren yazarlar da vardir (11).

Cerrahi girisim sonuglarinin iyi oldugunu bildiren cerrah-
lar oldugu gibi (1,7,9) angioplasti dahil cerrahi girigsim so-
nuglarinin iyi olmadigini bunun icin de hastalarini cerrahiye
verip vermemekte tereddit ettiklerini sdyliyen klinisyenler
de vardir (3). Bizim hastalarimizin ilk operasyonundan bu
yana iki yil gecmis olmasina ragmen klinik olarak higbir ya-
kinmasi yoktur.

SONUG
NAA'da cerrahi girisimin zamanlamasi iyi yapilmal, has-

taligin aktif dénemlerinde cerrahi girisimde bulunulmamali,
bulunuldugunda da agressif olmaktan kaginiimalidir.
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