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Takayasu ve dev hiicreli (temporal) arterit:
sakl kalmis gergekler

Takayasu and giant cell (temporal) arteritis: the concealed realities
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Giris

Etyopatolojik siniflamada “bilinmeyenler” grubundaki Taka-
yasu (TA) ve dev hiicreli (temporal) arteritin (TEA) (1,2) klinik ay-
riminda 6nemli olan ipuglarinin bir olgu bazinda derlenerek su-
nulmasi ve bu tip olgularin taranmasi anlaminda kurumlagmanin
dneminin belirtiimesi amaclanmistir.

Olgu Sunumu

Elli yedi yasinda, 10 yildir sol alt ve iist ekstremitelerindeki
klodikasyon sikayeti olan erkek olgunun anjiyografisinde sol
subklaviyan arter ¢ikisinda ve sol iliyak arterde darlik vardi (Se-
kil 1A-B). Sedimantasyon hizi diginda tiim laboratuvar bulgular
normaldi. Temporal arterit tanisi konan olguya steroidler ile se-
dimantasyon hizi normale ddniince, iliyak artere balon anjiyop-
lasti uygulandi (Sekil 2). Daha sonraki tedavi uygulamalarini red-
deden ve kontrole de gelmeyen olgunun uzun dénem sonuglari
bilinmemektedir.

Tartisma

Dev Hiicreli Arterit tamimi, TEA igin kullanilsa da, klinik ayrim-
lari kimi zaman zor oldugundan TEA ve TA igin kullaniimasi uygun
goriilmektedir. Savory tarafindan 1856'da tanimlanan TA'ya (1),
nabizsizlik hastaligi, Martorell sendromu, aortit sendromu, geng
bayan arteriti gibi isimler de verilmigtir. Elli yas altinda, 3-9/1 ka-
dinlarda daha siktir (1). iki klinik fazi vardir: 1-sistemik reaksiyon-
lar 2-vazookliizif faz (1). ik fazda TA ve TEA ayinm giic olabilir.
Ancak TEA genelde 50 yas iistiindedir, polimiyaljiya romatikayla
birliktedir (1). Temporal arterit ilk kez 940-1010 arasinda Bag-
dat’ta Ali Ibn [sa tarafindan tamimlanmigtir (3). Chapell Hill konfe-
ransinda, temporal kelimesinin dev hiicreli arterit tanimlamasinin
hemen yaninda parantez iginde yazilmasi gerektigi uygun goril-
miistiir. Ciinkii temporal arter, cogunlukla olsa bile her zaman tu-
tulmaz (1). Amerikan Romatoloji Koleji'nin 5 major kriter olarak
belirledigi >50 yas, lokalize bas agrisi, temporal arterde hassasi-
yet, artmig eritrosit sedimantasyon hizi ve pozitif temporal arter
biyopsisi- kriterlerinin 3 veya iizerinin bulunmasi halinde TEA tes-
hisini dogru koymus olma sansi %90in {izerindedir.

Sekil 1B: Sol iliyak arterdeki daralma
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Herrera tarafindan yapilmis siniflamaya gére TA; Tip1 (%20-
40) arkus ve dallarini, Tip 2 distal torasik ve visseral abdominal
aortayl, Tip 3 (%50-65) arkus ve abdominal aortay, Tip 4 pulmo-
ner arteri tutar. Ishikawa tarafindan Takayasu tanisi igin belirle-
nen kriterler; I-zorunlu kriter: Baslangici 40 yas ve altinda olma-
hdir. Semptomlar en az 1 ay siirmelidir ll-iki major kriter: Sol ve
sag subklaviyan arter lezyonu Ill-mindr kriter: 1-Artmis sediman-
tasyon hizi, 2-Ana karotis arterde hassasiyet, 3-Hipertansiyon, 4-
Aort yetersizligi, 5-Pulmoner arter lezyonu, 6-Sol “midcommon”
karotid arter lezyonu, 7-Trunkus brakiyosefalikus distal lezyonu,
8-Desandan torasik aorta lezyonu, 9-Abdominal aorta lezyo-
nu'dur. Zorunlu kritere ilaveten, iki major kriter, veya bir ma-
jor+iki veya {izeri minor kriter, ya da dort veya daha fazla minor
kriter varligi Takayasu hastaligini diistindiriir (3).

Dev hiicreli (temporal) arteritinde biyopsinin sekli ve zaman-
lamasi 6nemlidir. En az 2 cm.lik biyopsi alinmalidir. Bilateral bi-
yopsi, pozitif degerlere ulasiimasini %15 arttirir. Steroid tedavisi
baslanmadan biyopsi alinmigsa %69 pozitif sonug alinirken, ste-
roidin 7. giinlinde bu %51°e, 7 giinli asan tedavideyse %10’a dii-
ser.

Dev hiicreli (temporal) arteritinde, temporal arterde nodiil-
ler, cene ekleminde klodikasyon, dile ait disfonksiyon, Raynaud
fenomeni, anevrizmalar, aort kapak yetersizligi, disseksiyonlar,
riiptiir, ya da kadin genital trakti, meme, kalp, tiroid, karaciger,
ince barsak, mesane, bobrek, pankreas, 6zofagus, kemik iligi,
spinal kord, sinir, prostat gibi organ tutulumlariyla ilgili bulgula-
ra da rastlanabilir (1). Okiiler komplikasyonlar (%7-60) baslan-
gictan 1-6 ay sonra olusur. Gérme kaybi, 24 saatte gelisebilir.
Gorme kaybiyla sonlanan ilk 24 saatteki bu hizli seyir steroid te-
davisiyle %10'na indirilebilmigtir. Olgularin %7'sinde inme geli-
sebilir (3).

Takayasu arteritinde ise; hipertansiyon, aort yetersizligi, ko-
roner iskemi, konjestif kalp yetersizligi gelisebilir. Yaklasik %50
olguda pulmoner tutulum olur, %16 olguda eritema nodosum, pi-
yoderma gangrenozum olabilir. Bu klinik cesitlilik sebebiyle de,
TA, “Bliyiik Taklitci” olarak anilir (4). Her iki patolojinin yaptigi
aortit vakalarinin 6lim nedenleri arasinda; inme, bobrek yeter-
sizligi, hipertansif kalp hastaligi, aortik anevrizma ve disseksi-
yonlarla, bunlarin riiptiirleri sayilabilir. Takayasu'da anevrizma-
lar, aort yetersizligi, retinopati kotii prognoz gostergeleridir.

Bunlarin yoklugunda 10 yillik sagkalim %90°dan fazladir (1). Ol-
gumuzda ayirici tanida tiim bu sayilan él¢iitler kullanildi.

Bu iki hastaligin ayirici tanisinin yapilmasi nigin bu kadar
onemlidir? Zira, her iki hastaligin tedavisinde de kortikosteroid-
ler nerilmektedir. Ciinkii, baglangic donemlerindeki ayni klinik
tabloya ragmen klinik seyirleri farklidir. Tedavi edilmediklerinde
olim benzer tablolarla gerceklesse de, baslangicla-son arasin-
daki klinik tablolarin ve komplikasyonlarin farklihgi nedeniyle,
ayirici teshisin bastan yapilmasiyla hastayi ne tiir komplikasyon-
larin bekledigini dnceden bilmek ve ona gdre yonlenmek miim-
kiin olacaktir.

Cerrahiden dnce invazif radyolojik girisimlere dncelik tani-
mak daha uygundur. Stentleme igleminin yabanci cisim reaksi-
yonu doguracag ve inflamasyonu tetikleyecedgi bildiriimektedir.
Bu sebeple biz de olgumuzda yalnizca balon anjiyoplasti uygula-
dik. Invazif girisimlerde kural; steroid tedavisiyle, aktif faz baski-
landiktan sonra, girigsimlerin yapilmasidir (3-4).

Konunun iilkemizi ilgilendiren boyutuna gelince, drnek gos-
terdigimiz kaynakcamizda yer alan yayinlarda gérmekteyiz ki,
Japonya'da, Kuzey Avrupa’da, Isveg'te, Giiney Afrika'da,
ABD’de, Meksika'da iki hastalikla ilgili ciddi epidemiyolojik ¢alis-
malar yapiimakta, insidans oranlari ve klinik seyirdeki farklar bil-
dirilmektedir. Bu arastirmalar dyle bir boyuta gelmistir ki,
ABD'’deki olgularin yogunlastigi bdlgeler tespit edilmis ve bura-
da yasayan halkin, atalari Kuzey Avrupa’dan gelenler oldugu an-
lagilmistir. Ulkemizdeyse hemen hicbir hastalikta olmadigi gibi,
arteritler konusunda da saghkli diyebilecegimiz veriler yoktur.
Bizler, acaba, TA'yi daha fazla iceren bir grup olarak oryantal irk
grubunda mi yoksa, TEA'yi daha fazla igeren bir grup olarak be-
yaz irk-oksidental grupta mi yer almaktayiz? Ya da bundan daha
onemlisi, llkemizde her iki arteritin klinik seyri, bilinen ve irklara
gore az-cok degisen klinik varyasyonlardan hangisine uymakta-
dir? Bu ve bunun gibi sorulara cevap verebilmenin maalesef im-
kani yoktur. Zira, lilkemiz sinirlan igerisindeki insidanstan dahi
gercek anlamda haberimiz yoktur. Belki, bu konuda yogun ugra-
sisi olanlar olabilir, ama, verilere ortak ve kolay ulagim imkanimiz
yoktur. Mesela “Ulakbim veri tabanlan” iizerinden iilkemiz igin
yaptigimiz arastirmada, anahtar kelime olarak “Takayasu Arteri-
ti” yazinca 11 makale, “Temporal Arterit” ya da “Dev Hiicreli Ar-
terit” yazinca 2 makale ile kargilagilmaktadir. Bizce sorun, veri-
lerin toplanmasi agamasinda yasanan eksikliktir. Bizce, bu has-
taliklara ait hasta hilgilerinin, aynen bildirimi zorunlu hastaliklar-
da oldugu gibi, bir kaynakta toplanmasi gerekmektedir. Boylesi
bir kurum, bilimselligi herkesge kabul gérmiis bir kurum olmali-
dir ki; bu sebeple kalp ve damar cerrahisi, damar cerrahisi ya da
kardiyoloji dernekleri gibi derneklerin bu konuda s6z sahibi ola-
bilecegini disiinliyoruz. Gerekirse bu derneklerin romatologla-
rin da {iyesi oldugu diger derneklerle yakin isbirligi icinde olma-
si uygun olacaktir. Giinkii, her ne cesit kilida biirliniirse biiriin-
siin, bu hastaliklarin kliniginde en dnemli rolii, ulusal literatiirii-
miizde de belirtildigi gibi kardiyovaskiiler sistem almaktadir ve
dliimlerin de en 6nemli sebeplerindendir (5-7). Biriken bilgiler
dernekler tarafindan ¢ok merkezli aragtirma sonucu gibi de ya-
yinlanabilir.

Bu yazinin; teshis ve tedaviye dair verdigi ipuclarinin étesin-
de, boylesi derneksel-kurumsal olugumlara 6n ayak olarak iilke-
miz sinirlarinda konuyla ilgili sakli kalmis gercgeklerin aydinlatil-
masinda tetikleyici rolli olacagi kanaatindeyiz.
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