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Takayasu arteritinde hastalik aktivitesinin
degerlendirilmesinde goriintiilemenin yeri

The role of imaging in the assessment of disease activity in Takayasu arteritis

Gokce Kenar', Fatos Onen?

'"Mardin Devlet Hastanesi, ic Hastaliklari Klinigi, Romatoloji Birimi, Mardin;
’Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakdiltesi, Ic Hastaliklari Anabilim Dali, Romatoloji Bilim Dali, izmir

Ozet

Takayasu arteriti (TA), aorta ve aortanin buyuk dallar basta olmak
lzere buytk damarlari tutan, nadir gérdlen bir sistemik vaskdlittir.
GUnUmuzde TA hastalarinin hastalik aktivitesini ve tedavi yanitlarini
izlemede tek basina kullanilabilecek, gecerlilik kazanmis bir izlem pa-
rametresi bulunmamaktadir. Klinik pratikte bu amacla gelistirilen ce-
sitli izlem Glceklerinin yani sira, akut faz yanitlar ile gorinttleme tek-
niklerinden ve bunlarin kombinasyonlarindan yararlanilmaktadir. G6-
rinttlemede gegmiste siklikla kullanilan ve standart yontem olarak
kabul edilen konvansiyonel anjiyografi, yerini manyetik rezonans
(MR), bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi, B-mod/Doppler ultraso-
nografi (USG), 18F-FDG pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi yeni
tekniklere birakmistir. Bu gérunttleme yéntemlerinin TA'da aktif
hastaligin saptanmasinda cesitli alanlarda birbirlerine Gsttinltkleri s6z
konusudur. Bu derlemede; TA'daki hastalik aktivitesini degerlendir-
mede gorintileme tekniklerinin yerinin tartisiimasi amaclanmistir.

Anahtar sozciikler: Takayasu arteriti, hastalik aktivitesi, gorintdle-
me, ultrasonografi, manyetik rezonans, pozitron emisyon tomografisi

Takayasu arteriti (T'A), etyolojisi net bilinmeyen, daha
cok aorta ve onun biiyiik dallarmni etkileyen kronik siste-
mik graniilomatoz bir vaskiilittir." Agirlikli olarak geng
eriskinlerde, 2. ve 3. dekatta ortaya ¢ikmakta ve siklikla ka-
din cinsiyette goriilmektedir.” Ulkemizdeki prevalansi
12.8/10° ve insidans1 1.11/10° olarak bulunmustur."”

Summary

Takayasu arteritis (TA) is a rare systemic vasculitis, grouped in
large vessel vasculitis (LVV) that mainly involves the aorta and its
main branches. There are no valid follow-up parameters in the
assessment of disease activity in TA. In daily rheumatology prac-
tice, clinicians benefit from acute phase response, imaging tech-
niques and some new tools developed for clinical findings, and
also their combinations to assess the disease activity.
Conventional angiography, accepted as standard method for TA,
has been replaced by new imaging techniques as magnetic reso-
nance (MR), computer tomography (CT) angiography, B-mode
Doppler ultrasonography (USG) and 18F-FDG positron emission
tomography (PET). All these imaging modalities have some supe-
riority in terms of detection of active disease with TA. In this
review; we aimed to discuss the role of imaging techniques in
assessing disease activity in TA.

Keywords: Takayasu arteritis, disease activity, imaging, ultrasonog-
raphy, magnetic resonance, positron emission tomography

Arterlerde inflamasyona bagl olarak daralma, obstriik-
siyon, dilatasyon ve anevrizma gelisebilir; hastaligin ilerle-
yen evrelerinde iskemik semptomlar goriilebilir. Hastalik
uzun siire asemptomatik seyredebilir ve hastalarmn ilk kli-
nik bulgular1 konstitiisyonel semptomlarla kisitli olabilir."

Bu nedenle TA’nin erken tanisi zordur.
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Hastaligin tanisinda oldugu gibi, hastalik aktivitesinin
degerlendirilmesinde de zorluklar yasanmaktadir. Aktif
hastalig1 belirlemede giintimiizde altin standart bir yontem
bulunmamaktadir.

Bu derlemede; TA tan: ve izleminde kullanilan goriin-
tileme yontemlerinin hastalik aktivitesini degerlendirme-
deki yerinin tartigtlmast amaglanmigtir. TA hasar deger-
lendirmesi ve yagam kalitesi i¢cin kullanilan skorlar derle-
menin icerigine alinmamustir.

Takayasu Arteritinde Hastalik Aktivitesinin
izlemi

Takayasu arteritinde hastalarin aktif dénemlerinde
yogun immunsupresif tedavi gerekli oldugu i¢in hastala-
rin yakin izlemi bityiik 6nem tasir. Ancak giintimiizde ak-
tif hastalig1 belirlemede altin standart bir yontem bulun-
mamaktadir. Inflamasyon belirtecleri olan eritrosit sedi-
mantasyon hizi (ESH) ve C reaktif protein (CRP) gibi
akut faz reaktanlar1 (AFR) aktif hastalikta artabilir ama
hastalik aktivitesi ile bire bir korelasyon géstermez.” So-
nugcta, klinik belirti/bulgularin ve AFR degerlerinin vas-
kiiler inflamasyonu gostermede yetersiz kalmasi, hastalik
aktivitesinin daha net olarak degerlendirilebilmesi i¢in
goriintileme tekniklerinin de kullanilmasini gerekli kil-
maktadir.

Takayasu Arteriti icin Gelistirilen Hastalik
izlem Olcekleri

Klinisyenlerin hastalik aktivitesine karar vermede ve te-
davi degisikligini planlamada gorislerini belirttikleri skor,
Hekim Global Degerlendirmesi “Physician Global Assess-
ment” (PGA) olarak isimlendirilir. PGA’da degerlendirme
yapilirken siniflandirma aktif, inaktif ve persistan hastalik
olarak 3 kategoride kullanilmaktadir.” Calismalarda, yeni
gelistirilen izlem skorlarinin degerlendirilmesinde, skorla-
manin PGA ile uyumu ve korelasyonu aragtirilmaktadur.

1994 yilinda ilk defa Kerr ve ark. tarafindan akdif has-
talik tanimlanmasi amaci ile TA igin spesifik olarak bir kri-
ter seti belirlenmigstir. Ayn1 zamanda “US National Institu-
te of Health” (NIH) kriterleri olarak da bilinen bu kriter se-
ti 4 degerlendirme kategorisinden olugmaktadir: (1) Siste-
mik semptomlarm varligr (ates ve kas-iskelet sistemi bul-
gularr), (2) vaskiiler iskemi ve inflamasyon bulgular1 (yeni
ufiiriim gelisimi, nabiz kaybi veya azalmasi, karotidini, eks-
tremiteler arasinda kan basinci farkliliklari, kladikasyo), (3)
ESH degerlerinde artis olmast, (4) yeni anjiyogafik bulgu-
larin gériilmesini igerir.” Tki veya daha fazla kriterin varh-
g1 akdf hastaliga isaret etmektedir. Daha sonra modifiye
edilerek CRP degerinde artig da kriterlere dahil edilmigtir.

NIH kriterleri giiniimiize dek yapilan klinik ¢alismalarda
en sik kullanilan kriter setidir."

Daha sonra sadece klinik bulgularin varligina dayanan
ve damar tutulumunun yaygmligini saptamaya yonelik “the
Disease Extent Index for TA” (DEL'TAK) isimli 6l¢ek gelis-
tirilmistir. Bu 6l¢ek, bazi ¢aligmalarda hastalik aktivitesini
degerlendirme amaciyla da kullanilmugtir.” DEL'TAK, the
Birmingham Vasculitis Activity Score (BVAS) 6lcegi baz ali-
narak hazirlanmigtir;"” degerlendirme kardiyovaskiiler sis-
temi ilgilendiren 10 kategori tizerinden yapilir. DEL'TAK
skorunun performansinin degerlendirildigi bir ¢alismada,
DELTAK ve NIH arasindaki uyum %94, DEL'TAK ve
PGA arasmdaki uyum %68 olarak saptanmustir. PGA’ya
gore aktif ve persistan olan hastalarda inaktif olan hastala-
ra gore DEL'TAK degerlerinin daha yiiksek oldugu goriil-
miigtiir.” TA’da klinik bulgular her zaman vaskiiler infla-
masyon ile korele seyretmeyebileceginden goriintillemeyi
ve AFR’yi icermeyen DEL'TAK skorlamast NIH skoru ka-
dar yaygmn kullanima girememistir.

Son gelistirilen skorlama sistemi “the Indian Takayasu
Activity Score” ITTAS2010), yine agirlikh olarak vaskiiler tu-
tulumlara odaklidir; TA’daki kardiyovaskiiler bulgulara da-
ha spesifik olan 6 kategoriden olusmaktadir."” Ardindan
ESH ve CRP ile kombine edilerek daha kapsamli hale ge-
tirilmistir ITAS-A). I'TAS2010 TA i¢in validasyonu yapil-
mus olan ilk izlem 6lgegidir. Tirkiye’de yapilan bir calis-
mada, ITAS2010 skoru ile NIH kriterleri arasinda iyi dii-
zeyde (%82.8), ITAS2010 ile PGA arasinda orta diizeyde
(%66.4) uyum saptanmistir. Ancak ITAS2010 skorunun
ESH ve CRP ile uyumu zayif olarak degerlendirilmis ve
ITAS-A seklinde AFR’lerle bilegik kullanimi halinde sko-
run PGA ile uyumunun artabilecegi vurgulanmigtir."”
Hasta sayilar kisith olmakla birlikte, TA tedavisinde tosili-
zumab ve mikofenolat mofetil kullanimimnmn arastrildig: iki
ayr1 caligmada tedavi yanitinin izlenmesinde de I'TAS2010
skorunun faydali bir skor oldugu gosterilmistir."*"*

Goriintiileme

Vaskiiler goriintilleme yontemlerinin kullanilmasi,
TA’da hem hastaligin tanisinda hem de hastalik aktivitesi-
nin izlenmesinde gereklidir. The Outcome Measures in Rbe-
umatology (OMERACT) Vaskiilit Calisma Grubu’nun ya-
ymlamig oldugu kilavuzda, arteriyel goriintilemenin TA
icin hastalik degerlendirme olg¢iitleri arasinda yer almasi
gerektigi ve goriintilleme tekniklerinin standardizasyonu-
na ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir."”

Klinik semptomlar ¢ogu zaman vaskiiler inflamasyonu
gostermede yetersizdir. Gortintilleme yontemleriyle aktif

oldugu gozlenen, klinisyen tarafindan da akdf kabul edilen
fakat ITAS2010 ve I'TAS-A ile skorlamada inaktif olarak
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saptanabilen azimsanmayacak sayida hasta vardir."” Cesit-
li histopatolojik ¢alismalarda klinik olarak remisyonda ol-
dugu distiniilen TA hastalarinim %40’tan fazlasinda ashn-
da aktif arterit oldugu gosterilmigtir.”"*"”

Doku biyopsisi imkaninin ¢ok kisith oldugu bu hasta-
likta goriintileme yontemleri aktif hastaya karar vermede
klinisyene ¢ogu zaman tek bagina en 6nemli ipucunu ver-
mektedir. Oyle ki, romatologlar arasindaki goriis birligine
dayali olarak denilebilir ki, bir TA hastasinin izlemi sira-
sinda herhangi bir goriintiileme yontemi ile ortaya konul-
mus ‘yeni damar tutulumu’ klinik bulgulara veya AFR de-
gerlerine bakilmaksizin akdf hastaligin gostergesidir.

TA takibinde hangi goriintiileme yonteminin secilece-
gi tarismali bir konudur. Ge¢miste tamida altun standart
olarak kullanilmakta olan konvansiyonel dijital subtraksi-
yon anjiyografisi (DSA) gliniimiizde yerini manyetik rezo-
nans (MR), bilgisayarli tomografi (BT) anjiyografi ve 18F-
florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (18F-
FDG-PET) tekniklerine birakmistir."” B-mod/renkli
Doppler ultrasonografi (USG) hem DSA ile iyi korele ol-
mast hem de aort gibi derinde yer alan damarlar diginda,
TA’nin etkiledigi tiim arterleri yiiksek duyarlilik ve 6zgiil-
lik ile degerlendirme kapasitesine sahip olmast bakimin-
dan kiymetli bir diger tekniktir."”

Konvansiyonel Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi

DSA, uzun yillar TA tanisinda kullanilmak tizere altin
standart metot olarak kabul gormiistiir. TA lezyonlarr ilk
DSA ile tanimlanmus, hastaligin arter agacindaki tutu-
lumlarma goére olusturulan Hata ve ark.’nin simiflamasi
da yine DSA iizerinden belirlenmistir.””

DSA, damar limenini degerlendirmede en iyi rezo-
lisyonlu yontem olmasma ragmen damar duvarindaki
degisikliklere duyarli bir teknik degildir. Bu nedenle
TA’da DSA ile erken evre damar duvar kalinlagmasini ve
6demi tespit etmek mimkiin degildir. DSA akut mural
stenozlarla, kronik transmural fibrozise sekonder uzun
segment stenozlari ayirt etmekte yetersiz kalir.”"

Yontemin avantajlar; rezoliisyonunun ¢ok iyi olmast,
eszamanli anjiyoplasti ve stent gibi tedavi uygulamalari-
na, yine eszamanl intravaskiiler arteryel kan basmcinin
olciilmesine ve koroner degerlendirmeye de olanak tani-
masidir. Kontrast madde yiikiintin fazla olmasi yoniinden
renal fonksiyonlarin dikkatli izlemini gerektirmesi, yik-
sek radyasyon icermesi ve invazif bir yontem olmasi en
biiyiik dezavantajlaridir.

Ultrasonografi

B-mod/renkli Doppler USG giivenli, hizl, tekrarla-
nabilir bir gériintileme metodu olarak TA’da 6nemli yer
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tutar. TA’da hastaligin tanisinda yeri oldugu gibi hastalik
aktivitesinin monitorizasyonunda da yeri vardir. Nonin-
vazifdir, tek vizitte bircok damarin degerlendirilmesine
ve zaman igerisindeki degisimleri gérmek adina seri ta-
kiplere imkan saglar.

Uygulayiciya hem damar duvar anatomisinin tamami-
n1 gorme hem de limeni ve hemodinamiyi degerlendir-
me imkanini verir. Karotid arterler gibi uygun alanlarda
darlik gibi ge¢ donem lezyonlar1 tespit etmede duyarlilik
ve ozgiilligi yiiksektir.”*" Ancak esas istiinliigii aktif
lezyonlarimn ayirt edilmesindeki basarisindadir. TA hasta-
larinda Doppler USG ile yapilan degerlendirmede, kro-
nik lezyonlardan ve aterosklerozdan farkli olarak TA’da
homojen hipoekoik sirkumferensiyel mural kalinlik artist
olmasi (vaskiilitik patern) TA icin oldukea spesifik bir
bulgu olarak belirtilmistir.”**’ TA hastalarinda aktif has-
talarda inaktif hastalara kiyasla damar duvar kalinliginda
artis oldugunu gosteren galigmalar mevcuttur.”*"

USG'nin bir tstiinligi de TA’da erken tamida yer
alabilecek bir goriintileme yontemi olmasidir. TA hasta-
larinda USG, DSA ile iyi uyum géstermistir.”” Ayrica
hentiz DSA’da anjiyogratik bulgular ortaya ¢ikmamus, sa-
dece konstitiisyonel semptomlar ve AFR’lerde yiikseklik
ile degerlendirilmig erken evre TA hastalarinda Doppler
USG’de arkus aortanin ekstrakranial dallarinda tipik ho-
mojen sirkumferensiyel duvar kalinlagmasi gosterilmis-
tir.” Benzer bir calismada TA hastalarinda ana karotis
arterde USG ile %83 oraninda aktif hastalik bulgusu gés-
terilmis, DSA ile bu oran %39’larda kalmustir.””"

Bircok calismada ve olgu sunumunda tedavi ile inaktif
faza gegen TA hastalarinda artmis damar duvar kalinligi-
nin regrese olabilecegi gosterilmistir;” ™ ancak bazi ¢a-
ligmalarda belli bir seviyede persiste edebilecegi de belir-
tilmistir.””

TA gibi erken yasta 6zellikle de dogurgan ¢agdaki ka-
din hastalar1 etkileyen bir hastalikta USG’de kontrast
madde kullanilmayig1 ve radyasyon icermeyisi teknigin
major avantajlaridir ve takipte tekrarlayict uygulamalara
olanak saglar. USG’nin dezavantaji torasik aorta gibi de-
rin arterlerin ve abdominal aortanin bazi dallar gibi or-
ganlarla cevrili arterlerin USG ile degerlendirilmesinin
kisitl olmasidir.””

Yeni gelistirilen kontrast madde egliginde c¢ekilen
USG (CEUS) tekniginde karotid arterlerde neovaskiila-
rizasyonun gosterilebilmesinin, 6zellikle TA’nin en er-
ken evresindeki aktivitenin gostergesi olabilecegini belir-
ten galigmalar vardir."** CEUS’ta neovaskiilarizasyonun
varlig1 bu hastalarda damari besleyen vaza vazorumlarin
inflamasyonu ve proliferasyonuna baglanmakta olup
aragturmacilar tarafindan inflamatuvar hiicrelerin bélgeye



ilk ulastig1 hastaligin en erken evresine denk geldigi sek-
linde yorumlanmistr. PET’teki inflamasyon ile CE-
US’daki neovaskiilarizasyonun uyumunu degerlendiren
bir ¢alismada aralarindaki korelasyonun iyi dizeyde ol-
dugu tespit edilmis olup, CEUS, hastalik aktivitesinin
degerlendirilmesinde uygun bir tetkik olarak 6nerilmis-
tir."” Ancak halen CEUS hakkindaki veriler kisitldur.

Manyetik Rezonans

MR noninvazif, radyasyon icermeyen bir gériintiileme
yontemi olmastyla zaman icerisinde DSA’nin yerini almis-
tir. Biiyiik damar vaskiilitlerinde klinik pratikte goriintiile-
menin kullanilmas: agisindan yayinlanan son European Le-
ague Against Rheumatism (EULAR) onerileri kilavuzunda,
TA’da mural inflamasyon ve/veya luminal degisiklikleri
gostermede kontrasth MR’in ilk secilecek goriintiileme
teknigi olabilecegi belirtilmistir. PET, BT ve/veya USG
kullanimin MR’a alternatif diger teknikler olacag: belirtil-
mistir. Ayni kilavuzda MR ¢ekiminin teknik 6zellikleri ile
ilgili onerilerde bulunulmustur (Tablo 1)."” Teknik dii-
zeyde dikkat edilecek nokta, sadece anjiyografi goriintiile-
rinin degil; es zamanl kontrastlh MR goriintiilerinin da-
mar duvarindaki kalinlik artist ve 6demin degerlendirile-
bilmesi i¢in gerekli olmasidur.

Goriintileme metotlarindan MR anjiyografi limen
degisikliklerinin; kontrastl MR, damar duvar degisiklik-
lerinin ve fonksiyonel vaskiilitik lezyonlarin degerlendi-
rilmesine imkan tanir.*”

TA’da aktif-inaktif lezyonlarin ayirt edilmesinde, MR
icin ¢ok yiiksek duyarlilik (% 100) ve 6zgiilliik (%89) dii-
zeyleri bildirilmistir. " DSA ile uyumunu aragtiran ¢a-
ligmalarda patolojik damarlari ayirmada DSA ile %90’in
tizerinde uyum igerisinde oldugu gosterilmistir."”

Tso ve ark. tarafindan yapilan ¢calismada 24 TA hasta-
sinin 77 MR gorintisinde NIH’e gore klinik hastalik
aktivitesi ve MR’daki damar duvar 6deminin uyumu arag-
trilmis olup %94 hastada aktivite ile uyumlu tespit edil-
mistir. Ayn1 ¢alismada celigkili olarak 46 MR goriintii-

Tablo 1.

stinde (%56) NIH’e gore inaktif kabul edilmis olan has-
talarda da damar duvar 6deminin mevcut oldugu goste-
rilmistir.™

Yapilan cok yeni bir ¢alisma, MR ile tespit edilmis
olan 6dem ve damar duvar kalinlik artiginin, PET ile tes-
pit edilen aktivite alanlar1 ile korele oldugu ve aktf has-
talig1 gosterdigini dogrularken; stenoz, anevrizma ve ok-
lizyon alanlarinda PET aktivitesi izlenmedigini goster-
mistir."” Bu caligmada MR’da arter duvarlarinda gériilen
‘6dem’ bulgusunun aktif inflamasyon agisindan en yiiksek
riski tagidig1 ve PET’te de en yiiksek aktivite skorlari ile
eslestigi belirtilmigtir. Aktivite degerlendirmesindeki bu
yiksek uyum nedeni ile ulagilabilirligi distik bir tetkik
olan PET yerine MR goériintiilemelerinin kullanilabile-
cegi yorumu getirilmistir." Ayrica MR’da inflamasyo-
nun ve hastalik aktivasyonunun gostergesi olan arter da-
mar duvarinda 6dem bulgusunun tedavi ile geriledigini
gosteren calismalar mevcuttur.™*”

MR’1n dezavantajlari, ulagilabilirligin USG ve BT ye
gore gorece az olmast, zaman alict ve maliyetli olmast,
bobrek fonksiyonlar: acisindan gadolinyumun olast yan
etki riskleri icermesi, metalik aygit ve pacemaker’s olan
hastalara uygulanamayisidir. Radyasyon icermeyen bir
diger tetkik olan USG’ye gore ustiinligi daha yiksek
diizeyde standardize edilmis olmast ve ayni anda aortun
derin dallar1 gibi bircok arteri degerlendirme imkanini
saglamasidir.

Bilgisayarli Tomografi

TA aktivitesini degerlendirmek icin BT genellikle an-
jiyografi protokoliinde ¢ekilmektedir. BT de upki MR gi-
bi hem damar limenini hem de damar duvarini goriinti-
leme imkan verir. fyodinize kontrast ile alinan ¢ekimlerde
hem erken hem geg fazlarda gérintiler alinir. TA’da BT
goruntiilerinde arter yapisinda en icte hiperplazik hale gel-
mis olan intima tabakasina denk gelen bir halka izlenir. In-
timanin disinda inflame haldeki media- adventisya tabaka-
larinda vaso vasorumlarin neoanjiyogenezi nedeni ile ge-

Buytk damar vaskdlitlerinde MR gortnttlemesinde 6nerilmekte olan teknik ve islemsel parametreler. "

Teknik

Hedef

MR anjiyografi: koronal kesitle aorta ve major dallari karotid bifurkasyondan iliak

arterlere dek, aksiller ve brakial arterleri de kapsayacak sekilde

Damar limen deg@erlendirmesi (stenoz, okliizyon, anevrizma)

T1 agirlikl, yag baskil, kontrastli MR (Ornek: 3 boyutlu, turbo spin echo (TSE),

spasiyal rezoltsyonlu 1.2A~1.3A~2 mm?, TR/TE 1000/35 ms)

Mural inflamasyonun degerlendirilmesi

T2 agirlikl TSE MR

Mural inflamasyonun 6¢dem komponenti (daha dustk duyarlilikla)

Cihaz onerisi: 1.5 Tesla (T); mimkunse 3 T MR tarayicisi, minimum 8 kanalli bas-boyun, 16 kanalli viicut sarmalr icerigi
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nislemis goriinen ve kontrast tutan ikinci bir halka izlenir.
Geg fazda gézlenen bu bulgu cift halka (double ring) gori-

niimii olarak degerlendirilmektedir.”™

TA hastalarinda BT teknigi damar duvarindaki pato-
lojinin aterosklerozdan ayirt edilmesi agisindan da yarar-
lidir."” Yapilan bir calismada arter duvarinda siklikla ate-
roskleroza bagli goriilen kalsifikasyonlarin TA’da da bu-
lunabilecegini ve bunlarmn gériintim olarak ateroskleroz-
daki lezyonlardan farkli oldugunu bildirmistir (sirkumfe-
rensiyal kalsifikasyonlar).

Tani1 ve izlemde DSA ile belirgin korelasyonu oldugu
tespit edilmesinin ardindan noninvazif olmas: yoniinden
tercih edilmeye baglanmistir.”™ Aktivite izleminde
AFR’yle ve klinik bulgularla iyi korelasyonu oldugu iz-
lenmisgtir. > *"=

MR’a gore avantaji daha ulagilabilir olmasi ve ¢ekim
stirelerinin daha kisa olmasidir. Koroner damarlar1 go-
rintiilemede daha bagarilidir. Ancak iyotlu kontrast mad-
de icermesi nedeni ile nefrotoksisite riski yiiksektir. Iger-
digi yiiksek radyasyon tekrarlayic tarzda kullanimini ki-
sitlamaktadur.

18F-FDG-PET

PET’in TA aktivite degerlendirmesinde kullanimi,
inflame arterlerin duvarindaki anormal metabolik aktivi-
tenin tespit edilmesi esasina dayanir. PET uygulanmasi
ve yorumlanmas: karaciger standart up-take (SUV) de-
gerleri ile kiyaslanarak yapilmaktadir. TA’da PET kulla-
nimu tizerine ¢ogu calismada teknigin metodolojisi farkli-
dir. Son EULAR 6nerilerinde, PET’in BT egliginde ya-
pilmasy; degerlendirmesinde ‘kalitatif gorsel degerlendir-
me’ tekniginin uygulanmasi, eger sonug net degilse kara-
ciger ile kiyaslamali degerlendirme yapilmasi (evre 0-3)
onerilerek standardizasyon saglanmaya caligilmugtir.™
Ancak kalitatif yontemin uzman goriisiine bagli olmasi
teknik bir kisithiliktir. Karaciger degerleri ile kiyaslamada
ise TA’da kortikosteroid kullanilmasi ya da hepatosteatoz
varlig1 yanlig yorumlamalara sebep olabilir.

Havuzlanmig 7 c¢aligmayr iceren bir meta-analizde
TA’da hastalik aktivitesini degerlendirmede PET’in du-
yarliligt %87, ozgiilliigi %73 olarak tespit edilmistir.””
Ancak dev hiicreli arterit (DHA) caligmalarindan edinilen
veriler dogrultusunda bu duyarlilik ve 6zgiillik degerle-
rinin PET degerlendirme metodolojisine gore farklt so-
nuglar verebildigi bilinmektedir."*"”

TA hastalarinda PET teki radyolojik aktivite ile klinik
aktivasyon arasinda uyum izlenirken,” bazi calismalar
klinik olarak sessiz hastalarda da PET’te aktivasyon ola-
bilecegini gostermektedir.” Tedavi sonrast PET akti-
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vasyon degerlerinde gerileme goriilebilmektedir.” 30
TA hastasinin PET ile degerlendirildigi bir ¢calismada tu-
tulumlarin hastalarin NIH klinik aktivitesi ve AFR’lerle
korele olmadig1 gosterilmistir.”" Ayni ¢aligmada PET in
damar duvar kalinlik artiginin dahi olmadig1 (<4 mm) ar-
ter alanlarinda aktivasyonu gosterdigi belirtilmistir. Bu
ozelliginin hastalarin erken evre pre-stenotik dénemde
taninmasina ve takipte relapslarin hizli fark edilmesine
kolaylik saglayabilecegi vurgulanmistir.

Grayson ve ark. tarafindan ¢ok yeni yaymlanmig olan
bir ¢alismada, 26 TA ve 30 DHA’y1 beraber igeren hasta
grubunda klinik remisyon ve aktivasyon doénemlerinde 6
ay aralikli seri PET ¢ekimleri yapilmis ve saglikli kon-
troller ve biiyiik damar vaskiiliti taklitgisi olabilecek hi-
perlipidemi hastalarindaki PET tutulumlari ile kiyasla-
mali degerlendirilmigtir. Vaskiilitler i¢in vaskiiler aktivas-
yon skoru (PETVAS) tanimlanmus ve hastalara uygulan-
mustir. Klinik olarak remisyonda oldugu disiiniilen bi-
yiik damar vaskiiliti hastalarinin %58’inde PET te akti-
vasyonun halen mevcut oldugu izlenmistir. Bu hastalar-
dan PETVAS skoru yiiksek olanlarda yakin zamanda kli-
nik relaps riskinin de yiiksek olacagi belirtilmigtir.””

Quinn ve ark. tarafindan yapilan yine TA ve DHA
hastalarmi iceren calismada MR ile tespit edilmis olan
6dem ve damar duvar kalinlik artiginin, PET ile tespit
edilen aktivite alanlar1 ile korele oldugu ve aktif hastaligs
gosterdigi dogrulanmug; stenoz, anevrizma ve okliizyon
alanlarinda PET aktivitesi izlenmedigi tespit edilmistir.
Bu caligmada PET te gézlemciler arast uyumunun MR’a
gore daha yiiksek oldugu (sirastyla kappa=0.84 ve 0.58),
bu nedenle PET’in hastalik aktivasyonunu belirlemede
giivenilirliginin daha yiiksek oldugu belirtilmistir."

PET tetkikinin en 6nemli dezavantaji ulagabilirliginin
cok diistik olmasi ve maliyetidir. Radyasyon icermesi tek-
rarlanabilirligini azaltmaktadir.

TA’da goriintilemede en son yaklagimlarda PET tek-
niginin MR ile kombinasyonu (18F-FDG-PET-MRG)""
ve damarlara daha spesifik ligandlarla uygulanabilirligi
(11C-PKI11195-PET) vaskiiler gortuntilemede giincel
arastirma alanlaridir."

Uygun Goriintiileme Tekniginin Secimi

Goruntilleme metotlarindan USG, BT anjiyografi,
MR anjiyografi ve DSA arteriyel liimen degisikliklerini;
USG, kontrastli BT ve kontrastli MR damar duvar degi-
sikliklerini degerlendirmeyi mimkin kilarken; PET,
USG, CEUS, kontrasth MR ve BT vaskiilit lezyonlarini
fonksiyonel yonden degerlendirmeyi saglar (Tablo 2).""



Tablo 2.

Takayasu hastalarinin degerlendirmesinde kullanilan gértnttleme yontemlerinin kavramsal siniflandirmasi !

Arterin tutulum alani

Arter limeni tutulumu

Arter damar duvari tutulumu

Arterin fonksiyonel tutulumu

B-mod/renkli Doppler USG
BT-anjiyografi
MR-anjiyografi
DSA

B-mod/renkli Doppler USG
BT-anjiyografi

Kontrastli MR (damar duvart)

B-mod/renkli Doppler USG
CEUS*
Kontrastli BT
Kontrastll MR (T2 agirliklr)
18F-FDG-PET

*CEUS: Kontrast esliginde cekilen USG (contrast enhanced ultrasonography).

TA’da hastalik aktvite izleminde goriintileme teknik-
lerinin seciminde iki temel tartisma vardir:

e [lki, uygulanan teknigin damar duvarindaki aktivite ile
hasar arasindaki farki ortaya cikarabilme yetenegidir.
Ozellikle kontrastll MR, BT, USG ve PET ile deger-
lendirilebilen artmis damar duvar kalinligi ve 6dem
hastalik ‘aktivite’ gostergesidir. Ancak DSA, MR anji-
yografi, BT anjiyografi ve USG ile degerlendirilen ste-
noz, okliizyon, anevrizma gelisimi ‘hasar’ gostergesi-
dir."* Yapilan bir ¢alisgma, MR ile tespit edilmis olan
6dem ve damar duvar kalinlik artuginin, PET ile tespit
edilen aktivite alanlar1 ile korele oldugunu ve aktif has-
talig1 gosterdigini dogrularken; stenoz, anevrizma ve
okliizyon alanlarinda PE'T aktivitesi izlenmedigini gos-
termistir."

* Goriintiileme se¢iminde ikinci temel tartigma, teknigin
tedavi sonrasi degisimlere gore adaptasyon gosterip
gostermedigi yani klinisyeni tedavi yanit degerlendir-
mesi i¢in yonlendirme yetenegidir. Cesitli caligma ve
olgu sunumlarinda, TA’da tedavi sonras: hasta inaktif
taza gectiginde USG ve MR ile artmig damar duvar ka-
linliginin regrese oldugu, benzer sekilde PET teki ak-
tivitenin de gerileyebildigi gosterilmistir.”*** Ancak
bunun aksini gosteren galigmalar da mevcuttur.**”

TA’da akdf inflamasyon déneminde hasta uygun gekil-
de immunsupresif tedavi almis olsa bile uzun siire hasara
maruz kalmis arter duvarinda intraluminal basing artisina
bagli olarak progresif dilatasyon izlenebilecegi bilinmekte-
dir. Bu nedenle mevecut damar duvar: inaktif faza gecmis
bile olsa goriintillemede bu damar bolgelerinde tam reg-
resyon izlenmeyebilir. Arter hasar1 sonrast miyofibroblast
proliferasyonu ve vaskiiler remodeling siireci de benzer se-
kilde gortintiilemede aktivasyon bulgularina sebep olabilir.
Ya da arter duvar inflamasyonunun rezidi sekilde de olsa
devamina isaret etmekte olabilir.”’ Bir diger éngérii, bu
hastalarda sistemik inflamasyon yolaklar ile arterdeki inf-
lamasyon yolaklarmm farkli sitokin aracili olmasidir. Arter

duvarindaki inflamasyon sistemik bulgulara bakarak remis-
yonda kabul ettigimiz hastalarda devam etmekte olabilir.””
Ideal olami bu konuya histopatolojik ¢alismalarla ya da da-
mara spesifik biyo-belirteclerle agiklik getirmektir. Bugiin-
ki goruntileme verilerine dayanarak soyleyebilecegimiz,
akdif inflamasyonun tetkik edilebildigi MR, USG ve PET
gibi tetkiklerle hasta degerlendirildiginde bu alanlarda ‘ak-
tivite’nin tedavi ile gerilemesinin gosterilmesinin mimkiin
oldugudur. Goriintillemede bu tetkiklerin secimi ile kro-
nik faza ge¢mis hasar lezyonlar: i¢in immunsupresif teda-
vinin gereksiz arttrilmasindan kaginilabilir.

Goruntilleme seciminde diger hususlar hastaya ve tek-
nige bagh kisithiliklardir. Cesitli gorintilleme yontemleri-
nin bazi arterleri vizualize etme yetenegi kisithdir. Orne-
gin USG ile torasik aorta gibi aortun derin dallarinin go-
runtiilenmesi miimkiin olmamaktadir. Obez hastalarda ab-
dominal aortanin gorintilenmesinde USG’nin perfor-
manst zayiftir. Renal fonksiyonlar1 bozuk hastalarda kon-
trastli tetkikler tercih edilmez. TA’'nm gen¢ dogurgan ¢ag-
daki kadinlar1 etkileyen bir hastalik oldugu distiniiliirse
gebelerde radyasyon iceren tetkiklerden kaciilmas: ge-
rekmektedir. T'A belli araliklarla hastalik takibi i¢in goriin-
tilemenin gerekli olacag bir hastalik olup klinisyenler
radyasyon yiikii yogun olan tetkikleri tekrarlayict sekilde
kullanmaktan kaginmaktadirlar.

TA’da bahsedilen tim bu goriintileme yontemleri ile
aktivite iligkisini aragtiran caligmalarin géze carpanlar
Tablo 3’te 6zetlenmigtir. 2018’de yaymlanmus bir sistemik
derleme ve meta-analizde de benzer sekilde caligmalar de-
gerlendirilmis, halen T'A’da aktivasyon degerlendirmesin-
de standart bir yéntem olmadig1 belirtilmistir."”

Akut Faz Reaktanlari

AFR yiiksekligi sistemik inflamasyonun gostergesi ola-
rak TA’da hastalik aktivitesini degerlendirmede nemlidir.
1994’te olusturulan NIH kriterlerinin icerisinde ve I'TAS-
A skorlamasinda da yer alirlar.
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Tablo 3. Takayasu arteriti hastalik aktivitesi degerlendirmesinde kullanilan gértintileme teknikleri ile yapilan calismalar ve aktivite ile iliskili &zellikleri.

Kiyaslama Hasta
Gorintiuleme yapilan sayisi (TA/ Tani
Calisma, yil teknigi aktivite skoru kontrol) kriterleri Ulke Yorum
Choe, 2000“” MR NIH, AFR 26/16 ACR Cin lyi korelasyon
Li, 2011 MR NIH 42 ACR Cin lyi korelasyon
Tso, 2002 MR NIH, AFR 24 ACR ABD AFR'lerle uyumsuz, NIH ile
uyumu celiskili
Eshet, 2011 MR NIH, AFR 11 N/A Israil Korelasyon yok
Jiang, 20127 MR NIH, AFR 26 ACR Cin NIH ile iyi, AFR ile orta seviyede
korelasyon
Papa, 2012+ MR NIH 23 ACR [talya lyi korelasyon; kontrast kullanimi ile
duvarin gortntilenmesi onerisi
getirilmistir.
Quinn, 2018%! 18F-FDG-PET-BT MR 30 ACR ABD Aktivite ile iyi korele iken hasar ile
korele degil
Arnaud, 2009 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 28 ACR Fransa Korelasyon yok
Incerti, 20175 18F-FDG-PET-BT MR, NIH, AFR 30 N/A [talya NIH ve AFR'lerle korelasyon yok.
Karapolat, 2013 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR, 22 ACR Turkiye 20/22 hastada korelasyon mevcut
DELTAK, PGA Duyarlilik:% 100
Ozqulluk: %88.9
Kobayashi, 2005 18F-FDG-PET-BT AFR, Saglikl kontrol 14/6 ACR Japonya AFR'lerle korelasyon yok
Lee, 20097 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 32 ACR G. Kore lyi korelasyon
Duyarlilik: %78
Ozqullik: %87
Lee, 20125 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 38 ACR G. Kore lyi korelasyon
Santhosh, 20147 18F-FDG-PET-BT Klinik, AFR 51 ACR Hindistan Klinik olarak uyum var,
AFR'lerle korelasyon yok
Tezuka, 201272 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 39/40 ACR Japonya lyi korelasyon
Webb, 200473 18F-FDG-PET-BT Klinik, AFR, DSA, 18 ACR Ingiltere lyi korelasyon
MR, BTA USG
Alibaz-Oner, 20157 18F-FDG-PET-BT AFR 14 ACR Turkiye lyi korelasyon (klinigi sessiz hastalar)
Duyarlilik: %92
Ozgullik: %100
Yamada, 1998 BTA DSA 25 ASRJE Japonya lyi korelasyon (aktiviteden cok tanisal)
Khandelwal, 201 15" BTA AFR 15 Sharma Hindistan lyi korelasyon
kriterleri
Kim, 2007 BTA AFR 18 N/A G. Kore lyi korelasyon
Park, 19951 BTA Klinik ,AFR 12 N/A G. Kore lyi korelasyon (aktiviteden ¢ok tanisal)
Park, 19975 BTA DSA 10 Ishikawa G. Kore lyi korelasyon (aktiviteden ¢ok tanisal)
kriterleri
Park, 20012 BTA, USG Klinik, AFR 10 N/A G. Kore lyi korelasyon (aktiviteden ¢ok tanisal)
Paul, 19997 BTA (elektron yayilimli) NIH 41 ACR Fransa lyi korelasyon (aktiviteden cok tanisal)
Sinha, 20132 UsG ITAS, DSA 19 ACR Hindistan lyi korelasyon
Fan, 20162 USG Klinik, AFR, ITAS 51 ACR Cin lyi korelasyon
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TA’da hastalik genelde ti¢ fazda degerlendirilir: Siste-
mik inflamasyon ve pre-stenotik dénem, stenotik/anevriz-
mal arter hasart dénemi ve fibrotik dénem. Ancak sistemik
inflamasyon her zaman gorilmez ve bu 3 faz birbirinin i¢i-
ne gecmis sekilde ilerleyebilir.” Yapilan calismalarda di-
ger metotlar egliginde aktif degerlendirilen hastalarm 1/3
oraninda AFR’nin normal seviyelerde oldugu tespit edil-
mistir. Aksine remisyonda degerlendirilen hastalarda da
ESH basta olmak tizere AFR’lerde yiiksekligin persiste
edebilecegi bilinmektedir.”

Yakin zamanda yayinlanmig olan bir derlemede TA’da
sistemik inflamasyon yolaklart ile damar duvart inflamas-
yon yolaklarinin birbirine uymadig: tartistlmus olup , Keser
ve ark. tarafindan iki inflamasyon yolagmmn farkli sitokinler
araciligt ile ilerlemekte olabilecegi goriisii ortaya konmus-
tur. Bu durum, TA’da aktif damar duvari inflamasyonun
devam ettiginin gosterildigi hallerde, AFR’nin normal se-
viyelerde 6lctilmesini agiklayabilir. Sistemik degil, vaskiiler
diizeyde inflamasyonun hakim oldugu bu hasta grubunda,
hastalik aktivitesini belirlemede ‘goriintiileme’ metotlar:
kullanilabilecek tek yéntem olarak goriinmektedir.””

Bilesik Skor ve Degerlendirme Yéntemleri

Giinimiizde TA’da hastalik durumunu degerlendirir-
ken gerek morfolojik gerek fonksiyonel olarak damar li-
meninin ve arter duvariin beraber degerlendirilmesinin
birbirini tamamladig1 distnilmektedir. Arter limenini
degerlendirme hastalik siddetini/kronisitesini gosterir, kan
akiginin saglanmasi ve organlarin iskemi riskinin belirlen-
mesi agisindan 6nemlidir. Arter duvarini degerlendirme
erken dénemde gelisen patolojik olaylar1 tespit etmemizi,
pre-stenotik ve pre-anjiyografik evrede hastalign tanima-
muz1, hastalik aktivitesini belirlememizi ve vaskiiler remo-
deling siirecini énceden tahmin edebilmemizi saglar.**
Bu nedenle gerekli hallerde goriintileme yontemlerinin
de kombine gekilde kullanimi giindeme gelmekeedir.

Klinik bulgularla AFR’nin ve goriintiileme teknikleri-
nin de kombine edilerek bilesik skorlar olusturmasi giin-
demdedir. Tlk defa NTH skorunda hem klinik bulgularin
hem ESH’nin hem de anjiyografik bulgularin beraber kul-
lanildigini  gérmekteyiz. Daha sonra ITAS2010 ile
AFR’nin kombine edilerek olusturulan I'TAS-A bilesik
skorlamasi olusturulmus ve I'TAS2010’un tek basina kulla-
nimina gore AFR’lerle kombine halinin PGA ile uyumu-
nun daha yiiksek oldugu tespit edilmistir."”

En son 2017’de gelistirilerek bildiri olarak sunulan
‘TTAS-A-Rad’ skorlamasi, klinik, AFR ve goriintileme
yontemlerinin tamamini igeren bilesik bir skorlamadir.
ITAS2010%u klinik olarak baz alan bu bilesik skorun hem
PGA hem de NIH kriterlerine uyumu yiiksek saptanmig

olup [sirastyla %72 (kappa=0.50) ve %82 (kappa=0.56)], te-
davi ile degisime de uyumlu bir skor olarak degerlendiril-
migtir. Bu ¢aligmada, 3-6 ay aralarla tekrarlanan USG ile
6-12 ay aralarla tekrarlanan MR kombinasyonu ile TA’nin
etkiledigi arter alanlarinin tamamimnin, radyasyon etkisi ol-
maksizin gorintilenmesi ve bu sekilde hastalik aktivitesi-
nin daha giivenilir bir sekilde degerlendirilecegi sonucuna
varimistir.””

Sonug

Takayasu arteritinde vaskiiler inflamasyonu yansitma-
da ve dolaystyla hastalik aktivitesinin izleminde, klinik
semptomlar ve AFR degerleri yetersiz kalabilmektedir.
Caligmalarda TA hastalarinmn klinik remisyonda kabul edi-
lerek izlendigi donemlerde goriintiileme teknikleri ile ar-
terlerde akdf hastalik gozlenebilmektedir. Aktvite deger-
lendirilmesinde goriintileme tekniklerinin yapilmasina
gereksinim oldugu aciktir. Hastalik aktivitesini saptamada,
secilecek gortintilleme metodu agisindan giiniimiizde ha-
len altn standart bulunmamaktadir. Arter damar duvari ve
limenini gortntileyebilen, ‘hasar’ ve ‘aktivite’ arasimndaki
farklar1 ortaya koyabilen ve TA’nin etkiledigi arter alanla-
rin ¢ogunu gosterebilme yetenegi olan MR anjiyografi
tekniginin son kilavuzlarda ilk tercih olarak 6ne ¢iktg1 go-
rilmektedir. Ayrica hem farkl goriintileme metotlarinin
birbirleriyle kombine edilmesi, hem de klinik ve laboratu-
var inflamasyon belirteclerinin gériintilleme metotlar: ile
kombine edilmesi ile olusturulan bilesik skorlar 6niimiiz-
deki zamanlarda TA aktivitesi degerlendirilmesinde yer
alabilir. TA hastalarinda verilen immunsupresif tedaviye
yanitin izleminde kullanilabilecek izlem skorlar1 ve stan-
dardize edilmis goriintilleme yontemleri klinisyenler icin
halen biiyiik bir ihtiyagtir.

Kaynaklar

1. Numano F, Okawara M, Inomata H, Kobayashi Y. Takayasu’s
arteritis. Lancet 2000;356(9234):1023-5.

2. Mason JC. Takayasu arteritis — advances in diagnosis and man-
agement. Nat Rev Rheumatol 2010;6:406-15.

3. Birlik M, Kucukyavas Y, Aksu K, et al. Epidemiology of
Takayasu’s arteritis in Turkey. Clin Exp Rheumatol 2016;34(3
Suppl 97):S33-9.

4. Bicakcigil M, Aksu K, Kamali S, et al. Takayasu’s arteritis in

Turkey — clinical and angiographic features of 248 patients.
Clin Exp Rheumatol 2009;27(1 Suppl 52):S59-64.

5. Kerr GS. Takayasu’s arteritis. Rheum Dis Clin North Am
1995;21:1041-58.

6. Sivakumar MR, Bacon PA; for the IRAVAS Group. The Indian
perspective of Takayasu arteritis and development of a disease

extent index (DELTAK) to assess Takayasu arteritis.
Rheumatology (Oxford) 2005;44(Suppl 3):iii6—iii7.

Kenar G, Onen F. Takayasu arteritinde hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde gériinttlemenin yeri



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Kerr GS, Hallahan CW, Giordano J, et al. Takayasu arteritis.
Ann Intern Med 1994;120:919-29.

Direskeneli H, Aydin SZ, Kermani TA, et al. Development of
outcome measures for large-vessel vasculitis for use in clinical tri-
als: opportunities, challenges, and research agenda. J] Rheumatol
2011;38:1471-9.

Aydin SZ, Yilmaz N, Akar S, et al. Assessment of disease activ-
ity and progression in Takayasu’s arteritis with Disease Extent
Index-Takayasu. Rheumatology (Oxford) 2010;49:1889-93.
Lugmani RA, Bacon PA, Moots RJ, et al. Birmingham
Vasculitis Activity Score (BVAS) in systemic necrotizing vas-
culitis. QJM 1994;87:671-8.

Misra R, Danda D, Rajappa SM, et al.; Indian Rheumatology
Vasculitis (IRAVAS) Group. Development and initial valida-
tion of the Indian Takayasu Clinical Activity Score
(ITAS2010). Rheumatology (Oxford) 2013;52:1795-801.
Alibaz-Oner F, Aydin SZ, Akar S, et al. Assessment of patients
with Takayasu arteritis in routine practice with Indian
Takayasu Clinical Activity Score. ] Rheumatol 2015;42:1443-
7.

Salvarani C, Magnani L, Catanoso M, et al. Tocilizamab: a novel
therapy for patients with large-vessel vasculitis. Rheumatology
(Oxford) 2012;51:151-6.

Goel R, Danda D, Mathew J, Edwin N. Mycophenolate
mofetil in Takayasu’s arteritis. Clin Rheumatol 2010;29:329—
32.

Sreih AG, Alibaz-Oner F, Kermani TA, Aydin SZ, Cronholm
PF, Davis T, et al. Development of a core set of outcome meas-
ures for large-vessel vasculitis: report from OMERACT 2016.
J Rheumatol 2017;44:1933-7.

Lagneau P, Michel JB, Vuong PN. Surgical treatment of
Takayasu’s disease. Ann Surg 1987;205:157-66.

Salvarani C, Cantini F, Boiardi L, Hunder GG. Laboratory
investigations useful in giant cell arteritis and Takayasu's
arteritis. Clin Exp Rheumatol 2003;21(6 Suppl 32):S23-8.
Direskeneli H. Clinical assessment in Takayasu’s arteritis:
major challenges and controversies. Clin Exp Rheumatol 2017;
35 Suppl 103:189-93.

Mavrogeni S, Dimitroulas T, Chatziioannou SN, Kitas G. The
role of multimodality imaging in the evaluation of Takayasu
arteritis. Semin Arthritis Rheum 2013;42:401-12.

Hata A, Noda M, Moriwaki R, Numano F. Angiographic find-
ings of Takayasu arteritis: new classification. Int J Cardiol
199654 Suppl:S155-63.

Andrews J, Mason JC. Takayasu’s arteritis — recent advances in
imaging offer promise. Rheumatology (Oxford) 2007;46:6-15.
Direskeneli H, Aydin SZ, Merkel PA. Assessment of disease
activity and progression in Takayasu’s arteritis. Clin Exp
Rheumatol 2011;29(1 Suppl 64):S86-91.

Raninen RO, Kupari MM, Pamilo MS, et al. Ultrasonography
in the quantification of arterial involvement in Takayasu’s
arteritis. Scand ] Rheumatol 2000;29:56-61.

Sun'Y, Yip PK, Jeng JS, Hwang BS, Lin WH. Ultrasonographic
study and long-term follow-up of Takayasu’s arteritis. Stroke
1996;27:2178-82.

Park SH, Chung JW, Lee JW, Han MH, Park JH. Carotid
artery involvement in Takayasu’s arteritis: evaluation of the
activity by ultrasonography. J Ultrasound Med 2001;20:371-8.
Germano G, Monti S, Ponte C, et al. The role of ultrasound in
the diagnosis and follow-up of large-vessel vasculitis: an

update. Clin Exp Rheumatol 2017;35 Suppl 103:194-8.

Ulusal Romatoloji Dergisi / Journal of Turkish Society for Rheumatology  Cilt / Volume 11 ¢ Sayi / Issue 1 ¢ Haziran / June 2019

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Maeda H, Handa N, Matsumoto M, et al. Carotid lesions
detected by B-mode ultrasonography in Takayasu’s arteritis:
“Macaroni sign” as an indicator of the disease. Ultrasound Med
Biol 1991;17:695-701.

Lefebvre C, Rance A, Paul JF, et al. The role of B-mode ultra-
sonography and electron beam computed tomography in eval-
uation of Takayasu’s arteritis: a study of 43 patients. Semin
Arthritis Rheum 2000;30:25-32.

Sinha D, Mondal S, Nag A, Ghosh A. Development of a colour
Doppler ultrasound scoring system in patients of Takayasu’s
arteritis and its correlation with clinical activity score (ITAS
2010). Rheumatology (Oxford) 2013;52:2196-202.

Schmidt WA, Nerenheim A, Seipelt E, Poehls C, Gromnica-
Thle E. Diagnosis of early Takayasu arteritis with sonography.
Rheumatology (Oxford) 2002;41:496-502.

Pipitone N, Versari A, Salvarani C. Role of imaging studies in
the diagnosis and follow-up of large-vessel vasculitis: an
update. Rheumatology (Oxford) 2008;47:403-8.

Fan W, Zhu J, Li J, Zhang W, Li C. Ultrasound morphologi-
cal changes in the carotid wall of Takayasu’s arteritis: monitor
of disease progression. Int Angiol 2016;35:586-92.

Barra L, Kanji T, Malette J, Pagnoux C; CanVasc. Imaging
modalities for the diagnosis and disease activity assessment of
Takayasu’s arteritis: a systematic review and meta-analysis.
Autoimmun Rev 2018;17:175-87.

Giordana P, Baque-Juston MC, Jeandel PY, et al. Contrast-
enhanced ultrasound of carotid artery wall in Takayasu disease:
first evidence of application in diagnosis and monitoring of
response to treatment. Circulation 2011;124:245-7.
Fukudome Y, Abe I, Onaka U, et al. Regression of carotid wall
thickening after corticosteroid therapy in Takayasu’s arteritis eval-
uated by B-mode ultrasonography: report of 2 cases. ] Rheumatol
1998;25:2029-32.

Czihal M, Lottspeich C, Hoffmann U. Ultrasound imaging in
the diagnosis of large vessel vasculitis. Vasa 2017;46:241-53.
Buckley A, Southwood T, Culham G, Nadel H, Malleson P,
Petty R. The role of ultrasound in evaluation of Takayasu’s
arteritis. ] Rheumatol 1991;18:1073-80.

Magnoni M, Dagna L, Coli S, Cianflone D, Sabbadini MG,
Maseri A. Assessment of Takayasu arteritis activity by carotid
contrast-enhanced ultrasound. Circ Cardiovasc Imaging 2011;
4:el-2.

Germano G, Macchioni P, Possemato N, et al. Contrast-
enhanced ultrasound of the carotid artery in patients with large
vessel vasculitis: correlation with positron emission tomography
findings. Arthritis Care Res (Hoboken) 2017;69:143-9.

Dejaco C, Ramiro S, Duftner C, et al. EULAR recommenda-
tions for the use of imaging in large vessel vasculitis in clinical
practice. Ann Rheum Dis 2018;77:636-43.

Tombetti E, Mason JC. Takayasu arteritis: advanced under-
standing is leading to new horizons. Rheumatology (Oxford)
2019;58:206-19.

Papa M, De Cobelli F, Baldissera E, et al. Takayasu arteritis:
intravascular contrast medium for MR angiography in the eval-
uation of disease activity. AJR Am J Roentgenol 2012;198:
W279-84.

Yamada I, Nakagawa T, Himeno Y, Kobayashi Y, Numano F,
Shibuya H. Takayasu arteritis: diagnosis with breath-hold con-
trast-enhanced three-dimensional MR angiography. ] Magn
Reson Imaging 2000;11:481-7.



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Garg SK, Mohan S, Kumar S. Diagnostic value of 3D contrast-
enhanced magnetic resonance angiography in Takayasu’s
arteritis — a comparative study with digital subtraction angiog-
raphy. Eur Radiol 2011;21:1658-66.

Tso E, Flamm SD, White RD, Schvartzman PR, Mascha E,
Hoffman GS. Takayasu arteritis: utility and limitations of mag-
netic resonance imaging in diagnosis and treatment. Arthritis

Rheum 2002;46:1634-42.

Quinn KA, Ahlman MA, Malayeri AA, et al. Comparison of
magnetic resonance angiography and (18)F-fluorodeoxyglu-
cose positron emission tomography in large-vessel vasculitis.

Ann Rheum Dis 2018;77:1165-71.

Choe YH, Han BK, Koh EM, Kim DK, Do YS, Lee WR.
Takayasu’s arteritis: assessment of disease activity with con-
trast-enhanced MR imaging. AJR Am J Roentgenol 2000;175:
505-11.

Park JH. Conventional and CT angiographic diagnosis of
Takayasu arteritis. Int ] Cardiol 1996;54 Suppl:S165-71.

Park JH, Chung JW, Im JG, Kim SK, Park YB, Han MC.
Takayasu arteritis: evaluation of mural changes in the aorta and
pulmonary artery with CT angiography. Radiology 1995;196:
89-93.

Yamada I, Nakagawa T, Himeno Y, Numano F, Shibuya H.
Takayasu arteritis: evaluation of the thoracic aorta with CT
angiography. Radiology 1998;209:103-9.

Khandelwal N, Kalra N, Garg MK, Kang M, Lal A, Jain S, et

al. Multidetector CT angiography in Takayasu arteritis. Eur J
Radiol 2011;77:369-74.

Kim SY, Park JH, Chung JW, et al. Follow-up CT evaluation
of the mural changes in active Takayasu arteritis. Korean J
Radiol 2007;8:286-94.

Park JH, Chung JW, Lee KW, Park YB, Han MC. CT angiog-
raphy of Takayasu arteritis: comparison with conventional

angiography. J Vasc Interv Radiol 1997;8:393-400.

Soussan M, Nicolas P, Schramm C, et al. Management of
large-vessel vasculitis with FDG-PET: a systematic literature
review and meta-analysis. Medicine (Baltimore) 2015;94:¢622.

Stellingwerff MD, Brouwer E, Lensen KJ, et al. Different scor-
ing methods of FDG PET/CT in giant cell arteritis: need for
standardization. Medicine (Baltimore) 2015;94:e1542.

Lee KH, Cho A, Choi Y], et al. The role of (18) F-fluo-
rodeoxyglucose-positron emission tomography in the assess-
ment of disease activity in patients with takayasu arteritis.
Arthritis Rheum 2012;64:866-75.

Incerti E, Tombetti E, Fallanca F, et al. (18)F-FDG PET
reveals unique features of large vessel inflammation in patients
with Takayasu's arteritis. Eur J Nucl Med Mol Imaging
2017;44:1109-18.

Arnaud L, Haroche J, Malek Z, et al. Is (18)F-fluorodeoxyglu-
cose positron emission tomography scanning a reliable way to
assess disease activity in Takayasu arteritis? Arthritis Rheum
2009;60:1193-200.

Grayson PC, Alehashemi S, Bagheri AA, et al. (18) F-
Fluorodeoxyglucose-positron emission tomography as an
imaging biomarker in a prospective, longitudinal cohort of
patients with large vessel vasculitis. Arthritis Rheumatol
2018;70:439-49.

Einspieler I, Thurmel K, Pyka T, et al. Imaging large vessel

vasculitis with fully integrated PET/MRI: a pilot study. Eur J
Nucl Med Mol Imaging 2015;42:1012-24.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72

73.

74.

75.

76.

77.

Pugliese F, Gaemperli O, Kinderlerer AR, et al. Imaging of
vascular inflammation with [11C]-PK11195 and positron emis-
sion tomography/computed tomography angiography. J Am
Coll Cardiol 2010;56:653-61.

Nakagomi D, Cousins C, Sznajd ], et al. Development of a
score for assessment of radiologic damage in large-vessel vas-
culitis (Combined Arteritis Damage Score, CARDS). Clin Exp
Rheumatol 2017;35 Suppl 103:139-45.

Tombetti E, Mason JC. Application of imaging techniques for
Takayasu arteritis. Presse Med 2017;46(7-8 Pt 2):e215-€23.

Keser G, Aksu K, Direskeneli H. Discrepancies between vascu-
lar and systemic inflammation in large vessel vasculitis: an
important problem revisited. Rheumatology (Oxford)
2018;57:784-90.

Li D, Lin J, Yan F. Detecting disease extent and activity of
Takayasu arteritis using whole-body magnetic resonance
angiography and vessel wall imaging as a 1-stop solution. J

Comput Assist Tomogr 2011;35:468-74.

Eshet Y, Pauzner R, Goitein O, et al. The limited role of MRI
in long-term follow-up of patients with Takayasu’s arteritis.
Autoimmun Rev 2011;11:132-6.

Jiang L, Li D, Yan F, Dai X, Li Y, Ma L. Evaluation of Takayasu
arteritis activity by delayed contrast-enhanced magnetic reso-
nance imaging. Int J Cardiol 2012;155:262-7.

Karapolat I, Kalfa M, Keser G, et al. Comparison of F18-FDG
PET/CT findings with current clinical disease status in
patients with Takayasu’s arteritis. Clin Exp Rheumatol 2013;31
(1 Suppl 75):S15-21.

Kobayashi Y, Ishii K, Oda K, et al. Aortic wall inflammation
due to Takayasu arteritis imaged with 18F-FDG PET coregis-
tered with enhanced CT. J Nucl Med 2005;46:917-22.

Lee SG, Ryu JS, Kim HO, et al. Evaluation of disease activity
using F-18 FDG PET-CT in patients with Takayasu arteritis.
Clin Nucl Med 2009;34:749-52.

Santhosh S, Mittal BR, Gayana S, Bhattacharya A, Sharma A,
Jain S. F-18 FDG PET/CT in the evaluation of Takayasu

arteritis: an experience from the tropics. ] Nucl Cardiol 2014;
21:993-1000.

. Tezuka D, Haraguchi G, Ishihara T, et al. Role of FDG PET-

CT in Takayasu arteritis: sensitive detection of recurrences.
JACC Cardiovasc Imaging 2012;5:422-9.

Webb M, Chambers A, AL-Nassah A, et al. The role of 18F-
FDG PET in characterising disease activity in Takayasu arteri-
tis. Eur ] Nucl Med Mol Imaging 2004;31:627-34.

Alibaz-Oner F, Dede F, Ones T, Turoglu HT, Direskeneli H.
Patients with Takayasu’s arteritis having persistent acute-phase
response usually have an increased major vessel uptake by 18F-
FDG-PET/CT. Mod Rheumatol 2015;25:752-5.

Paul JF, Hernigou A, Lefebvre C, et al. Electron beam CT fea-
tures of the pulmonary artery in Takayasu’s arteritis. AJR Am J
Roentgenol 1999;173:89-93.

Hall S, Barr W, Lie JT, Stanson AW, Kazmier FJ, Hunder GG.
Takayasu arteritis. A study of 32 North American patients.
Medicine (Baltimore) 1985;64:89-99.

Kenar G, Karaman S, Cetin P, et al. Radiological disease activi-
ty is the major determinant for physicians while deciding active
disease in Takayasu arteritis [abstract]. Arthritis Rheumatol
2017; 69 (Suppl 10):1207-9. Abstract Number:825.

Kenar G, Onen F. Takayasu arteritinde hastalik aktivitesinin degerlendirilmesinde gériinttlemenin yeri



