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Karekod / QR code:

Takayasu arteriti (TA), etyolojisi net bilinmeyen, daha
çok aorta ve onun büyük dallar›n› etkileyen kronik siste-
mik granülomatöz bir vaskülittir.[1] A¤›rl›kl› olarak genç
eriflkinlerde, 2. ve 3. dekatta ortaya ç›kmakta ve s›kl›kla ka-
d›n cinsiyette görülmektedir.[2] Ülkemizdeki prevalans›
12.8/106 ve insidans› 1.11/106 olarak bulunmufltur.[3]

Arterlerde inflamasyona ba¤l› olarak daralma, obstrük-
siyon, dilatasyon ve anevrizma geliflebilir; hastal›¤›n ilerle-
yen evrelerinde iskemik semptomlar görülebilir. Hastal›k
uzun süre asemptomatik seyredebilir ve hastalar›n ilk kli-
nik bulgular› konstitüsyonel semptomlarla k›s›tl› olabilir.[4]

Bu nedenle TA’n›n erken tan›s› zordur.
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Özet

Takayasu arteriti (TA), aorta ve aortan›n büyük dallar› baflta olmak
üzere büyük damarlar› tutan, nadir görülen bir sistemik vaskülittir.
Günümüzde TA hastalar›n›n hastal›k aktivitesini ve tedavi yan›tlar›n›
izlemede tek bafl›na kullan›labilecek, geçerlilik kazanm›fl bir izlem pa-
rametresi bulunmamaktad›r. Klinik pratikte bu amaçla gelifltirilen çe-
flitli izlem ölçeklerinin yan› s›ra, akut faz yan›tlar› ile görüntüleme tek-
niklerinden ve bunlar›n kombinasyonlar›ndan yararlan›lmaktad›r. Gö-
rüntülemede geçmiflte s›kl›kla kullan›lan ve standart yöntem olarak
kabul edilen konvansiyonel anjiyografi, yerini manyetik rezonans
(MR), bilgisayarl› tomografi (BT) anjiyografi, B-mod/Doppler ultraso-
nografi (USG), 18F-FDG pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi yeni
tekniklere b›rakm›flt›r. Bu görüntüleme yöntemlerinin TA’da aktif
hastal›¤›n saptanmas›nda çeflitli alanlarda birbirlerine üstünlükleri söz
konusudur. Bu derlemede; TA’daki hastal›k aktivitesini de¤erlendir-
mede görüntüleme tekniklerinin yerinin tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.
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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has been replaced by new imaging techniques as magnetic reso-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 
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Hastal›¤›n tan›s›nda oldu¤u gibi, hastal›k aktivitesinin
de¤erlendirilmesinde de zorluklar yaflanmaktad›r. Aktif
hastal›¤› belirlemede günümüzde alt›n standart bir yöntem
bulunmamaktad›r.

Bu derlemede; TA tan› ve izleminde kullan›lan görün-
tüleme yöntemlerinin hastal›k aktivitesini de¤erlendirme-
deki yerinin tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r. TA hasar de¤er-
lendirmesi ve yaflam kalitesi için kullan›lan skorlar derle-
menin içeri¤ine al›nmam›flt›r.

Takayasu Arteritinde Hastal›k Aktivitesinin 
‹zlemi 
Takayasu arteritinde hastalar›n aktif dönemlerinde

yo¤un immunsupresif tedavi gerekli oldu¤u için hastala-
r›n yak›n izlemi büyük önem tafl›r. Ancak günümüzde ak-
tif hastal›¤› belirlemede alt›n standart bir yöntem bulun-
mamaktad›r. ‹nflamasyon belirteçleri olan eritrosit sedi-
mantasyon h›z› (ESH) ve C reaktif protein (CRP) gibi
akut faz reaktanlar› (AFR) aktif hastal›kta artabilir ama
hastal›k aktivitesi ile bire bir korelasyon göstermez.[5] So-
nuçta, klinik belirti/bulgular›n ve AFR de¤erlerinin vas-
küler inflamasyonu göstermede yetersiz kalmas›, hastal›k
aktivitesinin daha net olarak de¤erlendirilebilmesi için
görüntüleme tekniklerinin de kullan›lmas›n› gerekli k›l-
maktad›r.

Takayasu Arteriti ‹çin Gelifltirilen Hastal›k 
‹zlem Ölçekleri
Klinisyenlerin hastal›k aktivitesine karar vermede ve te-

davi de¤iflikli¤ini planlamada görüfllerini belirttikleri skor,
Hekim Global De¤erlendirmesi “Physician Global Assess-
ment” (PGA) olarak isimlendirilir. PGA’da de¤erlendirme
yap›l›rken s›n›fland›rma aktif, inaktif ve persistan hastal›k
olarak 3 kategoride kullan›lmaktad›r.[6] Çal›flmalarda, yeni
gelifltirilen izlem skorlar›n›n de¤erlendirilmesinde, skorla-
man›n PGA ile uyumu ve korelasyonu araflt›r›lmaktad›r.

1994 y›l›nda ilk defa Kerr ve ark. taraf›ndan aktif has-
tal›k tan›mlanmas› amac› ile TA için spesifik olarak bir kri-
ter seti belirlenmifltir. Ayn› zamanda “US National Institu-
te of Health” (NIH) kriterleri olarak da bilinen bu kriter se-
ti 4 de¤erlendirme kategorisinden oluflmaktad›r: (1) Siste-
mik semptomlar›n varl›¤› (atefl ve kas-iskelet sistemi bul-
gular›), (2) vasküler iskemi ve inflamasyon bulgular› (yeni
üfürüm geliflimi, nab›z kayb› veya azalmas›, karotidini, eks-
tremiteler aras›nda kan bas›nc› farkl›l›klar›, kladikasyo), (3)
ESH de¤erlerinde art›fl olmas›, (4) yeni anjiyogafik bulgu-
lar›n görülmesini içerir.[7] ‹ki veya daha fazla kriterin varl›-
¤› aktif hastal›¤a iflaret etmektedir. Daha sonra modifiye
edilerek CRP de¤erinde art›fl da kriterlere dahil edilmifltir.

NIH kriterleri günümüze dek yap›lan klinik çal›flmalarda
en s›k kullan›lan kriter setidir.[8]

Daha sonra sadece klinik bulgular›n varl›¤›na dayanan
ve damar tutulumunun yayg›nl›¤›n› saptamaya yönelik “the
Disease Extent Index for TA” (DEI.TAK) isimli ölçek gelifl-
tirilmifltir. Bu ölçek, baz› çal›flmalarda hastal›k aktivitesini
de¤erlendirme amac›yla da kullan›lm›flt›r.[6,9] DEI.TAK, the
Birmingham Vasculitis Activity Score (BVAS) ölçe¤i baz al›-
narak haz›rlanm›flt›r;[10] de¤erlendirme kardiyovasküler sis-
temi ilgilendiren 10 kategori üzerinden yap›l›r. DEI.TAK
skorunun performans›n›n de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada,
DEI.TAK ve NIH aras›ndaki uyum %94, DEI.TAK ve
PGA aras›ndaki uyum %68 olarak saptanm›flt›r. PGA’ya
göre aktif ve persistan olan hastalarda inaktif olan hastala-
ra göre DEI.TAK de¤erlerinin daha yüksek oldu¤u görül-
müfltür.[9] TA’da klinik bulgular her zaman vasküler infla-
masyon ile korele seyretmeyebilece¤inden görüntülemeyi
ve AFR’yi içermeyen DEI.TAK skorlamas› NIH skoru ka-
dar yayg›n kullan›ma girememifltir.

Son gelifltirilen skorlama sistemi “the Indian Takayasu
Activity Score” (ITAS2010), yine a¤›rl›kl› olarak vasküler tu-
tulumlara odakl›d›r; TA’daki kardiyovasküler bulgulara da-
ha spesifik olan 6 kategoriden oluflmaktad›r.[11] Ard›ndan
ESH ve CRP ile kombine edilerek daha kapsaml› hale ge-
tirilmifltir (ITAS-A). ITAS2010 TA için validasyonu yap›l-
m›fl olan ilk izlem ölçe¤idir. Türkiye’de yap›lan bir çal›fl-
mada, ITAS2010 skoru ile NIH kriterleri aras›nda iyi dü-
zeyde (%82.8), ITAS2010 ile PGA aras›nda orta düzeyde
(%66.4) uyum saptanm›flt›r. Ancak ITAS2010 skorunun
ESH ve CRP ile uyumu zay›f olarak de¤erlendirilmifl ve
ITAS-A fleklinde AFR’lerle bileflik kullan›m› halinde sko-
run PGA ile uyumunun artabilece¤i vurgulanm›flt›r.[12]

Hasta say›lar› k›s›tl› olmakla birlikte, TA tedavisinde tosili-
zumab ve mikofenolat mofetil kullan›m›n›n araflt›r›ld›¤› iki
ayr› çal›flmada tedavi yan›t›n›n izlenmesinde de ITAS2010
skorunun faydal› bir skor oldu¤u gösterilmifltir.[13,14]

Görüntüleme
Vasküler görüntüleme yöntemlerinin kullan›lmas›,

TA’da hem hastal›¤›n tan›s›nda hem de hastal›k aktivitesi-
nin izlenmesinde gereklidir. The Outcome Measures in Rhe-
umatology (OMERACT) Vaskülit Çal›flma Grubu’nun ya-
y›nlam›fl oldu¤u k›lavuzda, arteriyel görüntülemenin TA
için hastal›k de¤erlendirme ölçütleri aras›nda yer almas›
gerekti¤i ve görüntüleme tekniklerinin standardizasyonu-
na ihtiyaç duyuldu¤u belirtilmifltir.[15]

Klinik semptomlar ço¤u zaman vasküler inflamasyonu
göstermede yetersizdir. Görüntüleme yöntemleriyle aktif
oldu¤u gözlenen, klinisyen taraf›ndan da aktif kabul edilen
fakat ITAS2010 ve ITAS-A ile skorlamada inaktif olarak
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saptanabilen az›msanmayacak say›da hasta vard›r.[12] Çeflit-
li histopatolojik çal›flmalarda klinik olarak remisyonda ol-
du¤u düflünülen TA hastalar›n›n %40’tan fazlas›nda asl›n-
da aktif arterit oldu¤u gösterilmifltir.[7,16,17]

Doku biyopsisi imkan›n›n çok k›s›tl› oldu¤u bu hasta-
l›kta görüntüleme yöntemleri aktif hastaya karar vermede
klinisyene ço¤u zaman tek bafl›na en önemli ipucunu ver-
mektedir. Öyle ki, romatologlar aras›ndaki görüfl birli¤ine
dayal› olarak denilebilir ki, bir TA hastas›n›n izlemi s›ra-
s›nda herhangi bir görüntüleme yöntemi ile ortaya konul-
mufl ‘yeni damar tutulumu’ klinik bulgulara veya AFR de-
¤erlerine bak›lmaks›z›n aktif hastal›¤›n göstergesidir.

TA takibinde hangi görüntüleme yönteminin seçilece-
¤i tart›flmal› bir konudur. Geçmiflte tan›da alt›n standart
olarak kullan›lmakta olan konvansiyonel dijital subtraksi-
yon anjiyografisi (DSA) günümüzde yerini manyetik rezo-
nans (MR), bilgisayarl› tomografi (BT) anjiyografi ve 18F-
florodeoksiglukoz pozitron emisyon tomografisi (18F-
FDG-PET) tekniklerine b›rakm›flt›r.[18] B-mod/renkli
Doppler ultrasonografi (USG) hem DSA ile iyi korele ol-
mas› hem de aort gibi derinde yer alan damarlar d›fl›nda,
TA’n›n etkiledi¤i tüm arterleri yüksek duyarl›l›k ve özgül-
lük ile de¤erlendirme kapasitesine sahip olmas› bak›m›n-
dan k›ymetli bir di¤er tekniktir.[19]

Konvansiyonel Dijital Subtraksiyon Anjiyografisi

DSA, uzun y›llar TA tan›s›nda kullan›lmak üzere alt›n
standart metot olarak kabul görmüfltür. TA lezyonlar› ilk
DSA ile tan›mlanm›fl, hastal›¤›n arter a¤ac›ndaki tutu-
lumlar›na göre oluflturulan Hata ve ark.’n›n s›n›flamas›
da yine DSA üzerinden belirlenmifltir.[20]

DSA, damar lümenini de¤erlendirmede en iyi rezo-
lüsyonlu yöntem olmas›na ra¤men damar duvar›ndaki
de¤iflikliklere duyarl› bir teknik de¤ildir. Bu nedenle
TA’da DSA ile erken evre damar duvar kal›nlaflmas›n› ve
ödemi tespit etmek mümkün de¤ildir. DSA akut mural
stenozlarla, kronik transmural fibrozise sekonder uzun
segment stenozlar› ay›rt etmekte yetersiz kal›r.[21]

Yöntemin avantajlar›; rezolüsyonunun çok iyi olmas›,
eflzamanl› anjiyoplasti ve stent gibi tedavi uygulamalar›-
na, yine eflzamanl› intravasküler arteryel kan bas›nc›n›n
ölçülmesine ve koroner de¤erlendirmeye de olanak tan›-
mas›d›r. Kontrast madde yükünün fazla olmas› yönünden
renal fonksiyonlar›n dikkatli izlemini gerektirmesi, yük-
sek radyasyon içermesi ve invazif bir yöntem olmas› en
büyük dezavantajlar›d›r.

Ultrasonografi

B-mod/renkli Doppler USG güvenli, h›zl›, tekrarla-
nabilir bir görüntüleme metodu olarak TA’da önemli yer

tutar. TA’da hastal›¤›n tan›s›nda yeri oldu¤u gibi hastal›k
aktivitesinin monitorizasyonunda da yeri vard›r. Nonin-
vazifdir, tek vizitte birçok damar›n de¤erlendirilmesine
ve zaman içerisindeki de¤iflimleri görmek ad›na seri ta-
kiplere imkan sa¤lar.

Uygulay›c›ya hem damar duvar anatomisinin tamam›-
n› görme hem de lümeni ve hemodinamiyi de¤erlendir-
me imkan›n› verir. Karotid arterler gibi uygun alanlarda
darl›k gibi geç dönem lezyonlar› tespit etmede duyarl›l›k
ve özgüllü¤ü yüksektir.[22,23] Ancak esas üstünlü¤ü aktif
lezyonlar›n ay›rt edilmesindeki baflar›s›ndad›r. TA hasta-
lar›nda Doppler USG ile yap›lan de¤erlendirmede, kro-
nik lezyonlardan ve aterosklerozdan farkl› olarak TA’da
homojen hipoekoik sirkumferensiyel mural kal›nl›k art›fl›
olmas› (vaskülitik patern) TA için oldukça spesifik bir
bulgu olarak belirtilmifltir.[24,25] TA hastalar›nda aktif has-
talarda inaktif hastalara k›yasla damar duvar kal›nl›¤›nda
art›fl oldu¤unu gösteren çal›flmalar mevcuttur.[26–28]

USG’nin bir üstünlü¤ü de TA’da erken tan›da yer
alabilecek bir görüntüleme yöntemi olmas›d›r. TA hasta-
lar›nda USG, DSA ile iyi uyum göstermifltir.[29] Ayr›ca
henüz DSA’da anjiyografik bulgular ortaya ç›kmam›fl, sa-
dece konstitüsyonel semptomlar ve AFR’lerde yükseklik
ile de¤erlendirilmifl erken evre TA hastalar›nda Doppler
USG’de arkus aortan›n ekstrakranial dallar›nda tipik ho-
mojen sirkumferensiyel duvar kal›nlaflmas› gösterilmifl-
tir.[30] Benzer bir çal›flmada TA hastalar›nda ana karotis
arterde USG ile %83 oran›nda aktif hastal›k bulgusu gös-
terilmifl, DSA ile bu oran %39’larda kalm›flt›r.[27,31]

Birçok çal›flmada ve olgu sunumunda tedavi ile inaktif
faza geçen TA hastalar›nda artm›fl damar duvar kal›nl›¤›-
n›n regrese olabilece¤i gösterilmifltir;[32–35] ancak baz› ça-
l›flmalarda belli bir seviyede persiste edebilece¤i de belir-
tilmifltir.[36]

TA gibi erken yaflta özellikle de do¤urgan ça¤daki ka-
d›n hastalar› etkileyen bir hastal›kta USG’de kontrast
madde kullan›lmay›fl› ve radyasyon içermeyifli tekni¤in
majör avantajlar›d›r ve takipte tekrarlay›c› uygulamalara
olanak sa¤lar. USG’nin dezavantaj› torasik aorta gibi de-
rin arterlerin ve abdominal aortan›n baz› dallar› gibi or-
ganlarla çevrili arterlerin USG ile de¤erlendirilmesinin
k›s›tl› olmas›d›r.[37]

Yeni gelifltirilen kontrast madde eflli¤inde çekilen
USG (CEUS) tekni¤inde karotid arterlerde neovasküla-
rizasyonun gösterilebilmesinin, özellikle TA’n›n en er-
ken evresindeki aktivitenin göstergesi olabilece¤ini belir-
ten çal›flmalar vard›r.[34,38] CEUS’ta neovaskülarizasyonun
varl›¤› bu hastalarda damar› besleyen vaza vazorumlar›n
inflamasyonu ve proliferasyonuna ba¤lanmakta olup
araflt›rmac›lar taraf›ndan inflamatuvar hücrelerin bölgeye
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ilk ulaflt›¤› hastal›¤›n en erken evresine denk geldi¤i flek-
linde yorumlanm›flt›r. PET’teki inflamasyon ile CE-
US’daki neovaskülarizasyonun uyumunu de¤erlendiren
bir çal›flmada aralar›ndaki korelasyonun iyi düzeyde ol-
du¤u tespit edilmifl olup, CEUS, hastal›k aktivitesinin
de¤erlendirilmesinde uygun bir tetkik olarak önerilmifl-
tir.[39] Ancak halen CEUS hakk›ndaki veriler k›s›tl›d›r.

Manyetik Rezonans

MR noninvazif, radyasyon içermeyen bir görüntüleme
yöntemi olmas›yla zaman içerisinde DSA’n›n yerini alm›fl-
t›r. Büyük damar vaskülitlerinde klinik pratikte görüntüle-
menin kullan›lmas› aç›s›ndan yay›nlanan son European Le-
ague Against Rheumatism (EULAR) önerileri k›lavuzunda,
TA’da mural inflamasyon ve/veya luminal de¤ifliklikleri
göstermede kontrastl› MR’›n ilk seçilecek görüntüleme
tekni¤i olabilece¤i belirtilmifltir. PET, BT ve/veya USG
kullan›m›n MR’a alternatif di¤er teknikler olaca¤› belirtil-
mifltir. Ayn› k›lavuzda MR çekiminin teknik özellikleri ile
ilgili önerilerde bulunulmufltur (Tablo 1).[40] Teknik dü-
zeyde dikkat edilecek nokta, sadece anjiyografi görüntüle-
rinin de¤il; efl zamanl› kontrastl› MR görüntülerinin da-
mar duvar›ndaki kal›nl›k art›fl› ve ödemin de¤erlendirile-
bilmesi için gerekli olmas›d›r.

Görüntüleme metotlar›ndan MR anjiyografi lümen
de¤iflikliklerinin; kontrastl› MR, damar duvar de¤ifliklik-
lerinin ve fonksiyonel vaskülitik lezyonlar›n de¤erlendi-
rilmesine imkan tan›r.[41]

TA’da aktif-inaktif lezyonlar›n ay›rt edilmesinde, MR
için çok yüksek duyarl›l›k (%100) ve özgüllük (%89) dü-
zeyleri bildirilmifltir.[42,43] DSA ile uyumunu araflt›ran ça-
l›flmalarda patolojik damarlar› ay›rmada DSA ile %90’›n
üzerinde uyum içerisinde oldu¤u gösterilmifltir.[44]

Tso ve ark. taraf›ndan yap›lan çal›flmada 24 TA hasta-
s›n›n 77 MR görüntüsünde NIH’e göre klinik hastal›k
aktivitesi ve MR’daki damar duvar ödeminin uyumu arafl-
t›r›lm›fl olup %94 hastada aktivite ile uyumlu tespit edil-
mifltir. Ayn› çal›flmada çeliflkili olarak 46 MR görüntü-

sünde (%56) NIH’e göre inaktif kabul edilmifl olan has-
talarda da damar duvar ödeminin mevcut oldu¤u göste-
rilmifltir.[45]

Yap›lan çok yeni bir çal›flma, MR ile tespit edilmifl
olan ödem ve damar duvar kal›nl›k art›fl›n›n, PET ile tes-
pit edilen aktivite alanlar› ile korele oldu¤u ve aktif has-
tal›¤› gösterdi¤ini do¤rularken; stenoz, anevrizma ve ok-
lüzyon alanlar›nda PET aktivitesi izlenmedi¤ini göster-
mifltir.[46] Bu çal›flmada MR’da arter duvarlar›nda görülen
‘ödem’ bulgusunun aktif inflamasyon aç›s›ndan en yüksek
riski tafl›d›¤› ve PET’te de en yüksek aktivite skorlar› ile
eflleflti¤i belirtilmifltir. Aktivite de¤erlendirmesindeki bu
yüksek uyum nedeni ile ulafl›labilirli¤i düflük bir tetkik
olan PET yerine MR görüntülemelerinin kullan›labile-
ce¤i yorumu getirilmifltir.[46] Ayr›ca MR’da inflamasyo-
nun ve hastal›k aktivasyonunun göstergesi olan arter da-
mar duvar›nda ödem bulgusunun tedavi ile geriledi¤ini
gösteren çal›flmalar mevcuttur.[42,47]

MR’›n dezavantajlar›, ulafl›labilirli¤in USG ve BT’ye
göre görece az olmas›, zaman al›c› ve maliyetli olmas›,
böbrek fonksiyonlar› aç›s›ndan gadolinyumun olas› yan
etki riskleri içermesi, metalik ayg›t ve pacemaker’› olan
hastalara uygulanamay›fl›d›r. Radyasyon içermeyen bir
di¤er tetkik olan USG’ye göre üstünlü¤ü daha yüksek
düzeyde standardize edilmifl olmas› ve ayn› anda aortun
derin dallar› gibi birçok arteri de¤erlendirme imkan›n›
sa¤lamas›d›r.

Bilgisayarl› Tomografi

TA aktivitesini de¤erlendirmek için BT genellikle an-
jiyografi protokolünde çekilmektedir. BT de t›pk› MR gi-
bi hem damar lümenini hem de damar duvar›n› görüntü-
leme imkan› verir. ‹yodinize kontrast ile al›nan çekimlerde
hem erken hem geç fazlarda görüntüler al›n›r. TA’da BT
görüntülerinde arter yap›s›nda en içte hiperplazik hale gel-
mifl olan intima tabakas›na denk gelen bir halka izlenir. ‹n-
timan›n d›fl›nda inflame haldeki media- adventisya tabaka-
lar›nda vaso vasorumlar›n neoanjiyogenezi nedeni ile ge-

Kenar G, Önen F. Takayasu arteritinde hastal›k aktivitesinin de¤erlendirilmesinde görüntülemenin yeri26

Teknik Hedef

MR anjiyografi: koronal kesitle aorta ve major dallar› karotid bifurkasyondan iliak Damar lümen de¤erlendirmesi (stenoz, oklüzyon, anevrizma)
arterlere dek, aksiller ve brakial arterleri de kapsayacak flekilde

T1 a¤›rl›kl› , ya¤ bask›l›, kontrastl› MR (Örnek: 3 boyutlu, turbo spin echo (TSE), Mural inflamasyonun de¤erlendirilmesi
spasiyal rezolüsyonlu 1.2A~1.3A~2 mm3, TR/TE 1000/35 ms)

T2 a¤›rl›kl› TSE MR Mural inflamasyonun ödem komponenti (daha düflük duyarl›l›kla)

Cihaz önerisi: 1.5 Tesla (T); mümkünse 3 T MR taray›c›s›, minimum 8 kanall› bafl-boyun, 16 kanall› vücut sarmal› içeri¤i

Tablo 1. Büyük damar vaskülitlerinde MR görüntülemesinde önerilmekte olan teknik ve ifllemsel parametreler.[40]



nifllemifl görünen ve kontrast tutan ikinci bir halka izlenir.
Geç fazda gözlenen bu bulgu çift halka (double ring) görü-
nümü olarak de¤erlendirilmektedir.[48]

TA hastalar›nda BT tekni¤i damar duvar›ndaki pato-
lojinin aterosklerozdan ay›rt edilmesi aç›s›ndan da yarar-
l›d›r.[49] Yap›lan bir çal›flmada arter duvar›nda s›kl›kla ate-
roskleroza ba¤l› görülen kalsifikasyonlar›n TA’da da bu-
lunabilece¤ini ve bunlar›n görünüm olarak ateroskleroz-
daki lezyonlardan farkl› oldu¤unu bildirmifltir (sirkumfe-
rensiyal kalsifikasyonlar).

Tan› ve izlemde DSA ile belirgin korelasyonu oldu¤u
tespit edilmesinin ard›ndan noninvazif olmas› yönünden
tercih edilmeye bafllanm›flt›r.[50] Aktivite izleminde
AFR’yle ve klinik bulgularla iyi korelasyonu oldu¤u iz-
lenmifltir.[25,49,51–53]

MR’a göre avantaj› daha ulafl›labilir olmas› ve çekim
sürelerinin daha k›sa olmas›d›r. Koroner damarlar› gö-
rüntülemede daha baflar›l›d›r. Ancak iyotlu kontrast mad-
de içermesi nedeni ile nefrotoksisite riski yüksektir. ‹çer-
di¤i yüksek radyasyon tekrarlay›c› tarzda kullan›m›n› k›-
s›tlamaktad›r.

18F-FDG-PET

PET’in TA aktivite de¤erlendirmesinde kullan›m›,
inflame arterlerin duvar›ndaki anormal metabolik aktivi-
tenin tespit edilmesi esas›na dayan›r. PET uygulanmas›
ve yorumlanmas› karaci¤er standart up-take (SUV) de-
¤erleri ile k›yaslanarak yap›lmaktad›r. TA’da PET kulla-
n›m› üzerine ço¤u çal›flmada tekni¤in metodolojisi farkl›-
d›r. Son EULAR önerilerinde, PET’in BT eflli¤inde ya-
p›lmas›; de¤erlendirmesinde ‘kalitatif görsel de¤erlendir-
me’ tekni¤inin uygulanmas›, e¤er sonuç net de¤ilse kara-
ci¤er ile k›yaslamal› de¤erlendirme yap›lmas› (evre 0–3)
önerilerek standardizasyon sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r.[40]

Ancak kalitatif yöntemin uzman görüflüne ba¤l› olmas›
teknik bir k›s›tl›l›kt›r. Karaci¤er de¤erleri ile k›yaslamada
ise TA’da kortikosteroid kullan›lmas› ya da hepatosteatoz
varl›¤› yanl›fl yorumlamalara sebep olabilir.

Havuzlanm›fl 7 çal›flmay› içeren bir meta-analizde
TA’da hastal›k aktivitesini de¤erlendirmede PET’in du-
yarl›l›¤› %87, özgüllü¤ü %73 olarak tespit edilmifltir.[54]

Ancak dev hücreli arterit (DHA) çal›flmalar›ndan edinilen
veriler do¤rultusunda bu duyarl›l›k ve özgüllük de¤erle-
rinin PET de¤erlendirme metodolojisine göre farkl› so-
nuçlar verebildi¤i bilinmektedir.[18,55]

TA hastalar›nda PET’teki radyolojik aktivite ile klinik
aktivasyon aras›nda uyum izlenirken,[56] baz› çal›flmalar
klinik olarak sessiz hastalarda da PET’te aktivasyon ola-
bilece¤ini göstermektedir.[57,58] Tedavi sonras› PET akti-

vasyon de¤erlerinde gerileme görülebilmektedir.[56] 30
TA hastas›n›n PET ile de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada tu-
tulumlar›n hastalar›n NIH klinik aktivitesi ve AFR’lerle
korele olmad›¤› gösterilmifltir.[57] Ayn› çal›flmada PET‘in
damar duvar kal›nl›k art›fl›n›n dahi olmad›¤› (<4 mm) ar-
ter alanlar›nda aktivasyonu gösterdi¤i belirtilmifltir. Bu
özelli¤inin hastalar›n erken evre pre-stenotik dönemde
tan›nmas›na ve takipte relapslar›n h›zl› fark edilmesine
kolayl›k sa¤layabilece¤i vurgulanm›flt›r.

Grayson ve ark. taraf›ndan çok yeni yay›nlanm›fl olan
bir çal›flmada, 26 TA ve 30 DHA’y› beraber içeren hasta
grubunda klinik remisyon ve aktivasyon dönemlerinde 6
ay aral›kl› seri PET çekimleri yap›lm›fl ve sa¤l›kl› kon-
troller ve büyük damar vasküliti taklitçisi olabilecek hi-
perlipidemi hastalar›ndaki PET tutulumlar› ile k›yasla-
mal› de¤erlendirilmifltir. Vaskülitler için vasküler aktivas-
yon skoru (PETVAS) tan›mlanm›fl ve hastalara uygulan-
m›flt›r. Klinik olarak remisyonda oldu¤u düflünülen bü-
yük damar vasküliti hastalar›n›n %58’inde PET’te akti-
vasyonun halen mevcut oldu¤u izlenmifltir. Bu hastalar-
dan PETVAS skoru yüksek olanlarda yak›n zamanda kli-
nik relaps riskinin de yüksek olaca¤› belirtilmifltir.[59]

Quinn ve ark. taraf›ndan yap›lan yine TA ve DHA
hastalar›n› içeren çal›flmada MR ile tespit edilmifl olan
ödem ve damar duvar kal›nl›k art›fl›n›n, PET ile tespit
edilen aktivite alanlar› ile korele oldu¤u ve aktif hastal›¤›
gösterdi¤i do¤rulanm›fl; stenoz, anevrizma ve oklüzyon
alanlar›nda PET aktivitesi izlenmedi¤i tespit edilmifltir.
Bu çal›flmada PET’te gözlemciler aras› uyumunun MR’a
göre daha yüksek oldu¤u (s›ras›yla kappa=0.84 ve 0.58),
bu nedenle PET’in hastal›k aktivasyonunu belirlemede
güvenilirli¤inin daha yüksek oldu¤u belirtilmifltir.[46]

PET tetkikinin en önemli dezavantaj› ulaflabilirli¤inin
çok düflük olmas› ve maliyetidir. Radyasyon içermesi tek-
rarlanabilirli¤ini azaltmaktad›r.

TA’da görüntülemede en son yaklafl›mlarda PET tek-
ni¤inin MR ile kombinasyonu (18F-FDG-PET-MRG)[60]

ve damarlara daha spesifik ligandlarla uygulanabilirli¤i
(11C-PK11195-PET) vasküler görüntülemede güncel
araflt›rma alanlar›d›r.[61]

Uygun Görüntüleme Tekni¤inin Seçimi
Görüntüleme metotlar›ndan USG, BT anjiyografi,

MR anjiyografi ve DSA arteriyel lümen de¤iflikliklerini;
USG, kontrastl› BT ve kontrastl› MR damar duvar de¤i-
flikliklerini de¤erlendirmeyi mümkün k›larken; PET,
USG, CEUS, kontrastl› MR ve BT vaskülit lezyonlar›n›
fonksiyonel yönden de¤erlendirmeyi sa¤lar (Tablo 2).[41]
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TA’da hastal›k aktivite izleminde görüntüleme teknik-
lerinin seçiminde iki temel tart›flma vard›r:

• ‹lki, uygulanan tekni¤in damar duvar›ndaki aktivite ile
hasar aras›ndaki fark› ortaya ç›karabilme yetene¤idir.
Özellikle kontrastl› MR, BT, USG ve PET ile de¤er-
lendirilebilen artm›fl damar duvar kal›nl›¤› ve ödem
hastal›k ‘aktivite’ göstergesidir. Ancak DSA, MR anji-
yografi, BT anjiyografi ve USG ile de¤erlendirilen ste-
noz, oklüzyon, anevrizma geliflimi ‘hasar’ göstergesi-
dir.[31,62] Yap›lan bir çal›flma, MR ile tespit edilmifl olan
ödem ve damar duvar kal›nl›k art›fl›n›n, PET ile tespit
edilen aktivite alanlar› ile korele oldu¤unu ve aktif has-
tal›¤› gösterdi¤ini do¤rularken; stenoz, anevrizma ve
oklüzyon alanlar›nda PET aktivitesi izlenmedi¤ini gös-
termifltir.[46]

• Görüntüleme seçiminde ikinci temel tart›flma, tekni¤in
tedavi sonras› de¤iflimlere göre adaptasyon gösterip
göstermedi¤i yani klinisyeni tedavi yan›t de¤erlendir-
mesi için yönlendirme yetene¤idir. Çeflitli çal›flma ve
olgu sunumlar›nda, TA’da tedavi sonras› hasta inaktif
faza geçti¤inde USG ve MR ile artm›fl damar duvar ka-
l›nl›¤›n›n regrese oldu¤u, benzer flekilde PET’teki ak-
tivitenin de gerileyebildi¤i gösterilmifltir.[32–34,42,56] Ancak
bunun aksini gösteren çal›flmalar da mevcuttur.[45,59]

TA’da aktif inflamasyon döneminde hasta uygun flekil-
de immunsupresif tedavi alm›fl olsa bile uzun süre hasara
maruz kalm›fl arter duvar›nda intraluminal bas›nç art›fl›na
ba¤l› olarak progresif dilatasyon izlenebilece¤i bilinmekte-
dir. Bu nedenle mevcut damar duvar› inaktif faza geçmifl
bile olsa görüntülemede bu damar bölgelerinde tam reg-
resyon izlenmeyebilir. Arter hasar› sonras› miyofibroblast
proliferasyonu ve vasküler remodeling süreci de benzer fle-
kilde görüntülemede aktivasyon bulgular›na sebep olabilir.
Ya da arter duvar› inflamasyonunun rezidü flekilde de olsa
devam›na iflaret etmekte olabilir.[63] Bir di¤er öngörü, bu
hastalarda sistemik inflamasyon yolaklar› ile arterdeki inf-
lamasyon yolaklar›n›n farkl› sitokin arac›l› olmas›d›r. Arter

duvar›ndaki inflamasyon sistemik bulgulara bakarak remis-
yonda kabul etti¤imiz hastalarda devam etmekte olabilir.[64]

‹deal olan› bu konuya histopatolojik çal›flmalarla ya da da-
mara spesifik biyo-belirteçlerle aç›kl›k getirmektir. Bugün-
kü görüntüleme verilerine dayanarak söyleyebilece¤imiz,
aktif inflamasyonun tetkik edilebildi¤i MR, USG ve PET
gibi tetkiklerle hasta de¤erlendirildi¤inde bu alanlarda ‘ak-
tivite’nin tedavi ile gerilemesinin gösterilmesinin mümkün
oldu¤udur. Görüntülemede bu tetkiklerin seçimi ile kro-
nik faza geçmifl hasar lezyonlar› için immunsupresif teda-
vinin gereksiz artt›r›lmas›ndan kaç›n›labilir.

Görüntüleme seçiminde di¤er hususlar hastaya ve tek-
ni¤e ba¤l› k›s›tl›l›klard›r. Çeflitli görüntüleme yöntemleri-
nin baz› arterleri vizualize etme yetene¤i k›s›tl›d›r. Örne-
¤in USG ile torasik aorta gibi aortun derin dallar›n›n gö-
rüntülenmesi mümkün olmamaktad›r. Obez hastalarda ab-
dominal aortan›n görüntülenmesinde USG’nin perfor-
mans› zay›ft›r. Renal fonksiyonlar› bozuk hastalarda kon-
trastl› tetkikler tercih edilmez. TA’n›n genç do¤urgan ça¤-
daki kad›nlar› etkileyen bir hastal›k oldu¤u düflünülürse
gebelerde radyasyon içeren tetkiklerden kaç›n›lmas› ge-
rekmektedir. TA belli aral›klarla hastal›k takibi için görün-
tülemenin gerekli olaca¤› bir hastal›k olup klinisyenler
radyasyon yükü yo¤un olan tetkikleri tekrarlay›c› flekilde
kullanmaktan kaç›nmaktad›rlar.

TA’da bahsedilen tüm bu görüntüleme yöntemleri ile
aktivite iliflkisini araflt›ran çal›flmalar›n göze çarpanlar›
Tablo 3’te özetlenmifltir. 2018’de yay›nlanm›fl bir sistemik
derleme ve meta-analizde de benzer flekilde çal›flmalar de-
¤erlendirilmifl, halen TA’da aktivasyon de¤erlendirmesin-
de standart bir yöntem olmad›¤› belirtilmifltir.[33]

Akut Faz Reaktanlar›
AFR yüksekli¤i sistemik inflamasyonun göstergesi ola-

rak TA’da hastal›k aktivitesini de¤erlendirmede önemlidir.
1994’te oluflturulan NIH kriterlerinin içerisinde ve ITAS-
A skorlamas›nda da yer al›rlar.

Kenar G, Önen F. Takayasu arteritinde hastal›k aktivitesinin de¤erlendirilmesinde görüntülemenin yeri28

Arterin tutulum alan›

Arter lümeni tutulumu Arter damar duvar› tutulumu Arterin fonksiyonel tutulumu

B-mod/renkli Doppler USG B-mod/renkli Doppler USG B-mod/renkli Doppler USG

BT-anjiyografi BT-anjiyografi CEUS*

MR-anjiyografi Kontrastl› MR (damar duvar›) Kontrastl› BT

DSA Kontrastl› MR (T2 a¤›rl›kl›)

18F-FDG-PET

*CEUS: Kontrast eflli¤inde çekilen USG (contrast enhanced ultrasonography).

Tablo 2. Takayasu hastalar›n›n de¤erlendirmesinde kullan›lan görüntüleme yöntemlerinin kavramsal s›n›fland›rmas›.[41]
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K›yaslama Hasta
Görüntüleme yap›lan say›s› (TA/ Tan›

Çal›flma, y›l tekni¤i   aktivite skoru kontrol) kriterleri Ülke Yorum

Choe, 2000[47] MR NIH, AFR 26/16 ACR Çin ‹yi korelasyon

Li, 2011[65] MR NIH 42 ACR Çin ‹yi korelasyon

Tso, 2002[45] MR NIH, AFR 24 ACR ABD AFR’lerle uyumsuz, NIH ile 
uyumu çeliflkili

Eshet, 2011[66] MR NIH, AFR 11 N/A ‹srail Korelasyon yok

Jiang, 2012[67] MR NIH, AFR 26 ACR Çin NIH ile iyi, AFR ile orta seviyede 
korelasyon

Papa, 2012[42] MR NIH 23 ACR ‹talya ‹yi korelasyon; kontrast kullan›m› ile 
duvar›n görüntülenmesi önerisi 
getirilmifltir.

Quinn, 2018[46] 18F-FDG-PET-BT MR 30 ACR ABD Aktivite ile iyi korele iken hasar ile 
korele de¤il

Arnaud, 2009[58] 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 28 ACR Fransa Korelasyon yok

Incerti, 2017[57] 18F-FDG-PET-BT MR, NIH, AFR 30 N/A ‹talya NIH ve AFR’lerle korelasyon yok. 

Karapolat, 2013[68] 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR, 22 ACR Türkiye 20/22 hastada korelasyon mevcut 
DEI.TAK, PGA Duyarl›l›k:%100

Özgüllük: %88.9

Kobayashi, 2005[69] 18F-FDG-PET-BT AFR, Sa¤l›kl› kontrol 14/6 ACR Japonya AFR’lerle korelasyon yok

Lee, 2009[70] 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 32 ACR G. Kore ‹yi korelasyon
Duyarl›l›k: %78
Özgüllük: %87

Lee, 2012[56] 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 38 ACR G. Kore ‹yi korelasyon

Santhosh, 2014[71] 18F-FDG-PET-BT Klinik, AFR 51 ACR Hindistan Klinik olarak uyum var,
AFR’lerle korelasyon yok

Tezuka, 2012[72] 18F-FDG-PET-BT NIH, AFR 39/40 ACR Japonya ‹yi korelasyon

Webb, 2004[73] 18F-FDG-PET-BT Klinik, AFR, DSA, 18 ACR ‹ngiltere ‹yi korelasyon
MR, BTA USG

Alibaz-Öner, 2015[74] 18F-FDG-PET-BT AFR 14 ACR Türkiye ‹yi korelasyon (klini¤i sessiz hastalar)
Duyarl›l›k: %92
Özgüllük: %100

Yamada, 1998[50] BTA DSA 25 ASRJE Japonya ‹yi korelasyon (aktiviteden çok tan›sal)

Khandelwal, 2011[51] BTA AFR 15 Sharma Hindistan ‹yi korelasyon
kriterleri

Kim, 2007[52] BTA AFR 18 N/A G. Kore ‹yi korelasyon

Park, 1995[49] BTA Klinik ,AFR 12 N/A G. Kore ‹yi korelasyon (aktiviteden çok tan›sal)

Park, 1997[53] BTA DSA 10 Ishikawa G. Kore ‹yi korelasyon (aktiviteden çok tan›sal)
kriterleri

Park, 2001[25] BTA, USG Klinik, AFR 10 N/A G. Kore ‹yi korelasyon (aktiviteden çok tan›sal)

Paul, 1999[75] BTA (elektron yay›l›ml›) NIH 41 ACR Fransa ‹yi korelasyon (aktiviteden çok tan›sal)

Sinha, 2013[29] USG ITAS, DSA 19 ACR Hindistan ‹yi korelasyon

Fan, 2016[32] USG Klinik, AFR, ITAS 51 ACR Çin ‹yi korelasyon

Tablo 3. Takayasu arteriti hastal›k aktivitesi de¤erlendirmesinde kullan›lan görüntüleme teknikleri ile yap›lan çal›flmalar ve aktivite ile iliflkili özellikleri.



TA’da hastal›k genelde üç fazda de¤erlendirilir: Siste-
mik inflamasyon ve pre-stenotik dönem, stenotik/anevriz-
mal arter hasar› dönemi ve fibrotik dönem. Ancak sistemik
inflamasyon her zaman görülmez ve bu 3 faz birbirinin içi-
ne geçmifl flekilde ilerleyebilir.[76] Yap›lan çal›flmalarda di-
¤er metotlar eflli¤inde aktif de¤erlendirilen hastalar›n 1/3
oran›nda AFR’nin normal seviyelerde oldu¤u tespit edil-
mifltir. Aksine remisyonda de¤erlendirilen hastalarda da
ESH baflta olmak üzere AFR’lerde yüksekli¤in persiste
edebilece¤i bilinmektedir.[7]

Yak›n zamanda yay›nlanm›fl olan bir derlemede TA’da
sistemik inflamasyon yolaklar› ile damar duvar› inflamas-
yon yolaklar›n›n birbirine uymad›¤› tart›fl›lm›fl olup , Keser
ve ark. taraf›ndan iki inflamasyon yola¤›n›n farkl› sitokinler
arac›l›¤› ile ilerlemekte olabilece¤i görüflü ortaya konmufl-
tur. Bu durum, TA’da aktif damar duvar› inflamasyonun
devam etti¤inin gösterildi¤i hallerde, AFR’nin normal se-
viyelerde ölçülmesini aç›klayabilir. Sistemik de¤il, vasküler
düzeyde inflamasyonun hakim oldu¤u bu hasta grubunda,
hastal›k aktivitesini belirlemede ‘görüntüleme’ metotlar›
kullan›labilecek tek yöntem olarak görünmektedir.[64]

Bileflik Skor ve De¤erlendirme Yöntemleri
Günümüzde TA’da hastal›k durumunu de¤erlendirir-

ken gerek morfolojik gerek fonksiyonel olarak damar lü-
meninin ve arter duvar›n›n beraber de¤erlendirilmesinin
birbirini tamamlad›¤› düflünülmektedir. Arter lümenini
de¤erlendirme hastal›k fliddetini/kronisitesini gösterir, kan
ak›fl›n›n sa¤lanmas› ve organlar›n iskemi riskinin belirlen-
mesi aç›s›ndan önemlidir. Arter duvar›n› de¤erlendirme
erken dönemde geliflen patolojik olaylar› tespit etmemizi,
pre-stenotik ve pre-anjiyografik evrede hastal›¤› tan›ma-
m›z›, hastal›k aktivitesini belirlememizi ve vasküler remo-
deling sürecini önceden tahmin edebilmemizi sa¤lar.[41,63]

Bu nedenle gerekli hallerde görüntüleme yöntemlerinin
de kombine flekilde kullan›m› gündeme gelmektedir.

Klinik bulgularla AFR’nin ve görüntüleme teknikleri-
nin de kombine edilerek bileflik skorlar oluflturmas› gün-
demdedir. ‹lk defa NIH skorunda hem klinik bulgular›n
hem ESH’nin hem de anjiyografik bulgular›n beraber kul-
lan›ld›¤›n› görmekteyiz. Daha sonra ITAS2010 ile
AFR’nin kombine edilerek oluflturulan ITAS-A bileflik
skorlamas› oluflturulmufl ve ITAS2010’un tek bafl›na kulla-
n›m›na göre AFR’lerle kombine halinin PGA ile uyumu-
nun daha yüksek oldu¤u tespit edilmifltir.[12]

En son 2017’de gelifltirilerek bildiri olarak sunulan
‘ITAS-A-Rad’ skorlamas›, klinik, AFR ve görüntüleme
yöntemlerinin tamam›n› içeren bileflik bir skorlamad›r.
ITAS2010’u klinik olarak baz alan bu bileflik skorun hem
PGA hem de NIH kriterlerine uyumu yüksek saptanm›fl

olup [s›ras›yla %72 (kappa=0.50) ve %82 (kappa=0.56)], te-
davi ile de¤iflime de uyumlu bir skor olarak de¤erlendiril-
mifltir. Bu çal›flmada, 3–6 ay aralarla tekrarlanan USG ile
6–12 ay aralarla tekrarlanan MR kombinasyonu ile TA’n›n
etkiledi¤i arter alanlar›n›n tamam›n›n, radyasyon etkisi ol-
maks›z›n görüntülenmesi ve bu flekilde hastal›k aktivitesi-
nin daha güvenilir bir flekilde de¤erlendirilece¤i sonucuna
var›lm›flt›r.[77]

Sonuç
Takayasu arteritinde vasküler inflamasyonu yans›tma-

da ve dolay›s›yla hastal›k aktivitesinin izleminde, klinik
semptomlar ve AFR de¤erleri yetersiz kalabilmektedir.
Çal›flmalarda TA hastalar›n›n klinik remisyonda kabul edi-
lerek izlendi¤i dönemlerde görüntüleme teknikleri ile ar-
terlerde aktif hastal›k gözlenebilmektedir. Aktivite de¤er-
lendirilmesinde görüntüleme tekniklerinin yap›lmas›na
gereksinim oldu¤u aç›kt›r. Hastal›k aktivitesini saptamada,
seçilecek görüntüleme metodu aç›s›ndan günümüzde ha-
len alt›n standart bulunmamaktad›r. Arter damar duvar› ve
lümenini görüntüleyebilen, ‘hasar’ ve ‘aktivite’ aras›ndaki
farklar› ortaya koyabilen ve TA’n›n etkiledi¤i arter alanla-
r›n›n ço¤unu gösterebilme yetene¤i olan MR anjiyografi
tekni¤inin son k›lavuzlarda ilk tercih olarak öne ç›kt›¤› gö-
rülmektedir. Ayr›ca hem farkl› görüntüleme metotlar›n›n
birbirleriyle kombine edilmesi, hem de klinik ve laboratu-
var inflamasyon belirteçlerinin görüntüleme metotlar› ile
kombine edilmesi ile oluflturulan bileflik skorlar önümüz-
deki zamanlarda TA aktivitesi de¤erlendirilmesinde yer
alabilir. TA hastalar›nda verilen immunsupresif tedaviye
yan›t›n izleminde kullan›labilecek izlem skorlar› ve stan-
dardize edilmifl görüntüleme yöntemleri klinisyenler için
halen büyük bir ihtiyaçt›r.
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