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 Sikayeti: Ates

* Hikayesi: 5 yas 2 aylik erkek hasta

* 15 giin Once baslayan ates ve karin agrisi
 El bilekleri ve diz kapag1 arkalarinda agri

* 15 gilinliik stirede atesinin olmadigi sadece 2 giin olmus.

* Aile birkac kez dis merkeze basvurmus. Amoksisilin-klavulonat ve asiklovir
recete edilmis.

* Hasta sikayetleri gegmemesi lizerine uzamis ates ile hastanemize sevk edildi.



« Ozgecmis:

* Miadinda spontan vajinal yolla dogmus. Aile dogum kilosunu bilmiyor.
* Dogar dogmaz anne yanina verilmis. Fototerapi almamius.
* Bilinen alerjisi yok.

* Soygecmis:
A: 37 yas, sag/saglikh
B: 39 yas, sag/ hipertansiyon
Akraba evliligi yok.
l1.cocuk : Hastamiz



Fizik Muayene

« Agirlik: 26 kg (>97p 2.22 SDS)
Boy: 120 cm ( >97p 2.12 SDS)
VYA: 0.96 m2

* Sag kol: 100/60 mmhg
* Sol kol: 100/60 mmhg
* Sag ayak: 105/60 mmhg
* Sol ayak: 100/60 mmhg

* Nabiz: 108 atim/dk
* Solunum Sayisi: 22/dk
* SPO2: %99



Genel durum orta-iyi
Cilt: Turgor, tonus dogal. Dokiintiisii yok.
Bas boyun: Sagh der1 dogal. Kafa yapis1 simetrik.

Gozler: Isik refleksi bilateral mevcut. Pupiller izokorik. G6z kiireleri her yone hareketi
dogal.

KBB: Orofarenks hiperemik. Agiz ic1 aft mevcut. Dudaklarda soyulma mevcut, dudak
kenarlari ¢atlak. Dil kirmizi renkli, dil {izerinde sag ve solda birer tane aft goriildii.

Kardiyovaskiiler: S1, S2 dogal. S3 yok. Ufiiriim yok. Periferik nabizlar esit palpe edildi.
Solunum sistemi: Her iki hemitoraks solunuma esit katiliyor. Dinlemekle ral-ronkiis yok.
Gastrointestinal sistem: Batin rahat, hassasiyet yok. Organomegali yok .

Genitoiiriner sistem: Haricen erkek. Anomali yok.

Ekstremite: El parmak ucglarinda ve sol ayak 4.- 5. ayak parmaklarinda soyulma mevcut .



HEMOGRAM  BIYOKIMYA AKUT FAZ KARDIYAK

WBC: 18530  URE/KRE: CRP: 286,38 mg/L- CK-MB: 0,349
17.4/<0.15 mg/dl 9.67 mg/L ng/ml

NEU: 15360 AST/ALT: Sedim: 108 mm/h- NT-pro BNP: 295
39.4/635U/L 69 mm/h ng/L

LYM: 1380 LDH: 168 Ferritin: 503 Troponin: 3.98

AKS: 98.5 mg/dL ug/L- 256 ug/L ng/L

HGB: 9.6 g/dl  T.PROTEIN: 65.8 Prokalsitonin: 0.36
g/L ng/mil

MCV: 76.4 fL  ALBUMIN: 285 g/L Fibrinojen: 566.9
mg/dl-642.7 mg/d|

PLT: 563.000 Na: 134 mmol/L
K:3.96 mmol/L
Ca: 9.62 mmol/L
P: 3.75 mmol/L
Mg: 2.27 mmol/L

EKO: 1.Koroner arterlerde dilatasyon
2. Perikardiyal effiizyon (minimal)
EF: %62 Pulmoner arter genisligi normal.

VIRAL SEROLOJI

EBV IgG (-)
EBV IgM(-)

Toxoplazma Ig6 (-)
Toxoplazma IgM (-)

CMV Ig6 (-)
CMV IgM (-)

Rubella IgG (-)
Rubella IgM (-)

Hepatit Serolojisi (-)

Covid PCR (-) 14.11.22
Covid PCR (+) 30.11.22
RSV A/B (+) 30.11.22
Covid (-) 07.12.22

TIT

Normal

KULTUR

Kan: Ureme Yok
Idrar: Ureme yok



EKOKARDIYOGRAFI

Koroner arterlerde dilatasyon, minimal perikardiyal effiizyon izlendi.
LMCA: 7.2 mm ( Z Skoru: 10.8)

LAD: 9 mm ( Z skoru: 20,2)

CX: 4,3 mm ( Z skoru: 5,2)
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« ON TANILARINIZ NELER?

« EK TETKIK NELER ISTERSINIZ?



KLINIK SEYIR

» Kawasaki On tanisiyla yatisinin ilk giinii 2 gr/kg IVIG verildi.

* IVIG verilmesinden 39 saat sonra ates1 ( 38.1 derece) olmasi tizerine 2. doz
IVIG 2 gr/kg verildi. Sonra metilprednizolon 2mg/kg/giin baslandi, 3 giin
sonra 1 mg/kg/gline disiildii 6 glin boyunca aldi. Sonrasinda prednol 1x16 mg
( 0.6 mg/kg/giin) 2 giin verildi.

* Aspirin 4*500 mg baslandi. 2 giin sonra 1 *100 mg (antiagregan doza)
disiildii. Oksapar 1*25 mg sc baslanda.

* Yatisinin 6. giintinde atesi 2. kez olmasi lizerine bakteriyemi dozunda
seftriakson tedavisi baslandi1 10 gtin ald.



* Yatisinin 10. giiniinde 3. kez atesi oldu, CRP 107 mg/L saptandi. Anakinra tedavisi
baslanda.

* Yatisinin 11. giintinde kontrol CRP:183 mg/l saptandi. Anakinra tedavisi devam
edildi. Metilprednizolon 2 mg/kg/giine ¢ikildi, 2 giin ald1 sonra 1 mg/kg/gin
disildi.

* Yatisinin 15. gunu

 Servis takibinde tasikardisi olan hastanin atesi yoktu, EKG siniis tasikardisi ile
uyumluydu. Bakilan tetkiklerinde CRP: 99,26 mg/L saptandi .

* Anakinra tedavisi devam edildi.
* Metilprednizolon tedavisi baslandi, 3 giin boyunca ald.



* Yatisinin 18. giinii Hastanin oksiiriigii olmasi tizerine solunum yollar1 viral etkenleri
alindi. Metil prednizolon 1 mg/kg/giin devam edildi. Anakinra kesildi.

* Hastanin solunum yollar1 viral etkenleri sonucu covid + ve rhinoviriis pozitif
saptandi. Izolasyon uygulandi.
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* Yatisinin 26. giinii Metil prednizolon kesilip deltakortil 1*5 mg gecildi.

* Yatisinin 27. giinii:
* Abdominal Aorta BT anjio:

* Aorta 1liak bifurkasyonu diizeyinde ve bilateral 1liak arterlere uzanan
fokal dilate gortiniim 1zlenmistir.
-Aort ¢api 1liak bifurkasyonda 15 mm;
-Sag 1liak arter ¢ap1 15 mm
-Sol 1liak arter ¢ap1 13 mm

* Hepatomegali, splenomegali

* Rektum ve kolonik anslarda 6 cm ¢apa ulasan distandii goriiniim
mevcuttur.

* Torasik BT anjio:
* Anevrizmal dilatasyon saptanmadi.



* Toraks ve abdomen MR anjiogratfi :
* Aorta iliak bifurkasyonu diizeyinde

* Bilateral 1liak arterlere uzanan fokal anevrizmatik dilate
* Aort ¢ap1 1liak bifurkasyonda 15 mm;
* sag iliak arter ¢ap1 15 mm
* sol iliak arter ¢cap1 13 mm
* Bu seviyede arka duvar kalinlig1 ve kontrastlanmasi artmistir.

* Yatisinin 30. giinii kontrol CRP:129,18 saptandi. Metil prednizolon
baslandi, 3 giin boyunca ald1 sonra 2mg/kg/giin gecildi.
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NEDEN? NEDEN DEGIL?

IVIG, steroide ve anakinraya
ragmen atesin devami

15 guindur ates

IVIG, steroide ve anakinraya
ragmen AFR yuksekliginin
devami

Soyulmus, kuru dudaklar

Ates ve AFR yuksekligine
ragmen trombositoz
olmamasi (subakut
donemde)

El ve ayak parmaklarinda
soyulma

EKO: Koroner arterler dilate  iliak arterde dilatasyon

Sedim ve CRP yuksek

Patoloji: Nekrotizan arterit

izlem: Tekrar olasiligi yok gibi

NEDEN? NEDEN DEGIL?

lliak arterde dilatasyon Stenoz yok

(bdyuk damar)

Koroner arter tutulumu Ostiumlar korunmus

AFR yuksekligi Hipertansiyon yok

Atesin devami Kladikasyo ve nabiz farki yok

Sedim ve CRP yuksek

Patoloji: Granulamatoz arterit

izlem: Muhakkak yeni damar tutulacak



TAKAYASU ARTERITI

Takayasu arteriti, agirlikli olarak aort ve ana dallarinmi etkileyen idiyopatik kronik
graniilomatOz bir panarterittir.

Cocuklarda nadir (1.2-2.6/1.000.000) goriilen Takayasu arteriti, onemli morbidite ve
mortaliteye sahip diinya ¢apinda bir hastaliktir.

Klinik ozellikler spesifik olmadigindan ve hastalik aktivitesini degerlendirmek zor
oldugundan teshisi kolay degildir.

Ozellikle Asya’da tanimlanan vaskiilitin tutulumu etnik farklilik gdsterebilir.
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* Damar duvarindaki adventisya ve media tabakalarindaki dejeneratif
degisiklikler ve intima tabakasindaki fibroselluler hiperplazi kas
tabakasinin zayiflamasina, anevrizmal olusumuna, vaskiiler stenoz ve
trombiis olusumuna yol acar.



Avrupa Romatizma Ligi (EULAR)/Pediatric Rheumatology International Trials
Organization (PRINTO)/Pediatrik Romatoloji Avrupa Toplulugu (PRES) siniflandirmas: :
Takayasu arteriti kriterleri ve ek kriterler:

MAJOR KRITER: BT/MR da aort ana dallarinda veya pulmoner
Anjiyografik Anormallikler arterlerde dilatasyon, stenoz, anevrizma
veya damar duvarinda kalinlasma

EK KRITERLER:
1) Periferik nabiz farkliligr veya alinamamasi, egzersiz ile olugsan kas agrisi

2) Dort extremite arasindaki sistolik kan basinci farkinin >10 mm/hg olmasi

3) Ufiirim

4) Hipertansiyon Sistolik/diastolik kan basincinin >95p olmasi
5) Akut faz reaktanlari ESR >20 mm/h ve CRP nin artmis olmasi



* Akut donemde ates, gece terlemesi, kilo kaybi, artralji, miyalji, karin agrisi, bas
agris1 gibi nonspesifik belirtiler sik gortilir.

e Tanm1 koymak 1¢in BT, MR ve 18F-florodeoksiglukoz pozitron emisyon
tomografisi (PET) yardimcidir. Konvansiyonel anjiyografi ise Takayasu arteritinin
teshisinde altin standart olmaya devam etmektedir.

* Sinsi seyirli olmasi nedeniyle ve damar hasarini (stenoz, anevrizmalar ve aort
yetersizligi) onlemek i¢in enflamatuvar asamada tedavi baslanmasi onemlidir.
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Takayasu Arteritinin Anjiyografik Siniflamasi
Damar Tutulumu
Aortik arktan ¢ikan dallar
Asendan aorta, aortik ark ve ¢ikan dallar
Asendan aorta, aortik ark ve ¢ikan dallar, torasik aorta, desendan aorta

Abdominal aorta ve renal arterler

Asendan aorta, aortik ark ve ¢ikan dallar, torasik aorta, desendan aorta,
Abdominal aorta ve renal arterler



» Hastalik aktivitesini belirlemede CDS hiicre sayisi, CD4/CDS8 orani dikkate
alinir.

* Inflamatuvar olaya yanit olarak dzellikle endotel hiicrelerinden salinan
pentraksin-3 molekiiliiniin 1 ng/ml den biiyiik olmas1 yeni bir biyobelirtec
olarak kabul edilmektedir.



Desendan Aorta
Duvar Kalinlasmasi

/a

3 Boyutlu BT: Sol subklavian arter ve
abdominal aorta tutulumu

Infrarenal abdominal aortanin
stenozu ve diizensizligi




TEDAVI

* Steroidler birinci basamak tedavidir ve genellikle diger ajanlarla kombine
kullanilir.

* Metotreksat, siklofostamid, azatiyoprin, mikofenolat mofetil 1se siirekli
remisyonu saglamak, vaskiler lezyonlari 1yilestirmek ve steroidi azaltmak
icin kullanilan ikincil immunsupresif ajanlardir.

* Anti tiimor nekroz faktor ajanlari ( infliximab, etanercept, adalimumab) ve
anti IL-6 (tosilizumab) tedavide kullanilabalir.

* Cerrahi olarak perkiitan transluminal balon anjiyoplasti uygulanabilir.



Kaynakca

* Pediatride Takayasu Arteriti

https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2BOFB58B068560048F52020162521E

« TAKAYASU ARTERITIS

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fped.2018.00265/full

 Tribute To Dr. Mikito Takayasu

Tesekkiirler..



https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.cambridge.org/core/journals/cardiology-in-the-young/article/abs/takayasu-arteritis-in-paediatrics/9A2B0FB58B068560048F52020162521E
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fped.2018.00265/full

