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Akselere Nodal Ritim ile Prezante Olan
Kawasaki Hastalig1 Olgusu

A Case of Kawasaki Disease Presenting with
Accelerated Nodal Rhythm

OZET Kawasaki hastalig, siit cocuklugu ve erken cocukluk doneminde goriilen, koroner arter tu-
tulumu nedeni ile morbidite ve mortaliteye yol agan bir vaskiilittir. Geligmis ilkelerde, ¢ocukluk
¢ag1 edinsel kalp hastaliklarinin en sik nedenidir. Epidemiyolojik ve klinik bulgular etiyolojik ola-
rak enfeksiy6z bir nedeni kuvvetle desteklese de hastaligin nedeni tam olarak bilinmemektedir.
Koroner arter anevrizmasi en sik goriilen kardiyak tutulumdur. Akut evrede pankardit, aritmiler,
elektrokardiyografide ST segment ve T dalga degisiklikleri ile atriyoventrikiiler bloklar goriilebil-
mektedir. Aritmi varlig, Kawasaki hastalig1 tanis1 alan olgularda nadiren bildirilmistir. Bu ¢alis-
mada, elektrokardiyografisinde akselere nodal ritim saptanan inkomplet Kawasaki hastalig: tanili 12
yasindaki bir olgu sunulmus ve Kawasaki hastaliginda elektrokardiyografik degerlendirmenin 6ne-
minin vurgulanmas: amaglanmigtir.

Anahtar Kelimeler: Mukokutanéz lenf nodu sendromu; aritmiler, kardiyak;
atriyoventrikiiler blok

ABSTRACT Kawasaki disease, is a vasculitis which is leading to morbidity and mortality due to
coronary artery involvement, seen in early childhood period. It is the most common cause of child-
hood acquired heart disease in developed countries. The cause is unknown. However, the epi-
demiologic and clinical features strongly suggest an infectious cause. Coronary artery aneurysm is
the most common cardiac involvement. In acute phase, pancarditis, arrhythmias, ST segment and
T wave changes in electrocardiography and atrioventricular blocks can be observed. Arrhythmia has
been rarely reported in patients with Kawasaki disease. In this article, a 12 years-old case of
incomplete Kawasaki disease; showing accelerated nodal rhythm, was presented. We want to
emphasize the importance of electrocardiographic evaluation in Kawasaki disease.

Keywords: Mucocutaneous lymph node syndrome; arrhythmias, cardiac; atrioventricular block

awasaki hastalig, akut sistemik, orta ¢capli arterleri tutan bir vaskiilit-

tir. Genellikle erken ¢ocukluk déneminde ortaya ¢ikmaktadir. Hasta-

arn %80’i dort yagindan, %50’si iki yagindan kiigiiktiir.* Karakteristik
bulgular en az bes giin siiren yiiksek ates ile birlikte agiz mukozas: degisik-
likleri, el ve ayaklarda eritem, 6dem, tek tarafli servikal lenfadenit, degisik
formlarda olabilen dokiintii, bilateral eksiidasiz konjonktivittir.!® Etiyolojik
nedeni kesin olarak bilinmeyen bu hastaligin kis ve ilkbahar aylarinda mev-
simsel olarak pik yapmasi nedeni ile enfeksiy6z ve immiinolojik nedenler iize-
rinde durulmus, ancak tam olarak kanitlanamamistir.2 Koroner arter ektazi
ve/veya anevrizmasli en sik goriilen kardiyak tutulumdur. Kalbin elektriksel
ileti problemleri ve aritmiler ise az sayida hastada bildirilmistir.
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Bu c¢aligmada, akselere nodal ritim gibi ritim
bozukluklar: ve atriyoventrikiiler (AV) bloklarin
Kawasaki hastalig1 seyrinde goriilebileceginin vur-
gulanmas1 amag¢lanmigtir.

OLGU SUNUMU

On iki yasindaki erkek olgu, yedi giin per oral an-
tibiyotik tedavisine ragmen diismeyen 38-40°C ara-
sinda ates, ii¢ giindiir devam eden her iki gézde
kizariklik, dokiintii ve halsizlik yakinmalariyla ge-
tirildi. Aralarinda akrabalik olmayan ailenin birinci
¢ocugu olan olgunun 6z ve soy ge¢misinde 6zellik
yoktu.

Fizik bakisinda; koltuk alt1 ates: 38,8°C, kardi-
yak nabiz: 110/dk, solunum sayis1: 22/dk, arteriyel
kan basinci: 110/70 mmHg idi. Dudaklarda belir-
gin kizariklik ve ¢atlamalar, agiz i¢cinde mukozit,
beyaz cilek dili goriiniimii ve bilateral, piiriilan
olmayan bulbar konjonktivit vardi. Kollarin ve
bacaklarin ekstansor yiizleri ile gévdede makiilo-
papiiler dokiintiller mevcuttu. Kardiyovaskdiler sis-
tem muayenesinde apekste II/VI pansistolik
ifiirtim saptandi. Diger sistem bakilar1 olagan bu-
lundu.

Laboratuvar tetkiklerinde; hemoglobin: 15,2
g/dL, beyaz kiire sayisi: 13.190/mm?3, trombosit:
192.000/mm?, sedimentasyon hizi: 92 mm/saat, C-
reaktif protein (CRP) 21,6 mg/dL (N:0-0,5) idi. Pe-
riferik yaymasinda %85 polimorf niiveli 16kosit,

%15 lenfosit mevcuttu ve trombositleri kiimeli idi.
Sodyum: 132 megq/L, potasyum: 3,4 meq/ L, klor:
103 meq/L, kalsiyum: 9,5 mg/dL ve albumin: 2,7
g/dL olarak saptandi. Karaciger ve bobrek fonksi-
yon testleri normal bulundu. Troponin T: 0,072
mg/dL (N:0-0,014) olarak saptandi. Tam idrar tah-
lili normal bulundu. Kan ve idrar kiltiiriinde
iireme olmadi. Ebstein-Barr viriis (EBV) IgM, sito-
megaloviriis (CMV) IgM, Toxoplasma gondii IgM,
Salmonella-Brusella aglutinasyon testleri, viral he-
patit belirleyicileri ve solunum yolu multipleks
“polimeraz chain reaction (PCR)” testleri negatif
idi.

(EKG)’sinde
nodal (junctional) ritim saptanan (Resim 1) olgu-

Elektrokardiyografi akselere
nun, ekokardiyografi (EKO)’sinde sol ventrikiil
ejeksiyon fraksiyonunun %53 ve mitral kapakta
ikinci derece yetmezlik oldugu goriildi. Sag koro-
ner arter ¢api 3,6 mm (z skoru: 2SD) idi, sol koro-
ner arterde hafif ektazi mevcuttu ve ¢ap1 4,2 mm
(z skoru: >3SD) olarak saptandi. Mevcut EKO bul-
gulari ile olgu, inkomplet Kawasaki hastalig1 olarak
degerlendirildi. Olguya intraventz immiinglobulin
(IVIg) 2 g/kg ve asetilsalisilik asit (ASA) 80 mg/kg
tedavisi bagland1. IVIg sonras: atesi kaybolan olgu-
nun, tedavinin t¢linci giintinde sol ventrikiil sis-
tolik fonksiyonlar1 ve sol koroner arter ektazisi
diizeldi. EKG’sinde ritim siniis idi ve birinci derece
AV blok mevcuttu. Tekrarlanan EKG’lerinde bi-
rinci derece AV blok izlenmedi (Resim 2). Trom-

RESIM 1: Akselere nodal (junctional) ritim.
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bosit sayis1 dokuzuncu giinde 524.000/mm?, 11.
giinde 739.000/mm?idi. Olgu 5 mg/kg/giin ASA te-
davisi ile taburcu edildi.

TARTISMA

Kawasaki hastaliginda akut dénemde miyokardit,
perikardit, endokardit; subakut ve kronik dénemde
ise koroner arter anevrizmalar1 goriilebilmektedir.
Koroner arter tutulumunun, tedavi edilmeyen has-
talarin %20-25’inde saptandig: bildirilmektedir.!”
Komplet Kawasaki hastalig: tanisi i¢in bes giinden
uzun siiren atese ek olarak, bes temel bulgudan
dordiintin varlig: gereklidir. Ancak, atese ilaveten
dortten az (iki veya ii¢) bulgu varliginda; hastanin
akut faz reaktanlarn yiiksek ise, destekleyici labo-
ratuvar bulgularina bakilmalidir. Ug veya daha
fazla destekleyici laboratuvar bulgusu varliginda
da inkomplet Kawasaki hastalig1 tanis1 konulabil-
mektedir. Ancak, ticten az laboratuvar bulgusu
varliginda EKO degerlendirmesi ile tan1 netlegtiril-
melidir.* Olgumuzda beg giinden uzun siiren atege
eslik eden agiz degisiklikleri, bilateral piiriilan ol-
mayan konjonktivit ve dokiintii bulgular1 saptan-
mistir. Sedimentasyon ve CRP degerleri yiiksek
saptanan olguda, destekleyici laboratuvar bulgula-
rindan hipoalbuminemi ve yedinci giinden sonra
saptanan trombositoz mevcudiyeti goriilmistiir.
EKO degerlendirmesinde Kawasaki hastaligina
6zgi sol koroner arter ektazisi ve sol ventrikiil sis-
tolik fonksiyonlarinda azalma saptanmis olan ol-
guya, inkomplet Kawasaki hastaligi, buna bagh

koroner arter tutulumu ve miyokardit tanis: ko-
nulmustur.

Kawasaki hastaliginda miyokardit nadirdir ve
genellikle hastaligin akut déneminde goriilmekte-
dir. Literatiirde, 6zellikle miyokard tutulumu ile
birlikte Kawasaki hastalig1 olan kisilerde az sayida
da olsa aritmi ve AV bloklar bildirilmistir.>” Yet-
mis dort hasta tizerinde geriye doniik olarak yapi-
lan bir ¢alismada, Kawasaki hastaliginda aritmi
goriilme oran1 %10,8 olarak saptanmigtir.® Sumi-
tomo ve ark.nin 40 hastada yaptiklar ¢calismada, bir
hastada ikinci derece AV blok; iki hastada siniis
nod disfonksiyonu; bir hastada atriyal fibrilasyon;
bir hastada monomorfik ventrikiiler tagikardi ve bir
hastada da ventrikiiler fibrilasyon saptandig bildi-
rilmigtir.> Olgumuzda ise akselere nodal (junctio-
nal) ritim mevcudiyeti saptanmustir.

Akselere nodal (junctional) ritmin; sinoatriyal
(SA) nodun baskilanmasi nedeni ile AV nodda bir
odagin “pacemaker” olarak SA nodun yerini almasi
ile ortaya ciktig1 diistintilmektedir. P dalgalan
QRS’nin 6niinde, i¢inde veya hemen sonrasinda (ret-
rograd iletim) olabilmektedir. Genellikle ritim dii-
zenlidir. Semptomatik ve devam eden nodal ritimde
altta yatan nedenin tedavi edilmesi gerekmektedir.*
Literatiirde, akselere nodal ritmin eglik ettigi akut ro-
matizmal ategli hastalar bildirilmistir.3'° Kawasaki
hastaliginda ise bildirilen olgu sunumu bulunma-
maktadir. Olgumuzun bagvurusunda saptanan akse-
lere nodal ritmin Kawasaki hastaliginin miyokard
tutulumuna bagh oldugu diisiiniilmiistiir. {zleminde

RESIM 2: Tedavi sonrasi normal sinirlardaki elektrokardiyografi bulgular.
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birinci derece AV blok gelisen olgunun tedavi son-
rasinda ritminin normale dondiigi gortilmistiir.

Kawasaki hastalig: tanm kriterleri ¢ok net olan
bir hastalik olsa da pek ¢ok farkl: klinik bulguya yol
acabilmektedir. Ritim bozukluklar1 ve AV bloklar
Kawasaki hastaliginin seyri sirasinda goriilebilece-
ginden, bu hastalarin EKG degerlendirmesinin ya-
pilmasi gerekmektedir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi veya finansal destek bil-
dirmemigtir.
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