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Sira Dis1 Bulgularla Seyreden
Kawasaki Hastalig1: Tki Olgu

Kawasaki Disease Presented with
Unusual Findings: Report of Two Cases

OZET Kawasaki hastaligi (KH) nedeni bilinmeyen ve genellikle bes yagin altindaki ¢ocuklarda go-
riilen sistemik bir vaskiilittir. Cocukluk ¢aginda Henoch-Schénlein purpurasindan sonra en sik go-
ritlen ikinci vaskiilit nedenidir. Hastaligin en 6nemli komplikasyonu koroner arter anevrizmasidir.
Bu nedenle erken tan ve tedavi prognoz agisindan ¢ok 6nemlidir. Kawasaki hastaliginda kesin tan1
koydurucu laboratuvar bulgularinin olmamasi ve klinik bulgularin ¢ok degisken olmas: erken tani
ve tedaviyi zorlagtirmaktadir. Inkomplet seyirli vakalarin varligi nedeni ile bes giinden uzun siiren
atesli hastalarda KH ayirici tanida diistiniilmelidir. Bu hastalarda kardiyak komplikasyonlar agisin-
dan tekrarlayan ekokardiyografik incelemeler yapilmalidir. Bu ¢alismada sunulan ilk olgu olan bes
yasindaki erkek ¢ocugu, parafaringeal flegmon nedeni ile tedavi almakta iken atesin devam etmesi
iizerine siiphelenilip kardiyak degerlendirme sonrasi KH tanisi ald. fkinci olgumuz olan 11 yagin-
daki erkek cocugunun 10 giindiir ates, ellerde soyulma ve fotofobi sikayetleri vardi. Ekokardiyo-
grafik incelemede koroner arter dilatasyonu olan olguda KH tanis: diisiiniilerek tedavi baglandi. Bu
caligmada, atipik prezantasyon gosteren veya tedaviye direngli atesi olan hastalarin ayiric1 tanisinda
KH’nin diistiniilmesi gerektiginin vurgulanmas: amaglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Mukokutanéz lenf nodu sendromu; ekokardiyografi; tiveit;
koroner anevrizma

ABSTRACT Kawasaki disease (KD) is an idiopathic vasculitis syndrome which is largely seen in
children under five years of age. It is the most common vasculitis encountered in childhood sec-
ondary to Henoch-Schonlein. Although it has a good prognosis with treatment, can lead to death
from coronary artery aneurysm. Thus early diagnosis and treatment play a crucial role in progno-
sis of disease. Varying clinical signs and absence of definitive diagnostic laboratory findings pose a
challenge for early diagnosis and treatment. Cases with fever lasting more than five days should
alarm the physician as incomplete cases may be encountered. Serial echocardiographic examination
must be performed in such cases regarding the cardiac complications. Our first patient is a five
years-old male who has been treated for parapharyngeal phlegmon. He was consulted to our unit
as his fever has been lasting for five days despite treatment and finally diagnosed as KD. Second pa-
tient is an eleven years-old male who was diagnosed as KD due to his fever lasting for ten days,
peeling of the skin on the hands, photophobia and positive echocardiographic findings. We want
to emphasize the importance of considering the diagnosis of atypical KD in two cases of long last-
ing fever.

Keywords: Mucocutaneous lymph node syndrome; echocardiography; uveitis;
coronary aneurysm

awasaki hastalig1 (KH), Henoch-Schoénlein purpurasindan sonra ¢o-
cukluk ¢aginin en sik goriilen sistemik vaskiilitidir.!® Epidemiyolo-
jik ve klinik bulgular etiyolojik olarak enfeksiy6z bir nedeni
kuvvetle desteklese de hastaligin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Ates ortaya ciktiktan birkag giin sonra hastaligin diger klinik bulgular1 go-
rillmektedir. Oral mukoza degisiklikleri, bilateral piiriilan olmayan kon-
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jonktival konjesyon, servikal lenfadenopati (LAP),
polimorfik makiilopaptiler dokiintii, el ve ayaklarda
6dem ve eritematdz dokiintii sonrasinda gelisen so-
yulma diger tani koydurucu klinik bulgulardir.
Kendi kendini sinirlayan bir hastalik olmakla bir-
likte, tedavi edilmeyen hastalarin %15-30"unda ko-
roner arter tutulumu nedeni ile 6nemli bir saghk
sorunudur."*? Koroner arter degisiklikleri; belirti
vermeyen koroner arter genislemesinden tromboze
dev koroner arter anevrizmasi, miyokard infarktiisii
ve ani 6liimlere neden olacak kadar genis bir yelpa-
zede seyretmektedir. Klinik belirtileri nonspesifik
olup, bircok enfeksiytz ve nonenfeksiyoz hastalik
ile benzerlik gosterebilmektedir. Tan1y: destekleyen
klinik bulgularin atesin baglangicinda olmamas: ya
da giinler sonra ortaya ¢ikmasi erken tani ve teda-
viyi zorlagtirmaktadir.>'®!! Nadiren peritonsiller
apse, derin boyun seliiliti, siipiiratif parafaringeal
enfeksiyon veya retrofaringeal apse gibi derin boyun
enfeksiyonlar1 ile kendini gostermektedir.!>>!?
Ozellikle biiyiik cocuklarda goriilen tani ve tedavide
gecikme artmis koroner anevrizma riskiyle iliskili-
dir. Bu nedenle atipik bulgularla bagvuran hasta-
larda kardiyak komplikasyon riskini azaltmak i¢in
erken donemde ayiric: tanida KH diisiintilmelidir.

Bu ¢alismada, biri parafaringeal flegmon, di-
geri iiveit ile birlikte goriilen atipik seyirli iki KH
olgusu sunulmustur.

I OLGU SUNUMLARI
OLGU 1

Bes yasindaki erkek olgunun oksiiriik ve ates
sikayetleri ile acil poliklinigine gotiiriildiigii; mua-
yenesinde farenksin hiperemik olarak degerlendi-
rildigi ve st solunum yolu enfeksiyonu tanisi ile
ayaktan amoksisilin-klavulanik asit tedavisi bas-
landig1 6grenildi. Tedavinin beginci giinii olgunun
boyun agrisi1 yakinmasi baglamisti. Sag ve sol 6n
servikal bolgede multipl LAP’si olan olguya, takip
edildigi dis merkezde yatirilarak intravenoz (IV)
seftriakson tedavisi baslanmisti1. Bilgisayarli tomo-
grafi (BT)’de sag 6n servikal bolgede en bityiigi
20x15 mm boyutunda olan multipl LAP, sol 6n ser-
vikal bolgede ise en bityiigii 15x10 mm boyutunda
olan iki adet LAP saptanmist1. Viral enfeksiyonlara
yonelik serolojik tetkikleri negatif bulunan olgu-
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nun kan kiiltiirtinde Streptococcus parasanguinis
iremis ve tedavisine IV klindamisin eklenmisgti. Si-
kéyetlerin devam etmesi nedeni ile olgu tedavinin
14. gliniinde merkezimize yonlendirilmisti. Olgu-
nun hastanemize kabuliindeki muayenesinde boyun
hareketleri saga ve sola kisith olup trismusu vardi.
Sag 6n servikal bolgede en biiyiigii 20x15 mm boyu-
tunda olan ¢ adet, sol 6n servikal bolgede en bii-
yugl 15x10 mm boyutunda olan iki adet LAP, her
iki gozde piiriilan olmayan konjonktival konjesyon
vardi. Kabuliindeki hemoglobin: 12 g/dL, 16kosit:
18.000/mcL, trombosit: 560.000/mcL, C-reaktif pro-
tein (CRP): 125 mg/dL, sedimentasyon: 96 mm/saat
idi. Jugtiler ven trombozu ve tromboflebit siiphe-
siyle gekilen karotis arter ve jugiiler ven renkli
Doppler ultrasonografi (USG) normal bulundu. Ay:-
ric1 tanida parafaringeal enfeksiyon diisiiniilerek ce-
kilen manyetik rezonans goriintilleme (MRG) de
6nde pterigoid kaslar, sagda posterior digastrik kasa
uzanan, sternokleidomastoid kas arkasinda prever-
tebral fasiyada 2,5x2,7 cm ¢aph flegmon saptandi
(Resim 1, 2). Vankomisin, metronidazol ve pipera-
silin-tazobaktam tedavisine baglandi. Yatiginda ya-
pilan ekokardiyografik incelemesi normal bulundu.
Ug giin sonra tekrar edilen ekokardiyografik ince-
lemede sag ana koroner arterde 4 mm boyutunda
fusiform anevrizma belirlendi. KH diisiiniilerek ol-
guya IV immiinglobulin (IVIg) ve asetilsalisilik asit
verildi. IVIg sonras1 olgunun atesi diistii. Izleminde
akut faz reaktanlar gerileyen olgu, tedavisi tamam-
lanarak ayaktan izlenmek iizere taburcu edildi. Ug
ay sonraki ekokardiyografi kontroliinde koroner ar-
terlerinin normale dondiigi belirlendi.

OLGU 2

On bir yasindaki erkek olgu, 10 giindiir devam
eden ates sikayetiyle acil poliklinigine getirilmisti.
Fizik muayenesinde parmak uglarindaki soyulma-
lar haricinde bagka bir bulgu yoktu. Oykiisiinde
atesin ii¢lincii gliniinde dis merkeze basvurdugu,
orada yapilan kan ve idrar tetkiklerinin normal
saptandigi, tist solunum yolu enfeksiyonu disiinii-
lerek ayaktan amoksisilin-klavulanik asit tedavisi
baslandig1, o sirada her iki goziinde kizariklik bu-
lundugu 6grenildi. Hastanin laboratuvar bulgula-
rinda hemoglobin:12 g/dL, 16kosit:14.000 /mcL,
trombosit: 370.000/mcL, CRP: 110 mg/dL, sedi-
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RESIM 1, 2: MRG'de 6nde pterigoid kaslar, sa§da posterior digastrik kasa uzanan, stemokleidomastoid kas arkasinda prevertebral fasiyada 2,5x2,7 cm gapli

flegmon gériilmektedir.

mentasyon: 70 mm/saat idi. Transtorasik ekokardi-
yografide sol ana koroner arter ¢ikigi 6 mm, sol 6n
inen koroner arter devami 7 mm genisliginde 61-
ctilda (Video 1). Olguya KH disiintilerek IVIg (2
g/kg/doz) ve asetilsalisilik asit (80 mg/kg/giin) te-
davisi baglandi. Yatisin besinci giinii kontrol eko-
kardiyografik incelemede sol koroner arterde 8§ mm
Olciilen fusiform anevrizma belirlendi (Video 2).
Poliarterit nodoza (PAN) acisindan cekilen renal
Doppler USG’sinde arteriyel ve venéz damarlarda
dilatasyon olmamakla birlikte, sol renal vende, aort
ile iist mezenterik arter arasinda akim hizlanmasi
olup Nutcracker sendromu ile uyumlu bulundu.
Koroner arterlerdeki dilatasyonun ilerlemesi tize-
rine enoksaparin ve warfarin baslandi. G6ziin bi-
yomikroskobik 6n segment muayenesinde her iki
gozde siliyer enjeksiyon saptandi. Kornealar: say-

dam olup, 6n kamerada sagda ii¢ hiicre, solda bir
hiicre belirlendi. Dilate fundus muayenesinde vit-
reus sakin, optik disk ve retina muayenesi dogald:.
Yapilan fundus floresan anjiyografisinde optik disk
ve retinal damarlarda vaskiilitik s1zint1 yoktu. Ol-
guya bu bulgularla bilateral 6n iiveit tanisi konuldu
ve topikal glukokortikoid tedavisi bagland1. Yakin-
dan izlenen olgunun birinci hafta muayenesinde
her iki gozde iiveitik inflamasyonun baskilandig:
saptandi ve glukokortikoid tedavisi tedricen azal-
tild1. Izlem altindaki olguda herhangi bir iiveit atag
olmadi. izleminde akut faz reaktanlar1 gerileyen
olgu ayaktan izlemek {izere taburcu edildi. Altinc
ayda yapilan koroner anjiyografide her iki koroner
arterde anevrizmalar vardi, fakat iskemiye neden
olacak diizeyde bir darlik belirlenmedi (Resim 3,
4), (Video 3-4). Hastaliktan bir yil sonra bakilan

RESIM 3, 4: Anjiyografik goriintiilerde sol koroner arter gikiginin normal genislikte oldugu ve gikisindan hemen sonra iki yerde dev anevrizma bulundugu, sol én
inen arterin seyri boyunca ince oldugu ve distale kadar uzanan kiiglik anevrizmalar bulundugu, sag koroner arter ¢ikisindan itibaren genisleme oldugu, iki yerde

dev anevrizma ve seyrinde kiiclk anevrizmalar bulundugu belirlendi.
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miyokard perfiizyon sintigrafisi normal olarak de-
gerlendirildi. Bu ¢aligma icin aileler bilgilendirile-
rek onam formuna imza alind:.

I TARTISMA

KH ilk kez 1967 yilinda Japonya’da tanimlanmis
olup ates, dokiintii, bilateral ekstidatif olmayan kon-
jonktival konjesyon, servikal LAP, el ve ayaklarda
sislik ve eritemle karakterize bir vaskiilittir.! Gelig-
mis tilkelerde ¢ocuklarda edinsel kalp hastaliklari-
nin 6nde gelen nedenidir. KH'nin en o6nemli
komplikasyonu koroner arter tutulumudur.!*>!3
Akut dénemde IVIg verilemeyen hastalarin %15-
30'unda goézlenen bu durum, miyokard iskemisi,
anevrizma riptiri ve hatta 6liime neden olabil-
mektedir.">'* Koroner arter tutulumu ilk 10 giinde
uygulanan IVIg tedavisi sonrasi belirgin derecede
azalmaktadir. Yiiksek doz IVIg ve asetilsalisilik asit
kullanimu ile koroner arter tutulumu riskinin %2-

15,14

5’e diistiigli bildirilmektedir.">!'* Kesin tanm koydu-
rucu bir laboratuvar bulgusu olmamakla birlikte,
ayrica inkomplet hastalarin bildirimi de artarak
devam etmektedir.2*!> Yu ve ark.min ¢alismasinda
%36,2, Choi ve ark.nin ¢caligmasinda ise %43,8 ora-
ninda inkomplet KH vakas: bildirilmistir.'"'¢ Teda-
viye baslamadan 6nce dikkate alinmas: gereken en
6nemli sey gecikmis tedavinin koroner arter komp-
likasyonu ile ilgili olmasidir. Bu nedenle erken tani
ve tedavi, koroner arter komplikasyonlarini azalt-
mak icin daha énemli héle gelmektedir. inkomplet
KH’de koroner tutulum daha sik olarak bildirilmek-
tedir. Buradaki en 6nemli etken, inkomplet KH’deki
tan1 ve tedavinin gecikmesi olarak gosterilmekte-
dir.'"'®7 Tan1 i¢in 6ncelikle, bes giinden uzun siiren
atesli hastalarda ve/veya ates odag1 bulundugu halde
uygun tedaviye direncli olan hastalarda bu hastalik-
tan siiphe etmek ve kardiyak etkilenme agisindan
ekokardiyografik inceleme yapmak gerekmektedir.

Ayiric1 tam klinik ve laboratuvar bulgularla
¢ogunlukla miimkiin olsa da bir yas altindaki veya
yedi yas iistiindeki inkomplet hastalarin taninma-
sinda giigliikler bulunmaktadir. KH tanis: almig 242
hastanin dahil edildigi bir caligmada, hastalarin
%10’unda tan kriterlerinin tam karsilanmadig: bil-
dirilmistir."® Ayni zamanda bu hastalarda koroner
arterlerde anevrizma gelisiminin digerlerine gore
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daha sik oldugu bildirilmistir. Bu nedenle, ikinci
olgumuzda oldugu gibi, agiklanamayan uzamis
atesi olan yedi yas iistii gocuklarda mutlaka KH akla
gelmeli ve bu hastalarda ekokardiyografi ¢alismas:
yapilmalidur.

KH'nin stk goriilen ve tam kriterleri icerisinde
yer alan bulgular1 disinda, daha ender goriilen bul-
gulari da vardir. Bunlar arasinda piyiiri, tiretrit, hid-
rosel, iiveit, perikardiyal efiizyon, artralji, artrit,
ishal, hepatit, safra kesesi hidropsu, pnomoni ve
aseptik menenjit yer almaktadir. Bilateral ptiriilan
olmayan konjonktival konjesyon KH’nin major tan
kriterleri arasinda yer almaktadir."" On iiveit, KH'de
stk (%29-66) goriilen goz bulgusudur.!* Ayrica iri-
dosiklit, ylizeyel noktasal keratit, vitreus opasiteler
ve papil 6dem diger goz bulgular1 arasinda yer al-
maktadir.?! On iiveit inkomplet KH’de tami igin
onemli bir uyarici olarak degerlendirilebilir. Ayrica
uveitin enfeksiyoz ve nonenfeksiy6z bir¢ok nedeni-
nin de oldugu bilinmeli ve hastalar bu agidan tetkik
edilmelidir. Uveit énemli élciide hastanin yas1 ve
notrofil sayisi ile iligkilidir."! Genellikle, gozde kiza-
riklik ve fotofobi sikayetleri olmaktadir."? KH’de
uveit genellikle hafif seyirlidir ve 2-8 hafta icinde
tam iyilesme ile sonu¢lanmaktadir.! Lokal gluko-
kortikoid KH’ye bagl iiveit tablosunda etkili bir te-
davi yontemidir. Tkinci olgumuzda gozde iiveit
bulgusu saptanmis ve izleminde lokal glukokortikoid
tedavisi ile gerileyerek tamamen diizelmistir.

KH ve retrofaringeal apse birlikteligi nadirdir.
BT’de apsenin inflamasyondan ayrimi zor oldu-
gundan iki tam1 karistirilabilmektedir. Atesi, servi-
kal LAP’si olan, antibiyotik tedavisine yanit
vermeyen hastalarda KH diistiniilmelidir. Erken do-
nemde ekokardiyografi yapilmali ve gereksiz cer-
rahi miidahaleden kaginilmalidir.?® Tersine IVIg
tedavisine yanit vermeyen ya da kotiilesen siipiira-
tif servikal LAP’li hastalarda parafaringeal ya da ret-
rofaringeal apse varlif1 sorgulanmalidir.® Nitekim
ilk olgumuzda, parafaringeal flegmon diistiniilerek
tedavi edilmekte iken yapilan ekokardiyografik in-
celemede koroner arterlerde genisleme belirlene-
rek IVIg tedavisi verilmis ve tedavi sonrasi klinik
olarak hizli bir iyilesme saglanmistir.

Sonug¢ olarak, KH farkli klinik bulgularla
ortaya ¢ikabilecegi i¢in tani kriterleri tam karsi-
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lanmiyor olsa bile hastalara erken dénemde eko-
kardiyografi yapilmalidir. Bes giinden uzun siiren
atesi ve ates odagl saptandigi diisiiniilen, ancak
uygun tedaviye ragmen atesi ve klinik bulgular dii-
zelmeyen hastalarda KH’den siiphe edilmeli ve
erken donemde tedavi baglanmalidir.

Cikar Catigmasi

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi veya finansal destek bil-

dirmemigtir.
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