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OZET

Kawasaki Hastalig1 bes giinden uzun siiren atese eslik eden dokuintu, konjunktivit, servikal lenfadenopati, agiz igi ve ekstremite degi-
siklikleriyle karakterize bir vaskiilittir. Atese eslik eden bulgular dortten az ise inkomplet Kawasaki olarak tanimlanir. Bu ¢alismada
1994-2003 vyillan arasinda Zeynep Kamil Hastanesi Biylik Cocuk Servisinde Kawasaki hastalidi tanisi alan 15 hasta degerlendirildi.
Olgularin yas ortalamasi 46.9 + 24.5 ay, erkek/kiz orani 1/1.1 olarak saptandi. Hastalarin fizik muayene bulgulari degerlendirildiginde;
hepsinde ates ve ekstremite uglarinda degisiklikler, % 60'inda bilateral nonplrilan konjunktivit, % 93'linde oromukozal degisiklikler,
% 86’sinda servikal lenfadenopati ve % 86’sinda dokiintli saptandi. Komplet Kawasaki tanisi alan 12 olgunun ikisinde (% 16.6) koroner
arter dilatasyonu, ikisinde (% 16.6) ise hafif perikardial efiizyon saptandi. U¢ hastaya (% 20) inkomplet Kawasaki tanisi kondu. Bu
hastalarin birinde hafif mitral yetmezlik saptandi. Kawasaki olgularina eslik eden bulgular olarak aseptik menenijit, safra kesesi hidropsu,
gastroenterit, steril pylri, pndmoni ve artralji tespit edildi. Intravenéz imminglobilin 11 olguda asetil salisilik asit ile beraber uygulandi.
Immunglobulin verilemeyen dért olgunun birinde (% 25) koroner arter tutulumu gdzlenirken, immunglobulin verilen olgularin sadece
birinde (% 9) koroner arter patolojisi gelisti. Bes glinden uzun suren, tedaviye yanitsiz ates sikayeti olan hastalarda Kawasaki hastalig
ayirici tanida mutlaka disunulmelidir. Hastaligin erken teshisi ve tedavisi gelisebilecek koroner arter patolojilerinin énlenmesi acisindan
onemlidir.

Anahtar Sozciikler: Kawasaki hastaligi, inkomplet Kawasaki, vaskdlit

SUMMARY

Kawasaki disease is a vasculitis characterized by fever persisting at least 5 days and the presence of polymorphous exanthema,
conjunctival injection, cervical lymphadenopathy, changes of the oral cavity and the extremities. Incomplete Kawasaki is
characterized by fever and the presence of less than four of the principle features. This study was conducted in the Department of
Pediatrics at Zeynep Kamil Hospital, with 15 patients between 1994 and 2003. The mean age of the patients was 46.9 + 24.5 months and
the male/female ratio was 1/1.1. Fever and changes in extremities were present in all patients. Ninety-three percent of the patients
showed changes of the oral cavity, 60 % bilateral conjunctival injection, 86 % cervical lymphadenopathy and 86 % polymorphous
exanthema. Sixteen percent of the twelve patients with complete Kawasaki disease showed coronary artery dilatation and another
16 %, revealed mild pericardial effusion. Three of the fifteen patients (20 %) were diagnosed as incomplete Kawasaki disease. Mild
mitral insufficiency was observed in one of these patients. Accompanying findings in our Kawasaki cases were aseptic meningitis,
hydrops of the gallbladder, gastroenteritis, sterile pyuria, pneumonia and arthralgia. Eleven patients were treated with intravenous
immunoglobulin and acetylsalicylic acid. Although 25% of the patients in the non-treated group, showed coronary artery pathology
only 9% of the patients treated with immunoglobin revealed coronary artery pathology. It is essential to remember Kawasaki disease
in the differential diagnosis of fever persisting longer than five days. Early diagnosis and treatment is important to prevent the
coronary artery complications.
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GIRIS

Kawasaki hastaligi diger adlariyla “Mukokutandz
Lenf Nodu Sendromu” ya da “infantil Polyarteritis
Nodoza” 1967 de Dr. Tomisaku Kawasaki tarafin-
dan tanimlanan akut febril bir vaskiilittir (1).
Cocukluk caginda Henoch-Schonlein vaskiilitin-
den sonra en sik gorulen vaskiilit nedenidir (2).
Butin diinyada goriilmesine ragmen Ozellikle
Asya koOkenlilerde daha sik olarak bildirilmekte-
dir. Japonya‘'da yillik insidans 95/100.000 dir (3).
Ulkemizdeki insidans tam olarak bilinmemek-
tedir (2). Tedavi edilmeyen olgularin yaklasik
% 20’sinde, tedavi edilenlerin ise % 4'tinde ko-
roner arterlerde tromboz, stenoz ve bunlara bagh
olarak miyokard enfarktiisui ve ani 6lum gozlen-
mektedir. Kawasaki hastaligi gelismis tilkelerde
edinsel kalp hastaliginin en sik nedeni olarak
kabul edilmektedir (4,5,6).

Bu calismada klinigimizde tani almis Kawasaki
olgularinin Klinik bulgularini, laboratuar deger-
lerini, tedavi ve takiplerini retrospektif olarak
degerlendirdik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 1994 ile Arallk 2003 tarihleri arasinda
Zeynep Kamil Hastanesi Biiyiik Cocuk Klinigi'nde
yatarak tedavi goren yaslar1 14 ay-8 yas arasi
olan 15 Kawasaki hastasi ¢alismaya alindi. Ka-
wasaki tanisi Tablo I'deki tani kriterlerine gore
konuldu (5,6). Ates ve dortten az ana bulgusu olan
olgular inkomplet Kawasaki tanisi aldi.

Tablo I. Kawasaki tani kriterleri.

Bes giin veya daha uzun stren nedeni agiklanamayan ates
ve asadidaki bulgulardan en az dordiinun varhgi

1. Ekstremite uclarinda degisiklikler: Avug icleri ve ayak
tabanlarinda eritem, el ve ayaklarda endurasyon, 6dem
veya periungal membran6z deskuamasyon

2. Polimorf ekzantem (primer olarak govdede, vezikiiler
olmayan)

3. Bilateral nonpurilan konjunktival konjesyon

4. Dudak ve agiz icinde degisiklikler: Kizarik ve catlak
dudaklar, cilek goriniimlii dil, agiz mukozasi ve farinkste
eritem

5. Akut nonsiipuratif servikal lenfadenopati (genellikle tek
tarafli, en az 1.5 cm capinda bir veya daha fazla lenf
nodu)

Hastalarin basvuru sikayetleri, Kklinik ve labora-
tuar bulgulari, tedavi ve takipleri retrospektif
olarak degerlendirildi. Olgulara yatista ve onun-
cu giinde hemogram, sedimentasyon, C-reaktif
protein (CRP), aspartat aminotransferaz (AST) ve
alanin aminotransferaz (ALT) tetkikleri yapildi.

Biitlin hastalara tani aldiklarinda ve 6-8. haf-
talarda pediatrik kardiyolog tarafindan ekokardi-
yografik inceleme yapildi. Ekokardiyografisi pa-
tolojik olan olgularin takipleri pediatrik kardiyo-
loji polikliniklerinde surdurildi. Olgularm timu-
ne elektrokardiyografik inceleme yapildi.

BULGULAR

Yaslar 14 ay-8 yas arasi dedisen hastalarin or-
talama yaslan 46.9 = 24.5 ay idi. Onbir hasta-
nin (% 73) yasi 5 yas altindaydi. Olgularin % 53t
kiz (8 olgu), % 47'si erkekti (7 olgu). Hastalarin
% 401 ilkbaharda, % 30'u kis aylarinda hastane-
mize basvurdu.

Onbes olgunun iicliine (% 20) inkomplet Kawa-
saki tanis1 kondu. Hastaneye ilk basvuru sikayet-
leri degerlendirildiginde % 100’iinde ates (15
olgu), % 53'unde dokuintu (8 olgu), % 33'tinde
irritabilite (5 olgu), % 27’sinde el-ayak sisligi (4
olgu), % 13’tinde bogdaz agdrisi (2 olgu), % 7'sin-
de inguinal bolgede soyulma (1 olgu), % 7’'sinde
dalginlik (1 olgu) ve % 7’sinde boyunda sislik (1
olgu) oldugu saptandi.

Sikayetlerin baslangici ile hastaneye basvuru za-
mani arasinda gecgen siire 6.5 = 3.8 glin, orta-
lama hastanede yatis siireleri 11.7 * 4.3 giin
olarak saptandi.

Hastalarin basvuru sirasinda ve hastanede yatis-
lan siiresince gelisen fizik muayene bulgulari
degerlendirildiginde; hepsinde ates ve ekstre-
mite uclarinda degisiklikler, % 60'inda bilateral
nonpiirulan konjunktivit, % 93‘tinde oromukozal
degisiklikler, % 86’sinda servikal lenfadenopati,
% 86'sinda dokiintii saptandi.

Koroner arter dilatasyonu iki olguda (% 13.3),
hafif perikardial efiizyon iki olguda (% 13.3),
hafif mitral yetersizlik ise bir olguda (% 6.6) sap-
tandi. Koroner arter tutulumu olan ve olmayan
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Tablo II. Komplet Kawasaki olgularinin yaslari, ates siireleri, Klinik bulgulari, ilk ekokardiyografi sonuglari, uygulanan teda-
vileri ve eslik eden bulgulan gosterilmistir. Parantez igindeki rakamlar bulgunun ilk gézlendigi giinii belirtmektedir.
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Tablo III. inkomplet Kawasaki olgularinin yaslari, ates siireleri, klinik bulgulari, ilk ekokardiyografi sonuglari, uygulanan te-
davileri ve eslik eden bulgulan gosterilmistir. Parantez igindeki rakamlar bulgunun ilk gézlendigi gtinii belirtmektedir.
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olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel
bir fark saptanmadi. Toplam ates suresi orta-
lama 8.6 = 4.0 gin idi. Koroner arter tutulumu
olan olgularin birinin atesi 14 gin, digerinin 18

gun surdi.

Kawasaki hastaligina eslik edebilen bulgular ola-
rak bir olguda aseptik menenijit, bir olguda safra
kesesi hidropsu ve gastroenterit, bir olguda
steril pytiri ve pnémoni, bir olguda artralji tespit

edildi.




inalhan ve ark.

Komplet Kawasaki hastalarinin yaslari, ates sii-
releri, Klinik bulgulari, ilk ekokardiyografi sonuc-
lari, uygulanan tedavileri ve eslik eden bulgulari
Tablo II'de, inkomplet Kawasaki olgularinin
degderleri Tablo IlI'de gosterilmistir.

Hastalarin yatista ortalama beyaz Kkire sayisi
14.080 * 6724/mm?, ortalama hemoglobin 10.4 +
1.7g/dl, ortalama trombosit sayisi 481060 =
156.780/mm?3 ortalama sedimentasyon hizi 59
+ 19.7mm/saat, ortalama CRP 8.9 * 4.9 mg/dl,
ortalama ALT 54.3 * 30.9 U/L, ortalama AST
51.2 * 46.1 U/L olarak saptandi. Butin hastala-
rin takiplerinde akut faz proteinlerinin normal
degerlere geriledigi gozlendi. Hastalarin % 60'n-
da subakut déonemde trombositoz gelisti. Elek-
trokardiyografik inceleme biitlin olgularda nor-
mal siirlar icindeydi.

Kawasaki tanisi alan hastalara 2 g/kg (1 giin) in-
traven6z immunglobulin (IVIG) ve Asetilsalisilik
Asit (ASA) 100mg/kg/giin (14 gun), daha sonra
ASA 3-5 mg/kg/qiin (6-8 hafta) uygulandi. Koro-
ner arter dilatasyonu olan olgularda daha uzun
sure ASA kullanildi. Ailenin maddi imkansizlik-
lar1 nedeniyle IVIG uygulanamayan dort olguya
sadece ASA tedavisi uygulandi.

Hastalar ortalama olarak 9.0 = 2.2 ay izlendi.

Tablo IV. Hastalarimizda ve literatirde Kawasaki hasta-
lidinda atese eslik eden klinik bulgularin gériil-

me oranlari
Klinik Bulgular Literatir Calismamiz
Konjunktivit % 85 % 60
Oromukozal degisiklikler % 90 % 93
Ekstremite uclarinda degisiklikler % 70 % 100
Dokiintii % 80 % 86
Servikal lenfadenopati % 70 % 86

TARTISMA

Japon pediatrist Tomisaku Kawasaki 1967 yilin-
da 50 cocukta ates, dokuntii, konjunktivit, ser-
vikal lenfadenopati, dudak ve agiz icinde lezyon-

lar, el ve ayaklarda sislik ve eritem ile belirlenen
‘Mukokutan6z Lenf Nodu sendromu’ adini ver-
digi hastali@i tanimlamistir (1). Hastah@in tanim-
landid ilk yillarda selim bir hastalik olarak kabul
edilmesine ragmen daha sonraki yillarda yapi-
lan otopsi calismalarinda hastaligin ciddi kardi-
yolojik komplikasyonlarinin olabilecedi gdsteril-
mistir.

Hastalarin % 80'i 5 yas alti1 cocuklardir (5). Has-
talik ozellikle 6 ay-8 yas arasindaki cocuklarda,
en sik olarak ise 12-18.ci aylarda gorulur. Er-
kek/kiz oranmi 1.5/1 olarak bildirilmektedir (7).
Ege Universitesi Tip Fakiiltesinde 11 hasta ile
yapilan calismada erkek/kiz orani 2.6/1, ortala-
ma yas 3.5 *+ 2.7 yil olarak saptanmistir (2). Ca-
lismamizda literatiirle uyumlu olarak hastalarin
% 730 5 yas altindaydi, ortalama yas 46.9 = 24.5
ay, erkek/kiz orani ise 1/1.1 olarak saptandi.
Literatiirde hastaligin siklikla kis ve ilkbaharda
gorildiigu bildirilmektedir (8). Calismamizdaki
olgularin %401 ilkbaharda, %30'u kis mevsimin-
de basvurdu.

Kawasaki hastaliginin tanisi icin diagnostik bir
laboratuar testi bulunmadigindan tam Klinik bul-
gularin varlidina dayanmaktadir. En az bes giin-
liik ates ile birlikte dokiintii, oromukozal degi-
siklikler, nonpiirulan konjunktivit, servikal lenfa-
denopati, ekstremite uclarinda degisikliklerden
dordiniin varhginda komplet Kawasaki tanisi
konur (5,6,9,10). Ates ile birlikte dortten az krite-
rin varlidi inkomplet Kawasaki hastalidi tanisi icin
yeterlidir (6,9).

Amerikan Kalp Birligi'nin 2001 yilinda yaynla-
diqi raporunda ekokardiyografi yada koroner
anjiografi ile gosterilmis koroner arter hastaligi
varlidinda, atese eslik eden dortten az bulgu ile
Kawasaki hastalidi tanisi konabilecedi bildiril-
mektedir (10).

Kawasaki hastaliginda klinik bulgular incelen-
diginde en sik bulgunun % 100 oraninda gori-
len ates oldugu saptanmistir (11). Hastalarimi-
zin % 100’tinde ates sikayeti vardi ve ortalama
8.6 = 4.0 giin surdi. Atesin uzun siirmesi kar-




Kawasaki Hastaligi Tanili Olgularimizin Degerlendirilmesi

diak tutulum acgisindan bir risk faktorudiir (6).
Koroner arter dilatasyonu olan iki olgumuzda
ates siiresi 14 ve 18 giindii. Hastalarimizda ate-
se eslik eden klinik bulgularin gérulme oranlari,
literatiirdeki gorilme oranlarn ile karsilastirila-
rak Tablo IV'de gosterilmistir (11).

Yatista hastalarrmizin % 60'mda 10Kkositoz
(WBC>11.000/mm?3), % 1007Unde artmis sedi-
mentasyon hizi (>20mm/saat), % 60'inda anemi
(Hb<11 g/dl), % 100iinde CRP pozitifligi (CRP>0.6
mg/dl), % 58inde ALT yuksekligi (ALT>40 U/L),
% 42'sinde AST yuksekligi (AST>40 U/L) saptan-
di. Subakut dénemde trombositoz (PLT>600.000/
mm?3) hastalarin % 60'inda goriildi. Hastalari-
mizda tani Kriterlerinden en az goruleni bilateral
nonpiirilan konjunktivit iken, literatirde kom-
plet ve inkomplet Kawasaki olgularinda en az
gorulen kriterin servikal lenfadenopati oldugu
bildirilmektedir (9).

Kawasaki hastaliginda tanmi kriterleri icinde yer
almayan ancak hastalida eslik edebilen bulgular
vardir. Bunlar irritabilite, aseptik menenjit, ar-
tralji, artrit, hafif transaminaz yiiksekligi, safra
kesesi hidropsu, diare, kusma, pnémoni, uretrit,
steril pyuri, uveit, periferal gangren, BCG yerin-
de eritem ve endurasyondur (4,6). Calisma-
mizda bes olguda irritabilite, bir olguda aseptik
menenjit, bir olgquda gastroenterit ve ultrasono-
grafi ile tan1 konulan safra kesesi hidropsu, bir
olguda steril pytiri ve pndmoni, bir olguda ise
artralji tespit edildi. Tium bulgular sekelsiz iyi-
lesti.

Kawasaki hastaligi ilk tanimlandiginda selim,
kendi kendini sinirlayan bir hastalik olarak deger-
lendirilmistir, ancak hastaligi gecirmekte olan
cocuklarda, 6zellikle hastalik bulgularinin diizel-
meye basladiqi iiciinci ve dordiincii haftalarda
glrilen ani Oliimler arastirmalarin bu yonde
yodunlasmasina neden olmustur. Oliimlerin ge-
nelde koroner arter anevrizmalarinin trombozu
sonucu gelisen yaygin miyokard enfarktiisii ne-
deniyle gelistigi tespit edilmistir (12). Kawasaki
hastaliginin ilk tanm aldigi yillarda 6lim % 1-2

oraninda bildirilirken tani ve tedavide ilerleme-
lerle birlikte bu oran % 0.08’e inmistir (3).

Anevrizma yada dilatasyon seklindeki koroner
arter anomalileri Kawasaki hastaligmmn en 6énemli
kalp bulgularidir, ancak koroner arter disi kalp
tutulumu da bildirilmektedir. Hastalarin % 50'sin-
de myokardit, % 25’inde efiizyonlu perikardit,
% 1‘inde 6zellikle mitral kapak olmak tizere val-
vilit gorialdiiga bildirilmistir (13).

Ozyiirek ve ark. (2) 11 hastalik serisinde 3 olgu-
da (% 27.2) koroner arter patolojisi bildirilir-
ken, Kasapcopur ve ark. (8) 22 hastay1 kapsayan
calismasinda bu oran % 18 olarak saptanmistir.

Hastalarimizda iki olguda koroner arter dilatas-
yonu (% 13.3), iki olguda hafif perikardial efiiz-
yon (% 13.3) ve bir olguda hafif mitral yetersizlik
(% 6.6) saptandi. Koroner arter dilatasyonu disin-
daki olgularda, ekokardiyografi bulgular ilk 6-8
hafta icinde duzeldi. Dilatasyonu olan iki olgu-
nun alti aylik takibinde kardiyolojik bulgular ta-
mamen deriledi. Literatiirde koroner arter anev-
rizmalarinin % 50’sinin ilk 1-2 yilda kayboldugu
bildirilmektedir (5).

Tedavi edilmeyen Kawasaki hastalarinin % 20'sin-
de dilatasyon yada anevrizma seklinde koroner
arter anomalisi gelistigi bildirilmektedir (6). ilk
on gun icinde uygulanan IVIG tedavisi ile koro-
ner arter anomalileri goriilme orani % 2-4'e in-
mistir (5).

Calismamizda IVIG verilemeyen dort olgunun
% 25’inde Koroner arter dilatasyonu saptanir-
ken, IVIG verilen 11 olgunun % 9'unda (1 olgu)
koroner arter tutulumu saptandi.

Son yillarda Kawasaki hastalidi tani kriterlerinin
timiinti icermeyen inkomplet olgular tanimlan-
maya baslandi. Fukushige ve ark. (14) 242 has-
ta tlizerinde yaptiqi calisma sonucunda Kawasaki
hastalarinin % 10'nunu inkomplet olgular olus-
tururken, Witt ve ark. (15) 127 hastay iceren ca-
lismasinda inkomplet olgularin orani % 36.2 ola-

rak saptanmistir.
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inkomplet Kawasaki olgularinda kardiak tutu-
lum oranlarn ile ilgili yapilan calismalarda farkl
sonuclar gdoze carpmaktadir. Witt ve ark. (15)'nin
127 olguyu iceren calismasinda inkomplet Ka-
wasaki olgularinda koroner arter tutulumu kom-
plet olgulara gore ytiksek bulunurken, Fuku-
shige ve ark. (14) 242 olguyu iceren calisma-
sinda inkomplet Kawasaki hastalarinda komplet
olgulara gore koroner arter tutulumu daha di-
suk oranda saptanmustir.

Calismamizda 3 olgu (% 20) inkomplet Kawa-
saki hastalidi olarak kabul edildi. Bu hastalarin
birinde hafif mitral yetmezlik saptandi. Bu has-
tanin daha sonra yapilan ekokardiyografik ince-
lemeleri normal saptandigindan mitral yeter-
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sizligin Kawasaki hastalidina sekonder gelistigi
kabul edildi.

Sonu¢ olarak, tedaviye yanitsiz bes giinden
uzun siiren atese eslik eden dokiintii, konjunk-
tivit, servikal lenfadenopati, adiz ici ve ekstre-
mite degisikliklerinin varlidinda Kawasaki has-
tahid1 akla gelmelidir. Atese eslik eden bulgular
zaman icinde delisebileceginden yada inkom-
plet Kawasaki hastaliginda oldugu gibi butiin
bulgular gelismeyecedinden, tanisi siipheli olan
hastalarin dikkatli takibi Onerilir. Kawasaki has-
taliqinda erken tani ve tedavi olusabilecek ciddi
kardiyolojik komplikasyonlar1 énlemek acisin-
dan 6nemlidir.
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