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Olgu

= 1 vyas 7 aylik
= Erkek



Sikayet

= GoOzlerde kizariklik
= Ates (8 giin)

» jshal



Hikaye

Bilinen herhangi bir hastaligi olmayan hasta, 1 hafta dnce baslayan ishal ve ates
sikayetleri olmus.

Dis merkezde 3 giin seftriakson iM, 3 giin sefuraksim iM antibiyoterapisi almis
ama hastanin sikayetleri gerilememis.

Gozlerinde belirgin konjonktivit olusmus.

Hastanin dis merkezde yapilan EKO'sunda ‘intraventrikiiler septumda midseptal
hafif hipertrofi, sol koroner arterde hafif diffiz dilatasyon' gérilmus.

Hasta tarafimiza sevkedilmis.



Ozgecmis

Prenatal: gebelik izlemlerinde oligohidroamnios saptanmis. Anne glokom icin ila¢ kullanmis.

Natal: 6zellik yok

Postnatal: sarilik oykisu var

Asilar: Tam ve takvime uygun



Soygecmis

Anne: 23 yasinda, ev hanimi, sag-glokom, urtiker

Baba: 30 yasinda, memur, sag-astim

Akraba evliligi yok

1.Cocuk: Hastamiz



Fizik Muayene

Ates: 36,3 C°
KTA: 106 atim/dk (98-135 atim/dk)
= Solunum sayisi: 28 soluk/dk (25-40 soluk/dk) )

Kan basinci: 95/60 mmHg (95 p; 107/59 mmHg)
SPO2: % 97



Fizik Muayene

= Genel durum iyi
= Cilt Turgor normal. Doklintu yok
= Sac ve sacl deri dogal, kafa yapisi simetrik. Bas ve boyunda LAP yok.

= Bilateral 1sik refleksi var. Her yone g6z hareketleri dogal. Anizokori yok, pupiller izokorik. Her
iki gozde non-eksudatif konjonktivit mevcut

= QOrofarenks-tonsiller dogal.

= Her iki gogus yarisi solunuma esit katiliyor. Solunum sistemi normal.
= S1+ S2+ Ritmik. Uftiriim yok.

= Batin rahat. Defans, rebound yok. Organomegali yok.

= Haricen erkek. Urogenital anomali yok.

= Meningeal irritasyon bulgusu yok. Biling acik.



Laboratuvar

WBC:17,03 x1073/uL
NEU: 10,520 x1073/pL
LYM: 3,970 x1073/uL
EOS: 1,010 x1073/pL
HGB: 9,10 g/dL

PLT: 795 x1073/pL

= CRP-91,52 mg/L
" Ferritin - 231 ug/L
= Prokalsitonin - 2,99 ng/mL

= Sedimentasyon - 90 mm/h



Laboratuvar

Dizeltilmis Sodyum - 136,2 mmol/L
= Potasyum (K) - 5,09 mmol/L

= Albumin - 35 g/L

= PTZ(INR)-1,11

= Fibrinojen - 585,1 mg/dL

= D-Dimer - 1,76 pg/mL

" hs-Troponin T-< 3 ng/L

= CK-MB Kitle (Serum) - 0,79 ng/mL
= NT Pro - BNP (Serum) - 263 ng/L






EKOKARDIYOGRAF]

* Perikardiyal effiizyon tespit edilmedi. Sag koroner arter normal izlendi. LMCA 2 mm (z score:-0,15
), LAD:1,8 mm (z score:0,62), LAD deki aneurizma en genis yerinde 2,5 mm (z score: 2,7)o6lcllda.

e 1. LAD anevrizmatik dilatasyon

. 2. Mitral yetmezlik (eser)






Kawasaki Hastaligl

= 1967 yilinda Dr. Tomisaku Kawasaki tarafindan mukokutano6z lenf nodu sendromu olarak tanimlanan
Kawasaki hastaligi, cocukluk caginin en yaygin gorulen vaskdlitlerinden biridir.

= Kawasaki hastalig;
= Ates
= Servikal lenfadenopati
= Dokilintd
= Dudak ve agiz mukozasi degisiklikleri
= Ekstremite degisiklikleri ve
Bilateral eksudatif olmayan konjunktival injeksiyon ile karakterize bir hastaliktir.



Kawasaki Hastaligl

= Sikhkla bes yas altindaki cocuklari etkileyen, etiyolojisi aydinlatilamamis ve kendi kendini sinirlayan, akut,
atesli ve birden cok sistemi etkileyen bir vaskdilittir.

u Kardiyak komplikasyonlari sebebiyle 6nemli morbidite ve mortalite sebeplerinden biridir.

" Gelismis Ulkelerde akut romatizmal ates gorulme sikliginin azalmasiyla
birlikte, en sik gérilen edinsel kalp hastaligi olmustur.



Epidemiyolojisi

= Hastalik tum diinyada tanimlanmakla birlikte en sik Japonya ve Uzakdogu llkelerinde gorilmektedir.
= Sikhkla 6 ay - 5 yas arasindaki cocuklarda gorulir.
= Hastalarin %80-90’1 bes yasindan kiguktur.

= Besyasindan daha bliylk cocuklarda, tani koyulmasindaki gecikmeye bagl kardiyovaskiiler komplikasyon
riskinin artabilecegi gozlenmis.

= Erkeklerde kizlara oranla daha siktir (1,5-1,7/1).

= Kis ve ilkbahar aylarinda daha sik.



Etyolojisi

* Kawasakinin etiyolojisi bilinmemektedir.
* Belli cografik bolgelerde sik gorilmesi,
* kis ve ilkbahar aylarinda mevsimsel epidemiler yapmasi,
* belirli bir yas grubunda gorilmesi etyolojide enfeksiydz ajanlari dusindirmektedir.

* Asyali ve Asyali-Amerikali poptlasyonlarda hastaligin artan sikhginin olmasi gibi, genetik
faktorlerin katkida bulundugu gortlmektedir.



Klinik

= ATES;

= Yiksek ve uzamis ates (=5 giin) Kawasaki’nin en spesifik belirtisidir. Ates, antipiretik ajanlara minimal yanit
verir ve hastalarin cogunda tipik olarak 38,52C’nin Uzerinde kalir. Uzamis ve agiklanamayan atesi olan tim
cocuklarda tani disinilmelidir.

= KONJONKTIVIT:

= Ekstdatif olmayan bilateral konjonktivit, atesten saatler sonra ortaya cikar. Genellikle atesin baslangicindan
sonraki glinler baslar. Cocuklarda on Gveit gelisebilir. (%70)




Klinik

= DOKUNTU;

= Atesli periyodun erken donemlerinde el ve ayak tabanlarinda bileklere kadar yaygin
eritem vardir.

= Hastalarda atesin baslamasindan 3-5 glin sonra govdede dokiinti goralur.
= Dokuntuler polimorfik karakterdedir. Vezikil veya biller goriilmez.
= Hastaligin subakut doneminde el ve ayaklarda dokilmeler baslar.

» MUKOZIT;

= Mukozit genellikle hastaligin ileri evresinde belirginlesir.

» Catlak, kirmizi dudaklar ve “cilek dil” hastaligin en karakteristik gortintllerinden
biridir. Filiform papillalarin dokilmesi sonucu goriinti ortaya ¢ikar.










Klinik

= LENFADENOPATI:

» Daha cok servikal digtmleri tutma egilimindedir. 1 yasin altinda ¢cok
gorilmez.

» KARDIYOVASKULER BULGULAR;

» Hastalarin yaklasik %30'unda perikardiyal efuzyon saptanir. Bu tlr eflizyonlar
genellikle klicik ve 6nemsizdir.

= Hastalarin yaklasik %30'unda tani sirasinda koroner arter dilatasyonu oldugu
bulunmustur.

= ARTRIT;
» Tani kriterlerine dahil degildir fakat hastalarin %7.5-25'inde bildirilmistir



Diagnostic features
of Kawasaki disease

Fever (for more
_ than 5 days)

P

wallen
lymph node

. Al

Widespread rash

Changes in hands and feet
Swelling and redness

Peeling of skin around
fingernails and toenails
(after 1-2 weeks)




Laboratuvar

= Tipik belirtiler arasinda akut faz reaktanlarinin yikselmesi genellikle hastaligin yedinci glinlinden
sonra gelisen trombositoz, |6kositoz yer alr.

* Trombosit sayisi en agir vakalarda 1.000.000/mm3’e kadar yikselebilir.
= Hastalar genellikle normositik, normokromik bir anemi ile basvurabilirler.

= Hastalarin yaklasik % 30'unda transaminazlarda yukselme gortlmustur. Hastalarda nadirena safra
kesesinin hidropsu gelisebilir.

= Hastalarda piyuri de gorulebilen laboratuvar bulgularindan biridir.



Tani

= A- En az bes giindiir devam eden ates
= 1. Ekstremite degisikleri; el ve ayaklarda 6dem ve/veya eritem, genellikle

periungal baslayan deskuamasyon

2. Dokintl; genellikle govdede, polimorfik ancak vezikiler olmayan

3. Orofarengial mukoza ve dudaklarda degisikler; dudaklarda kizariklik, kurumus ve catlamis dudaklar,
cilek dili

4. Bilateral nonpdrulan konjunktivit

5. Servikal Lenfadenopati; tek tarafh, blylk

= Tani:

= Ates + diger kriterlerden en az 4 tanesiveya
= Ates + diger kriterlerden 3 veya daha azi + EKO ile gosterilmiskoroner arter hastaligi



Inkomplet ve Atipik Kawasaki Hastalig

* Atese eslik eden U¢ veya daha az klinik kriteri olan hastalari
tanimlamak icin Inkomplet Kawasaki Hastaligi terimi kullanilir.

 Klasik Kawasaki hastaligi bulgularinin yaninda, normalde sik
gorulmeyen ciddi tutulumlari olan hastalari tanimlamak icin Atipik
Kawasaki Hastaligi terimi kullanilmaktadir.



Ayiricl Tani

* Enfeksiyoz hastaliklar

e Kizamik * Allerjik/romatolojik
o Kizil hastaliklar

e {lac reaksiyonlari
e Stevens-Johnson sendromu
e Juvenil romatoid artrit

e Epstein-Barr virus
e Adenovirus enfeksiyonlari
e Enterovirus enfeksiyonlari

 HPV B19 enfeksiyonlari * Poliarteritis nodosa
e Stafilokokkal toksin iliskili ~ * Reiter sendromu
hastaliklar * Toksik durumlar

e Leptospirozis e Civa entoksikasyonu



Bizim Hastamizin Bulgulari

* 5 giinden uzun siren ates
e Konjunktitivit
* CRP: 91,52 mg/L

* PLT: 795 x1073/uL
 HGB: 9,10 g/dL

e Sedimentasyon - 90 mm/h



Tedavi

= Onerilen baslangic tedavisi;
= 8ila 12 saat boyunca uygulanan 2 g/kg dozdan intraven6z immun globilin,

= |VIG ile birlikte aspirin (glinde 30 ila 50 mg/kg, dort doza bolinmis) icerir. Atesi diislince doz
antiagregan doza dusuralur. Koroner arter tutulumu olmazsa 6 hafta koroner arter tutulumu olursa
koroner tutulum gerileyene kadar antiagregan doz devam edilir. Koroner arterlerde makroanevrizma
varliginda antikoagulan ajanlat eklenir.

= Ek risk tasiyan hastalar ek olarak sistemik glukokortikoidlerle tedavi edilir.

= Ik IVIG inflzyonunun bitiminden 36 saat sonra inatci veya tekrarlayan atesi olan ilk doza yanit
vermeyen c¢ocuklara ikinci bir 2 g/kg IVIG dozu verilmelidir.
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Hastarnn Szelliklerini degeriendir
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Evaluation of Suspected Incomplete Kawasaki Disease?!

Children with fever >5 days and 2 or 3 compatible clinical criteria? OR
Infants with fever for > 7 days without other explanation?

V

[ Assess Laboratory Tests ]

/

CRP<3.0 mg/dL and ESR<40 mm/hr

l

4 Serial clinical and R
laboratory re-evaluation if

fevers persist %
Echocardiogram if typical

\ peeling® develops )

[ Treat® ]

N

| CRP>3.0 mg/dL and/or ESR>40 mm/hr

ﬂor more Laboratory Findings: \

1) Anemia for age

2) Platelet count of >450,000 after the
7t day of fever

3) Albumin<3.0 g/dL

4) Elevated ALT level

5) WBC count of >15,000/mm?

6) Urine >10 WBC/hpf

OR

\Positive echocardiogram? j




Tablo 3. IVIG direnci ve KAA riskini 6n gormek icin kullamilan skorlama sistemleri

Kobayashi Skoru Puan | Egami Skoru Puan Sano Skoru Puan
AST =100 U/L 2 ALT = 80 U/L 2 AST = 200 U/L

Sodyum < 133 mmol/L 2 Ates giinli < 4 1 Total bilirubin = 0.9 mg/dl
Ates giinii < 4 2 CRP = 8 mg/dl 1 CRP = 7 mg/dl

CRP = 10 mg/dl 2 Yas < 6 ay 1

Notrofiller = %80 1 Trombosit < 300.000/mm3 | 1

Yas < 1yl 1

Trombosit < 300.000/mm3 | 1

Kobayashi skor: 0-3 puan: diisiik risk, = 4 puan: yiiksek risk

Egami skor: 0-2 puan: diisiik risk, = 3 puan: yiiksek risk

Sano skor: 0-1 puan: distk risk, = 2 puan: yiiksek risk

Tablo 2. Harada Skorlama Sistemi (4 ve iistii Kritere
Sahip Olan Hastalar KAA Riskinin Arttigi ve iVIiG

Tedavisi Verilmesi Onerilen Grubu Olusturur)

Harada Skoru

< 1 yas olmak

Erkek olmak

Lokosit > 12.000/mm?3

Trombosit < 350.000/mm?3

CRP > 3+

Hematocrit < %35

Albumin < 3.5 g/dl




Tablo 4. Kawasaki Hastahinda Uzun Danem Takip Onerileri

Farmakolojik Fiziksel Takip ve Tanisal invazif
Risk Grubu Tedavi Aktivite Testler Testler
| ilk 2 ay aspirin harici | ilk 2 ay sonrasinda 5 yil arayla Yok
(hastaligin herhangi tedavi 6nerilmez aktivite kisitlamasi kardiyovaskiiler risk
bir déneminde onerilmez degerlendirmesi
koroner arter
tutulumu yok)
1 ilk 2 ay aspirin harici | Ilk 2 ay sonrasinda 3-5 yil arayla Yok

(ilk 2 ay icinde
diizelen gecici koroner
ektaziler)

tedavi onerilmez

aktivite kisitlamasi
onerilmez

kardiyovaskiler risk
degerlendirmesi

1l

(ana koroner
arterlerden birinde
kiiglik/orta blylklikte
anevrizima)

Dusuk doz aspirin
(anevrizma regrese
olana kadar)

11 yasin altinda ilk 2 ay
sonrasinda aktivite
kisitlanmasi onerilmez;
11 yasin uzerinde 2
yilda bir yapilan stres
testleriyle degerlendirme
yapilir; temas sporlari
onerilmez

Yilhk EKG ve EKO
degerlendirilmesi;
kardiyovaskiuler risk
degerlendirmesi;

iki yilda bir stres

testleri/miyokardiyal
perfizyon taramalasi

Eger noninvazif
testlerde iskemi
belirtisi saptanirsa
angiografi

v

(=17 dev anevrizma
veya ayni koroner
arterde obstriiksiyon
olmadan multiple veya
kompleks

Uzun sireli
antitrombosit tedavi
ve warfarin veya
DMAH

Temas sporlarn kanama
riski nedeniyle
onerilmez; fiziksel
aktivite onerilerine stres
test/miyokardiyal
perfuzyon sonuclarina

6 ay aralar ile EKG ve
EKO kontrolleri; yilda
bir stres test ve
miyokardiyal
perfliizyon testleri

ilk angiografi
hastaliktan sonraki ilk
6-12 icinde yapilmali;
noninvasif testlerde
iskemi bulgusu
saptanirsa kontrol

anevrizmalar) gore karar verilir angiografi yapilabilir
Vv Uzun sireli Temas sporlarn kanama 6 ay aralar ile EKG ve Tedaviyi

(koroner arter antitrombosit tedavi riski nedeniyle EKO kontrolleri; yilda yonlendirmede
obstriiksiyonu) ve warfarin veya onerilmez; fiziksel bir stres test ve faydal oldug@u icin

DMAH; miyokardiyal
oksijen tuketimini
azaltmak icin
B-bloker dusin

aktivite onerilerine stres
test/miyokardiyal
perfuzyon sonuclarina
gore karar verilir

miyokardiyal
perfuzyon testleri

angiografi onerilir




Prognoz

IVIG ile tedavisi alan ¢ocuklar arasinda 6lim nadirdir . Uzun vadeli morbidite birincil olarak
koroner arter tutulumunun derecesi ile ilgilidir.

IVIG tedavisi alanlarda koroner arter anomali riski %2-4
Tutuluma bagl Ml ve anevrizma riskleri mevcuttur.

Koroner arter tutulumu gelismeyenlerde uzun donemde komplikasyon beklenmez.



Klinik Sevyir

» Hastamiza ilk tedavi olarak 2 gr/kg IVIG 12 saat iv infizton uygulandi.

30 mg/kg /glin aspirin baslandi.

Takiplerinde yaklasik 34 saat sonra hastanin atesi 38 derece lstline ¢ikmasi tzerine 2. IVIG dozu
verildi.

Hastanin atesi geriledi. Genel durumu iyi olan hasta taburcu edildi.



Eve Goturulecek Mesajlar

e 5 glinden fazla siren ve nedeni bulunamayan durumlarda Kawasaki
akla getirilmelidir.

e Kardiyak tutulumdan kaynaklanan durumlar icin erken donemde
hastanin IVIG almasi onemlidir.



TESENKURLUER. .




