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Kawasaki Hastaligi Sok Sendromu
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Kawasaki Hastalig1 Sok Sendromu

Kawasaki hastaligi (KH), ozellikle 5 yag alti ¢cocuklarda
ortaya ¢ikan bir multistem vaskiilitidir. KH’nmin klinik
karakteristigi 5 giinii gecen aciklanamayan ve uzamig atese
ek olarak yaygin mukoza inflamasyonu, iki tarafl piiriilan
olmayan konjuktivit, eritematoz deri dokiintiileri, el ve
ayaklar iizerinde anjiyoodem ve boyunda lenfadenopatidir.
Kawasaki sok sendromu (KSS), KH min nadir ve ciddi bir
SJormudur. Komplikasyonlari onlemek icin cocuk sagligi ve
hastaliklart uzmanlart ve yogun bakim uzmanlarinin
KH’min bu az goriilen basvuru sekli ile ilgili farkindaligi
olmalidir. Biz burada Kawasaki sok sendromlu 2 yagsinda
bir erkek hasta sunduk.
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Kawasaki Disease Shock Syndrome

Kawasaki disease (KD) is an acute multisystem vasculitis
that occurs principally in children younger than 5 years of
age. The clinical characteristics of KD include diffuse
mucosal inflammation, bilateral nonpurulent conjunctivi-
tis, erythematous skin rashes, angioedema over the hands
and feet, and cervical lymphadenopathy in addition to pro-
longed and unexplained fever lasting for >5 days.Kawasaki
disease shock syndrome (KDSS) is rare and severe form of
KD. Pediatricians and intensive care unit professionals
should be aware of this uncommon presentation of KD to
prevent complications. Here in we presented a 2-years old
male patient with Kawasaki shock syndrome (KSS)
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GIRIS

Kawasaki Hastalig1 (KH) 5 yas altindaki ¢ocuklarin
ve infantlarin ani baslangigli multisistem vaskiilit
sendromudur. Koroner arter tutulumunun goriildiigii
bu hastalik gelismis iilkelerde kazanilmigs kalp hasta-
liginin en sik nedenidir .

Hastaligin klinik karakteristigi 5 gilinii gecen uzamig
atese ek olarak, daha ¢ok agiz ve dudaklari tutan
yaygin mukozal inflamasyon, iki tarafli piiriilan
olmayan konjuktivit, degisik sekillerde goriilebilen
eritematoz cilt dokiintiileri, el ve ayak sirtlarinda
o6dem ve boyunda genellikle tek tarafli olan lenfade-
nopatidir. Ates varliginda, 5 bulgudan dordiiniin var-
l1ig1 tant koydurucudur. Klasik KH diginda 6zellikle
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kiiciik bebeklerde 4 kriterin doldurulmadigi inkomp-
let tipi de vardir. Inkomplet vakalarda da koroner
tutulumun oldugu unutulmamalidir. Hastalik ishal,
kusma, karin agrisi, irritabilite, safra kesesi hidropsu,
artrit, tretrit, aseptik menenjit gibi klinik tablolarla
gelebilir 12,

Kawasaki sok sendromu (KSS) hastalifin sistolik
kan basinci degerlerinin baglangi¢ degerlerine gore
diismesi (= 20%) ve kotii dolagim bulgularinin oldu-
gu bir durum olarak 2009°da tanimlanmis ve litera-
tiirde vaka diizeyinde yerini almigtir. KSS hastaligin
ender bir bagvuru seklidir ve ozellikle yogun bakima
sok nedeniyle yatan hastalarda gozard: edilmemesi
gerekir @,

Bu sunumda iki giin devam eden ates ve agir sok
bulgular ile gelip, tedavisi sirasinda Kawasaki sok
sendromu tanisi alan bir hastay1 derledik.

VAKA SUNUMU

Daha 6nceden bilinen saglik sorunu olmayan 2 yasin-
da erkek hasta ates, ishal ve kusma nedeniyle acil
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servise bagvurdu. Bilinci bulanik ve agir derecede
dehidratasyon bulgulart vardi ve Glasgow koma
skoru 7 idi. Ilk fizik muayenede bradikardi, hipotan-
siyon, solunumda yiizeyellesme, kapiller dolum
zamaninda uzama saptandi. Dokiintiisii yoktu, solu-
num sesleri dogal, iiflirlimii yok, diger sistem muaye-
neleri dogaldi. Hava yolu giivenligi saglanan ve int-
ravenoz yol acilamayan hastaya kemik ici yolla
hipovolemik sok i¢in 3 kez 20 ml/kg izotonik salin
yiiklendi. Inotrop olarak dopamin ve dobutamin bas-
lanan, entiibe edilen hasta tedavi devami i¢in yogun
bakim iinitesine alindi.

Stv1 yiiklemesinden sonra atesinin 38°C’ye ulagmast
tizerine kan, gaita ve idrar kiiltiirii alindi. Tam kan
sayiminda beyaz kiire 7030/mm?, trombosit 413000/
uL, hemoglobin 7.1 g/dL, C-reaktif protein 13.61
mg/dL, eritrosit sedimentasyon hizi 78 mm/saat, tam
idrar tetkikinde 27 Iokosit/HPF, venoz kan gazinda
pH: 7,HCO,: 6.7, serum sodyum diizeyi 134 mmol/I,
albumin 3,1 gr/dL saptanan hastaya ampirik seftriak-
son baglandi. Kan, idrar, digk1 kiiltiirleri steril, digki
mikroskopisi normal, rotavirus, adenovirus antijeni
negatifti. Viral serolojilerinde (EBV, CMYV, parvovi-
rus) ozellik yoktu. Yogun bakim {nitesinde izlenir-
ken 2. giin ventilatorden ayrilan hastanin antibiyotik
tedavisi altinda iken 39°C’yi gegen ve 5 giinden uzun
siiren atesi oldu, fizik muayene bulgularinda cilek
dili, kuru ¢atlamis dudaklar, boyunda lenfadenome-
gali, aniis ¢cevresinde hiperemi goriildii. Boyun ultra-
sonografinde 32x11 mm capinda lenfadenomegalisi
vardi. Kalp ekokardiyografisinde (EKO) sol koroner
arter cap1 3,7 mm olup genis olarak degerlendirildi. 2
gr/kg intravenéz immunoglobulin (IVIG) ve 80 mg/
kg/giin asetil salisilik asit bagladiktan sonra hastanin
atesi diistii, klinik bulgular1 geriledi. Ategin baslangi-
cindan sonraki 2. haftada trombosit sayist 1.015.000/
uL’ye ulasti. Kontrol EKO’da koroner arter ¢api 2,8
mm’ye diistii. Hasta diisiik doz aspirinle taburcu edi-
lip ¢cocuk kardiyoloji poliklinigine izlem icin yonlen-
dirildi.

TARTISMA

KSS, Kawasaki hastalig1 seyrinde sistolik tansiyon
degerlerinin baglangic degerlerine gore diigsmesi
(=%?20) ve kotii dolagim bulgularinin oldugu bir kli-
nik tablodur. Kawasaki hastaliginda KSS gelismesi-
nin hangi mekanizma olustugu bilinmemektedir

ancak, vaskiilitik tutulumun ciddi kapiller frajiliteye,
inflamatuar sitokinlerin salgilanmasima ve kapiller
kacaga neden oldugu diistiniilmektedir . Sok olma-
yan hastalara gore KS$S’li vakalarda daha yiiksek
CRP diizeyi (>10 mg/dL) goze carpar. Yine bozulmus
pihtilagma testleri, trombosit fonksiyon bozuklugu,
trombositopeni, diisik hemoglobin degeri, notrofili
ve hiponatremi KSS’li vakalarda daha sik goriiliir.
Ventrikiil disfonksiyonu, mitral regiirjitasyon, daha
erken baglayan ve daha agir seyreden koroner arter
anormallikleri KSS’de daha siktir ¢, Gamez
Gonzales ve ark. @, 12 yillik periyotta izlenen 214
KH tanili vakay1 geriye doniik degerlendirmis ve
vakalarin %S5’inin KSS kriterlerini doldurdugunu
bildirmis. Aynm1 caligmada sok bulgularinin oldugu
grubu diger grupla kiyaslandiginda sirastyla; inkomp-
let klinikle gelme oraninin daha yiiksek oldugu
(%64,%29),IVIG direncinin daha fazla oldugu (%060,
%12), dev anevrizma olusumu (% 30, %0) ve miyo-
kard enfarktiisiiniin de (%27 ve %1) KSS grubunda
fazla oldugunu saptamistir. Ayrica sindirim sistemi
iligkili yakinmalar ile bagvuru bu grupta %91 iken,
klasik Kawasaki vakalarinda %30 olarak saptanmis-
tir. KS§S grubunda hastalarinin tiimiiniin sivi destegi
ve %64’iniin inotrop destegi gereksinimi oldugu
gosterilmistir. Bizim vakamizda da literatiirle uyumlu
olarak kusma, ishal gibi gastrointestinal yakinmalar
belirgindi, yliksek CRP diizeyi ve metabolik asidoz
vardi. Bandemi, nétrofili veya trombositopeni sap-
tanmadi. Ciddi sivi ve inotrop deste§i gerektirdi.
Literatiirde mekanik ventilasyon gereksinimi ¢ok az
hastada goriiliirken vakamiz iki giin ventilatorde
kaldi, IVIG yanit1 iyiydi, ilk dozdan sonra ates geri-
ledi.

KH belirgin klinik tan1 kriterlerinin varliginda kolay
tan1 konulan bir hastalik olmakla birlikte KSS heniiz
yeterince iyi bilinmeyen bir tablodur. KS$S’nin
inkomplet klinikle bagvuru oram1 daha yiiksek oldu-
gundan gozden kacgabilmektedir. Streptokoksik ve
stafilokoksik sok sendromlari ile de ates, dokiintii ve
sok bulgular1 agisindan benzerlik gosterdiginden ayi-
ric1 tantya girer. Toksik sok ve KSS teorik olarak iyi
tanimlanmusg farkli klinik tablolar olsa da bazen birbi-
rinden ayrilmasi giic olabilmektedir. Klinik siiphe
varlifinda ekokardiyografi sonuglari, IVIG tedavisi-
ne yanit KSS acisindan; klindamisin gibi antitoksin
etkisi olan bir antibiyotige yanit, toksik sok acisindan
yol gosterici olabilir ®. Ayrica KSS grubu hastalarin
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yaslart ve hemoglobin degerleri toksik sok sendro-
muna gore daha diistikken trombosit sayilari daha
yiiksek olma egilimindedir . Hastamiz klinik bulgu-
lar1 ve ekokardiyografi bulgular1 degerlendirildiginde
KSS ile uyumluydu.

Sonug olarak yogun bakim {initesine sok nedeniyle
yatan ¢ocuklarda uzamig ates ayirict tanisinda
KSS’nin de olmasi gerektigini vurgulamak istedik.
Cocuk hastaliklar1 ve ¢cocuk yogun bakim uzmanlari-
nin bu klinik tabloyu bilmesi bu grup hastalarin hizli
tan1 ve tedavi almasini saglayarak prognoza olumlu
katkida bulunacaktir.
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