Dicle Tip Dergisi /
Dicle Medical Journal

2015; 42 (3): 390-393
doi: 10.5798/diclemedj.0921.2015.03.0596

OLGU SUNUMU / CASE REPORT

f1k bulgusu steril piyiiri olan bir Kawasaki hastahg olgusu

Sterile pyuria as the initial finding in a case with Kawasaki disease

Bahar Biiyiikkaragoz!, Sibgatullah Ali Orak?, Giilten Kiiciikkonyali?, Ali Osman Koéksal?,
Aysun Caltik Yilmaz', Osman Ozdemir?, Nesibe Andiran?

OzZET

Kawasaki hastaligi (KH) cocukluk ¢cagr multisistemik vas-
kilitidir. Tedavi edilmemis olan olgularin %20-25 inde
hastaligin ilk 2-3. haftasinda koroner arter anevrizmasi
gelisebilecegdinden erken tani ve tedavi 6nem tasir. Steril
piyuri hastaligin aktif déneminde en sik gorilen idrar bul-
gusu olup, daha agir sistemik enflamasyon varligina isa-
ret eder. Bu galismada yuksek ates nedeniyle basvuran,
piylriyle birlikte akut faz belirteclerinde yukseklik sap-
tanarak akut piyelonefrit 6n tanisiyla antibiyotik tedavisi
baslanan, izleminde atesin sebat etmesi, idrar kiltliriinde
Ureme olmamasi ve cilt, mukoza ve konjonktiva degisik-
lerinin ortaya gikmasiyla inkomplet KH tanisi alan 3,5 ya-
sinda bir erkek olgu sunulmustur. Bu nedenle KH’da uza-
mis atesle birlikte steril piyUrinin hastalik igin tipik belirtiler
henliz ortaya ¢ikmadan ilk bagvuru bulgusu olabilecegi
de akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Kawasaki hastaligi, steri piyuri, co-
cukluk yas grubu

GIRIiS

Kawasaki hastaligi en sik bes yas alti ¢cocuklarda
goriilen multisistemik bir vaskdilittir [1-2]. Nedeni
kesin olarak bilinmemekle birlikte, genetik olarak
duyarh kisilerde cevresel veya enfeksiydz etmen-
lerin immiin sistemi aktive etmesi sonucu ortaya
ciktigi diistiniilmektedir [3]. Bes glinden uzun siiren
ates ile birlikte, ekstremite degisiklikleri, polimorf
karakterde dokiintii, iki tarafli nonpiiriilan konjunk-
tival konjesyon, dudak ve agiz mukozasinda degi-
siklikler, siipiiratif olmayan en az 1,5 cm ¢apinda

ABSTRACT

Kawasaki disease (KD) is a multi-systemic vasculitis of
pediatric age group. Early diagnosis and treatment is cru-
cial as coronary artery aneurysms may develop in 20-25%
of untreated cases in the 2" -3 weeks of the disease.
The most common urinary finding in the active period is
sterile pyuria; which is believed to be a sign of a more
severe systemic inflammation. In this study, a 3.5 year old
boy who admitted with high fever was presented. As he
had pyuria and elevated acute phase reactants, antibiotic
treatment was started with a pre-diagnosis of acute pyelo-
nephritis. Later, with the persistence of fever, detection of
a negative urine culture result and emergence of dermal,
mucosal and conjunctival changes, incomplete KD was
diagnosed. In conclusion, it should be remembered that
prolonged fever with sterile pyuria can be the initial find-
ings in KD; before the emergence of typical lesions.
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servikal lenfadenopati bulgularindan en az dor-
diiniin eslik etmesi tani i¢in yeterlidir [2,4-5]. Bu
bulgulardan 2 ya da 3 tanesinin olmasi durumu ise
inkomplet KH olarak adlandirilir. Hastalarin yakla-
stk %25°1 bu gruptadir [6-7]. Orta ¢apli damarlarin
vaskiiliti olan KH’da koroner arter tutulumu egi-
limi vardir. Tedavi edilmemis olan olgularin %20
-25 inde hastaligin ilk 2-3. haftasinda koroner ar-
ter anevrizmasi gelisir [2,7]. Hastalarda ayrica kalp
(miyokardit veya perikardit), eklemler, karaciger,
merkezi sinir sistemi, kas ve bobrekler de etkilene-
bilir [7-8].
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Kawasaki hastaliginda en sik rastlanan idrar
bulgusu steril piyiiridir. Bu durum KH’daki enfla-
masyonla iliskili olarak iiretra veya renal kaynakli
olabilir [9]. Steril piyiiri olan hastalarda hastali-
gin akut doneminde sistemik enflamasyonun daha
agir oldugu diistiniilmektedir [4]. Bununla beraber
ozellikle inkomplet KH olan olgularda steril piyii-
riye eslik eden ates ve akut faz belirtec yiliksekligi
yanlighikla akut piyelonefrit 6n tanis1 konmasina
yol acabilmektedir [8-9]. Bu calismada yiiksek ates
ile bagvuran ve ilk laboratuvar bulgusu steril piytiri
olan, antibiyotik tedavisi altinda iken izlemde KH
tanisi alan bir olgu sunulmustur.

OLGU SUNUMU

Dort gilindiir devam eden ates yiiksekligi, karin agri-
st ve idrar yaparken yanma yakinmalari olan 3,5 ya-
sindaki erkek hasta acil servise getirildi. Ozgegmis
ve soygecmisinde belirgin 6zellik olmayan hastanin
ilk fizik bakisinda genel durumu orta, halsiz gorii-
niimde, viicut agirligi: 15 kg (25-50p), boy: 104 cm
(75-90p), ates: 38,5°C, TA: 90/50 mmHg (50p/50p),
orofarinks ve tonsiller hiperemik, batinda hassasi-
yeti mevcut olup diger sistem muayeneleri dogaldi.
[k laboratuvar incelemesinde tam kan sayiminda
hemoglobin: 12,5 gr/dl, beyaz kiire: 15.700/mm?,
trombosit: 429.000/mm? olup, periferik yaymada
notrofil oran1 %75 ve toksik graniilasyon izlendi,
atipik hiicre gortilmedi. Akut faz belirtecleri belir-
gin yiiksekti (eritrosit ¢gokme hizt (ECH): 87 mm/
saat (0-20), C-reaktif protein: 9,5 mg/dl (0-0,5), kan
biyokimya incelemesinde aspartat aminotransferaz:
61 IU/L, alanin aminotransferaz: 221 IU/L, kan iire
azotu: 18 mg/dl, kreatinin: 0,6 mg/dl ve kan elekt-
rolitleri normaldi. Tam idrar tetkikinde pH: 6, dan-
site: 1025, nitrit (-), 16kosit esteraz: (+++), protein
(-) olup, idrar mikroskopisinde bol 16kosit saptandi.
Son iki giindiir iist solunum yolu enfeksiyonu tani-
styla oral amoksisilin-klavulonik asit tedavisi al-
makta olan hastaya bu bulgularla akut piyelonefrit
on tanisi ile intravendz 100 mg/kg/glin seftriakson
ve sivi tedavisi baslandi. Hastadan bakilan 6n-arka
akciger grafisi ve iiriner ultrasonografi (USG) ince-
lemesi normal olarak raporlandi.

Antibiyotik tedavisinin 48 saate tamamlanmasi-
na ve diizenli antipiretik tedaviye ragmen 39°C’nin
iizerinde atesi devam eden hastanin idrar kiiltiiriinde
iireme olmadi. Bu nedenle akut piyelonefrit tanisin-

dan uzaklasildi. Bogaz kiiltiiriinde normal bogaz
floras1 izole edildi, kan kiiltiiriinde tireme olmada.
Viral incelemelerde toksoplazma, kizamikgik, sito-
megalovirls, herpes ve Ebstein-Barr viriis antikor-
lar1 negatif geldi. Ayn1 glin devam eden ates yiiksek-
ligine ek olarak, konjuktivalarda hiperemi, govdede
ve sirtta basmakla solan eritemli makiiler dokiinti,
dudaklarda hiperemi ve dudak kenarlarinda ragatlar
ile ¢ilek dili goriiniimii belirdi. Streptokoksik enfek-
siyonun ayirici tanisi i¢in bakilan antistreptolizin O
antikoru negatif geldi.

Hastaya 6 giindiir devam eden atesin yani sira,
konjunktivit, cilt dokiintiisii, mukozal ragatlar, ¢i-
lek dil goériinimii ve ayrica steril piyiiri, 16kositoz,
ECH, CRP ve karaciger enzimi yiiksekligi nedeniy-
le inkomplet KH tanis1 konuldu. Bunun tizerine ya-
pilan elektrokardiyografi ve ekokardiyografi (EKO)
incelemeleri normaldi. Yapilan EKO’da sol ana ko-
roner arter 2,7 mm, sol 6n inen koroner arter 2,2
mm ve sag koroner arter 2,4 mm 6l¢iildii. Hastanin
viicut yiizey alanina (0,64 m?) gore bu degerlerin
Z skorlar sirasiyla 1,44, 1,53 ve 1,30 olarak nor-
mal sinirlarda bulundu [10]. Batin USG’de perihe-
patik en derin yerinde 8 mm’ye ulasan serbest sivi
izlendi. Hastaya 100 mg/kg/giin asetil salisilik asit
(ASA) ve 2 gr/kg/gilin intravendz immiinglobulin
(IVIG) 12 saatlik infiizyon seklinde tek doz veril-
di. IVIG sonras1 atesin sebat etmesi iizerine direngli
KH diisiiniilerek ikinci doz IVIG uygulandi. Bu te-
davi sonrasi ates yiiksekligi, piyiiri bulgusu ve akut
faz belirteg yiiksekligi geriledi. Izlemde ikinci hafta
sonunda hastanin fizik bakisi, laboratuar degerleri,
tekrarlanan batin USG ve EKO incelemesi normal
bulundu. ASA dozu ilk haftanin sonunda 5 mg/kg/
giin’e azaltilarak 6 hafta daha kullanmasi planlanan
hasta ayaktan izleme alindi.

TARTISMA

Kawasaki hastaligi c¢ocukluk ¢aginda Heno-
ch-Schonlein purpurasi’ndan sonra en sik goriilen
ikinci vaskilittir [3,6]. Ayrica bu yas grubunda
edinsel kalp hastaliklarinin akut romatizmal atesten
sonra en sik goriilen nedeni olup tedavi edilmeyen
cocuklarm %15-25’inde miyokard enfarktiisii, ani
6liim, iskemik kalp hastaligina neden olan koroner
arter anevrizmasi ya da genislemesi gelisebilmekte-
dir [5]. Ozellikle hastaligin ilk 10 giinii iginde uygu-
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lanan 1VIG tedavisi koroner arter komplikasyonla-
rin1 6nlemektedir [3,8].

Kawasaki hastaliginin tanisi i¢in 6zgiil bir test
olmadigindan, tani klinik bulgulara dayanarak ko-
nulmaktadir [2,3]. Olgumuzda bagvuru aninda ates-
le birlikte piyiiri varlig1 ve akut faz belirteclerinde
yiikseklik nedeniyle akut piyelonefrit diistiniildii.
Ancak intravendz seftriakson tedavisine ragmen
atesin sebat etmesi ve idrar kiiltiiriinde iireme sap-
tanmamasi nedeniyle bu tanidan uzaklasildi. Izlem-
de 6 giindiir diismeyen atese ek olarak nonpiiriilan
konjonktivit, cilt ve mukoza bulgularinin ortaya
¢ikmasi tizerine inkomplet KH tanis1 konuldu. Has-
tamizdaki steril piyiiri varligi, akut faz belirteglerin-
de ve karaciger enzimlerinde yiikselme olmasi da
klinik taniy1 destekler nitelikteydi. Yapilan EKO ile
de koroner arter tutulumu olmayan olguda yiiksek
doz IVIG ve ASA tedavisi ile tam diizelme saglandh.

Kawasaki hastalig1 sepsis, toksik sok sendromu
(streptokokal, stafilokokal), kizil, enteroviriis, ade-
noviris, kizamik, parvoviriis, Epstein-Barr viriis,
sitomegaloviriis, mikoplazma, riketsia, leptospira
enfeksiyonlari, ilag alerjisi, Stevens-Johnson send-
romu ve juvenil idiopatik artrit (JIA) ile karisabilir
[5]. Hastamizin calisilan tiim viral belirtegleri ne-
gatifti. Bunlarin yam sira konjonktival iilserlesme
ve periorbital 6dem olmamasi ile Stevens-Johnson
sendromundan, bogaz kiiltiirlinde normal bogaz
floras1 saptanmasi, antistreptolizin O antikoru ne-
gatifligi ve eksudatif tonsillit olmamasi ile kizildan,
vezikiiler dokiintii olmayist ile vezikiilobiiller do-
kiintiilii hastaliklardan ayirt edildi. Hipotansiyon ve
diger sok bulgularin olmamasi nedeniyle stafilo-
kokkal toksik sok sendromu diistiniilmedi. Koplik
lekeleri, eksudatif konjonktivit, bastan ayaga dogru
yayilan dokiinti ve belirgin oksiiriik olmayip akut
faz belirtecleri yiiksek oldugu i¢in kizamiktan ayirt
edildi. Sistemik baslangigli JIA de KH’nin klinigi-
ne benzeyebilir, ancak hastamizda organomegalinin
eslik etmemesi, konjonktiva ve mukoza bulgulari-
nin varhigi nedeniyle sistemik JIA da diisiiniilmedi.

Kawasaki hastaliginda renal tutulum piytiri,
prerenal nedenli akut bobrek yetmezligi, renal ne-
denli akut bobrek yetmezligi (tiibiilointerstisyel
nefrit), hemolitik tiremik sendrom, immiin komp-
leks aracili nefropati, akut nefritik sendrom, akut
nefrotik sendrom ve renal tiibiiler bozukluklar gibi
degisik tablolarla ortaya cikabilir [4,9,11]. Bunlar

icerisinde steril piyiiri, KH’ nin en yaygin idrar bul-
gusu olup insidans1 %30-80 arasinda degismektedir
[9]. Bu piyiirinin nétrofillerden ziyade monontikleer
hiicrelerden olustugu bilinmektedir [1]. Daha 6nce
yapilan caligmalarda piylirinin iiretranin non-spesi-
fik vaskiilitine bagli olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniil-
mekteydi. Ornegin Melish ve ark. caligmasinda,
piyiirisi olan Kawasaki hastalarinin sonda ile alinan
idrar 6rneklerinde piyiiriye rastlanmamuis, bu da pi-
ylirinin iiretral inflamasyona bagli oldugu seklinde
yorumlanmisti [12]. Bununla beraber Watanabe ve
ark. calismasinda KH olan 10 olgunun 5’inde me-
sane icinden alman idrar 6rneklerinde de 16kositler
saptanmistir. Bu nedenle giiniimiizde steril piyiiri-
nin hafif veya subklinik renal hasarlanmaya bagl
olarak da ortaya ¢ikabilecegi diistiniilmektedir [1].
Hastalardaki renal hasarlanma stireci goriintiileme
yontemleri veya idrar sitokin analizi ile de gosteril-
mistir. Wu ve ark. ¢aligmasinda statik bobrek sintig-
rafisi (DMSA) ve renal bilgisayarli tek foton emis-
yon tomografisi (SPECT) ile hastalarin %42’sinde
renal enflamatuar odaklar saptanmis ve bu hastalar-
da idrar interlokin-6 diizeylerinin daha yiiksek oldu-
gu gosterilmistir [13]. Bu calismalar KH’nin aktif
doneminde ortaya ¢ikan renal enflamatuar lezyon-
larin steril piyiiriye yol actigini diistindiirmektedir.

Kawasaki hastaliginda steril piyiiri varliginin
hastaligin akut déneminde daha agir sistemik enf-
lamasyon ve tedaviye daha yavas yanit ile iligkili
oldugu disiiniilmektedir [4]. Bununla beraber steril
piyiirinin koroner arter anevrizmasi gelisimiyle net
iligkisi gosterilememistir [7]. Nitekim hastamizda
da ilk IVIG tedavisi sonrasinda atesin devam ettigi,
ikinci doz IVIG sonrasi hastanin atesinin distigii
ve klinik bulgularin diizelmeye bagladig1 goriilmiis-
tiir. Hastamizda tan1 aninda veya izlemde koroner
arter degisiklikleri de saptanmamustir.

Kawasaki hastaliginda nadiren de olsa baglan-
gicta sadece yiiksek ates, steril piyiiri ve akut faz
belirteglerinde artis saptanabilir [8,14]. Wu ve ark.
yaptig1 bir calismada akut piyelonefrit klinigi ile
bagvuran iki hastada KH tanisi i¢in tipik mukokiita-
noz belirtilerin yetersiz oldugu, antibiyotik tedavisi-
ne yanit alinamayan bu olgularda KH tanisinin an-
cak EKO incelemesinde koroner arter anormallik-
leri saptandiktan sonra kondugu gosterilmistir [15].

Sonugta atesle birlikte steril piyiirinin KH olan
olgularda ilk basvuru bulgusu olabilecegi unu-
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tulmamalidir. Bu nedenle uygun antibiyotiklere
ragmen uzamis atesi olan, idrar kiiltiiriinde tireme
saptanmayan ve lirolojik degerlendirmeleri normal
olan hastalarda ayiric1 tanida 6zellikle KH olasilig1
akilda tutulmalidir.
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