86 Klimik Dergisi ¢ Cilt 18, Say1:2 « 2005, s:86-88

Bir Eriskin Kawasaki Sendromu Olgusu

Seyfi Celik Ozyiirek, Behiye Yiicesoy-Dede, Giilden Ozsoy-Hitit, Pasa Goktas

Ozet: Kawasaki sendromu daha cok 4 yasin altindaki cocuklarda goriilen, akut, febril, ekzantematiz, nedeni bilinmeyen
bir vaskiilittir. Bu sendrom, eriskinlerde de nadiren bildirilmigtir. Bu yazida, Kawasaki sendromu tan kriterlerine uyan ve uy-
gulanan intravenoz immiin globiilin ve aspirin tedavisine yanit veren 31 yasindaki bir erkek hasta sunulmugtur.

Anahtar Sozciikler: Kawasaki sendromu, mukokutanoz lenf nodu sendromu, intravendz immiin globiilin.

Summary: A case of adult Kawasaki syndrome. Kawasaki syndrome is an acute, febrile, exanthemeous illness characteri-
zed by vasculitis of unknown origin mostly seen in children younger than four years of age. This syndrome has been reported in
a few adults. We describe a 31 years old male who fulfilled the diagnostic criteria for Kawasaki syndrome. The patient was suc-
cessfully treated with intravenous immun globulin and aspirin.
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Giris

Kawasaki sendromu (KS) ilk kez 1967 yilinda Japonya’da
Dr. Tamisaki Kawasaki tarafindan tanimlanmistir. KS, daha
¢ok orta ve kiiciik arterleri ve venleri tutan akut sistemik bir
vaskiilittir (1-3). Hastalik tiim diinyada goriilmekle birlikte
prevelansi Japonya’da belirgin olarak yiiksektir ve bugiine dek
100 000’den fazla olgu bildirilmistir. Yillik insidans Japon-
ya’'da 5 000-6 000, Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 3
000-5 000 olarak bildirilmektedir (1,2). ABD’de ¢ocukluk ¢a-
ginda edinilen kalp hastaliklarinin etyolojisinde akut romatiz-
mal atesin yerini KS almaktadir (1,2). KS, %80, 4 yas alt1 co-
cuklarda goriilmekle birlikte, nadiren erigkinlerde de hastalik
tanimlanmigtir (1-5). Burada bir erigskin Kawasaki sendromu
olgusu sunulmustur.

Olgu

31 yasindaki erkek hastanin bir haftadir siiren yiiksek ates,
halsizlik, dokiintii, gozlerde kizariklik, eklem agrist yakinma-
lart mevcuttu. Bu yakinmalarla bagvurdugu bir saglik merke-
zinde Onerilen ampisilin-sulbaktam tedavisini uygun dozda
bes giin siireyle kullanmasina ragmen yakinmalarinin devam
etmesi iizerine klinige yatirildi. Fizik muayenesinde genel du-
rumu orta, atesi 38.8°C, TA 130/80 mmHg, nabiz 105/dakika,
solunum sayis1 18/dakika idi. Bilateral konjunktivit, dudaklar-
da eritem ve catlaklar, dilde ¢ilek dili goriiniimii, orofarinkste
eritem mevcuttu (Resim 1). Sol servikal bolgede 2 cm ¢apinda
hafif hassasiyet gosteren lenfadenopati belirlendi. Govdede,
avug ici ve ayak tabanlar1 dahil olmak iizere ekstremitelerde
eritemat6z dokiintii, el ve ayaklarda 6dem, her iki el ve ayak
bileginde agr1 ve hareket kisithilig1 mevcuttu. Diger sistem mu-
ayeneleri normal bulundu. Laboratuvar incelemesinde 16kosit
14 200/mm3; 16kosit formiiliinde %80 nétrofil, %15 lenfosit,
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%4 monosit, %1 eozinofil mevcuttu. Hemoglobin 13 gr/dl; he-
matokrit %38; trombosit 580 000/mm?3; eritrosit sedimantas-
yon hizi (ESH) 78 mm/saat; CRP 150 mg/lt; ASO 180 Todd
tinitesi; RF negatif idi. ALT 59 IU/It; AST 53 1U/It; LDH 225
U/It (N:0-480); alkalen fosfataz 215 U/lt (N:0-270); BUN 20
mg/dl; kreatinin 0,8 mg/dl; ferritin 285 ng/ml (N:22-275) idi.
Cekilen akciger grafisi ve eklem grafilerinde bir patoloji belir-
lenmedi. Alinan kan, idrar, konjunktiva kiiltiirlerinde iireme
olmadi. Bogaz kiiltiiriinde normal flora tiredi, disk: kiiltiiriinde
patojen bakteri tiremedi. HBsAg, anti-HBc IgM, anti-HCV,
anti-CMV IgM, anti-rubella IgM, anti-rubeola IgM, VDRL,
TPHA, monospot test, anti-HIV, ANA negatif olarak bulundu.
C3 ve C4 normal idi. Yatisindan sonra yakinmalari devam
eden hastanin el ve ayaklarinda deskuamasyon gelisti (Resim
2). KS tanist i¢in gereken klinik tan1 kriterlerinden besinin bu-
lunmasi tizerine KS tanisi konuldu. Yapilan elektrokardiyog-
rafi ve ekokardiyografisi normal olarak degerlendirildi. Hasta-

Resim 1. Hastada mevcut olan bilateral konjunktivit ve dudak
mukozasinda degisiklikler.
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ya 2 gr/kg intravendz immiin globiilin (IVIG) 12 saat i¢inde
verildi ve 100 mg/kg aspirin tedavisine baslandi. Tedavinin 24.
saatinde hastanin atesi diistii, iki haftadan sonra aspirin tedavi-
si 5 mg/kg olarak 6 hafta siirdiiriildii. CRP ve ESH diizeyi 2
haftada, trombosit sayist 4 haftada normale dondii. 6. haftada
tekrarlanan ekokardiyografi ve yapilan kalp perfiizyon sintig-
rafisi normal bulundu.

Irdeleme

Daha 6nce mukokiitan6z lenf nodu sendromu olarak adlan-
dirilan Kawasaki sendromu akut, febril, ekzantemat6z nedeni
bilinmeyen sistemik bir vaskiilittir. KS tanisi, klinik tani kriter-
lerinin varlig1 ve benzer klinik seyir gosteren diger hastalikla-
rin dislanmasi ile konur (1,3,4). En az 5 giindiir devam eden
yiiksek ates yakinmasina ek olarak asagidaki klinik tani kriter-
lerinin en az dordiiniin bulunmasi tan1 koydurucudur: [1] Poli-
morfik eritemat6z dokiintii [2] Bilateral nonpiiriilan konjunkti-
vit [3] Dudaklar ve oral mukozada degisiklikler (¢ilek dili, oro-
faringeal eritem, kuru ve ¢atlak dudaklar) [4] Ekstremite degi-
siklikleri (avug i¢i ve ayak tabaninda eritem, el ve ayaklarda
o0dem, deskuamasyon) [5] Servikal lenfadenopati.

Hastalarda klinik tan kriterlerine ek olarak vaskiilit nede-
niyle pnomoni, aseptik meninjit, hepatit, artrit, steril pyiiri ile
seyreden tretrit, perikardit, myokardit, koroner arter anevriz-
mast gibi pek ¢ok sisteme ait patolojik bulgular goriilebilir.

Hastaligin klinik ve epidemiyolojik 6zellikleri infeksiyoz bir
etyolojinin varlifin1 desteklemektedir (6). Staphylococcus aure-
us ve streptokoksik siiperantijen toksinlerinin KS’nin patogene-
zinde rolii olabilecegini destekleyen bazi deliller vardir (6,7).

Tedavisiz hastalarda klinik seyir ti¢ doneme ayrilir (1,3,4).
Akut febril donem belirli bir prodrom belirtisi olmadan aniden
yiiksek ates ile baglar. 2-5 giin icinde diger tanisal bulgular
olan nonpiiriilan konjunktivit, agiz ve dudakta degisiklikler, el
ve ayaklarda eritem, dokiintii, iritabilite, servikal lenfadenopa-
ti ortaya ¢ikar. Bu donem 7-14 giinde sonlanir. Subakut do-

nemde ates, dokiintii ve lenfade-
nopati geriler, ancak iritabilite ve
konjunktivit siirebilir. 2-4 haftada
sonlanan bu donemde el ve ayak
parmaklarinda soyulma, artralji
ve artrit ortaya ¢ikabilir, trombo-
sitoz goriilebilir. Bu donem koro-
ner arter trombozu i¢in en g¢ok
risk tastyan donemdir. Nekahat
donemi, tiim klinik bulgular kay-
boldugunda baglar. ESH ve trom-
bosit sayisi normale donene kadar
stirer. Klinik tablonun baslangi-
cindan sonraki 6-10. haftada son-
lanir.

KS’de laboratuvar bulgulari
nonspesifiktir ve tan1 koydurucu
degildir. Lokositoz, ESH ve CRP
yiiksekligi, trombositoz goriiliir.
ALT ve AST degerlerinde hafif
yiikselme, steril pyiiri goriilebilir.
Hastaliga 6zgii bir tani testi yok-
tur (1,3,4).

Ayirici tani, stafilokoksik ve streptokoksik toksik sok
sendromu, kizil, stafilokoksik haglanmig deri sendromu, viral
ekzantemat6z hastaliklar (kizamik, adenovirus, infeksiy6z mo-
noniikleoz, sitomegalovirus infeksiyonu gibi), riketsiyoz, lep-
tospiroz, sistemik juvenil romatoid artrit, Stevens-Johnson
sendromu, diger vaskiilitleri kapsar (3).

KS siklikla bes yasin altindaki cocuklarda goriilmekle bir-
likte, nadiren erigkinlerde de hastalik tanimlanmistir (1,5,8).
Eriskinde en sik 20-30 yas arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Jack-
son ve arkadaslari (5)’nin 28 erigkin KS olgusunu irdeledikle-
ri caligmada yag ortalamasi 25.6’dir. Hastalarin ates siiresi or-
talama 16 giin bulunmugtur. Tiim hastalarda difiiz eritematoz
dokiintii tanimlanmigtir. Olgularin %82’sinde ¢ilek dili,
%64’tinde dudaklarda kuruma ve catlama, %93’tinde orofa-
rinkste eritem, %82’sinde avug ici ve ayak tabanlarinda eritem
ve/veya ddem mevcuttur. Klinik tani kriterleri disinda %82’
sinde farenjit, %68’inde artralji, %54 iinde gastrointestinal
semptomlar, %10’unda aseptik menenjit, %21’inde kafa ¢ifti
tutulumu ve retinal vaskiilit vardir. %18’inin EKG’sinde myo-
kard fonksiyon bozuklugu, %7 olguda koroner arter anevriz-
mast saptanmustir. 2 olguda HIV infeksiyonu mevcuttur. Olgu-
larin tiimiinde sedimantasyon yiiksekligi, %71’inde ALT yiik-
sekligi, %52’sinde trombositoz mevcuttur. Literatiirde yayin-
lanan eriskin KS ile cocuk KS olgulari karsilastirildiginda her
iki grupta tani kriter insidansi benzerlik gostermektedir. Kardi-
yak komplikasyonlar ¢cocuklarda oldugu gibi erigkinlerde cid-
di bir komplikasyondur.

Sunulan olgu; yiiksek ates, nonpiiriilan konjunktivit, du-
daklarda eritem ve catlaklar, dilde ¢ilek dili goriintimii, servi-
kal LAP, govde ve ekstremitelerde eritemat6z dokiintii, el ve
ayaklarda 6dem, artralji bulgular1 olan 31 yaginda erkek hasta-
dir. Lokositoz, trombositoz, ESH ve CRP yiiksekligi, hafif dii-
zeyde ALT ve AST yiiksekligi disinda patolojik laboratuvar
bulgusu saptanmamustir. Uygulanan ampisilin-sulbaktam teda-
visine ragmen atesinin yiiksek seyretmesi, benzer klinik seyir
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gosteren hastaliklara yonelik yapilan incelemelerin negatif ol-
mast ve KS klinik tani kriterlerinin bulunmas: iizerine hastaya
KS tanist konmugtur. KS semptomlari, genellikle kendini si-
nirlayici 6zellikte olmakla birlikte, kardiyak komplikasyonla-
rin gelismesi 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmak-
tadir (1,3,4). Kardiyak komplikasyonun belirlenmesi i¢in has-
talik tanis1 kondugunda, 3. ve 6. haftalarda ekokardiyografi ya-
pilmasi onerilir. IVIG kullanimi, KS’ye bagli morbidite ve
mortaliteyi azaltmaktadir.

IVIG’in ilk 10 giin i¢cinde uygulanmasi koroner arter anev-
rizma insidansinm1 %20’den %3-4’e diisiirmektedir (9,10). Te-
davide yiiksek doz IVIG’in yan sira ilk iki hafta antiinflama-
tuar dozda aspirin, ardindan trombositler normale donene ka-
dar antiagregan dozda (3-5 mg/kg) aspirin tedavisi uygulanir
(1,3,5). Eriskin KS olgularinda da tedavinin ayni sekilde yapil-
mas1 Onerilmektedir (5). Sunulan olguda IVIG ve aspirin teda-
visi uygulanmistir. Tedavinin 24. saatinde klinik bulgular geri-
lemeye baslamigstir ve hastada herhangi bir komplikasyon ge-
lismemistir.

Sonug olarak nadir de olsa KS’nin erigkinlerde de ortaya
cikabilecegi akilda tutulmalidir.
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