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Kawasaki sendromu Tiirkiye'de nadir goviilen bir hastaliktiv. Iki boyutlu ekokardiyografi ile koroner arter anevrizmalart

gosterilerek Kawasaki sendromu tanisi konan ve anjiografi ile anevrizmalari teyit edilen 10 yasinda kiz hasta takdim edilmis,

konu ile ilgili literatiir gézden gecirilmistir. Bildigimiz kadariyla hastamiz Tiirkiye’'de koroner arter anevrizmalar: tesbit

edilen ilk Kawasaki Sendromu vakasidir.

Coronary Arter Aneurysms in Kawasaki Syndrome

GKD Cer. Derg. 1991; 1: 49-52

Kawasaki syndrome is a rarely encountered disease in Turkey. In this report, we presented a case with Kawasaki Syndrome

whose aneurysmal dilatations of the coronary arteries were demonstrated by twa-dimensional echocardiagraphy and verified

by angiocardiography and a brief review at the literature. To our knowledge, this is the first case of Kawasaki Syndrome in

Turkey in whom coronary artery aneuryms are demonstrated.

GKD Cer. Derg. 1991; 1: 49-52

Kawasaki Sendromu (KS), diger adi ile
mukokiitanéz lenf nodu sendromu; 0&zellikle
infant ve erken ¢ocukluk yas grubunda goriilen,
nedeni bilinmeyen, vaskiilit ile seyreden ve
kendiliginden  sinirlanan  multisistemik  bir
hastaliktir. ilk kez 1967 yilinda Japonyada T.

Kawasaki tarafindan tanimlanmistir').
Gliniimiize kadar diinyada birgok iilkeden
bildirilenlerin  yam1  sira  {ilkemizde de

yayinlanmus az sayida KS vakalari meveuttur>®.

Kardiyovaskiiler tutulumda goriilen koroner arter
anevrizmalar1 6liim nedeni olabilmesi dolayisiyla
hastaligin en énemli bulgusudur. Ulkemizde, ilk
olarak ekokardiyografi ve anjiokardiyografi ile
koroner arter lezyonlar1 gosterilen bu vakayi
yayinlayarak nadir goriilen bu sendromda
koroner lezyonlar1 dikkati ¢ekmek istedik.

Hasta: On yasinda kiz hasta ates, halsizlik
yakinmalar1 ile bas wvurdugu bolgesel devlet
hastanesinden antibiyotiklere cevap vermeyen
ates, ve  dismeyen  yiiksek  Eritrosit
Sedimantasyon Hizi (ESH) nedeniyle kollagen
doku hastaligi veya malignansi 6n tanilari ile
sevk edilmis. Epikrizinde; 20 glin 6nce baglayan
atesi nedeniyle hastanaye yatirildigi, hafif anemi,
16kositoz (27 00 / mm’) ve ESH nin yiiksek
oldugu, yatiginin ikinci giiniinde viicutta kizildan

ayirdedilemeyen dokiintiilen, konjoktival
hiperemi, dudaklarda kizariklik ve cataklar
olustugu, iki antibiyotik tedavisine ragmen

atesinin diismedigi ve el ayak parmaklarinda
soyulmalar oludgu belirtilmekteydi.

Fizik incelemede; ates 37.6°C (koltukalt1),
nabiz 100/dakika (ritmik), kan basinca 100/60
mmHg, gelisim Olgilileri {iglincli persantilde
bulundu. Diger sistem incelemelerinde patolojik
bulgu tesbit edilmedi.

Loboratuvar bulgulari: Tam kan sayist ve
idrar tetkiki normal smrlarda, ESH=102
mm/baak ASO 833 Todd Unitesi, CRP (+), RF
(-), FANA (-), Grubel-vidal ve Paul-Bunnel
testleri (-) bulundu. Bogaz ve kan kiiltiirlerinde
iireme olmadi. Elektrokardiyografide
kardilomegali (kardiyo torasik indeks=0.65)
bulundu. Iki boyutlu ekokardiyografi (2B EKO)
ile kardiyomegalinin perikardiyal efiizyona bagl
oldugu tesbit edildi. Tiim drenaji ile perikard
boslugundan 180 ccserohemorajik sivi bosaltildi.
Perikardiyal sivinin incelenmesinde diagnostik
bulgu elde edilemedi. Perikart biyopsisi vaskiilit
ile uyumlu idi. Telekardiografide pulmoner
konus bdlgesinde bir kitlesel goriintii dikkati
¢ekmekteydi (Sekil 1). Tekrarlanan
ekokardiyografik incelemede kalp
kontraksiyonlarmin normal oldugu, hafif mitral
ve aort yetersizligine (renkli Doppler ile) ilave
olarak sag ve sol koroner arterlerde anevrizmatik
dilatasyonlar bulundugu tesbit edildi (Sekil 2).
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Bu bulgularla KS tanist konan hastanin koroner
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amaciyla koroner aniografi yapildi. 9
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koroner arteri tutan multipl anevrizmalar goriildii
(Sekil 3-4). Koroner kanlanma normaldi, darlik
izlenmedi.
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Oral anti enflamatuvar (salisilat 100 mg/kg)
ve antikoaglan (Coumadin) tedavi baglanan
hastanin atesi olmadi. Yakin aralarla klinik ve
ekokardiyografik izleme alindi.

KS da kardiyovaskiiler tutulum hastaligin erken
ya da ge¢ doneminde morbidite ve mortaliteye
yol agan en 6onemli nedendir. Vakalarin en az



%30’unda goriiliir®. Akut dsnemde miyokardit,
perikardit, kapak disfonksiyonu, koroner
anevrizma ve obstriiksiyon seklinde olabilir.
Kardiyak tutuluma baghm oliimler 1971°de %2
iken gerek tan1 yontemlerindeki, gerekse tedavi
protokollerindeki geligsmelerle bu oran &0.3’e
diismiistir®. Bu nedenle KS siiphe edilen her
hastanin ~ periatrik  kardiyoloji  tarafindan
degerlendirilmesi gerekir. Ana problem olan
koroner arter anevrizmalarmin tesbiti igin
ekokardiyografik inceleme oldukca yararlidir.
Koroner anevrizmalarin gosterilmesinde 2B
EKO’nun sensivitesi % 85-90’dir'”. Hastamizda
da kardiyak evaluasyon ve 2B EKO ile koroner
arter anevrizmalar1 saptanmis.

Ekokardiyografinin diger bir 6nemi kardiyak
tutulumun diger komponentlerinin tesbitindedir.
Miyokardit, perikardit ve kapak yetersizlikleri
ekokardiyografi ile daha kolaylikla
gosterilebilmektedir. Telekardiyografideki kardi-
yomegali disinda hicbir kardiyak bulgu yokken,
perikardiyal eflizyonunu gosterdigimizi vaka-
mizda yine hi¢bir dinleme bulgusu olmamasina
ragmen renkli Doppler ile mitral ve aort
karaklarmin  tutuldugunu  goésteren  hafif
yetersizlik akimlar1 elde edilmistir. Akagi ve
arkadaslarmc1® KS da klinik bulgu veren kapak
tutulum orant %1.1 olarak bulunmustur. Buna
karsilik renkli Doppler ile yapilan incelemelerde
bu oranin ¢ok daha yiiksek oldugu gosterilmistir.
Anjiografi gerek koroner arter anevrizmalarinin
yayginligiin, gerekse koroner arter stenozlarinin
tesbitinde ¢ok Onemlidir. KS da anevrizma
olusumu sol koroner arterde saga gore,
koronerlerin proksimallerinde distallere gore
daha fazladir(10). Sol koronerin sirkiimfleks dali
nadireen etkilenir""”. Vakamuzda sirkumfleks
arterde dahil olmak {iizere biitlin koroner
damarlarda c¢ok tipik yaygin anevrimzalarin
olusumu ilgingti. Koroner stenoz veya okliizyon
varliginda, EKG de miyokart enfarktiisii paterni
olusabilecegi gibi hi¢cbir EKG degisikligi de

bulunmayabilir''?,
Diger taraftan hastaligin akut donemi
gectikten  sonra  koroner  anevrizmalarin

gerileyebilecegi, hatta tamamen kaybolabilecegi
bildirilmektedir"®. Chung ve arkadaslari?, tiim
KS hastalarinin baslangigta %25’inde koroner
arter anevrizmast mevcutken birinci yil sonunda
bu oranin  %7.5’¢ indigini bildirmislerdir.
Takahashi ve arkadaslart "® koroner arter
anevrizmalarinda goriilen gerilemenin, bir yasin
altindaki vakalarda, daha ileri yas grubuna gore,

kizlarda  erkeklere  gore ve  fuziform
anevrizmalarda sakiiler lezyonlara gore daha
fazla oldugunu ileri siirmiiglerdir. Bunun yani
sira 8§ mm’den biiyik ve birden fazla
anevrizmalarin risk faktorleri oldugu
belirtilmektedir. Bu bilgiller 1s18inda vakamiz
yiiksek risk grubuna girmektedir. Ancak
anevrizmalarda  gerileme  veya  koroner
damarlarda stenoz gelisip gelismeyecegi klinik
ve ekokardiyografik izlemlerde ortaya gikacaktir.

KS da tedavi akut ve subakut doneme yonelik
olarak ikiye oyrilir. Akut donemde medikal
tedavi Onemli rol oynar. Hastaligm atesli
doneminde 100 mg/kg salisilat verilmesinin
koroner  anevrizma  insidansin1  azalttig1
gosterilmistir’'”.Son yillarda salisilat tedavisinin
yani sira bu doénemde intravendz globiilin (400
mg/kg, 4 giin siireyle) uygulanmakta ve bu
teadvinin de anevrizma insidansini azalttigi ileri
siiriilmektedir'®'”. Hastamizin bize akut dénem
gectikten sonra basvurmasi nedeni ile akut
donemdeki tedavi uygulanmamis, idame doz
salisilat tedavisi verilmistir. Bu bilgiler bize
hastaligi  eken teshisiyle akut donemde
uygulanacak salisilat + globulin tedavisnin,
yaygin ve agir koroner anevrizmalarin
olusumuna engel olabilecegini telkin etmektedir.

KS da subakut dénemde olusan koroner
yetersizligin tedavisinde koroner bypass cerrahisi
giiniimiizde basar1 ile uygulanmaktadir®®?",
Cerrahi girisim daha ¢ok sol ana koroner arterde
veya sol anterior desenden arterde siddetli ve
birden fazla  okllizyon olan  hastalara
onerilmektedir"®.  Cerrahi  teknik  olarak,
giinimiizde, ven greftinin daha erken tikanmasi
ve uzun Omiirlii olmamasi nedeniyle arteria
mammaria interna ile revaskiilarizasyon tercih
edilmektedir®*".
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