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Olgu Sunumu

Menenjit klinigi ile gelen bir Kawasaki olgusu

A case of Kawasaki disease presenting with meningitis
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Mehmet HELVACI
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OZET

Kawasaki hastahg (KH) kiigiik ve orta biiyiikliikte arterleri tutan etiyolojisi bilinme-
yen akut sistemik bir vaskiilittir. Hastahiginin erken tanisi ve hizh tedavisi, koroner
arter tutulusu iizerinde olumlu sonuglarin elde edilmesi i¢in esastir. Hastahgin 6zgiil
bir laboratuvar bulgusu yoktur ve tam klinik olarak konur. Baz1 hastalarda klinik
tam i¢in yeterli sayida kriter olmadigindan, atipik bulgularla baslangic gosteren
durumlarda hastahigin tams: gecikebilmektedir. Merkezi sinir sistemi tutulumu has-
tahgm atipik bir baglangic1 olabilir. Bu yazida, ates, eritematoz cilt dékiintiileri,
kusma ve karm agrisi yakinmalarim takiben aseptik menenjit tams: alip sonrasinda
Kawasaki hastahg teshisi alan yedi yaginda bir erkek olgu sunulmugtur. Kardiyolojik
sekel olasihg hastahgm erken tani ve tedavisi ile 6nlenebildiginden 6zellikle tedaviye
yamtsiz menenjit klinigindeki olgularda ayirici tamda Kawasaki hastahg da akla
getirilmelidir.

Anahtar kelimeler: Aseptik menenjit, Atipik olgu, Kawasaki hastalig
ABSTRACT

Kawasaki disease is an acute systemic vasculitis with unknown etiology which effects

small and moderate sized arteries. The early diagnosis and rapid treatment of the

disease is essential to obtain favourable results in the management of coronary artery

disease. There is no laboratory test specific to the disease, and diagnosis is made

according to clinical signs. Because of insufficient criteria for clinical diagnosis in

some patients, the diagnosis of the disease may be delayed in some patients who pre-

sented with atypical symptoms at the onset. Central nervous system involvement

should be an atypical starting symptom of the disease. In this article, a 7-year-old boy

diagnosed firstly as aseptic meningitis and then Kawasaki disease following fever,

erythematous rash, vomiting, and abdominal pain is presented. Since with early Alindig tarih: 08.09.2011
diagnosis and treatment, the cardiovascular sequelae can be prevented, Kawasaki b1 tarihi: 05.11.2011
disease should be considered in the differential diagnosis especially in patients who
are unresponsive to the treatment of meningitis. Yazisma adresi: Uzm. Dr. Ali Kanik, Tepecik
Egitim ve Aragtirma Hastanesi, 35100-zmir
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GIRIS

Kawasaki hastaligi (KH) akut, etiyolojisi bilinme-
yen multisistemik bir vaskiilittir. Bes yag altinda ve
erkek cocuklarinda siktir. En az bes giin siiren ates,
dokiintii, bilateral eksiidatif olmayan konjonktival
konjesyon, servikal lenfadenopati, ag1z i¢i ve el-ayak
degisiklikleri ile karakterizedir. Atesle birlikte biitiin
kriterlerin karsilanmadigi, fakat koroner arter tutulu-

munun oldugu olgular atipik Kawasaki hastaligi
olarak tanimlanir. En 6nemli komplikasyonu koroner
arterlerde dilatasyon ya da anevrizmadir. Ancak,
erken tani ve tedavi ile kardiyovaskiiler komplikas-
yonlar 6nlenebilmektedir (V. Aseptik menenjiti iceren
santral sinir sistemi tutulumu hastaligin ilk gelis tab-
losu olabilir. KH’da aseptik menenjit kiiciik damar
vaskiiliti nedeniyle gelismektedir @. Bu yazida asep-
tik menenjit nedeniyle takip edilen fakat ates ve
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meninks irritasyon bulgular1 gerilemeyen olgularda
hastaliktan siiphe etmek, erken tani koyarak tedaviye
baglamanin 6nemi vurgulanmak istenmistir.

OLGU

Uc giindiir ates yiiksekligi yakinmasi nedeniyle
acil servise bagvuran yedi yasindaki erkek olguya, li¢
giin once basvurdugu merkezde iist solunum yolu
infeksiyonu tanisiyla antibiyotik tedavisi baglanmis.
Olgunun fizik muayenesinde; viicut sicaklig1 39.4°C,
genel durum orta, orofarenkste belirgin hiperemi,
tim viicutta makiilopapiiler dokiintiiler ve belirgin
meninks irritasyon bulgular: mevcuttu.

Laboratuvar incelemelerinde hemoglobin 11.6 gr/
dl, lokosit sayist 11700/mm?, trombosit sayisi
213.000/mm? bulundu. C-reaktif protein 12 mg/L,
eritrosit sedimentasyon hizi 57 mm/saat idi. Kan
biyokimyasinda alanin aminotransferaz 15 IU/L,
aspartat aminotransferaz 42 IU/L, gama glutamil
transpeptidaz 10 IU/L, tire: 21 mg/dl, kreatinin 0.4
mg/dl, Na: 128 mmol/L, K: 5.4 mmol/L idi.

Meninks irritasyon bulgulari saptanmasi ve biling
bulanikligimin olmast nedeniyle ¢ocuk yogun bakim
servisine alinan olguya yapilan lomber ponksiyonda
direkt bakida 10 lenfosit/mm?, beyin omurilik sivisi
(BOS) biyokimyasinda glukoz: 72 mg/dl, protein: 30
mg/dl, klor: 130 mEq/L saptandi. Olguya ampirik
olarak vankomisin ve sefotaksim tedavileri baglandi,
ardindan genel durumu kismen diizelen olgu cocuk
infeksiyon hastaliklar1 servisine nakledildi. BOS ve
kan kiiltiirlerinde iireme olmadi. Intrakranial patolo-
jileri diglamak amaciyla ¢ekilen kranial MRG normal
saptandi. Izleminin ii¢iincii giiniinde 39°C’nin iize-
rinde atesi devam eden olgunun meninks irritasyon
bulgularinin da gecmemesi nedeniyle lomber ponksi-
yon yinelendi. Ancak, yine patoloji saptanmadi.
Yinelenen muayenesinde orofarenkste yogun hipere-
mi, kirmiz1 ¢ilek dili goriiniimii, batinda yaygin has-
sasiyet ve defans mevcuttu, rebound hassasiyeti
yoktu. Tiim viicutta yaygin eritema multiforme tar-
zinda dokiintli, unilateral servikal lenfadenopati,
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hepatomegali, bilateral nonpiiriilan konjonktiviti fark
edilen olguda Kawasaki hastalig1 diisiiniildii. Karin
ultrasonografisinde safra kesesi normal, hepatomega-
li ve batin icinde minimal serbest sivi saptandi.
Olguya 2 gr/kg dozdan intravenéz immunglobulin
(IVIG) ve 80 mg/kg/giin asetilsalisilik asit tedavisi
baslandi. Bu tedavi ile olgunun yakinmalart iki giin
icinde geriledi ve almakta oldugu antibiyotik tedavisi
kesildi. Yedinci giin ve 4. haftada yapilan ekokardi-
yografi normal bulundu.

TARTISMA

Kawasaki hastalig1 tanisi icin en az beg giin siiren
atesle birlikte ana kriterlerden dordiiniin varligi
gereklidir (Tablo 1). KH’da ana klinik bulgulara ek
olarak; artrit, artralji, diare, karin agrisi, kusma, safra
kesesi hidropsu, aseptik menenjit, steril piyiiri, ciltte
eritem saptanabilen diger bulgulardir. Bizim olgu-
muzda da bagvuru aninda menenjit klinigi olup, BOS
incelemelerinde 10 hiicre/mm? lenfosit morfolojisin-
de hiicre saptanmuig, izlemde bulgular1 gerilemeyen
hastanin klinik takibinde cilek dili goriiniimii, servi-
kal lenfadenopatisi, bilateral nonpiiriilan konjonktivi-
tinin ve batinda yaygin hassasiyetinin ortaya ¢ikmasi
tizerine olguda KH diisiiniilmiistiir. Laboratuvarinda
Iokositoz, anemi, akut faz reaktant yiiksekligi olmasi
klinik tanty1 destekler nitelikteydi. Olgumuzda klinik
bulgular ve laboratuvar testleri ile enfeksiyon hasta-
liklar1 diglandi. Verilen 1VIG tedavisiyle olgunun

Tablo 1. Kawasaki hastahigi tam kriterleri @.

En az bes giin siiren atesle birlikte asagidaki kriterlerden en
az dordii

1. Nonpiiriilan konjonktivit

2. Orofarengeal degisiklikler (orofarenksde eritem, sis ve catlak
dudaklar, cilek dili goriintimii)

3. Genellikle tek tarafli 1,5 cm’den biiyiik servikal non-
stiptiratik lenadenopati

4. Polimorfik ekzantem

5. Ekstremitelerde; akut donemde avug icinde ve ayak tabanin-
da eritem, el ve ayakta 6dem; subakut donemde el ve ayak
parmaklarinda tirnak cevresinde soyulma
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atesi, ense sertligi ve diger bulgular1 dramatik olarak
geriledi. Kontrol ekokardiyografik incelemelerinde
de komplikasyon gelismedigi goriildii.

Kawasaki hastali§inin spesifik laboratuvar bulgu-
su yoktur, tan1 klinik olarak konmaktadir ©%.
Bakteriyel infeksiyonun yoklugunda atesin beg giin-
den uzun siirmesiyle birlikte bazi klinik ve laboratu-
var bulgulart inkomplet Kawasaki hastaligini diisiin-
diiriir. Inkomplet veya atipik formlarda tanidaki zor-
luklar ve tedaviye baglanma siiresindeki gecikme
nedeniyle koroner tutulum riski artmaktadir .

Aseptik menenjit orani tiim noérolojik komplikas-
yonlar arasinda %>5’tir. Diger norolojik komplikas-
yonlar irritabilite, meningoensefalit, ataksi, norosen-
sorial isitme kaybidir 749, Bildirilen 450 olguluk bir
cocuk olgu serisinde norolojik komplikasyon orant
%1.1 olup, bunlarin icerisinde en sik aseptik menen-
jit saptanmustir ©'%. Ulkemizde yapilan 13 KH tanist
almis olan olguyu igeren bir calismada ii¢ olguda
aseptik menenjit oldugu bildirilmistir “9. Dengler ve
ark. 46 KH tanis1 almis olgudan olusan bir grup has-
tada, IVIG oncesi yapilan BOS analizinde %39.1
oraninda pleositoz saptamistir V. Literatiirde menen-
jit klinigi ile bagvuran ve takipte KH tanis1 alan olgu
son derece azdir. Tiirel ve ark. aseptik menejit ile
gelen, atesin diismemesi lizerine basvurunun altinci
giiniinde KH tanis1 alan iki aylik bir olgu bildirmigtir
U2 Bizim olgumuzda da bagslangi¢c klinigi aseptik
menenjit olup, diger tani kriterleri izlemde gelismis-
tir. Bu yoniiyle literatiirde bildirilen ender olgulardan
biridir.

Sonug¢ olarak, bazi Kawasaki hastalar1 aseptik
menenjit gibi norolojik bulgularla bagvurabilir.
Hastaligin tani kriterlerini olusturan diger bulgular
daha sonra ortaya cikabilir. Bu nedenle aseptik

menenjit nedeniyle takip edilen ve atesin kontrol alti-
na alinamadig1 durumlarda Kawasaki hastaligini akla
getirip hastaligin diger bulgulari acgisindan giinliik
fizik bakinin yapilmasini dnermekteyiz.
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