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Kawasaki hastaligi ve intraoperatif akut myokard iskemisi

Kawasaki’s disease and intraoperative acute myokardial ischemia
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OZET
Mukokutandz lenf nodu sendromu olarakda bilinen Kawasaki
hastahgr ilk kez 1967 vilinda Kawasaki tarafindan tammlan-
musttr, Hastallk nudtipl organ sistem enflamasyonu ve diffiiz
arteritle karakterize infant ve erken gocukluk ¢agimn akut
atesli bir hastaligidir.
Myokard iskemisi ve enfarkn Kawasaki hastaligr olan bir ¢o-
cuktaki koroner arter lezyonlarimn en ciddi komplikasyonla-
ridir.
Biz,operasyon esnasinda akut myokard iskemisi gelisen Ka-
wasaki hastaligina sahip bir vakaye literatiiv esliginde gozden
gegirmek istedik.

SUMMARY
Kawasaki's disease, sometimes called mucocutancous lymph
node syndrome, is first described by Kawasaki in 1967. The
disease is an acute febrile illnes of infancy and early childho-
od, charecterized by multiple organ system inflammation and
diffuse arteritis.
Myocardial ischemia and myocardial infarction are the most
serious complications of coronary artery lesions in children
with Kawasaki Discase.
We wanted to reviewed with literature, a case with Kawasaki
disease, had had an acute myocardial ischemia while he was
operated.

GIRIS

Mukokutanoz lenf nodu sendromu ya da di-
ger adi ile Kawasaki Hastalig ilk kez 1967 yi-
linda tanimlanmustir (1, 2). Insidansi degisken-
dir. 5 yas alti ¢ocuklarda goriilme sikligi Japon-
ya’'da her 100 000 ¢ocukta 80-100, Amerika
Birlesik Devletleri (ABD) 'nde 8, Avrupa’da 3-6
dir (3).

Hastalik multi organ sistemlerinin enflamas-
yonu ve diffiiz arterit ile karekterizedir (4).
Hastalarin % 17-30’unda myokard, koroner ar-
terler ve/veya orta boy proksimal periferik ar-
terler etkilenmistir (2, 4).

Myokardial iskemi ve myokard infarktiisii,
Kawasaki hastahig1 olan ¢ocuktaki koroner arter
lezyonu komplikasyonlarmin en ciddisidir.
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Bilateral pitozis nedeniyle opere olurken int-
raoperatit 105. dakikada akut myokard iskemisi
geligen Kawasaki Hastalig1 olan bir olguyu lite-
ratiir esliginde gozden gecirmek istedik.

OLGU SUNUMU

Bilateral pitozis nedeniyle operasyonu plan-
lanan 3 yasinda ve 16 kilo agirhigindaki erkek
hasta preoperatif olarak degerlendirildi. 1 ya-
sinda iken genetik inceleme yapilmis ancak bir
patoloji saptanmamisti. Kawasaki Hastalig1 ta-
nis1 9 ay kadar once haziran ayinda konmustu
ancak halen herhangi bir tedavi almiyordu. Bi-
linen bir sistem hastaligi, seker hastaligi, epi-
lepsi ya da allerji oykiisii yoktu. Ocak 2004 de
yapilan Ekokardiografi (ECO)’sinde ¢ok ince
Patent Ductus Arteriozus, ¢ok hafif Aort yeter-
sizligi ve sol koroner arterde hafif dilatasyon
saptanmisti. Istenen kardioloji konsiiltasyonun-
da kardiyak acidan operasyona uygun oldugu
ve operasyondan yarim saat once 50 mg/kg IM
ampisilin tedavisi almasinin yararl oldugu be-
lirtilmigti. Rutin laboratuar bulgularinda bir pa-
toloji saptanmadi (Hb:12.8 gr/dl, Htc:%38.4,




54

SEH TIP BULTENI 39:2-2005

lokosit: 8100 U/L, PLT:27 1000 U/L, Protrombin
aktivitesi: %89, PTZ:14.4 sn, INR:1.1, AKS:91
mg/(l[, Ure:32 mg/dl, Kreatin:0.56 mg/dl,
SGOT:33 U/L, SGPT:19 U/L, Na:139 mmol/L,
K:5 mmol/L, Cl:98 mmol/L). Postero-anterior
akciger grafisi normaldi. Fizik muayenesinde
mezokardiak odakta 2/6 sistolik sufl diginda pa-
tolojisi yoktu.

2 Subat 2004 tarihinde oral 0.5 mg/kg mida-
zolam ile premedikasyon yapildiktan sonra
operasyon salonuna alindi. Hasta Petas KMA
275 monitor ile monitorize edildi. Sag el sirtin-
dan 22G kaniil ile intavenoz vol acilarak %5
Dextroz 500 icine 1 amp serum sale konularak
50 ml/saat inflizyona baslandi.2mg/kg propo-
fol, lug/kg fentanil ve 0.5 mg/kg atracurium ile
anestezi induksiyonu saglanan hasta 4 no’lu
kafsiz endotrakeal tiiple entiibe edildi.
O2/N20:2/2 litre, %1-2 inhalasyon konsantras-
yonunda sevoflurane ile idameye baslandu.
Operasyon siiresince induksiyon dozuna bir kez
0.25mg/kg atracurium ve 0.7ug/kg fentanil ek-
lendi. EKG ve spO2 operasyon stiresince dik-
katle takip edildi. Monitérde hem D2 hem de
V5 derivasyonlar: izlendi. Operasyon 100,
anestezi 110 dakika (dk) siirdii. Operasyon sii-
resince spO2 %99 da, Kalp tepe atimi (KTA):
80-90/dk ile stabil seyrederken operasyon biti-
mine cok az kala tasikardi bagladi (KTA:120).
Hem D2 hem AVF de ST elevasyonu goriildii
ve EKG degisikliginin | dakikadan uzun str-
mesi lizerine %100 oksijene gecilerek hasta
uyandrildi. Olgunun dekiirarize edilmesi ge-
rekmedi ve uyanma problemsizdi. Hasta 1sitilda
ve Paracetamol 120 mg +fenobarbital 15 mg
(Paranox-sanofi) siipozituar rektal yolla posto-
peratif analjezi amaciyla uygulandi. CK, CK-
MB, troponin-I icin kan 6rnegi gonderildi. Bir
iki dakikalik stire icinde ST, T elevasyonlart
diizelen hasta Yogun Bakim Unitesine (YBU)
takip amaciyla alindi. Cekilen Elektrokardiog-
rafi (EKG) sinde V1-V2-V3 de T(-) nrevcuttu,
CK:278 U/L, CK-MB:39 U/L. tropo-
nin:0.0Ing/dl idi. 8 saat sonra gonderilen kont-
rol enzimlerinde belirgin artis olmadi (CK:261
U/L, CK-MB:46 U/L, troponin 1:0.01 ng/dl). 24
saat YBU de monitorize edilerek takip edilen

olgu, herhangi bir patoloji gelismemesi iizerine
goz servisindeki yatagina ¢ikarild,

TARTISMA

Kawasaki hastaliginin etyolojisinde birkag
viral hatta bakteriyel ajan su¢clanmis olmakla
beraber halen sebebi bilinmemektedir (I, 3).
Cocukluk caginda gériilen vaskiilitin Henoch
Schonlein purpurasindan sonra 2. en sik sebebi-
dir (3). Tanimlandig1 1967 yilindan bu yana
hastahgin prevalanst 25 000’den fazla vaka ile
Japonya da ve 650°den fazla vaka ile ABD de
olmakla beraber Kore, Tayvan ve Irlanda’da da
goriildiigline dair literatiir bilgisi mevcuttur (2,
3,6).

Kawasaki hastalif1 erkek cinsiyetde, orta ya
da iist ofta sosyoekonomik sinif ¢ocuklarinda,
Japon atalar1 olanlarda ve belki 6nceden geci-
rilmig st solunum yolu enfeksiyonu olanlarda
daha yiiksek insidansa sahiptir (2).

Bizim olgumuz erkek idi, orta iist sosyoeko-
nomik seviyede bir ailenin ¢ocugu idi, geciril-
mis USYE 6ykiisii mevcuttu ancak Japon atala-
ra sahip degildi.

Kawasaki hastaliginda tami klinik kriterlere
gore konur. Teshis igin 6 kriterden 5’inin olma-
s1 gerekmektedir. Bes giinden fazla siiren ates,
orofarenks enflamasyonu, periferik ekstremite-
lerde deskuamasyon, édem veya kizariklik ya
da endurasyon varhigi, govdede dokiintii, servi-
kal lenfadenopati ile konjunktival belirtilerdir.

Hastalik en siklikla 5 yag altinda goriilmek-
tedir. Lee ve arkadaslar1 Kore'de yaptiklar: bir
epidemiyolojik calismada tibbi kayitlardaki 506
vakanin %95.8’inin 5 yas altinda oldugunu sap-
tamiglardir (6). Bizim olgumuzda 3 yaginda idi
ancak tani1 9 ay once konulmustu ve Kawasaki
hastaliginin literatiirde en sik goriildigl yas
grubuna uyuyordu.

Altta yatan patolojik degisiklikler, hem arter
hem venleri tutan sistemik bir vaskiilitle iligki-
lidir. Kardiak tutulumda kardit, myokardial fib-
roz, endokardial fibroelastoz, iletim bozukluk-
lar1, kapak disfonksiyonu, koroner anevrizmasi,
koroner arter stenozu, trombozu, anevrizmal



Basgll ve ark. Olgu sunumu: Kawasaki hastaligl ve intraoperatif akut myokard iskemisi 55

degisiklikler ve tromboz olusumudur (2). Peri-
ferik damarlarda periarteryel enflamasyon ve
medial destritksiyon damar liimenini daraltarak
periferik dolasim yetmezligi hatta gangrene ne-

den olabilir. Nadir de olsa karaciger ve safra

kesesi bozukluklari ve ileus goriilen vakalar li-
teratiirde mevcuttur. :

Myokardial iskemi ve enfarktiis, Kawasaki
hastaliginin sebeb oldugu koroner arter stenoz-
lu cocugun prognozunu etkileyen en ciddi
komplikasyondur (5). Hastaligin baglangicini
izleyen 1-6 ay icinde rastgele secilen hastalarmn
arteriografilerinde koroner arter lezyonlarinin
olgularmn %17’sinde var oldugu saptanmis. Bu
hastalarin bazilarin da koroner lezyonlar ileri
diizeyde olmakla beraber tamamen asemptoma-
tik olduklart goriilmiistiir (2). Akut epizodu ta-
kiben 2-4 yil icinde ani 6liim goriilen vakalar
rapor edilmistir (2). Kardiak tutulumun oldugu
Kawasaki hastalig1 olan hastalarda mortalite hi-
71 9%0.5-2.8"dir (2). Kawasaki hastaligt olgula-
rinda sessiz myokardial iskemi nadir degildir
ve DOB stress TMS, BMS ve ELP ya da PTCA
testlerinden biri sessiz myokard iskemisini te-
yid etmede duyarlidir.

Hastamizda operasyona alinmadan once
PDA, hatif aort kapak yetersizligi ve sol koro-
ner arter tutulum oykiisii mevcuttu. Ancak kar-
dioloji konsultasyonunda hastanin kardiolojik
performansinin operasyon i¢in uygun oldugu
belirtilmisti fakat sessiz myokard iskemisine
yonelik bir test yapilmamigsti. Operasyonun
105.dk’sinda gelisen myokardial iskemik atak;
hastanin %100 oksijenle havalandirilmasi, cer-
rahi stresden uzaklastirilmasi ve anestezinin
sonlandirilmasini takiben myokard infarktist
olusmadan sonlanmustir.

Kawasaki hastalikli cocuklar; genellikle aor-
ta koroner bypass greftleme, koroner anevriz-
mektomi, mitral kapak replasmani, bityiik arter
anevrizmalarinin ¢ikartlmast ya da ozellikle in-
fantlarda safra kesesi ve barsaklarin tutulumuna
bagli genel cerrahi iglemler gibi nedenlerle ope-
re olurlar. Olgumuzda operasyon sebebi konje-
nital bilateral pitozis nedeniyle idi ancak litera-

tirde bu nedenle opere olan Kawasaki hastasi
cocuga rastlanmadi.

Bu hastalardaki anestezi riski primer olarak
kardiak bulgularla iligkilidir. Bu nedenle pre-
anestezik degerlendirme; kalp yetmezligi, dis-
ritmi, myokardial iskemi ve kapak distonksiyo-
nu igaret ve bulgularina yonelik olmalidir (2).
Preoperatif degerlendirme 12 derivasyonlu
EKG ve ECO icermelidir. Anestezik uygulama
myokard oksijen talebi ve sunumu arasinda
dengenin saglanmasina yonelik olmalidir.
Anestezi uygulanirken kalp hizi, myokard kont-
raktilitesi, dolum hacmi ve periferik vaskiiler
direng¢ dikkate alinmalidir. Antiaritmik ilaclar
ve vazoaktif ajanlar operasyon sirasinda hazir-
da tutulmalidir.

Monitdrizasyon myokardial iskeminin erken
tanisinda ¢ok dnemlidir ve hem arter basincini
hem de kalp tepe atimini icermelidir. Ilaveten
invaziv Tansiyon Arteriyel (TA) monitorizasyo-
nu, santral vendz basing (CVP), pulmoner arter
basmcr monitorizasyonuda endike olabilir. Ka-
wasaki Hastalig1 koroner arterlerin herhangi bi-
ri veya birkagini etkileyebileceginden operas-
yon swrasinda hem D2 hem V35 derivasyonlar
ile EKG monitorizasyonu gerekir.

Olgumuzda hem D2 hem V5 derivasyonlari-
nin monitdrizasyonu ve dikkatli izlemi biiyiik
olasilikla olgunun myokard infarktina gitmeden
myokard iskemisinin taninmasina neden olmus-
tur.

Anestezik seciminde kalp tepe atimi ve
kontraktiliteyl dengeli bir sekilde etkileyen
dengeli genel anestezi secilmis. KTA nin artma-
sim1 onlemeye yonelik bir tedbir olarak opioid
ajan olarak fentanyl secilmis ve idame Sevotlu-
rane ile saglanmistir.

Myokardin oksijen sunumu ile oksijen tiike-
timi arasindaki dengeyi bozabilecek pek cok
taktor operasyon sirasinda ortaya ¢ikabilir,
Sempatik aktivasyona bagli tagikardi myokar-
din oksijen gereksinimini artirirken oksijen su-
numunu azaltacagi icin myokard iskemisine ne-
den olur. Kardiak tutulumlu boyle hastalarda ta-
sikardi istenmez ve anestezi derinlestirilerek ya
da beta bloker ajanlar kullanilarak kalp tepe ati-
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mi1 hizi normale cekilmelidir (7). Bizim hasta-
mizda operasyonun bitmek iizere olmasi nede-
niyle uyanmaya gegmeyi tercih ederek %100
oksijene gectik, operasyon odasinin 1sisint artir-
dik ve postoperatif analjezi amaciyla da hastaya
Paracetamol 120 mg +fenobarbital 15 mg (Pa-
ranox-sanofi) stipozituar uyguladik.

Literatiirde hem anestezik hem de Kawasaki
hastaligi komplikasyonu olarak geligen extre-
mite iskemilerinde tedavi amaciyla periferik
sempatik blok uygulamalart ya da santral blok
uygulamalart mevcuttur. Ancak bu hastalarda
aspirin ya da heparin kullanimima bagh koagii-
lasyon bozuklugu olabilecegi hatirda tutulmali-
dir.

Anesteziden derlenme ve erken postoperatif
donemde myokardin stresini artirmaktan kaci-
nildi. Hastada hipotermi ve hipoksi gelismeme-
si icin hasta 1sitildi ve serbest akis oksijen des-
tegi saglandi. Postoperatif 24 saat boyunca mo-
nitorize edilerek yogun bakim iinitesinde takip
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edildi. Ancak bu tip hastalarda ilk 3 giin non Q
myokard enfarktiisii goriilebilecegi hatta gogiis
agrist da olmayabilecegi hatirda tutularak has-
tanin enzim kontrolleri yapildi. Hastamizda is-
keminin devamina yénelik bir bulgu olmamasi
nedeniyle postoperatif 1.glin yataginda takibe
alind.

Sonug olarak, Kawasaki hastalig1 olan cocu-
gun anestezi yonetiminde preoperatif EKG ve
ECO degerlendirmesiyle baglayan ayrintili ba-
kim, intraoperatif donemde D2 ve V35 derivas-
yonlarini iceren EKG ve TA monitérizasyonu
ile devam etmelidir. Oncesinde myokardial is-
kemi aragtirilmamis olgularda cerrahi invaziv
olmasa bile cerrahi stresin myokard iskemisini
klinik olarak ortaya cikarabilecegi hatirlanmali
ve buna hazir olunmahdar,

Myokard iskemisi ciddi bir komplikasyon-
dur ve erken tani ve tedavi ile hastaya zarar
vermeden ortadan kaldirilabilir kanaatindeyiz.
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