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Artrit ve İkter İle Başvuran Kawasaki Olgusu
A Case of Kawasaki Disease with Initial Presentation of Arthritis and 
Icterus
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ABSTRACT

Kawasaki disease is a systemic vasculitis that generally affects 
infants and children. Its diagnosis depends on clinical findings. 
Early diagnosis and treatment are important for the prevention 
of coronary dilatations. Late diagnosis due to different presenta-
tions can result in diagnostic difficulties and increased mortality. 
In this case report, we present the case of a 3-year-old boy who 
was admitted to our clinic with arthritis and icterus and who was 
diagnosed with Kawasaki disease.
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ÖZ

Amaç: Kawasaki hastalığı çocuklarda sık görülen bir vaskülittir. 
Tanı klinik bulgular ile konulmakta olup erken tedavi koroner 
arter anevrizma riskini önlemede önemlidir. Farklı klinik bul-
gular ile başvuru tanıyı zorlaştırmakta ve tedavinin gecikmesi 
mortaliteyi arttırmaktadır. Bu olgu sunumunda başvuru bulgusu 
sarılık ve artrit olan ve Kawasaki hastalığı tanısı alan üç yaşında 
erkek hastayı ele aldık.
Anahtar Kelimeler: Kawasaki Hastalığı, artrit, safra kesesi 
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Giriş

Mukokütanöz lenf nodu sendromu olarak da bilinen Kawasaki hastalığı (KH), koroner etkilenme ile giden çocukluk çağı 
vaskülitidir (1). Beş günden uzun süren ateşe mukozal inflamasyon (ağız ve farenkste eritem, çilek görünümlü dil, kızarık 
ve çatlamış dudaklar), bilateral pürülan olmayan konjonktivit, eritematöz cilt döküntüsü,ekstremite değişiklikleri (el ve 
ayakta ödem veya eritem, parmak uçlarında soyulma) ve servikal lenfadenopatinin (tek taraflı, en az 1,5 cm çapında) eşlik 
etmesi ile karakterizedir (2). Daha az sıklıkla da olsa aseptik menenjit, üveit, üretrit, karaciğer fonksiyon testlerinde bo-
zulma, ishal, kusma, safra kesesi hidropsu ve artrit eşlik edebilir (3). 

Sistemik Juvenil İdiopatik Artrit (JİA), günde bir ya da iki kez pik yapan uzamış ateş eritematöz döküntü, lenfadenomegali 
ve artrit ile karakterizedir (4). Perikardiyal efüzyon sık bilinen bir komplikasyonu olmasına rağmen myokardit nadiren 
görülebilmektedir. Koroner arter dilatasyonu sistemik JİA  olgularında da bildirilmiştir (5). Kawasaki hastalığının klinik ve 
laboratuar bulguları bazı olgularda sistemik JİA ile benzerlik göstermekte ve tanıda zorluk yaşanabilmektedir (6). 

Kawasaki hastalığında hepatobiliyer tutulum minör klinik bulgu olarak kabul edilmektedir. Hepatobiliyer disfonksiyon 
safra yolları hasarına ve safra kesesi hidropsuna neden olabilmekte ancak sarılık ve artmış bilirubin seviyeleri nadiren görül-
mektedir. Hepatomegali %14,5, aminotransferaz artışı % 20-30 vakada bildirilmiştir (7). 

Bu sunumda ateşe sarılık ve artritin eşlik ettiği ve ayırıcı tanıda sistemik JİA ve kolanjitin olduğu bir olguyu ele aldık.

Olgu Sunumu

Üç yaşında erkek hasta kliniğimize üç gündür devam eden ateş, döküntü, sarılık, eklem şişliği ve ağrısı ile başvurdu. 
Öyküsünden ateşinin başladığı gün başka bir merkezde seftriakson tedavisine başlandığı, tedavinin ikinci gününde sarılık 
ve diğer şikayetlerinin de tabloya eklendiği öğrenildi. Hasta sistemik JİA ve kolanjit ön tanısı ile yatırıldı. Fizik muayenede 
bitkin ve ikterik görünümdeydi. Aksiller ateşi: 38,5oC idi. Konjonktivaları bilateral hiperemik ve ikterik, dudaklar hip-



eremik ve kurutlu, dil kırmızı çilek dili, alt ve üst ekstremite 
distal ve proksimal interfalangial eklemler ve her iki diz ağrılı, 
kırmızı ve şişti. El ayası ve ayak tabanı eritemli ve ödemliydi 
(Resim 1, 2). Solunum sesleri doğal ve kardiyovasküler sistem 
muayenesinde özellik yoktu. Lenfadenomegali saptanmadı. 
Karaciğer 1,5 cm ele gelmekteydi. Ateşi devamlı karak-
terdeydi. Tetkiklerinde WBC: 24300/uL, Hb: 11.4 g/dl, 
Trombosit: 360000/uL, CRP: 20,9 mg/dL, AST: 149 U/L, 
ALT: 150 U/L, GGT: 310 U/L, Total bilirubin: 7,41 mg/
dL, Direkt bilirubin: 6,15 mg/dL, albumin: 2,3 g/dL olarak 
saptandı. Tüm abdominal ultrasonografik inceleme normal 
olarak yorumlandı. Kan kültürü, boğaz kültürü ve idrar kül-
türü alındı ve üreme olmadı. Ateşi devam eden hastanın 6. 
gününde transtorasik ekokardiyografik incelemede koroner 
arter dilatasyonu görüldü (LMCA: 4 mm (z skoru: 3,26), 
LAD: 3 mm (z skoru: 2,97), RCA: 3 mm (z skoru: 2,47). 
Asetil salisilik asit (80 mg/kg/gün), IVIG (2 g/kg) başlandı. 
Batın USG tekrar edildiğinde safra kesesinde hidrops tespit 
edildi (Resim 3). İkter ve hidropik kese olması nedeniyle ste-
roid (2 mg/kg/gün) tedavisine eklendi. İzleminde ateşi düştü, 
artrit ve ikteri geriledi. İki ay sonraki ekokardiyografik ince-
lemede koroner dilatasyonun tamamen gerilediği görüldü. 
Aileden yazılı ve sözel olarak onam alındı.

Resim 1. Konjunktivada ikterik görünüm Resim 2. Her iki dizde şişlik ve kızarıklık

Resim 3. Safra kesesinde hidrops
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Tartışma

Kawasaki hastalığı tanısı, beş günden uzun süren ateşe beş 
tanı kriterinden dördünün eşlik etmesi ile konulur. Eğer 
erken tanı almaz ve tedavi edilmezse %25 olguda ciddi kardi-
yovasküler komplikasyonlar görülür. İlk on gün içerisinde as-
pirin ve intravenöz immünglobulin tedavisi ile koroner arter 
lezyon riski %5’e düşer (8). Atipik ve inkomplet formlarında 
tanıdaki güçlükler ve tedavinin geç başlaması nedeni ile ko-
roner arter hastalığı riski artmıştır. Olgumuzda ateş, döküntü, 
konjonktivit, el ve ayak ödemi ve mukozal inflamasyona artrit 
ve ikter eşlik etmekteydi. Ön tanı olarak sistemik Juvenil id-
iopatik artrit, kolanjit ve Kawasaki hastalığı düşünüldü.

Kawasaki ve sistemik JİA uzamış ateş, döküntü, ve lenfad-
enopati ile ayırıcı tanıda düşünülen iki önemli ve yüksek 
mortalitede hastalıktır. Yüksek CRP, lökositoz, trombositoz, 
hipoalbuminemi ve anemi her iki hastalıkta da görülebilme-
ktedir. Yine koroner arter dilatasyonu bazı sistemik JİA 
olgularında bildirilmiştir. Bazı Kawasaki olgularının IVIG’e 
az yanıt verdikleri, yanısıra steroide daha iyi yanıt verdikleri 
bildirilmiştir (6, 9). Bizim olgumuzda yüksek ateşe eşlik 
eden artrit ve artmış akut faz reaktanları nedeniyle ayırıcı 
tanıda sistemik JİA düşünülmüş ancak ateşin sistemik JİA 
aksine pik yapmaması, devamlı karakterde olması, başlangıç 
öyküsünün sistemik JİA’ ya göre daha kısa olması (sistemik 
JİA’da tanı kriterlerinde altı hafta şartı bulunmaktadır), kon-
jonktivit ve mukozal inflamasyon bulgularının ve safra ke-
sesi hidropsunun eşlik etmesi nedeni ile sistemik JİA tanısı 
dışlanmıştır.

Safra kesesi hidropsu 1970’lerde Kawasaki hastalığında 
vaka sunumu olarak bildirilmiştir. USG’nin kullanımının 
artması ile insidansı artık %5-20 arasında olarak bilinmek-
tedir. Patogenezi tam bilinmemekle birlikte vaskülit ve safra 
kesesi duvarının inflamasyonu olduğu düşünülmektedir. 
Genellikle ilk iki haftada görülür (10). Özellikle safra ke-
sesi hidropsu olan olguların daha yüksek nötrofil ve CRP 
seviyeleri olduğu saptanmıştır. Hidropsu olan olgularda 
IVIG resistansı daha sıktır. Henüz tüm Kawasaki hastalığı 
kriterlerini doldurmadan hidrops gelişmiş olabilir. Bu olgu-
larda koroner arter anevrizma riski artmaktadır. İkter ateş 
ve karın ağrısı nedeni ile kimi olgularda akut cerrahi batın 
ile ayırıcı tanıya girer (11). Olgumuzda beş günü geçen 
ateşe dört tanı kriterinin eşlik etmesi (mukozal inflamasyon, 
konjonktivit, distal ekstremite değişiklikleri ve döküntü) ve 
ekokardiyografik incelemede koroner arter dilatasyonunun 
görülmesi ile tanı konuldu. Koroner arter dilatasyonunun 
6. günde saptanması ve USG’de hidropik kesenin görül-
mesi ayırıcı tanıyı kolaylaştırdı. Steroid tedavisi son yıllarda 
Kawasaki hastalığının gastrointestinal sistem bulgularında 
kullanılması önerilmektedir (10). Biz de bu olguda IVIG ve 
steroid tedavisini birlikte kullandık ve hastanın hem gastro-
intestinal sistem bulguları hem de kardiyak bulguları izlemde 
gerilediğini gördük. Hastanın halen takibi yapılmakta ve so-
runsuz olarak izlenmektedir. 

Sonuç

Bu olguda artrit ve ikter ile başvuru olması nedeniyle 
sistemik JİA ve Kawasaki hastalığı ile ayırıcı tanıya girmiş 
ve tanıyı zorlaştırmıştır. Kawasaki hastalığının tanısı tipik 
klinik bulguları ile genellikle zor olmasa da farklı bulgu-
lar ile başvurabileceklerini bu olgu sunumu ile göstermek 
istedik.

Hasta Onamı: Yazılı hasta onamı bu çalışmaya katılan hastalardan alınmıştır.
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