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Özet 
Amaç: Bu çalışma ile son 7 yılda Kocaeli Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Çocuk Kardiyolojisi Bilim Dalı'nda 
Kawasaki hastalığı (KH) tanısı alan olguların epidemi-
yolojik ve klinik özellikleri değerlendirilerek Kocaeli 
bölgesinde bu hastalığın durumu irdelenmiştir.

Gereç ve Yöntem: Ocak 2003-Aralık 2009 tarihleri 
arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk 
Kardiyoloji Bilim Dalı’nda KH tanısı alan ve tedavi 
edilen 24 hastanın epidemiyolojik, klinik, laboratuvar, 
tedavi ve izlem sonuçları geriye dönük olarak değer-
lendirildi. Tanı konulduğunda tüm hastalara intrave-
nöz immünglobülin (IVIG) ve asetil salisilik asit verildi.

Bulgular: Hastaların 11’i kız (%45.8), 13’ü erkek 
(%54.2) olup E/K oranı 1.18 idi. Tanı esnasında orta-
lama yaş 2.7±2.6 yıl (ortanca 26 ay; 2 ay-11 yaş) 
olarak saptandı. Başvuran hastaların 4’ü <6 ay, 16’sı 
6 ay-5 yaş, 4’ü >5 yaş grubundaydı. Şikayetlerin baş-
langıcından sonra başvuru günü, ortalama 9.2±4.6 
gün (ortanca 9 gün; 1-20 gün) idi. Hastalarımızın tanı 
esnasında ortalama hastalık süresi 10.5±4.36 gün 
(ortanca 10.1 gün; 5-22 gün) idi. 16 (%66.6) hasta ilk 
10 günde- akut dönemde, 8 (%33.3) hasta 10.günden 
sonra- subakut dönemde tanı aldı. Ateşten sonra en 
sık saptanan bulgu oral mukoza-dudak değişikliği 
(%95.8) ve konjonktival injeksiyon (%91.6) idi. Üç 
hastada (%12.5) koroner arterlerde hafif dilatasyon 
vardı. Hastaların tamamına IVIG ve asetil salisilik asit 
verildi. Tedavi sonrası tüm hastaların laboratuar ve 
klinik bulguları normale döndü. Koroner arter dilatas-
yonu bulunan 3 hastanın ve diğer hastaların izleminde 
koroner arterler normal saptandı.

Sonuç: Sonuç olarak KH ile ilgili deneyimler ve farkın-
dalıklar arttıkça bildirilen vaka sayılarının artabileceği 
ve hastalığın gelecekte de edinsel kalp hastalığına en 
sık yol açan vaskülit olarak sorun çıkarmaya devam 
edeceği düşünülmektedir. KH’ nın epidemiolojik ve 
klinik bulgu spektrumu konusunda farkındalığın art-
ması ile erken tanı ve optimal tedavinin verilebilmesi 
sağlanabilecektir. (Çocuk Enf Derg 2010; 4: 71-5)

Anahtar kelimeler: Çocuk, ekokardiyografi, Kawasaki 
hastalığı, koroner arter

Abstract 
Objective: The objective of this study is to describe 
the clinical and epidemiological characteristics of 
children with Kawasaki disease (KD) in the Kocaeli 
region of Turkey.

Material and Method: The epidemiological, clinical 
and laboratory findings of twenty-four patients 
diagnosed and treated in the Kocaeli University 
Pediatric Cardiology Department between 2003-
2009 were evaluated retrospectively. IVIG and 
acetylsalicylic acid were given to all patients. 

Results: The male to female ratio was 1.18: 1.The 
mean age of patients were 2.7±2.6 years (median: 26 
months; range: 2 months -11 years). Four patients 
were under 6 months, 16 were between 6 months-5 
years and 4 were over 5 years. The duration of illness 
at admission was mean 10.5±4.36 days (median:10.1 
days; range: 5-22 days).16 (66.6%) patients were 
diagnosed at the acute stage, and 8 (33.3%) were 
diagnosed at the sub-acute stage. The most frequent 
findings-except fever- were oral mucosal changes 
(95.8%) and conjunctivitis (91.6%). Three patients 
(12.5%) had minimal coronary artery dilatation. 
Intravenous gamma globulin and acetylsalicylic acid 
were administered to all patients. The clinical and 
laboratory findings of all patients returned to within 
normal ranges after treatment. Coronary artery 
dilatation was not detected in the follow up in any of 
the patients or in 3 patients who had coronary artery 
dilatation previously.

Conclusions: We suggest that, by increased 
awareness of the epidemiology and spectrum of the 
clinical presentation, KD could be diagnosed more 
frequently than before, so it may become the most 
freqeuent vasculitis causing cardiac disease in future. 
All pediatric clinicians should certainly be aware of 
the clinical presentation of KD for early recognition 
and optimal management in order to prevent fatal 
complications. (Çocuk Enf Derg 2010; 4: 71-5)

Key words: Child, echocardiography, Kawasaki 
disease, coronary artery



Kawasaki hastalığı (KH) çoğunlukla 6 ay-5 yaş arasında-
ki çocukları etkileyen, küçük-orta boy arterleri tutan bir 
çocukluk çağı vaskülitidir. Bu vaskülit çocuklarda Henoch-
Schönlein purpurasından sonra ikinci sıklıkta görülür (1). 
Kendi kendini sınırlayan bir hastalık olmakla beraber, tedavi 
edilmeyenlerin %20-25’inde koroner arter tutulumu nede-
niyle önemli bir sağlık sorunudur (2). Hastalık ilk olarak 
Japonya’da 1967 yılında Tomisaku Kawasaki tarafından 
tanımlanmıştır (3). Bütün ırk ve etnik kökenleri etkileyebilirse 
de en sık Japonya ve Uzakdoğu ülkelerinde görülmektedir. 
Ortalama görülme hızı Japonya’da 5 yaş altı çocuklarda 
188/100.000’dir (4). Amerika da ırklar arasında farklılık 
olmakla birlikte ve en azı beyazlarda olmak üzere sıklık 
9-32/100.000 arasında değişmektedir (5). İngiltere’de ise 
8/100.000’dir (6). Ülkemizde Kawasaki insidansı ile ilgili 
yeterli veri bulunmamaktadır ve sınırlı sayıda olgu serileri 
bildirilmiştir (7-9).

Bu çalışmada son 7 yılda Kocaeli Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Çocuk Kardiyolojisi Bilim Dalı’nda KH tanısı alan 
olguların klinik, laboratuvar ve izlem sonuçları değerlendiril-
miş ve ülkemizin Kocaeli bölgesinde bu hastalığın durumu 
irdelenmiştir.

Yöntemler

2003-2009 yılları arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Çocuk Kardiyolojisi Bilim Dalı’nda görülüp KH tanı-
sı alan ve tedavi edilen 24 vaka çalışmaya alındı. Komplet 
KH tanısı, beş günlük ateş ile birlikte en az dört (bilateral 
eksüdatif olmayan konjonktival injeksiyon, lenfadenopati, 
döküntü, dudak ve ağız mukozası değişiklikleri, ekstremite 
değişiklikleri) kriterin varlığına dayanılarak konuldu. Nedeni 
açıklanamayan en az 5 gün süren ateşi olmasına rağmen 
klinik ölçütleri tam olmayan (2 ya da 3 ölçüt varlığı) hastalar 
ise “inkomplet” ya da atipik KH olarak kabul edildi (10). 
Vakaların epidemiyolojik, klinik, laboratuar bulguları, tedavi 
yöntem ve süreleri, hastaların izlem sonuçları geriye dönük 
olarak değerlendirildi. Değerlendirmede sadece tanımlayıcı 
istatistik kullanılmış olup değerler ortalama±standart sapma 
(ortanca; en küçük-en büyük değer) olarak verilmiştir. 

Bulgular

2003-2009 yılları arasında Kocaeli Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Çocuk Kardiyolojisi Bilim Dalı’nda tanısı konan 11’i 
kız (%45.8), 13’ü erkek (%54.2) toplam 24 vaka çalışma 
kapsamına alındı. Tanı sırasında ortalama yaş 2.7±2.6 yıl 
(ortanca 26 ay; 2 ay-11 yaş) olarak saptandı. Başvuran 
hastaların 4’ü <6 ay, 16’sı 6 ay-5 yaş, 4’ü >5 yaş grubun-
daydı. 16 hasta (%66.6) kış ve ilkbahar, 7 hasta (%29.2) 
sonbahar, 1 hasta ise (%4.2) yaz mevsiminde tanı aldı. 
Hastaların yıllara göre dağılımı Şekil 1’de verildi. Şikayetlerin 
başlangıcından sonra hastanemize başvuru günü ortalama 
9.2±4.6 (ortanca 9; 1-20) gün idi. 16 (%66.6) hasta ilk 10 
günde- akut dönemde, 8 (%33.3) hasta 10.günden sonra- 
subakut dönemde tanı aldı.

Tanı koydurucu bulgular 
Beş günden uzun süren ateş öyküsü tüm vakalarda 

vardı. Hastaların başvuru esnasında ortalama vücut sıcaklığı 
38.2±0.72°C (ortanca 38.2; 37.1-39.9) idi. Ateşten sonra 
en sık görülen bulgu dudak ve oral mukoza değişiklikleri 
(%95.8) ile konjonktival injeksiyon (%91.6) en az görülen 
bulgu ise lenfadenopati (%66.6) idi. Diğer bulgular ve bu 
bulguların yaş gruplarına göre dağılımı ise Tablo 1’de veril-
miştir. Hastalarda ateşten sonra ortaya çıkan ilk bulgu ise 
15 (%62.5) hastada döküntü, 3 (%12.5) hastada konjonkti-
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Şekil 1. Kawasaki hastalığı tanısı alan hastaların yıllara göre dağılımı
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 <6 ay 6 ay -5 yaş >5 yaş Toplam

 (n:4) (n:16) (n:4) (n:24)

Ateş 4 (%100) 16 (%100) 4 (%100) 24 (%100)

Döküntü 3 (%75) 16 (%100) 2 (%50) 21 (%87.5)

Konjonktival injeksiyon 4 (%100) 14 (%87.5) 4 (%100) 22 (%91.6)

Dudak ve oral mukoza değişikliği 4 (%100) 15 (%93.7) 4 (%50) 23 (%95.8)

El -ayak değişiklikleri 3 (%75) 13 (%81.2) 3 (%75) 19 (%79.1)

Lenfadenopati 1 (%25) 12 (%75) 3 (%75) 16 (%66,6)

Harada skoru>4 (n) 4 7 3 14

Tab lo 1. Kawasaki hastalığı tanı kriterlerinin yaş gruplarına göre dağılımı 



val injeksiyon, 3 (%12.5) hastada el ayak ağız değişikliği ve 
parmaklarda soyulma idi. Üç (%12.5) hastada ise ateş dışın-
da hastaneye başvurduğundaki tek bulgu servikal lenfade-
nopatiydi. Bu hastalarda diğer bulgular zaman içinde gelişti. 
Yaşları 2 ay, 12 ay, 2.5 yıl ve 7 yıl olan toplam 4 (%16.6) 
hasta inkomplet KH olarak kabul edildi. Bu hastalarda LAP, 
döküntü ve ekstermite değişiklikleri eksik olan kriterlerdi. 
Hastaların %91.7’sinde başvurudan önce farklı antibiyotik 
kullanma öyküsü olmasına rağmen sadece 2 (%8.3) hasta-
da antibiyotik alım öyküsü yoktu.

Kardiyak bulgular 
Fizik muayenede 6 hastada 1-2/6 şiddetinde değişen 

sistolik üfürüm mevcuttu. Bir hastada EKG’de supraventrikü-
ler taşikardi, 1 hastada dal bloğu, 1 hastada QTc’de hafif 
uzama (0.46 sn) saptandı. Hiçbir hastada telekardiyografide 
kardiyomegali yoktu. Ekokardiyografik incelemede 2 (%8.3) 
hastada hafif mitral yetersizliği, 2 (%8.3) hastada ise hafif 
perikardiyal efüzyon saptandı. Üç (%12.5) hastada koroner 
arterlerde hafif dilatasyon izlendi. Koroner arter dilatasyonu 
bulunan hastaların özellikleri Tablo 2’de verilmiştir. Hastaların 
hiçbirinde anevrizmatik oluşum izlenmedi. İzlemde başlangıç-
ta tutulumu olan 3 hasta dahil olmak üzere hastaların hiçbirin-
de koroner arter dilatasyonu veya anevrizması saptanmadı. 

Ekstrakardiyak bulgular
Onbeş hastada (%62.5) huzursuzluk vardı. Bir hastada 

BCG aşısı yerinde eritem ve endurasyonda artış, 9 (%37.5) 
hastada perinede döküntü ve deskuamasyon vardı. Birer 
hastada artrit, aseptik menenjit ve plevral efüzyon vardı. Altı 
(%25) hastada başvuru esnasında ishal mevcuttu. Hastaların 
12’sine batın ultrasonografisi yapılmıştı ve 2 hastada safra 
kesesi hidropsu saptandı. Steril piyüri 3 hastada mevcuttu.

Laboratuvar bulguları
Hastaların tam kan sayımları ve biyokimyasal değerleri 

incelendiğinde başvuru esnasında hemoglobin değeri ortala-
ma 10.2±1.2 gr/dl (ortanca 10; 8.2-12) olup 14 (%58.3) has-
tada anemi (<11 gr/dl) mevcuttu. Trombosit sayısı 
513.833±212.555/mm3 (ortanca 487.500; 90.000-
1.200.000/mm3) olup 1 hastada trombositopeni (<150.000/
mm3), 15 (%62.5) hastada ise trombositoz (>450.000/mm3) 
vardı. Lökosit sayısı ortalama 16.987±6710 /mm3 (ortanca 

17.500; 6220-30.400/mm3) olup 15 (%62.5) hastada lokosi-
toz (>15.000/mm3) mevcuttu. Eritrosit sedimentasyon hızı 
ortalama 76.8±33.0 mm/saat(ortanca 77.5; 25-145), C-reaktif 
protein 13±9.5 mg/dl (normal 0-0.5 mg/dl) (ortanca 10.5; 
1.68-35.6) olarak saptandı. Üç hastada (%12.5) karaciğer 
enzimlerinde hafif bir artış vardı. Hastalarımızın albümin değer-
leri ortalama 3.4±0.4 gr/dl (ortanca 3.4; 2.7-4.4 gr/dl) idi.

KH tanısı alan 24 hastanın hepsine 2 gr/kg IVIG 10-12 
saatlik infüzyon ve eş zamanlı asetil salisilik asit 90-100 mg/
kg/gün olarak başlandı. Tedavi ateş ortaya çıktıktan ortala-
ma 10.5±4.36 gün (ortanca 10.1; 5-22 gün) sonra uygulan-
mış olup 13 hasta ateş başlangıcından itibaren ilk 10 gün 
içinde tedavi aldı. Ateş 1 hasta dışında tedavi başlandıktan 
sonra 48 saat içinde normale döndü. Ateşi devam eden 
hastaya 2.doz IVIG verildi ve yanıt alındı. Asetil salisilik asit 
tedavisi, ateş normale döndükten 48-72 saat sonra 3-5mg/
kg/gün dozuna inildi ve 6-8. haftada yapılan ekokardiyogra-
fide koroner arter dilatasyonunun olmadığı görüldükten 
sonra kesildi. Hastalarımızın hiç birisinde hastalıkta tekrarla-
ma görülmedi.

Tartışma

Gelişmiş ülkelerde akut romatizmal ateş hastalığı insi-
dansının azalmaya başlamasından sonra, edinsel kalp 
hastalığı içerisinde KH en sık görülen sebep olmuştur (11). 
Hastalığın görülme sıklığı toplumdan topluma değişkenlik 
göstermektedir. Hastalığın en sık görüldüğü toplum 
olan Japonya’da hastalığın insidansı 5 yaşından küçük 
çocuklar arasında 2002’de 151/100.000, 2003-2004’te 
174/100.000, 2005-2006 yıllarını kapsayan ulusal tarama 
çalışmasında ise 184.6/100.000 olarak saptanmıştır 
(4,12,13). Amerika ve Avrupa’da ise yıllar arasında dalga-
lanmalar bulunmakla birlikte insidansın arttığına dair kesin 
bir veri bulunmamaktadır. Amerika’da 1988-1997 yıllarını 
kapsayan bir çalışmada hastalığın insidansının arttığı belir-
tilirken (8.1/100.000 den 18.5/100.000), 1997-2000 yılla-
rını kapsayan ikinci bir araştırmada ise 2000 yılında 
1997’deki orana benzer olarak 17.1/100.000 bulunmuş ve 
insidansta belirgin bir farklılık bulunmadığı bildirilmiştir 
(5,14). Yeni yayınlanan bir çalışmada ise 1997-2007 yılları 
arasında hastalığın insidansının stabil kaldığı belirtilmiştir 
(15). Avrupa’da ise 5 yaşından küçük çocuklarda hastalı-
ğın insidansının 10/100.000’den az olduğu (İngiltere’de 
8/100.000, Finlandiya’da 7.2/100.000, İsveç’te 
6.2/1000.000) belirtilmektedir (6,16,17). Türkiye’deki durum 
ise tam olarak bilinmemektedir. İnsidans ile ilgili ulusal bir 
veri bulunmamaktadır. Az sayıda vaka serileri vardır. 1999 
yılında Kanra ve ark. 9 vaka, 2004 yılında Özyürek ve ark. 
11 vaka, Yavuz ve ark. ise 2006 yılında 34 vakadan oluşan 
seriler bildirmişlerdir (7-9). Çalışmamız da bu vaka serilerin-
den biridir. Çalışmamızda özellikle 2009 yılında tanı alan 
vaka sayısının arttığı bulunmuştur. Bu durum daha çok has-
talığa olan farkındalığın artmasına bağlanmıştır. Ayrıca 
Kocaeli bölgesinin göç alan bir bölge olması da bu sürece 
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Tab lo 2. Koroner tutulumu olan hastaların özellikleri

 Hasta 1 Hasta 2 Hasta 3

Yaş 2.5 yaş 2.5 yaş 6ay

Cinsiyet K K K

Tanı alma zamanı 9.gün 12.gün 14.gün

Ateş dışındaki tanı kriterleri 5/5 3/5 4/5

Koroner arter bulgusu LCA:3.7 mm LCA:3.1 mm LCA:3.5 mm

 RCA:3.7 mm  

Harada skoru 3 3 6

(K: Kız, LCA: Sol Koroner arter, RCA: Sağ Koroner arter)



katkıda bulunmuş olabilir. Fransa’dan yapılan bir çalışma ise 
hastalığın daha önce rapor edilenlere göre insidansının daha 
sık olmasının nedenini, ekokardiyografi sayesinde tanı alan 
inkomplet KH vakalarına bağlamıştır (18). 

Bütün araştırmalara rağmen bu hastalığın nedeni halen 
tam olarak aydınlatılamamıştır. Çeşitli enfeksiyöz ajanlar, 
bazı allerjenler ve kimyasal maddeler suçlansa da bunların 
hiçbiri kanıtlanmamıştır. Çalışmamızda saptandığı gibi kış ve 
ilkbahar aylarında hastalığın daha çok görülmesi enfeksiyöz 
nedenleri daha çok akla getirmektedir. Kanra ve ark. ise 
çalışmalarında mevsimsel farklılığın saptanmaması nedeniy-
le hastalığın ülkemizde ciddi epidemiler şeklinde görülmedi-
ğini belirtmişlerdir (7). Amerika’da yapılan bir çalışmada 5 
yıllık 2 periyod incelenmiş ve Temmuz-Eylül ayları arasında 
hastalığın daha az görüldüğü, Aralık-Mayıs ayı arasında 
daha yüksek oranda görüldüğü bildirilmiştir (14). Hastalık 
erkek çocukları daha fazla olmak üzere ve %85 oranında 5 
yaş altı çocukları etkilemektedir (19,20). Altı ay altı ve 8 yaş 
üstü çocuklarda daha nadirdir. Çalışmamızda da literatür ile 
uyumlu olarak kliniğimizde tanı alan hastaların 20’si (%83.3) 
5 yaşın altındaydı ve E/K oranı 1.18 idi.

Kawasaki hastalığında bulguların tamamı genellikle akut 
dönemde ateşin yükselmesinden itibaren ilk 10 gün içinde 
görülmektedir. Hastalığın ateş dışında en sık görülen bulgu-
su değişik kaynaklarda farklı bildirilmekle birlikte genellikle 
döküntüdür (21). Ancak ülkemizin farklı bölgelerinden bildiri-
len çalışmalarda konjonktival injeksiyon ve dudak-ağız deği-
şiklikleri en sık görülen bulgu olarak bildirilmiştir (8,9,22). 
Söz konusu 2 bulgu bizim çalışmamızda da 24 hasta ara-
sında en sık görülen bulgu olmakla birlikte KH”nın en sık 
görüldüğü yaş grubu olan 6 ay-5 yaş arası dönemde ise 
ateşten sonra en sık görülen bulgu döküntü olarak saptan-
mıştır. Bulgular arasında en az görüleni ise çalışmamız dahil 
olmak üzere hemen hemen bütün çalışmalarda benzer ola-
rak bildirilen lenfadenopatidir. 

Kawasaki hastalığının temel bulguları için bir süreç 
gerekmektedir. Sözkonusu temel bulgular aynı anda ortaya 
çıkmamaktadır. Bu nedenle hastalığın tanı alma süreci 
değişkenlik gösterebilmektedir. Örneğin Kasapçopur ve 
ark.’nın (23) 22 vakalık serisinde tanı esnasında ortalama 
hastalık süresi 16.4±10.8 gün olarak bulunmasına rağmen 
hastalarımızın tanı alma günü ilk şikayetten sonra ortalama 
9.2±4.6 gündü. Yavuz ve ark.’nın çalışmasında ise tanı alma 
süreci ortalama 9.5±3.9 gün olarak bulunmuştur (9).

Günümüzde KH, çocuk hekimleri arasında artık yaygın 
olarak tanınabilmesine rağmen yine de hastalığın tanısında 
gecikmeler yaşanmaktadır. Tanıdaki en önemli güçlük 
nedenlerinden biri özellikle bir yaşından küçük çocuklarda 
uzamış ateşle birlikte söz konusu tanı koydurucu temel bul-
guların eksik olduğu inkomplet Kawasaki olgularıdır. 
Japonya’dan bildirilen bir çalışmada inkomplet KH oranı 
%16.1 olarak saptanmıştır (24). Çalışmamızda bu oran ben-
zer olarak %16.6 olarak bulunmuştur. Bu grup aynı zaman-
da koroner anevrizma gelişiminin daha fazla olduğu gruptur. 
Bu yüzden uzamış ve açıklanamayan ateşi olan ve temel 
bulgulardan 2-3 tanesi olan infantlarda mutlaka inkomplet 

KH akla gelmeli ve ekokardiyografi yapılmalıdır. Çalışmamızda 
inkomplet KH tanısı alan 4 hastanın birinde koroner arterde 
hafif dilatasyon izlenmiş ve takipte tamamen düzelmiştir. 
Song ve ark.’nın yaptığı çalışmada bir yaş altı inkomplet KH 
bulguları olan çocuklar koroner arter anevrizması geliştirme, 
5 yaş üstü inkomplet KH olan çocuklar ise IVIG tedavisine 
cevapsızlık açısından daha riskli bulunmuştur (25). 

KH’da ekokardiyografide koroner arter tutulumunu 
değerlendirmek için farklı kriterler kullanılabilmektedir. 
Amerika Kalp Cemiyeti (AHA) koroner arterdeki genişleme-
ler 5 mm’den küçük ise hafif, 5-8 mm arasında ise orta, 8 
mm’den büyük ise dev anevrizma olarak tanımlarken (26), 
Japonya Sağlık Bakanlığı ise 5 yaş altındaki çocuklarda 3 
mm’den büyük genişlemeleri, 5 yaşından büyüklerde ise 4 
mm’den büyük genişlemeleri pozitif tutulum olarak kabul 
etmektedir. Ayrıca hemen bitişiğindeki segmentten 1.5 kat 
fazla olan izole genişlemeleri ya da koroner arter lümeninde-
ki belirgin düzensizlikleri de koroner arter tutulumu olarak 
tanımlamaktadır (27). Biz, kliniğimizde Japonya Sağlık 
Bakanlığı’nın kriterlerini uygulamaktayız. Koroner arter çapı-
nın Z skoru yöntemini kullananlar da mevcuttur.

Koroner arter tutulumunu öngörebilmek için yıllardır risk 
faktörleri tayin edilmeye çalışılmıştır. Harada ve ark. ları da 
saptadıkları 7 kriterden (BK >12.000/mm3; PLT<350.000/
mm3; CRP>3+; hematokrit <%35; albümin <3.5 g/dL; 
yaş<12 ay ve erkek cinsiyet) 4 tanesine sahip olan hastalar-
da koroner arter anevrizması gelişme riskinin yüksek oldu-
ğunu belirtmiştir (28). Biz de Harada skorlamasını hastaları-
mıza uyguladık. Çalışmamızda 24 hastanın 14’ünde 4 ten 
fazla risk kriteri bulunmasına rağmen sadece bir hastada 
koroner arter tutulumu izlendi. Koroner arter tutulumu olan 
3 hastanın ise birinde risk skorlaması 4’ün üstündeydi. 

KH’da kabul edilen tedavi IVIG (2gr/kg) ve asetil salisilik 
asit (80-100 mg/kg/gün) tedavisidir. Özellikle IVIG’in yüksek 
doz ve tek kür uygulanması bölünmüş doz uygulamasına 
göre daha etkilidir. IVIG uygulamasının hastalığın ilk başlan-
gıcından sonraki ilk 10 gün içinde mümkünse 7 gün içinde 
uygulanması ile koroner arter tutulumunun %5’lere düştüğü 
bildirilmiştir (26). Tanıda gecikmelerin çok daha fazla olduğu 
inkomplet KH olgularında koroner arter tutulumunun daha 
yüksek oranda olmasının bir diğer nedeni de IVIG tedavisi-
nin ilk 10 günlük dönemde uygulanamaması olduğu düşü-
nülebilir. IVIG tedavisinin İlk 5 gün içinde uygulanması ile 5-7 
gün içinde uygulanması arasında koroner arter tutulumu 
açısından fark olmamakla birlikte 2. doz IVIG ihtiyacının ilk 5 
gün içinde uygulananlarda daha yüksek olduğu bildirilmiştir 
(1,26,29). Amerikan Kalp Cemiyeti hastalığın 10. gününden 
sonrasında bile, ateş halen devam ediyorsa ya da koroner 
arter tutulumu varsa ya da sistemik inflamasyon devam 
ediyorsa (CRP ve eritrosit sedimentasyon hızı yüksekliği) 
IVIG tedavisinin uygulanmasını önermektedir (26). Bu 
nedenle biz de 10. günden sonra tanı alan ya da kliniğimize 
başvuran hastalara aynı şekilde IVIG ve aspirin tedavisini 
uyguladık. 

KH’da %15 oranında 2. doz IVIG ihtiyacı olabilir. 
Hastalarımızın sadece birinde 2. doz IVIG uygulandı ve yanıt 
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alındı. İkinci doz IVIG tedavisine rağmen ateşi kontrol altına 
alınamayan vakalarda kortikosteroid tedavisi genellikle öne-
rilmektedir (26). Çalışmamızda IVIG tedavisine dirençli olgu 
saptanmadığından steroid tedavisi de uygulanmamıştır. Son 
yıllarda yapılan çalışmalar monoklonal antikor (infliksimab) 
tedavisinin KH’da güvenilir ve iyi tolere edilebilen bir alterna-
tif olabileceğini belirtmektedir (30).

KH geçiren çocukların koroner arter anevrizması olsun 
olmasın yaşamlarının ileri dönemlerinde hipertansiyon, obe-
zite ve anormal serum lipid profili gibi kardiyovasküler risk 
profili ile çok daha fazla karşı karşıya kaldığını ve bu hasta-
larda endotel fonksiyon bozukluğu saptandığını bildiren 
çalışmalar mevcuttur. Bu nedenle koroner arter tutulumu 
bulunmayan vakalarda bile 3-5 yılda bir kardiyovasküler 
değerlendirme yapılması önerilmektedir (31).

Sonuç olarak KH ile ilgili deneyimler ve farkındalıklar 
arttıkça bildirilen vaka sayılarının artabileceği ve hastalığın 
gelecekte de edinsel kalp hastalığına en sık yol açan vas-
külit olarak sorun çıkarmaya devam edeceği düşünülmek-
tedir. Tanı kriterlerinin tam oluşmadığı vakaların yakın 
takibi ve ekokardiyografik inceleme ile koroner arter tutulu-
munun araştırılması hastalığın morbidite ve mortalitesini 
azaltacaktır.
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