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Kawasakijeva bolest

Verzija

1. STA JE KAWASAKI?

1.1. Sta je to?

Bolest prvi puta u medicinskoj literaturi na engleskom jeziku 1967.9.
spominje japanski pedijatar Tomisaku Kawasaki (bolest je i nazvana
prema njemu), koji je identificirao grupu djece sa povisenom
temperaturom, koznim osipom, konjuktivitisom (crvenilom ociju),
enantemom ( crvenilom grla i usta), otokom Saka i stopala i povecanim
limfnim ¢vorovima na vratu, a bolest je nazvao ,mukokutanim
limfonodularni sindrom". Nekoliko godina kasnije opisane su
komplikacije na srcu u smislu aneurizmi koronarnih arterija (veliko
prosirenje krvnog suda).

Kawasakijeva bolest (KB) je akutni sistemski vaskulitis sto znaci da
postoji upala zida krvnog suda koja moze dovesti do proSirenja
(aneurizme) bilo koje arterije srednje velicine u tijelu, prvenstveno
koronarne. Medutim, vecina djece ¢e imati samo akutne simptome bez
kardioloskih komplikacija.

1.2. Koliko je cesta?

KB je rijetka bolest, ali je uz Henoch-Schonleinovu purpuru, jedna od
najcescih vrsta vaskulitisa u djecjoj dobi. Opisana je svugdje u svijetu,
najcesca je u Japanu. To je gotovo iskljucivo bolest male djece. Priblizno
85% djece s KB je mlade od 5 godina, a najcesc¢e se pojavljuje izmedu
18-24 mjeseca zivota. Bolesnici mladi od 3 mjeseca, odnosno stariji od 5
godina su rijetkost, ali je kod njih vedi rizik razvoja komplikacija na
srCanim arterijama. lako slucajeva KB ima tijekom cijele godine, cesce
se pojavljuje u kasnu zimu i proljece.
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1.3. Koji su uzroci ove boelsti?

Uzroci nastanka KB su jos uvijek nerazjasnjeni, ali se kao vjerovatni
okidac najcesce spominje infekcija. Pojacana osjetljivost ili poremecen
imuni odgovor vjerovatno potaknuti infekcijom (odredenim virusima ili
bakterijama) mogu podstadii upalni process koji uzrokuje upalu i
ostecenje krvnih sudova u genetski predisponirane djece.

1.4. Da li je nasljedna? Zasto moje dijete ima ovu boelst? Moze
li se prevenirati? Da li je infektivna?

KB nije nasljedna, ali sumnja se da postoji genetska predispozicija za
nastanak. Rijetko vise Clanova iste porodice oboli od KB. Nije zarazna i
ne prenosi se s jednog djeteta na drugo. Trenutno nema saznanja o
prevenciji. Moguce je, iako rijetko, da isti bolesnik ima dvije epizode KB.

1.5. Koji su glavni simptomi?

Bolest pocinje nejasnom visokom temperaturom. Dijete je najcesSce
razdrazljivo. Febrilnost Cesto prati konjuktivitis (crvenilo oba oka), bez
sekreta. Dijete ima osip koji moze biti razlicitih vrsta, poput ospica ili
Sarlaha, urtikarijalni ("koprivnjaca"), papulozni itd. Osip je naj¢es¢i na
trupu i ekstremitetima, Cak i u podrucju pelena, a prati ga crvenilo |
ljustenje koze.

Promjene na ustima uklju€uju Zzarko crvene ispucale usnice, crveni jezik
("malinast") i crvenilo zdrijela. Takoder mogu biti zahvedene Sake i
stopala s otokom i crvenilom dlanova i tabana. Prsti na sakama i
stopalima se mogu ¢initi zadebljani i oteceni. Ove promjene prati
ljuStenje koze na vrhovima prstiju Saka i stopala (tokom druge i trece
sedmice). Vise od polovine bolesnika ima uvecdane limfne ¢vorove na
vratu; obic¢no je jedan Cvor veli¢ine barem 1.5 cm.

Ponekad se javljaju i drugi simtpomi poput bolova u zglobovima koje
moze pratiti otok, bolova u trbuhu, proljeva ili glavobolje. U zemljama
koje vakcinisu protiv tuberkuloze (BCG), kod mlade djece se moze javiti
crvenilo na mjestu BCG oziljka.

Najozbiljnije promjene kod KB su one na srcu jer mogu dovesti do
dugotrajnih komplikacija. Javljaju se Sum na srcu, poremecaji ritma i
promjene na ultrazvuku srca. Svi dijelovi srca mogu biti zahvaceni od
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perikarditisa (upala srCane ovojnice) preko miokarditisa (upale sr¢anog
misi¢a) do promjena na sr¢anim zaliscima. Najteza komplikacija je
razvoj anuerizmi koronarnih arterija (AKA)

1.6. da li je bolest ista kod svakog djeteta?

Tezina bolesti varira od djeteta do djeteta. Nema svako dijete sve
simptome bolesti niti ¢e kod vecline dodi do zahvacenosti srca.
Aneurizme se javljaju u 2-6 od 100 djece koja zahtijevaju lijeCenje. Neka
djeca (posebno ona mlada od 1 godinu) razviju samo djelomicnu sliku
bolesti, odonosno imaju samo neke simptome, Sto otezava postavljanje
dijagnoze. Neka od ove mlade djece mogu razviti aneurizme, Tada
govorimo o atipi¢noj KB.

1.7. Da li se ova bolest kod djece razlikue od bolesti kod
odraslih?
Ovo je bolest djecje dobe, postoje samo rijetki slucajevi KB u odraslih.

2. DIJAGNOZA | TERAPIJA

2.1. Kako se dijagnosticira?

Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike. Ljekar procjenjuje
stanje i simptome bolesnika te tako donosi odluku o dijagnozi.
Definitivna dijagnoza se postavlja ako postoji neobjasnjena febrilnost 5
ili duze dana uz 4 od slijedecih 5 simpotma: obostrani konjuktivitis
(upala oCne spojnice), povecani limfni ¢vorovi, osip po kozi, promjene
na jeziku i usnicama, rukama i nogama. Ljekar mora iskljuciti druge
uzroke ovakvih simptoma. Neka djeca imaju nepotpuni oblik bolesti Sto
znaci da imaju manje od potrebnog broja simptoma Sto otezava
dijagnozu. U tom slucaju govorimo o nepotpunom obliku KB.

2.2. Koliko ¢e dugo boelst trajati?

KB ima tri faze: akutnu, koja traje prva 2 tjedna kada su prisutni
febrilnost i drugi simptomi, subakutnu od 2-4 sedmice kada dolazi do
porasta broja trombocita u krvnoj slici i kada moze dodi do nastajanja
anuerizme te rekonvalescentna faza, od prvog do tre¢eg mjeseca kada
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dolazi do normalizacije laboratorijskih nalaza i kada se na jednom dijelu
krvnih sudova smanjuju ili nestaju promjena (npr. AKA) koje su se
stvorile tokom prethodnih faza.

Ukoliko se ne lijeCi bolest se moze sama smiriti kroz dvije sedmice, ali
¢e promjene na krvnim sudovima srca ostati.

2.3. Koja je vaznost testova?

Trenutno ne postoji laboratorijski test koji bi direktno potvrdio dijagnozu
KB. Postoje laboratorijski testovi koji nam pomazu u postavljanju
dijagnoze, a to su ubrzana sedimentacija eritrocita (SE), povisene
vrijednosti C-rekativnog proteina (CRP), leukocitoza (povisene
vrijednosti leukocita) i poviseni jetreni enzimi. Broj trombocita (krvnih
Celija koje sudjeluju u zgrusavanju) je u prvih par sedmica bolesti
normalan , pocinje rasti u drugoj sedmici do vrlo visokih vrijednosti.
Kontrolni pregledi i laboratorijski testovi bi se trebali raditi dok se
vrijednosti trombocita i SE ne vrate na normalu.

Potrebno je uciniti inicijalni elektrokardiogram (EKG) i ehokardiogram.
Na ehokardiogramu je mogude detektovati prosirenja ili aneurizme
koronarnih arterija analizom njihovog oblika i veli¢ine. Ukoliko se takve
promjene nadu, potrebni su kontrolni ehokardiogrami i dodatne
pretrage za procjenu stanja na krvnih zilama srca.

2.4. Moze li se lijeciti/izlijeciti?

Vedinu djece s KB mozemo izlijeciti, medutim neki bolesnici razvijaju
komplikacije na srcu uprkos pravovremenoj terapiji. Bolest se ne moze
sprijeciti, ali je potrebno dodi do dijagnoze dovoljno rano da se zapocne
s lijeCenjem i tako izbjegnu komplikacije na srcu.

2.5. Kako se lijeci?

Svako dijete kojem je postavljena sumnja na KB potrebno je primiti na
bolnicko lijeCenje zbog pracenja i monitoriranja u svrhu otkrivanja
eventualnih komplikacija na srcu.

Da bi se smanjile komplikacije na srcu s lijeCenjem treba poceti ¢im se
postavi dijagnoza.

LijeCenje se sastoji od jednokratne primjene intravenskih
imunoglobulina (IVIG) i aspirina. Takva terapija ¢e smanijiti upalu i




donijeti dramati¢no olakSanje od akutnih tegoba. Visoke doze IVIG-a su
najvaznija terapija jer smanjuju komplikacije na srcu u velikog broja
bolesnika. lako su prilicno skupi, za sada su najefikasnija terapijska
opcija. Kod bolesnika sa dodatnim faktorima rizika mogu se
istovremeno dati i koritkosteroidi. Bolesnici koji ne odgovore na jednu ili
dvije doze IVIG imaju druge mogucnosti lije¢enja koje uklju€uju visoke
doze intravenskih kortikosteroida i bioloske lijekove.

2.6. Da li sva djeca odgovore na intravenske imunoglobuline?
Na srecu vecina djece odgovori na jednu dozu. Ona koja ne odgovore,
ponekad trebaju i drugu ili dodatno kortikosteroide. U rijetkim
slucajevima potrebno je lijeCenje bioloskim lijekovima

2.7. Koji su nezeljeni efekti terapije?

IVIG su ugalavnom sigurni i dobro se podnose. Rijetko je mogu¢
nastanak aspetickog meningitisa (upale mozdanih ovojnica).

Nakon primjene IVIG-a treba odgoditi vakcinisanje zivim ateniurianim
vakcinama (svako vakcinisanje treba dogovoriti s nadleznim
pedijatrom). Aspirin u visokim dozama moze uzrokovati mucninu i
povracanje.

2.8. Koje lijecenje se preporucuje nakon imunoglobulina |
visokih doza aspirina? Koliko dugo ¢e tretman trajati?

Nakon Sto se smiri febrilnost (obi¢no u prva 24-48 sati), postupno se
smanjuje doza aspirina. Niska doza aspirina se daje zbog toga sto
sprecava sljepljivanje trombocita. Na taj nacin se sprecava stvaranje
tromba (krvnog ugruska) unutar aneurizmi ili na unutrasnjoj strani zida
upaljenog krvnog suda koji mogu dovesti do prekida dotoka krvi u
podrucje koje taj krvni sud opsrkrbljuje (srani udar najteza je
komplikacija KB). S niskim dozama aspirina se nastavlja do
normalizacije upalni laboratorijskih nalaza i kontrolnog ehokardiograma
koji pokaze uredan nalaz. Djeca kod kojih su ostale aneurizme
nastavljaju s niskim dozama aspirina ili drugim lijekovima protiv
zgruSavanja uz ljekarski nadzor kroz neko duze vrijeme.
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2.9. Moja vjera mi ne dozvoljava upotrebu krvi | krvnih
produkata. Sta je sa nekonvencionalnim/alternativnim
terapijama?

Nema nekonvencionalnih postupaka u lijecenju ove bolesti. IVIG su
dokazana terapija izbora. kortikosteroidi mogu biti uspjesni ukoliko se
ne mogu davati IVIG.

2.10. Ko je ukljucen u medicinsko lijecenje djeteta?

Pedijatar, pedijatrijski kardiolog i pedijatrijski reumatolog su dio tima
koji se brine za dijete u aktunoj fazi i kroz kontrolno pracenje. Ukoliko
nema pedijatrijskog reumatologa pedijatar i pedijatrijski kardiolog mogu
pratiti bolesnika, pogotovo u slucajevima kada je zahvacdeno srce.

2.11. Kakva je dugorocna evolucija (prognoza) bolesti?

Za vecinu bolesnika prognoza u smislu normalnog zivota, rasta i razvoja
je odlicna.

Prognoza za bolesnike s perzistiraju¢im promjenama na srcu ovisi
najvise o eventualnom razvoju suzenja (stenoze) i opstrukcije
(zaCepljenja) na zahvacenim krvnim sudovima. Mogu se javiti simtpomi
od strane srce rano u zivotu i mogu zahtjevati dugoroc¢no pracenje od
strane kardiologa koji ima iskustva sa djecom koja boluju od KB.

3. SVAKODNEVNI ZIVOT

3.1. Kako bolest moze uticati na svakodnevni zivot djeteta |
njegove porodice?

Ako nije doSlo do zahvacenosti srca dijete i porodica se vracaju
normalnom zivotu. lako se vecina djece s KB potpuno oporavi moze
proci neko vrijeme dok dijete ne prestane osje¢ani umor i razdrazljivost.

3.2. Sta je sa $kolom?

Jednom kad se postigne dobra kontrola bolesti, Sto je uglavnom slucaj
uz trenutaCno dostupnu terapiju i akutna faza zavrsi, dijete ne bi trebalo
imati problema u aktivnostima u odnosu na zdrave vrénjake. Skola je za
djecu isto Sto i posao za odrasle; mjesto gdje uce postati samostalni i
produktivni. Roditelji i ucitelji trebaju uciniti sve sto mogu da bi dijete
normalno sudjelovalo u Skolskim aktivnostima, ne samo da bi postiglo
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akademski uspjeh vec da bi ga prihvatili i postovali vrSnjaci i odrasli.

3.3. Sta je sa sportom?

Sudjelovanje u sportskim aktivhostima obavezan je dio svakodnevnice
djeteta. Jedan od ciljeva lijeCenja je da dopusti djetetu da vodi normalan
zivot kolko god je to moguce i da se ne osjeca drugacijim od vrSnjaka.
Tako da se djeca koja nisu razvila komplikacije na srcu mogu bez
organicenja baviti sportskim i svim ostalim aktivnostima. Medutim, djeci
sa srcanim komplikacijama pedijatrijski kardiolog ¢e dati upute o
sudjelovanju u takmicarskim sportovima pogotovo tokom adolescencije.

3.4. Sta je sa ishranom?

Nema dokaza da prehrana moze utiecati na bolest. U pravilu, dijete se
treba hraniti raznoliko i uravnotezeno za svoju dob. Preporucuje se
zdrava, uravnotezena prehrana s dovoljno bjelancevina, kalcija i
vitamina koja osigurava normalan rast i razvoj. Treba izbjegavati
prejedanje u bolesnika koji su na terapiji kortikosteroidima jer oni
pojacavaju apetit.

3.5. Moze li dijete biti vakcinisano?

Nakon IVIG terapije, zive atenuirane vaccine trebaju biti odgodene.
Ljekar treba odluciti koju vakcinu dijete moze primiti i kada i odluku
donosi individulano za svakog pojedinacnog bolesnika. Sve u svemu,
vakcine ne utiecCu na aktivnost bolesti niti dovode do nezeljenih
komplikacija u bolesnika sa KB. Nezive vakcine su prema dostupnim
podacima sigurna u bolesnika sa KB, ¢ak i kod onih koji primaju
imunosupresivne lijekove medutim vecdina studija nisu mogle procijeniti
njihove rijetka nuspojave

Bolesnicima koji primaju visoke doze imunosupresiva preporucuje se
odredivanje patogen-specificnih antitijela nakon primljene vakcine.

717


http://www.tcpdf.org

