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2. DIAGNOSTIC SI TRATAMENT

2.1 Cum este diagnosticata boala?

Boala este diagnosticata clinic. Acest lucru inseamna ca diagnosticul se
face numai pe baza unei evaluari clinice de catre un medic. Un
diagnostic clar poate fi facut in prezenta febrei inexplicabile si cu valori
mari, care dureaza mai mult de 5 zile, impreuna cu 4 dintre 5
urmatoarele caracteristici: conjunctivita bilaterala (inflamatie a
membranei care acopera globul ocular), noduli limfatici mariti, eruptii
cutanate, afectarea gurii si a limbii si modificari la nivelul extremitatilor.
Medicul trebuie sa excluda orice alta boala care ar putea avea aceleasi
simptome. Exista copii care prezinta forme incomplete ale bolii, ceea ce
inseamna ca acestia manifesta mai putine criterii clinice, facand
diagnosticul mai dificil. Astfel de cazuri sunt numite boli Kawasaki
incomplete.

2.2 Cat timp va dura boala?

Boala Kawasaki este o boala cu trei faze: acuta, care include primele 2
saptamani cand sunt prezente febra si alte simptome; sub-acuta, de la
a doua la a patra saptamana, perioada in care numarul de trombocite
incepe sa creasca si pot aparea anevrisme; faza de recuperare, de la
prima la a treia luna, cand toate testele de laborator modificate revin la
normal, iar unele dintre anomaliile vaselor sanguine (cum ar fi AC)
dispar sau regreseaza partial.

Daca nu este tratata, boala poate evolua auto-limitat timp de
aproximativ 2 saptamani, dar cu posibila afectare a arterelor
coronariene.
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2.3 Care este importanta analizelor?

in prezent, nu exista niciun test de laborator, care poate ajuta la
diagnosticarea exacta a bolii. Un set de teste ce include: cresterea VSH-
ului (viteza de sedimentare a hematiilor), nivel mare al PCR (proteina C
reactiva), leucocitoza (cresterea numarului de celule albe din sange),
anemie (scaderea numarului de celule rosii din sange), albumina serica
scazuta si enzime hepatice crescute, poate ajuta la stabilirea
diagnosticului. Numarul trombocitelor (celulele implicate in coagularea
sangelui) este in general normal in primele saptamani de boala, dar
incepe sa creasca in saptamana a doua, atingand nivele foarte inalte.
Copiii trebuie sa efectueze examenele clinice periodice, in paralel cu
testele de sange pana cand numarul trombocitelor si valoarea VSH se
normalizeaza.

Electrocardiograma (EKG) si ecocardiografia trebuie efectuate la
evaluarea initiala. Ecocardiografia poate detecta dilatarea (largirea) sau
anevrismele, prin evaluarea formei si marimii arterelor coronare. in
cazul unui copil cu modificari ale arterelor coronare, vor fi necesare
ecocardiografii de control, impreuna cu investigatii si evaluari
suplimentare.

2.4 Boala poate fi tratata/vindecata?

Majoritatea copiilor cu boala Kawasaki pot fi vindecati, insa unii pacienti
dezvolta complicatii cardiace in ciuda unui tratament adecvat. Boala nu
poate fi prevenita, dar cea mai buna modalitate de a reduce
complicatiile coronariene este stabilirea precoce a diagnosticului si
initierea prompta a terapiei.

2.5 In ce consta tratamentul ?

Un copil cu diagnostic cert sau probabil de boala Kawasaki trebuie sa fie
internat in spital pentru supraveghere si monitorizare in scopul
detectarii afectarii cardiace.

Pentru a reduce complicatiile cardiace, tratamentul trebuie initiat
imediat dupa stabilirea diagnosticului.

Tratamentul consta intr-o singura doza mare de imunoglobuline
intravenoase (IGIV) si aspirina. Acest tratament va diminua inflamatia,
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reducand astfel decisiv simptomele acute. IGIV in doze mari reprezinta
0 componenta esentiala a planului de tratament, deoarece, la un
procent mare de pacienti previne aparitia anomaliilor coronariene,.Desi
foarte scumpa, pentru moment ramane cea mai eficienta forma de
tratament. La pacientii cu factori de risc special, se pot administra
simultan si corticosteroizi. Pacientii care nu raspund la una sau doua
doze de IGIV au alte alternative terapeutice, inclusiv corticosteroizii in
doze mari pe cale intravenoasa si tratamentul cu agenti biologici.

2.6 Raspund toti copiii la tratamentul cu imunoglobuline
intravenoase?

Din fericire, majoritatea copiilor vor avea nevoie doar de o singura doza.
Cei care nu raspund vor avea nevoie de o doua doza sau de doze de
corticosteroizi. in cazuri rare, pot fi administrate noi molecule numite
medicamente biologice.

2.7 Care sunt efectele secundare ale tratamentului
medicamentos?

Terapia cu IGIV este de obicei sigura si bine tolerata. Rareori, poate
aparea o inflamatie a meningelui (meningita aseptica).

Dupa terapia cu IGIV, vaccinarile cu micro-organisme vii atenuate
trebuie amanate. (Discutati fiecare vaccinare cu medicul pediatru.)
Tratamentul cu aspirina in doze mari poate provoca greata sau dureri
de stomac.

2.8 Ce tratament este recomandat dupa administrarea de
imunoglobulina si doze mari de aspirina? Cat timp ar trebui sa
dureze tratamentul?

Dupa scaderea febrei (de obicei in 24-48 ore), doza de aspirina va fi
redusa in mod progresiv. O doza mica de aspirina este de obicei
mentinuta datorita efectului sau asupra trombocitelor (impiedica
aderarea trombocitelor unele de altele). Acest tratament este util
pentru a preveni formarea trombilor (cheagurilor de sange) in interiorul
anevrismelor sau a invelisurilor interioare ale vaselor de sange
inflamate; formarea trombilor in interiorul unui anevrism sau vas de
sange poate duce la intreruperea alimentarii cu sange a zonelor irigate
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de vasele sanguine (infarct miocardic, cea mai periculoasa complicatie
a BK). Administrarea dozei mici de aspirina este continuata pana la
normalizarea markerilor inflamatori si ecografie de control normala.
Copiilor cu anevrisme persistente trebuie sa li se administreze aspirina
sau alte medicamente anti-coagulante sub supravegherea unui medic
pentru perioade mai lungi.

2.9 Religia nu-mi permite sa folosesc sange si produse din
sange. Care sunt terapiile neconventionale/complementare?

Nu exista nicio posibilitate pentru aplicarea de tratamente
neconventionale pentru aceasta boala. IGIV este tratamentul ce trebuie
ales. Corticosteroizii pot fi eficienti in cazul in care terapia cu IGIV nu
poate fi utilizata.

2.10 Cine este implicat in ingrijirea medicala a copilului?
Pediatrul, cardiologul pediatru si reumatologul pediatru pot avea grija
de faza acuta si de controalele copiilor cu BK. Acolo unde nu este
disponibil un reumatolog pediatru, pacientii trebuie sa fie monitorizati
de pediatru impreuna cu cardiolog, in special la acei pacienti care au
avut o afectare cardiaca.

2.11 Care este prognosticul (evolutia previzibila) pe termen
lung al bolii?

Pentru majoritatea pacientilor, prognosticul este excelent, vor avea o
viata normalaq, cu crestere si dezvoltare normala.

Prognosticul pacientilor cu anomalii persistente ale arterelor coronare
depinde in principal de aparitia ingustarii vasculare (stenoze) si
obstructii vasculare (ocluzii). Ele pot predispune la simptome cardiace
in copilarie si pacientul ar putea avea nevoie sa ramana sub
supravegherea unui cardiolog experimentat in ingrijirea pe termen lung
a copiilor cu BK.
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