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شده در بخش تخصصي كودكان  گزارش موارد بيماران كاوازاكي بستري

  )1380-84(مين اجتماعي سنندج أبيمارستان بعثت و ت

  3؛ بهاره نادري*2؛ ناهيد قطبي1مجيد منصوري

  چكيده
 كند و علت  سال را درگير مي5 كودكان زير ولاًدار است كه معم بيماري كاوازاكي يك واسكوليت سيستميك تب :زمينه

گيرد و  هاي باليني صورت مي اين بيماري تست تشخيصي آزمايشگاهي قطعي ندارد و تشخيص بر اساس يافته. آن ناشناخته است

شده در بخش  اين مطالعه به بررسي مشخصات بيماران كاوازاكي بستري. عروقي است قلبيهاي  بيماريترين عوارض آن،  عمده

  . پردازد تماعي سنندج ميمين اجأتخصصي كودكان بيمارستان بعثت و ت

 در بخش كودكان 1380-84هاي  شده در طي سال  بيمار مبتلا به كاوازاكي بستري20در اين گزارش تعداد : ها روش

ها استخراج شد  اطلاعات لازم از پرونده. نگر مورد بررسي قرار گرفت صورت گذشته مين اجتماعي سنندج بهأبيمارستان بعثت و ت

  .ف شدندها توصي دادهسپس و 

از بيماران معيارهاي %) 70(فر  ن14ر د.  سال بودند2-5در گروه سني %) 50( نفر 10از بيماران پسر و %) 60( نفر 12: ها يافته

از بيماران %) 85( نفر 17در %). 85( تغييرات مخاطي بود ،ترين علامت باليني بيماران شايع. كاوازاكي تيپيك مشاهده گرديد

CRP6در .  ولي آنوريسم كرونر و آئورت مشاهده نشد،مشكلات دريچه قلب داشتند%) 20( نفر 4يد و  مثبت مشاهده گرد 

ليتر داشتند و در  گرم در دسي  ميلي10 هموگلوبين زير ،بيماراناز %) 10( نفر 2.  بيماري در فصل تابستان بروز كرد،%)30(مورد 

از بيماران درمان ايمونوگلوبين و آسپرين دريافت %) 75( نفر 15داد تع.  بود10000تعداد گلبول سفيد خون زير %) 40( بيمار  8

  .كرده بودند

رسد شيوع كاوازاكي آتيپيك در اين دو بيمارستان بالاتر از ساير مناطق  نظر مي ه با توجه به نتايج اين گزارش ب:گيري نتيجه

ندارد و تشخيص اين بيماري باليني است، لازم  آزمايشگاهي براي تشخيص قطعي وجود آزمايشبا توجه به اينكه هيچ . باشد

 معاينات باليني كامل و دقيق انجام شود تا با تشخيص بيماري در مراحل ابتدايي و درمان مناسب بتوان ،است در موارد مشكوك

  .از بروز عوارض جلوگيري كرد
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  مقدمه
دار  بيماري كاوازاكي يك بيماري واسكوليتي حاد و تب

 كودكان زير باشد و معمولاً  آن ناشناخته ميأاست كه منش

اين بيماري اولين بار در ). 2 و 1(كند   سال را درگير مي5

 تشريح شد و در حال حاضر كاوازاكي توسط 1967سال 

هاي بيماري قلبي اكتسابي كودكان در  يكي از علت

 هرچند اين بيماري خود. جوامع پيشرفته است

محدودشونده است ولي عوارض وسيعي از قبيل 

بروز بيماري ). 3( تواند ايجاد نمايد مشكلات كرونر را مي

در ژاپن ميزان . كاوازاكي در جوامع مختلف متفاوت است

 5كودك زير  در يكصد هزار 100بروز اين بيماري حدود 

). 4-6( در يكصدهزار است 17سال و در آمريكا حدود 

در بررسي كه در استان مازندران انجام شد، بروز سالانه 

در مطالعات جديدي ). 7( در يكصدهزار بود 3/7حدود 

نشان داده شده است كه بروز اين بيماري در چندين سال 

ماري رسد اين بي نظر مي هاخير رو به افزايش بوده است و ب

  ). 9 و 8، 3(با عوامل عفوني نيز مرتبط باشد 

علايم اصلي اين بيماري شامل تب، كونژكتيويت 

ها و مخاط دهان، تغييرات  دوطرفه بدون اگزودا، اريتم لب

 شكلدر انتهاها، راش و لنفادنوپاتي گردني است و دو 

نوع آتيپيك علايم ذكرشده را . تيپيك و آتيپيك دارد

 علامت همراه با 4 يا 3شته و داراي صورت كامل ندا به

در صورت عدم ). 10( واسكوليت عروق كرونر است

هاي   بيماران دچار ناهنجاري درصد20درمان حدود 

كرونر، انفاركتوس ميوكارد، پارگي آنوريسم و مرگ 

 با ايمونوگلوبين درمان بيماران). 11(د نگرد ناگهاني مي

 صورت داخل وريدي و دوز بالاي آسپرين خوراكي

  ).3(تواند از عوارض قلبي بكاهد  گيرد و مي مي

با توجه به اهميت اين بيماري و عوارض آن لازم بود 

شده انجام شود تا  ر روي موارد تشخيص دادهدپژوهشي 

ها بررسي  هاي بيماران و وضعيت عوارض در آن ويژگي

 زيرا با بررسي اين ،شود و با مطالعات مشابه مقايسه گردد

توان به وضعيت تشخيص و  تا حدودي ميها  ويژگي

اين مطالعه . ها پي برد درمان اين بيماران در اين بيمارستان

شده در بخش  به بررسي وضعيت بيماران كاوازاكي بستري

و تأمين اجتماعي تخصصي كودكان بيمارستان بعثت 

  .پردازد  مي1380-84 هاي سالدر طي سنندج 

  

  ها مواد و روش
ده كليه كودكان مبتلا به بيماري در اين گزارش، پرون

هاي بعثت و  كاوازاكي تشخيص داده شده در بيمارستان

 1380-84هاي  طي سالدر مين اجتماعي شهر سنندج أت

كه (تشخيص بيماري بر اساس وجود تب . بررسي شد

 نشانه 4به اضافه وجود )  روز طول كشيده باشد5حداقل 

  : بودذيل نشانه 5از 

 ).  غيرچركيعموماً(فه كنژكتيويت دو طر -1

تغييرات در مخاط اوروفارنكس شامل قرمزي حلق،  -2

 . ها و يا فيشرهاي خشك لب و زبان توت فرنگي لب

رات انتهاها مانند ادم و يا اريتم دست و پا در فاز يتغي -3

 . ريزي كشاله ران در فاز تحت حاد حاد يا پوسته

 و مورف پلي(طور اوليه در تنه  راش پوستي به -4

 .)غيروزيكولار
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 5/1تر از  آدنوپاتي گردني مساوي يا بزرگ -5

طرفه و قابل توجيه با ساير   يكمتركه معمولاً سانتي

هاي شناخته شده نبود و در نهايت  هاي بيماريفرايند

بيماراني كه معيارهاي كامل بيماري را نداشتند و ساير 

 عنوان شد به ها رد مي نآهاي افتراقي در مورد  تشحيص

  .موارد اتيپيكال محسوب شدند

 جنس، فصل بيماري، علايم ،اطلاعات لازم شامل سن

 برايزمايشگاهي، داروهاي مورد استفاده آباليني، علايم 

درمان، نتايج اكوكارديوگرافي و عوارض قلبي بيماري 

  . حين بستري از پرونده اين بيماران استخراج گرديد

  

  ها يافته
شده تحت عنوان  يص داده كودك تشخ20در اين مطالعه 

 نفر 14مبتلا به كاوازاكي مورد بررسي قرار گرفتند كه 

از %) 60( نفر 12 سال و 5در گروه سني زير %) 70(

 معيارهاي ،از بيماران%) 70(نفر 14در . بيماران پسر بودند

بعد از تب، تغييرات . بيماري تيپيك مشاهده گرديد

ن علامت باليني تري شايع%) 80( نفر 16مخاطي با تعداد 

 مثبت مشاهده CRPاز بيماران %) 85( نفر 17بود و در 

در اكوكارديوگرافي كه در اوايل بستري انجام . گرديد

مشكلات دريچه قلب داشتند كه در %) 20( نفر 4شده بود 

 متوسط و در MVP خفيف، در يك مورد MVP  مورد2

 MR خفيف و TR متوسط همراه با MVPيك مورد 

 ولي آنوريسم كرونر و آئورت ،داشتخفيف وجود 

 درمان كامل ،از بيماران%) 75( نفر 15تعداد . مشاهده نشد

كيلوگرم /  گرم2(در روزهاي اول بستري با ايمونوگلوبين 

 100و آسپرين )  ساعت12صورت وريدي در  به

 روز و بعد 14كيلوگرم در چهار دوز منقسم تا /گرم ميلي

 هفته دريافت كرده 8مدت  كيلوگرم به/گرم  ميلي5از آن 

 ،علت ترخيص با رضايت شخصي به%) 10( نفر 2بودند و 

  . درماني دريافت نكرده بودند

  از بيماران پلاكت بين %) 65( نفر 13در 

 بيمار 11 در ESRليتر و  ر دسي د499999-150000

%) 10( نفر 2تعداد .  گزارش شده بود50-99بين %) 55(

ليتر  گرم در دسي  ميلي10 هموگلوبين زير ،بيماراناز 

تعداد گلبول سفيد خون زير %) 40( بيمار 8داشتند و در 

 بيماري در فصل تابستان ،%)30( مورد 6در .  بود10000

كدام از بيماران  در طول بستري هيچ). 1جدول ( بروز كرد

  .فوت نشدند

  
 بحث

در  سال داشتند و 5در اين بررسي بيشتر بيماران سن زير 

.  آتيپيك تشخيص داده شده بودند،رد موا درصد30

بيشتر بيماران .  تغييرات مخاطي بود،ترين علامت شايع

 50 بالاي ESR موارد  درصد80در مبتلا به آنمي بودند و 

  . داشتند

دار دوران   بيماري كاوازاكي يك واسكوليت تب

نمايد و در  درگير مي  راندامكودكي است كه چندين ا

شود ولي بروز آن حتي در  اهده ميبيشتر مشنيز ها  آسيايي

). 12و  9، 3( كشورهاي مختلف آسيايي متفاوت است

آمار بيمارستاني اين بيماري از آن جهت اهميت دارد كه 

 بررسي بيشتر و براي اين بيماران  درصد96حدود 

  ).12( شوند تشخيص، در بيمارستان بستري مي

   كه  سال بودند5 بيماران زير  درصد70در اين مطالعه 
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   بيمارانياه  مشخصات باليني و آزمايش-1جدول 

  درصد  فراواني  مشخصات
  20  4   سال2 <

  سن  50  10   سال5 تا 2
  30  6  ≤ سال 5

  40  8  دختر
  جنسيت

  60  12  پسر
  70  14  تيپيك

  نوع بيماري
  30  6  آتيپيك

  100  20  تب
  80  16  تغييرات مخاطي

  75  15  كنژكتيويت دو طرفه
  75  15   پوستيراش

  60  12  آدنوپاتي گردن

  علايم

  50  10  تغييرات انتهاها
  10  2  10زير 

  هموگلوبين  55  11  9/11 تا 10
  35  7   و بالاتر12

  40  8  10000زير 
  15  3  14999 تا 10000
  30  6  19999 تا 15000

WBC 

  15  3   و بالاتر20000
  5  1  150000زير 
  PLT  65  13  499999 تا 150000

  30  6   و بالاتر500000
  20  4  50كمتر از 

 ESR  55  11  99 تا 50

  25  5   و بالاتر100
  15  3  منفي

1+  8  40  
2+  6  30  

CRP  

3+  3  15  
  50  10  ندارد

  عوارض قلبي  20  4  مشكلات دريچه
  30  6  نامشخص

  75  15  آسپرين و ايمونوگلوبين
  نوع درمان  15  3  آسپرين

  10  2  بدون درمان
  25  5  بهار

  30  6  تابستان
  25  5  پاييز

  شخيصفصل ت

  20  4  زمستان

در مطالعه قيني و . خواني دارد با مطالعات ديگر هم

 بيمار انجام شد، 23ر روي ددر كرمانشاه كه همكاران 

 سالگي با 5 ماهگي تا 5/8 سني بيماران از همحدود

  درصد9/73 سال بوده كه حدود 6/3ميانگين سني 

اي در  در مطالعه). 13(  سال داشتند5ر از ت ن كمابيمار

  هاي  سالكه در مورد بيماري كاوازاكي 25مازندران كه 

 35-80 مطالعه گرديد نيز محدوده سني از 1376–81

در مطالعه ). 7(  ماه بود38ها  نآماهگي و متوسط سن 

 مورد 113بيماري كاوازاكي در استان فارس كه روي 

 صورت گرفت گروه 1991-2002 هاي  سالبينبيمار 

  ).14( سال بود 1-5 ،سني كودكان مبتلا

در .  بود5/1 نسبت پسر به دختر ضراحدر مطالعه 

، در تونس 09/1شده در كرمانشاه اين نسبت  مطالعه انجام

 3/2 و در تهران 1/2 و در فارس 2، در لهستان 1/3

در مطالعه چانگ در ). 13-17(گزارش گرديده است 

 گزارش شد و در 54/1در آمريكا  و 7/1تايوان نيز 

 ،3(مطالعه مازندران نيز برتري جنسي با پسرها بوده است 

هر چند اين نسبت حتي در داخل يك كشور در ). 12 و 7

توان گفت كه نتيجه  مناطق مختلف متفاوت است ولي مي

حاصله از مطالعه قبلي با آمارهاي كشوري و جهاني 

ت خاصي مشاهده خواني كامل دارد و تفاو ذكرشده هم

  . گردد نمي

شود  بيماري كاوازاكي در تمامي فصول سال ديده مي

 موارد در فصل  درصد30حاضر، در مطالعه ). 18(

در مطالعه كرمانشاه در بهار و در . تابستان ديده شد

بيمارستان نمازي شيراز و در مطالعه ايازي نيز در مطالعه 

  گزارش شدزمستان و بهار بيشترين ميزان بروز بيماري
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 7عه چانگ در تايوان در طي در مطال). 19 و 14، 13(

 در بهار و  درصد23 موارد در تابستان،  درصد3/36 سال

در مطالعات ). 3(  در پاييز رخ داده است درصد2/22

ترين موارد در فصل  ديگري در ژاپن و كره نيز بيش

 زمستان فصل تابستان مشاهده شده است ولي در آمريكا 

 گزارش گرديده است كه اين تغييرات فصلي در تر بيش

مناطق مختلف نيز به نفع ارتباط عوامل باكتريايي يا 

  ).20و 6 ،5(ويروسي با اين بيماري است 

بيماري كاوازاكي داراي علايم باليني متنوع و مشابه 

هاي عفوني است و تشخيص آن نيز بر پايه  برخي بيماري

رهاي تشخيصي در اين معيا). 21( باشد علايم باليني مي

بيماري شامل تب، كنژكتيوت غيرچركي دوطرفه، 

صورت ادم و اريتم،  هاي پوستي، تغييرات انتهاها به راش

در صورت . باشد تغييرات مخاط و آدنوپاي گردني مي

ور كامل، بيماري تيپيك و در ط وجود اين معيارها به

عنوان بيماري  صورت با رد ساير اختلالات، به غيراين

 مورد 14  حاضر،در مطالعه. شود نظر گرفته مي تيپيك درآ

. آتيپيك بودند%) 30( مورد 6از بيماران تيپيك و %) 70(

 بيماران علايم  درصد15در مطالعه هسيه در تايوان 

شده در  كلاسيك را نداشتند و همچنين در بررسي انجام

  درصد14 و در تونس درصد13كرمانشاه نيز حدود 

 در). 22و  15 ،13(  آتيپيك كاوازاكي بود موارد،بيماران

عنوان آتيپيك   موارد به درصد37اي در استراليا  مطالعه

 و 1/82در مطالعه ناكامورا در ژاپن ). 23(گزارش شدند 

 موارد تيپيك  درصد6/78در مطالعه مرادنژاد در تهران 

جا اهميت دارد  چه كه در اين كل آن در). 17 و 8( بودند

ميزان بروز موراد آتيپيكال كاوازاكي در استان بالاتر بودن 

تر و بهتر به اخذ  از اين رو بايد هرچه دقيق. است

حال و معاينه باليني بيماران مشكوك بپردازيم و در  شرح

 درمان را صورت شك باليني قوي به كاوازاكي حتماً

  . مدنظر قرار دهيم

 تغييرات مخاطي ،ترين علامت باليني پس از تب، شايع

در مطالعه . مشاهده گرديد%) 80( بيمار 16ود كه در ب

، ضايعات مخاطي %)3/99(هوانگ در چين نيز بعد از تب 

ترين علامت بود و تغييرات انتهاها  شايع%) 5/83(

در %) 4/78(و كونژكتيويت %) 81(، راش %)9/82(

  حاضر،ولي در مطالعه). 24( درجات بعدي قرار داشتند

هاي شايع   يافته، كونژكتيويتراش پوستي سومين و سپس

 ، بعد از تب)13(در مطالعه قيني در كرمانشاه . بودند

و سپس راش %) 3/91(، كونژكتيويت دوطرفه %)100(

 نجدر مطالعه . بودترين يافته باليني  شايع%) 5/69(پوستي 

شيوع راش پوستي، كونژكتيويت و ضايعات دهاني بيشتر 

 گزارش  درصد24 و لنفادنوپاتي گردني  درصد80از 

  درصد60لنفادنوپاتي در  ضر،احدر مطالعه ). 25(گرديد 

در ). 13(موارد مشاهده شد كه مشابه مطالعه قيني بود 

 ضايعات  درصد93مطالعه مرادنژاد در كليه موارد تب، 

 تغيير  درصد62 كونژكتيويت،  درصد80ها،  دهاني و لب

شاهده  لنفادنوپاتي گردني م درصد59در انتهاها و در 

 شيوع علايم را ، كردي نيز در اصفهان).17(گرديد 

، كونژكتيويت دوطرفه و تغييرات %)100(ترتيب تب  به

%) 6/95( لب و راش ،، ضايعات دهان%)8/97(انتهاها 

شود شيوع  طور كه مشاهده مي همان). 26(گزارش كرد 

ها   تفاوتبيش مشابه است و احتمالاًو علايم بيماران كم

وه معاينه و مراجعه بيماران در فازهاي مختلف ناشي از نح
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له مهم اين است كه اين أولي مس. بيماري بوده است

هاي باكتريال و ويرال نيز مشاهده  علايم در بيماري

 عدم تشخيص كاوازاكي شود موجبتواند  گردد و مي مي

پس بايد هنگام برخورد با اين علايم اين بيماري را در 

موقع  ه در صورت عدم تشخيص بذهن داشته باشيم وگرنه

  .با عوارض بيماري روبرو خواهيم بود

زمايشگاهي آآزمايش دانيم هيچ  طور كه مي همان

هاي  اختصاصي براي كاوازاكي وجود ندارد ولي يافته

 WBC .كننده باشد تواند كمك زمايشگاهي خاصي ميآ

ها،   يا بالا با شيفت به چپ، افزايش نوتروفيلطبيعي

 ESR ،α–2globulin،α–1antitripcin و CRPسطح  افزايش

تعداد . ودشتواند ديده  و آنمي نرموكروم نرموسيتيك مي

 است ولي در طبيعي در هفته اول بيماري پلاكت معمولاً

گردد كه يافته ثابت  طي هفته دوم ترومبوسيتوز ظاهر مي

در هفته سوم به پيك رسيده و . فاز سوم بيماري است

 طبيعي ماه بعد از شروع بيماري 1 تدريج تا  بهتقريباً

 ميليون در هر 3 هزار الي 50ها به  تعداد پلاكت. گردد مي

 نيز علايم ضراحدر مطالعه ). 18( رسد متر مكعب مي ميلي

. زمايشگاهي از لحاظ فراواني منطبق بر منابع معتبر بودآ

همچنين نتايج اين مطالعه با مطالعه قيني و نمازي شيراز 

در مطالعه ). 14 و 13(  مشابه بودوبين تقريباًغير از هموگل

ليتر در  گرم در دسي  ميلي10تر از   هموگلوبين كمضر،اح

،  درصد15 در 20000ول سفيد بالاي لب، گ%)10( مورد 2

 در 50 بالاي ESR،  درصد30 هزار در 500پلاكت بالاي 

 مشاهده شد ولي در  درصد15در + CRP3 و  درصد80

 94، 91ترتيب  ن مقادير بهمطالعه مرادنژاد اي

)3000WBC>( ،79 ،95 اين .  گزارش شد درصد91 و

ل ژنتيكي، مرحله بيماري يتواند ناشي از مسا ها مي تفاوت

  .و مكان مورد مطالعه از نظر ارجاع موارد خاص باشد

 مشكلات ، موارد درصد20 ضر، دراحدر مطالعه 

  مورد نتيجه6سفانه در أاي قلب داشتند و مت دريچه

اكوكارديوگرافي در پرونده موجود نبود و يا درخواست 

صورت   بهاي مخصوصاً دريچهمشكلات . نشده بود

valvular regurgitationتواند رخ دهد ولي شايع   مي

در صورتي كه در مطالعه ما اين تعداد بالا  ،)26 (نيست

 مشكلات قلبي ديگري نيز وجود داشته احتمالاً .بوده است

همچنين موارد . اند ت بررسي نشدهدقه است ولي ب

پيگيري اكوكارديوگرافي در پرونده موجود نبود و اين 

، 18در مطالعه مرادنژاد . يكي از نقايص اين مطالعه است

 7/16 در مطالعه كردي در اصفهان  و3/17مطالعه قيني 

نتايج مطالعات .  مشكلات قلبي و آنوريسم داشتنددرصد

ظ فراواني ابتلا به آنوريسم قيني، پارك وكولزسكي از لحا

 ،16، 13(خواني دارد  شريان كرونر با آمارهاي جهاني هم

ولي در مطالعه حاضر هيچ موردي از آنوريسم ) 28 و 27

ممكن است علت آن عدم . شريان كرونر گزارش نشد

وجود اكوكارديوگرافي پيگيري بيماران، كم بودن حجم 

لوژيست اطفال نمونه مورد بررسي و يا عدم وجود كارديو

در استان و به تبع آن عدم تشخيص آنوريسم شريان 

  . كرونر باشد

 درمان با ، موارد درصد75در مطالعه حاضر در 

ايمونوگلوبين وريدي و آسپرين در روزهاي اول بستري 

 روز 10 طي موقع مخصوصاً هشروع درمان ب. انجام شد

ري ثؤطور م تواند به ثر است و ميؤاول شروع تب بسيار م

  از ابتلا به آنوريسم و عوارض قلبي ديگر بكاهد
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تر پس از  اين بيماران بايد هر چه سريع). 30 و 29(

سپرين با دوز بالا قرار آ و IVIG تحت درمان با ،تشخيص

اين درمان موجب فروكش كردن سريع . گيرند

بيماري،كاهش دوره تب و ناپديد شدن علايم باليني 

 به ميزان IVIGد شامل درمان در مرحله حا. گردد مي

g/kg2ساعت 10-12صورت دوز واحد كه طي   به 

 mg/kg100-80گردد همراه با آسپرين با دوز  انفوزيون مي

 درمان شامل ،در فاز نقاهت.  روز اول بيماري است14در 

 هفته بعد از بيماري 6-8 تا mg/kg5-3سپرين با دوز آ

 17/0ميزان مرگ و مير در آمريكا ). 11(خواهد بود 

و درصد  1/0 سال برابر 1 بود كه در كودكان زير درصد

 گزارش گرديد و  درصد4/1 سال 10در كودكان بالاي 

با افزايش سن بروز، ميزان مرگ و مير نيز بيشتر شده بود 

)12.(  

  نتيجه گيري
رسد نسبت موارد  نظر مي ه ب حاضربا توجه به نتايج مطالعه

يجه با توجه به نت در. كاوازاكي آتيپيك بيشتر باشد

عوارض خطرناك اين بيماري، لازم است در تشخيص 

همچنين در . كار برده شود هموارد مشكوك دقت زيادي ب

 درمان مناسب صورت گيرد تا از صورت تشخيص، سريعاً

در ضمن بروز عوارض جانبي جلوگيري گردد و 

در . اكوكارديوگرافي براي پيگيري از بيمار نيز انجام شود

 اين بيماري در كودكان با سن بالاتر بايد صورت بروز

  .هاي شديدتري نيز صورت گيرد مراقبت
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