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  آزمايشگاهي   باليني وعلايم ، مشخصات دموگرا فيگبررسي
   كاوازاكي در يزدانبيمار

  
  4دكتر پگاه روزبه، 3دكتر صديقه اخوان كرباسي، 2، دكتر مصطفي بهجتي1*دكتر مطهره گلستان

  چكيده
 .ي مختلـف بـدن را درگيركنـد       هاتواند سيستم  مي كه بيماري كاوازاكي يك سندرم واسكوليتي حاد تب دار در كودكان است           :مقدمه

  .باشدمي در يزدبيماران كاوازاكي آزمايشگاهي   باليني وعلايم،  مشخصات دموگرافيگبررسي هدف از اين مطالعه
 در 1386 پايـان اسـفند   تـا  1376 از فروردين    با تشخيص كاوازاكي   كه بيمار 48پرونده  تحليلي   – در يك مطالعه توصيفي    :روش بررسي 

  بيمـاران  درمان عوارض و  و مشخصات دموگرافيك، علايم كلينيكي، پاراكلينيكي،     گرفت  شده بودند مورد بررسي قرار      بيمارستان بستري   
 مـورد  T test آزمونهاي آماري كاي اسـكوار و  و SPSS Ver13 رها با استفاده از نرم افزاهداد. ثبت گرديد  از قبل آماده شدهسشنامهپردر 

  .تحليل قرار گرفتتجزيه و 
در  مـدت تـب، قبـل از درمـان           .سـال بودنـد    5كمتـر از    % 70و    بـود  52/1 جنـسي  نسبت   و مذكر% 4/60،   مورد بررسي  ان بيمار  از :نتايج

و % 9/22 روز در    15تـا 11و  % 25 روز در    10 تـا    6،  % 8/45 در    و كمتـر،    روز 5 تـب    .بـود روز  1/9±5/  07 روز با ميانگين     1 – 20محدوده  
 و لبهـاي خـشك و   %)79(  زبان تـوت فرنگـي     ،%)3/83(كونژونكتيويت غيرچركي   :  شايع شامل  علايم. شد ديده% 2/6 روز در    15بيشتر از   

، %64 لكوسيتوز در. بيماران گرفتاري قلبي داشتند%5/39 .بود%) 9/47( گردني   لنفادنوپاتي و )%6/66(بثورات جلدي    ،%)77( ترك خورده 
  . وجود داشت%.45ترومبو سيتوز در و% 80آنمي در
 زبان  ،چركيعلايم باليني كونژونكتيويت غير   ترين  شايع .شود ديده مي  سال 5كمتر از    غالباً در كودكان     بيماري كاوازاكي  :گيريهنتيج

   .باشدميدنوپاتي گردني او لنف جلدي بثورات، ترك خورده  لبهاي خشك ووتوت فرنگي 
  

  واسكوليت  آنوريسم كرونر، بيماري كاوازاكي، : كليديهايواژه
  

   مقدمه
ــب دار دوران    ب ــاد ت ــكوليت ح ــك واس ــاوازاكي ي ــاري ك يم

كودكي است كه اولين بار توسط دكتر توميساكو كاوازاكي در سال           
 ولـي   شودبيماري در تمام دنيا ديده مي      . در ژاپن شرح داده شد     1967

  حال تا به علت بيماري . )1،2(باشدتر ميدر نژاد آسيايي شايع
  
  كودكانمتخصص  -ديار گروه اطفال استا:  نويسنده مسئول-1*

  0351 -8224100: نمابر   ؛0351- 8224000: تلفن
Email: golestan@ssu.ac.ir 

   فوق تخصص قلب كودكان-دانشيار گروه اطفال  -2
  كودكانمتخصص  -استاديار گروه اطفال  -3
   پزشك عمومي  -4
  ي يزدشهيد صدوقو خدمات بهداشتي درماني دانشگاه علوم پزشكي  -1-4

  24/5/1387 :تاريخ پذيرش      14/11/86: مقاله دريافتتاريخ 

  
  

 ك،ژيواپيـدميول  شـواهد  باليني و    علايمناشناخه مانده است اما     
كثر موارد بيمـاري در  ا .سازدمطرح مي اوجود يك عامل عفوني ر   

ايـن بيمـاري هـم اكنـون        . دهـد  سـال رخ مـي     1-8كودكان سـنين    
 لبــي كودكــان در بــسياري ازمهمتــرين عامــل بيمــاري اكتــسابي ق

  .)2،3(كشورهاي جهان است
 باليني  علايمبا توجه به     كلينيكي و  تشخيص بيماري كاوازاكي،  

 5 علامت از    4روز به همراه حداقل      5وجود تب بيشتر از      .باشدمي
  :توانــد مطــرح كننــده بيمــاري كــاوازاكي باشــدمــي علامــت زيــر،
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التهـاب و اريـتم    -2غيرچركي دو طرفـه    كونژونكتيويت بولبار -1

اريتم  ادم و  اريتم حلق،   زبان توت فرنگي،   به صورت دهان و حلق    
ادم و  ( تغييـرات انـدامها    -3تـرك خـورده،       و لبهـاي خـشك    لبها،

 5/1 از  لنفادنوپاتي گردنـي بيـشتر     -4 )پوسته ريزي اندامها   اريتم و 
  .)1()، مولتي فرماريتم كهير، ماكولوپاپولار،(راش  -5 سانتيمتر
 هـد دمـي رخ   ،بيماران درمان نـشده    %20-40 ري قلبي در  درگي

  .)5،4،1(باشدآنوريسم عروق كرونر، مي مهمترين فرم آن كه
ــواردي كــه  ــصي در م ــل تشخي ــاي كام ــدارد،معياره   وجــود ن

ايـن صـورت     در .دشـو كاوازاكي آتيپيـك يـا ناكامـل مطـرح مـي          
ولي ممكن است عوارض قلبـي        تيپيك بيماري وجود ندارد    علايم

شود در هر كودك با تـب بـيش         بهمين جهت توصيه مي    ،دهدرخ  
 كلاسـيك    روز حتي اگر تمام معيارهاي تشخيصي كاوازاكي       5از  

ــاديوگرافي انجــام شــود   ــته باشــد اكوك ــق .)6-8(وجــود نداش  طب
 بيماران با تب بيشتر AHA (American Heart Association)نظر
 كلاسـيك   لايـم ع علامت باليني از   چهار از كمتر روز حتي با   5از  

ــا   كــاوازاكي تلقــيمبــتلا كوكــارديوگرافي غيرطبيعــي ا بيمــاري ب
  .)9(شوندمي

هيچ تست قطعي آزمايشگاهي براي تشخيص كاوازاكي وجود        
، )هــزار 10 از گلبــول ســفيد بيــشتر(امــا وجــود لكوســيتوز  نــدارد،

هموگلــوبين ( آنمــي ،)هــزار 400از  پلاكــت بيــشتر(ترومبوســيتوز 
در ساعت اول  مترميلي 30 بيش از  ESR،)د گرم درص12  ازكمتر

ــت،CRPو  ــراه    مثب ــه هم ــمب ــشخيص كمــك   علاي ــه ت ــاليني ب    ب
  .)10،1-12(كنندمي

در حـال    .كنـد بعد از هفتـه دوم بـروز مـي        اغلب  درگيري قلبي   
ــج  ــشخيص   حاضــر راي ــار و ت ــگ بيم ــراي مانيتورين ــرين روش ب ت

  .)1،4،10،11(باشددرگيري قلبي، اكوكارديوگرافي مي
 در كـاهش درگيـري قلبـي        ، بيماري شخيص و درمان به موقع    ت

دوگـرم   ،واحـد   يـك دوز استاندارد بيمـاري،  درمان .اهميت دارد
IVIG      آسـپيرين بـا دوز ضـد التهـابي          و  به ازاي هر كيلـوگرم وزن

)mg/kg  100-80 ( باشدهفته مي 2براي)تواند درگيـري  كه مي)1
  . )1،4(كاهش دهد% 2-4به % 20-25كرونري را از 

اي در مـورد بيمـاري كـاوازاكي در         لعه عدم وجود مطا   به علت 
   علايم با هدف تعيين مشخصات دموگرا فيگ، بررسييزد اين 

  . صورت گرفتبيماران كاوازاكي در يزدآزمايشگاهي  باليني و
  روش بررسي

ــا روش نمونــه تحليلــي-توصــيفيمطالعــه در يــك  گيــري ب
كـاوازاكي   تشخيص نهـايي    با ي كه پرونده كليه بيماران  سرشماري،  
  در بيمارسـتانهاي شـهر يـزد   1386 تـا فـروردين      1376از فروردين   

 مشخـصات دموگرافيـك، علايـم       .بررسـي شـد    بستري شده بودند  
پرســشنامه  دركلينيكــي، آزمايــشگاهي و عــوارض قلبــي بيمــاران  

تـا  معيارهاي ورود به مطالعه وجود سـه        ( تدوين شده، ثبت گرديد   
روز 7 بـيش از      با تب   كاوازاكي هاي تشخيصي مورد از معيار  چهار  

 روز و 5يا حداقل دو معيار بـا تـب بـيش از     و 30بيش از  ESRو 

ESR  ــيش از ــود  و 30بـ ــي بـ ــاري قلبـ ــاداده و )گرفتـ ــط هـ    توسـ
 بـراي مقايـسه     .ت مورد تجزيه وتحليل قرار گرف     SPSS.13افزارنرم

  وChi-Squareتوزيع فراوانـي متغيرهـاي كيفـي از تـست آمـاري         
  .  استفاده شد T testها ازبراي مقايسه ميانگين

  نتايج 
ــي،  48از   ــورد بررس ــار م ــار 29 بيم ــذكر و%)60( بيم  19 م
  .بود 52/1مؤنث و نسبت جنسي %) 40(بيمار

   سـال بـا ميـانگين ســني   10 مـاه تـا   2در محـدوده  سـن بيمـاران   
 مدت تب،   .ندبودسال   5كمتر از   %) 70( بيمار 34و   ماه   49 ± 7/32

ــل  ــانقب ــدوده از درم ــانگين  1 – 20 در مح ــا مي روز و  1/9 روز ب
   .بود روز 5 /07انحراف معيار

 12 روز در 10 تـا  6، %)8/45( بيمـار  22 كمتر، در  و روز   5تب  
 15و بيـشتر از     %) 9/22( بيمـار  11 روز در    15 تـا  11و  %) 25(بيمار  

  .  شدديده%) 2/6( بيمار 3روز در 
 5/37-5/40در محـدوده    ش  پـذير زمـان    تب بيمـاران در      ميزان

   .بود84/0 و انحراف معيار  درجه39ميانگين با  درجه سانتيگراد
بيمـار   40 كونژونكتيويـت غيرچركـي در     : شـايع شـامل    علايم

  لبهاي خـشك و    و%) 79(بيمار   38  زبان توت فرنگي در    ،%)3/83(
ــورده در  ــرك خـ ــار  37 تـ ــدي در ، %)77(بيمـ ــورات جلـ  28 بثـ

ــار ــشتر از   لنفادنوو%) 6/66(بيمـ ــاتي بيـ ــانتي5/1پـ ــر درسـ  23 متـ
در جـدول   و آزمايشگاهي     باليني علايمفراواني   .بود%) 9/47(بيمار

  . شده است نشان داده1
   %)63(بيمار 12داشتند كه   قلبي درگيري%) 5/39(يمارب 19
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  ... مشخصات دموگرا فيگ، علايم بالينيبررسي     
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  .  =P)75/0(مؤنث بودند %)37( بيمار 7 و مذكر

زداشتند، امـا از    رو 5از   تب بيشتر  تمام بيماران با درگيري قلبي،    
 5تـب بيـشتر از      %) 7/89(بيمـار   26،   بيمار بدون درگيري قلبـي     29

آنوريـسم   درگيـري قلبـي،      همه بيمـاران بـا     ).=14/0P(روزداشتند  
هـاي آزمايـشگاهي در     پارامترمحـدوده و ميـانگين       . داشتند كرونر

  . نشان داده شده است2جدول 
 ESR بيــشتر ازmm/hr30بيمــار و45  در  ESRدر 60  بــيش از 

 در گـروه بـا گرفتـاري قلبـي      ESRميـانگين  . نفر وجود داشت33
mm/hr 24±88     و درگروه بـدون گرفتـاري قلبـي mm/hr31±70 

  . ميانگين در بيماران با گرفتاري قلبي بالاتر بودكه  )P=04/0(بود
 يـك دوز  سـتاندارد   ادرمـان    تحـت     بيمـاران  همهمطالعه  اين  در  
آسپيرين بـا دوز  كيلوگرم وزن و    به ازاي هر     IVIGگرم   دو،  واحد
 همه  تب .قرار گرفتند  ،هفته 2براي  ) mg/kg 100-80(لتهابي  اضد

  و آسـپيرين   IVIG  بعد از درمان بـا     )فرم تيپيك يا آتيپيك   (بيماران
يـا درمـان     IVIGقطع شـد و هيچكـدام از بيمـاران نيـاز بـه تكـرار                

  .نداشتندديگري 
  

گاهي بيماران آزمايش  فراواني علايم باليني و:1جدول 
  كاوازاكي

  درصد  تعداد بيماران  علامت كلينيكي 
  100  48  تب 

  3/83  40  كنژنكتيويت دو طرفه 
  77  37  لب هاي ترك خورده

  56/64  31  قرمزي مخاط حلق 
  6/66  32  راش جلدي 

  9/47  23  لنفادنوپاتي گردني 
  9/22  11  اريتم كف دست و پا 

  7/18  9  ادم دست و پا 
  9/22  11  انگشتان پوسته ريزي 

  20  10  پوسته ريزي ژنيتال
  16  8  آرتريت 
  64  31  )هزار10>گلبول سفيد(لكوسيتوز

  79  38  100 گرم در 12هموگلوبين كمتراز
  45  22  )400000>پلاكت(ترمبوسيتوز

ESR>30mm/hr  45  7/93  
ESR>60mm/hr  38  80  

  CRP  38  79مثبت

  

 هاي آزمايشگاهيمحدوده و ميانگين برخي از يافته: 2جدول 

   ميانگين± انحراف معيار  محدوده  متغير
  8/13270±5821/09  4000-34600  گلبول سفيد
 9/10 ± 55/1  7- 14  هموگلوبين

  397104±194433  30000-897000  پلاكت
ESR  122- 9  3/30±06/77  

   بحث
 در بيماري كاوازاكي يك واسكوليت حاد است كه عمـدتاً           

ايـن بيمـاري    .شـود ن و سال ديده ميكودكان كم س شيرخواران و 
 ،نمهمتـرين ارگـا    .هاي مختلف بدن را درگيركند    تواند سيستم مي

  . استعروقي -سيستم قلبي
 )13،9-16(ديگــربــسياري از مطالعــات مــشابه  در ايــن مطالعــه

   .بودبيشتربيماري در جنس مذكر 
 كـه  بوده اسـت   تر، بيماري در زمستان و بهار شايع       ما بررسيدر  
 وباشـد    مـي  )17(زاشـير  و )13(هـران  ت  مطالعه انجام شـده در     مشابه
  .)5،1(كند مياين بيماري تقويت ايجاد در عامل عفوني رانقش 

و داشـتند   تـب   در زمان مراجعـه    حاضر، تمام بيماران   هدر مطالع 
 در حاليكـه در     بـود،   روز 94/9 ،ميانگين مدت تب قبل از مراجعـه      

  .استبوده   روز1/6) 9(ااسترالي  روز،2/14 )17(شيراز
 در هنگــام ان، ميــانگين شــدت تــب بيمــاردر پــژوهش كنــوني

و همكـاران   طالعـه سـلطانزاده      سانتيگراد بودكه مشابه م    39پذيرش ْ 
  .باشدمي )17(شيرازدر و همكاران  Sadeghi و) 13(در تهران

ــايع   ــه ش ــن مطالع ــرين در اي ــمت ــت   علاي ــاليني كونژونكتيوي ب
 وتـرك خـورده    هـاي خـشك و  غيرچركي، زبان توت فرنگـي، لب  

 ،)9(اسـتراليا   در  بـود كـه مـشابه مطالعـات انجـام شـده            لنفادنوپاتي
  .باشدمي )17( شيرازو) 13(تهران

امـا   %3/83فراواني كونژونكتيويـت غيرچركـي      در اين بررسي    
 بوده  %100)18( هند  و در  %3/93 )9(استراليا ،%9/90 )13( تهران در

 .باشـد مـي  علامـت بـاليني    دهنـده شـيوع بـالاي ايـن          كه نشان  است
ــان و ــرات دهـ ــق تغييـ ــه در  %79 در حلـ ــد كـ ــده شـ ــاران ديـ بيمـ

ــد ــتراليا% 84)18(هن ــيراز%1/91)9(اس ــراو % 98) 17(، ش  )13(نته
بيمـاران   %9/47لنفادنوپـاتي گردنـي در    ،مـا  در مطالعه   .بود% 4/95

و در  %9/90)13(تهــران ،%8/77 )9(ااســتراليوجــود داشــت امــا در 
گــزارش  )19( %72در بررســي رهبــري مــنش  و % 82) 17(شــيراز

  .شده است
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كـه در    در حالي گرفتاري قلبي داشتند     %5/39مطالعه حاضر  در
 % 3/27 )9( اسـتراليا  ،%44)20(امريكآ ،%56اين مقدار    )14(لهستان

شـايد   دليل اين اخـتلاف      .دوب% 18 ) 21(ا اسپاني و% 20)17(شيراز و
 رافيايي، روش زندگي،  ، اختلاف جغ  در تعداد بيماران بررسي شده    

   .باشدطول مدت پيگيري 
تب بيـشتر از    اكوي غيرطبيعي،     با انبيمار همه   حاضردر مطالعه   

 و ميانگين مدت تـب در بيمـاران بـا درگيـري قلبـي              داشتند روز 5
 ميـانگين   نيـز  )17(و همكاران  Sadeghiدكتر  در مطالعه   . ر بود يشتب

ــا بــستري در مــدت تــب قبــل از  درگيــري قلبــي بيــشتر بيمــاران ب
 .بوده است  )روز 3/13(بيماران بدون درگيري قلبي     از   )روز8/17(

تـر باشـد   دهد كـه هـر چـه مـدت تـب طـولاني           اين مسئله نشان مي   
  .احتمال درگيري قلبي بيشتر است

) كامـل (فرم تيپيك بيماري    بيماران   %3/83در طي اين بررسي،     
، در %2/62)9(سـتراليا ادر و همكاران   Singhه در مطالع.داشتندرا 

ر بررســـي  و د%41)22(تهـــران  درمطالعـــه ســـيادتي و همكـــاران
Chakrabartty    فـرم تيپيـك    بيمـاران % 36) 18(هنددر  و همكاران 

   .بيماري را داشتند
در  .داشـت  وجـود بيماران   %64در لكوسيتوزدر مطالعه حاضر،    

در  و% 88)17(، شـــيراز%58 )9(اســـتراليادر مطالعـــه كـــه  حـــالي
  كه  داشتندآنمي بيماران  %80يزد  در .استبوده  %100 )13(نتهرا

  . باشدمي)17(شيرازمطالعه  مانند
 و %3/86) 13(تهـران  ،%45در بيماران مـا      فراواني ترومبوسيتوز 

 بـالا از علايـم آزمايـشگاهي    ESR وجـود  .بـود  %80)17(ز شيرا در
در تحقيـق حاضـر،     . مهم براي تشخيص بيمـاري كـاوازاكي اسـت        

از  بـــالاتر ESRداراي % 80 و 30 بيـــشتر از ESR بيمـــاران 7/93%
mm/hr 60     بيمـاران   % 90)17( بودند ولي در شـيرازESR    بيـشتر از 
mm/hr30ــران   و ــاران % 4/95) 13(در تهــ ــشتر از ESRبيمــ  بيــ
mm/hr60اند  داشته .  

  CRP  در  ديـده شـد كـه        بيمـاران  %79 بررسي در اين   درمثبت
  .بود% 9/90 )17( و همكارانSadeghi همطالع

، )IVIG )gr/kg 2درمــان انجــام شــده در ايــن مطالعــه شــامل 
ــپيرين  ــراي ) mg/kg 80-100(آس ــه و 2ب ــپس هفت ــپيرين  س آس

)mg/kg5-3( تا طبيعي شدن ESR كه مـشابه مطالعـات ديگـر    بود 
  .)9،14،16،18(باشدمي

  گيري نتيجه
 ديـده   سـال  5كمتـر از     غالباً در كودكـان      بيماري كاوازاكي    
زبـان   ، باليني كونژونكتيويت غيرچركـي    علايمترين  شايعشود،  يم

، بثـورات جلـدي و      تـرك خـورده     لبهاي خشك و   وتوت فرنگي   
  . باشددنوپاتي گردني ميالنف
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