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مقدمه 
    بیماری کاوازاکی یک بیماری التهابی با درگــیری چندیـن 
ــالا و سـپس  عضو و علت ناشناخته است که خود را با تب ب

راش پوستی، پرخونی ملتحمه، قرمزی و ترک خوردن لبها،  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
پرخونی مخاط دهان، زبــان تـوت فرنگـی شـکل، لنفآدنیـت 
غیرچرکی گردن و قرمزی و تورم کف دستها و پاها نشان 

میدهد(1).  
 
 
 

چکیده  
    بیماری کاوازاکی یک بیماری التهابی با درگیری چندین عضــو، بـه خصـوص قلـب میباشـد. در
ــه دسـتیابی ایران تعداد مطالعات مربوط به قلب در این بیماری بسیار کم است. هدف از این مطالع
به اطلاعات بیماری شناختی در کودکان ایرانی و مقایسه آن با سایر مطالعات بود. در این پژوهـش
61 کودک مبتلا به بیماری کاوازاکی که در مدت 7/5 ســال بـه درمانگـاه کودکـان بیمارسـتان قلـب
شهید رجایی ارجاع شده بودند، از نظر درگیری قلب به صورت گذشته و آیندهنگــر مـورد بررسـی
قرار گرفتند. اطلاعات با مراجعه به پرونده و مدارک بیمــاران و پـیگـیری در درمانگـاه جمـعآوری
ــب نداشـتند، آنوریسـم شد. براساس نتایج به دست آمده 42 بیمار(69%) هیچ علامتی از درگیری قل
عروق کرونر در 8 بیمار(13%) دیده شــد و تجمـع مـایع در پریکـارد در اکوکـاردیوگرافـی در %11
موارد وجود داشت. تغییرات EKG و کاردیومگالی هر یک در 8% بیماران و نارسایی خفیف دریچه
میترال در 10% آنها دیده شد. در موارد درمان با آسپیرین همراه با ایمنوگلبولیــن وریـدی، شـیوع
آنوریسم عروق کرونر نسبت به درمان بــا آسـپیرین تنـها، کمتـر بـود. ایـن مطالعـه نشـان داد کـه
بیماران مبتلا به بیماری کاوازاکی نیاز به درمان معمول(آسپیرین و ایمنوگلبولین وریدی همــراه بـا
هم) برای کاهش بروز ضایعه قلبی دارند. تجمع مایع پریکارد در بیماران این مطالعه کمتر گــزارش
شد که شاید علت آن بیشتر بودن فاصلههای اکوکاردیوگرافی و ماهیت گذرای تجمع مایع پریکارد
در بیماری کاوازاکی باشد بنابراین توصیه میشــود همکـاران پزشـک، کودکـان مبتـلا بـه بیمـاری
ــب کودکـان ارجـاع کاوازاکی را برای بررسی و پیگیری درگیری قلبی به پزشکان فوق تخصص قل

دهند.   
          

کلیدواژهها:   1 – بیماری کاوازاکی   2 – آنوریسم عروق کرونر    3 – آسپیرین 
                        4 – ایمنوگلبولین وریدی      5 – بیماری قلبی  

ــانی ایـران، تـهران(*مولـف I) دانشیار و فوق تخصص بیماریهای قلب کودکان، مرکز قلب شهید رجایی، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درم
مسئول). 

II) دانشیار و فوق تخصص بیماریهای قلب کودکان، مرکز قلب شهید رجایی، خیابان ولیعصر، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
III) دستیار فوق تخصصی بیماریهای قلب کودکان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ـــب حداقـــل      معیارهای تشخیــص بیماری شامـــل تــــ
ــــم  بـه مـــدت 5 روز، وجـــود حداقــل 4 مــــورد از علائ
ــــر در انتهاهـــــا، اگزانتـــــم پلـــــیمرف،  بالینـــی تغییـ
پرخونــی دو طرفــه ملتحمــه، تغیــیرات لبهــا و دهــــان، 
ـــــر بیماریهــــــا  لنفــادنوپاتـــــی گـــــردن و رد سایــ

میباشد(2و 3).  
ــروق کرونـر بـه      مهمترین عارضه این بیماری درگیری ع
ـــارکتوس میــــوکارد  شکــل آنوریسـم و بـه دنبـال آن آنف

اســت.  
    استفاده از آسپیریـــــن و گامـاگلبولیــــن وریــــدی بـه 
طور قابل توجهی احتمال بـروز ایــــن عارضـــه را کـاهش 

میدهد.  
ـــــای      با توجــــه بــــه کــم بــودن شیــــوع بیماریهـ
ـــاری  روماتیسـمی قلبـی در کشـورهای پیشرفتـه، ایـن بیم
شـایعترین علـت بیمـاری قلبـــی اکتســابی کودکــان در آن 

کشورها محسوب میگردد(4و 5).  
ــای      بیمـاری کـاوازاکی در مرحلـــه حــــاد بـه بیماریه
ـــد سرخـــک شباهـــت دارد زیــرا  عفونـی ویروسـی ماننـ
خـود را بـا علائمـی مـانند تـب، راش و لنفـادنوپـاتی نشــان 

میدهد(6).  
ــای عفونـی در کشـورهای      با توجه به شیوع کم بیماریه
ــاری در ایـن کشـورها بـه مراتـب  پیشرفته، شک به این بیم
آسانتــر از کشورهای در حـــال توسعـــــه میباشـد امـا 
ایـن مسـئله از اهمیـت تشـخیص بیمـاری و پیـشگـــیری از 
عــوارض خطرنــاک آن در کشــورهای در حــال توســـعه 

نمیکاهد.  
ــــه بررســــــی فراوانــــی      هــــدف از ایـــــن مطالعــ
ـــلا بـــه کـاوازاکی کـه تـا  درگیری قلـــب در کودکان مبتــ
کنـــــون بــــه ایـــــن وسعــــت در ایـران انجـام نشـــده 
اســـت و نیز مقایسه آمار به دست آمده با ســایر مطالعـات 

بود.  
ـــات موجـود تنهــــا یـــــک مطالعــــه      براساس اطلاعــ
دیگـر در ایـران(در شیــــراز توســــط آقـــــای دکتــــــر 
ــــه  صادقــــی و همکـاران) در ایـن رابطـه وجـود دارد کــ

ـــاران آن و نیــــز وسـعت بررسـی درگـیری  تعــــداد بیمـ
قلبی کمتر از مطالعـــه حاضر بوده است(7).  

 
روش بررسی 

    بیماران مورد مطالعه شامل کودکان بــا تشـخیص قطعـی 
ـــان  بیمـاری کـاوازاکی بودنـد کـه بـه درمانگـاه قلـب کودک
ــاع  بیمارستان شهید رجایی جهت بررسی درگیری قلب، ارج

شده بودند.  
    مدت مطالعـه از آذر مـاه 1374 لغـایت اردیبهشـــت مــاه 
1382(7/5 سال) و نوع مطالعه به صورت گذشته و آیندهنگر 

بود.  
    روشهــــای بررســــی شــــامل معاینــــه بــــــالینی، 
الکتروکـــاردیوگرافـــی، رادیـــوگرافـــی قفســـه ســــینه، 
اکوکـاردیوگرافـی داپلـــر رنگــی و در برخــی از بیمــاران 
آنژیوگرافی عروق کرونر بود که از مدارک پیگیری بیماران 
ــه ST بـه  استخراج شد. در الکتروکاردیوگرافی تغییرات قطع
صورت افتادگی بیش از 1 میلیمتر یا بالا رفتن بیــش از 0/5 
میلیمتر و موج T(جهت معکــوس یـا مثبـت) در نظـر گرفتـه 

شد.  
ــر بـزرگـی      در رادیوگرافی قفسه سینه به سایه قلب از نظ
ــــــش از 50%) و در  آن (نســـــبت کاردیوتوراســـــیک بی
اکوکاردیوگرافی به قطــر عـروق کرونـر و وجـود نارسـایی 
ـــره  دریچــههای میــترال و آئــورت، وجــود مــایع در حف
پریکارد(وجود فاصله بین جداره قلب و پریکارد) و عملکـرد 

بطن چپ(Ejection Fraction) بود.  
    معیار وجود آنوریسم عروق کرونر براساس قطر داخلــی 
رگ بود. در مواردی که این قطــر در کودکــان زیـر 5 سـال 
بیش از 3 میلیمــتر و در کودکـان بـالای 5 سـال بیـش از 4 
میلیمتر بود یــا قطـر قسـمتی از شـریان 1/5 برابـر قسـمت 
ــا مجـرای رگ کرونـر بـه طـور  مجاور اندازهگیری میشد ی

مشخصی نامنظم بود، تشخیص آنوریسم گذاشته میشد.  
    در صورتـی کـه قطـر داخلـی بیـش از 8 میلیمـتر بـــود، 
ــا در نظــــر گرفتـه میشـدند(5)(تصویـر  آنوریسمها غولآس

شماره 1).  
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    مطالعـه از نـوع توصیفـی گذشـتهنگر و آیندهنگـر بــود و 
مقـدار p value کمتـر از 0/05 از نظـر آمـــاری معنــیدار 
محسوب گردید. تمام نتایج بــا محـدوده اطمینـان 95% ارائـه 

شدهاند و از آزمون t جهت مقایسه آماری استفاده شد. 
 

نتایج 
    در طی این مدت 61 بیمار با تشخیص بیمــاری کـاوازاکی 
ارجاع شدند کــه میـانگین سـن بیمـاران 4 سـال و 4 مـاه و 
ــی و  حداقل سن در بیماران 5 ماه و حداکثر 13 سال بود. س
ــه دخـتر  دو بیمار پسر و 29 بیمار دختر بودند(نسبت پسر ب
ــن 65:1% تـا 1/8:1). چـهل و دو بیمـار  1:1 و محدوده آن بی
ــا مسـاوی 5 سـال  (69%، محدوده بین 81-58%) سن کمتر ی
ـــتفاده از آســپیرین و  داشـتند. در 57 بیمـار درمـان بـا اس
ــها بـا آسـپیرین انجـام  ایمنوگلبولین وریدی و در 4 بیمار تن

شده بود.  
ــد از: 1- تغیـیرات      در بررسیهای قلبی نتایج عبارت بودن

قطعه ST و مــوج T در الکتروکاردیوگرافــی 5 بیمار(%8/2، 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ــی قفسـه  محدوده بین 31-0%) 2- بزرگی قلب در رادیوگراف
سـینه 5 بیمـار(8/2%، محـدوده بیـن 31-0%) 3- آنوریســـم 
عروق کرونر در اکوکاردیوگرافی 8 بیمار(13%، محدوده بین 
ــن تعـداد 6 نفـر در هـر دو شـریان کرونـر  22-5%) که از ای
ــپ آنوریسـم  راست و چپ و 2 نفر تنها در شریان کرونر چ
ــاران(1/6%، محـدوده بیـن  داشتنـــد. یـــک مورد از این بیم
12-0%) مبتلا به آنوریســم غولآسـای عـروق کرونـر بـود. 
ــلا بـه آنوریسـم کرونـر در 3 مـورد دخـتر و 5  بیماران مبت
مورد پسر بودند(نسبت پســر بـه دخـتر 1/66:1) و میـانگین 
ــه آنوریسـم  سنی آن ها 3 سال و 9 ماه بود. بیماران مبتلا ب
از نظر سن و جنس اختلاف آمــاری معنـیداری بـا بیمـاران 

  .(P>0/05)کاوازاکی بدون آنوریسم نداشتند
ـــط آســپیرین      آنوریسـم در 2 مـورد از بیمـارانی کـه فق
دریافت کرده بودند دیده شد(50%) در حالی کــه در 6 مـورد 
از بیمارانی کــه آسـپیرین و ایمنـوگلبولیـن وریـدی دریـافت 
ــلاف  کـرده بودنـد، آنوریسـم ایجـاد شـده بـود(11%) و اخت

معنیدار آماری وجود داشت(P<0/05)(جدول شماره 1). 

تصویر شماره 1- آنوریسم عروق کرونر در آنژیوگرافی بیماران مبتلا به بیماری کاوازاکی 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
17

 ]
 

                               3 / 6

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-23-en.html


بررسی فراوانی درگیری قلب در 61 کودک                                                                                      دکتر محمدیوسف اعرابی مقدم و همکاران 

364   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                   سال یازدهم/ شماره 41/ فوقالعاده یک 1383   

جدول شماره 1- مقایسه بروز آنوریسم عروق کرونر بین بیمارانی 
که فقط آسپیرین دریافت کرده بودند و بیمارانی که همراه با آسپیرین 

ایمنوگلبولین وریدی هم دریافت کرده بودند تفاوت مشاهده شده 
  .(P<0/05)معنیدار بود

 
بیماران دچار درمان 

آنوریسم 
بیماران بدون 
آنوریسم 

 
مجموع 

4 (50%)2 (50%)2 فقط آسپیرین 
57 (11%)6 (89%)51 توأم 

 
    وجود مایع در حفره پریکارد در اکوکاردیوگرافی 7 بیمار 
دیده شد(11%، محدوده بین 19-3%). نارسایی خفیف دریچه 
میترال در 6 بیمار(10%، محدوده بین 18-3%) وجود داشت.  
    نارسایی دریچه آئورت در هیچ موردی دیده نشد. کاهش 
ــر از 50%) در 2  عملکرد بطن چپ(Ejection Fraction کمت
بیمار(3/2%، محدوده بین 17-0%) دیده شد. دو بیمار با شک 
به آنوریسم عروق کرونر تحت آنژیوگرافی قرار گرفتند کــه 
وجود آنوریسم مورد تایید قرار گرفت. یکی از بیمــاران کـه 
ــت نارسـایی حـاد قلبـی و حـالت  دختر 2 سالهای بود، به عل
نزدیـک بـه شـوک در CCU بسـتری شـد و پســـر بچــه 8 
ــود بیمـاری  سالهای نیز 4 ماه پس از شروع بیماری دچار ع
کاوازاکی گردید که به طور مجدد تحت درمان قــرار گرفـت. 
ــانهای  چهل و دو بیمار(69%، محدوده بین 81-57%) هیچ نش
از درگیری قلبی نداشتند در حالی که 19 بیمار یــک یـا چنـد 

مورد از اختلالات ذکر شده را داشتند(%31).  
 

بحث 
ــر داشـتند      در این مطالعه 69% بیماران سن 5 سال یا کمت
که با آمار سایر مطالعات تفاوت معنیداری نداشــت(6، 8و 9). 
نسبت بیماران پسر به دختر در ایــن مطالعـه 1/1:1 بـود کـه 
ــا سـایر مطالعـات(1/5:1)  اختلاف معنیداری در این رابطه ب
مشاهده نشد(P>0/05)(6، 8و 9). بدین ترتیب به نظر میرسـد 
که بیماران مطالعــه حـاضر از نظـر سـن و جنسـیت مشـابه 

بیماران مبتلا به کاوازاکی در سایر کشورها باشند.  
ــر چـه      بزرگی سایه قلب در 8% از بیماران دیده شد که اگ
میزان آن از سایر مطالعات کمتر بود، اختلاف به دست آمده 

ــیوع آنوریسـم کرونــر در  معنیدار نبود(P>0/05)(6و 8). ش
ــزارش شـده اسـت. در ایـن  سایر مطالعات بین 15 تا 25% گ
ــن اختـلاف نـیز  مطالعه این میزان 13% مشاهده گردید اما ای
معنیدار نبود(P>0/05)(6، 8و 9) بنــابراین میتـوان گفـت کـه 
ــاران ایـن مطالعـه  شیوع آنوریسم عروق کرونـر در بین بیم
کمتر یا مساوی با سایر کشورها میباشــد کـه ایـن مسـئله 

نشان دهنده درمان مناسب و به موقع این بیماران است.  
ــــاران مطالعـــه      شیــوع تجمــع مــایع پریکــارد در بیم
حــاضر(11%) نســبت بــه ســــایر آمارهـــا(30%) کمتـــر 
ــر بررسـیهای  بود(P<0/05) که شاید علت آن فاصله بیشت
اکوکاردیوگرافی در این بیماران و ماهیت گذرای تجمع مــایع 
پریکارد در بیماری کاوازاکی باشد(6، 8و 9). نارسایی دریچه 
میترال در بررسی Kato و همکاران، 1% گزارش شد امـا در 
بیماران مطالعه حاضر به میزان 10% مشاهده گردید که ایــن 
اختلاف معنیدار بود(P<0/05)(10). نارسایی دریچه آئــورت 
در این مطالعه دیده نشد و در بررسی Kato و همکاران نیز 

تنها در 1 مورد از 598 بیمار وجود داشت(10).  
ــه تنـها آسـپیرین دریـافت      شیوع آنوریسم در بیمارانی ک
ـــم  کـرده بودنـد، نسـبت بـه افـرادی کـه هـم آسـپیرین و ه
ایمنوگلبولین وریدی دریافت کرده بودنــد حـدود 4/3 برابـر 
بیشتر بود که با سایر مطالعات(4 برابــر) مطـابقت دارد(11و 
12). ایـن مطلـب نشـاندهنده اهمیـت درمـان همزمـان بـــا 2 
داروی ذکر شده میباشد. در مقایسه با تنها مطالعه موجـود 
ـــر تفــاوت قــابل  در ایـران، شـیوع آنوریسـم عـروق کرون
ملاحظهای در 2 مطالعه نداشت(P>0/05) اما نسبت بیمــاران 

پسر به دختر در آن مطالعه بیشتر بود(4 به 1)(7).  
    شیوع آنوریسم در شریان کرونر چپ نیز در مطالعه ذکر 
شده مانند بررسی حاضر، نسبت به شــریان کرونـر راسـت 
بیشتـر بـود(7). عـلاوه بـر آن کـه اسـتفاده از آســـپیرین و 
ایمنوگلبولین وریدی بــه طـور همـراه سـبب کـاهش احتمـال 
ایجاد آنوریســم عـروق کرونـر میشـود، بـهبود روشهـای 
مداخلهای حین کاتتریسم مانند آنژیوپلاستی عروق کرونر با 
 Percutaneous Transcatheter) کــاتتر از راه پوســت
ــد درمـان  Angioplasty Coronary) و گذاشتن Stent، نوی
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ـــر را میدهــد(13). مــهمترین  بـهتر آنوریسـم عـروق کرون
محدودیت این مطالعه انتخاب نمونه بوده است زیرا با توجـه 
به ایــن کـه بخـش کودکـان بیمارسـتان قلـب شـهید رجـایی 
اصلیترین مرکــز ارجـاع ایـن کودکـان در تـهران میباشـد، 
میتوان گفت که بیمــاران مـورد مطالعـه نمونـه مناسـبی از 
بیمـاران کـاوازاکی تشـخیص داده شـده، بودهانـد امـا ایـــن 
ــاران بـدون عارضـه  احتمال نیز وجود دارد که برخی از بیم
قلبی در مراکز دیگری تحت بررسی قرار گیرند و بــه مرکـز 
ذکر شده ارجاع نشوند که نزدیــک بـودن آمـار موجـود بـه 
ــا ایـن احتمـال را ضعیـف مینمـاید. بـه عنـوان  سایر آماره
ــه  نتیجهگیری کلی میتوان گفت: 1- براساس آمار این مطالع
بیماران مبتــلا بـه بیمـاری کـاوازاکی در کشـور مـا از نظـر 
درگیری قلب مشابه بیماران سایر کشورها هستند و درمــان 
ــن وریـدی بـه طـور همــراه)  معمول(آسپیرین و ایمنوگلبولی
برای کاهش بروز ضایعه قلبی در آنها ضــروری میباشـد. 
2- تجمع مایع پریکارد در بیماران این مطالعه کمتر گــزارش 
شده که شــاید علـت آن بیشتـر بـودن فاصلـه بررسـیهای 
اکوکاردیوگرافی و مــاهیت گـذرای تجمـع مـایع پریکـارد در 
ــی شـایع  بیماری کاوازاکی باشد. 3- با توجه به عوارض قلب
این بیماری توصیه میشود همکاران پزشک، کودکان مبتــلا 
به کاوازاکی را برای بررسی و پیگیری بیماری به پزشــکان 

فوق تخصص قلب کودکان ارجاع دهند.  
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Study of Cardial Involvement Prevalence in 61 Pediatric Cases of
Kawasaki Disease

                                                    I                                   II                                    III
*M.Y. A’rabi Moghadam, MD      S.M. Meraji, MD     K. Sayadpour, MD

Abstract
    Kawasaki syndrome is an inflammatory multiorgan disease of unknown etiology. The most
dramatic organ involved is the heart. There were a few studies about cardiac involvement in Iranian
pediatric cases of Kawasaki disease. The aims of this study were determination of cardiac
involvement prevalence in Iranian children with Kawasaki disease and its comparison with other
studies. 61 pediatric cases of Kawasaki disease referred to pediatric clinic of Shahid Rajayee Heart
Hospital during 7.5 years were studied for cardiac involvement retrospectively and prospectively. 41
cases(69%) did not have any sign of cardiac involvement. Coronary artery aneurism was detected in
8 cases(13%). Pericardial effusion was seen in 11%. There were EKG changes and cardiomegaly
each in 8% of patients. Mild mitral regurgitation was seen in 10%. Combined treatment with aspirin
and intravenous immunoglobulin led to less aneurisms than treatment with aspirin alone. Our study
showed that Kawasaki patients need traditional treatment(aspirin and intravenous immunoglobulin)
for decreasing the probability of cardiac involvement. Pericardial effusion was less prevalent in our
study which may be due to less frequent echocardiographic examinations and evanescent nature of
those effusions. We recommend that our colleagues refer Kawasaki patients to pediatric cardiologist
for better assessment of their cardiovascular status.

Key Words:   1) Kawasaki Disease   2) Coronary Aneurism   3) Aspirin

                      4) Intravenous Immunoglobulin   5) Cardiac Disease
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