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  الإنذار ،عوامل الخطورة  القلبية في داء كاوازاكي،الاختلاطات
  
  
  

      *سرور سميرالدكتور 

  الملخص
 أوعية معمم مجهول السبب يؤدي إلى إصـابة فـي الـشرايين     التهابعبارة عن    داء كاوازاكي : ه وهدف خلفية البحث 

 ـحث في إيجاد الطر   تكمن أهمية هذا الب   . من الأطفال غير المعالجين    % 20-25الإكليلية عند    ق اللازمـة لاسـتقراء     ائ
  اتخاذ التدابير اللازمة من أجل الإقلال من المراضة ومعدل الوفيات من خلال            من ثَم  و ،المرضى ذوي الخطورة العالية   
  .                                          وعلاقتها بعوامل الخطورة هاوتطورتحديد نمط الإصابات الإكليلية 

 شهور 3راوحت أعمارهم بين  لداء كاوازاكي،طفلاً تحققت لديهم المعايير التشخيصية 70  سرِد: هطرائق البحث ومواد
            . ثلثي الحالاتنحو سنوات، شكل الذكور 10و

 ـ وإِذْ % 17ل التهاب التأمور كَّ، شَ %21.4بنسبة  حالة 15 بلغ عدد الإصابات الشريانية الإكليلية: النتائج  12 لـدى  دجِ
) 5(التوسع العـابر  :  الإصابة الإكليلية إلىتِفَنِّص%.  10  حالات فقط بنسبة7 لوحظ القصور التاجي فيفي حينحالة، 
 أمهات إلى الدم الإكليلية وفقاً لقياس القطر الداخلي أمهاتتوزعت %). 66.6(حالات 10  ، أمهات الدم )33.3%(حالات 

 ـ. حالـة ) 2(حالة، أمهات الدم العرطلة     ) 2(حالات، أمهات الدم الكبيرة     ) 6( المتوسطة   –الدم الصغيرة    ا عوامـل   أم
حمى أكثر من عشرة أيام أو عودتها بعد        والجنس الذكري،   و سنوات،   5العمر دون السنة وأكثر من      : الخطورة فكانت 

د الكريات البيض والعدلات،    ارتفاع تعدا وانخفاض تعداد الصفيحات الدموية،     وانخفاض خضاب الدم،    و من زوالها،    مدة
 لوحظ تراجع أمهات الدم بـشكل       إِذْ المتابعة بتصوير صدى القلب      جرت. التهاب التأمور انخفاض البومين المصل، و   و

 مـن أمهـات الـدم    الحالات الست، اختفت اً شهر)31- 5 (راوحت بين مدةمن الحالات خلال % 60  نحوعفوي في 
احتاجـت  ا أمهات الدم العرطلة فقد       أمهات الدم الكبيرة تراجعاً في حجمها، أم       ا المتوسطة، كما شهدت حالت    -الصغيرة

  .عمل جراحي قلبي بسبب تطور تضيقات في الشرايين الإكليليةإحدى الحالات إلى 
كما لوحظ تراجع معظم  أمهات الـدم   سيطرت أمهات الدم الإكليلية على الإصابات القلبية في هذه الدراسة،  :الاستنتاج

  . المتابعةمدةل عفوي خلال بشك
  . داء كاوازاكي، أمهات الدم الإكليلية، عوامل الخطورة : الكلمات المفتاحية

                                                 
     .دمشق جامعة -البشري الطب كلية – الأطفال قسم - مساعد أستاذ *



  الاختلاطات القلبية في داء كاوازاكي، عوامل الخطورة، الإنذار
 

 36 

Cardiac Involvement and Risk Factors in Kawasaki Disease 
 

 
 
 
 
 

Samir Srour* 

Abstract 
Background& Objective: Kawasaki disease is a generalized vasculitis of unknown etiology which causes 
coronary artery abnormalities in 20-25 percent of untreated children.                         
 The aim of this study was to determine the type of heart lesion and the coronary risk factors and to 
identify patients with high risk in order to take the necessary measures to reduces morbidity and 
morbidity.         
Materials & Methods: We studied 70 children, aged 3 month to 10 years, who met the criteria for the 
diagnosis of KD, two thirds were males.                   
Results: Of the (70) children who had KD , 15 cases (21.4 %) had coronary artery abnormalities ,12 cases 
(17 %) had pericarditis, and 7 cases (10 %) had mitral regurgitation .The coronary artery abnormalities 
were classified as follows: diffuse ectasia (5) cases 33.3%, coronary artery aneurysms 10 cases (66.6%). 
small to medium-sized coronary artery aneurysms (6) cases, large sized coronary artery aneurysms (2) 
cases, and giant aneurysms in (2) cases . The risk factors for coronary aneurysms were age less than 1 
year or more than 5 years, male gender, fever lasting more than 10 days or recurrence of fever after an a 
febrile period, lower hemoglobin, lower platelet count, higher white cell count , lower albumin level and 
pericarditis. Echocardiogram follow up studied indicate coronary artery aneurysms resolve within 5 to 31 
months in approximately 60% of patients where (6) aneurysms regressed spontaneously and the two large 
aneurysms became smaller. One patient with giant aneurysm had developed coronary stenosis and needed 
a coronary bypass surgery at the age of 9 years. 
Conclusion: Coronary aneurysms were the predominant cardiac lesions in our series, most of these 
aneurysms were resolved at follow up of 2-3 years.  
Key words: Kawasaki disease, Coronary aneurysms, Risk factors.  

                                                 
* Ass. Prof. pediatric cardiology ,Children's  hospital ,Damascus University. 
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  :مقدمة
 التهابعبارة عن عبارة  Kawasaki diseaseداء كاوازاكي 

يحدث عموماً عند    أوعية حاد مجهول السبب محدد لذاته،     
من الحـالات تحـت    % 80 الأطفال الصغار، يشاهد في

يعتمـد   .من العمـر    شهور 3دون    سنوات ويندر  5عمر  
               : 1تتضمن سريرية  مظاهرلى التشخيص ع

مدة لا تقل عن خمـسة أيـام    مستمرة م°38.5 >  حمى •
                                                                            : الآتيـة ة على الأقـل مـن المعـايير         مترافقة مع أربع  

                                                       .يالتهاب ملتحمة ثنائي الجانب غير تقيح •
  •احتقان وتشقق الشفتين  (رات في المخاطية الفموية     تغي /

               .)لسان الفريز/ احتقان البلعوم
• و وذمـة   أاحمـرار   (رات في نهايـات الأطـراف       تغي

              .)تقشرات حول الظافر/ الراحتين والقدمين
                                                                    .طفح جلدي عديد الأشكال• 
 الجانب تقيس على الأقل أكثر      ةضخامة عقد رقبية أحادي    •

                        . سم1.5من 
مـن المرضـى   %  )25-20(عند الإصابة القلبية  تحدث  

غير المعالجين  خلال الأسـابيع الأربعـة الأولـى مـن            
 خطورة عالية  وتحمل )وسطياً في اليوم العاشر(المرض 

 ـمأ .2   Intravenous gamma globulinـا العلاج الباكر ب
IVIG   العشرة الأولى من بدء المرض غضون الأيامفي 

 نحوالإكليلية ب  لإصابة الشريانية ا ينقص معدل حدوث     فإنه
 transientلاحـظ التوسـع العـابر   ي إِذْ ،3 ,4  أضـعاف 5

coronary artery dilatation  الحـالات مـن  % 5 لـدى  ،
  .فقط % 1 العرطلة لدى مهات الدمأو

قد تظهر أمهات الدم بشكل بـاكر منـذ اليـوم الثالـث             
 ـ ظهورها بعد الأسبوع السادس    اأم،  5للمرض  أمـراً  د فيع

تتراجـع التوسـعات الخفيفـة      . uncommon غير شـائعٍ  
-1، وقد تستغرق    6 أسابيع 8للشرايين الإكليلية عادة خلال     

تبقى لمعة   هاكلّ تالاحلاوفي    سنة عند بعض الأطفال،    2
  .طبيعية الوعاء غير

 دتْع 4 2007عام   عتمدت وزارة الصحة اليابانية معايير    ا
 إذا كان قطره الداخلي  مصاباًد يعالإكليلي أن الشريان افيه
 4>  سنوات من العمـر، و     5 ملم عند الأطفال دون      3> 

 سنوات و ما فوق، أو عندما يكـون القطـر           5ملم بعمر   
  . مرة من الجزء المجاور1.5 ـب أكبرالداخلي للشريان 

  : إلى ثلاث زمر الدم أمهات تْفَنِّصوقد 
  3> القطر الداخلي   :  المتوسطة –أمهات الدم الصغيرة    -1

    ملم6< ملم 
   ملم8<   ملم 6> القطر الداخلي : أمهات الدم الكبيرة-2
   ملم8> القطر الداخلي : أمهات الدم العرطلة-3
ـللشرايين الإكليلية فقد    ر  ا التوسع العاب  أم  ضـمن   فَنِّص 

  9,8,7. الزمرة الأولى
 يعتمد إنذار أمهات الدم الإكليلية على حجم أمهـات الـدم          

التي قطرها أقل مـن   أمهات الدم المغزلية   د تع إِذْ ،هاوشكل
 الكيسية و ا أمهات الدم العرطلة   أم  ملم  ذات إنذار جيد،     8

 يؤدي الالتهاب   إِذْ  ملم فهي ذات خطورة عالية     8 من   أكثر
ومن ثم التكلس وإلى تطـور       هاوتليف تندب الإصابات    إلى

حتـشاء فـي    ا تنتهـي ب   التضيقات على المدى البعيد التي    
كمـا أن هنـاك     . 11,10,5 العضلة القلبية أو الموت المفاجئ    

ماً في الإنـذار    همدوراً  ؤدي  مخبرية ت مؤشرات سريرية و  
 لإكليليـة وتشكل عوامل خطـورة لإصـابة الـشرايين ا        

16,15,14,13,12.                                                  
 سنوات،  5العمر دون السنة وأكثر من      : أهم هذه العوامل    

حمى أكثر من عشرة أيام أو عودتهـا        والجنس الذكري،   و
انخفـاض  و خضاب الدم،    وانخفاض من زوالها،    مدةبعد  

 الكريات البـيض    ارتفاع تعداد وتعداد الصفيحات الدموية،    
، ESR سرعة تثفل الكريات الحمـراء       ارتفاعو والعدلات،

وانخفـاض البـومين   ، C (CRP)رتكاسـي  والبروتين الا
  .التهاب التأمورالمصل، و

 إنقـاص الحدثيـة     إلـى تهدف المعالجة في الطور الحاد      
  في الشرايين الإكليلية ومنع حـدوث الخثـرات        الالتهابية
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ات التخثـر الفمويـة وحتـى       مانعن أو    الأسبري باستعمال
 Streptokinase, Urokinase, Tissue  مثلحالات الخثرات

Plasminigen Activator ،تهدف المعالجة الطويلة في حين 
 الوقاية من نقص التروية     إلىعند وجود أمهات الدم     مد  لأا

ومانعات / س الصفيحات أو  كد باستعمال مضادات تَ   القلبية
  .3 ,4 التخثر الفموية

  :المرضىق وائرالط
 بداء اًمصاب  طفلا70ً سرِ د2011 أيلولو 2006  أياربين 

وحـت  ار ، الأطفـال الجـامعي     مستـشفى  فيكاوازاكي  
 3 وسـطياً   ( سـنوات 10 شـهور إلـى    3أعمارهم من

، )(1,8/1بنـسبة    ، شكل الذكور ثلثـي الحـالات      )سنوات
لأمراض القلـب فـي      معايير الجمعية الأمريكية     تْدمِتُعاِ

وجــدت المعــايير  ،) (AHA  داء كــاوازاكيخيصتــش
 شـكلت   في حين من الحالات،   % 80السريرية الكاملة في    

 :شملت الدراسة المخبرية   %.20نموذجية  الالحالات غير   
تعـداد  وتعداد الـصفيحات الدمويـة،   و،  Hbخضاب الدم

البـومين المـصل،    و والعـدلات،    WBCالكريات البيض 
البـروتين  و،   )ESR(سرعة تثفل الكريـات الحمـراء       و

 ـجرِأُ .خمائر العضلة القلبيـة   و،  C (CRP)الإرتكاسي   تِي 
 تـصوير صـدى القلـب   لGE  VIVID 3الدراسة بجهاز 

 2007 اعتمدت معايير وزارة الصحة اليابانية ،وتخطيطه

أجـري   ،يف الإصابات الشريانية الإكليلية في تصن لع""""ام
 )8,3,1(، وبعـد وير صدى القلب عند الشك بالتشخيص    تص

  ثم، عند وجود إصابات إكليليةاً شهر 6-12، ثم بعدأسابيع
سِحخُ.  تطور الحالات  برـ الطفل من الم   ج  شفى بعـد   ست

 الحالات  تِبوقِر ساعة على زوال الحرارة و     24-48مرور  
  .حمىلل  عودة أيلمراقبة ساعة بعد التخريج 48مدة 

،  سـاعة  12-10كغ خـلال    / غ2 بجرعة   IVIG يطِعأُ
 أيـام   5الذين يعانون من حمى أكثر مـن         همكلّلأطفال  ل

 ـ وكـذلك طُ ، من المعايير الـسريرية   5-4 فضلاً عن  قَب 
العلاج عند وجود معايير سريرية قليلـة مترافقـة مـع           

 وم العاشر من المرض   ي، أو بعد ال   بات شريانية إكليلية  إصا
ون سبب ظاهر أو وجـود أمهـات   ستمرار الحمى د  اعند  
،  )ESR-CRP ارتفـاع   (الالتهابيةستمرار الحدثية   اوالدم  

أو  الحمـى    اسـتمرار  جرعة ثانية في حـال       تْقَبوقد طُ 
 إخفـاق ( الجرعة الأولى    انتهاء ساعة من    36بعد   تهاعود

 الحمى بعد الجرعة الثانية     استمرارا في حال    ، أم )العلاج
 ـ  كانت الخطة تقتضي تطبيق    فقد خفيـف  تلستيروئيدات  ال

 أسـيد   كسالي سـيلي   أُعطي .بيةالالتهاالحرارة والحدثية   
مـرض   من بدء ال   اً يوم 14مدة  يوم  /كغ  /مغ100بجرعة  

-3 إلى الجرعة   تِضفِخُ إِذْ ، أيام بعد زوال الحمى    3مدة  
 غيـاب  أسابيع حتى التأكد مـن       8-6مدة  يوم  /كغ/ مغ 5

 في حـين  ،لطبيعيإلى ا ESR الإصابة الإكليلية أو عودة 
ند وجود إصابة شريانية     غير محددة ع   مدةاستمر بالعلاج   

إكليلية، وقد أضيفت مضادات التخثر الفموية عند وجـود         
  .أمهات الدم العرطلة

هفـي داء     القلبية الإصابةدراسة نمط    إلى هذا البحث    فَد
 فـي تـواتر     عوامل الخطـورة   وتحديد دور    ،كاوازاكي

 . الإكليلية وتطورها الشريانيةالاختلاطات

  :النتائج
، شـوهدت الإصـابات     طفلاً 70راسة  بلغ عدد حالات الد   

                                                                          %.21.4بنسبة  ) 1(الجدول رقم   )  حالة   15(القلبية في   
 أسيد بجرعة   كسالي سيلي  +كغ  / غ2 بجرعة   IVIG قَبطُ

ان فقط  حتاجت حالت كلّهم وقد ا  لمرضى   ل يوم/كغ  /مغ100
 لـم تـستعمل   ، فـي حـين   IVIG جرعة ثانية مـن لى إ

     .الستيروئيدات لعدم الحاجة
  :الإصابة القلبية

  .توزع الإصابات القلبية) 1(الجدول رقم 
  النسبة  العدد  الإصابة القلبية

  %10  7  قصور الدسام التاجي
  %.1217  12   التأمورالتهاب

  %21.4  15  كليلية الإيةنايالإصابة الشر
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 الإصابة الشريانية الإكليلية     نسبة  العلاقة بين  دراسةب قمنا
ين أن  الذي يب ) 2(رقم الجدول    كما في  وزمن البدء بالعلاج  

هناك علاقة طردية بين عدد الإصابات الشريانية الإكليلية        
إلى  وصلت نسبة أمهات الدم      إِذْ ،والتطبيق المتأخر للعلاج  

  .بعد اليوم العشرين من الإصابة% 60
  .حسب توقيت تطبيق العلاج بتوزع الإصابات ) 2(الجدول رقم

ــدء  ــين ب ــزمن ب  ال
ــق  ــرارة و تطبي الح

  )يوم(العلاج 

 حـالات عدد  
  داء كاوازاكي

عـــــدد 
الإصــابات 

  القلبية

  النسبة

7-10  22  3  13.6%  
11-20  38  6  15.8%  

  %60  6  10  20أكثر من 

شكل الإصابة الإكليلية فتوزعت بين التوسعات العابرة        اأم
 شكلت أمهـات    إِذْ) 3(كما في الجدول رقم      دمل ا أمهاتو  

  .الدم ثلثي الحالات
  .توزع الإصابة الإكليلية) 3(الجدول رقم 
  النسبة  العدد  الإصابة الأكليلية

  %33.3  5   الشرايين الأكليليةالتهاب
  %66.7  10  أمهات الدم

 أمهات الدم وفقاً لقياس القطر الـداخلي إلـى         تْفَنِّكما ص  
أكثر المتوسطة   -  أمهات الدم الصغيرة   تكان :ثلاث زمر 

 كما في الجدول رقـم  ،من الحالات% 60 شيوعاً وشكلت 
)4 .(  

   .حسب الحجمبتوزع أمهات الدم ) 4(الجدول رقم 
  النسبة  العدد  أقطار أمهات الدم

  %60  6  متوسطة – صغيرة
  %20  2  كبيرة

  %20  2  عرطلة
  

  
 كليلي الأيسر   أم دم كبيرة في الشريان الإ1:الشكل رقم 

  
  أم دم عرطلة في الشريان الإكليلي الأيمن  2:الشكل رقم 

  
  أم دم عرطلة في الشريان الأكليلي الأيسر  3:الشكل رقم 

  :دراسة عوامل الخطورة
الجنس كما فـي    ب علاقة تطور أمهات الدم الإكليلية       نادرس

ين رجحان الذكور على الإنـاث      الذي يب ) 5(الجدول رقم   
  .تقريباًأكثر من الضعف بنسبة 

  .التوزع الجنسي للإصابات الإكليلية) 5(الجدول رقم 
  النسبة   القلبيةالإصابة  الجنس

  %26.7  12  اً ذكور45
  %12  3  اً إناث25

إِذْ  ،هـات الـدم   التوزع العمري لأم   )6(ين الجدول رقم    يب
دون   زيادة معدلات الإصابة الإكليليـة بالأعمـار       لاحظتُ

  . سنوات5ن السنة وأكثر م
أثناء في حسب العمر بتوزع أمهات الدم الإكليلية ) 6(الجدول رقم 

  .التشخيص
  النسبة  الإصابة الأكليلية  العدد  )سنة (العمر
  %26.1  6  23   )1 (دون

1-5  35  5  14.3%  
  %33.3  4  12   سنوات5أكثر من 

كما درست العلاقة بين أمهات الـدم و تعـداد الكريـات            
في الجدول رقم   ) الالتهابيةالمؤشرات   (والعدلات البيضاء

 بزيـادة معـدلات    WBCارتفـاع  وقد وجدنا ترافق ،)7(
  . % 23.2الإصابة الإكليلية بنسبة
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  .حسب تعداد الكريات البيضاءبتوزع أمهات الدم ) 7(الجدول رقم 
  النسبة  عدد الإصابات القلبية  العدد  تعداد الكريات البيضاء

   %0 0  0  منخفض
  %14.3  2  14  طبيعي
  %23.2  13  56  مرتفع

ينهـا الجـدول   يبالإكليلية  أمهات الدم   بعلاقة خضاب الدم    
دل  /غ11 ترافق هبـوط خـضاب الـدم دون          إِذْ )8(رقم

  .معدلات أمهات الدم الإكليليةواضحة في بزيادة 
  .دور نقص الخضاب في أمهات الدم الإكليلية) 8(الجدول رقم

  النسبة  يةعدد الإصابات القلب  العدد  خضاب الدم
  %26.4  14  53  منخفض
  %5.8  1  17  طبيعي

ألبومين المصل في الإصـابة      دور) 9(ن الجدول رقم    يبي
بلغت نسبة الإصابة القلبيـة عنـد       فقد   ،الشريانية الإكليلية 

، مما يشير إلـى  %26.2   المصلألبومين انخفاضوجود 
  الإصـابة   في زيادة معـدلات    دور هبوط البومين المصل   

  .دم البأمهات
  .ن دور البومين المصل في الإصابة الإكليليةيبي) 9(الجدول رقم 
  النسبة  الإصابة القلبية  العدد   المصلألبومين
  %26.2  11  42  منخفض
  %14.2  4  28  طبيعي

- سرعة تثفل الكريات الحمـراء      ا   أمESR   والبـروتين ،
 هـا كلّ فقد كانت مرتفعة في الحالات C (CRP)رتكاسي الا

 وبأرقام متقاربة بغض النظر عن وجود الإصابة الإكليلية       
لأرقـام  إلـى ا  ESR,CRP   عودة تكما لوحظ، أو غيابها

  .    من بدء الحمى أسابيع5 -4  نحوالطبيعية بعد 
10(الدم فكان كما في الجدول رقم تطور أمهات اأم(.  

  .حسب الحجمبتطور أمهات الدم ) 10(الجدول رقم 
  التطور  النسبة  العدد  مأقطار أمهات الد

   تلقائيزوال  %60  6  متوسطة-صغيرة
   في الحجمصغر  %20  2  كبيرة

  % 6.7إكليليةتضيقات  -1  %20  2  عرطلة
  لاعرضي -1

 –حالات أمهـات الـدم الـصغيرة        ل  عفوياً وجدنا تراجعاً 
 تضيقات لدى إحدى حالات     تر، وقد تطو  كلّها المتوسطة

  .  من مجمل أمهات الدم%6.7 أمهات الدم العرطلة بنسبة  

  :المناقشة
، %21.4نحو القلبية في دراستنا حدوث الإصابةبلغت نسبة 

 إذتتفق هذه النسبة مع ما جاء فـي الدراسـات العالميـة           
 شوهد القصور التاجي في .2  % 20-25تراوح النسبة بين 

 بلغت نسبة التهاب التـأمور      في حين من الحالات،    % 10
 التي تقترب من سبة العالمية وهي أقل من الن % 17.12

القـصور  راجعت حالات التهاب التأمور و    وقد ت ،  17 30%
سـابيع   خـلال الأ  Valvulitisلـكلّها   التالي غالباًالتاجي

 فـي تـشخيص     اعتمـدنا . الأربعة الأولى من الإصـابة    
الإصابة الشريانية الإكليلية على تصنيف وزارة الـصحة        

 التهاب الشرايين الإكليليـة   وجدإِذْ ،4  2007لعاماليابانية 
) تـسمك الجـدران  و transient ectasiaالتوسع العـابر  (

 ،% 66.7 نحـو  شكلت أمهات الدم     في حين  % 33.3بنسبة
 وجـد    إِذْ 21 وتتفق هذه الدراسة مع الدراسة الأرجنتينيـة      

 . %59.3أمهات الـدم فـي      و % 40.7التوسع العابر في  
لداخلي معتمدين بذلك درسنا توزع أمهات الدم وفقاً للقطر ا   

 لتشـكّ ،  17الجمعية اليابانية لأمراض القلب   على تصنيف   
 ، من الحـالات    %60  المتوسطة –أمهات الدم الصغيرة    

 لكـل  % 20فـي    أمهات الدم الكبيرة والعرطلة   ووجدت  
لاقة بين نسبة تـشكل أمهـات الـدم     العتِسرِ كما د .منها

 علاقـة د  وجو لاحظنا   إِذْ IVIG ـزمن تطبيق العلاج ب   و
 وقـد  ، تطبيق العـلاج   زمن و الإكليليةالإصابة  معدل  بين  
عند تطبيق العلاج قبـل      % 13.6 أمهات الدم    نسبة بلغت

 بلغت هذه النـسبة     في حين  ،اليوم العاشر من بداية الحمى    
كانت معظمها من أمهـات     ، و بعد الأسبوع الثالث   % 60

  . العرطلةالكبيرة والدم 
لتحديد المخبرية السريرية وبدراسة بعض المؤشرات   قمنا  

  : منهاتطور أمهات الدم دورها في
 فـي داء  جد رجحان للذكور علـى الإنـاث      و :الجنس -

هذا يتوافـق مـع الدراسـات       ، و  %64 بنسبة كاوازاكي
 % 26.7  عنـد الـذكور    لت الإصابة القلبية   شكّ ،العالمية

 مـع   هذا يتوافق أيـضاً   ، و عند الإناث  % 12مقارنة مع   
   .14,13  كلّهاالميةالدراسات الع

خمس سنوات  رافقت الأعمار دون السنة وفوق      ت: العمر -
دون  % 26.1 بلغـت    إِذْبزيادة معدلات الإصابة القلبيـة      

، وهـذا  خمـس سـنوات  فوق % 33.3 و العمرالسنة من 
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ويبقـى  ، 14,13  كلّهـا  يتوافق أيضاً مع الدراسات العالميـة     
 طبيـق عن تـأخير ت     كان ناجماً  هل :اضحالسبب غير و  

IVIG  مهات الدم عند  السبب هو تأهب داخلي لتشكل أأو
   هذه الفئة العمرية؟

 ـعِأُ:  العـلاج  انتهاء بعد   أو عودتها حمى مستمرة    - دي 
عدم زوال الحمـى لـدى   لدى طفلين بسب  IVIG تطبيق

الحالة الأولى وعودة الحمى في الحالة الثانية، وتوزعـت         
مما  ،لكبيرة والعرطلة الإصابات الإكليلية بين أمهات الدم ا     

 الحمى أو عودتها بعـد زوالهـا        استمراردور  يشير إلى   
 وهذا يتناسب مـع     ،كعامل خطورة في تشكل أمهات الدم     

  .18,14,13 هاكلّ الدراسات العالمية
   :المخبرية والالتهابيةلمؤشرات ا -

 تعـداد الكريـات البيـضاء أكثـر مـن           ارتفـاع  لوحظ
مـن  %  80 في لاتمع سيطرة المعتد 3مم /كرية12000

الحالات، وترافق ذلك مع زيادة معـدلات أمهـات الـدم            
 خـضاب الـدم  دون       انخفاضكما وجد    ، %23.2بنسبة  

 وقد وصـلت نـسبة     ، من الحالات   %75.7دل في / غ11
 الصفيحات انخفاضوجد   . %26.4 إلىالإصابات الإكليلية   

من الحالات كانـت جميعهـا مـصابة         % 10الدموية في 
 ـ 450 أكثر منارتفاعها لوحظ في حين ،مبأمهات الد  اً ألف

لقيم الطبيعية بعد   وقد عادت إلى ا    ها،كلّ  الحالات الباقية  في
 /غ3 < ألبومين المصل    انخفاضكما ترافق    . أسابيع 6-8
 بزيادة معـدلات أمهـات الـدم        من الأطفال  % 60 في ل

دور نقـص   ؛ ممـا يـشير إلـى        %26.2 بنسبة   الإكليلية
ا سـرعة تثفـل      أم .الإصابة الإكليلية بومين في تطور    الأل

 C (CRP)رتكاسـي  ، والبروتين الاESRالكريات الحمراء 
، كمـا   وبأرقام متقاربة  هاكلّة في الحالات    فقد كانت مرتفع  

 نحـو لأرقام الطبيعية بعد إلى ا ESR,CRP  عودة تلوحظ
  .   هاكلّ في حالات الدراسة  من بدء الحمىأسابيع  4-5

 مع هاكلّالعرطلة   أمهات الدم الكبيرة و    وجدنا ترافق حالات  
 التأمور عامل   التهاب د مما جعلنا نع   ؛التهاب التأمور الحاد  

ا خمائر العضلة   أم. خطورة في تطور أمهات الدم الإكليلية     
بدراسـة  . هـا جميع القلبية فكانت طبيعية فـي الحـالات      

 يلاحظ أن النتائج في دراستنا تتفـق        الالتهابيةالمؤشرات  
 إِذْ ESR,CRPماعـدا    16,15,12  كلّهـا  لميةدراسات العا مع ال 

أظهرت بعض الدراسات علاقـة طرديـة بـين درجـة           
  . 19 وزيادة معدلات الإصابة الإكليلية ارتفاعها
 زوال التوسـع العـابر      وجدنا في هذه الدراسـة     :التطور

خلال الأشهر الثلاثة الأولى مـن بـدء         للشرايين الإكليلية 
 -  أمهات الـدم الـصغيرة     الاتح تراجعت   كما المرض،

 ، شـهراً ) 31- 5(راوحت بين خلال مدة  هاكلّالمتوسطة 
 لكبيرة تراجعاً في الحجم دون زوالها     أمهات الدم ا  شهدت  و

ا أمهـات   أم ، هذه الدراسة  انتهاء حتى تاريخ    بشكل كامل 
 إحـدى الحـالات إلـى عمـل     احتاجتالدم العرطلة فقد   

طرة ثقمؤكدة بال ليلية  جراحي قلبي بسبب تطور تضيقات إك     
 9بعمـر    قلبية بعد تعرض الطفل لنوب من فقد الوعي         ال

 اً شـهر  11بعمـر   وهي  ( الحالة الثانية    تزال ولا سنوات،
تتفق  .التخطيطيةمن الناحية السريرية و   لا عرضية   ) حالياً

 فـي ف ،21,20,17,10 النتائج في دراستنا مع الدراسات العالمية 
  دمهات بأماً مصابطفلاً) 21 (ولتتناBeitke et all  دراسة 
مـن الحـالات،     % 41زوال أمهات الدم في    دجِ و إكليلية

 18وحدثت تضيقات إكليلية في ، % 41وتراجع بالحجم عند

 long term التطور طويل الأمـد  اأم. 11  من الحالات % 
 قدمت في المؤتمر السنوي      حديثة فقد تناولته دراسة يابانية   

 76شـملت   ) (2011  لأمراض القلـب   ةالأمريكيللجمعية  
 متابعـة   مـدة خـلال   من  ، و  منهم 57 الذكور   لَكَّ شَ ،حالة

 7حدثت الوفاة لدى     ،) عاماً 19وسطياً  ( لثلاثين عاماً  امتدت
 ،مداخلة طبية أو جراحية    حالة إلى    46 احتاجتو ،حالات

 ـ ، بزرع قلـب   انتهتحالة واحدة     حالـة دون    13 توبقي
  .22 أعراض
  :الاستنتاج

 ـ أهمية هذا البحث  في إيجـاد الطر        تكمن ق اللازمـة   ائ
 اتخـاذ   من ثَم لاستقراء المرضى ذوي الخطورة العالية و     

      التدابير اللازمة من أجل الإقلال من الماضة  رMorbidity 
 الدم الإكليلية أمهاتسيطرت .  Mortality الوفياتمعدل و

، وكانت نتائج الدراسـة  على الإصابات القلبية في دراستنا  
 دور عوامـل    بمـا فيهـا   متوافقة مع الدراسات العالمية     

ي زيادة معدل الإصـابة     ف والمخبريةالخطورة السريرية   
   .الشريانية الإكليلية
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