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 خلاصه
 مقدمه

خصوص در مبتلايان بیماری به کودکان يک بیماری با مرگ ومیر و معلولیتهای زياد در  ندوکارديت عفونیآ

جامع روی عوامل موثر در آندوکارديت عفونی توصیفی  مطالعه ما بررسی هدف از . مادرزادی قلبی میباشد

 .با هدف اختصاصی روی کودکان مبتلا به بیماری مادرزادی قلبی میباشدکودکان در مشهد 

 روش کار

 12هایسال بستری طی  سال  21با سن کمتر از  رديتندوکادچار آکودک  20روی توصیفی مقطعی اين مطالعه  

علائم بالینی ،   .انجام شداه علوم پزشکی مشهد در بخش قلب کودکان بیمارستانهای وابسته به دانشگ 2402تا 24

 پس از گردآوری .ارزيابی شد  کارديو گرافیاکو-عوامل خطر  ، بیماريهای زمینه ای قلبی، نتايج  آزمايشگاهی 

 .بررسی شدند  SPSSنرم افزار  با استفاده از مشاوره آماری وه ها ، داداطلاعات 

 نتایج
در بررسی نتايج کشت خون  .کودکان با  بیماری عفونی زمینه ای قبلی ديده شد ٪ 1212آندوکارديت در 

 یلوکوککوآگولاز منفی، استاف یلوکوکو استافبود (٪ 12) طلايی شايعترين جرم میکروبی یلوکوکاستاف

بیماران  ٪ 2917کاتتر وريدی و يا نافی در  .شدی هر کدام تنها در يک بیمار ديده یس و کوکسی گرم منفاپیدرم

بیمار  6راحی در عمل ج .بود( ٪ 3616) شايعترين علت زمینه ای وجود بیماری مادرزادی قلبی. شتوجود دا

جهت برداشتن (  ٪ 2915)بیمار 1 رودبه علت بیماری مادرزاردی قلبی  قبل از  ابتلا به آندوکارديت ( 4711٪)

رابطه معناداری بین زمان جراحی با جرم میکروبی وجود نداشت  .وژتاسیونها پس از ابتلا به آندوکارديت انجام شد

(P=0.069.)  21  فوت نمود( ٪511)يک کودک  .داشتند وژتاسیون قلبی ( ٪ 0316)بیمار. 

  نتیجه گیری

 علل زمینه ای ملاحظه ظن بالینی قوی ورديت عفونی در کودکان به نظر میرسد نظر به اثرات جبران ناپذير آندوکا

 عوارضمرگ و میر و کاهشدرو نیز توجه به نتیجه  کشت خون مادرزادی قلبی ی به بیمار کودکان مبتلاژه در يبو

   .میباشد و حیاتی آندوکارديت مهم
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 مقدمه

 .اندوکارديت عفونی يک بیماری خطرناک و کشنده است

 در نوع حاد و استرپتوکوک پیوژن  و طلايی استافیلوکوک

با  .(4-2). نوع تحت حاد موثر هستند در استرپتوکوک ويريدانس

پیش آگهی ضعیفی آندوکارديت  وجود پیشرفتهای طبی  همچنان

امروزه با اقدامات جراحی مداخله ای و افزايش موارد سوء . دارد

مصرف مواد تزريقی علائم آندوکارديت و میکروارگانیسمهای 

اغلب بیماران مبتلا به . (3) دخیل در آن تغییر يافته است

اندوکارديت عفونی سابقه جراحی قلب، يا بیماری دريچه ای را 

شیوع اندوکارديت در مقالات مختلف بین يک مورد  (.5) دارند

مورد ذکر شده است  3599مورد تا يک مورد در هر  2119در هر 

مورد در هر  3-1در ايالات متحده آمريکا  بروز اين بیماری(.7)

در  میزان موارد ابتلا به اندوکارديت عفونی(6).نفر است 299999

بستری در سال می مورد  2119مورد از هر  2برابر  کودکان

دهه اخیر با توجه به افزايش بقا کودکان با  3-4در .باشد

وارد تب روماتیسمی بیماريهای مادرزادی قلبی و کاهش م

زادی قلبی تبديل به علت اصلی زمینه ای بیماريهای مادر

اگرچه اندوکارديت عفونی . کارديت در کودکان شده استواند

قابل  کشندگیی عواض و در کودکان نسبتا نادر است ولی دارا

پیش از کشف آنتی بیوتیکها اين بیماری کشنده  .توجهی می باشد

درصد و 15تا  19بود، ولی در حال حاضر مرگ و میری معادل 

لذا توجه به علائم و (.29-1)درصد دارد  79تا  59در موارد شديد 

معیارهای تشخیصی اين بیماری در مراقبتهای بهداشتی اولیه دارای 

مانند ) زادی قلبیردبیماری ما  (22).ويژه ای است اهمیت

، (اشکالات سپتوم دهلیزی يا بطنی و بازماندن مجرای شريانی

بیماری دريچه ای ، وسايل مکانیکی درون قلب مانند دريچه 

مکانیکی و بیماری تب روماتیسمی از مهمترين علل زمینه ای 

سپس  درگیری بیشتر در دريچه میترال، .اندوکارديت هستند

-21).آئورت و نیز هر دو دريچه میترال و آئورت ديده می شود

24) 

درصد  16تا  27مورتالیته در بیماران دارای دريچه طبیعی بین 

می % 43به  مصنوعیمتفاوت است و در بیماران دارای دريچه 

رشد که بیشتر موارد آن در دو ماه اول پس از تعويض دريچه رخ 

 عفونتهای ناشی از استافیلوکوک درصد 39تا  49 (5).می دهند

 (7) منجر به مرگ می گردد طلايی

با توجه به اينکه تا کنون مطالعه جامعی راجع به شیوع وعوامل 

موثر در اندوکارديت عفونی کودکان در مشهد انجام نشده بود ، 

مبتلايان به با هدف بررسی  را اين مطالعه  لذا تصمیم گرفتیم تا

ودکان بستری در بخش قلب کودکان اندوکارديت عفونی در ک

دهیم تا با شناسايی عوامل دانشگاه علوم پزشکی مشهد انجام 

مختلف دخیل در شرايط کاری و محیطی خودمان بتوانیم در 

 .تشخیص و پیشگیری زودرس از اين  بیماری مهلک آگاه باشیم

 

 روش کار

ساله  29طی دوره  گذشته نگر یدر يک مطالعه توصیفی تحلیل

با تشخیص بیمارانی بررسی شد  که پرونده   2402تا  2412

از بخشهای مختلف عفونی و کودکان در  اندوکارديت عفونی

شیخ و قايم و امام رضای مشهد به سرويس دکتر  بیمارستانهای 

ارجاع و  (ع)رضا  مبیمارستان اماو جراحی قلب باز  قلب کودکان

ت  مرکز ارجاعی صوراين مرکز بیمارستانی به  .شده بودند بستری

د و سته به دانشگاه علوم پزشکی مشهد می باشسطح سوم و واب

یماران متعددی از کشورهای علاوه بر کودکان خراسانی ، ب

ر اين د.همسايه و استانهای  مجاور  به اين مرکز مراجعه می نمايند

پژوهش روش نمونه گیری سرشماری و تعداد کل بیماران 

 11البته تعداد . مورد بود 20مانی استخراج شده در اين دوره ز

مورد در ابتدای مطالعه وجود داشت که به علت کامل نبودن 

اطلاعات آنها و نیز تشخیص غیر قطعی آندوکارديت در ايشان ، 

یار ورود به مطالعه تشحیص اولیه مع .از مطالعه ما حذف شدند

سال بود و کودکانی که  21اندوکارديت در کودکان زير سن 

نهايی آنان بیماری غیر از اندوکارديت عفونی بود از تشخیص 

تب ،  )معیارهای تشخیصی علائم بالینی. مطالعه خارج شدند

، کشت خون مثبت، وجود وژتاسیون ، بیماريهای ...(سوفل قلبی

-آزمايشگاهی نتايجای قلبی، میکروارگانیسم دخیل و زمینه

 وارد ازدر عمده م .در بیماران بررسی شدند اکوکارديوگرافی

ساخت شرکت  29از نوع کیو  کارديو گرافیدستگاه اکو

ساخت شرکت جنرال الکتريک با پروب  6مديسون و ويويد 

ز نوع ا مگاهرتز و دستگاه آنژيو گرافی 5-4مولتی فرکانس 
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 -Vivid 7- GE/ Q10).شداستفاده   زيمنس منوپلان

Medison)       روش آزمايشگاهی و اکثر کشت خونها به

Bactec انجام شده بود.  

 SPSS 11.5 پس از گردآوری، داده ها وارد نرم افزار آماری  

و  Oneway Anovaگرديد و سپس با استفاده از آزمون 

Paired sample t test  همبسگیهای پیرسون و  ،رگرسیون و

از آزمون   به طوريکه   .مورد تجزيه و تحلیل قرار گرفتاسپیرمن 

t (test – t )متغیرهای با توزيع نرمال و از آزمون  برای بررسی

Mann – whitney  برای بررسی متغیرهایscale  باتوزيع غیر

برای حذف عوامل   Oneway Anova و از آزمون   نرمال

نیز با ( رسمی و رتبه ای)متغیرهای کیفی  ستفاده شدا   مخدوشگر 

 fisher's)به صورت آزمون دقیق فیشر  cross – tabآزمون 

exact test) و آزمونchi – square  بررسی شدو در تمامی

در نظر گرفته ، از نظر آماری معنادار P value  ≤ 95/9آزمونها  

 .شد

 

  نتایج

ساله بررسی  26تا  هماه 4با طیف سنیکودک  20در اين مطالعه  

 5610)کودک  22مونث و ( درصد 3112)کودک  1 .شدند

يک . سال بود 1±315متوسط سن کودکان  .مذکر بودند( درصد

مورد  29)کودک خراسانی  27ساله افغانی و  26دختر نوجوان 

مورد غیر خراسانی  1و ( کودک مشهدی  7غیر مشهدی و 

در بیماران مورد مطالعه ما بیشترين فصل بروز بیماری بهار  .داشتیم

درصد موارد بیماری در قصل تابستان و  1714، (درصد 3613)بود 

ده موارد به ترتیب در پايیز و زمستان روی دا درصد 2511و  2915

 .بود

درصد کودکان سن فعلی با سن تشخیص آندوکارديت  5117در 

درصد  513در با توجه به گذشته نگر بودن مطالعه   برابر بود، 

درصد  2917ماه و در  21درصد  1212ماه و در  3کودکان تنها 

  سال از  6درصد کودکان  2915سال و در  3تا  1کودکان بین 

دربررسی ريسک  .تشخیص آندوکارديت می گذشتزمان 

فاکتورها مشخص شد که کاتتر وريدی و يا نافی با يا بدون 

بیماری  درصد بیماران و 2917در  همراهی بیماری مادرزادی قلبی

. درصد کودکان وجود داشت 3616مادرزادی قلبی به تنهايی در 

اری عفونی زمینه ای کودکان با  بیم ٪ 1212آندوکارديت در 

که شامل يک مورد سل و يک مورد بروسلوز و نیز  قبلی ديده شد

 . بودزيت وو ابتلا به پان سیت تب روماتیسمیيک مورد 

که  نیز يافت شد سابقه ابتلا به تب روماتیسمی ساله با  29 یدختر

روز پیش از مراجعه دچار تب وسپس سوفل قلبی جديد و  29از 

ود که با کشت خون استافیلوکوک طلايی کاهش هوشیاری میش

و شواهد وژتاسیون در دريچه میترال تشخیص آندوکارديت 

مسجل می شودو طی سیر بیماری دچار نارسايی قلبی و نارسايی 

. دريچه های  سمت چپ و ترومبو آمبولی در اندام تحتانی شد 

قابل . هفته درمان طبی گرفت و بهبود نسبی يافت  7اين کودک 

ست که سالها بعد به علت نارسايی کلیه مقاوم به ديالیز  و نه ذکر ا

  .به علت اندوکارديت فوت کرد 

 شامل را به سه گروه تقسیم کرديم که  بیماريهای مادرزادی قلبی

 ،(درصد 2915)PDA 2 گروه اول 

 )از قبیل (اختلالات سپتوم گروه دوم با  
1
 ASD ,

4
 VSD , 

AVSD  3 و( درصد 5610)دريچه ای با يا بدون بیماريهای 

 .درصد بود 2915بیماريهای دريچه ای خالص  گروه سوم با

قبل از   به علت بیماری مادرزاردی قلبی ( درصد 4711)بیمار  6 

که شامل  . تحت عمل جراحی قرار گرفتندابتلا به آندوکارديت 

  Blalock–Taussig shuntاصلاح کلی بیماری ، تعبیه 

راحی آپانديسیت را بیمار سابقه عمل ج يک. بود  PDAو بستن 

 1فقط در . داشت و پس از آن مبتلا به آندوکارديت شده بود

عمل جراحی جهت برداشتن وژتاسیونها پس  ( درصد 2915)بیمار

که اين دو بیمار سابقه عمل  .از ابتلا به آندوکارديت انجام شد 

 .جراحی به علت بیماری مادرزادی قلبی نیز داشتند

بودند و تنها يک  قلبیدارای وژتاسیون ( درصد 0316)ار بیم 21

تعداد وژتاسیون برابر با  میانگین. بیمار وژتاسیون نداشت

وژتاسیون و  1بیمار  4بیمار يک وژتاسیون،  22بود و   619±2195

بیمار سمت چپ  5محل درگیری در .وژتاسیون داشت 4بیمار  2

بیمار هر دو  در يک. درصد آنان سمت راست بود 7113و در 

 بودندسمت قلب در جريان اندوکارديت عفونی دچار وژتاسیون 

                                                             
1 Patent ductus arteriosus 
2 Atrial septal defect 
3 Ventrcular septal defect 
4
 Atrial septal defect 
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اشت د سابقه قبلی ابتلا به آندوکارديت  (٪511)يک بیمار  فقط

روز  1و تنگی میترال بود که از  PDAساله  دارای  3که پسری 

) قبل مراجعه با علايم تنفسی مراجعه کرد و دچار پرفشاری ريوی 

بود و طی بستری دچار ادم حاد ريه شد و ( نار هیپرتانسیون پولمو

از آنجا که کشت  .هفته  درمان طبی بهبود يافت 7در نهايت با 

 تشخیصی اندوکارديت عفونی استخون مثبت از معیارهای مهم 

 7412)بیمار  21در نکته قابل توجه در مطالعه ما اين بود که 

گزارش شد که در بررسی بیشتر  کشت خون منفی( درصد

مشخص گرديد که اين موارد قبل انجام کشت خون انواع آنتی 

بیوتیکهای سرپايی را دريافت کرده بودند که نتیجه آزمايشات را 

به عنوان شايعترين جرم  یلوکوک طلايیاستاف .متاثر کرده بود

کوآگولاز منفی،  یلوکوکدرصد کشتها و استاف 12میکروبی در 

نفی هر کدام تنها در اپیدرمیس و کوکسی گرم م استافیلوکوک

درمان )رابطه معناداری بین زمان عمل  .يک بیمار ديده شد

با  ( بیماری مادرزادی قلبی و يا عمل درمانی اندوکارديت عفونی

 (.P=0.069)وجود نداشت جرم میکروبی 

درصد بیماران علامت اصلی تب بود و تنها دو بیمار يک  1013در 

ديگری با علائم کلیوی بارز با ديس پنه و علائم تنفسی بارز و 

 مراجعه نمودند

ديده شد که ( ٪1714)بیمار  5پديده های ايمونولوژيک در تنها 

و ضايعات ( splinter hemorrhage)شامل خونريزی اسپلینتر

Junway   وOsler node  بود. 

بیمار  21 در 19بالای  2(ESR)اريتروسیتها  يمانتاسیوندسرعت س

  CRPو  ( ٪42)بیمار  7هزار در  29از لکوسیتوز بیش  و(  74٪)

فاکتور  .موارد ديده شد( % 56 )بیمار  22 مثبت دربیشر از يک 

 .مثبت بود( ٪1714)کودک 5روماتويیدی در 

از شروع علايم روز  29بیماری در کمتر از ، درصد موارد  39در 

 22درصد بیماران بین  35تشخیص داده شده بود، در اولیه و تب   

 25 رو د ندبود رسیده نهايی به تشخیص وز پس از بستریر 49تا 

درصد بیماران تشخیص اندوکارديت عفونی پس از يک دوره 

درمان طبی در .يک ماهه از شروع علائم مسجل گرديده بود

/ عمده بیماران شامل رژيم ترکیبی وانکومايسین ،  آمیکاسین 

                                                             
1
 Erythrocyte sedimentation rate 

شد البته  يزهفته تجو 7جنتامايسین ، ريفامپین بود که به مدت کلی

در برخی بیماران بسته به شرايط آنتی بیوتیکهای اضافه تری نیز 

عاقبت کلی همه بیماران بهبودی با درمان صرفا  .تجويز شده بود

بیمار بود و  1بیمار و ترکیب درمان طبی و جراحی در   27طبی در

 .فوت نمود ( از کل بیماران ٪511)يک کودک در نهايت 

 

 بحث 

ساله  مبتلا  26تا  هماه 4با طیف سنی  کودک 20در اين مطالعه 

دربررسی ريسک  .به آندوکارديت  عفونی بررسی شدند

فاکتورها مشخص شد که کاتتر وريدی و يا نافی با يا بدون 

درصد بیماران وجود  2917همراهی بیماری مادرزادی قلبی در 

درصد کودکان  3616بیماری مادرزادی قلبی به تنهايی در .. دارد

کودکان با  بیماری  ٪ 1212آندوکارديت در . جود داشتو

که شامل يک مورد سل و يک  عفونی زمینه ای قبلی ديده شد

مورد بروسلوز و نیز يک مورد تب روماتیسمی و ابتلا به پان 

 PDA (2915بیماريهای مادرزادی قلبی شامل . سیتوزيت بود

 5610)ای  ، اختلالات سپتوم با يا بدون بیماريهای دريچه(درصد

بیمار  6. درصد بود (2915 )و بیماريهای دريچه ای خالص( درصد

به علت بیماری مادرزاردی قلبی  قبل از  ابتلا به ( درصد 4711)

 0316)بیمار  21 .جراحی قرار گرفتندآندوکارديت تحت عمل 

دارای وژتاسیون قلبی بودند و تنها يک بیمار وژتاسیون ( درصد

سابقه قبلی ابتلا به ( ٪511)ار فقط در يک بیم. نداشت

کشت خون منفی ( درصد 7412)بیمار  21در . آندوکارديت يود

 12استاف آرئوس به عنوان شايعترين جرم میکروبی در . بود

منفی، استاف اپیدرمیس و  درصد کشتها و استاف کوآگولاز

رابطه . کوکسی گرم منفی هر کدام تنها در يک بیمار ديده شد

درمان بیماری مادرزادی قلبی و يا عمل )مان عمل معناداری بین ز

با جرم میکروبی وجود نداشت (  درمانی اندوکارديت عفونی

(P=0.069.) 

درصد موارد اندوکارديت  59تا  49تقريبا  2069قبل از سال 

عفونی بر اثر بیماری تب روماتیسمی رخ می داد ولی امروزه 

عمده ای دارند و  بیماريهای مادر زادی قلبی در ايجاد آن سهم

شايعترين علت آن عفونت ناشی از استافیلوکوک آرئوس می 

یلوکوک رم میکروبی استافدر مطالعه ما نیز شايعترين ج(4.)باشد
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درصد موارد کشت خون منفی گزارش  74بود ولی در  طلايی

شد که می تواند ناشی از خطاهای آزمايشگاهی و يا دريافت آنتی 

بستری و يا در هنگام بستری در  بیوتیکهای متعدد پیش از

 .بیمارستان باشد

وه اصلی علائم در مقالات و کتب مرجع علائم بالینی يه سه گر

رز و بیحالی، علائم ناشی از ضايعات داخل عمومی مانند تب و ل

عروقی مانند تنگی نفس و درد قفسه سینه و علائم ناشی از 

دسته بندی می  واکنشهای ايمونولوژيک مانند آرترالژی و میالژی

در پژوهش حاضر تب به خصوص تبهای طول کشیده . (4) شوند

. درصد بیماران وجود داشت 10شايعترين علامت بالینی بود و در 

علائم قلبی تنها در  ،با وجود شیوع بالای وژتاسیون در بین بیماران

بیمار ديده شد و رابطه معناداری بین وجود سوفل قلبی و نتیجه  7

تعداد وژتاسیون نبود، که مويد اين نکته است که کشت و نیز 

علائم بالینی نمی تواند کلید تشخیصی اساسی در تعیین شدت 

به بررسی های  ی قلبی باشد و برای تعیین آن نیزنیازدرگیر

 .راديولوژيک مانند اکوکارديوگرافی است

از آنجا که مطالعات معدودی راجع به اندوکارديت کودکان در  

مطالعه دکتر  م شده لذا نايج مطالعه خودمان را با ايران انجا

تا  2470از سال ايشان  در بررسی .مقايسه کرديم(23)  سلطانزاده

مبتلا  کودکان % 79 در دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 2463

 3112)کودک  1در مطالعه ما   .دختر بودندبه اندوکارديت ، 

و متوسط .بودندمذکر ( درصد 5610)کودک  22مونث و ( درصد

مطالعه دکتر سلطانزاده در مطالعه   سال بود 1±315سن کودکان 

 در دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 2463تا  2470طی سالهای

بیشترين عامل مساعد % 79بیماريهای مادرزادی قلبی با شیوع 

جلب توجه % 7/77با شیوع  VSDکننده بود و بیش از همه 

 3616اری مادرزادی قلبی به تنهايی در بیمدر مطالعه ما . نمود می

اختلالات  که شايع ترين آن درصد کودکان وجود داشت

 .بود ( درصد 5610)سپتوم

، (درصد 2915) PDAبیماريهای مادرزادی قلبی شامل  و

و ( درصد 5610)اختلالات سپتوم با يا بدون بیماريهای دريچه ای 

  .بود %5/29بیماريهای دريچه ای خالص 

موارد مثبت بود که % 5/16کشت خون تنها در مطالعه مذکور  در 

و %( 5/47)ها استافیلوکوک اورئوس  شايعترين میکروارگانیسم

در مطالعه ما نیز  . بودند%( 1/16)استرپتوکوک ويريدانس 

شايع ترين جرم میکروبی در ( درصد 12)استافیلوکوک طلايی

خون منفی  کشت( درصد 7412)بیمار  21در  .کشت خونها بود

 12استاف آرئوس به عنوان شايعترين جرم میکروبی در . بود

درصد کشتها و استاف کوآگولاز منفی، استاف اپیدرمیس و 

رابطه . کوکسی گرم منفی هر کدام تنها در يک بیمار ديده شد

درمان بیماری مادرزادی قلبی و يا عمل )معناداری بین زمان عمل 

جرم میکروبی وجود نداشت  با(  درمانی اندوکارديت عفونی

(P=0.069.) 

، لکوسیتوز بیش %5/66در  19بالای  ESRدر مطالعه دکتر سلطان  

در  ..موارد ديده شد% 55مثبت در  CRP2و % 5/76هزار در  29از 

 و(  ٪74)بیمار  21 در 19بالای  ESRحالیکه در مطالعه ما 

شر از بی  CRPو  ( ٪42)بیمار  7هزار در  29لکوسیتوز بیش از 

دکتر سلطان زاده   .موارد ديده شد( % 56 )بیمار  22 مثبت دريک 

بیشترين %( 5/16)و سوفل قلبی %( 5/06)تب نشان داد که 

  تظاهرات بالینی بودند

ساله تعداد  27در يک دوره  (25)اسپانیا در 1در مطالعه کازالین

درصد  12بیمار مبتلا به اندوکارديت بررسی شدند که  251

درصد مبتلا به تب  24ن دارای بیماری مادرزادی قلبی و بیمارا

 67)شايعترين علامت در اين مطالعه تب بود .روماتیسمی بودند

در .درصد بیماران مشاهده شد 12و وژتاسیون قلبی در ( درصد 

درصد بیماران علامت اصلی تب بود و تنها دو  1013در  مطالعه ما

علائم ارز و ديگری با بیمار يک با ديس پنه و علائم تنفسی ب

تب  (٪5)و فقط يک مورد .کلیوی بارز مراجعه نمودند

   .وجود داشتروماتیسمی 

سیلین و  موارد مقاومت به متی (27)در آمريکا 4در مطالعه تاک

و بیماری .عفونی بررسی شده است ديتاپیدمیولوژی اندوکار

علل  و مادرزادی قلبی به عنوان مهمترينهای دريچه ای قلبی 

 .کارديت معرفی شده اندوساز اند هزمین

مطالعه ما نیز دارای همخوانی با اين نتايج است، زيرا اندوکارديت 

بیمار دچار اندوکارديت شواهدی به نفع بیماری مادرزادی  3تنها 

                                                             
1 C reactive protein 

2Kazelian 

3Kazelian 
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کودک دچار درجاتی از نقص ايمنی و يا  3قلبی نداشتند و اين 

ه، يک مورد مورد پیوند کلی 2) بیماريهای ناتوان کننده بودند 

 (.سل، يک مورد بروسلوز و يک مورد نقص ايمنی

به دنبال  دچار مرگ(درصد کودکان  5)يک بیمار  در مطالعه ما 

ساله ای نیز در سالها بعد از  29و البته کودک شد آندوکارديت 

تشخیص و بهبودی  آندوکارديت به علت بیماريهای زمینه ای و 

با وجود ايجاد سکل های  درصد 2915و . نارسايی کلیه فوت کرد

قلبی ناشی از اندوکارديت و يا بیماری مادرزادی قلبی طول 

کاتترهای عروقی در مطالعه  2 .سال داشتند 6عمری بیشتر از 

به عنوان فاکنور خطر بررسی   (26)و همکارانش   Maromدکتر

درمطالعه ما نیز يک بیمار فوت شده ما دارای  سابقه کاتتر . شدند

 .وريد نافی بودگذاری در 

شناشايی عوامل خطر زمینه ای در کاهش عوارض و وخامت 

آندوکارديت نقش دارند از جمله فارنژيت ها، بیماريهای 

مادرزادی قلبی، تب روماتیسمی ، بیماريهای دريچه قلبی و  

در مطالعه ما ( 19و20و21).نقص ايمنی بیماريهای عفونی همراه ،

روز پس  49تا  22قطعی بین  درصد  مواردتشخیص 39در بیش از 

از بستری صورت گرفته است که خود می تواند در افزايش شیوع 

 .عوارض و نیز مرگ و میر موثر باشد

و    Maromه دکتردر مطالع نیز کاتترهای عروقی

درمطالعه ما . به عنوان فاکنور خطر بررسی شدند  (26)همکارانش

نیز يک بیمار فوت شده ما دارای  سابقه کاتتر گذاری در وريد 

 . نافی بود 

نشان داده شد که اندوکاريت عفونی در کودکان با و بدون 

آنها . عوامل خطر از جمله کاتترهای عروقی واضحا متفاوت است 

رديت اين عوامل را با اندوکاسال  21کودک کمتر از 59 در

مورد  4مورد جراحی به قصد درمان وشدند و  6بررسی کردند و 

 20در مطالعه ما در بین . کشت خون استافیلوکوک طلايی داشتند 

مورد جراحی درمانی داشتیم و شايع ترين جرم  1مورد فقط 

  1(. ٪12 )میکروبی نیز استافیلوکوک  طلايی بود

عفونی بدون درمانهای آنتی  با توجه به کشندگی اندوکارديت

بیوتیکی و نیز ايجاد سکلهای متعدد با وجود درمان، اقدامات 

                                                             
1Kazelian 
2
Kazelian 

اهمیت  مناسب در جهت شناسايی و درمان بیماريهای زمینه ای

ها، بیماريهای مادرزادی قلبی، تب  فارنژيت دارد که عبارتند از 

و  بیماريهای عفونی همراه  ، بیماريهای دريچه قلبیروماتیسمی 

ونیز عوامل مساعدگری مثل کاتتر های درون ...نقص ايمنی و ،

 درصد  39ش از در مطالعه ما در بی  ( 20 -18).غیرهعروقی و

از بستری صورت  پس روز 49تا  22تشخیص قطعی بین موارد

و نیز  ضگرفته است که خود می تواند در افزايش شیوع عوار

  .مرگ و میر موثر باشد

اندوکارديت عفونی به نظر می رسد  با توجه به علل زمینه ای

و بیماريهای دريچه ای قلب مادرزادی قلبی ی بیماران دارای بیمار

نیازمند توجه نت های مزمن و نقص ايمنی وو نیز بیماران با عف

بیشتری می باشند و تشخیص سريع علائم و درمان به موقع در 

وگیری از مرگ و میر و ايجاد عوارض اهمیت جلکودکان برای 

پیشگیری از آنذوکارديت عفونی در موارد خاص .بسزايی دارد

مثل تب روماتیسمی و بیماريهای قلبی مادرزادی و بیماريهای 

تعبیه اقدامات تهاجمی و . دريچه ای نیاز به توجه ويژه ای دارد 

مثلا در وريد ) وسايلی در بدن کودکان از قبیل کاتترهای وريدی 

سابقه دستکاريهای جراحی نیز از انواع پروتز و  (نافی نوزادان 

عوامل مساعدگر آندوکارديت عفونی هستند که با مراقبتهای 

به نظر می رسد آگاه سازی کودکان  . خاص قابل پیشگیری است

در معرض خطر آندوکارديت عفونی و والدين انها راجع به علايم 

زودرس از جمله بروز تب ، علايم تنفسی، علايم سرشتی حايز 

شايد بهتر باشد که مراکز سطح اول بهداشتی نیز در . تاهمیت اس

مورد خطرات و علايم اولیه آندوکارديت در کودکان مساعد، 

آموزش بیشتری داشته باشند تا روند ارجاع به مراکز درمانی سطح 

 .بالاتر تسريع گردد

حذف شود و مطالب زرد زير درپايان  پیشنهادات و محدوديتها

  :  بحث گنجانده شود 

در پاسخ به داور محترمی که فرموده بودند چه اصراری به مطالعه 

 زرد و چرا اينده نگر نبوده اين مطالب های لايت گذشته نگر بوده

 شده است

با توجه به شیوع کم بیماری آندوکارديت عفونی و اهمیت .

تشخیص بجا و به موقع آن به نظر میرسد مطالعه آينده گری با 

نیز ثبت داده های کامل و دقیق در  حجم بیشتری از نمونه و
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سیستمهای درمانی  ضروری میباشد تا از مخدوش شدن متغیرهای 

از آنجا که بیماری آندوکارديت عفونی در .اماری پرهیز شود

کودکان خاص نیاز به توجه ويژه دارد بهتر است تا پرسنل مشغول 

به  در مراکز درمانی شهرستانها بیشر در مورد آن آگاهی يابند تا

غربالگری زود . موقع بیماران را مراکز تخصصی تر ارجاع دهند

سندرم داون و آگاه سازی  مبتلا به خاص از جمله هنگام کودکان

 .والدين آنها راجع به علايم خطر نیاز به توجه ويژه ای دارد

 

 نتیجه گیری

آندوکارديت عفونی در کودکان دارای بیماری مادرزادی قلبی ،  

توصیفی جامعی  مطالعه ما بررسی . میباشد مهلک و پر عارضه

آندوکارديت عفونی کودکان در مشهد بود روی عوامل موثر در 

نظر به اثرات جبران ناپذير آندوکارديت عفونی در کودکان به 

علل زمینه ای بويژه در  نظر میرسد ظن بالینی قوی و ملاحظه

  تیجهو نیز توجه به نکودکان مبتلا به بیماری مادرزادی قلبی 

کشت خون درکاهش مرگ و میر وعوارض آندوکارديت مهم و 

 .  حیاتی میباشد

 

 تشكر و قدر داني 

 اين طرح دارای کد پژوهشی نمیباشد و حمايت مالی نداشته است

در اينجا لازم میدانیم  از همکاران زحمتکش در بخش فوق 

تخصصی کودکان و بخش جراحی قلب باز و مراقبتهای ويژه در 

تان امام رضا و همچنین از پرسنل قسمت اسناد و مدارک بیمارس

از لطف و زحمات . پزشکی در اين مرکز قدردانی به عمل آوريم 

استادان ارجمند در بخش آزمايشگاه و آسیب شناسی 

اکوکارديوگرافی ، راديولوژی ، متخصصین محترم اطفال و فوق  ،

 قلب کودکان در اين مطالعه  سپاسگزاری ین گرامیتخصص

امید که اين مقاله گامی در بهبود روند پیشگیری و . میکنیم 

 .در کودکان باشداندوکارديت عفونی تشخیص و درمان به موقع 
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