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مقدمه
ــترپتوکوك  ــروه  اســ ــک گــ ــا همولتیــ Aبتــ

)Streptococcus pyogenes   نوعی بـاکتري گـرم (
مثبت کروي شکل است کـه عمومـا سـبب ایجـاد     

در کودکان وپوستی شدهگلودرد چرکی یا عفونت 
ساله از شیوع بالایی برخوردار است. نکتـه  12تا 5

هـاي عفـونی   اي که این بیماري را از سایر بیمـاري 
کودکان متمایز می کند، توانایی بالقوه آن در ایجاد 
ــمی و    ــاد روماتیس ــب ح ــد ت ــدي مانن ــوارض ج ع
گلومرولونفریت پس از ابتلا بـه ایـن عفونـت اسـت     

)1 .(
زمسـتان و بهـار   هايرد چرکی در فصلبروز گلود

بیشـتر اســت. هرچنـد فارنژیــت اسـترپتوکوکی بــا    
علایم کلاسیک تب، اریتم حلق و گلـودرد، وجـود   

اگزودا، تورم لوزه ها و لنفادنوپاتی زنجیـره قـدامی   
گردن تشخیص داده می شود، الزامـا همیشـه نیـز    

بایـد در  ). علاوه بـر ایـن  2این علایم وجود ندارد (
شت برخی کودکان بـدون ابـتلا بـه عفونـت     نظر دا

استرپتوکوکی تنها ناقـل ایـن بـاکتري در مجـاري     
). 3تنفسی فوقانی هستند (

تب حاد روماتیسمی یکی از عوارض مهم ابتلا به 
این عفونت اسـت کـه بـه دنبـال واکـنش منتشـر       
التهابی و با علایم تب، التهـاب مفاصـل (آرتریـت)،    

جلــدي (اریــتم التهــاب قلــب (کاردیــت)، بثــورات
مارژینــاتوم) و درگیــري سیســتم عصــبی مرکــزي 

البتـه بایـد در نظـر    .)4(کره) مشخص می شـود ( 
داشت التهاب و درگیري دریچه هاي قلبی در ایـن  
بیماري نسبت به سایر علایـم از اهمیـت بیشـتري    
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یمفصلچندالتهابهیاولمیعلابایسمیروماتحادتبموردکیگزارش

چکیده
می باشد. هرچند شیوع ایـن بیمـاري   A) عارضه اي از ابتلا به عفونت با استرپتوکوك گروه Acute Rheumatic Fever)ARF(تب حاد روماتیسمی 

ش خصوص در کشورهاي پیشرفته طی سالیان اخیر کاهش قابل ملاحظه اي داشته، همچنان مواردي از سرتاسر دنیا گزارش می شود. متاسفانه ایـن کـاه  ه ب
ها، این بیماري را مدنظر نداشته باشند.بین بیماريکان در تشخیص افتراقی در شیوع در کنار علایم غیر اختصاصی سبب شده پزش

نداشـت و برنامـه   جـدي اي بود که به دلیل تب بالا، کمر درد و درد دوطرفه مچ پاهـا بـه کلینیـک آورده شـده بـود. سـابقه بیمـاري        ساله7بیمار دختر بچه 
هـاي اولیـه   درجـه سـانتیگراد وجـود داشـت. در بررسـی     7/39، افزایش تعداد ضـربان قلـب و تـب    طور کامل انجام شده بود. در معاینهه واکسیناسیون وي ب

Oهاي قرمز خون و تیتر آنتی اسـترپتولیزین  ، سرعت رسوب گلبولCهاي سفید خون، افزایش پروتئین واکنشی آزمایشگاهی افزایش قابل توجه تعداد گلبول
 ـقرار گرفتپردنیزولون تحت درمان بابیمار ب، منظور کاهش علایم التهاب قله بشد.دیده می ه . یک روز پس از شروع درمان با کورتیکوستروئید، تب بیمار ب

وص طور قابل توجهی کاهش پیدا کرد و درد مفاصل نیز برطرف شد. بیمار در روز هفتم بستري با بهبود کامل علایم مـرخص شـد و مـورد توصـیه در خص ـ    
سیلین قرار گرفت.تزریق پروفیلاکسی بنزاتین پنی

عنوان یکی ه بباید به دلیل خطر ایجاد درگیري پایدار دریچه هاي قلبی، این بیماري ه وجود آمده، به علیرغم کاهشی که در موارد بروز تب حاد روماتیسمی ب
.در نظر گرفته شودها در آموزش طب کودکان ترین بیمارياز مهم

، گلودرد چرکیA: تب حاد روماتیسمی، التهاب مفاصل، استرپتوکوك  گروه هاکلیدواژه

11/11/89تاریخ پذیرش: 25/5/88تاریخ دریافت: 

11/8/92تاریخ پذیرش: 31/5/92تاریخ دریافت: 
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برخوردار است و در صورت عدم تشخیص و درمان 
به موقـع سـبب نیـاز بـه عمـل جراحـی در اغلـب        

). در مطالعه اعرابی مقـدم و  5بیماران خواهد شد (
صــیاد پــور زنجــانی ، مشــخص گردیــد تــب حــاد  
روماتیسمی در میـان کودکـان ایرانـی بـه نسـبت      

سـالگی  16تـا  4مساوي در هر دو جنس و از سن 
شـود سـال) دیـده مـی   12تا 7(بیشتر بین سنین 

)5(.
تب حـاد  ارضهکاهش چشمگیر عمطالعاتبرخی 

علت تشخیص و ه سال اخیر ب50طی روماتیسمی
درمان بهتر بیماران مبتلا به فارنژیت استرپتوکوکی 

انـد را گزارش کردهدر کنار بهبود شرایط بهداشتی 
)، این عفونت به دلیل امکـان ایجـاد عـوارض    7و6(

ــب،    ــان مناس ــدم درم ــورت ع ــی در ص ــدي قلب ج
همچنان عامل قابل توجهی در بیماریهـاي عفـونی   

هرچند آمـار دقیقـی از   ه می شود.کودکان شناخت
موارد ابتلا به تب حاد روماتیسمی در کشور وجـود  

هاي دنبال بهبود شاخصه ندارد، به نظر می رسد ب
اي بهداشتی با کاهش بروز آن روبرو هستیم، مساله

که می تواند سبب عدم مواجهه دانشجویان پزشکی 
و دستیاران بیماریهاي کودکان طی دوران تحصیل 

چنین بیماري گردد.با 

موردمعرفی
یل درد مفاصل بدلکهبودايساله7دختربیمار

انـدام تحتــانی و تــب بــه بیمارســتان مرکــز طبــی  
کودکان ارجاع شد. مادر وي در شرح حـال اظهـار   
می داشت سابقه بیماري خاصی از قبـل نداشـته و   

درجه سانتیگراد)، 40علایم اولیه شامل تب بالا (تا 
روز 3کمر درد و درد مفاصل مچ پاي دو طـرف از  

آغـاز شـده، سـپس    قبل از مراجعه بـه بیمارسـتان   
علایم درگیري زانوي راست و چپ نیز طی دو روز 

بعد به علایم اولیه اضافه شده است. 
در ابتدا با شـک اولیـه بـه نـوعی آرتریـت      بیمار

بستري شد و تحت بررسی هاي تکمیلی تشخیصی 
سابقه مشکل طبی قبلی یا مصـرف  ويقرار گرفت.

ه، داروي خاصی نداشت. در معاینه اولیه انجام شـد 
، تعـداد  C7/39°هوشیار بـود، دمـاي زیـر زبـانی     

در 120در دقیقه و ضربان قلب منظم و 17تنفس 
دلیـل درد شـدید مفاصـل انـدام     ه ب ـدقیقه داشت. 

تحتــانی قــاذر بــه نشســتن نبــود وحتــی حرکــت  
دردردتشـدید باعـث درگیـر مفاصلرويملحفه

مایعتجمعقرمزي وو تورممعاینهدر. شدمیوي
پــايمــچتــورموچــپپــايمــچمفصــلیدرون

ــت ــويوراس ــپزان ــودچ ــتوج ــلوداش مفاص
در. بـود حسـاس لمـس درطرفدوساکروایلیاك

طبیعــیغیــرنکتــهشــده،انجــاممعاینــاتســایر
انـدام مفاصـل شدیددردبهتوجهبا. نشدملاحظه
کـه شـد انجـام پادوهرمچازرادیوگرافیتحتانی

داد.آرتیکولار را نشان میسج نرم پري نتورم
بررسی هاي آزمایشگاهی نشـانگر افـزایش قابـل    

:White Blood Cellsهـاي سـفید (  توجه سـلول 
WBC=14150هاي پلی مورفو سلول) با ارجحیت

Neutrophilنوکلئر ( افـزایش پـروتئین   )،74.9%=
:C)(C-Reactive Proteinواکنشـی  CRP=59.2 ،

قرمــز هــايافــزایش ســرعت رســوب گلبــول   
)Erythrocyte Sedimentation Rate: ESR=97 (

-O)Antiو تیتـــر بـــالاي آنتـــی اســـترپتولیزین 
Streptolysin O: ASO= بود. ) 2356

 ـ     منظـور  ه با توجه بـه علایـم غیـر اختصاصـی، ب
رسیدن به تشخیص قطعی، بدون تجویز هـر گونـه   
داروي ضد التهاب تحت نظر قـرار گرفـت، بـا ایـن    

، Oبـالاي آنتـی اسـترپتولیزین    دلیل تیتـر ه حال ب
ز ضمن تهیه اسمیر از ترشـحات حلقـی، اولـین دو   

اسـمیر . شـد تجـویز پنی سیلین عضلانی براي وي
ــه ــدهگرفت ــقازش ــانحل ــی و  نش ــده کوکس دهن

ــت و    ــرم مثب ــیل گ ــت، باس ــرم مثب ــوك گ دیپلوک
دیپلوکوك گرم منفی و مطرح کننده آلودگی حین 

نمونه گیري بود. 
هاي تکمیلی در روز سوم بستري شـامل  بررسی

سونوگرافی هیپ، مچ و زانوها انجام شد که نشانگر 
تجمـع مختصــر مـایع مفصــلی همـراه بــا افــزایش    
ضخامت بافت سینوویال در مفاصل هیـپ و زانـو و   
مچ پاي چپ و تنها افزایش مختصر ضخامت بافـت  

از سـوي  سینوویال در مفصل مچ پاي راسـت بـود.  
ایشات رایت، کومبس رایت، ویـدال،  دیگر نتایج آزم

2ME روماتوئید فاکتور و کشت اولیه خون و ادرار ،
منظور ارزیـابی  ه در سمع قلب بمنفی گزارش شد. 

در سیر بیماري سوفل سیسـتولیک شـنیده شـد،    
میلی ثانیه 120به PRنوار قلب نیز افزایش فاصله 
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. بـا توجـه بـه اینکـه ایـن سـوفل، در       مشاهده شد
لیه وجود نداشت، مشاوره قلب نیـز بـراي   معاینه او

وي درخواست شد. در بررسی اکوکاردیوگرافی قلب 
علایمی از نارسایی خفیـف دریچـه میتـرال وجـود     
داشت. نکته قابل توجه اینکـه در اکوکـاردیوگرافی   
قبلی ارائه شده از سوي مادر بیمـار مربـوط بـه دو    

کــه بـه علــت سـمع ســوفل بـی ضــرر    سـال قبـل  
)innocentهیچگونـه عارضـه اي   نجام شده بـود ) ا

تـب بـالا، درد مفاصـل،    بـه وجود نداشت. با توجه
افزایش فاکتورهاي فاز حاد التهابی، افزایش فاصـله  

PR   ســطح بــالاي آنتــی   در نــوار قلــب و نیــز
بـه کاردیـت،   در کنار علایم ابـتلا Oاسترپتولیزین 

تشخیص تب حاد روماتیسمی براي وي مطرح شد.
با این تشخیص، به دلیل وجود نشانه هاي التهـاب  

) قرار mg/kg/d2(پردنیزولونقلبی تحت درمان با 
روز بعد از شروع درمان بـا پردنیزولـون   گرفت. یک

نتیجه علایم مفصلی و تب بیمار کاملا برطرف شد. 
کشت خون در روز پنجم بستري نیز منفی گزارش 

روز درمان پس از چهار شد. در روز هفتم بستري و 
در بیمارستان، بـه دلیـل بهبـود علایـم بـالینی بـا       

در چهار دوز )mg/kg/d2(دستورادامه پردنیزولون 
براي سه هفته آینده و سپس قطع تدریجی منقسم

) تـا  mg/kg/d75دارو و ادامه درمان بـا آسـپرین (  
ماهانــه پنــی ســیلین شــش هفتــه و لــزوم تزریــق

سـالگی  21سـن  تـا  )میلیـون واحـد  2/1بنزاتین (
ــد. ــرخص گردی ــده در روز  م ــام ش ــات انج آزمایش

ترخیص نشانگر کاهش قابـل ملاحظـه در سـرعت    
پـروتئین  ) و =49ESRرسوب گلبول هـاي قرمـز (  

آنتـی  نتـایج آزمـایش  ) بود.=C)6CRPواکنشی
Fluorescentبــادي ضــد هســته اي فلورســنت (
Antinuclear Antibody; FANA  که در ابتـداي (

(نتیجـه  1/80بررسی ها انجام شـده بـود، نشـانگر    
تست منفی) بود.

گیريبحث و نتیجه
تب حاد روماتیسـمی از جملـه عـوارض عفونـت     

. معمـولا  مـی باشـد  Aحلقی با استرپتوکوك گروه 
هفتـه بعـد از ابـتلا بـه     3تـا  2علایم این بیماري 

65عفونت حلقی بـروز مـی کنـد، هرچنـد حـدود      
درصد ازبیمارانی که این تشخیص در آنها به تاییـد  

رسیده است، سابقه اي از ابتلا بـه گلـودرد چرکـی    
).  8اخیر ندارند (

لازم به ذکر است بر اساس مطالعات انجـام شـده   
در برخی مـوارد مـی توانـد مویـد     کشت حلق تنها 

 ـ Aعفونت اخیر بـا اسـترپتوکوك گـروه     ه باشـد، ب
درصـد مـوارد در   85تـا  75طوري کـه در حـدود   

زمان تشخیص تب حاد روماتیسمی کشت حلق نیز 
). علاوه بر این باید در 9و7منفی گزارش می شود (

نتیجه مثبت کشت حلق نیز نمی نظر داشت حتی
وارد ابتلا حاد بـه بیمـاري و   تواند در افتراق میان م

). از 1ناقلین مزمن این باکتري کمک کننده باشد (
تیتـر آنتـی بـادي هـاي ضـد      افـزایش  سوي دیگر

و آنتـی  Oاسترپتوکوك مانند آنتی اسـترپتولیزین  
Dnase که نسبت به کشت حلق در تشخیص ابتلا ،

 ـ    ه به بیماري از حساسـیت بـالاتري برخوردارنـد، ب
ها پس از ابتلا به عفونـت مثبـت   دلیل اینکه تا ماه

باقی می مانند، نمی توانند نشانگر ابتلا اخیر بیمـار  
به عفونت استرپتوکوکی باشند و کمک چندانی بـه  

حال با توجه بـه اینکـه   تشخیص نمی کنند. با این
تیتر آنتی استرپتولیزین در هفته چهارم تـا پـنجم   
پس از ابتلا به عفونت به حداکثر میزان خـود مـی   

در مواردي که افزایش مختصر در تیتر آنتـی  رسد،
بادي دیده شود، تکرار آزمـایش مـی توانـد کمـک     

).1کننده باشد (
بیمار علایم تب، پلـی آرتریـت   در مطالعه حاضر 

ــده ( ــاز  additiveافزاین ــاي ف ــزایش فاکتوره ) و اف
اصـولا در  . هاي اولیه نشان دادرا در بررسیالتهابی

تلا به علایم التهاب مفصـلی  برخورد با هر بیمار مب
لازم است تشخیص هـاي افتراقـی مهـم از جملـه     
ــاي    ــاتی ه ــونی و آرتروپ ــا عف ــت واکنشــی ی آرتری
اتوایمیون (نظیر آرتریـت مـزمن جوانـان، آرتریـت     
همراه با بیماري هاي التهابی روده، لوپوس اریتماتو 
سیســـتمیک، واســـکولیت هـــاي سیســـتمیک و  

). در ایـن  10(گیردسارکوئیدوز) مورد بررسی قرار 
دلیل وجود علایم غیر اختصاصی در ابتـدا  ه بمورد 

به تشخیص قطعی بیمـار تحـت   رسیدنمنظور ه ب
نتیجه منفی آزمایشـات  نظر قرار گرفت، با توجه به 

، روماتوئیــد 2MEرایــت، کــومبس رایــت، ویــدال، 
تیتر بالاي آنتی اولیه در کنار فاکتور و کشت خون

در آزمایشـــات، تـــب حـــاد   Oاســـترپتولیزین 
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هـاي  عنـوان یکـی از تشـخیص   ه روماتیسمی نیز ب
، هرچند نتیجـه کشـت   قرار گرفتمحتمل مد نظر 

نکـرد.  ترشحات حلقی کمکی به اثبات این موضوع
باید در نظر داشت درگیري مفاصل در زمینـه تـب   
حاد روماتیسـمی کـه در غالـب مـوارد بـه صـورت       

سـت در  آرتریت مهـاجر بـروز مـی کنـد، ممکـن ا     
مواردي نیز به صورت درگیري چند مفصل به طور 
هم زمان (پلی آرتریت) دیـده شـود. همچنـین در    
مواردي که به منظـور کنتـرل درد بیمـار پـیش از     
مراجعه بـه پزشـک از داروهـاي ضـد التهـاب غیـر       
استروئیدي استفاده شده باشد، ممکـن اسـت تنهـا    
علایم التهاب یـک مفصـل (منوآرتریـت) در زمـان     

).10اینه وجود داشته باشد (مع
در بـدو پـذیرش فاقـد علایـم     ما که بیمار با این

در دقیقه به 120درگیري قلبی بوده و ضربان قلب 
تب بیمار نسبت داده شده بود، در معاینـه اي کـه   
در روز ســوم بســتري انجــام شــد، وجــود ســوفل  

در PRسیستولیک جدید در کنار افـزایش فاصـله   
لا به کاردیـت در زمینـه تـب    نوار قلب، شک به ابت

حاد روماتیسمی را در پزشکان بر انگیخـت کـه بـا    
انجام اکوکاردیوگرافی نیز مورد تایید قرار گرفت.

رسـد فعـال شـدن سیسـتم ایمنـی      نظـر مـی  ه ب
هـاي  هومورال و سـلولی در مواجهـه بـا آنتـی ژن    

باکتري کـه از نظـر سـاختار ایمونولژیـک شـباهت     
هـاي بافـت قلـب،    لولهایی با ساختار مولکولی س

مفاصل، و سیستم اعصاب مرکزي دارند در پـاتوژنز  
ایــن بیمــاري نقــش دارنــد. در حقیقــت پــروتئین  

از نظر ساختار مولکولی با الیاف میوزین Mسطحی 
هاي قلبی و لامینین دریچه هـاي قلبـی   در سلول
ایــن شــباهت ســبب ).11و7هــایی دارد (شــباهت

علایم التهاب تحریک پاسخ سیستم ایمنی و ایجاد
در لایه هاي مختلـف قلـب (کاردیـت) مـی شـود.      
درگیري اندوکارد با ایجاد التهاب در دریچه (اغلـب  
دریچه هاي سمت چـپ قلـب) همـراه اسـت و بـا      
علایم ایجاد سوفل جدید قلبی و یا افزایش شـدت  
سوفل در بیماري که پیش از آن مبتلا به بیمـاري  

). برخی 12دریچه اي قلب بوده مشخص می شود (
محققین وجود یافته هاي اکوکاردیوگرافیک در این 
بیماران، حتی بـدون شـواهد بـالینی را بـه عنـوان      

.)13کاردیت تحت بالینی طبقه بندي می کنند (

در این بیمار درگیـري قلبـی بـه صـورت ایجـاد      
سوفل جدید قلبی در روز سوم بستري مشاهده شد 

ال) بـه  و درگیري دریچه اي (نارسایی خفیف میتر
تایید رسید. 

درمان با پنی سـیلین در کنـار سـایر درمانهـاي     
حمایتی با توجه به تیتر بالاي آنتی اسـترپتولیزین  

O  حتی پیش از اثبات عفونت اخیر با انجام کشـت
و انجـام شـد  ترشحات حلقی طی روز اول بسـتري  

پس از تشخیص قطعـی بیمـاري بـه دلیـل وجـود      
نشانه هاي التهاب قلبی تحت درمان با پردنیزولون 

نیز قرار گرفت.
بر اساس بررسی هاي انجـام شـده، پـس از یـک     
نوبت ابتلا به تب حاد روماتیسـمی و بـه خصـوص    
درگیري قلبـی در ایـن بیمـاري، در صـورت ابـتلا      
مجدد به عفونت با استرپتوکوك بتا همولتیک گروه 

A درصـد بیمـاران خطـر عـود تـب      65تا 50، در
، پس از آنکـه  ).از این رو5روماتیسمی وجود دارد (

تب حـاد روماتیسـمی مطـرح شـد، لازم    تشخیص 
 ـآنتی بیوتیک با پیشگیرانه ست درمان ا منظـور  ه ب

اسـترپتوکوك  جلوگیري از ابتلا مجدد بـه عفونـت  
حتی در مواردي کـه نشـانه اي از عفونـت    Aگروه 

فعــال در فــرد وجــود نــدارد، انجــام شــود. درمــان 
انتخابی در ایـن مـوارد تزریـق عضـلانی یـک دوز      

10ین جی یا یـک دوره درمـانی   بنزاتین پنی سیل
عـلاوه  ).14روزه با پنی سیلین خوراکی می باشد (

تا برطرف شدن بیمار در فاز حاد، ست الازمبر این
کامل تب و آرتریت تحت درمـان بـا نـوعی داروي    

البته باید در نظر داشـت  ضد التهاب نیز قرار گیرد. 
اســـتفاده از سالیســـیلات هـــا یـــا داروهـــاي     

یدي بــر کــاهش شــدت یــا بهبــود کورتیکواســتروئ
در حقیقـت پـس از   .عاقبت بیماري نقشی ندارنـد 

تشخیص تب حاد روماتیسمی درمـان علامتـی بـا    
براي بیمـار  )mg/Kg/24 hours 100-60آسپرین (

شروع می شود که معمولا پاسخ دراماتیک درمـانی  
و فروکش کردن تب و علایم التهاب مفصـلی طـی   

ساعت تاییدي بر تشخیص خواهـد بـود.   48تا 24
لازم است این درمان براي یک تـا دو هفتـه ادامـه    
پیــدا کنــد و ســپس بــه تــدریج از میــزان مصــرف 

ر داشـت  شود. البته باید به خاطآسپرین کاسته می
دوره فعالیت بیماري التهابی و بالتبع نیاز به مصرف 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

24
-1

2-
23

 ]
 

                               4 / 7

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-3149-fa.html


و همکارانمرعشیمهديسیددکتر

1393http://rjms.tums.ac.irخرداد،120، شماره 21دوره پزشکی رازيعلوم مجله

80

درصـد از  10روزانه آسپرین ممکن است در حدود 
). 15ماه به طول انجامد (3بیماران حتی بیش از 

ــاي    ــا داروهــ ــان بــ ــر درمــ ــوي دیگــ از ســ
کورتیکواستروئیدي نسبت به درمان بـا آسـپرین از   

هیچ امتیاز بیشتري برخوردار نیست، و در حقیقت
یـک از ایـن درمـان هــا نمـی توانـد مـانع از ســیر       
درگیـــري قلبـــی یـــا کـــاهش شـــدت بیمـــاري 

)، با این حال پیشنهاد شده به منظـور  16و15شود(
کنترل علایم حـاد چرکـی در تـب روماتیسـمی از     
داروهــاي کورتوکواســتروئیدي بــه جــاي آســپرین 
استفاده شود. برخی محققـین معتقدنـد داروهـاي    

ي علایم حاد بیمار را سریع تـر از  کورتیکواستروئید
و بهتر است در بیمـاران  آسپرین برطرف می کنند

به شدت بدحال که ادم التهابی عضله قلب در آنهـا  
می تواند با خطر جانی در فاز حاد بیمـاري همـراه   

؛ با اینحـال  )15و10باشد مورد مصرف قرار گیرد. (
مطالعاتی که در این زمینه منتشر شده، اغلـب بـه   

یل ضعف در روش انجام کار فاقد توان لازم براي دل
نتیجه گیري بوده، به نظر می رسد پـیش از انجـام   

طــور قطــع ه مطالعــات کنتــرل شــده تصــادفی، بــ
توان داروهاي کورتیکواستروئیدي را در کاهش نمی

خطر بیماري پایدار قلبی از آسپرین موثرتر دانست 
ــایج  .)18و17( ــق نت ــراي  طب ــات، ب ــی مطالع برخ
مارانی که مبتلا به نارسایی قلبی، افیوژن پریکارد بی

یا کاردیومگـالی هسـتند، بـه منظـور رسـیدن بـه       
ــا      ــان ب ــت درم ــانی لازم اس ــخ درم ــرین پاس بهت

). بـا  19پردنیزولون همراه با آسپرین انجـام شـود (  
مـورد  در بیمـار  توجه بـه فـروکش کـردن علایـم     

ر ، به نظروز درمان با پردنیزولون 4پس از مطالعه
می رسد در ایـن بیمـار بـا توجـه بـه عـدم وجـود        
شواهدي از درگیري شدید و تهدید کننـده قلبـی،   
درمــان بــا داروهــاي کورتیکواســتروئیدي مــوردي 
نداشته، و بایداز ابتدا بیمار تحت درمان با آسـپرین  

قرار می گرفت.
به یک نوبت تب حـاد روماتیسـمی، مطـرح    ابتلا

ــا    ــاس مجــدد ب ــود در تم ــالاي ع ــر ب ــده خط کنن
بـر  در بیمـار خواهنـد بـود.    Aاسترپتوکوك گـروه 

اساس راهنماهاي موجود، فاکتورهایی ماننـد سـن   
بیمــار، وجــود درگیــري قلبــی، احتمــال مواجهــه  

و تعــداد مــوارد عــود تــب Aاســترپتوکوك گــروه 

ل خطـر بـراي بیمـار در    عنوان عوامه روماتیسمی ب
بـا ایـن  درمان پیشگیرانه مد نظر قرار مـی گیـرد،   

منظور تعیین زمان لازم براي ادامه درمـان  ه حال ب
هاي پیشگیرانه نیز شواهد علمـی کـافی در دسـت    
نیست. در حال حاضر پیشـنهاد مـی شـود پـس از     
ابتلا به یک نوبت تب حاد روماتیسمی، بیمار بـراي  

گیرانه تحت درمان ماهانه طور پیشه چندین سال ب
با تجویز بنزاتین پنی سیلین جی یا درمان با پنـی  

.)20و7سیلین خوراکی دوبار در روز قرار گیرند (
پس از ترخیص توصیه بـه  مورد مطالعهدر بیمار 

میلیون واحد 1,2درمان پیشگیرانه با تزریق ماهانه 
سـالگی انجـام شـد.    21بنزاتین پنیسیلین تا سـن  

ن درمان پیشگیرانه در بیمارانی که دچـار  معمولا ای
سال و یـا تـا   10مدت ه درگیري قلبی می شوند ب

ســالگی (هرکــدام کــه بیشــتر باشــد)، در نظــر 40
حـال در بیمـارانی کـه در    گرفته می شود؛ با ایـن 

معرض خطر بالاي عود عفونت باشند، حتی ممکن
ست نیاز به درمان پیشگیرانه تا آخر عمر فرد نیـز  ا

).7داشته باشد (وجود 
درمانی با کاهش قابـل  روشرسد این به نظر می

توجه در ابتلا به عفونت بـا سـروتیپ هـاي خـاص     
ــروتئینداراي  ــب  Mپـ ــل تـ ــاي عامـ ــه هـ (گونـ

روماتیسمی) و شیوع گونه هاي غیـر رومـاتوژن در   
).20جامعه نیز همراه بوده است (

دریچه میترال محل بارز ایجاد التهاب قلبی است 
ا در موارد نارسـایی شـدید ایـن دریچـه بـه      وعموم

دلیل عدم تشخیص و درمان مناسـب در فـاز حـاد    
بیماري، نیاز به جراحی پیدا می شود. بجـز مـوارد   

دریچه تا سـپري  ترمیمست جراحی ااورژانس لازم
شدن فاز حاد التهاب قلبی به تعویق انداخته شـود،  
چـرا کـه وجـود کاردیـت فعـال بـا افـزایش خطـر         

دریچه و نیـاز بـه جراحـی مجـدد همـراه      نارسایی
است. در صورت امکان، ترمیم دریچـه میتـرال بـه    
تعویض دریچه ترجیح داده می شـود، چـرا کـه بـا     
تعویض دریچه مکانیکی نیاز به درمان با داروهـاي  
ضد انعقادي تـا پایـان عمـر و بـا تعـویض دریچـه       
بیوپروســتتیک احتمــال عــود نارســایی و نیــاز بــه 

).21و7جود خواهد داشت (جراحی مجدد و
هـاي بهداشـتی   هرچند امروزه با بهبود شـاخص 

 ـ     ه موارد ابتلا به تـب حـاد روماتیسـمی در ایـران ب
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شـود،  بـا توجـه بـه اهمیـت ایـن       ندرت دیده مـی 
سـت  ابیماري در ایجاد عـوارض پایـدار قلبـی لازم   

همیشه این تشخیص را نیز در مـواردي کـه شـرح    
ري هــاي حــال کمکــی بــه تشــخیص دقیــق بیمــا

کودکان با علایم عمومی مانند تب یـا درد مفاصـل   
کند مد نظر داشت. رسیدن بـه تشـخیص   بدن نمی

تب حاد روماتیسمی نیاز به توجـه ویـژه پزشـک و    
اخذ شرح حال کامل از جملـه توجـه بـه مراجعـه     

دارد کـه بیمـاري در آن انـدمیک    بیمار از مناطقی 
است.
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Abstract
Acute rheumatic fever (ARF) is a complication of group A streptococcus infection. Despite a
considerable prevalence diminish especially in modern countries in recent years, it is reported
occasionally throughout the world. Unfortunately, this decline in incidence and non-specific
presentations may cause physicians not to consider the ARF in differential diagnosis.
A 7 years old girl was admitted to our clinic with a high fever, low back pain and bilateral
ankle arthralgia. She had no history of severe diseases and her immunization schedule was
complete. On physical examination, she had tachycardia and temperature of 39.7 degrees C.
Her initial laboratory tests revealed considerable leukocytosis, increase in C-reactive protein,
erythrocyte sedimentation rate and anti-streptolysin O titer. Only prednisolone was used to
subside acute myocarditis. One day after initiation of corticosteroid therapy, her temperature
significantly decreased and her articular pain was resolved. She was discharged with full
recovery on day 7 and prophylactic treatment with Benzathine penicillin injection was
recommended.
Despite declining incidence of ARF, because of tendency to develop persistent cardiac valve
involvement, it must be considerd as one of the most significant disorders in pediatric
practice.

Keywords: Acute rheumatic fever, Arthritis, Group A streptococcus, Pharyngitis
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