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اندوکاردیت
اندوكاردیت به معنی عفونت سطح داخلی دریچه های مصنوعی یا طبیعی قلب است . بعضی اجرام با ویرولانس بالا، 

نظیر استافیلوكوك طلایی به دریچه های سالم هم می چسبند.
 شایعترین زمینة قلبی ایجاد كننده اندوكاردیت روماتیسم قلبی است. پلاكت و فیبرینی كه توسط سیستم ایمنی بدن 

ایجاد می شود به همراه میكروب ایجاد توده ای به نام »وژتاسیون« می كند.
* نکته: خطر بروز اندوکاردیت در 6 ماه اول پس از جاگذاری دریچه مصنوعی حداکثر است.

- اتیولوژی اندوکاردیت 	
شایعترین جرم ایجاد كنندة اندوكاردیت، استرپتوكوك است. در درجة دوم استافیلوكوك شایعترین جرم است. 

در IDU ها )IV Drug users( ،عفونت پلی میكروبیال هم مشهود است. 
تعدادی از ارگانیسم ها هستند كه در محیط كشت رشد نمی كنند و ایجاد اندوكاردیت کشت منفی می كنند كه شامل 
كاردیوباكتر،   ،Aggregatibacter actinomycetemconitaus )هموفیلوس،   HACEK های  ارگانیسم  میكرو 

اکینلا، کینگلا(  ،ریكتزیا، تب Q، كلامیدیا و بروسلا می باشد.
* نکته: استرپتوکوک گالولیتیکوس )همان استرپتوکوک بویس سابق بیوتیپ 1( از مجاری گوارشی و به طور مرتبط 
با پولیپ ها و تومور های کولون منشأ می گیرد و انتروکوک نیز از دستگاه ادراری تناسلی و از طریق جریان خون وارد 

بدن می شود.
ارگانیسم هایی كه اشكال بالینی اندوكاردیت را ایجاد می كنند عبارتند از:

الف( عامل اندوكاردیت دریچه طبیعی:
1- كسب شده از اجتماع: استرپتوکوک ها و استاف اورئوس 

2- بیمارستانی: استاف اورئوس
ب( عامل اندوكاردیت در معتادان تزریقی:

1- سمت راست: استاف اورئوس
2- سمت چپ: سودومونا، کاندیدا، کورینه باکتریوم و انتروکوک

3- كلی: استاف اورئوس
ج( عامل اندوكاردیت دریچه مصنوعی پس از جراحی دریچه ای:

1- كمتر از 2 ماه: استاف كوآگولاز منفی، استاف اورئوس، باسیلهای گرم منفی ، دیفتروئیدها و قارچها
2- 12-2 ماه: استاف كوآگولاز منفی

3- بعد از 12 ماه: استاف اورئوس )مثل دریچه طبیعی (و استرپ ویریدنس
4- اندوکاردیت کشت منفی: 15-5% بیماران
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علل:
• مصرف قبلی آنتی بیوتیک )شایعترین علت(

• ارگانیسم های خاص با رشد آهسته مثل کوکوباسیل های گرم منفی، HACEK و بارتونلا، کوکسیلابورنتی

د( عامل اندوکاردیت در افراد دارای پیس میکر یا دفیبریلاتور:
1- استاف اورئوس

2- استاف کواگولاز منفی

تظاهرات بالینی
 »تب« مهم ترین و گاهی تنها علامت بالینی است. در subacure تب غالباً low grade است. ممكن است سوفل 

قلبی هم شنیده شود. به طور كلی در هر تب طول كشیده با زمینة مستعد قلبی باید به اندوكاردیت فكر كرد.
تب در بیماران مسن یا ناتوان و در نارسائی شدید قلبی یا کلیوی خفیف بوده یا اصلا وجود ندارد.

عوارض اندوكاردیت
 به طور كلی 2 دسته عارضة مهم وجود دارد.
1- عوارض آمبولیك، 2- عوارض ایمونولوژیك

* نکته: وژتاسیون بزرگتر از 10 میلی متر و وژتاسیون هایی که بر روی دریچه میترال قرار دارند و استاف اورئوس 
تمایل بیشتری به ایجاد آمبولی دارند.

* توجه: چنانچه در اواخر درمان و یا بعد از آن آمبولی سپتیک ایجاد شود به تنهایی به معنی شکست  درمان نیست. 
علایم ناشی از پدیده های آمبولیك و ایمونولوژیك:

Jane way lesion: یك پدیدة آمبولیك است و ضایعات ماكولوپاپولر در انتهای انگشتان ایجاد می كند.
Splinter Hemorrhage :خونریزی زیر ناخن ایجاد می كند و یك پدیدة آمبولیك است 

Osler nod :یك پدیدة ایمونولوژیك است. پولپ همة انگشتان متورم، قرمز و دردناك می شود.
Roth spot :خونریزی شعله شمعی در شبكیه كه پدیدة ایمونولوژیك است.

پتشی در پلك: جزء پدیده های آمبولیك است.
تشخیص 

تشخیص اندوكاردیت بر معیارهای Duke استوار است. اگر )2 معیار ماژور( یا )1 ماژور + 3 مینور( یا )5 مینور( مثبت 
باشد تشخیص اندوكاردیت قطعی است.

چنانچه یک معیار ماژور و یک مینور و یا فقط سه معیار مینور داشته باشیم، اندوکاردیت احتمالی مطرح است.
كرایتریاهای ماژور:
1- كشت خون مثبت :

در 2 نوبت مجزا با ارگانیسم های معمول اندوکاردیت )یعنی اگر فرضاً دیفتروئید رشد كند كه غیر معمول است جز معیارها نیست.(
کشت خون مثبت به صورت مداوم مثبت با فواصل کمتر از 12 ساعت
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2- دیدن وژتاسیون )توده نوساندار( در اكوكاردیوگرافی یا رویت آبسه اطراف دریچه، از هم گیسختگی دریچه 
ای و نارسایی جدید قلبی در اکو )اگر فرد تمام این موارد را با هم داشته باشد باز هم یک کرایتریا حساب می شود( .

 دو نوع اكوكاردیوگرافی وجود دارد:
الف( ترانس توراسیك یا TTE كه احتمال دیدن وژتانسیون توسط فرد ماهر 60% است.

ب( ترانس ازوفاژیال یا TEE كه 90% موارد وژتاسیون دیده می شود.

كرایتریاهای مینور:
 38º 1- تب بالای

2- بروز یك پدیدة ایمونولوژیك
3- بروز یك پدیده عروقی

4- داشتن زمینة مساعد قلبی )بیماری مادرزادی قلب، IDU، بیماری روماتیسمی(
5- یك بار مثبت شدن كشت خون با جرم های معمول یا 2 بار كشت مثبت خون با میكروب غیر معمول

* نکته: اکوکاردیوگرافی ترانس توراسیک در بهترین حالت 65% حساسیت دارد اما اکوکاردیوگرافی ترانس ازوفاژیال 
با حساسیت 90% به خصوص در موارد زیر به تشخیص کمک بیشتری می  کنند:

آبسه میوکارد با پارگی دریچه، فیستول داخل قلبی و افرادی که قابلیت پوزیشن دادن ندارند.
توجه: در بیماران با باکترمی استاف اورئوس اکوکاردیوگرافی به صورت روتین انجام می شود. گرچه در بیماران با 

احتمال پایین اندوکاردیت توصیه نمی شود.
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پنومونی
عفونت پارانشیم ریه

به دسته اكتسابی از جامعه )CAP(، اكتسابی از بیمارستان)HAP( و اكتسابی از دستگاه ونتیلاتور )VAP( تقسیم می شود.

پنومونی اكتسابی از جامعه
عوامل مختلفی از باكتری،ویروس و قارچ و تك یافته عامل پنومونی هستند.

اگرچه استرپتوكوك پنومونیه شایع ترین عامل است ولی بر اساس ریسك فاكتورهای بیمار و شدت بیماری علل دیگر 
هم محتمل است.

ـ بی هوازی ها در زمان پنومونی اسپیراسیون نقش بارزی دارند.عوامل مستعد كننده: مجاری هوایی محافظت نشده 
)مصرف بیش از اندازه الكل، دارو یا تشنج( و عفونت قابل توجه لثه

ـ پنومونی های بیهوازی اغلب با آمپیم و آبسه عارضه دار می شود.
ـ پنومونی استافیلوكوك اورئوس در اثر عارضه دار شدن آنفولانزا اتفاق می افتد.

 HIV ـ ریسك فاكتور: مصرف الكل، استعمال تنباكو، بیماری انسدادی مزمن ریوی، عفونت با
ـ سودوموناس بیشتر در بیماران با بیماریهای ساختمانی ریوی مانند برونشكتازی و CF و COPD شدید اتفاق میوفتد.

ـ ریسك فاكتورهای لژیونلا: دیابت، مصرف سیگار، جنسیت مرد، اقامت اخیر در هتل یا مسافرت با كشتی



مـــوسســه آمـــــوزشــی نـــوآوران دانــش | مـــاهـــان210
 02142881200      noavarandanesh      dastyari.nd      www.noavaranedanesh.ir 

درسنامه طلا�ی عفـونـی

تظاهرات بالینی 
شدت بیماری از خفیف تا برق آسا متفاوت است.

بیمار اغلب تب دار و تاكی كارد است.ممكن است لرز یا تعریق داشته باشد.سرفه ممكن است خشك یا خلط دار حاوی 
موكوس ، چرك و یا رگه های خون باشد.

هموپتیزی قابل توجه به نفع CA-MRSA  می باشد. 20 درصد بیماران علایم گوارشی دارند.
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تشخیص 
رنگ آمیزی گرم و كشت خلط :

نمونه مناسب قابل كشت حاوی بیش از 25 نوتروفیل و كمتر از 10 سلول سنگفرشی است. كشت نمونه خلط در 
كمتر از 50 درصد موارد مثبت است.

سن بالا و مصرف قبلی آنتی بیوتیك در نتیجه آزمایش تداخل ایجاد میكند.
نتیجه ساكشن عمیق و لاواژ برونكوالوئولار ارزش بیشتری دارد.

كشت خون:
فقط حدود 5 تا 14 درصد از نتایج كشتهای خون در بیماران مثبت است.شایع ترین پاتوژن استرپتوكوك پنومونیه است.

كشت خون فقط در موارد زیر درخواست می شود:
افراد مبتلا به نوتروپنی ثانویه به پنومونی،فقدان طحال،بیماری مزمن كبدی،نقص كمپلمان یا CAP  شدید

تست های آنتی ژن ادراری:
برای لژیونلا و پنوموكوك انجام میشود.حساسیت و اختصاصیت بالایی برای هر دو بیماری دارد.

PCR

روش موثر برای تشخیص بیماریهای ویروسی)سواپ نازوفارنژیال به روش استاندارد( روش PCR است.
برای تشخیص لژیونلا،كلامیدیا،مایكوباكتریوم هم موثر است.

سرولوژی
امروزه انجام نمی شود.

بیوماركرها
دو مورد از پرکاربردترین نشانگرها عبارتند از CRP و پروکلسیتونین )PCT(. سطوح این واکنش دهنده های فاز حاد 

در حضور یک التهاب افزایش می یابد.
پاسخ، به ویژه به پاتوژن های باکتریایی افزایش می یابد.PCT دقت کافی برای استفاده در تشخیص CAP باکتریایی 

ندارد و سطوح اولیه PCT سرم نباید به عنوان مبنایی برای خودداری استفاده از درمان آنتی بیوتیكی شود.
با  ارتباط  در  اما،  استفاده شود،  تنهایی  به  نباید  ها  آزمایش  این  است.بنابراین  آن  از  CRP حتی کمتر  حساسیت  

یافته‌های شرح حال ، معاینه، رادیوگرافی و آزمایشات آزمایشگاهی ممکن است تجویز آنتی بیوتیک را تسهیل کند.

درمان
كرایتریای CURB-65  پنج معیار دارد:

confusion (C); urea >7 mmol/L (U); respiratory rate ≥30/min (R); blood pressure systol-

ic ≤90 mmHg or diastolic ≤60 mmHg (B); and an age of ≥65 years< 7 میلی مول در بیماران با 
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نمره 0 )میزان مرگ و میر 30 روزه 1.5٪( می تواند به صورت سرپایی درمان شود. 
با نمره 1 یا 2، بیمار باید در بیمارستان بستری شود مگر اینکه نمره به طور کامل یا جزئی قابل انتساب باشد

تا سن ≤65 سال؛ در چنین مواردی، بستری شدن در بیمارستان ممکن است ضروری باشد. در میان بیماران با نمرات 
≤3، میزان مرگ و میر است22  درصد به طور کلی است ؛ این بیماران ممکن است نیاز به بستری در ICU داشته باشند. 

PSI کارایی بیشتری نسبت به CURB-65 دارد اما محاسبه آن دشوارتر است.

پذیرش ICU بیماران در موارد:
 بیمار مبتلا به شوک سپتیک که نیاز به وازوپرسور دارند یا با نارسایی حاد تنفسی که نیاز به لوله گذاری مکانیکی دارد  
باید مستقیماً در ICU بستری شود )جدول 126-3(، و آنهایی که دارای سه مورد از 9 معیار مینور ذکر شده  هستند.
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خـودآزمـایـی

1. در کدام یک از پنومونی های زیر پوشش بی هوازی توصیه می شود:
الف. پنومونی بعد از آنفولانزا

ب. پنومونی وایرال
ج. پنومونی آسپیراسیون

د. پنومونی باکتریال

2. كدام یك ریسک فاکتور پنومونی سودوموناسی است؟
COPD .الف

CP .ب
ج. بیماری های پارنشیم ریه

د. همه موارد

3. تست آنتی ژن ادراری در تشخیص کدامیک از پنومونی ها مؤثر است؟
الف. لژیونلا

ب. مایکوپلاسما
ج. کلامیدیا

د. سودوموناس


