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شايع، عفونت دستگاه تنفسی  ی از عواملد يکنشو  نيز ناميده می که استرپتوکوك پيوژن  ،Aگروه  های استرپتوکوك

به عنوان  باکتری. اين شوند می یبصورت زردزخم و پيودرم و عفونت پوستیفارنژيت  هستند و باعث ايجاد فوقانی

ارديت، استئوميليت، آرتريت ک  عامل ناشايع سلوليت اطراف مقعد، واژينيت، سپتی سمی، پنومونی، آندوکارديت، پری

از جمله مخملك و  ديگری بالينی تظاهراتتواند   باکتری مورد اشاره میچرکی، ميوزيت، سلوليت و اومفاليت است. 

که وخيم نيز هستند و عوارض جدی  نکروزايت نسئو فا كکسيوهمچنين سندرم شوك ت ،باد سرخ را بوجود آورد

غير چرکی از جمله تب روماتيسمی و گلومرولونفريت حاد نيز بدنبال عفونت استرپتوکوکی با يك دوره نهفته بدون 

اتفاق افتاده است.  ها  كبيوتي کشف آنتی استرپتوکوکی قبل ازونت کی عفشود. عوارض چر  گزارش می ،علامت

که نی ماستوئيديت و سينوزيت در  کودکانی لنفادنيت گردن، آبسه پری تونسيلار، آبسه رتروفارنژيال، اوتيت ميا

و ناراحتی عصبی  واکنشیدهد. آرتريت   رخ می ،و به درستی درمان نشده باشندعفونت آنها تشخيص داده نشده 

شناخته  Aکان گزارش شده است. با وجود اين که استرپتوکوك وديمون همراه با اين عفونت در  کروانی اتوا

برای پيشگيری از ابتلا به آن است ولی هنوز  كترين باکتری از نظر ساختمانی و نيز از موارد تجويز آنتی بيوتي  شده

که   کنترل در نيامده است. اين عقيده وجود داردص در  کشورهای در حال توسعه تحت در اغلب  کشورها به خصو

روماتوژن هستند و هنوز هم  ،پروتئين دارند Mهای خاصی از  که سروتايپهای خاص اين باکتری  برخی از شاخه

مشخص  Aاسترپتوکوك  تفاوت بين انواع روماتوژن  که علاقه به ايجاد عفونت حلق را دارند و انواع غير روماتوژن

يکی از دلايل اهميت بهداشتی استرپتوکوك پيوژن، اين است که جزو عوامل بيماريزای مهم انسانی به نشده است. 

ها و  نرم و لوزه بافتهای مختلفی نظير گرفتاری  ای باعث گرفتاری ارگان در طيف گسترده وآيد  حساب می

ای همچون تب حاد  کننده  کننده حيات نظير شوك توکسيك استرپتوکوکی و عوارض ناتوان  های تهديد بيماری

 گردد.  می رماتيسمی و گلومرولونفريت

 

 شناسی   سبب
ند و بر اساس پروتئين ک  کل زنجيره رشد میکوئيد گرم مثبت است که به شيك باکتری کو Aاسترپتوکوك گروه 

M  شود و با استفاده از روش   سروتايپ تقسيم می 011و فيمبريا به بيش ازPCR  ، ترتيب ژنیemm   که اين

برای انواع  Mنوع پروتئين  081گردد و با اين روش بيش از   نمايد مشخص می  می پروتئين را  کدگذاری

رود.   کار می  ژی بهوبرای مطالعات اپيدميول Mشناسايی شده است. تعيين سروتايپ پروتئين  Aاسترپتوکوك گروه 

به ترتيب عامل  6و  -1-4-3-18-01-0شماره  Mبا پروتئين  Aهای استرپتوکوك گروه  ی از بيماریانواع مشخص
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  اپيدميولوژی و کنترل بيماريهای شايع در ايران/    0181

باشند. يك نوع مولد فارنژيت   می بعضی از کشورهای صنعتیخيم فارنژيت استرپتوکوکی در   شايع عفونتهای خوش

-55-44پروتئين  Mهای  پوستی تيپی زاها  فونتتواند گلومرولونفريت بدهد ولی انواع متعددی از ع  می 12Mنوع 

شوند ولی هيچ کدام از انواع مولد   می نمايند. انواع مولد فارنژيت باعث تب روماتيسمی  ايجاد نفريت می 55-61

های تازه استرپتوکوك،  کشتدر  ،Mد ايجاد تب روماتيسمی نمايد. علاوه بر پروتئين نتوان  نمی ،عفونت پوست

های مهم   دهد. پروتئين  ظاهر موکوئيد می ها کلونی. وجود اين اسيد به اند  پوشيده شده كنيبا اسيد هيالورو ها باکتری

و پروتئينهايی است  که به طور غير  SOR ، R، پروتئين Tديگر موجود در سطح استرپتوکوك شامل پروتئين 

 چسبند.   گاماگلبولين( می FC اختصاصی به قسمت ثبوت مکمل )

 ها  که در انواع مختلف استرپتوکوكسطح استرپتوکوك وجود دارند ها در   کربوهيدراتعلاوه بر پروتئينهای سطحی، 

ان است. در داخل کبه علت پليمرهای بزرگتری به نام پپتيدوگلي ها  استحکام ديواره استرپتوکوك. باشند  متفاوت می

غشاء  و پروتئين تشکيل يافته است و کمپلکسهای ليپيد، غشای سلولی قرار دارد  که از  سلولديواره 

به  ،دنباش سلولیفاقد ديواره  ها  ه انواعی از استرپتوکوكک در صورتی .دهد  شکل را تشکيل می L هایاسترپتوکوک

 Aگروه  های  د. استرپتوکوكنده  مقاومت نشان می سلول،کننده ديواره   ها و ديگر پادزيستهای متوقف  پنی سيلين

که برای سلولهای انسان و ساير پستانداران سمی است، اين مواد شامل سازند   می تعداد زيادی مواد بيولوژی

د  ننماي  کسينهای اريتروژنی ترشح می  موادی را به نام تو ها  است. استرپتوکوك Sو استرپتوليزين  Oاسترپتوليزين 

 Aشامل  DNAaseانواع توان   ها می ه توسط استرپتوکوكاز مواد ديگر ترشح شد .باشند  کسين میدوتوکه شبيه آن

 ،B  ،C  وD داز، آميلاز، پروتئاز کيناز، هيالوروئيوساير مواد ترشح شده توسط استرپتوکوك شامل استرپت .را نام برد

 (.0) جدول استراز استو 

 Aهای ناشی از استرپتوکوکهای گروه عوامل گوناگون مرتبط با عفونت -1جدول  

 
 



 A   /0183 عفونتهای استرپتوکوکی ناشی از گروه

 

 اپيدميولوژی توصيفی و رویداد بيماری
است کتری بسيار قابل سرايت شناخته شده است. عفونت اين با Aعنوان مخزن طبيعی استرپتوکوك گروه   هانسان ب

افتد. در نوزادان بخاطر  می قاتفا ،بادی مخصوصی عليه آن سروتايپ خاص را نداشته باشند  که آنتی و در افراد سالم

سال، ديده  3-05کودکان شود. بيشترين ميزان بروز فارنژيت در   ندرت مشاهده می  هب ،ی از مادرباد  نتیآدريافت 

 و شود  کتری از طريق ترشحات بينی و ترشحات بزاقی منتقل میفصل زمستان و بهار بيشتر است. بادر  شود و  می

است و از طريق مصرف  ها  مهدکودكکتری عامل مهم اپيدمی در دهد. اين با  رخ می كانتقال از طريق تماس نزدي

مناسب  كساعت پس از تجويز آنتی بيوتي 14گردد. انتقال عفونت تا   ايجاد می ها  اپيدمی ،غذاهای آلوده به باکتری

عفونتهای وخيم  ،های اخير توانند بندرت عفونت را منتقل نمايند. در دهه  متوقف و ناقلين مزمن حلق هم می

، فاسئيت نکروزان از آن جمله است. كکسيکتريمی، سندرم شوك توه افزايش بوده و بارو ب Aاسترپتوکوك گروه 

از عوامل مستعدساز آن  یافتد و آبله مرغان يک بيشتر اتفاق می و سالخوردگان،ها در شيرخواران و   اين فرم عفونت

واد مخدر وريدی، ماز ، استفاده HIVديابت مليتوس، عفونت  های  است. عوامل خطر ساز ديگر هم بيماری

شود و در بسياری از   کتری مشخص نمیرود بادرصد بيماران راه و 51باشند. در   می های مزمن قلبی و ريوی  بيماری

 گردد.   گزارش می Aهای وخيم بندرت پس از فارنژيت استرپتوکوك   از راه مخاط و پوست است. عفونت نتقالموارد ا

 دوره نهفتگی
شوند، دوره   ايجاد می Aهای متعددی در اثر عفونت با استرپتوکوك گروه   که بيماری با توجه به اين موضوع 

استرپتوکوکی متغير است. دوره نهفتگی فارنژيت  های  نهفتگی بيماری در مورد هر يك از انواع گرفتاری

تر باشد. در   کن است دوره نهفتگی طولانیکمی از بيماران مم روز است. در تعداد 4ساعت تا  01استرپتوکوکی 

. دوره  کمون روز ( باشد 01ر متوسط مورد زردزخم استرپتوکوکی ممکن است چند روز تا چند هفته ) به طو

 کر شده است. روز ذ 3 ،به طور متوسط وروز  5تا  0ك مخمل

 

 سير طبيعی
که ممکن است متعاقب وجود دارد  سال 11از افراد جامعه زير  5%کس( اوروفارندر حلق ) Aاسترپتوکوك گروه 

کل   6-8%عفونت آشکار يا غير مشخص فرد، چندين ماه و شايد چند سال باقی بماند. ميزان حاملان حدود 

تواند جزء فلور نرمال   می Aرسد. استرپتوکوك گروه   می 51%جمعيت است ولی در  کودکان دبستانی اين ميزان به 

رسد. در فارنژيت يا التهاب لوزه   نيز می 05-11%به حدود اوروفانکس باشد و ميزان  کلونيزاسيون با آن 

کيل موارد را تش 31-51%(  که حدود کیکلينيشدت بيماری از يك بيماری تحت بالينی )ساب ،استرپتوکوکی

موارد را  01%کمتر از حدود  و کولاپس استشامل تب بالا، تهوع، استفراغ و  که كکسيدهد تا يك بيماری تو  می

 Aموارد به علت استرپتوکوك گروه  51%ای در گلوی بيماران در   های آبسه دهد، متغير است. ضايعه  تشکيل می

که مرگ و مير بالايی نيز نسبت داده شده است  Aاسترپتوکوك گروه ه سويه استرپتوکوکی نيز بسيستمی است و 



  اپيدميولوژی و کنترل بيماريهای شايع در ايران/    0184

 3گانگرنو 2، عفونت نوزادی1نفاسی : تبميزان مرگ بالا استزير باشند  هایکه دچار بيماريبيمارانی در دارد. 

 )حتی با وجود درمان با دوز بالای پنی سيلين(.

يابند و تعداد کمی از آنها دچار عوارض   بيماران مبتلا به گلودرد يا زرد زخم استرپتوکوکی خودبخود بهبود می

ش روز به علت پيداي 5تا  5استرپتوکوکی در عرض گردند. بهبود عفونتهای   می کیرکلهای غير چشکی و گاهی چر

حمايت  ها  کمی از ايمنی هترولوگ بين انواع ايمنیشواهد  .شود  حاصل می هاکتريبادی اختصاصی و نابودی با  آنتی

ايمنی وجود نخواهد داشت. حالت حاملی استرپتوکوك  ،استرپتوکوك ند ولی در برابر ساير سوشهای سرولوژیک  می

که در ارتباط با استرپتوکوك و ميزبان آن وجود دارد. اين موضوع نه تنها باعث معمای از معماهايی است  یيک

های مربوط به  شود بلکه نظريه  می ،نندک  که در ارتباط با بهداشت عمومی  کار میکان و افرادی تشخيصی برای پزش

اعظم اين موضوع ناشی از عدم وجود تعريف صحيح نمايد. قسمت   آور می  بيماريزايی شکلهای غير چرکی را شگفت

که هم استرپتوکوك و هم پاسخ ايمنی ميزبان وجود دارد، در حاملان حاملان است. در مقايسه با عفونت برای 

که حاملان  حاکی از آن استعلمی  منابععلايمی دال بر پاسخ ايمونولوژی ميزبان وجود ندارد و اطلاعات موجود در 

دلايل دقيق حضور طولانی استرپتوکوك در  .شوند  می کتریکمتر باعث انتقال اين با  Aوك گروه حاوی استرپتوک

اين که آيا اين موضوع مربوط به باکتری يا عوامل ميزبان  ،دستگاه تنفسی فوقانی به طور  کامل مشخص نيست

 ،ها ادامه يابد ها يا ماه هکن است هفتحاملان استرپتوکوك در گلو که مم باشد نيز مشخص نيست. در مقايسه با

حاکی از وجود سينوزيت مزمن  تواند  میدر قسمت قدامی بينی غير معمول است و  Aوجود استرپتوکوك گروه 

است   نفر 011111 مورد در 0/1 در آلمان 1111 – 0445از سال  GASهای تهاجمی  باشد. ميزان بروز عفونت

 1/65%سالگی  61-64کشندگی گزارش شده است و بيشترين ميزان در گروه سنی ان ميز 6/41%که بطور  کلی

(ARDS)بزرگسالان است. وقوع شوك، سندرم ديسترس تنفسی
سالگی از عوامل  31و سن بيشتر يا مساوی 4

مورد هم عفونت زايمانی بدليل  4عفونت بيمارستانی و  5/6%خطر ساز پيش بينی  کننده مهلك بودن عفونت است. 

GAS   .گزارش شده است 

 انتشار جغرافيایی
صول گرم شايع استرپتوکوکی و زردزخم در همه جا وجود دارد. زرد زخم در مناطق گرمسير و در ف های  فارنژيت

باشد. گرچه زردزخم در تمام مناطق اتفاق  پوستیهای   ها و آسيب که به علت گزش حشرهاست و احتمال دارد 

که احتمال دارد   بيشتری برخوردار استشيوع از گلو درد استرپتوکوکی در اواخر پاييز، زمستان و بهار ، اما افتد می

 افرد در فضای سرپوشيده در مدارس باشد.  كبه علت تماس نزدي

                                                           
1
 Puerperal fever or sepsis 

2
 Neonatal infection 

3
 Gangerne 

4
 Acute respiratory distress syndrome 



 A   /0185 عفونتهای استرپتوکوکی ناشی از گروه

 

انجام شد، از  53-0351که برای بررسی شيوع حاملان استرپتوکوك در مدارس شرق تهران در سال ای   در مطالعه

( استرپتوکوك 0/01%مورد حامل ) 55راهنمايی بودند. در  8/41 %دبستانی و 1/54%فرد مورد بررسی، 545ميان 

 به دست آمد.  Aغير و  Aبتاهموليتك گروه 

 روند زمانی
کتری يا ی مواد غذايی توسط افراد حامل باکن است به دنبال آلودگناگهانی تك منبعی مشترك مم هایاپيدمی

د و نده  بار رخ می كي سال 5تا  3های استرپتوکوکی دستگاه تنفس هر   به طور متوسط عفونتبيماران ايجاد شود. 

بستان است های تا ييز گزارش شده است. زرد زخم استرپتوکوکی به طور معمول بيماری ماهاافزايش بروز در فصل پ

وکوکی امروزه اهميت استرپتسان در طول سال اتفاق افتد. عفونتهای کي کن است به طورو در مناطق گرمسيری مم

. عوارض ه استمورد بحث قرار گرفت 0441تا دهه  0481کرده است و در انتهای سالهای بيشتری پيدا 

بيشتر گزارش  ،های جدی به دنبال ابتلا به آن تر شده و عارضه  های اخير شايع در دهه Aاسترپتوکوك گروه 

 گردد.   می

 تاثير سن، جنس، موقعيت اجتماعی
دليل نبودن گيرنده فارنژيال برای اتصال به   کمتر است  که بهميزان بروز در شيرخواران از همه ر  کلی به طو

 و تر بوده  های سنی شايع سال از ساير گروه 6های پوستی استرپتوکوکی در کودکان زير   استرپتوکوك است. عفونت

هايی   سال شايع نيست، ولی در خانواده 3زير  تر است. مخملك در  کودکان  سالگی شايع 05تا  5فارنژيت در سن 

که عفونت استرپتوکوکی شناخته شده دارند، گرفتاری استرپتوکوکی بصورت عفونت دستگاه تنفسی فوقانی غير 

افتد، احتمال   اختصاصی فارنژيت، اوتيت ميانی با يا بدون زردزخم است. عفونت استرپتوکوکی در هر سنی اتفاق می

. با کند کز نظامی و غير نظامی افزايش پيدا میجمعيت در مدرسه، مرا توکوك با افزايش تعداد افرادابتلاء به استرپ

به جز  ها  يشتری نسبت به تمام استرپتوکوكقاومت بم ،افزايش سن و ابتلا به عفونتهای استرپتوکوکی در انسان

کننده بروز سنی     ع تا حدی توجيهشود. اين موضو  حاصل می Aهای بسيار بيماريزای استرپتوکوك گروه   سوش

ماه بصورت  6يودرمی استرپتوکوکی است. استرپتوکوك در شيرخواران زير و پ مشخص در اپيدميولوژی فارنژيت

شود و بيشتر در اطراف سوراخهای   کی سروزی و تب خفيف ديده میهای چرکی، چر  نازوفارنژيت همراه با ترشح

پذيری   كها و تحري  شحشد و ترک  علايم حاد به تقريب يك هفته طول می .گردد  بثورات زرد زخمی ملاحظه می ،بينی

يابد، در اين حالت بيماری از سرماخوردگی قابل افتراق نيست و انجام  کشت، وجود  هفته ادامه می 6بيمار برای 

کم، علايم خفيف ماهه تا سه ساله با تب   6کان نمايد. استرپتوکوکوزيس در  کود  استرپتوکوك را ثابت می

زيت، شوند. سينو  شود. غدد لنفاوی قدام گردن بزرگ می  های سروزی بينی شروع می  نازوفارنژيت همراه با ترشح

هفته ممکن است ادامه يابد. در  8تا  4علايم بيمار برای کن است ديده شود و اوتيت ميانی بصورت همراه مم

عفونت دستگاه تنفسی فوقانی استرپتوکوکی با شروع حاد تانسيلوفارنژيت يا فارنژيت با  ،ساله 3تا  ماهه 01 کان کود

 شود. جنس بيمار با شدت ابتلاء به آن ارتباطی ندارد.   های پوستی شروع می يا بدون ضايعه
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 تاثير عوامل مساعد  كننده
شايع است و  ،هوای سرد دارندالتهاب لوزه و فارنژيت استرپتوکوکی در مناطق معتدل و مناطقی  که آب و 

احتمال  ،گردد. تخريب اپی تليوم پوست  استرپتوکوکی در هوای گرم و حاره بيشتر گزارش می های  پيودرمی

ند. بيماری همراه واريسلائی باعث آمادگی پوست و احتمال ورود استرپتوکوك را ک  پيودرمی و زردزخم را بيشتر می

کوتاه و بيشتر خوش خيم عفونتهای گلو و عفونتهای سطحی پوست، با دوره  نمايد. در مقايسه  امکان پذير می

ند و وارد جريان ک  های لنفاوی را گرفتار می طور موضعی گره  به ،شود  سلوليت استرپتوکوکی به سرعت منتشر می

مبتلا  ها ديگر بدخيمیشود. بيمارانی که اختلال ايمنی داشته باشند يا بيمارانی  که به لنفوم، لوسمی يا   خون می

در مجموع، شوند که زندگی آنها در معرض خطر قرار گيرد.  هايی  کتريمی و بيماریباشند، ممکن است دچار با

های قلبی ـ  بيماری  عوامل زمينه ساز مهم عفونتهای استرپتوکوکی، عبارتند از عفونت ناشی از ويروس عامل ايدز،

خانه سالمندان و زنان  انسالگی، ساکن 65سالگی و بيشتر از  0ن کمتر از ريوی، ديابت، آبله مرغان، الکليسم، س

 باردار.

 حساسيت و مقاومت در مقابل بيماری
کسين و تو Mها مانند پروتئين  که بعضی از آن های خارج سلولی دارد تعداد زيادی پادتن Aاسترپتوکوك گروه 

يابد. ثابت  ايمنی در اين موارد برای چندين دهه ادامه میشوند و پاسخ   باعث ايجاد ايمنی در فرد می ،اريتروژنی

دخالت دارد و  ،استرپتوکوکی با افزايش سن های  گرديده است  که ايجاد ايمنی و حساسيت در افزايش بيماری

گردد. پاسخ ايمنی تا حدود زيادی   شيرخوارگی به دنبال پاسخ اوليه سيستم ايمنی ايجاد می كعفونتهای آتيپي

سروتايپ خاص گرفتار شود در مقابل ساير انواع  51از  کیدارد و فردی  که با ي Mبستگی به پروتئين 

سازد و نسبت به ساير انواع استرپتوکوك حساس است. انسان در طول عمر خويش   نيز پادتن نمی ها  استرپتوکوك

 ،گردد. بنابراين با افزايش سن  ، هر بار در مقابل يك سروتايپ ايمن میچندين بار دچار عفونت استرپتوکوك شده

يت يا ديگر علايم يك ژچگونگی و احتمال ابتلا به فارن 0 شکلرود. به طور کلی در   ها در خون بالا می  ميزان پادتن

 عفونت استرپتوکوکی در ارتباط با وضعيت ايمنی قبلی بيمار نشان داده شده است. 

 ثانویه های حمله
( زودرس در  کم کردن پاسخ  كنامشخص است. تاثير پادزيست ) آنتی بيوتي ،احتمال حمله ثانويه با يك سروتايپ

دهد که   ميزان ايمنی اوليه را  کاهش می ،ها را توجيه نمايد زيرا مصرف پادزيست تواند اين حمله  می ايمنی

 Lipoteichoic Acid (LTA)نمايد. در سالهای اخير به نقش  های امروزی اين مساله را تاييد نمی مطالعه

های استرپتوکوکی در بافتهای   های استرپتوکوکی و نقش احتمالی آن در نشست پادگن  عفونت درکولونيزاسيون

نيز در ديواره با کتری موجود است و تمايل زيادی به غشاهای سلولی  LTAمختلف بدن توجه زيادی شده است. 

 دارد. 
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 چگونگی و احتمال ابتلا به فارنژيت يا ديگر علايم يك عفونت استرپتوکوکی در ارتباط با وضعيت ايمنی قبلی بيمار-1شکل  

 

 انتقال
که پخش عفونت از طريق هوا ) به وسيله گرد و  دهد  گلو درد استرپتوکوکی نشان می های اپيدميولوژی مطالعه

کوچکی در پخش اين نوع عفونت استرپتوکوکی ( نقش رختخواب آلودهخاك ( و آلودگی محيط )از طريق لباس، 

دارد. انتقال عفونت فارنژيت استرپتوکوکی در ظاهر از طريق در معرض قرار گرفتن در مقابل ذرات بزرگ يا بوسيله 

يا هم  شود، پخش عفونت در ميان اعضای خانواده  زا انجام می  عفونت های  های دستگاه تنفس حاوی باکتری  ترشح

شايع است. دوران اوج مسری بودن فارنژيت استرپتوکوکی و مخملك در مرحله حاد بيماری است و  ها  کلاسی

ند و اگر درمان ادامه يابد، به طور معمول استرپتوکوك گروه ک  درمان با پنی سيلين به سرعت عفونت را محدود می

A کمتر است. اگر  مان با پنی سيلين، احتمال سرايتسوم در روز دوم يااز برد. پس   را در دستگاه تنفس از بين می

کت داشته باشند، ولی نقش حاملان در پخش سانها با عفونتهای تحت بالينی ممکن است در پخش عفونت شرچه ان

دهد. شير   هفته اول پس از اکتساب عفونت رخ می 1عفونت چندان مطمئن نيست و پخش ثانويه عفونت بيشتر در 

 گردد. همچنين سالادهايی ی در گلو شود و منبع شيوع بيماریکن است باعث عفونت استرپتوکوکه ممو غذای آلود

منبع سرايت در شيوع  ،زايی را دارند. حاملان مقعدی  د، قابليت عفونتهستنتخم مرغ پخته نشده حاوی که 

زخمهای استرپتوکوکی هستند. توليد زردزخم استرپتوکوکی احتياج به پارگی اپی تليوم پوست بوسيله تروما، 

که از طريق تماس  های پوستی  کودکان است ابع عفونت، ضايعهاز من یها يا درماتوزهای قبلی دارد. يک حشره

 ها زندگی هايی  که روی اين ضايعه ه انتشار عفونت از طريق مگسک يابد و دلايلی وجود دارد  مستقيم انتشار می

خفيف  های  کارکنان پزشکی بيمارستان بصورت عفونت های بيمارستانی گاهی بوسيله نند، ايجاد شود. عفونتک  می

د است ولی در صورت وجو 0-3دوره قابليت سرايت در موارد درمان نشده و بدون عارضه در حدود شود.   ايجاد می

باشد. ضمنا در مواردی که تحت پوشش درمانی مناسب قرار  ترشحات چرکی به مدت چند هفته تا چند ماه می

 يابد. ساعت خاتمه می 14گيرند در عرض  می
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 پيشگيری و  كنترل
های استرپتوکوکی متغير است. در ميان اعضای يك خانواده انتشار عفونت پوستی يا گلو   پيشگيری از انتشار عفونت

افتد. در موارد همه گير، به  ر بيشتر موارد قبل از آن که شخص مبتلا شناخته، ايزوله و درمان شود، اتفاق مید

ريت حاد وجود داشته باشد، بررسی کشت و درمان تمام موارد کشت خصوص وقتی تب روماتيسمی يا گلومرولونف

 که اپيدمی ثابت شده گسترده با عفونت استرپتوکوکی شديد همراه عارضه مثبت ممکن است لازم باشد. در مواردی

وجود دارد پيشگيری دارويی گسترده در قطع اپيدمی موثر است. دوز پيشگيری دارويی همان دوز  ،)سکل( پايدار

ت شامل ت. اين وضعيسنيدرمانی گلودرد استرپتوکوکی است. در اين موارد انجام  کشت از همه افراد امکان پذير 

نند. مصرف ک  می کنار يکديگر زندگیمناطقی است که جمعيت زيادی از افراد در کز نظامی و اپيدمی در مرا

 كسندرم شوك توکسي و که مبتلا به فاسئيت نکروزان  فردی كکننده در اطرافيان نزدي  پادزيست پيشگيری

برای مصرف دراز مدت پادزيست گردد.   کشت در آنها مثبت باشد، توصيه میکه   استرپتوکوکی است، در صورتی

که سابقه قبلی تب روماتيسمی يا بيماری قلبی دارند، پيشنهاد   پيشگيری از عود عفونت استرپتوکوکی در افرادی

سال بعد از آخرين  5شده است. مدت مصرف پادزيست در صورتی  که فقط روماتيسم مفصلی وجود داشته باشد، 

که سابقه بيماری قلبی روماتيسمی دارند، اين مدت حداقل   افرادیسالگی است. در   10حمله يا تا رسيدن به سن 

 است. 1 کر گرديده است. دوز دارو برای پيشگيری بر اساس جدول سال نيز ذ 41سال است و حتی تا  01

 یشگيری از تب روماتيسمپي -2جدول 

 
 

کاهش رسد شيوه موثر دراز مدت در   نظر می  گروهی بههای  ويژه در خوابگاه  ها به  کاهش تعداد نفرات در اجتماع

ای که وجود يا عود عفونتههايی  ها باشد. در خانواده  انتشار گلودردهای استرپتوکوکی در ميان بعضی گروه

کنترل مان موارد مثبت، موثر بوده است. کشت همزمان از تمام اعضای خانواده و درساز است،  استرپتوکوکی، مساله

های دستگاه تنفس داشته باشد. در حال  کم يا بدون اثر در انتشار عفونترسد اثری   ای محيط به نظر میه آلودگی

که انجام شده هايی  کوکی وجود ندارد. در بررسیهای استرپتو کسنی برای پيشگيری از عفونتگونه وا  حاضر هيچ

پتوکوکی شود و نيز باعث کمتر شدن موارد آيد برداشتن لوزه باعث  کاهش وقوع عفونت آشکار استر است به نظر می

اج به پنی سيلين با دوز بالا نيست. هنوز احتي Aدرمان موثر شود. در درمان گلودرد استرپتوکوکی گروه 

 111/111/0بنزاتين پنی سيلين ای   داخل ماهيچهاشند. يك تزريق ب  ها به پنی سيلين حساس می استرپتوکوك
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کيلوگرم  31واحد برای کودکان کمتر از  111/611رم وزن و کيلوگ  31کان بالای واحد برای بزرگسالان و  کود

 01دت درمان کی استفاده شود مرمان است. اگر از پنی سيلين خوراکی يا اريترومايسين خوراترين راه د  عملیوزن، 

روز است. در صورت بار در  4تا  3 ،لی گرممي 151تا  015به مقدار  Vکی با پنی سيلين روز است. درمان خورا

کان به در روز برای بزرگسالان و در  کودميلی گرم چهار بار  151آلرژی به پنی سيلين از اريترومايسين به مقدار 

 ساعته است.  6دوز  4ساعت تقسيم شده به  14ميلی گرم برای هر  کيلوگرم وزن در  41مقدار 

کودکان   5-11%کامل درمانی با پنی سيلين در ه ی ماندن استرپتوکوك بعد از دورشکست درمانی به صورت باق

عبارت است از  علل شکست درمانی بيشتر است. به طور عمده ،پنی سيلين خوراکی در درمان باکه  ديده شده

دهند   عفونت مجدد، عدم مصرف  کافی دارو، مقاومت استرپتوکوك يا ايجاد حالت حاملی. اطلاعات جديد نشان می

شود در صورتی که سابقه تب   . بنابراين، توصيه میشود  میسيلين ديده   کست درمان با پنیش ،که در افراد حامل

يماران بدر  .روماتيسمی در خانواده يا اپيدمی استرپتوکوکی يا سکل در جامعه باشد، از  کشت گلو استفاده نماييم

استفاده شود. همچنين در  سيلين بنزاتينکشت گلوی مثبت مداوم دارند، بايد برای درمان مجدد از پنی نشاندار که 

کشت مجدد يك بيمار با گلو درد نمايد.   ك میکم استرپتوکوك تعيين گروه سرولوژی ،کست درمانیموارد ش

استرپتوکوکی در موارد عود فارنژيت يا سابقه تب روماتيسمی اگر مثبت باشد، استفاده درمانی دارد، ولی اگر بعد از 

ی سيلين در درمان با پنی وجود دارد و درمان دوباره لازم نيست. ثبت باشد، حالت حاملم کشتاز هم اين درمان ب

بالينی نمايانگر اين  گلودرد استرپتوکوکی در پيشگيری از بروز گلومرولونفريت حاد هنوز مورد بحث است. تجارب

کن است منجر به يلين ممی سبا پن عليرغم درمان های نفروژنی های پوستی به علت سوش  که عفونتموضوع است 

های درمانی رايج پاسخ  های گردنی استرپتوکوکی به رژيم ايجاد اين عارضه شوند. اوتيت حاد ميانی و آدنيت

 کیآنتی بيوتيجدی جراحی و درمان  تخليهای )پری تانسيلار( بايد   های اطراف لوزه دهند، بيماران مبتلا به آبسه  می

جدی قرار  كد مانند ماستوئيديت، پنومونی و آمپيم بايد تحت درمان سيستميشوند، بيماران با عفونتهای شدي

گيرند. بيماران مبتلا به مننژيت، آرتريت يا استئوميليت بايد با پنی سيلين با دوز بالا درمان شوند. در بيمارانی  که 

ارد يا اريترومايسين استفاده  که قدرت نفوذ بافتی زيادی دل ککلرامفنيحساسيت دارند بايد از  ،به پنی سيليننسبت 

 Bآن است و نوع ساختگی آن را با زير واحد  Mپروتئين  Aکرد. قسمت اصلی بيماريزايی استرپتوکوك گروه 

سطح قابل  کرده و به طور موضعی داخل بينی موش امتحان  کرده اند  که از نظر ايجاد ايمنی درکسين وبا توام تو

نوع  6از  N –فيوز شده شامل بخشهای انتهايی  یپروتئين نوترکيبکسن ه است. يك نوع وای ارزش داشتتوجه

نوع پروتئين  N 16 –کسن شامل پپتيدهای انتهايی ساخته شده است. نوع ديگری از وا استرپتوکوك Mپروتئين 

M های غير پروتئين   اند. بسياری از آنتی ژن  تحت آزمايش قرار داده بزرگسالانرا نيز درM های  ونوژنبه عنوان ايم

پيروژن و  های توکسوئيدهای اگزوتوکسين C5aکه از جمله پپتيدازها  اند  کننده قابل استفاده  محافظت

 باشند ولی هنوز در انسان آزمايش نشده است.  های استرپتوکوك می کربوهيدرات
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  های مولد شوك توكسيك و پيشگيری دارویی خطر انتقال استرپتوكوك
باعث ايجاد بيماری  ،ها سندروم شوك توکسيك، به نحو شايعی در خارج از محيط بيمارستانهای مولد  استرپتوکوك

ها در خانه سالمندان، اعضای خانواده افراد مبتلا  مبنی بر انتقال اينگونه عفونت هايی  شوند ولی گزارش در انسان می

ات رسيده و باعث آلودگی بدون ايجاد عفونت به اثب نيز ،اند هايی که در تماس با بيماران بوده و کارکنان بيمارستان

از  Aهای گروه  اند. همچنين مطالعات انجام شده حاکی از آن است که استرپتوکوك يا بيماری )کلونيزاسيون( شده

های خاص، در حالت عادی باعث ايجاد بيماری  قابليت سرايت بالايی برخوردارند ولی معمولا بدون وجود زمينه

 تماس يافته بوده است.  انسان نفر 0511رد در هر وموارد ثانويه در حد يك مشوند و  شديدی نمی

در مجموع، به طور معمول و در شرايط عادی، غربالگری عفونتهای استرپتوکوکی در اعضای خانواده بيماران و 

و در خصوص لزوم پيشگيری دارويی بايد به عواملی نظير  شود    توصيه نمیپيشگيری دارويی در تماس يافتگان، 

های باز،  يافته و بويژه، تماس با زخم  های موجود در فرد تماس ، زمينهبه هنگام تماس ميزان تماس، فاصله با بيمار

ی از های ناش های ويروسی جاری نظير آبله مرغان يا آنفلوآنزا يا بيماری محل جراحی اخير، زايمان اخير، بيماری

ها به پيشگيری دارويی، پرداخت. همچنين بايد توجه داشته باشيم که  نقص ايمنی توجه نمود و در اينگونه زمينه

کنندگان استروئيد در   سالگی و بالاتر هستند، مبتلايان به ديابت و سرطان و دريافت 45يافتگانی که در سنين   تماس

ساله يا بالاتری  65هايی که فرد يا افراد  خانواده اعضایست باشند.  ضمنا توصيه شده ا معرض خطر بيشتری می

بين آنها حضور دارد و يا ساير عوامل خطر مورد اشاره را دارا هستند نيز طی تماس با موردی از بيماری مورد اشاره، 

ومايسين تحت پوشش پروفيلاکسی قرار گيرند. در چنين مواردی داروهای قابل توصيه شامل کليندامايسين يا آزيتر

 باشد. می
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