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 چکیده 
عفونت مجاری ادراری یکی از بیماری های شایع جوامع انسانی است. درمان مناسب آنتی بیوتیکی گام مهمی در بهبود  :سابقه و هدف

وی مقاومت آنتی بیوتیکی عوامل بیمار و جلوگیری از ایجاد اسکار در کلیه می باشد. هدف از انجام این پژوهش تعیین فراوانی و الگ
 می باشد. 1391-1391سال بستری در بیمارستان شهید بهشتی کاشان در طی سال های  11باکتریال عفونت ادراری در بیماران زیر 

انجام پذیرفت کلیه موارد ثبت شده کشت ادرار مثبت و  1391-1391در این مطالعه توصیفی مقطعی که طی سال های : روش کار
سال در بیمارستان شهید بهشتی کاشان بررسی شد. موارد مقاوم به آنتی بیوتیک های  11بیمار زیر  101بیوگرام در آنتی 

  تایید گردید. E-testسفتریاکسون و ایمی پنم نیز با استفاده از روش 

امل عفونت ادراری اشرشیا مربوط به پسران بیمار بود. شایع ترین ع %31,1نمونه ها مربوط به دختران و   %64,0:  یافته ها
( وجود داشت. نسبت به آنتی بیوتیک های ایمی پنم و مروپنم 04,0آمپی سیلین )( بود. بیش ترین مقاومت نسبت به %63,3کلی)

)  %91,3مورد مقاومت به سفتریاکسون  شناسایی شده با استفاده از روش دیسک دیفیوژن  91از  مقاومت آنتی بیوتیکی مشاهده نشد.
 مورد( حساس بودند. 0)  %0,4نیز مقاوم و  E-testرد( با استفاده از روش مو 07

ایمی پنم و مروپنم کماکان به عنوان آنتی بیوتیک های وسیع الطیف قابل اعتماد می باشند، از سوی دیگر مصرف بی : نتیجه گیری
ه نسبت به این آنتی بیوتیک  می باشد و لزوم برای میزان بالای مقاومت مشاهده شده رویه آنتی بیوتیک  سفتریاکسون تنها توجی

   تجویز به جا و منطقی این گروه دارویی را برجسته تر می کند.

 E-testعفونت مجاری ادراری، آنتی بیوگرام، مقاومت دارویی، واژگان کلیدی: 
 

 

 مقدمه
عفونت مجاری ادراری شایع ترین بیماری ادراری، تناسلی و دومین عفونت 

(. درمان مناسب و به موقع با آنتی بیوتیک گام 1فال می باشد)شایع در اط

مهمی در بهبود بیمار و جلوگیری از ابتلا به عوارض درارمدت نظیر اسکار 

(. در بسیاری از بیماری های عفونی 1کلیوی، اورمی و فشار خون می باشد)

از جمله عفونت ادراری لازم است پزشک قبل از شناخت قطعی عامل 

حساسیت باکتریایی آن، درمان را آغاز کند، لذا جهت تجویز عفونت و 

داروی مناسب پزشک بایستی اطلاعات کافی در زمینه عامل احتمالی 

رغم توصیه های (.  به 3عفونت و حساسیت آنتی بیوتیکی آن داشته باشد)

مکرر سازمان بهداشت جهانی در استفاده منطقی و مناسب از آنتی بیوتیک 

ح های موجود در مبارزه با میکروارگانیسم های پاتوژن ها که تنها سلا

محسوب می گردند، الگو و میزان مصرف این گروه از داروها در نقاط 

مختلف دنیا یک سان نبوده و به همین لحاظ تفاوت هایی را از نظر میزان 

بروز مقاومت میکروارگانیسم ها در مناطق مختلف شاهد هستیم. امید است 

نطقه ای الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی و تجویز و مصرف با بررسی های م

معقول این داروها، روند پیدایش سویه های مقاوم به تاخیر بیافتد. در این 

راستا این مطالعه با هدف تعیین فراوانی عوامل باکتریال عفونت ادراری و 

الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی در کودکان بستری در بیمارستان شهید 

 ن انجام گرفت.بهشتی کاشا
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 روش کار
 سال 11کودک زیر  101این مطالعه به صورت توصیفی مقطعی بر روی 

مبتلا به عفونت ادراری بستری در بیمارستان شهید بهشتی کاشان طی 

انجام پذیرفت. معیارهای ورود به مطالعه شامل:  1391-1391سال های 

سال که دارای کشت ادراری مثبت) تعداد  11کلیه بیماران کم تر از 

( و کلیه نوزادان و شیرخوارانی که کشت ادرار 511باکتری بیشتر از 

ک آنها مثبت بود به هم راه آزمایش ادراری فعال و علائم بالینی سوپراپوبی

( گزارش contaminationعفونت ادراری بود. کلیه مواردی که آلودگی)

 شدند از مطالعه حذف گردیدند.  

نمونه ادرار بیماران به روش نمونه وسط ادرار و در نوزادان و شیرخواران زیر 

و برای کشت و آنتی بیوگرام به  یک سال به روش سوپراپوبیک گرفته شد

آزمایشگاه فرستاده شد و جنس بیماران در فرم جمع آوری اطلاعات مربوط 

به هر بیمار ثبت شد. برای کشت باکتری ها محیط کشت استاندارد مولر 

میلی متر و سطح صاف و بدون شیب و کشت  7هینتون آگار با عمق 

فارلند استفاده شد. به  خالص با غلظت استاندارد معادل کدورت نیم مک

صورتی که ابتدا سواپ کتانی استریل را درون سوسپانسیون میکروبی فرو 

برده سپس با فشار دادن  سواپ به دیواره داخل لوله مایع اضافی را گرفته 

شده و سواپ  بر روی سطح محیط مولر هینتون آگاربه صورت خطوط 

شد و پس از  منحنی و نزدیک به هم در کل سطح محیط کشت کشیده

دقیقه برای خشک شدن سطح پلیت، دیسک ها حاوی آنتی  15گذشتن 

بیوتیک های کوتری موکسازول، آموکسی سیلین، نالیدیکسیک اسید، 

نیتروفرونتائین، سفالکسین، سفکسیم، سفوروکسیم، آمپی سیلین، مروپنم، 

ایمی پنم و سفتریاکسون را با پنس طوری بر روی پلیت قرار گرفت که 

م سطح دیسک برروی آگار تماس داشته باشد و براساس دستورالعمل  تما

سانتی متری  15دیسک و درپلیت  6سانتی متری  11در هرپلیت 

 17دیسک قرار داده شد و فاصله مرکز یک دیسک تا مرکز دیسک دیگر 11

درجه  35ساعت در دمای  16-10میلی متر بود و پلیت ها را به مدت 

ه در زیر نور منعکس کننده قطر هاله عدم رشد سانتی گراد انکوبه کرد

اندازه گیری شد و توسط خط کش از لبه تا لبه دیگر را به صورت قطر 

دایره اندازه زده و بر حسب میلی متر مشخص شد. سپس با جداول مربوطه 

بر اساس مرجع مقایسه شد. در صورتی که هاله عدم رشد دو دیسک در هم 

مرکز دیسک گذاشته شعاع دایره را اندازه  مخلوط شده بود خط کش را در

ضرب کرده تا قطر هاله عدم رشد مشخص شود. در ادامه  1گرفته در عدد 

موارد مقاوم به دیسک های حاوی آنتی بیوتیک های سفتریاکسون و ایمی 

با استفاده از  E testتایید شد. در روش  E testپنم با استفاده از روش 

میلی مترکه حاوی  61میلی متر وطول  5نوارهای پلاستیکی به عرض 

گرادیانی از عامل ضد میکروبی می باشند به طوری که بالای سطح نوار 

مقادیرپیوسته حداقل غلظت موثر انتی بیوتیک کالیبر گردیده و بین رقت 

های دو برابر نیز یک رقت از حداقل غلظت موثر آنتی بیوتیک وجود دارد و 

بیوتیک بر اساس میکروگرم برمیلی لیتر  میزان حداقل غلظت موثر انتی

معین می گردد که با استفاده از این روش می توان با دقت بالایی میزان 

 مقاومت باکتری ها را به انواع آنتی بیوتیک ها مشخص کرد.
  

 یافته ها
نفر(  111) %64,0نمونه کشت ادراری رشد کرده  101در این مطالعه از 

نفر( متعلق به کشت  50) %31,1مونث و  متعلق به کشت ادراری افراد

ادراری افراد مذکر بود. شایع ترین عامل اشرشیا کلی بود به طوری که این 

( و پس از %34,9نفر ) 11( و در پسرها %45,7نفر) 91میزان در دخترها 

( بیش %11,7نفر ) 13( و در پسران %10نفر ) 11آن کلبسیلا در دختران 

 (.  1ول ترین فراوانی را داشت) جد

 
بر حسب   91-91سال بستری در بیمارستان شهید بهشتی کاشان در طی سال های  11توزیع فراوانی عوامل باکتریال عفونت ادراری در بیماران زیر   .1جدول 

 جنس

 ارگانیسم            

 جنس

 مجموع رآسینتوباکت سیتروباکتر سودوموناس پروتئوس انتروکوک استافیلوکوک کلبسیلا اشرشیا کلی

 مونث

 

91 

45,7% 

11 

10% 

1 

1,6% 

3 

1,5% 

1 

1,0% 

1 

1 

1 

1,0% 

1 

1,0% 

111 

64,0%. 

 مذکر

 

11 

34,9% 

13 

11,7% 

6 

11,3% 

4 

11,1% 

1 

3,7% 

1 

3,7% 

1 

3,7% 

7 

6,9% 

50 

31,1% 

 مجموع

 

117 

63,3% 

35 

19,7% 

0 

7,7% 

11 

5,6% 

3 

1,4% 

1 

1,1% 

3 

1,4% 

5 

1,0% 

101 

111% 

 
گانیسم های مولد عفونت ادراری به آنتی بیوتیک شامل: الگوی مقاومت ار

(، %43,3(، سفالکسین ) %06,4(، آموکسی سیلین )%04,0آمپی سیلین )

(، %59,7(، سفکسیم )%61,0تری متوپریم سولفامتاکسازول )

(، نالیدیکسیک اسید  %51,1(، سفتریاکسون )%51,4نیتروفورانتوئین )

سبت به آنتی بیوتیک های ایمی پنم و ( بود. ن%11,0(، سفوروکسیم )35%)

 (.1مروپنم مقاومت آنتی بیوتیکی مشاهده نشد)جدول 
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سال بستری در بیمارستان شهید  11بیماران زیر  الگوی مقاومت دارویی ارگانیسم های مولد عفونت ادراری نسبت به آنتی بیوتیک های مختلف در  .1ل جدو

 91-91بهشتی کاشان در طی سال های 

 آنتی بیوگرام                 

 آنتی بیوتیک

 حساس بینابینی مقاوم

 تعداد سفتریاکسون

 درصد

91 

51,1% 

11 

6,4% 

46 

71,1% 

 تعداد تری متوپریم سولفامتاکسازول

 درصد

113 

61,0% 

7 

1,1% 

63 

35% 

 تعداد آموکسی سیلین

 درصد

156 

06,4% 

3 

1,4% 

11 

11,4% 

 تعداد نالیدیکسیک اسید

 درصد

63 

35% 

4 

3,9 % 

111 

61,1% 

 تعداد نیتروفورانتوئین

 درصد

93 

51,4% 

1 

1,1% 

05 

74,1% 

 تعداد سفالکسین

 درصد

131 

43,3% 

1 

1,6% 

74 

16,1 

 تعداد ایمی پنم

 درصد

1 

1 

1 

1 

101 

111% 

 تعداد سفکسیم

 درصد

114 

59,7% 

1 

1,6% 

41 

71% 

 تعداد سفوروکسیم

 درصد

71 

11,0% 

1 

1,6% 

130 

46,4% 

 تعداد آمپی سیلین

 درصد

150 

04,0% 

1 

1 

11 

11,1% 

 تعداد مروپنم

 درصد

1 

1 

1 

1 

101 

111% 

 
شایع ترین عامل، بیش ترین مقاومت را به ترتیب نسبت به اشرشیا کلی، 

(، %40,9(، سفالکسین )%00,6(، آموکسی سیلین )%91,7آمپی سیلین )

(، %57,7(، سفکسیم )%67,9تری متوپریم سولفامتاکسازول )

(، نالیدیکسیک اسید %71,1(، سفتریاکسون )%79,1نیتروفورانتوئین )

مورد مقاومت به  91ن داد. از ( نشا%16,4( و سفوروکسیم )15,7%)

)  %91,3سفتریاکسون  شناسایی شده با استفاده از روش دیسک دیفیوژن 

مورد( حساس  0)  %0,4نیز مقاوم و  E-testمورد( با استفاده از روش  07

 بودند.

 

 بحث
میلیون نفر در سال، از مشکلات حاد  151عفونت دستگاه ادراری با فراوانی 

داشت در کشورهای مختلف محسوب می گردد. سازمان های متولی به

شناسایی عوامل باکتریال موجب این عفونت و استفاده از آنتی بیوتیک های 

مناسب و موثر در حذف آن از کاربردهای عملی مقابله جدی با این عفونت 

و پیش گیری از عواقب آن می باشد. در این مطالعه مشخص گردید که 

ریاسه فراوان ترین عوامل ایجاد کننده عفونت باکتری های خانواده انترباکت

ادراری هستند که از میان آنها گونه اشرشیاکلی شاخص ترین است و گونه 

که با نتایج حاصل از سایر  کلبسیلا در مرتبه بعدی اهمیت قرار دارد

مطالعات مطابقت دارد و اشرشیا کلی در سایر مطالعات به عنوان شایع 

 (. 7-6عفونت ادراری معرفی شده است) ترین پاتوژن ایجاد کننده

( %64,0نتایج این مطالعه نشان داد فراوانی عفونت ادراری در جنس مونث)

( بیش تر است. در سایر مطالعات نیز شیوع %31,1نسبت به جنس مذکر )

عفونت ادراری در جنس مونث بیش تر از جنس مذکر گزارش شده است 

می دستگاه ادراری تناسلی جنس که از جمله دلایل آن ساختمان و آناتو

 (. 0،4،7مونث و نزدیکی آن با سیستم دفعی می باشد)

( و %04,0در این مطالعه بیش ترین مقاومت نسبت به آمپی سیلین)

( و کم ترین مقاومت نسبت به %06,4آموکسی سیلین)

( مشاهده شد و مقاومتی نسبت به ایمی پنم و مروپنم %11,0سفوروکسیم)

. مصرف بالای آمپی سیلین و آموکسی سیلین در درمان مشاهده نشد

عفونت ادراری نوزادان و هم چنین افراد بستری در بیمارستان مقاومت 

بالای بوجود آمده در این آنتی بیوتیک ها را نسبت به سایر آنتی بیوتیک ها 

توجیه می کند. در مطالعه ای که در کرواسی بر روی الگوی مقاومت آنتی 

کودکان مبتلا به عفونت ادراری انجام شده است، میزان  بیوتیکی در

، کوآموکسی کلاو %69,5مقاومت آنتی بیوتیکی نسبت به آمپی سیلین 

 %1,17و نیتروفورانتوئین  %14,5، کوتریموکسازول %6,6، سفالکسین 3,5%

ذکر شده است. در این مطالعه با تاکید بر ارتباط مستقیم بین میزان 

ها و مقاومت آنتی بیوتیکی موجود علیه آنها، تنها راه مصرف آنتی بیوتیک 

کار را محدود کردن تجویز آنتی بیوتیک هایی که در مطالعات منطقه ای 

نسبت به آنها مقاومت گزارش شده است و تجویز به جای سایر آنتی 

 (. 9بیوتیک ها ذکر شده است)
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و هم کاران که با هدف تعیین الگوی مقاومت آنتی  Rachelدر مطالعه 

کودک مبتلا به عفونت ادراری در ایالات متحده  15710بیوتیکی در 

ده است، مقاومت آنتی بیوتیکی نسبت به آمریکا انجام ش

، %75، آمپی سیلین %17(،کوتریموکسازول %71,1سفتریاکسون)

(. در 11گزارش شده است) %1و سفوروکسیم  %1نیتروفورانتوئین کم تر از 

سایر مطالعات انجام شده در کشور از جمله مطالعه طاهری و هم کاران که 

وزادان مبتلا به عفونت ادراری به منظور بررسی حساسیت آنتی بیوتیکی ن

انجام شده است، میزان مقاومت به آمپی  1111تا  1111طی سال های 

اعلام  %75,7و کوتریموکسازول  %51,6، جنتامایسین %95,9سیلین را 

(. هم چنین قراشی و هم کاران نیز در مطالعه خود به بررسی 0شده است)

عفونت ادراری در منطقه الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی کودکان مبتلا به 

شمال غرب ایران پرداختند، در این مطالعه مقاومت نسبت به آمپی سیلین 

، سفتریاکسون %33,3، نالیدیکسیک اسید %41,1، کوتریموکسازول 97,4%

ذکر شده است. در این  %17,5، نیتروفورانتوئین%11,7، سفکسیم 11,7%

ی بالای مشاهده شده، مطالعه نیز با توجه به درصد مقاومت آنتی بیوتیک

بهره گیری هر چه بیش تر از الگوهای مقاومت آنتی بیوتیکی در هر منطقه 

برای تجویز آنتی بیوتیک برای موارد عفونت مجاری ادراری تاکید شده 

 (. 11است)

در مطالعه حاضر هیچ گونه مقاومتی نسبت به ایمی پنم و مروپنم در 

ی مشاهده نشد و این موضوع نشان ارگانیسم های ایجاد کننده عفونت ادرار

می دهد هنوز می توان به ایمی پنم و مروپنم به عنوان آنتی بیوتیک های 

وسیع الطیف اعتماد کرد و لزوم استفاده به جا و منطقی از این آنتی 

کاهش حساسیت میکروبی بدنبال مصرف  بیوتیک ها را دو چندان می کند.

شده می باشد و در مطالعه حاضر بی رویه آنتی بیوتیک ها یک اصل ثابت 

نیز آنتی بیوتیک هایی که در عمل کمتر مورد استفاده قرار می گیرند هم 

( مقاومت به مراتب کم تری را نشان دادند. از %11,0چون سفوروکسیم)

سوی دیگر مقاومت نسبت به آنتی بیوتیک هایی نظیر 

( که %61,0( و کوتریموکسازول)%59,7(، سفکسیم)%51,1سفتریاکسون)

آنتی بیوتیک های بسیار پر مصرفی می باشد به سرعت در حال افزایش 

است و باید در مصرف آنها دقت بیش تری انجام شود. این تفاوت در میزان 

مقاومت آنتی بیوتیکی نسبت به مطالعات انجام شده در خارج از کشور 

 ناشی از مصرف بی رویه آنتی بیوتیک ها در کشور ما و ایجاد مقاومت

دارویی ارگانیسم های مختلف می باشد و خلاء اتخاذ تصمیمات محدود 

کننده مصرف آنتی بیوتیک تنها در مواردی که اندیکاسیون مصرف وجود 

دارد از طرف سیستم بهداشتی درمانی کشور احساس می شود. در واقع 

شناسایی مقاومت های آنتی بیوتیکی شایع در هر منطقه از اهمیت خاصی 

است و علاوه بر جلوگیری از شکست درمان، نتایج حاصل از این برخوردار 

مطالعات می تواند مبنای اتخاذ تصمیمات صحیح برای محدود کردن 

مصرف آنتی بیوتیک ها باشد. در راستای تعیین الگوی حساسیت آنتی 

روش  بیوتیکی ارگانیسم های ایجاد کننده عفونت مجاری ادراری،

(Epsilometer test) E-test در تعیین دقیق و حساس روش به عنوان 

 قرار تأیید مورد مطالعات قبلی در بیوتیک ها آنتی به باکتری ها حساسیت

 تعیین در E-testبالای  دقت و حساسیت دهنده است و نتایج نشان گرفته

باشد ولی این روش تشخیصی  می ها بیوتیک آنتی به باکتری ها مقاومت

بر   E-test(. در این پژوهش آزمون 11د)روش بسیار پر هزینه ای می باش

 91روی موارد مقاوم ارگانیسم های مقاوم به سفتریاکسون نیز انجام شد. از 

مورد مقاومت به سفتریاکسون  شناسایی شده با استفاده از روش دیسک 

 %0,4نیز مقاوم و  E-testمورد( با استفاده از روش  07)  %91,3دیفیوژن 

 E-testبا توجه به هزینه بسیار بالای آزمون   مورد( حساس بودند. 0) 

( بین روش %91,3نتایج این مطالعه نشان می دهد هم خوانی قابل قبولی )

وجود دارد و نتایج حاصل از روش دیسک  E-testدیسک دیفیوژن و روش 

مقدور نمی  E-testدیفیوژن در مراکز درمانی که امکان استفاده از روش 

 ماد است.باشد، کماکان قابل اعت

 

 نتیجه گیری
ایمی پنم و مروپنم کماکان به عنوان آنتی بیوتیک های وسیع الطیف قابل 

اعتماد می باشند، از سوی دیگر مصرف بی رویه آنتی بیوتیک  

برای میزان بالای مقاومت مشاهده شده نسبت به ه سفتریاکسون تنها توجی

قی این گروه دارویی این آنتی بیوتیک  می باشد و لزوم تجویز به جا و منط

 را برجسته تر می کند.  
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