
  

 فصلنامه بیماری های عفونی و گرمسیری وابسته به انجمن متخصصین بیماری های عفونی و گرمسیری

 61_________________________________________________________  93 زمستان،  69تا  61، صفحات  67، شماره نوزدهم سال 

  

 

 مارانیشده از ب زولهیا یبومان کترنتوبایدر اس NDMو  KPC فیالط عیوس یبتالاکتامازها یفراوان
 PCR یشهر تهران به روش مولکول
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 چکیده 
آن در کس    ییو توان ا ری اخ یس ال ه ا یط  ژهی به و یبومان نتوباکتریقابل توجه اس یکینیکل تیامروزه به علت خاص سابقه و هدف:
کنن ده   دی تهد یها سمیکروارگانیاز م یکی(، آن را به عنوان ESBL) فیالط عیبتالاکتاماز وس یها میآنز دیتولبه علت  ،ییمقاومت دارو

 یه ا هیس و یو فراوان یکیوتیب یمقاومت آنت نییمطالعه با هدف تع نی. لذا ارندیگ یدر نظر م یکروبیضد م یوهانسبت به درمان با دار
شهر تهران ب ه روش  ینیبال یجدا شده از نمونه ها ینتوباکتربومانیاس یها هیدر سو NDM و KPC فیالط عیوس یمولد بتالاکتامازها

  .دیانجام گرد PCR یمولکول
. ب ا اس تفاده از روش دی سال اج را گرد 1مدت  یط یکینیکل ینمونه  500 یشهر تهران بر رو مارستانیب 3مطالعه در  نیا کار: روش
 یب ر رو یکیوتی ب یآنت  تیشدند. سپس تست حساس  ییتا حد گونه  شناسا یبومان نتوباکتریاس یها زولهیا ییایمیوشیکشت و ب یها
انج ام  CLISبر اساس دس تورالعمل  کیوتیب یآنت 11 ی( براDisk diffusion) سکیبا روش انتشار د یبومان نتوباکتریاس یها زولهیا

 انجام شد.  PCR یاختصاص یمرهایپرا با استفاده از blaNDMو  blaKPC یژن ها وعیش یبررس ی. سپس برادیگرد
 هیس و %90از  شیمقاوم به چند دارو بودند و ب  یبومان نتوباکتریاس یها زولهیا  %55از  شیب ه،یاول یغربالگر جیبا توجه به نتا ها: افتهی

 19 و( ٪13) م ورد13  ی نش ان داد ک ه ب ه ترت PCR جینت ا نیبودن د. ه م چن  نیکاس یو آم اکس ونیسفتر م،یپ یها مقاوم به سف
 یدر بخ ش مراقب ت ه ا یها از افراد بستر هیسو نیباشند که اغل  ا یم blaNDMو blaKPC یها حامل ژن ها هسوی( ٪19)مورد
 بود. ژهیو
باشند.  با  یم مارانیب یمشکل بزرگ برا کیباشد و  یدر حال گسترش م رانیمقاوم به چند دارو در ا یبومان نتوباکتریاس :یریگ جهینت

 نیژن ه ا ب  نی ا یمقاوم ت و ب ا توج ه ب ه انتق ال افق  یحامل ژن ها ینتوباکتربومانیتوان گفت که اس یم قیتحق نیا جیه نتاتوجه ب
از  یریدر جل وگ یها نق ش مهم  هیسو نیا عیسر ییشناسا جهیآن ها وجود دارد. در نت نیانتشار مقاومت در ب انها امک سمیکروارگانیم

 گسترش آن ها دارد.
 PCRو  blaKPC blaNDM،  یمقاومت چند داروئ ،یبومان نتوباکتری: اسیدیکل واژگان

 

  

 مقدمه

گونه های اسینتوباکتر، باکتری های گرم منفی هستند که به طور وسیعی 

در خاک و آب و پوست انسان وجود دارند. این باکتری هم چنین از آلوده 

اشد. این کننده های شایع محیط های آزمایشگاهی و بیمارستانی می ب

ارگانیسم به عنوان فلور نرمال در اوروفارنکس و پوست افراد سالم وجود 

داشته و در سال های اخیر به عنوان یک عامل مهم در عفونت های 

اسینتوباکتر بومانی شایع ترین گونه ای  بیمارستانی گزارش شده است.

 است که از خون، خلط، پوست، مایع جن  و ادرار قابل جداسازی 

(. مشکلات درمانی ناشی از این باکتری و امکان انتقال بین 1باشد)می 

موجودات زنده و غیر زنده و هم چنین ماندگاری طولانی مدت در محیط 

محیط های بیمارستانی و  در بیمارستان باعث افزایش ظهور این باکتری

که مرگ و میر در  (. به طوری2عفونت روز افزون ناشی از آن شده است)

  ٪75ی که از عفونت های اسینتوباکتر بومانی رنج می برند حدود بیماران
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در طی دهه ی گذشته ایزوله های مقاوم به چند دارو  می شود.ین زده تخم

استفاده گسترده  اسینتوباکتر بومانی در حال افزایش بوده که احتمالا نتیجه

مقاومت به چند دارو در اسینتوباکترها  ضد میکروبی می باشد، از عوامل

نتوباکتر تنها در اسینتوباکتر بومانی گزارش شده است. اکثر سویه های اسی

اسید، پنی سیلین ضد  بومانی به آمپی سیلین، آموکسی سیلین، کلاولانیک

استافیلوکوکی، سفالوسپورین ها با طیف وسیع، تتراسایکلین، ماکرولیدها، 

ریفامپین، کلرامفنیکل مقاوم هستند. مقاومت به عوامل ضد میکروبی در 

بسیار مشکل  عفونت ها را میان ایزوله های کلینیکی ممکن است درمان 

ر بدی بر روی نتایج کلینیکی و هزینه های درمانی ثکند و هم چنین ا

 (. 4،3بگذارد)

مکانیسم های مقاومت در گونه های مختلف اسینتوباکتر به صورت مختلفی 

نفوذ پذیری پورین،  این مکانیسم ها شامل تغییر در  بروز می کنند.

 ترشح بتالاکتامازها ( وEfflux Pump) سیستم های دفع آنتی بیوتیکی

بتالاکتامازهای وسیع الطیف می باشند. بتالاکتامازهای وسیع   به خصوص 

الطیف بر اساس عملکرد و ویژگی های مولکولی به گروه های مختلف 

 CMY،TEM ،SHV ،CTX ،OXAتقسیم شده اند که می توان به 

،KPC  ،IMP ،VIM ،NDM (5-8اشاره کرد .)،OXA ،KPC  ،

IMP ،VIM ،NDM (5-8اشاره کرد.) 

)زیر گروه Aیک بتالاکتاماز کلاس  (،KPCرباپنماز کلبسیلا پنومونیه )اک

2f ) می باشد که مقاومت به تقریبا همه بتالاکتام ها شامل کارباپنم  بوش

در  1996ها را دارا می باشند. این آنزیم نخستین بار در آمریکا در سال 

در  KPCگسترش آنزیم های  یک ایزوله کلبسیلا پنومونیه گزارش شد.

میان گونه های مختلف باکتریایی تقریبا ناشی از قرارگیری ژن های 

blaKPC  روی پلاسمیدهای میزبانی انتقال پذیر و ارتباطشان با ترانس

می باشد. گسترش سریع این آنزیم ها زمانی است  ISپوزون ها و عناصر 

ایجاد می شود،  KPCکه درمان عفونت هایی که توسط تولید کنندگان 

دشوار بوده، که این مساله ناشی از گزینه های درمانی نادری است که در 

می باشد. باکتری های  و نیز سرعت بالای شیوع بیماری هستند دسترس

توانایی غیر فعال کردن تمام پنی سیلین ها،  KPCحاوی آنزیم های 

 (.6ا را دارند)سفالوسپورین ها، آزترونام ها و از همه مهم تر کارباپنم ه

NDM(New Delhi Metalo betalactamase یک متالوبتالاکتاماز )

بوش می باشد، این آنزیم وابسته به روی است و به  3آمبلر و  Bکلاس 

همین دلیل به عنوان متالوبتالاکتاماز نامیده می شود، که باعث هیدرولیز 

سویه واجد این  .تمام آنتی بیوتیک های بتالاکتامی به جز آزترونام می شود

د و تنها به نطور گسترده ای به آنتی بیوتیک ها مقاوم می باشبتالاکتاماز ب

برای  NDM  .هستندکلستین و به میزان کمتر به تایگلسین حساس 

از بیمار سوئدی هندی تبار از کلبسیلا پنومونیه  2008اولین بار در سال 

ونه های در میان گ NDMجداسازی شد. پخش و گسترش آنزیم های 

بر روی  blaNDMمختلف باکتریایی ناشی از قرار گیری ژن های 

پلاسمید های میزبانی انتقال پذیر و ارتباطشان با ترانس پوزون ها و عناصر 

IS (8،7)می باشد. 

 blaNDMو  blaKPCبا توجه به ظهور سویه های مقاوم حاوی ژن های 

ید عمده برای در نمونه های بالینی در جهان، که به عنوان یک تهد

 بهداشت جهانی می باشد و با نظر به این که تاکنون مطالعه ای در ایران 

 

( در نمونه های blaNDMو KPC  blaها ) مبنی بر تایید حضور این ژن

  بالینی اسینتوباکتر بومانی صورت نگرفته است. این مطالعه طراحی گردید 

اب نوع و مقدار تا با شناخت صحیح الگوی مقاومت ژنتیکی، جهت انتخ

مناس  دارو در مراحل خاص بیماری زایی در جهت کاهش ایجاد عفونت 

 . های ناشی از این باکتری گام برداشت

 

 روش کار

نمونه از بیمارستان های مختلف شهر  500،  1391-92های  در طی سال

جمع آوری شد و سپس در  ، میلاد و ... ( ...)عج(تهران )امام خمینی، بقیه ا

براث به آزمایشگاه منتقل گردیدند. نمونه BHI انتقال دهنده ی محیط 

زخم و  ،های مورد بررسی شامل نمونه های جمع آوری شده از خون، ادرار

تراشه و... بودند. این نمونه ها از بیمارانی که حداقل به مدت سه روز در این 

 بیمارستان ها بستری شده بودند و عفونت را در محیط بیمارستان کس 

محیط های بلادآگار و مک  کرده بودند جمع آوری شد. هر نمونه روی 

ساعت در  24 کانکی آگار کشت داده شدند. سپس کشت ها به مدت 

ساعت، تمام  24درجه سلسیوس نگه داری شدند. پس از  37انکوباتور 

کشت ها با استفاده از محیط های کشت اختصاصی و تست  های 

و هم چنین تست OF ،SIM ،MRVP ، TSI، بیوشیمیائی مانند  اوره آز

درجه  42و  37سیمون سیترات و رشد در  های کاتالاز، اکسیداز ،

 انجام گردید.  سلسیوس جهت تشخیص گونه های مختلف اسینتوباکتر

جهت تعیین فنوتیپ مقاومت دارویی از روش دیسک دیفیوژن طبق 

تدا باکتری را اب . بطور کلی(9)استفاده گردید CLSI 2012دستورالعمل 

 37در محیط مولرهینتون براث کشت داده و پس از یک ساعت انکوبه در 

درجه سلسیوس، با استفاده از سوآپ استریل بر روی محیط م ول  ر 

هینتون آگار پخش گ  ردید. س پ س دیس  ک های آنتی بیوتیک به فاصله 

سیون در ساعت انکوبا 24استاندارد از یکدیگ ر قرار داده شدند. بعد از 

بیوتی  ک درجه سلسیوس، قطر هاله عدم رشد برای هر آنت ی 37حرارت 

اندازه گی  ری گردید و نت ایج ب رای ه ر آنت ی بیوتیک مطاب ق با 

واسط و مقاوم ثبت شد. در این  حد دستورالعمل مربوطه به عنوان حساس، 

   MASTدیسک آنتی بیوتیکی مختلف از شرکت 11مطالعه 

(Mast Diagnostics, Mast group Ltd., Merseyside, UK )

 μg(، سفتریاکسون)μg 30سفی پیم) مورد استفاده قرار گرفت که شامل:

تازوباکتام -پیپراسیلین  (،μg 10(، ، ایمی پنم)μg 30(، آمیکاسین)30

(μg 110(مروپنم ،)μg 10( جنتامایسین ،)μg 12(توبرامایسین ،)μg 

(و پلی μg 20سولباکتام)-سیلین (، آمپیμg 30تتراسایکلین) (،10

جهت کنترل کیفی آزمایشات بالا از سویه  .بودB(μg300)میکسین 

کنترل منفی و سویه   به عنوان ATCC 25922استاندارد اشریشیا کلی 

 به عنوان کنترل مثبت ATCC 19606استاندارد اسینتوباکتر بومانی 

 (.9شد)استفاده 

نظور تعیین حداقل غلظت آنتی به مCLSI 2012 مطابق با دستورالعمل 

 MIC(Minimumبیوتیکی که مانع رشد باکتری می شود، آزمون 

Inhibitory Concentration Test برای آنتی بیوتیک های سفی پیم )

 . (9)رقت سازی متوالی انجام شد و سفتازیدیم به روش 
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جهت تعیین تولید آنزیم های CLSI 2012 دستورالعمل  به با توجه

د. بتالاکتاماز وسیع الطیف از روش غربالگری دیسک ترکیبی استفاده گردی

بدین صورت که بعد از کشت باکتری روی محیط مولر هینتون آگار، چهار 

کلاولانیک اسید و -دیسک سفتازیدیم، سفوتاکسیم، سفتازیدیم

میلی متر از یکدیگر  15کلاولانیک اسید دیسک با فاصله  -سفوتاکسیم

ساعت انکوبه کردن پلیت ها در  24بعد از  .روی آن ها قرار داده شدند

میلی متر در قطر  5جه سلسیوس، مشاهده افزایش بیش از در 37دمای 

هاله هر کدام از آنتی بیوتیک های فوق در ترکی  با کلاولانیک اسید 

و در غیر این   ESBLنسبت به آنتی بیوتیک تنها ارگانیسم تولید کننده

 . (9)منفی گزارش می شدند ESBLصورت ارگانیسم 

استخراج  Boilingانی به روش اسینتوباکتر بومهای  ایزولهژنوم تمام 

میکرولیتر  150در  یک لوپ از کشت خالص باکتریشدند. برای این منظور 

دقیقه در آب جوش با  20به مدت  حل کرده سپس آن را سرم فیزیولوژی

دور  دربه سرعت میکروتیوپ داده و  درجه سانتی گراد قرار 100دمای 

 DNAل رویی حاوی محلو سانتریفیوژ شد.دقیقه   15به مدت  12000

در نظر گرفته شد.  μL25در حجم نهائی  PCR. واکنش می باشد باکتری 

  μL9 2X Master mix هر نمونه شامل: 

 mMکشور دانمارک و  حاوی Ampliqon III)ساخته کمپانی 

dNTP20 ، 1.5mM MgCl2 )μL 2  ازDNA الگو ، μL 1 پرایمر 

و آب مقطر دوبار تقطیر  (1)جدول   Fو  Rاز هر پرایمر  pmol10شامل 

، یک کنترل مثبت PCRبا هر سری آزمایش بود.  μL25 استریل تا حجم

 و یک کنترل منفی در نظر گرفته شد.

 

 

 

  (10مطالعه ) نی: پرایمرهای مورد استفاده در ا1جدول 

 پرایمر سکانس  (bp اندازه محصول )یرحس 

789 5'- CGTCTAGTTCTGCTGTCTTGC-3' 

5'- CTTGTCATCCTTGTTAGGCG -3' 

KPC–F 

KPC–R 

800 5'- GGTTTGGCGATCTGGTTTTCG-3' 

5'- CGGAATGGCTCATCACGATCG-3' 

NDM – F 

NDM - R 

      

             

      

  

 GenAmp کلریدر دستگاه ترموسا blaKPC ریتکث یبرا PCR ندیفرا

در  هیاول ونیی آلمان( شامل دناتوراس Eppendorf , Harburg)دستگاه 

)شامل مراحل  کلیس 30 قه،یدق 10به مدت   وسیدرجه سلس 94 یدما

اتصال  ه،یثان 30به مدت   وسیدرجه سلس 94 یدر دما ونیدناتوراس

در  ریتکث ه،یثان 30به مدت   وسیدرجه سلس 62 یدر دما مرهایپرا

در  یینها ریتکث تی( و در نهاهیثان 40به مدت   وسیدرجه سلس 72یدما

 نیا نیانجام شد. هم چن قهیدق 5به مدت   وسیدرجه سلس 72 یدما

درجه  94 یدر دما هیاول ونیشامل دناتوراس blaNDM ریتکث یبرا ندیفرآ

در  ونی)شامل مراحل دناتوراس کلیس 36 قه،یدق 10به مدت   وسیسلس

 52 یدر دما مرهایاتصال پرا ه،یثان 30به مدت   وسیدرجه سلس 94 یدما

به   وسیدرجه سلس 72یدر دما ریتکث ه،یثان 30به مدت   وسیدرجه سلس

به   وسیدرجه سلس 72 یدر دما یینها ریتکث تی( و در نهاهیثان 50مدت 

از الکتروفورز در  PCR لاتمحصو یبررس یانجام شد. برا قهیدق 5مدت 

انجام شد. ژل ها  نیبرگریبا رنگ سا DNA یزیو رنگ آم %5/1ژل آگاروز 

قرار گرفتند و  یمورد بررس Gel Documentationبا استفاده از دستگاه 

 شدند. . یتوال نییتع PCRمحصولات  تیدر نها

و با کمک آزمون های   SPSS13های آماری با استفاده از نرم افزار داده

 آمار توصیفی تجزیه و تحلیل شد. 

 

 ها افتهی

نمونه بیماران  500نمونه اسینتوباکتر ایزوله شده از  130این تحقیق از  در

( به عنوان اسینتوباکتر بومانی تعیین هویت %9/76نمونه ) 100بستری،

( سایر گونه %2/6نمونه ) 8( اسینتوباکتر لوفی و %9/16نمونه ) 22شدند و

بخش مراقبت  زنمونه ا 40شده،   زولهیا هیسو 100های اسینتوباکتر بود. از 

از  نمونه 10نمونه از اورژانس و  20نمونه از بخش عفونی،  30های ویژه، 

 (،%27نمونه تراشه ) 27( ، %40نمونه خون ) 40سایر بخش ها ایزوله شد. 

( مجهول %13نمونه ) 13(، و %8نمونه ادرار ) 8( ، %12نمونه زخم ) 12 

 ایزوله گردید .

بیش ترین مقاومت آنتی بیوتیکی در ایزوله های اسینتوباکتر بومانی به  

 ترتی  مربوط به 

سفتریاکسون و آمیکاسین و کم ترین مقاومت  بیوتیک های سفی پیم، آنتی

 به دست آمد  Bمربوط به پلی میکسین 
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 مارانیجدا شده از ب یبومان نتوباکتریاس یها هیسو نی. درصد مقاومت مشاهده شده در ب 2جدول 

 

 تعداد ایزوله های نام آنتی بیوتیک
اسینتوباکتر  مقاوم

 بومانی

 مقاومت

 %97 97 سفی پیم

 %95 95 سفتریاکسون

 %95 95 آمیکاسین

 %76 76 ایمی پنم

 %70 70 تازوباکتام-پیپراسیلین

 %69 69 مروپنم

 %63 63 جنتامیسین

 %56 56 توبرامایسین

 %51 51 تتراسایکلین

 %49 49 سولباکتام-آمپی سیلین

 B 3 3%پلی میکسین 

 

 

درصد موارد به ترتی  به  70و  10، 20در اسینتوباکتر بومانی ایزوله های

  یک، دو و سه یا بیش از سه آنتی بیوتیک مقاوم بودند. 

 به نسبت بازدارنده غلظت های مورد مطالعه حداقل ایزوله جموعم از

میکروگرم در میلی  128برابر یا بیش از  از نمونه ها ٪84سفتازیدیم در 

 128برابر یا بیش از  از نمونه ها ٪91سفی پیم در  به نسبتلیتر و 

بر طبق نتایج آزمون غربالگری دیسک ترکیبی میکروگرم در میلی لیتر بود. 

 بودند. (ESBL)سویه ها مولد آنزیم بتالاکتاماز وسیع الطیف 20%

نشان داد که blaKPC جهت شناسایی سویه های حاوی ژن  PCRنتایج 

(، که بر 1د)شکل بودن  blaKPCاز ایزوله ها دارای ژن (٪13مورد ) 13

مقاوم به سفی  ٪100نمونه، 13اساس آنتی بیوگرام انجام شده بر روی این 

مقاوم  ٪76تازوباکتام و  –مقاوم به پیپراسیلین  ٪92ون، پیم و سفتریاکس

به ایمی پنم و مروپنم و آمیکاسین می باشند و هم چنین کم ترین میزان 

 Bو به پلی میکسین  ٪38مقاومت نسبت به آمپی سیلین و سولباکتام 

جهت شناسایی سویه های حاوی  PCRهم چنین نتایج حساس می باشد. 

( از ایزوله ها دارای ژن %19مورد ) 19ه نشان داد ک blaNDM ژن

blaNDM (، که بر اساس آنتی بیوگرام انجام شده بر روی 2)شکل بودند

 ٪84مقاوم به آمیکاسین و ٪89مقاوم به سفتریاکسون،  ٪94نمونه، 19این 

مقاوم به ایمی پنم، مروپنم و سفی پیم می باشند و هم چنین کمترین 

حساس  Bو به پلی میکسین  ٪42لین میزان مقاومت نسبت به تتراسایک

می باشد.
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 مارکر 1. ردیف PCRبا   Acinetobacte baumanniدر سویه های   blaKPCالکتروفورز ژل آگارز محصول آمپلی فای شده ی ژن. 1شکل 

 (100bp DNA ladder, SM#333 ردیف .)محصولات آمپلی فای شده ژن3 : blaKPC (bp789 ) نمونه های  لی فای شده از: محصولات آمپ4-8در سویه استاندارد.ردیف

 از نمونه های بالینی .blaKPC ایزوله شده فاقد ژن   : محصول آمپلی فای شده2ردیف  بالینی موردبررسی.

 

  
 مارکر  1. ردیف  PCRبا   Acinetobacte baumanniiدر سویه های  NDM blaالکتروفورز ژل آگارز محصول آمپلی فای شده ی ژن. 2شکل 

(NA ladder, SM#333100bp D ردیف .)ژن  : محصول آمپلی فای شده3  NDMbla (bp800 ) نمونه های  : محصولات آمپلی فای شده از4-7در سویه استاندارد. ردیف

 از نمونه های بالینی.blaNDM ایزوله شده فاقد ژن   : محصول آمپلی فای شده 2ردیف  بالینی مورد بررسی.

789 

bp 1000 bp 

500 bp 

800 

bp 
 1000 bp 

500 bp 
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 بحث

مطالعات مختلف در سراسر جهان نشان می دهد که سویه های 

بیوتیک هایی که تاکنون گزارش  اسینتوباکتر بومانی نسبت به تمام آنتی

شده است مقاومت نشان داده است. عملی که باعث تقویت این سیستم 

مقاومتی می شود، توانایی غیر عادی اسینتوباکتر بومانی در بقای طولانی 

مدت در محیط بیمارستان می باشد که همین امر عامل گسترش 

ور معمول بیماران بیمارستانی این باکتری می باشد. این ارگانیسم به ط

بستری شده در بیمارستان که بسیار آسی  پذیر هستند و یا اختلال 

تنفسی دارند را مورد هدف قرار می دهد. امروزه مکانیسم های مختلفی 

برای مقاومت به چشم می خوردکه یکی از آن ها تولید بتالاکتامازهای 

و  blaKPCوسیع الطیف است که توسط ژن های مختلفی از جمله  

blaNDM می شوند. با توجه به ظهور سویه های مقاوم حاوی ژن   کد

در نمونه های بالینی در جهان، که به عنوان  blaNDMو  blaKPCهای 

یک تهدید عمده برای بهداشت جهانی می باشد و با نظر به این که تاکنون 

 و KPC  blaمطالعه ای در ایران مبنی بر تایید حضور این ژن ها )

blaNDM ) .در نمونه های بالینی اسینتوباکتر بومانی صورت نگرفته است

این مطالعه با هدف تعیین مقاومت آنتی بیوتیکی و فراوانی سویه های مولد 

 در سویه های اسینتوباکتر NDMو  KPCبتالاکتامازهای وسیع الطیف 

تعیین و ژنوتیپی نمونه های بالینی به روش فنوتیپی  بومانی جداشده از

  .گردید

نمونه بیماران  500نمونه اسینتوباکتر ایزوله شده از  130در این تحقیق از 

( به عنوان اسینتوباکتر بومانی تعیین هویت %9/76نمونه ) 100 بستری،

( سایر %2/6نمونه ) 8( اسینتوباکتر لوفی و %9/16نمونه )  22  و شدند

و  Constantiniuبودند که تقریبا مشابه مطالعه گونه های اسینتوباکتر 

 بود که گزارش نمودند از  2004تا  2001همکارانش در طی سالهای 

 %29اسینتوباکتر بومانی و  %71ایزوله های کلینیکی جدا شده،  24

 .(11می باشد) اسینتوباکتر لوفی

 و  Bassettiات نتایج این مطالعه نیز همانند مطالع

Michalopoulosر بومانی نشان داد که سویه های مختلف اسینتوباکت

 ایزوله های %70و  نسبت به اکثر آنتی بیوتیک های مصرفی، مقاوم شده اند

آنتی بیوتیک مقاوم هستند.   3یا بیش از  3اسینتوباکتر بومانی نسبت به 

هم چنین در این مطالعه مشخص گردید که هیچ سویه ای از اسینتوباکتر 

نتی بیوتیکی وجود بومانی مقاوم به همه آنتی بیوتیک ها ایزوله نشده و آ

 (.13،12دارد که بر روی آن موثر باشد)

در تناقض می  Ayan نتایج آنتی بیوگرام این تحقیق تا حدودی با نتایج

هم خوانی دارد که این می  Rahbarو   Karthikaاما با نتایج  ،باشد

و   Makمانندهتواند ناشی از نحوه مطالعه و زمان اجرای تحقیق می باشد. 

موثرترین دارو جهت ، نتایج این مطالعه نشان داد که  Tognimبر خلاف 

می باشد   Bدرمان عفونت های ناشی از اسینتوباکتر پلی میکسین

(16،15،14،17) . 

برخلاف و  (18همکارانش ) و Hujerهمانند مطالعه در مطالعه حاضر 

نشان داده شد که حساسیت ، (19)و همکارانش  Feizabadiبررسی های 

و ایمی پنم در ایزوله های اسینتوباکتر بومانی پائین می باشد و  به مروپنم

سویه های اسینتوباکتر بومانی به این آنتی بیوتیک ها تا حدودی مقاوم 

 .شده اند.

 Smolyakov( و 20و همکارانش ) Wangاین مطالعه همانند مطالعات 

 ( مشخص گ   ردید که اغل  س  وی ه ه  ا به 21و همکارانش )

سف ی س ولب  اک تام، سفت ازی دی م،  -س ی ل ی ن اسی  ن، آمپ   یآمیک  

تازوباکتام مقاوم و به  -جنتامایسین، ایمی پنم، مروپنم، پیپراسیلین پیم،

 حساس بودند. Bپلی میکسین 

( 23و همکارانش ) Shahcheraghiبرخلاف مطالعه ای که  توسط 

از  ٪1/83 در سفتازیدیم به نسبت بازدارنده غلظت حداقل ت گرفت کهصور

 بازدارنده غلظت حداقل در این مطالعهبود،  μg/ml 64≤ MICنمونه ها 

بود که   MIC≥ 128 μg/mlاز نمونه ها ٪84 سفتازیدیم در به نسبت

سویه های مقاوم یا تفاوت در نمونه های مورد  می توان به علت افزایش

و  Shahcheraghiبررسی باشد. لازم به ذکر است که در مطالعه 

برعکس مطالعه ی  به سفی پیم نسبت بازدارنده غلظت همکارانش حداقل

 نسبت بازدارنده غلظت بررسی نشده بود. نتایج بررسی میزان حداقلحاضر 

در سویه های اسینتوباکتر بومانی در این مطالعه با نتایج سفتازیدیم  به

هم خوانی  مطالعات انجام گرفته در کشور کره و در کشور تایوان تقریبا

  داشت. 

 در این مطالعه با مطالعه ی  ESBLدرصد فراوانی مولدین 

Shahcheraghi مطالعه ای که   ( و%18.9در تهران ) (23)و همکارانش

 و( %28(در هند انجام شد )24و همکارانش)  Sinhaتوسط 2007در سال 

  ( و%16(، رومانی )%16( ، قبرس)%28از بلغارستان)گزارشاتی که 

 حاضر، با مطالعه ی انجام گرفت  ESBLکه بر روی مولدین( %12ل)پرتقا

و  Bahadorدر حالی که با مطالعه تا حدی هم خوانی دارد، 

اعلام کردند متفاوت می  %44را   ESBLکه میزان فراوانی (25)همکارانش

 باشد.

( ، نسبتا همانند مطالعه ٪13در این تحقیق ) blaKPCدرصد فراوانی ژن  

در اروپا  Chen( ، ٪20در مکزیک) Campus ه توسط هایی است ک

 (، ٪93در یونان ) Chen( و بر خلاف مطالعه ی 2/15٪)

Robeledo(8/3٪( در پورتوریکو گزارش گردید )27،26،28 .) 

 ٪19در این مطالعه که  NDM درصد فراوانی شیوع متالوبتالاکتاماز

نش در سال و همکارا Tognimگزارش شد، برخلاف مطالعاتی که توسط 

2006 (55٪ ، )lee  ( گزارش گردید می ٪96) 2003و همکارنش در سال

 باشد

 (28،7 .) 

در این مطالعه نسبت به  blaKPCمیزان مقاومت نمونه های حامل ژن 

می باشد که تا حدودی   ٪76و ایمی پنم و مروپنم  ٪100سفتریاکسون 

و  ٪80اکسون و همکارانش که میزان مقاومت به سفتری Chenبا مطالعه 

گزارش کرده اند، مشابهت دارد و هم چنین در هر  ٪50مقاومت به مروپنم 

می باشد،   Bدو مطالعه کمترین میزان مقاومت مربوط به پلی میکسین 

 ٪92تازوباکتام که در مطالعه ی ما -ولی با میزان مقاومت به پیپراسیلین

ر تناقض می گزارش شده است، د ٪20اعلام شده است و در این مطالعه 

 (.27باشد)
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در این مطالعه نسبت به  blaNDMمیزان مقاومت نمونه های حامل ژن 

می  ٪47سولباکتام -و آمپی سیلین ٪84سفی پیم، ایمی پنم و مروپنم 

همکارانش که بیش ترین مقاومت را و  Leeباشد که تا حدودی با مطالعه 

-و آمپی سیلین ٪63، ایمی پنم و مروپنم ٪90مربوط به سفی پیم 

هر دو مطالعه گزارش کرده اند، مشابهت دارد و در   ٪55سولباکتام 

 (.20،29می باشد) Bکمترین میزان مقاومت مربوط به پلی میکسین 

 

 نتیجه گیری

بطورکلی این مطالعه نشان داد، مقاومت به داروهای کارباپنم و مقاومت 

 های چند دارویی در سویه های اسینتوباکتربومانی جدا شده از بخش های 

 

 

 

یوع و گسترش آنزیم های مختلف بیمارستان های شهر تهران، به دلیل ش

 می باشد. با توجه به نتایج حاضر به  NDMو  KPCبتالاکتامازی از جمله 

کارگیری رژیم درمانی مناس  و استراتژی دقیق جهت مدیریت پیش 

گیری از عفونت های بیمارستانی ناشی از این باکتری بیش از پیش ضروری 

  می نماید. 

 

 تشکرتقدیر و 

حترم آزمایشگاه مرکز تحقیقاتی بیولوژی مولکولی بدینوسیله از پرسنل م

گروه میکروب شناسی دانشکده ی  ،دانشگاه علوم پزشکی بقیه ا... )عج(

ایران و دانشگاه آزاد اسلامی واحد علوم پزشکی دانشگاه علوم پزشکی 

 قدردانی می گردد.و تشکر داروئی 
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