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 چکیده 

بقه و هدف ه داروی ضد میکربی است که آن ارگانیسم در اصل نسبت به داروی مقاومت یک میکروارگانیسم ب : مقاومت ضد میکربیسا
های عامل عفونت در بیمارستان ها، حداقل به یکی از داروهای معمول مورد  باکتری %31مورد نظر، حساس بوده است. اخیراً حدودا 

ایزوله های بالینی جدا شده در طول سه استفاده مقاوم هستند. در این مطالعه به بررسی مقاومت دارویی استافیلوکوکوس اورئوی در 
 سال می پردازیم.

 : در طول سه سال،  تمام نمونه های مشکوک به عفونت با استافیلوکوکوس اورئوس جمع آوری شد و سپس تعدادی از ایزوله روش کار
وژن، مقاومت ضد میکربی داروهای ها بصورت تصادفی وارد پروتکل مطالعه شدند. بعد از شناسایی قطعی انها ، با روش دیسک آگار دیفی

 Oxcillin screeningازروش  (MRSA)مورد مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند و جهت غربالگری ایزوله های مقاوم به متی سیلین
 ومقاومت نسبت به اگزاسیلین با روش دیسک آگار دیفیوژن استفاده شد.

افته ها  01وهای مورد استفاده در بخش از جمله سفازولین وکلینیدامایسین به ترتیب، : نتایج آنتی بیوگرام در طول سه سال برای داری
در طول سه سال حاصل  % 71الی  %71گزارش شد. بطور کلی مقاومت بین  %7/9و  %5/73، %3/03و سفتریاکسون 3/3%، 7/70%، %

 شد.

یدار شده اند؛ وظیفه هر واحد بالینی و آموزشی داشتن با توجه به اینکه موتانت هایی با مقاومت دارویی تغییر یافته پدنتیجه گیری: 
تفاوت فاحش در نتایج دو نوع آزمایش مشاهده شده، نشان دهنده است. برنامه مداوم کنترل جهت بهینه کردن تمام ابزارهای کنترلی 

 ست.ا لزوم اقدامات موثر جهت بهبود روش های تولید در مراکز تهیه کننده دیسک ها

بیوتیکی،اگزاسیلین، دیسک آگار دیفیوژن  :گان کلیدیواژ نتی   استافیلوکوکوس اورئوس، مقاومت آ

 
 مقدمه 

زایی بالقوه و مقاومت استافیلوکوکوس اورئوس به دلیل قدرت بیماری
روزافزون در برابر داروهای ضدباکتریایی به یکی از مشکلات بهداشتی 

طبیعی از فلور مهم در جهان تبدیل شده است. این ارگانیسم که بخشی 

ترین های گذشته به یکی از مهمدهه در انسان نیز هست، در طول

های اکتسابی از های انسانی تبدیل شده است و سردسته عفونتپاتوژن
 .(0)شودجامعه و بیمارستان محسوب می

از چهار عامل مهم عفونت های بیمارستانی است و  این باکتری یکی

های پس از عمل و  چون عفونت یی همهاتواند موجب بروز عفونتمی

تواند هم چنین این پاتوژن می .(7)های مرتبط با کاتتر شودعفونت
سمی، موجب بروز بازه وسیعی از علایم و مشکلات بالینی شامل سپتی

های زخم، آرتریت عفونی، استئومیلیت و سندرم شوک پنومونی، عفونت

 . (7, 7)به دنبال اعمال جراحی و حتی مرگ شود

های استافیلوکوکوس اورئوس، صد کمی از سویهدر حال حاضر به جز در
-ها مقاوم میسیلیناغلب آنها بتالاکتاماز تولید نموده و نسبت به پنی

تواند به صورت انتقال از طریق کروموزوم و یا باشند. این مقاومت می

دهنده مقاومت به سیلین نشانپلاسمیدها انجام شود. مقاومت به متی

-ها میسیلیناز و سفالوسپورینوم به پنیهای مقاسیلینتمامی پنی

سیلین در ابتدا های مقاوم به پنیهای ناشی از سوش. عفونت(9, 9)باشد

محدود به بیماران بستری بودند و پس از افزایش شیوع آنها در حال 

 .(3)حاضر در جامعه نیز شناسایی شده اند

است های کد کننده فاکتورهای ویرولانس متعدد این باکتری دارای ژن 
زایی اند. بیماریهای متحرک قرار  گرفتهکه بر روی کروموزوم یا ژن

شود که در هر مرحله استافیلوکوس اورئوس مرحله به مرحله ایجاد می

 یک یا چند فاکتور ویرولانس اختصاصی نقش ایفا 
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های شدید های مناسب، عفونترغم درمانبه می کنند. امروزه 

نوع دارای مقاومت چندگانه  باکتری و به خصوص مرتبط با این

 .  (3)شوندموجب میزان بالای مرگ و میر می
یکی از علل مهم موفقیت این ارگانیسم در ایجاد بیماری، تنوع بروز 

همراه با خود را های زمانی مختلف است که ها و دورهآن در مکان

ها در مناطق و کشورهای بیوتیکهای مختلف مقاومت به آنتیالگوی

های ناشی از این با وجود اینکه عفونتنشان می دهد. مختلف 
انند همه جمعیت را تحت تاثیر قرار دهند ولی توپاتوژن انسانی می

ها  در افراد مسن، کودکان و بیماران دچار نقص ایمنی این عفونت

 .(9)بسیار شدیدتر و خطرناک تر هستند
های از میکروب (MRSA)سیلین های مقاوم به متیاستفافیلوکوک

شایع بیمارستانی است که در طی چند دهه گذشته میزان شیوع 

 (.5-07)آنها در سراسر جهان رو به افزایش است

های ناشی از استافیلوکوکوس با توجه به شیوع روزافزون عفونت
توجه بیشتر به بیوتیکی، های آنتینهای مقاوم به درمااورئوس

شناسایی آنها و تعیین حساسیت و مقاومت آنها پیش از انجام درمان 

با توجه به اهمیت کنترل عفونت در مراکز  دارویی لازم است.

، این مطالعه مقاومت دارویی ایزوله های عمومیجراحی و 
های به دست آمده از این مراکز استافیلوکوکوس اورئوس را از نمونه

 بررسی می کند.

 

ر روش ا  ک
های سال نمونه های بالینی زخم 7در این مطالعه در طول مدت 

های های تصادفات و کشتجراحی شده در نواحی مختلف بدن، زخم

خون که از بخش های مختلف بیمارستانی به آزمایشگاه میکروب 

شناسی ارسال شده بودند جمع آوری شدند. ابتدا در آزمایشگاه 
آگار خون دار، مانیتول سالت آگار تحت  نمونه های فوق روی محیط

کشت میکروبی قرار گرفتند و سپس سویه هایی که مشکوک به 

استافیلوکوکوس اورئوس بودند به آزمایشگاه میکروب شناسی 
دانشکده پزشکی تبریز در محیط ترانسپورت استوآرت انتقال داده 

 73شده و نمونه ها در محیط بلاد آگار کشت داده شده و در دمای 

ساعت انکوبه شدند و سپس جهت  79درجه سانتی گراد و به مدت 

اطمینان از خلوص کلنی های باکتریایی از محیط کشت مانیتول 
سالت آگار استفاده شده و کلنی های خالص سازی شده برای 

درجه سانتی گراد در فریزر نگهداری  -31آزمایشات بعدی در دمای 

 شدند.

فیلوکوکوس ها و جدا کردن برای شناسایی گونه های استا
استافیلوکوکوس اورئوس از سایر باکتری ها از رنگ آمیزی گرم و 

تست های  کاتالاز، کواگولاز، کشت روی محیط ژلوز خون دار ، 

DNase .وتخمیرقند مانیتول استفاده شد 

جهت نگهداری ایزوله های استافیلوکوکوس جمع آوری شده و 
 Trypticaseاز محیط نگهدارنده استفاده از آنها در طول مطالعه 

Soy Broth 

 070دقیقه در دمای  01، استفاده شد. به محیط مذکور که به مدت 

 09پوند اتوکلاو شده بود، به نسبت  09درجه سانتی گراد و فشار 

 0-7درصد گلسیرول استریل افزوده شد و محیط حاصله به میزان 
، سپس چند میلی لیتر در ظرف های شیشه ای کوچک استریل شد

کلنی خالص از روی محیط جامد برداشته و در شرایط استریل به 

محیط مذکور تلقیح شد و شیشه های حاوی سوسپانسیون باکتری 

 درجه سانتی گراد نگهداری شد. -31در دمای 
جهت تعیین الگوی حساسیت و مقاومت آنتی بیوتیکی ایزوله های 

 ربی بوئر  استفاده شد. استافیلوکوکی جدا شده، از روش استاندارد ک

در این با در نظر گرفتن درمان های حاضر برای استافیلوکوک، 
مطالعه از آنتی بیوتیک های کلیندامایسین، سفازولین، اگزاسیلین، 

محیط مولر هینتون آگار برای بررسی و  سفتریاکسون، سفوکسیتین

برای  ،ابتدا. تعین حساسیت نسبت به آنتی بیوتیک ها استقاده شد

 تمامی سویه های جمع آوری شده سوسپانسیون میکروبی تهیه شد
محیط مولر  کشت بر روییک سوآپ استریل به وسیله ی سپس  و

، دیسک های آنتی بیوتیک به آنو بعد از  انجام گرفته هینتون آگار

 79وسیله پنس استریل روی آن کاشته شد. پلیت ها در دمای 

انکوبه گردید. قطر هاله ساعت  09-79درجه سانتی گراد به مدت 
های رشد با خط کش اندازه گیری و تفسیر آن با توجه به جدول 

CSLI  انجام شد. کنترل کیفی دیسک ها نیز با استفاده از ایزوله

ATCC 25923  انجام گرفت. با کمک جدول استاندارد موجود

( گزارش I( و بینابینی)R(، مقاوم )Sنتایج به صورت حساسیت )
تی یک کلنی به عنوان نتیجه مثبت بوده و رشد ح شدند.

در این تست برای تمامی است. دهنده مقاومت باکتری نشان

به عنوان  ATCC 29213ها از استافیلوکوکوس اورئوس غلظت

به عنوان کنترل مثبت  ATCC 33591کنترل منفی و سویه 
آنتی  g/ml µ 3و نمونه هایی که در محیط حاوی (09)استفاده شد

 رشد یافته بودند جهت تایید دو بار تکرار شد.بیوتیک 

 

ا  ته ه اف  ی
( از %9/71ایزوله ) 93ایزوله،  097در طول سه سال از مجموع 

در  ( از بیماران مذکر جدا بود.%7/35ایزوله ) 073بیماران مونث و 

از  %35؛ 0750ن، در سال از زنا %77از مردان  %33،  0751سال 

از زنان  %79از مردان و  %37؛  0757از زنان و در سال  %70مردان 
 استافیلوکوکوس اورئوس بودند.آلوده به 

 099در هر سه سال بیشترین میزان حساسیت به کلیندامایسین )

 77( و کمترین میزان حساسیت به سفوکسیتین )%9/93، مورد
 (. 7تا  0ارهای شت) نمودوجود دا( %0/09، مورد
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ر   مودا سال : فرا0ن شده در  جدا  اورئوس   ستافیلوکوکوس  ا زوله های  ی ا سیت و مقاومت   0751وانی حسا
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ر  مودا زوله 7ن ی ا سیت و مقاومت  راوانی حسا سال: ف شده در  جدا  اورئوس   ستافیلوکوکوس  ا  0750های 
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ایزوله استافیلوکوکوس اورئوس جدا شده در طول  097در مجموع 

( نسبت به اگزاسیلین %73,9مورد از ایزوله ها) 99سال تعداد  7
 09له ایزو 31از  0751در این روش مقاوم بودند. در سال 

 31( و از %75,9مورد) 09ایزوله  37از  0750در سال ,(%71مورد)

( مقاوم به اگزاسیلین گزارش %71مورد) 07؛ 0757ایزوله سال 

میزان مقاومت نسبت به اگزاسیلین را در  7شد.در نمودار شماره 
میکروگرم  3روش دیسک آگار دفیوژن و غربالگری با اگزاسیلین 

 شود.در میلی لیتر مقایسه می 

نتایج آزمایش آنتی بیوگرام در طول سه سال مورد آنتی بیوتیک  

نظر گرفته (. P > 19/1)مشاهده شد( 0) جدول سفتریاکسون 
ولی معنی دار بود  شد. این اختلاف در مورد اگزاسیلین بارز

در هیچ یک از موارد اختلاف بین دو  ( . 7تا 0)نمودار های نبود

بود و  تنها در رابطه با مقاومت به جنس از نظر آماری معنی دار ن

 (7)جدول سفوکسیتین اختلاف موجود بارز بود.

 

 
ت زانیم سهی: مقا0جدول  تیب یمقاومت به آن سال ها شیتحت آزما یها کیو 0751،0750،0757 یدر   

 

 

 
 

 

 

 

ر  سال میزان مقاومت  Pمقدا

0751 0750 0757 

ین زول ا  70/1 %3/3 %7/70 %01 سف

 99/1 %9/91 %7/75 %7/97 سفوکسیتین

سیلین گزا  13/1 %7/9 %3/79 %3/00 ا

اکسون   <110/1 %7/9 %5/73 %3/03 سفتری

ایسین م یندا  09/1 %3/3 %7/70 %01 کل
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ساس جنس7جدول  ا ر  عه ب یوتیک های مورد مطال  : مقایسه میزان مقاومت به آنتی ب

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 ث بح

از نظر علم پزشکی تنها جنس مهم فامیل میکروکوکاسیه، 
درصد  91استافیلوکوکوس است. این باکتری ها مسئول بیش از 

ها یک گروه متنوع از عفونت های چرکی هستند. استافیلوکوک

ها اعم از عفونت جزئی  که باعث یکسری بیماری باکتریهایی هستند

 .شوندپوست تا باکتریمی که تهدید کننده زندگی است می
استافیلوکوکوس اورئوس یک پاتوژن فرصت طلب و خطرناک از 

های اکتسابی از نظربالینی است که یک علت مهم در بروز عفونت

از های بیمارستانی است و گزارشات روزافزونی جامعه و عفونت

 .(0)سراسر جهان در رابطه با عفونت با این باکتری وجود دارد

از چهار عامل مهم عفونت های  یکی اورئوس استافیلوکوکوس

بیمارستانی می باشد و می تواند در مجاری تنفسی کلونیزه شده و 

عفونت  عوامل مهم ترین از سبب فیبروز کیستیک  شود و یکی

 د عامل عفونت های مهمیتوان می که است اجتماع از شده کسب

 شوک سندرم اندوکاردیت، استئومیلیت، باکتریمی، هم چون

شود . از طرفی تصور می(7, 7)باشد های پوستی عفونت و توکسیک

بیوتیک منجر به بروز های مقاوم به آنتیکه عفونت با ارگانیسم
های ناشی از یشتری نسبت به عفونتعوارض و میزان مرگ و میر ب

 .(09)شودهای مختلف میبیوتیکهای حساس به آنتیارگانیسم

ری در نمونه بالینی از بیماران بست 097در این بررسی تعداد 

 )  0757تا  0751های بیمارستان شهداء تبریز در بازه زمانی سال
 

 

 

 

بیوتیکی ایزوله از نمونه های هر سال( از نظر مقاومت آنتی 31حدود 
های استافیلوکوکوس اورئوس بررسی شدند و جهت تعیین ایزوله 

مقاومت نسبت به متی سیلین ، دو روش دیسک آگار دیفیوژن با 

یسک های اگزاسیلین و سفوکیستین و روش غربالگری استفاده از د

 میکروگرم در میلی لیتر  بکار گرفته شد.  3با اگزاسیلین با غلظت 
 073( از بیماران مونث و %9/71ایزوله ) 93از مجموع این موارد 

 Saffari( از بیماران مذکر جدا شده بود. در بررسی %7/35ایزوله )

بیماران مذکر بودند. همچنین در بررسی  %91( 33و همکاران )
Rega  ند. با نگاهی ابیماران مذکر بوده %99نیز  (03)و همکاران

های انجام گرفته بیمارستانی شویم که در بررسیتر متوجه میعمیق

های جراحی نسبت جنسی با غلبه جتس مذکر همراه در بخش

بروز عفونت در طی سالهای هر چند در مطالعه ما سیر  .(03)است
بررسی از نظر فراوانی جنسی با افزایشی در جنس مونث همراه بوده 

رسیده  0757در سال  %3/73به  0751در سال  %7/77است )از 

 است(.

نتایج بدست آمده از آزمایش آنتی بیوگرام نشان دادند که بیشترین 
ترین ( و کم%9/93مورد( ) 099میزان حساسیت به کلیندامایسین )

( وجود دارد. %0/09مورد( ) 3میزان حساسیت به سفوکسیتین )

ها عبارت بود از مقاومت به بیوتیکمیزان مقاومت به آنتی

(، %9/09(، اگزاسیلین )%3/07(، سفازولین )%9/99سفوکسیتین )
 (.%3/07( و کلیندامایسین )%3/03سفتریاکسون )

 

میزان مقاومت ر  جنسیت   Pمقدا

 مونث مذکر

ین زول ا سف  3/07%  9/07%  39/1  

سفوکسیتین  3/75%  9/99%  19/1  

سیلین گزا %9/07 ا  5/03%  33/1  

اکسون سفتری  3/03%  3/05%  9/1  

ایسین م یندا کل  3/07%  9/07%  77/1  
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در مطالعات مختلف نتایج بسیار متنوعی به دست آمده است. 

کمترین مقاومت  (09)و همکاران  Akindeleدر بررسی 

( و بیشترین مقاومت نسبت به %03نسبت به سفتریاکسون )

( وجود داشته است. مقاومت به تتراسایکلین %51سیلین )آمپی

در بررسی  %7/73بوده است )در مقابل  %30در این بررسی 
میزان  (05)و همکاران  Saffariما(. همچنین در مطالعه 

مقاومت(،  %37مقاومت عبارت بود از  اگزاسیلین )

مقاومت،  %3/93مقاومت(، سفتریاکسون ) %37سفوکسیتین )
حساسیت(، سیپروفلوکساسین  %3/03حدواسط و  3/73%

حساسیت( که میزان  %3/99حدواسط،  %7/9مقاومت،  91%)

داروهای مشابه در مقاومت در این بررسی از میزان مقاومت به 

بررسی ما بسیار بیشتر است. این مطالعه از نظر زمانی فاصله 
ای به بخشی که زیادی با بررسی ما ندارد. در این بررسی اشاره

اند و یا نوع نمونه نشده است تا ها از آن به دست آمدهنمونه

بتوان علت این اختلاف را به طور کامل بررسی کرد. شاید آنچه 
بیوتیکی نامیده لگوی زمانی و مکانی مقاومت آنتیتفاوت در ا

 شود مسبب این اختلاف باشد. می

میزان حساسیت ( 03)و همکاران  Regaمشابه نتایج ما 

و  %59و حساسیت به سیپروفلوکساسین را  %31سفازولین را 
گزارش کردند. از جمله  %9/95حساسیت به کلیندامایسین را 

سیلین است مقاومت به پنی های مطالعه ما بررسیمحدودیت

ترین که در بیشتر مطالعات ضمن بررسی از آن به عنوان مقاوم
 . (70, 71, 03)ترین داروها یاد شده استو یا یکی از مقاوم

در مطالعه مذکور سایر داروها که مقاومت دارویی نسبت به 

(، %31رت بودند از اگزاسیلین )آنها ارزیابی شده بود عبا

(، %77(، سفازولین )%77سیلین )(، متی%79سایکلین )داکسی
(. همانطور %00( و سیپروفلوکساسین )%70کوتریموکسازول )

کنید میزان مقاومت به داروهای مشترک که مشاهده می

بررسی شده در دو مطالعه تا حدود زیادی شباهت دارد.  
و همکاران  Syed، (03)اران همچون بررسی منیری و همک

سیلین نیز بیشترین میزان مقاومت را نسبت به پنی (71)

 ( گزارش کردند. 59%)

همانطور که اشاره شد علاوه بر مکان و زمان بررسی، الگوی 
ن در بیوتیک قبلی و میزابیوتیک و مصرف آنتیمصرف آنتی

های مختلف از جمله عوامل بیوتیکدسترس بودن آنتی

اثرگذاری هستند که نباید از نقش آنها در بروز مقاومت دارویی 
پوشی کرد. از طرفی در بیشتر مواقع در در یک منطقه چشم

کشورهای در حال توسعه دسترسی به داروهای مختلف راحت 

ای بوده و در عین حال سابقه پزشکی مشخصی از داروه

مصرفی بیماران وجود ندارد. کما اینکه علی رغم در نظر 
داشتن این موضوع و علاقه محققین جهت بررسی این مساله، 

 امکان بررسی این موضوع در این مطالعه وجود نداشت. 

در نهایت باید اشاره کرد که در مقایسه بین دو جنس، علی 
رغم تغییرات نسبت جنسی در طی سه سال بررسی، هیچ 

داری در بروز مقاومت دارویی دیده نشد. نکته تلاف معنیاخ

دار قابل توجه کاهش مقاومت به سفتریاکسون و روند نوسان

مقاومت نسبت به سیپروفلوکساسین در این سه سال بوده 
است که البته نتایج این مطالعه قابل تعمیم به سیر بالینی این 

ی شهر تبریز داروها و یا نتایج محتمل در سایر مراکز درمان

نداشته و برای تایید این رویه تغییرات مطالعه مشابهی با 
 های متوالی بیشتری لازم است.بررسی سال

 

 نتیجه گیری

یشترین نتایج به دست آمده در این بررسی نشان دادند که 
( و %9/93مورد( ) 099میزان حساسیت به کلیندامایسین )

( %0/09ورد( )م 77کمترین میزان حساسیت به سفوکسیتین )

مورد از  99سال تعداد  7وجود دارد. همچنین در مجموع 
( نسبت به اگزاسیلین حساس بودند. بین دو %9/73ایزوله ها )

داری در بروز مقاومت دارویی جنس هیچ تفاوت آماری معنی

دیده نشد. مقاومت به سفتریاکسون در این مدت کاهش یافته 

وکساسین در این سه بود و روند مقاومت نسبت به سیپروفل
 دار بود.سال نوسان

در مقایسه دو روش شناسایی برای مقاومت نسبت به متی 

سیلین یعنی روش دیسک آگار دیفیوژن و روش غربالگری با 
اگزاسیلین ، روش دوم دقت عمل بیشتری را نشان داد و 

مقایسه نتایج مقاومت در داروهای مورد استفاده در بالین مثل 

فازولین و کلینیدامایسین  در طول سال های سفتریاکسون، س

مختلف، خوشبختانه  نشاندهنده کنترل مناسب دارویی 
میباشد زیرا اختلاف معنی داری در بین سالهای مختلف دیده 

 نشد.
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