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Abstract 
 

Background and purpose: Hospital-acquired (nosocomial) pneumonia (HAP) is the most 
common type of infection in patients in intensive care units (ICU) which results in high rate of mortality. 
Due to differences in type of microorganisms and their resistance pattern, this study was conducted to 
determine the profile of microorganisms and their resistance pattern to initiate more effective empirical 
therapy. 

Materials and methods: This prospective study was conducted among all patients admitted to 
three ICUs of Imam Khomeini Hospital for the occurrence of pneumonia between January 2011 and 
August 2012. Sample collection for microbiological analysis was done by ETA (endotracheal aspiration) 
and BAL (bronchoalveolar lavage) methods. Antimicrobial susceptibility test was determined by Disk 
Diffusion and Broth Dilution methods according to CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) 
guidelines. 

Results: Three hundred and eight patients from three ICUs were included in the study. The 
incidence of nosocomial pneumonia was 11.4%, including 91.4% VAP (ventilator-associated pneumonia) 
and 8.6% Non-VAP. The most common microorganisms isolated were Acinetobacterspp (22%) and 
Staphylococcus aureus (14.6%). Thirty percent of Acinetobacterspp were resistant to all antimicrobial 
agents. Ceftazidime was the most effective antibiotic (resistance rate= 22.2%). All isolated Acinetobacters 
were resistant to ciprofloxacin and ceftriaxone. Staphylococcus aureus isolates, were 50% and 33.3% 
resistant to vancomycin with Disk Diffusion and Broth Dilution, respectively.   

Conclusion: We observed a high prevalence of Acinetobacter spp. and Staphylococcus aureus 
(14.6%). According to the culture/sensitivity results the most effective antibiotics could be Ceftazidime, 
Tobramycin and Ofloxacin. However, using Ceftriaxone and Ciprofloxacin is not recommended until 
their efficacy is documented in future studies. 
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ارزيابي پروفايل ميكروارگانيسم هاي دخيل در پنوموني بيمارستاني و 
  بخش هاي مراقبت هاي ويژه  ها در الگوي مقاومت آنتي بيوتيكي آن

  
       1ابراهيم صالحي فر

       2سياوش عابدي

       3ابراهيم ميرزايي

       4شمسي كلهر

  3گوهر اسلامي
       1شهرام علا

       2مسعود عليالي

  2شريف پورعلي 
  چكيده

است كه ميـزان  ) ICU(هاي ويژه  شايع در بخش مراقبت عفونت هاييكي از  بيمارستانپنوموني اكتسابي از  :سابقه و هدف
ها در مراكز مختلف،  هاي دخيل و مقاومت آنتي بيوتيكي آن با توجه به متفاوت بودن نوع ميكروارگانيسم. مرگ و مير آن بالاست

  .ثرتر درمان تجربي انجام شده استؤمنظور شروع م ها به ها و الگوي مقاومت آن تعيين پروفايل ميكروارگانيسم اين مطالعه با هدف
هـاي ويـژه    تمـامي بيمـاران پذيرفتـه شـده در سـه بخـش مراقبـت       هورت آينده نگر ودر اين مطالعه ك .:ها مواد و روش

نگـر جهـت بـروز پنومـوني بررسـي شـدند        به صورت آينـده  1391تا مرداد  1390ساري از بهمن ) ره( بيمارستان امام خميني
تعيـين   .انجـام شـد   BAL (bronchoalveolar lavage)و  ETA (endotracheal aspiration)برداري خلط با دو روش  مونهن

و  CLSI (Clinical and Laboratory Standards Institute) هـاي  مطـابق بـا توصـيه    الگوي مقاومت با روش انتشار ديسك
Broth Dilution شد انجام.  

 VAP غير  درصد 6/8و ) VAP(وابسته به ونتيلاتور  درصد 4/91شامل  درصد 4/11رستاني شيوع پنوموني بيما :ها يافته
سـي  . بـود ) درصـد  6/14(و استافيلوكوكوسـاورئوس  ) درصد 22(هاي جدا شده آسينتوباكتر  ترين ميكروارگانيسم شايع. بود

 2/22ميـزان مقاومـت   (آسـينتوباكتر بـود   ثرترين آنتي بيوتيـك روي  ؤآسينتوباكتر به تمامي سفتازيديم م هاي درصد از گونه
 درصـد  50در روش ديسك، . مقاوم بودند سيپروفلوكساسين و سفترياكسون هاي آسينتوباكترنسبت به تمامي سوش). درصد

 .سوش هاي استافيلوكوك به ونكومايسين مقاوم بودند درصد Broth Dilution ،3/33و در روش 

باكتر و اسـتاف طلايـي و بـر اسـاس نتـايج كشـت و تعيـين حساسـيت، بهتـرين          با توجه به شيوع بالاي آسـينتو  :استنتاج
در ايـن مركـز   . باشـد  بيوتيك هاي پيشنهادي جهت شروع درمان تجربي، سـفتازيديم، توبرامايسـين و افلوكساسـين مـي     آنتي

  .شود وصيه نميها ت استفاده از سفترياكسون و سيپروفلوكساسين، حداقل تا ارزيابي مجدد و اطمينان از كارايي آن
  

  هاي ويژه،برونكوآلوئولارلاواژ پنوموني بيمارستاني، پنوموني مرتبط با ونتيلاتور، مراقبت :واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
ــت  ــونييكي از عفون ــاي پنوم ــتان   ه ــايع در بيمارس ش

شـرايط مثـل    است، كه درصد مرگ و مير آن در بعضي
 درصد 76كنند، تا  مكانيكي استفاده مي كه ازتهويه يكسان

  هاي سيستم ملي پايش عفونت .)1،2(نيز گزارش شده است
  
  :Siavash.abedi0@gmail.com  E-mail                                                                        )ره(درماني امام خميني  مركزآموزشي :ساري - سياوش عابدي :مسئوللف ؤم

  ، ساري، ايرانوه داروسازي باليني دانشكده داروسازي، مركز تحقيقات تالاسمي، دانشگاه علوم مازندرانگر .1
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بيمارستان امريكا، پنوموني بيمارستاني را دومين عفونـت  
 علاوه بر اين پنوموني. داند هاي ويژه مي شايع بخش مراقبت

 هاي بيمارستاني است كه بار اقتصـادي  عفونت ترين كشنده
 اسـتفاده . كنـد  سنگيني را به بيمار و نظام سلامت تحميل مي

 گسترده از تهويه مكانيكي و اينتوباسيونتراكئال خصوصـاً 
در افراد با شرايط بحراني، آنان را در معرض خطر بالاي 

ميزان وقوع پنوموني . )3(دهد پنوموني بيمارستاني قرار مي
 بيمارستاني بسته به روش تشخيص و جمعيت مورد مطالعـه، 

بسيار متفاوت است، به طوري كه در مطالعـات مختلـف،   
، )6(درصـد  21، )5(درصد 18، )4(درصد 9ميزان بروز آن 

 .نيز گزارش شـده اسـت   )8(درصد 46و حتي  )7(درصد 30
بـروز   در مطالعات انجام شـده در داخـل كشـور نيـز ميـزان     

پنوموني شامل پنوموني بيمارستاني و پنومـوني مـرتبط بـا    
 )VAP: Ventilator-associated pneumonia(ونتيلاتـور  

 سـودوموناس اگرچـه  . )9-12(متفاوت گزارش شده است
ــوزا،  كاورئوســو اســترپتوكو اســتافيلوكوكوس آئروژين

ــه عنــوان پنومونيــه ــاتوژن ب ذكــر  VAPهــاي غالــب در  پ
يــا  هــا ، امـا اپيــدميولوژي ميكروارگانيسـم  )8(انــد گرديـده 
ها در مناطق مختلف و حتي در دو  آن(serovar) سرووار

ــان     ــهر ممكــن اســت يكس ــك ش ــف ي ــتان مختل بيمارس
عنوان مثال در يكي از مطالعـات انجـام شـده    ه ب. )9(نباشد

در داخل كشور، كلبسـيلا، انتروبـاكتر و اشريشـيا كـولي     
  .)7(بوده اند VAPهاي دخيل در  ترين سوش مهم

ـــاغ ـــنـت چـاومـــــقـب مـل ـــداروي دـ   :MDR(ي ـ

Multidrug-resistance(   در پنوموني بيمارستاني وجـود
در يك مطالعه وسيع چند كشـوري، آسـينتوباكتر،   . دارد

ــودوموناس ــي و   سـ ــتافيلوكوك طلايـ ــوزا، اسـ آئروژينـ
هاي جدا شده بودند كه  ترين سوش كلبسيلاپنومونيه شايع

ل به ميزان زيادي نسبت به داروهاي اصلي آنتي ميكروبيـا 
 ميزان مقاومت آسينتوباكترها و سودوموناس. مقاوم بوده اند

 درصد 2/27و  درصد 3/67آئروژينوزا به ايميپنم، به ترتيب 
سوش هاي استافيلوكوك طلايي بـه   درصد 1/82بوده و 

كـه در بخـش    با توجه به ايـن . )8(اكساسيلين مقاوم بودند
 هاي ويژه بيمارستان امـام خمينـي سـاري تـاكنون     مراقبت

 هـا و   اي جهـت بررسـي پروفايـل ميكروارگانيسـم     مطالعه
 بيوتيكي انجام نشده است، اين مطالعه الگوي مقاومت آنتي
 هاي دخيل در بروز پنوموني بيمارستاني باهدف تعيين سوش

  .ها انجام شده است آن بيوتيكي و مقاومت آنتي
  

  ها روش مواد و
ر بيمـا  305نگر بـر روي   آينده صورته اين مطالعه ب

هـاي ويـژه بيمارسـتان امـام      بستري در سه بخش مراقبـت 
. انجـام شـد   1391تا مرداد  1390خميني ساري، از بهمن 

 بيمـــاران بـــا تشـــخيص پنومـــوني بيمارســـتاني، افـــرادي 

سـاعت از پـذيرش در بيمارسـتان،     48بودند كـه پـس از   
ــ ــوني علاي ــاحات(م پنوم ــد ارتش ــا جدي ــده   ي ــيش رون  پ

از  يـا دو علامــت  ه يــكدر عكـس قفسـه ســينه بـه همـرا    
ــ ــالاتر از  علايـ ــب بـ ــانتي  3/38م تـ ــه سـ ــراد؛  درجـ گـ

 CPISو  )لكوســيتوزيالكوپني؛ ترشــحات تنفســيچركي  
)Clinical Pulmonary Infection Score ( را  6بالاتر از

  .)2(نشان دادند
سـاعت بعـد از لولـه گـذاري      72تـا   48بيماراني كه 

تبط بـا  دچار پنوموني شده باشـند در گـروه پنومـوني مـر    
نيـز   VAPبيماران گـروه  . قرار داده شدند) VAP(ونتيلاتور 

 زودرس VAPبر اساس زمان شروع پنوموني، به دو دسـته  
)Early-onset VAP (وVAP ديررس)Late-onset VAP (

 96سـاعت و پـس از    48-96قسيم شدند كه به ترتيب ت
تمـام  . ساعت بعد از لوله گـذاري دچـار پنومـوني شـدند    

لحاظ راديولوژيك، باكتريولوژيـك و بـاليني   بيماران از 
  .جهت بروز پنوموني ارزيابي شدند

در صورتي كه بيمار تا زمان ورود به مطالعـه تحـت   
گيـري قبـل از شـروع     بيوتيـك نبـود نمونـه    درمان با آنتي

ها و در بيمـاراني كـه قـبلاً تحـت درمـان بـا        كبيوتي آنتي
ي، بيوتيــك بودنــد قبــل از تغييــر رژيــم دارويـ ـ      آنتــي
و  Gram stainهـا جهـت    نمونـه . گيـري انجـام شـد    نمونه

ارسـال   )س( كشت به آزمايشگاه بيمارستان فاطمـه زهـرا  
ــر اســاس علا   .شــد ــدر مــورد تمــام بيمــاراني كــه ب م و ي
تشـخيص پنومـوني    CPISهاي باليني و نيـز ارزيـابي   نشانه
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ــراي آن ــه  ب ــود، نمون ــه تراشــه  هــا محتمــل ب   گيــري از لول
)ETA: Endotracheal aspiration (همچنين . انجام شد

ديد و مشاوره سـرويس معـالج، نمونـه     در صورت صلاح
نيـز  ) Bronchoalveolar lavage( آلوئـولار لاواژبرونكو

  .شد توسط فوق تخصص ريه اخذ مي
نمونه هاي منتقله به آزمايشـگاه در دو محـيط اگـار    

ــك ــون دار و آگارمـ ــدند  خـ ــت داده شـ ــانكي كشـ . كـ
سـاعته در   48تـا   24از انكوباسيون هاي كشت بعد  محيط

ــاي  ــد    oC2± 35دم ــرار گرفتن ــي ق ــورد بررس ــراي. م  ب
تشخيصـي   هـاي  شناسايي جنس و گونه باكتري از محيط

هـاي   بيوتيـك  ديسك و پودرآنتي .)9(استفاده شد افتراقي
صـورت معمـول بـراي درمـان پنومـوني      ه مختلفي كـه ب ـ 
ــ ــتاني ب ــيه بيمارس ــد  كــار م ــي(رون ــيلين شــامل پن ــا س ، ه
پـنم،   هاي نسل دوم، سـوم و چهـارم، ايمـي    سفالوسپورين

ــون ــروپنم، فلوروكينول ــدها م ــا و آمينوگليكوزي ــراي ) ه ب
ــي  ــين حساســيت آنت ــوتيكي اســتفاده شــد  تعي الگــوي . بي

هاي جـدا شـده بـا     ميكروارگانيسم بيوتيكي مقاومت آنتي
بـدين  . انجام شد )Kirby-Baure)17 روش انتشار ديسك

 نـيم  باكتريايي برابر با كـدورت  صورت كه سوسپانسيون
 Muller Hinton Agarكشت فارلند بر روي محيط  مك

ــه مــدت   ــد، ب  oCســاعت در دمــاي  16-18تلقــيح گردي
انكوبه شد و سپس قطر هاله عدم رشـد بـر اسـاس     2±35

 CLSI )Clinical Laboratory Standardsهـاي  رهنمود

Institute( حسـاس گـزارش    /بينـابيني / صورت مقاوم به
   هـــاي كنترلكيفـــي بـــا اســـتفاده از ســـوش. )16(گرديـــد

  

Pseudomonas aeruginosaATCC® 27853   
  

 ®Staphylococcus aureusATCC)بهار افشان، ايران(

افـزار   ها در نرم داده. انجام شد) بهار افشان، ايران( 25923
وارد شدند و براي متغيرهاي كيفـي از   SPSS 20آماري 

رهــاي كمــي از آزمــون مربــع كــاي و بــراي مقايســه متغي
 اســتفاده شــد Independent-samples T Testآزمــون 

)05/0 > p.(   دار در نظـر   به عنوان اختلاف آمـاري معنـي
ــه شــد ــه صــورت   داده .گرفت ــا ب و درصــد  Mean±SDه
  .گزارش شد

  ها يافته
 شيوع پنوموني

بيمـار   308مـورد از   35شيوع پنوموني بيمارسـتاني  
 بيمار پـذيرش  308 از مجموع. ارزيابي شد) درصد 5/11(

 097/0(هاي ويژه، سه مـورد   مراقبت هاي شده در بخش
 پنوموني اكتسابي از اجتماع داشتند كـه از مطالعـه   )درصد

بيمار مبتلا به پنوموني بيمارسـتاني،   35در . حذف شدند
بيمار  3و  VAPاز نوع  )درصد 4/91(بيمار  32پنوموني 

 ،VAP رگروه بيما 32در . بود VAPغير ) درصد 6/8(ديگر 
 75/18(بيمار  6ديررس و  VAP )درصد 25/81(بيمار  26

  ).1 شماره نمودار( اند زودرس داشته VAP) درصد
  

 
  

 

 
CAP: community-acquired pneumonia,  
HAP: hospital-acquired pneumonia;  
VAP: ventilator-associated pneumonia 

  

بيمارسـتاني در   بيمارسـتاني  شـيوع انـواع پنومـوني    :1نمودار شماره 
 )n=305(بيماران مورد مطالعه 
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اطلاعات دموگرافيك بيماران شامل جنس، سن و 
 علت اوليه پذيرش در بيمارستان به تفكيك بيماران گـروه 

 1پنوموني بيمارستاني و غير پنوموني در جـدول شـماره   
دو گروه از نظـر اطلاعـات دموگرافيـك و    . آمده است

  .اي نداشتند فاوت قابل ملاحظهدليل بستري شدن ت
  
اطلاعــات دمــوگرافيكي و دليــل بســتري شــدن : 1 شــماره جــدول
  )=305n(بيماران 

  

 غير پنوموني 
)270n=( 

 پنوموني بيمارستاني
)35n=( 

 سطح
  معني داري

  جنس
  )درصد(  nمرد، 
 )درصد ( nزن، 

 
184 )1/68(  
86 )9/31( 

 
26 )3/74(  
9 )7/25( 

  
46/0 

 67/0 2/49±22 4/47±6/23 ميانگين سن

  دليل بستري شدن
  تروما

  سرطان
  اختلالات دستگاه گوارش

  سپسيس
  هاي غير ريوي عفونت
  هاي ريوي عفونت

  عروقي اختلالات قلبي
  مسموميت دارويي

  CNSاختلالات 
  اختلالات كليوي

  اختلالات اندوكرين
  عضله اختلالات عصب
  زايمان اختلالات زنان

 
109 )40(  

36 )3/13(  
77 )5/28(  
1 )4/0(  
2 )7/0(  
3 )1/1(  
3 )1/1(  
13 )8/4(  
4 )5/1(  
3 )1/1(  
4 )5/1(  
11 )1/4(  
5 )9/1(  

 
16 )7/45(  
4 )4/11(  

7 )20(  
0 )0(  
2 )7/5(  
3 )6/8(  
1 )9/2(  
1 )9/2(  

0 )0(  
0 )0(  
0 )0(  
0 )0(  
0 )0(  

  
63/0 

  
هاي جدا شده  ، ميكروارگانيسم2 شماره در جدول

گيـري از لولـه    نمونهلوئولارو آلاواژبرونكوهاي  از نمونه
هـاي   تـرين ميكروارگانيسـم   شايع. ارائه شده استتراشه 

 استافيلوكوكوسـاورئوس و ) درصد22( جدا شده آسينتوباكتر
هــاي بعــديانتروباكتر، اشرشــيا  و در رده) درصــد 6/14(

 3/7كولي و استافيلوكوك كواگولاز منفي هر كدام بـا  
بــود  درصــد 9/4فراوانــي ســودوموناس . بودنــد درصــد

  ).2 شماره جدول(
  

  ها ارزيابي ميزان مقاومت كلي دارو
 ارائـه  3هـا در جـدول    بيوتيـك  مقاومت كلي آنتـي 

سوش ها به ايميپنم مقاوم  درصد 70بيش از . شده است
ــد ــون و     . بودن ــه سفترياكس ــا ب ــوش ه ــد س ــد درص ص

سـوش هـا در    درصـد  7/85. سفيكسيم مقاوم بـوده انـد  
ــق  درصــد 6/78روش انتشــار ديســك و  در روش ترقي

مقاومت . محيط كشت به سيپروفلوكساسين مقاوم بودند

ميـزان  . به توبرامايسين كمتر از جنتامايسين و آميكاسين بـود 
  ).3جدول شماره (درصد بود  100مقاومت به آمپيسيلين نيز 
تر آسينتوباكتر و اسـتافيلوكوك   به دليل شيوع بيش

ن دو سـوش  هاي تعيين حساسيت اي ـ طلايي، نتايج تست
  .ارائه شده است 5و  4در جداول شماره 

  

  ارزيابي ميزان مقاومت آسينتوباكتر
ــر روي   ــينتوباكتر ب ــين حساســيت آس ســوش  9تعي

 3/33هايĤسينتوباكتر جدا شـده،   از ميان گونه. انجام شد
ــد ــوش درص ــا  س ــوش (ه ــه س ــل   ) س ــامي عوام ــه تم ب
هـا هـيچ    بيوتيـك  اكثـر آنتـي  . بيوتيكي مقاوم بودند آنتي
ــ ــتند أتـ ــينتوباكتر نداشـ  100مقاومـــت (ثيري روي آسـ

هايي كه تا حدودي روي آن  بيوتيك ، تنها آنتي)درصد
، )درصد 2/22با مقاومت (ثر بودند شامل سفتازيديم ؤم

) درصد 70هركدام با مقاومت (پنم و توبرامايسين  اپمني
ــا مقاومــت (و ســپس تيكارســيلين  ــود ) درصــد 7/85ب ب

  ).4 شماره جدول(
  
هـاي دخيـل در پنومـوني     فراواني ميكروارگانيسـم  :2ماره ش جدول

  بيمارستاني
  

 )BAL2 )12=n( ETA1 )29=n  ميكروارگانيسم نوع نمونه 
ها  مجموع نمونه

)41=n( 

 )6/14( 6 )2/17( 5 )3/8( 1 استافيلوكوكوساورئوس

 )9/4( 2 )9/6( 2 )0( 0 سودوموناسائروژينوزا

 )22( 9 )2/17( 5 )3/33( 4 هاي آسينتوباكترگونه

 )3/7( 3 )3/10( 3 )0( 0 اشرشيا كولي

 )3/7( 3 )4/3( 1 )7/16( 2 هاي انتروباكترگونه

 )9/4( 2 )4/3( 1 )3/8( 1 هاي سيتروباكترگونه

 )3/7( 3 )9/6( 2 )3/8( 1 استافيلوكوككوآگولاز منفي

 )4/2( 1 )4/3( 1 )0( 0 كلبسيلاپنومونيه

 )4/2( 1 )4/3( 1 )0( 0 هاي هافنياگونه

 )4/2( 1 )0( 0 )3/8( 1  عفونت مختلط

 )4/24( 10 )6/27( 8 )7/16( 2 عدم رشد ميكروارگانيسم

 )6/75( 31 )4/72( 21 )3/83( 10  %كشت مثبت 

  

BAL: bronchoalveolar lavage;  
ETA endotracheal aspiration; 1: 106cfu/ml; 2: 105cfu/ml 

  
  افيلوكوك طلاييارزيابي ميزان مقاومت است

ــراي   ــيت بـــــ ــين حساســـــ ــوش 6تعيـــــ  ســـــ
 مؤثرترين عامل عليه. انجام شد استافيلوكوكوساورئوس

 ثيرأتــ. بــود درصــد 100حساســيتبــا  كلرامفنيكــل، آن
 درصد 3/83حساسيتبا  كوتريموكسازول /تريمتوپريم
، ونكومايسين، تيكوپلانين، لينزولايـد  فتازيديمبهتر از س
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بـا حساسـيت   هـر كـدام    كلاولانـات  /سيلين و آموكسي
نسبت  استافيلوكوكوساورئوس. بوده است درصد 7/66

. مقاومـت داشـت   درصد 100 پيپراسيلينبه آمپيسيلين و 
ــه   ــبت ب ــين نس ــينافلوكساس ــيت  سيپروفلوكساس حساس

  ).5 شماره جدول(بالاتري را نشان داد 
  

  بحث
هـاى بيمارسـتانى، نـوع     تشخيص بـه موقـع عفونـت   

هـا، الگـوى مقاومـت     در آنهاي دخيل  ميكروارگانيسم
هـا   بيوتيك ها و استفاده صحيح از آنتى بيوتيكي آن آنتي

ترين اصول  براى كاهش ايجاد مقاومت دارويي، از مهم
  .باشد درماني مي

با توجه بـه اهميـت ايـن مطلـب، در ايـن مطالعـه بـه        
هاي دخيل در آن  بررسي شيوع پنوموني، ميكروارگانيسم

هـاي ويـژه    سه بخش مراقبت ها در و مقاومت دارويي آن
در مطالعـه  بيمارستان امام خميني شهر ساري پرداخته شد 

بـوده كـه    درصـد  4/11حاضر شيوع پنوموني بيمارستاني 
از كـــل  درصـــد 5/10(مـــوارد  درصـــد 90بـــيش از  در

بوده  )VAP(از نوع پنوموني وابسته به ونتيلاتور ) بيماران
  .)2(است

  
  ها، برحسب داروها با دو روش انتشار ديسك و ترقيق محيط كشت بيوتيكي كل سوش تيدرصد مقاومت آن :3جدول شماره 

  

 
درصد مقاومت ترقيق محيط كشت انتشار ديسك  هاي مقاومت دارو شاخص

Pvalue R I S R I S  
 ها كارباپنم

NS 4/71 3/14 3/14 3/79 9/6 8/13  پنم ايمي

 ها سفالوسپورين

 NA NA NA 6/84 0 4/15  فوتاكسيمس

NS 100 0 0 7/66 1/11 2/22  سفازولين

NS 100 0 0 5/88 7/7 8/3  سفترياكسون

NS 100 0 0 3/64 3/14 4/21  زوكسيم سفتي

 NA NA NA 4/44 1/11 4/44  سفتازيديم

NS 100 0 0 100 0 0  سفكسيم

NS 100 0 0 8/80 5/11 7/7  سفپيم

  ها فلوروكينولون
0.017 7/85 1/7 1/7 6/78 0 4/21  سيپروفلوكساسين

 NA NA NA 8/58 9/5 3/35  افلوكساسين

 آمينوگليكوزيدها

0.001 4/71 7/10 9/17 8/81 5/4 6/13  جنتاماسين

 4/72 3/10 2/17 NA NA NA آميكاسين 

0.006 50 4/15 6/34 9/67 1/7 25  توبرامايسين

 ها پنيسيلين

 100 0 0 NA NA NA سيلين آمپي 

 92 4 4 NA NA NA پيپراسيلين 

 NA NA NA 80 3/13 7/6  تيكارسيلين

مهار كننده بتالاكتاماز/بتالاكتام
 100 0 0 NA NA NA تازوبكتام/پيپراسيلين 

NS 100 0 0 6/78 0 4/21  كلاولانات/سيلين آموكسي

 ها گليكوپپتيد

NS 5/37 5/62 0 3/33 1/11 6/55  ونكومايسين

 NA NA NA 5/12 5/12 75  وپلانينتيك

 ها اكسازوليدينون

 NA NA NA  لينزولايد 75 0 25

 ها ماكروليد

 NA NA NA 80 0 20  كلاريترومايسين

0.05 5/62 0 5/37 1/57 3/14 6/28  آزيترومايسين

 NA NA NA 7/66 7/16 7/16  اريترومايسين

  هاي سنتز فولات مهاركننده
NS 64 4 32 72 0 28 ولسولفامتوكساز/تريمتوپريم

  ها فنيكل
NS 7/85 0 3/14 8/81 0 2/18  كلرامفنيكل

 ها آنسامايسين

NS 80 0 20 7/85 0 3/14  ريفامپين
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  )سوش 9(بيماران  BALو  ETA هاي جدا شده از نمونه آسينتوباكتردرصد حساسيت  :4جدول شماره 
  

  Disk DiffiusionBroth Dilution  هاي مقاومت شاخص  دارو
  مقاوم  بينابيني حساس  مقاوم بينابيني حساس

 NR NR NR NR NR NRآمپيسيلين  پنيسيلين ها

 NA NA NA 00100پيپراسيلين 

 NA NA NA 3/140 7/85تيكارسيلين 

 NR NR NR NR NR NRكلاولانات/سيلينآموكسي  مهار كننده بتالاكتاماز/بتالاكتام
 NA NA NA 00100تازوباكتام/پيپراسيلين 

 NR NR NR NR NR NRسفازولين  ها رينسفالوسپو
 NR NR NR NR NR NRسفوروكسيم 
 NR NR NR NR NR NRسفكسيم 
 100 00 00100سفترياكسون 

 100 00 00100سفوتاكسيم 

 NR NR NR NR NR NRزوكسيمسفتي 
 NA NA NA 6/552/22 2/22سفتازيديم 

 100 00 00100سفپيم 

 100 00 102070پنميايم  ها كارباپنم

 NA NA NA 00100آميكاسين  آمينوگليكوزيدها

 100 00 00100جنتاماسين 

 100 00 03070توبرامايسين 

 NR NR NR NR NR NRريفامپين  ها آنسامايسين

 100 00 00100كوتريموكسازول/تريمتوپريم  هاي سنتز فولات مهاركننده

 NR NR NR NR NR NRينونكومايس  ها گليكوپپتيد
 NR NR NR NR NR NRتيكوپلانين 

 NR NR NR NR NR NRاريترومايسين  ها ماكروليد
 NR NR NR NR NR NRكلاريترومايسين 
 NR NR NR NR NR NRآزيترومايسين 

 NR NR NR NR NR NRلينزولايد  ها اكسازوليدينون
 100 00 00100سيپروفلوكساسين  ها فلوروكينولون

 NR NR NR NR NR NRافلوكساسين 

  
  )سوش6(بيماران  BALو  ETAهاي درصد حساسيت استافيلوكوك طلايي جدا شده از نمونه :5جدول شماره 

  

 Disk DiffiusionBroth Dilution  هاي مقاومت شاخص  دارو
  مقاوم  بينابيني حساس  مقاوم بينابيني حساس

 NA NA NA 00100آمپيسيلين  پنيسيلين ها
 NA NA NA 00100پيپراسيلين 
 NR NR NR NR NR NRتيكارسيلين 

  3/33  0 7/66  100 0 0كلاولانات/سيلينآموكسي  مهار كننده بتالاكتاماز/بتالاكتام
  NA  NA  -  100 0 0تازوباكتام/پيپراسيلين 

  25  25  50  3/83 7/16 0سفازولين  ها سفالوسپورين
  NA NA NA 3/33 0  7/66سفوروكسيم 
 NR NR NR NR NR NRسفكسيم 
  50  3/33 7/16  100 0 0سفترياكسون 
  7/66  0 3/33  100 0 0سفوتاكسيم 
  25  25  50  100 0 0زوكسيمسفتي 
  NA NA NA 7/66 7/16  7/16سفتازيديم 
  60  40  0  100 0 0سفپيم 

 75 0 25 66/7 0 33/3پنمايمي  ها كارباپنم
 NA NA NA 00100آميكاسين  آمينوگليكوزيدها

 60 0 40 050 50جنتاماسين 
 50 0 50 50 0 50توبرامايسين 

 100 0 0 80 0 20ريفامپين  ها آنسامايسين
 33/3 0 66/7 016/7 83/3كوتريموكسازول/تريمتوپريم  هاي سنتز فولات مهاركننده
  3/33  0 7/66  50 0 50ونكومايسين  ها گليكوپپتيد

  NA NA NA  7/66 7/16  7/16تيكوپلانين 
  NA NA NA  20  20  60اريترومايسين  ها ماكروليد

  NA NA NA  50  0  50كلاريترومايسين 
  40  20  40  50 0 50آزيترومايسين 

  NA NA NA  7/66 7/16  7/16لينزولايد  ها اكسازوليدينون
  7/66  0 33/3 10000 كلرامفنيكل  ها فنيكل

  7/66  0 3/33  3/83 0 7/16سيپروفلوكساسين  ها فلوروكينولون
  NA NA NA  60  0  40افلوكساسين 
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اين نتايج با مطالعات ديگـري كـه در داخـل كشـور     
انجـام شـده و نيـز     )5، 4(سـمنان و همـدان  استان هـاي  در 

مطالعات ساير كشـورها مثـل ايرلنـد، آمريكـا، فرانسـه و      
ميزان بروز پنومـوني در ايـن   . باشد مشابه مي )11 -16(هند

ــات  ــا  9/8از مطالع گزارش شــده درصــد 8/12درصــد ت
ــان مطالعــات داخلــي، در مطالعــه . اســت اي كــه در  از مي

بيمار بستري  353همدان توسط نادي و همكاران بر روي 
هـاي ويـژه دو بيمارسـتان شـهر همـدان       در بخش مراقبت

ــر 36( درصــد 2/10طــي يــك ســال انجــام شــد،   از ) نف
مارستاني مبتلا بي به پنوموني ICUبستري شده در  بيماران

ــد، كــه  نــوع پنومــوني ) بيمــار 24( درصــد 5/66گرديدن
  .)10(مرتبط با ونتيلاتور را بروز دادند

 در مطالعــــه ديگــــري كــــه توســــط نســــاجي    
HYPERLINK   انجــام شــد، 1381و همكـاران در ســال 

هــاي ويــژه در دو  بيمــار بســتري در بخــش مراقبــت 402
 2/9بيمارستان شهر سـمنان مـورد بررسـي قـرار گرفتنـد،      

بـا  . )4(دبيماران، دچار پنومـوني بيمارسـتاني شـدن    درصد
ايــن حــال در برخــي از مطالعــات انجــام شــده در داخــل 
كشور بر خلاف مطالعه حاضر درصـد بسـيار بـالاتري از    

رش شده كه ميتوان به مطالعه صابري گزا VAPپنوموني 
ــان  ــاران در كاشـ ــد 19(و همكـ ــم زاده و ) درصـ و افخـ

  .)7، 6(اشاره نمود) 2/32(همكاران در سنندج 
تفــاوت عمــده مطالعــه حاضــر بــا مطالعــات مــذكور 

) Setting(گيـــري و شـــرايط  مربـــوط بـــه روش نمونـــه
بيمارستان است، به نحوي كه در مطالعه نادي و همكاران 

گيـري فقـط از كشـت     نمونه )4(و نساجي و همكاران  )5(
لوله تراشه بوده، حد آستانه بـراي مثبـت در نظـر گـرفتن     

ETA   ــود و ــه ذكــر نگرديــده ب ــز از  CPISنيــز در مقال ني
هاي ورود به مطالعه نبود، حال آنكه در اين مطالعـه   معيار

انجـام شـد و حـد    ) BALو  ETA(بـرداري   دو نوع نمونه
در  ETA ،106cfu/mlر گـرفتن  آستانه براي مثبت در نظ ـ

هاي تشخيصي، نـوع بخـش،    بسته به معيار. نظر گرفته شد
نوع بيماران انتقالي به بيمارستان، جمعيت مـورد مطالعـه،   

ها شـيوع   هاي كنترل عفونت و پيشگيري از بيماري روش

هايبرونكوسـكوپي   گرچه با روش. پنوموني متفاوت است
گيـرد، ولـي    مي تر صورت دقيق زا تشخيص عامل بيماري

هـاي تشخيصـي تهـاجمي بـه      به هر حال استفاده از روش
ــا     ــرتبط ب ــوني م ــخيص پنوم ــت تش ــين جه صــورت روت

نيـز از   در ايـن مطالعـه   و )17(شـود  ونتيلاتور توصـيه نمـي  
نشد و تنهـا   استفاده روتين هاي تهاجمي به صورت روش

در صورت صلاح ديد سرويس معالج و با در نظر گرفتن 
شرايط بيمار و در صورت داشتن انديكاسيون انجام شـد،  

بحرانــــي، انجــــام  وضــــعيت بــــا بيمــــاران در چــــون
  .نيست ايمن برونكوسكوپي چندان
العـه اسـتفاده از معيـار    هـاي ايـن مط   يكي از ويژگـي 

CPIS       بود؛ تشخيص پنومـوني مـرتبط بـا ونتيلاتـور تنهـا
براســاس معيارهــاي بــاليني چنــدان صــحيح نيســت، زيــرا 
گــاهي تــب و لكوســيتوز در شــرايط ديگــري نيــز ديــده  

هاي گرم منفي در مجـاري   شود و كلونيزاسيونباكتري مي
تنفسي حتي در صورت عدم وجود پنومـوني نيـز وجـود    

ــز   . )12(دارد ــين ارتشــاحات عكــس قفســه ســينه ني همچن
تواند دليلي غير از پنوموني داشته باشـد و ايـن مـوارد     مي

بـا معيارهـاي تشخيصـي     CPISضرورت استفاده از معيار 
روش . دهـد  ديگر را جهت تشخيص پنومـوني نشـان مـي   

نمونه برداري نيـز تـاثير بسـزايي دارد؛ نمونـه بـرداري بـا       
ــزا   ــث افـ ــكوپي باعـ ــيت روش برونكوسـ يش اختصاصـ

در ميان مطالعات خارجي مـذكور  . )18(شود تشخيص مي
ها، تعداد افراد مورد مطالعه و  نيز تفاوت عمده مطالعه آن

و همكـاران   Marshتعداد بيمارستان است كه در مطالعه 
 Chevret، و در مطالعه ICU 325شيوع پنوموني در  )13(

هاي ويژه ارزيابي  بخش مراقبت 107در  )16(و همكاران 
  .شد

  

  ها ميكروارگانيسم ترين شايع
هـايي كـه در بـروز     تـرين سـوش   در مطالعه ما، مهـم 

پنوموني بيمارستاني شامل پنومـوني مـرتبط بـا ونتيلاتـور     
بودنـد   استافيلوكوكاورئوسو  اندآسينتوباكترنقش داشته 

 9يـب  طلايـي بـه ترت   آسينتوباكترو استافيلوكوكشيوع (
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ــورد و  ــورد از  6م ــت   31م ــت مثب ــورد كش ــه ). م گرچ
هـاي غالـب در    يكـي از پـاتوژن   استافيلوكوكوساورئوس

VAP  ــي ــوب مـ ــود محسـ ــالاي  )1(شـ ــيوع بـ ــي شـ ، ولـ
كـه حتـي از   ) نمونه هـاي مثبـت   درصد 29( آسينتوباكتر

نيـز  ) نمونه هاي مثبت درصد 4/19(شيوع استافيلوكوك 
هـاي   ار جـدي در زمينـه بـروز عفونـت    بالاتر بوده، هشـد 

محســوب  هــاي آسـينتوباكتر  بيمارسـتاني ناشــي از سـوش  
گرچــه در مطالعــات ديگــر نيــز شــيوع بــالاي  . شــود مــي
 گزارش آسينتوباكتر واستافيلوكوكوساورئوسهاي  گونه
اما نكته قابـل ذكـر آن اسـت كـه در مقايسـه بـا        )48(شده

زان شـيوع  مطالعات قبلي انجام شده در داخل كشـور، مي ـ 
هــاي مركــز   ICUپنومــوني ناشــي از آســينتوباكتر در   

. تر بوده اسـت  درماني امام خميني ساري بيش -آموزشي
 180كـه بـر روي    )19(زاده و همكـاران   در مطالعه امـين 

بيمارسـتان لقمـان حكـيم     مسمومينICUبستري در  بيمار
و  درصد 17 آسينتوباكتر بروزتهران انجام گرفت، ميزان 

كـه جهـت بررسـي     )20(در مطالعه حدادي و همكـاران  
هـاي   هاي گرم منفي در بيمارسـتان  سيلالگوي مقاومت با

ــروز       ــزان ب ــد مي ــام ش ــران انج ــي ته ــام خمين ــينا و ام  س
  .گزارش شد درصد 1/16 آسينتوباكتر

  

  ها بيوتيك مقاومت آسينتوباكتر به آنتي
هـاي   هاي بيمارستاني ناشي از باكتري كنترل عفونت

كـه از ايـن   . گرم منفي به معضلي جدي تبديل شده است
ــان  ــهمي ــاي گون ــينتوباكترآ ه ــاد   س ــي در ايج نقــش مهم

ايــن بــاكتري در ايجــاد . هــاي بيمارســتاني دارنــد عفونــت
هايي همچون باكتريمي، عفونت پوسـت و بافـت    عفونت

نرم، عفونت مجاري ادراري و مننژيت ثانويـه نقـش دارد   
ترين عفونت ناشي از آن، پنومـوني بـه خصـوص     كه مهم

هـاي   فونتدرمان ع. در افراد تحت تهويه مكانيكي است
ناشي از آن بـه دليـل مقاومـت گسـترده ايـن بـاكتري بـه        

ــي، دشــوار اســت  گــروه ــل . هــاي مختلــف داروي ــه دلي ب
هاي متعدد مقاومت، اغلب درمان تركيبي بـراي   مكانيسم

ايــن مشــكلات در درمــان آن، بــه . شــود آن پيشــنهاد مــي
همراه توانايي بالاي اين باكتري در زنده ماندن در محيط 

كنـد تـا ايـن بـاكتري بـه       بستري را فراهم مـي  بيمارستان،
گرچـه   .)22،21(راحتي از فردي به فرد ديگـر انتقـال يابـد   

، آسـينتوباكتر داده شده است كـه پنومـوني ناشـي از     نشان
ولــي در ايــن  )24 ،23(داراي پــيش آگهــي ضــعيفي اســت

داري  مطالعــه ميــزان مــرگ ناشــي از آن اخــتلاف معنــي 
كـه دليـل   ) ائـه نشـده اسـت   نتـايج در جـداول ار  (نداشت 

احتمالي آن كوچك بودن جامعـه آمـاري اسـت كـه در     
  .)25(مطالعه ديگري نيز اين مطلب تائيد شده است

ــه  3/33كتر جــدا شــده، آســينتوبا هــاي از ميــان گون
بــه تمــامي عوامــل    ) ســه ســوش  (هــا   ســوش  درصــد 
ــي ــد  آنت ــاوم بودن ــوتيكي مق  MAAB: Multidrug( بي

Resistant AcinetobacterBaumannii .( ايــن بــاكتري
هـــا،  ســـيلين بـــه صـــورت ذاتـــي نســـبت بـــه آمينـــوپني 

هاي نسل اول و دوم و كلرامفنيكـل مقـاوم    سفالوسپورين
ــه  . )27، 26(اســت در مطالعــه حاضــر، مــؤثرترين دارو علي

و بعد از  درصد 2/22آسينتوباكتر، سفتازيديم با مقاومت 
 70پــنم و توبرامايســين هــر كــدام بــا مقاومــت  آن اپمنــي

قابـل ذكـر اسـت     .هاي بعدي قرار داشـتند  در رده درصد
اي در ايجاد مقاومـت   ارگانيسم، توانايي بالقوهاين ميكرو

الطيـــف، آمينوگليكوزيـــدها،  هايوســـيع عليـــه بتالاكتـــام
اخيـــراً . )21(هـــا دارد هـــا و تتراســـايكلين فلوروكينولـــون

 آسـينتوباكتر مطالعات مختلفي راجع به مقاومت دارويـي  
هـا چـه در    انجام شده است كه اكثر قريـب بـه اتفـاق آن   

و  )31 -37(و چـــه در ايـــران )28، 24، 21(ســـاير كشـــورها
حكايت از مقاومت بالاي اين ميكروارگانيسم بـه عوامـل   

  .بيوتيكي مختلف دارند آنتي
با هر دو ( آسينتوباكتردر اين مطالعه، مقاومت بالاي 

نسـبت بـه   ) روش انتشار ديسـك و ترقيـق محـيط كشـت    
، )سيپروفلوكساسين( ها آمينوگليكوزيدها، فلوروكينولون

و ) جـز سـفتازيديم  ه البته ب ـ(هاي نسل سوم  سفالوسپورين
سـفانه مطالعـات   أها مشاهده شد كه مت چهارم، و بتالاكتام

مقاومـت  . زياد ديگري نيز از ايـن مسـئله حكايـت دارنـد    
، )38 ،21،34(به آمينوگليكوزيـدها  آسينتوباكترنسبتشديد 

ــون ــ ،)33 ،25 ،21(هــا فلوروكينول   ،35 ،34(هــا  پورينسفالوس
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در ســاير  )42 ،41(سولفامتوكســازول /، تريمتــوپريم)41-39 
در بسـياري از كشـورها    .مطالعات نيز گزارش شده است

 آسـينتوباكتر هـاي شـديد    ها براي درمان عفونت كارباپنم
لي تعداد گزارشات مقاومـت بـه   شوند، و ترجيح داده مي

در  )41 ،28 ،24(و جهـان  )38 ،30 ،32-34(عوامل در ايران  اين
نتيجــه مشــابهي در مطالعــه حاضــر . حــال افــزايش اســت

سـوش  درصد  100درصد و  70حاصل شد به نحوي كه 
هاي آسـينتوباكتر بـه ترتيـب در روش انتشـار ديسـك و      

  .قيق محيط كشت نسبت به ايميپنم مقاوم بودندتر
شـايع تـرين   در پايان مي توان نتيجه گيري كرد كـه  

هــاي دخيــل در پنومــوني بيمارســتاني شــامل نــوع  ســوش
VAP  ،ســينتوباكتر و استافيلوكوكوســاورئوس گونــهĤهاي 

آسـينتوباكر جـدا شـده بـه      هـاي  از گونـه  درصـد  30. دبو
  ). MDAB(بودنــد  بيــوتيكي مقــاوم تمــامي عوامــل آنتــي

با توجه به نتايج اين مطالعه، جهت شروع درمـان تجربـي   

ــپورين  ــين سفالوســـ ــان   از بـــ ــفتازيديم؛ از ميـــ ها،ســـ
ــان   ــين؛ و از ميـــــ ــدها، توبرامايســـــ آمينوگليكوزيـــــ

ــون ــا، فلوروكينول ــري     ه ــاي بهت ــه ه ــين گزين افلوكساس
  .شوند محسوب مي

  

  سپاسگزاري
اين پژوهش، حاصل طرح پژوهشي مصوب معاونت 
تحقيقات و فنـاوري دانشـگاه علـوم پزشـكي و خـدمات      
بهداشتي درماني مازندران بوده كـه در قالـب پايـان نامـه     

محققـين  . دكتري عمومي داروسـازي انجـام شـده اسـت    
مراتب تقدير و تشكر خود را به جهت حمايت معنـوي و  
اعتباري معاونت محترم تحقيقات و فناوري دانشگاه ابراز 

از زحمات پرسنل محترم آزمايشـگاه  علاوه ه ب. مي دارند
سـاري نيـز   ) س(درمـاني فاطمـه زهـرا     -مركز آموزشـي 

  .گردد قدرداني مي
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