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مجله پزشكي كوثر
دوره 13، شماره 3، پاييز 1387
صفحات: 229-238

چكيده
هدف: ارزيابي الگوي مقاومت به آنتي بيوتيكها در عفونت هاي مجاري ادراري اكتسابي بخش مراقبت هاي ويژه در بيماران با علائم 

عفوني، هدف اين پژوهش مي باشد. 
ــناختي و باليني صد بيمار عفوني بستري در بخش عمومي مراقبت هاي ويژه جمع آوري شد.  روش  بررسـى: اطلاعات جمعيت ش
ــفتازيديم، آميكاسين، سيپروفلوكساسين و  ــفپيم، سفترياكسون، س ــيت به آنتي بيوتيك هاي مصرفي روتين مانند س مقاومت يا حساس

مروپنم به كمك روش حداقل غلظت مهار كننده (MIC) تعيين شد.
يافته ها: عفونت هاي مجاري ادراري در 28 بيمار (19 مرد و 9 زن) با متوسط سن 19/45± 58/71 مشاهده شد. تقريبأ تمام بيماران 

به سفالوسپورين هاي نسل سوم مقاوم بودند. 
نتيجه گيري: درصد موارد عفونت هاي مجاري ادراري با مقاومت دارويي چندگانه در بيماران عفوني بخش  مراقبت ويژه بالا است. 
ــيت دارويي در اين موارد تعيين شده و آنتي بيوتيك هاي متناسب تجويز شود. همچنين روش  ــنهاد مي شود مقاومت و يا حساس پيش

ضد ميكروبي ويژه اي بر اساس نتايج هر بخش طراحي شود. 

واژه هاى كليدي: بخش مراقبتهاي ويژه، مقاومت آنتي بيوتيكي، عفونت هاي ادراري

الگوي مقاومت آنتي بيوتيكي در سويه هاي جداشده از عفونت هاي ادراري 
بخش مراقبت هاي ويژه 

، دكتر مجتبي مجتهدزاده*، دكتر فاطمه بيرق دار*، دكتر سعيد صفرنژاد* دكتر يونس پناهي 

دريافت مقاله: 87/3/29 پذيرش مقاله: 87/6/6
 نويسنده مسئول: دانشيار دانشگاه علوم پزشكي بقيه االله، مركز تحقيقات آسيب هاي شيميايي 
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مقدمه
ــابي در بخش مراقبت هاي  عفونت هاي مجاري ادراري (UTI) اكتس
ــئول 30- ــتاني (1) و مس ــايع ترين انواع عفونت هاي بيمارس ويژه ش
20% عفونت ها در بخش هاي مراقبت ويژه (ICU) درماني و جراحي 
ــاري ادراري  ــيوع كلي عفونت هاي مج ــزان ش ــند (2، 3). مي مي باش
ــابي از بخش مراقبت هاي ويژه ممكن است تا 11/3 – 9/6 در  اكتس

هر 1000 روز اين بخش باشد (4، 5). 
عفونت هاي مجاري ادراري بيمارستاني همراه با افزايش خطر مرگ و 
مير در بخشهاي بيمارستاني (شامل بخش مراقبت هاي ويژه) بوده و 
ممكن است با ايجاد عفونت هاي ادراري ميزان مرگ و مير %25-60 
نيز ايجاد نمايد. عفونت هاي UTI بيمارستاني اغلب در بيماران داراي 
ــوند ادراري داخلي (indwelling) اتفاق مي افتد (4، 6، 7). علاوه  س
بر اين بسياري از مطالعات بر ارتباط UTI بيمارستاني و افزايش زمان 

و هزينه بستري شدن در بيمارستان تاكيد كرده اند (4، 8، 9). 
مطالعات نشان داده اند كه وقوع UTI اكتسابي از بخش مراقبت هاي 
ويژه در زنان شيوع بيشتري نسبت به مردان داشته (4، 5) و همين طور 
در بيماران باليني (9%) نسبت به بيماران جراحي هاي غير قلبي (%6) 
ــتر است. همچنين نشان داده شده كه ابتلا  و جراحي قلبي (2%) بيش
ــدن در بخش مراقبت هاي  ــتري ش به اين عفونت به طول مدت بس
ــتگي دارد.  ــوند مثانه (10) بس ــتفاده از س ويژه (4) و طول زمان اس
احتمال ابتلا به بيماري UTI بيمارستاني در بيماران بالاي 50 سال، 
ــتم ايمني در معرض خطر بيشتر  بيماران ديابتي و يا بيماران با سيس

بوده است (11، 12، 13).
ــياري به عنوان عامل UTI بيمارستاني شناخته  عوامل ميكروبي بس
ــي، گونه هاي  ــيا كل ــا مي توان به اشرش ــه از جمله آن ه ــده اند ك ش
ــيلا، انتروباكتر،  ــودوموناس، پروتئوس ميرابيليس، گونه هاي كلبس س
ــدا و  ــاي كاندي ــس، گونه ه ــوس فكالي ــتافيلوكوكوس، انتروكوك اس
ــاره كرد (4، 14). مقاومت به تركيبات ضد ميكروبي  انتروكوكوس اش
ــت.  ــكل جهاني رو به افزايش اس ــتان ها يك مش به ويژه در بيمارس
ــت ويژه يافت  ــدا در بخش هاي مراقب ــاوم ابت ــويه هاي مق عموما س
مي شوند. در مطالعات قبلي ثابت شده كه ميزان مقاومت به تركيبات 
ــده از بخش هاي مراقبت ويژه  ــد ميكروبي در باكتري هاي جدا ش ض

ــتاني و يا درمانگاه هاي سرپايي  ــاير بخش هاي بيمارس ــتر از س بيش
مي باشد(15). علاوه بر اين، در مورد عفونت هاي اكتسابي سويه هاي 
ــاران بخش مراقبت هاي ويژه  ــا مقاومت دارويي چندگانه (16)، بيم ب
ــويه هاي اندميك با مقاومت دارويي چندگانه آلوده  ــط س اغلب توس
مي شوند كه معمولا به بخش هاي ديگر نيز منتقل مي گردند (17). در 
ــيلا پنومونيه، 87% گونه هاي انتروباكتر،  مطالعه اي، تقريبا 75% كلبس
ــتافيلوكوكوس آرئوس هاي  ــودوموناس آئروژينوزا و 75% اس 55% س
ــه 3 گروه مختلف دارويي  ــيلين (MRSA) حداقل ب مقاوم به متي س

مقاومت نشان داده اند (18).
ــده از  ــا در باكتري هاي جدا ش ــه آنتي بيوتيك ه ــت ب ــيوع مقاوم  ش
ــرايط  ــب گونه هاي باكتريايي، ش ــتاني بر حس ــاي بيمارس عفونت ه
بيمارستاني و حتي بر حسب كشورهاي مختلف متفاوت بوده و ممكن 
ــار اپيدمي منطقه اي برخي از كلون هاي محدود مرتبط  است به انتش
ــرفت هاي  ــت كه علي رغم پيش ــد (19). نكته قابل توجه اين اس باش
ــكي، عفونت هاي فوق همچنان شيوع گسترده اي داشته و  اخير پزش
ــود(20). از طرف ديگر  در حدود 50-30% موارد منجر به مرگ مي ش
اين عفونت ها نسبت به بسياري آنتي  بيوتيك ها مقاومت بالايي نشان 

مي دهند.
در اين مطالعه به بيماران عفوني پرداخته شد كه به علت مواجه قبلي 
ــده ايجاد  ــناخته ش با انواع مختلف آنتي بيوتيك ها، به عنوان عامل ش
ــتر ابتلا  مقاومت به مواد ضد ميكروبي، احتمالا در معرض خطر بيش
ــواد ضد ميكروبي قرار دارند. هدف اين پژوهش  به UTI مقاوم به م
ــك در عفونت هاي مجاري  ــه آنتي بيوتي ــوي مقاومت ب ــي الگ ارزياب
ــژه در بيماران با پذيرش  ــابي از بخش مراقبت هاي وي ادراري اكتس

عفوني مي باشد.

روش  بررسى
ــخ التهابي  ــندرم پاس ــه 100 بيمار عفوني با علائم س ــن مطالع در اي
ــرار گرفتند. بيماران فوق در حد  ــتميك (SRIS) مورد مطالعه ق سيس
فاصل سالهاي 1384 تا 1385 در مراقبتهاي وي ژه بيمارستان بستري 
شده بودند. معيار ورود به مطالعه سن بيش از 18 سال و وجود بيش 

از يك علائم SRIS و داشتن سوند ادراري داخلي بود.
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ــوط به بيماري افراد فوق از  ــخصات دموگرافيك و اطلاعات مرب مش
پرونده استخراج شد. سپس نمونه گيري لازم جهت انجام كشت ادرار 
و خون انجام شد. در صورت مثبت بودن نتيجه كشت ادرار سويه هاي 

جدا شده جهت تعيين مقاومت آنتي بيوتيكي ارسال شد. 
ــت  ــوند، و كش ــت ادراري مثبت (در بيماران داراي س بيماران با كش
ــكيل دهنده كلني  ــش از 103 واحد تش ــا ميزان باكتري بي ادراري ب
ــود) اولين بار در  ــامل نش (CFU) كه بيش از 2 گونه باكتريايي را ش
ــاعت به بعد) در بخش مراقبت هاي ويژه تشخيص  ــوم (48 س روز س
ــي از بخش مراقبت هاي  ــده  به عنوان بيمار داراري UTI ناش داده ش
ويژه تعريف شدند. بيماراني كه كشت ادراري آن ها طي 48 ساعت از 
زمان مرخص شدن از بخش مراقبت هاي ويژه مثبت شده بود نيز به 
عنوان بيماران مبتلا به UTI ناشي از اين بخش در نظر گرفته شدند. 
 (38oC < T < 36oC)، با مشاهده تب يا كاهش دماي بدن SRIS

 12×109/L < leukocyte Count <) ــي  ــا لكوپن ــيتوز ي لوكوس
ــدت (تنفس  ــا Band cell بيش از10 %)، افزايش ش L/109×4 و ي

ــار CO2 كم تر از 37  ــه و يا فش ــار در دقيق ــس 20 < ب ــرعت تنف س
ــالاي 90 بار در دقيقه)  ــر جيوه) و تپش قلب (ضربان قلب ب ميلي مت
تعريف شد. حضور عفونت به عنوان SRIS با عامل ميكروبي شناخته 
ــكوك تعريف شد. عفونت ادراري نيز به عنوان عفونت  شده و يا مش
ــت مثبت خون با همان ميكروارگانيسم  به شكل UTI همراه با كش

در عرض 48 ساعت در نظر گرفته شد.
ــدند: داده هاي  ــوارد داده هاي زير جمع آوري ش ــي باليني م در ارزياب
جمعيتي (سن، جنس) مدت زمان بستري شدن در بخش مراقبت هاي 
ويژه، مدت زمان داشتن سوند داخلي، قند خون ناشتا (FBS) و ميزان 
 APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health

ــرش ارزيابي و براي تمام بيماران ثبت  (evaluation در هنگام پذي

شد. فشار خون سرخرگي به كمك فشارسنج دستي و در اوايل صبح 
ــوش دادن به صداي قلب براي  ــد. ضربان قلب (HR) با گ تعيين ش

يك دقيقه به دست آمد. 
ــوند گذاشته  به منظور كنترل ادرار خروجي، براي هر مريض يك س
ــد. وارد كردن سوند ادراري خروجي پس از شست و شوي جراحي  ش
ــت ها، پوشيدن دستكش هاي استريل، ماسك صورت و كلاه و با  دس

ــد. تمام نمونه هاي ادراري به  ــتفاده از البسه هاي استريل انجام ش اس
ــوند آسپيره شدند و سريعا براي  ــتريل از طريق مجراي س صورت اس

كشت به آزمايشگاه منتقل شدند.
ــيوه متداول آزمايشگاه انجام شد.  ــت خون به ش در اين مطالعه كش
ــت ادرار به صورت كمي بررسي و پاتوژن هاي ادراري بر اساس  كش

روش هاي متداول آزمايشگاهي شناسايي شدند.
براي جداسازي و شناسايي پاتوژن ها، نمونه ادراري بر روي پليت هاي 
ــمتي كشت داده  ــت خطي چهار قس حاوي آگار مغذي به روش كش
ــد و تمام پليت هاي كشت داده شده در 37 درجه سانتي گراد براي  ش
48-24 ساعت در گرم خانه قرار گرفتند. پس از تشكيل كلني، كشت 
ــد تا كلني باكتريايي  ــر كلني به همان روش قبلي انجام ش مجدد ه
ــت آيد. گونه هاي باكتريايي بر اساس رنگ آميزي گرم  خالص به دس
ــكوپي براي هر كلني خالص شناسايي شدند. براي  و تست ميكروس
ــتفاده شد. براي  باكتري هاي گرم منفي از محيط اختصاصي آن ها اس
ــرم منفي بر روي  ــودوموناس آئروژينوزا باكتري هاي گ ــايي س شناس
ــي داده و در دماي 37  ــت خط ــتريمايد آگار ويژه كش ــاي س پليت ه
درجه سانتي گراد براي 24 ساعت گرمخانه گذاري شدند. كلني هاي با 
ظاهر سبزآبي و يا زرد فلورسانت به عنوان كشت مثبت سودوموناس 

آئروژينوزا گزارش شدند.
ــيا كلي، نمونه ها به طور  ــيلا پنومونيه و اشرش ــايي كلبس براي شناس
ــده  ــت داده ش جداگانه بر روي محيط ائوزين متيلن بلو (EMB) كش
ــانتي گراد، مورد  ــاعت گرمخانه گذاري در 37 درجه س و پس از 24 س
بررسي قرار گرفتند. كلبسيلا پنومونيه با ايجاد كلني هاي قرمز رنگ و 
مشاهده و نتايج بيوشيميايي زير شناسايي شد: تخمير گلوكز و لاكتوز 
ــيد و گاز، مثبت بودن تست وژز- پروژسكور (VP)، سيترات و  به اس
ــت متيل رد، ايندول،  H2Sو هيدروليز ژلاتين.  اوره آز، منفي بودن تس

كلني هاي با جلاي فلزي نيز به عنوان اشرشياكلي شناسايي شدند.
ــد .براي  ــالاز انجام ش ــت كات ــي هاي گرم مثبت ،تس ــراي كوكس ب
ــايي استافيلوكوكوس آرئوس از استافيلوكوكوس هاي كوآگولاز  شناس
ــر تخمير مانيتول  ــرم مثبت از نظ ــي هاي گ منفي ،(CoNS) كوكس
ــدن اين دو تست،  ــي شدند . با مثبت ش ــازي بررس و فعاليت لخته س
ــتافيلوكوكوس آرئوس و با منفي شدن آن ها به  باكتري به عنوان اس
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عنوان CoNS شناسايي شد.
ــيت به آنتي بيوتيك براي آنتي بيوتيك هاي روتين بخش نظير  حساس
ــين ،سيپروفلوكساسين و  ــفپيم ،سفترياكسون ،سفتازيديم ،آميكاس س
ــه آنتي بيوتيك با روش  ــيت يا مقاومت ب ــد . حساس مروپنم انجام ش
ــراي اين منظور از  ــد. ب ــل غلظت مهار كننده (MIC) تعيين ش حداق
ــده اي در آزمايشگاه هاي  ــناخته ش ــن كه روش ش روش ميكرودلوش
ــد (22). ده لوله هر يك  ــتفاده ش ــد اس ميكروبيولوژي مرجع مي باش
حاوي 1 ميلي ليتر آگار مولر هينتون (MHB) براي هر باكتري به كار 
گرفته شد. تنها اولين لوله حاوي 2 ميلي ليتر MHB بود. غلظت هاي 
ــتم رقت دو برابر به صورت زير  متفاوت آنتي بيوتيك به صورت سيس
تهيه شد: (μg/mL) 64، 32، 16، 8، 4، 2، 1 و 0/5و دو لوله آخر به 
ــاهد آنتي بيوتيك و محيط كشت تهيه و مورد استفاده قرار  عنوان ش

گرفت.
ــابه  ــه بعدي، 1 ميلي ليتر از محلول باكتريايي با غلظت مش در مرحل
استاندارد 0/5 مك فارلند به حجم 100 ميلي ليتر MHB اضافه و مايع 
تلقيح با غلظتCFU/mL 105 تا  106تهيه شد .از اين سوسپانسيون 
ــلولي به دست آمده از محيط كشت 1 ،ميلي ليتر به همه لوله ها به  س
ــپس تمام لوله ها در 37 درجه  ــتثناء لوله هاي شاهد اضافه شد .س اس
ــانتي گراد براي 24 ساعت پيش از ارزيابي گرمخانه گذاري و نتايج  س

ثبت شد.
ــم ها پس از پايان زمان  ــي از رشد ميكروارگانيس ميزان كدورت ناش
ــاهد مقايسه شد .كم ترين  ــي و با نمونه هاي ش گرمخانه گذاري بررس
ــد باكتري و در نتيجه عدم  غلظت آنتي بيوتيكي كه منجر به عدم رش
ــود به عنوان MIC گزارش شد .دسته بندي حساسيت  كدورت مي ش
ــاس معيارهاي كميته ملي استانداردهاي آزمايشگاه هاي باليني  بر اس

 (NCCLS)صورت گرفت.(23) 
ــتم عامل  ــك نرم افزار SPSS 13 براي سيس ــل آماري به كم تحلي
ــت آمده از ،APACHE زمان  ــدوز انجام گرفت .داده هاي به دس وين
بستري شدن در بخش مراقبت هاي ويژه ،طول زماني سوند گذاري و 
 FBSبا آزمون t مقايسه شد .تست كاي دو براي مقايسه جنسيت و 
گروه هاي سني استفاده شد. p-value .كم تر از05 /0به عنوان معني 

داري آماري در نظر گرفته شد.

يافته ها
ــم SIRS كه در بخش  ــار عفوني با علائ ــه 100 بيم ــن مطالع در اي
ــده بودند در طي يكسال مورد مطالعه  ــتري ش مراقبت هاي ويژه بس
ــرار گرفتند. باكتري اوري (UTI) و عفونت ادراري به ترتيب در 28  ق
ــبت مرد به زن در 28 بيمار  ــاهده شد. نس (28%) و 6(6%) مورد مش
ــن 19/45± 58/71 سال  ــط س مبتلا به UTI برابر 19 به 9 و متوس
ــه زن 1/6 به 1 و  ــبت مرد ب ــار غير باكترياوري نس ــود. در 72 بيم ب

متوسط سن 20/19± 54/44 سال بود.
ــبت مرد به زن (p= 0.61) و نسبت سني (p=0.34) بين بيماران  نس
ــري اوري و غير باكتري اوري از نظر آماري معني دار نبود. زمان  باكت
ــط  ــدن در بخش مراقبت هاي ويژه (p=0.164) و متوس ــتري ش بس
ــه، تفاوت  ــورد مطالع ــروه م ــدار APACHE (p=0.57) در دو گ مق
ــت. باكتري اوري (UTI) ارتباط مستقيمي با طول  معنى دارى نداش
ــوندگذاري نشان نداد (p>0.05). سطح FBS (mg/dL) در  زمان س
ــبت به بيماران  ــر باكتري اوري (91/63± 169/57) نس بيماران غي
ــي داري بالاتر بود  ــه طور معن ــري اوري (36/31± 133/36) ب باكت

.(p= 0.04)
ــايي شدند. كلبسيلا  ــويه در كشت هاي ادراري شناس مجموعا 28 س
پنومونيه با 12 مورد شايع ترين ارگانيسم جداشده از نمونه هاي ادراري 
ــم هاي جدا شده شامل اشرشيا كلي (شش مورد)  بود و ساير ارگانيس
CoNS (پنج مورد) و سودوموناس آئروژينوزا (پنج مورد) بودند. تمام 

ــودوموناس آئروژينوزا، به استثناء  ــي از CoNS و س عفونت هاي ناش
ــوند  ــي، پس از هفت روز از زمان س يكي از عفونت هاي سودوموناس

گذاري مشاهده شدند.
ــويه ها نسبت به سيپروفلوكساسين مقاوم بودند (MIC>4) و  تمام س
ــيلا پنومونيه به اين آنتي بيوتيك مقاومت نسبي  تنها يك مورد كلبس
ــيلا پنومونيه حساس  ــه مورد كلبس ــان مي داد (MIC<4>1). س نش
ــبت  ــبي (MIC<64>16) نس (MIC<16) و يك مورد مقاومت نس
به آميكاسين داشتند. به جز يك مورد اشرشيا كلي با مقاومت نسبي، 
ــد (MIC>64). از مجموع  ــين مقاوم بودن ــويه ها به آميكاس تمام س
ــت آمده، 27 مورد به مروپنم و سفپيم مقاوم بودند  ــويه به دس 28 س
 ،CoNS ــويه هاى ــب MIC>16 و MIC>32). تمام س ــه ترتي (ب
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ــيا كلي به سفتازيديم مقاومت نشان  سودوموناس آئروژينوزا و اشرش
ــيلا پنومونيه، دو مورد  ــان 12 مورد كلبس ــد (MIC>32). از مي دادن
ــفتازيديم مقاوم  ــاس (MIC<8) و باقيمانده (MIC>32) به س حس
ــاس  ــيلا پنومونيه حس ــز يك مورد كلبس ــوارد به ج ــد. تمام م بودن
ــاوم (MIC>64) بودند. الگوهاي  ــون مق (MIC<4)، به سفترياكس

مقاومت به مواد ضد ميكروبي در جدول 1 آمده است.
بحث

ــه Leon و  ــد. مطالع ــاهده ش ــت ادراري در 28% بيماران مش عفون
 (CAUTI) اكتسابي از سوند UTI همكاران نشان داد كه 12% وقوع

را بيماران بخش مراقبت هاي ويژه كه از سوند ادراري داخلي استفاده 
مي كنند تشكيل مي دهند (24). شيوع بالاتر در پژوهش حاضر ممكن 
ــت به علت اختلاف در تعريف باكتري اوري باشد. در اين پژوهش  اس
ــزان CFU/Ml 109 باكتري نيز به عنوان باكتري اوري مرتبط با  مي
سوند تلقي شد در حالي كه در مطالعه Leon اين مورد در نظر گرفته 
ــت روزانه از نمونه هاي  ــگيرانه، كش ــده بود. در يك پژوهش پيش نش
ــوند به كمك روشي انجام شد كه قادر به شناسايي  بيماران داراي س
ــد CFU/ml 1 بود (25). اين  ــيار پايين باكتري اوري تا ح مقادير بس
بررسي نشان داد كه جداسازي هر ميكروارگانيسم از نمونه هاي درون 

جدول 1- مقاومت آنتى بيوتيكى در سويه هاى جدا شده از عفونت هاى ادرارى بخش مراقبت هاى ويژه(1384-85)

ميزان آنتي بيوتيك ها
مقاومت

كلىشمارش ايزوله شده از ادرار
استافيلوكوك كلبسيلا پنومونيا

كواكولاز منفى
سودومونا 
ائروژنيوزا

اشرشيا
كلى

S00000سيپروفلوكساسين
RR10001
R1155627

S30003اميكاسين
RR10012
R855523

S00000مروپنم
RR10001
R1155627

S00000سفپيم
RR00000
R1255628

S20002سفتازيديم
RR00000
R1055626

S10001سفترياكسون
RR00000
R1155627

CoNS, coagulase-negative Staphylococcus.
S: حساس،     RR: نسبتاً مقاوم يا نيمه مقاوم،     R: مقاوم
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 CAUTI 4-3 مي تواند در پيش بيني CFU/ml لومني، حتي مقادير
ــد. اگر درمان ضد ميكروبي مداخله گرانه انجام نشود  بسيار موثر باش
ــكل مشابهي طي 48-24 ساعت تا  ميزان باكتري اوري تقريبا به ش
ــطح 105 افزايش پيدا مي كند. اين مشاهدات آسيب پذيري مجاري  س
ادراري را پس از يك بار آلودگى هر نوع ميكروارگانيسمي به مجراي 
سوند و مثانه نشان مي دهد. بنابراين اغلب صاحب نظران غلظت هاي 
ــيله  ــده به وس بيش از 102 ويا CFU/ml 103 در ادرار جمع آوري ش
 ،CAUTI ــوند را به عنوان شاخص سوزن از بخش نمونه برداري س
ــداد مي كنند. اين غلظت  را مي توان به صورت قابل تكرار  واقعي قلم
ــت آورد و بنابراين چنين تعريفي براي اهداف  ــگاه به دس در آزمايش

درماني و تحقيقات اپيدميولوژيك مفيد به نظر مي رسد (26-28).
ــاز  ــيت افراد به عنوان عامل خطرس ــي جنس ــاران مورد بررس در بيم
ــبت مرد به زن  ــد. نس ــناخته نش ــوند ش در باكتري اوري مرتبط با س
ــري اوري تفاوت قابل  ــلا به باكتري اوري و غير باكت ــاران مبت در بيم
ــتان هاي  ــت. هرچند برخي از پژوهش ها در بيمارس ملاحظه اي نداش
ــان  عمومي و نيز برخي از بخش هاي مراقبت هاي ويژه (29،30) نش
داده اند كه UTI بيمارستاني در زنان متداول ترند اما اين امر در اغلب 
ــه عنوان عامل  ــش مراقبت هاي ويژه ب ــژه بيماران بخ ــات وي مطالع
ــتري شدن در  ــت (7و13). مدت زمان بس ــاز مطرح نبوده اس خطرس
بخش مراقبت هاي ويژه ارتباطي با شيوع UTI اكتسابي از اين بخش 
ــده از  ــت. اين نتيجه با نتايج گزارش ش ــاران عفوني آن نداش در بيم
مطالعات قبلي بر روي بيماران غير انتخابي بخش مراقبت هاي ويژه 

در تضاد مي باشد(30،5،4).
ــوان يكي از  ــوندگذاري طولاني مدت به عن ــي، س ــات قبل در مطالع
ــوب مي شود (13و30).  ــاز در ابتلا به CAUTI محس عوامل خطرس
ــي شده در اين پژوهش به  ــوندگذاري در بيماران بررس طول دوره س
ــد. با اين حال تمام عفونت هاي  ــناخته نش ــاز ش عنوان عامل خطرس
ــودوموناس آئروژينوزا به جز يك مورد عفونت  ــي از CoNS و س ناش
ــي، پس از هفت روز از زمان سوندگذاري مشاهده شدند.  سودوموناس
ــده از نمونه هاي ادراري  ــم جدا ش ــوع متداول ترين ارگانيس در مجم
ــيا كلي، CoNS و  ــه و پس از آن اشرش ــيلا پنوموني ــاران، كلبس بيم
 UTI ــودوموناس آئروژينوزا مي باشد. در يك پژوهي ملي در مورد س

بيمارستاني در امريكا، اشرشيا كلي، سودوموناس و گونه هاي كلبسيلا 
ــدند (31). بسياري از نويسندگان  در ميان پنج پاتوژن برتر معرفي ش
درصد جداسازي باكتري هاي گرم منفي در UTI بيمارستاني را بالاتر 
ــم ها گزارش كرده اند كه در پژوهش اخير نيز  ــاير ميكروارگانيس از س
ــور ما گونه هاي كلبسيلا به  ــت آمد (32). در كش همين نتايج به دس
ــده اند (33 و 34).  ــناخته ش ــه عامل اصلي UTI ش عنوان يكي از س
ــتر محققان اشرشيا كلي را به عنوان  اما بر خلاف مطالعه حاضر بيش

شايع ترين سويه معرفي كرده اند (4، 35 و 14).
براي ارزيابي مقاومت به مواد ضد ميكروبي از تست MIC در محيط 
ــد. هم خواني خوب اين روش  ــيوه ميكرودلوشن استفاده ش مايع با ش
ــت و اين روش  ــده اس ــتاندارد رقت آگار پيش تر ثابت ش با روش اس
ــويه ها از نظر  ــي تعداد كم س ــيت حتي براي بررس ــنجش حساس س
ــيار  ــير حدود انتهايي آن بس ــت و تفس اقتصادي مقرون به صرفه اس

آسان مي باشد (36).
تمام 28 ميكرو ارگانيسم به دست آمده به مروپنم و سفپيم مقاوم بوده 
و يا مقاومت نسبي داشتند. اين داروها از متداول ترين آنتي بيوتيك ها 
ــاي ويژه  ــه بخش مراقبت ه ــط ب ــتورالعمل هاي مرتب ــب دس در اغل
ــكاران ميزان مقاومت به مروپنم  ــند. در مطالعه Savas و هم مي باش
براي سودوموناس آئروژينوزا 20% گزارش شد (37). گروه تحقيقاتي 
ــاليانه به مروپنم  ــايت س ــت حس جمع آوري اطلاعات مربوط به تس
ــكي گزارش  ــيوع 19 درصدي را در 10 مركز پزش (MYSTIC) ش

كرده است (38). 
ــه درمان با  ــت ك ــكل نوظهوري اس ــت به مهاركنندگان مش مقاوم
سفالوسپورين ها را روز به روز مشكل تر مي سازد. ارگانيسم هاي مقاوم 
ــاط مختلف دنيا گزارش  ــور افزاينده اي در نق ــه مهاركنندگان به ط ب
ــفتازيديم و  ــفپيم، مقاومت به س ــلاوه بر س ــوند (39، 40). ع مي ش
ــيار چشم گير بود (به ترتيب 26 و  ــون نيز در مطالعه ما بس سفترياكس
ــنهاد شده كه فشار انتخابي ناشي از  27 گونه). در مطالعات قبلي پيش
ــويه هاي مقاوم  به كاربري مواد ضد ميكروبي مي تواند عامل ظهور س
ــد (41 و42). اخيرا مقاومت بيشتري نسبت به سفالوسپورين هاي  باش

نسل سوم در باسيل هاي گرم منفي مشاهده شده است (43). 
ميزان بالاي مقاومت به سيپروفلوكساسين كه به عنوان داروي موثر 
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ــود يكي ديگر از يافته هاي اين  ــان UTI در نظر گرفته مي ش در درم
 UTI پژوهش بود. در بررسي كه بر روي 50 كودك بستري مبتلا به
انجام گرفته بود، حساسيت اشرشيا كلي به سيپروفلوكساسين %100 
ــيع فلوروكينولو ها  ــت (44). اما با به كار گيري وس ــده اس گزارش ش
ــين،  ــبت به سيپروفلوكساس ــي نس ــت باكتريايي رو به افزايش مقاوم
ــالاي مقاوت به  ــت (45). ميزان ب ــده اس ــا 53% گزارش ش از 10 ت
ــين (27 مورد) كه در اين پژوهش به دست آمد بسيار  سيپروفلوكساس
ــت تجويز متداول و غير  ــز اهميت بوده و احتمالا مي تواند به عل حائ

منطقى سيپروفلوكساسين باشد.
ــين در تركيه به شدت رو به افزايش گزارش شده  مقاومت به آميكاس
است (37). مقاومت باكتري هاي گرم منفي هوازي به آمينوگليكوزيدها 
بر حسب منطقه و كشور متفاوت است. چنين مقاومتي در جنوب اروپا 
نسبت به مركز و شمال آن بيشتر بوده است (46). در مطالعه حاضر، 
ــين  ــويه به آميكاس نرخ مقاومت به آمينوگليكوزيدها بالا بود (23 س

مقاوم بوده اند).
ــاران عفوني مورد  ــت آمده از بيم ــنجي به  دس داده هاي حساسيت س
ــالاي عوامل ايجاد كننده  ــن مطالعه، ميزان مقاومت ب ــي در اي بررس
ــان مي دهند كه به طور متداول  CAUTI را به آنتي بيوتيك هايي نش

ــتفاده قرار  ــش مراقبت هاي ويژه بر روي اين بيماران مورد اس در بخ
ــاهده شده را تا حدودي  ــيار بالاي مقاومت مش مي گيرند. ميزان بس
ــه تنها بيماران  ــبت داد، چرا ك ــوان به طراحي آزمايش نس ــز مي ت ني
ــي قرار گرفتند. اين بيماران اغلب تحت رژيم هاي  عفوني مورد بررس
آنتي بيوتيكي تجربي گوناگوني قرار مي گيرند و بنابراين مستعد ايجاد 
ــند. عامل ديگري كه مي تواند در تحليل  مقاوت آنتي بيوتيكي مي باش
نتايج پژوهش موثر بوده باشد، نظارت ضعيف بر تجويز آنتي بيوتيك ها 
و كمبود روش هاي درمان ضد ميكروبي معين در بخش مراقبت هاي 
ــيت و يا مقاومت به  ــد. بنابراين حساس ويژه و يا پيش از آن، مي باش
ــده و بر اساس نتايج هر بخش مراقبت  آنتي بيوتيك ها بايد تعيين ش
ويژه، روش خاصي براي درمان ضد ميكروبي در آن بخش طرح ريزي 
شود. به دليل طيف گوناگون پاتوژن ها و الگوي حساسيت متفاوت هر 
 UTI ــاي ويژه، به كاربري آنتي بيوتيك ها در درمان بخش مراقبت ه

تنها بايد بر اساس چنين روشي انجام گيرد.
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