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 چکیده 
تبدیل  ICUژن بیمارستانی مهم به ویژه در بخش های سوختگی و در سال های اخیر، اسینتوباکتر بومانی به یک پاتوسابقه و هدف: 

ما این مطالعه را طی یک ، فصل تابستاندر  مطالعات مختلف مبنی بر افزایش بروز عفونت های اسینتوباکتر بومانیشده است. براساس 
 وختگی انجام دادیم. سسال به منظور تعیین میزان وقوع عفونت های زخم در بیماران پذیرش شده در یک بیمارستان 

بیمار بستری در مرکز سوختگی مطهری از نظر عفونت زخم ناشی از اسینتوباکتر  298در طول یک دوره یک ساله تعداد  :کار روش
تجزیه و  SPSSبومانی بررسی شدند. ارتباط بین میزان عفونت و شرایط آب و هوایی در هر ماه از لحاظ آماری با استفاده از نرم افزار 

 لیل شد. تح
اختلاف آماری معناداری بین شش ماهه اول و بود.  %5/25میزان عفونت زخم سوختگی ناشی از اسینتوباکتر بومانی برابر با یافته ها: 

شش ماهه دوم سال از نظر میزان بروز عفونت مشاهده شد. بالاترین میزان عفونت اسینتوباکتر در طول ماه های تیر تا شهریور به وقوع 
   پیوست.

ی به منظور کاهش اساس اقداماتلازم است تا  سال گرم یها ماه در یبومان نتوباکتریاسبالاتر سویه های  وعیش با توجه بهنتیجه گیری: 
 انجام گیرد. یسوختگ دچار این گونه باکتری ها و ارتقاء سطح کیفی مراقبت های پزشکی در بیماران از یناش یها عفونت

 ر بومانی، سوختگی، عفونت زخم، تابستانواژگان کلیدی: اسینتوباکت
 

 مقدمه

 

آسیب های سوختگی به لحاظ ایجاد مرگ و میر و ناتوانی طولانی 

مدت به عنوان یکی از مسائل عمدۀ سلامت عمومی در سراسر جهان 

(. از بین رفتن 1به ویژه کشورهای در حال توسعه مطرح می باشند)

حضور بافت های تخریب سد دفاعی اصلی علیه تهاجم میکروبی، 

شده و غیرزنده که محیط مناسبی را برای کلونیزاسیون و رشد 

میکروب ها فراهم می سازند، نقص ایمنی عمومی بدن به علت 

اختلال عمل کردی سیستم ایمنی همورال و سلولی، بستری شدن 

و در نهایت، اجرای  ICUطولانی مدت بیماران در بخش های 

ی تهاجمی، بیمار را به کسب عفونت های روندهای تشخیصی و درمان

 (.2 ،1)بیمارستانی مستعد می سازد

اگرچه هر ارگانیسمی می تواند یک پاتوژن بالقوه در بیماران دچار 

سوختگی محسوب شود ولی باکتری هایی نظیر استافیلوکوکوس 

های کواگولاز منفی، استافیلوکوکوس اورئوس و گونه های 

های گرم مثبت و سودوموناس  انتروکوکوس در بین پاتوژن

آئروژینوزا، اشریشیا کلی، کلبسیلا پنومونیه و گونه های اسینتوباکتر 

در بین باسیل های گرم منفی از شایع ترین میکروارگانیسم هایی 

(. در سال های 1هستند که از بیماران سوختگی جدا می شوند)

به ویژه در اخیر، اسینتوباکتر بومانی به یک پاتوژن مهم بیمارستانی 

تبدیل شده است؛ طوری که به عنوان  ICUبخش های سوختگی و 

دومین باکتری غیرتخمیری شایع مرتبط با عفونت های بیمارستانی 

مرگ و میر در بین افراد بستری در بیمارستان  %23تا  %8/7و عامل 

 (.3در نظر گرفته می شود)

ولانی مدت بر از ویژگی های قابل توجه اسینتوباکتر بومانی، بقاء ط

روی سطوح خشک اشیاء و تجهیزات پزشکی و سازگاری با محیط 

بیمارستان، مقاومت ذاتی و اکتسابی آن به آنتی بیوتیک های 

مختلف از جمله آمینوپنی سیلین ها، سفالوسپورین های نسل اول، 

لاکتام های وسیع الطیف، آمینوگلیکوزیدها و فلوئوروکینولون ها  -بتا

 می باشد. به همین  هور سویه های مقاوم به چند داروو در نتیجه، ظ
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علیه  «پاتوژن بسیار موفق»رگانیسم به عنوان یک دلیل از این ا

هرگونه روش های درمانی و پاک سازی کننده یاد می شود. چنین 

ویژگی های منحصر به فردی روند پیش گیری و کنترل عفونت های 

ناشی از اسینتوباکتر بومانی را به یک مسئله مهم بهداشت عمومی 

 (.5، 4در بسیاری از کشورها تبدیل نموده است)

گزارشات فراوانی مبنی بر حضور اندمیک سویه های مقاوم به چند 

دارو از اسینتوباکتر بومانی و بروز بالای عفونت های ناشی از آنها در 

نتایج (. 6-9بیماران بستری در بخش سوختگی در وجود دارد)

حاصله از برخی مطالعات، بر اندمیک بودن گونه های اسینتوباکتر در 

واقع در مناطق با آب و هوای گرم و مرطوب دلالت بیمارستان های 

اسینتوباکتر (. علاوه بر این، افزایش وقوع عفونت های 10دارند)

بومانی در  فصل گرم تابستان نیز توسط پژوهش گران دیگر گزارش 

(. در همین راستا، مطالعه حاضر به منظور تعیین 12، 11)شده است

باکتر بومانی در یکی از اسینتوتنوع فصلی عفونت های مرتبط با 

 مراکز درمانی و توانبخشی سوختگی در شهر تهران اجراء گردید.

 

 روش کار

ماهه، از فروردین  12مطالعه حاضر به صورت مقطعی طی یک دوره 

توان بخشی سوختگی شهید  -در مرکز درمانی 1392تا اسفند ماه 

یکی مطهری تهران انجام گردید. مرکز درمانی شهید مطهری تهران 

از معدود بیمارستان های سوختگی بسیار مجهز در ایران است که 

بیماران با سطح بدنی و شدت سوختگی بالا از استان تهران و سایر 

مناطق کشور را تحت پوشش مراقبت های پزشکی قرار می دهد. 

سیاست مرکز سوختگی مطهری برای پذیرش بیماران شامل:بیماران 

از آن، بیماران با هر درجه از سطح  یا بیشتر %20با سطح سوختگی 

سوختگی ناشی از مواد شیمیایی و جریان الکتریسیته، و بیماران با 

 هر درجه از سطح سوختگی که دچار نقص ایمنی هستند می شود.

بیمارانی که نتیجه کشت سواب زخم سوختگی آنها در زمان بستری 

از شرکت در  در بیمارستان از نظر اسینتوباکتر بومانی، مثبت می شد

ادامه مطالعه معاف می شدند. از طرف دیگر، هرگونه علائم و نشانه 

های کلینیکی و آزمایشگاهی در بیمار از جمله کشت مثبت سواب 

 ساعت پس از  48زخم از نظر اسینتوباکتر بومانی، که حداقل 

 

پذیرش در مرکز سوختگی پدیدار می شد، به عنوان عفونت 

 ن ارگانیسم در نظر گرفته می شد.بیمارستانی ناشی از ای

سواب زخم سوختگی از بیمارانی که براساس شرایط  298تعداد 

طراحی شده در مطالعه، در زمان پذیرش در بیمارستان فاقد کشت 

جمع آوری شد. پس از انتقال نمونه  مثبت اسینتوباکتر بومانی بودند،

زمایشگاه، براث به آ BHIهای بالینی به آزمایشگاه به وسیله محیط 

فرایند جداسازی و تعیین هویت باکتریایی انجام شد. ابتدا نمونه 

های بالینی بر روی محیط های آگار خون دار و مک کانگی آگار 

درجه  37ساعت انکوباسیون در دمای  24تلقیح شد. پس از 

سلسیوس، کلنی های رشدیافته با استفاده از مرفولوژی خاص خود 

دار )فاقد همولیز و پیگمان( و مک روی محیط های آگار خون 

کانگی آگار )موکوئیدی به رنگ صورتی رنگ پریده( و هم چنین 

خصوصیاتی از قبیل کوکوباسیل گرم منفی، اکسیداز منفی، کاتالاز 

مثبت، حرکت منفی، مصرف اکسداتیو گلوکز و لاکتوز، عدم احیای 

درجه سلسیوس به عنوان  44و  37نیترات و رشد در دماهای 

(. در نهایت، ایزوله های 13سینتوباکتر بومانی شناسایی شدند)ا

جهت ردیابی ژن  PCRشناسایی شدۀ اولیه، با استفاده از آزمون 

 (.14، به طور قطعی تعیین هویت شدند)like-51-Oxablaکارباپنماز 

و با استفاده از  17نسخه  SPSS افزار نرم توسط آمده بدست نتایج

ی اختلاف ها دارا معنشد. سطح  حلیلت و تجزیهآزمون کای دو 

 .در نظر گرفته شد 05/0کمتر از 

 

 یافته ها

بیمار طی دوره یک ساله مطالعه در بیمارستان پذیرش  362تعداد 

نفر در زمان بستری از نظر کشت  298شدند که از بین آنها، تعداد 

اسینتوباکتر بومانی منفی بودند و لذا در مطالعه مشارکت کردند. 

ایزوله اسینتوباکتر بومانی از نمونه های زخم سوختگی  76 تعداد

(. ایزوله %5/25بیماران مورد مطالعه به دست آمد )فراوانی برابر با 

بودند؛  (Non-repetitive)های اسینتوباکتر به صورت غیرتکراری 

بدین معنا که هر ایزوله به طور مجزا از یک بیمار خاص جدا گردید. 

ه های اسینتوباکتر بومانی را براساس مشخصات توزیع ایزول 1جدول 

 بیماران آلوده به این ارگانیسم را نشان می دهد.
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 ایزوله بالینی اسینتوباکتر بومانی براساس مشخصات بیماران آلوده به این ارگانیسم 76. توزیع فراوانی 1جدول 

 

 اسینتوباکتر بومانی جدا شده)%( تعداد                      مشخصات بیمار

 جنس

 (                           60/5) 46                                                                مذکر

 (                                                                           39/5) 30                                                            مونث 

 (سال)گروه سنی 

2- 15                                                              8 (10/5                            ) 
16- 30                                                           32 

(42/1                         ) 
31- 45                                                          23  

(30/3)                           
46- 60                                                           8 

(10/5                           ) 
61- 75                                                           5 

(6/6                         ) 

 درصد سطح بدن دچار سوختگی

20%- 5                                 %                 8 (10/5                          ) 

35%- 21                                     %                   12 (15/8                      ) 

50%- 36                               %                 18 (23/7                           ) 

65%- 51                                  %              15 (19/7                          ) 

80%- 66                                    %                    18 (23/7                           ) 

95%- 81    %                                                    5 (6/6                            ) 

                          (100) 76                                                   تعـداد کـل
 Total body surface area burnt (TBSA) 

 

  

 Total body surface area) دهید بیآس بدن سطحمیانگین سن و 

burnt =TBSA) 32 با برابر بیترت به نتوباکتر،یاس به آلوده مارانیب 

 اختلاف. بود( %92تا  %7 فیط با) %9/46 و( سال 75تا  2 فیط با) سال

 جدا یها یباکتر یفراوان لحاظ از مونث و مذکر جنس دو نیب یمعنادار

 .نشد مشاهده( %7/27 برابر در %5/28 با برابر بیترت به) شده

میزان بروز عفونت اسینتوباکتر در بین بیماران بستری در طول شش ماهه 

 52(. تعداد p 001/0بود) %8و  %5/17ول و دوم سال به ترتیب برابر با ا

( سویه %6/31) 22( سویه بین ماه های فروردین و شهریور و تعداد 4/68%)

بالاترین و  (.1بین ماه های مهر و اسفند از بیماران جدا شدند )نمودار 

پایین ترین میزان بروز آلودگی اسینتوباکتر به ترتیب مربوط به ماه های 

 ایزوله( بود. 1ایزوله( و دی ) 13تیر )

 

 

 

 ایزوله کلینیکی اسینتوباکتر بومانی برحسب ماه های دوره مطالعه 76. توزیع 1نمودار 
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 بحث

از  توسعه حال در یکشورها از یاریبس ی در مارستانیب یها عفونتامروزه 

 خدمات نیسنگ یاه نهیهز مسئول عوامل نیتر مهم از یکی رانیاجمله 

 داده برطبق. هستند یریگ شیپ رقابلیغ غالباً و شده محسوب یبهداشت

 یها سال نیب که ،یمارستانیب یها عفونت یمل نظارت به مربوط یها

 جمع یتختخواب 200 از شیب مارستانیب صد از یلادیم 2010 و 2007

 یسوختگ یها بخش در ،یمارستانیب یها عفونت نیتر عیشا د،یگرد یآور

 به یانکولوژ/ یهماتولوژ و ژهیو یها مراقبت یها بخش در آن از پس و

 (.15)وستیپ وقوع

 نقش بر یمبن گرید یکشورها از یاریبس و رانیا در یمختلف گزارشات

 مختلف یها بخش در یمارستانیب یها عفونت بروز در یبومان نتوباکتریاس

طی  ارانک هم و یجزن ینیحس. دارد وجود ICU و یسوختگ جمله از

 چند در یبستر مارانیبی در سوختگ زخمآلودگی  ای، فراوانی مطالعه

 (.16)کردند گزارش %8/11 ی رابومان نتوباکتریاسبه  تهرانشهر  مارستانیب

 از ی رابومان نتوباکتریاس %6/20 زانیم ،ای مطالعه طی کاران هم و یجعفر

 حاضر مطالعه در (.17)کردند جدا یسوختگ دچار افراد یپوست یها نمونه

 %5/25 با برابر ،یسوختگ دچار مارانیبدر  یبومان نتوباکتریاس یفراوان ،نیز

 یک ساله از بیماران ۀدور کی طول در یآلودگ زانیم نیا که ییآنجا از. بود

 نظر در وعیش مورد کی عنوان به را آن توان ینم لذا آمد بدستبستری 

 کی عنوان به سمیارگانمدت طولانی  حضور بر اً یقو امر نیا بلکه گرفت؛

 .دارد دلالت مارستانیب طیمح در کیاندم پاتوژن

 بر کاران هم و Bayram توسط شده انجام مطالعه دربه طور مشابهی، 

ی با فراوانی بومان نتوباکتریاس، هیترک در یسوختگ زخم یها نمونه یرو

هم . (1)به عنوان غالب ترین ارگانیسم در نظر گرفته شد %6/23برابر با 

ی ها نمونه در یبومان نتوباکتریاس یفراوان، میزان کاران هم و Kinچنین، 

 در سمیارگان نیا یفراوان یحت (.18)گزارش کردند %22 را مختلف کلینیکی

 که یا مطالعه در. شود یم گزارش بالاتر اریبس منابع علمی از یبرخ

Yolbas دادند، امانج مارانیب زخم سواب یها نمونه یرو بر کاران هم و 

میزان  وجود، نیا با(. 8)بود %3/62 ی برابر بافراوان دارای یبومان نتوباکتریاس

 با فوق شده ذکر مطالعات و تحقیق حاضر در یبومان نتوباکتریاس یفراوان

 تفاوت یجنوب یکایامر و کایامر متحده الاتیا اروپا، در شده انجام مطالعات

 طیشرا از یناش است ممکن تاختلافا نیا(. 19-21دارد) یتوجه قابل

 و یموضع یدرمان یها میرژ هوا، و آب لیقب از یا منطقه مختلف

 یریگ شیپ به مربوط یها پروتوکل ،یبردار نمونه یروندها ک،یستمیس

 .باشد مطالعه دوره طول نیچن هم و ها عفونت

شرایط آب و هوا و رطوبت بالاتر در طول فصل تابستان می تواند به عنوان 

و در نتیجه  یبومان نتوباکتریاسکتور مهم در بقاء طولانی مدت یک فا

، 22افزایش میزان عفونت و جداسازی این ارگانیسم در نظر گرفته شود)

(. براساس مطالعه ای سه ساله در فرانسه، میزان وقوع عفونت 23

ی در طول ماه های ژولای تا سپتامبر )اوایل تیر تا اوایل بومان نتوباکتریاس

ه طور معناداری بالاتر از میزان آن در طول ماه های ژانویه تا مارس مهر( ب

و هم کاران نیز نشان  McDonald(. 11)اوایل دی تا اوایل فروردین( بود)

 -دادند که عفونت ناشی از گونه های اسینتوباکتر در طول دوره ژولای

. به طور (8بالاتر است) اکتبر )اوایل تیر تا اوایل آبان( به طور قابل توجهی

مشابهی، در مطالعه حاضر تفاوت معناداری در میزان بروز عفونت بین شش 

(. %8در مقایسه با  %5/17ماهه اول و شش ماهه دوم سال مشاهده شد )

علاوه بر این، بالاترین میزان عفونت در طول ماه های تیر تا شهریور به 

ه ماه باقیماند 9( که با میزان آن در طول %12وقوع پیوست )

(قابل مقایسه است. علت این تنوع فصلی دقیقاً مشخص نسیت %4/13سال)

ولی می توان به تحمل خشکی و رشد و بقاء ارگانیسم در شرایط دمایی و 

pH دیجد یها هیسو یمعرفکه در نتیجه سبب  مختلف محیط نسبت داد 

 د.شو یم مارانیبو انتقال آن به 

ول دوره بستری، شرایط آب و از آنجایی که فاکتورهای مختلف از قبیل ط

هوایی، روندهای نمونه برداری، روندهای درمانی مختلف و طول دوره 

مطالعه، تأثیر بسزایی در اپیدمیولوژی عفونت های اسینتوباکتر بومانی دارند 

لازم است تا تحقیقات علمی وسیع تر با دامنه زمانی طولانی تری به منظور 

ع فصلی عفونت های ناشی از این ارگانیسم ارزیابی میزان بروز و تعیین تنو

 انجام گیرد. 

 

 رییگ جهینت

 گرم یها ماه ای و گرم یهوا و آب مناطق با در یبومان نتوباکتریاس وعیش

 یها عفونت و ونیزاسیکلون شیافزا با متعاقباً امر نیا و باشد یم بالاتر سال

 اقداماتر انجام ب لذا .بود خواهد همراه سمیارگان نیا از یناش یمارستانیب

 نیا از یناش یها عفونت کنترل و درمان ،یریگ شیپ جهت یاساس

به ویژه در  یسوختگ دچار مارانیب بقاء و یبهبود منظور به سمیکروارگانیم

 فصول گرم سال تأکید می شود.

 

 تشکر و قدرانی

 یشناس کروبیم گروه قاتیتحق شگاهیآزما محترم پرسنل از لهینوسیبد

 یقدردانو گلستان مراتب  ایران یپزشک علوم های دانشگاه یپزشک دانشکده

      .دآی یمبه عمل  و تشکر
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