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  چکیده

افراد  یباعث ابتلا رود که یدر انسان به شمار م ریمرگ و م لیدلا نیعفونتها و از مهمتر نیعتریاز شا یکی  ی: عفونت دستگاه ادرارسابقه و هدف
دستگاه  یونتهاعف یعامل اصل کیاوروپاتوژن یکلا ایاشرش یها هیشود. سو یم یبهداشت یمراقبتها نیسنگ یها نهیو صرف هز نیدر همه سن

 یلاک اید. اشرششو یم عفونتها اغلب با شکست مواجه نیدرمان ا کها،یوتیب یروند که به علت مقاومت در برابر اغلب آنت یبه شمار م یررااد
 کیناوروپاتوژ یکلا ایتوسط اشرش لمیوفیب لیاست. تشک لمیوفیب لیتشک ییاز عوامل حدت مختلف از جمله توانا یعیوس فیواجد ط کیاوروپاتوژن
ود ه منجر به عاست ک ردایپا یعفونتها جادیا یاصل لیاز دلا یادرار های¬سوند یبر رو نیمثانه و همچن الیتلیاپ یداخل سلولها ای و در سطح
انجام  در اصفهان یادرار مبتلا به عفونت مارانیدر ب لمیوفیمولد ب یکلا ایاشرش یها هیسو یفراوان نییمطالعه با هدف تع نیشود. ا یعفونت م

 .ستاگرفته 

 مارستانیب کیدر  یراز افراد مبتلا به عفونت ادرا یکلا ایاشرش هیجدا 213، در مجموع 1396سال  یمطالعه در ط نی: جهت انجام اکار روش
صورت  PCR یدییو تأ ییایمیوشیب یصیتشخ یها با استفاده از آزمونها هیجدا ییو مورد مطالعه قرار گرفت. شناسا آوری مرجع در اصفهان جمع

 ت،یلیتریروتکیاز روش م ستفادهاژلوز قرمز کنگو استفاده شد و با  یفیها از آزمون ک هیسو انیدر م یسلولز و کورلا دیتول یابیمنظور ارز هفت. بگر
 مورد سنجش قرار گرفت. کمیّ صورت به لمیوفیب دیتول ییتوانا

لوز قرمز آزمون ژ جیبراساس نتا قرار گرفتند. دییو تأ ییمورد شناسا یکلا ایبه عنوان اشرش هیسو PCR ،166: در مجوع با استفاده از آزمون ها یافته
و  یکورلا دیادر به تولقدرصد(  23) هیسو 39و سلولز بودند و  یکورلا دیتول ییو فاقد توانا saw پیدرصد( واجد مورفوتا 77) هیسو 127کنگو، 

 3و  bdar پیجد مورفوتادرصد وا rdar ،59 پیدرصد واجد مورفوتا 38آنها،  انیشدند؛ که در م ییمثبت شناسا لمیوفیسلولز بودند و به عنوان ب
مثبت  لمیوفیسلولز، ب و یکورلا کننده دیتول هیسو 39 ینشان داد که تمام تیترپلیکروتیآزمون م جیبودند. نتا pdar پیواجد مورفوتا زیدرصد ن

 بودند.  فیمتوسط و ضع ،یقو لمیوفیب دیولت ییواجد توانا بیها به ترت هیدرصد سو 56و  26، 18بودند که 

 شهر اصفهان ختلف درم یسن یدر جنسها و گروهها یکلا ایوابسته به اشرش یعفونت ادرار یبالا وعیاز ش یمطالعه حاک نیا جی: نتایرگی جهینت
 یننگرا کی لمیوفید بمول کیاوروپاتوژن یکلا ایاشرش یها هیدارد و در حال حاضر، سو یکروبمیبا مقاومت ضد یارتباط تنگاتنگ لمیوفیب دیاست. تول

شان نداشتند که  لز راو سلو یهمزمان کورلا دیتول ییتوانا ،یقو لمیوفیمولد ب یها هیسو یشوند. تمام یجهان محسوب م یمهم در بهداشت عموم
 ای بیجهت تخر ند درقدرتم باتیو ترک دیجد یدرمان هایارائه راهکار ن،یاست. بنابرا لمیوفیب لیدر شدت تشک بیدو ترک نیدهنده نقش مهم ا

 خواهد داشت.  یکلا ایاشرش لمیوفیاز ب یناش ینیدر حل مشکلات بال ییو سلولز، نقش بسزا یکورلا مهار

 پیسلولز، مورفوتا ،یکورلا لم،یوفیب ک،یاوروپاتوژن یکلا ایاشرش ،یادرار ی: عفونت مجاریدیکل واژگان
 

 مقدمه

است از عفونت کسب شده در بیمارستان،  عفونت بیمارستانی عبارت

توسط بیماری که به دلیلی به جز مشکل عفونت، بستری گردیده 

ساعت در  48-72شده در فرد بیماری که د است، یا عفونت ایجا

بیمارستان یا سایر مراکز بهداشتی درمانی بستری گردیده ولی در 

بیماری قرار زمان پذیرش، مبتلا به عفونت نبوده و یا در دوره کمون 

فراوانی عفونت بیمارستانی در میان بیماران بستری، . نداشته است

 7/8براساس گزارشات سازمان بهداشت جهانی به طور متوسط 

 باشد. این عفونتها از عوامل عمدة مرگ و میر بیماران در  درصد می

 سیستم توجهی را بر بیمار وهای قابله مراکز درمانی بوده و هزین

ند عوامل متعددی مان. (2, 1) نمایند و درمان تحمیل میبهداشت 

وه افزایش انواع روشهای پزشکی و تکنیکهای تهاجمی که خود بالق

 باشند، کننده عفونت میایجاد
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شود.  شده می منجر به انتشار عفونت در میان بیماران بستری

ر ن دهمچنین انتشار باکتریهای مقاوم به دارو در میان جمعیت ساک

 توان از بیمارستانها و عدم رعایت صحیح اصول بهداشتی را می

  .(3)ت عوامل عمده این موضوع دانس

ی و ادراری از مهمترین انواع عفونتهای بیمارستان دستگاهعفونت 

شود. اگرچه عفونت  دومین عفونت شایع در انسان محسوب می

 تریی بیمارستانی عوارض کمنتهاادراری نسبت به سایر عفو دستگاه

تی حی و نماید، اما در موارد شدید منجر به ایجاد باکتریم ایجاد می

انند رچه انواع مختلفی از میکروارگانیسمها ماگ .(4) شود مرگ می

 اما ؛ارندا دباکتریها، ویروسها و قارچها توانایی ایجاد عفونت ادراری ر

نات در انسان و حیوا کامنسالکه یک باکتری  اشرشیا کلایباکتری 

 و حسوب می شوداین عفونت مایجاد است، از مهمترین عوامل 

تماع ادراری کسب شده در اج دستگاهدرصد عفونت  90تا  80تقریباً 

 اشرشیا کلایهای  وسیله سویه)عفونتهای غیربیمارستانی( به

مله جشود. سایر باکتریهای گرم منفی از اوروپاتوژنیک  ایجاد می

ی ها و گونه سودوموناس آئروژینوزا، کلبسیلا نومونیههای  سویه

ب ادراری محسو دستگاهعفونت مهم ایجاد نیز از عوامل  پروتئوس

 .(5) گردند می

 ی وارداز طریق مجرای ادرار اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلای های سویه

کنند.  ها حرکت می مثانه شده و با طی مسیری به سمت کلیه

 چنانچه قسمتهای تحتانی مجرای ادراری مانند میزنای و مثانه

ز ر ادرگیر شود، عفونت را التهاب مثانه )سیستیت( گویند که بیما

دن شبرد و در صورت آلوده  هنگام خروج ادرار رنج میسوزش و درد 

 .(5) آید قسمتهای فوقانی، عفونت کلیه )پیلونفریت( به وجود می

توانایی تشکیل و های اختصاصی با نقش اتصالی حضور ساختار

ژگی شود که این وی بیوفیلم، در بیشتر میکروارگانیسمها دیده می

میکروبی مختلف و باعث افزایش استقامت آنها به عوامل ضد

ای همچنین افزایش احتمال زنده ماندن و بقاء در جوامع و محیطه

-وجود این مقاومت بالا در باکتریهای تشکیلشود.  می گوناگون

حتی  یا باعث ماندگاری باکتری در بدن برای ماهها و ،دهنده بیوفیلم

من مز سالها شده که این خود منجر به عود عفونت و ایجاد عفونتهای

یلم در تشکیل بیوف. (6) گردد انند التهاب پایدار و آسیب بافتی میم

 لعوامترین  یکی از مهماوروپاتوژنتیک،  اشرشیا کلایهای  سویه

بیماریزایی این باکتری محسوب شده و نقش بسیار مهمی در 

ی باز ویژه عفونتهای پایدار و پروستاتیت حاد عفونتهای ادراری به

 .(6) کند می

و  ای از میکروارگانیسمها تماع یا ماتریکس پیچیدهبیوفیلم، اج

ل تصم زنده یا غیرزنده که به سطح می باشد تولیدات میکروبی آنها

تصال تشکیل بیوفیلم یک فرآیند فعال بوده و شامل ا. (7) شده است

ه بسلولی و  اولیه، تشکیل میکروکلنی، تولید ماده پلیمریک خارج

 نده شدن و رهایی سلولها ازبلوغ و درنهایت ک ،دنبال آن رشد

 ا سطحی مانند تاژک، پیلی ی عاملچندین . (8) باشد بیوفیلم می

 

.. در .و  ساکاریدفیمبریه، پروتئینهای اتوترانسپورتر، تولید اگزوپلی

 کورلای وفیمبریه که در بین آنها ،تشکیل بیوفیلم دخیل هستند

ن مهار سلولز با داشتن خاصیت چسبندگی و همچنیپلی ساکارید 

رشیا اشدر ارتباط با زنده ماندن نقش کلیدی  ،بیوتیک انتقال آنتی
 .(9) کنند ایفا می اوروپاتوژنتیک کلای

رصد د 80دهنده بیوفیلم در بیش از به طور کلی باکتریهای تشکیل

 وسطشده تتشکیل از کل عفونتهای باکتریایی شرکت دارند. بیوفیلم

اومت مق بر اینکه از عوامل اصلی علاوه ،اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلای

ن اسیستم دفاعی میزبو  مواد ضدمیکروبی مختلفبرابر باکتری در 

مشکلات متعددی از جمله باعث ایجاد در پزشکی نیز  می باشد،

ی هاهای حلقی و لنز ها، لولهعفونت وسایل خارجی مانند سوند

 به همین دلیل بررسی و تشخیص بیوفیلم .(10) شده استتماسی 

های و استفاده از روش اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلایهای  در جدایه

 کننده بیوفیلمتولید های سویهمناسب و سریع برای غربالگری 

ری تواند به انتخاب راه درمانی مناسب و پیشگی میو ضروری است 

د از عود عفونت کمک کند و از ایجاد مشکلات ادراری شدید مانن

 عیینتاین مطالعه با هدف  گیری نماید.پیلونفریت و پروستاتیت جلو

یوفیلم بکننده تولید اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلایهای  جدایهفراوانی 

ن رستااز بیماران مبتلا به عفونت ادراری در یک بیما جداسازی شده

 به انجام رسیده است. 1396مرجع در شهر اصفهان طی سال 

 

 روش کار  

جدایه  213مجموع تعداد در  ،1396در طی شهریور لغایت بهمن 

ک یدر  شده از بیماران مبتلا به عفونتهای ادراری جدا اشرشیا کلای

 اه جدایهجداسازی آوری گردید.  بیمارستان مرجع در اصفهان جمع

های سنی مختلف و بستری یا  از بیماران در هر دو جنس، گروه

اد )غیر بستری( صورت گرفت. گروه عفونت بستری شامل افرسرپایی 

ته یمار بستری شده در بیمارستان بودند و افرادی که طی دو هفب

انی درم به بیمارستانها یا سایر مراکزای  قبل از پذیرش هیچ مراجعه

وری آ پلیتهای جمع قرار گرفتند.سرپایی در گروه عفونت  نداشتند،

 ریاکتشده از آزمایشگاه بیمارستان به صورت هفتگی به آزمایشگاه ب

کانکی  صفهان منتقل شده و بر روی محیط مکشناسی دانشگاه ا

صورت خطی کشت داده شدند.  به (Merck, Germany)آگار 

های مشکوک به  عنوان سویههای با رنگ کلنی صورتی به  جدایه

ولیه منظور تأیید امورد بررسی بیشتر قرار گرفتند. به  اشرشیا کلای

ار یلن بلو آگها بر روی محیط ائوزین متنتایج حاصل، این جدایه

(Merck, Germany) های با رنگ  کشت داده شدند و جدایه

 50 اویکلنی ارغوانی تیره و یا جلای سبز فلزی در ویالهای کرایو ح

 Brain Heart Infusion (BHI) آبگوشت درصد محیط

(Scharlau, Spain)  درصد گلیسرول ذخیره شده و در  50و

 ایی شناس. (11) داری شدندسانتیگراد نگهدرجه  -20فریزر در دمای 
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یمر و با استفاده از پرا PCRها با آزمون  و تأیید نهایی جدایه

 صورت گرفت. tufAصاصی ژن اخت

تکثیر جهت  PCRآزمون استفاده شده در  DNAدر این تحقیق، 

 Kai-Larsenبا روش جوشاندن براساس دستورالعمل  ،tufAژن 

یایی . بر این اساس، یک کلنی از جدایه باکتر(12) استخراج گردید

 ل میکرولیتر آب مقطر استریل ح 100در میکروتیوب استریل واجد 

 خوبی ورتکس گردید. میکروتیوب واجد باکتری حل و سپس به

دقیقه در  15دقیقه جوشانده شد و سپس  10شده، به مدت 

 2، سانتریفیوژ گردید و سرانجام g ×12500سانتریفیوژ با دور 

 PCRالگو جهت انجام  DNAعنوان میکرولیتر از مایع رویی به 

 مورد استفاده قرار گرفت.

که بر روی محیط  اشرشیا کلایای ی جدایه هتأیید نهای جهت

 لزیا جلای سبز فیائوزین متیلن بلو آگار واجد کلنیهای ارغوانی 

 tufAهای اختصاصی ژن با استفاده از پرایمر PCRبودند، آزمون 

ل و بر اساس پروتک( EF-TUکننده کننده پروتئین عامل طویل)رمز

د مورو همکاران  Vareilleشده توسط چرخه حرارتی معرفی

 ATCC 25922 اشرشیا کلایسویه از . (13)استفاده قرار گرفت 

  به عنوان کنترل مثبت استفاده شد.نیز 

 ( دربیوفیلم )تولید سلولز و کورلای بررسی کیفی تشکیل منظور به

لوز از آزمون ژ، اوروپاتوژنیک اشرشیا کلای یید شدهأجدایه ت 166

 ان استفاده شدقرمز کنگو بر اساس دستورالعمل رحیمی و همکار

صورت خطی بر به  اشرشیا کلایهای  . برای این منظور، سویه(14)

 48-72روی محیط ژلوز قرمز کنگو کشت داده شدند و پس از 

ت درجه سانتیگراد، پلیتها جه 37گذاری در دمای ساعت گرمخانه

ر و ب ها مورد بررسی قرار گرفتند تعیین مورفولوژی هر یک از سویه

لنی ک) radrمورفوتایپ  4کورلای و سلولز به  تولیداساس توانایی 

قهوه ای، ) bdar، (سلولز و کورلای ؛ مولدقرمز، خشک و خشن

صورتی، خشک و ) pdar، (کورلای فقط مولد ؛خشک و خشن

عدم تولید ؛ کلنی صاف و سفید) sawو ( سلولز؛ فقط مولد خشن

، rdarایپ های با مورفوت جدایه بندی شدند.تقسیم( سلولز و کورلای

bdar و pdar ایهبیوفیلم و جد کنندهتولیدهای  به عنوان جدایه 

شدند.  در نظر گرفته منفی به عنوان بیوفیلم sawهای با مورفوتایپ 

رد مو تولید سلولز و کورلای برای هر جدایه در سه آزمایش جداگانه

-که تولید Nissle1917 اشرشیا کلای از سویه قرا گرفت وبررسی 

 . دیدگرلولز و کورلای است، به عنوان کنترل مثبت استفاده کننده س

 ی تولید بیوفیلم با روش میکروتیترپلیت و بر اساسبررسی کمّ

انجام  تغییرات اندکی باو همکاران  Stepanovicدستورالعمل 

ی بر باکتریایهر جدایه  تازهکشت از . برای این منظور، (15) گرفت

تهیه شد  1:100 رقت LB (Scharlau, Spain)روی محیط ژلوز 

 همیکرولیتر از هر سوسپاسیون باکتریایی به صورت س 200 و سپس

 37ساعت در  24و پلیت به مدت تایی در میکروپلیت توزیع گردید 

 از شد. در هر میکروپلیت،  گرمخانه گذاریدرجه سانتیگراد 

 

 

 

چاهکهای حاوی محیط استریل و فاقد باکتری به عنوان کنترل 

 ه عنوان کنترل ب ATCC 10798کلای اشرشیا  از سویه منفی و

، محتویات چاهکها تخلیه و این مدتپس از مثبت استفاده شد. 

 ,Merckکریستال ویوله ) و با استفاده از هشستشو داده شد

Germany )3/0  محلول  رنگ آمیزی شدند. پس از افزودندرصد 

نومتر با نا 570جذب نوری پلیتها در طول موج استون -اتانول

ید. ثبت گرد (Stat Fax 2100)استفاده از دستگاه خوانشگر الایزا 

محاسبه  (ODs)میانگین جذب نوری سه حفره مربوط به هر جدایه 

مقایسه  (ODnc)گردید و با میانگین جذب نوری سه حفره کنترل 

 مولد بیوفیلم جدایه هایبود به عنوان  4ODnc<ODsشدند. اگر 

های فاقد قدرت جدایه بود به عنوان  ODs<ODncقوی و اگر 

ز ف نیبندی شدند. تولید بیوفیلم متوسط و ضعیتولید بیوفیلم طبقه

و  2ODnc<ODs<4ODncبه ترتیب به صورت 

ODnc<ODs<2ODnc .بود  

ه های ب به منظور انجام بررسیهای آماری و تجزیه و تحلیل داده

مامی مختلف و همچنین جهت رسم ت دست آمده در طی آزمونهای

 استفاده گردید.GraphPad Prism 5 افزار ها از نرمنمودار

 

 یافته ها 

 اشرشیا جدایه  213تعداد  ،1396شهریور لغایت بهمن در فاصله 
ان ادراری در بیمارست دستگاهمبتلا به عفونت  بیماراناز  کلای

ها  هیپی جدایاآوری گردید. شناسایی فنوتاصفهان جمع)س( الزهراء 

ن ائوزیکانکی آگار و  انتخابی مک ه از محیطهای کشتبا استفاد

های  جدایه به عنوان سویه 166 وگرفت  انجامآگار  متیلن بلو

 ها بهیید نهایی سویهأ. تانتخاب شدند اشرشیا کلایمشکوک به 

 انجام شد که با tufAو پرایمر اختصاصی ژن  PCRوسیله آزمون 

امی تمز تکثیر این ژن، جفت بازی حاصل ا 200توجه به ایجاد باند 

یید قرار أمورد ت اشرشیا کلایهای  عنوان سویه جدایه به 166

 گرفتند. 

 90ا ت 1 بیماران مبتلا به عفونت ادراری در این مطالعه سنی بازه

ار افراد بیم بیشترسال بود.  36سال و میانگین سن افراد بیمار 

ه ل و گروسا 9تا  3متعلق به گروه کودکان دختر با محدوده سنی 

بتلا م بیمار 166بود. از  سال  90تا  60مسن با محدوده سنی  زنان

( درصد 35نفر ) 58درصد( زن و  65نفر ) 108، به عفونت ادراری

 40شامل بستری )درصد(  71) بیمار 118و در مجموع،  مرد بودند

 30مرد و  18شامل ) درصد( سرپایی 29)بیمار  48زن( و  78مرد و 

 .(1ول )جد بودندزن( 
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 1396اصفهان)س( ستان الزهراء بیمار براساس سن و جنس.ادراری  دستگاهعفونت توزیع مبتلایان به  -1 جدول

 جنس

 

 سن

 زن مرد
تعداد 

بستری  )درصد(

 )درصد(

سرپایی 

 )درصد(

بستری 

 )درصد(

سرپایی 

 )درصد(

≤2 2 (13)  2 (13)  7 (47)  4 (27)  
15 (9)  

9-3  4 (12)  3 (10)  16 (50)  9 (28)  
32 (19)  

34-10  6 (29)  3 (14)  8 (38)  4 (19)  
21 (13)  

59-35  12 (30)  6 (51)  16 (40)  6 (15)  
40 (24)  

≥60 16 (28)  4 (7)  31 (53)  7 (12)  
58 (35)  

 (18) 30 (47) 78 (11) 18 (24) 40 تعداد
166 

 

 

 23) سویه 39، شناسایی شده اشرشیا کلای سویه 166از 

به عنوان سویه  و بودندتولید سلولز و کورلای  قادر بهدرصد( 

 127 (. همچنین،1های بیوفیلم مثبت انتخاب شدند )شکل 

تشکیل بوده و قادر  sawمورفوتایپ واجد درصد(  77) سویه

های  یهمیان سوبودند. در نبیوفیلم و تولید سلولز و کورلای 

 rdarمورفوتایپ واجد درصد(  38) سویه 15، بیوفیلم مثبت

واجد درصد(  59) سویه 23سلولز و کورلای(، مولد )

نیز درصد(  3) سویه 1کورلای( و  مولد)فقط  bdarمورفوتایپ 

 بودند.  سلولز(  مولد)فقط  pdarمورفوتایپ واجد 
 

 

 

 
 

 بر روی محیط ژلوز قرمز کنگو. sawو  rdar ،bdar ،pdarمورفوتایپهای  -1شکل 
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 نان،زها در مردان و فراوانی مورفوتایپتجزیه و تحلیل آماری 

نت و عفو rdarنشان دهنده ارتباط معنی دار میان مورفوتایپ 

( و >0001/0Pدرصد( ) 87سویه،  13ادراری در زنان )

، سویه 12در مردان ) bdarپ همچنین شیوع بالاتر مورفوتای

 ( بود. همچنین تنها جدایه با =0657/0Pدرصد( ) 52

 

 

ساله بستری بود.  57، مربوط به یک مرد pdarمورفوتایپ 

مقایسه شیوع مورفوتایپهای مختلف در گروه های سنی افراد 

را به ترتیب در  bdarو  rdarبیمار، شیوع بالاتر موفوتایپهای 

درصد( و گروه سنی  33سویه،  5ال )س 60گروه سنی بالای 

 (.2درصد( نشان داد )جدول  26سویه،  6سال )  35-59

 

 

 1396. اصفهان)س( بیمارستان الزهراء  .مبتلا به عفونت ادراری فراوانی انواع مورفوتایپها بر اساس جنس و سن بیماران -2 جدول

 فراوانی

 

 سن

 مورفوتایپها

rdar bdar pdar 

مرد 

 )درصد(

 زن

 )درصد(

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

≤2 0 3 (60) 1 (20) 1 (20) 0 0 

9-3 0 3 (38) 2 (26) 3 (38) 0 0 

34-10 0 2 (29) 2 (29) 3 (42) 0 0 

59-35 1 (11) 1 (11) 4 (45) 2 (22) 1 (11) 0 

≥60 1 (10) 4 (40) 3 (30) 2 (20) 0 0 

تعداد 

 )درصد(
2 (5) 13 (33) 12 (31) 11 (28) 1 (3) 0 

 

درصد( بیوفیلم منفی بودند. در  77سویه ) 127در مجموع 

مولد بیوفیلم قوی،  درصد( 4سویه ) 7سویه،  39میان سایر 

 13سویه ) 22درصد( مولد بیوفیلم متوسط و  6سویه ) 10

درصد( مولد بیوفیلم ضعیف بودند. بر این اساس مشخص 

یلم مثبت به روش کیفی ژلوز سویه بیوف 39گردید که تمامی 

در روش کمی  (تولید کننده سلولز و کورلای) قرمز کنگو

اشرشیا سویه های  ند. بیوفیلم مثبت بودمیکروتیترپلیت نیز 
مولد بیوفیلم قوی از شیوع بالاتری در میان زنان در بازه  کلای

سال برخوردار بودند و ارتباط قابل توجهی  60سنی بالاتر از 

های مردان و محدوده کیل بیوفیلم ضعیف با عفونتنیز بین تش

 (.3سال مشاهده شد )جدول  34تا  10سنی 

 

 1396. اصفهان)س( بیمارستان الزهراء براساس سن.  به عفونت ادراریتوزیع فراوانی گروه های بیوفیلمی در مبتلایان  -3 جدول

 فراوانی

 

 سن

 تشکیل بیوفیلم

 یلم ضعیفبیوف طبیوفیلم متوس بیوفیلم قوی

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

≤2 0 1 (20) 0 2 (40) 1 (20) 1 (20) 

9-3 1 (13) 0 0 3 (37) 2 (25) 2 (25) 

34-10 0 0 1 (14) 0 4 (57) 2 (29) 

59-35 1 (11) 1 (11) 0 2 (22) 3 (34) 2 (22) 

≥60 0 3 (30) 0 2 (20) 2 (20) 3 (30) 

تعداد 

 )درصد(
2 (5) 5 (13) 1 (3) 9 (23) 12 (30) 10 (26) 
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هماهنگی و ارتباط ، بیوفیلم تولیدی مّبررسی توانایی کنتایج 

کنگو قرمز مستقیمی با نتایج تولید سلولز و کورلای در روش 

تمام سویه های با  . بر این اساس مشخص گردید کهنشان داد

در گروه بیوفیلم مثبت و  pdarو rdar ، bdarمورفوتایپ 

در گروه بیوفیلم نیز  sawهای با مورفوتایپ سویه  یتمام

مقایسه توانایی کمی تولید  داشتند. علاوه بر این، قرارمنفی 

ارتباط قابل توجه بین  مؤید بیوفیلم با موفوتایپهای مختلف،

بود؛ به  rdarگروه بیوفیلم قوی و متوسط با مورفوتایپ 

ترتیب بیوفیلم قوی و  های بهسویه درصد  60و  100طوریکه 

ودند. از ب +( و سلولز+  کورلای) rdarمورفوتایپ  واجدمتوسط 

و همچنین تنها   bdarهای سویه درصد  86 ،طرف دیگر

 .(4)جدول  قرار داشتندبیوفیلم ضعیف در گروه  pdarجدایه 
 

 

ستان الزهراء بیماربراساس گروه های بیوفیلمی در مبتلایان به عفونت ادراری.   pdarو  rdar ،bdarهای  مورفوتایپتوزیع فراوانی   -4جدول 

 1396. اصفهان)س( 

 فراوانی

 

 بیوفیلم

 مورفوتایپ

rdar bdar pdar 

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

مرد 

 )درصد(

زن 

 )درصد(

بیوفیلم 

 قوی
2 (29) 5 (71) 0 0 0 0 

بیوفیلم 

 متوسط
0 6 (60) 1 (10) 3 (30) 0 0 

بیوفیلم 

 ضعیف
0 2 (9) 11 (50) 8 (36) 1 (5) 0 

تعداد 

 )درصد(
2 (5) 13 (33) 12 (31) 11 (28) 1 (3) 0 

 

 بحث

یک باکتری کامنسال در دستگاه گوارش اغلب  اشرشیا کلای

پستانداران می باشد، اما سویه هایی از این باکتری در انسان 

علاوه بر بیماریهای روده ای عامل طیف وسیعی از عفونتهای 

خارج روده ای نیز به شمار می روند و به همین دلیل این 

یکی از معضلات بهداشتی جوامع انسانی محسوب می  باکتری

شود. از مهمترین خصوصیات این سویه ها، می توان به وجود 

میکروبی و یا های ضدمقاومت ذاتی یا اکتسابی نسبت به دارو

حضور عوامل حدت مختلف و به ویژه توانایی تشکیل بیوفیلم 

از شایعترین عفونتهای  ادراری دستگاهعفونت اشاره کرد. 

باکتریایی در انسان به شمار می رود که باعث ابتلای افراد در 

 250سنین مختلف شده و سالیانه باعث ابتلای بیش از 

. (16)میلیون نفر در کشورهای در حال توسعه می شود 

دیابت، مشکلات دستگاه ادراری مانند انسداد مجاری ادراری، 

های ادراری از جمله عوامل ز سوندبزرگی پروستات و استفاده ا

خطر مرتبط با عفونتهای ادراری محسوب می شوند که منجر 

به پیچیدگی عفونت و هزینه های بالای درمانی می شوند 

درصد  90تا  70اوروپاتوژنیک مسئول  اشرشیا کلای. (17)

اشرشیا . اغلب جدایه های (4) عفونتهای مجاری ادراری است
نسبت به آنتی بیوتیکهای رایج مصرفی در  اوروپاتوژنتیک کلای

. توانایی تشکیل (18)درمان عفونتهای ادراری مقاوم می باشند 

 اشرشیا کلایبیوفیلم از مهمترین عوامل بیماریزایی 

محسوب می شود که در ایجاد عفونت ادراری و  اوروپاتوژنتیک

همچنین مقاومت آنتی بیوتیکی نقش بسیار مؤثری ایفا می 

 اشرشیا کلایتهای ادراری ایجاد شده توسط کند. عفون

اغلب به صورت تک گیر بوده که با تشخیص  اوروپاتوژنتیک

صحیح و سریع قابل درمان می باشند، اما گاهی اوقات عفونتها 

شونده تبدیل شده که از دلایل اصلی آن تشکیل به حالت عود

بیوفیلم و ماندگاری طولانی مدت باکتری در روند عفونت 

قابل شونده منجر به آسیبهای غیراین عفونتهای عوداست. 

بازگشت و صرف هزینه های درمانی بسیار بالا می شوند که 

البته در بسیاری از موارد، درمان آنها نیز با شکست مواجه می 

. قابلیت تشکیل بیوفیلم ارتباط تنگاتنگی با قدرت (19)شود 

مجاری  آلوده کننده اشرشیا کلایبیماریزایی سویه های 

ادراری دارد. در مطالعات زیادی اهمیت تشکیل بیوفیلم توسط 

 در عفونت مجاری ادراری و به  اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلای
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ها خصوص در سیستیت مزمن و عفونتهای مرتبط با سوند

 لهای در واقع اتصال باکتری به سلو .(20, 10)اثبات شده است 

ش اپیتلیوم مجاری ادراری، مرحله ضروری برای شروع و گستر

 عفونت ادراری می باشد که باعث مقاومت باکتری در برابر

ل امیک ادرار و تخلیه مثانه و همچنین فعاجریان هیدرودین

د، رآینهای انتقال پیام در میزبان می شود. در این فشدن مسیر

وامل عانواع مختلفی از  اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلایسویه های 

ی اتصالی را به منظور تشخیص و اتصال به گیرنده های مجار

یل ادراری به کار می گیرند که این عوامل اتصالی در تشک

ان و همکار Hung. در مطالعه (21)بیوفیلم نیز دخالت دارند 

اشرشیا مشخص شد که ساختار بیوفیلم در  2013در سال 
سی ، بسیار منظم و در ترکیب با ماتریکاوروپاتوژنتیک کلای

پیچیده است که اجزاء مختلف این ماتریکس در قالب یک 

ر راهم ق ساختار با موقعیتهای فضایی کاملاً دقیق و مجزا از

یا اشرشگرفته اند. تصاویر میکروسکوپ الکترونی از بیوفیلم 
های ، وجود لایه ای متراکم از فیبراوروپاتوژنتیک کلای

 های در همماتریکسی در بخش بیرونی و مجموعه ای از فیبر

. بررسی (22)تنیده در اطراف باکتری را نشان می دهد 

ه ورلای )فیمبریبیوشیمیایی ترکیب بیوفیلم مشخص کرد که ک

 با مجعد( جزء اصلی تشکیل دهنده بیوفیلم می باشد که همراه

اعث ب Iآن سایر ترکیبات مانند سلولز، فلاژل و فیمبریه تایپ 

ر . د(22)بعدی بیوفیلم می شوند استحکام و حفظ ساختار سه

ز با استفاده ا 2012و همکاران در سال  Mihaylovaمطالعه 

فی ایپی، شاخصهای بیماریزایی مختلروشهای فنوتایپی و ژنوت

ویه س 12مانند عوامل اتصالی، همولیزین و تشکیل بیوفیلم در 

ات درج جدا شده از افراد بیمار با اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلای

متفاوت عفونت ادراری مورد بررسی قرار گرفت و وجود 

ب فیمبریه کورلای به عنوان مهمترین عامل چسبندگی در اغل

م . تشکیل بیوفیل(23)ها مورد تأیید قرار گرفت این سویه 

 نتیآمنجر به مقاومت باکتری در برابر عوامل مختلف از جمله 

ی تهابیوتیکها و سیستم دفاعی میزبان و در نتیجه ایجاد عفون

. (24)مزمن مانند التهاب پایدار و آسیب بافتی می شود 

ی از مهمترین عوامل ایجاد عفونتها اشرشیا کلایباکتری 

 ف بهباشد و طی مطالعات مختلادراری وابسته به سوند نیز می

ی رارهای ادعنوان فراوانترین باکتری موجود در بیوفیلم سوند

ه . به طور کلی باکتریهای تشکیل دهند(16)گزارش شده است 

درصد از کل عفونتهای باکتریایی  80بیوفیلم در بیش از 

 سبتنوتیکی بیوفیلم شرکت دارند. با توجه با مقاومت آنتی بی

  یهابه حالت پلانکتونی، درمان عفونتهای حاصل از این باکتر

 

بسیار مشکل می باشد و به همین دلیل بررسی و تشخیص 

  گریبیوفیلم و استفاده از روشهای مناسب و سریع برای غربال

 به باکتریهای تولید کننده بیوفیلم ضروری است که می تواند

سب و پیشگیری از عود عفونت کمک انتخاب راه درمانی منا

 کند و از ایجاد مشکلات ادراری شدید مانند پیلونفریت و

 پروستاتیت جلوگیری نماید.

نتایج این تحقیق فراوانی بالای عفونتهای ادراری وابسته به 

را نشان داد. طی مطالعات مختلف دیگر نیز  اشرشیا کلای

یزای عامل به عنوان شایعترین بیمار اشرشیا کلایباکتری 

. در این (25-27)عفونت ایجاد ادراری گزارش گردیده است 

مطالعه، شیوع عفونت ادراری در زنان شایعتر از مردان بود که 

این اختلاف می تواند به دلیل تفاوت در آناتومی مجاری 

ادراری در زنان باشد و در سایر مطالعات نیز گزارش شده است 

سال بیشتر بود  35بالای  . شیوع عفونت در محدوده سنی(28)

و همچنین میانگین سنی افراد بیمار در این مطالعه بالا بود که 

این امر می تواند ناشی از وجود عوامل خطر عفونت ادراری در 

افراد مسن مانند ضعف سیستم ایمنی، انسداد مجاری ادراری، 

تخلیه ضعیف مثانه، استفاده از سوند و ابتلا به دیابت باشد 

ز طرف دیگر افراد بیمار بستری شده در بیمارستان . ا(29)

فراوانی بالاتری داشتند که وجود بیماریهای زمینه ای، استفاده 

از سوند و عدم رعایت نکات بهداشتی توسط این افراد و 

همچنین پرسنل درمانی می تواند به عنوان عوامل خطر مؤثر 

العه، در ایجاد عفونت ادراری نقش داشته باشند. در این مط

 39درصد ) 23کننده سلولز و کورلای فراوانی سویه های تولید

درصد( با تولید  38جدایه ) 15سویه( بود که در بین آنها، 

همزمان کورلای و سلولز و تشکیل کلنیهایی با مورفوتایپ 

rdar توانایی بالایی در تولید بیوفیلم نشان دادند. به طور کلی  

ج آزمون ژلوز قرمز کنگو، فراوانی در این تحقیق با توجه به نتای

کننده کورلای از سویه های واجد سلولز بالاتر سویه های تولید

Bokranzبود که مشابه نتایج تحقیق  و همکاران بر روی  

. نتایج فراوانی (30)ادراری بود  اشرشیا کلایجدایه های 

rdarمورفوتایپها، وجود ارتباط معنی دار بین مورفوتایپ  و  

درصد(  87سویه،  13راری در زنان را نشان داد )عفونت اد

(0001/0 P< و از طرف دیگر، مورفوتایپ )bdar در مردان  

0657/0شیوع بالاتری داشت ) P= همچنین مورفوتایپ .)

rdar سال و مورفوتایپ  60در گروه سنی بالای   bdar در  

سال فراوانی بالاتری داشتند. براساس  59تا  35گروه سنی 

درصد سویه  77ز آزمون کمی میکروتیترپلیت، نتایج حاصل ا

درصد توانایی تولید بیوفیلم  23ها بیوفیلم منفی بودند و 

فصلنامه داشتند. فراوانی جدایه های بیوفیلم مثبت در مطالعه   
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Cucarella  و  (32)، مهارلو و همکاران (31)و همکاران

ش درصد گزار 36و  92، 71به ترتیب  (33)فتاحی و همکاران 

گردید. تفاوت در فراوانی جدایه های بیوفیلم مثبت در 

ح بهداشت، مطالعات مختلف می تواند به علت تفاوت در سط

مقاومت آنتی بیوتیکی، منبع جداسازی نمونه ها، محدوده 

در  زمانی نمونه گیری و خصوصیات بالینی افراد بیمار باشد.

 7سویه بیوفیلم مثبت در آزمون میکروتیترپلیت،  39میان 

لم درصد( بیوفی 26سویه ) 10درصد( بیوفیلم قوی،  18سویه )

 ضعیف تولید کردند.درصد( بیوفیلم  56سویه ) 22متوسط و 

 اشرشیا کلایجدایه  130در مطالعه تاجبخش و همکاران، از 

درصد( قادر به تولید  53/61جدایه ) 81، اوروپاتوژنتیک

 45درصد( و  25) 20درصد(،  75/18) 15بیوفیلم بودند که 

درصد( جدایه به ترتیب بیوفیلم قوی، متوسط و  25/56)

درصد جدایه  84نیز . زمانی و همکاران (34)ضعیف بودند 

م کننده بیوفیلرا تولید اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلایهای 

و همکاران  Gawad. (35)متوسط تا قوی گزارش کردند 

اشرشیا درصد جدایه های  7/21و  8/10، 44نشان دادند که 
ف اوروپاتوژنیک به ترتیب بیوفیلم قوی، متوسط و ضعی کلای

 . (36)بودند 

بیوفیلم با جنس و گروههای سنی افراد  مقایسه توانایی تولید

بیمار، شیوع بالاتر سویه های بیوفیلم قوی را در زنان و در 

سال نشان داد و از طرف دیگر  60محدوده سنی بالاتر از 

 10ارتباط قابل توجهی بین عفونتهای مردان و محدوده سنی 

سال با تشکیل بیوفیلم ضعیف دیده شد. نتایج آزمون  34تا 

ترپلیت که به منظور سنجش کمیت بیوفیلم تولید میکروتی

شده انجام گرفت به طور کامل نتایج حاصل از روش قرمز 

سویه تولید کننده سلولز و  39کنگو را تأیید کرد. تمام 

، rdarهای کورلای در روش قرمز کنگو که دارای مورفوتایپ

bdar  و یاpdar  بودند، در روش میکروتیتر پلیت نیز در گروه

و  Ponnusamyوفیلم مثبتها قرار گرفتند. در مطالعه بی

، تشکیل بیوفیلم با روشهای ژلوز قرمز 2012همکاران در سال 

 اشرشیا کلایجدایه  100کنگو و میکروتیترپلیت در 

مورد سنجش قرار گرفت و در روش ژلوز قرمز  اوروپاتوژنتیک

کنگو فراوانی گروههای بیوفیلم قوی، متوسط و ضعیف به 

درصد بود، اما در آزمون میکروتیترپلیت   40و  37، 23ب ترتی

درصد واجد بیوفیلم  80درصد جدایه ها واجد بیوفیلم قوی،  6

درصد نیز واجد بیوفیلم ضعیف گزارش شدند  14متوسط و 

. علاوه بر این، یکی از نتایج قابل توجه، وجود ارتباط بین (37)

زمان کورلای و سویه های بیوفیلم قوی با توانایی تولید هم

سلولز بود، به طوریکه تمامی سویه های بیوفیلم قوی کلنیهایی 

تشکیل دادند. همچنین با وجود اینکه  rdarواجد مورفوتایپ 

درصد(  47سویه ) rdar ،7سویه واجد مورفوتایپ  15از 

سویه با  23توانایی تولید بیوفیلم قوی داشتند، ولی از 

وفیلم متوسط و ضعیف همگی در گروه بی bdarمورفوتایپ 

 نیز بیوفیلم  pdarقرار گرفتند و تنها سویه واجد مورفوتایپ 

ر ضعیف بود که این نتایج اهمیت حضور همزمان هر دو ساختا

. دهدکورلای و سلولز را برای تولید بیوفیلم قوی نشان می

اهمیت حضور کورلای و سلولز برای تشکیل بیوفیلم، طی 

نیز گزارش شده  2009در سال  و همکاران Saldanaمطالعه 

جد است، به طوریکه در مطالعه آنها نیز، اغلب سویه های وا

. البته (38)کورلای و سلولز توانایی تولید بیوفیلم قوی داشتند 

تایپ ( سویه های واجد مورفو15/8درصد ) 53با توجه به اینکه 

rdar ین ا، بیوفیلم متوسط و ضعیف تولید کردند، می توان به

اشرشیا ه رسید که تولید بیوفیلم قوی در سویه های نتیج
لز ، علاوه بر دو ساختار کورلای و سلواوروپاتوژنتیک کلای

موع ی دیگری نیز می باشد که در مجنیازمند اجزاء و ساختار

باعث تشکیل بیوفیلمی با کمیت و کیفیت مناسب خواهند 

 شد.

 گیرینتیجه

 کنتیاوروپاتوژ ا کلایاشرشیدر این مطالعه فراوانی سویه های 

ر یماتولید کننده بیوفیلم، کورلای و سلولز در میان افراد ب

ان مبتلا به عفونت ادراری در بیمارستان الزهراء )س( اصفه

ای همورد بررسی قرار گرفت. نتایج این تحقیق فراوانی سویه 

با  یلممولد بیوفیلم و همچنین ارتباط بین توانایی تولید بیوف

یه سنی افراد بیمار و انواع مورفوتایپهای سوجنس، محدوده 

لی کرا آشکار کرد. به طور  اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلایهای 

 مطالعه حاضر نشان داد اگرچه سویه های بیوفیلم مثبت در

، یه هاسو میان افراد بیمار فراوانی بالایی ندارند اما اغلب این

ولید توانایی تولید همزمان کورلای و سلولز و همچنین ت

ت جه بیوفیلم قوی را نشان دادند که نشانگر سازگاری آنها در

 تشکیل مستحکمترین ساختار بیوفیلمی به منظور مقابله در

ر دبرابر مجموعه سازوکارهای ایمنی ذاتی و اختصاصی موجود 

دستگاه ادراری و همچنین مقاومت حداکثری نسبت به آنتی 

ده دراری ایجاد شبیوتیکها می باشد. بسیاری از عفونتهای ا

ز شونده بروبه صورت عود اوروپاتوژنتیک اشرشیا کلایتوسط 

دن شمی کنند که این عفونتها نتیجه تشکیل بیوفیلم و مقاوم 

 باکتری به شرایط نامساعد محیطی است. بنابراین بررسی و

 اشرشیا کلایتشخیص بیوفیلم ایجاد شده توسط 

 های و اصولی عفونتو استفاده از درمان صحیح  اوروپاتوژنتیک
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لد کنی عامل موادراری می تواند کمک شایانی به حذف و ریشه
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