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 چکیده 

 هایعفونتلب با اغده و اپیدرمیدیس یک باکتری فرصت طلب بیماریزا است که قادر به تولید بیوفیلم بو وساستافیلوکوک سابقه و هدف:
ویه های سمیان  بررسی تشکیل بیوفیلم و تعیین الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی در بیمارستانی همراه است. هدف از این مطالعه،

 مقاوم به متی سیلین جدا شده از بیماران در شهر اصفهان است.استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس 

یدیس از نمونه جدایه مشکوک به استافیلوکوکوس اپیدرم 139مجموع در  ،1394و  1393طی سالهای : در این مطالعه در روش کار
 نهای معمولز آزموهای بالینی بیماران در یک بیمارستان مرجع در شهر اصفهان جمع آوری گردید. تمامی جدایه ها با استفاده ا

یوتیک بسبت به آنتی تند. مقاومت سویه ها نبا استفاده از پرایمرهای اختصاصی مورد شناسایی قرار گرف PCRبیوشیمیایی و آزمون 
ویه های تعیین گردید و الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی س CLSIسفوکسی تین به روش انتشار دیسک و بر اساس دستورالعمل 
م ی تشکیل بیوفیلآنتی بیوتیک مشخص شد. به منظور بررسی توانای 10استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مقاوم به متی سیلین نسبت به 

   .ردیداستفاده گکمی میکروتیتر پلیت ژلوز قرمز کنگو و کیفی در میان سویه های مقاوم به متی سیلین از آزمونهای 

 ها مورد شناسایی و تأیید سویه استافلوکوکوس اپیدرمیدیس در میان نمونه PCR ،107با استفاده از آزمونهای بیوشیمیایی و : یافته ها
ودند و بیشترین میزان بدرصد درصد سویه ها مقاوم به متی سیلین  52حاصل از آزمون انتشار دیسک نیز  قرار گرفتند. بر اساس نتایج

یکهای آنتی بیوت سبت بهمقاومت نیز در میان سویه ها نسبت به آنتی بیوتیک اریترومایسین مشاهده گردید. همچنین، تمامی سویه ها ن
رصد سویه ها د 41و، تین و کلرامفنیکل حساسیت نشان دادند. در آزمون قرمز کنگدالفوپریس-ونکومایسین، لینزولاید، کینوپریستین

 شکیل دادند.درصد سویه ها بیوفیلم قوی ت 50واجد کلنیهای مشکی و اسلایم مثبت بودند و در آزمون میکروتیتر پلیت نیز 

یلین مولد سبه متی  کوکوس اپیدرمیدیس مقاوماستافیلو های جدایهشیوع نسبتا بالای  نشان دهنده نتایج این مطالعه :نتیجه گیری
لش و ستند یک چارخوردار هباین سویه ها که از مقاومت آنتی بیوتیکی بالایی نیز . استدر بیمارستان مورد مطالعه در اصفهان بیوفیلم 

 خطر مهم برای بهداشت و سلامت جامعه به شمار می روند.

 وفیلم، مقاومت به متی سیلیناستافیلوکوکوس اپیدرمیدیس، بی: کلیدیواژگان 
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مقدمه 

ن سترده ای در سطح بداستافیلوکوکهای کواگولاز منفی به طور گ

ا ران انسکامنسال  بیشتر فلور باکتریایی و انسان پراکنده شده اند

تشکیل می دهند. در میان استافیلوکوکهای کوآگولاز منفی، 

 یزااستافیلوکوکوس اپیدرمیدیس رایجترین و شایعترین گونه بیمار

به  و. این باکتری یک بیماریزای فرصت طلب است (1)می باشد 

ز، روتپبیمارانی که از سوندهای ادراری، کاتترهای وریدی،  ویژه در

د ایمپلنتهای دندانی و دریچه های مصنوعی قلب استفاده می کنن

. (2)اغلب با باکتریمی و عفونتهای بیمارستانی همراه می باشد 

 شاناین باکتری ن یبررسیهای انجام شده بر روی عوامل بیماریزای

سیستمهای مختلف  واجد درمیدیساستافیلوکوکوس اپی می دهد که

ی یمناتکامل یافته ای برای محافظت از خود در برابر عوامل سیستم 

 .(4, 3) ذاتی، از جمله پپتیدهای ضد میکروبی و فاگوسیتوز است

همچنین درمانهای سرکوب کننده سیستم ایمنی، ضعف ایمنی در 

خیم بد نوزادان نارس، بیماران مبتلا به لوسمی و یا سایر سرطانهای

ی ش مخطر ابتلا به عفونت با استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس را افزای

. بر اساس گزارش موسسه ملی سلامت، عفونتهای (5)دهند 

درصد مربوط به بیوفیلم همراه با  60باکتریایی انسان تا 

تا  40. برآورد شده است که در حدود (6)میکروارگانیسمها می باشد 

درصد  50تا  10نوعی قلب و درصد عفونتهای دریچه مص 50

 وعفونتهای بیوفیلمی ناشی از سوند را استافیلوکوکوس اورئوس 

استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس ایجاد می کنند. در ایالت متحده 

 مورد عفونت خون 500000تا  250000آمریکا، در هر سال؛ حدود 

ز اعفونتها ناشی این درصد از  61رخ می دهد که در مجموع حدود 

اکتریها ب. به طور کلی بیوفیلم متشکل از (5)یلوکوکها می باشد استاف

در یک ماتریکس پلی ساکاریدی، پروتئین و اسید نوکلئیک می 

د باشد که باعث محافظت آنها در برابر آنتی بیوتیکها و عملکر

عه سیستم ایمنی میزبان می گردد؛ در نتیجه یک عامل مهم در توس

 . (7, 3)ار می رود عفونت مزمن و عود شونده به شم

مقاومت آنتی بیوتیکی در بسیاری از گونه های استافیلوکوکوس 

شایع است و به یک چالش بسیار مهم در سیستمهای درمانی مبدل 

شده است که در نهایت منجر به افزایش هزینه های درمانی بیماران 

. در طول سه دهه گذشته شیوع مقاومت آنتی بیوتیکی (7)می شود 

افزایش پیدا کرده است که ناشی از افزایش فشار انتخابی سرعت  به

 لاکتام می-و استفاده از آنتی بیوتیکهای مختلف از جمله خانواده بتا

-افزایش استفاده از آنتی بیوتیکهای وسیع الطیف، به ویژه بتاباشد. 

، در اثر انتخاب و استفاده در پیشگیری و درمان عفونت در هالاکتام

ی استافیلوکوکوس هامنجر به ظهور جدایه بیماران بستری، 

اپیدرمیدیس مقاوم به چند آنتی بیوتیک بر روی پوست بیماران 

 .(8) بستری در بیمارستان گردیده است

طبق برآوردهای انجام شده، سالانه در ایالت متحده آمریکا، 

ه عفونتهای ناشی از جدایه های استافیلوکوکوس اورئوس مقاوم ب

ی از بیماری ایدز باعث مرگ و میر بیماران ممتی سیلین بیشتر 

استافیلوکوکوس  شود. مقاومت نسبت به متی سیلین در

ا را درصد این جدایه ه 10. بیش از (9)اپیدرمیدیس نیز شایع است 

 استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مقاوم به متی سیلین را تشکیل می

تی به ماستافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مقاوم  . جدایه های(10)دهند 

سیلین مولد بیوفیلم، به یک مشکل و چالش بالینی بسیار جدی 

ز مبدل شده اند که شیوع این جدایه ها درمان عفونتهای ناشی ا

این  ست.استفاده از ابزارهای خارجی در بدن را بسیار پیچیده کرده ا

 نتیآو تعیین الگوی مقاومت  مطالعه با هدف بررسی تشکیل بیوفیلم

ه م بن جدایه های استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مقاودر میا بیوتیکی

م نجاامتی سیلین جدا شده از نمونه های بالینی در شهر اصفهان به 

 رسیده است.

 روش کار

 1394 لغایت تیر ماه سال 1393طی دی ماه در این مطالعه که در 

جدایه مشکوک به  139صورت گرفته است، در مجموع 

ا شده از نمونه های بالینی بیماران استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس جد

مراجعه کننده به یک بیمارستان مرجع در شهر اصفهان جمع آوری 

و به آزمایشگاه باکتری شناسی دانشگاه اصفهان منتقل شدند. نمونه 

های بیماران شامل خون، ادرار، سوند، زخم، آبسه، مایع مغزی 

ه ها پس از نخاعی، مایع صفاقی، خلط، برونش و بافت بودند. جدای

انتقال به آزمایشگاه بر روی محیط کشت مانیتول سالت آگار 

HiMedia (Mumbai, India)  24کشت داده شدند و به مدت 

درجه سانتیگراد انکوبه شدند. سپس کلنیهای  37ساعت در دمای 

مانیتول سالت آگار انتخاب شدند و بر روی قرمز رنگ بر روی محیط 

کشت داده شدند و  BHI (Scharlau, Spain) ژلوز کشتمحیط 

میکروبشناسی های از آزمونجهت شناسایی و تأیید جنس و گونه 

از جمله رنگ آمیزی گرم، کاتالاز، اکسیداز، حساسیت نسبت معمول 

 استفاده گردید، کواگولاز و تخمیر مانیتول DNaseبه نووبیوسین، 

از ا استفاده ، تمامی سویه ها بجدایه ها. پس از شناسایی (11)

 . (8)ند قرار گرفت تأییدمورد  gseAژن  پرایمرهای اختصاصی

از سویه های استافیلوکوکوس  DNAبه منظور استخراج 

اپیدرمیدیس از دستورالعمل رحیمی و همکاران استفاده گردید 

از پرایمرهای اختصاصی  PCR. همچنین، جهت انجام آزمون (12)

ه کل حرارتی ارائو بر اساس مخلوط واکنش و برنامه سی gseAژن 

 . (8)شده پیشین استفاده گردید 
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سویه های  به منظور تعیین مقاومت به متی سیلین در میان

ن استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس جداسازی شده از بیماران از آزمو

بر اساس میکروگرم( و  30سفوکسی تین )انتشار دیسک 

ای ه. پس از تعیین سویه (13)استفاده گردید  CLSI هایاستاندارد

آنتی  10 مقاوم به متی سیلین، مقاومت این سویه ها نسبت به

ین میکروگرم(، تتراسایکل 15ین )بیوتیک مختلف شامل اریترومایس

 10میکروگرم(، جنتامایسین ) 30میکروگرم(، تیکوپلانین ) 30)

 25/1-5/23متوکسازول )اسولف-متوپریم میکروگرم(، تری

 30کلرامفنیکل ) میکروگرم(، 5میکروگرم(، سیپروفلوکساسین )

-میکروگرم،( کینوپریستین 2میکروگرم(، کلیندامایسین )

وش ربه میکروگرم(  30میکروگرم( و لینزولاید ) 15دالفوپریستین )

سی قرار گرفت. تمامی دیسکهای آنتی بررانتشار دیسک مورد 

کشور  MAST این مطالعه از شرکت بیوتیکی مورد استفاده در

 بررسی توانایی تشکیل لایه لعابی ) جهتشدند.تهیه  انگلستان

اسلایم( به روش کیفی از روش ژلوز قرمز کنگو بر اساس 

پس از  .(14)و همکاران استفاده گردید  Knoblochدستورالعمل 

ی انجام مراحل آزمایش، کلنیهای باکتریایی از نظر ظهور رنگها

س، مشکی، قرمز تیره و قرمز روشن تقسیم بندی شدند. بر این اسا

ت، عنوان سویه های اسلایم مثب سویه های واجد کلنیهای مشکی به

 ک وتیره به عنوان سویه های مشکو سویه های دارای کلنیهای قرمز

 سویه های مولد کلنیهای قرمز روشن بههمچنین اسلایم کاذب و 

 عنوان سویه های اسلایم منفی دسته بندی شدند.

بررسی توانایی تشکیل بیوفیلم به روش کمی میکروتیتر  به منظور

استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس که به روش  پلیت در میان سویه های

از  ،یم کاذب بودندیم مثبت یا اسلااسلا ،قرمز کنگوکیفی ژلوز 

. در نهایت (15)و همکاران استفاده گردید  Wangدستورالعمل 

 Stat)جذب نوری هر چاهک با استفاده از دستگاه خوانشگر الایزا 

Fax 2100, USA)  نانومتر قرائت شد. پس از  510در طول موج

 1ی آنها بیشتر از هایی که جذب نور سویهانجام مراحل آزمایش، 

هایی که جذب نوری  سویههای چسبنده قوی و  سویهبود به عنوان 

بود به عنوان سویه های غیرچسبنده دسته بندی  5/0آنها کمتر از 

بود،  1تا  5/0این، زمانی که جذب نوری در محدوده  شدند. علاوه بر

 جدایه به عنوان چسبنده ضعیف در نظر گرفته شد.

 های ای آماری و همچنین تجزیه و تحلیل دادهانجام بررسیه جهت

مختلف و همچنین جهت رسم  دست آمده در طی آزمونهای به

 ید.استفاده گردGraphPad Prism 5 تمامی نمودارها از نرم افزار 

 یافته ها 

جدایه بالینی مشکوک به  139از  ،در این مطالعه در مجموع

 گاه بیمارستاناستافیلوکوکوس اپیدرمیدیس جدا شده از آزمایش

عمول با استفاده از آزمونهای مدرصد(  77سویه ) 107، مورد بررسی

 ندمورد شناسایی قرار گرفت PCRو همچنین با استفاده از آزمون 

یز ه( نسوی 51درصد ) 48ه( متعلق به زنان و سوی 56درصد ) 52که 

ق بر کاملا منطب PCRنتایج حاصل از آزمون ند. بودمردان به  متعلق

 ج شناسایی بیوشیمایی جدایه ها بود.نتای

درصد( نسبت به آنتی بیوتیک سفوکسی  52سویه ) 56در مجموع 

تین مقاوم بودند و به عنوان سویه های استافیلوکوکوس 

 این سویه میان اپیدرمیدیس مقاوم به متی سیلین انتخاب شدند. در

 گردید مشاهده اریترومایسین به نسبت مقاومت میزان بیشترین های

 بیوتیکهای آنتی به نسبت مقاومت بیشترین آن از پس و

. گردید سولفامتوکسازول مشاهده-متوپریم کلیندامایسین و تری

 لینزولاید کلرامفنیکل، تیکوپلانین، به نسبت ها سویه تمام همچنین

 52) سویه 29 1بودند)شکل  حساس دالفوپریستین-کینوپریستین و

 به متعلق نیز( درصد 48) یهسو 27 و بود مردان به متعلق( درصد

 .زنان بود
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 ری،ادرا مجاری و کلیه بخش از( درصد 28) سویه 16 مطالعه این در

 بخش از( درصد 16) سویه 9 اورژانس، از( درصد 25) سویه 14

 هویژ مراقبتهای بخش از( درصد 14) سویه 8 ویژه، مراقبتهای

 زا( درصد 4) سویه 2 جراحی، بخش از( درصد 7) سویه 4 نوزادان،

 نیعفو داخلی، بخشهای از هرکدام از( درصد 2) سویه 1 زنان، بخش

 اپیدرمیدیس استافیلوکوکوس سویه 56 گردید. از جداسازی ریه و

 بیماران به متعلق( درصد 80) سویه 45 سیلین، متی به مقاوم

 بود.  سرپایی بیماران به متعلق (درصد 20) سویه 11 و بستری

 متی به مقاوم اپیدرمیدیس استافیلوکوکوس سویه( درصد 54) 31

 3 سوند، و ادرار از( درصد 29) سویه 16 خون، کشت سیلین،از

 مواضع از هرکدام از (درصد 4) سویه 2 زخم، از( درصد 5) سویه

 مغزی مایع مواضع از هرکدام از( درصد 2) سویه 1 خلط، و آبسه

 جدا شد.   صفاقی مایع و نخاعی

بر اساس نتایج حاصل از آزمون کیفی ژلوز قرمز کنگو مشخص 

 مقاومسویه استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس  56از مجموع گردید که 

( واجد کلنیهای سویه 23درصد ) 41 ،به متی سیلین جدا شده 

( واجد کلنیهای قرمز سویه 4درصد ) 7، یم مثبت(مشکی )اسلا

ز ( واجد کلنیهای قرمسویه 29درصد ) 52یم منفی( و روشن )اسلا

 . یم کاذب یا مشکوک( بودندتیره )اسلا

سویه  56 میان از بیوفیلم تشکیل کمی بررسی نتایج اساس بر

استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مقاوم به متی سیلین جدا شده از 

 ،قوی بیوفیلم( سویه 28) درصد 50 مجموع در بالینی، نمونه های

 مبیوفیل( سویه 7) درصد 13 متوسط، بیوفیلم( سویه 17) صددر 30

 تشکیل قدرت فاقد نیز( سویه 4) درصد 7 و دادند تشکیل ضعیف

 . بودند( غیرچسبنده) بیوفیلم

 بحث

 استافیلوکوکوس ویژه به و منفی کواگولاز استافیلوکوکهای

ب محسو بیمارانی در عفونت ایجاد عوامل مهمترین از اپیدرمیدیس

 ادراری، سوندهای مانند خارجی پزشکی ابزارهای از که ندمی شو

 وعیمصن های دریچه و دندانی ایمپلنتهای پروتز، وریدی، کاتترهای

 یساپیدرمید استافیلوکوکوس گذشته در .(4)کنند  می استفاده قلب

 رد شد، می گرفته نظر در پوست کامنسال بی خطر باکتری عنوان به

 طلب فرصت مهم بیماریزای یک نبه عنوا حاضر حال در حالیکه

 عفونتهای ایجاد عامل سومین باکتری این .(8)است  شده شناخته

 بلیتقا آنها بیماریزایی اصلی عامل و رود می شمار به بیمارستانی

. باشد می پزشکی ابزارهای سطح بر بیوفیلم تشکیل و چسبیدن

 استرسهای بیوتیکها، آنتی حضور از بیوفیلم به وسیله باکتری

 و کند می فرار کننده فاگوسیت عوامل و ایمنی پاسخهای محیطی،

 نظورم به امروزه. شود می باکتری از محافظت بیوفیلم باعث واقع در

 و کنگو قرمز ژلوز کیفی روش از بیوفیلم تشکیل توانایی بررسی

، یزن . در این مطالعهشود می استفاده پلیت میکروتیتر کمی آزمون

سویه های استافیلوکوکوس میان م در فراوانی تشکیل بیوفیل

 با  بیمارانشده از  سازیجدامقاوم به متی سیلین اپیدرمیدیس 

 

تیتر کنگو و کمی میکرو قرمز استفاده از ترکیب روشهای کیفی ژلوز

 بر این اساس مشخص شدقرار گرفت. و مقایسه مورد بررسی پلیت 

 41، کنگو ژلوز قرمز محیط در اسلایم ایجاد توانایی لحاظ که از

ا هدرصد سویه  7درصد از سویه ها اسلایم مثبت بودند و همچنین 

ر تیتنیز قادر به تشکیل اسلایم نبودند. در روش آزمون کمی میکرو

بر  درصد سویه ها بیوفیلم قوی تشکیل دادند. علاوه 50پلیت نیز 

یرن درصد سویه های جداسازی شده امکان اتصال به پلی است 7این، 

ر ا د. تاکنون گزارشات مختلفی در ایران و سایر کشورهرا نداشتند

 مورد شیوع سویه های استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مولد اسلایم

 ارائه شده است. 

 درصد 82تهران،  در 2016 سال در مطالعه رحیمی و کریمی در

 68 و بودند مثبت اپیدرمیدیس اسلایم سویه های استافیلوکوکوس

 نآزمو در استرین پلی به محکم اتصال قابلیت نیز ها سویه درصد

 رد شهرکرد در مطالعه دیگری در .(1)داشتند  پلیت را میکروتیتر

 اپیدرمیدیس های استافیلوکوکوس سویه درصد 50 ،2015 سال

 آزمون در و بودند کنگو قرمز محیط در اسلایم ایجاد به قادر

 لمبیوفی تشکیل توانایی ها سویه درصد 25 نیز پلیت میکروتیتر

زابل، فراوانی سویه های  در 1393 سال در .(16)داشتند 

 .(17)درصد بود  96 اپیدرمیدیس مولد اسلایم استافیلوکوکوس

 سویه 50 ،2009 سال در تهران همچنین، افتخار و میرمحمدی در

ا ر بیمارستانی های نمونه از جداشده اپیدرمیدیس استافیلوکوکوس

 بر این اساس .قرار دادنداز نظر تشکیل بیوفیلم مورد بررسی 

 کلنی سویه درصد 24 کنگو، قرمز ژلوز روش در مشخص گردید که

 حدواسط کلنی درصد 40 و قرمز روشن کلنی درصد 36 مشکی،

 نآزمو در آزمون بیوفیلم تشکیل نظر علاوه بر این، از. داشتند

 دندبو بیوفیلم به تشکیل ها قادر سویه درصد 52 میکروتیتر پلیت،

(18). 

ها  سویه درصد 9/62 سوئد، در 2000 سال مطالعه ای در در

 لسا در در مطالعه ای دیگر در سوئد. (19) بودند مثبت بیوفیلم

 درصد جدایه های استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس در 28، 2009

 رصدد 47واجد توانایی تولید اسلایم بودند و  کنگو قرمز ژلوز روش

 در .(20)گزارش شدند  مثبت نیز در آزمون میکروتیتر پلیت بیوفیلم

 به قادر ها سویه درصد 6/88 مصر در ای مطالعه در 2009  سال

 رصدد 1/37 قوی، بیوفیلم آنها درصد 4/51 که بودند بیوفیلم تولید

 در .(21)داشتند  ضعیف بیوفیلم درصد 4/11 و متوسط بیوفیلم

 استافیلوکوکوس های سویه درصد 4/85 برزیل، در 2010 سال

 در دیگری بررسی . طی(22)بودند  مثبت بیوفیلم یدیساپیدرم

 بودند مثبت بیوفیلم ها سویه درصد 5/58، 2014 سال در برزیل

 9/26 چین، در 2013 سال در همکاران و Du مطالعه در .(23)

 .(24) بودند مثبت بیوفیلم بالینی های سویه درصد
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ان است که ممکن است میزی نوع نمونه های بالینی از جمله عوامل

تایج در این زمینه ن، که ندده را تحت تأثیر قرارتشکیل بیوفیلم 

دیر تولید مقا ،مطالعاتاز ر برخی دشده است. گزارش نیز متفاوتی 

ی استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس در نمونه ها توسط بالای بیوفیلم

 مونهندر دیگر نیز ارتوپدی مصنوعی و در برخی  هایغیرمایع و ابزار

 58در مطالعه حاضر  .(25)های خون و ادرار گزارش شده است 

 های استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس از کشت خون و جدایهدرصد از 

طبق با نتایج مطالعات ندرصد از کشت ادرار جدا شد، که م 26

 صورت گرفته در ایران )تهران، گرگان و تبریز(، عراق، چین و

بیشترین میزان استافیلوکوس اپیدرمیدیس در  است کهلیتوانی 

ر د .(28-26 ,24, 18, 1) نمونه های کشت خون را گزارش کرده اند

( مطالعات صورت گرفته در برزیل، مصر و ایران )شهرکرد ،مقابل

ز احاکی از فراوانی بالای جداسازی استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس 

. (29, 22, 16) می باشدهای ادراری سوندادرار و  نمونه هایکشت 

 واندای مختلف بالینی می تهتفاوت در فراوانی جداسازی از نمونه 

ر فسیتایط انجام آزمایشها )مانند شرایط انکوباسیون(، ناشی از شر

ری نتایج و همچنین تفاوت در فراوانی نمونه های بالینی جمع آو

 شده باشد. 

تی مامروزه شیوع سویه های استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مقاوم به 

مل نیز به میزان زیادی افزایش پیدا کرده است، که یک عا سیلین

ان طی درمان بیمار و مشکلات زیادی را در نگران کننده می باشد

 ک میکند. از طرفی شیوع سویه های مقاوم به آنتی بیوتی ایجاد می

ن مکااکه  حائز اهمیت باشدهای مقاومت نتواند به عنوان منبعی از ژ

 خصوص استافیلوکوکوسه به سایر استافیلوکوکها ب انتقال آنها

استافیلوکوکوس . از این جهت که را فراهم می سازداورئوس 

اپیدرمیدیس شایعترین باکتری ساکن طبیعی سطح بدن محسوب 

شود، تشخیص عفونتهای حقیقی از موارد آلودگی یکی از  می

 ودارد  رابطه با این باکتری وجود مهمترین مشکلاتی است که در

 جدایهشناسایی جدایه های مهاجم از  مختلفی به منظورمطالعات 

 .(8, 1)فته است های آلوده کننده صورت گر

 تین مقاوم نسبت به سفوکسی ها جدایهدرصد  52در مطالعه حاضر 

تی مبه عنوان سویه های مقاوم به  CLSIبودند که طبق استاندارد 

تا  نتایج حاصل از مطالعه حاضرگرفتند.  ید قرارأیسیلین مورد ت

 . دراستچین و برزیل  درالعات صورت گرفته طم حدودی منطبق بر

استافیلوکوکوس ، فراوانی سویه های در چین 2013سال 

جداسازی شده از نمونه های  اپیدرمیدیس مقاوم به متی سیلین

 .(24) بود درصد 1/68بالینی 

 به نتایج حاصل از مطالعه حاضر در زمینه میزان مقاومت سویه ها

ر دمتی سیلین با برخی مطالعات صورت گرفته در ایران از جمله  

ال سدر اصفهان در و  2015، در تهران در سال 2014تبریز در سال 

ر همچنین با مطالعات صورت گرفته در سای و (31, 30, 26) 1395

, 32, 23) کشورها از جمله ایتالیا، برزیل و سوئد مطابقت داشت

 رت نتایج متفاوتی در مقایسه با برخی مطالعات صو ،. همچنین(33

 

 

ر، نتایج مطالعه حاض گرفته در ایران مشاهده شد، در مقایسه با

 در مطالعات سویه های مقاوم به متی سیلین فراوانی کمتری از 

ده رحیمی و همکاران، نجار پیرایه و همکاران در تهران گزارش ش

 و در مشهد، تبریزانجام گرفته  مطالعات سایر در .(28, 8)است 

شیوع  .(36-34) مقاومت بالاتری گزارش شده استنیز اصفهان 

ی در شهرهای بزرگتر را ممقاوم به متی سیلین  ه هایسوی بیشتر

یر دلیل مراجعه بیشتر افراد با عفونتهای مختلف از ساه توان ب

ن شهرهای اطراف به مراکز درمانی شهرهای تهران، مشهد و اصفها

 می دانست که به طور معمول به عنوان بیمارستانهای مرجع شناخته

 . شوند

ی مورد بررسی نسبت به آنتی در مطالعه حاضر تمام سویه ها

 یندالفوپریست-بیوتیکهای تیکوپلانین، لینزولاید و کینوپریستین

بریز ت تهران، در گزارشات سایر های یافته با مطابق حساس بودند که

 آنتی که نظر این از. (38, 37, 32, 28, 26)باشد  می سوئد و

 به یدیدج بیوتیکهای نسبتا آنتی سینرسید، و لینزولاید بیوتیکهای

 یینپا و محدود در کشور بسیار آنها از استفاده که روند می شمار

 هب مقاوم جدایه های از ناشی عفونتهای درمان تنها برای که است

 ویهس حساسیت نتیجه در گیرند، می قرار استفاده مورد ونکومایسین

نابراین، قابل پیش بینی بود. ب کاملا بیوتیکها آنتی این نسبت به ها

 ونه که پیشتر در مورد سویه های استافیلوکوکوس اورئوسهمانگ

، به عنوان (42-39, 37)مقاوم به متی سیلین مطرح گردید 

ای همؤثرترین آنتی بیوتیکها جهت درمان عفونتهای ناشی از سویه 

 مقاوم به متی سیلین در کشور مطرح هستند. 

 ،یکیوتآزمون تعیین الگوی مقاومت آنتی بیاز  حاصلنتایج  بر اساس

 مشخص گردید که بالاترین میزان مقاومت نسبت به آنتی بیوتیک

 هگردید کمشاهده اریترومایسین در میان سویه های جداسازی شده 

 و ریزتهران، تب در مطالعات انجام گرفته سایر بر این یافته منطبق

ی . یکی از دلایل این امر م(38, 36, 31, 26)باشد  می اصفهان

 رد اریترومایسین رویه بی و حد از بیش تفادهتواند ناشی از اس

. صورت باشد جوشهای درمان جهت خصوص به و بالینی درمانهای

 ساورئو استافیلوکوکوس های سویه با رابطه در گذشته در چنانچه

ند اریترومایسین نمی توا مطرح گردید، مقاوم به متی سیلین نیز

 اباکتریه این از ناشی عفونتهای درمان آنتی بیوتیک مؤثری جهت

از قبیل اریترومایسین، آنتی  هاماکرلید .(41-39, 37) باشد

ه بیوتیکهای وسیع الطیفی هستند که فعالیت ضد بیوفیلمی نیز ب

ه رابطه در این مطالععلاوه بر این،  .(43) آنها نسبت داده شده است

معنا داری بین تشکیل بیوفیلم و مقاومت آنتی بیوتیکی به 

 سولفامتوکسازول در-جنتامیسین و تری متوپریمکلیندامایسین، 

نیا سپاا در ا مطالعه انجام گرفتهها مشاهده گردید که ب میان جدایه

 . (44) مطابقت دارد
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 نتیجه گیری

 های جدایهشیوع نسبتا بالای  مؤید نتایج این مطالعه

ر دم استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس مقاوم به متی سیلین مولد بیوفیل

 قاومتماین سویه ها که از . استبیمارستان مورد مطالعه در اصفهان 

م ستند یک چالش و خطر مهآنتی بیوتیکی بالایی نیز برخوردار ه

ول برای بهداشت و سلامت جامعه به شمار می روند. عدم رعایت اص

 سویه عفونت در بیمارستانها منجر به انتشار این کنترل بهداشتی و

ها )همانند سویه های استافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به متی 

ه با توجه بسیلین( در جامعه و در میان افراد سالم خواهد شد. 

 های انایی بالا جهت تشکیل بیوفیلم در میان جدایهتو

 مقاوم به متی سیلین، تشخیص سریع استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس

یه ز سوو همچنین افتراق سویه های بیماریزا ا ها جدایهو دقیق این 

 .ستاز اهمیت بالایی برخوردار ادر آزمایشگاه  های آلوده کننده
 

 

 

 تشکر و تقدیر

 دانشگاه فناوری و پژوهش معاونت مالی ایتحم با مطالعه این

 .است رسیده انجام به اصفهان
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