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 چکیده 

 شدن بستری به رمنج که بوده سنی گروه این در عفونی شایع های بیماری از یکی کودکان در ادراری مجاری عفونت :هدف و زمینه
 جداسازی کلی ااشریشی بیوتیکی آنتی حساسیت شیوع و تعیین الگوی حاضر، بررسی مطالعه از هدف. شود می رستانبیما در بیمار
 باشد. می ادراری های کودکان مبتلا به عفونت و شیرخوارگان از شده

 از ادراری مونهن 473 شد، انجام( 1401 مرداد تا 1400 اسفند)ماه  6 مدت به که مقطعی - توصیفی مطالعه در این :بررسی روش
  EMB و آگار دبلا جمع آوری و بر روی محیطهای ساوجبلاغ شهرستان خصوصی آزمایشگاه به کننده مراجعه کودکان و شیرخوارگان

 و آگار نتونهی کشت مولر محیط بر روی دیسک انتشار روش نیز از دارویی مقاومت و حساسیت الگوی بررسی جهت. کشت داده شد
 .گردید استفاده 2021 سال CLSI استاندارد لدستورالعم براساس

 78/84)نفر  39 اد،تعد این از که گردید تلقی مثبت( درصد 72/9)نمونه  46 ادراری تحت مطالعه، نمونه 473 مجموع از :یافته ها
 و شد مشاهده راریدا عفونت نظر از پرخطر گروه نیز به عنوان سال 4-6 سنی گروه. بودند پسر( درصد 22/15)نفر  7 و دختر( درصد

سی مقاومت و حساسیت نتایج برر. بود به خود اختصاص داده این کودکان در را آلودگی بیشترین میزان درصد، 91/73 با کلی اشریشیا
 میزان ای بیشتریندار درصد 18/91 با به ترتیب نیتروفورانتوئین شده، بررسی های بیوتیک آنتی بین دارویی نشان می دهد که در

نیز  ن مقاومتمیزا گزارش گردید. همچنین بیشترین درصد( 30/85 کدام )هر توبرامایسین و جنتامایسین آن، از بعد و حساسیت
 شد. ملاحضه درصد 94/52 با نسبت به آنتی بیوتیک سفیکسیم

 کم کودکان در مرگ و بستری موجب مواقع برخی در که کودکان در ادراری مجاری های عفونت گسترش به توجه با :گیری نتیجه
 به درمان در ایانیش کمک آن مقاومت/  حساسیت الگوی تعیین و میکروارگانیسم موقع به با شناسایی لذا شود، می شیرخوارگان و سن

 شد. خواهد عفونت موقع

 ساوجبلاغ ادراری، عفونت کودکان، دارویی، حساسیت کلی، کلمات کلیدی: اشریشیا
 

 مقدمه

 های عفونت ترین شایع از ییک( UTI)ادراری دستگاه عفونت

تا جایی که، طبق بررسی  .است کودکی دوراندر  باکتریایی

درصد از نوزادانی که تب داشتند،  7های انجام شده، در حدود 

 آناتومیک نظر از توان می را UTI(. 1)بوده اند UTIمبتلا به 

کرد.  بندی طبقه تحتانی دستگاه و فوقانی دستگاه عفونت به

UTI ها کلیه در التهاب و عفونت شامل وقانیف دستگاه 

 درد به منجر معمول طور به است. این حالب و( پیلونفریت)

 بی تب، و همچنین علایم سیستمیک همچون کمر شکم و

 عفونت مجاری .شود می ضعف و حالی بی استفراغ، اشتهایی،

 مانند موضعی علائم با ادرار، مجرای و سیستیت شامل تحتانی

 بزرگتر کودکان .است ادرار تکرر و سوزش ، شکم زیر درد

 می نشان را عفونت محل که هایی نشانه و علائم با است ممکن

 (.2شوند) ظاهر دهد

 



  

  99، شمارههفت  و ستی، سال ب یریو گرمس یعفون یها یماریفصلنامه ب

 15________________________________________________________________________________________ناشی از اشریشیا کلی  ادراری های عفونت شیوع

 

 ننوزادا و همچنین در دختر نوزادان در عفونت مجاری ادراری

است و میزان شیوع عفونت با سن  تر شایع نشده ختنه پسر

 ی(. به صورت کلی عفونت های ادرار3کودک نیز ارتباط دارد)

 اول سال در آن اوج یک که دارند دو وجهی شروع سن یک

 به مربوط که قرار دارد سالگی 4 تا 2 بین دیگری اوج و زندگی

 تقریباً که شده است زده تخمین .است توالت رفتن آموزش سن

 7 سن تا رسیدن به پسران از درصد 2 و دختران از درصد 8

 16 سن (. تا5و4مبتلا می شوند) ادراری عفونت به سالگی

 عفونت پسران از رصدد 6/3 و دختران از درصد 3/11 سالگی،

 (.6را تجربه می کنند) ادراری

به  واناز مهم ترین عوامل ایجاد عفونت ادراری در نوزادان می ت

 اصلهف نوزادان، پوشک زیر پوست در باکتریایی فلور غلظت بالای

 هختن پسران در گاه ختنه پوست سطح و دخترها پیشابراه کمتر

 توسط کودکان یادرار هایعفونت نشده اشاره کرد. بیشتر

 ایجاد مدفوعی فلور از ناشی منفی گرم کلی فرم هایباکتری

 ادراری دستگاه وارد و شوندمی کلون پرینه در که شوندمی

یون کلونیزاس که (. از عواملی7روند)می بالا سمت به و شوندمی

 همی توان ب می دهند افزایش را دختران پرینه باکتری ها در

pH ژنوا های سلول به ها باکتری چسبندگی افزایش بالا، واژن 

 (.8رحم اشاره داشت ) گردن بادی آنتی کاهش و

 80 تقریباً مسئول که است اوروپاتوژن ترین شایع کلی اشریشیا

 های (. سویه9می باشد) کودکان ادراری های عفونت درصد

 هستند خاصی عوامل دارای  (UPEC)اشریشیا کلی اروپاتوژن

ه ا برایی و غلبه بر سیستم دفاعی میزبان که توانایی بیماری ز

هار (. از این عوامل می توان به چ10این باکتری ها می دهند)

 گروه مهار کنندگان سیستم ایمنی، عوامل چسبندگی به سلول

میزبان )ادهسین ها(، سیستم های سیدروفور و توکسین ها 

، درصد 9/45درصد،  1/54اشاره کرد که هرکدام به ترتیب در 

وجود  اشریشیاکلیدرصد از سویه های  9/19درصد و  8/41

دارند. بر اساس مطالعات پیشین انجام شده در زمینه ی 

ن، اوروپاتوژ اشریشیا کلیمقاومت آنتی بیوتیکی در سویه های 

صد، در 1/69بیشترین میزان مقاومت در برابر تتراسایکلین با 

می  درصد 4/49درصد و کوینولون ها با  3/59سولفانامید ها با 

باشد اما در مقابل، کمترین میزان مقاومت در برابر 

 تیبفسفومایسین، نیتروفورانتوئین و آمینوگلیکوزید ها به تر

(. پس از 11) درصد بوده است 7/28و  0/20، 4/8برابر با 

 های گونه شامل رایج های اوروپاتوژن اشریشیا کلی، سایر

 (.12هستند) کانتروکو و انتروباکتر ،پروتئوس ،کلبسیلا

 

 

 دختران از تر شایع پسران در میرابیلیس پروتئوسشیوع 

 ازهت نوزادان در آگالاکتیه استرپتوکوکوس( و همچنین 13بوده)

 به مبتلا کودکان (. در14است) تر شایع نسبتاً شده متولد

( یعملکرد یا عصبی، آناتومیک،) ادراری دستگاه های ناهنجاری

 ،اورئوس فیلوکوکوساستا ضعیف، ایمنی سیستم یا

 ،آنفولانزا هموفیلوس ،اپیدرمیدیس استافیلوکوکوس

 و ویریدانس استرپتوکوکوس ،پنومونیه استرپتوکوکوس
عفونت های مجاری می  مسئول استرپتوکوکوس آگالاکتیه

 (. هدف از مطالعه حاضر بررسی میزان شیوع عفونت15باشند)

ی چنین الگوهای ادراری در کودکان و شیرخوارگان نوزاد و هم

  جداسازی شده می باشد. اشریشیا کلیحساسیت آنتی بیوتیکی 

 روش مطالعه 

از  473مقطعی بوده که بر روی  -مطالعه حاضر از نوع توصیفی

کودکان و شیرخوارگان نوزاد مراجعه کننده به آزمایشگاه 

 1401تا مرداد  1400خصوصی شهرستان ساوجبلاغ از اسفند 

رد مطالعه نوزادان زیر یکسال الی انجام شد. گروه سنی مو

ساله بوده که با علائمی همچون سوزش ادرار، تب،  15کودکان 

درد زیر شکمی، ترشحات واژنی چرک دار، بوی ادرار با 

تشخیص پزشک برای انجام آزمایش میکروبی ارجاع داده شدند. 

معیار های خروج از این مطالعه افرادی بودند که قبل از نمونه 

ی بیوتیک استفاده می کردند. در این مطالعه از نمونه گیری آنت

جمع   Midstream clean catchهای میانی ادراری به روش 

آوری و با استفاده از لوپ استاندارد در دو محیط کشت بلاد 

آگار و ائوزین متیلن بلو)کاندلب اسپانیا( کشت داده شدند. 

درجه  37ساعت در دمای  24الی  18کشت ها به مدت 

سیلسیوس انکوباسیون شدند. کشت هایی که تعداد کلنی های 

بودند به عنوان مثبت  CFU/ml 510آن ها برابر یا بیش از 

تلقی گردیدند. جهت شناسایی باسیل های گرم منفی از محیط 

)کیولب کانادا( استفاده SIMو  TSI ،VP ،MRهای افتراقی 

ن طب( (. در مطالعه حاضر از دیسک های ایرانی)پادت16شد)

برای آنتی بیوگرام استفاده گردید. در الگوی حساسیت آنتی 

( در محیط Kirby-Bauerبیوگرام از روش انتشار دیسک )

سال  CLSIکشت مولر هینتون آگار طبق استاندارد بین المللی 

(. آنتی بیوگرام های مورد استفاده 17استفاده شد) 2021

(، AN)آنتی بیوتیک که شامل: آمیکاسین 12مشتمل بر 

(، CTX(، سفوتاکسیم)CFM(، سفکسیم)CAZسفتازیدیم)

(، FM(، نیتروفورانتوئین)CT(، سفتی زوکسیم)CZسفازولین)

(، NA(، نالیدیکسیک اسید)K(، کانامایسین)GMجنتامایسین)

 ( TOB( و توبرامایسین)SXTتری متوپریم سولفامتوکسازول)
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جهت  E.coli ATCC 25922می باشد و از سویه استاندارد 

کنترل کیفی استفاده شد. از دیسک حاوی آنتی بیوتیک های 

اده شد سپس به ذکر شده بر روی سطح محیط کشت قرار د

درجه سیلسیوس انکوباسیون  37ساعت در دمای  24مدت 

صورت گرفت بعد از انکوباسیون، قطر هاله ها با خط کش 

مخصوص اندازه گیری و مقاومت و حساسیت آنتی بیوتیک ها 

گزارش گردید و جهت رسم نمودار ها از برنامه اکسل ورژن 

  استفاده شد. 2022

 نتایج

 نمونه کشت 46نمونه ادراری  473جموع در این مطالعه از م

 و دختر( درصد 78/84)نفر 39 تعداد، این از مثبت تعیین شد.

زی بودند. میکروارگانیسم های جداسا پسر( درصد 22/15)نفر 7

 درصد(،  91/73مورد) 34با  اشریشیا کلیبه ترتیب  شده

 

 

 استرپتوکوکوسدرصد(،  87/10مورد) 5با  کلبسیلا پنومونیه

استافیلوکوکوس درصد(،  52/6مورد) 3با  Bوه های گر
با  سودوموناس آئروژینوزادرصد( و  35/4مورد) 2 اپیدرمایدیس

ران درصد( بودند. بیشترین میزان آلودگی در دخت 35/4مورد) 2

 کلبسیلامورد، با  29 اشریشیا کلیمشاهده شد که با باکتری 
و  مورد B 3های گروه  استرپتوکوکوس مورد و 5 پنومونیه

 دامهر ک سودوموناس ائروژینوزاو  استافیلوکوکوس اپیدرمایدیس

ی در این مطالعه گروه سنی مورد بررسیک مورد گزارش گردید.

ل، سا 1-3گروه که به ترتیب شامل: نوزادان زیر یکسال،  6به 

 سال بودند، تقسیم 13-15سال و  10-12سال، 7-9سال،  6-4

( آمده 1در جدول)شد. با بررسی گروه های سنی که  بندی

 .است

 

 

 در گروه های سنی نوزادان و کودکان اشریشیا کلیفراوانی  1جدول 

 مجموع)فراوانی )%(( دختر پسر گروه سنی 

 9(47/26) 7 2 زیر یک سال

1-3  1 8 (47/26)9 

4-6 2 8 (41/29)10 

7-9 0 2 (88/5)2 

10-12 0 3 (82/8)3 

13-15 0 1 (95/2)1 

 100/34 29 5 تعداد کل

 

در مطالعه حاضر بیشترین فراوانی حساسیت نسبت به آنتی 

درصد، جنتامایسین و  18/91بیوتیک های نیتروفورانتئین با 

درصد و  59/70درصد و آمیکاسین با  30/85توبرامایسین با 

 65/17کمترین میزان فراوانی حساسیت به کانامایسین با 

د. بیشترین درصد گزارش ش 47/26درصد و سفوتاکسیم با 

 94/52میزان فراوانی مقاومت در آنتی بیوتیک های سفکسیم با 

-درصد، سفازولین، نالیدیکسیک اسید و تری متوپریم

و  3درصد مشاهده گردید)جدول  06/47سولفامتوکسازول با 

 (.2نمودار
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 حساسیت و مقاومت دارویی در اشریشیا کلی جدا شده از عفونت های ادراری کودکان و نوزادان 3جدول 

 

 مقاومت)فراوانی )%(( فراوانی )%((میانه) حساسیت)فراوانی )%(( نوع آنتی بیوتیک

 4(76/11) 6(65/17) 24(59/70) آمیکاسین

 9(47/26) 9(47/26) 16(06/47) سفتازیدیم

 18(94/52) 1(94/2) 15(12/44) سفکسیم

 15(12/44) 10(41/29) 9(47/26) سفوتاکسیم

 16(06/47) 3(82/8) 15(12/44) سفازولین

 13(24/38) 3(82/8) 18(94/52) سفتی زوکسیم

 1(94/2) 2(88/5) 31(18/91) نیتروفورانتئین

 3(82/8) 2(88/5) 29(30/85) جنتامایسین

 4(76/11) 24(59/70) 6(65/17) کانامایسین

 16(06/47) 6(65/17) 12(29/35) نالیدیکسیک اسید

 -تری متوپریم 

 سولفامتوکسازول
(06/47)16 (88/5)2 (06/47)16 

 3(82/8) 88/52) 29(30/85) توبرامایسین
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 بحث

 یکی از مهمترین انواع عفونت UTIعفونت مجاری ادراری یا 

بتلا می ممیلیون نفر در دنیا به آن  150ه بیش از بوده که سالیان

حد  درصد زنان این نوع عفونت را 60شوند تا جایی که بیش از 

ا ت 20اقل یک بار در طول عمرشان تجربه می کنند و در حدود 

را  UTIدرصد آنها در شش ماه گذشته حد اقل یک بار  30

، این عفونت شامل عفونت های کلیه (.19و18تجربه کرده اند)

 ده یمثانه و مجاری ادراری می شود. از میان عوامل ایجاد کنن

ز درصد ا 75-90اوروپاتوژن عامل  اشریشیاکلیعفونت ادراری، 

عفونت های ادراری کودکان دختر بوده. عفونت ادراری در 

 کودکان و نوزادان از اهمیت بخصوصی برخوردار می باشد که

ص و درمان به موقع می تواند سبب اختلال در عدم تشخی

ت عملکرد کلیه ها، عفونت ماندگار در مجاری ادراری و عفون

یص (. آزمایشگاه های تشخ20مکرر واژنی در دختر بچه ها شود)

طبی نقش مهمی در تشخیص نوع ارگانیسم و تعیین الگوی 

یفا حساسیت و مقاومت در درمان بیماری های عفونی در جامعه ا

نه ی کنند و بدین منظور باید کارشناسان میکروب شناسی سالام

 (. 21اطلاعات خود را به روز کنند) CLSIبر اساس 

نس یرولاهای اوروپاتوژن با استفاده از فاکتور های و اشریشیاکلی

 خود موجب بیماری می شوند. با توجه به مطالعه انجام شده

نس های ویرولا ، فاکتور2021توسط بونداکی و همکاران در سال 

اوروپاتوژن بررسی شدند که مشخص شد مهار  اشریشیاکلی

 کننده های سیستم ایمنی، ادهسین ها، سیستم های سیدروفور

 9/19و  8/41، 9/45، 1/54و توکسین ها به ترتیب با فراوانی 

 (. 11درصد در باکتری های مورد مطالعه حضور دارند)

( درصد 78/84)فر ن 39نمونه مثبت  46در مطالعه حاضر از 

. بیشترین بودند پسر( درصد 22/15)نفر  7 دختر و

 34با  اشریشیا کلیمیکروارگانیسم جداسازی شده مربوط به 

 87/10مورد) 5با  کلبسیلا پنومونیهدرصد( و  91/73مورد)

ر ساله و نوزادان زیر یک سال بخاط 4-6 درصد( بود. کودکان

ر در این مطالعه آلودگی عفونی به عنوان گروه سنی پر خط

شناسایی شدند. به منظور بررسی نتایج، بهتر است میزان 

مقاومت آنتی بیوتیکی در سویه های جداسازی شده در این 

 مطالعه و دیگر مطالعات مورد بررسی قرار گیرند. 

شیا اشریالفورایجی و همکاران مطالعه ای بر روی  2021در سال 
جام اهه تا سه ساله انهای جدا سازی شده از کودکان یک م کلی

 در  داده و الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی آنها را مشخص کردند.

 

 

 

 

 واین میان، باکتری ها در برابر جنتامایسین، آمپی سیلین 

 درصد  0/40و  0/44، 3/45سیپروفلوکساسین به ترتیب با 

(. میکروارگانیسم های 18)بیشترین میزان مقاومت را نشان دادند

در این مطالعه از نظر مقاومت در برابر آنتی  جداسازی شده

بیوتیک جنتامایسین با مطالعه حاضر تفاوت داشته و این سویه 

ها مقاومت بالایی در برابر این دارو از خود نشان داده اند. 

هوانگ و همکاران نیز مطالعه ای  2021همچنین در سال 

ل عفونت داشتند که از بین تمامی بیماران مراجعه کرده با احتما

نمونه عفونی غیر  13308تعداد  2020تا  2009ادراری از سال 

تکراری مورد بررسی قرار گرفت. در میان نمونه ها بیشترین 

بود  اشریشیا کلیفراوانی در نوزادان و کودکان مربوط به باکتری 

که از این میان الگوی مقاومت آنتی بیوتیکی تمامی آنها بررسی 

ان به ترتیب نسبت به سفازولین، آمپی شد که نمونه های نوزاد

سیلین و سیپروفلوکساسین بیشترین میزان مقاومت را نشان 

دادند اما در کودکان این ترتیب با تغییر کوچکی به ترتیب آمپی 

سیلین، سفازولین و سیپروفلوکساسین بود. در مقابل بیشترین 

میزان حساسیت نمونه های جدا شده از نوزادان و کودکان در 

(. اما بر اساس 19رابر مروپنم، ایمی پنم و آمیکاسین دیده شد)ب

مطالعه دیگری که به صورت متا انالیز توسط بونداکی و همکاران 

صورت گرفت مشخص شد که از میان مقالات بررسی شده در 

ها  اشریشیا کلیاین مطالعه، بیشترین میزان مقاومت دارویی 

آمپی سیلین، آموکسی اوروپاتوژن مربوط به آنتی بیوتیک های 

سیلین و تتراسایکلین بوده است که در برابر این آنتی بیوتیک 

درصد از سویه های  1/69و  7/72، 0/75های مذکور به ترتیب 

بر اساس (.در مقابل، 11جداسازی شده مقاومت نشان دادند)

در  نتایج مطالعه حاضر بیشترین میزان حساسیت آنتی بیوتیکی

 و درصد، جنتامایسین 18/91 با وفورانتئینبه نیتر اشریشیا کلی

درصد مشاهده شد. همچنین بیشترین  30/85 با توبرامایسین

درصد و سفازولین،  94/52 با میزان فراوانی مقاومت در سفکسیم

 06/47سولفامتوکسازول و نالیدیکسیک اسید با -تری متوپریم

درصد به دست آمد. همانطور که در مطالعات پیشین نیز 

های اوروپاتوژن عموما در برابر آنتی  اشریشیا کلیبود، مشخص 

بیوتیک های پنی سیلین ها و سفالوسپورین ها مقاومت بالایی 

داشته اند اما در مقابل در برابر نیتروفوران ها و آمینو گلیکوزید 

ها حساسیت قابل توجهی نشان می دهند. با این حال در میان 

ر عوض پنی سیلین ها و آنتی بیوتیک های موثر بر دیواره د

سفالوسپورین ها می توان به کارباپنم ها اشاره کرد که بر اساس 

 مطالعه هوانگ و همکاران از موثر ترین داروها به منظور درمان 
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ودند بهای اوروپاتوژن اشریشیا کلی عفونت های ادراری ناشی از 

ورد که در مطالعه حاضر تاثیر این دسته از آنتی بیوتیک ها م

(. در مناطق مختلف گاهی میزان 22و19بررسی قرار نگرفت)

حساسیت سویه ها به آنتی بیوتیک های یکسان مقاومت و 

تفاوت دارد که به همین دلیل تحقیقات زیادی توسط 

 پژوهشگران در موقعیت های مکانی مختلفی در دنیا صورت می

ست گیرد تا الگوی مقاومت دارویی مختص به هر منطقه را به د

 بیاورند.

 ت وناز آنتی بیوتیک ها به دلیل قدرت اثر، توانایی مهار عفو

ین (. با ا23سمیت کم در پزشکی به فراوانی استفاده می شود)

 ا بهحال، رواج استفاده از آنتی بیوتیک ها به صورت اشتباه ی

 صورت خودسر توسط بیماران منجر به ایجاد مقاومت در گونه

های باکتریایی می شود. که به منظور کاهش سرعت ایجاد 

 وردنریزا و به دست آمقاومت دارویی در میان باکتری های بیما

زمان بیشتر به منظور دستیابی به روش های جدید تر و با 

 تری باک کارایی بیشتر با هدف مقابله با عفونت های ایجاد شده با

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ی های مقاوم، نیازمند شناسایی میزان شیوع و مقاومت داروی

ه بتفاده ی گونه های بیماریزای هر منطقه می باشیم تا با اس

ه قابلمموقع و صحیح آنتی بیوتیک ها، با افزایش مقاومت دارویی 

 (.24کنیم)

 

 نتیجه گیری

با توجه به شیوع عفونت های ادراری در نوزادان و کودکان و 

همچنین پیامدهایی که ممکن است این اتفاق بر زندگی این 

 نوزاد و کودک بررسی 473افراد داشته باشد، نمونه های ادراری 

تا  4گردید که دختران به عنوان جنسیت پر خطر و گروه سنی 

سال به عنوان گروه سنی پر خطر شناسایی شدند. در این  6

نمونه ی  34میان الگوی مقاومت/حساسیت انتی بیوتیکی 

جداسازی شده بررسی گردید که در آن میان  اشریشیا کلی

ت و در درصد، بیشترین میزان حساسی 18/91نیتروفورانتوئین با 

درصد، بیشترین میزان مقاومت را  94/52مقابل سفیکسیم با 

 نشان دادند.
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