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 مطالب و نوآوري هاي علمي و پژوهشي اعم از علوم پايه ، باليني، نقد علمي و گزارش  مجله ميكروب شناسي پزشكي ايران هر سه ماه يكبار تازه ترين

ي به نظر هيأت تحريريه و قضاوت پذيرش و چاپ مقالات رسيده به دفتر مجله بستگ. موارد جالب و نادر علوم پزشكي را چاپ و منتشر ميكند 

 و حقوقي  ، اخلاقي از ديدگاه علمي مسووليت كامل منابع و مطالب مندرج در مقالات. دانشمندان و متخصصين دانشگاهي داخل و خارج از كشور دارد 

» مجله ميكروب شناسي پزشكي ايران« طالب نقل م .    و ويرايش مقالات آزاد است هيأت تحريريه مجله در پذيرش يا رد. بر عهده نويسندگان آنهاست 

  . با ذكر مأخذ مانعي ندارد 

. مجله ميكروب شناسي پزشكي ايران از پذيرش مقالاتي كه قبلاً در نشريات فارسي زبان ديگري چاپ شده يا تحت بررسي باشند ، معذور است 

مان براي مجله ديگري ارسال نشده و در مجله ز كنند كه مقاله به صورت همنويسندگان مقالات بايد در نامه خود به سر دبير مجله به اين نكته اشاره

 در تحقيقات باليني يا حيواني كاملاً الزامي بوده و توجه به محرمانه بودن اطلاعات بيماران و ملحوط   اخلاق رعايت. ديگري قبلاً به چاپ نرسيده است 

  . نمودن شرايط تحقيق بر روي حيوانات ضروري است 

  :  توجه فرمايند ذيلنويسندگان مقالات خواهشمند است جهت تهيه و ارسال مقالات به موارد از 

 و با   دنباشبل  سانتيمتر از طرفين و فاصله سطر هاي متن دو3و رعايت فاصله  ) A4(  سانتيمتر 21* 29مقاله بايد بر يك روي كاغذ با قطع  ) 1بند 

 تهيه و در چهار نسخه كه در يكي از آنها مشخصات كامل نويسنده يا نويسندگان درج شده باشد و سه  Word 2000استفاده از نرم افزار رايانه اي 

  فايلارسال مقاله بصورت. ( نسخه ديگر فاقد مشخصات نويسندگان باشد همراه با ديسكت رايانه اي به دفتر مجله ميكروب شناسي ايران فرستاده شود 

word  از طريقemail:jmicrobiology@gmail.com ل قبول مي باشدنيز قاب (  
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، شماره تلفن نويسنده يا نويسندگان مقاله و مؤلف رابط ، عنوان و تاريخ كي ني آدرس الكترو، نام و نام خانوادگي ، رتبه علمي ، نشاني كامل پستي)2بند 

  . شود ارسال مقاله در صفحه اول قيد 

    .  در صورتي كه تعداد نويسندگان بيش از يك نفر باشد ، بايد قيد شود كه مقاله با همكاري همه مؤلفين تهيه ، خوانده و تأييد شده است )3بند 

  . از مقالات پژوهشي گروهي استقبال ميكند  مجله ميكروب شناسي پزشكي ايران

و فهرست ) در صورت لزوم( مواد و و روش ها، يافته ها، بحث، نتيجه گيري، تقدير و تشكر  چكيده، مقدمه،عنوان،  مقالات بايد شامل )4 بند 

   .باشد  )كتابنامه( مراجع

، اهداف، روش بررسي زمينه و :چهار بخش شامل( فارسي كلمه و به صورت چكيده هاي سازمان يافته250فارسي و انگليسي حداكثر تا  بهچكيده 

)ليسي ـگ انو ) نتيجه گيري،يافته ها Background and objectives, Material and Methods, Results, Conclusion )  الي 3و 

 غير سازمان يافته حداكثر چكيدهگزارشهاي موردي شامل . در اندكس مديكوس باشد  MeSHاز واژه هاي فهرست  ) كليد واژه ها(  كلمه كليدي 5

  .  خواهد بود مورد و بحث تفصيلي و فهرست مراجع واژه ها ، مقدمه ، گزارشكليد ، ) به فارسي و انگليسي (  كلمه 100تا 

. و با همان شماره در فهرست مراجع قيد شوند ) درون پرانتز (   مراجع بايد به ترتيب استفاده در متن مقاله يا جداول و نمودارها شماره گذاري)5بند 

   . مورد توجه قرار گيرند  ت داخلي و بين المللي به دقتبر اساس معاهدادر تهيه فهرست مراجع بايد موارد زير 

و در صورتي كه ( اگر مرجع مجله است به ترتيب بايد نام خانوادگي نويسنده يا نويسندگان ، حرف يا حروف اول نام نويسنده يا نويسندگان ) 1-5

، عنوان كامل مقاله ، نام ) و در صورت استفاده از مرجع فارسي ، عبارت و همكاران  et al. نفر باشند از نفر ششم به بعد عبارت 6نويسندگان بيش از 

در داخل پرانتز و شماره  (Numbers )و شماره يا شماره هاي مجله  (Volume)(Bold)، سال انتشار ، شماره مجله  (Italic)اختصاري مجله 

  . صفحات ابتدا و انتهاي مقاله نوشته شود 

   : انگليسي مثال
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Clarke SR, Brummell KJ, Horsburgh MJ, McDowell PW, Mohamad SA,  Stapleton MR, et al. Identification of in
vivo-expressed antigens of Staphylococcus aureus and their use in vaccinations for protection against nasal carriage. J
Infect Dis 2006; 193(8):1098-108.

  : مثال فارسي 

تأثير رژيم غذايي كم كالري ، كم كلسترول با فيبر بالا و . نوري م ، افراسيابي راد ع ، زهرايي م ، پزشكيان م ، محبوب س ، بغداد چي الف و همكاران 

 درماني -    پزشكي و خدمات بهداشتيمجله پزشكي علومدر بيماران مبتلا به انسداد عروقي ، Cو    Eورزش هوازي بر ميزان پلاسمايي ويتامينهاي 

   . 62 تا 55 ، صص 46 ، شماره 34 ، سال 1379 تبريز

   : مثال ; سازمان به عنوان مؤلف )2-5

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and performance 

guidlines. Med  J  Aust 1996: 164: 282-4   

  :مثال  ; چنانچه نام هيچ مؤلفي ذكر نشود ، گروه مؤلفين مد نظر است )3-5

Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.  

   :  مجله همراه با ضميمه تكميلي)5- 5 

Shen HM, Zhang QF. Risk Assessment of nickel carcinogenicity and occupational lung cancer. environ Health 

perspect 1994; 102 Suppl: 275-82.  

مل كتاب ا اگر مرجع كتاب است ، نام خانوادگي نويسنده يا نويسندگان كتاب ، حرف يا حروف اول نام نويسنده يا نويسندگان ، عنوان ك)5- 6 

(Italic)  مورد استفاده شماره چاپ ، محل انتشار و نام ناشر ، سال انتشار و شماره صفحات .  

  :  مثال فارسي 

    .219 تا 215 ، صص ، 1382، ماني ، انتشارات اصفهان، چهارم چاپ – مباني زيست مولكولي و مهندسي ژنتيك . كريمي م،امتيازي گ

نوان بخش ، نام  چنانچه مرجع بخشي از كتاب باشد ، نام خانوادگي و حرف يا حروف اول نويسنده يا نويسندگان بخش مورد استفاده ، ع)7-5

، شماره چاپ ، محل و نام ناشر ، سال انتشار و  (Italic)خانوادگي و حرف يا حروف اول نام مؤلف يا مؤلفين كتاب ، عنوان كامل كتاب 

  . صفحات بخش مورد استفاده  شماره

  : مثال انگليسي 

Kastner DL. Intermittent and Periodic Arthritic Syndromes. In: Koopman W J, ed. Arthritis and Allied 

Conditions: A Textbook of Rheumatology. 13
th

 ed. Baltimore; Williams & Wilkins. 1997; PP: 1279-1306.  

  :مثال فارسي 

چاپ دوم، تهران . ح محمدي ح و جليلي :  ، مؤلفينتضمين كيفيت آزمايشگاهي: در كتاب . كنترل كيفيت آزمايش ليپيدهاي سرم. بهرامي ف ، نوحي ع 

   . 61 تا 50، صص 1375، مركز نشر دانشگاهي ، 

   : )مقاله ( رفرانس الكترونيك )8-5

Moynagh J.The evaluations of tests for the diagnosis of transmissible spongiform encephalopathy in 

bovines. European Commisson, htttp://europa.eu.int/comm/food/fs/bse/bse12_en.html(Accessed May 

2005).  

  ) : سازمان به عنوان مؤلف(رفرانس الكترونيك )9-5

Food and Dِrug Administration. Revised preventive measures for blood products, 2001. 

http://www.fda.gov/ohrms/dockets/ac/01/briefing/3817b1.htm (Accessed May 2002).

  

منحني ها ، (از اشكال . و بايد در صفحات جداگانه در آخر مقاله آورده شودتعداد اشكال و جداول نبايد جمعاً از چهار مورد تجاوز كند  )6د بن

تهيه و  ميلي متر  )203*254( ميلي متر و حداكثر )127 * 73 (عكس برقي سياه و سفيد در اندازه...) نمودارها، تصاوير ميكروسكپي ، راديوگرافي و 

   .اصل آن ارسال گردد

  .  صفحه تجاوز كند 6بدون در نظر گرفتن صفحه اول و اشكال و جداول و نمودارها ، تعداد كل صفحات مقاله نبايد از  )7بند 

 در صورت .مجله ميكروب شناسي پزشكي ايران از بازگرداندن مقالات تأييد نشده توسط هيئت تحريريه به نويسندگان آنها معذور است  )8بند 

  . فقط عكسها و تصاوير اصلي باز گردانده مي شود  ،درخواست كتبي نويسنده رابط 

 مقالات رسيده در صورت تائيد داوران در اولويت چاپ قرار مي گيرد و پس از چاپ مقاله، سه نسخه از شماره مجله به نويسنده رابط ارسال  )9بند 

  .خواهد شد
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  ۲۵/۱۱/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۲۵/۱/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
تـشخيص بيمـارƽ بـا    . آميـزƽ زيـل نلـسون نمونـه خلـط، روش ابتـدايي تـشخيص بيمـارƽ سـل ريـوƽ اسـت             رنگ: زمينه و اهـداف   

کروارگانيـسم و حـساسيت و ويژگـي بـالاƽ محـيط کـشت مـايع، نـشان             تـر مي  در برخـي مطالعـات، رشـد سـريع        . شـود کشت تاييد مي  

ــت  ــده اس ــه روش   . داده ش ــستگي نتيج ــين همب ــه تعي ــن مطالع ــدف از اي  Microscopic-observation drug susceptibilityه

)MODS (بودبا روش ƽاستاندارد در مبتلايان به سل ريو ƽها.  

 بيمار مشکوک به سل ريوƽ بسترƽ در ۱۰۰بررسي بر روƽ . اƽ بودمصاحبه –اƽ مشاهدهبه روشمطالعه توصيفي  اين :روش بررسي

از هر بيمار يک نمونه خلط صبحگاهي جهت رنگ آميزƽ زيل نلسون، کشت در محيط لون اشتاين  . بيمارستان مسيح دانشورƽ انجام شد

  . تعيين گرديدMODS روش هبجدا شده  مايکوباکتريوم توبرکولوزيسمقاومت .  جمع آورƽ شدMODSجانسن و روش 
 MODSروش  و%) ۳۰( نفـر  ۳۰، کـشت در محـيط لـون اشـتاين جانـسن در      %)۴۰( نفـر  ۴۰رنـگ آميـزƽ زيـل نلـسون در     : يافته هـا  

ــر ۴۷در  ــد%) ۴۷( نف ــت ش ــ. مثب ــين نت ــشت و MODS روش ايجب ــيک ــه معن ــين آن رابط ــستگي ب ــي  دار و همب ــستقيم ومعن ــا م دار ه

دار و همبـستگي بـين آن دو معکـوس و     معنـي MODSبطـه بـين وجـود پلـورزƽ بـا نتيجـه روش       را. (r=+0.39 , P<0.0001)بـود 

ــي ــودمعن ــي ). r=-0.23 , P<0.05(دار ب ــد داروي ــود% MDR:Multidrug resistance( ۵۵(مقاومــت چن ــت شــدن . ب ــزان مثب مي

  مـستقيم و   دار، معنـي  MODS نتيجـه روش     و همبـستگي ابـتلا بـه سـل مقـاوم            . کمتـر بـود    MDRهاƽ تشخيصي فوق در مـوارد       روش

  ) r=+0.96 , P<0.0001  (. قوƽ بود

  ممکـن  MODSايـن امـر بـا روش   .  ، تـسريع در شـناخت وضـعيت مقاومـت حـائز اهميـت اسـت       MDR بـا افـزايش  : نتيجه گيـري 

 مـشکوک   ،بايـستي کـشت اسـتاندارد نيـز در بيمـاران     MDR ولي با توجه به شيوع کمتـر مثبـت شـدن ايـن روش در بيمـاران     . باشدمي

  .به سل ريوƽ انجام شود

 مقاومت ، زيل نلسون ، لون اشتاين جانسن ،MODS سل، : هاكليد واژه



  Microscopic-observation drug susceptibilityبررسي همبستگي نتايج روش  /۲

  

 

  :مقدمه

بيمارƽ سـل بـه عنـوان علـت مهـم مـرگ وميـر و نـاتواني در            

 ســازمان جهــاني بهداشــت تخمــين . تســدنيــا شــناخته شــده ا

ــي ــاکتريوم   م ــه مايکوب ــا ب ــت دني ــوم جمعي ــک س ــه ي ــد ک زن

 ميليـون مـورد     ۸توبرکولوزيس آلوده بـوده و سـالانه بيـشتر از           

مـدت کوتـاهي پـس      ). ۱-۳(دهـد   جديد از سل فعـال رخ مـي       

ــا   از شــرو ــان ب ــه درم ــاوم ب ــان بيمــارƽ ســل، ســل مق ع درم

ــط    ــسين توس ــه استرپتوماي ــت ب ــال pykeمقاوم  ۱۹۴۷ در س

 جامعــه تحقيقــات پزشــکي ۱۹۴۸ودر ســال ) ۴(گــزارش شــد

ــه   ــر ب ــرگ و مي ــي از م ــستان گزارش ــا  انگل ــان ب ــال درم دنب

ــه     ــوƽ ارائ ــل ري ــه س ــتلا ب ــاران مب ــسين را در بيم استرپتوماي

ــود ــد د  ). ۵(نمــ ــت چنــ ــا مقاومــ ــل بــ ــي              ســ ارويــ

Multidrug resistance (MDR)   ــه ــت ب ــا مقاوم ــه ب  ک

        حــــداقل دو داروƽ ايزونيازيــــد و ريفــــامپين مــــشخص 

هـايي در چنـد        بـه صـورت اپيـدمي      ۱۹۹۰در اوايل   ) ۶(شودمي

امـروزه سـل مقـاوم بـه دارو         ). ۷(ايالت آمريکا گزارش گرديـد    

شاهده مــ). ۸(بــه عنــوان يــک مــشکل جهــاني در آمــده اســت

باسيل اسـيد فاسـت از طريـق رنـگ آميـزƽ زيـل نلـسون بـا                  

ــر    ــل در سراس ــشخيص س ــدايي در ت ــکوپ، روش ابت ميکروس

ولي ايـن روش تشخيـصي قـادر بـه تعيـين مقاومـت              . دنياست

لـذا،  ). ۶(باشـد  حـساسيت آن هـم زيـاد نمـي         دارويي نيـست،  

). ۹(لازم است تـشخيص بيمـارƽ سـل بـا کـشت تاييـد شـود               

ــاکتري  ــشت مايکوب ــنتي در   ک ــه روش س ــوزيس ب وم توبرکول

 بـه   رشـد بـاکترƽ   . شـود محيط لون اشتاين جانـسن انجـام مـي        

کـشد کـه عـلاوه بـرآن جهـت           هفته طـول مـي     ۳طور متوسط   

 هفتـه ديگـر هـم       ۴ تـا    ۳تعيين وضعيت حساسيت بـه دارو بـه         

  ).۱۰(نياز دارد

کنترل موفق بيمارƽ سل نيازمنـد تـشخيص بـه موقـع و درمـان               

ــن بيمــا ــوثر اي ــوزيس در . رƽ اســتم ــاکتريوم توبرکول مايکوب

). ۱۱(کنــدتــر از محــيط جامــد رشــد مــيمحــيط مــايع ســريع

ــالاƽ روش         ــي بـ ــساسيت و ويژگـ ــي حـ ــات مختلفـ مطالعـ

microscopic –observation drug susceptibility 
(MODS) ــريع ــشخيص س ــان ت ــز امک ــشخيص و ني ــر   در ت ت

العـات شـناخت    همچنـين ايـن مط    . انـد بيمارƽ را گزارش کرده   

مقاومــت ميکروبــي ســل در کوتــاهترين زمــان ممکــن راتاييــد 

ــي ــدم ــستگي   ). ۱۲-۱۷(نماين ــذکور همب ــات م ــا، در مطالع ام

ــه روش  ــشت ب ــه ک ــا روشMODSنتيج ــتاندارد    ب ــاƽ اس ه

در مطالعـه حاضـر نتيجـه کـشت بـه روش            .بررسي نشده اسـت   

MODS                زيـل نلـسون و کـشت در ƽبا دو روش رنـگ آميـز 

ن جانــسن بــر روƽ نمونــه خلــط بيمــاران محــيط لــون اشــتاي

 تگي نتيجــهـهمبــس. ل ريــوƽ مقايــسه شــدـمــشکوک بــه ســ

محاســبه  نيــز اســتاندارد ســنتي  هــاƽ  بــا روشMODS روش

  .گرديد

  

 :هامواد و روش
اƽ  مصاحبه -اƽروش تحقيق توصيفي و تکنيک انجام آن مشاهده       

نـات  بر اساس امکا  .  گيرƽ به صورت متوالي انجام شد     نمونه. بود

 بيمار مشکوک بـه سـل ريـوƽ         ۱۰۰تيم تحقيق در مدت پنج ماه       

بسترƽ در بيمارستان مسيح دانشورƽ کـه بـراƽ ورود بـه طـرح              

بعـد از کـسب شـرح       . اعلام آمادگي نموده بودند، انتخاب شدند     

حال از بيماران، در صورتي که طبق معيارهاƽ باليني و براسـاس            

  ƽعفوني مشکوک به   قضاوت متخصص بيمار ƽابـتلا بـه سـل       ها 

در . ريوƽ بودند، راديـوگرافي قفـسه سـينه درخواسـت گرديـد           

صورتي که بر اساس نظر راديولوژيـست تغييـرات راديـوگرافي           

کننده بيمارƽ سل ريوƽ بـود، بيمـار بـه عنـوان            بيمار هم توجيه  

کليـه  . شـد مشکوک به سل ريوƽ تلقي شده و وارد مطالعـه مـي           

  . تلابه سل بودندبيماران اين مطالعه موارد جديد اب

از بيماران يک نمونه خلط بـه آزمايـشگاه ارسـال و طبـق روش               

 L اسـتيل    Nبا اسـتفاده از سـديم هيدروکـسيد         ) ۱۰(استاندارد  

بخشي از هر نمونـه بـراƽ رنـگ         . زدايي گرديد سيستئين آلودگي 

آميزƽ زيل نلسون ، بخشي براƽ تلقـيح در محـيط کـشت لـون               

 بــراƽ بررســي بــا روش متي هــمـن ، و قــسـاين جانــسـاشتــ

MODSــ ــيـ  اس ــدتفاده م ــون  . ش ــشت در محــيط ل ــراƽ ک ب

 ميکروليتـر از نمونـه   ۲۵۰ (Gold standard method)اشـتاين 

      گـراد انکوبـه     درجـه سـانتي    ۳۷شـد و در     آماده شده تلقيح مـي    

سپس دوبار در هفته از روز هفتم تا شصتم بـه منظـور             . گرديدمي

در روش  . شـدند ها بررسـي مـي      ونهها کليه نم    مشاهده رشد کلني  

MODS) ۱۸ ( به پليت    ƽخانه کشت بانـت، محـيط مـايع         ۲۴ها 

 :7H9 ،(broth base; Becton Dickinsonميـدل بـروک   

5.9gr/L) ، Dextrose , Catalase )OADC، Oxalic acid 

, Albumin ( ،nalidixic acid و amphotricin B اضـافه  



  ۳/  همكاران و زهره امين زاده                                   )     ۱۳۸۸ئيز تابستان و پا ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران  

  

  ه شده بـه هـر خانـه اضـافه          ميکروليتر از نمونه آماد    ۷۲۰. شدمي

هاƽ منفـي    خانه منظور شده و کنترل۱۲براƽ هر نمونه  . گرديدمي

 درجـه   ۳۷بعـد از انکوباسـيون در       . شـدند و مثبت نيز لحاظ مي    

هـا توسـط ميکروسـکوپ نـورƽ          گراد ، روزانه همه نمونه    سانتي

هاƽ مثبت با مـشاهده       نمونه. شدندبررسي مي ) invert(معکوس  

         که مشخصه رشـد باسـيل سـل اسـت، شناسـايي             cordتشکيل  

هـاƽ ايزونيازيـد، ريفـامپين ،         با افزودن آنتـي بيوتيـک     . شدندمي

 ، µg/ml۲/۰ هـاƽ   اتامبوتول و پيرازنياميد به ترتيب بـا غلظـت  

µg/ml۲ ، µg/ml۵/۷&۵/۲   و µg/ml۶    پليـت       ، به خانـه ƽهـا        

مقاومـت بـه    .شـد طور همزمان مقاومت داروئي هم بررسي مي      به

داروƽ ايزونيازيد، ريفامپين به عنوان سـل بـا مقاومـت           ۲ لحداق

  ).۶(گرديدمحسوب مي) MDR(چند دارويي

 .SPSS (version 11.5 , Incافـزارƽ  با استفاده از برنامه نرم 

USA) و آزمون   ƽآمار ƽها(Spearman , X2)ها تجزيه   داده

دار در نظر گرفتـه     معني به عنوان سطح     P<0.05. و تحليل شدند  

  .شد

  

  :هايافته

 نـشان داده شـده      ۱مشحصات دموگرافيـک بيمـاران در جـدول         

ــت ــار ۴۸. اس ــني  % ) ۴۸(  لبم ــروه س ــار در گ ــا ۲۰بيم  ۶۰ ت

 نفـر   ۴۳ سـال و     ۲۰کمتـر از    % ) ۹(  نفـر    ۹سال قـرار داشـتند،      

 تــا ۱۵دامنــه شــني بيمــاران .  ســال داشــتند۶۰بــيش از %) ۴۳(

  .  سال بود۹/۵۲ ± ۸۳/۲۱گين آن  سال و ميان۸۷

  . نشان داده شده است۲نتايج آزمايشگاهي در جدول 

  

  

  

  صات دموگرافيک، علايم باليني و راديولوژƽ در بيماران مشکوک به سل ريوƽخ مش:۱جدول 

  درصد  تعداد  مشخصات و علائم بيماران

  مرد:           جنس 

  زن                   

۴۸  

۵۲  

۴۸  

۵۲  

  :الينيعلايم ب

  سرفه

  خلط

ƽهموپتز  

  کاهش وزن

  تب

  تعريق

  

۹۶  

۸۹  

۲۵  

۸۵  

۷۵  

۷۴  

  

۹۶  

۸۹  

۲۵  

۸۵  

۷۵  

۷۴  

  :تظاهرات راديوگرافي قفسه سينه

  درگيرƽ قله ريه

  در گيرƽ لوب مياني و تحتاني

  درگيرƽ دو طرفه پارانشيم

  كاويتي

  نماƽ ارزني

  لنفادنوپاتي ناف ريه

  

۸۸  

۷۹  

۶۴  

۵۵  

۷  

۴  

  

  

  

۸۸  

۷۹  

۶۴  

۵۵  

۷  

۴  
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  نتايج آزمايشگاهي دربيماران مشکوک به سل ريوƽ: ۲ول جد

  درصد  تعداد  نتايج مثبت

  نلسون آميزƽ زيل رنگ

  اشتاين كشت لوين

  MODSكشت روش 

۴۰  

۳۰  

۴۷  

۴۰  

۳۰  

۴۷  

  :مقاومت به

  ايزونيازيد

  اتامبوتول

  ريفامپين

  پيرازيناميد

  

۶۲  

۶۱  

۶۰  

۵۵  

  

۶۲  

۶۱  

۶۰  

۵۵  

  MDR( ۵۵  ۵۵(مقاومت چند دارويي 

  MODS شدن توام رنگ آميزƽ و روش مثبت

  

  مثبت شدن توام رنگ آميزƽ وکشت در محيط لون اشتاين حانسن

  

  MODSمثبت شدن توام کشت در محيط لون اشتاين جانسن و روش 

  

   و کشت محيط لون اشتاينMODSنتايج مثبت توام سه روش رنگ آميزƽ زيل نلسون و کشت 

۳۳  

  

۲۳  

  

۲۶  

  

۱۹  

۳۳  

  

۲۳  

  

۲۶  

  

۱۹  

  

 با رنـگ آميـزƽ زيـل نلـسون نمونـه            MODSتيجه روش   بين ن 

).  P<0.0001(خلــط رابطــه معنــي دار آمــارƽ وجــود داشــت 

 ـ ـ نمونـه کـش    ۵۳به ايـن صـورت کـه از           ،  MODSفي  ـت من

ــ۴۶ ـــونه اســـ نم ــط من ـــمير خل ــورد اســمير ۷ط ـفي و فق  م

ــه     ــين نتيج ــستگي ب ــتند و همب ــت داش ــط مثب  و MODSخل

دار يم و معنــيآميــزƽ زيــل نلــسون مــستق   نتيجــه رنــگ 

)r=+0.581 , P<0.00001 (بود.  

 بــا نتيجــه کــشت در محــيط لــون MODSبــين نتيجــه روش 

ــي دار    ــه معن ــاران رابط ــط بيم ــه خل ــسن از نمون ــتاين جان اش

ــت  ــه از  ) P<0.0001(وجودداش ــب ک ــدين ترتي ــه ۵۳ب  نمون

ــي  ــشت منف ــيط  MODS ، ۴۹ک ــي در مح ــه منف ــه نتيج  نمون

همبــستگي بــين .  دکــشت محــيط لــون اشــتاين جانــسن داشــتن

 ونتيجه محـيط لـون اشـتاين جانـسن مـستقيم و             MODSنيتجه  

  .بود) r=+0.52 P<0.0001(معني دار 

ــه روش     ــين نتيج ــي دارƽ ب ــارƽ معن ــه آم ــا MODSرابط  ب

ــشت در    ــسون وک ــل نل ــصي زي ــام دو روش تشخي ــه انج نتيج

ــم وجــود داشــت   ــا ه ــوام ب ــسن ت ــون اشــتاين جان . محــيط ل

)P<0.0001 (    بيمـار بـا نتيجـه منفـي         ۵۳ بدين صورت کـه از 

، فقـط در چهـار نمونـه نتيجـه تـوام دو روش      MODS کشت 

همبــستگي ضــعيفي بــين نتيجــه . تشخيــصي فــوق مثبــت بــود

ــل    MODSروش  ــصي زي ــام دو روش تشخي ــه انج ــا نيتج  ب

ــه    ــوام ب ــسن ت ــون اشــتاين جان ــسون و کــشت در محــيط ل نل

ــورت مــستقيم و معنــي دار    ) r=+0.39 , P<0.0001(ص

  .وجود داشت

دارƽ بـين شـکايت سـرفه بـا نتيجـه روش            رابطه امـارƽ معنـي    

MODS  ــد ــشاهده گردي ــاران م ــط بيم ــه خل ) P<0.05( نمون

 MODS   ، ۴۳ بيمـار بـا کـشت مثبـت        ۴۷بدين ترتيـب کـه از       

همبـستگي بـين    . کردنـد از سـرفه شـکايت مـي      %) ۵/۹۱(بيمار  

ــه  ــوس و   MODSنتيج ــورت معک ــه ص ــرفه ب ــکايت س  و ش

  .بود) r= -0.28 P<0.05(معني دار 

دار آمــارƽ بــين شــکايت ســرفه بــا نتيجــه رنــگ رابطــه معنــي

                    .آميـــزƽ زيـــل نلـــسون خلـــط بيمـــاران وجـــود نداشـــت

)P>0.05  (   مثبـت زيـل نلـسون             ۴۰از ƽبيمار با رنـگ آميـز 

  .از سرفه نيز شکايت داشتند%) ۵/۹۲(  بيمار۳۷



  ۵/  همكاران و زهره امين زاده                                   )     ۱۳۸۸ئيز تابستان و پا ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران  

  

 MODSرابطـه آمـارƽ بـين وجــود پلـورزƽ بـا نتيجــه روش      

ــود ــي دار ب ــه کــه .  )P<0.005(معن ــدين گون ــار از ۶ب  ۴۷ بيم

همبـستگي  . ، پلـورزƽ داشـتند    MODSبيمار بـا کـشت منفـي        

 بــا وجــود پلــورزƽ بــه صــورت MODS بــين نتيجــه روش

بررسـي  . بـود ) r= -0.24 , P<0.002(دار معکـوس و معنـي  

ــي در روش  ــت داروي ــه در  MODSمقاوم ــشان داد ک % ۵۵ ن

ــوام ما   ــت ت ــوارد مقاوم ــه   م ــوزيس ب ــاکتريوم توبرکول يکوب

% ۵۳در . وجــود داشــته اســت) MDR(ايزونيازيــد و ريفــامپين

موارد مياروارگانيسم جدا شـده از بيمـاران عـلاوه بـر مقاومـت              

ــامبوتول و    ــه دو داروƽ اتـ ــامپين بـ ــد و ريفـ ــه ايزونيازيـ بـ

  .پيرازنياميد هم مقاوم بود

آميــزƽ زيــل هــاƽ تشخيــصي رنــگشــيوع مثبــت شــدن روش

خلط، کـشت  در محـيط لـون اشـتاين جانـسن و روش               نلسون  

MODS    ــه دارو ــساس ب ــاکتريوم ح ــا مايکوب ــاران ب  در بيم

)Non-MDR (مـــوارد % ۱۰۰و % ۵/۵۵،  %۶۹بـــه ترتيـــب در

هـاƽ تشخيـصي فـوق        در حاليکه شيوع مثبـت شـدن روش       . بود

ــاکتريوم  ــا مايکوب ، %۹، %۱۶,۵ بــه ترتيــب MDRدر بيمــاران ب

 ـ . بوده است % ۵/۳ دارƽ بـين ابـتلا بـه سـل         ارƽ معنـي  رابطه آم

MDR  زيــل نلــسون خلــط وجــود ƽــا نتيجــه رنــگ آميــز   ب

 MDR ، ۹ بيمـــار مبـــتلا بـــه ۵۵از ).  P<0.0001(داشـــت

تگي ـهمبـس . تندـبيمار رنـگ آميـزƽ زيـل نلـسون مثبـت داش ـ           

 بـا نتيجـه رنـگ آميـزƽ زيـل نلـسون             MDRتلا به سل    ـبين اب 

   .)r=+0.53  P<0.0001( قيم و معني دار بودـمس

 بـا نتيجـه کـشت در        MDRرابطه آمـارƽ بـين ابـتلا بـه سـل            

ــود  ــي دار ب ــسن معن ــتاين  جان ــون اش ). P<0.0001(محــيط ل

ــدين ترتيــب کــه از  ــه ۵۵ب  بيمــار MDR ، ۵۰ بيمــار مبــتلا ب

 بيمـار کـشت مثبـت در محـيط لـون اشـتاين               ۵کشت منفي  و     

 بـا نتيجـه     MDRهمبستگي بين ابـتلاء بـه سـل         . جانس داشتند 

ر محــيط لــون اشــتاين جانــسن مــستقيم و معنــي دار کــشت د

  ) r=+0.52  P<0.0001(بوده است 

 ــ ــين اب ــي دارƽ ب ــارƽ معن ــه آم ــه ســل ـرابط ــا MDRتلا ب  ب

 ۵۵از ). P<0.001(  وجـــود داشـــتMODSيجه روش ـنتـــ

ــل  ــه سـ ــارمبتلا بـ ــار روش MDRبيمـ  MODS در دو بيمـ

 کـشت   Non-MDR بيمـار مبـتلا بـه سـل          ۴۵همه  .  مثبت بود 

همبـستگي بـين ابـتلا بـه سـل          .  مثبـت داشـتند    MODSخلط  

MDR ــه روش ــي دار  MODS و نتيج ــستقيم و معن ــوƽ، م  ق

  ) r=+0.96  P<0.0001(بود

 MDRهمچنين بـه لحـاظ آمـارƽ رابطـه بـين ابـتلا بـه سـل                  

ــود      ــي دار ب ــاران معن ــورزƽ در بيم ــاوجود پل              ). P<0.05(ب

. لـورزƽ داشـتند   ، پ MDR بيمـار مبـتلا بـه سـل          ۵۵ بيمار از    ۶

ــه ســل   ــتلا ب ــين اب ــستگي ب ــاپلورزƽ معکــوس، MDRهمب  ب

  ) r=-0.23  P<0.05(ضعيف و معني دار بود 

  

  : بحث

ــزان روش    ــر مي ــه حاض ــت MODSدر مطالع ــر ۵/۱ مثب  براب

ه ـابـيط لـون اشـتاين جانـسن اسـت، کـه مـش            ـت در مح  ـکش

 تحقيقــي Oberhelman.اســت) Oberhelman) ۱۶نتــايج 

له و کــوچکتر بــاعلايم ســل ريــوƽ انجــام  ســا۱۲در کودکــان 

ــيون  . داد ــدفوع و آسپيراسـ ــده، مـ ــه ترشـــحات معـ او نمونـ

ــرد  ــي ک ــارنکس را بررس ــحات نازوف ــشت % ۸/۸۶در .  ترش ک

MODS ــت و در ــتاين  % ۵/۵۳ مثب ــون اش ــيط ل ــشت در مح ک

ــود ــون ۵/۱ مثبــت MODS. جانــسن مثبــت ب ــر محــيط ل  براب

ــا نتــايج . اشــتاين جانــسن مثبــت  بــوده اســت ايــن ميــزان  ب

ــات  ) ۱۸(Ariasو ) Moore) ۱۳( ،Caviedes)۱۷مطالعـــــ

که ميزان مثبت شدن دو روش کـشت فـوق تقريبـا برابـر بـوده                

ــاوت اســت ــه . متف ــر روMoore) ۱۳ ( ƽمطالع ــه ۵۷۷۱ب  نمون

هاƽ بـا شـيوع   در چنـد مرکـز در کـشور   ) Arias)۱۸ و مطالعه

ــه   ــل و مطالع ــالاƽ س ــر روCaviedes )۱۷ ( ƽب ــه ۱۷۲ب نمون

بـا توجـه بـه نکـات فـوق مطالعـه         .  در پرو انجام گرفته اسـت     

توانـد بـه عنـوان يـک           مـي  MODSدهـد کـه     حاضر نشان مي  

  .روش تشخيصي در کشور ما استفاده شود

 بــا نتيجــه رنــگ MODS در ايــن مطالعــه بــين نتيجــه روش 

و همچنـين بانتيجـه کـشت در محـيط لـون            آميزƽ زيل نلـسون     

اشــتاين جانــسن رابطــه معنــي دار آمــارƽ و همبــستگي قابــل  

دهـد   نتـايج نـشان مـي     . قبول مـستقيم و معنـي دار وجـود دارد         

ميـزƽ  آ درصد بيماران مـورد مطالعـه فقـط بـا انجـام رنـگ                ۳

سـازمان  .  زيل نلـسون بـر روƽ نمونـه خلـط شناسـايي شـدند             

 ـ     ايش ميکروسـکپي خلـط بـا رنـگ         جهاني بهداشت انجـام آزم

آميــزƽ اســيد فاســت را در بيمــاران علامــت دار جهــت      

ــت    ــه نوب ــوƽ در س ــل ري ــشخيص س ــت اول در روز ( ت نوب

 overnightمراجعه بيمـار، نوبـت دوم نمونـه خلـط روز بعـد              

ــه    ــبح روز دوم مراجعـ ــوم در صـ ــه سـ ــيه ) و نمونـ               توصـ

  )۲۰، ۱۹(نمايدمي

يجـه رنـگ آميـزƽ زيـل نلـسون نمونـه            بين شکايت سرفه با نت    

امـا، ايـن رابطـه      . دار آمـارƽ وجـود نداشـت        خلط رابطه معني  



  ...Microscopic-observation drug susceptibilityبررسي همبستگي نتايج روش / ۶

روش رنــگ آميــزƽ اســيد .   وجــود داشــتMODSبــا روش 

تواند بيمـارانيرا  کـه از نظـر اپيـدميولوژƽ در انتقـال              فاست مي 

ايـن رنـگ    . عفونت به اطرافيـان نقـش دارنـد شناسـايي نمايـد           

ــالا  ــسيار ب ــزƽ ويژگــي ب ــشکلاتي آمي ــي وجــود م يي دارد، ول

نظير نياز بـه تجهيـزات، پرسـنل آمـوزش ديـده ونيـز حـداقل                

 دقيقه زمـان جهـت هـر لام  قبـل از گـزارش پاسـخ منفـي                   ۱۵

ولـي روش  مثبـت      ).  ۲۲،  ۲۱(باشـد   هـاƽ آن مـي      ازمحدوديت

MODS  در مطالعــه Menqatto)۲۳ (  ۱۰کــه در کمتــر از 

ــن روش ا   ــازات اي ــد از امتي ــزارش ش ــتروز گ ــه . س مطالع

دهـد شـيوع مثبـت شـدن رنـگ آميـزƽ زيـل              حاضر نشان مـي   

ــسن و روش     ــتاين جان ــون اش ــيط ل ــشت در مح ــسون ، ک نل

MODS   ــل ــه س ــتلا ب ــاران مب ــيش از Non-MDR در بيم  ب

بــه عبــارت .  اســتMDRنتــايج در بيمــاران مبــتلا بــه ســل 

 احتمـال مثبـت شـدن       MDRديگردر بيمـاران مبـتلا بـه سـل          

ــتا    ــون اش ــيط ل ــشت در مح ــسن ک ــر روش  ۵/۲ين جان  براب

MODS   پس،  انجـام کـشت در  محـيط لـون اشـتاين              .  است

در .  رســد ضــرورƽ بــه نظــر مــيMODSجانــسن همــراه بــا 

ــه ســل   ــتلا ب ــاران مب ــت شــدن Non-MDRبيم ــال مثب  احتم

 دو برابــر کــشت در محــيط لــون اشــتاين     MODSروش 

با توجـه بـه اينکـه مـدت زمـاني کـه صـرف               .  باشدجانشن مي 

ــاه مــيMODS روشبررســي  ــسيار كوت ــر از روش شــود ب ت

ــش ــون اشتايـ ـ ـک ــيط ل ــي ـت در مح ــسن م ـــبن جان           دـاش

         MODSرســد بــا انجــام روش بــه نظــر مــي) ۲۳،۲۴، ۱۳،۱۸(

تـرƽ بـه تاييـد تـشخيص سـل دسـت            توانيم در زمان کوتاه   مي

 MDRاگــر چــه احتمــال مثبــت شــدن آن در بيمــاران . يــابيم

  .کمتر است

 درصــد بــه ايزونيازيــد و ريفــامپين    ۵۵ن مطالعــه  در ايــ

)MDR( ،۵۳  ــد ــامبوتول و پيرازينامي ــه دو داروƽ ات ــد ب  درص

ــد  ــاوم بودن ــاکتريوم   . مق ــت مايکوب ــعيت مقاوم ــي وض بررس

ــوع  ــوزيس از ن ــتفاده از روش MDRتوبرکول ــا اس  MODS ب

بــــه ) Moore)۱۳ ( ،park )۱۵( ،Arise )۱۸در مطالعــــات 

تــر از روش مرجــع و نيــز بــا يعتــر و ســرعنــوان تــست دقيــق

ــيش از   ــوب ب ــساسيت خ ــا % ۹۰ح ــده % ۱۰۰ت ــشان داده ش ن

و ) Moore)۱۳در هـر صـورت بعـضي مطالعـات نظيـر            . است

Caviedes)۱۷ (             از نـوع ƽيک تـشخيص بـيش از حـد بيمـار

(0verdignosed)MDR   ــر ــات نظيــ ــضي مطالعــ  و بعــ

Shiferaw)۲۴ ( ســـل از نـــوع ƽتـــشخيص کمتـــر بيمـــار

MDR) Underdignesedc (بــا همــه . نماينــدرا مطــرح مــي

تـوان تـسريع در تـشخيص بيمـارƽ سـل           تناقضات موجود مـي   

ــشت  ــا روش کـ ــعيت ) MODS) ۱۴ ، ۱۷بـ ــين وضـ و تعيـ

و نيـــز نمـــاƽ ) ۲۴(مقاومـــت دارويـــي در مـــدت کوتـــاه 

ــشت   ــيط ک ــوزيس در مح ــاکتريوم توبرکول ــصاصي مايکوب اخت

ــايع ــساب   ) ۲۵(م ــه ح ــصي ب ــن روش تشخي ــن اي را از محاس

  .دآور

ــي     ــارƽ معن ــه آم ــه رابط ــشان داد ک ــر ن ــه حاض دار و مطالع

دارƽ بــين نتيجــه روش همبــستگي ضــعيف، معکــوس و معنــي

MODS وجــود دارد،  و بيمــاران مبــتلا بــه ســل ƽبــا پلــورز 

MDR         شـده بودنـد ƽتوجيـه ايـن    .   کمتر دچار عارضه پلـورز

  .يافته نياز به تحقيقات باليني بيشترƽ دارد

  

  :گيرƽنتيجه

          بـه عنـوان يـک خطـر جهـاني          MDRبا افـزايش سـل      امروزه  

ــاکتريوم   )۸( ــت مايکوب ــعيت مقاوم ــناخت وض ــسريع در ش ، ت

ولـي  . باشـد توبرکولوزيس جدا شده بـسيار حـائز اهميـت مـي          

هــاƽ تعيــين مقاومــت اســتاندارد     بــه دليــل آنکــه روش  

هــاƽ جامــد در بــسيارƽ از منــاطق آنــدميک بيمــارƽ  درمحــيط

، بـه نظـر     )۲۶(اƽ نيـاز دارنـد     هفتـه  ۵ تـا    ۳سل به حداقل زمان     

 راهــي ســريع در تــشخيص بيمــارMODS ƽرســد روش  مــي

امــا، بــه دليــل احتمــال . و تعيــين وضــعيت مقاومــت آن باشــد

مثبت شدن کمتـر ايـن روش تشخيـصي در بيمـاران مبـتلا بـه                

 ،  Non-MDR نسبت بـه بيمـاران مبـتلا بـه سـل             MDRسل  

ون اشــتاين جانــسن لازم اســت کــشت اســتاندارد در محــيط لــ

هـاƽ  در بيماران مشکوک به سـل ريـوƽ حتمـا در کنـار روش             

  .کشت مايع انجام شود
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   باPCR به روش ليستريامنوسيتوژنز تشخيص سريع مولكولي

  hlyA استفاده از ژن 
  

  ۱، علي احمدƽ* ۲يل ، حميد رضا توک۱، مهدƽ قربانعلي زادگان۱علي نجفي

  

 .)عج(ولي، دانشگاه علوم پزشکي بقيه االلهمرکز تحقيقات بيولوژƽ مولک)  ۱

  .)عج(گروه تغذيه مرکز تحقيقات بهداشتي، دانشگاه علوم پزشکي بقيه االله) ۲

  .)عج(گروه تغذيه مرکز تحقيقات بهداشتي، دانشگاه علوم پزشکي بقيه االله :نويسنده رابط

 h.tavakoli1344@yahoo.com       ۰۹۱۲۲۳۹۳۳۱۹:همراه

    
  ۱۴/۱۲/۸۸:       تاريخ پذيرش مقاله ۲۵/۱/۸۸: اله تاريخ دريافت مق 

  :  چكيده
به علت اين که در خوراک دام       . باشد   كشت مي  ليستريا مونوسيتوژنز در حال حاضر روش استاندارد براƽ تشخيص        : زمينه و اهداف  

عـلاوه، تـشخيص بـا      به. يابد  يباشد حساسيت كشت به شدت كاهش م      شود و اين باکترƽ داخل سلولي مي        بيوتيك استفاده مي    از آنتي 

 را در ليـستريا مونوسـيتوژنز  يابي به آزموني كه بتواند در هر شرايطي وجود        لذا، دست . کشد   ساعت طول مي   ۳۶اين روش بيشتر از     

 بـا   PCR بـه روش     ليـستريا مونوسـيتوژنز   هدف اين مطالعه تـشخيص سـريع مولکـولي          . باشد  نمونه باليني نشان دهد، ارزشمند مي     

  . بودhlyAده از ژن استفا

به منظور بهينه سازƽ .  انتخاب گرديدليستريا مونوسيتوژنز به عنوان ژن اختصاصي براƽ شناسايي hlyAژن  :روش بررسي

سالمونلا هاƽ براƽ بررسي اختصاصيت از باکترƽ.  استفاده شدPTCC: 1163 ليستريا مونوسيتوژنزآزمايش از سويه استاندارد 

 از DNAبراƽ استخراج . ، استفاده شدATCC: 35218 کلياشريشيا و PTCC: 1163  ليستريا مونوسيتوژنز ،PTCC 1609: تيفي

در دماƽ اتاق با رنگ اتيديوم برومايد %  ۱ پس از الکتروفورز در ژل آگارز bp ۲۱۰ کلروفرم استفاده شد و محصول -روش فنل 

  .رنگ آميزƽ و مورد شناسايي قرار گرفت

در حقيقت، جفت پرايمر انتخاب شده . نمايد  که سويه استاندارد محصول مورد نظر را توليد ميداد اين مطالعه نشان نتايج : يافته ها

هاƽ غيرهدف آزمايش اختصاصيت نشان داد که روش حاضر با هيچ يک از باکترƽ. کند  توليد ميbP 210محصولي در اندازه 

 fg۵۰۰ در اين روش ليستريا مونوسيتوژنز DNAحد نهايي تشخيص بررسي حساسيت نشان داد که . دهد واکنش نشان نمي

  .باشد مي

كار رفته در اين مطالعه از سرعت، حساسيت و اختصاصيت لازم   بهPCRنتايج بهينه سازƽ نشان داد که روش  : نتيجه گيري

ليستريا  ها تشخيصمايشگاهکارگيرƽ اين روش در آزبه . آيد برخوردار است و نتيجة نهايي در کمتر از سه ساعت بدست مي

  .نمايد  را امکان پذير ميمونوسيتوژنز

 hlyA  ، ژنPCR ، ليستريامونوسيتوژنز: كليد واژه ها
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  :مقدمه

ليستريوز بيـمارƽ مشـترك انـسان و حـيوان اسـت كه عـامل 

علـت نامـگذارƽ ايـن باكترƽ . باشد ميليستريا مونوسيتوژنز آن

بوده    ها درحيوانات آلوده آزمايشگاهيازدياد تعـداد مونوسيـت

 هاƽ گرم مثـبت كوتاه، بدون كپسول، بدونليستريا باسـيل. است

 ليستريا مونوسيتوژنز ).۱( اكسيداز مثبت هستنداسپور، كاتالاز و

ماننـد مولـرهيـنتون آگـار و  هـاƽ كشـتدربسـيارƽ ازمحـيط

 كـند و قادر به ايـجاد همـوليزآگارخوندار به خوبي رشـد مي

هاƽ لـذا، ممـكن است با استربتوكوك. بتا درآگارخوندار است

ر به رشـد در دماƽ اين باکتـرƽ قاد. بتا هموليتيك اشتــباه گردد

بر  علاوه. Cold enrichment)( گراد است  درجه سانتـي۴ 

 ، گلوکز، رامنوز، ليستريا مونوسيتوژنزخصوصيات ذکر شده 

،  H2S ولي . رد و وژه پروسکوئر مثبت است هيپورات، متيل

، زايلوز ، ذوب ژلاتين  احياƽ نيترات ، مانيتول ، ريبوز ، نشاسته

  ).۲(آن منفي است،اندول و اوره آز 

ليستريا ص ـخيـراƽ تشـدارد بـتانـر روش اسـاضـال حـ در ح

ه در خوراک ـت اين کـبه عل. اشدـب ت ميـ، كشمونوسيتوژنز

شود، و اين باکترƽ درون سلولي  تفاده ميـبيوتيك اس دام ازآنتي

به علاوه، . يابد دت كاهش ميـت به شـيت كشـباشد، حساسمي

لذا، . کشد ت طول ميـ ساع۳۶تر از ـيشيص با اين روش بـتشخ

ليستريا رايطي وجود ـواند در هر شـوني كه بتـيابي به آزم تـدس

از . باشد ي نشان دهد، ارزشمند ميـ را در نمونه بالينمونوسيتوژنز

را ) PCR(مراز اƽ پلي ها، واکنش زنجيره ونـرين اين آزمـت مهم

بيوتيكي، نحوه   آنتيزيرا، تحت تأثير درمان). ۳(توان نام برد مي

گيرد، و  شود قرار نمي انتقال نمونه كه سبب مرگ باكترƽ مي

از ). ۴،۵( است درصد گزارش شده۹۰حساسيت آن بيش از 

رو، مراكز مختلف تحقيقاتي و درماني مبادرت به طراحي،  اين

ليستريا ص ـخيـ براƽ تشPCRش ـاربرد واكنـي و كـارزياب

هاƽ پيشرفته قادر  طورƽ با معرفي روش به. اند  نمودهمونوسيتوژنز

  ).۶(باشند به تشخيص همزمان و سريع چند عامل مي

هاƽ  هاƽ ليستروز در جمعيت  از سوƽ ديگر احتمال بروز اپيدمي

هاƽ گوناگون غذائي مختلف و پراکندگي فراوان آن در فراورده

رورت ـ ض ر نظر بهـاƽ اخيـه الـلذا، در س. هم مطرح است)۷(

هاƽ  ژني و آورƽـفاده از فنـمارƽ و استـريع اين بيـتشخيص س

 به ليستريا مونوسيتوژنز، اميدهايي در تشخيص سريع PCRظهور 

  ).۸ ،۶(وجود آمد

 توانسته است PCRشواهد موجود مؤيد آن است كه استفاده از 

). ۸( را نشان دهدليستريا مونوسيتوژنزوجود % ۹۰با دقت بيش از

 براPCR ƽطالعه، طراحي روش از اين رو، هدف از اين م

له آن ـورƽ که به وسيـبه ط.  ابودليستريا مونوسيتوژنزتشخيص 

  .تر شناسايي نمود بتوان اين باکترƽ را سريع

  

 :هامواد و روش
 :PTCC ليستريا مونوسيتوژنز ، PTCC 1609:سالمونلا تيفي 

،  از مرکز کلکسيون ATCC: 35218 و اشريشيا کلي1163

ان ـازمـران در سـوني ايـتي و عفـهاƽ صنعترƽـها و باکارچـق

هاƽ شتـ ک هاƽ يطـران و محـي و صنعتي ايـهاƽ علمشـپژوه

LB agar و LB broth از شرکت Merckتهيه گرديدند  .  

 بر اساس ميزان حساسيت رنگ DNAروش تعيين مقدار 

تروفورز، در رنگ آميزƽ با ـايي روش الکـتوان :اتيديوم برومايد

 در بهترين شرايط يک نانوگرم DNAم برومايد، در تعيين اتيديو

لذا، نمونه خالص شده از محيط كشت به صورت رقت . باشد مي

خاب ـاند انتـترين بفـرديد و ضعيـرقيق گ۸۰/۱ تا ۲/۱سريالي 

  ) .۹(شد

از  :(CFU) بر اساس تعداد باكترDNA ƽروش تخمين مقدار 

م است و در صورتي آنجايي كه هر باكترƽ داراƽ يك كروموزو

. باشد كه كشت داده شود، هر باكترƽ قادر به توليد يك كلني مي

 اس روشـيه گرديد و بر اسـرƽ رقت تهـيون باكتـاز سوسپانس

Misra& Miles در واحد حجم بر اساس ƽميزان باكتر CFU 

  ).۹(تخمين زده شد

خيص ـراƽ تشـ بPCRي که از ـابعـي منـس از بررسـپ :پرايمر

ها و پرايمرهاƽ  ام ژنـ بود، تم دهـتفاده شـ اسيتوژـامونوسليستري

پرايمرهاƽ مربوط به ژن .  ، مورد بررسي قرار گرفتند استفاده شده

 , hlyA بر اساس ميزان حساسيت و . انتخاب و بررسي شدند

اختصاصيت پرايمرها و نتايج آناليز آنها با نرم افزارملکولي 

BLASTذکر ۱ن در  جدول  پرايمرمطلوبي که مشخصات آ 

). ۸( انتخاب گرديدليستريا مونوسيتوژنزشده است براƽ تشخيص 

بررسي نرم افزار مولکولي اين ژن و پرايمرهاƽ ارايه شده نشان 

 مناسب ترين توالي hlyAداد که سكانس انتخاب شده از ژن 

  .باشد  ميليستريا مونوسيتوژنزبراƽ شناسايي 
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  ليستريا مونوسيتوژنزه به منظور تشخيص سكانس پرايمر انتخاب شد: ۱جدول 

Primers                                                      Sequences                                             
5′-CGCAACAAACTGAAGCAAAGG-3′ Forward  

5′-TTGGCGGCACATTTGTCAC-3′(210bp) Reverse  

  

کلروفرم استفاده    روش فنل   راج ژنوم از    براƽ استخ : استخراج ژنوم 

 PCRآزمايش )  set up(اين ترتيب كه براƽ پياده کردن  به. شد

    ƽاستاندارد بـه       ابتدا چند كلني از باكتر ƽميلـي ليتـر سـرم       ۱ها 

 ۵مـدت      دور به  ۵۰۰۰( فيزيولوژƽ اضافه شد و سانتريفوژ گرديد       

 Salt Tris  ميكروليتـر بـافر   ۵۰۰به روسـوب حاصـل   ). دقيقه

EDTA       ۱۸۰ دقيقه مخلـوط نمـودن آن        ۱۰ افزوده شد و پس از 

 ۳۷۵پـس از آن     . آن اضافه گرديـد      دو درصد به   SDSميكروليتر  

 بار به شدت تكـان      ۱۰آن افزوده شد و       ميكروليتر استات سديم به   

گراد سانتريفوژ شد و به محلول        سانتي   درجه ۴سپس در   . داده شد 

ــانو۷۵۰رويــي  ــر ايزوپروپ ــد ميكروليت پــس از . ل اضــافه گردي

 درجه سـانتريفوژ    ۲۰ دقيقه در دماƽ منهاƽ      ۲۰مدت    نگهدارƽ به   

). گـراد   سانتي   درجه ۴ دقيقه و دماƽ     ۲۰مدت     دور به  ۱۵۰۰۰( شد  

 درصد افزوده شد و     ۷۰ ميكروليتر اتانول    ۳۷۵به روسوب حاصل    

 ۱۵۰۰۰ دقيقـه بـا دور       ۱۰مـدت     بـه . خـوبي مخلـوط گرديـد       به

 اضـافه   TE ميكروليتر بافر    ۲۵ه روسوب حاصل    ب. سانتريفوژ شد 

  . استفاده گرديدPCR شد و جهت انجام 

براƽ رسيدن به اين :  PCRبهينه سازƽ مواد لازم براƽ واكنش 

هاƽ استاندارد انجام   با ژنوم سويهPCRهدف چند بار فرآيند 

پرايمرها (هاƽ مواد اوليه  شد و در هر مرحله يكي از غلظت

،MgCl2 ،dNTP آنزيم  وTaqدر . استفاده شد)  پلي مراز

 انتخاب PCR ترين مقادير از مواد لازم براƽ انجام  نهايت مناسب

هاƽ حرارتي و زمان در  پروفايل, دماƽ اتصال پرايمرها. گرديدند

جهت .  فراهم گرددPCRواكنش تغيير داده شد تا بهترين شرايط 

ز درجه ا) (Annealingبهينه سازƽ دماƽ اتصال پرايمرها 

  . گراد استفاده شد  درجه سانتي۵۹ و ۵۸ ، ۵۷ , ۵۶هاƽ  حرارت

جهت تائيد نهائي محصول بدست آمده، براƽ : تائيد محصول

  . تعيين توالي، به شرکت سينا ژن ارسال گرديد

  

  

  :هايافته

  . نشان داده شده است۱نتايج حاصل از استخراج ژنوم در شکل 

هاƽ مختلف مواد  ها و غلظت نزما, نتايج حاصل از آزمايش دماها

 bp  ۲۱۰ در ناحيةPCRمصرفي براƽ دستيابي به بهترين نتيجة 

  . نشان ارائه شده است۲در جدول 

  

  
  نتايج حاصل از استخراج ژنوم: ۱شکل 

  اشرشيا کلي ژنوم -۳ و ژنوم ليستريامونوسيتوژنز - ۲،  سالمونلا تيفي ژنوم -۱
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  PCRبراƽ دستيابي به بهترين نتيجة شرايط نهائي شده مطلوب  :۲جدول 

Amplification  Condition  
Reaction mixture 

10 pM  Primer  concentration  
2.5  mM  MgCl2  concentration 
0.2 mM  dNTP  concentration  
2.5  U  taq polymerase  

Amplification  program 
94°C       for 180 S Dnaturation  
58°C        for 60 S   Annealing  
72°C        for 60 S  Extention  

30 Cycle number  
pM= picomole, mM = milimole, U = unit. 

  

  

 درجه حرارت مراحل ):Annealing(دماƽ اتصال پرايمرها 

 تغيير داده شد تا بهترين دماƽ اتصال PCRمختلف در واكنش 

بدست آمده دماƽ باتوجه به نتايج . براƽ پرايمر مشخص گردد

انتخاب Annealing گراد به عنوان دماƽ  سانتي   درجه ۵۸

  . گرديد

، ژنوم PCR براƽ تعيين اختصاصيت :PCRتعيين اختصاصيت 

ƽمورد آزمايش استخراج شد، آزمايش تمام باکتر ƽهاPCR 

انجام شد و محصولات آن در ژل آگارز يک درصد و حرارت 

هاƽ مورد آزمايش ،  از باكترƽهيچ يك . اتاق الكتروفورز شدند

 را توليد bp ۲۱۰، محصول اختصاصي ليستريامونوسيتوژنزغير از 

  .نکردند

 از ژنوم سويه ١٠-۸ تا ١٠-١هايي از   رقت: تعيين ميزان حساسيت

نتايج .  انجام شدPCRها  استاندارد تهيه گرديد و از اين رقت

PCR به اين ترتيب .  نشان داده شده است۲ در شکلPCR 

 از ژنوم fg۵۰۰طراحي شده در اين مطالعه قادر به شناسايي 

  .  بودليستريامونوسيتوژنز

  

  

  
  ليستريا منوسيتوژنزهاƽ نختلف سويه  از رقتPCRالکتروفورز محصولات  :۲شکل 

M- Ladder  ۱-  ۱۰-۸   رقت - ۵ ۱۰-۴ رقت -۴ ، ۱۰-۲ رقت -۳  , ۱۰-۱ رقت -۲ کنترل منفي  
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ƽ تائيد نهائي، محصول بدست آمده براƽ تعيين برا: تائيد محصول

  :توالي به شرکت سينا ژن ارسال گرديد، و توالي زير بدست آمد

TTGGCGGCACATTTGTCACTGCATCTCCGT
GGTATACTAATACATTGTTTTTATTATAAT
CCAATCCTTGTATATACTTATCGATTTCAT
CCGCGTGTTTCTTTTCGATTGGCGTCTTAG
GACTTGCAGGCGGAGATGCTGGTGGTGCC
ATGGATGAAATTGAATTTTCTTTATTGAAT
GCAGATGCATCCTTTGCTTCAGTTTGTTGC
G  

  

  : بحث

 بــراPCR ƽهــدف اصــلي در ايــن تحقيــق راه انــدازƽ روش 

زيـرا، ايـن روش نـسبت بـه         .  بـود   ليستريامونوسيتوژنز تشخيص

هــاƽ موجــود نظيــر کــشت از ســرعت و دقــت بيــشترƽ  روش

روش استاندارد طلايي بـراƽ تـشخيص قطعـي         . برخوردار است 

اما، اين روش تحـت تـأثير       . باشد  ، کشت مي  ستريامونوسيتوژنزلي

، نحـوه  )شـود كه در خوراک دام استفاده مي   (بيوتيكي    درمان آنتي 

و درون سـلولي    ) شـود   كه سبب مرگ باكترƽ مـي     (انتقال نمونه   

 ساعت  ۳۶علاوه، اين روش حداقل     به. گيرد  بودن باکترƽ قرار مي   

طراحـي و انجـام گرديـد و        رو، اين تحقيق      از اين . کشد  طول مي 

 ليـستريامونوسيتوژنز چنانچه نتايج آن نشان داد، قادر به شناسايي         

هـاƽ    هاƽ اخير مزاياƽ روش     در سال . باشد   ساعت مي  ۳در مدت   

هـاƽ     براƽ تشخيص سريع عوامل مختلف عفونت      PCRمبتني بر   

 توجـه قـرار گرفتـه    ميكروبي از جمله ليستريامونوسيتوژنز مـورد   

  ).۱(است 

 PCRهاƽ مختلف اقـدام بـه بـسط روش            ذا، با طراحي پرايمر   ل 

  ƽبررسـي نـرم افـزار      .  )۳( شـد  ليستريامونوسيتوژنزشناسايي    برا

 معرفي شده در اين تحقيق نـسبت بـه          hlyAمولکولي پرايمر ژن    

از اختــصاصيت  )۵(پرايمرهـاƽ ارايــه شــده در ديگـر مقــالات   

يق حاضر انتخاب   لذا اين پرايمر  در تحق     . بيشترƽ برخوردار است  

دليل  ميلادƽ به  ۲۰۰۱در تحقيقات انجام شده قبل از سال        . گرديد

 کمتـر   hlyA از ژن     ليستريامونوسيتوژنز عدم شناسايي کامل ژنوم   

 مـيلادƽ تـا کنـون       ۲۰۰۱هر چند از سال     . )۸(استفاده شده است  

هايي معرفي گرديده است اما پروتکـل ارايـه           براƽ اين ژن پرايمر   

   ƽشده براPCR   دستگاه     با اين پرايمر ƽجديـد    ها بيشتر برا ƽهـا

همچنين، براƽ افـزايش  . )۷(باشد  مي Real – Time PCRمانند

دليل عـدم     كه به )۵(اند  حساسيت آزمايش از پروب استفاده نموده     

هـا    ها در کشور ما، انجـام ايـن روش        وجود گسترده اين دستگاه   

ــستند ــسر ني ــساسيت و . مي ــزايش ح ــراƽ اف ــق ب ــن تحقي  در اي

اختصاصيت آزمايش از پروب استفاده نشد بلکه با تغيير غلظـت           

هـاƽ واکـنش    مواد مصرفي در واکنش و نيز تغيير دماها و سيکل         

.  را شناسايي نمـاييم     ليستريامونوسيتوژنز توانستيم سويه استاندارد  

        ƽديگـر، غيـر از       نتايج آزمايشات مختلف بـا ژنـوم بـاکتر ƽهـا

 که اين پرايمر با هيچ يک از آنهـا          نشان داد  ،   ليستريامونوسيتوژنز

در نهايت با اين تحقيـق تـوان شناسـايي          . دهد  واکنش نشان نمي  

هاƽ موجود و بـا رنـگ        با استفاده از دستگاه    ليستريامونوسيتوژنز

آميزƽ اتيديم برومايد در ژل آگارز و بـدون نيـاز بـه پـروب بـا                

  .حساسيت و اختصاصيت قابل قبول حاصل گرديد

  

  :گيرƽنتيجه

كار رفته در اين مطالعه از سرعت، حساسيت و   بهPCRروش 

 زيرا پرايمرهاƽ مصرفي با هيچ .اختصاصيت لازم برخوردار است

  نتيجة نهايي.دهد هاƽ ديگر واکنش نشان نمييک از ارگانيسم

کارگيرƽ آن ب. شوددر کمتر از سه ساعت حاصل مياين روش 

پذير  را امکاننزليستريا مونوسيتوژ ها، تشخيصدر آزمايشگاه

  .نمايد مي

  

  :تقدير و تشکر

مطالعه حاظر حاصل بخـشي از طـرح تحقيقـاتي اسـت كـه بـا                

حمايت مالي مركز تحقيقـات بهداشـت نظـامي دانـشگاه علـوم             

بدينوسـيله از تمـامي     .  به انجام رسيده اسـت     )عج(…ا  پزشكي بقيه 

ـ مركز تحقيقـات  » عـج «…ا همکاران در دانشگاه علوم پزشكي بقيه  

داشت که در انجام اين تحقيق ما را يـارƽ نمودنـد، صـميمانه              به

  .نماييم تشکر مي
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   در زنان بارور و نابارورباكتر پيلوريهليكومقايسه فراواني 

 PCR  و ELISA  هاي   با استفاده از فناوري
  

  ۲  حسين فلاح زاده،۱ محمد باقر خليلي ،*۱مريم ساده

  

          دانشگاه علوم پزشکي شهيد صدوقي يزد  ، درماني نابارورƽ يزدمرکز تحقيقات) ۱

۲ (  ƽدانشگاه علوم پزشکي شهيد صدوقي،دانشکده بهداشت،گروه آمار و اپيدميولوژ   

  دانشگاه علوم پزشکي شهيد صدوقي يزدمريم ساده، دانشكده پيراپزشكي، : نويسنده رابط

  sadeh_m20@yahoo.com           ۰۹۱۳۲۵۲۷۶۷۹:همراه
    

  ۱۱/۱۲/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۲۵/۶/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
نظر مـي رسـد کـه بتوانـد در          عامل گاستريت مي باشد، اما با توجه به خصوصيات آن به           هليكوباكتر پيلورƽ هرچند  : زمينه و اهداف  

 در زنـان بـارور و       باکتر پيلورƽ هليکومقايسه فراواني    هدف از اين مطالعه    .اسلي كلونيزه و خطر نابارورƽ را افزايش دهد       دستگاه تن 

  . با نازايي در زنان پرداختهليکوباکتر پيلورƽتا بتوان به ارتباط بين . بودPCR  و ELISAهاƽ  نابارور به روش

مراجعـه  ) شاهد(بارور  %) ۶/۴۷(۱۱۹و  ) مورد(نابارور  %) ۴/۵۲ (۱۳۱ زن شامل    ۲۵۰ مقطعي   -در اين مطالعه توصيفي    :روش بررسي 

 و IgGآورƽ نمونه خون آزمايش اليزا انجام شـد و ميـزان          پس از جمع  . کننده به مرکز تحقيقات درماني نابارورƽ يزد بررسي شدند        

IgM    از واژن افراد جهت انجام آزمون          آب  همزمان دو سو  .  در افراد مشخص گرديد PCR  تجزيه و ت   .  تهيه گرديد ƽهـا  ليل داده حبرا

  . و مجذور کاƽ استفاده شدT- testهاƽ  از آزمون

گروه شاهد، مثبـت  %) ۱/۶۱(  نفر ۸۰و % ) ۵۴/۶۵( نفر گروه مورد ۷۸شامل %) ۲/۶۳( نفر ۱۵۸ نفر تيتر آنتي بادƽ در ۲۵۰از  : يافته ها 

 Ovarianاز افـرادƽ کـه علـت نـازائي آنهـا      %) ۱۰۰( نفـر  ۳ننايج نشان داد كه در .  ها منفي بود در کليه نمونهIgM). P=0.463(بود

Factor ۲/۷۰(  نفر ۲۶ بود، در(%  با علت Polycystic Ovarian  نفر ۱۸، در )۵/۵۲(% با علتTubal Factorنفر  ۲۱  و در )بـا  %)50

هاƽ گروه( سال بود    ۳۰-۳۹هاƽ سني   بيشترين موارد مثبت تيتر آنتي بادƽ در گروه       . بت بود بادƽ مث علت نازايي نامشخص تيتر آنتي    

  ).P >0.05( ، که معني دار نبود)%۶/۶۳و % ۲/۶۱شاهدو مورد به ترتيب 

فونـت  رسـد کـه ع    نظـر مـي   بنـابراين، بـه   .  در زنان نابارور بيشتر است اما معني دار نيـست          IgGهر چند ميانگين تيتر      : نتيجه گيري 

ƽدر صورت اما، موارد مثبت تيتر آنتي.  با نازايي ارتباط نداشته باشدهليکوباکتر پيلور ƽبادPolycystic Ovarianآيا .  بيشتر است

  ممکن است که باکترƽ مزبور در ايجاد آن نقش داشته باشد؟

  ELISA ، PCR ،  زنان ،هليکوباکتر پيلورƽ ،نازايي : كليد واژه ها

  
 

 
 
 

 



  ... باباکتر پيلورƽ در زنان بارور و نابارورمقايسه فراواني هليکو/ ۱۶

  :مقدمه

تحقيقات فراوان توانستند نقش چندين گونه باکتريايي در ايجـاد          

امروزه مشخص شده کـه     ). ۱-۴(نازايي زنان را به اثبات برسانند     

ƽنايــسرياگونوره، لاميــدياتراکوماتيسهــايي همچــون کبــاکتر ،

ترين   از جمله مهم   آليتيکوماورآپلاسما اوره  و احتمالا    اشريشياکلي

باشند که مستقيم يـا غيـر مـستقيم عامـل           ي مي هاƽ باکترياي گونه

اخيراً گزارشات معدودƽ   ). ۳،۴(شوندمعضل نازايي را موجب مي    

 مبني  هليکوباکتر پيلورƽ اشاره نمودند که با توجه به خصوصيات        

بر خنثي سازƽ محيط اسيدƽ قادر است تا در واژن لانـه گزينـي              

وجــب نمايــد، و  بــه مــرور زمــان التهابــات بــدون علائــم را م

 ـ  Elsickط  ـاتي کـه توس ـ   ـمطالع). ۵،۶(شود  ) ۶(کاران  ـ و هم

ــ ـــان ــشـجام پذيرف ـــت ن ـــان داد ک ـــه انت ترƽ از راه ـقال باک

ردگان ـنامب. يردـگصورت مي ) Oral-genital(دهاني -اسليـتن

هليکو باکتر پيلورƽ   توانستند   ) ۶-۸(و همچنين متخصصين ديگر   

 ـ  ـرا هم   ـ ـزمان از ب  ـان و واژن بـا ا     ـزاق ده  ـ  ـست کنيک ـفاده از ت

PCR ـ ـهر چ . ايندـه نم ـ ايزول  قان فـوق سـعي کردنـد       ـند محق

 ـگاه تناسـلي تو   ـهاب دست ـالت  را بـه    هليکوبـاکتر پيلـورƽ   سط  ـ

 ـ ـروه ديگ ـد، اما گ  ـت دهن ـازايي نسب ـن  ـ ـرƽ اع دارنـد  يـلام م

نش سيستم ايمنـي    ـجه واک ـت نتي ـمکن اس ـه علت نازايي م   ــک

 هليکوباکتر پيلورƽ هاƽ پروتئيني   نژطي بين آنتي  ـيا همولوژƽ خ  

 ـجه آن هم  ـنتي. دـان باش ـين انس ـئين توبول ـو پروت  انا اخـتلال   ــ

گـردد  در سيسستم تناسلي اسـت و نهايتـاً موجـب نـازايي مـي             

)۵،۶،۹.(  

        ƽدر مرکز تحقيقات درماني نابارور ƽمطالعه ديگر )IVF (  يزد

 يلـورƽ هليکوبـاکتر پ   ضد   IgGبادƽ  صورت پذيرفت ميزان آنتي   

بـادƽ  نتايج نشان داد که وجـود آنتـي       . در زنان نابارور انجام شد    

 ـ  ـازا بيـشت  ـان ن ـور در زن  ـمزب  ــان س ـر از زن ايـن  . تـم اس ـ ـال

) Tubal Factor(اƽ تور لولـه ـت فاکـعلاني که بهـدار در زنـمق

 ــازا بـن)  Ovarian Factor(و فاکتور تخمدان   ــودن طـور  هـد ب

  ). ۴(تـده اسوـشتر بـدارƽ بييـمعن

 ـ   ـعي ش ـ ـر س ـه حاض ـدر مطالع   ـ ـد عـلاوه ب  ـ ـر تع اط ـيين ارتب

 ــيکوبـهلد  ـادƽ ض ـتي ب ـحضور آن   ـ ـاک  ـ  لورƽـتر پي ان ـ در زن

 ـاƽ  ـهنود ژ ـازا وج ـن  ـ ـهليکوباکت ط ـ در واژن توس ـ   ورƽـر پيل

رƽ ـورت وجود اين باکت   ـتا در ص  . ودـي ش ـ بررس PCRت  ـتس

  .رددـکن گـي ممـازايـا نـاط آن بـات ارتبـدر واژن اثب

 :هامواد و روش
 شـاهدƽ انجـام     - مقطعي به صورت مـورد     -اين مطالعه توصيفي  

% ۸۰و تـوان آزمـون      % ۹۵با در نظر گرفتن سطح اطمينان       . گرفت

بـا توجـه بـه      % ( ۲۲دار حـداقل    براƽ رسيدن به اختلاف معنـي     

در تيتر آنتي بادƽ مثبـت در گـروه مـورد           ) مطالعات مشابه قبلي  

 ۱۱۵ نفر در گـروه مـورد و         ۱۱۵به گروه شاهد، به  تعداد       نسبت  

 نفـر مـورد     ۱۱۹در ايـن مطالعـه      . نفر در گروه شاهد نياز داشتيم     

  .وارد مطالعه شدند) بارور( نفر شاهد ۱۳۱و) نابارور (

داشتن حداقل يـک    )  زنان بارور (معيارهاƽ ورود در گروه شاهد      

زشک زنـان مبنـي     تشخيص پ )  زنان نابارور (فرزند و گروه مورد     

به اين ترتيب، گروه مورد شامل زناني بود که         . بر نازايي آنان بود   

به تشخيص پزشک متخصص زنان، نازايي آنها تائيد شد و جهت           

به مرکز نابارورƽ وابسته به دانشگاه علوم پزشکي        ) IVF(درمان  

گروه شاهد شامل زنـاني بـود       . شهيد صدوقي يزد مراجعه کردند    

  .ورƽ را تجربه کرده بودندکه حداقل يک بار

ليتر نمونـه خـون    ميلي۱۰از هر يک از افراد جامعه مورد مطالعه   

 ـ.  دا گرديـد  ـدم آن ج ـ  ـد و س ـ  ـآورƽ ش ـ عمج  ـ  ـق ريز ـبل از ف

 ـ ـمقدارƽ از آن ج ـ    کيـت  . (دا شـد ـ ج ـELISAايش  ـهت آزم

Captia H. pylori IgG ELISA  از شـرکت Biotech  بـه 

  )۲۳۴۶۴۰۰شماره کاتالوگ 

 از هر دو گروه مورد و شاهد        PCR جهت انجام آزمايش     همزمان

نمونـه  .   از اندوسرويکس برداشت شـد     آبيک نمونه توسط سو   

.  درجه نگهدارƽ شـد    -۲۰پس از انتقال به محيط ترانسپورت در        

 پيلـورƽ هليکوبـاکتر    از کيـت ويـژه       PCRجهت انجام تـست     

ن  پرايمر مورد استفاده کـه ژ     . شرکت پويا زيست تک استفاده شد     

 Cag Aنمود از شرکت درخواست وتهيه شد را تکثير مي.  

….5- CAC  CAA  CGC  CTC  CAA  GAG  TCC  
TGA -3 
…. 5- TGT  TGC  CGT  TTG  GTC  TCC  AAT  
TTT -3  

 ميکروليتــر از ۱۰-۵ميکروليتــر از مخلــوط پرايمرهــا و  ۱ابتــدا  

DNA    از قبل استخراج شـده را بـه يکـي از لولـه  ƽهـاPCR 

Premix  سپس حجم محلول اضافه شـده بـه هـر          .  اضافه گرديد

 ۳بـه ازاء هـر      .   ميکروليتر رسانده شد   ۲۰لوله را با آب مقطر به       

 ۵نمونه يک کنترل مثبت و يک کنترل منفي منظـور گرديـد و بـا       

  .ميکرو ليتر روغن پوشانده شد

قـرار  ها در ترموسايکلر قرار داده شد و درجه آنها بـه          ميکروتيوپ

  :نظيم شدذيل ت



 ۱۷/  همكاران ومريم ساده               ) ۱۳۸۸تابستان و پائيز  ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران 
  
  

 

 1st Denaturation ۱۸۰ با ƽگراد  درجه سانتي۹۴ ثانيه در دما

گـراد   درجه سانتي  ۹۴ ثانيه در    Denaturation ۳۵با يک چرخه،  

 چرخـه و   ۴۰ ثانيـه بـا      ۳۵مـدت    بـه  Annealing چرخه،   ۴۰با  

 ثانيـه  ۱۸۰مدت  درجه به۷۰ با دماFinal extension ƽبالاخره 

يان محصولات بدست آمده در ژل      در پا . در يک چرخه انجام شد    

 DNA در برابـر  bp ۲۹۴  قرار داده شد و بـا بانـد  % ۱آگاروز 
Ladderنتايج ثبت گرديد .  

پس از جمع آورƽ اطلاعـات و       : روش تجزيه و تحليل اطلاعات    

با استفاده از نـرم افـزار       .  کد گذارƽ، آنها را وارد رايانه نموديم      

15  SPSSبرا ƽمجذور کا ƽمقايـسه داده ، آزمون آمار ƽ  ƽهـا

هـاƽ کمـي    براƽ مقايسه دادهT-testکيفي در دو گروه و آزمون       

  .استفاده گرديد

  

  :هايافته

جمع افـراد مـورد آزمـايش بـراƽ تـشخيص آنتـي بـادƽ ضـد               

 ƽاز واژن آنها توسط     آب از سرم و آزمايش سو     هليکوباکتر پيلور 

  ƽفنــاورPCR ) ــود۲۵۰)۱شــکل  ۱۳۱از ايــن تعــداد .  نفــر ب

) مـورد (نفـر نابـارور    %)۶/۴۷(۱۱۹و  ) شاهد(نفر بارور   %) ۴/۵۲(

  .بودند

  . ايزوله نشدهليكوباكتر پيلورDNA ƽاƽ  از هيچ نمونه

داراƽ تيتر آنتي بادƽ مثبت و      %) ۱/۶۱( نفر   ۸۰ دربين افراد بارور    

ــر ۵۱ ــد %) ۹/۳۸( نف ــي بودن ــر منف  ۷۸در صــورتيکه . داراƽ تيت

)۵۴/۶۵ (%     ƽنفـر    ۴۱تيتر مثبـت و     از افراد نابارور دارا )۵/۳۴ (%

دهـد تفـاوت     نمايش مي  ۱همانطور که جدول    . تيتر منفي داشتند  

  .دار نبوده است معنيP=0.463با 

 به تفکيـک    هليکوباکتر پيلورƽ بادƽ   توزيع فراواني آنتي   ۲ جدول

          دار نبـود  البتـه، تفـاوت معنـي     . دهـد هاƽ سني را نشان مي    گروه

)P=0.9.(  

وه رهاƽ سني زنان بارور هم در گ      بادƽ در گروه  تيتر آنتي بيشترين  

  . مشاهده شد۳۰-۳۹سني 

 به تفکيـک    هليکوباکتر پيلورƽ بادƽ   توزيع فراواني آنتي   ۳جدول  

رسد که تيتر آنتـي بـادƽ       نظر مي به. دهدعلت نازايي را نشان مي    

  .  بيشتر استPCOمثبت در بيماران با فاکتور 

  

  

  
   PCRکتروفورز محصولات تصوير ژل ال: ۱شکل 



  ... باباکتر پيلورƽ در زنان بارور و نابارورمقايسه فراواني هليکو/ ۱۸

 

  

   در زنان بارور و نابارورهليکو باکتر پيلورƽتوزيع فراواني آنتي بادƽ  :۱جدول 

  گروه

  نتيجه تست

  

  نابارور  بارور

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  

  ۵/۶۵  ۷۸  ۱/۶۱  ۸۰  مثبت

  ۵/۳۴  ۴۱  ۹/۳۸  ۵۱  منفي

  ۱۰۰  ۱۱۹  ۱۰۰  ۱۳۱  کل

 
  

  

  

  

  هاƽ سني به تفکيک گروههليکو باکتر پيلورIgG (ƽ(آنتي بادƽتوزيع فراواني تيتر مثبت  :۲جدول 

              گروه

  

  گروه سني

  

  

  بارور
  نابارور

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  

 <۲۰  

 

۸  

N=13  

۵/۶۱  ۲  

N=2 

۱۰۰  

۲۹-۲۰  

 

۳۹  

N=60  

۶۵  ۳۴  

N=60 

۷/۵۶  

۳۹-۳۰  

 

۳۰  

N=44  

۲/۶۸  ۴۲  

N=66 

۶/۶۳  

 >۴۰  

 

۱  

N=2  

۵۰  ۲  

N=3 

۷/۶۶  

  P=0.575 P=0.93  وننتيجه آزم

  

  

  

  

   به تفکيک علت نازاييهليکوباکتر پيلورƽبادƽ توزيع فراواني تيتر مثبت آنتي: ۳جدول 

  علت نازايي

Tubal Factor  

)۳۷( 
Ovarian Factor  

)۳(  

Poly Cystic Factor  

)۳۷(  

Unknown 
 

)۴۲( 

  

  ۲۱  ۲۶  ۳  ۱۸  تعداد

  ۵۰  ۲/۷۰  ۱۰۰  ۵/۵۲  درصد



 ۱۹/  همكاران ومريم ساده               ) ۱۳۸۸تابستان و پائيز  ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران 
  
  

 

  :بحث

 کوباکتر پيلـورƽ  ـهليباط عفونت   ـودƽ ارت دـاخيرا گزارشات مع  

ــان       ــرد و زن را بي ــنس م ــر دو ج ــازايي در ه ــشکل ن ــا م                    ب

  ).۷و۴،۵(اندنموده

داراƽ تيتـر  %) ۲/۶۳(نفـر  ۱۵۸ زن  ۲۵۰در بررسي حاضر از جمع      

مثبت آنتـي بودنـد کـه خـود نمايـانگر ميـزان شـيوع عفونـت                 

 ƽدر يک بررسـي کـه در       . اشدب در بين زنان مي    هليکوباکتر پيلور

ــز  ــا IVFمرک ــذيرفت۱۸۰ ب ــام پ ــر زن انج ــيوع .  نف ــزان ش مي

ƽبـوده  % ۶۵ که توسط آزمايش اليزا قرار گرفت        هليکوباکترپيلور

) ۱۰(يک سنجش عمومي توسط تردست و همکـاران          ). ۴(است

. کنندگان به آزمايشگاه مرکزƽ يزد انجام پـذيرفت       در بين مراجعه  

%  ۸/۵۹ هليکوبـاکترپيلورƽ نتايج آن نشان داد که شـيوع عفونـت    

است که با نتايج حاصل از اين بررسي و مطالعه قبلي همخـواني             

هـاƽ انجـام شـده در بـسيارƽ از          نتايج حاصله از بررسي   . ندارد

بادƽ مثبت  آنتيدهد که ميزان درصد تيتر      شهرهاƽ ايران نشان مي   

 امـا در مقايـسه بـا کـشورهاƽ          ).۱۱و ۸(شبيه به يکديگر بـوده      

زيرادر مطالعه سرواپيدميولوژƽ وسيعي    . صنعتي بسيار بالاتر است   

 هليکوبـاکترپيلورƽ که در آمريکا انجام پذيرفته درصد آلودگي به      

  ).۱۲(اندگزارش نموده % ۳/۱۷را 

         ƽمثبـت در زنـان نابـارور     در بررسي حاضر ميزان تيتر آنتي بـاد

ــاهد% ۵/۶۵ ــروه شـ ــارور( و در گـ ــوده اســـت% ۱/۶۱) بـ                         بـ

)P=0.463 .(          در مطالعه مشابهي که توسط خليلـي و همکـاران         

و % ۷/۶۶انجام پذيرفته ميزان شيوع باکترƽ در زنان نابـارور          ) ۴(

باط معنـي   هر چند ارت  . گزارش شده است  %  ۳/۶۳در گروه شاهد    

 در زنان نازا بيـشتر      هليکوباکتر پيلورƽ دار نبوده اما درصد شيوع      

بنابراين هر دو مطالعه سرواپيدميولوژƽ کـه در مرکـز         . بوده است 

IVF       اما، در مقايـسه    . باشد يزد انجام پذيرفته شبيه به يکديگر مي

زيـرا در بررسـي     . مغايرت دارد ) ۵( و همکاران    Figuraبا نتايج   

از % ۳/۳۳افـراد نـازا در مقابـل         % ۱/۴۹ان داده شد که     ايشان نش 

هليکوباکتر پيلورƽ  افراد شاهد داراƽ تيتر آنتي بادƽ مثبت بر ضد          

هرچنـد کارشـناس    .  بودند که اين تفاوت معني دار بوده اسـت        

آمار تعداد نمونه را تائيد نموده اما علت مغايرت با نتايج حاصـله   

 زيـرا   .توان توجيه نمـود   ها مي ونهدر يزد را با جبران در تعداد نم       

Figura شــاهد اســتفاده ۸۳۷ مــورد و ۱۶۷از ) ۵( و همکــاران 

 IVFاند که جمع آورƽ و انجام اين تعداد نمونه در مرکـز             نموده

  . باشديزد غير ممکن مي

دليل وجه تشابه بـين واژن و معـده گونـه           بسيارƽ معتقدند که به   

امـا ايـن    ). ۶-۸( باشـد نيز مي فوق قادر به کلنيزه شدن در واژن        

پزيرد؟  در يـک     سئوال مطرح است که انتقال چگونه صورت مي       

صـورت  ) ۶( و همکـاران  Guy D Eslikمطالعـه کـه توسـط    

       ƽپذيرفت نشان داده شد كه باكتر ƽاز راه  هليكوباكتر پيلور   ƽهـا

 تناسلي ممكن است به شـريك جنـسي         -مختلفي از جمله دهاني   

ق فرضيه خود را با رديابي هليكوبـاكتر از         محققين فو . منتقل شود 

 ثابـت   PCRواژن زنان مـورد مطالعـه توسـط انجـام آزمـايش             

نمودند، که گونه موجود در واژن از دهان فرد به شريك جنـسي             

  .وƽ منتقل شده است

با توجه به تحقيقات گذشته، در بررسي حاضر سعي شـد تـا بـا               

) ۱۳(همکـاران  و   Kerrالگوبردارƽ از پرايمر ويـژه كـه توسـط          

 از واژن تهيـه و مـورد آزمـايش          آبطراحي شده بود نمونه سـو     

PCR  مورد آزمايش قرار گرفت اما از       كليه نمونه .  قرار گيرد ƽها

نتيجه حاصل شـده از     .  هليكوباكتر ايزوله نشد   DNAهيچ نمونه   

زيرا بسيارƽ  . مغايرت دارد ) ۱۲ ، ۶(اين بررسي با مطالعه ديگران      

 را در واژن زنـان بـه        هليكوباكتر پيلورƽ زيني  از مطالعات لانه گ   

كننده را شايد بتوان در روابط غيـر        دليل توجيح . انداثبات رسانده 

  . دانستSingle PCRمتداول جنسي در غرب يا ضعف روش 

دهند گروه نازا بر اساس علت نـازايي     همانطور كه نتايج نشان مي    

 زنان با عامـل     ميزان شيوع آنتي بادƽ در    .  دسته تقسيم شدند   ۴به  

PCO   دار نبود امـا شـايد     هرچند تفاوت معني  .  بيشتر مشاهده شد

معلـومي در گـسترش عفونـت هليكوبـاكتر         دليل نا  به PCOعامل

البته اين موضوع به بررسي با تعداد نمونه بيشتر نياز          . دخيل باشد 

  . تا حقيقت آن مسلم گردددارد ،

  

  :گيرƽنتيجه

نيتـر آنتـي    .  جدا نشد  اكتر پيلورƽ هليكوب DNAاƽ  از هيچ نمونه  

اين تيتـر   . بادƽ در دو گروه شاهد و مورد تفاوت معني دار ندارد          

نظـر  به.  قابل توجه است   ۳۰در گروه بارور و در گروه سني دهه         

. با نـازايي ارتبـاط نـدارد   هليکوباکتر پيلورƽ رسد که عفونت   مي

استان در   در سطح    هليکوباکتر پيلورƽ  متاسفانه شيوع عفونت     اما،

لـذا، مـسئولين   . اشدبين زنان با توجه به مطالعات انجام شده بالا        

امر بايد تدابيرƽ اتخاذ تا اين معضل به حـد مناسـب خـود بـاز                

  .گردد



  ... باباکتر پيلورƽ در زنان بارور و نابارورمقايسه فراواني هليکو/ ۲۰

 

 در بـزاق و     هليکوباکتر پيلـورƽ  دهد که   شواهد و قرائن نشان مي    

بنابراين، احتمـال انتقـال     . همچنين در خون انسان يافت مي شود      

 از آنجا که معدودƽ از محققـين آن       . است  مسلم شده  آن به واژن  

انـد، لازم   را عامل غير مستقيم در ايجاد نازايي زنان معرفي کـرده          

 ـ ـي حاض ـاست بررس  جـاƽ  در ايـن صـورت بـه   . ه يابـد ـر ادام

Single PCR بهتر است از  Nested PCR  استفاده تا حـضور 

  . مشخص گرددهليکوباکتر پيلورDNA ƽيا عدم حضور 

  : ير و تشکرتقد

  

ويژه جنـاب آقـاƽ دکتـر        يزد به  IVFاز کليه همکاران در مرکز      

            ƽحسين فضلي و خانم قيـصر ƽعبدلي مدير مرکز و همچنين آقا

  .شودسپاسگزارƽ مي
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  ۵/۱۲/۸۸:       تاريخ پذيرش مقاله ۳۰/۶/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
. باشـد هـاƽ ادرارƽ مـي  ترين پاتوژن بيمارستاني بوده ، و دومين عامل عفونـت در طي دهه اخير ، انتروکوکوس مهم : زمينه و اهداف  

مقاومـت چنـد دارويـي در        هـدف از ايـن مطالعـه تعيـين        . هاƽ مقاوم به چند دارو بـوده اسـت        با وقوع سويه  اين افزايش شيوع همراه     

   . بودهاƽ باليني در بيمارستان شهيد بهشتي و زايشگاه شبيه خواني كاشان  جداشده از نمونهانتروكوكوس فكاليس

هاƽ هاƽ باليني بيمارستان از نمونهکوس فکاليسانتروکوƽ  سويه۱۰۶اين مطالعه به صورت توصيفي بر روƽ  :روش بررسي

و ) محصول شرکت بکتون ديکينسون(تست حساسيت آنتي بيوتيکي با روش ديسک ديفيوژن .  انجام پذيرفت۱۳۸۷کاشان در سال 

حداقل غلظت مهارƽ به ونکومايسين با . انجام شد )CLSI)  Clinical and laboratory standards instituteطبق دستورالعمل 

  . تعيين گرديدE test (AB Biodisk, Solna)روش 

 ۴۱، جنتامايسين%)۶/۴۰(  سويه۴۳، سيپروفلوکساسين %)۸/۵۲( سويه ۵۶ به اريترومايسين درانتروکوکوس فکاليسمقاومت : هايافته

 ۱۲، آمپي سيلين%)۸/۱۸( سويه۲۰، نيتروفورانتوئين%) ۲/۲۹(سويه ۳۱، پني سيلين %)۳۴(  سويه۳۶، لوفلوکساسين %)۷/۳۸(سويه

ها به لاينزوليد ƽ سويههمه. مشاهده گرديد)  %۷/۴( سويه۶و به ونکومايسين در  %) ۴/۱۰( سويه۱۱، ايمي پنم %) ۳/۱۱( سويه

مشاهده )  درصد۷/۳۷( سويه۴۰در) مقاومت به سه يا بيش از سه کلاس آنتي بيوتيکي( فنوتيپ مقاوم به چند دارو . حساس بودند

   .شد

 شايان انتروکوکوس فکاليسهاƽ  ظهور مقاومت به چند آنتي بيوتيک و ميزان مقاومت بالا به ونکومايسين در سويه: نتيجه گيري

  . يابدهاƽ ايجاد شده توسط انتروکوک کاهش ميانتخاب درمان مناسب  جهت عفونت زيرا . توجه است

  ، انتروکوکوس مقاوم به ونکومايسين، مقاومت به چند دارووکوس فکاليسانتروک: كليد واژه ها

  
  
  
  
  
  
  
  
 



 ... جداشده فكاليسوسانتروكوكهاƽ سويه  دريمقاومت چند داروي بررسي  /۲۲

  

  

  :مقدمه

هـاƽ بيمارسـتاني و   به عنوان عامل مهـم عفونـت   انتروكوكوس

درمـان   ) . ۱-۶( باشـد   هاƽ اکتسابي از جامعه مطرح مي     عفونت

هايي نظير باکتريمي و اندوکارديت ناشي از       انتخابي براƽ عفونت  

انتروکوک ، ترکيبي از پني سيلين يا يک گليکوپپتيـد بـه همـراه              

کارآيي چنين ترکيب دارويـي     ). ۸و۷( باشدآمينوگليکوزيدها مي 

هاƽ مقاوم به چند آنتي بيوتيک ، شـامل مقاومـت           با ظهور سويه  

بالا به آمينوگليکوزيدها ، مقاومت به پني سيلين يا گليکوپپتيـدها           

 ـ  وسـوکـتروکـان). ۹(رددـگتل مي ـمخ ند ـاوم بـه چ ـ  ـهـاƽ مق

 که حساسيت خود را نسبت بـه ونکومايـسين از           (MDR)دارو  

. گـزارش شـده اسـت     ) ۱۱(و امريکـا    ) ۱۰(اده از اروپا    دست د 

هاƽ رايـج  وجود مقاومت ذاتي اين باكترƽ نسبت به آنتي بيوتيك 

ها يکي از   و توانايي كسب مقاومت نسبت به تمامي آنتي بيوتيك        

مقاومـت  . دلايل بقاƽ اين ارگانيسم در محيط بيمارسـتان اسـت         

 ـ              وارش تـسهيل  دارويي، كلونيزه شدن بـاكترƽ را در دسـتگاه گ

هـاƽ بيمارسـتاني    عفونت % ۱۰ها مسئول   انتروكوكوس. نمايدمي

ويژه دربيمـاران داراƽ كـاتتر      هاƽ انتروكوكي به  عفونت. باشدمي

ــولاني    ــدت ط ــه م ــه ب ــاراني ك ــي و ادرارƽ و بيم درون عروق

هاƽ وسيع الطيف   باشند و يا آنتي بيوتيك    دربيمارستان بسترƽ مي  

با توجه به عـدم دسترسـي بـه     .شايع استاند، را دريافت كرده

ــه منـ ـ   ــه و ب ــق در منطق ــات دقي ــيوع  ـاطلاع ــين ش ظور تعي

اومت چند دارويـي  ايـن       ـهاƽ مقاوم و تعيين مق    تروکوکوسـان

كاشان  شهيد بهشتي و زايشگاه شبيه خواني        يمارستانمطالعه در ب  

  .انجام پذيرفت ۱۳۸۷ درسال

  

 :هامواد و روش
انتروكوكوس فكاليس هاƽ سويهƽ بر روتوصيفي اين مطالعه 

)Enterococcus faecalis ( شده از نمونه ƽجمع آور ƽها

 ƽادرار، کشت خون، لوله تراشه، زخم و مايع پلور بيماران بستر

بيه خواني کاشان ـگاه شـ زايشوتي ـ شهيد بهشهاƽدر بيمارستان

محيط انتقالي  ها درمونهـƽ نهـکلي. تـ انجام پذيرف۱۳۸۷ درسال

شناسي به آزمايشگاه ميکروب)  TSB(وƽ براث ـس سـتريپتوکي

 آگار خون درمحيطسپس . دانشکده پزشکي کاشان منتقل شدند

 ۲۴به مدت گراددرجه سانتي ۴۲دماƽ  در وداده شد  كشت دار

  ورنگ آميزƽ گرمهاƽ رشد يافته با باکترƽ. انکوبه شدندساعت 

هاƽ گرم مثبت کوسکو. ندتست كاتالاز مورد بررسي قرار گرفت

تست اندارد نظير ـميايي استـهاƽ بيوشيستـبا تفي ـالاز منـکات

، رشد )PYR(يل آميد ـ نفت- بتا-يدونيلـ پيرول-يز الـهيدرول

، نمك%  ۵/۶ حاوTSB ( ƽ( درمحيط تريپتوکيس سوƽ براث

بايل اسكولين   هيدروليزو درصد ۰۴/۰تست تحمل تلوريت 

 ƽ E.faecalis سويه۱۰۶جموع  در م.ند تعيين هويت گرديد

، (30µg) ونکومايسينهاƽ با استفاده از ديسک .شناسايي شد

 ، يپروفلوكساسين(10µg) سيلين،آمپي(10unit) سيلينپني

(5µg)لووفلوكساسين ، (5µg)اريترومايسين، (15µg)، 

، )µg۳۰(، تتراسايكلين 10µg)(  ايميپنم،10µg)( جنتامايسين

تهيه شده از (30µg) و لاين زوليد 50µg)(نيتروفورانتوئين 

وژن و طبق ـسك ديفيـون ديکينسون با روش ديـت بکتـشرک

. )۱۲(دـن گرديـت تعييـپ مقاومـنوتيـ فCLSIمل ـورالعـدست

نتون ـولر هيـط مـيح به محيـ مک فارلند براƽ تلق۵/۰کدورت 

 تهيه شده  E-test مقاومت به ونکومايسين با روش . استفاده شد

.  کشور سوئد تعيين گرديدAB Biodisk, Solnaت از شرک

 درجه ۳۷ ساعت نگهدارƽ در گرمخانه ۲۴ظروف پترƽ بعداز 

 CLSI مل ـورالعـاس دستـ بر اس.ت شدـگراد قرائسانتي

 ميکروگرم در ميلي ليتر مقاوم ، ۳۲حداقل غلظت مهارƽ بيشتر از 

ƽميکروگرم در ميلي ليتر حدواسط و ۶- ۱۲حداقل غلظت مهار  

 ليتر حساس ميکروگرم در ميلي۴حداقل غلظت مهارƽ کمتراز 

نوان ـعه  بE.faecalis ATCC 29212 ويهـس. رديدـتفسير گ

ظور استاندارد سازƽ تست ـ به منCLSIيه ـق توصـ طبترلـکن

 آناليز آمارƽ با استفاده از .ديبيوتيكي استفاده گردحساسيت آنتي

ها با آزمون آمارƽ ل داده  انجام و تجزيه و تحليSPSSنرم افزار 

ميزان قابل . ق فيشر صورت گرفتـون دقيـاƽ و آزمـذور کـمج

  .  در نظر گرفته شدp<0.05اهميت استاندارد 

  

  :هايافته

از مردان %) ۹/۵۰( سويه ۵۴ انتروكوكوس فكاليسƽ  سويه۱۰۶از

ني ـين سـميانگ. دا شده بودـان جـاز زن %) ۱/۴۹(ويه ـ س۵۲و 

 سال متغير ۹۱ ماه تا حداكثر ۱ و از حداقل ۴/۳۷± ۲۷بيماران

 واز ۷/۳ ±۶/۴تان ازـترƽ در بيمارسـين روزهاƽ بسـميانگ. بود

داراƽ بيمارƽ  %) ۱۷(  نفر ۱۸.  روز متغير بود۲۴ تا ۱حداقل 

آنتي بيوتيك مصرف  %) ۹/۱۷( نفر از بيماران ۱۹. اƽ بودندزمينه

 سويه ۹۲س، ـفكاليروكوك ـويه انتـ س۱۰۶از . دـوده بودنـنم

  سويه از ۴از کشت خون،  %) ۶/۵( سويه ۶از ادرار،  %) ۹/۸۶(

 %) ۹/۰( سويه ۱ازلوله تراشه،  %) ۸/۲( سويه ۳،  %)۸/۳(زخم 

ش ـاز بخ %) ۵/۴۲(ويه ـ س۴۵ .ودـده بـلور جدا شـع پـاز ماي

 %) ۳/۱۲( سويه ۱۳از بخش اطفال، %) ۲/۱۴( سويه ۱۵اورژانس، 
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 سويه ۹از بخش جراحي،  %) ۴/۱۰( سويه ۱۱، از  بخش عفوني

 سويه ۶از بخش نوزادان و  %) ۶/۶( سويه CCU  ،۷از  %) ۴/۸(

ميانگين حداقل غلظت . ازبخش داخلي جدا شده بود %) ۷/۵(

 و از E test  ۱/۱ ± ۱۲/۲ين به روش ـومايسـارƽ به ونکـمه

نه و ليتر متغير، ميا ميکروگرم در ميلي۶حداقل صفر تا حداکثر 

ها بيوتيکي سويهالگوƽ حساسيت و مقاومت آنتي.  بود۲نماƽ آن 

 درصد فراواني مقاومت ۱نمودار .  ارائه شده است۱در جدول 

. دهدبيوتيکي نشان ميهاƽ آنتيچند دارويي را به تفکيک کلاس

اƽ ، بسترƽ شدن بيش از يک هفته بين جنس، سن، بيمارƽ زمينه

دار اط معنيـومت چند دارويي ارتبقاـم تان و بروزـدر بيمارس

بيوتيک با مقاومت چند دارويي مصرف قبلي آنتي. مشاهده نشد

  ).  ۲جدول  )(P < 0/045( دار نشان داد ارتباط معني

  

   به تفکيک نوع آنتي بيوتيکانتروکوکوس فکاليسهاƽ  توزيع فراواني درصد حساسيت و مقاومت سويه: ۱جدول 

  حساس  اسطحدو  مقاوم  آنتي بيوتيک

  ۳/۲۹  ۹/۱۷  ۸/۵۲  اريترومايسين

  ۶/۴۰  ۸/۱۸  ۶/۴۰  سيپروفلوکساسين

  ۲/۶۳  ۸/۲  ۳۴  لوفلوکساسين

  ۸/۵۳  ۵/۷  ۷/۳۸  جنتامايسين

  ۸/۷۰  ۰  ۲/۲۹  پني سيلين

  ۷/۸۸  ۰  ۳/۱۱  آمپي سيلين

  ۴/۷۷  ۸/۳  ۸/۱۸  نيتروفورانتوئين

  ۷/۸۸  ۹/۰  ۴/۱۰  ايمي پنم

  ۶/۸۹  ۷/۵  ۷/۴  ونکومايسين

  ۲/۹۷  ۸/۲  ۰  يدلاين زول
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   به تفکيک متغيرهاƽ مورد بررسيانتروكوكوس فكاليسهاƽ توزيع فراواني مقاومت چند دارويي سويه: ۲جدول 

MDR  خصوصيات بيماران  

  دارد

  )درصد(تعداد 

  ندارد

  )درصد(تعداد 

  

  

P value  
 

  جنس

  مرد

  زن

  

۲۲ ) ۷/۴۰(   

۱۸) ۶/۳۴(   

  

۳۲) ۳/۵۹(   

۳۴) ۴/۶۵(   

  

۵۱/۰  

  سن

   سال۴۰کمتر از 

  ۴۰مساوƽ يا بيش از 

  

۲۲) ۴۴(   

۱۸) ۱/۳۲(   

  

۲۸) ۵۶(   

۳۸) ۹/۶۷(   

  

۲/۰  

ƽزمينه ا ƽبيمار  

  دارد

  ندارد

  

۸) ۵/۴۴(   

۳۲) ۴/۳۶(   

  

۱۰) ۵/۵۵(   

۵۶) ۶/۶۳(   

  

۵۱/۰  

  مصرف قبلي آنتي بيوتيک

  دارد

  ندارد

  

۱۱) ۹/۵۷(   

۲۹) ۳/۳۳(   

  

۸) ۱/۴۲(   

۵۸) ۷/۶۶(   

  

۰۴۵/۰  

  مدت زمان بسترƽ در بيمارستان

  کمتر از يک هفته

  مساوƽ يا بيش از يک هفته

  

۲۷) ۲/۳۴(   

۱۳) ۱/۴۸(   

  

۵۲) ۸/۶۵(   

۱۴) ۹/۵۱(   

  

۱۹/۰  

ƽاستفاده از کاتتر ادرار  

  اردد

  ندارد

  

۵) ۵/۵۵(   

۳۵) ۳۶(   

  

۴) ۵/۴۴(   

۶۲) ۶۴(   

  

۲۴/ ۰  

  

  

  : بحث

هـاƽ  هاƽ اين مطالعه نشان داد که بيشترين مقاومـت سـويه          يافته

 بـه اريترومايـسين ، سيپروفلوکـساسين ،         انتروكوكوس فكـاليس  

 ــسـيلين ، نيت   جنتامايسين ، لوفلوکـساسين ، پنـي       توئين، ـروفوران

هـا بـه    ƽ سـويه  همـه .  و ونکومايسين است   پنم،سيلين، ايمي آمپي

 درصد از سويه به سه و يا بـيش          ۷/۳۷. زوليد حساس هستند  لاين

 محـسوب   MDRبيوتيکي مقاوم هـستند کـه         از سه کلاس آنتي   

 ـ  ـند دارويي ف  ـ مقاومت چ  .شوندمي غير مـصرف قبلـي     ـقط با مت

  . دار نشان دادآنتي بيوتيک ارتباط معني

 درصد بود که کمتر از      ۷/۴ه ونکومايسين   در مطالعه ما مقاومت ب    

و بيـشتر از مطالعـه      ) ۱۳(مطالعه اشراقي و همکـاران در تهـران         

 سيفي و    ).۱۴،۱۵( .بوده است رمضاني و فيض آبادƽ و همکاران       

 ــ س  ۶۳۸د که از    ـشان دادن ـکاران ن ـهم  ـ هـوي تروکوکوس ـƽ ان

 هـاƽ  درصد از سويه۷۲ و E. faecalisهاƽ  درصد از سويه۲۹

E. faeciumدر ايران مقاوم به  جدا شده از عفونت ƽادرار ƽها

هـاƽ   و همکاران طي سال    Zhanelمطالعه  ). ۱۶(چند دارو بودند  

هاƽ مقـاوم بـه      در کانادا نشان داد که انتروکوکوس      ۲۰۰۶-۲۰۰۵

را ) ۲۵۵/۱۱(هـاƽ انتروکـوکي      درصـد سـويه    ۷/۶ونکومايسين  

 داراƽ ژنوتيـپ  VRE هـاƽ  درصـد  سـويه   ۲/۸۸تشکيل داده و    

vanA ۱۷( بودند .(Kuzucu         و همکاران در ترکيه نـشان دادنـد 

 درصــد مقاومــت بــالا بــه ۴۱ ســويه انتروکوکــوس ۹۰کــه از 

 ۶/۵۵ درصد مقاومت بـالا بـه استرپتومايـسين و        ۴۰جنتامايسن ،   
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هيچ گونه مقاومت بـه     . سيلين مقاومت نشان دادند   درصد به آمپي  

). ۱۸( ديفيـوژن  مـشاهده نگرديـد       ونکومايسين با روش ديـسک    

Yeh        بيمار ارجاع شـده بـه       ۴۵۳۸ و همکاران نشان دادند که از 

ICU در روز پــذيرش ، VRE درصــد  بيمــاران جــدا ۸ را از  

 درصـد از بيمـاراني کـه در روز پـذيرش از نظـر               ۱۰. اندنموده

VRE           در ƽبـستر ƽبعـد ƽمنفي بودند در روزها ICU   مثبـت ،

  ).۱۹(شدند 

Loza  درصـد  ۱۰۰ان دادنـد کـه      ـپانيا نـش  ـ همکاران در اس     و  

لاين زوليـد، ونکومايـسين و     بهانتروکوکوس فکاليسهاƽ سويه

 ۶۹سيلين حساس بودند و حساسيت بـه لوفلوکـساسين در           آمپي

در ). ۲۰( مـشاهده شـد    انتروکوکـوس فکـاليس   هاƽ  سويه درصد

هاƽ انتروکوکوس همگي به لاين زوليد حـساس        مطالعه ما سويه  

 و همکـاران در اسـپانيا مـشابهت         Lozaبودند کـه بـا مطالعـه        

ايماني و همکاران در تهران نـشان دادنـد کـه شـيوع             ). ۲۰(دارد

هاƽ تهران  سويه انتروکوکوس مقاوم به ونکومايسين در بيمارستان      

 ـقاومت در   ـاين م . است  درصد بوده  ۱۲   تروکوکوس فکـاليس  ـان

   ).۲۱(  بوده است درصد۲۲ انتروکوکوس فسيوم درصد و در ۶

 بـه   انتروکوکوس فکـاليس  هاƽ   درصد ازسويه  ۷/۳۷در مطالعه ما    

 MDRبيوتيکي، مقـاوم بـوده و       سه و يا بيش از سه کلاس آنتي       

 درصـد از    ۲۹سيفي و همکاران نشان دادند کـه        . محسوب شدند 

 مرکز پزشکي در تهـران مقـاوم بـه    ۹ از E. faecalisهاƽ سويه

 در مطالعه ما بالاتر اسـت و        MDRيزان  م). ۱۶(چند دارو بودند    

ــت  ــي در عفون ــر مهم ــگ خط ــي از  زن ــتاني ناش ــاƽ بيمارس ه

  .باشدانتروکوکوس در بيمارستان ما مي

  

  :گيرƽنتيجه

 را در   VREميزان مقاومت به ونکومايسين اهميت توجه به شيوع         

 ۷/۳۷از آن جـايي کـه       . نمايـد هاƽ کاشان جلـب مـي     بيمارستان

هاƽ  جدا شده از نمونه    انتروکوکوس فکاليس  هاƽدرصد از ايزوله  

هاƽ مقاوم  باليني مقاوم به چند دارو هستند اهميت شناسايي سويه        

 ـ     VRE. گـردد به چند دارو مـشخص مـي        دميـ عامـل مهـم اپي

تواند باعث افزايش ابتلا، مرگ     هاƽ بيمارستاني است و مي    عفونت

يي که قادر بـه     هابنابراين استفاده از روش   . ها گردد و مير و هزينه   

هـا باشـند در     هاƽ مقاوم و تـشخيص گـسترده آن       شناسايي سويه 

هـاƽ  هاƽ پيشگيرƽ کننده و کنترل انتـشار سـويه        طراحي راهکار 

  . باشندمقاوم مهم مي
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 در استافيلوكوكوس اورئوسارزيابي آزمايشگاهي تاثيرات مهاري مونولورين بر 

  گوشت گاو  
  

  ۳، آرزو بياني۲ ،  فرنود شکوهي ثابت جلالي۱،  سيد مهدƽ رضوƽ روحاني*۱حسين تاجيک 
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   tajik_h@yahoo.com                  ۰۴۴۱-۲۷۷۰۵۰۸: تلفن 

    
  ۱۵/۱۲/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۲۵/۹/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
   اƽ ازردهـف گستـک است که بر روƽ طيـيد لوريـهاƽ استرـترين گليسرول مونواسمونولورين يکي از معروف: زمينه و اهداف

 و مواد اسيد EDTAجهت تقويت و گسترش اثرات مهارƽ آن از مواد شلاته کننده نظير . ها تاثيرات قابل ملاحظه مهارƽ داردƽباکتر

 و اثرات کاهش دهندگي استافيلوکوکوس اورئوسهدف از اين مطالعه ارزيابي خاصيت مهارƽ مونولورين بر  .شودکننده استفاده مي

  .  ضدباکتريايي آن بودمواد آلي موجود در گوشت بر خواص

 در محيط استافيلوکوکوس اورئوس و اسيد لاکتيک بر EDTAمونولورين به تنهايي و همراه با  حداقل غلظت مهارƽ :روش بررسي

در مرحله بعد خواص ضد ميکروبي مونولورين به تنهايي و همراه با اسيد لاکتيک در گوشت استريل و . نورينت براث بررسي گرديد

 آزمون از استفاده با افته هاƽ بدست آمدهي . در گوشت غير استريل ارزيابي شدEDTAهمچنين خواص ضد ميکروبي آن همراه با 

  . ارزيابي شدند(ANOVA)  طرف کي انسيوار زيآنال

 ميکروگرم در ميلي ليتر بوده ۳۲برابر استافيلوکوکوس اورئوس  مونولورين بر روƽ کنندهيافته ها نشان داد حداقل غلظت : يافته ها

 ليتر کاهش يافته است ميکروگرم در ميلي۸ و ۱۶دار و به ترتيب به طور معني و اسيد لاکتيک بهEDTAاين ميزان در اثر . است

(p<0.05) .حاصل از شمارش ميکروبي در نمونهيافته ƽگوشت استريل و غير استريل مويد تاثير معنيها ƽدار افزودن هاEDTA 

     .(p<0.05)و اسيد لاکتيک در افزايش قدرت ضد ميکروبي مونولورين بود

همچنين مواد . فساد به گوشت گاو افزوده گرددتواند به عنوان يک ماده نگهدارنده و ممانعت کننده از  مونولورين مي: نتيجه گيري

.  کاهش دهنداستافيلوکوکوس اورئوس توانند خواص ضد ميکروبي مونولورين را بر عليه هاƽ گوشتي ميآلي موجود در فرآروده

ت ضد ميکروبي طور معني دار سبب افزايش قدرتواند بههاƽ گوشتي ميدر مقابل افزودن مواد شلاته کننده و اسيد کننده به محيط

  .در مواد غذائي گردداستافيلوکوکوس اورئوس مونولورين بر عليه 

  ، اسيد لاکتيک ، استافيلوکوکوس ائروس ، گوشتEDTAمونولورين ، : كليد واژه ها
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  :مقدمه

، در (Glycerol monolaurate)ورات ـولـرول مونـگليس

طور طبيعي در عي هستند که بهـتانت طبيـحقيقت ترکيب سورفک

. شودهاƽ فراوان يافت ميشير انسان و روغن نارگيل با غلظت

FDA) Food and Drug Administration ( استفاده از آن

). ۱(ته استـسي مجاز دانـي و آرايشـارف خوراکـرا براƽ مص

ي از ـقات اسيدهاƽ چرب، يکـامي مشتـمونولورين، در بين تم

ƽمونولورين مانند . باشدترين خواص ضد ميکروبي را دارا ميقو

اشد و تاثيرات بهر منواستر اسيد چرب ، يک ترکيب ليپوفيليک 

شاء سيتوپلاسمي ـل آن با غـي از تداخـارƽ آن نيز ناشـمه

يت ضد ـسم فعالـاگرچه که مکاني). ۲(تـها اسميکروارگانيسيم

خوبي شناخته ميکروبي اسيدهاƽ چرب و مشتقات آنها هنوز به

مدتا در اثر از ـنشده است ولي اعتقاد بر آنست که اين خواص ع

هم گسيختگي ديواره سلولي و نفوذ پذير نمودن سد دفاعي آن از 

). ۳(گر مهار برخي اسيدهاƽ آمينه استـوƽ ديـويي و از سـس

فعاليت مونولورين در همراه عواملي مانند افزايش درجه حرارت، 

، EDTAنده، مواد شلاته کننده مانند ـاد، مواد اسيدƽ کنـانجم

ور ميزان ـوامل مذکـت که عـن اسـنظر بر اي. ابدـيش ميـافزاي

دهند مي را افزايش ميـاء سيتوپلاسـورين به غشـدسترسي مونول

 (Exotoxin) يد اگزوتوکسين ـولبب مهار تـ مونولورين س.)۴(

                         وسـوس اورئـوکـافيلوکـاستظير ـت نـرم مثبـهاƽ گرƽـاکتـب

( Staphylococcus aureus)  ،استرپتوکوک بتاهموليتيک( 
Streptococci  β-hemolytic) راسيسـيلوس آنتـباس و( 

Bacillus anthracis)نين مونولورين همچ). ۵-۷و۳(شود مي

انتروکوکوس سبب مهار القاء مقاومت نسبت به ونکومايسين در 

داده  نشان. گرددمي  (Enterococcus. faecalis )فکاليس

شائي و فعال سازƽ ـييرات غـب تغـشده است که مونولورين سب

ها را مرتبط با تمامي اين فعاليت. گردد ميTهاƽ دفاعي سلول

يت سيگنال وابسته به غشاء هاƽ هدادرگيرƽ مونولورين با سيستم

 يسرول ـ گليلـد که دودسـانتحقيقات نشان داده). ۹، ۸(دانندمي
(Dodecylglycerol)) مونولورين ƽقادر است با ) متناظر اتر

ئول فعال نمودن ـتيک مسـزيم پروتئوليـوعي آنـمودن نـفعال ن

لولي در ـبي ديواره سـ، سبب خودتخري(Autolysin) اتوليزين 

، و سبب (Enterococcus faecium) كوكوس فاسيومانترو

ک در ـکوئيـپوتيـد و ليـروليپيـيد گليسـتز اسـار بيوسنـمه

  ).۴(شود  موتانتس استرپتوکوکوس

روز ـوامل بـترين عي از مهمـ يک اورئـوسوسـوکـاستافيلوک

ئين حيواني ـاƽ پروتـهشاء فرآوردهـذائي با منـهاƽ غمسموميت

هاƽ هاƽ فرآوردهشات متعددƽ از بروز آلودگياخيرا گزار. است

فرآورƽ و آماده , تلف توليدـل مخـدامي به اين باکترƽ در مراح

خوشبختانه، ). ۱۱، ۱۰(تـته اسـود داشـرف وجـازƽ و مصـس

هاƽ د باکترƽـهارƽ بر ضـتن خواص مـواسطه داشمونولورين به

د ـر رشـظارƽ بـل انتـتي قابـانعـرات ممـاثيـت تـرم مثبـگ

ادعا شده که فعاليت , با اين حال. دارداستافيلوکوکوس اورئوس 

يدهاƽ چرب ـتقات اسـاير مشـورين و سـضد باکتريايي مونول

هايي نظير نظير نشاسته ، پروتئين(تواند تحت تاثير مواد آلي مي

موجود ) رم ، ليپيدهايي نظير فسفوليپيدها و کلسترولـين سـآلبوم

 ). ۴(ائي پروتئيني قرار گيرندهاƽ غذدر فرآورده

هدف از انجام اين مطالعه تعيين اثـرات مهـارƽ مونولـورين بـر              

در محيط کـشت ، گوشـت اسـتريل و         استافيلوکوکوس اورئوس   

تا از اين طريق ميزان تاثير گـذارƽ عوامـل          . غير استريل گاو بود   

ويژه مواد آلي موجود در غذاهاƽ پروتئيني بر قدرت         محيطي و به  

  .روبي مونولورين تعيين گرددضد ميک

  

 :هامواد و روش
مونولورين مـورد اسـتفاده در ايـن پـژوهش توسـط پروفـسور              

J.J.Kabaraچـم  - از شرکت مد (Med-Chem Labs, Inc, 

Illinois)  تهيه محلـول مونولـورين از الکـل         .  اهداء گرديد ƽبرا

  . اتيليک به عنوان حلال استفاده شد

اسـتافيلوکوکوس اورئـوس     مطالعه،   باکترƽ ارزيابي شده در اين    

)ATCC 25923(   ــسه ــسم موس ــسيون ميکروارگاني ، از کلک

  .تحقيقاتي رازƽ ابتياع گرديد

  :استافيلوکوکوس اورئوسبررسي اثر مونولورين بر روƽ : الف

 مونولـورين   (MIC)گيرƽ حداقل غلظت مهار کننده      براƽ اندازه 

 Standard tube)اƽ از روش اســتاندراد رقيــق ســازƽ لولــه

dilution)  دو برابـر     به اين صورت که رقـت     .  استفاده شد ƽهـا

(Twofold)            از مونولورين در محيط کشت مـايع تهيـه گرديـد 

 Nutrient)هاƽ حاوƽ محيط نوترينت براث در سرƽ لوله). ۱۲(

broth) (Oxoid, UK)) ۵ ليتر محـيط   ميلي۲ لوله و در هر يک

 ميکروگـرم در    ۶۴ و   ۳۲ ،۱۶،  ۸،  ۴مونولورين به ميـزان     , )کشت

 ساعته  ۲۴ ميلي ليتر از کشت      ۱/۰به هر لوله    . ميلي ليتر اضافه شد   

کــدورت کــشت ( اضــافه گرديــده اســتافيلوکوکوس اورئــوس 

 (MacFarland)ميکروبي با روش کدورت سنجي مک فارلنـد         

غلظت نهايي پس از رقيق سـازƽ       .   تنظيم گشت   ۵/۰و برابر لوله    



 ۲۹/  همكاران و حسين تاجيك                                     ) ۱۳۸۸تابستان و پائيز  ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران 

در . ترƽ در هر ميلي ليتر رسـانيده شـد          باك  ۳/۸ × ۱۰ ۴مجدد به   

 درجه  ۳۷(کوباتور  ـت در ان  ـ ساع ۲۴ادامه مجموعه آنها به مدت      

کمتـرين غلظـت مونولـورين کـه        . قرار داده شدند  ) گراد  سانتي

 MICبـه عنـوان     ) فاقـد کـدورت   ( باکترƽ در آن رشـد ننمـود      

به طور همزمان لولـه شـاهد بـدون         . گرديدمونولورين  تلقي مي   

هـا تهيـه    رين نيز جهت مقايسه رشد باکترƽ با ساير لولـه         مونولو

  ). ۱۲(گرديد

ــورين و  : ب ــوام مونولـ ــر تـ ــر روEDTA ƽبررســـي اثـ  بـ

 لوله حاوƽ محـيط     ۵مانند مرحله الف،     استافيلوکوکوس اورئوس 

NBمونولــورين و، بــا همــان غلظــت ƽســاعته ۲۴ کــشت هــا 

از  سـپس مقـادير يکـساني        . آماده شد استافيلوکوکوس اورئوس   

EDTA    هـا  ميلي ليتر به هريـک از لولـه       /  ميكروگرم   ۴ به غلظت

  . ه گرديدانکوبمطابق بند الف   وافزوده شد

فاقـد  ( کمترين غلظت مونولورين که باکترƽ در آن رشـد ننمـود    

بـه  . گرديد اين ماده شيميائي تلقي مي     MICبه عنوان   )  کدورت

.  شـد   تهيـه  EDTAطور همزمان لوله شاهد بدون مونولورين و        

  ).۱۲( مطابق بند الف عمل شدجبراƽ قرائت نتاي

     ƽــر رو ــک ب ــيد لاکتي ــورين و اس ــوام مونول ــر ت ــي اث بررس

  :استافيلوکوکوس اورئوس

 و مونولورين آمـاده     NBهاƽ حاوƽ محيط    ظير مراحل قبل، لوله   ن

اسـيد لاکتيـک    ليتر محلول   يليـ م ۲/۰وله  ـر ل ـپس به ه  ـ س .دـش

 ۵ محـيط بـه    pH اين ترتيب     اضافه شد و به    )pH= ۲(درصد ۹۹

اسـتافيلوکوکوس  نهايتا مانند مراحل بفد از افزودن کشت        . رسايد

همزمان لولـه شـاهد     .  شد تو انکوباسيون آن نتايج قرائ    اورئوس  

  ).۱۲(بدون مونولورين و اسيد لاکتيک تهيه گرديد

ــا    :ج ــده ب ــيح ش ــتريل تلق ــت اس ــورين روƽ گوش ــر مونول اث

هايي غير از   هورحذف آلوده کنند  منظ به  استافيلوکوکوس اورئوس 

باکترƽ مورد آزمون، نمونه گوشت چرخ شده بدون چربي پـيش           

 ۱۵گراد به مـدت      درجه سانتي  ۱۲۱از شروع آزمايش در حرارت      

 ppm ۱۰۰۰ و   ۵۰۰،  ۲۵۰مونولورين به نسبت    . دقيقه استريل شد  

. بـا گوشـت مخلـوط گرديـد    ) گرم گوشـت  هر ميکروگرم در  ( 

 ۹ بـه    ۱تـدا مونولـورين بـا آرد بـا نـسبت            جهت سهولت کار اب   

 مـورد    از اين ترکيب با در نظر گرفتن غلظت مـوثر          .شدمخلوط  

 ميلـي ليتـر از   ۱/۰سپس . نظر مونولورين به گوشت اضافه گرديد    

 ۱۰به  )   مک فارلند  ۵/۰لوله شماره   (  ساعته باكترƽ    ۲۴از کشت   

 در. گرم گوشت چرخ کرده استريل حاوƽ مونولورين اضافه شـد    

  ƽشد     ۴دما ƽدرجه سانتي گراد نگهدار  .     ƽ۱در فواصل روز ها  ، 

 تعداد باکترƽ در محيط آگار خوندار و با استفاده از روش            ۷ و   ۴

يک نمونه از گوشـت اسـتريل       ). ۱۱(کشت سطحي شمارش  شد    

تلقيح شده بـود    استافيلوکوکوس اورئوس   بدون مونولورين که با     

  .به عنوان شاهد آزمايش گرديد

 براƽ بررسي تاثير همراهي اسيد لاکتيـک و مونولـورين           در ادامه 

بر باکترƽ مورد آزمون در محيط گوشت چرخ کرده استريل ، بـه             

 ميلـي ليتـر از کـشت        ۱/۰ گرم گوشت چرخ کـرده اسـتريل         ۱۰

  ppm ۱۰۰۰ و   ۵۰۰،  ۲۵۰(سپس مونولـورين    . باكترƽ اضافه شد  

 pHاضافه شـد و در ادامـه ميـزان          ) ميکروگرم در گرم گوشت   (

  .يافت کاهش مي۵مخلوط توسط اسيد لاکتيک به مخلوط به 

   اثر مونولورين روƽ گوشت چرخ کرده غير استريل:د

ميکروگـرم در    ( ppm ۱۰۰۰ و   ۵۰۰،  ۲۵۰بدين منظـور مقـادير      

مونولورين به گوشـت چـرخ کـرده غيـر اسـتريل            ) گرم گوشت 

       ƽشـد          ۴اضافه شد و در دمـا ƽدرجـه سـانتي گـراد نگهـدار  .

 روز در محـيط آگـار   ۷ و ۵، ۳، ۱ ميکروبي در فواصل    تعدادکلي

  ).   ۱۱(خوندار و با استفاده از روش کشت سطحي شمارش شد

ت ـ روƽ گوشEDTAراه ـاثر ضد ميکروبي مونولورين به هم: ر

با اين تفاوت که . همانند بند د عمل شد  چرخ کرده غير استريل

ونه شاهد نم.  اضافه شدندEDTAمونولورين و به همان ميزان 

  . بودEDTAفاقد مونولورين و 

 . شدسهايمق (ANOVA)   طرفه کي انسيوار زيآنال با هايانگيم

 آزمـون  .بود رشيپذ مورد p<0.05 با دارمعني اختلاف حداقل

 ,SPSS (Sigma Scans Pro 11.0 افزار نرم قيطر از مذکور

SPSS Science, Chicago, IL) شد انجام.  

  

  :هايافته

اقل غلظــت مهارکننــده مونولــورين بــر روƽ    ميــزان حــد 

، (NB)در محيط کشت نوترينت براث      استافيلوکوکوس اورئوس   

حــداقل غلظــت مهارکننــده . ميلــي ليتــر بــود/  ميكروگــرم ۳۲

طور بهاستافيلوکوکوس اورئوس    بر   EDTAمونولورين همراه با      

ــه   ــت و ب ــاهش ياف ــي دار ک ــرم ۱۶معن ــر /  ميكروگ ــي ليت ميل

حداقل غلظت مهارکننده مونولورين در محـيط       . (p<0.05)رسيد

اسيدƽ شده با اسيد لاکتيک بر روƽ بـاکترƽ آزمـون در محـيط              

/  ميكروگـرم    ۸ کاهش يافـت و بـه        (NB)کشت نوترينت براث    

نتايج بدست آمده از شـمارش كلـي        .  (p<0.05)ليتر رسيد ميلي

 ـ   ميكروبي در گوشت استريل و غير استريل نـشان         ير ـدهنـده تاث



  ...استافيلوکوکوس اورئوسارزيابي آزمايشگاهي تاثيرات مهارƽ مونولورين بر / ۳۰

 بـا مونولـورين     EDTAك و   ـتيـيد لاك ـي اس ـمراهـار ه دمعني

 (p<0.05) ور بـود ـهاƽ مذکي محيطـکروبـار ميـش بـدر کاه

)ƽ۴،۳،۲،۱نمودارها(.   

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1800

2000

روز  0 روز  1 روز  4 روز  7

شت
گو

رم 
ر گ
 ه
در

ی 
وب
کر
 مي
ش
مار
ش

شاهد
250 ppm
500 ppm
1000 ppm

 
  هاƽ مشخص از مونولوريندر هر گرم گوشت استريل حاوƽ غلظت اورئوس استافيلوکوکوس شمارش  :۱نمودار 
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  هاƽ مشخص از مونولورين به همراه اسيد لاکتيکدر هر گرم گوشت استريل حاوƽ غلظتاستافيلوکوکوس اورئوس  شمارش :۲نمودار 
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  ولورينهاƽ مشخص از موندر يک گرم گوشت غير استريل حاوƽ غلظتاستافيلوکوکوس اورئوس شمارش : ۳نمودار 
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  EDTAهاƽ مشخص از مونولورين همراه با در يک گرم گوشت غير استريل حاوƽ غلظتاستافيلوکوکوس اورئوس شمارش : ۴نمودار 

      

 



  ...فيلوکوکوس اورئوساستاارزيابي آزمايشگاهي تاثيرات مهارƽ مونولورين بر / ۳۲

  :بحث

دهنده آنست كه مونولورين داراƽ اثرات قابل توجـه          نتايج نشان 

    ƽبر رو ƽالبته تاثير مثبـت    .  است استافيلوكوكوس اورئوس مهار

   ƽباكتر ƽاز          مونولورين بر رو ƽگـرم مثبـت، توسـط تعـداد ƽها

بـر مبنـاƽ نتـايج      . )۱۵،۱۶(محققين مورد تائيد قرار گرفته اسـت      

 مونولورين  در برابر باكترƽ مـورد        MICحاصل از اين مطالعه ،      

هـا  بـا     ايـن يافتـه   . ميلي ليتر است  /  ميكروگرم   ۳۲آزمون معادل   

). ۱۴(مطابقـت دارد  )ƽ)۱۹۹۴ روحاني و گريفيـت      گزارش رضو 

 ƽطيــف محــدود تــاثيرات ضــد باکتريــايي مونولــورين بــر رو

هاƽ گرم مثبـت،     را، مانند ساير باکترƽ    استافيلوكوكوس اورئوس 

با اينحال نظر   ). ۹(دانند  مرتبط با ساختمان ديواره سلولي آنها مي      

واسطه ه، ب EDTAبر آنست که حضور عوامل شلاته كننده  نظير          

هاƽ ارتباطي بين لايه ليپو پلي سـاكاريدƽ و         ترکيب با كاتيون پل   

  ƽگرم منفـي، سـبب سـست و ناپايـدار           پپتيدوگليكان  باكتر ƽها

شدن غشاء شده و از اين طريق زمينه حساسيت آنهـا را نيـز بـه                

ƽ۶(آورندمونولورين فراهم مي تاثيرات مهار .(  

ظت مهار کننده مونولـورين     نتايج اين مطالعه در مورد حداقل غل      

 مونولـورين بـه نـصف كـاهش         MIC نشان داد    EDTAهمراه  

يافته مذکور با گزارشـات     ). ميلي ليتر /  ميكروگرم   ۱۶(يافته است 

نتيجـه ديگـر ايـن مطالعـه      ). ۶(موجود دراين زمينه مطابقت دارد 

تاثير سينرژيـست اسـيد لاكتيـك بـر خاصـيتي ضـد ميكروبـي               

اƽ كه  به گونه .  است فيلوكوكوس اورئوس استامونولورين برعليه   

ميلـي ليتـر    /  ميكروگرم   ۸ مونولورين به حد     MICسبب كاهش   

اين يافته مطابق با نظر برخي محققين است كه تاثير ضد           . شودمي

  ميكروبي اسيدهاƽ چرب را مربوط به مولكول غيـر يـونيزه آنهـا            

انعـت  دانند، که  به صورت غير يونيزه داراƽ بيشترين اثـر مم           مي

توان انتظار داشت كه با كـاهش        از اين رو مي    .باشندكنندگي مي 

pH           چـرب ƽمحيط ، باعث كاستن از درجه يونيزاسيون اسـيدها 

  ). ۱۷(شده و از اين طريق تاثير ضدميكروبي آنها افزايش يابد 

هدف ديگر از اين مطالعه بررسي اثر مواد آلي موجود در گوشت            

 ـده نتايج نشان . ين بود بر تاثير ضد ميكروبي مونولور     ده آنـست   ن

كه كاربرد مونولورين به تنهايي سبب كـاهش بـار ميكروبـي در             

          اسـتافيلوكوكوس اورئـوس   هاƽ استريل تلقـيح شـده بـا         گوشت

اين تاثير به نحوƽ است كه افزايش غلظت مونولـورين          . گرددمي

هاƽ تيمار شده در    سبب كاهش بيشتر شمارش ميكروبي در گروه      

البته ميزان مونولـورين مـورد نيـاز         . يسه با گروه شاهد است    مقا

           مونولـورين   MICبراƽ کاهش بـار ميکروبـي بـسيار بيـشتر از            

نظير نـشاسته،   ( توان به تاثير مواد آلي      اين مطلب را مي   . باشدمي

موجود در گوشـت نـسبت      ) ها، فسفوليپيدها و کلسترول     پروتئين

ضد ميكروبـي مونولـورين در محـيط        داد، كه سبب كاهش تاثير      

اين يافته با گزارشـات ديگـر موجـود در ايـن            . شوندگوشت مي 

اسـتفاده از اسـيد لاكتيـك همـراه بـا           ). ۴،۱۸(زمينه تطـابق دارد   

مونولورين سبب كاهش شمارش ميكروبـي در گوشـت اسـتريل           

 البتـه كـاهش     . نسبت به استفاده از مونولورين بـه تنهـايي شـد          

توان بـه كـاهش يونيزاسـيون اسـيدهاƽ         ا مي شمارش ميكروبي ر  

همانطور كـه   . چرب مانند مونولورين در محيط اسيدƽ نسبت داد       

تواند سبب افزايش خاصـيت ضـد ميكروبـي         پيشتر اشاره شد مي   

  ).۱۷(آنان گردد

كننـدگي مونولـورين بـر      موضوع اين مطالعه بررسي اثر ممانعت     

 ـ              دت روƽ فلور طبيعي گوشت چـرخ كـرده و افـزايش طـول م

هاƽ حاصله، شمارش كلـي     بر اساس يافته  . نگهدارƽ گوشت بود  

يابد و همچنـين    ميكروبي با افزايش غلظت مونولورين كاهش مي      

هايي كه مونولورين به    با گذشت زمان ميزان بار ميكروبي گوشت      

 شود نسبت به گروه شـاهد افـزايش كمتـرƽ پيـدا            آنها اضافه مي  

رين تـاثيرƽ مهـارƽ فـوق       با عنايت به اين كـه مونولـو       . کندمي

هاƽ گرم مثبت دارد و به دليل وجـود ديـواره           اƽ بر باكترƽ  العاده

        ƽتاثير ضـعيفي بـر بـاكتر ƽگـرم منفـي      ليپوپلي ساكاريد ƽهـا

هـاƽ  ، كاهش شـمارش كلـي ميكروبـي در نمونـه          )۱۵،۱۸(دارد

توان عمـدتا در اثـر      گوشت غير استريل حاوƽ مونولورين را مي      

 ƽگرم كاهش باكتر ƽمثبت از كل جمعيـت ميكروبـي قلمـداد          ها 

  . كرد

      ƽباكتر ƽانتخابي مونولورين بر رو ƽگـرم مثبـت     تاثير مهار ƽها

هاƽ گرم مثبـت و     تواند منجر به كاهش قدرت رقابت باكترƽ      مي

   ƽگرم منفي گردد   منفي به نفع باكتر ƽتوانـد، در اثـر     امر مـي  . ها

 ƽگرم منفي نظيـر      فعاليت باکتر ƽوژينـوزا پـسودوموناس آئر  ها  ،

هـا و   هاƽ گوشتي نگهدارƽ شده در سردخانه     سبب فساد فرآورده  

با افزودن يـك مـاده شـلاته كننـده ماننـد            ). ۱۹(ها گردد يخچال

EDTA             ƽبا نفوذ پـذير نمـودن ديـواره ليپـو پلـي سـاكاريد ،           

هاƽ گرم منفي نسبت به مونولورين ، آنها را به تاثير ضـد             ƽباكتر

نتايج اين مطالعه نـشان     . ين آسيب پذيرتر نمود   ميكروبي مونولور 

هــاƽ حــاوƽ تركيــب داد شــمارش كلــي ميكروبــي در نمونــه

 نسبت به مونولورين بـه تنهـايي كـاهش          EDTAمونولورين و   

توان به افزايش تـاثير      اين كاهش بار ميكروبي را مي      .بيشتر داشته 

  ƽباكتر ƽمونولورين رو ƽگرم منفي در حضور ماده     ها باكتر ƽها 

  .دانست) EDTA(شلاته كننده 



 ۳۳/  همكاران و حسين تاجيك                                     ) ۱۳۸۸تابستان و پائيز  ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران 

  :گيرƽنتيجه

مونولورين يک ماده طبيعي و مغذƽ با خواص ضـد ميکروبـي و             

توان بـه کمـک مـواد       طيف محدود است، که خاصيت آن را مي       

در نهايت طيف ضـد     . کننده تقويت نمود  اسيدƽ کننده و يا شلاته    

تـوان از آن در قالـب يـک         لذا، مي . يابدميکروبي آن افزايش مي   

ويژه در غذاهاƽ گوشتي و     گهدارنده قوƽ و ايمن مواد غذائي به      ن

هـاƽ  در رژيـم ) Medicinal food(دارو -همچنـين يـک غـذا   

  .هاƽ فراوان جستدرماني بهره-تغذيه
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  دندانپزشكىدر  )AlproCid( آلپروسيدبررسى اثر ضدعفونى 

  
ƽمحبي ،1سميه عظيمي ، 1نسرين رفيعيان  ،*1جميله بيگم طاهر ƽ3 معصومه نويد نيا ،2 شاد   

  

۱(ƽدهان، دانشكگروه بيمار ƽپزشکي شهيد بهشتيمده دندانپزشكي، دانشگاه علوها  

  پزشکي شهيد بهشتيمگروه ارتودنسي، دانشكده دندانپزشكي، دانشگاه علو)۲

 مرکز تحقيقات عفوني اطفال ، بيمارستان کودکان مفيد ، دانشگاه علوم پزشکي شهيدبهشتي) ۳

  يمارستان کودکان مفيد ، دانشگاه علوم پزشکي شهيدبهشتيمرکز تحقيقات عفوني اطفال ، ب ،معصومه نويد نيا:   نويسنده رابط

              m.navidinia@yahoo.com                ۰۲۱-۲۲۲۲۶۹۴۱: دورنگار

  
  ۱۰/۱۱/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۱۸/۹/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
 فرآورده ضدعفوني كننده جديد با فرمولاسيون آلكيل آمين نوع سوم و آمونيوم چهار AlproCid)(لپروسيد آ: زمينه و اهداف

 وسايل و سطوح يهدف از اين مطالعه تعيين اثر ضدعفون. است بالا مورد توجه قرار گرفته يظرفيتي است، كه به دليل اثر بخش

  . بوديآلپروسيد در دندانپزشك

         . نمونه از سطوح دندانپزشكي قبل و بعد از اثر دهي آلپروسيد جمع آورƽ شد۳۰لعه آزمايشگاهي در اين مطا :روش بررسي

هاƽ كشت بلاد آگار و شكلات آگار كشت داده  استريل مرطوب به آب مقطر،  بر روƽ محيطآبآورƽ شده توسط سوهاƽ جمعنمونه

ها، پس از تعيين هويت باكترƽ. گراد، نتايج بررسي گرديدرجه سانتي د۳۷ ساعت در دماƽ ۲۴بعد از انکوباسيون به مدت . شدند

هاƽ آغشته به محلول آلپروسيد استفاده شد و هاله ديسك. هاƽ ميكروبي پس از مواجهه با آلپروسيد شمارش شدندتعداد كلوني

حد .  و آزمون مجذور کاƽ استفاده شد۱۴ نگارش SPSSها از نرم افزار آمارى براƽ تجزيه و تحليل داده.عدم رشد اندازه گيرƽ شد

  . در نظر گرفته شد p<0.05معنادار بودن 

 محيط و ابزار كار دندانپزشكي از نظر يهاƽ ميكروب كاهش معنادارƽ در ميزان آلودگيAlproCid با يپس از ضدعفون: يافته ها

 در مورد  نتايج شمارش كلوني.مشاهده شد%) ۰به  %42.6از (و آلودگي چند ميكروبي   )%۰به % 86.7از (هاƽ مثبت تعداد كل كشت

ƽمورد استفاده در اين مطالعه كمتر از كليه باكتر ƽها هاله عدم رشد به قطر در كليه نمونه.  در هر ميلي ليتر را نشان داد ۱۰۵ها

ƽ مقاوم آزمايشگاهى نشان دهنده ميزان ها بر سويهAlproCid در مورد اثربخشي in-vitroنتايج مطالعه . متر بود ميلي۱۰حداقل 

ين، ـكومايسـقاوم به ونـتروكوك مــوس، انــيلا، پروتئـ، كلبسشياكليـاشريامل ـش(انداردـهاƽ استمـوني ميكروارگانيسـين كلـپاي

 اين محصوليدال  از اثر باكتريساين امر حاكى.  بودAlproCidپس از مواجهه با )  مقاوم به متي سيلين استافيلوکوکوس اورئوس

  .هاƽ استاندارد مورد آزمايش استبر سويه

زيرا عليرغم توان ضد . ال براƽ ضدعفوني كردن سطوح كارƽ در محيط دندانپزشكي است فرآورده ايدهAlproCid : نتيجه گيري

عت براƽ ضد عفوني كليه سطوح وان به راحتي و به سرـتقايا، ميـاد بـدم ايجـدگي و عـدليل عدم خاصيت خورنعفوني بسيار بالا، به

  .بكاربرد

  ضدعفوني، باكترƽ، آلودگي، آلپروسيد، ابزار دندانپزشكي: كليد واژه ها

  
 



   ...يدندانپزشكدر  )AlproCid( آلپروسيد ي اثر ضدعفونيبررس/۳۵

 

  :مقدمه

هاƽ طـمده محيـكلات عـونت از مشـها و عفيـال آلودگـانتق

ترل ـيازهاƽ كنـكي از نـنابراين، يـكي است، بـدندانپزش

 و non-criticalابزار  ،عفونت، ضد عفوني نمودن سطوح 

semi-criticalباشداران ميـعه بيمـين مراجـل بـ در فواص 

)۵-۱(  

جديد  ƽهاع مواد و روشداـت ابـايي در جهـههر روزه تلاش

 .آيد و استريليزاسيون ، به عمل مي(Disinfection)ضدعفوني 

با اين وجود نياز به مطالعات جديد در اين زمينه همچنان 

   .)۵- ۱۰(شوداحساس مي

وع ـ ن۳ه ـر بـدرت اثـاس قـاس رـننده بـكونيـد عفـواد ضـم

intermediate  level, Low level  وhigh levelم  تقسي

  ). ۷و۶(شوندمي

AlproCid با تركيب اصليکنندهاز جديدترين مواد ضدعفوني  

اين . باشدو عارƽ از آلدئيد و فنل ميهاƽ چهار ظرفيتي مينآ

 به صورت افشانه براƽ تميز کردن و ضدعفوني سريع فرآورده

طبق نظر شركت سازنده، . دارد برد مختلف کارءسطوح و اشيا

 به دليل کشش .داردسريع و مطمئن  اثر بسيار اين فرآورده

 اردها را دمامي درزها و شکافـسطحي پايين، قدرت نفوذ به ت

  AlproCid).  ۱،۱۱(شودمي يرـاƽ اتاق به سرعت تبخـو در دم

 High level(كننده با توان بالا به عنوان يك ماده ضد عفوني

Disinfectant يا HLD ( مورد تاييد وزارت بهداشت، درمان و

 فقط به منظور استفاده AlproCidتركيب . وزش پزشكي استآم

وله ـكي فرمـپزشـجهت ضدعفوني كردن سطوح پزشكي و دندان

-Semiزار ـي از ابـطوح و برخـورد سـدر م. تـده اسـش

critical و Non-critical در دندانپزشكي توصيه شده است كه 

. ابنديش ميـلاو فرسايـوكـقابل اتوكلاو نيستند و يا در ات

ميت بسيار ـ سAlproCidنمايد لام ميـازنده اعـت سـشرك

. پاييني براƽ انسان و محيط دارد و نياز به آبكشي بعدƽ ندارد

ƽمقاوم و ويروساين محصول قادر است باكتر ƽها را در ها

  )۵.(از بين ببردزمان کوتاه 

به دليل استفاده وسيع از اين فرآورده در كشور و شرايط متفاوت 

هداشتي و بومي انجام مطالعه حاضر براƽ تاييد كارايي باليني آن ب

هاƽ كار دندانپزشكي ضرورƽ در ضد عفوني سطوح آلوده محيط

  . رسدبه نظر مي

 :هامواد و روش
ارƽ ـعه آمـامـود و جـفي بـه روش توصيـعه بـالـن مطـاي

آورƽ شده از  نمونه جمع۳۰هاƽ جدا شده از ميكروارگانيسم

  .دندانپزشكي قبل و بعد از ضدعفوني كردن بودابزار 

 دنتيک و اندوژƽ،واودنتول پرƽ،هاƽ جراحيبخشها از  نمونه

آورƽ  جمعدندانپزشکي دانشگاه شهيد بهشتي ترميمي دانشکده

  . شد

ز تحقيقات ـشگاه مرکـزمايآ ت درـگاهي و كشـل آزمايشـمراح

  .انجام شد عفوني اطفال بيمارستان مفيد

 جمع سطوح از ب مقطرآ  استريل مرطوب بهب سوآاب نمونه

       ۳۰ از فاصله حدود Alprocidسپس محلول . آورƽ شد

متر روƽ سطوح و وسائل كه قرار بود عفونت زدايي شوند، سانتي

 دقيقه با يك دستمال مرطوب ۱پس از گذشت حدود . اسپرƽ شد

مجدداً سپس . و تميز اشياء و سطوح ضدعفوني شده تميز شد

 سريعاً به آزمايشگاه مرکز تحقيقات هانمونه. نمونه بردارƽ شد

هاƽ بررسي. دـدنـشال ـارس يدـتان مفـفال بيمارسـي اطـونـعف

   . بودهاƽ بيوشيمياييآميزƽ، كشت، تسترنگشامل آزمايشگاهي 

هاƽ يه با سوAlproCidمحلول اثر ضد عفوني  در مرحله بعد

-ئوس،ـروتـلبسيلا، پ، كاشريشياكليشامل ( آزمايشگاهي

يلوکوکوس ـاستافين، ـومايسـه ونكـب اومـمق وكـتروكـان

  . شدبررسي ) سيلين مقاوم به متياورئوس

گار آشکلات و گار  آروƽ محيط بلادهاƽ استانداد سويه کشت 

.  يک شماره اختصاص يافت ظرف پنرƽ و به هردو ) انجام شد

 ۳۶± ۱( دندانکوبه ش ساعت ۲۴ به مدت ظروف پنرƽسپس 

  . خوانده شدندنتايجپس س. )گراددرجه سانتي

ƽظروف پنر ƽبر رو ƽنها صورت گرفته بود به آ که رشد باکتر

 که هيچ ظروف پنرƽو ) داراƽ رشد ( مثبت ظروف پنرƽعنوان 

 ظروف پنرƽشد به عنوان کلوني باکتريايي بر روƽ انها ديده نمي

رشد يافته در وني کلاز . در نظر گرفته شد) عدم رشد (منفي 

ƽو مشاهده  از رنگپس.  مثبت لام تهيه شدظروف پنر ƽآميز

   .شد شناسائيهاƽ استافيلوکوک و استرپتوکوک باکترƽها لام

بلانک هاƽ  از ديسک براƽ بررسي هاله عدم رشددر مرحله بعد

 ۱۸ استريل تعداد ظرف پنرƽابتدا در داخل يک . شداستفاده 

لپروسيد بر روƽ آ محلول .ه شددادعدد ديسک بلانک قرار 

 در محيط ظروف پنرƽ ساعت ۴۸ سپس به مدت . شدنهااسپرƽآ



 ۳۶/  همكاران و                              جميله بيگم طاهرƽ  ) ۱۳۸۸تابستان و پائيز  ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران 

  کاملا ماده ضد عفوني کننده راها تا ديسکه شد قرار داددر بسته

   .به خود جذب کنند

و ه شدجهت بررسي مجموعه فوق در داخل انکوباتور قرار داد 

 زمايشگاهآ ساعت جهت بررسي نتايج به ۲۴بعد از گذشت 

 ۱۰ها بيش از ديسک ƽ اطرافزماني که قطر هاله. فرستاده شد

     لقي ـر تـرƽ موثـن باکتآظر بر روƽ ـاده مورد نـ مبودمتر ليـمي

  ).۶(د يگردمي

 نگارش SPSSها در محيط نرم افزار آمارƽ تجزيه و تحليل داده

ه  استفادChi-Square انجام شد و از آزمون غير پارامتريك ۱۴

  . در نظر گرفته شد p<0.05حد معنادار بودن اختلاف . شد

  :هايافته

هاƽ هاƽ جدا شده عمدتا عبارت بودند از سويهميكروارگانيسم

Staphylococcus aureus،Neisseria.  ،Bacillus، 

Eschericia coli ) 8۴۲.در ). ۱جدول ƽ۲ درصد ظروف پنر 

 تك ميكروبي  درصد كشت۴/۴۶ميكروارگانيسم يا بيشتر ودر 

  .بود

 نشان داد كه اين AlproCid نتايج قبل و بعد از ضدعفوني با 

طور كي را بهـي ابزار دندانپزشـزان آلودگـت ميـمحلول قادر اس

  ).P value 0.0001> (دار كاهش دهد معني

  

  ن با محلول آلپروسيد نمونه از ابزار دندانپزشكي قبل از ضد عفوني كرد۳۰هاƽ جدا شده از ميكروارگانيسم:۱جدول 

 ميکروارگانيسم تعداد

۲ Streptococcus spp.  

۱ Coagulase-Negative 
Staphylococcus 

۱۱ Staphylococcus aureus 
۴ Neisseria meningitidis 
۱۶ Bacillus spp. 
۲ Micrococci 
۳ Corynebacteriae spp. 
۴ Eschericia coli 

  

  

محلول هاƽ آغشته به  ديسکز كه اهاله عدم رشد بررسي در

 در محيط كشت بر AlproCidاستفاده شد، اثربخشي  آلپروسيد

هاƽ سطوح نمونه(هاƽ جدا شده از محيط روƽ ميكروارگانيسم

  ).۲جدول (تاييد گرديد)  وابزار

  

  جهت بررسي هاله عدم رشدسطوح وابزار هاƽ جدا شده از باکترƽ: ۲جدول 

ƽتعداد نمونه باکتر  

Streptococcus  ۳نمونه  

Staphylococcus  ۲نمونه   

Neisseria  ۴نمونه   

Eschericia coli  ۲نمونه   

Corynebacteriae  ۳نمونه   

Acinetobacter  ۱نمونه  

Bacillus  ۳نمونه   
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 نشان داده شده است نتيجه شمارش تعداد ۳چنانچه در جدول 

 مطالعه، ها در مورد كليه باكترƽ هاƽ مورد استفاده در اينكلوني

  .در هر ميلي ليتر را نشان داد ۱۰۵عددƽ كمتر از 

  

   بعد از كاربرد محلول آلپروسيدCFUشمارش كلوني:۳جدول 

CFU/ml  MIRCOORGANISM 

No growth  VRE  

No growth  MRSA  

<104  E.coli  

No growth  Klebsiella 

<10  Proteus 

<102  ESBL E.coli 

No growth  ESBL Klebsiella 
VRE = Vancomycin-Resistant Enterococcus; 

MRSA= Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 
E.coli, Eschericia coli 

ESBL, Extended-spectrum β-lactamase  

  

  : بحث

ك ـعنوان ي بهAlproCidمطالعه حاضر نشان داد كه محلول 

High Level Disinfectantردن ـن بـ در از بي

بر . هاƽ شايع محيط كار دندانپزشكي موثر استوارگانيسمميكر

اساس نتايج مطالعه حاضر، ضدعفوني كردن سطوح دندانپزشكي 

تواند ميزان آلودگي را از  پس از استفاده،ميAlproCidبا 

  . درصد به صفر كاهش دهد۸۶

 ظرفيتي ۴هاƽ محلول آلپروسيد بر اساس نسل جديدƽ از آمين 

اين  .استسوم در پايه الکلي فرموله شدهو آلکيل آمين نوع 

راƽ ـي بـالايـنرژƽ قدرت بسيار بـال اثر سيـ با اعممحلول

ابق ـمط . )۱۳و۴،۷،۱۲( دـدهمي شانـود نـ از خونيـفـع دـض

ردن ـين بـادر به از بـ قAlproCidده ـام شـات انجـالعـمط

ياخته و هاƽ تك ها، ارگانيسمها، قارچباكترƽ ها، روسـام ويـتم

از ديگر مزاياى آن مي توان به سازگارƽ با . نيز بيوفيلم است

اشاره ) افشانه آماده مصرف(محيط زيست و سهولت استفاده 

كنندگي خفيف پوست و رايحه غير آزارنده همچنين تحريك. كرد

 به AlproCidت ـهاƽ مثبژگيـوان از ويـتلول را ميـاين مح

  ). ۱۵و۱۴(شمار آورد

تواند مي  AlproCidد كه ـان داده شـر نشـه حاضعـدر مطال 

اين . هاƽ محيط كار دندانپزشكي را از بين ببردارگانيسمميكرو

 درصد از ۷۵مساله از آن جهت حائز اهميت است كه نزديك به 

هاƽ به شدت هاƽ مشاهده شده در اين مطالعه را پاتوژنآلودگي

 ٔيرهـبه زنجه ـتوج اـاز اين رو ب. دادند تشكيل ميƽمسر

ضدعفوني ابزار در فاصله بيمارستاني، هاƽ يطـ در محتـعفون

ها تواند در پيشگيرƽ از انتفال بيمارƽبين مراجعه بيماران مي

با توجه به نتايج، تركيبات موثرƽ همچون  . بسيار موثر باشد

AlproCidاـه ع راهـقطا ـواند بـت ميƽترل ـ در كنالـتقـ ان

ƽبيمارستاني موثر باشدها و عفونتبيمار ƽها .  

 و همكارانش فعاليت ضد Christiensen، ۱۹۸۹در سال 

  گروه۶طوح در ـƽ سكننده محصول ضد عفوني۳۹ميكروبي 

ده، يدوفورها، تيق شـدئيد رقـوتارآلـها، گلنـها، كلريلـالك

ور ـها و تركيبات چهارظرفيتي آمونيوم را در دو حالت حضفنل

). ۱۶(دـرار دادنـسه قـو عدم حضور مواد ارگانيك مورد مقاي

ي توبركلوسيدال و همچنين وضعيت تاثير ـژگـي ويـراƽ بررسـب

هاƽ هاƽ بيمارستاني از ميكروارگانيسمونتـر عفـواد بـاين م

پسودومونا آئروژينوزا، سالمونلا كلراسوئيس، استافيلوكوكوس 

 EPAر اساس معيارهاƽ اورئوس، مايكوباكتريوم بوويس، ب

(Environmental Protection Agency)پلي . استفاده شد 

 هم به دليل پايدارƽ در مقابل اغلب ضد عفوني  Iويروس تيپ

ماده ارگانيك مورد استفاده در . ها مورد بررسي قرار گرفتكننده

ايج اين مطالعه نشان داد كه كليه ـنت. اين مطالعه خون انساني بود
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هاƽ توانند بر عوامل عفونتفوني كننده فوق الذكر ميمواد ضد ع

ولي گلوتارآلدئيد رقيق . بيمارستاني اثر باكتريوسيد داشته باشند

وم بر مايكوباكتريوم و ـونيـيتي آمـار ظرفـشده و تركيبات چه

بات چهار ـها و تركيلـها، الكيلـده ، متـگلوتارآلدئيد رقيق ش

  .ندـباشها بي اثر ميپلي ويروسظرفيتي آمونيوم نسل قديمي بر 

 وƽ ازـديال قــــرات باكتريــسيـر اثـــعه حاضـــدر مطالــ

AlproCid  نكته قابل توجه در اين مطالعه، اثر اين        .  مشاهده شد

 اسـت  Bacillus subtilisاƽ همچون هاƽ ويژهمحلول بر سويه

با گذشت زمان در محـيط بـا توليـد اسـپور باعـث       تواندكه مي

 با توجه به تـوان بـالاƽ ايـن          ).۱۸و۱۷ (يدار شود هاƽ پا آلودگي

    ƽمقاوم گرم مثب   ماده در نابود كردن باكتر ƽفي، ـرم من ـت و گ  ـها

  . نيز مورد انتظار استAlproCidكشي روسـاثر وي

  هاƽ شايع حفره دهان بر ميكروارگانيسمAlproCidاثر ويژه 

 نشانگر) Klebsiella) ۱۶هاƽ پاتوژن مانند خصوص سويهبه

. باشدهاƽ درماني دندانپزشكي ميكارآيي اين فرآورده در محيط

 و همكارانش در مورد Bestاƽ توسط  ، مطالعه۱۹۹۰در سال 

وم ـتريـوباكـده بر مايكـكننيـد عفونـواد ضـي مـير برخـاثـت

در آن . توبركولوزيس در خلط، به عنوان ماده ارگانيك انجام شد

 كلرهگزيدين گلوكونات و تركيبات چهار ظرفيتي آمونيوم،

در  ).۱۹(ها فاقد اثرات مناسب بودنديدوفور در تمام آزمايش

 و همكارانش در Mazzolaاƽ كه توسط  در مطالعه۲۰۰۳سال 

ƽ شايع كننده هاƽ ضد عفونيمورد زمان كاهش دسيمال محلول

ها انجام شد، نشان داده شد كه براƽ ضد عفوني در بيمارستان

intermediate level كلرو ايزوسيانورات ƽابزارها، سديم د 

(NaDCC)دليل  بهpH پايدار و خورندگي پايين بر اشياء 

 مخلوط پايدار شده criticalاما براƽ موارد .فلزƽ، مناسب است

Minncare درصد و پراكسيد ۲/۰-۳۵/۰ شامل پراستيك اسيد 

  ).  ۱۴(شود درصد توصيه مي۴- ۶هيدرژن 

  

  :گيرƽنتيجه

 ر ـ بAlproCidدال ـتريسيـر باكـر اثـه حاضعـدر مطال

عنوان  بهAlproCid. دـاهده شـگاهي مشـايشـهاƽ آزمهـسوي

كننده با اثر بخشي بالا و موثر جهت استفاده در ماده ضد عفوني

يت ـلي رغم خاصـزيرا، ع.باشدب ميـكي مناسـمحيط دندانپزش

 و عدم دليل عدم خاصيت خورندگيكنندگي بالا ، بهضد عفوني

، به AlproCidتوان سطوح رابا استفاده از افشانه ايجاد بقايا، مي

  .راحتي و به سرعت ضد عفوني كرد

  

  :تقديرو تشکر

با تشكر از كليه پرسنل مركز تحقيقات عفوني اطفـال بيمارسـتان            

  .مفيد
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  ۱۹/۱۱/۸۸:تاريخ پذيرش مقاله             ۹/۱۰/۸۸:تاريخ دريافت مقاله 

  :چكيده
نظر به اهميت .  استICUهاƽ  ، مشکل عمده بخشMethicillin resistant Staphylococcus.aureus (MRSA) :هداف و ا زمينه

کلونيزاسيون بيماران شيوع اين مطالعه با هدف تعيين .  تبيين شودICUهاƽ  بخشجهاني اين سويه لازم بود تا جايگاه آن در

 .  مقاوم به متي سيلين انجام پذيرفتلو کوکوس اورئوساستافي قزوين با دانشگاهي ICUهاƽ بسترƽ در بخش
)  شهيد رجائي،بوعلي سينا، کوثر و قدس( چهار مرکز آموزشي درماني ƽICU ها در بخشاز کليه بيماران بسترƽ :روش بررسي

هاƽ ر محيطها دنمونه. آورƽ شدهنگام پذيرش و ترخيص، به روش سرشمارƽ نمونه سواب بيني جمع ماه ۶در مدت قزوين ، 

 Oxacillinلين از روشـسييـت به متـراƽ تعيين مقاومـب  S.aureusورت جدا شدن ـدر ص. دندـ و انکوبه شاختصاصي کشت
Screening Plate دستورالعملطبق  )CLSI(   Clinical and laboratory standards instituteعاتلااط ساير . شدفاده است 

پرسش توسط  )مدت بسترƽ، مصرف آنتي بيوتيک و سرانجام بيمار،  علت بسترƽ،اƽسن ، جنس، سابقه بسترƽ، بيمارƽ زمينه(

هاƽ  آزمونباها دادهو پردازش  SPSS نرم افزار بااطلاعات . مار جمع آورƽ شدبي و مراجعه به پرئنده  با بيمار، مصاحبهنامه

  .  شدتحليلمجذور کاƽ و تست دقيق فيشر 

مالتيپل تروما %) ۵/۲۷(  نفر ۳۷ت بسترƽ در لبيشترين ع.  سال بود۸۸ بيمار مورد بررسي از يک روز تا ۲۶۵محدوده سني  :هايافته

بيشترين .  روز بود۴تا %)  ۸/۵۲ ( نفر ۱۰۴مربوط به ، بيشترين مدت بسترƽ ديابت%) ۸/۱۱(  نفر ۱۱اƽ در ، شايع ترين بيمارƽ زمينه

                 نفر ۲۱۸کاتتر ادرارƽ براƽ تعبيه شده و بيشترين وسيله حمايتي %) ۶/۱۹( نفر ۵۲جويز شده سفترياکسون براƽ بيوتيک تآنتي

 Methicillin sensitive S. aureusبا سويه %) ۶/۱۹( نفر ۵۲ به هنگام پذيرش،. بهبود يافتند%) ۲/۷۹(نفر ۲۱۰. بود%) ۳/۸۲(

(MSSA) ۴/۱۲(  نفر ۳۲ و ( % حامل سويهMRSAنفر ۱۷۴ کشت  و شناخته شدند  )به  نفر اخير۱۷۴از ميان . منفي بود% ) ۷/۶۵ 

و  MRSA بين کلونيزاسيون  فقط . کلونيزه شدندMRSAبا سويه %) ۲۳( نفر ۴۰ وMSSAبا سويه  %)۳/۶( نفر ۱۱ ،هنگام ترخيص 

 . يافت شد )  P<0.05( رابطه معني ارICUمتغير اقامت در بخش 

 ICU در پي بسترƽ در بخش. دارد ICUش ـارج از بخـدر خMRSA ويهـسحکايت از حضور وجود حاملين  :يجه گيرينت

          اين سويهبه  دانشگاهي ICU هاƽبخش. يابد برابر افزايش مي۹/۱دانشگاهي، کلونيزاسيون در مقايسه با حاملين همين سويه 

 . رابطه داردICUاقامت در بخش با نيزاسيون وکل. شوديم منتشر طريق در جامعه و از آن اندآلوده

  ICU ، حامل، کلنيزاسيون، S.aureus  ، MRSA :كلمات كليدي



  ...  كودكان بيني مقاوم به متي سيلين دروکوس اورئوسكلنيزاسيون  استافيلوكشيوع  / ۴۱

 

  :مقدمه
هاƽ حساس وابسته به حيات هاƽ ويژه شامل کليه مراقبتمراقبت

مراقبت :  يژه عبارت است ازتر مراقبتبه عبارت دقيق.بيمار است

ƽحاد و مخاطره آميز حيات از بيماران مبتلا به بيمار ƽ۱(ها .(

   را بيماراني اشغال ) ICU(يژهوهاƽ هاƽ بخش مراقببتتخت

هاƽ باليني دارند، و به نوعي وسيعي از ناراحتيکنند که دامنه مي

هاƽ  به ويژه سيستماز اختلال عملکرد يا نقص يک يا چند ارگان،

ها مخزن اين بخش). ۲(باشند  عروقي، مبتلا مي–و قلبي  تنفسي

ƽويرولان و اغلب فوقباکتر ƽالعاده مقاوم هستند که از طريق ها

. يابندن بيماران انتشار ميدست پرسنل و يا وسايل به سهولت بي

يکروبي مآلا به ـمل ضدـه عوامـرويرف بيـاز سوƽ ديگر مص

از بين . گردديـجر مـاوم منـاƽ مقـهمـدن با ارگانيسـشکلونيزه

 نفي و ـم رمـگ تيارƽــاخ وازƽـهيـاƽ بـههـونـگ،هامـارگانيس

ها ونتـ عفته ازـن دسـوامل ايـرين عـتايعـش ها،کـاستافيلوک

  ).  ۳(هستند

Staphylococcus aureus (S.aureus) پاتوژن بسيار مهم 

شيوع آن، به ويژه در بيماراني که . هاƽ بيمارستاني استعفونت

       سترƽ در ـند بيماران بـرار دارند، مانـطر زياد قـرض خـدر مع

ازش  ـائي سـتوان). ۴(ش است ـزايـ ،  رو به افICUهاƽ بخش

S. aureus هور ظ   منجر به ۱۹۶۰ها، در سال  کـيوتي  با آنتي ب

 methicilin resistant(لين ـسييـه متـاوم بـهاƽ مقهـويـس

S. aureus: MRSA ( شد)از آن زمان اکثر کشورها اين ).۵ 

، صرف سويه را از بيماران بسترƽ در بيمارستان جدا نموده

اقامت طولاني مدت هاƽ بالا جهت مقابله با آن و نيز هزينه

. اندبيماران در بيمارستان را به دليل عفونت با آن گزارش کرده

ها  اکتسابي از بيمارستان معمولا به آنتي بيوتيکMRSAسويه 

 بيوتيکي موفقيتهاƽ آنتيو درمان آن با اکثر گروه مقاوم است

  ). ۶(آميز نيست

ا سويه ، شيوع کلنيزاسيون ب) ۱۹۹۹(طي يک مطالعه در امريکا 

MRSA در ƽدر بيماران بستر ICU ، ۲/۳۵ % بود که به طور

 ICUهاƽ غير معني دار بيشتر از بيماران بسترƽ در بخش

 ICUهاƽ بيماران بسترƽ در بخش% ۶۰ تا ۲۰). ۷(بود %) ۹/۳۱(

هاƽ بيمارستان که با بيماران بسترƽ در ساير بخش% ۱۵ تا ۳و 

  ت با اين سويه مبتلاشوند، به عفون کلونيزه ميMRSAسويه 

ترƽ در ـماران بسـبي% ۵۰شتر از ـ بي۱۹۹۹ال ـدرس). ۶(گردندمي

اين . شدند ميMRSA دچار عفونت با سويه ICUهاƽ بخش

 به مقدار MRSAشيوع ). ۸(رسيد % ۶۰ به ۲۰۰۵ميزان در سال 

زيادƽ در بين کشورهاƽ مختلف و حتي از يک بيمارستان به 

  ).۱(کندکشور فرق ميبيمارستان ديگر در يک 

    در  MRSA ت سويهـاره وضعيـباƽ درهـون هيچ مطالعـکنتا

لذا، اهميت جهاني . در قزوين انجام نشده است ICUهاƽبخش

اين سويه ما را ترغيب نمود تا براƽ تبيين جايگاه آن مطالعه 

حاضر را با هدف تعيين شيوع کلونيزاسيون با استافيلوکوکوس 

هاƽ ماران بسترƽ در بخشـين در بيـسيليـاوم به متـاورئوس مق

ICUدانشگاهي قزوين انجام دهيم بيمارستان ƽها .  

  

  :مواد و روش ها   
تحليلي،  کليه بيماراني -جامعه مورد مطالعه  اين بررسي توصيفي

هاƽ در بخش۱۳۸۴هاƽ مرداد تا دƽ سال بود که در فاصله ماه

ICUبوعلي )مرکز جراحي(رجايي دمراکز آموزشي درماني شهي ،

و ) هاƽ زنانمرکز بيمارƽ(، کوثر )هاƽ داخليمرکز بيمارƽ(سينا 

به . شهر قزوين پذيرش شدند) هاƽ کودکانمرکز بيمارƽ(قدس 

آورƽ هنگام پذيرش و ترخيص بيماران، نمونه سواب بيني جمع

هاƽ آگار خوندار و مانيتول ها بعد از تلقيح در محيطنمونه. شد

 ƽساعت انکوبه ۴۸گراد تا  درجه سانتي۳۷سالت آگار در دما 

هاƽ جدا شده رنگ آميزƽ ارگانيسم براƽ تعيين هويت. شدند

 DNaseاƽ و گرم ، كاتالاز، كوآگولاز روƽ لام، كوآگولاز لوله

ها ارگانيسم تعيين هويت بر اساس نتايج آزمايش). ۹(انجام شد 

 oxacillin از روش سيلينبراƽ تعيين مقاومت به متي. شدمي

Screening plate  مطابق با دستورالعمل ، Clinical and 

laboratory standards institute (CLSI) )۱۰ ( استفاده

        ،Mueller – Hinton agarدر اين روش به محيط . شد

۴%NaCl 6 وµg/ml بيوتيك آنتيoxacillin )  محصول

ك بر ـتافيلوكـرشد اس. دـشافه ـاض) گما، آلمانـانه سيـكارخ

 ۳۵يون در دماƽ ـ ساعت انكوباس۲۴روƽ اين محيط بعد از 

         لين تلقي ـسييـت به متـود مقاومـؤيد وجـگراد ميـدرجه سانت

  .شودمي

هـاƽ شـاهد مقـاوم و       هاƽ ذيل به ترتيب به عنوان سويه      از سويه 

 ATCC S.aureus  ۳۳۵۹۱: حساس به متي سيلين استفاده شد

                   S.aureus ATCC.  ۲۵۹۲۳و
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سن، جنس، شغل، (عات شامل اطلاعات دموگرافيک لاساير اط

ترƽ، علت ـبس ابقهـس(اصي ـلاعات اختصـو اط)تـمحل سکون

حمايتي،  اƽ، اقداماتزمينه بسترƽ، بيمارƽ بسترƽ کنوني، مدت

ط ـتوس) يمارـجام بـرانـده و سـجويز شـهاƽ تکـآنتي بيوتي

 ماران ـ بينامه، و نيز با مصاحبه و مراجعه به پروندهشـپرس

  . شدندآورƽ ميجمع

 SPSSپس از جمع آورƽ اطلاعات و پردازش آنها با نرم افزار 

هاƽ مجذور کاƽ و تست ونـƽ کيفي از آزمهال دادهـبراƽ تحلي

   .دقيق فيشر استفاده شد

  : يافته ها 
 سال ۸۸رسي از يک روز تا  بيمار مورد بر۲۶۵ محدوده سني 

بيشترين . زن بودند%) ۸/۳۵( نفر ۹۵مرد و %) ۲/۶۴( نفر ۱۷۰. بود

ترين بيمارƽ ، شايعمالتيپل تروما%) ۶/۲۷( نفر ۷۳ت بسترƽ در لع

، بيشترين مدت بسترƽ مربوط ديابت%) ۸/۱۱( نفر ۱۱اƽ در زمينه

يک تجويز بيشترين آنتي بيوت.  روز بود۴تا %)  ۸/۵۲( نفر ۱۰۴به 

 ƽو بيشترين وسيله حمايتي %) ۶/۱۹( نفر۵۲شده سفترياکسون برا

 ƽبرا ƽنفر۲۱۰. تعبيه شده بود%) ۳/۸۲( نفر ۲۱۸کاتتر ادرار      

  .)۱جدول (بهبود يافتند %) ۲/۷۹(

  

  

  ، MRSAمراکز آموزشي درماني با سويه ) ICU(هاƽ مراقبت ويژه  کلونيزاسيون بيماران بسترƽ در بخش:۱جدول 

  هاƽ مورد بررسي  به تفکيک متغير

  )درصد(تعداد   متغير

  مذکر                  جنس

  مونث

۱۷۰) ۲/۶۴(  

۹۵ )۸ /۳۵(  

  تا يک سال

  ۱-۲۰             سن        

۵۰-۲۱  

۸۸-۵۱  

۲۲) ۳/۸(  

۳۸) ۳/۱۴(  

۹۸ ) ۳۷(   

۱۰۷ ) ۴/۴۰(   

ƽدارد          سابقه بستر  

  ندارد

۹)    ۴/۳(  

۲۵۶)  ۶۲/۹۶(  

ƽتروما   مالتيپل         علت بستر  

       مسموميت                        

  ساير

۷۳   )۶/۲۷(  

۱۳    )۹/۴(  

۱۷۹)  ۵/۶۷(  

  دارد         اƽبيمارƽ زمينه

  ندارد 

 ۹۳   )۱/۳۵(  

۱۷۲)  ۹/۶۴(  

  روز۴تا 

ƽروز۵-۱۰         مدت بستر   

  ۱۱بيش از 

۱۴۰) ۸/۸۲(  

۷۷)۲۹(  

۴۸) ۲/۱۸(  

  دارد                          

  مصرف آنتي بيوتيک

ƽندارد              در مدت بستر        

۲۲۵) ۹/۸۴(  

  

۴۰) ۱/۱۵(  

ƽبهبود  

  مرگ

    انتقال    سرانجام بيمار    

  عارضه

۲۱۰) ۵/۴۰(  

۴۶) ۴/۱۷(  

۸)  ۳(  

۱)  ۴/۰(  



  ...  كودكان بيني مقاوم به متي سيلين دروکوس اورئوسكلنيزاسيون  استافيلوكشيوع  / ۴۳

 

 Methicillinبا سويه%) ۶/۱۹( نفر ۵۲به هنگام پذيرش، 

sensitive S..aureus (MSSA) حامل % ) ۴/۱۲(  نفر ۳۲ و

منفي % ) ۷/۶۵(  نفر ۱۷۴ شناخته شدند و کشت MRSAسويه 

با %) ۳/۶( نفر ۱۱ نفر اخير به هنگام ترخيص، ۱۷۴از ميان . بود

 کلونيزه شدند MRSAبا سويه %) ۲۳( نفر ۴۰ و MSSAسويه 

 ICU، در %)۵/۴۲( بيمار ۱۷ جراحي ICUدر ). ۲جدول (

 زنان و کودکان هر ICUهاƽ ، و دربخش%)۵/۳۲ (۱۳داخلي 

. انددهـنيزه شـ کلMRSAويه ـا سـب%) ۵/۱۲(مار ـ بي۵دام  ـک

هاƽ مورد بررسي فقط با غيرـ و متMRSA بين کلونيزاسيون 

 )  P<0.05( رابطه معني دارICUت در بخشـدت اقامـير مـمتغ

  . يافت شد

  
  

 مراکز ICUهاƽ ، در بخشS.aureusهاƽ با سويه) صيهنگام ترخ(و افراد کلنيزه شده ) ذيرشبدو پ( توزيع فراواني حاملين :۲جدول 

 آموزشي درماني

  
  

  :بحث

هاƽ    نفر ، در بدو پذيرش و هنگام ترخيص از بخش۲۶۵از 

ICU مرکز آموزشي درماني نمونه سواب بيني جمع۴ در  ƽآور

 درصد حامل سويه ۶/۱۹نتايج نشان داد که هنگام پذيرش . شد

MSSA سويه . هستند ƽاين ميزان براMRSA درصد ۴/۱۲ به 

بزرگسال بيمارستان ICU  در مطالعه مشابه در دو بخش.رسدمي

برزيل ) Santa Casa(آموزشي دانشگاه علوم پزشکي سانتاکاسا 

 درصد گزارش MRSA ،۴۶ ماه، تعداد حاملين سويه ۳به مدت 

اله ـ س۲عه ـ در مطالMRSAويه ـحاملين س). ۱۱(شده است 

 بيمارستان آموزشي مريلندICU  نفر دربخش۸۷۵) ۹۴-۱۹۹۲(

اين ميزان در بيمارستان ). ۱۲( درصد بوده است۴/۱۹امريکا 

از بين مطالعات ). ۱۳ (است درصد ۱/۱۲) ۲۰۰۳(آموزشي پکن 

الذکر گزارش بيمارستان آموزشي پکن با نتايج مطالعه ما فوق

نلف ، نظير ـورهاƽ مخـات کشـ در مطالعـجنتاي. کندبرابرƽ مي

هم به ) ۱۵ (۲۰۰۳د  در و اسکاتلن) ۱۴ (۲۰۰۰- ۲۰۰۱استراليا در

البته مطالعات .  درصد ، بسيار متفاوت است۳ درصد و ۸/۶ترتيب

  ).  ۱۶(دهد روند رو به افزايش اين ميزان را نشان مي

 درصد افرادƽ که در بدو پذيرش فاقد ۳/۲۹در مطالعه حاضر 

بودند، هنگام ) MRSA و يا S.aureus )MSSAهاƽ سويه

درصد با سويه ۶ /۳. (اندکلنيزه شدهها ترخيص با اين سويه

MSSA درصد با سويه۲۳ و MRSA .( مطالعه در دو بخش

ICUبزرگسال در برزيل کلنيزاسيون با سويه  MRSA را هنگام 

اين ميزان در بلژيک ). ۱۱(کند  درصد گزارش مي۵۲ترخيص 

درصد، ۱/۳۰به ترتيب ) ۲۰(ترکيه و)۱۹(آمريکا،)۱۸(فرانسه،)۱۷(

اين ميزان ضمن .  درصد است۹/۳۰ درصد و ۸/۴۳صد ،  در۴۵

 ƽآنکه بيشتر از نتايج ما  است ، حاکي از تفاوت در کشورها

  . مختلف و دلالت بر وجود مشکل جهاني دارد

ي ـراحـز جـراکـ مICUاƽـهشـخـيون در بـنيزاسـيزان کلـم

و ) دـدرص۵/۱۲(ان ـ، زن)دـ درص۵/۳۲(، داخلي )دـدرص۵/۴۲(

ن ـا، بيـام. ودـفاوت بـمت) دـدرص۵/۱۲(وزادان ـن و ناـودکـک

  کلنيزاسيون  حاملين  سويه

MSSA 
 

MRSA 
  
  منفی
  

  بدون نمونه

۵٢) ۶/١٩(%  
  

١٢ (٣٢(%  
  

١٧۴) ٨/۶۵(%  
  

٧ ) ۶/٢( %  

٣ (١١/۶(%  
  

۴٢٣ (٠(  %  
  

١ (٨٩/۵١( %  
  

٣۴ ) ۵/١٩( %  
  
  جمع
  

     
 ٢۶۵ )١٠٠(%    

  

    
  ١٧۴ )١٠٠(%  
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 رابطه معني دار ICU و نوع بخش MRSA کلنيزاسيون با سويه

اين ميزان را در  ) ۲۰۰۲( ماهه در ترکيه ۶مطالعه .  يافت نشد

ICU درصد و در ۱/۴۵ جراحي ICU درصد ۹/۳۳ داخلي 

ميزان را نيز اين ) ۲۰۰۴( مطالعه در تايوان .)۴(کند گزارش مي

ƽبرا ICUنتايج مطالعه ). ۲۱(دهد درصد نشان مي۳/۴۱  نوزادان

به نتايج ما نزديک ) ۴( جراحي و داخليICUترکيه در دو بخش 

  . است

 از نظر جنس و سن MRSA بيشترين افراد کلنيزه شده با سويه

البته با اين دو .  سال بود۳۰ تا ۲۱به ترتيب مذکر و گروه سني 

مطالعات مشابه  در برزيل . دار يافت نشدطه معنيمتغير هم راب

هم رابطه بين کنيزاسيون و جنس را نشان ) ۲۳(و پاکستان ) ۲۲(

 سال به عنوان عامل خطر در ۶۰اما، سن بالاƽ . دهندنمي

 در مطالعات مختلف به اثبات رسيده MRSA  اکتساب سويه

  ) . ۲۳، ۱۱،۲۰(است 

ترين ـده بيشـيزه شـراد کلنـروما در افـتيپل تـکه مالـا آنـب

دار ه معنيـورد هم رابطـن مـود، اما در ايـترƽ بـلت بسـع

ت در ـا اسـته مـابه يافـمش) ۲۲(ل ـرزيـمطالعه در ب. يافت نشد

ساب  ـطر اکتـل خـامـروما عـيپل تـکه در بلژيک مالتـاليـح

اره ـبدر. )۱۷ (تـده اسـته شـناخـشMRSA  هـويـس

ايع بود اما همانند ـت شـاƽ هم با آنکه ديابنهـهاƽ زميمارƽـبي

. دار مشاهده نشدعنيـرابطه م) ۲۳(ستان ـالعه در پاکـمط

) ۲۴(و آمريکا) ۱۱(رزيلـ در مطالعات مختلف در بدرحاليکه

نوان ـاƽ به عينهـمارƽ زمـ  بيMRSA ويه ـاب  سـبراƽ اکتس

  . اخته  شده استـر شنـعامل خط

ل ـامـ  عICUش ـت در بخـامـدت اقـاضر مـالعه حـدر مط

العات ـمط. ناخته شدـ شMRSA ويهـساب سـر در اکتـخط

رب ـور غـ کش۱۷ ،)۲۴(کا ـ، آمري)۱۴(تراليا ـم در اسـر هـديگ

طه ـم اين رابـه)  ۲۷(ستان ـ، انگل)۲۶(ه ـرکيـ، ت) ۲۵(ا ـاروپ

مسو ـاضر هـطالعه حـايج مـا نتـه بـند کـدهشان ميـرا ن

  . است

ده ـلنيزه شـراد کـد افـ درص۵/۸۲العه ـن مطـايدر ام ـسرانج

ات ـالعـمط. د ـانودهـوت نمتد فـدرص۱۵ه و ـافتـبود يـبه

ي از ـوجهـل تـابـد قـد که درصـدهيـان مـتلف نشـمخ

يون ـزاسـلنيـذا، کـل. دـانردهـوت کـده فـيزه شـلنـراد کـاف

ش ـر در بخـرگ و ميـش مـل افزايـعام MRSA ويهـا سـب

ICUکه اين ميزان در برزيل ـبه طوري. ته شده استـناخـ ش

.  درصد است۵۰ درصد و۵۶به ترتيب ) ۲۴(و آمريکا) ۱۱(

رگ و ـد که مـدهان ميـشورهاƽ غرب اروپا نشـمطالعه در ک

ده با سويه ـش نيزهـ و کلICUر در بيماران بسترƽ در ـمي

MRSA ،۳۲۵( است شتر از ساير بيمارانـ برابر بي.(  

  

 ƽنتيجه گير :  

در بدو پذيرش حکايت از حضور MRSA وجود حاملين سويه

در پي بسترƽ شدن .  داردICUاين ارگانيسم در خارج از بخش 

هاƽ دانشگاهي ، کلونيزاسيون در    بيمارستانICUهاƽ در بخش

به . يابد برابر افزايش مي۹/۱مقايسه با حاملين همين سويه به 

ح جامعه ـ در سطICUهاƽ شـق بخـويه از طريـساني، اين ـبي

کلونيزاسيون فقط با متغير مدت اقامت در . ندـکدا ميـشار پيـانت

طه ـود رابـدم وجـت عـعل. دار نشان داد رابطه معنيICUبخش

تواند دار با ساير متغيرها ، در مقايسه با مطالعات ديگر، ميمعني

  .تعداد کم افراد کلنيزه شده باشد

يروƽ از ـه پـا را بـزاسيون مـروز کلنيـين و بـود حامل وج

هاƽ اصول کنترل عفونت. کندهاƽ جهاني هدايت ميدستورالعمل

ترين عامل انتقال  چون مهم. بيمارستاني بايد سامان دهي شود

MRSA ،در مراکز درماني دست پرسنل شناخته شده است 

بخش  آموزش بهداشت دست براƽ تمام پرسنل به ويژه در 

ICU  سرانجام اگر ). ۲۹، ۲۸(شود يک ضرورت محسوب مي

ها هم بيوتيکذکر تجويز منطقي آنتيـالوقـات فـنار اقدامـدر ک

يزاسيون ـيزان کلنـش مـزايـتوان از افـايد بـساماندهي شود، ش

MRSAنمود، و آن را دست کم  هم در بيمارستان ƽها جلوگير

  .در همين حد نگهداشت

  

 :کرتقدير و تش
گاه علوم ـوب دانشـقيقاتي مصـرح تحـاحصل طـالعه مـاين مط

دائي آقاƽ دکتر محمد ـ اهMRSAويه ـس. پزشکي قزوين است

بدين وسيله از معاونت . رهبر از آزمايشگاه مرجع سلامت است

پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي قزوين، از آقاƽ دکتر محمد رهبر 

 مراکز آموزشي ICUاƽهترم در بخشـکاران محـيه همـو از کل

  که با همکارƽ درماني شهيد رجايي، بوعلي سينا، کوثر و قدس

 شائبه امکان انجام مطالعه حاضر را ميسر نمودند، صميمانهبي

  .نمايدسپاسگزارƽ مي
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عفونت  هاي گرم منفي مسئولبيوتيكي باكتريو تعيين مقاومت آنتي بررسي فراواني

  1386بيمارستاني بخش مراقبت ويژه بيمارستان بعثت تهران در سال 
  

  ۵، مريم خسروي۴، محسن متشکر آراني۳عذراء بهادري، ٢ض آبادي، محمد مهدي في *١مژگان محمدي مهر

  

    دانشکده پيراپزشکي، دانشگاه علوم پژشکي ارتش، علوم آزمايشگاهي گروه)۱

  دانشکده پزشکي،  دانشگاه علوم پزشکي نهران،گروه ميکروب شناسي)۲
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   دانشکده پيراپزشکي ، دانشگاه علوم پزشکي ارتش،  مژگان محمدي مهر :نويسنده رابط

  mojganmehr20@yahoo.com  ۰۹۱۲۲۵۹۳۳۲۶:همراه

    
  ۱۵/۱۱/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۱۰/۸/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
هاي مسئول بيوتيکي باکتريهاي درمان و مقاومت آنتيهاي بيمارستاني با افزايش طول مدت بستري و هزينهعفونت: زمينه و اهداف

اين مطالعه با . باشندها ميها از معضلات عمده بيماران بستري در بخش مراقبت ويژه بيمارستان اين عفونت.عفونت همراه است

هاي بيمارستاني در بخش مراقبت ويژه بيمارستان هاي گرم منفي مسئول عفونتبيوتيكي باكتريواني و مقاومت آنتيفرا تعيينهدف 

  .بعثت تهران صورت گرفت

  بر روي  ۱۳۸۷ تا پايان ارديبهشت ۱۳۸۶توصيفي به مدت يک سال از ابتداي ارديبهشت  -مطالعه به روش مقطعي :روش بررسي

هاي پس از شناسايي ايزوله. هاي گرم منفي مسئول عفونت بيمارستاني در بخش مراقبت ويژه بيمارستان بعثت انجام گرفتباکتري

ها از ليل دادهحبراي تجزيه و ت. يوژن انجام شدباکتريايي در حد جنس و گونه، آزمون حساسيت ميکروبي  به روش ديسک ديف

  .آزمون مجذور کاي استفاده شد

هاي گرم منفي مبتلا به عفونت بيمارستاني توسط باکتري%) ۳/۳۹( نفر۶۵ بيمار بستري در بخش مراقبت ويژه، ۱۶۵از : يافته ها

 مورد ۵۱فراوانترين موارد عفونت، . بود%) ۲/۴۶(زوله اي۳۰ با کلبسيلا پنومونيههاي گرم منفي جدا شده ترين باکتريشايع. شدند

ها سفوتاکسيم کلاونيک اسيد، سفتازيديم کلاونيک اسيد، آميکاسين و ايمي پنم شناخته موثرترين آنتي بيوتيک. بود%) ۵/۷۸(پنوموني

بيوتيـک با ابـتلاء به عفونـت آنتيسابقه جراحي و مصرف . نشان دادند% ۱۰۰ تا ۸۰ها به آمپي سيلين مقاومت بين تمام ايزوله. شدند

    ).>۰۵/۰P(وجود داشت دار بيمارسـتاني رابطه معني

ها بيوتيکي در بين ايزولهمقاومت آنتي. باشدترين عفونت پنوموني ميشـايع  وکلبسيلا پنومونيهشايع ترين باكتري  : نتيجه گيري

  . جراحي و مصرف آنتي بيوتيک رابطه معني دار داردابتلاء به عفونت با برخي متغيرها مانند سابقه. بالا است

  هاي گرم منفي، مقاومت آنتي بيوتيکيعفونت بيمارستاني، باکتري: كليد واژه ها
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  :مقدمه

شود كه پس از پذيرش  عفونت بيمارستاني به عفونتي گفته مي

اƽ يا طي دوره)  ساعت بعد۷۲ يا ۴۸(بيمار در بيمارستان 

% ۵۰ تا ۲۵(پس از ترخيص بيمار )  روز۳۰ تا۱۰(مشخص 

) گردند هاƽ زخم جراحي، پس از ترخيص بيمار ظاهر مي عفونت

مار وجود داشته و اين عفونت نبايد در زمان پذيرش بي. رخ دهد

احتمال ابتلاء ). ۱(در دوره نهفتگي خود نيز نبايد قرار داشته باشد

 درصد است، که ۱۰تا۵هاƽ آمريکا ها در بيمارستانبه اين عفونت

 درصد ديگر در مرگ و مير ۴حدوداً يک درصد آنها کشنده و 

  ).۲(يليون دلار در سال هزينه دارند مدخالت دارند، و حدود ده 

 مـرگ و مير، مـهم و شــايع ازعلل بيـمارسـتاني هاƽتعفـون

 هاƽهزينـه و افزايش تحميل بسترƽ، مدت طول افزايش ناتواني،

 هـاƽتلاش اگرچه. هستتند مشکلات بهداشتي بروز و بيمارستاني

با  بيمـارستاني هـاƽعفـونت کـنترل زميـنه گـرفته در صـورت

 پزشکي برخي مداخلات جاماما ان است، بوده هايي همراهموفقيت

و  ايمني سيستم کنندهمهار داروهاƽ مصرف وسيع جمله از مکرر

و تشــديد و  پـذيرآسيب افراد افزايش موجب هابيوتيـکآنتي

 شده بيـماريزا عوامل در انتـقال قـابل هاƽمقاومت توسعه ايجاد

 مرگ به منـجر شده، گاهي درمان سختي ها به عفونت اين. است

اين . شوندمي محسوب حال افزايش در خطر و ان گشتهبيمار

 را تهديد هابيمارستان در شده بسترƽ افراد تمام ها تقريباٌعفونت

 اغلب مقاومت به با توجه بيمارستاني هاƽعفونت درمان. کنندمي

 شـدن طولاني علـت به مشـکل و بسـيار ميکروبي هاƽسويه

  ).۳(دباشپر هزينه مي بيماران، بسترƽ زمان

 بيـماران بيشـتر از ساير بار ۵-۷ويژه  مراقـبت بخش در بيماران

ƽارگانيسم جمله از. شوندمي بيمارستاني عفونت دچار بسترƽها 

 هستند منفي هاƽ گرمباسيل بيمارستاني هاƽعفونت ايجاد در مهم

. باشدمي بخش در اين بيماران ومير مرگ اصلي علل از يكي كه

 شدن تـوان به مخـتلهاƽ بيمارستاني مينتعفو افزايش از علل

 كاتترها انواع و هاƽ تهاجميروش از استفاده بيماران، دفاع ايمني

 و كلونيزاسـيون الطيف وسيـع هـاƽبيـوتيكآنتـي تـماس با ،

هدف از مطالعه حاضر ). ۴(مقاوم نام برد هاƽميكروارگانيسم

ƽگرم منفي شايع مسئول عفونتنعيين باکتر ƽبيمارستاني و ها 

بيوتيکي آنها در بيماران بسترƽ شده در بخش مقاومت آنتي

  .  بود۱۳۸۶مراقبت ويژه بيمارستان بعثت تهران در سال 

 :هامواد و روش
در اين مطالعه مقطعي توصيفي، بيماران بسترƽ در بخش مراقبت 

 ارديبهشت (  بيمارستان بعثت در يک دوره يک ساله ICUويژه

هاƽ گرم منفي مسئول باکترƽ. ند شدبررسي )۱۳۸۷ تا۱۳۸۶

شگاه ـط آزمايـيماران توسـتاني جدا شده از بـعفونت بيمارس

شگاه ـايـآورƽ و به آزمعـان جمـارستـناسي آن بيمـشميکروب

در . تقل گرديدـش منـشناسي دانشگاه علوم پزشکي ارتميکروب

يمارستاني  ايزوله گرم منفي از مبتلايان به عفونت ب۶۵ مطالعهاين 

ها و حـصول اطميـنان از جهت تشخيص ايزولـه. به دست آمد

اندارد انجام ـميايي استـهاƽ بيوشيتـ تس،اـجـنس و گـونه آنه

آميزƽ گرم، تست اکسيداز و کاتالاز بر روƽ ابتدا رنگ. گرفت

هاƽ بيوشيميايي سپس با تست. جام شدـهاƽ خالص انايزوله

هاƽ بيوشيميايي با بات و واکنشکنترل ترکي.تعيين هويت شدند

 Pseudomonas aeruginosa ATCCدـاƽ شاهـهويهـس

  ).۵( انجام شد E.coli ATCC2599 و سويه 27853

هـا با تست ديـسک ايزولهبيوتيـکي الـگوƽ مـقاومت آنتـي

 ( CLSI) بوئر بر اساس پروتکل - ديـفيوژن به روش کربي

Clinical and laboratory standards institute تعيين 

و  رشد عدم هاله قطر گيرƽاندازه با ساعت ١٨ از بعد نتايج. شد

  ). ۵،۶(شد ثبت و قرائت دسترس در جداول آخرين با مقايسه با

هاƽ مورد استفاده شامل جنتامايسين، پيپراسيلين بيوتيکآنتي

متوپريم سولفومتوكسازول، سيلين، ترƽپيم، آمپيتازوباكتام، سفي

وفورانتوئين، سيپروفلوكساسين، سفتازيديم، سفوتاكسيم، نيتر

شرکت (سون ـفترياكـيلين و سـم، پيپراسـپنميـآميكاسين، اي

Hi Mediaآنتيديسک. بود)  هند ƽبيوتيکي سفتازيديم ها

كلاونيك اسيد، سفوتاكسيم كلاونيك اسيد محصول شرکت 

MASTحاصهـطر هالـق. تان بودـ انگلس ƽبا ل از اين تستـها 

 و Hi Mediaهاƽ جداول استاندارد ذکر شده توسط شرکت

MASTشاهد از سويه.  مقايسه گرديد ƽها P. aeruginosa 

ATCC 27853ه ـويـو سE.coli ATCC2599و سويه  

Staphylococus aureus ATCC 25923 کنترل کار ƽبرا 

  ). ۵(استفاده شد

 داتـاهمع اسـاس بر ارانـبيم وقـحق و اخلاق پزشكي مسايل 

. گرديد رعايت پزشكي اخلاق اƽكميته منطقه نظرات و الملليبين

 ۱۶ ويراست SPSSكمك نرم افزار  با آمارƽ هاƽشاخص
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ها  داده تحليل  براChi-Square ƽاز تست آمارƽ  .محاسبه شد

ظر ـدار در نيـ معنp >۰۵/۰دار، قادير معنيـبراƽ م. استفاده شد

  . گرفته شد

  

  :هايافته

 بيمارستان ICU1 بيمار در بخش ۱۶۵دت مطالعه حاضر در م

 نفر ۵۲نفر مرد و %) ۵/۶۸(۱۱۳از اين تعداد . بعثت بسترƽ شدند

 سال که کمترين ۴۴/۶۱ميانگين سني افراد . زن بودند%)۵/۳۱(

 نفر ۱۰۳از اين تعداد .  ساله بودند۹۰ سال و بيشترين آنها ۵آنها 

 نفر  ۶۵مل عفونت در عا. به عفونت بيمارستاني مبتلا شدند

)۴/۳۹ (%ƽگرم منفي و در باکتر ƽنفر ۳۸ها )۲۳ (%ƽباکتر ƽها

ميانگين سني در گروهي که با . گرم مثبت و عوامل قارچي بود

ƽگرم منفي دچار عفونت شده بودند باکتر ƽسال و در ۸۴/۶۲ها 

ƽگرم مثبت و عوامل گدوهي که عامل عفونت در آنها باکتر ƽها

 سال و در افرادƽ که دچارعفونت بيمارستاني ۷۴/۵۸قارچي بود 

از نظر سني بين دو گروه مبتلا و غير .  سال بود۶۰/۶۱نشدند 

دارƽ مشاهده نشد مبتلا به عفونت بيمارستاني ،اختلاف معني

)۰۵/۰>P.(  

بيشترين علت بسترƽ در بخش مراقبت ويژه در دو گرو مبتلا و 

و سکته %) ۲۳(يب جراحي غير مبتلا به عفونت بيمارستاني به ترت

وجود ) >۰۵/۰P(دار از اين نظر اختلاف معني%). ۱۹(قلبي 

  .داشت

ƽدر بيماراني که با باکتر ƽبستر ƽگرم ميانگين تعداد روزها ƽها

 روز، در بيماراني ۷/۱۹منفي به عفونت بيمارستاني مبتلا شدند 

ƽگرم مثبت بود که عامل عفونت آنها باکتر ƽروز، و ۱۳/۱۳ها 

ميانگين تعداد روزهاƽ استفاده .  روز بود۴/۷در گروه غير مبتلا 

.  روز بود۲۷/۴از ايمپلنت در تمام بيماران بخش مراقبت ويژه 

ƽگرم اين ميزان در مبتلايان به عفونت بيمارستاني با باکتر ƽها

هاƽ  روز ، در بيماراني که عامل عفونت آنها باکتر۸/۱ƽمنفي 

از اين نظراختلاف .  روز بود۱۵/۶ بود گرم مثبت و عوامل قارچي

   ). >۰۵/۰P(معني دار يافت شد 

اƽ، بين سابقه جراحي و در بررسي عوامل خطر ساز زمينه

تاني رابطه ـت بيمارسـتلاء به عفونـک با ابـبيوتيمصرف آنتي

  ).  >۰۵/۰P(دار وجود داشت معني

 ، عفونت%)۵/۷۸(ترتيب پنوموني هاƽ بيمارستاني بهعفونت

  ƽبود%) ۳(و زخم بعد از جراحي %) ۵/۱۸(ادرار.  

.  گونه باسيل گرم منفي بود۶ ايزوله باکترƽ گرم منفي شامل ۶۵

ترين آنها بود ايعـش%) ۱/۴۶(زوله ـ اي۳۰ باونيهـنومـسيلا پـکلب

  ).۱جدول (

کلبسيلا پنومونيه، هاƽ بيوگرام ايزوله نتايج حاصل از آنتي

، که بيشترين فراواني را آئروژينوزااشريشياکلي و پسودوموناس 

. است مشخص شده۴و۲،۳هاƽ لوداشتند، به ترتيب در جد

 ايزوله مذکور شامل ايمي ۳ها بر روƽ موثرترين آنتي بيوتيک

 ƽکلبسيلا پنم، سفوتاکسيم و سفوتاکسيم کلاونيک اسيد رو

نيتروفورانتوئين،   ايمي پنم،اشريشياکلي و در مورد پنومونيه

 پسودوموناس آئروژينوزام کلاونيک اسيد و در مورد سفوتاکسي

  .ايمي پنم، آميکاسين و سيپروفلوکساسين بود

ين، ـساسـيپروفلوکـ به سنينتوباکتر بومانئيـاسهاƽ هـتمام ايزول

پيم، سفتازيديم، سفوتاکسيم، نيتروفورانتوئين، پيپراسيلين، سفي

کلاونيک سيلين، سفتازيديم کلاونيک اسيد و سفوتاکسيم آمپي

 به به آمپي سيلين انتروباکتر آئروژنزهاƽ ايزوله. اسيد مقاوم بودند

تنها ايزوله . ، و نسبت به ايمي پنم حساس بودند% ۱۰۰مقاومت 

  . فقط به ايمي پنم و نيتروفورانتوئين حساس بودسراشيا مارسنس

  

  بسترƽ در بخش مراقبت ويژه، بيمارستان بعثتهاƽ بيمارستاني در بيماران هاƽ گرم منفي مسئول عفونتباکترƽ: ۱جدول 

 ƽدرصد   تعداد  باکتر  

  کلبسيلا پنومونيه

  اشريشيا کلي

  پسودوموناس آئروژينوزا

  اسنينتوباکتر بومانئي

  انتروباکتر آئروژنز

  سراشيا مارسنس

۳۰  

۱۵  

۱۰  

۵  

۴  

۱  

۱/۴۶  

۱/۲۳  

۴/۱۵  

۷/۷  

۲/۶  

۵/۱  
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  کلبسيلا پنومونيهنتايج آنتي بيوگرام : ۲جدول 

  مقاوم  نيمه حساس  حساس  تي بيوتيکآن

  جنتامايسين

  سفوتاكسيم كلاونيك اسيد

  سفتازيديم كلاونيك اسيد

  پپراسيلين تازوباكتام

  آمپي سيلين

  ترƽ متوپريم سولفومتوكسازول

  نيتروفورانتوئين

  سپروفلوكساسين

  سفوتاکسيم

  سفتازيديم

  سفي پيم

  آميكاسين

  ايميپنم

  پيپراسيلين

  سفترياكسون

)۷/۴۶(۱۴  

) ۸۰(۲۴  

)۳۰(۹) ۳۰(۹  

)۰(۰  

)۳۰(۹  

)۳/۲۳(۷  

)۷/۲۶(۸  

)۸۰(۲۴  

)۳/۲۳(۷  

)۳/۱۳(۴  

)۲۰(۶  

)۱۰۰(۳۰  

)۳/۱۳(۴  

)۲۰(۶  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۱۰(۳  

) ۱۰(۳  

۰  

)۱۰(۳  

)۷/۱۶(۵  

)۳/۱۳(۴  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۳/۳(۱  

)۳/۱۳(۴  

) ۰(۰  

)۰(۰  

)۳/۱۳(۴  

)۳/۵۳(۱۶  

)۲۰(۶  

)۶۰(۱۸   

)۶۰(۱۸  

)۱۰۰(۳۰  

)۶۰(۱۸  

)۶۰(۱۸  

)۶۰(۱۸  

)۲۰(۶  

)۷/۷۶(۲۳  

)۳/۸۳(۲۵  

)۷/۶۶(۲۰  

)۰(۰  

)۷/۸۶(۲۶  

)۷/۶۶(۲۰  

  

  اشريشياکلي نتايج آنتي بيوگرام :۳جدول 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

نيمه   حساس  آنتي بيوتيک

  حساس

  مقاوم

  جنتامايسين

  سفوتاكسيم كلاونيك اسيد

  سفتازيديم كلاونيك اسيد

  پيپراسيلين تازوباكتام

  آمپي سيلين

  ترƽ متوپريم سولفومتوكسازول

  نيتروفورانتوئين

  سپروفلوكساسين

  سفوتاکسيم

  سفتازيديم

  سفي پيم

  آميكاسين

  ايميپنم

  پيپراسيلين

  سفترياكسون

)۷/۶۶(۱۰ 

)۷/۶۶(۱۰ 

)۳/۵۳(۸  

)۶۰(۹  

)۰(۰  

)۳/۳۳(۵  

)۸۰(۱۲  

)۷/۴۶(۷  

)۴۰(۶  

)۷/۴۶(۷  

)۲۰(۳  

)۷/۸۶(۱۳  

)۱۰۰(۱۵  

)۸۰(۱۲  

۶)۴۰(۶  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۷/۶(۱  

)۷/۶(۱  

۰)۰(  

)۷/۶(۱  

)۷/۶(۱  

۰)۰(  

)۷/۶(۱  

)۷/۶(۱  

۰)۰(  

)۰(۰  

)۰(۰  

۰)۰(  

)۷/۶(۱  

)۳/۳۳(۵  

)۳/۳۳(۵ 

)۴۰(۶  

)۳/۳۳(۵  

)۱۰۰(۱۵  

)۶۰(۹  

)۳/۱۳(۲  

)۳/۵۳(۸  

)۳/۵۳(۸  

)۷/۴۶(۷  

)۸۰(۱۲  

)۳/۱۳(۲  

)۰(۰  

)۲۰(۳  

)۳/۵۳(۸  



  ۵۱/  همكاران و     مژگان محمدƽ مهر                       )      ۱۳۸۸تابستان و پائيز  ۳ و۲هاƽ شماره۳سال (مجله ميکروب شناسي پزشکي ايران 

  

 

 پسودوموناس آئروژينوزا نتايج آنتي بيوگرام  :۴جدول 

نيمه   حساس  آنتي بيوتيک

  حساس

  مقاوم

  جنتامايسين

  سفوتاكسيم كلاونيك اسيد

  سفتازيديم كلاونيك اسيد

  ازوباكتامپپراسيلين ت

  آمپي سيلين

  ترƽ متوپريم سولفومتوكسازول

  نيتروفورانتوئين

  سپروفلوكساسين

  سفوتاکسيم

  سفتازيديم

  سفي پيم

  آميكاسين

  ايميپنم

  پيپراسيلين

  سفترياكسون

)۷۰(۷  

)۵۰(۵  

)۴۰(۴  

)۶۰(۶  

)۲۰(۲  

)۱۰(۱  

)۰(۰  

)۸۰(۸  

)۳۰(۳  

)۶۰(۶  

)۴۰(۴  

)۸۰(۸  

)۸۰(۸  

)۶۰(۶  

)۳۰(۳  

)۰(۰  

)۲۰(۲  

)۲۰(۲  

)۲۰(۲  

)۰(۰  

)۱۰(۱  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۴۰(۴  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۰(۰  

)۳۰(۳  

)۳۰(۳  

)۳۰(۳  

)۴۰(۴  

)۲۰(۲  

)۸۰(۸  

)۸۰(۸  

)۱۰۰(۱۰  

)۲۰(۲  

)۳۰(۳  

)۴۰(۴  

)۶۰(۶  

)۲۰(۲  

)۲۰(۲  

)۴۰(۴  

)۴۰(۴  

  

  

  :بحث

 هاƽ بيمار بسترƽ در بخش مراقبت۱۶۵  در طي اين مطالعه از 

ت با ـ به عفون)درصد۴/۳۹(فر ـ ن۶۵بعثت،  تانـويژه بيمارس

 گونه باسيل گرم منفي جدا ۶از . هاƽ گرم منفي مبتلا شدندباسيل

ونت ـترين عفايعـ و شيلا پنومونيهـکلبسا ـترين آنهايعـشده، ش

  .  ها بالا استبيوتيکي در بين ايزولهمقاومت آنتي. پنوموني بود

 ثـباع ان،ـدر درم تـپيشرف و ژه،ـوي هاƽتـمراقب ايجاد بخش
 طرفي  از.بودند مرگ به که محکوم است شده بيماراني دƽبهبو

انواع  از استفاده و بيماران اين بسترƽ شدن مدت طولاني

 رهاƽـکاتت واعـو ان تهاجمي مانيتورينگ و نگهدارنده هاƽدستگاه
 بخشها اين در هاƽ بيمارستاني،عفونت پيدايش باعث عروقي،

 و کـابوليـمت ƽ اـهنشـواک تـه علـوع بـن موضـاي. دـگردي
 طور به.دارد بالـدن به را اـهارگان ايرـنارسايي س ايمونولوژيک 

 هستند که، هاييدسته از عفونت بيمارستاني آن هاƽعفونت کلي
 از بعد هااين عفونت.  است نداشته وجود پذيرش بيمار زمان در
 باعث و نموده تظاهر اپيدميک آندميک يا صورتبه ساعت ۷۲

ها اين عفونت ميزان .مي شوند هزينه افزايش و  فراوانمرگ ومير

  ).۷(است ديگر هاƽبخش برابر ۱۰ تاICU   ۵در بخش 

 ماران بخشـرا در بي تانيـمارسـبي تـعفون رـخط که يـعوامل

 بيمارƽ، وخامت: از عبارتند مي دهد ويژه افزايش هاƽمراقبت 

 به جرـمن واملـع ساير و سن و رواني، فيزيولوژيکي هاƽاسترس

ش ـافزاي و اـهيکـتي بيوتـآن از اسبـامنـن ادهـرگ، استفـم

 استرس براƽ دارو درماني بيوتيک، آنتي به مقاوم هاƽارگانيسم

که منتقل  پرسنل حضور عوامل و سوءتعذيه پروتئيني اولسر،

 علل، ساير آخر، عامل به جز .است بيماران بين در عفونت کننده

         هاƽ بيمارستاني عفونت باعث بيمار، يمنيا تغيير پاسخ توسط

  )۷- ۹(گردند مي

 ١۵ تا ۵ بين کلي طوربه هاƽ بيمارستانيعفونت وقوع ميزان

 بيمارستاني عفونت ميليون٢ از حداقل .شودمي زده تخمين درصد

 درصد ۶٠ تا ۵٠ حدود افتد،مي آمريکا اتفاق در ساله هر که

 بالاƽ ميزان اين .شودها ايجاد ميباکترƽ هاƽ مقاومسويه توسط

 . است ها شدههزينه و مير و مرگ ،  افزايش ابتلاء باعث مقاومت

 ٧٧ از باعث بيش بيمارستاني هاƽعفونت آمريکا در که طورƽ به

 ١٠ تا ۵ بين اƽهزينه ، و سالانه است بوده سال در مرگ هزار

  ).۱۰،۱۱(در پي دارد  را دلار ميليارد
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هاƽ مارستاني در پژوهش حاضر توسط باکترƽشيوع عفونت بي

  درصد بود که از ميزان شيوع عفونت بيمارستاني۳۹گرم منفي 

ICU  ذکر شده در منابع عفوني همچون کتاب مندل که شيوع 

 ). ۱۲( درصد ذکر کرده بيشتر است۵-۲۰آن را 

 ƽدر مطالعه حاضر بين سن و عفونت بيمارستاني رابطه معني دار

با مطالعه بيمارستان توحيد سنندج هماهنگي يافت نشد که 

هاƽ در حاليکه در مطالعات انجام شده در بيمارستان). ۱۳(دارد

ها بين افزايش سن و عفونت امام خميني و ديگر بيمارستان

  ).۱۵، ۱۴(بيمارستاني رابطه معني دارƽ وجود داشته است

اين  هاƽ گرم منفي عامل عفونت بيمارستاني درترين باسيلشايع

 در مطالعات.  بوده استشياکلييشر و اکلبسيلا پنومونيهمطالعه، 

طور در يک به. استمختلف ارگانيسم شايع متفاوتي گزارش شده

و بعد ) درصد۶/۳۶(اپسودوموناس آئروژينوزمطالعه در هند، 

اƽ در در مطالعه )۱۶(بوده است) درصد۶/۲۰ (کلبسيلا پنومونيه

س ـپـن و سـريـتايعـش) دصدر۳۳(اس ـونـودومـل پسـبرزي

  ).۱۷(بوده است )صددر۱/۱۲(کلبسيلا و)صددر۱/۱۷(اسنينتوباکتر

 ونيـالعه پنومـن مطـتاني در ايـت بيمارسـرين عفونـتشايع

 بود که با مطالعات انجام شده در ايالات متحده) درصد۵/۷۸(

ه در هر دو پنوموني به ـ، ک) درصد۵/۴۵(اـو ايتالي) دـصدر۶۴(

ترين عفونت بيمارستاني ذکر شده است هماهنگي ايععنوان ش

دارد و با اکثر مطالعات ديگر از جمله مطالعاتي که در هند و 

  ).۱۸-۲۱( (عمان انجام شده است هماهنگي دارد

هاƽ بيوتيک عليه تمام سويهپنم موثرترين آنتيدر اين مطالعه ايمي

 برزيل و گرم منفي جدا شده بود که با نتايج مطالعاتي که  در

تهران انجام شده و  کلبسيلا به ايمي پنم حساسيت نشان داده 

  ).۱۷،۲۲(هماهنگ است 

هاƽ گرم منفي بيشترين ميزان اسنيتوباکتر نسبت به بقيه ايزوله

 به ئيـانـموـب رـاکتـيتوبـاسنع ـدر واق. ان دادـت را نشـمقاوم

ه در اƽ کدر مطالعه. داشت)  درصد۱۰۰(بيوتيک مقاومت  آنتي۹

هاƽ شيکاگو انجام گرفته اسنيتوباکتر در برابر تمام آنتي بيوتيک

مراه ـر بالايي هـروتين در دسترس مقاوم بوده و با مرگ و مي

ز نتايج مشابهي ـ ني۲۰۰۴يا سال ـدر اسپان). ۲۳(بوده است 

،  در مطالعه فيض آبادƽ و همکاران). ۲۴(حاصل شده است

ون، ـاکسـتريـفـ، س مـديـازيـت به سفئيـانـتر بومـاکـتوبـاسني

% ۸۳، جنتامايسين و آمپي سيلين مقاومت بالاƽ  سيپروفلوکساسين

در مطالعات آمريکا مقاومت به حداقل ). ۲۴(نشان دادند% ۱۰۰تا 

 درصد ۸/۸ به ۲۰۰۲درصد در سال ۲/۷، ۲۰۰۱سه دارو در سال 

افزايش مقاومت .  درصد رسيده است۷/۲۹ به ۲۰۰۳و در سال 

  ).۴(ها با افزايش مصرف آنها همراه بوده است ي بيوتيکبه آنت

سيلين هاƽ مورد مطالعه بيشترين ميزان مقاومت را به آمپيايزوله

که در . ون نشان دادندـترياکسـساسين  و سفـپروفلوکـسپس سي

ها مطالعات صورت گرفته در ديگر مناطق، مقاومت به بتالاکتام

ها از جمله  پر که بتالاکتامبا توجه به اين . استمشاهده شده

باشند، ايجاد مقاومت ها در تمام دنيا ميترين آنتي بيوتيکمصرف

. گرددبه آنها در دو دهه اخير يک بحران مهم باليني محسوب مي

دليل خصوص سفترياکسون بهها بهدر کشور ما نيز سفالوسپورين

فزايش شود که با خطر افاده ميـور استـوفودن بهـه بـکم عارض

 ).۴(باشدمقاومت همراه مي

  

  :گيرƽنتيجه

هاƽ ويژه بيمارستان بعثت بيش از يک سوم در بخش مراقبت

. کنندفي ايجاد ميمنهاƽ گرم هاƽ بيمارستاني را باسيلعفونت

ترƽ است که ـونه باکـ گ۶دود به ـها محتـعوامل اين عفون

ين عفونت ترايعـت، و شـاسپنومونيه يلاـکلبسترين آنها شايع

ها بالا بيوتيکي در بين ايزولهمقاومت آنتي. باشدپنوموني مي

ابتلاء به عفونت با برخي متغيرها مانند سابقه جراحي و . است

  .    مصرف آنتي بيوتيک رابطه معني دار دارد

هاƽ با توجه به افزايش مقاومت آنتي بيوتيکي ميکروارگانيسم

هاƽ گ و انجام آزمونمسئول عفونت بيمارستاني، مانيتورين

بيوتيک  قبل از تجويز دارو از اهميت بسزايي در حساسيت آنتي

انتخاب صحيح درمان، کنترل عفونت بيمارستاني و کنترل 

  .مقاومت دارويي خواهد داشت

  

  :تقدير و تشکر

از کمک مالي معاونت محترم پژوهشي دانـشگاه علـوم پزشـکي            

 ـ        ICUه در بخـش     ارتش و همکارƽ صميمانه خانم حاجي پروان

بيمارستان بعثت و آقاƽ سيد مجتبي گلبو مسئول دايره بـاليني در            

هاƽ کامپيوترƽ و جـداول  دانشکده پزشکي ارتش که در تهيه فرم   

  . را دارد مورد نياز طرح همکارƽ نمودند کمال تشکر و سپاس
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    و مالش جراحي در كاهش بار ميكروبيبا بتادينمقايسه دو روش اسكراب 
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 آزمايشگاه مركز آموزشي درماني شهيد رجايي قزوين              ) ۳ 
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  ۱۹/۱۰/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۱۰/۴/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
احي نيـز يكـي از عوامـل مهـم كنتـرل            سكراب جر ا.  هاƽ بيمارستاني دارد     نقش مهمي در ايجاد عفونت      آلودگي دست : زمينه و اهداف  

و مالش جراحي بر ميزان كـاهش  ) روتين(هدف  ازانجام اين مطالعه مقايسه دو نوع اسكراب با بتادين. هاƽ بيمارستاني است        عفونت

  .هاƽ تيم جراحي بود بار ميکروبي دست

 مرکـز  ۴ تـيم جراحـي در      ء از بين اعضا   هامونهن.  انجام شد  ۱۳۷۸اين مطالعه با طراحي کارآزمايي باليني در طي سال         :روش بررسي 

افراد مورد نظر به دو گروه روش روتين  و روش           . صورت تصادفي انتخاب شدند   اƽ به آموزشي درماني باروش نمونه گيرƽ سهميه     

از طريق قـرار دادن  (و نيز نمونه دست )در محيط بلاد آگار (ابتدا از نوك انگشتان و شست . تقسيم شدند) hand rub(مالش جراحي 

سپس گروه روتين اسکراب دست را طبق معمـول انجـام داد، و گـروه مـالش جراحـي طبـق                     . نمونه بردارƽ شد  )در محيط کشت مايع   

بـا  . هاƽ هر دو گروه نمونه بردارƽ شد      در انتها از دست   . انجام داد %) ۷۰ دقيقه با اتانول     ۳ها به مدت    مالش دست (آموزش پژوهشکر   

هـاƽ آمـارƽ   ونـهـا بـا آزم ـ  داده. گرفت قرار قايسهـم ت موردـهاƽ دسيکروارگانيسمـم بر ذکورـاƽ مـه تاثير روشايجـي نتـبررس

chi-square، t ، زوجMC Nemar و پيرسون تجزيه و تحليل شدند.  

را نـشان   ) P=0/00(هاƽ نوك انگشتان در قبل و بعد از هر دو روش تفـاوت معنـي دار                  آمارƽ بين ميزان كلني    آزمون هاƽ : يافته ها 

 ). P=0/53(مطالعه نشان داد مقايسه ميزان بار ميكروبي بعد از شستشو در هر دو روش اختلاف معني دارƽ بـا يكـديگر  نـدارد              .داد  

  .ها موثر باشند توانند در كاهش بار ميكروبي دستهر دو روش مي

با توجه به شلوغي و تعداد زياد اعمال . ها بعد از دو روش تفاوت معني دارƽ وجود ندارد بين شمارش ميكروبي دست: نتيجه گيري

ها جايگزين كردن مـالش جراحـي بـه جـاƽ اسـكراب روتـين و سـنتي در              جراحي در هر شيفت كارƽ و كمبود پرسنل در بيمارستان         

  .ش  بسيار مناسبي باشدتواند روها ميبخش

 اسکراب جراحي ، مالش جراحي ، بار ميکروبي دست: كليد واژه ها
  

  
  
  
 



  ...   و مالش جراحي در كاهش بار ميكروبيبا بتادينمقايسه دو روش اسكراب / ۵۶

  :مقدمه

اƽ ـهکي از معـضلات سيـستمـاƽ بيمارستـاني يـهونـتـعف

را، اين ـزي. ودـشسوب ميـورƽ محـي هر کشـ درمان–بتيـمراق

مركـز كنتـرل ). ۱(شـونـدها به سخـتي درمـان ميعفونـت

ƽبيمتار)(CDCميـليون نـفر با ۸/۱كـند، سـاليانه   بـرآورد مي 

 هزار بيمار به طور ۲۰هستند و هاƽ بيمارستاني در تماس  عفونت

ترين   يكي از مهم دست). ۲(ميرند ها ميمستقيم با اين عفونت

. تواند حامل و ناقل عفونت نيز باشد ابزار مراقبتي است، ولي مي

.  هاƽ بيمارستاني دارد  نقش مهمي در ايجاد عفونت آلودگي دست

ƽ توان با اسكراب و شستشو اين درحالي است كه به آساني مي

). ۳(هاƽ موجود در آنها را كاهش داد دست ميزان ميكروارگانيسم

 براƽ تمامي اعمال به همين دليل است كه شستشوƽ دست

 ƽجراحي و برخي از فراگردها)ƽتهاجمي به منظور ) پراسيجرها

هدف از . بـاشدهاƽ جـدƽ ضـرورƽ ميپيشـگيرƽ از عـفونـت

ت و كـاهـش هـاƽ موقـاسـكراب، حـذف ميـكروارگانيـسم

 ) ۲۰۰۵(تيلور ).  ۴(هاƽ مقيم پوست دست است ميكروارگانيسم

ترين روش پيشگيرƽ از عفونت بيمارستاني کند که سادهبيان مي

 بيان مي کند شستشوCDC ƽ). ۵(شستـشوƽ دسـت اسـت 

% ۳۰هاƽ بيمارستاني را به ميزان  ها، ميزان عفونت صحيح دست

هاƽ  ƽ نظام مراقبت عفونتراهنماƽ كشور). ۲(دهـد كاهـش مي

ها قبل از اعمال  نيز شستشوƽ صحيح دست) ۱۳۸۵(بيمارستاني 

در ) ۱۳۷۸(رزلانـسـرƽ .  )۳( دـنـماي راحـي را تأكـيد ميـج

كرمانشاه، در بررسي اثرات سه روش اسكراب جراحي در سه 

 در  گيرد زمان در نابودƽ ميكروارگانيسمزمان متفاوت، نتيجه مي

) ۱۹۶۹ (Dineenp). ۶(جراحي بسيار مهم است حين اسكراب 

در بررسي تحت عنوان ارزيابي مدت اسكراب جراحي، به اين 

 دقيقه، نسبت به ۵ها به مدت  نتيجه رسيد كه اسكراب دست

تـواند كاهـش مؤثـرƽ در شمارش  اƽ مي  دقيقـه۱۰اسكراب 

ƽ۷. (ها داشـته باشـد باكتـر.( Hinystv )۱۹۹۲ (دنبـال نيز به

 ۳ تا ۲ها به مدت  اسكراب دست: کندررسي خود تاکيد ميب

تواند شمارش باكتريايي  دقيقه با محلول مناسب و دقت كافي مي

نيز اين ) ۲۰۰۰( Phippen).۸(را در حد قابل قبولي كاهش دهد 

 ƽمسئله را مورد تاكيد قرار داده كه اسكراب طولاني مدت تاثير

با توجه به اهميت ). ۹(در كاهش بار ميكروبي نخواهد داشت 

ها قبل از عمل و لزوم انجام آن يك روش ضدعفوني دست

مناسب و )  و راهنماƽ كشورCDCƽاجرا توسط (شده توصيه

با يک محلول با پايه الکلي ) hand rub(قابل اجرا مالش دست 

ها مطالعات جديد نشان داده است که تاثير الکل). ۲،۳(است

نند کلرهگزيدين گلوکونات ، بسيار بيشتر از ديگر موادƽ ما

 ƽبا پايه الکلي تاثير بيشتر ƽپويدين ايدودين بوده و محلول ها

هاƽ مالش دست با پايه امروزه محلول. بر فلور مقيم پوست دارد

ها در اروپا نيز استفاده طور رايجي براƽ ضدعفوني دستالکلي به

حي  جراhand rubها در لبهتر است از اينگونه محلو. شودمي

در بررسي تحت ) ۱۹۹۸( Deshmukh). ۱۰(نيز استفاده شود

 دقيقه اسكراب با ۱ دقيقه اسكراب با بتادين و ۵عنوان مقايسه 

محلول بتادين و استفاده از فوم الكل به دنبال آن، به اين نتيجه 

 دقيقه اسكراب با بتادين و به دنبال آن استفاده از ۳ تا ۱رسيد كه 

اƽ   دقيقه۵تواند نسبت به اسكراب  ميمحصولات با پايه الكل 

كند كه نيز بيان مي)۲۰۰۶ ( Tavolaci).۱۱(مؤثرتر باشد 

هاƽ الكلي هاƽ متعدد ، مالش جراحي با محلولبراساس بررسي

 ƽدست با صابون و اسكراب تاثير فور ƽدر مقايسه با شستشو

اما، مالش جراحي ضمن ماندگارƽ بيشتر، . مشابه اسكراب دارد

رسنل بهتر مورد قبول قرار گرفته و مشكلات پوستي توسط پ

اما، متاسفانه مكررا مشاهده ). ۴(كمترƽ نيز بدنبال داشته است 

  شود كه تيم جراحي به دلايل مختلف، عمليات اسكراب دستمي

-اƽ عمل مي كنند و به صورت سليقه را به نحو صحيح دنبال نمي
ن كافي براƽ اين افراد شلوغي بخش و نداشتن زما. نمايند

كنند كه نحوه  ضمنا بيان مي. شوند اسكراب صحيح را يادآور مي

اسكراب تأثير چنداني در ايجاد آلودگي محل عمل و بروز 

عفونت بيمارستاني ندارد، و حتي گاهي عوارض اسكراب 

را دليل عدم پيگيرƽ و انجام صحيح ...) ها و  خشكي دست(

رسد شيوع ه نظر مياين در حالي است كه ب.  كنند عنوان مي

لذا، . هاƽ بيمارستاني در مراكز درماني ما بسيار بالاستعفونت

اƽ دو روش  پژوهشگران بر آن شدند كه با بررسي مقايسه

اسكراب با بتادين و مالش جراحي، تاثيرآنها را بر ميزان كاهش 

 در صورت .ندـسه کنـي مقايـهاƽ تيم جراح تـبارميكروبي دس

ت مثبت روش جديد، در صورت صلاحديد مشخص شدن تاثيرا

هاƽ مناسب جايگزين روش مسئولين، مالش جراحي در موقعيت

  .اسكراب گردد 

  

 :هامواد و روش
۱( ƽروش نمونه گير:  

 انجام شد ، ۱۳۷۸ دراين مطالعه كارآزمايي باليني  كه در سال 

نفر در گروه ۶(پزشکان{ها از بين اعضاƽ تيم جراحي شاملنمونه

هاƽ اتاق و تکنسين)  نفر در گروه مالش جراحي۴و روتين 

}  نفر در گروه مالش جراحي۱۴ نفر در گروه روتين و ۹(عمل

 مرکز درماني ۴ در  براساس نسبت توزيع پزشكان و پرستاران ،
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. اƽ انتخاب شدندشهر قزوين، با نمونه گيرƽ  تصادفي سهميه

الش دست         افراد به دو گروه  روش اسكراب با بتادين و روش م

) hand rub (تقسيم شدند .  

  :روش اجراء)۲

از نوك . كشي كردندهاƽ خود را آب در مرحله اول، افراد دست

شد و سپس افراد انگشتان در محيط بلاد آگار نمونه برداشته 

 سي سي محيط ۱۰هاƽ خود را در دستكش استريل حاوƽ دست

در مرحله موم  ). ۲(دند ثانيه قرار دا۲۰ -۳۰نوترين براث به مدت 

اƽ گروه روتـين اسـکراب  را طـبق مـعمول و به روش ضربـه

)Counted Brush Stroke Method( در اين . انجام داد

 دقيقه به ترتيب؛ ۳- ۶روش با استفاده از برس استريل در مدت 

 ضربه، كف ۱۰از انگشتان )  سطح۴( ضربه، هر سطح ۲۰ها ناخن

 سانتي مترƽ ۸-۱۰ ضربه، تا ۱۰ ضربه، پشت دست ۱۰دست 

 ۱۰)  سطح۴(بالاƽ آرنج نيز به دوقسمت تقسيم شد و هر سطح 

گروه مالش جراحي ابتدا در يک ). ۹(ضربه برس زده شده است 

طبق . وزش داده شدـود و روش آمـرکت نمـجلسه توجيهي ش

 و (WHO) روش توصيه شده توسط سازمان جهاني بهداشت

CDCنج با آب و صابون غير آنتي باکتريال ها تا آر، ابتدا دست

اتانول ( بعد از محلول الکل. شسته شد و کاملا خشک گرديد

 دقيقه استفاده ۳- ۵ها تا آرنج به مدت جهت مالش دست% )۷۰

 دست  شدر هر دو گروه بعد از اتمام اسکراب و مال. )۹، ۲(شد 

  . آورƽ شدمشابه مرحله اول نمونه جمع

  :ارش  بار ميكروبي روش انجام آزمايش و شم

 ۱هاƽ حاوƽ نوترين براث براƽ انجام آزمايش از دستـكش

ليتر سرم فيزيولوژƽ  ميلي۹نمونه به . رداشت شدبليتر ميلي

اين عمل تا رقت يکهزارم ). رقت يکدهم(استريل اضافه شد 

ليتر از رقت يکهزارم به ظرف پترƽ استريل  ميلي۵/۰. ادامه يافت

ليتر محيط كشت نوترين آگار  ميلي۱۰دود خالي اضافه شده و ح

به آن اضافه گرديد و محتويات ) گراد درجه سانتي۵۰(استريل 

گراد به مدت  در جه  سانتي۳۷ظروف پترƽ در . آن مخلوط شد

ها شمارش شد و تعداد تعداد كلني.  ساعت انکوبه شد۲۴- ۴۸

از محيط کشت داخل دستكش در  . کل آنها محاسبه گرديد

. اƽ مك كانگي آگار و مانيتول سالت آگار کشت شدهمحيط

باسيل هاƽ گرم منفي و کوکسي هاƽ گدم مثبت در آنها بررسي 

 ۲۴ - ۴۸نمونه نوك انگشتان در محيط بلاد آگار بعد از . شد

. گراد بررسي گرديد در جه  سانتي۳۷ساعت انكوباسيون در 

  .د  در نظر گرفته ش+ 1 و كمترين + 4بيشترين تراكم رشد  

  

  :هايافته

گروه ( نفره ۱۸و ) گروه اسكراب( نفره ۱۵ نفر در دو گروه ۳۳

آزمون كاƽ دو  .در اين مطاعه همکارƽ نمودند) مالش جراحي

بين جنس و ميزان تحصيلات در دو گروه تفاوت معني دار را 

 سال بود و ۹/۳۳ ±۳/۶ميانگين سني افراد ). P>0/05(نشان نداد

ميانگين تراکم كلني .  سال بود۶/۹ ±۳/۷ ، ميانگين سابقه كار آنها

در نمونه نوک انگشتان دست ،در گروه اسكراب قبل از شستشو 

 زوج با Tآزمون .  بود۷/۱ ±۰۹/۱ و بعد از شستشو۲۶/۳ ۷/۰±

۹۹/۵=Tانگشتان، قبل و بعد از شستشو به  بين ترکم كلني 

 . نشان داد ) P=۰۰/۰(اسكراب، اختلاف معني دار را 

، تراکم كلني در نمونه نوک (H.R) مالش جراحي در گروه

 و بعد از مالش ۷/۲± ۳/۱انگشتان دست قبل از مالش جراحي 

 بين ترکم T=۹۷/۵ زوج با Tآزمون .  بود۱۶/۱± ۸۵/۰جراحي 

دار  انگشتان، قبل و بعد از مالش جراحي، اختلاف معنيكلني

)۰۰/۰=P ( نشان داد ) ۱جدول.(  

  

  

   نوک انگشتان قبل و بعد از روش هاƽ اسکراب و مالش جراحينحراف معيار تراکم كلني ميانگين و ا:۱جدول 

  مالش جراحي  اسکراب
  گروه

  بعد  قبل  بعد  قبل

  ۱۶/۱  ۷۷/۲  ۷/۱  ۲۶/۳  ميانگين

  ۸۵/۰  ۳/۱  ۰۹/۱  ۷/۰  انحراف معيار

  

 



  ...   و مالش جراحي در كاهش بار ميكروبيبا بتادينمقايسه دو روش اسكراب / ۵۸

 نمونه انگشت شست، قبل و بعد از مالش  ميانگين تراکم كلني

 بود ، که با ۱۶/۱ ±۸۵/۰ و ۷۷/۲ ±۳/۱جراحي به ترتيب 

۰۰/۰=Pاين نتايج در گروه اسكراب به . دار داشت اختلاف معني

 اختلاف معني P=۰۰/۰ بود، که با ۶/۱± ۱/۱ و۱/۳± ۸۳/۰ترتيب 

   .دار نشان داد

ر روش با ـشو در هـروبي بعد از شستـزان بار ميكـسه ميـمقاي

۵۳/۰=Pوجود ƽنداشت نشان داد كه اختلاف معني دار  .  

                  

                               گروه روتينHRگروه

  VS   ۶/۲۱ ± ۲/۳۵    ۷/۳۰ ± ۱/۳۲  قبل 

  VS       ۸/۸ ± ۸/۱۲           ۱۰/ ۵ ± ۵/۱۱  بعد  

انتروباكتر %) ۶/۶۶( نفر ۱۰وه سكراب قبل از شستشو، از ر در گ

 با MC Nemarآناليز آمارƽ به روش .  جدا شدآئروژينوزا

۰۱۶/۰=Pرا بين آلودگي به باسيل ƽگرم  اختلاف معني دار ƽها

در گروه مالش . منفي در مراحل قبل و بعد از سكراب نشان داد

قبل از مالش جراحي آلوده به %) ۵۰( نفر ۹جراحي نيز دست 

اناليز .  بود، که بعد از مالش جراحي جدا نشدانتروباكترآئروژنيوزا

  ƽآمارMC Nemar ۰۰۴/۰ با=P اختلاف معني دار در مراحل 

  . قبل و بعد از مالش جراحي نشان داد

ها در روش تـروبي دسـ بار ميک۱۰گاريتمـگين لـكاهش ميان

 ۴۷/۰ ± ۲۷/۰مالش جراحي  در گروه  و۵۰/۰±۴۸/۰كراب ـس

  ).۲جدول(بود

  

  روه اسکراب و مالش جراحي در دو گ۱۰ ميانگين و انحراف معيار بارميكرويي دست در پايه لگاريتم :۲جدول

  دستمالش   )اسکراب(روتين  گروه

    بعد  قبل  بعد  قبل

  ۸۵/۰  ۳۲/۱  ۹۶/۰  ۴۷/۱  ميانگين

  ۴۴/۰  ۴۶/۰  ۴۱/۱  ۲۶/۰ انحراف معيار

ميانگين کاهش در 

 ۱۰ پايه لگاريتم
۵۰/۰  ۴۷/۰  

  ۲۷/۰  ۴۸/۰ انحراف معيار

ƽ۰۰۱/۰ اختلاف آمار=P  ۰۰/۰=P  

  

دار بين  اختلاف معنيP=۵۳/۰کور با هاƽ مذمقايسه نتايج روش

 . کاهش بار ميکروبي در دو گروه را نشان نداد

ها در دو روبي دستـن ميزان و نوع بار ميكـآناليزهاƽ آمارƽ بي

و  ) P=۲۷/۰(، محل كار )P=۴۱۲/۰( گروه با متغيرهاƽ جنس 

 . معني دار نشد) P=۴۸۷/۰(سن 

ز شستشو در هر ها قبل و بعد امقايسه شمارش ميكروبي دست

بين شمارش ميكروبي . تفاوت معني دار داشت) P=۰۰/۰(گروه 

دار لاف معنيـكراب اختـي  و اسـراحـها بعد از مالش جدست

                         ). P>0/05( وجود نداشت

  

  : بحث

دنبال شستشو به ها بهنتايج مطالعه نشان داد بار ميكروبي دست  

دارƽ داشته است ، كه اين هش معنيروش اسكراب جراحي، كا

مطابقت ) ۱۹۹۲ (Hinystو ) Dineenp) ۱۹۶۹مورد با نتايج 

نيز در بررسي خود ) ۱۹۹۷( و همكاران Pereira) . ۸، ۷(دارد 

 روش اسكراب جراحي دست را بررسي كردند كاهش بار ۵كه 

دنبال اسكراب جراحي منوط به بكارگيرƽ ميكروبي دست را به

ب ، بيان ـلول مناسـتفاده از محـراب و اسـكحيح روش اسـص

دارƽ را در بار همچنين نتايج مطالعه كاهش معني). ۱۲(كردند

 و Kampf. ها بعد از مالش جراحي نشان دادميكروبي دست

نيز در مطالعه خود  نشان دادند كه مالش ) ۲۰۰۵(همكاران 

ش قابل ـكاه% ۸۰اوƽ اتانول ـت با محلول حـي دسـراحـج

  ).۱۳(هاƽ پوست دارداƽ بر ميكروارگانيسمهملاحظ

ها بعد از شستشو در دو مقايسه ميزان كاهش بار ميكروبي دست 

تواند موجب گروه، تفاوتي ندارد، بدين معني كه هر دو روش مي

 در بررسي Bryce. ها گرددكاهش قابل قبول بار ميكروبي دست

 چه تفاوت د و بيان كرد كه اگرـخود نيز به نتايج مشابه رسي
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ها بعد از استفاده از محلول دار بين شمارش ميكروبي دستمعني

با پايه الكلي و مواد رايج مانند بتادين وجود ندارد، اما مقايسه 

 ساعت شستشو در گروهي ۲ها بعد از شمارش ميكروبي دست

هاƽ با پايه الكلي استفاده كرده بودند، بهتر بود كه از محلول

)۱۴.(Hunber ) ۲۰۰۶ (کرد كه نيز در مطالعه خود نتيجه ƽگير

ها موثر است و هردو روش در كاهش شمارش ميكروبي دست

مانند روش ـل هـي با الكـراحـش جـتاكيد كرد كه روش مال

راحي ـكراب جـگزين اسـواند جايـتوده و ميـاسكراب موثر ب

نيز نشان داد كه مالش جراحي ) ۲۰۰۰ (Winnefeld). ۱۵(گردد

دار نسبت به محلول صابون براƽ طور معنيل الكلي بهبا محلو

کند او پيشنهاد مي. حذف آلودگي زودگذر پوست موثرتر است

دليل اينكه الكل نسبت به صابون صدمه پوستي كمترƽ دارد و به

ƽنيز بر شمارش كل باكتر ƽپوست دارد، بايد در تاثير بيشتر ƽها

هايي با پايه الكل دهمصارف روزانه بيمارستاني از ضدعفوني كنن

ضمن اينكه مدت ) روتين(روش اسکراب). ۱۶(استفاده شود

دهد، اسكراب با برس زمان بيشترƽ را به خود اختصاص مي

ها تجمع ميكروارگانيسم. گذاردروƽ پوست دست تاثير منفي مي

هم بر پوست صدمه ديده نسبت به پوست سالم بيشتر است ودر 

تشو با صابون و آب موجب كاهش هاƽ صدمه ديده نيز شسدست

از طرفي مالش جراحي ). ۱۷(شود موثر آلودگي دست نمي

توانند هاƽ با پايه الكل و با غلظت مناسب ميدست با محلول

.  ها داشته باشندتاثير مناسب و قابل قبولي بر بار ميکروبي دست

تر از لذا روش مالش جراحي دست با محلول پايه الكلي مناسب

   ).۱۹و ۱۸(هاƽ سنتي مثل بتادين استراب با محلولروش اسك

  

  :گيرƽنتيجه

در مطالعه حاضر نشان داده شد که دو روش مورد استفاده در 

دارƽ بين ها موثر بوده و تفاوت معنيكاهش بار ميكروبي دست

توان مالش جراحي را بر اين اساس  مي. دو روش مشاهده نشد

بعلاوه، در . ب روتين نموددر بسيارƽ از موارد جايگزين اسکرا

هاƽ قابل قبول و مناسب صورتي كه پرسنل درماني از روش

مانند مالش (براƽ ارتقاء رعايت بهداشت دست استفاده نمايند 

ضمن اينكه در وقت صرفه جويي ) جراحي با محلول پايه الكي

اند، مشكلات پوستي كمترƽ اند و به نتيجه مطلوب رسيدهكرده

   .نيز خواهند داشت
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   ۱۵/۱۰/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۲۵/۳/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
هايي است كه حضورآن در دريافت كنندگان پيوند عضو بررسي ترين پاتوژناز مهم) CMV (سيتومگالويروس : زمينه و اهداف

 در دريافت كنندگان پيوند اعضاء از CMVشيوع عفونت . تواند بيمارƽ و مرگ و مير چشمگير ايجاد كنداين ويروس مي. استشده

م نشان دهنده تكثير ويروس و عفونت فعال  روش ايمونوفلورسانس غيرمستقي.كشورƽ به كشور ديگر متفاوت گزارش شده است

 در دريافت کنندگان CMVهدف از اين مطالعه تعيين شيوع عفونت فعال . دهد حضور ويروس را نشان ميPCRاست، و روش 

  . و ايمونوفلورسانس غيرمستقيم و بروز آن براساس متغيرهاƽ فصل، سن و جنس بودPCRهاƽ پيوند کليه با روش

، به آزمايشگاه ۱۳۸۶ تا ۱۳۸۵هاƽ ارسال شده بيماران داوطلب پيونداز مراکز پيوند کليه سراسر کشور، ازسال          نمونه :روش بررسي 

نتـايج بـا   . انجام گرفـت  ) pp65 antigenemia( و ايمونوفلورسانس غيرمستقيم  PCRهاƽ اين بررسي با روش. قلهک بررسي شدند

  .وتحليل شدندهاƽ كاƽ دو و رگرسيون لجستيك تجزيه آزمون

%)  ۷/۷ (۷۱ به ترتيـب در  , PCR و  pp65ژنميا  با روش هاƽ آنتيCMVشيوع عفونت .  نمونه بررسي شد۹۲۳در مجموع : يافته ها

بـين  ). (p >0.05  وسن و جـنس مـشاهده نـشد    CMVارتباط معني دارƽ بين ميزان  مثبت بودن حضور . نمونه بود %) ۳۵  (۳۲۳و 

بيشترين نتايج مثبت بـه هـر دو روش در    ). p =0.01(فصل انجام آزمايش ارتباط معني دارƽ يافت شد و CMVمثبت بودن حضور 

  . فصل بهار بود

ارتباط با سن و جنس را  هاهيچ کدام از روش.  است pp65 antigenemia  بيشتر از نتايج روشPCRبه روش   نتايج : نتيجه گيري

  .ش معني دار داردعفونت در فصل بهار افزاي. دهندنشان نمي

  ، پيوند کليه PCR , pp65سيتومگالوويروس، اپيدميولوژƽ، آنتي ژنميا : كليد واژه ها
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  :مقدمه

انـساني در سراسـر جهـان        ) CMV(عفونت سيتومگالوويروس   

آثار بارز اين عفونـت در دريافـت كننـدگان          . استمشاهده شده   

 تا آسيب به عـضو      CMVپيوند، از تظاهرات باليني بيماري حاد       

  ).۱،۲(باشدپيوندي يا پس زدن پيوند متفاوت مي

 زيادي كه   هايرغم استفاده از داروهاي ضدويروسي و تلاش      علي

عفونت بـا ايـن      گيرد ، براي جلوگيري از اين عفونت صورت مي      

ويروس هنوز يك عامل مهم بيماري و مرگ و مير بعـد از پيونـد               

مطالعـات نـشان داده افـراد       ). ۳،۴(باشدمغز استخوان و كليه مي    

  ، در معرض خطر گسترش عفونـت يـا         CMVسرم مثبت ازنظر    

 اغلـب در يـک    CMVرخداد بيمـاري    ). ۵( هستند   CMVعود  

شـود و   يوند ديده مـي   ـ روز بعد از پ    ۷۲ و   ۲۸دوره زماني حدود    

علـي  . تواند چندين عضو از جمله ريه و روده را درگير كنـد           مي

توليد داروهاي ضدويروسي   (هاي زياد در اين زمينه      رغم پيشرفت 

ميزان مرگ و مير ناشي از پنوموني در اثـر          ) جديد، درمان تركيبي  

CMV۵( است هنوز بالا.(  

ترين عامل   مهم CMVبا در نظر گرفتن اينکه آلودگي با ويروس         

ايجاد بيماري سيتومگال است ،تشخيص زود هنگام آن به منظـور           

يـك روش   . جلوگيري از پيشرفت بيمـاري توصـيه شـده اسـت          

 در گيرنـدگان    CMVكلاسيك استاندارد براي تشخيص عفونت      

ژن ايـن روش آنتـي    در  . باشـد  مـي  pp65پيوند روش آنتي ژنميا     

ها در مراحل اوليه پـس از       وسيله سلول ، كه به  CMVاختصاصي  

، به هر حال    )۵(گيردشود، مورد تشخيص قرار مي    عفونت بيان مي  

اين روش در تعداد كمي از بيماران، به دليل پايين بـودن سـطح              

هاي سفيد خون، گاهي نتايج منفـي كـاذب   ژن در گلبولبيان آنتي 

ي اخيـر    كـه در دهـه     PCR حساسيت فناوري    اما. دهدنشان مي 

هاي خـوني بـه      در نمونه  CMV ويروس   DNAبراي تشخيص   

 به طور کلي بـراي      PCRروش  . است% ۱۰۰شود،  كار گرفته مي  

تر است، اما قادر به تفکيـک        حساس pp65تشخيص ويروس از    

  بـراي    pp65در حاليکه آزمـايش     . عفونت فعال و مخفي نيست    

هـدف ايـن مطالعـه      .  رود مخفي بکار مـي    تمايز عفونت فعال و   

کنندگان پيوند کليـه   در دريافت CMVتعيين شيوع عفونت فعال

آنتي ژنميا بوداز طرف ديگر بررسـي  PP65 و  PCRبا دو روش

ارتباط بين شيوع عفونت با فصل، جنس وسن از اهـداف فرعـي             

  .مطالعه حاضر بود

 :هامواد و روش
ي هـا در فاصـله    نمونه. نگر بود يندهاين مطالعه از نوع توصيفي وآ     

 از آزمايشگاه قلهک، به عنـوان يکـي از          ۱۳۸۶ تا   ۱۳۸۵هاي  سال

. ترين مراکز آزمايشگاهي پيوند در تهـران، جمـع آوري شـد           مهم

 از نمونـه    EDTA ميلي ليتري حـاوي      ۴  لوله ۲براي اين منظور    

 براي ده دقيقـه     500xgسپس پلاسما با دور   . آوري شد خون جمع 

گـراد ذخيـره و      درجـه سـانتي    ۲۰انتريفوژ و در دمـاي منفـي        س

  .نگهداري شد

  CMV pp65 antigenemiaروش 

 به عنوان يك روش تشخيصي pp65 antigenemiaروش 

 ,BriteTM Turbu(IQ Productsمعمول با استفاده از كيت 

Groningen, Netherlands) CMVانجام شد  .  

 محيطي به تشخيص هاي خون در سلولpp65ژن تشخيص آنتي

در اين . كند حاد يا دوباره فعال شده كمك ميCMVعفونت 

) C10/C11(بادي منوكلونال  آنتي۲روش از يك تركيب واجد 

نس غيرمستقيم  و به روش ايمونوفلورساpp65ژن عليه آنتي

  .شوداستفاده مي

   :PCR و انجام CMV ويروس DNAاستخراج 

DNA   ك هسته اي خون محيطي با      هاي ت ميکروليتر سلول ۲۰۰ از

ــل  ــه–روش فن ــتخراج و درلول ــرم اس ــاوي  كلروف ــاي ح  ۵۰ه

  .ميکروليتر بافر، نگه داري شد

 version 3.o5) پرايمرهــاي طراحــي شــده توســط برنامــه 

Hastings sottunre Inc) gene runner    بـراي يـك ناحيـه 

  : شاملpp65حفاظت شده آنتي ژن 

 TCG CGC CCG AAG AGG 3 -5پيشرو 
  CGG CCG GAT TGT GGA TT3 -5يرو پ

لوله .  انجام شدLµ ۲۵ در حجم کلي واکنش PCRروش 

  ،PCR  X ۱۰ (fermentas)رـافـ بLµ ۵/۲د ـش واجـواکن

L dNTP(10mM)µ ۵/۰ ، ۱Lµ ازLµ/ u ۵taq ِDNA 

polymerase ،  ۷۵/۰Lµ MgCl2(50mM)بود،  .Lµ ۵ از 

ز هر کدام از ا Lµ ۵/۰و gµ ۵/۰ نمونه استخراج شده واجد 

مراحل تکثير مشتمل بر . پرايمرهاي پيشرو و پيرو مخلوط شد

 ۳۵ دقيقه، سپس ۶درجه به مدت۹۴مراحل واسرشتي اوليه در  

ثانيه در ۵۰ ، ۵۷ ثانيه در۴۰ درجه،۹۴ ثانيه در ۵۰: دور شامل

  .  دقيقه بود۷ درجه به مدت ۷۲درجه و در پايان در ۷۲
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  :تجزيه و تحليل آماري

براي تجزيـه   .  وارد شد  SPSSحاصله در برنامه آماري     اطلاعات  

و رگرسـيون   ) Chi-2(دو  ها، از آزمون آماري كـاي       و تحليل داده  

 کمتر P-value. استفاده شد) Logistic Regression(لجستيك

 به عنوان حـد معنـي داري در         ۹۵% درصد با فاصله اطمينان      ۵از  

 .نظر گرفته شد

  

  :هايافته

  % )۴/۳۸ (۳۵۴نـمونه مرد و %) ۶/۶۱ (۵۶۹ نمونـه شـامل  ۹۲۳

 به نمونه%) ۷/۷(۷۱و%) ۳۵(۳۲۳به ترتيب . نمونه زن بررسي شد

بين سن، جنس و نتايج .  مثبت شدندPP65 و  PCRهاي روش

داري ، ارتباط معنيPP65  و  PCRهاي هيچ يک از آزمايش

  ). p >0.05(مشاهده نشد

 ل بهارـي فصـط)PCR%) ۵۰بت با روش ـتايج مثـ بيشترين ن

(p =0.01)بيشترين موارد عفونت فعال . ديده شد) PP65مثبت (

درصد . p =0.01) (مشاهده گرديد) ۶۰(%هم در فصل بهار 

  ارائه شده۱ در جدول PP65 وPCR هاي نتايج مثبت به روش

  . است

 
   به تفکيک فصلPCRهاي آنتي ژنميا و نتايج روش: ۱جدول 

ستانتاب بهار نتيجه آزمايش  جمع کل زمستان پاييز 

PCR ۵۰/ مثبت % ۱۵% ۱۸% ۱۷% ۱۰۰% 

Pp65 ۹/۲ %۲۰ %۶۰ مثبت % ۱/۱۷ % ۱۰۰% 

 
 
 

آنتـي ژنميـا را در     و PCR هاي   درصد نتايج آزمايش۱جدول 

آزمون کـاي دو رابطـه بـين        . دهدطي چهار فصل سال نشان مي     

ا ر ) p =0.0( و نيـز آنتـي ژنميـا    PCR فصل و نتايج آزمايش 

  . نشان داد

و آنتي ژنميا را براي دو جنس PCR هاي  نتايج آزمايش۲جدول 

آزمون کاي دو، نشان دهنده عدم ارتباط بين نتـايج          . دهدنشان مي 

  و آنتــي ژنميــا ) P=0.31(  و جنــسيت PCR هــاي آزمــايش

)P=0.638 (بود .  

  

  

  به تفکيک جنسPCRهاي آنتي ژنميا و نتايج روش: ۲جدول 

 PCR pp65 نتيجه 
 مرد ۹۳% ۶۳% منفي

 ۷% ۳۷% مثبت

 زن ۹۱% ۶۷% منفي

 ۹% ۳۳% مثبت

  

  

 آنتي ژنميا  و PCRهاي  براي بررسي ارتباط بين سن با آزمايش

ضـريب سـن در معادلـه       . از رگرسيون لجـستيک اسـتفاده شـد       

  و p =0.28 بـا  β= ۰,۰۰۵رگرسيون لجستيک  به ترتيب برابـر  

۰,۰۱۳ =β   باp =0.15 لذا، نشان دهنده عدم ارتبـاط بـين   . بود

  . آنتي ژنميا بود   و PCRهاي  سن با نتايج آزمايش
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  : بحث

ع در ـايـهاي شتـي از عفونـاني  يکـروس انسـيتو مگالوويـس

هاي انساني است که در افراد سالم بدون علامت باليني جمعيت

ي ـن باقدـشه در بـميـيه براي هـفونت اولـس از عـاما، پ. است

ني و نيز در ـص ايمـمبتلا به نق رادـاد در افـونت حـعف. ماندمي

علي رغم وجود ). ۶،۷(نمايد گيرندگان پيوند عضو بروز مي

) ،فوسكارنتگان سيكلووير(ب ـي مناسـويروس اي ضدـداروه

 هنوز به عنوان يك عامل مهم ايجاد بيماري و  CMVعفونت

ت، که اغلب علت آن تاخير در مرگ و مير در بيماران پيوندي اس

  . باشدتشخيص و درمان مناسب مي

هاي سرولوژي معمولا  تشخيص با روش  كشت سلول و روش

حضور آنتي ژن . گيراست و گاهي حساسيت لازم را ندارندوقت

pp65 حال . روس و عفونت فعال استـير ويـدهنده تكثانـ نش

ضور ويروس  تنها حاكي از حPCRآنكه نتايج مثبت  با روش 

 از .باشداست، که قادر به تمايز بين عفونت فعال و نهفته نمي

 آلوده هستند، CMVآنجا كه نسبت وسيعي از جامعه با ويروس 

در غربالگري بيماران براي ارزيابي خطرات عفونت منتشره 

رسد آنتي ژنميا مناسب ولازم به نظر مي pp65استفاده از تست 

 PCRهاي  با روشCMVعفونت در مطالعه حاضر شيوع ). ۸(

. درصد محاسبه شد ۷/۷ و ۳۵آنتي ژنميا به ترتيب  PP65 و 

ته ـورت گرفـعات صـگر مطالـكي با ديـخواني نزديـج همـنتاي

  ).۹-۱۲(دارد

تنها بين ) سن، جنس و فصل( از بين متغيرهاي مورد بررسي 

. دار مشاهده شد و فصل ارتباط معنيCMVميزان مثبت بودن 

يكي . طوري كه بيشترين نتايج مثبت مربوط به فصل بهار استبه

هاي  با روشCMVترين اشكالات در تشخيص عفونت از مهم

در اين موارد . باشدسرولوژي تاخير در زمان تشخيص مي

در ). ۱(كندژنميا براي تشخيص بموقع كمك ميآزمايش آنتي

 بيمار ۲ ژنميايك مطالعه نشان داده شد كه نتيجه آزمايش آنتي

 روز قبل از مرگ به علت عفونت ۲۳ و ۸گيرنده پيوند كليه، 

CMV۱(است، منفي بوده.(  

 و اقدام جهت تشخيص و درمان CMVشك باليني به بيماري 

خصوص کنندگان پيوند كليه، بهزودرس اين بيماري در دريافت

 ماه اول پس از پيوند، از اهميت انكارناپذيري برخوردار ۶در 

  ).۲(است

تجزيه و تحليل اطلاعات نشان داد كه مردان و زنان به ترتيب 

ژنمياي  سال داراي نتايج آنتي۴۶-۵۵ و ۳۶-۴۵هاي سني درگروه

 و ۵۵- ۶۵از سوي ديگر مردان در گروه سني . منفي بيشتري بودند

 سال بيشترين نتايج مثبت را در اين ۳۶- ۴۵زنان گروه سني 

  .آزمايش نشان دادند

 و زنان گروه سني ۵۵- ۶۵ مردان گروه سني ،PCRدر آزمايش 

در .  را نشان مب دهندCMV سال  آلودگي بيشتري به۳۶- ۴۵

 و زنان گروه ۲۶-۳۵مقابل با همين آزمايش مردان در گروه سني 

هاي با اين حال، تفاوت.  نتايج منفي بيشتري دارند۳۶-۴۵سني 

دار ياي نيست كه رابطه معنها به اندازهمشاهده شده بين داده

ها در واقع  بين سن و جنس با نتايج آزمايش. آماري را بيان كند

  . وجود نداردرابطه

 PCRنتايج حاکي از وجود ارتباط بين ميزان نتايج مثبت روش 

در يک مطالعه نشان داده شد که پيوند کبد . در فصل بهار است

در ). ۱۳( است CMVدر فصل پائيز يک عامل خطر مهم براي 

 ديگري نيتا و همکاران احتمال ارتباط بين بروز بيماري يمطالعه

CMVاي كه بيماراني به گونه. کنند و فصل پائيز را مطرح مي

 در CMVكنند، احتمال بروز كه در فصل پاييز پيوند دريافت مي

هاي ديگر در مورد  هر چند که در گزارش ).۱۴(آنها بيشتر است

ها متفاوت  و فصل يافتهCMVارتباط يا عدم ارتباط بين عفونت 

ها دهد که تعدادي از بيماريمطالعات نشان مي). ۱۵،۱۶(هستند 

تواند به عنوان يك عامل مهم اين الگو مي. الگوي فصلي دارند

يكي از . در شناسايي اتيولوژي بيماري، مورد توجه قرار گيرد

هاي ديگر كه در بررسي ارتباط بين يك عفونت و فصل ضرورت

صوص در مورد ـخهـود دارد،  بـلي وجـگوي فصـ الينـعيـو ت

ي وابسته به فصل ـلاكسـث پروفيـ، بحCMVهايي مثل ويروس

  . البته اين موضوع نياز به مطالعات بيشتري دارد. است

  

  :گيرƽنتيجه

 نشان ؛مطالعه ما نيز مشابه ساير مطالعات انجام شده علاوه بر

 با  CMVه وعفونت دادن ارتباط فصلي بين دريافت پيوند کلي

موقع هاي حساس، بيانگر اين حقيقت است که تشخيص بهروش

و دقيق فرم فعال عفونت ، ونيز بررسي حضور عفونت نهفته، و 

شروع فعاليت آن در زمان پيوند از الزامات تشخيص محسوب 

اني ـکارهاي درمـواند در ارائه راهـتوع ميـاين موض. گرددمي

  .  راهگشا باشد
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   مقاوم به آنتي بيوتيكآئروژينوزا
  

، ۴منور افضل آقايي ، ۱، کيارش قزويني ۳، مرضيه ابراهيمي ۲، بي بي صديقه فضلي بزاز ۱مهرانگيز خواجه کرم الدين

  ۱، سعيد عامل جامه دار*۱، زهرا مشکات۱محبوبه نادرƽ نسب

  

  و ويروس شناسي ، دانشگاه علوم پزشکي مشهد شناسي مرکز تحقيقات ميکروب،گروه ميکروب شناسي و ويروس شناسي ) ۱

 د دانشکده داروسازƽ، دانشگاه علوم پزشکي مشه،گروه شيمي دارويي)  ۲

 پزشکي عمومي ) ۳

  گروه پزشکي اجتماعي، دانشگاه علوم پزشکي مشهد) ۴

   و ويروس شناسي ، شناسيو ويروس شناسي ، مرکز تحقيقات ميکروبشناسي زهرا مشكات،  گروه ميکروب : نويسنده رابط

   دانشگاه علوم پزشکي مشهد

                meshkatz@mums.ac.ir                 ۰۵۱۱-۸۰۱۲۴۵۳ : تلفن

    
  ۱۰/۱۰/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۲۰/۳/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
باکتريوفاژهـا  . هاƽ مقاوم به عوامل ضـد ميکروبـي اسـت         ها ظهور عفونت  ترين مشکلات در بيمارستان   يکي از شايع  : زمينه و اهداف  

بنابراين مي توانند بدون زيان رساندن      . ها  قادر به رشد هستند      باکترƽ هاƽ حيواني و گياهي ندارند و تنها در       هيچ فعاليتي عليه سلول   

هـدف از ايـن مطالعـه غنـي سـازƽ و جداسـازƽ              . بيوتيـک اسـتفاده شـوند     ، به عنـوان جـايگزين آنتـي       هاƽ آلوده به باکترƽ   به سلول 

  . مقاوم به آنتي بيوتيک بود پسودوموناس آئروژينوزاهاƽ باکتريوفاژهاƽ ليتيک عليه ايزوله

پس از  . مشهد جمع آورƽ شد   ) عج(هاƽ مختلف بيمارستان قائم     هاƽ باليني بيماران سرپائي و بسترƽ در بخش       نمونه :روش بررسي 

. مقـاوم بـه آنتـي بيوتيـک شناسـايي گرديـد            پسودوموناس آئروژينوزا  ايزوله   ۴۳کشت، تعيين هويت و مقاومت آنتي بيوتيکي، تعداد         

اثر باکتريـسيدƽ   . ريوفاژهاƽ ليتيک مناسب از فاضلاب تصفيه شده حوضچه سوم بخش سپتيك همان بيمارستان جداسازƽ شد              باکت

هـاƽ مختلـف فـاژ      ها براƽ غلظـت   همه نمونه . هاƽ مقاوم و جداسازƽ شده، بررسي گرديد      آنها در دو فاز مايع و جامد بر روƽ ايزوله         

  . نتايج با استفاده از آزمون آمارƽ من ويتني تجزيه و تحليل شد.تحت شرايط مختلف سه بار ارزيابي شدند

هـاƽ  در هر دو روش لوله و كشت جامد دو لايه، باكتريوفاژهـا در غلظـت بـالا، اثـرات كامـل باكتريـسيد بـر روƽ بـاكترƽ                           : يافته ها 

  ). p<0.0001(جداسازƽ شده مقاوم به آنتي بيوتيك داشتند 

هاƽ بالاƽ فاژƽ اين اثرات بيشتر نمايـان        ثرات باکتريسيد باکتريوفاژها کفايت بالايي دارد و در غلظت         نتايج نشان داد ا    : نتيجه گيري 

  .شودمي

  ، عامل ضد ميکروبي پسودوموناس آئروژينوزاباکتريوفاژ، : كليد واژه ها
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  :مقدمه

هـا هـستند کـه قادرنـد        اي از ويروس  باکتريوفاژها يا فاژها دسته   

بيش از يک قرن پيش     ). ۱(ها را آلوده کنند و از بين ببرند         باکتري

چنانکـه  . اولين گزارش در مورد شناخت باکتريوفاژها منتشر شـد    

اي در هنـد     عواملي را در آب رودخانـه      Hankin ۱۸۹۸در سال   

به گذشتن از فيلترهاي بسيار ريز بودنـد و         شناسايي کرد که قادر     

مطالعـه بـر روي     ). ۲(خواص آنتي باکتريال از خود نشان دادند        

باکتريوفاژها ابتدا در راستاي کاربرد آنها به عنوان ابـزاري بـراي            

ولي پـس از مـدتي بـا        . هاي باکتريال شروع شد   مقابله با عفونت  

لطيـف، ايـن    هـاي وسـيع ا    سيلين و ساير آنتي بيوتيک    کشف پني 

امـا، بـا    ). ۴،  ۳(کاربرد فاژها کم کم به فراموشـي سـپرده شـد            

مشخص شـدن روش تكثيـر فاژهـا و توانـايي آنهـا در كـشتن                

ها در پايان چرخه عفونت، احتمال استفاده از فاژها را بـه            باكتري

 ).۵(عنوان عوامل درماني قوت بخشيد

 در  در حال حاضر استفاده از فاژهـا بـه منظـور درمـان عفونـت              

طور موفقيت آميز مورد    هاي مقاوم به درمان، به    بسياري از عفونت  

حتـي در برخـي از کـشورها از جملـه           . استاستفاده قرار گرفته  

هـاي اطفـال،    گرجستان، پزشکان فاژها را به فراوانـي در بخـش         

  ). ۶،۷(برند جراحي و سوختگي به کار مي

 مـشکل رو بـه      ها يـک  هاي باکتريايي مقاوم به آنتي بيوتيک     سويه

تـرين   يکـي از مقـاوم     پسودوموناس آئروژينـوزا  افزايش است و    

 سال است که هـيچ عامـل ضـد          ۳۰بيش از   ). ۸(باشدها مي گونه

است اکنون زمان آن رسيده   . استپسودومونايي جديد توليد نشده   

که راهکارهاي ديگري مانند فاژتراپي مـورد توجـه قـرار گيـرد                     

)۸، ۹.(  

هاي عفونت% ۲۰تا % ۱۰ باعث آئروژينوزاپسودوموناس 

شود و غالبا از افراد مبتلا به سرطان يا افرادي كه بيمارستاني مي

اين . اند، جداسازي شده استهاي وسيع شدهدچار سوختگي

ها و نيز در نقاط تواند باعث عفونت در همه بافتباكتري مي

مني حدود مرگ و مير در افراد مبتلا به نقص اي. مختلف بدن شود

% ۷۰همچنين پنوموني ناشي از اين باكتري باعث . است% ۸۰

ميزان مرگ و مير در مقايسه اين . شودمرگ و مير در بيماران مي

كننده پنوموني كه در آنها مرگ هاي ايجادبا ساير ميكروارگانيسم

پسودوموناس . است، بسيار بالاست%۳۵و مير بيماران حدود 

عث بروز اسهال اپيدميك در كودكان، تواند با ميآئروژينوزا

هاي پوستي، عفونت در هاي چشمي، استئوميليت، عفونتعفونت

  ).۱۰(گوش، باكتريمي، اندوكارديت و مننژيت شود 

ان ـا در درمـتفاده از آنهـوفاژها و اسـن، توجه به باکتريـبنابراي

تواند اميدي تازه در بيوتيکي ميهاي مقاوم به درمان آنتيعفونت

هدف از انجام اين مطالعه ضمن جداسازي . راه درمان آنها باشد

سازي آن، تعيين اثرات ضد ميكروبي باكتريوفاژهاي ليتيك و غني

 جداسازي شده مقاوم به پسودوموناس آيروژينوزايآنها بر روي 

  . آنتي بيوتيك بود

  

 :هامواد و روش
واژن، هاي مختلف خلط، ادرار، ترشـح       اين مطالعه بر روي نمونه    

كننده به كلينيك ويژه    ترشح گوش، و ترشح زخم بيماران مراجعه      

هـاي  مشهد و نيز بيماران بستري در بخـش       ) عج(بيمارستان قائم   

آوري شـده در    هاي جمـع  نمونه. مختلف اين بيمارستان انجام شد    

سپس . كانگي آگار کشت شد   هاي كشت آگارخوندار و مك    محيط

. گـراد انكوبـه گرديـد     تي درجـه سـان    ۳۷ ساعت در    ۲۴به مدت   

 با كشت كلنـي مـشكوك بـر         پسودوموناس آئروژينوزا تشخيص  

هـاي بيوشـيميايي     هاي افتراقي مختلف و انجام تست     روي محيط 

هـا  بررسـي حـساسيـت بـاكتري بـه آنتـي بيوتيـك           . انجام شـد  

، µg۱۰، توبرامايــسين µg۱۰، جنتــا مايــسين µg۳۰آميكاســين (

، µg۳۰، ناليديكـسيك اسـيد      µg۳۰، ريفامپين   µg۳۰كانامايسين  

، µg۳۰، سفالكـسين    µg۲۵، آموكسي سـيلين     µg۳۰كلرامفنيكل  

، تتراسـيكلين   µg۲۵، سولفامتوكـسازول    µg۳۰۰نيتروفورانتوئين  

µg۳۰  آمپي سـيلين ،µg۱۰   داكـسي سـايكلين ،µg۳۰   شـركت

. به روش ديسك ديفيـوژن انجـام شـد        ) پادتن طب، تهران، ايران   

گيـري و بـا      قطر عدم رشد انـدازه      ساعت انكوباسيون  ٢٤پس از   

 Clinical and Laboratory Standardsاستفاده از جـدول  
Institute ( CLSI, formerly NCCLS)  صـورت   نتـايج بـه

  ).۱۰(يادداشت گرديد حساس و مقاوم 

جهت جداسازي باكتريوفاژهاي ليتيك، از فاضلاب تـصفيه شـده          

هد اسـتفاده   مش) عج(حوضچه سوم بخش سپتيك بيمارستان قائم       

بدين ترتيب كه ابتدا محيط كشت نوترينت براث بـا غلظـت            . شد

x۱۰  ميلـي ليتـر از فاضـلاب        ۴۵ ميلي ليتر از آن بـا        ۵.  تهيه شد 

ليتـر از سوسپانـسيون     ميلـي ۵سـپس  . تصفيه شده مخلوط گرديد  

 و چنـد قطـره      پـسودوموناس آئروژينـوزا    سـاعته    ۴كشت تـازه    

MgSO4) ۱۰ %w/v (   حيط كـشت و فاضـلاب      به لوله حاوي م

پس از مخلوط كردن محتويات لولـه، در        . تصفيه شده افزوده شد   

  .)۱۱، ۱۰( ساعت انكوبه گرديد ۲۴ به مدت گراد درجه سانتي۳۷
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 ۳بـدين ترتيـب كـه       . جداسازي فاژها با روش كلرفرم انجام شد      

 ۱۵ليتر كلروفرم به محتويات هر لوله اضافه شد و به مـدت             ميلي

.  ساعت در دمـاي اتـاق قـرار داده شـد           ۲كر و   دقيقه بر روي شي   

 سـانتريفوژ   ۳۵۰۰ دقيقه بـا دور      ۳۰سوسپانسيون حاصل به مدت     

صـورت  فاز رويي حاوي سوسپانـسيون فـاژ فاضـلاب بـه          .  شد

مرحله كلروفرم چندين بار تكرار شد تـا        . استريل جمع آوري شد   

پس از كنترل سوسپانسيون    . سوسپانسيون نسبتا خالص بدست آمد    

       درجـه   ۴هـاي مختلـف، در      نظر عـدم آلـودگي بـه بـاكتري        از  

لازم بـه ذكـر اسـت كـه      . در تاريكي نگهداري شد   گراد و   سانتي

براي تهيه باكتريوفاژ به ميزان مورد نياز اين مراحل چنـدين بـار             

 عيـار  پس از تهيه باكتريوفاژ مـورد نيـاز      .)۱۱،  ۱۰(تكرار گرديد   

بدين منظـور ابتـدا     . شدعيين  سوسپانسيون فاژي ت  ) تعداد ذرات (

 ۱۰۰پس از افزودن    .  تهيه شد  ۱۰-۱۰ تا   ۱۰ -۱رقت هاي سريال از     

 ۱/۰ليتر آگار ذوب شـده، مقـدار         ميلي ۳ميکروليتر از هر رقت به      

 ۳۷ سـاعت در     ۲۴ ساعته باکتري افـزوده و       ۴ميلي ليتر از کشت     

هـا در ظـروف پتـري       سپس پـلاک  . گراد انکوبه شد  درجه سانتي 

سـرانجام عيـار    . پلاک قابـل شـمارش، شـمارش گرديـد        داراي  

   .)۱۱، ۱۰(سوسپانسيون فاژي محاسبه گرديد 

جهت بررسي اثرات باكتريسيدي باكتريوفاژهاي جداسازي شـده        

مقاوم به آنتـي بيوتيـك از دو    پسودوموناس آئروژينوزاي بر روي   

ابتــدا         ). ۱۲ (روش لولــه و كــشت جامــد دولايــه اســتفاده شــد

،     ۱۰ ۴بـه ترتيـب كمتـر از      ( هاي فاژي کم، متوسط و زياد       غلظت

در . تهيـه شـد   ) ليتـر  فاژ در هر ميلـي     ۱۰ ۷، بيشتر از    ۱۰ ۷ تا   ۱۰ ۴

روش كشت لوله، ابتدا كشت مايع تازه از باكتري تهيه شد و پس             

 مـك   ۰,۵از مقايسه كدورت سوسپانسيون باكتريايي با استاندارد        

هاي فاژي  ز باكتري رقيق شده به غلظت     ليتر ا  ميلي ۱فارلند، مقدار   

هـا    ساعت از محتويات لولـه     ۲۴پس از   . تهيه شده، اضافه گرديد   

 ۲۴ها پس از    كشت. بر روي محيط كشت تريپتون آگار كشت شد       

در روش . ساعت انکوباسيون از نظر رشد باكتري بررسـي شـدند     

هاي مختلف فاژي و نيز كشت مـايع        كشت جامد دو لايه، غلظت    

 ميكروليتـر از    ۱۰۰مقدار  . باكتري همانند روش قبل تهيه شد     تازه  

  ميكروليتر از كشت تـازه باكتريـايي بـه لولـه           ۱۰۰غلظت فاژ و    

 ميلي ليتر محيط آگار ذوب شده با درجه حرارت حدود           ۳حاوي  

طـور  پس از مخلوط كردن به    . گراد اضافه گرديد   درجه سانتي  ٤٥

 تريپتـون آگـار     سريع بر روي ظرف پتري كشت بـاكتري حـاوي         

ــد ــافه ش ــس از . اض ــيون در ۲۴پ ــاعت انكوباس ــه ۳۷ س           درج

. گراد، نتايج از نظر رشد باكتري مورد بررسي قـرار گرفـت      سانتي

لازم به ذكر است كـه در هـر دو روش از ظـرف پتـري حـاوي              

نتـايج  .  كشت باكتري فاقد فاژ به عنوان شـاهد اسـتفاده گرديـد           

 آمـاري مـن ويتنـي مـورد تجزيـه و            حاصل با استفاده از آزمون    

  . تحليل قرار گرفت

  

  :هايافته

 مورد ۴۳هاي مختلف جمع آوري شده از بيماران تعداد از نمونه

راواني ـد فـدرص. دـت آمـ بدس پسودوموناس آئروژينوزاايزوله

 نشان داده شده ۱ها به تفکيک نمونه بيماران در نمودار ايزوله

  . است

  

  

  
   به تفکيک نوع نمونه بيمارانپسودوموناس آئروژينوزاي جداسازي  فراوان:۱نمودار
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مقاومت بـه   : ها بدين شرح بود   نتايج كلي مقاومت دارويي ايزوله    

مايـسين در   ، مقاومت به جنتـا     %)۵۱/۴۶( ايزوله   ۲۰آميكاسين در 

 ايزولـه   ۱۴، مقاومـت بـه توبرامايـسين در         %)۵۶/۳۲( ايزوله   ۱۴

، %)۴۴/۶۷( ايزولــه ۲۹ايــسين در ، مقاومــت بــه كانام %)۵۶/۳۲(

، مقاومــت بــه %)۸۱/۵۵( ايزولــه ۲۴مقاومــت بــه ريفــامپين در 

ــيد در   ــسيك اس ــه ۲۴ناليديك ــه  %)۸۱/۵۵( ايزول ــت ب ، مقاوم

، مقاومت به آموكسي سـيلين      %)۳۷/۸۸( ايزوله   ۳۸كلرامفنيكل در   

 ايزولــه ۴۳، مقاومــت بــه سفالكــسين در %)۱۰۰( ايزولــه ۴۳در 

ــ%)۱۰۰( ــت ب ــوئين در، مقاوم ــه ۴۳ه نيتروفورانت ، %)۱۰۰( ايزول

، مقاومت به   %)۳۷/۸۸( ايزوله   ۳۸مقاومت به سولفامتوكسازول در     

 ۴۳، مقاومت به آمپي سـيلين در      %)۱۰۰( ايزوله   ۴۳تتراسيكلين در 

 ايزولــه ۳۶، مقاومــت بــه داكــسي ســايكلين در %)۱۰۰(ايزولــه 

 ). ۲نمودار %) (۷۲/۸۳(

  

 
  

  

  

  

  

  

 
 
 
 
 
  

   ، جدا شده از نمونه بيماران بهپسودوموناس آئروژينوزاهاي د حساسيت و مقاومت ايزولهدرص: ۲نمودار 

  )مقاومت : Rحساسيت،  : S(هاي مختلف آنتي بيوتيك

  ،)RA(، ريفامپين )K(، كانامايسين )TOB(، توبرامايسين )GM(مايسين ،جنتا)AMK( آميكاسين 

  ،)FM(،  نيتروفورانتوئين )CN(،سفالكسين )AX(يلين س،آموكسي)C(،كلرامفنيكل )NA(ناليديكسيك اسيد 

  )D(، داكسي سيكلين )AM(،آمپي سيلين )TE(،تتراسيكلين )SXT(متوپريم سولفامتوكسازول  تري

  

 
 

 ، بدين پسودوموناس آئروژينوزاهاي اثرات فاژها بر روي ايزوله

، بدين معني كه غلظت )-(پاسخ منفي : ترتيب تقسيم بندي شدند

پاسخ . داشته استـتريايي نـمورد استفاده هيچ اثر ضد باكفاژي 

ي كم و كاهش كمتر ـني اثر ضد باكتريايـ، به مع(+)يك مثبت 

پاسخ . ها نسبت به گروه شاهد بود درصد در تعداد باكتري۵۰از 

 تا ۵۰، به معني اثر ضد باكتريايي متوسط و كاهش (++)دو مثبت 

پاسخ .  به گروه شاهد بود درصدي در تعداد باكتري ها نسبت۷۵

 تا ۷۵، به معني اثر ضد باكتريايي زياد و كاهش (+++)سه مثبت 

ها نسبت به گروه شاهد در نظر  درصدي در تعداد باكتري۱۰۰

 در مورد ۳همانطور كه در نمودار ). ۴ و۳نمودارهاي(گرفته شد 

 ۴۳مام ـاژي در تـاد فـظت زيـت در غلـروش لوله مشخص اس

هاي متوسط در غلظت. مشاهده شد(+++) سه مثبت ايزوله پاسخ

و يك (++) ها بيشتر به صورت دو مثبت و كم به ترتيب پاسخ

 نيز نتايج روش كشت جامد ۴نمودار. قابل مشاهده بود(+) مثبت 

در اين روش در غلظت زياد فاژي . دهددو لايه را نشان مي

خ دو پاس. بود(+) ها به صورت يك مثبتپاسخ در تمام نمونه

هاي متوسط و به ترتيب در غلظت(+++) و سه مثبت(++) مثبت

  . شدكم مشاهده مي
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  هاي فاژي در روش لولههاي مختلف نمونه  اثرات ضد باكتريايي غلظت:۳نمودار 

  

  

  

  
  هاي فاژي در روش كشت جامد دو لايههاي مختلف نمونه اثرات ضد باكتريايي غلظت:۴نمودار 

  

  

اد در دو روش ـط و زيـهاي كم، متوستـلظنتايج حاصل ازغ

 با استفاده از آزمون كشت جامد دولايهمختلف كشت لوله و 

غلظت زياد در هر دو .  واليس مقايسه شدند-آماري كروسكال

طور معني دار اثر ضد باكتريايي بيشتري از خود نشان روش به

مقايسه اثرات ضد باكتريايي باكتريوفاژ در . (p<0.0001)داد 

هاي كم و متوسط آن در دو روش مختلف فوق الذكر غلظت

 در p=1 در غلظت كم و p=0.8(دار نشان ندادند تفاوت معني

  ).هاي متوسط و زيادغلظت

  

  :بحث

پسودوموناس ي از ـهاي ناشاريـكلات درمان بيمـي از مشـيك

. هاي مختلف است ، مقاومت آن نسبت به آنتي بيوتيكآئروژينوزا

           ده است ـاره شـتلف اشـطالعات مخـي در مـت داروئـبه مقاوم

هاي جداسازي شده نسبت در مطالعه حاضر نيز باكتري).۱۴، ۱۳(

ودر برخي موارد نسبت به همه آنتي ( ها به بيشتر آنتي بيوتيك

اين مطالعه نشان . مقاومت نشان دادند) هاي مورد استفادهبيوتيك

 پسودوموناس آئروژينوزاهاي يزولهداد كه باكتريوفاژ بر روي ا

اثرات باكتريسيد دارد و با افزايش غلظت فاژ، اثرات باكتريسيد 

  .هم افزايش مي يابد

با توجه به مقاومت روزافزون، استفاده از باكتريوفاژها به عنوان 

به . ش مطرح بوده استـا پيـهي از مدتـي درمانـيك راه فرع

ها مانند تب تيفوئيدي، وبا، رينحويکه براي درمان برخي از بيما

هاي عفوني استفاده شده هاي دهاني، اسهال و ساير بيماريزخم

با پيشرفت مطالعه در مورد باكتريوفاژها، ). ۱۵ - ۲۲ و ۵(است 

) Intestiphage(يكي از محصولات توليدي به نام اينتستي فاژ 

هاي پاتوژن تهيه شد، كه حاوي هفده فاژ مختلف عليه باكتري

ژه در ايالت ـوييز بهـير نـدر مطالعات اخ). ۲۳(باشداي ميودهر
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هاي پيشرفته از جمله متحده از باكتريوفاژها در تكميل فناوري

ساخت پوست مصنوعي آغشته به فاژ جهت پيشگيري از 

  ). ۲۴(هاي شايع در پيوند پوست استفاده شده است عفونت

 ان ـشگيري و درمـوفاژها در پيـتريـقش باكـنظر به اهميت و ن

هاي ويژه به عفونتهاي باكتريايي، در مطالعات مختلف بهعفونت

نتايج مطالعه . بيوتيك اشاره شده استباكتريايي مقاوم به آنتي

حاضر همانند ساير مطالعات، نشان دهنده تاثير باكتريسيدي 

همچنين در اين مطالعه اثرات باكتريسيدال . باشدباكتريوفاژها مي

نتايج حاصل نشان داد كه . اي مختلف فاژي بررسي شدهغلظت

اين . يابدبا افزايش غلظت فاژ، اثرات باكتريسيدال هم افزايش مي

اين افزايش بستگي به ). ۱۲(باشد نتايج مشابه مطالعات قبلي مي

        در +++) يا (+ روش مورد استفاده ندارد اما شدت پاسخ 

 قابل توجه اين است كه نكته. هاي مختلف، متفاوت استروش

باكتريوفاژ مورد استفاده صرف نظر از نوع مقاومت آنتي بيوتيكي 

طور هاي جداسازي شده اثرات باكتريسيدال خود را بهباكتري

تواند جايگزين مناسبي بنابراين، مي. كندنسبتا يكسان اعمال مي

ا از ديگر كاربردهاي باكتريوفاژه. هاي باكتريايي باشدبراي درمان

ها و هاي قوي در سالنجاي ضدعفوني كنندهاستفاده از آنها به

با توجه به اختصاصي بودن . هاي مختلف بيمارستان استبخش

هاي مختلف به آنها استفاده از فاژها و حساسيت متفاوت باكتري

هاي بيماريزاي انسان در اين باكتريوفاژهاي مربوط به باكتري

ها در عفوني كنندهرويه ضداده بيها باعث جلوگيري از استفمكان

هاي طبيعي شود باكترياين روش باعث مي. شودها ميبيمارستان

هاي بيماريزاي محيط از بين نروند و شاهد جايگزيني باكتري

علاوه، تحقيقات مختلف نشان به.  ها نباشيمانسان در اين مكان

واد اند كه حذف يك باكتري مشكل آفرين از محيط توسط مداده

نتيجه بوده هاي مكرر بيرغم تلاشكننده شيميايي عليضدعفوني

در چنين . شوداست، و كلونيزاسيون مجدد باكتري مشاهده مي

مواردي استفاده از باكتريوفاژها راه حل مناسبي براي كنترل آن 

اين امر به دليل قابليت منحصر به . عامل در محيط خواهد بود

نسبت به ساير ) ها در ميزبان خاصنتكثير آ(فرد باكتريوفاژها 

عفوني كننده ديگر است كه استفاده از اين ابزار را مواد ضد

  . انحصاري كرده است

  

  :گيرƽنتيجه

هاي باكتريوفاژ جدا شده داراي اثرات باكتريسيدال قابل نمونه

 مقاوم به آنتي پسودوموناس آئروژينوزاهاي قبول بر روي ايزوله

هاي ت ضد باكتريايي باكتريوفاژها در غلظتاثرا. بيوتيك هستند

حداقل كاربرد اين . بالا به نوع روش مورد استفاده بستگي ندارد

روش استفاده از باكتريوفاژ جدا شده از فاضلاب جهت حذف 

     فوني ـد عـقاوم به ضـوتيك و مـاوم به آنتي بيـهاي مقتريـباك

ب استفاده از ـايـه يكي از معـالبت. تـيط اسـهاي محندهـكن

باكتريوفاژها اين است كه جهت اعمال اثرات ضد باكتريايي 

اد دارند، كه ـان زيـدت زمـاص و مـرايط خـاز به شـخود ني

  .باشدها زمان بيشتري ميبيوتيكدر مقايسه با آنتي
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  ۲/۱۲/۸۸:        تاريخ پذيرش مقاله ۸/۶/۸۸: تاريخ دريافت مقاله  

  :  چكيده
. کندل از باردارƽ به توکسوپلاسما آلوده نشده باشند را تهديد ميتوکسوپلاسموز مادرزادƽ، جنين زناني که قب: زمينه و اهداف

العه با هدف تعيين شيوع  ـاين مط. تـطر اسـ خضرـان در معـعيت زنـده ميزان جمـان دهنـت نشـعيار سرولوژيک سابقه عفون

  . انجام گرديد۱۳۸۶سال توکسوپلاسما در زنان باردار پذيرش شده دربخش زايمان مرکز آموزشي درماني  کوثر قزوين در 

. آورƽ شد جمع۱۳۸۶هاƽ تير تا آذر  زن باردار  پذيرش شده در بخش زايمان طي ماه۲۵۵نمونه خون وريدƽ  :روش بررسي

 در هشت رقت (IFA)با روش ايمونوفلئورسانس غير مستقيمتوکسوپلاسما گوندƽ هاƽ ضد ها جهت جستجوƽ آنتي بادƽنمونه

 ، سابقه سقط جنين، دفعات Rhسن، محل سکونت، گروه خوني و (  اطلاعات مورد نياز.آزمايش شد ) ۱:۲۰ تا ۱:۶۴۰۰(مختلف 

 و مجذور کاT-test ƽهاƽ ها از آزمونبراƽ تجزيه و تحليل داده. آورƽ شدنداز طريق پرسشنامه جمع)حاملگي، تماس با گربه

  .استفاده شد

ارتباط شيوع آلودگي به توکسو پلاسما با .  يا بالاتر بود۱:۲۰ %)۷/۶۲( نمونه۱۶۰در بادƽ ضد توکسوپلاسماتيتر آنتي: يافته ها

  ).P>0.05(متغيرهاƽ مورد بررسي به سطح معني دار آمارƽ نرسيد

طور بالقوه در معرض اين زنان به.  بود%۳/۳۷ تعداد زنان باردار سرم منفي نسبت به توکسوپلاسما  در اين مطالعه : نتيجه گيري

 آگاهي اين زنان نسبت ءآموزش و ارتقا. باشندتوکسوپلاسوز اکتسابي حاد طي دوران حاملگي و انتقال آن به جنين خود ميابتلا به 

  . به معيارهاƽ پيشگيرƽ و مراقبت از خود واجد اهميت فراوان است

 سرواپيدميولوژƽ، توکسوپلاسموز، زنان باردار، مرکز آموزشي درماني كوثر، قزوين: كليد واژه ها
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  :مقدمه

عامل . اني داردـشار جهـت که انتـتي اسـموز عفونـتوکسوپلاس

، تک ياخته انگلي با زندگي توکسوپلاسما گوندƽاتيولوژيک آن  

اين انگل در اصل مربوط به گربه و . درون سلولي اجبارƽ است

رداران ـيعي از مهـف وسـعت طيـولي در طبيگربه سانان است 

شود، برآورد مي). ۱(کند وده ميخونگرم از جمله انسان را آل

اين عفونت به . هاƽ انساني به اين انگل آلوده باشندثلث جمعيت

در افراد مبتلا به نقص . شوداشکال اکتسابي و مادرزادƽ ديده مي

 ، آنسفاليت و HIV/AIDSان به ـتلايـوص در مبـخصايمني به

لاء ابت. کندعفونت سيستميک با تمايلات فرصت طلبي ايجاد مي

تواند سبب اوليه مادر به نوع حاد عفونت در دوران باردارƽ مي

تواند با دامنه در اين صورت عفونت مي. انتقال به جنين شود

وسيعي از علائم باليني با شدت مختلف، از سقط جنين يا عفونت 

 هاƽ بدون علامت همراه باشدشديد دوران نوزادƽ تا عفونت

ت آلوده کم ـق خوردن گوشـ طريمده ازـطور عانسان به). ۲،۳(

 قاوم انگلـرم مـد فـهاƽ واجيوهـجات و مـپخته شده و سبزي

  )۴( .شود جفت،آلوده ميو همچنين از طريق) اووسيست رسيده(

  بروز آلودگي اکتسابي جديد به ميزان خطر آلوده شدن در

اند، ƽ مورد نظر و مقدار جمعيتي که قبلا آلوده نشدهمنطقه

لذا، اطلاع دقيق از ميزان شيوع توکسوپلاسموز در . دبستگي دار

در دنيا، بالاترين ميزان شيوع مربوط به . هر منطقه ضرورƽ است

     درصد جمعيت سرم مثبت است ۵۰کشور فرانسه با حداقل 

در ايران نيز مطالعات فراواني در اين خصوص انجام ) . ۳،۴(

در . کشور استر ـراسـونت در سـيوع عفـگرفته که حاکي از ش

 و بالاتر ۱:۲۰مطالعات اخير، ميزان شيوع بر اساس وجود تيتر 

IgGهر ـکين شـ، در مش%۸/۵۰ان ـرم  در کاشـصاصي سـ اخت

، در %۴۵، در کرج%۳/۳۶، در کرمانشاه %۸/۳۹، در يزد ۸/۲۱%

سرم مثبت تعيين وبالاترين % ۳۹لامشهر ـو در اس% ۵/۳۵اوه ـس

) ۵- ۱۳(تـده اسـور گزارش شـمال كشـوط به شـدار مربـمق

افتد که زن ادرزادƽ در مواردƽ اتفاق ميـلاسموز مـسوپـتوک

زنان با سيستم . باردار در دوره حاملگي به عفونت حاد مبتلا شود

توانند از سلامت جنين خود در ايمني کارآمد و سرم مثبت مي

ميزان ). ۱۴،۱۵(مقابل توکسوپلاسموز مادرزادƽ مطمئن باشند

% ۱۰ترتيب  دوم و سوم به در دوره جنيني در سه ماهه اول،انتقال

  ).۱۵(است% ۶۵تا % ۶۰و % ۵۴تا % ۳۰، % ۲۵تا 

هاƽ پايش و پيشگيرƽ از فرم مادرزادƽ در بعضي کشورها  برنامه

اƽ در اين خصوص در ايران برنامه. شودمثل فرانسه انجام مي

معرض بر اين اساس ابتدا تعيين جمعيت در . وجود ندارد

و ) زنان باردار و يا در سن ازدواج و بارورƽ سرم منفي(خطر

تاƽ آموزش و ارتقاء ـب در راسـاƽ مناسهـي برنامـس طراحـسپ

ايت دقيق معيارهاƽ ـظور رعـمندف بهـيت هـات جمعـاطلاع

پيشگيرƽ و کم کردن احتمال آلودگي، حائز اهميت فراوان است 

 در اين خصوص و روƽ در ايران مطالعات فراواني). ۱۹-۱۶(

. ستانه ازدواج  به انجام رسيده استآجمعيت زنان باردار يا در 

       دان ميزان ـهم دران وـهر، مازنـم، بوشـن، قـدر قزوي: از جمله

 % ۲/۴۴، % ۵/۵۶،  %۶۶/۵۴: في  به ترتيبـرم منـهاƽ سمـخان

  ).۲۰-۲۵(تعيين و گزارش شده است  %  ۶/۵۵و

ن در معرض خطر و اهتمام در طراحي و اجراء تعيين ميزان مادرا

هاƽ موثر جهت کاهش هر چه بيشتر احتمال ابتلاء مادر در برنامه

لذا، . دوره باردارƽ و انتقال عفونت به جنين،حائز اهميت است

مطالعه حاضر با هدف تعيين شيوع  توکسوپلاسما در زنان باردار 

 کوثر قزوين پذيرش شده دربخش زايمان مرکز آموزشي درماني 

  .  طراحي و اجرا گرديد۱۳۸۶در سال 

  

 :هامواد و روش
 در بخش ۱۳۸۶هاƽ تير تا آذر  نفر زن باردار که طي ماه۲۵۵

طور زايمان بيمارستان آموزشي کوثر قزوين پذيرش شده بودند به

 ليتر خون وريدƽ جمع ميلي۳از هر يك . تصادفي انتخاب شدند

ها،  نمونه ه تا کامل شدن تعدادآورƽ و در جعبه سرد، همه روز

 دانشگاه علوم پزشکي  به آزمايشگاه تحقيقات دانشکده پزشکي

هاƽ سرم جداسازƽ شدند و تا زمان نمونه. قزوين انتقال يافت

ƽشدندگراد درجه سانتي-۲۰انجام آزمايش در دما ƽنگهدار  .

 ، Rhسن، محل سکونت، گروه خوني و ( اطلاعات مورد نياز

از طريق )ط جنين، دفعات حاملگي، تماس با گربهسابقه سق

  .آورƽ شدندپرسشنامه جمع

سوپلاسما از روش ـي ضد توکـتصاصـ اخIgGبراƽ تعيين تيتر  

جهت .  استفاده شد(IFAT)ستقيمـمس غيرـانـئورسـونوفلـايم

 مثبت استفاده ۱:۱۰۰ و ۱:۲۰هاƽ اوليه ها از رقتغربالگرƽ سرم

. دندـذارده شـار گـازƽ و کنـ جداسفيـهاƽ منهـمونـن. دـش

، ۱:۶۴۰۰ تا ۱:۲۰۰هاƽ تـه، از رقـت اوليـاƽ مثبـهونهـر نمـتيت

 در اين .)۱۳(يين شدـمکاران تعـي و هـانـق با روش قربـابـمط

ران و سرم ـتور ايـپاستيتوـورد نياز از انسـژن مطالعه آنتيـم



  ۷۵/  عباسعلي اسکندريان                                           ) ۱۳۸۸تابستان و پائيز  ۳ و۲هاƽ شماره۳سال ( پزشکي ايران مجله ميکروب شناسي

  
  

 

د سرم انساني ـيانات ضـزوتيوسـکونژوگه با فلئوروسئين اي

(anti human serum conjugate)  خرگوش از  شرکت

  .تهيه  گرديد  بهرينگر آلمان

طور خلاصه به آزمون مطابق با دستورالعمل شرکت سازنده و به

 دقيقه در ۳۰ژن به مدت ابتدا سرم  با آنتي:  انجام شدشرح ذيل

پس از سه مرحله . اطاقک مرطوب و دماƽ آزمايشگاه انکوبه شد

 دوباره  (PBS; 0.15M, pH:7.4)شستشو با بافر فسفات سالين

بر  %  ۱انکوباسيون با افزودن سرم کونژوگه حاوƽ اوانس بلو 

ها، پاسخ با هـونوƽ نمـستشـپس از ش. دـکرار شـها تهـنمون

تيتر نهايي .  قرائت شد(Leitz)ميکروسکوپ ايمونوفلورسانس 

رقيق ترين تيترƽ از سرم بود که واجد تلالوء سبز درخشان در 

 مثبت و ۱:۲۰عيار مساوƽ يا بيشتر از . ها بودزوئيتاطراف تاکي

عنوان موارد قابل توجه و پيگيرƽ باليني،  و بيشتر به۱:۲۰۰عيار 

نظير لنفادنوپاتي و مشکلات (وجود علائم باليني ديگردر صورت 

  .، در نظر گرفته شد)بينايي

ق ـر از طريـيرهاƽ مورد نظـرم مثبت با متغـ ارتباط موارد س

  . و مجذور کاƽ تجزيه و تحليل  گرديدT testهاƽ آزمون

  

  :هايافته

 ۱۴۶ نفر زنان باردارƽ که در اين مطالعه شرکت داشتند، ۲۵۵از  

ساکن شهر و بقيه روستايي بودند که در سنين بين %) ۳/۵۷(نفر

 سال و ميانه ۲۴ ± ۳۹/۵ سال با ميانگين ۴۲ و حد اکثر ۱۵حداقل 

بيشترين فراواني مربوط به دو گروه سني .  سال قرار داشتند۲۳

بود و & ۲۷/۲۶و& ۸۲/۳۸ سال به ترتيب با ۲۵- ۲۹  و ۲۰- ۲۴

  .  سال سن داشتند۳۵آنان زير & ۹۰

تصاصي ضد ـادƽ اخـبيـتلف آنتـترهاƽ مخـي تيـدا فراوان ابت

 بيشترين فراواني ۱:۲۰تيتر .  تعيين گرديد(IgG)ما ـوپلاسـتوکس

/.%) ۳۹ (۱:۲۰۰وط به تيتر ـي مربـراوانـترين فـو کم%) ۱۴/۲۳(

  ). ۱جدول (بود

  

  

   توکسوپلاسماضد اختصاصي (IgG)  تيتر  فراواني توزيع: ۱جدول 

  

  

   

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  تيتر IgG تعداد در صديفراواني تجمع

۲۵/۳۷  

۳۹/۶۰  

۵۱/۷۴  

۹۰/۷۴  

۶۵/۷۷  

۷۸/۸۰  

۱۴/۸۳  

۴۵/۸۷  

۰۰/۱۰۰  

۲۶/۳۷  

۱۴/۲۳  

۱۲/۱۴  

۳۹./  

۷۵/۲  

۱۴/۳  

۳۵/۲  

۳۱/۴  

۵۵/۱۲  

۹۵ 

۵۹ 

۳۶ 

۱ 

۷ 

۸ 

۶ 

۱۱ 

۳۲ 

)منفي( ۱:۲۰>  

۱:۲۰ 

۱:۱۰۰ 

۱:۲۰۰ 

۱:۴۰۰ 

۱:۸۰۰ 

۱:۱۶۰۰ 

۱:۳۲۰۰ 

۱:۶۴۰۰ 
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و در زنان % ۹۶/۶۰نان ساکن شهر فراواني سرم مثبت در ز

دار نيـطح معـلاف به سـاخت. ودـب% ۷۱/۶۵تاـاکن روسـس

  .(P>0.05)ارƽ نرسيدـآم

 ۲ توزيع فراواني افراد سرم مثبت در گروهاƽ سني در جدول 

 سال ۱۵- ۱۹مربوط به گروه %)۵۰(کمترين تعداد. استارائه شده

  . ل مشاهده شد سا۴۰- ۴۵در گروه سني %) ۱۰۰(و بيشترين تعداد 

عنوان يک متغيير در نظر  نحوه تماس با گربه در اين مطالعه به

در صد مثبت شدن سرم درافرادƽ که سابقه تماس با . گرفته شد

در مقابل زناني که تماس با گربه را  %) ۱۱/۵۲( اندگربه داشته

اين اختلاف کوچک به  .، بود)&۸۹/۴۷(منفي ذکر کرده بودند

  . (P>0.05)يددارƽ نرسحد معني

ين و تعداد احتمالي موارد سقط  ـط جنـابقه سقـگر  سـير ديـمتغ

در سابقه اين زنان در مقايسه با زناني بود که براƽ اولين نوبت 

زنان از اين نظر . کردند و يا سابقه سقط نداشتندوضع حمل مي

 گروه  فاقد سقط، يک مورد سقط و دو مورد سقط يا بيشتر ۳به 

گر چه درصد مثبت بودن سرم در زنان ). ۲جدول(تقسيم شدند

% ۵/۶۲بدون سابقه سقط ، يک بار سقط و دو بار سقط به ترتيب

   .(P>0.05) دار نبودبودولي اختلاف معني% ۶۷/۶۶و % ۳۳/۶۳و 

  

  

  ررسي  اختصاصي ضد توكسوپلاسما در زنان باردار به تفکيک متغيرهاƽ مورد بIgGتوزيع فراواني تيتر مثبت : ۲جدول 

 ƽگروها

  )سال(سني

تعداد سرم   تعداد

  مثبت

(%)  

دفعات 

  حاملگي

تعداد سرم   تعداد

  مثبت

(%)  

تعداد سرم   تعداد  تعداد سقط

  مثبت

(%)  

۱۹-۱۵  

۲۴-۲۰  

۲۹-۲۵  

۳۴-۳۰  

۳۹-۳۵  

۴۴-۴۰  

  

۵۰  

۹۹  

۶۷  

۲۰  

۱۵  

۴  

  

۲۵)۵۰(  

۶۳)۶۴/۶۳(  

۴۹)۱۳/۷۳(  

۱۰)۵۰(  

۹)۶۰(  

۴)۱۰۰(  

  

۱  

۲  

۳  

۴  

  و بيشتر۵

۹۹  

۶۷  

۴۵  

۱۵  

۲۸  

  

۶۱)۶۲/۶۱(  

۴۷)۱۵/۷۰(  

۲۴)۳۳/۵۳(  

۱۲)۸۰(  

۱۶)۱۴/۵۷(  

  

۰  

۱  

  وبيشتر۲

۲۱۶  

۳۰  

۹  

  

۱۳۵)۵۰/۶۲(  

۱۹)۳۳/۶۳(  

۶)۶۷/۶۶(  

  )۷۵/۶۲(۱۶۰  ۲۵۵    )۶۲(۱۶۰  ۲۵۴    )۹۷/۶۱(۱۶۰  ۲۵۵  جمع

  

  

 توزيع موارد سرم مثبت در ارتباط با نوبت زايمان هم بررسي 

کم ـ به شانيـب نوبت زايمـراد بر حسـظر افـن نـاز اي. دـش

وضعيت . اول،دوم،سوم، چهارم، پنجم و بيشتر دسته بندƽ شدند

). ۲جدول (تيتر آنتي بادƽ تعيين و ارتباط اين دو بررسي گرديد 

ش ـمان افزايـات زايـعداد دفعـش تـا با افزايـيترهـش تـافزاي

دار نشد ارƽ معنيـر آمـش از نظـي اين افزايـداد ولان ميـنش

(P>0.05).  

اƽ خوني سيستم ـروهـاط با  گـنتي بادƽ در ارتبآراواني توزيع ف

ABOو Rhگروه خوني .  نيز بررسي شدB+ و سرم مثبت 

. صاص داده بودـود اختـرا به خ %) ۸۳/۷۱( وارد ـترين مـبيش

  . بود+ABآن مربوط به گروه خوني  %) ۸۹/۵۸( کمترين 

  : بحث

ه فاقد  درصد زنان مورد مطالع۳/۳۷مطالعه حاضرنشان داد   

اين مقدار در مقايسه . ضد توکسوپلاسما هستند) IgG(بادƽ آنتي

در مطالعات اخير اين . هاƽ ديگر کمتر استبا بسيارƽ از استان

درصد ، يزد ۷/۷۷ شهردرصد، مشکين۲/۴۹ميزان براƽ کاشان 

درصد ، ساوه ۵۵درصد ، کرج ۷/۶۳درصد ، کرمانشاه ۲/۶۲

). ۵- ۱۲(است درصد گزارش شده۶۱ و اسلامشهر درصد۵/۵۴

ميزان پايين افراد سرم منفي احتمالا در ارتباط با شرايط مساعد 

ها و قابل آب و هوايي در قزوين براƽ اسپوردار شدن اووسيست

مقايسه با شهرهاƽ شمال کشور، براƽ انجام سير تکاملي انگل 

ال كشور در همچنين حضور تعداد معتنا بهي از اهالي شم. است
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تواند دليل ديگرƽ بر شيوع قزوين و رفت و آمد مداوم آنان مي

مطالعات ديگر در شهرهاƽ .  نسبتا بالاƽ افراد سرم مثبت باشد

: اندشرح زير گزارش كردهمختلف، ميزان زنان سرم منفي را به

 درصد ۶۶/۵۴: قزوين، قم، بوشهر، مازندران و همدان، به ترتيب

  ).۲۰-۲۴( درصد ۶/۵۵ درصد و ۲/۴۴ درصد ، ۵/۵۶، 

اختلاف بين درصد زنان سرم مثبت كه در شهر و روستا ساكن  

در اين مورد در مطالعات . بودند به حد معني دار آمارƽ نرسيد

در اغلب موارد اختلاف .  هاƽ واحدƽ وجود نداردمشابه ديدگاه

  )۲۰ - ۲۴(.شوداƽ در اين مورد مشاهده نميقابل ملاحظه

قط جنين و تعداد دفعات آن با وضعيت آنتي بادƽ ضد  رابطه س

درصد مثبت بودن سرم در زنان . توكسوپلاسموز بررسي شد

 و ۵/۶۲بدون سقط قبلي، يک بار سقط و دو بار سقط به ترتيب

    لافات ـن اختـد ولي ايـيين گرديـصد تع در۶۷/۶۶ و ۳۳/۶۳

 سرم مثبت در مطالعه عليمحمدƽ نيز تعداد زنان. دار نبودمعني

 در صد سرم مثبت ۶/۹ در صد در مقابل ۳/۱۱داراƽ سابقه سقط 

دار نشده تلاف معنيـد كه اخـت آمـط بدسـقه سقـو بدون ساب

  ).۲۵(است

 تماس با گربه، دفعات زايمان و نوع گروهاƽ خوني سيستم 

ABOدر تمام موارد اختلافات جزيي .   مورد بررسي قرار گرفت

اما، در هيچ مورد اين . مشاهده گرديدبه نفع توكسوپلاسموز 

در مطالعات ديگرƽ نيز . دارƽ نرسيدنداختلافات به سطح معني

شود که در کشور انجام پذيرفته است وضعيت مشابهي ديده مي

)۲۵-۲۰.(  

 اقداماتي را که در اين زمينه مي توان انجام داد شامل اقدامات 

هاƽ باردار مخصوص توسط خانمراقبتي شخصي است که بايد به

از جمله؛ رعايت موازين بهداشت . و سرم منفي اعمال گردد

فردƽ و اجتماعي، استفاده از آب و غذاƽ بهداشتي و مطمئن، 

هاƽ خوب و کامل پختن غذاهايي که از گوشت و فراورده

        شوند، شستشوƽ کامل و دقيق سبزيجات و گوشتي تهيه مي

هاƽ توکسوپلاسما ه اووسيستجاتي که احتمال آلودگي آن بميوه

نوعي به وجود دارد، اجتناب از گربه و هر چيز که ممکن است به

همچنين تعيين وضعيت سرمي آنان . مدفوع گربه آلوده شده باشد

نسبت به توکسوپلاسموز و اطلاع سريع و بهنگام از هر نوع تغيير 

طور  به(seroconvergen)تيتر سرم از حالت منفي به مثبت

تواند به ميزان نه در طي مدت باردارƽ با نظر پزشک  ميماهيا

هر چند در . زيادƽ از انتقال عفونت به جنين جلوگيرƽ نمايد

بسيارƽ از موارد اختلاف متغيرهاƽ مورد مطالعه مشهود بود ولي 

.  با حجم بيشتر استاحتمالا براƽ معني دار شدن آن نياز به نمونه

تر با حجم نمونه بيشتر و در يعبه اين منظور انجام مطالعات وس

  . تمام جمعيت ضرورت دارد

  

  :گيرƽنتيجه 

 ƽنتايج اين مطالعه نشان داد كه بيش از ثلث زنان در سن بارور

اƽ ضد ـهادƽـتي بـضور آنـظر حـن از نـزويـو ازدواج در ق

طور بالقوه در معرض پس لاجرم به. توكسوپلاسما منفي هستند

سموز حاد در طول دوره باردارƽ و خطر ابتلاء به توكسوپلا

 ƽمتعاقبا انتقال عفونت به جنين وايجاد توكسوپلاسموز مادر زاد

در اين رابطه نقش آموزش بهداشت و ارتقاء فرهنگ . هستند

بهداشتي و تقدم پيشگيرƽ بر درمان توکسوپلاسموز بايد مد نظر 

  .  قرار گيرد

موز در کشور با شود با تشکيل کميته ملي توکسوپلاس مي توصيه

اجماع انگل شناسان و متخصصين عفوني استانداردهايي جهت 

هاƽ متداول تشخيصي و استفاده از يک نوع سازƽ تستيکسان

هاƽ سراسر کشور ابلاغ مواد و روش آزمون تهيه و به آزمايشگاه

ارزان و در عين حال دقيق براƽ  همچنين تست نسبتا ساده،. گردد

خصوص در پلاسموز مادر زادƽ بهغربالگرƽ و کشف توکسو

جام آن ـنه انـي و زميـعرفـعد از آن مـي بـاردارƽ و حتـدوره ب

  .طور روتين فراهم گرددهاƽ دقيق مولکولي بهخصوص روشبه

  

  :قدير و تشکر ت

عهده دانشگاه علـوم پزشـکي قـزوين         حمايت مادƽ اين طرح به    

ل و همکـاران    از پرسـن  . نمايدبود، که بدينوسيله سپاسگزارƽ مي    

محترم شاغل در مرکز آموزشي درماني کوثر جهت انتخاب افـراد    

  .شودهاƽ خون تشکر ميمورد مطالعه و اخذ نمونه

  

  

  



  ...سرواپيدميولوژƽ توکسوپلاسموز در زنان باردار پذيرش شده در/ ۷۸

 

 

:فهرست مراجع  

1.  Dubey JP, Jones JL. Toxoplasma gondii 
infection in humans and animals in the United 
States of America. Intern  J  Parasitol 2008; 
38(11): 1257-1278. 

2. Kim  k, Weiss  LM.  Toxoplasma: the next 100 
years. Micr  Infect 2008; 10: 978-984. 

3.  Remington JS, McLeod  R, Thulliez P, 
Desmonts G.  Toxoplasmosis. In: Remington JS, 
ed. Infectious Diseases of the Fetus and 
Newborn Infant. 6th ed.  Philadelphia; W.B. 
Saunders 2006;PP: 947-1091. 

4. Hill  DE, Chirukandoth S, Dubey JP.  Biology 
and epidemiology of Toxoplasma gondii in man 
and animals. Anim Heal Res Rev 2005; 6(1):41-
61. 

5. Arbabi M, Asmar M, Rasti S. 
Seroepidemiology of Toxoplasmosis in Kashan. 
Feyz 1993; 2(1): 29-37. 

6. Chegini S, AM, Abadi AR, Bagheri Yazdi SA. 
Toxoplasma infection                                     in 
human and domestic animals. J Babol univ  med  
sci 1999; 12(3): 47-52.  

7. Keshavarz H,  Zibaei M. Seroepidemiologic 
survey of Toxoplasmosis in Karaj district. 
Iranian J  pub heal  1998;(23:4): 73-82. 

8. Keshavarz H, N.M., Eskandari SE. A 
seroepidemiologic survey of Toxoplasmosis in 
Islamshahr district of Tehran, Iran  Modarres  J  
med sci 2003; 2(6): 111-119. 

9. Mansouri F, Mahdavian B, Hashemian AH. 
Epidemiology of Toxoplasmosis in Kermanshah 
province. Behbood; 2003; 17( 7): 12-19. 

10. Moteallehi Ardakani A, Mohammad Zadeh M, 
Ebadi M. A seroepidemiological survey of 
Toxoplasmosis in Yazd city.  J shahid Sadoughi 
uni  med sci 2003; 4(9): 59-65. 

11. Soltan Mohammad Zadeh MS, KH, Mohebali 
M, Holakouie Naieni K, Arshi Sh. 
Seroepidemiologic study of human Toxoplasma 
infection in residents of Meshkin-Shahr. J 
shahid Sadoughi uni med sci 2003; 4(1): 57-72. 

12. Talari S, Rasti S, Shadzi Sh 
.Seroepidemiology of Toxoplasma gondii in 
pregnant females referring to Ashrafi Isfahani 
Hospital in Khomeinishahr. Feyz  2000:; 24 (6) 

32-37. 

13. Ghorbani M, Assad N serological survey of 
toxoplasmosis in the northern part of Iran using 

indirect fluorescent antibody technique. Trans 
act Roy scos trop med hyge 1978; 72: 369-371. 

14. Jones, JL. Congenital Toxoplasmosis: A 
Review . Obstet  Gynecol Surv 2001; 56(5): 296-

305. 

15. Weiss LM, Kami  K, The International 
Congress on Toxoplasmosis. Inter J Parasitol 
2004. 34: 4. 

16. Petersen, E. Protozoan Diseases: 
Toxoplasmosis, in Internat Encyclo  Pub Heal 
2008, Academic Press: Oxford;PP: 382-394. 

17. Dodds, EM. Toxoplasmosis. Curre Opin  
Ophthal, 2006. 17(6): 557-561. 

18. Boothroyd, J.C., Toxoplasma gondii: 25 years 
and 25 major advances for the field. Inter J 
Parasitol, 2009. 39(8): 935-946. 

19. Djurkovic-Djakovic, O., Tackling 
toxoplasmosis. The Lancet, 2002. 359(9303): 
363-363. 

ــمي ح  .۲۰ ــاني هاش ــرايي م، جه ــرولوژيك  .  س ــيوع س ش

كننـده بـه مركـز        توكسوپلاسما گونديي در دختران مراجعه    

هـاƽ قبـل از      پزشكي جامعه نگر قزوين براƽ انجام آزمايش      

مجله دانـشگاه علـوم پزشـكي و خـدمات          ،)۱۳۸۱(ازدواج  

: ۱، بهار، شماره    ۱۱؛ دوره   ۱۳۸۶،   درماني قزوين  -بهداشتي  

  ۱۷ تا ۱۲صص 

ژƽ عفونـت   بررسي سـرواپيدميولو  .  مرداني ا، کشاورز ح      .۲۱

ــه روش ــسوپلاسمايي بـ ــاƽ توكـ            ر دELISA  وIFAهـ

هـاƽ عفـوني و     ، مجلـه بيمـارƽ    هاƽ باردار استان قـم    خانم

  ۵۲ تا ۴۶صص : ۲۵  شماره ۹؛ دوره ۱۳۸۳. گرمسيرƽ ايران

هـاƽ ضـد    شـيوع آنتـي بـادƽ     .  فولادوند م ع، جعفرƽ ج     .۲۲

ب، طـب جنـو   . ۱۳۷۸توكسوپلاسما در زنان حامله بوشهر،      

فصلنامه پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي        

 ۱۱۳صـص : ۲، اسفند، شماره    ۳؛ دوره   ۱۳۷۹،  درماني بوشهر 

  ۱۱۶تا 

ــيايي ه .۲۳ ــفار م ج، ض ــريف م، ص ــي ا،ش ــي .   عجم بررس

هـاƽ معرفـي شـده      سرولوژƽ توكسوپلاسموزيس در خانم   

جهت انجام آزمايشات قبل از ازدواج در استان مازندران در          

 پژوهشي دانشگاه علـوم پزشـكي       -مجله علمي    ۱۳۷۸ل  سا
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 تا  ۵۱صص  : ۳۱، تابستان، شماره    ۱۱؛ دوره   ۱۳۸۰،  مازندران

۵۶  

 فلاح م، مئيني م، طاهر خاني ح ا، ربيعي ص، حـاجيلويي             .۲۴

سرواپيدميولوژƽ توكسوپلاسموز در زنـان بـاردار شـكم     . م

مجله علمي دانشگاه  ۱۳۸۲ -۸۳اول در شهر همدان در سال 

؛ ۱۳۸۵،  علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درمـاني همـدان        

  ۳۷ تا ۳۳صص : ۳۹، بهار، شماره ۱۳دوره 

سـرواپيدميولوژƽ     عليمحمدƽ ح، فـولادƽ ن، امـاني ف  .۲۵

ها بـر اسـاس آزمايـشات قبـل از           خانم توكسوپلاسموز در 

وهشي دانـشگاه علـوم پزشـكي و           پ –مجله علمي   . ازدواج

 ـ    ،زمـستان،  ۷؛ دوره   ۱۳۸۷،  لخدمات بهداشتي درماني اردبي

  ۴۱۲ تا ۴۰۸صص : ۴شماره 
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  شناسيگزيني در ميكروبواژه

  
  

گزيني پارƽ واژهـهاƽ علمي و برون سمنـشي انجـهم انديي کشور، ـهاƽ علمنـگستان زبان و ادب فارسي، به دنبال دعوت از انجمنفره

انديشي حضور پر رنگ شناسي ايران هم، همانگونه که زيبنده آن بود، در اين هم انجمن علمي ميکروب.  برگزار نمود۱۳۸۸را در خرداد ماه 

  . داشت

گاه گزيني از ديدواژه ان اصول و مبانيـزيني ، به بيـگستان و مدير گروه واژهـگنيس فرهـادل ، رئـلي حداد عـتر غلامعـ ابتدا آقاƽ دک

  : پرداخت و آنها را چنين برشمردگستاننفره

  . زبان فارسي از ارکان هويت ما و نشانه ايراني بودن ماست-

ماند يا زبان منسوخ ؛ وگرنه يا جهان از توسعه باز ميدر حال توسعه است وجهان در حال توسعه به زبان در حال توسعه نياز دارد  دنيا -

  .شودمي

  .، از لوازم توسعه زباني است، که يافتن کلمات نو براƽ مفاهيم نو استگزيني واژه-

اعتقاد نداريم که به دليل . تواند و بايد زبان علم ما باشدهندواروپايي است و ميهاƽ  زبان فارسي همچون زبان انگليسي از خانواده زبان-

هاƽ دور در سال. هايي را بسازيم يا بيابيمبلکه لازم است در زبان خود واژههاƽ آنها نيز بهره برد، استفاده از اختراعات غريبان، بايد از واژه

توان در سطوح عالي اکنون معتقديم که مي. ضرر نکرديم" ايرپورت " و " آئروپلان "به جاƽ " فرودگاه " و " هواپيما " هاƽ با ساختن واژه

دانشگاهي به زبان فارسي تدريس کرد ؛ زيرا قصد نداريم مانند کشورهاƽ عرب زبان ، با وادادگي سياسي ، زبان انگليسي را زبان علمي 

  .خود کنيم

کار را از ابتدا آغاز کرديم و در .  سال اخير اين علم را در ايران توليد کنيم۲۰ايم در ما کوشيدهاƽ است و علمي ميان رشته،  واژه گزيني -

  .گزيني را در اختيار داريمحال حاضر، مجموعه غني و وسيعي از نرم افزارهاƽ واژه

هاƽ علمي و زيني بايد در محيطگواژه. چنين کارƽ نه مفيد است نه ممکن. گزيني کارƽ نيست که به يک سازمان منحصر شود واژه-

  .صنعتي به فرهنگ تبديل شود و همه به آن توجه داشته باشند

گزيني و نامه واژهآيين العهـبا مط. لاقه به کار استـان و عـق و ايمـها عشستان از انجمنـانتظار فرهنگ: ردندـار کـان در پايان اظهـايش

  .در حفظ زبان فارسي فرهنگستان را يارƽ کنيدو عه دهيد ـزيني را توسـگ کوش ، واژهتـد و سخـمنش و علاقهـدعوت از افراد با دان

هاƽ گزيني در سالاظهار کردند که گروه واژهان ـايش. ، به معرفي اين گروه پرداختگزينيگروه واژهون ا، معنسرين پرويزƽدر ادامه خانم 

در . هاƽ بيگانه به کار رفته در مطبوعات عمومي کشور را آغاز کردبررسي واژه ۱۳۷۴گزيني را تدوين و از سال آغازين کار، ضوابط واژه

پس از آن، گروه که به تجربه اين . هاƽ عمومي بيگانه تصويب و در دو کتابچه منتشر شدادل براƽ واژهـال حدود سيصد معـطول دو س

کي و ـهاƽ علوم ، علوم پزشستانـ، با همکارƽ فرهنگصي استـاƽ تخصوزهـعلق به حـنتيجه دست يافته بود که هر واژه عمومي مت

گزيني و گزيني تخصصي را تشکيل داد اکنون حدود سيصد استاد دانشگاه و متخصص در قالب پنجاه گروه واژههاƽ واژهر گروهـپس هنـس

  . شوراƽ هماهنگي با فرهنگستان همکارƽ مستمر دارند

زيني تخصصي بر اساس نياز ـگهاƽ واژهشکيل گروهـزيني اشاره و اظهار کردند تـگواژهل کار ـها ومراحشکيل گروهـايشان به روند ت

مند و توانا را هـکند که افراد علاقت ميـهاƽ علمي درخواسها و مراکز تحقيقاتي و انجمنفرهنگستان از دانشگاه.  گيردجامعه صورت مي

گزيني کار گروه واژه، ترکيب و روند سپس. شودز ايشان براƽ همکارƽ دعوت ميبراƽ اين کار معرفي کنند و پس از بررسي سوابق آنها، ا

  . را توضيح دادند
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. گزيني تفويض شده استها به شوراƽ واژهويب واژهـتان در تصـوراƽ فرهنگسـريع در کارها، اختيار شـظور تسـبه من ۱۳۸۴از سال 

 سال است، رسما توسط رئيس  که فعلا سه،و براƽ مدت مشخصين محسوب  واژه مصوب اين شورا، تصويب شده فرهنگستا،بنابراين

ها به نظر خواهي در طول اين مدت واژه. ودـشها ابلاغ ميازمانـستند، به کليه مراکز وـها هستانـس عاليه فرهنگسـهور، که رئيـجم

        گستانـوراƽ فرهنـايي شـويب نهـده به تصـين شـمام مدت تعيـس از اتـها، پـکال در آنـود اشـود و در صورت نبـشمي تهـگذاش

  .دـرسمي

  . گزيني به اين شکل انجام نشده است، کار را شروع کنيمکنون فعاليت واژههايي که تاها بتوانيم در حوزهاميدواريم با کمک انجمن

و تاثير اين دو در زبان " گفتمان علمي" و " ماع علمي اجت" سپارƽ، هم به تشريح دو مفهوم بعد آقاƽ دکتر رضا منصورƽ ، مدير بخش برون

ده ـعلم جديد در طول سيصد سال اخير تحولات زيادƽ داشته است که در ايران به آن توجه عميق نش: ند و گفتندعلمي فارسي پرداخت

اين مفاهيم در جهان صنعتي محور رشد و . گر تفاوت علم قديم و  جديد استماع علمي و گفتمان علمي بيانـهوم اجتـدو مف. تـاس

پيشرفت است و در ايران، بي توجهي به آن موجب بروز اشکالاتي در اصول اخلاق علمي، رواج مدرک گرايي، تصور اشتباه از آموزش 

درستي يا نادرستي يک نظريه از  (scientific community) ايشان اظهار کردند که در اجتماع علمي . علوم و مفهوم دانشگاه شده است

هاƽ علمي و بررسي ها و گردهماييآيد، بلکه با طرح نظريه در نشريهگيرƽ از موفقيت يا شکست آن به دست نميخلال مناظره و با نتيجه

به اين ترتيب مشخص است که سازوکار . کنددرباره آن قضاوت مي شود؛ به عبارت ديگر، اجتماع علميميزان ارجاعات به آنها تعيين مي

يجه، ـها و در نتانهـيکي از عوارض نبود اجتماع علمي در ايران، طرح نظريه در رس. پذيرش نظريه در علم قديم و جديد متفاوت است

ود دست به گريبان البته بايد گفت همه کشورهاƽ اسلامي با اين پديده نب. دهدمي هايي است که به اين طريق رخ بـواع تقلـروز انـب

  .هستند

اين پديده دربرگيرنده مفاهيمي : اره کردند و گفتندـاش(scientific discourse) فتمان علميـس به مفهوم گـورƽ سپـآقاƽ دکتر منص

. ستها و طرز قضاوت علمي اها، آداب شرکت در گردهماييچون زبان علم، رفتار همقطاران علمي با يکديگر، آداب برگزارƽ گردهمايي

اƽ براƽ ارائه هنوز نقش اصلي خود را در اجتماع علمي به عهده نگرفته است و بايد گفت که محمل شناخته شدهدر ايران گردهمايي علمي 

فتمان ـند که گـهاƽ خارجي مطرح کنماييـند کار خود را در گردهـدهيح ميـگران ترجـابراين دانشـبن. يک اثر علمي جديد وجود ندارد

در چند سال اخير برخي . شودبار علمي افراد به کمک گفتمان علمي کسب ميـي از اعتـبخش. توان بهره بردند و از بازتاب آن ميعلمي دار

اند که به صورت چند مقاله منتشر شده اند و درباره گفتمان علمي در ايران مطالعاتي انجام دادهاز جامعه شناسان به اين امر توجه کرده

  .است

             . ميت بسيارƽ داردـان علمي است و از اين رو نيز اهـي بخشي از اجتماع و گفتمـمي فارسـآن اظهار کردند که زبان عل  ازسـپ

ايم زبان تهـجا که پذيرفـاز آن. شوندوب ميـاس اجتماع علمي محستاند، استهـهي داشـد قابل توجـهاƽ علمي که پس از انقلاب رشانجمن

ريزƽ زبان است، در امر هـامر برنامي ازمراکز فعال درـستان زبان و  ادب فارسـد و از اين رو که فرهنگـزبان فارسي باشعلمي ما بايد 

  . ها برداشته شده استوƽ انجمنـگزيني اولين گام به سارƽ واژهـسپبرون

شناسي  وƽ انجمن علمي ميکروبـ نيز از سانبـاينج. اص داشتـضار اختصـهاƽ حشـگويي به پرسخـبخش پاياني هم انديشي به پاس

ها را علل ناتواني محققان در تهيه هاƽ لازم در دانشگاه پزشکي را برشمردم و نبود آموزشگزيني حوزهبرخي از مشکلات موجود در واژه

  . متون روان و صحيح علمي فارسي دانستم 

 شناسي يکي ازي ميکروبـگزينب بود که گروه واژهـبه اين ترتي. تـکل گرفـي شـان و ادب فارسـستان زبـس همکارƽ با فرهنگـسپ

دوختن تجربه گرانبها ،  انهمکاران وهاƽ خستگي ناپذير اکنون در پي تلاش. گستان زبان و ادب فارسي شدنگزيني فعال فرههاƽ واژهگروه

 که اين مهم را اƽ استند و با تجربهـاتيد علاقمـروه مرکب از اسـ اين گ.ي آغاز کرده استـاليت خود را به طور رسمـعاين گروه ف

  . کنندپيگيرƽ مي

به عنوان نماينده تام الاختيار انجمن علمي گستان زبان و ادب فارسي هم نفرهدر ، کروب شناسي ايرانگزيني انجمن علمي ميمدير گروه واژه

جويان و ـگران، دانشـ همه اساتيد، پژوهشازشناسي براƽ اين مهم گزيني ميکروبهمدير گروه واژ. نمايدشناسي ايران فعاليت ميميکروب
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شناسي که دل در گرو فرزانگان علم ميکروباميد است به لطف و مرحمت الهي و يارƽ همه . اƽ ارشاد و راهنمائي داردـتقاضعلاقمندان 

  .يندگان فراهم آيدزبان و فرهنگ اين مرز و بوم کهن دارند، اندوخته گرانبهائي براƽ آ

هاƽ پيشنهادƽ واژهو گزيني ين مقوله واژهـعي دارد تا به تبيـود ، سـشناسي ايران درج ميـشکروبـي که در اين باب در مجله ميـمطالب

هاƽ ي در واژهاماني کنونـاريم که نابسدوـ، اميشناسي ايرانميکروبگزيني عظم واژهـ روزافزون براƽ گروه مقـتوفيمن آرزوƽ ـض. بپردازد

  . شناسي به سامان آيدميکروب

  
  

  دکتر مسعود شريفي

  گزيني انجمن علمي ميکروب شناسي ايرانمدير گروه واژه

  گستان زبان و ادب فارسيننماينده تام الاختيار انجمن علمي ميکروب شناسي ايران در فره

  



  فراخوان

 

   گراميهمکار

  
  سلامبا

  

اƽ تحت عنوان    قوه الهي مجموعه    و  در نظر دارد تا به حول      ، رساند انجمن علمي ميكروب شناسي ايران     به استحضار مي   ،احتراما

 اين مجموعه شامل اطلاعات مربوط به كليه همكاران محترمي است كه بـه هـر            .  را تهيه نمايد   " تاريخچه ميكروب شناسي ايران    "

ƽدر عرصه   از انحاء  نحو ƽآموزشي ، پژوهشي، خدمت رساني و تعالي علـم ميكـروب شناسـي  در سراسـر كـشور اهتمـام                      ها 

  . بديهي است اين تلاش ملي فقط در سايه يارƽ كليه ميكروب شناسان ميسر خواهد شد. اندورزيده

بـه  ي كه    و همکاران  كه در جهت تماس با اساتيد     ... و  پست الكترونيك     شماره تلفن،   بنابراين ، هر نوع اطلاعات اعم از آدرس،       

 هـر   ،بـه عـلاوه  . برند ما را در اجراƽ اين مهم يارƽ خواهد كرد        كشور بسر مي    از اند و يا در خارج    شدهگي نائل   بازنشستدرجه  

 ذكر مشخصات ارسـال      با  در صورت تاييد    ، مزيد امتنان خواهد بود و       و همکاران درگذشته   نوع اطلاعات مكتوب درباره اساتيد    

  .كننده در اين مجموعه گنجانده خواهد شد

       ƽشده و يا در لوح فـشرده         ، اطلاعات مربوط به خود را به صورت تايپ         تهيه كارنامك لذا ،خواهشمنداست با عنايت به راهنما 

 جنب بيمارستان - خيابان گارگر شمالي-تهران( ايران اطلاعات را يا به آدرس جديد انجمن علمي ميكروب شناسي        . آماده نماييد 

 microbiologyhistory@yahoo.com(و يا از طريق پست الكترونيك       ) ۱ واحد   - ۶ پلاك   - كوچه شهريور    - شريعتي قلب

آقــاƽ  (۰۹۱۲۳۸۱۹۰۵۴در صــورت لــزوم بــا شــماره همــراه  .ارســال فرماييــد)  microbiologyhistory@gmail.comو 

  .تماس بگيريد) شريفيمسعود دكتر

تر به جامعـه    جامع ورت هر چه    ـمند به ص  ـاين مجموعه ارزش  ،  نقاط كشور    رم دراقصي ـاميد است با عنايت كليه همكاران محت      

  .علمي كشور تقديم گردد

  

  

  

  ا تشكرب

  دكتر غلامرضا ايراجيان

 رئيس انجمن علمي ميكروب شناسي ايران



  راهنماي تهيه كارنامك

  

 .، مختصر و مفيد بوده و به خوبي سازماندهي شده باشد بايد گوياکارنامک. ۱

 :هاƽ زير باشد بايد شامل بخشکارنامک. ۲

 )تولد، تحصيل، خانواده(بيوگرافي  •

 هاƽ اجرائي فعاليت •

 هاƽ آموزشيفعاليت •

 هاƽ پژوهشيفعاليت •

  الملليها و مجامع داخلي و بينعضويت در سازمان •

 ثبت اختراع •

 جوايز •

 هاƽ علميكتاب •

 )هاها و کنگرههمايش(صه مقالات در مجامع علمي خلا •

 ت علمي پژوهشي ايرانلامقالات چاپ شده درمج •

 خارجيت علمي پژوهشي لامقالات چاپ شده درمج •

  کارهاƽ تحقيقاتيزمينه •

   :فرمائيد توجه  ذيلنکاتبه ، کارنامکبراƽ نگارش  .٣

  .ها از سمت راست و چپ تراز شوند کليه پاراگراف •

  . گردد استفادهƽ در هر مورد از قلم پيشنهاداًحتمبراƽ نگارش متن  •

 .د سايت انجمن تهيه گرد درموجودبايد مطابق فايل حتماً  کارنامک •

 .تحرير شود) باشندBoldها بايد سر تيتر (۱۴ ه،اندازB Yaghut بايد با قلم کارنامکمتن  •

 و کليک راست ماوس، Wordبعد از کپي نمودن عکس در فايل (  در مرکز صفحه کارنامکمکان عکس در هر قسمت از  •

 Height: 7.93cm و سايز Format picture- Lay out- In front of text- Other مقابل،  مربوطههاƽفيلد انتخاب

 .تنظيم گردد ) Width: 6.4cmو 

 .  کيلو بايت ارسال گردد۲۰-۳۰۰ ةو انداز) dpi 300(با رزولوشن بالا ها و تصاوير بايد تمامي عکس •

   . عکس نيز جداگانه ارسال گرددة، فايل اسکن شدWordعلاوه بر افزودن عکس در فايل  •

  

 

  



��!�� "#��$ "

%� &�!#�� �'(�  
 )

2 *�
+� 2 �
�,�
- 1387 0
456 925- 15     

K�CL- ��� �� )�'
 ML� �� "�
+
<$�#�
� "A���N PCR  
�%��C ��� ��C���	~
 �%��C 
��� �~'��
�X3 ��LA ��/��lWh
 6�Y�9 �(�"� ��� ���	 �#
;������	 D�L7
 5  

  
1(@f�7��A'�H�	 �'�( ��M �����
! �	W�
 !
 .;�)�L� �C
'/V�l �L�
 2 (@f�7��A'�H�	 �'�(� �	W�
 !
�M �����
! . ��� �C
'  

3 (@�
; 6���	 / ��� y;�iC-�2�� *�E%� ^kA 
4 (�
�)
 ;�E��$ �E�E��
-*��� x��A ^kA  
5 (���%� ��)� �'�(� �	W�
 !
�M �����
!.|�� �
�L3 �C
'  
  ��)dA
; ��%� : � �%��C ��� ��C���	;�)�L� �C
' �	W�
 !
�M �����
!/V�l �L�� @f�7��A'�H�	 �'�( shahhosseiny@yahoo.com   

                

 67�8	 �9�);! <);�3 :../4/45 67�8	 >�)?$ <);�3       :/1/.//45  
*��#>:  

 ����� � �����: ��� �(!�7M�	 ���W$�")�	 @�� 6��( �A ����)�	�M d)
�� ;! �7��� @����
�3 P����(;
 ;! �3W"�	 6A
 ���� @��!�� �K%	 . ��)
�A�%A6�L3���2� @
�A ��3'; j�k�3 ]"3'�$ x)  A �LO ��)���W$�")�	 @�� 6 B)�E� �!;'M ��!

��
 �)?$��;�"�
 ' @;'��  �!��E�
 ]A�l �3�8�8�3 .A 6�)!'��	 ]�7! >'; ;! @f�7�%"3 �h
'
 �)
 ��3
�E	 @�� )��� 6)�$ �A 
�
 �c�ih x�+���� �� �
����$ @
 ���K�� ^%�
' 6)�$ �A @�� >';(PCR) 6��( �	��3 j�k�3 ' �)���%� @
�A  n%O @��

A ����W$�")�	 6 �m)' ' R)�� ��'; �
�%���� 6�
;
��
 . 6�
;
 6T7��	 �)
 D�K�
 �
 e��  6)�$ �A ��';PCR �!�� ;�"�M �LO 
�� ���
' �%��	 x)f�7��A @�� �!;'M�9 �)�� ' �7��� ��� @�� 6���� ;! �����W$�")�	 !�A.  

"
�!� ���: n%O ��ik	 @����)
�$ �
 �!�2E�
 �A SHAH-GPO-3 ' MGSO �!;
���E�
 @�� 6��( ' >'; PCR6%�LA  
���)!�( ��;�A �(m)' ' �����C �LO �
 '  .��� �
 nZ� � @�� �7��DNA �A ' �
�kE�
 PCR�� ^)�	�M  . *�i�	

�)!�( �7
�3 ���T3 ' ���� @��q"3.
�� ����� :>'; �6T7��	 �)
 ;! �
 ����C  PCR ' 6�L3�(!�7M ;! ���W$�")�	 n%O j�k�3 �LO   @�� �!;'M�9 @��

�� �!
! 6T��3 x)f�7��A . �f16S rDNAA  6n��"� �E�
! ]�7! A �A�t ' y�E�	 @�� 6%� �A ��q"3 �LO �e�� �f �
�
 �!�2E�
 !;�	 6E9�) ����3 @����)
�$�9�(;
�l .  ��
��
 6A �7�i�	 �A ���� �!
! 6T��3 V��C >'; �)
 bp  /5/ @
;
! �

 �C ;! �E����C., �
 �Z� DNA �A ' �!�A e�� D��f DNAP����(;
'�"�	 �
 @;���A   ����!; ^%�
' �����
 �7��� @�� 

�� RY�8E	;!. �%E�� �)G�A �!�T7
 |�9 �(m)' ' �����C @
;
! ����)
�$ ��LO �)
 �
.  

�!�A �(���:  ^K%�PCR ;! !�O�	 y�E�	 ' �A�t @�� n��"� @�%X	 �A S rRNA.1 �A !��E�
 ]A�l   ���2	 x�%"3 x)  �
��(m)'  ������C 9 �)�� ' *��� ��� ;! �)���W$�")�	 @�� �(!�7M �)���%� �LO G�A �l! '��
 x)f�7��A @�� �!;'M�  .

 �
�kE�
 6%�	� ;! @�E��A b�8�8�3 6EX7
DNA @��q"3 *�i�	 �)���%� >';  �e�� @�� n��"�  �6���� ����3 @�� >';  � 
!��( D�K�
�)�A.     
 
� *��� ��'�:  ����W$�")�	PCR*��� ��� ��7�"7�	 j�k�3 ��(!�7M �   

  

18 / K�CL-  ��� �� )�'
 ML� �� "�
+
<$�#�
� "A���N PCR …  

(5µ/1uL)  � ) Taq DNA Polymerase <f�����!   (  ���c�{ &
   ��")�( ��� R=          �23��! �� �'�U6&6 6)�C �
��! �A"6 R=    ��A"6 

   6)�C �
��! FH    �����X [H        6)��C �
���! �A"6 ?H      & �����X [?    ��A"6 
   6)�C �
��! ?H     �D& ����X =H    23�! PCR       ����@� <��!)���G��� & 

[    ��
+�� ��~3� ��'�U6  .   *�Mb	 PCR       �i� 6"�	 ���! �
 ?[?    5�%A 
              �&"�C� *f �&"�
 ��%�	 & 5T~	 *�
�- & �-"�	 ���! "��- "6 ���
 ? 

& ���	&�
 ������) �) B6�%
!) �
& �u"6   "�� UV ��6�C �!"�
   
 h�"c )� G[u- /"#�$ GD�� PCR-CLONING  :  <��- 2G:

��7U <6�-  ?[?   5�- �) B6�%
!) �
 ���
 5%A T/A Cloning   
 ���
�	�+ ���#G- (K1214) &  "�
-& "6 pTZ57R  �5�- ��) 

5+�C ��O�)  .  *�Mb	 )�

) "6 �uZc "�D �
 PCR  )" �i� 6"�	 
�G�'
�	 <� <6�
 j$�c �) <���GD) �) �� & B6�
 *f �&" ˝  �)�
 

�8 B6�%
!) ������- 2G:  . �b	 �) B6�%
!) �
 �#!   W C-medium  
 ���! ��
�	 ��� *��! �5�- ��) DH5-alfa  ��4��8) ��
-�
 

�8 B6�	� ��- . 2G: �#!  Ligation 5�- �) B6�%
!) �
   "�-n	
5+�C ��O�) .  v��) ��	6 "6 5:�! "�@{ ^�	 �
 �4�`�� ���J	

) ?? �
��! �A"6  6)�C  ( ��6�C �
�l�)  .  ��(�	 �5�- 2l�&�� �D ��

O�) <��!�	"�%��)�� ��6�C ��  .  �&�( 5��� �&" �
 ��%! ��� ���-

   ����! �#	� (50µg/ml)  B&Z: �
   �6�	  X-Gal  & IPTG  
���8 a�J
�)   . ��8�
 �	 �i� 6"�	 <f �&�( ��%! ��� ���-  .

 �+6�M� ^"�u �
 �#! /H ���- �) 6�:   a�J
�) ��%! ���
 5��� �&" �
 �7c 54- & B��6�C LB agar �#	� �A)&   ����!

6)6  "6 �)6�O	 & �8 B ºC F[ ��6�C �
�l�)  e8 Y� �
  .  ��) �) ��
 �$�$ �
 ���- &6 �� Y� ^�	   ��� cc Q/ /  �&�( QH  a� �
�$&�l�	 

 B6&�+) <� �
  2��
!) ����	 �,&" B�7U Y� & B6�- �+�9) B�����6
��6�C �l�"& ^�8 �
 &  .  �$�$ "6 �#!   ���+)"�� �
 ��  & �8 �
�


/Q A a� ��G( "6 �'�U6  �� ��
-�
 d�4, �� ����8 B6)6 ")�U N�
66�C �"�c ��G!Z� & B"��  .  �$�$   "6 �'�U6 Y� ^�	 �
 ��

 5:�! �
 f�%��
��!&�l�	 /?HHH  & B��6�C f�%��
��! �'�U6 "6 "&6
 �)�
 ��&" ;��	 �) �#! PCR �8 B6�%
!)   . PCR  & 6)�	 �
  

 �&" �
 *�Mb	& ����8 B6)6 ��O�) ��TU B�8 �-w ��6�'	  *f
�"�C� ?  % ��6�C B���4	  . ���- �	�G�  ��7U �A)& �� �i� 6"�	 6�
 �� . 

<� �) 6�: &6 )n$  ��� �
 �� pSHA272-1 &  pSHA272-2   �

 ^"�u �+6�M� �) B6�%
!) �
 & a�J
�)  N&"  �����U ��$  �)  �@��

 ��G!Z�  ��
 ��(�	 "6 & �)�J
!) PCR  �����G!Z� �
 )"  
 �"�C� *f �&" �
 *�Mb	 & B6)6 ��O�) B�8 �)�J
!) Q/ /  %  �!"�


��6�C   .  "�7��G� & 5T~	 *�
�- <)��: �
 2u�( �����G!Z� �)
�8 B6�%
!)  �$)�� ����� 5@A  .   

.Oa�� � G,��
F  :  ����G�)�� 5%A 5�!��( �!"�
 5@A
B6�%
!) 6"�	 �8 B6�%
!) N&" &6 �) �  . m  ( " ��@�  <�����#!�! �) 5U

 ��! ���- �()& �
 ����	��� �G!Z��l��	 (CFU)  �jJ4	 
 �)�J
!) DNA  <�	�� ��O�) & �� 5U" �) PCR  �  s  (  ���! r�U"
 ��G!Z� pSHA-272-1  ��O�) & PCR  ��� *��b	 �&" �
 

��G!Z� �) jJ4	 ��6�'	 �&�( .   
� �����C")&�l�	 �) �6��� 6)��� �) B6�%
!) �
 �C\�& <�	��  �) ��, ��

 & �8 �-w �@�� ��� �����
-�
 ��� ���! "6 �- ���G!Z��l��	
 "�7��G� DNA  ��O�) <���) & ^" �5�� ^��"�-�� ��� *��! 

�8 .   
.��� .	��9 (Sequencing)  :  �$)�� DNA  �
 ����A 5@A "6  

 �
c N&" �
 �`�" "�����	�� Y���	��) ���l! ^���l	) �) B6�%
!)
 B��O�� Dideoxy-Chain Termination  ����� *�Mb	 & ��O�) 
��6�C  .   

  

� ��@
� :   

 <6)6 ����� �
 ��
 5�!��( �
 �$�l$�	 N&" �()�D �)�

 ����G�)�� GPO-3 <� �)�

) "6 ��
 &6 <6�- �+�9) &  Y�6�� & �

 �G�)�� <��T�{ ��	6 <6�- SHAH-GPO-3  �
 MGSO   �
��6)6 E�)�+) )" <� �C\�& *�( ��: "6 & 5�!��(  . ��G�  �
 "�7

2Gl	 ��� ���l! �
 ���G�)�� <��T�{ ��	6 E�)�+) )  6&�( C 
º �� ( ��6�
 ��
 ��� )" �
J! W�)�8 �  .  ���l! S rRNA  mo  K)��) 

�) )" ���G!Z��l��	 ��� ���C ���U) & GeneBank  5!6 �
 
 B"�G8 & �� L6)�� ��) q�!) �
 )" �
+�� ����� ����G�)�� & B6"&�

 �!�
!6 ��� (Accession number)  ��6�G� �!"�
 �  .  ��)�
��

 �G�)�� ����� �
 GPO-3  �()�D & SHAH-GPO-3  B6�%
!) �
 & 

 �) DNA  ��� �����
-�
 ��� ���! "6 �- � ^�l�$�	 ��� ���! 
 �8 B6�
 �  Y��l� PCR ��6�G� ���@
 )"  .  ����G!Z��l��	 ��G� �


 *�Mb	 �
 V
�	 B6�%
!) 6"�	 �G�)�� 5%A �E��	�� 6"�	 s�s  
��6�C ���
 5%A )  2l8 m.(   

 "6 �G!Z��l��	   z�  ���!& �
 E��	�� 6"�	 �$��! B6"  PCR  
�8 �O
�A B�8 ���@
 ��A ��MJ	  .   �6)��� ��) �) s|  B6" 

 B6�$� �$��! ) |y (%  B6)6 j�J4� �t�bu ��7U ��~l� r��D �) �
�8 )  2l8 s    .(   

��!�� "#��$ "

%� &�!#�� �'(�  )  )

 2 �  *�
+ 2  �
�,�
- 1387                           (                             ���
#+� � ��+_���=X �!��   / 11     

  
�+���u  "  q����"&) q�-�-���+�
��!) ����6�
 .   ���
 ���D�
�	 ���$&��)

         ����	)����- � ������	&�
�") � ��!���-��+&�#�! � �����	�l�&   � ��
            � �����!)�C) � ����! ��� �
 �	) q��( *&���-�G����- � ��#	�%�"

    6�
 �&�'	 ��$&��%! & ���l��!)�
�  .      �) 2u�( V��
� ���xG� PCR  

 <f �u�M��
c) ������G�)�� �) B6�%
��!) ���
 mecA  q�-�-���+�
��!) 
  q��"&)   6")6 6��A& �D�
�	 �$&��) "6 v�+ <f �- 6)6 <�4� )   2l�8

m.(

  

  
  

 ��� �:  <f "��( �!"�
 mecA  "6  q���	�
��) q�-�-���+�
!)  �) B6�%
!) �
 PCR ..  M :  �-"�	 ���! 100 bp ) Fermentase  ( �
m:  �%�	 *�
�- ) �7'	 a�  ( � s :  5T~	 *�
�- )  ���! COL  ( � y :  ���$�
 �$&��) S.aureus  <f �)")6 mecA � z  :  �$&��) S.intermedius  B�8 )�A 

 <f �)")6 & ���
 �) mecA

  

  

  

  

  



�����������������������������	
��
�������	
��
�������	
��
�������	
��
��������������
��
�������	
��
������������������������������������ �!���"��#�$�%&��'�%(��
)*���+,������-�.�%/�0�������
�����������/���12�������3�����4556578����9��!��:��;�3�<��=#�����!������

>?@���,�����!��AB�C�%;)4D�E��F�
#��$�#������������������!����
G*�B���<�'H��3��������!I�.�������
������$�<�'��#���J��	
����<��0��I����C�!��AB*���1��K�%�H�7)L*)6L)LE�

���>��+1�������
D*��F�
#���MN��������������������O;�+1�P��;�3���������MN��#������,�+����������#�.�����+���%���
6*�	N��;������C�QRB��;����S����#�T���;�B�Q�S��EUUU�����3�VW#��������1�������$�	N������W;�����,�+���,���%�#��B�

����������
���������#��"�����	
����<�����!�V�%�U��
��
��


������$�<
������$�<
������$�<
������$�<��������
��

$�#�����������������������(�:���#�,�$�#������������������������(PX�@RB�!����(��
���Y#�
��UUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUU�Z	���UUUUUUUUUUUUUUUUU�����+����S.���[���%9B�
��������UUUUUUUUUUUUU���	
��-��%	/���������������������!��[
C�3�����-��UUUUUUUU��BUUUUUUUUU�E���12�3�������4556578����9��!��:��;�3�<��=#����>?@��!��������,�����!��AB�C�%;)4D�E���

��F�
#��$�#������������������S!���<�'H�������,�����J��3���������UUUUUUUUUUU��.������	
��0��I���������#��\U��
��1��'��;�0��I(��

��1�%;��������(��
F>	B�������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������(��������

]�M���^���B��(����������������������������������
��


������_�#
������_�#
������_�#
������_�#((((��������
��

`���
��������#��C6�3������E�����1�2�����+1����(� ���
	��F�
#���MN����������������!����6L555���.���
	
��
���������������
��

+1����������1�2�����3�����=B�
�����(��
	���F�
#���MN���������������!����))555���.���
	
��
�����������������
��

��
��

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

��!�� "#��$ "

%� &�!#�� �'(�  )  )

 2 �  *�
+ 2  �
�,�
- 1387                    (                                          "5�!� ��b,� ���
#+� � / 59   
  

  �a�c mo,s       & I��9 B���6 ¦!�� �u"6 m�,p      ¦�!�� <&�
 �u"6 
  ���8 �	 �
c��8  .              �) ��
G- �-���) � a��c <�C����6 ¦�!�� <)��	

	  ����$�7 Westmorland  5��!) <)"���lG� &  .   �&"���
 ���!"�

           ������ <&��
 6�� <�
!�@8 B�8 ����-)& <�l8�#�)��6 & <���O4�)6

       �- B6)6 <�4� �6�
 �
�� �
�� �y,|      �i� �) �u"6 anti-HBs    5T~	 
   ��) B6�
 ) s�  .(        �9�( ��$�7	 "6 �- <)��	 ��) p�,s       & 5�!) ��u"6 

    �
 �	) �8�
 �	 6�� ��$�7	 �) �
G-   �&"��
 �- 5!) �) ��$�7	 �) �
4
z�z         �
)�
 & B�8 ��O�) 2���
 "6 Y8�#�)��6 �%� ��,m     5�!) �u"6 

) sm  .(   
   ���	�( 6�A&  HBsAg            I��
J	 rD���	 �) �7c �� B&�C ��) "6 

  5!) B�8 N")�C  .        <�l�8�#�)��6 &  �l8�#�)��6 <���O4�)6 ��$�7	
      �- 6)6 <�4� 6�� <�
!�@8 y,y     2	�( �u"6 HBsAg  ��
�� ) 20  (

 .      ��
 "6 ���	�( 6)��� ��      B���U �@8 Y8�#�)��6 �,m     ��u"6 ) ss  (
    ��
 "6 & sm|      ��$�
 "6 Y8�#�)��6 �    5!) �u"6 ) p  . (   ��l�$�( "6

         2	�( <�l8�#�)��6 �) Y� ��� �9�( �!"�
 "6 HBsAg   �
c��8 
���4�  .              "6 ���$�7	 6"��	 ���	�A EJ
 5��9" 5��U�	 �) �	) ��)
 *�TU HBV ��- �	 5��l( .   

          <�4�� ")6 ����	 ��7
)" ���-)& �&6 6)���� ��
 �6��
 ��
�� ��
��   
6)6 . Batista   <)"�lG� &  ) s��o (    <���	 �) �����G� �	 N")�C msss  

    2���
 "6 Y8�#�)��6 z�z          E��	�� & a�J
�) �+6�M� "�D �
 )" �%� 
anti-HBs    ��) B6)6 ��O�)  .          ��- 6��
 5T~	 ����-)& 6)�+) "6 E��	��

   ) B6�%
!) ^"�u "6   � y      �
 ��-)& �&6 ��,m       ��!" �	 �u"6 ) sm  .(
        �
 ©$�
 �9�( ��$�7	 "6 <)��	 ��) p�,s   5!) �u"6  . Cleveland  

       ��!"�
 �
 �� <)"�lG� & |��           ���GA �) ���6)6 <�4�� Y�8�#�)��6 
               6)���� ���8�
 �	 B)�G� ��-)& �
 ¦!�� �
 6��� ")�'	 �
 �- ��	)�:

  5!) ��-)& �&6  .      ��� E�)�+) �
�`�6 <��
 �
     *�G
() ��-)& �&6 6)
       5!) �
4�
 �� e!��	 ¦!�� <)��	 ) sy (.         �6��
 ��
���
�� ��)�
��
   

 "6 m�,p    2���$6 ���
 ���9�( ����$�7	 �	���G: <�l��8�#�)��6 ���u"6
    ��%�	 jU��� <��!�����-)& )   �) ��
G- 10 mIu/ml  (    )n�$ & 5�!)

     �7c £��	 "6 <��xG� HBV   ��8�
 �	  .        "6 <)���	 ���) ���{��
   �4	 ^��$�7	 �
 ����'	         2����
 �) ��x�� ��i� �
 ) s��y  (     ��
)�
 & mo  

    B�8 N")�C �u"6 ) o   (          �- 58)6 �A�� ���
 �	)  �5!) �
G- "���

            5	Z�! �)��
 �� <�M	 ��, Y8�#�)��6 ���) 6)��� ��G� 6�A&
              ��	 ����@� )" ��	�A r��D ��) �) �- ��7c & �l8�#�)��6 ��	�A

    5!) 6��� ���-  .      &�C "6 <�l8�#�)��6 �) �
!6 ��)      ����
 ���! B zm  
  ��")6 ")�U *�!  .       ��	 ��i� ��
 �- �� <)�A <�l8�#�)��6 �`�6 <��
 �


          �
�� �
8)6 �
 �`G� ��
�� ��8� 5��%: *�
�- ���)�	 �
 �
4�
 �!"
  <�M	 *�TU 2
�U      ���8�
 �	  .        ^)"��@g) r�TD ����l� N��	)�+ ��	)

  � E�&\� ��	�A       �) E�
 �	�G: <�38�#�)��6 Q/ /     ��MMJ
	 �
)�
  
    ��")6 5���#� �
 Z
T	 "�G�
 .          <�l�8�#�)��6 �)�
 )" �7c �	) ��) �)n$ 

�	�G: ��6 �	 E�)�+)  .    K���8 ��!"�
 anti-HCV   <��()�A "6 
   & <��6       e���� �
 �l��	) <�l8�#�)��6 s    & �,�     5�!) ��u"6  .   ���)

     �f�$&�! ��)�8 �- ���l8�#�)��6 "6 K��8        ���TU 5���%: �
 *)6 Y
HBV     5!) �
4�
 � ��")6  .    ��
 ��T�") anti-HCV     ��TU 5��%: & 
HBV                2�'
�	 <��c B)" �) q&��& &6 �� )��� � 5��� "&� eO�� 

�����8 ���	 ) ms  .(    �6���
 ���
�) E����	�� <���8 5��T~	 ) 10-100

mIu/ml   (     �'
��! �
�8)6 <&�
 �	�G: <�l8�#�)��6 �) �6)��� "6
) ���
 B)���C <��!������-)&  �) B&���C ����) "6 �C6���$� ���7c ")�G
��!

      <��c �) *��'
�) 2
�U ��� <f���� ���! *�'
�) *�G
() & <�l8�#�)��6
 �
 B)�G� HBV    �8�
 �	  .   

                ")6 ����	 ��7
)" ��� ^Z�M�b� t7�! E�)�+) �
 �6�
 �
�� �
��  
 ����c ���A�� ;T7$���
 & �
4���
 ^���:ZD) �) �-���( ���- 6)6 <�4���

    & �	) �
 jMJ
	 <�l8�#�)��6    ��8�
 �	 <��!����-)  .      B"��
 ���) "6
               ��!"�
 V���
� ��	) 6��C ")�U ]b
 6"�	 �� �4� 5+�� �
�4	 ��$�7	

            5���M�	 & jM�J
	 <�l�8�#�)��6 ���- 5���M	 �) �9�( y/ py  
  �����G� ���	 5����l( �	���G: <�l��8�#�)��6 ���u"6  .  K���GO	 "6

         ������
 ��
�� e��)�	 ��
 �	�G: <�l8�#�)��6 �
 5T�� ��MMJ
	
��")6  . 
   �) E�
  ��MMJ
	 �)  �G�� "6 <)��	 ��) �l��b� � 500

mIu/ml               <�l�8�#�)��6 "6 ��	) �5���� �%�	 �)�- ��� "6 & 5!) 
 e���� �
 �	�G: y�,o  & mo,� 5!) �u"6 .   

 5��%: HCV  �
 �c�
  �"�G�
 ��GA �) ��T� �"�c ^)���i� 
 ��i� <��6 ��� lichen planus 5!) B)�G�  .  ��)�
��


 <�38�#�)��6  5��%:  j�J4� �
 <)"�G�
 B���)�+ 6)��� �
 HCV   
 ��8�
 �	 �A)�	 ) ?=  .(   "6 /RRP  ��	�A ��	 ���G� 6�C "6 � 

 �3��	) <�38�#�)��6 F=F  & <��6 �)�A �%� FHQ  �8�#�)��6 �%� 
�7c �!"�
 5@A �	�G:   ��� 5��%: ���8 �) *�'
�) 2
�U  <�c 

!"�
 <�c ���G� �"&� ;GA & �	�� E!�� r��D �) � ���8  .  
anti- HCV  "6  ?   �u"6  & <��6 <�()�A [/ H  �u"6 

6�
 5T~	 �	�G: <�38�#�)��6   .  �� ��	 <�38�#�)��6 "6 �6�
 �
��
 6�
 �� ;��8  ) P<0.01 (   ) ?Q  .(   E��	�� [H  "6 �8�#�)��6 �%� 

 5��%: �
 �@A)�	 <)��	 �� 6)6 <�4� B���U HCV   =/ /  5!) �u"6
) ??   .( 38�#�)��6 <�{  & ��")6 B���� ��A)�	 �6��� 6)��� <�  "6 &

��
�� <�c �
 �A)�	 � 5!) �� <� �A�
	 �7c ���
4�
 )n$ .   
 �6�
 �
�� HCV  "6  =  �%� ) F/ R  (  %  �) =F  "6 <)��6 �)�A �%� 
 �
 ����'	 =  �%�  ) R[ / H  ( %  �) =/F  � <�38�#�)��6 �) �`�6 �%� 

5!) B�8 N")�C  . 6)6 <�4� ��$�7	  "6 <�38�#�)��6  �7c £��	   

 VII

Accuracy of identification and susceptibility tests of gram negative bacilli 
performed routinely by clinical laboratories compared to the standard 

procedures in Kerman. 

Abbasi S 
1
, Mansouri S 

*1

1)Department of Microbiology, Medical Sciences University of Kerman 

Corresponding author: Mansouri S, Department of Microbiology, Medical Sciences University of Kerman   
Mobile:0913-142-3384   E-mail: shmansouri_1000@yahoo.com

ABSTRACT
Background and aim: Gram –negative rods are the most common bacterial isolates in clinical laboratories 
around the word. Quick and accurate identification of these bacteria is a key to the effective therapeutic 
intervention and optimal clinical out come of infections caused by these bacteria. Multiple drug resistance 
gram-negative bacteria (MDR) are on increase and are reported frequently. Since in many clinical 
laboratories the standard antibiogram tests are not performed and very few tests are used for identification . 
The aim of this study was to evaluate the accuracy of identification and the susceptibility tests of gram 
negative bacilli performed by clinical laboratories compared to the standard procedures in Kerman. 
Materials and Methods: This study was performed on 948 clinical isolates reported to have the MDR 
phenotypes by disk diffusion method. The isolates were identified to species level by conventional 
biochemical tests. Sensitivity of the isolates to antibacterial agents and the Minimum Inhibitory 
concentration (MIC) of the isolates were determined using agar dilution method.For statistical analysis, x2 
test was used. 
Results: The rate of isolation of MDR bacteria by agar dilution methods was 76% of those reported by 
disk diffusion methods. For all antibiotics disk diffusion showed higher rate of resistance compared with 
agar dilution. The difference in case of tetracycline, gentamicin, ciprofloxacin, amoxicillin and 
cephalosporins (ceftizoxime, ceftazidime) and trimethoprime-sulfamethoxazole were significant 
(P=0.002).In the centers under study lower rate was reported for the isolation of Enterobacter spp and 
citrobacter spp ,while Escherichia coli and Klebsiella spp were reported more than their actual presence.  
Conclusion:These results showed that the laboratory reports were relatively accurate. However since 
higher rate of bacterial resistance were reported by the disk diffusion methods, in case of serious and life 
threatening infections suitable drug for treatment should be confirmed by more sensitive tests. In the 
absence of suitable and low cost detection kits for the identification of gram negative bacilli, inaccurate 
identifications is an avoidable, therefore immediate action to design the accurate and low cost kits for the 
identification of these bacteria is recommended in the country.
Keywords: enteric bacilli, laboratory reports, identification, drug resistance. 
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ABSTRACT 
Background and objectives: Seronegative women's fetuses are at high risk of congenital toxoplasmosis if 
the first mothers' infection occurs during pregnancy. We determined the  seroprevalence  of Toxoplasma 
gondii in order to highlight the risk and also preventive  measures  for pregnant women whom admitted in 
maternity ward of Kowsar hospital in Qazvin. 
Material and methods: 255  sera from pregnant women were examined for toxoplasma antibodies by 
indirect fluorescent antibody test (IFAT) for eight dilutions (1:20 to 1:6400). The necessary information 
including age, frequency of parity, abortion, contacts with cat,  blood group (ABO system), Rh, source of 
water and the location of settlement ( urban/rural) were gathered in a prepared questionare. Chi-square and 
T-test were used for data analysis. 
Results:  Anti-toxoplasma antibodies with titre higher than 1:20 were detected in 160 samples (62.7%). 
Although, there was no significant statistical correlation between toxoplasma seropositivity and determined 
variables in present study (P>0.05).   
Conclusion: in present study, 95 ( 37.3%) of women were seronegative whom  potentially at risk of acquired 
acute toxoplasmosis in pregnancy meanwhile and possibility of parasite transmission to their fetuses may led 
to congenital toxoplasmosis. They ought to learn some healthy and applicable methods to decrease the risk of 
toxoplasmosis. 
Key words: seroepidemiology, toxoplasmosis, pregnancy, IFA test,Qazvin 
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ABSTRACT 
Background and Objective: One of the most common problems in the hospitals is the appearance of the 
resistant infections to the antimicrobial agents. Bacteriophages can use as an alternative to antibiotics for 
preventing and treating bacterial infections. Bacteriophages are viruses that infect and kill bacteria. They are 
safe; having no activity against animal or plant cells and appears to have evolved with bacteria as they are 
ubiquitous in nature. The aim of present study was isolation and enrichment of bacteriophages against 
antibiotic resistant Pseudomonas aeruginosa isolates. 
Materials and Methods: Clinical samples from patients hospitalized in different wards of Ghaem Hospital 
(Mashhad, Iran) were collected and 43 antibiotic-resistant Pseudomonas aeruginosa were obtained from the 
samples. Appropriate lytic bacteriophages were isolated from refined sewage of the septic ward of the same 
hospital and bacteriocidal effect of the bacteriophages was evaluated in both liquid and solid phases. All tests 
were three times repeated in different bacteriophage concentrations under different conditions.The results 
were analyzed using statistical mann-witney test. 
Results: By using two methods; solid and liquid phase the high concentration of prepared bacteriphages 
showed complete bactericidal effects on antibiotic-resistant isolated bacteria (p<0.0001).  
Conclusion: Our data showed the high efficacy of bacteriophages disinfectant effects and it was more 
prominent in the higher concentration of the bacteriophages. 
Keywords: Bacteriophage, Pseudomonas aeruginosa, antimicrobial agent. 
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ABSTRACT 
Background and Objectives: Cytomegalovirus is one of the most important viruses that its presence in 
transplant recipients has been surveyed. This virus can led to the severe disease or death. The prevalence of 
CMV infections in transplant recipients varies from one country to another. Indirect immunofluorescent  
method represents the virus multiplication and active infection, while  PCR technique shows the presence of 
virus. The aim of this study was to determine the prevalence of active CMV infection in kidney transplant 
recipients using PCR and indirect immunofluorescent  methods based on the season, age, and sex variables. 
Material and Methods: samples from kidney recipients admitted to Gholhak laboratory during year 2006 
and 2007 from all over Iran. This study was performed using PCR technique and  indirect 
immunofluorescent  method ( PP65 antigenemia assay). The results were analyzed by Chi2 and lojestic 
regression. 
Results: In total 923 samples were investigated. Seventy one (7.7%) and 323(35%) of samples were positive 
by antigenemia and PCR respectively. There was no correlation between CMV infection and age or sex of 
the patients (p >0.05). However there was a correlation between presence of virus and season in either used 
methods of study, which was statistically significant in the spring. The  spring has meaningfull (p =0.01).  
Conclusion: Positive results obtained by PCR were more than antigenemia and this shows the higher 
sensitivity of this method to detect viral infection . we found no correlation between viral infection and sex 
or age by tested methods, but the infection rate had significant increase during spring. 
Key Words: Cytomegalovirus, Epidemiology, Antigenemia pp65, PCR, Kidney transplantation 
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ABSTRACT 
Background and Objectives Contamination of hands plays an important role in the development of 
nasocomial infections, so surgical hand scrub is an important factor in control of infection .This study was 
performed to comparison two methods of surgical hand scrub and surgical hand rub on hands’ microbial 
burden of surgical team. 
Materials& Methods: The present clinical trial was performed during year 1999.  Subjects were randomly 
selected from members of surgical team in 4 operation rooms of Qazvin. The subjects were divided into two 
groups of routine hand scrub and hand rub. From each subject, finger and thumb tip culture were performed on 
solid medium (Blood agar) and broth medium prior to hand wash.     The second sampling were performed 
similarly after routine hand wash based on traditional surgical scrub with iodine in group 1 and hand rub   
which washind hands with non antibacterial soap and then surgical hand rub with 70% ethanol in 3 minute in 
group2. The effect of both disinfection procedures on microbial burden of hands were  then compared. The 
data were analyzed using Chi square, MC Nemar and pierson statistical tests. 
Results: Statistical analysis showed the significant differences between the amount  of grown fingertips 
colonies before and after in both methods (P = 0 / 00).  However we found no significant statistical difference 
(p=0.53) between the microbial hand counts following the use of either disinfection procedures and  both 
disinfections were effective in reducing microbial hand counts. 
Conclusions-: The findings of this study support the proposition that a surgical hand rub protocol with alcohol 
is as effective and can replace the traditional surgical hand scrub ; Information about hand hygiene and 
increased availability of alcohol-based hand rub led to improved hand hygiene at all levels of staff. 
Key word: surgical hand scrub, surgical hand rub, hands’ microbial burden 
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ABSTRACT 
Background and Objective: Nosocomial infections are an important public health problem in many 
developing countries, particularly in the intensive care unit (ICU). These infections are accompanied with 
longer hospitalization, higher therapy expenses and emerging drug resistance among bacterial causative 
agents. The aim of this study was to determine the prevalence of gram negative bacteria caused nosocomial 
infection in ICU of Besat hospital and detection of their antibiotic resistance pattern. 
Materials and method:This project was a descriptive cross- sectional study conducted during a period of 12 
months in 2007 at ICU of Besat hospital. Bacterial strains were isolated from various clinical samples of the 
patients and were identified at the species level by using conventional methods. The susceptibility testing 
was performed on the isolated bacteria by disc diffusion method. Chi square test was used for data analysis. 
Results: In this study,  nosocomial infections  by gram negative bacteria were identified  in 65 out of 165 
patients. So the incidence rate of nosocomial infection in this ward was 39.39%. The most prevalent isolated 
organism was Klebsiella pneumoniae (46.2%) followed by Escherichia coli (23.1%). Pneumonia (78.5%) 
was the most common infection in patients. The most effective antibiotics were cefotaxime clavonic acid, 
ceftazidime clavonic acid, amikacin and imipenem. All the isolates showed 80 to 100% resistance to 
ampicillin. The history of surgery and antibiotic therapy showed significant correlation with nosocomial 
infection (P<0.05). 
Conclusion: the most prevalent isolated bacteria was Klebsiella pneumoniae and the most common infection 
was pneumonia. High antibiotic resistance was seen in isolated bacteria in present study. Nosocomial 
infection  showed significant correlation with a history of surgery and antibiotic therapy.  
Keywords: nosocomial infections, gram negative bacteria, Resistance Antibiotic 
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ABSTRACT 
Background and objectives: The patients admitted  in the ICU , have dysfunctions in one or more organs, 
especially, respiratory and cardiovascular systems. ICU is burdened with virulent bacteria and often highly 
resistants. Methicillin resistant Staphylococcus.aureus (MRSA) is one of important problem in the 
ICUs.The world-wide importance of “MRSA” encourage us to propose this study. The aim of this study was 
to determine the prevalence of methicillin- resistant S.aureus colonization in patients hospitalized in ICUs in 
Qazvin’s university hospitals.  
Materials and Methods: This study occurred out during 6 months period (July through December,2006) .        
Nasal swab specimens were collected on the admission and the discharge of  patients admitted in ICUs    
university hospitals of Qazvin. After isolation and identification the strains, the methicillin resistance was 
determined by Clinical and laboratory standards institute(CLSI) oxacillin screening plate method. Other 
information were collected by questionnaire. The data were analyzed by Chi-square and Fisher exact tests.  
Results: A total number of 265 patients (1 day to 88 years old) were studied. The carrier state of methicillin-
sensitive S. aureus (MSSA), and MRSA strains were 52 (19.6%), and 32 (12.4%) respectively. Cultures from 
174 (65.7% ) patients were negative. From this 174 remainder, on discharging 11 (6.3%), and 40 (23%) 
patients were colonized with MSSA, and MRSA strains respectively. Ceftriaxone was more administrated 
antibiotic. There was a significant correlation between colonization with MRSA strains and length of ICU 
stay (P<0.05) . Although colonization happened more to patients, who had “diabet”, urinary catheter, and 
prescription of “ceftriaxon” , but we found no significant relationship ( P>0.05 ).  
Conclusion: Our findings confirm the presence of MRSA strain in population in Qazvin city. The incidence 
of colonization with MRSA strain, in comparison of the carrier state with the same strain, was 1.9 times. The 
ICUs wards are  contaminated with this strain and  so spreads among community. MRSA colonization had a 
significant association with length of ICU stay.  
Key words: S.aureus, MRSA, Colonization, Carrier , ICU 
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ABSTRACT 
Back ground and Objective: AlproCid is a brand new disinfectant which  is  a third Alkyl amine and 
ammonium with considerable effectiveness. The aim of this study was to evaluate of effectiveness of 
AlproCid on disinfecting dental surfaces and instruments. 
Material and Methods: This laboratory-based study was conducted of 30 samples which were collected 
before and after administration of AlproCid    from the same spots on dental instruments by using sterile 
swabs. The samples were cultured on blood agar and chocolate agar and were incubated in 37 oC for 24 
hours.The standard bacteria were then identified to species level. The AlproCid solution was incorporated 
into strile paper discs. The effect of AlproCid was investigated by observation of growth inhibition zone 
around the disc and colony counting. The data was analyzed  by using SPSS version 14 and Chi-Square test   
for determining the significance level and alpha error was set at 0.05%. 
Results: From the total samples 86% were free of any bacteria. Microbial load was significantly reduced 
(P<0.05) after AlproCid application on dental instruments. The colony counting for all bacteria were reduced 
to less than 105, and the growth inhibition zone was at least 10 mm.This in vitro study showed the 
effectiveness of AlproCid on laboratory standard strains of E. coli, Klebsiella, Proteus, Entrococci  resistant 
to vancomycin, and S. aureus resistant to methicillin. This effect was bactericidal.  
Conclusion: AlproCid is an effective agent in decreasing bacterial contamination of dental instruments 
without any adverse effect on the surface of instruments. The solution could be used for easy and rapid 
disinfecting of all surfaces. 
Keywords: Disinfection, microbial culture, AlproCid, Dental Instrument 
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ABSTRACT 
Background and Objectives: Monolaurin is one of the main triglycerol monoesters of acid lauric, which 
has inhibitory effect on broad spectrum of bacteria. In order to enhance the antibacterial effect of 
monolaurin, some chelating agents such as EDTA and acidifiers are used. The aim of this study was to 
evaluate the inhibitory effects of monolaurin on Staphylococcus aureus and the effects of organic materials 
on reduction of monolaurin inhibitory effect in meat products. 
Material and Methods: At first, minimum inhibitory concentration (MIC) of monolaurin alone and in 
combination with EDTA and lactic acid on staphylococcus in nutrient broth was investigated, then the 
inhibitory effect of monolaurin alone on bacteria was studied in sterile meat along with antibacterial effect of 
monolaurin and EDTA on unsterile meat .Data were analyzed using Variance test (ANOVA). 
Results: MIC for monolaurin, monolaurin and EDTA and monolaurin and lactic acid were 32,16 and 8  
µg/ml, respectively. The inhibitory effect of monolaurin alone on bacteria in sterile meat reduced 
significantly. Combination with lactic acid increased the effect of monolaurin on bacteria in sterile meat, but, 
monolaurin in combination of EDTA in unsterile meat did not show significant antibacterial effect. 
Conclusion: based on these findings, monolaurin can be used as food preservative in order to prevent food 
spoilage. The organic materials in the meat product could prevent the antibacterial effect of monolaurin. In 
addition chelating agents could enhance the antibacterial effect of monolaurin.  
Keyword: Monolaurin, EDTA, Lactic acid, Staphylococcus aureus, Meat   
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ABSTRACT 
Background and Objectives: During the last decade, enterococci have become important nosocomial 
pathogens, representing the second leading cause of urinary tract infections. This increasing prevalence has 
been paralleled by the occurrence of multi-drug resistant (MDR). The aim of this cross-sectional prevalence 
study was to determine the prevalence and risk factors of antibiotic resistance of Enterococcus faecium 
isolated from clinical samples in hospitalized patients in Kashan, Iran. 
Material and Methods: This descriptive study was done on clinical specimens isolated from hospitalized 
patients, from September 2007 to 2008.  A total of 106 E. faecalis strains were isolated from collected 
specimens. Antimicrobial susceptibility test was determined with disk diffusion method as per CLSI 
instructions. The minimal inhibitory concentration of vancomycin assayed by E test. 
Results: From 128 isolated enterococci, 106(82.8 %)  were identified as Enterococcus faecalis and 22 
(17.2%) were Enterococcus faecium.  According to the results of susceptibility testing, the resistance rates 
for E.faecalis were as follows: erytromycin 56(52.8%), ciprofloxacin 43(40.6%), gentamicin 41(38.7%), 
levofloxacin 36(34%), penicillin 31(29.2%), nitrofurantoin 20(18.8%), ampicillin 12(11.3%), Imipenem 
11(10.4%), and vancomycin 6(4.7%). All isolates were sensitive to linezolid. Multidrug-resistant (MDR) 
phenotype (resistance to three or more of drugs) occurred in 40(37.7%) of the isolates.  
Conclusion: Emergence of multidrug-resistant E.faecalis and high level resistance to vancomycin shown by 
E.faecalis strains is of concern because of the limitation in the therapeutic options for treatment of infections 
caused by enterococci.  
Key words: E.faecalis, vancomycin resistance entrococci, Multidrug-resistant (MDR)  
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ABSTRACT 
Background and objectives: Although Helicobacter pylori is known as a causative agent of 
gastritis, but due to its acidic tolerance characteristic, it seems that this species has ability to 
colonize the genital system. This may increase the risk of infertility among women. The aim of the 
present study was to determine the frequency of H. pylori in fertile and infertile women to find out 
the correlation between the H. pylori infection and infertility in women. 
Material and method: In this cross-sectional study, 250 women including 131 infertile (cases) and 
119 fertile ( control) were taken under investigation. Blood was collected from each person and 
proceeded for detection of both IgG and  IgM using ELISA. In addition, vaginal swabs was 
prepared for detection of Helicobacter using PCR technique. Data analysis was performed using 
Chi-square and T-tests.  
Results: Among 259 samples tested, 158 (63.2%) were positive for H. pylori IgG comprises 
65.54%( 78) of cases and 61.1 %( 80 ) of controls (p=0.463), but all the samples were negative for 
IgM.  Vaginal swabs from cases and controls were all negative for H. pylori in PCR. Among cases, 
the causative factors for infertility  was as following: 26 (70.2%) Polycystic Ovarian ( PCO) , 18 
(52.5%) tubal factor, 21 (50%) unknown factor and 3 cases (100%)  ovarian factor(OF). 
Statistical analysis revealed that  the majority of IgG positivity were in individuals of 30-40 years 
age range (case and control 61.2% and 63.6% respectively), however it was not significant ( P 
>0.05). 
Conclusion: Although the average IgG titer was found higher in infertile women but it was not 
significant. So, it seems that there is no correlation between the H. pylori infection and infertility . 
However, cases with PCO factor showed higher antibody titer when compared to other causative 
factors. Is it possible that this factor play a role in infertility? 
Key Words: Infertility, H. pylori, Women, ELISA, PCR. 
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ABSTRACT 
Background and Objectives: Currently the conventional method for the diagnosis of Listeria 
monocytogenes is culture method. However, the isolation rate is reduced in culture due to animals' food 
which is contains antibiotics. Besides, culture method is time consuming and takes more than 36 hrs. So 
more precise and rapid technique is needed. The aim of this study was application of PCR technique based 
on hlyA gene fragment for rapid detection of Listeria monocytogenes in clinical samples. 
Materials and Methods: hlyA gene was selected as a specific target sequencefor detection of Listeria 
monocytogenes. Listeria monocytogenes PTCC1163 was used as a standard organism for optimization 
experiments. A range of bacterial pathogens was used for specificity test including Escherichia coli: ATCC; 
35218 Salmonella typhi PTCC: 1609. Phenol – chloroform method was used for DNA extraction. PCR 
technique was performed as per standard protocol. Amplified product was detected by 1% gel agarose 
electrophoresis, stained by ethidiome bromide. 
Results: Provided data confirmed amplification of expected product. Specificity test proved no cross 
reaction with tested organisms. Sensitivity test detected 500fg Listeria monocytogenes DNA as a final 
detection limit. 
Conclusion: Optimized experiment confirmed that the  applied PCR protocol is quite fast with high 
sensitivity and specificity performing in less than three hours. 
Application of this method in clinical laboratories can help the rapid diagnosis of Listeria monocytogenes in 
samples. 
Key words: Listeria monocytogenes, PCR, hlyA gene  
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ABSTRACT 
Background and Objectives: Ziehl-Neelsen stain is an initial route in diagnosis of pulmonary 
tuberculosis. Some studies show the sensitivity and specificity of the methods of liquid media 
culture in rapid diagnosis of the disease. In this study, we evaluated the correlation between 
Microscopic Observation Drug Susceptibility culture , Ziehl-Neelsen stain and Lowenstein-Jensen 
culture of sputum in suspected pulmonary tuberculosis patients. 
Material and Method:  This was a descriptive study with the technique of observational-interview  type. 
One hundred patients from Masih Daneshvari hospital were considered as pulmonary TB suspects. One early 
morning sputum sample was obtained from each patient and used for Ziehl-Neelsen stain, culture on 
Lowenstein-Jensen medium and MODS culture for drug susceptibility testing.  
Results: On sputum examination, 40% of patients were smear positive by Ziehl-Neelsen stain , while 30% 
had positive sputum culture for Mycobacterium tuberculosis in Lowenstein-Jensen medium and 47% had 
positive MODS culture. This research showed a significant and direct correlation between MODS culture 
with Lowenstein-Jensen media (r=+0.39, P<0.0001). There was a significant association and a significant 
and reverse correlation between MODS culture with pleural effusion( r=-0.23  P<0.05). Multidrug  resistance 
was observed in 55% of patients. Prevalence of positivity of these diagnostic methods among MDR patients 
was lower . There was a significant and direct correlation between MDR diseases with MODS culture. 
(r=+0.96  P<0.0001)  
Conclusion: due to  increasing of MDR tuberculosis, rapid determination of resistance pattern is very 
important which is possible by using MODS culture method. However, since  lower positivity of MODS 
culture is obtained in MDR patients, Lowenstein-Jensen culture method should be done as complementary  
method in suspected pulmonary tuberculosis patients. 
Key Words:  Tuberculosis, Ziehl-Neelsen stain, Lowenstein-Jensen, MODS, Resistance 
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