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 دهیچك
 دانش باشند.می بیوتیک آنتی به مقاوم جنس به تبدیل حال در ای فزاینده طور به Acinetobacter های گونه

 برآورد به شده انجام مطالعه رو، این از است. مهم .Acinetobacter spp بیوتیکی آنتی مقاومت الگوی و شیوع
 بالینی مختلف های نمونه از .Acinetobacter sppهای  ایزوله میکروبی ضد مقاومت الگوی و شیوع میزان

 جنس برای پرایمر طراحی Gene Runner و Primer Express بیوانفورماتیکی افزارهای نرم با است. پرداخته
Acinetobacter spp. آنلاین ابزار توسط پرایمر صحت تایید شد. انجام BLASTn برنامه و Sequence Match 

 تست و بیوشیمیایی استاندارد هایروش با بالینی مختلف هاینمونه از  Acinetobacterهای  ایزوله شد. انجام
PCR به شده شناسایی هایایزوله برای بیوفیلم تشخیص و ضدمیکروبی حساسیت آزمایشات شدند. شناسایی 
 شده طراحی پرایمر شد. انجام میکروتیترپلیت و CLSI پروتکل مطابق دیفیوژندیسک استاندارد روش

Acinetobacter spp با را Query Cover نمره و Per. Ident بالینی، نمونه 04 از کرد. شناسایی %144 با برابر 
 ایزوله 03 که بود منفی گرم هایباکتری به مربوط %( 40/00) ایزوله 112 آمد. دست به باکتریایی ایزوله 203

 عنوان به %( 5/11) سویه PCR 31 آزمون مطابق شد. شناسایی ، Acinetobacter عنوان به %( 00/11)
Acinetobacter baumannii، 1 عنوان به %( 5/11) سویهAcinetobacter lwoffii ، 2 عنوان به %(5) سویه 

junii Acinetobacter جداشدههای  سویه تمام که داد نشان بیوتیکی آنتی حساسیت مطالعه شد. شناسایی 
MDR ها  ایزوله % 5/71 و بودهXDR .ها  کارباپنم به نسبتها  ایزوله از % 5/12 تنها که حالیست در این بودند

های  ایزوله تمام بودند. Acinetobacter baumannii از غیر هایی سویه به مربوط تماما که دادند نشان حساسیت
Acinetobacter به توجه با شدند. شناخته قوی بیوفیلم عنوان به 213/4 کل میانگین با و بوده مثبت بیوفیلم 

 به منجر تواند می آینده در احتمالا Acinetobacter باکتری با آلودگی که شود می مشخص شده انجام بررسی
 از جلوگیری و پیشگیری برای هایی حل راه یافتن منظور این به گردد. کشور درمانی سیستم در مهمهای  چالش
 باشد. می ضروری و مهم بسیار Acinetobacter baumannii خصوصا باکتریایی جنس این عفونت
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 .پرایمر طراحی بیوتیکی، آنتی حساسیت ،Acinetobacter spp :ها کلیدواژه
 

 

 مقدمه
Acinetobacter با ارتباط در منفی گرم باکتری یک 

 خصوص به باشد،می بیمارستان از شده کسب هایعفونت
 رخ ICU یا ویژه هایمراقبت بخش در که هاییعفونت

 از باکتریائی هایعفونت شامل هاعفونت این دهد؛ می
 ادراری، مجاری هایعفونت پنومونی، باکتریمی، جمله

 .]1[ باشندمی زخم عفونت و مننژیت
 از ناشی شدید و جدی هایعفونت معمولا

spp. Acinetobacter عنوان به پنم ایمی از استفاده با 
 اهمیت .]2[ گیرند می قرار درمان مورد انتخابی داروی
 و درمانی مراکز در باکتری این فراوانی و شیوع بررسی

 چند مقاومت ایجاد در آن توانایی علت به بیمارستانی
 طولانی بقای بیمارستانی،های  عفونت (،MDR) دارویی

 آن بالای گیری همه و خشک و ترهای  محیط انواع در مدت
 افزایش اخیر قرنهای  چالش بزرگترین از یکی .]3[ است
 تا باشد، می جنس این اعضای دارویی چند مقاومت مداوم
 مقاوم بسیار های سویه پیدایش با امروزه که جایی

Multidrug-Resistant (MDR) و Extensively-
Drug Resistant (XDR) درمان باکتری، این 

 از .]4[ است شده مواجه مشکل با آن از ناشی های عفونت
 آنتی از برخی برابر در ذاتا spp. Acinetobacter طرفی

 آوردن دست به توانایی و است مقاوم بتالاکتامهای  بیوتیک
 بازار در موجود میکروبی ضد عوامل همه برابر در مقاومت

 علیه بیوتیکی آنتیهای  درمان حاضر حال در .]5[ دارد را
 بتالاکتامازها و هاسفالوسپورین ها،سیلینپنی باکتری این
 اسینتوباکترها درمورد موجود مشکلات از یکي باشند. می

 به که است دارویي چند مقاومت با هاییسویه ظهور
 ،β-lactam مانند بیوتیکيآنتی مختلف هایکلاس

aminoglycoside وfluoroquinolone  6[ مقاومند[. 
 کرده باز را بتالاکتام حلقه که هستند هایي آنزیم بتالاکتامازها

 بندیتقسیم طبق .]8-7[ سازندمي غیرفعال را بیوتیک آنتي و
 دسته 4 به خود اولیه ساختار براساس بتالاکتامازها آمبلر،

A) تا D) نوع بتالاکتامازهای .شوندمی تقسیم A، C وD  
 است. متالوبتالاکتاماز ،B نوع و بوده بتالاکتاماز سرین

 کلاس باشد.مي دیگر نوع دو از بیشتر C و A انواع فراواني
A شود.مي هاسفالوسپورین و هاسیلینپنی هیدرولیز باعث 

 باشد مي(zn)  روی به وابسته متالوبتالاکتامازهای B کلاس
 توان مي آنها از که کلاس است. کارباپنم هیدرولیز به قادر که
 هیدرولیز توانایي که نمود اشاره بتالاکتامازها Ampc به

 D کلاس دارند. را هاسفومایسین و هاسفالوسپورین
 علیه OXA1 مثل فراوان هیدرولیز قدرت با بتالاکتامازهایي

 دوره بررسی طی .]9[ هستند هااکساسیلین و هاکلوکسازین
 آفریقای Tshwane منطقه از 2014 تا 2008 سال از که ای

 از باکتری این MDRهای  سویه شیوع شد، انجام جنوبی
 2014 سال در %85 به 2008 سال در %55 میانگین
 این کارباپنم به مقاومهای  سویه .] 10[ بود یافته افزایش
 فراوانی با جهان نقاط تمام در تقریبا 2014 سال تا باکتری

 متعدد مطالعات در اخیرا .]11[ شد گزارش %50 تا 30
 این مقاومتهای  ژن و مقاوم های  سویه انواع شیوع افزایش
 است شده گزارش ایران کشور مختلف شهرهای از باکتری

]12-14[. 
Acinetobacter baumannii  با توانایی بقای طولانی

مرطوب و حتی خشک علاوه بر این که های  مدت در محیط
را در افراد افزایش مرتبط عفونی های  احتمال بروز بیماری

بیوتیکی  مقاومت آنتیهای  دهد، شانس دریافت مکانیسم می
 . ]15[مختلف را نیز دارد 

گیری و متعاقبا   علاوه بر این توانایی ایجاد همه
های  های بیمارستانی در این باکتری به علت توانایی عفونت

های  . سویه]16[باشد  منحصر به فرد آن می
Acinetobacter baumannii ای برای کنندهظرفیت ویران

مقاومت و گردش و انتقال در فضای بیمارستان دارند. دلیل 
این امر توانایی زیاد آنها در تشکیل بیوفیلم روی سطوح زنده 

 Acinetobacter baumannii. ]16[باشد و غیر زنده می
توانایی تشکیل بیوفیلم روی سطوح مختلف از جمله 

های در ارتباط با پزشکی از انواع دستگاهتجهیزات پزشکی و 
های ادراری و لوله جمله کتترهای وریدی و همچنین کتتر

. از طرفی ]17[های مورد استفاده در گلو را دارند تراشه
اتی برای این باکتری محیط بیمارستان به عنوان منبعی حی
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عمل نموده و در بسیاری از مطالعات مشاهده شده است که 
های ناگهانی حاصل از این  آلودگی محیط، منبع اپیدمی

 .]18[باکتری بوده است 
از این رو بررسی منابع احتمالی این باکتری، میزان شیوع 

 بیوتیکیدر مراکز درمانی و بررسی الگوی مقاومت آنتی
Acinetobacter spp.  حایز اهمیت است. هدف از این

مطالعه، بررسی میزان شیوع و تعیین الگوی مقاومت 
از  .Acinetobacter sppجدا شده های  بیوتیکی ایزوله آنتی

 مراکز درمانی شهرکرد می باشد.
 

 هامواد و روش
 جمع آوری نمونه

ماه  3به مدت  1399در این مطالعه از تیر تا شهریور ماه 
امام علی، های  مختلف بیمارستانهای  از بخشنمونه  60

آیت اله کاشانی و بیمارستان خصوصی پارسیان شهرکرد 
با زنجیره سرد  پس از انتقالها  جمع آوری شد. تمامی نمونه

به آزمایشگاه دانشگاه آزاد اسلامی شهرکرد برای تعیین 
هویت باکتریایی مورد ارزیابی و بررسی قرار گرفتند. 

آوری شده از  جمع  های  بررسی شامل نمونه ردهای مو نمونه
تنفسی از بیماران های  خون، ادرار، زخم، تراشه و نمونه

زخم و پوست، مننژیت، پنومونی و های  سپتی سمی، عفونت
 باکتریمی بودند.

 
 جداسازی و شناسایی بیوشیمایی باکتری

گار در داخل  روی محیط کشت نوترینتها  کلیه نمونه آ
 37ساعت در دمای  24داده شد و به مدت پلیت کشت 

درجه سانتیگراد انکوبه گشت. به منظور تهیه کلونی منفرد 
کشت چهارمرحله ای انجام شد. سپس از لحاظ توانایی 
رشد روی محیط مک کانکی مورد بررسی قرارگرفتند. 

های گرم منفی و لاکتوز منفی رشد یافته روی محیط  باکتری
تر انتخاب گردیده و از لحاظ مک کانگی جهت بررسی بیش

گار، مورد  تولید پیگمان و ایجاد همولیز روی محیط بلاد آ
منفرد جداسازی شده های  بررسی قرار گرفتند. از کلونی

به روش گرم، رنگ ها  روی لام، گسترش تهیه شده  و لام
 Acinetobacterآمیزی گردید. سپس جهت جداسازی

spp. ا استفاده از جداسازی شده بهای  تمام باکتری
بیوشیمیایی و اختصاصی مورد بررسی قرار گرفتند های  تست

 Pseudomonas aeroginosa ATCC(. سویه1)شکل 
به عنوان کنترل مثبت تست اکسیداز و حرکت در  10145

 نظر گرفته شد.
 

 
 .Acinetobacter sppهای افتراقی انجام شده جهت جداسازی  . تست1شکل 

 تست های افتراقی

 مک کانگی آگار

TSI 

 سیمون سیترات

 لیزین دکربوکسیلاز

 آرژنین دکربوکسیلاز

SIM 

MR 

 اوره آز

 OFمحیط کشت 

 کاتالاز

 اکسیداز
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 spp.  Acinetobacterشناسایی مولکولی جنس
 الف( طراحی پرایمر

های  به منظور تشخیص مولکولی و تایید باکتری
( با PCRجداسازی شده، آزمون واکنش زنجیره ای پلیمراز )

طراحی شده  16SrRNAاختصاصی های  استفاده از پرایمر
انجام شد. برای این  spp.  Acinetobacterبرای جنس

)مرکز ملی اطلاعات  GenBankمنظور با استفاده از پایگاه 
(، http://www.ncbi.nlm.nih.govبیوتکنولوژی؛ 

های شناخته شده و طبقه های تایید شده انواع گونهتوالی
آوری شد. در این  جمع spp.  Acinetobacterبندی شده

ستفاده ا  RNA polymerase β-subunitمطالعه از ژن
ها ثابت می باشد و طبق مطالعات شد که در اکثر باکتری

های باکتریایی مثل پیشین برای شناسایی انواع جنس
Streptococcus ،Staphylococcus  وSalmonella 

. طراحی پرایمرهای این پژوهش ]24و23[بکار رفته است 
 Primer Expressافزارهای بیوانفورماتیکی  با نرم

(www.fishersci.se و )Gene Runner  .انجام شد
تایید صحت پرایمرهای انتخاب شده با استفاده از ابزار 

و برنامه  BLASTn (GenBank, NCBI, USA)آنلاین 
Sequence Match از پایگاه دادهRibosomal 
Database Project (RDP II, USA( )(RDP; 

ttp://rdp.cme.msu.edu/)h انجام شد. سپس پرایمر )
 طراحی شده توسط شرکت سیناکلون )ایران( سنتز شد. 

 
 هااز نمونه DNAب( استخراج 
از هر نمونه مطابق با پروتکل کیت  DNAاستخراج 

انجام شد. به این ترتیب  )سیناکلون، ایران(  DNAاستخراج
 100میکرولیتر از کشت تازه باکتری را با  200که مقدار 

میکرولیتر از مخلوط پروتئاز و پروتئاز بافر میکس کرده و به 
درجه سانتی گراد  55ساعت در هیتربلاک در دمای  2مدت 

به آن  Lysisمیکرولیتر محلول  200قرار گرفت. مقدار 
 300نیه ورتکس مقدار ثا 15اضافه کرده و پس از 

 1میکرولیتر از محلول رسوب گذاری اضافه شد. نمونه ها، 
درجه سانتی گراد قرار گرفتند. سپس  -20ساعت در درمای 

دور در دقیقه سانتریفیوژ شده  13000دقیقه در  10به مدت 
میکرولیتر  700و محلول رویی دور ریخته شد. مقدار 

دور در  13000در محلول شستشو اضافه شده و بلافاصله 
دقیقه سانتریفیوژ شد. سوپرناتانت را دور  5دقیقه به مدت 
میکرولیتر آب تزریق به رسوب حاصل  60ریخته و مقدار 

دقیقه در  2)پس از خشک شدن( اضافه شده و به مدت 
دور در دقیقه سانتریفیوژ گردید. محلول رویی به  13000

 DNAاستفاده گردید. جذب نوری  DNAعنوان منبع 
استخراج شده جهت تعیین کیفیت، توسط دستگاه نانودراپ 

thermo  مدلNanoDrop One C )یکا خوانده  )آمر
 شد.

 
 (PCRی پلیمراز )ج( واکنش زنجیره

از تکثیر  spp.  Acinetobacterبه منظور بررسی جنس
ای پلیمراز با حجم به کمک واکنش زنجیره 16SrRNAژن 

به صورت  PCRبرنامه استفاده شد.  µL25نهایی 
دقیقه  5درجه سانتی گراد به مدت  95دناتوراسیون اولیه در 

 1چرخه به شکل دناتوراسیون اولیه سیکل به مدت  35و 
 1درجه سانتی گراد، اتصال به مدت  94دقیقه در دمای 
درجه سانتی گراد، بسط و گسترش به  58دقیقه در دمای 

ش درجه سانتی گراد و گستر 72دقیقه در دمای  1مدت 
درجه سانتی گراد انجام  72دقیقه در دمای  5نهایی به مدت 

به عنوان  Acinetobacter ATCC19606از سویه    شد.
 کنترل مثبت استفاده شد.

 
 بیوتیکیآنتی تعیین الگوی مقاومت

  .sppجنسهای  پس از تهیه کشت خالص از ایزوله
Acinetobacter سوسپانسیونی با کدورت معادل نیم مک ،

گار کشت  فارلند، تهیه شده و روی دو محیط مولر هینتون آ
داده شدند. تست حساسیت آنتی بیوتیکی به روش استاندارد 

های و دیسکCLSI1دیسک دیفیوژن مطابق پروتکل 
 ,IMIپنم )(، ایمیGM, 10 µgجنتامایسین ) بیوتیکی آنتی

10 µgمروپنم ،) (MEN, 10µg( اریترومایسین ،)E, 15 
µgتازوباکتام-(، پیپراسیلین (PTZ, 100/10 µg ،)

سولفامتوکسازول  -(، تریمتوپریمAN, 30 µg) آمیکاسین
(SXT, 1.25/23.75 µgآمپی ،)سولباکتام -سیلین 
(SAM, 10/10 µgکانامایسین ،) (K, 30 µg ،)

                                                           
1
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( CL, 10 µg) ( و کلیستینCAZ, 30 µg) سفتازیدیم
(MAST, England.انجام شد ) بیوگرام  نتایج تست آنتی

 صورت حساس ها، به بیوتیک برای هر یک از آنتی
(Susceptible) و مقاوم(Resistant) .گزارش شد 

 
 بررسی سیستم مقاومت بیوفیلمی

های مورد بررسی با  توانایی تشکیل بیوفیلم در جدایه
 روش میکروتیتر پلیت انجام شد. در این روش پس از کشت

های پلی استایرن  میکرولیتر به چاهک 200باکتری میزان 
 37ساعت در دمای  24خانه اضافه و به مدت  96استریل

درجه انکوبه شد. سپس محتویات چاهک ها خالی شده و 
(، رنگ PBSپس از شستشو با محلول بافر فسفات سالین )

دقیقه  15% به مدت 1آمیزی با استفاده از کریستال ویوله 
%  به هر 33میکرولیتر استیک اسید  200د. سپس انجام ش

چاهک اضافه و جذب نوری آن توسط دستگاه الایزا ریدر 
Stat Fax2100 (Awareness Technology, 

Ukraine)  نانومتر بررسی شد. برای  570در طول موج
 Optical density cut-off (ODc)بررسی نتایج از روش 

انحراف معیار و میانگین  استفاده شد. به منظور بررسی ابتدا
OD کنترل منفی را محاسبه نموده و سپس طبق های  چاهک

 فرمول زیر محاسبه انجام شد.
ODc= کنترل منفی های  چاهک  OD میانگین   + (3 × 

کنترل منفیهای  انحراف معیار چاهک ) 
 

نتایج تولید بیوفیلم به صورت قوی، متوسط، ضعیف و 
 (.1بیوفیلم منفی گزارش شد )جدول 

 
 ها بر اساس قدرت تشکیل بیوفیلم . طبقه بندی باکتری1جدول 

Results Biofilm Class 
 OD > 4×ODc بیوفیلم قوی

 ODc ˂ OD ≤ 4×ODc×2 بیوفیلم متوسط
 ODc ˂ OD ≤ 2×ODc بیوفیلم ضعیف

 OD ≤ ODc بیوفیلم منفی

 
 نتایج

 243نمونه بالینی(،  60ها )آوری نمونه بعد از جمع
های بیمارستان به دست آمد.  ایزوله باکتریایی از تمام بخش

گرم مثبت های  %( مربوط به باکتری 9/53ایزوله ) 131
بودند که با توجه به هدف پژوهش از ادامه بررسی کنار 

%(  09/46ایزوله جداسازی شده ) 112گذاشته شدند. 
ود. سپس جهت گرم منفی بهای  مربوط به باکتری

گرم منفی های  ، نمونهspp.  Acinetobacterجداسازی
گار کشت داده شدند.  روی محیط مک کانگی آ

Acinetobacter های گرم منفی هستند که قادر به  باکتری
رنگی روی محیط  بیهای  تخمیر نمی باشند؛ در نتیجه کلنی

رنگ  ها هم کنند؛ بطوریکه تقریبا کلنیکشت ایجاد می
بعد از کشت کلونی خالص بر روی محیط  باشند. محیط می
گار و انکوباسیون  کشت مک های  ساعته، کلونی 24کانکی آ

 2بیرنگ روی محیط کشت مشاهده شد. مطابق جدول 
 43گرم منفی انجام شد که در نهایت های  غربالگری سویه

گرم   که باسیل spp.  Acinetobacter%( 69/17ایزوله )
 بود، شناسایی شد. منفی غیر تخمیرکننده

همانطور که قبلا اشاره شد، با استفاده از نرم افزارهای 
 Primer Expressبیوانفورماتیکی 

(www.fishersci.se و )Gene Runner طراحی پرایمر ،
برای این پژوهش انجام شد. مطابق با نتایج پرایمرهای 

 Ac260f (5’ TTT AAG CGA GGA GGAجلوبر
GG 3’) پرایمر برگشتی وAc540r (5’ ATT CTA 

CCA TCC TCT CCC 3’)  به عنوان پرایمر اختصاصی
شناسایی شد. پرایمرهای  spp.  Acinetobacterجنس

بررسی شد و  BLASTnطراحی شده ابتدا توسط ابزار 
ایزوله مختلف  100تعداد  2مطابق با نتایج شکل 

Acinetobacter  باQuery Cover  و نمره 100برابر با %
Per. Ident  شناسایی شدند که نشان دهنده 100برابر با %

های پرایمر طراحی شده برای  اختصاصیت بالای توالی
 می باشد. spp.  Acinetobacterجنس

 Sequence، نتایج برنامه3همچنین مطابق با شکل 
Match  از پایگاه دادهRibosomal Database Project 

و  درصدی پرایمر جلوبر 100نشان دهنده اختصاصیت 
 spp.  Acinetobacterبرگشتی طراحی شده برای جنس

های مختلف  باشد. در این بررسی انواعی از گونه می
توسط پرایمرهای طراحی  spp.  Acinetobacterجنس

 شده شناسایی شد.
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 spp.  Acinetobacterهای بیوشیمیایی تشخیصی : نتایج تست2جدول 

OF MR اکسیداز کاتالاز 
آرژنین 

 دکربوکسیلاز
لیزین 

 دکربوکسیلاز
 اوره

سیمون 
 سیترات

SIM 
(INDOL) 

TSI 
مک 

 کانکی
 ها محیط

 نمونه
+ - + - + + - + - K/K + ATCC19606 
+ - + - + + - + - K/K + A1-A43 

 

 

 
 

 spp.  Acinetobacterپرایمرهای طراحی شده برای جنس BLASTn. نتایج 2شکل 
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ها  بیوتیکی ایزوله بررسی الگوی مقاومت آنتیدر 
  .sppهای مورد نظر مشخص شد که تمام ایزوله

Acinetobacter  حداقل به سه کلاس آنتی بیوتیکی مقاوم
در نظر گرفته شدند. علاوه بر آن از مجموع  MDRبوده و 

ها )ایمی پنم و  ایزوله نسبت به کارباپنم 5ایزوله تنها  40
ایزوله باقی  35حساسیت بودند. بنابراین مروپنم( دارای 

در نظر گرفته   XDR%( به عنوان سویه های5/87مانده )
(. جهت بررسی توانایی تشکیل و قدرت 3شدند )جدول 
های جدا شده، تست میکروتیتر پلیت انجام  بیوفیلم در سویه

( برابر با ODCچاهک های کنترل ) ODشد. میانگین 
ی محاسبه قدرت بیوفیلم محاسبه شد. سپس برا 0.036

 جاگذاری شد.  1داده ها در فرمول جدول 
ODC= 0.006 + (3× 2) = 0.036 

OD > 4×ODc --    OD > 0.144 

 
های جداسازی شده با جذب  با توجه به نتایج تمام سویه

 به عنوان بیوفیلم قوی شناسایی شدند.  144/0نوری بالاتر از 

 

 
 Sequence Matchتوسط برنامه  spp.  Acinetobacterنتایج بررسی اختصاصیت پرایمر طراحی شده برای جنس. 3شکل 

 

 
 spp.  Acinetobacterبرای شناسایی جنس PCR. نتایج آزمون 4شکل 

Acinetobacter       6 :DNA Ladder 100bpهای  نمونه: 7و  3 ،4 ،5       ( Acinetobacter ATCC19606: کنترل مثبت )2  : نمونه کنترل منفی  1
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 به آنتی بیوتیک ها spp.  Acinetobacter. غربالگری و تعیین الگوی حساسیت جنس3جدول 

باکتری )تعداد ایزوله کلی 
 شناسایی شده(

منبع 
 جداسازی

 فراوانی
 آنتی بیوگرام تونایی تشکیل بیوفیلم

 بیوفیلم
قدرت بیوفیلم 

 (OD)میانگین 
 فنوتیپ مقاوم حساس

Acinetobacter 
baumannii 

(31) 
5/77 % 

 سپتی سمی
18 (06/58 

)% 
 ,CL, SAM, SXT GM, IMI, MEN, E (328/0قوی ) +

PTZ, AN, K, CAZ 
MDR, 

XDR 
عفونت زخم 

 و پوست
 ,CL, PTZ, CAZ (247/0قوی ) + %( 58/22) 7

AN, SXT 
GM, IMI, MEN, E, 

SAM, K 
MDR, 

XDR 

 CL, PTZ (173/0قوی ) + %( 9/12) 4 ادرار
GM, IMI, MEN, E, 

AN, SXT, SAM, K, 
CAZ 

MDR, 

XDR 

 (234/0قوی ) + %( 45/6) 2 دهان و دماغ
CL, PTZ 

CAZ, K, SXT, 

SAM 
GM, IMI, MEN, E, 

PTZ, AN 
MDR, 
XDR 

Acinetobacter lwoffii 
(7) 

5/17 % 

 ,IMI, MEN, CL (215/0قوی ) + %( 8/42) 3 ادرار

SXT, CAZ 
GM, E, PTZ, AN, 

SAM, K MDR 
 ,CL, SXT, AN (183/0قوی ) + %( 57/28) 2 دهان و دماغ

K, CAZ 
MI, MEN, E, PTZ, 

SAM 
MDR, 

XDR 

 ,CL, GM, SXT (123/0قوی ) + %( 2/14) 1 سپتی سمی

CAZ 
IMI, MEN, E, PTZ, 

AN, SAM, K 
MDR, 

XDR 
عفونت زخم 

 پوست و
 ,CL, IMI, MEN (204/0قوی ) + %( 2/14) 1

K, CAZ, AN, E 
GM, PTZ, SXT, 

SAM 
MDR 

Acinetobacter 
junii 

(2) 
5% 

عفونت زخم 
 و پوست

 ,CL, SXT, AN (183/0قوی ) + %( 50) 1

K, CAZ 
MI, MEN, E, PTZ, 

SAM 
MDR, 

XDR 

 ,CL, CAZ GM, PTZ, SXT (123/0قوی ) + %( 50) 1 ادرار

SAM MDR 

 --- --- --- --- --- (0) 0 دهان و دماغ

 = مقاوم به کارباپنم هاXDRآنتی بیوتیک                    3= مقاوم به حداقل MDR )قوی(                 213/0میانگین کل قدرت بیوفیلم ایزوله ها= 

 
 بحث و نتیجه گیری

 Acinetobacter های ناشی از اعضای جنس عفونت
spp.  به یکی از مشکلات عمده مراکز درمانی تبدیل شده
های  ناگهانی متعددی ناشی از این  . سالانه شیوع]19 [است 

های سراسر جهان گزارش می گردد که  باکتری، از بیمارستان
نشان دهنده اهمیت این باکتری و نیاز به یک برنامه ریزی 

ت به ویژه توسط مناسب جهت جلوگیری از ایجاد عفون
 . امروزه مقاومت چند]20[باشد  های مقاوم می سویه

رویه از داروهای ضد میکروبی  دارویی به علت استفاده بی
گسترش فراوانی یافته است. در حال حاضر انتشار 

های بیمارستانی  های مقاوم به چند دارو در محیط پاتوژن
ار گسترده و میزان آن در بسیاری از کشورها در حال بسی

افزایش می باشد که این مساله یک تهدید جهانی جدی به 
 Acinetobacterها،  شمار می رود. در میان این پاتوژن

baumannii تواند باکتری است که تقریبا در همه جا می
حضور داشته باشد. این کوکوباسیل غیر تخمیرکننده بعنوان 

های بیمارستانی بخصوص در  ز عوامل اصلی عفونتیکی ا
 .]21[( مشاهده می شود ICUبخش مراقبت ویژه )
 ICUهای  به مدت طولانی در بخش بیماران بستری

های  دارای میزان بالایی از عفونت بخصوص عفونت
 کاندیداییو  سودوموناسی، Acinetobacter، استافیلوکوکی

، میزان  2021می باشند. در مطالعه انجام شده در سال 
% از بیمارانی که در بیمارستان بستری بودند دچار 63

ها مربوط  % این عفونت64عفونت بیمارستانی شدند. میزان 
ها مشخص  به ناحیه تنفسی بود که پس از ایزولاسیون باکتری

% آنها 5/10و  Escherichia spp% باکتری 7/34گردید 
Acinetobacter spp.  22[بودند[. 

، ]23[در مطالعه ای دیگری که در اسپانیا انجام شد 
درصد( از بیماران  4/19مورد ) 35مشخص گردید که 

ناشی از   بستری در بیمارستان دچار عفونت
Acinetobacter  86/22% مرد و  14/14اند که شده %

٪( مورد از ترشحات 42.86) 35/15زن بودند. از این بین، 
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مورد  35/2٪( از زخم و 14.29مورد ) 5/5نای، 
 .]23[٪( دارای عفونت مجاری ادراری بودند 5.71)

روی فراوانی عفونت  2021ای که در سال  در مطالعه
، گزارش ]24[انجام گرفت  Acinetobacterناشی از 

گردید که این عفونت اغلب در بیمارانی که بوسیله دستگاه 
باشد و شیوع پنومونی تنفسی لوله گذاری شدند، شایع می

٪( 44نفر ) 142در این بیماران،  Acinetobacterناشی از 
٪( بافت نرم گزارش 33نفر ) 105در دستگاه تنفسی و 

 .]24[گردید 
آلودگی بالای محیط بیمارستان نقش بسیار مهمی را در 
ایجاد اپیدمی های بیمارستانی ایفا می نماید چرا که در 

ینیکی انجام شده بررسی هایی که بر روی ایزوله های کل
است، همگی آنها توانایی زیادی در بقای طولانی مدت 

(. در مطالعات متنوعی که در این زمینه 12داشته اند )
توانسته است به  Acinetobacterصورت گرفته است، 

هفته در سطوح خشک محیطی زنده باقی بماند و  16مدت 
 روز بعد از ترخیص یک بیمار مبتلا به عفونت با این 9

باکتری، از تخت آن جداسازی گردد که عامل شیوع ناگهانی 
در آن بیمارستان نیز بوده است. تمامی سطوح مانند 

 های تخت، سرامیک، استیل،لاستیک، چرخ و کناره
ونتیلاتور، سینک، دسته در و... همگی به عنوان مکان های 

. در ]17،18،25[باشند  کلونیزاسیون باکتری مطرح می
ایزوله  40ایزوله باکتریایی،  243مطالعه حاضر، از بین 

Acinetobacter  جداسازی گردید. میزان فراوانی
های گرم مثبت نسبت به باکتری های گرم منفی بیشتر  باکتری

ها را به خود اختصاص  % ایزوله 9/53بوده به طوری که 
ها  % ایزوله71/35ایزوله گرم منفی  112دادند. از میان 
و مابقی مربوط به  spp.  Acinetobacterمتعلق به جنس

 سایر باکتری های انتروباکتریاسه بود.
های  در این مطالعه مشاهده شد که در میان بخش

ن ها، عفونت مربوط به آلودگی با باکتری مختلف بیمارستا
Acinetobacter  بود. از طرفی، در  69/17با فراوانی %

، جنس spp.  Acinetobacterمیان عفونت های مربوط به
Acinetobacter baumannii  بیشترین 5/77با فراوانی %

درصد پراکندگی در محیط بیمارستان را به خود اختصاص 

 juniiو  Acinetobacter lwoffiiداد و پس از آن 
Acinetobacter  از آلودگی های 5% و 5/17به ترتیت %

نتایج نشان  محیط بیمارستان را به خود اختصاص دادند. این
به عنوان پاتوژن  Acinetobacter baumanniiدهد که می

های  اصلی و خطرناک بیمارستانی در اکثر عفونت
باشد. همچنین در این مطالعه،   بیمارستانی دخیل می

های در عفونت spp.  Acinetobacterپراکندگی جنس
های زخم، پوست و سمی، عفونتمختلف شامل سپتی

ادراری متغیر بود؛ که این امر مرتبط با قدرت های عفونت
سازگاری بالای این باکتری با شرایط محیطی مختلف 

باشد. از این رو، بررسی توانایی تشکیل بیوفیلم در این  می
  .sppهایها نشان داد که تمام ایزولهایزوله

Acinetobacter  بیوفیلم مثبت بوده و با میانگین کل
م قوی شناخته شدند؛ که تاثیر به عنوان بیوفیل 213/0

مستقیمی در افزایش مدت ماندگاری ایزوله های باکتریایی 
 دارد. البته مدت بقای باکتری بستگی به منبع سویه نیز دارد.  

% از 100مطابق با نتایج حاصل از این مطالعه 
بیوفیلم مثبت بودند  Acinetobacter lwoffiiهای  سویه

 XDRو  MDRسویه( از آنها سویه های 6% ) 8/85که 
 juniiهای  % سویه50بودند؛ این در حالیست 

Acinetobacter مربوط به MDR  وXDR  بودند. این
برابر  Acinetobacter baumanniiمقدار برای سویه های 

% سویه ها 100% بیوفیلم مثبت بود که از این بین 100با 
بودند. این  XDRو  MDRهای با فنوتیپ  به واریانت مربوط

 XDRو  MDRنتایج حاکی از شیوع گسترده فنوتیپ های 
می باشد. نتایج ما با  spp.  Acinetobacterدر جنس 

و همکاران  Velma Rebicای که توسط نتایج مطالعه
( روی عفونت بیمارستانی انجام شد، مشابهت 2018)

نیز بیشترین فراوانی مربوطه  Rebic. در مطالعه ]25[داشت 
%(  8/84با فراوانی ) Acinetobacterبه ایزوله باکتریایی 

نشان  Rebicبود. از طرفی نتایج مطالعه ما همسو با گروه 
به عنوان مهمترین  Acinetobacter baumanniiداد که 

زای این جنس در محیط بیمارستان می باشد عامل بیماری
]25[. 
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نشان داد که الگوی  ]26[و همکاران  مطالعه خالدی
 Acinetobacter baumanniiمقاومت آنتی بیوتیکی 

براساس آنتی بیوگرام  است. XDRو  MDR دارای فنوتیپ
ایزوله اسینتوباکتر بومانی جدا شده  50صورت گرفته از بین 
% ایزوله ها 12و  ICU  ،64 ،%24%از بیماران بستری در

، غیر مقاوم (MDR ) چند داروبه ترتیب دارای مقاومت به 
 (XDR)  مقاومت بسیار گسترده به چند دارو به چند دارو و 

بیشترین میزان مقاومت آنتی بیوتیکی مربوط به  بودند و 
سفتریاکسون، تیکارسیلین، اریترومایسین و همچنین کمترین 

 .]26[میزان مقاومت نسبت به مینوسایکلین بود 
، ] 27[کاران همچنین در مطالعه احمدی و هم

 نمونه 31بیوپسی،  ي نمونه 24 از اسینتوباکتر هاي سویه
 حساسیت تست نتایج شدند. ایزوله خون نمونه 6 و زخم
 نسبت حساسیت بیشترین که داد نشان ها نمونه بیوتیکي آنتي

 8/76) مورد 33 و %( 5/60بوده ) کلیستین بیوتیک آنتي به
 مقاوم پنم ایمي بیوتیک آنتي به شده، ایزوله هاي از سویه %(

 .]27[بودند
 Acinetobacter های بیوتیکی ایزوله مطالعه حساسیت آنتی

 spp. نشان دهنده وجود مقاومت بالا در این باکتری نسبت
؛ به  ]30-28[باشد ها میبه طیف وسیعی از آنتی بیوتیک

%  5/87بوده و  MDRهای جداشده گونه ای که تمام سویه
بودند و نسبت به آخرین سد دفاعی  XDRها ایزوله

ها مقام بودند. این در حالیست بیوتیکی یعنی کارباپنم آنتی
ها حساسیت ها نسبت به کارباپنم% از ایزوله 5/12که تنها 

هایی غیر از نشان دادند که تماما مربوط به سویه
Acinetobacter baumannii  بودند. این نتایج نشان

 Acinetobacterومی به نام دهنده ظهور باکتری مقا
baumannii ها نسبت به باشد. با این حال، تمامی سویهمی

بیوتیک کلیستین حساسیت نشان دادند که به نوعی به آنتی
های شدید عنوان آخرین و تنها راهکار فعلی مبارزه با عفونت

 باشد.این جنس باکتریایی می
این زمینه با توجه به مطالعات و بررسی انجام شده در  

 Acinetobacter شود که آلودگی با باکتری مشخص می
spp. ها به شمار یکی از موارد مهم در آلودگی بیمارستان

های مهم تواند منجر به چالشرود. احتمالا در آینده می می

در سیستم درمانی کشور گردد. به این منظور یافتن 
هایی برای پیشگیری و جلوگیری از عفونت این جنس  حل راه

بسیار  Acinetobacter baumanniiباکتریایی خصوصا 
                     باشد.مهم و ضروری می

 
 سپاسگزاری

های پرسنل مرکز تحقیقات  همکاری از  بدینوسیله 
واحد شهرکرد به خصوص  اسلامی  آزاد  بیوتکنولوژی دانشگاه 

  این از   لازم های  حمایت  در عالی، خانم فرانک 
 .می گردد قدردانی  تحقیق 
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