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تعیین�حداقل�غلظت�مهارکنندگی�رشد�ونکومایسین�با�روش�
�E-testدر�ایزوله��های�استافیلوکوکوس�اورئوس�جدا�شده�

بیمارستان�های�آموزشی�شهرستان�سنندج،�کردستان

چکیده
اس��تافیلوکوکوس اورئوس یکی از مهم  ترین باکتری  ها در 
ایجاد عفونت  های بیمارستانی و اکتسابی از جامعه است. بروز 
مقاومت  های آنتی  بیوتیکی ناش��ی از این باکتری آن را به یک 
مش��کل مهم در بهداشت و درمان تبدیل نموده است. هدف از 
این تحقیق بررسی و تعیین حداقل غلظت مهاری ونکومایسین 
به روش E-test در ایزوله  های استافیلوکوکوس اورئوس جدا 
ش��ده در دو بیمارستان آموزشی شهرستان س��نندج می باشد. 
این مطالعه ب��ه  صورت توصیفی- مقطعی ب��ر روی 88 نمونه 
استافیلوکوکوس اورئوس جدا شده از نمونه  های بالینی بیماران 
بس��تری در بیمارس��تان  های توحید و بعثت شهرستان سنندج 
)فروردین لغایت اس��فند ماه 1390( صورت گرفت. شناسایی 
سویه  ها به  وسیله روش  های استاندارد میکروب  شناسی انجام 
ش��د. آزمون حساسیت آنتی  بیوتیکی به روش دیسک دیفیوژن 
 E-test و حداقل غلظت مهارکنندگی وانکومایس��ین با روش
انجام گرفت. در این بررس��ی تعداد 40 س��ویه اس��تافیلوکوک 

اورئوس از بیمارس��تان توحید و تعداد 48 س��ویه از بیمارستان 
بعثت جمع  آوری شد. دامنه حداقل غلظت مهارکنندگی از میان 
88 ایزوله اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس بین  1/5 -  0/19 میلی 
گرم بر لیتر متغیر بود و مطابق استاندارد همه سویه  ها حساس 
به ونکومایس��ین بودند )2 ≤ حداقل غلظت مهارکنندگی(. در 
این مطالعه س��ویه  های دارای مقاومت به وانکومایس��ین یافت 
نشد. نتایج حاصل از این تحقیق می  تواند در ارزیابی وضعیت 
مقاومت به ونکومایسین در استان کردستان و نیز برنامه ریزی های 
نظام س��لامت کشور جهت کاربرد صحیح این آنتی  بیوتیک در 

درمان عفونت  ها، نقش مهمی را ایفا نماید. 
واژگان کلیدی:  اس��تافیلوکوکوس اورئوس، وانکومایسین، 

  E-test ،حداقل غلظت مهارکنندگی
مقدمه�

استافیلوکوکوس  ها )Staphylococcus( متعلق به خانواده  
میکروکوکاس��ه بوده و به ش��کل کوکس��ی  های گ��رم مثبت، 
هوازی اختیاری و معمولا بدون کپس��ول هستند )1،2(. جنس 
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استافیلوکوکوس شامل 5 گونه:
)Staphylococcus aureus( استافیلوکوکوس  اورئوس 

)Staphylococcus epidermidis( استافیلوکوکوس  اپیدرمیدیس 
)Staphylococcus saprophyticus( استافیلوکوکوس  ساپروفیتیکوس

 )Staphylococcus lugdunensis( استافیلوکوکوس  لوگدوننسیس
 )Staphylococcus haemolyticus( و استافیلوکوکوس  همولیتیکوس
اس��ت )3(. اس��تافیلوکوکوس  اورئوس عامل بیماری زای اصلی 
انسان اس��ت و میزان عفونت  های بیمارستانی ایجاد شده توسط 
ای��ن باکتری در بخش  های مختلف بیمارس��تان40-5% اس��ت 
)4(. تقریب��ا همه انس��ان  ها در طول زندگ��ی خود نوعی عفونت 
اس��تافیلوکوکوس  اورئ��وس را تجربه می  کنند که ش��دت آن از 
یک مس��مومیت غذایی یا عفونت پوستی خفیف تا عفونت  های 
تهدید کننده  زندگی متغیر اس��ت )7(. آنتی  بیوتیک گلیکوپپتیدی 
ونکومایس��ین در سال 1958 کشف ش��د، این دارو از جمله آنتی  
بیوتیک  هایی اس��ت که ب��ه فراوانی در محیط  های بیمارس��تان، 
مخصوص��ا در م��ورد اس��تافیلوکوک  های مقاوم به متی  س��یلین 
اس��تفاده می  ش��ود و با وجود این که تا کن��ون تعداد معدودی از 
موارد اس��تافیلوکوک  اورئوس مقاوم به ونکومایسین گزارش شده 
اس��ت، اما احتمال حضور بیش��تر س��ویه  های مقاوم آن در آینده 
نزدیک بسیار زیاد است )12-8(. مطالعات مختلف مقاومت سویه  
های اس��تافیلوکوک اورئوس را به ونکومایسین نشان داده  اند: در 
مطالعه  ای که توس��ط Havaei و همکارانش در ایران در س��ال 
 2012 ب��ه روش تعیین حداقل غلظت ممانعت کنندگی از رش��د 
و   Minimum Inhibitory Concentration )MIC)
E-test انجام گرفت نشان داده شد که از 171 ایزوله استافیلوکوک 
اورئوس، 67 % به متی  س��یلین و 2/9 % به ونکومایس��ین مقاوم 
بودن��د )7(. در مطالعه  ای دیگر که توس��ط تی��واری و همکاران 
در س��ال 2006 در هندوس��تان ب��ر روی اس��تافیلوکوکوس های 
مق��اوم ب��ه وانکومایس��ین ب��ا روش تعیی��ن حداق��ل غلظ��ت 
 ممانعت کنندگ��ی و روش مولکولی واکن��ش زنجیره ای پلیمراز

می��ان  از  ش��د  انج��ام    Polymerase Chain Reaction )PCR)

783 س��ویه اس��تافیلوکوکوس اورئ��وس دو س��ویه مق��اوم ب��ه 
تیکوپلانین و وانکومایس��ین یافت ش��د و همچنین ش��ش سویه 
 اس��تافیلوکوکوس اورئوس با مقاومت متوس��ط به ونکومایس��ین 
 Vancomycin-Intermediate Staphylococcus aureus )VISA)

گزارش گردید )8(. در مطالعه اس��ناک و همکاران در سال 2005 

به وس��یله روش E-test در ترکیه گزارش دادند که از میان 256 
ایزوله   اس��تافیلوکوکوس   اورئوس مقاوم به متی سیلین، 46 نمونه  
حساس��یت متوسط به ونکومایسین داشتند. مقادیر حداقل غلظت 
مهارکنندگی رش��د ونکومایس��ین 4-0/125 ≤ میلی گرم بر میلی 
لیتر تعیین ش��د و همه سویه  ها نس��بت به ونکومایسین حساس 
بودن��د )9(. بنابر مطالب گفته ش��ده و با توجه ب��ه موارد افزایش 
مقاومت ب��ه وانکومایس��ین و مصرف بی  رویه  آنت��ی  بیوتیک ها 
در بیمارس��تان ها، ه��دف از این بررس��ی تعیی��ن حداقل غلظت 
مهارکنندگی رش��د ونکومایسین به روش E-test در ایزوله های 
اس��تافیلوکوکوس اورئوس جدا شده از نمونه های مختلف گرفته 

شده در بیمارستان های آموزشی سنندج می باشد.

مواد�و�روش��ها�
تعداد نمونه و روش نمونه گیري

در این مطالعه مقطعی، در طی یک سال )فروردین لغایت اسفند 
ماه 1390( جمع  آوری نمونه  های اس��تافیلوکوکوس از سه طبقه 
بیماران، کارکنان بیمارستانی و محیط بیمارستان در بیمارستان های 
آموزش��ی در بخ��ش  های مختلف بیمارس��تان توحی��د و بعثت 

شهرستان سنندج انجام شد. 

تعیین�هویت�و�جداسازی�استافیلوکوک�اورئوس
تعیین هویت س��ویه  ها با روش اس��تاندارد نظیر تست کاتالاز، 
تس��ت لوله  ای کواگولاز، رشد روی محیط مانیتول  سالت  آگار و 
تست DNAase انجام پذیرفت. نمونه  ها ابتدا در محیط بلاد آگار 
)مرک، آلمان( حاوی 5% خون گوس��فندی کش��ت داده شدند و 
پس از 24 ساعت گرمخانه  گذاری در دمای 37 درجه سانتی گراد 
مطابق روش  های اس��تاندارد میکروب  شناس��ی مورد بررس��ی و 
شناسایی قرار گرفتند.  استافیلوکوکوس  های جمع  آوری شده در 
 Tryptic  soy  Broth )TSB( محیط تریپتیک  س��ویی  ب��راث

)مرک، آلمان( 10% گلیسرول ذخیره شدند. 

آزمایش�حساسیت�آنتی�بیوتیکی
در ادامه الگوی حساسیت آنتی  بیوتیکی ایزوله  ها با روش انتشار 
دیسک درآگار )Disc diffusion( بر روی محیط مولر هینتون آگار 
 )Mueller Hinton Agar )MHA مطابق استاندارد توصیه شده
 Clinical Laboratory Standards Institute )CLSI(
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با استفاده از دیسک آنتی  بیوتیکی جنتامایسین )10mg میلی گرم( 
ونکومایس��ین )30mg میلی گرم(، سیپروفلوکسازین )mg 5 میلی 
گرم( و اریترومایس��ین )mg 15 میلی گرم( )مس��ت، انگلس��تان( 
تعیی��ن و مطابق جدول اس��تاندارد تفس��یر گردی��د )12(. ایزوله-

 هایی که حداقل به س��ه دارو از خانواده های مختلف آنتی بیوتیکی 
 مقاوم بودند به عنوان سویه  های دارای مقاومت دارویی چندگانه یا 
ش��دند  انتخ��اب   Multi – Drug  Resistant )MDR( 

.)13-17(

E– testروش��
ع��لاوه بر این تعیین حداقل غلظت مهارکنندگی رش��د آنتی  
بیوتیک ونکومایسین با استفاده از روش E– test تعیین گردید. 
برای این منظور از نوارهای E– test خریداری شده از شرکت 
Liofilchem Italy ایتالیا اس��تفاده شد. جهت تعیین حداقل 
غلظت مهارکنندگی رش��د، بعد از رش��د باکتری در پلیت  های 
10 س��انتی  متری ح��اوی محیط مولر هینت��ون آگار تعدادی از 
کلونی های خالص را به کمک یک س��واپ اس��تریل برداشته و 
درس��رم فیزیولوژی اس��تریل مخلوط کردیم تا سوسپانس��یونی 
یکنواخت تهیه ش��ود. بعد از تهیه سوسپانس��یون از کشت تازه 
باکتری استافیلوکوکوس  اورئوس با کدورتی معادل لوله 0/5 مک 
 فارلند، شاهد تهیه گردید و سپس به کمک یک سواپ استریل از 
غلظت 0/5 مک  فارلند باکتری بر روی محیط مولرهینتون آگار 
از چه��ار جهت با چرخش 60 درجه عمل کش��ت به صورت 
یکنواخت انجام ش��د. بعد از این که باکتری کاملا جذب محیط 
ش��د به کمک یک پنس اس��تریل، نوار ح��اوی گرادیان غلظت 
ونکومایس��ین بر روی محیط مولرهینتون آگار قرار داده ش��د و 
محیط کش��ت به مدت 24 ساعت درگرمخانه 37 درجه سانتی 
گراد نگه��داری گردید )در این هنگام نوار E–test نبایس��تی 
جابجا ش��ود(. نهایتا با بررسی پلیت  ها عددی که در مقابل محل 
تلاقی هاله  عدم رشد با نوار E–test قرار داشت به عنوان مقدار 
کمی حداقل غلظت مهارکنندگی رش��د در نظرگرفته شد )18(. 
براساس توصیه اس��تاندارد در صورتی که مقدار عددی حداقل 
غلظت مهار کنندگی رش��د برای ایزوله  های اس��تافیلوکوکوس 
اورئ��وس 2 ≤، 8–4 و 16 ≥  میکروگ��رم بر میلی لیتر باش��د 
باکتری به ترتیب حساس، دارای مقاومت حد واسط و مقاوم به 

ونکومایسین در نظرگرفته می  شود )19-20(. 

تجزیه�و�تحلیل�آماری
در نهای��ت داده  های حاصل از مطالعه با اس��تفاده از نرم افزار 
SPSS16 م��ورد تجزیه و تحلیل ق��رار گرفت. برای این منظور 
از روش  ه��ای آماری توصیفی )تعیین فراوانی، درصد و میانگین( 
استفاده ش��د. همچنین آزمون آماری K2 برای مقایسه یافته  های 
کیفی و تس��ت مثبت مستقل برای مقایس��ه یافته  های کمی مورد 
اس��تفاده قرار گرفتند. در این مطالع��ه مقدار p> 0/ 05  معنی دار 

در نظرگرفته شد.

یافته�ها
در این تحقیق تعداد 40 سویه استافیلوکوک اورئوس از بیمارستان 
توحید و تعداد 48 سویه از بیمارستان بعثت در طی یک سال جمع 
 آوری شد. نمونه  های مورد مطالعه از نمونه  های بالینی، پرسنل و 
محیط بیمارس��تان جمع آوری شده بود، بیشترین سویه جدا شده 
اس��تافیلوکوک  اورئوس از نمونه  های بالین��ی مربوط به ادرار )20 
سویه( و خون )20 سویه( بود و کم ترین مربوط به آبسه و بیوپسی 
بود که از هر کدام یک س��ویه جدا شد. در مورد نمونه های پرسنل 
بیش��ترین سویه جدا شده از س��واپ بینی )13 سویه( و کم ترین 
سویه ایزوله از دست )2 سویه( و در نمونه های محیطی بیشترین 

سویه جدا شده، تخت بیمار )4 سویه( بود ) جدول 1(.
جدول شماره 1.  نوع نمونه های اخذ شده از بیماران 

بالینی و تعداد سویه های جدا شده

تعداد سویه های جدا 
شده استافیلوکوک 

اورئوس
نوع نمونه

بیماران بالینی
ادرار20
خون20
تراشه3
زخم2
بیوپسی1
مایع مغزی نخاعی2
ترشحات چشم1
آبسه1
کل50
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جدول2. نوع نمونه های اخذ شده از کارکنان بیمارستان و تعداد سویه های جدا شده را نشان می دهد.

تعداد سویه های جدا 
شده استافیلوکوک 

اورئوس
نوع نمونه

کارکنان بیمارستان
سواپ بینی13
سواپ گلو3
دست2
کل18

جدول 3- تعیین میزان مقاومت به ونکومایسین درنمونه  های بیماران در دو بیمارستان آموزشی توحید و بعثت
حداقل غلظت 

مهارکنندگی رشد 
)میلی گرم بر لیتر(

بیمارستاننوع نمونه گرفته شدهشماره فرم

بعثتتوحیدبیماران بالینی

0/5H1ادرار+
0/5H2ادرار+
1H3ادرار+

0/5H9خون+
0/5H27ادرار+
0/19H32خون+
0/5H35زخم+
0/75H47آبسه+

1H51ادرار+
1H55ادرار+

0/75H79خون+
0/75H80ادرار+
0/5H81زخم+
0/5H82ادرار+
0/75H83ادرار+
0/5H84ادرار+
0/19H85ادرار+
0/5H77خون+
1H78خون+
1H88خون+

0/75H92خون+
0/75H103ادرار+
0/75H104خون+
0/5H105خون+
1H106خون+

0/75H111ادرار+

حداقل غلظت 
مهارکنندگی رشد 
)میلی گرم بر لیتر(

بیمارستاننوع نمونه گرفته شدهشماره فرم

بعثتتوحیدبیماران بالینی

1H113خون+

1H121خون+

1H123خون+
1/5H124خون+
1H125خون+

0/75H126خلط+
0/75H127خون+
0/75H129ادرار+

1H136ادرار+
0/75H137ادرار+
0/5H139ادرار+
0/75H140ادرار+
1/5H141ادرار+
0/5H143خون+
1H144خون+

1/5H146خون+
0/5H148خون+
0/75H150بیوپسی+

1H151خلط+

0/5H152ادرار+

0/5H153CSF+

0/5H154CSF+

0/75H155ترشحات چشم+

H156خون+
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جدول 4-  تعیین میزان مقاومت به ونکومایسین درنمونه  های محیط بیمارستان در دو بیمارستان آموزشی توحید و بعثت به 
روش حداقل غلظت مهارکنندگی رشد

 CLSI دامنه حداقل غلظت مهارکنندگی رشد از میان 88 ایزوله استافیلوکوکوس  اورئوس بین  1/5-0/19 متغیر بود و مطابق استاندرد
همه سویه  ها حساس به ونکومایسین بودند )حداقل غلظت مهار کنندگی رشد 2 ≤( )تصویر 1(. 

حداقل غلظت 
مهارکنندگی رشد ) میلی 

گرم بر لیتر(
شماره فرم

نوع نمونه گرفته 
شده

بخش مربوط به 
وسایل بیمارستان

بیمارستان

بعثتتوحید
1M9اتاق عملتیغه لارنگوسکوپ+

0/75M10اتاق عملتخت بیمار+
0/75M12اتاق عملمخزن ساکشن+
0/5M17اورژانس 2تخت بیمار+
0/38M27اورژانس کودکانترالی قرمز+
0/75M30اورژانس کودکانتخت بیمار+

1M31  ترالی  CPRداخلی کودکان+
0/5M32دوش حمامICU 1+
0/5M331 مخزن ونتیلاتورICU 1+
0/5M342 مخزن ونتیلاتورICU 1+
0/75M35ماسک مشکیICU 1+

1M36لارنگوسکوپ چوبیICU 2+
0/75M39ارتوپدی مردانتخت بیمار+
0/5M42مغز و اعصابتیغه لارنگوسگوپ+
0/75M46نبولایزرPICU+

1M47اتاق 1 جراحیتیغه لارنگوسکوپ+
0/5M48اتاق 1 جراحیخرطومی+
0/38M49اتاق 3 جراحیتورنیکت+

1M50اتاق 3 جراحیماشین بی هوشی+
1/5M55آمبویگCCU+
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تصویر 1- حداقل غلظت مهارکنندگی رشد )میلی گرم بر 
لیتر(  ونکومایسین در یک سویه حساس استافیلوکوکوس 

اورئوس را نشان می دهد )حداقل غلظت مهارکنندگی رشد 
0/38میلی گرم بر لیتر(

بحث
بروز مقاومت  ه��ای آنتی  بیوتیکی در این باکتری آن را به یک 
معضل در درمان تبدیل نموده اس��ت. اس��تفاده گس��ترده از آنتی 
 بیوتیک  ها ب��ا افزایش روز افزون مقاوم��ت آنتی  بیوتیکی همراه 
شده اس��ت، فاکتورهای مقاومت اغلب با عناصر ژنتیکی متحرک 
مانند ترانسپوزون یا پلاس��میدهای کونژوگاتیو همراه می باشند.

ک��ه انتق��ال ژن  های مقاوم��ت را به باکتری  ه��ای دیگر از طریق 
انتقال افقی ژن  ها تس��هیل می  کنند )21(. ونکومایس��ین از جمله 
آنتی  بیوتیک هایی اس��ت که به فراوانی در محیط  های بیمارستان، 
مخصوصا در مورد استافیلوکوک  های مقاوم به متی  سیلین استفاده 
م��ی  ش��ود و با وجود این که ت��ا کنون تعداد مع��دودی از موارد 
استافیلوکوک  اورئوس مقاوم به ونکومایسین گزارش شده است. 
اما احتمال حضور بیش��تر س��ویه  های مقاوم آن در آینده نزدیک 
بسیار زیاد است )19(. مهم ترین علت ایجاد سوی هایی با مقاومت 
متوس��ط و مقاوم معمولا وجود س��ویه  های مقاوم به متی  سیلین 
است که به طور مداوم در محیط بیمارستان با ونکومایسین مواجهه 
شده  اند و مهم ترین علت ایجاد آن مصرف بی  رویه ونکومایسین 
می  باش��د و اهمیت س��ویه  ه��ای مقاومت متوس��ط و مقاوم از 
آنجا اس��ت که در صورت ایجاد عفونت ناش��ی از آن ها درمان با 
ونکومایس��ین موفقیت آمیز نخواهد بود )22(. برای ارزیابی دقیق 
حساس��یت به ونکومایسین مطابق استاندراد جهانی از روش  های 

اس��تاندارد E– test و رقت  سازی در آبگوشت استفاده می  شود. 
نتایج دیس��ک دیفیوژن برای ونکومایسین نمی  تواند مورد اعتماد 
باشد. زیرا سویه  های مقاوم و بینابینی را نمی  توان از هم تفکیک 
داد )19(. در ای��ن مطالعه برای ارزیابی حداقل غلظت مهار کننده 
ونکومایس��ین از روش E-test استفاده شد و خوشبختانه تمامی 
88 ایزوله استافیلوکوک  اورئوس به ونکومایسین حساس بودند و 
این یک یافته امیدوارکننده در درمان عفونت  های ناشی از باکتری 
استافیلوکوک  اورئوس اس��ت و نتیجه این که ونکومایسین هنوز 
آنتی  بیوتیک انتخابی در درمان بیماری  های استافیلوکوک  اورئوس 
 E–test می  باش��د. مقایسه دو روش رقیق  سازی در آبگوشت و
برای ونکومایسین نش��ان می  دهد که دقت روش E–test بسیار 
بالاتر از رقیق  سازی در آبگوشت می  باشد )23(. مطابق کمیته بین 
 المللی استانداردهای آزمایشگاهی استافیلوکوکوس  های با 4 میلی 
گرم در لیتر  < حداقل غلظت مهار کنندگی رش��د ونکومایس��ین 
حساس و س��ویه هایی که حداقل غلظت مهارکنندگی رشد برابر 
16-8 میلی گرم در لیتر می  باش��د متوس��ط )نیمه مقاوم( و سویه 
 های��ی با  32 میلی گ��رم در لیتر > حداقل غلظ��ت مهارکنندگی 
رش��د مقاوم درنظ��ر گرفته می ش��وند )14(. درس��ویه  هایی که 
مقاومت متوس��ط به ونکومایس��ین دارند فاقد ژن )vanA( بوده 
و مطالعات آزمایش��گاهی نشان داده که دراثر مواجهه طولانی این 
س��ویه  ها با ونکومایس��ین دیواره پپتیدوگلیکان ضخیم شده و از 
نف��وذ دارو ممانعت می  کند. در س��ال 2002 اولی��ن مورد بالینی 
که مقاومت بالا به وانکومایس��ین 32 میل��ی گرم در لیتر>حداقل 
غلظت مهارکنندگی رش��د نش��ان داد در یک بیمار میشیگان بود 
)17(. ونکومایس��ین مهم ترین علت ایجاد سویه  هایی با مقاومت 
بینابینی و مقاوم در س��ویه  های مقاوم به متی  س��یلین است که به 
طور مداوم در محیط بیمارستان با ونکومایسین مواجهه شده  اند و 
مهم ترین علت ایجاد آن مصرف بی  رویه ونکومایس��ین می  باشد 
و اهمیت س��ویه  هایی با مقاومت بینابینی و مقاوم از آنجاست که 
در صورت ایجاد عفونت ناش��ی از آن  ها درمان با ونکومایس��ین 
موفقی��ت آمیز نخواهد ب��ود )16(. در مطالعه  ای در مرکز ایران با 
عنوان اپیدمیولوژی س��ویه  های اس��تافیلوکوک  اورئوس مقاوم به 
متی  س��یلین غیر بیمارستانی، از میان 700 نمونه  ای که به صورت 
داوطلبانه از دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی اراک اخذ شد، 154 
ایزوله سویه  های مقاوم به متی سیلین بودند. که از میان این سویه  
های مقاوم به متی س��یلین نتایج E-test ونکومایس��ین نشان داد 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 la

bd
ia

gn
os

is
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

05
 ]

 

                               6 / 9

http://labdiagnosis.ir/article-1-144-fa.html


71
فصلنامه آزمایشگاه و تشخیص-  زمستان 1394- شماره 30

که همه سویه  ها به ونکومایس��ین حساس هستند. در این مطالعه 
همچنین ش��یوع ژن پنتون – والنتین لکوس��یدین در میان س��ویه  
های اکتس��ابی از جامعه 14/3% بود )24(. همچنین مطالعه ای در 
س��ال 2012 در اصفهان با عنوان فراوانی و مقاومت آنتی  بیوتیکی 
اس��تافیلوکوک اورئوس ناقلین بین افراد بزرگسال نشان داد که از 
بین 42 س��ویه ایزوله ش��ده از افراد ناقل هیچ س��ویه ای مقاوم به 
ونکومایس��ین گزارش نگردید )1(. اما در مطالعه  ای که در مالزی 
با عنوان ش��یوع سویه  های اس��تافیلوکوک اورئوس مقاوم به متی 
 س��یلین ایزوله شده از دانشجویان، از میان 85 نمونه اخذ شده %8 
این س��ویه  ها به ونکومایس��ین مقاوم بودند. این نتیجه متفاوت با 
نتیجه مطالعه حاضر می  باشد )25(. همچنین چندین گزارش دیگر 
از س��ویه  های با مقاومت بینابینی در ایالات متحده )26( فرانس��ه 
)27( برزیل )28( کره )29( و در مورد سویه های مقاوم عمدتا از 
آمریکا و هند گزارش هایی وجود دارد )24(. گزارش های زیادی 
راجع به میزان شیوع سویه های با مقاومت بینابینی در ایران وجود 
ندارد. به هر حال در سال 2008 صادقی و همکاران میانگین شیوع  
سویه ها با مقاومت بینابینی در چهار بیمارستان آموزشی تهران را 
1/8% گزارش کردند. در این مطالعه 5 س��ویه با مقاومت بینابینی 
)2/9%( در میان 171 ایزوله استافیلوکوک اورئوس گزارش گردید 
)30(. ب��ا توجه به گزارش های متفاوت از ش��یوع ژن مقاومت به 
وانکومایسین و این که میزان شیوع در شرایط مختلف جغرافیایی 
بسیار متفاوت اس��ت )18(. با توجه به این که در سال  های اخیر 
مواردی از جدا س��ازی س��ویه  های اس��تافیلوکوکی با حساسیت 
کاهش یافته نسبت به ونکومایسین از نقاط مختلف ایران گزارش 
شده و از س��وی دیگر این آنتی  بیوتیک به عنوان داروی انتخابی 
در درمان عفونت  های استافیلوکوک  اورئوس و استافیلوکوک های 
کواگ��ولاز مطرح اس��ت )4(. پایش مداوم وضعی��ت ایزوله  های 
کش��ور از این نظر برای اتخاذ اس��تراتژی  های مناسب درمانی به 
ویژه در عفونت های بیمارس��تانی اهمیت بالایی خواهد داش��ت. 

این مطالعه به منظور تعیین الگوی حساس��یت استافیلوکوک  های 
اورئوس ایزوله شده از نمونه های بیماران بالینی، کارکنان و محیط 
بیمارستان  های آموزشی شهرستان سنندج نسبت به ونکومایسین 
 E-test و تعیین حداقل غلظت مهار کننده ونکومایسین به  روش
طراحی و انجام ش��د. بدیهی اس��ت نتایج حاص��ل از این تحقیق 
می  تواند در ارزیابی وضعیت مقاومت به ونکومایس��ین در استان 
کردستان و نیز برنامه  ریزی  های نظام سلامت کشور جهت کاربرد 
صحیح این آنتی  بیوتیک در درمان عفونت  ها، نقش مهمی را ایفا 
نماید. از آنجایی که عفونت با باکتری اس��تافیلوکوکوس  اورئوس 
بسیار شایع بوده و توکسین  های تولید کننده این باکتری مشکلات 
و معض��لات فراوان��ی را در س��طح جامعه به وج��ود می  آورد و 
همچنی��ن بروز مقاومت  های آنت��ی  بیوتیکی آن را به یک معضل 
در درمان تبدیل نموده اس��ت )14(، لذا ضرورت دارد با اس��تفاده 
از روش  های تشخیصی مناسب، عامل عفونت به درستی شناسایی 

گردد. 
پ��س انجام مطالع��ات مولکولی می  تواند در این زمینه بس��یار 

کمک کننده باشد. 
به نظر می  رسد که دست  یابی به یک روش سریع و تکرار  پذیر 
در مراکز پزش��کی به تشخیص سریع و کنترل به موقع سویه  های 
مق��اوم به آنتی  بیوتیک این باکتری کمک خواهد کرد. با مطالعات 
بیشتر و دقیق  تر در مراکز تحقیقاتی می  توان گام  های اساسی در 

این زمینه برداشت.

تشکر�و�قدردانی
ای��ن مقال��ه ب��ر گرفت��ه از پای��ان نامه آق��ای عب��اس منافی، 
کارش��ناس ارش��د میکروب شناس��ی پزشکی می باش��د.  بدین 
وس��یله نویس��ندگان از حمای��ت معاونت آم��وزش و تحقیقات 
 دانش��گاه علوم پزش��کی کردس��تان صمیمانه تقدیر و تش��کر به

 عمل می آورند.
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