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 1/3/1400ه: پذیرش مقال            22/1/1400 دریافت مقاله: 

 

 .اشـندبنی به عنوان یکی از پاتوژن هاي فرصت طلب در جهان مطرح می امروزه سویه هاي مقاوم به دارو اسینتوباکتر بوما  :مقدمه

 آبـاد در بیمارستان هاي شهر خـرم بیوتیکی ایزوله هاي بالینی اسینتوباکتربومانی آنتی مقاومت الگوي بررسی این مطالعه از هدف
 .باشد می (شهداي عشایر و شهید رحیمی)

مختلف  ش هايبستري در بخ نآوري شده از بیماراجمع هاي بالینی  ر روي نمونهمقطعی ب -این مطالعه توصیفی ها:مواد و روش
کشت نمونه هاي بالینی جدا شده از بیماران توسط  .انجام شد 1396-97و  1394- 95شهر خرم آباد در سالهاي هاي ن بیمارستا

  روش  ازاسینتوباکتر بومانی براي تایید هویت و شناسایی شدند اسینتو باکتر بومانی  به عنوانآزمون هاي بیوشیمیایی  میکروبی و
PCR توسط نرم افزارداده ها  گرفت و انجامنسبت به آنتی بیوتیک ها ایزوله هاي باکتري . آزمایش تعیین حساسیت استفاده گردید 

SPSS   آنالیز شدند آزمون کاي اسکوئر و 22نسخه. 
بیمارستان هاي ایزوله اسینتوباکتر بومانی جدا شده از بیماران بستري در 94براساس آنتی بیوگرام صورت گرفته از بین ها:یافته

 چند به گسترده بسیار مقاومت ،)(MDR ارود ایزوله ها به ترتیب داراي مقاومت به چند %51/8و  %49/41، %50،  شهر خرم آباد
 .بودند غیر مقاوم به چند داروو  (XDR)  دارو

کلین می و ماینوسای هاي پلی میکسین بی بیوتیک آنتی به ساس بودن اسینتوباکتر بومانیبا توجه به ح  گیري:بحث و نتیجه
بدلیل  د.استفاده کر باکتري این از ناشی هاي عفونت درمان در ترکیبی درمان صورت خصوص به به ها، بیوتیک آنتی این از توان

هاي کنترل درصدگزارش شده، بنابراین توجه به معیار 49/91اینکه میزان مقاومت به چند دارو در بیمارستان هاي شهر خرم آباد 
 .عفونت هاي بیمارستانی ضروري است

 .چند آنتی بیوتیکی به گسترده بسیار آنتی بیوتیکی، مقاومت مقاومت به چنداسینتوباکتر بومانی،   ي:هاي کلیدواژه
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 مقدمه
در  اسینتو باکتر بومانی متعلق به خانواده موراکسلاسیه

، ا می باشد که کوکوباسیل گـرم منفـیپروتئوباکتری کلاس

و بطـور اسـت هوازي اجباري، غیر متحرك و بدون اسـپور 

. )1( وسیعی در خاك، آب و پوست انسان یافت مـی شـود

ــاتوژن مهــم اکتســابی از  ــه عنــوان یــک پ ــاکتري ب ایــن ب

) 2،3( بیمارستان در سراسر جهان در حال گسترش اسـت

بومـانی در جمـع آوري شـاخص هـاي  اسینتوباکتر توانایی

وي  مختلف مقاومت همراه با توانایی آن در زنده ماندن بر ر

یل ماه) با تشک 5روز تا  3سطوح زنده و غیر زنده (به مدت 

عامل پایداري این بـاکتري در محـیط بیمارسـتان  بیوفیلم

  ).4،5( می باشد

 آلـوده کننـده به عنوان یکی از اسینتو باکتر بومانی

ونتیلاتورهـاي  هاي شایع محیط هاي بیمارستانی مانند

مکانیکی، ماشین هاي هموفیلتراسـیون، دسـتگاه هـا و 

مایعات پاك کننده محـیط، دسـتگیره هـاي در، تخـت 

 .)6( حه کلید کامپیوتر شناخته شده استبیماران و صف

ها از جملـه عفونـت هـاي یکی از عوامل مهم در عفونت

 نرم، باکتریمی، مننژیت، پنومونی، عفونتپوست و بافت 

مجاري ادراري، پریتونیت، سپتی سـمی، انـدوکاردیت و 

 . )7( کراتیت به شمار می رود

ریسک فاکتورهاي کلونیزاسیون یا عفونـت بـا اسـینتو 

باکتر بومانی شامل بستري شدن در بیمارستان  بـه مـدت 

ک طولانی و به ویژه آنهایی که در حال دریافت آنتی بیوتیـ

اسـتفاده از  هاي وسیع الطیـف یـا ضـد سـرطان هسـتند، 

روش هـاي  ونتیلاسیون مکانیکی، وسـایل داخـل عروقـی،

درمـان  ).8،9( سوختگی ها مـی باشـد تهاجی یا جراحی و

عفونت هاي ناشی از این باکتري بـه طـور معمـول شـامل 

 در کـه باشد می استفاده از بتالاکتام ها و فلوروکینولون ها

از این آنتـی بیوتیـک هـا  بی رویه هاي گذشته استفادهسال

  .)10( منجر به ظهور سویه هاي مقاوم شده است

مقاومت آنتی بیوتیکی اسـینتوباکتربومانی بـه واسـطه 

ذاتـی اسـت کـه شـامل تغییـر  مکانیسم هـاي اکتسـابی و

، موتاسیون در ژن هاي هدف، تغییـر نفـوذ پـذیري آنزیمی

 غشاي خارجی و افزایش بیان افلاکس پمپ هـا مـی باشـد

 (MDR)عفونت با سویه هـاي مقـاوم بـه چنـد دارو  .)11(

Multi Drug Resistant  یعنی سویه هـایی از اسـینتوباکتر

 وبومانی که به سه کلاس آنتی بیوتیکی رایج مقاوم باشـند 

بـه تمـام  همچنین سویه هایی از اسینتوباکتر بومـانی کـه

، کلاس هاي آنتی بیـوتیکی مقـاوم هسـتند بجـز دو گـروه

)XDR (Extensive Drug Resistant  گفته می شـود، کـه

 . مشکلات درمانی بسیاري ایجاد نموده است

بـا طـولانی شـدن مـدت بسـتري, هـا وجود این ایزوله

ها و در نهایت مـرگ و میـر بیمـاران رابطـه افزایش هزینه

ـــی داري دارد  ـــف  .)12(معن ـــاي مختل ـــطوح و الگوه س

ــوتیکی  ــی بی ــیت آنت ــف حساس ــاي مختل ــه ه ــین گون ب

ی شیوع بالاتر مقاومت آنتـدهنده  اسینتوباکتربومانی نشان

بـا  مقایسـهبیوتیکی بین گونه هاي اسـینتوباکتربومانی در 

  .)13( می باشدگونه هاي اسینتوباکتر  سایر

شناسایی الگوي حساسیت آنتی بیوتیکی در هر منطقه 

 ضروري جهت جلوگیري از گسترش مقاومت آنتی بیوتیکی

است، لذا این مطالعه با هدف تعیین الگوي حساسیت آنتی 

 بیوتیکی در ایزوله هاي بـالینی اسـینتوباکتر بومـانی جـدا

 شهر خـرم آبـاد هاي بیمارستانبیماران بستري در شده از 

 گرفت. انجام ایر و شهید رحیمی)(شهداي عش

 هامواد و روش
هـاي بـالینی  مقطعی بر روي نمونه -این مطالعه توصیفی

مختلـف  ش هـايبسـتري در بخـ نآوري شده از بیماراجمع 

شـهید  شـهر خـرم آبـاد (شـهداي عشـایر وهـاي ن بیمارستا

از  .انجــام شــد 1396-97و 1394- 95رحیمــی) در ســالهاي 

لی بـه آزمایشـگاه شـامل خـون، ادرار، نمونه هاي بالینی ارسـا

(زخم جراحـی، زخـم سـوختگی)  و زخم CSF ، بافت،تنفسی

ــه هــاي   گردیــد، جــدا بومــانی اســینتوباکتر ایزولــه 94 ایزول
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 مثـل بیوشیمیایی هاي آزمون از استفاده با اسینتوباکتر بومانی

 تسـت لاکتـوز، تخمیر عدم آگار، مک کانکی محیط روي رشد

ــیداز ــی، اکس ــد منف ــیط ت مع ــرك روي مح ــوي SIMح ، الگ

ALK/ALK  رويTSIحـیط صرف اکسـیداتیو قنـدها در م، م

 پیگمـان  عدم تولیـد ،Oxidation/Fermentation (OF)کشت 

پس از آن جهـت  شدند و تایید و و رنگ آمیزي گرم شناسایی

 bla-OXA51ســینتوباکتر بومــانی از تکثیــر ژن ا گونــهتاییــد 

بـدین ترتیـب کـه توسـط  .)14(شـد   اسـتفادهPCR  توسط 

 واسرشتگی)، این ژن در دماي 1پرایمرهاي اختصاصی (جدول

 )Denaturation (94  دقیقـه، 5 بـه مـدتسانتی گـراد درجه 

اتصـال پرایمرهـا ثانیـه، و دمـاي  40 سـانتی گـراد درجه 94

Annealing) (59 گسـترش دقیقه، دماي  1 سانتی گراد درجه

 1 ســانتی گــراد هدرجــ Extension) ( 72و تکثیــر محصــول 

درجـه  Final Extension( 72( نهـایی تکثیـر دمـاي و  دقیقه

حساسـیت آنتـی شد.  تکثیر )سیکل 35( دقیقه 5 سانتی گراد

(دیسک دیفیـوژن) بـر  بائر -بیوتیکی با استفاده از روش کربی

روي محیط مولر هینتون آگار با توجه بـه دسـتورالعمل سـال 

2017  CLSI 15( انجام شد(.  

 )،ATMشـامل آزترونـام ( مطالعه مورد هاي بیوتیک آنتی

 )،T)، تتراســایکلین (SXTسولفامتوکســازول (-تــري متــوپریم

ــفپیم ( ــیم ( )،CPMس ــی )،CTXسفوتاکس ــنم ( ایم  )،IMIپ

)، PB( بـی پلـی میکسـین )،CO)، کلیستین (MEMمروپنم (

ــیلین (، )CLA( کلاریترمایســین ــین PRLپیپراس )، جنتامایس

)GM ،(ینوسایکلینام )MN(سایکلینج، تی )TGC(، نفسـیلین 

)NET(  و) ریفامپینRP( محصول شرکت MAST  انگلسـتان

به عنوان  ATCC 25922بودند. از سویه استاندارد اشرشیاکلی 

 ATCCکنترل منفی و از سویه اسـتاندارد اسـینتوباکتربومانی

 آنتـی کیفیـت تضـمین جهت مثبت  به عنوان کنترل 19606

 گـزارش مقاوم و حساس نتایج به صورت  .شد استفاده بیوگرام

مشــخص  XDRو  MDR  ،Non MDRهــاي ســویه و شــد

 شدند.

-صاز جدول توزیـع فراوانـی و شـاخ هابراي توصیف داده

ي ایلـهانحراف معیار و دامنه تغییرات و نمودار م هاي میانگین،

شـر و ها نیز از آزمون دقیق فیاستفاده شد. براي ارتباط سنجی

 %5آزمـون اســتقلال مجــذور کـاي تحــت ســطح معنــا داري 

 22نسـخه  SPSSنرم افزار آماري مورد استفاده  و استفاده شد

 .بود
 bla-OXA51ي تکثیر ژن پرایمرهاي استفاده شده برا .1جدول 

 منبع توالی پرایمر ژن
OXA-
51-F 

TAATGCTTTGATCGGCCTTG )16(  

OXA-
51-R 

TGGATTGCACTTCATCTTGG  

 هایافته
% در  2/53بیمــاران  نمونــه  94 در ایــن مطالعــه در بــین

 .ودنـدمذکر بها  نمونه%  1/69 ،یا بالاتر قرار داشتند 50سنین 

 نورولوژي بـا ICU بیشترین نمونه هاي بالینی مربوط به بخش

ه بیشترین نوع نمونـه بـالینی مربـوط بـ ،%)  7/28نمونه ( 27

 ) و% 3/21( نمونـه 20و زخم  )% 1/52نمونه ( 49نمونه خلط 

 نمونـه 3 ترشـحات ریـه نمونه به مربوط بالینی نمونه کمترین

 . )2%) بوده است (جدول  2/3(
توزیع فراوانی بیماران برحسب متغیرهاي جمعیت . 2جدول 

 شناختی و زمینه اي
 تعداد (%) متغیرها

)8/46 50 > گروه سنی )   44  
>= 50 ( 2/53 ) 50  

) ز ن جنس 9/30 ) 29  
) مرد 1/69 ) 65  

) ICU بخش بستري 4/23 ) 22  
ICU (16) جنرال 15  

رولوژيرون  ICU ( 7/28 ) 27  
) عفونی 6/9 ) 9  

) سایر بخش ها 3/22 ) 21  
) مایع نخاعی نوع نمونه 4/6 ) 6  

) ادراري 3/5 ) 5  
) بافت 3/5 ) 5  

) ترشحات ریه 2/3 ) 3  
) خلط 1/52 ) 49  
) خون 4/6 ) 6  
) زخم 3/21 ) 20  

94-95 سال جمع آوري نمونه  ( 7/54 ) 43  
97-96  ( 3/54 ) 51  
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 پلی میکسین بیکمترین میزان مقاومت نسبت به 

بیشترین میزان و ) %6/43( ماینوسیکلینو ) 4/39%(

 و ریفامپین، )%1/96( کلاریترومایسینبه  مقاومت نسبت

 . )1و نمودار  3(جدول  بود )%1/94( نتیل مایسین
ینتوباکتر آنتی بیوتیکی ایزوله هاي اسالگوي مقاومت  .3جدول 

 )94(تعداد= بومانی
 مقاومت حساسیت آنتی بیوتیک

 فراوانی (%) فراوانی (%)
سولفامتوکسازول / یممتوپر يتر  ( 8/13 )13 ( 2/86 ) 81  

یمسفپ  ( 4/6 )  6  ( 6/93 ) 88  
) تتراسایکلین 7/11 ) 11  ( 3/88 ) 83  

) آزترونام 6/10 ) 10  ( 4/89 ) 84  
) پلی میکسین بی 6/60 ) 57  ( 4/39 ) 37  

وپنممر  ( 6/9 ) 9  ( 4/90 ) 85  
) ایمی پنم 7/11 ) 11  ( 3/88 ) 83  

) سفوتاکسیم 3/5 ) 5  ( 7/94 ) 89  
) کولیستین 8/46 ) 44  ( 2/53 ) 50  
) پیپراسیلین 3/5 ) 5  ( 7/94 ) 89  
) جنتامایسین 5/24 ) 23  ( 5/75 ) 71  
) تیجسایکلین 1/35 ) 33  ( 9/64 ) 61  

) ریفامپین 9/5 ) 3  ( 1/94 ) 48  
) کلاریترومایسین 9/3 ) 2  ( 1/96 ) 49  
) نتیل مایسین 9/5 ) 3  ( 1/94 ) 48  
) ماینوسایکلین 4/56 ) 53  ( 6/43 ) 41  

 

 
نمودار توافقی مقاومت آنتی بیوتیکی به تفکیک نوع . 1شکل

 آنتی بیوتیک
ا که ایزوله هاي اسینتوباکتر از آن جدبیشترین بخش 

 ).4(جدول  ) بود% 7/28نورولوژي ( ICUبخش  ،شد

 ایزوله 94 از گرفته صورت امبیوگر آنتی اساس بر

بخش هاي مختلف  از شده جدا بومانی اسینتوباکتر

 ها ایزوله  %49/41و  MDRایزوله ها  %50، بیمارستان

XDR ها ایزوله %51/8 بودند و فقط Non-MDR بودند .

مربوط به نمونه XDR  و MDR هاي ایزوله بیشترین

 .)5جدول( بود خلط
هاي اسینتوباکتر بومانی بر  توزیع فراوانی ایزوله .4جدول 

 حسب بخش بستري
 تعداد(درصد) بخش بستري

ICU 22 )4/23( 
 )ICU 15 )0/16 جنرال

 )ICU 27 )7/28 نورولوژي
 )6/9( 9 عفونی

 )3/22( 21 سایر بخش ها

 
توزیع فراوانی فنوتیپ مقاومت ایزوله هاي  .5جدول 

 اسینتوباکتر بومانی بر حسب نمونه هاي بالینی 
ع نو

 نمونه
MDR(%) XDR(%) NON-

MDR(%) 
 تعدادکل(%)

)60( 12 زخم  7  )35(  1 )5(  20 )100(  
)40( 2 بافت  3 )60(   0 )0(  5 )100(  
)9/44( 22 خلط  21 )9/42(  6 )2/12(  49 )100(  
)60( 3 ادرار   2 )40(  0 )0(  5 )100(  
مایع 
 نخاعی

2 )3/33(  4 )7/66(  0 )0(  6 )100(  

ترشحات 
 ریه

2 )7/66(  1 )3/33(  0 )0(  3 )100(  

)7/66( 4  خون  1 )7/16(  1 )6/16(  6 )100(  

 

هـاي جمـع آوري نمونـه بـا بررسی ارتباط سال

 مقاومت دارویی 

هاي جمع سالبین  نشان داد که آزمون دقیق فیشر

 موکسازولیکوترآوري نمونه با مقاومت آنتی بیوتیکی 

مقاومت ). = P 766/0( نداردارتباط آماري معناداري وجود 

بوده  %4/88، 94-95هاي سال در موکسازولیکوتر دارویی

 ،همچنینبوده است.  %3/96، 97-98هاي سال و در

هاي  سال آنتی بیوتیک جنتامایسین در مقاومت دارویی

بوده  %4/82، 96-97هاي سال بوده و در 4/67%، 95-94

 مورد در )= 001/0p(نادار تنها ارتباط آماري مع .است

دارویی آن  که مقاومت بود بیآنتی بیوتیک پلی میکسین 

، 96-97هاي سال % و در1/72، 94-95هاي سال در

 بوده است.  4/39%
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 گیريحث و نتیجهب
ر باکت ینتواس يها یزولها يبالا یزاندر دهه گذشته م

گزارش شده  %21-95مقاوم به درمان در سراسر جهان 

 راسینتوباکت در بیوتیکی آنتی مقاومت افزایش. )17( است

است.  شده بیوتیکی آنتی درمان در مناسب مدیریت مانع

آنتی  مقاومت درالگوي اهمیتی قابل تفاوت که هرچند

 هک ناحیه اي و کشور گونه، حسب بر بیوتیکی اسینتوباکتر

 .)18،19( دارد وجود شده جدا آن از باکتري

 یرانو همکاران در ا يکه توسط احمد يمطالعه ا در

جدا  يها یهاز سو %7/76 ،انجام گرفت 1392 در سال

مشاهده  .پنم مقاوم بودند یمینسبت به ا شده از بیماران

خط آخر  يپنم به عنوان دارو یمیمقاومت بالا نسبت به ا

گرم  يها ياز باکتر یناش يدر درمان عفونت ها یدرمان

به  ردند کهک یشنهادپ نگران کننده بود و یاربس یمنف

ها  یمارستاندارو در ب یناز مصرف نابجا ا یريمنظور جلوگ

و  Xieدر مطالعه . )20( صورت گیرند ینظارت يبرنامه ها

 %9/73-8/77همکاران فراوانی مقاومت به ایمی پنم 

در مطالعه حاضر میزان  اما )21( گزارش شده است

بالاتر از مطالعه هاي ذکر شده  % 3/88 با فراوانی مقاومت

اگر نکته حائز اهمیت مطالعه حاضر این است که . می باشد

عفونت هاي ناشی از اسینتو باکتربومانی به  درمان براي چه

در حال حاضر  شود، می استفاده پنم ایمی از طور معمول 

 هاي عفونت درمان براي  خوبی ارويد تواند نمی پنم ایمی

مطالعه کمترین مقاومت این در  باشد. باکتري این از ناشی

مینوسایکلین،  پلی میکسین بی،به ترتیب مربوط به 

 زاده رحیمکه با نتایج مطالعه  کلیستین و تیگاسیکلین بود

مطابقت  )23(همکاران  و دوي و مطالعه )22(  همکاران و

نشان دهنده این است که این آنتی  نتایجاین  .دارد

بیوتیک ها هنوز براي درمان عفونت هاي ناشی از سویه 

 هاي مقاوم به ایمی پنم مناسب می باشند.

براي  ینیکاربرد بال با یکی دیگر از آنتی بیوتیک ها

سفالوسپورین ها ، درمان عفونت هاي ناشی از اسنیتو باکتر

ر از ایزوله هاي مطالعه حاض %7/94و  %6/93د که نمی باش

نتایج مشابه با این و  بودندبه سفپیم و سفوتاکسیم مقاوم 

 .)24( مازندران می باشد درمطالعه اسدي و همکاران 

 آنتی بیوتیک هاي تتراسایکلین، آزترونام، مروپنم، ،همچنین

پیپراسیلین، ریفامپین، کلاریترومایسین و نتیل مایسین نیز 

داروهاي مناسبی براي درمان عفونت هاي ناشی از 

 اسینتوباکتر در شهر خرم آباد نیستند.

عه، آنتی بیوتیک مورد مطال 16 میانمطالعه حاضر از  در

وع ن 7 درصد و 80تیک داراي مقاومت بالاي نوع آنتی بیو 11

 نشان دهنده محدودیت بودند که %90 داراي مقاومت بالاي

ی مناسب در این منطقه م داروي در انتخاب ما بالاي بسیار

-25( ،نتایج مطالعه حاضر و سایر مطالعاتبا توجه به  باشد.

 وام مت نسبت به آنتی بیوتیک هاي بتالاکتفراوانی مقاو )28

 ستانمارکارباپنم ها در ایزوله هاي بالینی اسینتوباکتر در بی

انی می باشد که این فراو %60هاي مناطق مختلف ایران بالاي

براي کمیته کنترل عفونت بیمارستانی می تواند هشدار 

 دهنده باشد.

 ترین مهم جزء بومانی حاضر اسینتوباکتر حال در

 دستگاه با مرتبط پنومونی هاي عفونت کننده ایجاد عوامل

 هاي از نمونه شایع طور و به باشد دهنده می تنفس هاي

 که توسط  اي در مطالعه .شود می جدا بیماران این خلط

Gerald  هاي عفونت مورد در 2010و همکارانش  در سال 

زان میه است، اسینتوباکتر انجام گرفت از ناشی بیمارستانی

 هاي مراقبت بخش از باکتري از موارد جداسازيبالایی 

 میزان بودن بالاممکن است . گزارش شده است ویژه

 با آلودگی ویژه هاي مراقبت از بخش باکتري این جداسازي

 یا و اسینتوباکتر با ونتیلاتور مانند پزشکی وسایلو  پرسنل

 در مدت طولانی اقامت دلیل به افراد ایمنی سیستم کاهش

العه باشد که نتایج ما با نتایج این مط مرتبط ،ارستانبیم

 .)29(هم خوانی دارد 

 MDR %50 ،بررسی نمونه مورد 94 از حاضر در پژوهش

به  مقاوم %49/91، و بصورت کلی  XDRموارد %49/41 و
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 اسینتوباکتر تعداد ینا .است شده شناسایی آنتی بیوتیک

پژوهش  در شده گزارش فراوانی نرخ زا بالاتر بسیار بومانی

نیز و  بود %40 حدود که )30( همکارانش و جوشقانی

 %21 حدود که )31( همکارانش و سعادتیان فریور پژوهش

جدایه هاي میزان کمتر از . از طرفی این تعداد می باشد بود،

توسط انجام شده  ي مطالعهدر  MDR 52/72% داراي

می  1398در سال  تبریزو همکاران در بیمارستان  احمدي

تفاوت نتایج مطالعات  که رودمی  احتمال .)25(باشد 

 انجام سال بالینی، نمونه هاي در تنوع تعل بهمختلف 

 منطقه جغرافیایی باشد. هر در و روش هاي درمانی مطالعه

اشاره  خاورمیانه و در آسیا شده انجام بررسی هاي  همچنین

بومانی با مقاومت چندگانه  فراوانی اسینتوباکتر به افزایش

لازم به ذکر است که  .)17،32( دارویی در این مناطق دارد

) نیز می تواند به MICن حداقل غلظت مهار کنندگی (تعیی

مت آنتی بیوتیکی وعنوان یک روش دقیق جهت بررسی مقا

   مورد استفاده قرار گیرد.

این تحقیق نشان می دهد که میزان مقاومت  نتایج

قابل توجه است و از آنجا که  XDR  و MDR چند دارویی

 مطالعهمیزان مقاومت چند دارویی در بیمارستان مورد 

 کنترل معیارهاي به توجه لزوم گردید، تعیین 49/91%

 مطالعهدر  انی احساس می گردد.بیمارست  هاي عفونت

 ایمی به غیرحساس هاي سویه  اغلب  شد مشخص حاضر

  .بودند حساس بیپلی میکسین  و مینوسایکلین به  پنم

 هاي عفونت درمان براي که شود می  شنهادیپبنابراین 

 سایر ترکیب از پنم ایمی  به  مقاوم هاي یهسو  از ناشی

  هعنتایج این مطالالبته  ،شوداستفاده  ها بیوتیک آنتی

 .داردنیاز  بیشتر ایزوله تعداد  و تائید با بررسی به

 قدردانی و تشکر
ایشگاه هاي بیمارستان هاي آموزشی از کارشناسان آزم

ایزوله درمانی شهر خرم آباد و خانم بابایی که در جمع آوري 

تشکر و قدر دانی می کنیم.  ندهاي بالینی به ما کمک کرد

همچنین از دانشگاه علوم پزشکی لرستان جهت تامین منابع 

اخلاق کد  با مالی مورد نیاز جهت انجام این تحقیق

IR.LUMS.REC.1397.097 .کمال تشکر را داریم  
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Abstract 

Background: Today, drug-resistant strains of Acinetobacter baumannii are one of the 
opportunistic pathogens in the world. This study aimed to determine the antibiotic resistance pattern 
of clinical isolates of A. baumannii in Khorramabad hospitals (i.e., Shohaday Ashayer-Shahid 
Rahimi), Khorramabad, Iran. 
Materials and Methods: This cross-sectional study was conducted on the clinical samples 
collected from patients hospitalized in the different wards of Khorramabad hospitals in 2015-16 and 
2017-18. The clinical samples were identified as A. baumannii by microbiological culture and 
biochemical tests then confirmed by polymerase chain reaction. The susceptibility test of bacterial 
isolates to antibiotics was performed and the obtained data were analyzed by SPSS software 
(version 22) using the Chi-square test. 
Results: According to the results of the antibiogram, among the 94 isolates of A. baumannii 
collected from the patients admitted to Khorramabad hospitals, 50%, 41.49%, and 8.51% of isolates 
were multiple-drug resistant, extensively drug-resistant, and non-multidrug resistance, respectively.  
Conclusion: Due to the sensitivity of A. baumannii to polymyxin B and minocycline antibiotics, 
these antibiotics can be used, especially as a combination therapy, in the treatment of infections 
caused by this bacterium. Since the rate of multidrug resistance in Khorramabad hospitals was 
found to be 91.49%, it is necessary to pay attention to the criteria for controlling nosocomial 
infections. 
Keywords: Acinetobacter baumannii, multiple-drug resistant, extensively drug-resistant.  
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