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  ١٧شماره / سال پنجم / يافته 

 چكيده 

ني شناخته شده است كه در صورت عدمعنوان يكي از خطرناكترين بيماري هاي عفو       ه   مننژيت باكتريال هنوز ب    ::مقدمه  مقدمه  

هدف از اين مطالعه، بررسي شايع ترين عوامل. قع، با عوارض و تلفات زيادي همراه خواهد بود          به مو تشخيص و درمان     
شده در مراجعين به بيمارستان هاي آموزشيجدا باكتريايي مننژيت كودكان زير ده سال و تعيين مقاومت دارويي باكتري هاي       

 .بودن شهر همدا

 كودك مشكوك به مننژيت از٥٨٢ تعداد   )٧٩ لغايت ارديبهشت سال     ٧٧از خرداد ماه سال     ( در طي دوسال     ::مواد و روشها  مواد و روشها  

اطلاعات ضروري بيماران در.نظر كشت مايع نخاع، توزيع سني، جنسي، فصلي  و نتايج آنتي بيوگرام مورد بررسي قرار گرفتند                
گونه هاي ميكروبي با. ند مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت       Epi-6 افزار آماري    پرسشنامه تنطيمي درج و سپس توسط نرم       

بائر-براي آزمايش آنتي بيوگرام نيز  از روش ديسك ديفيوژن كربي             . شدندروشهاي بيوشيميايي و سرولوژيك شناسايي       
 .شداستفاده 

داراي كشت مثبت باكتريايي بودند%) ٩/٧( كودك ٤٦ كودك زير ده سال مشكوك به مننژيت تنها ٥٨٢  از مجموع ::يافته ها   يافته ها   

 شده عبارت جدا شايع ترين باكتريهاي  . دش جداباكتريهاي گرم منفي    % ١/٤١باكتريهاي گرم مثبت و     % ٩/٥٨كه از اين تعدد     
، نايسريا مننژيتيديس و%٩/١٠، اشريشيا كلي     %١/١٣، استافيلوكوك اورئوس     % ٩/٢٣استرپتوكوك پنومونيه    : بودند از 
،%) ٣/٢٨(ساله  ٠- ٢در كودكان با گروه سني      %) ٣/٢٨(بيشترين ميزان بروز عفونت     %. ٥/٦موناس آئروژينوزا هركدام    پسودو

 موثرترين،در مورد نتايج آنتي بيوگرام از هشت آنتي بيوتيك تست شد          . بود%) ٧/٤٣(و در فصل پائيز     %) ٤/٥٤(جنس مذكر   
؛ شده از بيماران، سفتي زوكسيم، كانامايسين و جنتامايسين بود         جداو منفي   آنتي بيوتيك براي هر دو گروه باكتري گرم مثبت          

 .بالايي وجود داشت" آموكسي سيلين، آمپي سيلين و كلرامفنيكل مقاومت نسبتابه اما نسبت 

 بويژهتوان چنين نتيجه گيري نمود كه باكتري هاي گرم مثبت           با توجه به نتايج بدست آمده در اين مطالعه، مي          ::نتيجه گيري نتيجه گيري 

استرپتوكوك پنومونيه و استافيلوكوك اورئوس از عوامل اصلي ايجاد كننده مننژيت باكتريال كودكان منطقه مورد بررسي
اكثر گونه ها نسبت به آنتي بيوتيك هاي  رايج مانند آموكسي سيلين، آمپي سيلين و كلرامفنيكل مقاومت. بشمار ميآيند 

 .شتندبالايي دا" نسبتا

 . عوامل باكتريال، مننژيت، كودكان، آنتي بيوگرام::ديديواژه هاي كليواژه هاي كلي

 
 
 

  دانشيار گروه ميكروبيولوژي دانشگاه علوم پزشكي همدان 
  استاديار گروه عفوني دانشگاه علوم پزشكي همدان

  گروه ميكروبيولوژي دانشگاه علوم پزشكي همدان گروه ميكروبيولوژي دانشگاه علوم پزشكي همدان مربي مربي
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٨٢ تابستان١٧شماره    /٣٢ عوامل باكتريال مننژيت كودكان

 
 مقدمه 

لل مرگ و مير      مننژيت باكتريال يكي از مهمترين ع        
به طور كلي ميزان    . نوزادان نارس مي باشد   " كودكان خصوصا 

 تا  ٢٠مرگ و مير ناشي از مننژيت هاي باكتريال در كودكان           
 سالگي  ٢٥ درصد گزارش شده است كه با افزايش سن تا             ٣٠

" عوارض ناشي از اين بيماري نسبتا      ). ١،٢،٣(كاهش مي يابد    
يي، اختلالات عصبي،     شايع بوده و شامل نابينايي، ناشنوا          

با توجه به    . )١،٤(كاهش سطح هوشياري و فلج مي باشند         
 اينكه حداكثر مرگ و مير اطفال در دوران نوزادي اتفاق                 

مي افتد، بنابراين تشخيص به موقع نوزاد مبتلا به اين بيماري            
با توجه خاص به علائم باليني و آزمايشگاهي و همچنين شروع           

گ و مير و عوارض ناشي از اين          سريع درمان مناسب آن، مر     
مننژيت هاي باكتريال . دهد بيماري را تا حد زيادي كاهش مي      

. برحسب علائم به تنهايي نمي توان تشخيص داد         " را معمولا 
اكثر مننژيت ها علائم مشتركي چون تب، تشنج، استفراغ،             
سردرد و بالاخره سفتي گردن، علائم كرنيك و فونتانل                 

 . )٣،٥(اي دارند  اعصاب جمجمهبرجسته و گرفتاريهاي 

تشخيص بيماري با بررسي آزمايشگاهي و كشت                
براي تشخيص دقيق    . ميكروبي مايع نخاع قطعي مي شود        

عوامل اتيولوژيك مننژيت به ويژه نوع باكتريال آن پونكسيون          
باكتري هايي كه اغلب اوقات و به         . مايع نخاع ضروري است    

 مي توان آنها را از مايع    ترتيب كثرت باعث بروز مننژيت شده و      
، ١سنايسريا مننژيتيدي : نخاع جدا نمود به شرح زير مي باشند         

 ،٤، استافيلوكوك ٣، هموفيلوس آنفلوآنزا  ٢استرپتوكوكوس پنومونيه 
 ٦، ليستريامونوسيتوژن ) و آنتروكوك  Bگروه" خصوصا (٥استرپتوكوك

، پروتئوس ٧و باسيلهاي گرم منفي روده اي مانند اشريشيا كلي        
مننژيت هاي   . )٣،٦،٧،٨ (١٠ و آنتروباكتر    ٩ پسودوموناس  ،٨

به دنبال سپتي سمي،         " باكتريال در كودكان معمولا        
آندوكارديت، ترومبوفلبيت، جراحي اعصاب و عفونت گوش           

البته نقش جنس، نژاد، فقر، منطقه         . مياني ايجاد مي شود    
جغرافيايي و فصل نيز در ميزان انتقال عامل بيماريزايي                

مننژيت هاي  . ثر شناخته شده است    ؤ و شيوع آن م      ميكروبي
باكتريال بيشتر در فصول پاييز و زمستان شايع بوده و كودكان             

 ماهه بيش از سايرين      ٦-٩ي  ن سال به خصوص گروه س       ٢زير  
١،٢( عوارض يا مرگ و مير ناشي از آن مي باشد            بهمستعد ابتلا   

رض خطر و   بنابراين انجام پيشگيري دارويي براي افراد در مع        ). 
درمان بيماران بر اساس الگوي حساسيت دارويي عامل بيماريزا           

با توجه به اهميت موضوع، اين مطالعه به           . حائز اهميت است   
بررسي شايع ترين عوامل باكتريايي مننژيت كودكان، تعيين            

 شده در مراجعين به          جدامقاومت دارويي باكتري هاي          
شهر همدان مي   ) يناكودكان قائم و س   (بيمارستان هاي آموزشي    

 ..پردازد

 مواد و روشها

 مقطعي بوده و جامعه آماري       -اين مطالعه از نوع توصيفي     
آن را كودكاني تشكيل مي دادند كه سن آنها كمتر از ده سال                
بوده و به علت بيماري، به بيمارستان كودكان قائم و عفوني سينا            
مراجعه و با تشخيص مننژيت توسط پزشك مربوطه در بخش             

دوسال از  حدود  در طي    . طفال و نوزادان بستري مي شدند        ا
 ٥٨٢ تعداد    ٧٩ لغايت ارديبهشت سال        ٧٧خرداد ماه سال      

كودك مشكوك به مننژيت از نظر كشت مايع نخاع، توزيع سني،           
. جنسي، فصلي و نتايج آنتي بيوگرام مورد بررسي قرار گرفتند            

 سپس  اطلاعات ضرورري بيماران در پرسشنامه تنطيمي درج و         
.                   ند مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتEpi-6توسط نرم افزار آماري 

آزمايشات ميكروبي و آنتي بيو گرام طبق اصول و روشهاي           
در اينجا  انجام گرفت كه     ) ٩( ذكر شده در رفرانس        داستاندار
نمونه هاي مايع نخاع پس از       : شود به آنها اشاره مي    " مختصرا

) و لخته  وجود يا عدم وجود كدورت    (برسي از نظر شكل ظاهري      
 جهت آزمايشات     :به شرح زير مورد آزمايش قرار گرفتند             

ميكروسكوپي، مايع نخاع را بمدت ده دقيقه با دور سه هزار                

                                                 
1. Niessria meningitidis    2. Streptococcus pneumoniae    
3. Haemophilus influenzae 4. Staphylococcus 
5. Streptococcus 6. Listeria monocytogenes 
7. Escherichieae coli 8. Proteus 
9. Pseudomonas 10. Enterobacter 
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 لامل و چند گسترش از      سانتريفوژ نموده و پس از تهيه لام و        

رسوب حاصله، آنها را با روشهاي گرم، در صورت لزوم با روش             
گيمسا رنگ آميزي نموده و رسوب حاصله را روي محيط هاي           
كشت جامد مناسب مانند آگار شكلاتي، آگار خوندار براي              

 براي  ،و يا مكانكي  EMB١باكتري هاي گرم مثب و از  آگار           
 درجه  ٣٧موده و در حرارت      باكتري هاي گرم منفي، كشت ن      

در مرحله  .  ساعت اينكوبه نموديم   ٤٨ تا   ٢٤سانتيگراد به مدت    
بعدي، كولوني هاي تشكيل شده بر روي محيط كشت مورد             
 ،بررسي قرار گرفته و سپس جهت بررسي صفات بيوشيميائي          

آزمايشات لازم صورت گرفته و در موارد لزوم از آنتي سرم هاي            
ت شناسائي دقيق نوع باكتري، استفاده      ويژه ضد باكتريائي، جه   

SIM٢ از محيط كشت هاي افتراقي نظير محيط هاي        . گرديد

TSIسيمون سيترات، اوره وتستهاي اندول،        ٣ ، MR-VP٤ ،
براي تشخيص باكتريهاي گرم منفي روده اي و از تستهاي               

لاز وكواگولاز جهت تشخيص استافيلوكوكها، از ديسكهاي         تاكا
 جهت  ٦نوموكوك و باسيتراسين    جهت تشخيص پ     ٥اپتوچين

.  استفاده گرديد A گروه ٧تشخيص استرپتوكوك بتاهموليتيك
همزمان با تشخيص افتراقي باكتريها نسبت به داروهاي ضد            

  استفاده گرديد  ٨ميكروبي از روش ديسك ديفيوژن كربي بائر       

هشت عدد ديسك آنتي بيوتيك رايج ساخت شركت          ). ١٠ (
ر گرفته بود كه عبارت بودند         پادتن طب مورد استفاده قرا      

 ، سولفومتوكسازول   (GM)، جنتامايسين   (KA)كانامايسين  :از
(SXT)    سفالكسين ، (CF)     سفتي زوكسيم ، (CT)   آموكسي ، 
 .(CH)  و كلرامفنيكل     (AM) ، آمپي سيلين     (AMX)سيلين  

اطلاعات توسط روشهاي آمار توصيفي با استفاده از نرم افزار             
EPIند تجزيه و تحليل شد                                                                                                                                                      

 يافته ها

 كودك زير ده سال مشكوك به مننژيت         ٥٨٢از مجموع   
داراي كشت مثبت باكتريايي بودند كه      %) ٩/٧( كودك   ٤٦تنها  

 باكتريهاي گرم مثبت و      %) ٩/٥٨( مورد    ٢٦از اين تعدد      

شايع ترين  . شد جداهاي گرم منفي    باكتري%) ١/٤١( مورد   ٢٠

استرپتوكوك : باكتريهاي گرم مثبت ايزوله شده عبارت بودند از        
  مورد  ٦، استافيلوكوك اورئوس      %) ٩/٢٣(مورد  ١١پنومونيه  

 و استافيلوكوك      ٩، استرپتوكوك آلفا هموليتيك        %)١/١٣(
همچنين شايع ترين    %). ٧/٨( مورد    ٤اپيدرميديس هر كدام      

اشريشيا كلي  : نفي ايزوله شده عبارت بودند از      باكتريهاي گرم م  
، نايسريا مننژيتيديس و پسودوموناس آئروژينوزا    %)٩/١٠( مورد   ٥

 %). ٤/٤( مورد ٢و همو فيلوس آنفلوآنزآ %) ٥/٦( مورد ٣هركدام 

باكتري گرم  %) ٤/٤( در اين مطالعه همچنين دو مورد        
. ديد بيماران جدا گرديد كه نوع آن مشخص نگر         CSFمنفي از   

 ١توزيع فراواني ساير باكتريهاي ايزوله شده در جدول شماره              
 . نشان داده شده است

توزيع فراواني عوامل باكتريال ايجاد كننده مننژيت : ١  شمارهجدول
 در واحد مورد پژوهش

 نوع ارگانيسم تعداد درصد
٩/٢٣ 
١/١٣ 
٩/١٠ 
٧/٨ 
٧/٨ 
٥/٦ 
٥/٦ 
٤/٤ 
٤/٤ 
٤/٤ 
٢/٢ 
٢/٢ 
٤/٤ 

١١ 
٦ 
٥ 
٤ 
٤ 
٣ 
٣ 

      ٢ 
٢ 
٢ 
١ 
١ 
٢ 

 استرپتوكوك پنومونيه 
 استافيلوكوك اورئوس 

 اشريشيا كلي 
  استرپتوكوك آلفا هموليتيك 

  استافيلوكوك اپيدرميديس 
 نايسريا مننژيتيديس  

  پسودوموناس آئروژينوزا
 سيتروباكتر

 كلبسيلا
  همو فيلوس آنفلوآنزا 

 آنتروكوك
 پروتئوس
 ناشناخته

 جمع ٤٦ ١٠٠

 
 توزيع سني كودكان زير ده سال مبتلا به                درخصوص

 كودك كه داراي كشت مثبت       ٤٦مننژيت باكتريال، از مجموع      
در كودكان با   %) ٣/٢٨(عفونت باكتريال   درصد  بودند، بيشترين   

همچنين كمترين  .  ساله و كمتر از آن بوده است         ٢گروه سني   
 ٨-١٠در كودكان با گروه سني      %) ١/١٣( عفونت باكتريال    درصد

توزيع فراواني ميزان بروز عفونت در ساير گروه           . له ميباشد سا
 .  نشان داده شده است٢هاي سني در جدول شماره 

 
                                                 
1. Eosin Metylen Blue 2. Simmon Citrate Indole Motility  
3. Triple Sugar Iron agar  4. Methyl red- Voges Proskauer 
5. Optochin 6. Bacitracin 
7. S. β-haemolytic 8. Kirby-bauer 
9. S. α-haemolytic  
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٨٢ تابستان١٧شماره    /٣٤ عوامل باكتريال مننژيت كودكان

 
 توزيع فراواني گروه هاي سني در كودكان مبتلا به: ٢  شمارهجدول

 مننژيت باكتريال
 گروه سني تعداد درصد

٣/٢٨ 
٩/٢٣ 
٢/١٥ 
٦/١٩ 
١/١٣ 

١٣ 
١١ 
٧ 
٩ 
٦ 

  ساله  ٠-٢
  ساله٢-٤
  ساله٤-٦
  ساله٦-٨
  ساله٨-١٠

 جمع ٤٦ ١٠٠

 
درخصوص توزيع جنسي كودكان زير ده سال مبتلا به            

 كودك كه داراي كشت      ٤٦مننژيت باكتريال نيز از مجموع        
  مورد  ٢١از جنس مذكر و      %) ٤/٥٤( مورد   ٢٥مثبت بودند،   

اين در حالي است كه از       . نيز از جنس مونث بودند     %) ٦/٤٥(
مراجعه كننده به   )  نفر ٥٨٢(ه مننژيت   كل كودكان مشكوك ب   

از نظر . از جنس مذكر بودند)  نفر٢٨٠% (٢/٤٨بيمارستان تنها   
%) ٧/٤٣(شيوع فصلي، بيشترين توزيع فراواني در فصل پائيز           

، فصل  %)٦/٢٧(بوده و بعد از آن به ترتيب فصل زمستان               
 . بود%) ٩/١٣(و فصل بهار %) ٨/١٤(تابستان 

ارگانيسم هاي جدا شده از بيماران        نتايج آنتي بيوگرام     
مبتلا به مننژيت نشان داد كه از باكتريهاي گرم مثبت، گونه             
هاي استرپتوكوك پنومونيه و استرپتوكوك آلفا هموليتيك به         

 هاي  بسياري از آنتي بيوتيك هاي تست شده بويژه آنتي بيوتيك         
و جنتامايسين و     خانواده آمينوگليكوزيدها مانند كانامايسين    

چنين آنتي بيوتيك هاي خانواده سفالوسپورينها مانند            هم
 ؛سفالكسين و سفتي زوكسيم حساسيت بسيار خوبي داشته اند        

اما نسبت به آنتي بيوتيك هاي خانواده بتا لاكتام از جمله                 
بالايي از خود   " آموكسي سيلين و آمپي سيلين مقاومت نسبتا       

تيك هاي  اين باكتريها در برابر آنتي بيو         . نشان داده اند    
كلرامفنيكل و سولفامتوكسازول نيز از مقاومت دارويي                

از سوي ديگر ساير باكتريهاي      . متوسطي بر خوردار بوده اند     
گرم مثبت شامل استافيلوكوكهاي اورئوس و اپيدرميديس            
 نسبت به اكثر آنتي بيوتيك هاي بكار برده شده در اين مطالعه           

 

اند و بيشترين     بالايي از خود نشان داده           " مقاومت نسبتا  
حساسيت آنها در مقابل آنتي بيوتيك هاي خانواده                      

. بوده است  ) و جنتامايسين   كانامايسين( آمينوگليكوزيدها
باكتريهاي گرم منفي بغير از گونه هاي پسودوموناس آئروژينوزا           
نسبت به اكثرآنتي بيو تيك هاي بكار برده شده در اين مطالعه              

 مورد سويه   ٣هر. ان داده اند  بالايي از خود نش   " حساسيت نسبتا 
پسودوموناس آئروژينوزا نسبت به آنتي بيوتيك هاي خانواده             
سفالوسپورينها و خانواده بتا لاكتامها مقاومت بالايي از خود              

توزيع فراواني مقاومت دارويي باكتري هاي مهم          . نشان دادند 
ايزوله شده نسبت به آنتي بيو تيك هاي بكار برده شده در اين               

  نشان داده شده است٣ه در جدول شماره مطالع

توزيع فراواني مقاومت باكتريهاي جدا شده نسبت به آنتي : ٣جدول 
 بيوتيك هاي رايج

AMX AM CH CF CT GM KA SXT 
               آنتي بيوتيك

  نوع ارگانيسم  *

١٨(٢ )٣٦(٤ )٦٣(٧ )٥٤(٦(  استرپتوكوك پنومونينه )٢٧(٣ )٩(١ )٠(٠ )٠(٠

١٠٠(٦ )٨٣(٥( ٤٩(٣ )٨٣(٥(  استاف اورئوس )٦٧(٤ )٤٩(٣ )١٦(١ )٣٣(٢

٤٠(٢ )٤٠(٢ )٦٠(٣ )٢٠(١(  اشريشيا كلي )٤٠(٢ )٢٠(١ )٠(٠ )٠(٠

 استرپتوكوك آلفا )٥٠(٢ )٠(٠ )٢٥(١ )٢٥(١ )٠(٠ )٧٥(٣ )٢٥(١ )٠(٠

٣٣(١ )٣٣(١ )٠(٠ )٣٣(١(  نايسريا مننژيتيديس )٠(٠ )٠(٠ )٠(٠ )٠(٠

١٠٠(٣ )١٠٠(٣( ١٠٠(٣ )٦٦(٢( ١٠٠(٣ )٣٣(١ )٣٣(١ )٦٦(٢(  پسودوموناس ائروژينوزا

 هموفيلوس آنفلوآنزا )٥٠(١ )٠(٠ )٠(٠ )٠(٠ )٠(٠ )٠(٠ )٥٠(١ )٥٠(١

*: AMX= Amoxicillin, AM= Ampicillin, CH= Chloramphenicol, CF= 
Cephalexin, CT=Ceftizoxime, GM=Gentamycin, KA= Kanamycin,  
SXT= Sulfamethoxazole. 

 
 بحث 

مننژيت باكتريال هنوز هم به عنوان يك معضل اصلي در             
  دهه اخير    رد). ٥،٩،١٢ (كودكان ونوزادان مطرح ميباشد      

پيشرفت هاي قابل توجه اي در تشخيص سريع اين بيماري،              
مانند روشهاي سرولوژيك و جستجوي آنتي ژن حاصل شده              

متنوع " ريال نسبتا عوامل اتيولوژيك مننژيت باكت   . )١٣،١٤(است  
 مننژيتيديس و   مي باشند و اكثر محققين هموفيلوس آنفلوآنزا، نايسريا       

باكتريال استرپتوكوك پنومونيه را بعنوان عوامل اصلي مننژيتهاي       
 با توجه   ).٢،٦،١٥،١٦( بخصوص در سنين كودكي معرفي نموده اند      

 به مطالعات انجام گرفته اين عوامل ميتواند با توجه به زمان،              
 موقعيت جغرافيايي و سن بيمار متفاوت باشد بطوريكه در سال           
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و همكارانش در تحقيقي كه در آمريكا انجام            ١ونجر ١٩٩٠
، شايع ترين باكتري جدا شده از نوزادان به ترتيب           )١٧(دادند  

(، استرپتوكوكوس پنومونيه    %)٤٥ (bهموفيلوس آنفلوآنزا تيپ    
ر حاليكه در تحقيق     د ؛بود%) ١٤(و نايسريامننژيتيديس   %) ١٨

و همكارانش، عوامل    ٢رونالد گلد  ١٩٩٢مشابه ديگري در سال     
 ساله را به ترتيب اشريشيا كلي،       ٥ تا   ١كودكان  % ٧٠پاتوژن در 

استرپتوكوك بتا هموليتيك، هموفيلوس آنفلوآنزا، نايسريا           
.  )١٨(مننژيتيديس و استرپتوكوك پنومونيه اعلام نمودند            

طالعه وسيعي كه در خصوص عوامل       همكارانش در م  و   ٣لگزر
ايجاد كننده مننژيت باكتريال در برخي از كشورهاي جهان            
سوم نظير سنگال و داكار انجام داده اند، استرپتوكوك                  
پنومونيه را بعنوان شايعترين عامل مننژيت در كودكان معرفي         

در يك بررسي ديگر كه در بيمارستان كودكان         ). ١٩(نمودند  
 انجام گرفت، باكتري هاي،     ١٣٦٩-٧٠لهاي  تختي تهران در سا   

، نايسريا مننژيتيديس و        bهموفيلوس آنفلوآنزاي تيپ        
عنوان رايج ترين عامل مننژيت در      ه  استرپتوكوك پنومونيه را ب   

 ). ٢٠(كودكان اعلام نمودند 

همچنين در يك مطالعه مشابه ديگر كه توسط برجيان           
رفت، در بيمارستان وليعصر شهرستان بروجن انجام گ               

فراوانترين عامل مننژيت در كودكان به ترتيب هموفيلوس             
، %)٣/٢٦(، استرپتوكوك پنومونيه    %)٨/٣٦ (bآنفلوآنزاي تيپ   

  هر كدام با      A نايسريا مننژيتيديس و سالمونلا پارا تيفي        

 ). ٢(بودند % ٥/١٠

در اين بررسي كه در بيمارستان هاي آموزشي شهر               
، %)٩/٢٣(نومونيه   استرپتوكوك پ  . همدان صورت گرفت     
به %) ٩/١٠(و اشريشيا كلي     %) ١/١٣(استافيلوكوك اورئوس    

ترتيب بعنوان شايعترين عامل مننژيت در كودكان زير ده سال          
و همكارانش همخواني دارد     لگزر بوده است كه با نتايج مطالعه     

چه ملاحظه ميشود، در اكثر مطالعات صورت گرفته        نچنا). ١٩(
مچنين ايران، سويه هاي هموفيلوس     در اقسي نقاط جهان و ه     

 و نايسريا مننژيتيديس بعنوان شايعترين         bآنفلوآنزاي تيپ    

عامل مننژيت باكتريال در نوزادان و كودكان شناخته شده است،          
از بيماران داراي     % ٤/٤در حاليكه در مطالعه حاضر تنها             

نيز داراي نايسريا مننژيتيديس     % ٥/٦هموفيلوس آنفلوآنزا  و       
 از سوي ديگر مطالعات اخير نشان ميدهد كه ميزان شيوع           .بودند

 و نايسريا مننژيتيديس در برخي از       bهموفيلوس آنفلوآنزاي تيپ    
كشورهاي پيشرفته بعلت مصرف واكسن هاي ضد باكتريهاي            

). ٣،٨،٩،١٥(ذكر شده، بطور قابل ملاحظه اي كاسته شده است           
ي روده اي در    مننژيتهاي ايجاد شده توسط باكتري هاي گرم منف       

كودكان بويژه نوزادان بسيار شديد بوده و ميزان مرگ و مير آن             
معمول ترين عامل باكتريال اين      ). ٦،٢١(باشديم% ٦٠بيش از   

موارد گزارش  % ٧٠نوع مننژيتها اشريشيا كلي مي باشد كه در           
در اين مطالعه نيز اشريشيا كلي بعنوان          . )٣،٦،٧،٩(شده است 

در جمعيت مورد   %) ٩/١٠( ه مننژيت   سومين عامل ايجاد كنند   
 اما ساير باكتريهاي گرم منفي سهم ناچيزي         ؛مطالعه بوده است  

پسودوموناس ). ١جدول شماره   (در ايجاد اين بيماري داشته اند       
آئروژينوزا بعلت داشتن مقاومت چندگانه نسبت به آنتي                 

خطرناكي " بيوتيكهاي رايج، از باكتري هاي گرم منفي نسبتا           
اين . بندرت باعث بروز مننژيت در كودكان ميشود          است كه    

و در ) ٩(باكتري بيشتر از افراد ايمونوسوپرسيو جدا گرديده است       
از كودكان مبتلا به مننژيت ايزوله       % ٥/٦اين مطالعه به ميزان      

يكي ديگر از باكتري هاي كه بندرت موجب مننژيت در           . گرديد
 ميزان مرگ و    .دكودكان ميگردد، استافيلوكوك اورئوس مي باش     

مير ناشي از اين باكتري نيز بويژه در نوزادان بالا بوده و در حدود        
در اين مطالعه بعد از         . گزارش شده است    % ٧٠تا   % ١٥

) .%١/١٣(استرپتوكوك پنومونيه، اين باكتري بعنوان شايعترين         
از سوي ديگر   . عامل مننژيت در كودكان زير ده سال بوده است         

مراه اشريشيا كلي و پسودوموناس          حضور اين باكتري به       
اين . آئروژينوزا در بيماران بستري شده ميتواند قابل توجه باشد         

باكتريها اغلب بعنوان عوامل ايجاد كننده عفونتهاي بيمارستاني          
بنابراين احتمال كسب اين باكتريها از       . )٣،٢٢ (گزارش شده اند  

                                                 
1. Wenger  2. Ronald Gold   3.. Laxer 
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٨٢ تابستان١٧شماره    /٣٦ عوامل باكتريال مننژيت كودكان

 
ستري محيط بيمارستان و بروز عفونت در اين كودكان پس از ب          

از نكات قابل توجه ديگر عدم      . شدن در بيمارستان وجود دارد    
جداسازي و گزارش باكتريهايي مانند ليستريا منوسيتوژنز و           

.  جمعيت مورد مطالعه مي باشد     CSF از   Bاسترپتوكوك گروه   
بغير از  (اين در حالي است كه اين باكتريها در ساير نقاط                

مننژيت باكتريال مطرح   بعنوان عوامل مهم ايجاد كننده      ) ايران
علت اين موضوع بدرستي مشخص       ). ٨،٢٣،٢٤(شده است    

اين باكتريها در كشور ما شيوع ندارند       " نشده است كه آيا واقعا    
يا فقدان تكنيك هاي لازم در ايزولاسيون آنها از بيماران، در             

 . اين امر دخيل بوده است

لعات از نظر تاثير گروه سني در ابتلا به اين بيماري، مطا           
صورت گرفته نشان ميدهد كه شيوع عفونت در سنين پائين تر    

در اين مطالعه نيز بيشترين درصد       . )١،٢،٦(بيشتر مي باشد     
بوده است  %) ٣/٢٨(ابتلا مربوط به گروه سني كمتر از دو ساله          

كه در توجيه آن ميتوان ادعا نمود كه كاهش ايمني اكتسابي             
و همچنين كمبود دفاع     از مادر در كودكان كمتر از يكساله           

فيزيكي سطوح مخاطي در كودكان شش ماهه تا دو ساله،               
 .    موجب حساسيت بيشتر آنها به عفونت هاي باكتريال ميباشد

درخصوص تفسير نتايج آنتي بيوگرام با توجه به نتايج               
بدست آمده در اين مطالعه، باكتريهاي گرم مثبت بويژه                  

ك اورئوس در مجموع مقاومت استرپتوكوك پنومونيه و استافيلوكو
 بيشتري نسبت به باكتريهاي گرم منفي از خود          آنتي بيوتيكي 

از هشت آنتي بيوتيك تست شده موثرترين آنتي         . نشان دادند 
بيوتيك براي هر دو گروه باكتري ايزوله شده سفتي زوكسيم،           

با توجه به ساير مطالعات انجام      . و جنتامايسين بود   كانامايسين
يو تيك هاي خانواده بتا لاكتام از جمله آموكسي          شده، آنتي ب  

سيلين و آمپي سيلين و همچنين كلرامفنيكل بعنوان داروي           
موثر و انتخابي براي درمان بيماران مبتلا به مننژيت باكتريال           

در حاليكه اكثر باكتريهاي جدا      . )١،٦،٢١(توصيه شده است     
 تا  ٢٠بين  (بالايي  " شده در اين مطالعه مقاومت دارويي نسبتا       

نسبت به آنتي بيو تيك هاي ذكر شده از خود              )  درصد ١٠٠
 ). ٣جدول شماره (نشان دادند 

با توجه به نتايج بدست آمده در اين مطالعه، ميتوان چنين           
نتيجه گيري نمود كه باكتري هاي گرم مثبت بويژه                      
استرپتوكوك پنومونيه و استافيلوكوك اورئوس از عوامل اصلي           

نژيت باكتريال در كودكان منطقه مورد بررسي         ايجاد كننده من  
بشمار ميآيند كه نسبت به آنتي بيوتيك هاي وسيع الطيف مانند        
" آموكسي سيلين، آمپي سيلين و كلرامفنيكل مقاومت نسبتا           

 .بالايي دارند
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