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 دانشگاه علوم پزشكي بابلعفوني و گرمسیری، قیقات بیماریهای مرکز تح -3

  ، دانشگاه علوم پزشكي بابلامیرکلا مرکز تحقیقات بیماریهای غیرواگیر کودکان -2

 دانشگاه علوم پزشكي بابل -1

  

 11/2/92، پذیرش: 11/11/91، اصلاح: 11/1/91 دریافت:

 

 خلاصه
گوارشي شایع ترین بیماری عفوني در کودکان است که درصورت عدم درمان به موقعع موبعا اسعكار کلیعه و      ت های تنفسي وعفونت ادراری بعد از عفون سابقه و هدف:

ن مطالعه بررسي شیوع پعاتوژن هعای   یالگوی مقاومت آنتي بیوتیكي بهت درمان تجربي لازم و ضروری است. هدف از ا آگاهي از پاتوژن های شایع و فشار خون خواهد شد.

 الگوی مقاومت آنتي بیوتیكي در کودکان بستری در بیمارستان کودکان امیر کلا مي باشد. شایع و

بیمارستان کودکعان امیعرکلا بعا تشععیو عفونعت       در (3199-90یكسال )پرونده کلیه بیماراني که طي روی به صورت گذشته نگر بر مقطعي این مطالعه  مواد و روشها:

و پاتوژن و میعزان مقاومعت آن از پرونعده موبعود اسعتعرا        ه بیماری قبلي،قساب سابقه بیماری زمینه ای، بنس، طلاعات مربوط به سن،. اگردیدانجام  ،ادراری بستری شدند

 .مورد بررسي قرار گرفت

 ( و%99ین مقاومت به آمپي سیلین )بیشتر بوده است.%( 3/1ا )ز( و سودوموناس آئروژینو%3/1) آن کلبسیلا بعد از ( و%99شایع ترین پاتوژن اشرشیاکولي ) یافته ها:

 درصد بوده است.  4/53( وبود داشته است. فراواني پاتوژن های مقاوم به چند دارو %33( وآمیكاسین )%9( و کمترین مقاومت به نیتروفورانتویین )%31کوتریموکسازول )

نسبت به آمپي سیلین و  یيشیاکولي مي باشد و بیشترین مقاومت داروشایعترین میكروب عامل عفونت ادراری اشرنتایج مطالعه نشان داد که  نتیجه گیری:

 وبود دارد.کوتریموکسازول 

 .عفونت ادراری، کودکان، مقاومت آنتی بیوتیکی واژه های کلیدی:   

                                                           
 باشد. دانشگاه علوم پز شكي بابل 9012411به شماره  تحقیقاتيپایان نامه نسرین بابازاده دانشجوی پزشكي و طرح  این مقاله حاصل 
 مسئول مقاله: *

 e-mail:sawadkohi1330@yahoo.com                      0333-1243931 تلفن:مرکز تحقیقات بیماریهای غیرواگیر کودکان، بیمارستان کودکان امیرکلا، بابل، آدرس: 

 مقدمه 
عفونت دستگاه ادراری از نظر فراواني پس از عفونت تنفسي و گوارشي شایع 

درصد از علل مرابعه به متعصصین 2ود ترین بیماری در کودکان است و حد

 %7(. تقریبا 3) شوددرصد موارد مرابعه به اورژانس را شامل مي 34الي  5اطفال و 

(. عدم 2و1) شوندسالگي مبتلا به عفونت ادراری مي 9پسران تا  %2دختران و 

تشعیو و درمان مناسا عفونت ادراری باعث مزمن شدن آن و بروز عوارض 

 فشارخون بالا و نارسایي مزمن کلیه ، نند اسكار پارانشیم کلیهشدید کلیوی ما

ساعت اول(  72 بیوتیكي )در(. شروع به موقع و مناسا درمان آنتي4) شودمي

بنابراین در بیماری که علائم  های کلیوی ضروری است.برای پیشگیری از آسیا

گرفتن یک  بالیني ادراری شامل درد، سوزش و تكرر ادرار وبود دارد به محض

 (. 5-7) و تشعیو عفونت باید درمان امپریكال شروع شود نمونه مطمئن ادرار

 

برای درمان تجربي سیستیت کوتریموکسازول و یا نیترو فورانتویین توصیه شده 

 وسیع الطیف نظیر  بیوتیکاست. برای پیلونفریت نیز درمان با یک آنتي

راه یک آمینوگلیكوزید مثل هم به سفالوسپورین نسل سوم و یا آمپي سیلین

(. مقاومت روز افزون به آنتي بیوتیک ها 9-33) بنتامایسین توصیه شده است

درصد اشرشیاکولي به 50موبا مشكل شدن درمان بیمار مي شود. بیش از 

( مقاومت به کوتریموکسازول و 32-34) آمپي سیلین مقاومند آموکسي سیلین و

بهت ارایه روش درماني  (.35و33( ي باشدرو به افزایش منیز ها سفالوسپورین

 های شایع، میزان حساسیت منطقه باید ضمن تعیین پاتوژن مناسا برای هر

و ضمنا با توبه  گیردهای معتلف مورد سنجش قرار بیوتیکها در مقابل آنتيآن

 نتي بیوتیک های معتلف با دوز و مدت زمان ناکافي آبه مصرف بي رویه 
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 و همكاران رحیم سوادکوهي؛  بیماران بستری در مقاومت آنتي بیوتیكي باکتری های مولد عفونت ادراری در

 

سال  5الي  1م در حال تغییرند که بررسي روند این تغیرات هر این مقاومت ها مدا

یک بار ضروری به نظر مي رسد. لذا این مطالعه با هدف تعیین مقاومت 

شده انجام های ادراری در بیمارستان کودکان امیرکلا میكروبهای عامل عفونت

 است. 

 مواد و روشها
ه کلیه بیماراني که با پروندروی نگر بر به صورت گذشتهمقطعي این مطالعه 

تشعیو عفونت ادراری در بیمارستان کودکان امیرکلا طي مدت یكسال فروردین 

بستری شده بودند، صورت پذیرفت. بیماراني  3190 تا فروردین سال 3199سال 

که کشت ادراری مثبت داشتند وارد مطالعه شدند که البته برای بالا بردن دقت 

ادرار به روش سوپراپوبیک تهیه شده بود، مورد مطالعه فقط مواردی که نمونه 

بررسي قرار گرفتند. در کشت نمونه ادراری به روش سوپراپوبیک وبود هر تعداد 

 (. 37) شودارگانیسم مثبت تلقي مي

کلیه اطلاعات دموگرافیک شامل سن، بنس و همچنین اطلاعات مربوط به 

ادراری از  ی و آنوماليمصرف آنتي بیوتیک پروفیلاکسي و بیماریهای زمینه ا

های ادراری که بیشتر از یک نوع ارگانیسم کلیه نمونه پرونده بیماران استعرا  شد.

بود و یا عدم همعواني کشت ادرار با علائم بالیني دیده شد، به علت  رشد کرده

مچنین مواردی که بیمار مصرف آنتي بیوتیک و هلودگي در نمونه گیری آاحتمال 

آوری شده و با نرم نهایتا اطلاعات بمع مطالعه خار  شدند.قبلي داشته از 

و  مورد تجزیه تحلیل قرار گرفت Chi Squarآزمون و   SPSS 18افزار

05/0p< شد.دار تلقي ي معن 

 

 

 افته های
سال مورد بررسي قرار گرفت  34از  پرونده بیمار کمتر 215در این مطالعه 

 بوده است. میانگین سني بیماران مورد نتیجه کشت ادراری مثبت 329که در 

 %5/32ماه بوده است. 5/34. سن نیمي از بیماران کمتر از بودماه  29±9/27

بیماران مبتلا به  %12. ندمورد( دختر بود302)% 5/97مورد( پسر و 33بیماران )

 35( سابقه عفونت ادراری قبلي داشتند و %23) بیمار 27آنومالي ادراری بودند. 

این  بیوتیک پروفیلاکسي بودند. درتحت درمان با داروی آنتي (%9/33مورد )

( و %3/1( بوده است و کلبسیلا )%99مطالعه شایع ترین پاتوژن اشرشیاکولي )

های های بعدی قرار داشتند. فراواني پاتوژن( در رتبه%3/1سودوموناس آئروژینوزا )

 %7ماه  30الي  32ن ، درکودکا%92 ماه، 32 غیر اشرشیاکولي در کودکان کمتر از

فراواني این  .(>05/0p) ماه صفردرصد بوده است 30 و در کودکان بیشتر از

  .(>05/0p) بوده است %32/9و در گروه دختران % 13ها در گروه پسران پاتوژن

فراواني پاتوژن غیر اشرشیاکولي در گروهي که تحت درمان پروفیلاکسي بودند 

ه قبلي ق. وبود آنومالي و ساب(>05/0p) استبوده  %7/9در گروه مقابل  و 21%

ارتباط معني داری نداشت. بیشترین  عفونت با فراواني پاتوژن غیراشرشیاکولي

( و کمترین %31) ( و کوتریموکسازول%99مقاومت دارویي نسبت به آمپي سیلین )

 ( بوده است%33( و آمیكاسین )%9مقاومت دارویي مربوط به نیتروفورانتویین )

بیوتیک پروفیلاکسي قرار داشتند . در گروهي که تحت درمان آنتي(3)بدول 

مایسین بیشتر بود که این تفاوت از ها و بنتامقاومت اشرشیاکولي به سفالوسپورین

در گروهي که سابقه عفونت قبلي داشتند (. >05/0p)دار بود ي نظر آماری معن

ي اسید افزایش معن نالیدیكسیکو  میزان مقاومت اشرشیاکولي به سفتریاکسون

در کودکان پسر میزان مقاومت اشرشیاکولي نسبت به سفكسیم و  داری داشت.

ها صدق بیوتیکاما این مساله در مورد بقیه آنتي( >05/0p) بیشتر بود سفوتاکسیم

بیوتیكها های سني معتلف تفاوت آماری از نظر مقاومت به آنتيبین گروه کرد.نمي

سن و مصرف آنتي بیوتیک  ،تور های بنسوبود نداشت. همچنین فاک

بیوتیكي و آنومالي تاثیر قابل توبهي بر روی میزان مقاومت آنتي پروفیلاکسي

 بیوتیک حساس بودندآنتي32به همه  پاتوژن ها %9/1نداشت. در این مطالعه تنها 

نتي بیوتیک ها حساس بود. آشده به همه  مورد یوروپاتوژن بدا 5و تنها در 

بیوتیک یا بیشتر مقاوم بودند این عدد در خصوص آنتي 1ها به پاتوژنکل  3/54%

 بوده است.  %4/43اشرشیاکولي 
 

 99-91بیوتیکی بر حسب نوع پاتوژن مولد عفونت ادراری در بیماران بستری در بیمارستان کودکان امیرکلا فراوانی مقاومت آنتی .1 جدول
  اشرشیاکولی کلبسیلا سودوموناس آئروژینوزا پروتئوس استاف اورئوس استاف ساپروفیتیکوس

 نیتروفورانتوئین (3/7)9 (50)2 0 0 (300)2 0

 آمیكاسین (5/9)32 (50)2 0 (11)3 0 0

 ایمي پنم (35)39 0 0 0 0 0

 بنتامایسین (39)24 (300)4 (25)3 0 (50)3 (300)3

 سیپروفلوکساسین (29)22 0 (25)3 0 0 0

 سفوتاکسیم (29)13 (50)2 (25)3 (11)3 (300)2 0

 سفكسیم (15)44 (300)4 0 (33)2 (300)2 0

 سفتریاکسون (4/15)45 (50)2 0 (11)3 (300)2 (300)3

 سفالكسین (49)31 (300)4 (75)1 (300)1 (300)2 (300)3

 نالیدیكسیک اسید (53)35 (50)2 (300)4 0 0 (300)3

 کوتریموکسازول (2/32)79 (50)2 0 (300)1 0 0

 آمپي سیلین (5/97)332 (300)4 (75)1 (300)1 (300)2 (300)3

 مجموع 334 4 4 1 2 3

 

 و نتیجه گیری حثب
 % و99 مطالعه بیشترین مقاومت آنتي بیوتیكي نسبت به آمپي سیلیناین  در

  %، کرمانشاه95بهرم  مقاومت به آمپي سیلین در بوده است. %31کوتریموکسازول 

 

 

 که مشابه مطالعه( 39-20)% گزارش شده است 72ماراتو در مطالعه ای در ا 93%

% 49در مطالعات انجام شده در آمریكا با  .نتي بیوتیک بوده استآما مقاوم ترین 
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J Babol Univ Med Sci; 15(5); Sep 201309
Antibiotic Resistance of Bacteria  …; R. Barari Sawadkouhi, et al 

 

 

اگرچه باز هم بیشترین فراواني مقاومت نسبت  %49 و ترکیه %55مقاومت، برزیل 

  ده استبه این آنتي بیوتیک بوده اما فراواني آن نسبت به مطالعه ما کمتر بو

 %،33مقاومت به کوتریموکسازول در کرمانشاه با  (. بعد از آمپي سیلین،21-23)

 در رده دوم قرار داشته است که مشابه مطالعه ما %53و امارات با  %53برزیل با 

بوده  %93بهرم  (. مقاومت نسبت به این آنتي بیوتیک در39و20و22) بوده است

بعد از آمپي سیلین،  آمریكا در (.39) ده استاست که نسبت به مطالعه ما بیشتر بو

 بود داشته و %25بیشترین مقاومت نسبت به سفالكسین با فراواني در حد 

  (.23) است

 کمترین مقاومت به نیتروفورانتویین و آمیكاسین  وبود داشت. مطالعه ما در

% بوده که مشابه 1/1 % و بهرم0و آمریكا  %2مقاومت به آمیكاسین در برزیل 

% حساس 9/9ترکیه نیتروفورانتویین با  . در(39و23و22) نتایج مطالعه ما مي باشد

 ترین آنتي بیوتیک بوده است که مطالعه ما نیز همین مساله را نشان داده است

(21.) 

در بهرم بعد از آمیكاسین حساس ترین آنتي بیوتیک سیپروفلوکساسین بوده 

آمریكا  در بوده است.% 22 به این دارو(، درحالیكه در مطالعه ما مقاومت 39است )

 (. در23) بعد از آمیكاسین کمترین مقاومت را داشتند بننتامایسین و سفوتاکسیم

در  مطالعه ما مقاومت به این دو آنتي بیوتیک  بالاتر گزارش شده است. حالیكه در

این  بوده است و %53مطالعه ما میزان مقاومت به سه آنتي بیوتیک یا بیشتر، 

. به طور کلي میزان (39و21) بوده است %24در ترکیه  و %71زان در بهرم می

 ایران به نسبت برخي کشور ها مانند آمریكا بالاست مقاومت آنتي بیوتیكي در

مصرف  ( که این تفاوت مي تواند ناشي از سوش های میكروارگانیسم،23)

نابجای آنتي خودسرانه دارو توسط بیماران، کامل نكردن دوره درمان، تجویز 

بیوتیک توسط پزشكان، تجویز دوز ناکافي دارو، کیفیت دارو براساس کارخانه 

 آنتي بیوگرام باشد. اکتفا به درمان امپریكال بدون توبه به نتیجه کشت و سازنده

مقایسه میزان مقاومت آنتي بیوتیكي در بیمارستان امیرکلا نسبت به مطالعه قبلي 

 بود نشان داد که میزان مقاومت به سفتریاکسون وهمین مرکز انجام شده  که در

میزان مقاومت به و  داری داشته استي نالیدیكسیک اسید افزایش معن

مطالعه  در دار نبود.ي نیتروفورانتویین کاهش یافته است که البته از نظر آماری معن

 کودکان دختر تشكیل داده بودند که مشابه مطالعه های دیگر در این را %5/97ما 

درصد بوده است  99مطالعه ما شیوع اشرشیاکولي  در (.39و21) زمینه بوده است

یوع پاتوژن غیر در این مطالعه شکه سایر گزارشات یافته مشابه ما داشتند. 

 کردند کساني که داروی پروفیلاکسي دریافت مي اشرشیاکولي در پسران و

، سابقه قبلي عفونت اما بین سن شتداری نسبت به سایر کودکان داي افزایش معن

همكاران مشابه نتایج  و Lutterو آنومالي چنین ارتباطي یافت نشد. نتایج مطالعه 

 (. 23) ما بود

گروهي که داروی پروفیلاکسي مصرف میكردند میزان  در مطالعه ما در

بنتامایسین بیشتر از گروهي بود که دارو مصرف  مقاومت به سفالوسپورین ها و

سفالكسین(  توبه به مصرف این داروها )سفكسیم و نمیكردند که ممكن است با

 ( قابل توبیه باشد. در%2/71) اکثر بیماران به عنوان داروی پروفیلاکسي در

گروه تحت درمان پروفیلاکسي مقاومت نسبت به  در همكاران و lutterمطالعه 

ن، سفوتاکسیم و کوتریموکسازول افزایش بیشتری نسبت به گروه هدف سفالكسی

 (. 23داشت )

کوتریموکسازول بودند اما  درصد بیماران تحت درمان با 41در گزارش وی 

 مطالعه دراین همچنین در . هیج یک از بیماران سفالوسپورین مصرف نمیكردند

 ت به سفتریاکسون وگروهي که سابقه قبلي عفونت ادراری داشتند میزان مقاوم

داری نسبت به سایر بیماران داشت درحالیكه ي نالیدیكسیک اسید افزایش معن

(. همچنین گروه پسران افزایش 23) چنین ارتباطي را نشان نداد Lutterمطالعه 

نشان داد که با مطالعه قبلي که در  كسیم و سفوتاکسیم رایمقاومت نسبت به سف

 این بر اساس  .مي باشدیشتر بود متفاوت کسازول بماآن مقاومت به کوتری

ولای مي باشد و بیشترین لكیمطالعه شایعترین میكروب عامل عفونت ادراری ا

مقاومت داروئي نسبت به آمپي سیلین و کوتریموکسازول به دست آمد و افزایش 

اسید و بنتامایسین نسبت به گذشته   سیکمقاومت به سفتریاکسون، نالیدیك

 حاصل شد.

 

 

 شکر و ت تقدیر
، از واحد توسعه و تحقیقات بالیني بیمارستان کودکان امیرکلابدینوسیله 

بعش عفوني، نفرولوژی، خانم دکتر محدثه میرزاپور، خانم فائزه آقابانپور و پرسنل 

و را یاری کردند تشكر  مدارک پزشكي که در این مطالعه ما آزمایشگاه و بایگاني و

.قدرداني مي گردد
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: After respiratory and gastrointestinal infections, urinary tract infection is the 

most common infectious disease in children that it causes renal scar and high blood pressure if timely treatment is not 

given. Knowledge of common pathogens and antibiotic resistance patterns for empirical treatment is necessary. The 

aim of this study was to evaluate the prevalence of common uropathogens and their antibiotic resistance patterns in 

children hospitalized in Amirkola children hospital. 

METHODS: This cross sectional study was performed retrospectively on the medical records of all children 

hospitalized in Amirkola children hospital with UTI diagnosis from March 2010 to 2011. Information about age, sex, 

underlying disease, previous illness history, uropathogens and its antimicrobial resistance was recorded. 

FINDINGS: Escherichia coli was the most frequently isolated pathogens (89%), and then klebsiella (3.1%) and 

pseudomonas aeruginosa (3.1%) were more common. Antibiotic susceptibility testing of isolated pathogens showed 

maximum resistance to ampicillin (88%) and cotrimoxazole (63%) and the least resistance to nitrofurantoin (9%) and 

amikacin (11%). The frequency of multidrug-resistant pathogens was 56.4%. 

CONCLUSION: The results of the study showed that E. coli is the most common germ that causes urinary tract 

infection and drug resistance to ampicillin and cotrimoxazole is the greatest.  

 

KEY WORDS: Urinary Tract Infections, Pediatrics, Drug Resistance, Microbial. 
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