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 مقاله تحقيقي     کد مقاله: 10

بررسی فراونی و الگوی مقاومت ناشی از استافیلوکوکوس 
اورئوس و پسودوموناس آئروژینوزا در عفونت‌های حاد گوش 

میانی 

                                                                                          چكيده         

زمینه: عفونت گوش میانی کیی از شایع‌ترین بیماری‌ها در کودکان است. اين مطالعه 
به منظور ارزیابی فراوانی استافیلوکوکوس اورئوس و پسودوموناس آئروژینوزا در 
افراد مبتلا به عفونت حاد گوش میانی و تعيين حساســیت داروئی آنها در بیمارستان 

مرجع امیراعلم تهران انجام گردید. 
روش کار: در یک مطالعه توصیفی طی 6 ماه، 102 بیمار مبتلا به عفونت گوش میانی 
در ســنین 40 روز تا 75 سال مراجعهک‌ننده به بيمارستان اميراعلم شهر تهران مورد 
بررســی قرار گرفتند. پس از انجام آزمون‌های تشــخیصی و تعیین هویت باکتری‌ها، 

میزان حساسیت آنها به آنتی‌بیوتیک‌های مختلف مورد ارزیابی قرار گرفت. 
یافته‌ها: از 102 نمونه بررســی شــده، در مجموع 90 نمونه )%2/88( از کشــت‌های 
آلــوده به کیی از عوامــل میکروبی زیر بودند: اســتافیلوکوکوس 27 مورد )5/26%(، 
استرپتوکوکوس 7 مورد )%9/6(، موراکســا کاتارالیس 2 مورد )%2(، پروتئوس 11 
مورد )%8/10(، پنوموکوکوس 15 مورد )%7/14(، ســودوموناس 15 مورد )7/14%(، 
کورینه باکتریه 6 مــورد )%9/5(، هموفیلوس انفلوانزه 7 مورد )%9/6( و در 12 مورد 
)%8/11( از کشــت‌ها هیچگونه میکروبی جدا نگردیــد. تقریباً تمام باکتری‌های ایزوله 
شــده نســبت به آنتی‌بیوتیک‌هائی که به طور متداول و روزمرّه پزشکان به بیماران 
تجویز میک‌نند از جمله پنی‌ســیلین، آمپی‌ســیلین و آموکسی‌ســیلین مقاومت نشان 

می‌دادند. 
نتیجه‌گیــری: با توجه به ظهور ســویه‌های مقاوم باکتری‌ها نســبت به درمان‌های 
آنتی‌بیوتیکی رایج، توصیه می‌شــود پس از انجام مطالعات تکميلی وسريع‌تر و تأييد 
الگوی مقاومت، نسبت به تهيه دستورالعمل‌های درمانی کشوری اقدام و شروع درمان 
آنتی‌بیوتیکی برای باکتری‌های جداســازی شده، بر اساس دستورالعمل‌های کشوری 

انجام گيرد.
واژگان كليــدي: عفونت گوش میانــی، آنتی‌بیوگرام، اســتافیلوکوکوس اورئوس، 

پسودوموناس آئروژینوزا

تاريخ دريافت مقاله: 93/10/6           تاريخ اصلاح نهايي: 94/7/4            تاريخ پذيرش مقاله: 94/6/4
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                                                       مقدمه

عفونت گوش میانی دومین بیماری شــایع در کودکان و شایع‌ترین 
اندیکاســیون استفاده از درمان ضد میکروبی و جراحی در این گروه 
سنی اســت و از علل شایع مراجعه کودکان به پزشک می‌باشد که 
نه تنها بر کودک بلکه به دلیل مشــکلات اقتصادی و اجتماعی بر 

خانواده نیز تأثیرگذار است ]1, 2[. 
تقریباً دوســوم کودکان تا سن 2 سالگی، حداقل یک حمله عفونت 
گــوش میانی حاد تجربه می‌کنند و حداقل نیمی از آنها تا ســن 3 
سالگی، 2 یا بیشتر حمله عفونت گوش میانی حاد دارند ]3[ و بیش 
از یک‌ســوم از کودکان به عفونت‌های برگشت‌پذیر )سه بار یا بیش 
از ســه بار( مبتلا می‌گردند ]4[. این بیماری شایع‌ترین علت تجویز 
آنتی‌بیوتیک در کودکان می‌باشد ]3[. شايع‌ترين باکتری‌های پاتوژن 
عامل عفونت گوش میانی حاد استرپتوکوک پنومونيه، هموفیلوس 
آنفلوانزای غیرقابل تیپ‌بندی و موراکسلا کاتارالیس هستند ]5,6[.

عــدم درمان صحیح و به موقع عفونــت گوش میانی حاد منجر به 
عوارض وخیمی می‌گردد. اســاس درمان عفونت گوش میانی حاد 
تجویز آنتی‌بیوتیک اســت. طعم داروها، عوارض جانبی آنها، دوره 
درمان و راحتی مصرف دارو از عواملی هســتند که ممکن اســت 
منجر به عدم مصرف آن، شکســت درمــان و افزایش هزینه‌های 
درمانی شــود؛ لذا در ارزیابی اثر بخشی یک دارو باید مد نظر باشند 
]7[. توصیه‌های اخیر برای درمان عفونت گوش میانی حاد از جمله 
توصیه آکادمی اطفال آمریکا تجویز آموکسی‌سیلین به عنوان داروی 
خط اول درمان در عفونت‌های بدون عارضه است و داروی خط دوم 
در این زمینه آموکسی‌سیلین- کلاوولانات با دوز بالا می‌باشد ]7[. 
این دارو مؤثرترین داروی خوراکی بر علیه ســوش‌های پنوموکوک 
حســاس به پنی‌سیلین اســت. محدودیت مصرف آموکسی‌سیلین 
به دلیل اینســت که ممکن اســت توســط بتالاکتاماز هموفیلوس 
آنفلولانزا و موراکسلا کاتارالیس غیر فعال شود. به همین خاطر در 
جوامع مختلف پروتوکل‌های درمانی متفاوتی استفاده می‌شود ]3[. 
از آنجا که شیوع مقاومت میکروبی در جوامع مختلف متفاوت است 
در ســال‌های اخیر تصمیم‌گیری پزشــکان در امر درمان بر اساس 

نتایج حاصل از تحقیقات انجام شده رو به افزایش است ]8[. 
در موفقیــت یک درمان آنتی‌بیوتیکی علاوه بر فعالیت ضدمیکروبی 
دارو فاکتورهای دیگــری نیز دخالت دارند. والدیــن اغلب در دادن 
داروهــای خوراکی به کودک خود با مشــکل روبرو می‌شــوند. این 
اشــکالات در زمینه عوارض گوارشی داروها، طعم آنها، دوز مصرفی، 

فواصل مصرف، راحتی تجویز دارو و دوره درمان اســت ]9,10[. این 
فاکتورها منجر به عدم مصرف دارو، شکست برنامه درمانی و افزایش 
هزینه‌های درمانی شــود. بنابراین در ارزیابی اثر بخشی یک دارو و 
تصمیم‌گیری برای تجویز نوع آنتی‌بیوتیک در بیمار باید مد نظر باشند. 
در کشــور ما به علت عدم رعایت دســتورات بهداشتی و وضعیت 
اقتصــادی و اجتماعــی افراد جامعــه عفونت گــوش میانی جزء 
بیماری‌های شــایع محسوب می‌شود. هدف از اين تحقیق شناخت 
سه باکتری شــايع اســترپتوکوک پنومونيه، هموفيلوس آنفلوانزا و 
موراکسلا کاتاراليس و تعيين میزان شیوع عفونت‌های گوش میانی 
و تغيراتی که در زمينه مقاومت دارويی ايجاد می‌شــود، نســبت به 
تعيين حساسیت داروئی آنها به منظور انتخاب داروی مناسب جهت 

درمان اقدام نمود.

                                                   روش کار

در یک مطالعه توصیفی، طی شــش ماه در سال 1390، 102نمونه 
ترشــحات گــوش ميانی بیمار در ســنین 40 روز تا 75 ســال، از 
مبتلایان به عفونت حاد گوش میانی پرفوره شــده مراجعه‌کننده به 
بيمارستان اميراعلم تهران، که حداقل دو هفته آنتی‌بيوتيک دريافت 
نکرده بودند جمع‌آوری شد. پس از ضدعفونی نمودن گوش خارجی 
با الکل 70 درجه، از ترشحات گوش ميانی به وسيله يک اپليکاتور 
اســتريل توســط متخصص گوش و حلق و بينی با کمک سوآپ 
پنبه‌ای دو نمونــه تهيه و پس از قراردادن در محيط ترانســپورت 
)Carry Blair( سریعاً به آزمايشــگاه ميکروب‌شناسی دانشکده 
بهداشــت جهت بررسی مستقيم ميکروسکپی و کشت، جداسازی و 

شناسايی باکتری‌ها منتقل و مورد بررسی قرار گرفتند ]11[.

آنتی‌بیوگرام
از آنجا که ســویه‌های مقاوم آنتی‌بیوتیک در حال افزایش اســت، 
لذا انتخاب آنتی‌بیوتیک مناســب در درمان عفونت‌های ناشــی از 
باکتری‌ها می‌بایســت پس از انجام تســت‌های سنجش حساسیت 
نســبت به آنتی‌بیوتیک‌هــا صورت بگیرد. به همیــن دلیل در این 
بررسی پس از جداســازی باکتری و تشخیص نوع آن بر روی آن 

آنتی‌بیوگرام انجام گرفت.

روش آنتی‌بیوگرام
 Kirby-Bauer بــرای انجام این آزمایــش از روش اســتاندارد 
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استفاده شد ]12[. دیسک‌های آنتی‌بیوگرام زیر که برای آنتی‌بیوگرام 
باکتری‌هــای گرم مثبت و منفی بکار رفت از کارخانه‌های مســت 
)Mast( خریــداری گردیــد: پنی‌ســیلین )P10(، آمپی‌ســیلین 
 ،)CB100( کاربنی‌سیلین ،)AMX25( آموکسی‌سیلین ،)PN10(
 ،)S10( استرپتومایسین ،)CF30( سفالوکسین ،)CF30( سفالوتین
جنتامایســین )GM10(، توبرامایســین )TOB10(، آمیکاســین 
)AN30(، کاناماسین )K30(، کلرامفنیکل )CC30(، تتراسیکلین 
)TE30(، اریترومایســین )E15(، کلیندامایسین )CC2(، کلیستین 
 ،)Sxt( تری‌متوپیریــم   ،)FM300( نیتروفورانتوئیــن   ،)CL10(
نالیدیکسیک اســید )NA30(، ریفامپسین )RA30(، ونکومایسین 
 ،)D30( داکسی‌ســیکلین   ،)CT30( سفتیزوکســیم   ،)V30(

.)RL25( سولفامتاکسازول
براي انجام آنتي‌بيوگرام از سوسپانســيون مكيروبي معادل نيم مك 
فارلند و محيط مولرهينتون آگار اســتفاده شد. بعد از انكوباسيون به 
مدت 18 ساعت قطر هاله عدم رشد به وسيله خطك‌ش اندازه گرفته 
شد و با استفاده از اســتاندارد جهاني )CLSI( به صورت حساس 

)S(، نيمه حساس )I( و مقاوم )R( تفسير و ثبت گردید ]12[.
 نتایــج حاصــل از مطالعــه با کمک آمــار توصیفی و  نــرم افزار 
)SPSS (USA, II, Chicago, SPSS, Inc ویرایــش 19 

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

                                                      یافته‌ها

در این مطالعات به منظور بررســی عوامــل باکتریائی مولد عفونت 

گــوش میانی و تعیین حساســیت داروئــی از 102 بیمار مبتلا به 
عفونت گوش میانی در ســنین 40 روز تا 75 ســال در شهر تهران 
مورد بررســی قرار گرفت. پس از تشــخیص عفونت و نمونه‌گیری 
توســط پزشــک گوش، حلق و بینی، نمونه‌ها به آزمایشگاه منتقل 
شــده و در آنجا خالص‌ســازی انجام گرفت و توســط رنگ‌آمیزی 
گرم و محیط‌هــای افتراقی باکتری مولد عفونت تشــخیص داده 
شــد. از 90 سوش باکتری جدا شــده )%7/6( 6 باسیل گرم مثبت، 
)%7/36( 33 باســیل گرم منفی، )%4/54( 49 کوکسی گرم مثبت 
و )%2/2( 2 کوکسی گرم منفی شناسایی شدند. 12 نمونه نیز فاقد 
رشــد میکروبی بود. بر اساس آزمون‌های بیوشیمیایی و محیط‌های 
افتراقی 90 میکروارگانیسم مختلف به دست آمد که در جدول 1 به 
طور کامل نشان داده شده است. نتایج به دست آمده نشان می‌دهد  
که مهم‌ترین میکروارگانیسم جدا شده استافیلوکوکوس اورئوس با 
%5/22 و متعاقب آن پســودوموناس ائروژینوزا و استرپتوکوکوس 
پنومونیه هر یک با %7/14 در مرتبه بعدی قرار دارند. نتایج به دست 
آمده بر اســاس سن، نشــان می‌دهد احتمال وجود عفونت گوش 

میانی در تمام سنین زندگانی وجود دارد )جدول2(.
تقریباً تمام باکتری‌های سنجیده شده نسبت به آنتی‌بیوتیک‌هائی که 
به طور متداول و روزمرّه پزشکان به بیماران تجویز می‌کنند از جمله 
پنی‌سیلین، آمپی‌سیلین و آموکسی‌سیلین مقاومت نشان می‌دادند. تنها 
کورینه باکتریوم هنوز تا حدودی به این آنتی‌بیوتیک‌ها حساس باقی 
مانده بود. از نظر ســن %15/3 بیماران کمتر از 3 ماه داشــتند که به 
وسیله باکتری‌های استافیلوکوکوس، پروتئوس و سودوموناس آلوده 
بودند و %5/11 بیماران بین 3 ماه تا 2 سال داشتند )جدول 3(. از نظر 

93 بررسی فراونی و الگوی مقاومت ناشی از استافیلوکوکوس اورئوس و پسودوموناس ...

جدول 1-توزیع فراوانی درصد آلودگی میکروارگانیسم‌های جدا شده از عفونت گوش میانی در سنین مختلف 
بیماران

50 تا 75 سال )%(30 تا50 سال )%(15 تا30 سال )%(2 تا 15 سال )%(کمتر از 2 سال )%(میکروارگانیسم
)5/5( 5)11/9( 11)5/5( 5)2/1( 2)4/4( 4استافیلوکوکوس
)1/1( 1)3/3( 3-)2/1( 2)1/1( 1استرپتوکوکوس

--)2/1( 2--موراکسلا
)4/4( 4--)4/4( 4)3/3( 3پروتئوس

)3/3( 3)6/7( 6)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2پسودوموناس
-)14/4( 13--)2/1( 2پنوموکوکوس

)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2--کورینه باکتریوم
-)2/1( 2)1/1( 1)2/1( 2)2/1( 2هموفیلوس

)15/6( 14)42/2( 38)12/2( 11)14/4( 13)15/6( 14جمع
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جنس نیز %16/42 را مؤنث و %84/57 را مذکر تشکیل دادند. 
در مرحله بعدی حساسیت آنتی‌بیوتیکی باکتری‌های به دست آمده 
توسط تست مناسب سنجیده شد و میزان حساسیت آنها نسبت به 
آنتی‌بیوتیک‌های مختلف بر حسب هاله تولید شده، به سه صورت 
حساس، نیمه حســاس و مقاوم تعیین شد. دو نمودار 1و2 الگوی 
مقاومــت آنتی‌بیوتیکی نســبت به دو باکتری اســتافیلوکوکوس 
اورئوس و پســودوموناس آئروژینوزا را نشــان می‌دهد. مقایســه 
ایــن دو نمودار بیانگــر افزایش مقاومــت آنتی‌بیوتیکی در میان 
جدایه‌های ســودوموناس آئروژینوزا نسبت به اســتافیلوکوکوس 

اورئوس می‌باشد.

از 102 نمونــه بررســی شــده، در مجموع 90 نمونــه )2/88%( 
از کشــت‌های آلــوده بــه یکــی از عوامــل میکروبــی بودند. 
اســتافیلوکوکوس 27 مورد )%30( مهم‌ترین عامل میکروبی بود 
کــه از نمونه‌های عفونــت گوش میانی جدا شــد و در 12 مورد 
)%76/11( از کشت‌ها هیچگونه میکروبی جدا نگردید )جدول2(. 
تقریباً تمام باکتری‌های سنجیده شده نسبت به آنتی‌بیوتیک‌هائی 
که به طور متداول و روزمرّه پزشــکان به بیماران تجویز می‌کنند 
از جملــه پنی‌ســیلین، آمپی‌ســیلین و آموکسی‌ســیلین مقاومت 
نشــان می‌دادند. تنهــا کورینه باکتریوم هنوز تــا حدودی به این 
آنتی‌بیوتیکها حســاس باقی‌مانده بود. از نظر سن %15/3 بیماران 

دکتر شریفی‌یزدی محمدکاظم، حیدرزاده سیامک، دکتر واحدی سعید و ...94

جدول 2- بررسی توزیع فراوانی میکروارگانیسم‌های جدا شده از عفونت گوش میانی 102 بیمار
مونث )درصد( تعدادمذکر )درصد( تعداد)درصد( تعدادمیکروارگانیسم‌های جدا شده
)1/96%( 2)1/96%( 2)3/9( 4استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس

)8/82%( 9)13/7%( 14)22/5( 23استافیلوکوکوس اورئوس
)2/94%( 3)98%( 1)3/9( 4استرپتوکوکوس پیوژنز

)2/94%( 3-)2/9( 3استرپتوکوکوس آگالاکتیا
)98%( 1)98%( 1)2( 2موراکسلا کاتالاریس
)98%( 1)2/94%( 3)3/9(4پروتئوس میرابلیس
)3/9%( 4)2/94%( 3)6/9( 7پروتئوس ولگاریس

)11/76%( 12)2/94%( 3)14/7( 15پسودوموناس ائروژینوزا
)4/90%( 5)9/80%( 10)14/7( 15استرپتوکوکوس پنومونیه

)2/94%( 3)2/94%( 3)5/9( 6کورینه باکتریوم
)5/88%( 6)98%( 1)6/9( 7هموفیلوس انفلوانزه

)9/80%( 10)1/96%( 2)11/8( 12فاقد رشد
)57/84%( 59)42/16%( 43)100( 102جمع

جدول 3-توزیع فراوانی درصد آلودگی میکروارگانیسم‌های جدا شده از عفونت گوش میانی در سنین مختلف بیماران
50 تا 75 سال )%(30 تا50 سال )%(15 تا 30 سال )%(2 تا 15 سال )%(کمتر از 2 سال )%(میکروارگانیسم

)5/5( 5)11/9( 11)5/5( 5)2/1( 2)4/4( 4استافیلوکوکوس
)1/1( 1)3/3( 3-)2/1( 2)1/1( 1استرپتوکوکوس

--)2/1( 2--موراکسلا
)4/4( 4--)4/4( 4)3/3( 3پروتئوس

)3/3( 3)6/7( 6)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2پسودوموناس
-)14/4( 13--)2/1( 2پنوموکوکوس

)1/1( 1)3/3( 3)2/1( 2--کورینه باکتریوم
-)2/1( 2)1/1( 1)2/1( 2)2/1( 2هموفیلوس

)15/6( 14)42/2( 38)12/2( 11)14/4( 13)15/6( 14جمع
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95 بررسی فراونی و الگوی مقاومت ناشی از استافیلوکوکوس اورئوس و پسودوموناس ...

نمودار 1- بررسی حساسیت آنتی‌بیوتیکی 23 نمونه استافیلوکوکوس اورئوس جدا شده از عفونت گوش میانی

نمودار 2- بررسی حساسیت آنتی‌بیوتیکی 15 نمونه سودوموناس جدا شده از عفونت گوش میانی

کمتر از 3 ماه داشــتند که به وسیله باکتری‌های استافیلوکوکوس، 
پروتئوس و سودوموناس آلوده بودند و %5/11 بیماران بین 3 ماه 
تا 2 ســال داشتند )جدول 3(. از نظر جنس نیز %16/42 را مونث 

و %84/57 را مذکر تشکیل دادند. 

                                                          بحث

عفونــت حاد گوش میانی شــایع‌ترین عفونــت باکتریال اطفال 
اســت. تقریباً ۱۰ درصد از اطفال، %۴۰ موارد عفونت را به خود 
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اختصــاص می‌دهند. دوســوم کودکان حداقل یکبــار قبل از 3 
ســالگی به آن مبتلا می‌شــوند ]13[. مطالعــات میکروبیولوژی 
نشــان می‌دهد که عوامل باکتریال، ويــرال و قارچی پاتوژن از 
علل مهم اين عفونت می‌باشــند ]14[. شــايع‌ترين باکتری‌های 
پاتــوژن اســترپتوکوکوس پنومونیــه، هموفیلــوس آنفلوانــزا، 
موراکســا کاتارالیــس و اســتافیلوکوکوس اورئوس هســتند 
]5,6,15[. اســترپتوکوکوس گروه A و باسیل‌های رودهای گرم 
منفی از عوامل نادرتر می‌باشــند. دیفتروئیدها و استافیلوکوکوس  
اپیدرمیدیــس که اغلــب در اوتیت میانی غیر پاتوژن شــناخته 
می‌شــوند ]16,17[. اوتیت میانی در منطقه شمالی استرالیا یک 
بیماری بومی محسوب می‌شود و در روستاهای این منطقه همه 
بچه‌ها پس از چند روز بعد از تولد به این عفونت دچار می‌شــوند 
پاتوژن‌های اســترپتوکوکوس پنومونیــه، هموفیلوس  آنها  و در 
آنفلوانزا و موراکســا کاتارالیس دیده می‌شود ]18[. این بیماری 
در کودکان خصوصاً اطفال کم سن و سال شایع‌تر از بزرگسالان 
می‌باشــد. %85 از بچه‌ها حداقل یک‌بار قبل از ورود به مدرسه و 
تقریباً %50 ســه بار یا بیشــتر به آن مبتلا می‌شوند. عفونت حاد 
گوش میانی به دو صورت حاد و مزمن دیده می‌شود که صورت 
حاد این بیماری درصورت عفونت‌های مکرر و معالجه نشــدن یا 

معالجه غلط می‌تواند به حالت مزمن درآید ]11[.
شناســائی ارگانیســم‌های مقاوم در اتخاذ تدابیر درمانی مناســب 
نقش تعیین‌کننده‌ای در عفونت‌های گــوش دارد. مداخله به موقع 
و مناســب پزشکی و جراحی می‌تواند از پیشرفت بیماری جلوگیری 
نماید و منجر به بهبودی گردد. در غیر این صورت پیشرفت بیماری 

می‌تواند منجر به مرگ بیمار گردد ]19[.
مطالعات قبلــی آموکسی‌ســیلین را به عنــوان داروی خط اول 
برای درمــان اوتیت مدیا پیشــنهاد می‌کردند. درمــان مداوم با 
آموکسی‌ســیلین یا تغییر به یک آنتی‌بیوتیک جایگزین بر اساس 
پاسخ‌های کلینیکی بعد از 48 ساعت درمان می‌باشد ]20,21[. اما 
امروزه هموفیلوس انفلوانزا و موراکسلا به این دارو مقاوم می‌باشند 
و تنهــا 40 درصــد از ایزوله‌های پنوموکوک به آموکسی‌ســیلین 

حساس می‌باشند ]22[.
در این بررسی، ما باکتری‌های مولد عفونت گوش میانی را در 102 
بیمار مبتلا به عفونت گوش میانی بررســی و از نظر ســن و جنس 
مقایسه کردیم، باکتری‌های تشخیص داده شده به قرار زیر بودند:

اســتافیلوکوکوس اورئــوس %4/26 اســترپتوکوکوس 80/6 %، 
پنوموکوک  موراکســا کاتارالیس %90/1، پروتئــوس 70/10%، 

%70/14، سودوموناس %70/14، کورینه باکتر %80/5، هموفیلوس 
آنفلوانزا %80/6 و از میان کشت‌های حاصل از 12 کشت )70/11%( 

هیچ باکتری جدا نشد.
در سال‌های اخیر افزایش شیوع روزافزون پاتوژن‌های گوش میانی 
مقاوم به دارو ســبب نگرانی در مــورد کارائی عوامل ضدمیکروبی 
سنتی گردیده است. زمانی که پزشکان از آنتی‌بیوتیک برای درمان 
اوتیت مدیای حاد )AOM( اســتفاده می‌کنند، بســیار مهم است 
که آنها درک روشــنی از الگوهای مقاومت آنتی‌بیوتیکی در منطقه 
جغرافیایی خود و مزایــا و یا عوارض جانبی آنتی‌بیوتیک‌های مورد 

انتخاب داشته باشند ]24،23[.
در طول ســال‌های اخیر، اســترپتوکوک پنومونیــه، هموفیلوس 
آنفولانزا و موراکســا کاتارالیس عامل اکثــر موارد عفونت گوش 
میانی می‌باشــند. درمان موراکسلا کاتارالیس مشکل چندانی ندارد 
در نتیجــه تمرکز اصلــی بر روی انتخــاب آنتی‌بیوتیک‌های مورد 
استفاده برای درمان هموفیلوس آنفولانزا و پنوموکوک و همچنین 

الگوهای مقاومت در بین آنها است ]25،24،23[.
به نظر می‌رســد از دهه 1970، با شروع درمان اوتیت مدیای حاد، 
مقاومــت به آنتی‌بیوتیک‌های مورد اســتفاده آغــاز گردید. به نظر 
می‌رسد بخش عمده‌ای از مقاومت ناشی از استفاده آنتی‌بیوتیک‌ها 
باشــد، اما همچنین واضح است که افزایش استفاده از مهد کودک، 
به ســویه‌های مقاوم اجازه داده می‌دهد تا به راحتی انتقال یابند، و 
علاوه بر این اخیراً واکسن کونژوگه -7 ظرفیتی پنوموکوک الگوی 

مقاومت آنتی‌بیوتیکی را تغییر داده است ]23[.
اگر چه در ابتدا حتما باید آموکسی‌ســیلین با دوز بالا مورد استفاده 
قــرار گیرد، اما طبق توصیه 1AAP/AAFP، پزشــکان باید به 
ظهور ارگانیســم‌های مقــاوم )به ویژه اســترپتوکوک پنومونیه و 
هموفیلوس آنفلوانزا( در بیمارانی که نسبت به درمان آنتی‌بیوتیکی 
نقص نشــان می‌دهند توجه ویژه‌ای داشــته باشند ]25،24،23[. 
اطلاعات میکروبیولوژی نشــان می‌دهد که سفیکسیم مزیت‌های 
متمایزی در شــرایط خاص داشــته باشــد، مثلًا درمــان اوتیت 
میانی حاد در زمانی که تصور شــود درمــان خط اول با توجه به 
β-لاکتاماز تولیدی توســط هموفیلوس آنفلوآنزا با شکست مواجه 

می‌شود ]23[.
در درمــان آنتی‌بیوتیکی اوتیت میانی مشــکل عمده‌ای که وجود 
دارد افزایــش مقاومــت آنتی‌بیوتیکی اســت که رو بــه افزایش 

 American Academy of  Pediatrics (AAP)/American -1 
Academy of Family Physicians (AAFP(

دکتر شریفی‌یزدی محمدکاظم، حیدرزاده سیامک، دکتر واحدی سعید و ...96
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می‌باشــد، مثلًا مقاومت پنی‌سیلین پنوموکوک در 20 سال گذشته 
در حال افزایش اســت و مقاومت به سایر آنتی‌بیوتیک‌ها به ویژه 
کلرامفنیــکل و تتراســیکلین و ماکرولیدها در حال ظهور اســت 

.]11،25[
همچنیــن درصد تولید بتالاکتاماز توســط برانهاملا کاتارالیس از 
%30 در سال 1981 به %71 در سال 1985 رسید ]26[. البته هنوز 
برانهاملا کاتارالیس به اکثر آنتی‌بیوتیک‌ها به جز آمپی‌ســیلین و 
تری‌متوپریم حســاس باقی‌مانده اســت ]11[، لذا لازم اســت تا 
پزشــک قبل از اقدامات درمانی از نوع باکتری و میزان حساسیت 
آنتی‌بیوتیکی آنها توســط آزمایشات میکروبیولوژی اطلاع حاصل 
کند، ســپس اقدام به تجویــز آنتی‌بیوتیک مناســب کند. ما نیز 
در این بررســی حساســیت باکتری‌های حاصل از عفونت گوش 
میانی بیماران به دست آمده را توســط آنتی‌بیوتیک‌های مختلف 
آنتی‌بیوگرام کرده و میزان حساســیت آنها را سنجیده و به صورت 

نمودار نمایش داده شد.
در بررسی که توســط Rodrigues و همکارانش در سال 1995 
بــر روی 159 گوش کودکان یک الی شــش ســاله انجام گرفت 
پاتوژن‌هــای حاصل به قــرار زیر بودند: پنوموکــوک در 61 بیمار 
)%37(، هموفیلوس آنفلوانزا 45 بیمار )%27( ، برانهاملا کاتارالیس 
41 بیمار )%25(، استرپتوکوکوس A 6 مورد )%4(، استافیلوکوکوس 
اورئــوس 4 بیمار )%2( و درمورد 8 مورد )%5( هیچ باکتری رشــد 
نکــرده بود. پس از انجام آنتی‌بیوگرام مشــاهده شــد که 21 % از 
پنوموکوکوس‌هــا مقاوم پنی‌ســیلین، %62 از هموفیلوس آنفلوانزا 
و %93 از برانهامــا کاتارالیــس به علت تولیــد بتالاکتاماز مقاوم 
آمپی‌سیلین بودند و در %54 بیمارانی که ماه قبل یک آنتی‌بیوتیک 
بتالاکتام دریافت نکرده بودند، ایــن مقاومت 57 % بود. طبق این 
نتایج %50 بچه‌های زیر 1 ســال و %63 یک تا ســه سال و 36% 
4 تا 6 ســال و 52 % بالای 6 ســال با میکروارگانیسم‌های مقاوم 
پنی‌سیلین یا آمپی‌سیلین آلوده بودند ]27[. در بررسی که انجام شد 
مقاومت پنی‌سیلینی در باکتری‌های مختلف به شرح ذیل به دست 
آمد: استافیلوکوکوس اورئوس %93، استافیلوکوکوس اپیدرمیدیس 
%75، پنوموکوکوس %80، پروتئوس %7/72، سودوموناس 3/93%، 

کورینه باکتر %3/33، هموفیلوس آنفلوانزا 42% ]27[.
در بررسی که توسط Behre و همکارانش در سال 1997 بر روی 
کودکان 12-2 ساله به عفونت میانی حاد انجام گرفت یک گروه را 
به مدت 10 روز به وســیله amoxycillin/clavalanate با دوز 
70 میلی‌گــرم به ازای هر 10 کیلوگرم وزن بدن و در گروهی دیگر 

با دوز 60 میلی‌گرم به ازای هر 10 کیلوگرم وزن بدن تحت درمان 
قرار دادند. مشــاهده کردند در گروه اول %8/91 درمان مؤثر و در 
گروه دوم %5/90 درمان مؤثر واقع شــده است و نتیجه گرفتند که 
مصــرف amoxycillin/clavalante در درمان اوتیت میانی به 
خصــوص بر روی باکتری‌های مقاوم به آنتی‌بیوتیک‌های بتالاکتام 

مؤثر است ]28[.
تحقیق ما نشان داد پسودوموناس آئروژینوزا نسبت به ونکومایسین 
100 درصد حســاس و جنتامایســین از حساسیت بســیار بالایی 
برخوردار بود، اما به پنی‌ســیلین 100 درصد مقاوم و آمپی‌ســیلین، 
آموکسی‌سیلین و اریترومایســین از مقاومت بسیار بالایی برخوردار 
بودند،. نتایج خورشیدی و یگانه مقدم 100 درصد مقاومت را نسبت 

به جنتامایسین نشان دادند ]29[.
این تحقیق نشــان داد که اســتافیلوکوک اورئوس به عنوان اولین 
ارگانیسم جدا شــده از بیماران، نسبت به تری‌متوپریم 100 درصد 
حساس بود ولی به سایر آنتی‌بیوتیک‌ها )پنی‌سیلین، داکسی‌سیکلین، 
اریترومایســین، آمپی‌سیلین، آمیکایســین و توبرامایسین( مقاومت 
نشــان می‌داد. این موضوع در مقایســه با تحقیق Campus که 
مقاومــت به پنی‌ســیلین‌ها را صددرصد خوانــد ]30[ و با مطالعه 
خورشــیدی و یگانه مقدم که حساســیت را نسبت به پنی‌سیلین و 
داکسی‌ســایکلین صددرصد معرفی نموده‌اند ]29[ همخوانی ندارد، 
ولی با تری‌متو‌پریم که صددرصد حساســیت نشان داد، همخوانی 

داشت.
مطالعات نشان می‌دهد که فاکتورهائی مانند حساسیت آنتی‌بیوتیکی 
از بیمــاری به بیمار دیگــر، نفوذ به داخل گــوش میانی و فعالیت 
در چــرک گوش میانی، آناتومی و فیزیولــوژی گوش میانی و لوله 
اوستاش و پاســخ ایمنی میزبان در حساست بیمار به آنتی‌بیوتیک 
مؤثر اســت. از آنجائــی که بیماران در %50 موارد پاتوژنی نشــان 
نمی‌دهند، ناتوانی کلینیکی وقتی هیچ پاتوژنی نشــان داده نشــود 
باعث ناتوانــی آنتی‌بیوتیکی می‌شــود، اما ناتوانی بیمــار احتمالًا 
به وســیله آنتی‌ژن‌های التهاب‌زای موجــود در گوش میانی ایجاد 
می‌شــود. بنابراین علیرغم اینکه حساسیت نسبت به یک آنتی‌ژن 
ممکن اســت در in vitro نشان داده می‌شــود بیماران به درمان 

آنتی‌بیوتیکی پاسخ ندهند ]32,31[.
با توجه به اینکه تمام ایزوله‌های هموفیلوس در این مطالعه نسبت 
بــه آنتی‌بیوتیک متداول و رایجی که پزشــکان به بیماران تجویز 
می‌کنند از جمله پنی‌سیلین، آمپی‌سیلین و آموکسی‌سیلین مقاومت 
نشان می‌دادند، و همچنین حساسیت آنها به آنتی‌بیوتیکی‌های نظیر 
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