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 خلاصه 

 مقدمه
امروزه تولید بتالاکتاماز توسط کلبسیلا پنومونیه، مشکلات زیادی در درمان این عفونت ها در دنیا ایجاد نموده 

سیلا پنومونیه تولیدکننده بتالاکتاماز های وسیع هدف از این مطالعه شناسایی و تعیین شیوع کلب.است

 .می باشد 5383در نمونه های بالینی شهر مشهد در سال   KPCالطیف

 کارروش 

ایزوله کلبسیلا  208 در بیمارستان قائم و امام رضا مشهد انجام شد، 5383که در سال مقطعی  در این مطالعه

عیین هویت بااستفاده از روش های معمول و تست های پنومونیه جداشده از نمونه های بیماران پس از ت

آنتی بیوتیک مختلف با استفاده از روش  58حساسیت این سویه ها در برابر . بیوشیمیایی مورد مطالعه قرار گرفت

( MHT)از آزمون هاج تغییریافته KPCو به منظور بررسی وجود آنزیم کارباپنماز شددیسک دیفیوژن ارزیابی 

 .ایلوشن برای مروپنم استفاده شدبه روش آگار د

 نتايج

، %( 48.45)، سفپیم %( 64.44)بیشترین میزان مقاومت این باکتری در مقابل آنتی بیوتیک های سفازولین

نمونه کلبسیلا  535در این بررسی . می باشد%( 45.25)متوکسازول لفا، تری متوپریم سو( 46.58)سفتازیدیم

. می باشد 4آن مساوی   MICنمونه 3،  آن ها دارای تست هاج مثبت بوده از عدد 28بود که   ESBLپنومونیه 

 .است 0آن ها بیشتر یا مساوی   MICنمونه  56

 نتیجه گیری

به طور کلی، نتایج این تحقیق نشان می دهد که مقاومت آنتی بیوتیکی به خصوص مقاومت به کارباپنم ها در 

لذا توجه جدی و پایش مستمر مقاومت جهت . فزایش می باشداین باکتری به دلیل ظهور بتالاکتاماز روبه ا

 .کنترل مقاومت ها ضرورتی انکارناپذیر است

 
 کلبسیلا پنومونیه، کارباپنماز ،تست هاج تغییر یافته :کلیدی کلمات
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 مقدمه

مقاومت باکتری ها به آنتی بیوتیک ها جزء مهم ترین خطرات 

تهدید کننده ی سلامت انسانها توسط سازمان بهداشت جهانی 

معرفی شده است که درصد فراوانی از مرگ و میرهای سالانه 

به نحوی که . ی در بیمارستان ها را به خود اختصاص می دهد

را به عنوان سال مقاومت  2855زمان بهداشت جهانی سال سا

 (2. 5).آنتی بیوتیکی نامید

کلبسیلا پنومونیه یکی از شایع ترین پاتوژن های فرصت طلب 

گرم منفی است که دارای رابطه ژنتیکی نسبتا نزدیکی با سایر 

جنس های این خانواده نظیر اشریشیا، سالمونلا، شیگلا و یرسینیا 

این ارگانیسم جزیی از میکروفلور طبیعی بدن . (4. 3)است 

انسان را تشکیل می دهد و حدود یک سوم افراد، ناقل روده ای 

این میکروب هستند، و یکی از عوامل شایع عفونت های 

کلبسیلا پنومونیه باعث ایجاد انواعی از .(6)بیمارستانی است

عفونت ها در افراد مختلف به ویژه نوزادان می شود که می 

توان به پنومونی،  سپتی سمی، اسهال، ایجاد آبسه در کبد، 

اندوفتالمیت، مننژیت، و عفونت های ادراری و باکتریمی اشاره 

 .(8-6) نمود که میزان مرگ و میر ناشی از آن بالا است

ه در مورد این باکتری بیشتر جلب توجه می کند، مقاومت آنچ

بالای آن ها به آنتی بیوتیک های مختلف و گسترش سریع آن 

ها در بخش های مختلف به خصوص در بخش های مراقبت 

ویژه است که سبب سپتی سمی و مرگ ومیر بالایی می 

آنتی بیوتیک های مختلفی جهت درمان . (55. 58)گردند

امروزه، . عفونت های این باکتری مورد استفاده قرار می گیرد

ایزوله های کلبسیلا پنومونیه مقاوم به چندین دارو از علل مهم 

. عفونت های اکتسابی در جامعه و بیمارستان محسوب می شوند

افزایش ظهور مقاومت چند دارویی در بین ایزوله های 

رستانی به خصوص کلبسیلا پنومونیه گزینه های درمانی را بیما

برای درمان عفونت های ایجاد شده به وسیله این باکتری ها 

بر این اساس کارباپنم ها شامل . (55. 58)محدود ساخته است

مروپنم و ایمی پنم تکیه گاه درمان عفونت های وخیم با این 

مطالعات مختلف نشان دادند که این باکتری . پاتوژن ها هستند

ها  به این آنتی بیوتیک ها نیز مقاوم شده اند، که این خود زنگ 

 .(0)است  خطری در درمان عفونت های ناشی از این ارگانیسم

 درایجادمقاومت هستندکه آنزیمهایی ازمهمترینبتالاکتامازها 

در برخی از باکتری ها، به ویژه کلبسیلا در سالهای اخیر .دخیلند

5:جمله متعددی از بتالاکتاماز آنزیم های پنومونیه 
NDM-1 ، 

OXA-48
2  ،3

OXA-181 ،CTX-M-15
4
6 و  

 KPC  با

در این بین . (53. 52. 7)طیف وسیع عملکردی دیده شده است 

باعث  بیشتر است زیرا این آنزیم   KPCآنزیم اهمیت

: یف وسیعی از داروهای بتالاکتام شاملهیدرولیز ط

. مونوباکتامها، کارباپنم ها و سفالوسپورین ها نسل سوم می شود

ژن تولید کننده آن نیز پلاسمیدی است و قادر به انتقال به 

،  روش فنوتیپی 2855درسال. (53. 7)بسیاری از باکتری ها است

،  به KPCجهت شناسایی و غربالگری سویه های حامل 

این روش به صورت استفاده از پلیت آگار . محققین معرفی شد

باشد، اما  میلی گرم در لیتر می حاوی ایمی پنم در غلظت یک

5در همان سال 
CDC استفاده از روش های مولکولی مانند ،

Real-time PCR ،PCR  را به  تعیین توالیو

از آنجا که گزارشات زیادی . کردمیکروبیولوژیست ها پیشنهاد 

در  bla KPC در مورد میزان شیوع مقاومت با مکانیسم آنزیم

و در شمال  سویه های کلبسیلا پنومونیه در ایران وجود ندارد

این مطالعه  .شرق ایران نیز گزارشی در این مورد وجود ندارد

برای اولین بار در شمال شرق ایران با هدف تعیین فراوانی 

مقاومت دارویی و بررسی این مقاومت در سویه های کلبسیلا 

 . (54)شد پنومونیه انجام 

 :کار روش

سویه کلبسیلا پنومونیه از بیماران  208مقطعی  مطالعهدر این 

... بستری و سرپایی مبتلا به عفونت های ادراری، ریوی، خون و

ائم و امام رضا در از بیمارستان های دانشگاهی ق 5383در سال 

                                                           
1
 New-Delhi-methallo-β -lactamase-1 

2
 Oxacillinase-48 

3
 Oxacillinase181 

4
 Cefotaximase-M-15 

5
 Klebsiella Pneumoniae Producing Carbapenemase 

6
 Centre for Disease Control 



 
                                    85، سال  6، شماره  49شهريور                                                                 پزشکی مشهدجله دانشکده پزشکی دانشگاه علوم م -319

برای شناسایی و تایید این سویه ها . مشهد جمع آوری شدند

بررسی میکروسکوپی، ویژگی های کلنی و رشد در محیط 

کشت مک کانکی و همچنین آزمایش های بیوشیمیایی شامل 

توانایی تخمیر لاکتوز و گلوکز، توانایی مصرف سیترات در 

گوگرد،  ، حرکت، احیاءMRVPمحیط سیمون سیترات، 

تولید اندول، آنزیم اوره آز، لیزین دکربوکسیلاز و اورنتین 

سپس همه ایزوله های کلبسیلا . دکربوکسیلاز انجام گرفت

% 56با  BHIدرجه سیلسیوس در محیط ( -78)پنومونیه در 

. 52)گلیسرول تا زمان انجام آزمایشات بعدی نگهداری شدند

53) . 

لگوی مقاومت به آنتی بیوتیک در سویه های جداسازی شده ا

نسبت به آنتی بیوتیک های جنتامایسین، آمیکاسین، 

-نیتروفورانتوئین، سیپروفلوکساسین، تری متوپریم

سولفامتوکسازول، سفازولین، سفپیم، سفتازیدیم، سفتازیدیم 

به روش دیسک دیفیوژن  کلاوولانیک اسید و ایمی پنم+

بر روی  (Roscoازشرکت شده یداریخر های دیسک)

-Kirbyمحیط مولر هینتون آگار و با روش استاندارد 

Bauer بر اساس راهنمای موسسه  استاندارد  آزمایشگاهی و

 Clinical andLaboratoryیا  CLSI)کلینیکی 

Standards Institute ) براساس پیشنهاد. شدتعیینCLSI ،

به یکی یا بیشتری  در سویه های جداسازی شده، عدم حساسیت 

از آنتی بیوتیک های خانواده کارباپنم از جمله ایمی پنم، 

ارتاپنم، مروپنم و یا مقاومت به یکی یا تعداد بیشتری از 

سفالوسپورین های نسل سوم از جمله سفوتاکسیم و سفتازیدیم 

برای شناسایی اولیه ی باکتری های احتمالی دارای مقاومت 

KPC (53. 52)مورد توجه قرار گرفت . 

آزمون تاییدی تولید آنزیم کارباپنماز مورد نظر توسط آزمون 

دراین روش، ابتدا سوسپانسیونی از . هاج تغییر یافته انجام شد

که به غلظت  E. coli ATCC 25922باکتری استاندارد 

معادل کدورت  نیم مک فارلند رسیده بود، تهیه گشت و به 

اده از سوآب سپس با استف. رقیق شد 5/8کمک نرمال سالین به 

در سطح محیط مولر هینتون آگار به صورت چمنی کشت داده 

میکروگرم در مرکز  58شد و دیسک آنتی بیوتیکی مروپنم 

در مرحله بعد؛ از باکتری های جدا . (4)محیط قرار داده شد

ESBL)شده مشکوک به وجود آنزیم کارباپنماز
، به کمک ( 7

تا لبه ی ( گذاشته شده در مرکز)سواب از لبه ی دیسک مروپنم 

پلیت به صورت یک خط مستقیم کشیده شد و در نهایت، پلیت 

درجه ی سانتی گراد انکوبه  36ساعت در دمای 24ها به مدت 

های تولید کننده ی آنزیم کارباپنماز باعث می  سویه. شدند

شوند که هاله ی عدم رشد اطراف دیسک مرکزی به صورت 

شکل نمای برگ شبدری درآید در حالی که سویه های منفی 

تغییری در این هاله به وجود نمی آورند وهاله ی اطراف آن ها 

  .(52. 7. 4)( 2، 5شکل شماره)یکدست باقی می ماند

پس از انجام تست هاج تغییر یافته به منظور تایید سویه های 

، به 0(MIC)داقل غلظت مهاریتولیدکننده کارباپنماز، ح

. تعیین گردید( Agar dilution)کمک روش رقت در آگار

به این صورت که با آماده سازی سوسپانسیون باکتری مطابق با 

کدورت نیم مک فارلند، باکتری به محیط های مولر هینتون 

میکروگرم  0و 4و 2)آگار حاوی غلظتهای مختلف مروپنم

ساعت انکوباسیون در  24یج بعد از نتا .تلقیح شد( برمیلی لیتر

8درجه سانتی گراد بررسی و مطابق با استاندارد 36
CLSI 

میکروگرم بر میلی لیتر  2سویه هایی که برروی . تفسیر شد

مروپنم رشد نکند، نسبت به مروپنم نسبتا مقاوم 

(Intermediate Resistant) وسویه هایی که . می باشند

لی لیتر به بالا رشد کنند، مقاوم میکروگرم بر می4فقط در غلظت 

  .به مروپنم می باشند و مشکوک به تولید کارباپنماز می باشند

 

 نتايج

نمونه کلبسیلا ایزوله شده از هزار نمونه   438در این تحقیق از

به عنوان کلبسیلا پنومونیه % ( 55/56) نمونه 208بیماران بستری، 

سی توکا تعیین به عنوان کلبسیلا اک%( 00/34)نمونه 568و 

سویه کلبسیلا  208در بررسی انجام شده از . هویت شدند

                                                           
7
 Extended-spectrum beta-lactamase 

8
 minimal inhibitory concentration 

9
  Clinical and Laboratory Standards Institute 
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مربوط به عفونت های %( 08)مورد 233پنومونیه ایزوله شده، 

مربوط به بیماران %( 28)مورد 65و ( بیماران بستری)بیمارستانی

 . سرپایی بودند

آنتی بیوتیک مورد بررسی، کلبسیلا پنومونیه های  58از میان 

ه به آنتی بیوتیک های سفتازیدیم و جنتامایسین وتری ایزوله شد

متوپریم سولفامتوکسازول و سفازولین و سفپیم بالاترین 

مقاومت و به ایمی پنم و نیتروفورانتوئین کمترین مقاومت را 

 28هم چنین در این مطالعه مشخص گردید که. نشان دادند

ه همه این از کلبسیلا پنومونیه وجود دارند که ب%( 54/7) نمونه 

 .ده آنتی بیوتیک مقاوم هستند

 

های حداقل غلظت مهاری مروپنم برای تعیین سویه -1جدول

 تولید کننده کارباپنماز
 حداقل غلظت مهاری بیوتیکآنتی

 مقاوم نامشخص حساس مروپنم

 5≥ 2 4≤ 

 

 
 

 

 
 

 Modified Hodge test (MHT) -1شكل

 

یکی ایزوله ها به در مرحله بعد، الگوی حساسیت آنتی بیوت

الگوی حساسیت آنتی . روش دیسک دیفیوژن به انجام رسید

میزان : بیوتیکی برای این باکتری به صورت زیر می باشد

مقاومت آنتی بیوتیکی به آنتی بیوتیک های سفتازیدیم، 

نیتروفورانتوئین،سیپروفلووولانیک،جنتامایسین،کلا+سفتازیدیم

ول، سفازولین، کساسین، تری متوپریم سولفامتوکساز

، %56/35، %58/46آمیکاسین، ایمی پنم، سفپیم به ترتیب 

53/45% ،57/35% ،23/36% ،25/45% ،44/64% ،35/35% ،

 .می باشد% 45/48، 85/24%

از نمونه ها  مورد%( 67/40) 535در این مطالعه نشان داده شد که

ESBL این باکتری های. ودندبESBL  برای انجام تست هاج

شکل )، تست هاج آن ها مثبت شده نمونه 57، دشدنانتخاب 

 نمونه از نظر تست هاج 3و( 2شماره

در مرحله بعد نمونه . است بوده(  Indeterminate)نامشخص

 راهایی که تست هاج آن ها مثبت بوده را تست آگار دایلوشن 

سویه دارای  2.بود 2سویه مساوی  MIC 3انجام داده، که

MIC  ارای سویه د 56. بود 4مساویMIC  0بیشتر یا مساوی 

 (.5جدول شماره )بود 

 

 بحث

درسال های اخیر،گزارش های زیادی از سویه های 

در جهان  KPCانتروباکتریاسه تولید کننده ی آنزیم های 

گزارش شده است و هرچند که این آنزیم ها اغلب در کلبسیلا 

پنومونیه یافت شده اند، اما گزارش هایی از این آنزیم ها در 

سایر باکتری های خانواده انتروباکتریاسه از جمله در انتروباکتر، 

با توجه به این که این دسته از . سالمونلا و سراشیا وجود دارد

آنزیم های مقاومت برروی پلاسمیدهای قابل انتقال وجود دارند 

واغلب با عفونت های بیمارستانی همراه می شوند، بنابراین می 

شوند و باعث ایجاد مقاومت وسیع  توانند به سرعت گسترده

از طرف دیگر، با توجه به این که باکتری های . (55. 56)گردند

شایع ترین عفونت های خانواده انتروباکتریاسه هنوز به عنوان 

انسانی در بین باکتری ها شناخته می شوند وایجاد مقاومت در 
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آن ها به خصوص اگر این مقاومت برروی پلاسمید حمل شود، 

بنابراین  .می تواند به سرعت در بین جوامع گسترده گردد

بررسی مقاومت آن ها از اهمیت ویژه ای در کنترل عفونت های 

هدف از این مطالعه بررسی الگوی  .ستبیمارستانی برخوردار ا

مقاومت کلبسیلا پنومونیه به آنتی بیوتیک های معمول تجویز 

شده به بیماران بستری و سرپایی می باشد تا اطلاعات لازم 

جهت سیاست گذاری مناسب برای تجویز آنتی بیوتیک و 

پیشگیری از افزایش مقاومتهای آنتی بیوتیکی حاصل 

و بررسی مقاومت  حداقل غلظت مهاریبدیهی است تعیین .شود

های آنتی بیوتیکی، در تجویزآنتی بیوتیک صحیح موثر است و 

تجویز آنتی بیوتیک صحیح، اهمیت ویژه ای در کنترل مقاومت 

. 52. 4)های آنتی بیوتیکی در عفونت های بیمارستانی دارد

53). 

مطالعات تایید می کنند که مقاومت کلبسیلا پنومونیه به آنتی 

بیوتیک های روتین یکی از مشکلات مهم در کشور ما نیز می 

 . باشد

 تهران درر که توسط امیر مظفری و همکاران دردر مطالعه دیگ

کلبسیلا  383انجام شد، نرخ مقاومت چند دارویی در  2887سال

سویه ها به سفالوسپورین % 588بوده و % 58.2پنومونیه، 

سفالوتین،سفیکسیم، سفتریاکسون، سفوتاکسیم، سفتازیدیم )ها

مقاومت به تتراسایکلین، . مقاوم بوده( وسفتیزوکسیم

کسیک اسید، کوتریموکسازول، ایمی پنم، نالیدی

، %3/48 ،%08سیپروفلوکساسین، نیتروفورانتوئین به ترتیب

 . (7)بوده % 3/23،  5/24%، 4/65%، 2/63%

در  2858ابه دیگر توسط نسترن زاده در سالدر یک مطالعه مش

، مقاومت آنتی بیوتیکی باکتری کلبسیلا پنومونیه برای تهران

بالاترین نرخ . ادرار مورد آزمایش قرار گرفتنمونه  7566

. بود% (5/80)مقاومت به آنتی بیوتیک به آموکسی سیلین

مقاومت به کوتریموکسازول، نیتروفورانتوئین، سفتازیدیم، 

سفاوتین، جنتامایسین، تتراسایکلین، نالیدیکسیک اسید، 

کلرامفنیکل، نورفلوکساسین، آمیکاسین، سیپروفلوکساسین و 

،  %7/57، 7/77%، %6/08، %4/84، %0/86م به ترتیب ایمی پن

  .(7)بود% 0/28، 43%، 5/40%، 3/60%، 2/72%، 5/73%

زاده و همکارانش در سال  در  در مطالعه دیگر که توسط امینی

بیوتیکی باکتری  انجام شد، مقاومت آنتی  2855تهران

ونه نم 65که از . کلبسیلاپنومونیه مورد بررسی قرار گرفت

باشد، که  نمونه مقاوم به چند دارو می 32کلبسیلاپنومونیه 

مقاومت به سیپروفلوکساسین، سولفامتوکسازول، سفتازیدیم، 

، %42، جنتامایسین، نورفلوکساسین به ترتیب  ایمیپنم، آمیکاسین

 .(52)بوده% 42، 6/53%، 35%، 2%، 07%، 54%

، 2852سال  در در گزارشی از بیمارستان امام خمینی در تهران

سویه کلبسیلا پنومونیه  546شیوع مقاومت آنتی بیوتیکی در 

، %66، پیپراسیلین %84کاربنی سیلین: جداشده به شرح زیر است

، %27، سفتریاکسون %35، سفتازیدیم%33سفوتاکسیم

، %57،جنتامایسین%50، سیپروفلوکساسین%22سفتیزوکسیم

ت را در مقایسه و ایمی پنم پایین ترین نرخ مقاوم% 54آمیکاسین

 .(7) با دیگر آنتی بیوتیک ها دارد

زاده و  توسط هاشمی 2853در مطالعه دیگری که در سال 

انجام شد، مقاومت کلبسیلاپنومونیه به  در شهرکرد همکارانش

های آمیکاسین، نیتروفورانتوئین، سفازولین،  بیوتیک آنتی

سایکلین، سولفامتوکسازول، سفتازیدیم، تترا متوپریم تری

سفوتاکسیم، سفتریاکسون، آزترئونام، جنتامایسین، آمیکاسین، 

، %8/58، %7/05ایمیپنم، مروپنم، سیپروفلوکساسین به ترتیب 

4% ،6/63% ،6/2% ،5/43% ،5/48% ،5/48% ،2/32% ،48% ،45% ،

 .(22)است  بوده% 35، 45%

انجام شد،  2855در مطالعه دیگری که در تهران درسال 

در صورتیکه مقاومت به  گزارش شده% 5/8ه ایمیپنم مقاومت ب
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که این  گزارش شده است% 85/24ایمیپنم در این مطالعه 

 .(23) دهد ها را نشان می افزایش مقاومت به کارباپنم

نجام شده، های گذشته و بررسی که در این مطالعه ا طبق داده

، ها ها ، تتراسایکلین ها و کارباپنم مقاومت به سفالوسپورین

خود زنگ  که این. باشد در حال افزایش می... ورانتوئین ونیتروف

 .باشد خطری برای سلامت بشر می

ه در این های گذشته و نتایج به دست آمد از این داده هم چنین

رسیم که کلبسیلا پنومونیه مقاوم به چند  مطالعه به این نتیجه می

آن هم  ،که بیشترین نرخاستدارو روز به روز در حال افزایش 

و مقاومت به  استمربوط به عفونت های بیمارستانی 

سفالوسپورین ها و کارباپنم ها که خط درمانی نهایی است، در 

که این برای عفونت های بیمارستانی بسیار . حال افزایش است

 .(57. 53. 4) نگران کننده می باشد

در درمان مقاومت در برابر کارباپنم ها یکی از مشکلات مهم 

. های مقاوم به چند دارو  استعفونت های ناشی از سویه 

کلستین هستند، اما تجویز  حساس به KPCاگرچه سویه  های 

آن رایج نیست چون به دلیل عوارض جانبی آن تجویز نمی 

به روش فنوتیپی یا  KPCبنابراین تعیین سویه های . شود

ژنوتیپی یکی از وظایف اصلی در آزمایشگاه تشخیص طبی می 

. 53. 7. 4) هرروش یک سری مزایا و محدودیت دارد. باشد

 2880در مطالعه ای توسط سمرا و همکارانش در سال. (50

MHTجام شد، دو روش کروم آگار و ان
را برای تشخیص  58

 43که در این مطالعه . (26,25) مقایسه کرد KPCسویه های 

از کلبسیلا پنومونیه های جداشده با تست کروم %( 2/36)سویه

 MHTآگار مقاوم گزارش شده اند، در حالی که روش

 یگر که در مطالعه ای د .(7) دارای نتایج مثبت بودند%( 5/35)

                                                           
10

 Modified Hodge test 

انجام شد به بررسی   2855توسط پاناگه آ و همکارانش در سال 

دو روش کروم آگارو پلیت مک کانگی آگار حاوی یک 

که اختصاصیت وحساسیت  دمیلی گرم برلیتر ایمی پنم پرداختن

و برای پلیت مک  % 0/80و  588روش کروم آگار را به ترتیب 

 7/84وش پنم اختصاصیت و حساسیت رکانگی حاوی ایمی

 .(24، 25-58 ،7) گزارش شد % 5/00و

 

 نتیجه گیری

ما در این مطالعه به بررسی میزان مقاومت کلبسیلا پنومونیه به 

 28در این مطالعه از . شدار دایلوشن پرداخته و آگ MHTروش

سویه  57سویه ای که تست هاج تغییر یافته آن ها مثبت بوده، 

MIC آن ها در محدوده مقاوم بوده، درنتیجه اختصاصیت و

اما امروزه توجه زیادی  .حساسیت این روش بسیار بالا می باشد

 در باکتری ها شده KPCبه مطالعات مولکولی ژن مقاومت

اگرچه روش های مولکولی حساسیت و اختصاصیت ، .ستا

خیلی بالایی دارند، اما به دلیل اینکه این راهکارها در هر 

آزمایشگاهی در دسترس نیست و نیاز به مهارت خاص و 

پس علاوه . استاستانداردهایی دارد، کاربرد آنها محدود 

عنوان روش های استاندارد جهانی، ه برروش های مولکولی ب

می تواند یک روش مناسب در  MHTاده از روشاستف

 .تشخیص باکتری های مقاوم به کارباپنم باشد
 

 تشكر و قدرداني

نویسندگان از معاونت پژوهشی دانشگاههای مازندران و علوم 

آوردند  پزشکی مشهد که امکان این تحقیق را فراهم

از کارکنان بخش میکروب  همچنین . سپاسگزاری می نمایند

و امام  (عج) درمانی قائم -ارستان های پژوهشیشناسی بیم

 .مشهد نهایت تشکر و قدردانی می شود (ع)رضا
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