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Background: A 5-year old boy with leukemia (ALL) was admitted to Mahak hospital. He had a history of surgery a 
few weeks ago and has an arm port in his left arm. Routine urine analysis showed no evidence of abnormalities. Blood 
culture was positive for Serratia marcescens. The bacteria was also isolated from the culture of port in EMB, blood 
agar and chocolate agar. Antibiotic susceptibility test was carried out by disk diffusion method according to CLSI 
guidelines. Serratia marcescens was sensitive  to  Amikacin, Imipenem, Gentamicin, Meropenem and intermediate 
to Ciprofloxacin, Co-trimoxazole, Ceftazidime, and resistant to Cefixime, Amoxicillin, Cephalexin, Cefazolin, 
Erythromycin, Norfloxacin, Tobramycin, Piperacillin, cephalothin, Tetracycline, Doxycycline, Co-amoxiclav, 
Ceftriaxone. The patient was treated with ceftazidime. After taking out the port, the next blood culture was negative.
Conclusions: Serratia marcescens is an organism that has the ability to cause bacteremia, especially among immune 
compromised patients and leukemic children.
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گزارش یک مورد عفونت ناشی از پورت آلوده دریک کودک مبتلا به لوسمی
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مقاله موردی

سابقه و هدف: بیمار پسر بچه پنج ساله مبتلا به لوسمی ALL از بیماران بستری در بیمار ستان محک بود. بیمار چند هفته قبل تحت عمل جراحی قرار گرفته 
و در بازوی سمت چپ پورت جاگذاری شده بود. از بیمار نمونه خون و ادرار گرفته شد که کشت ادرار و آنالیز ادرار منفی شد، اما کشت خون بیمار مثبت 
گار کشت دادند که باکتری سراشیا مارسسنس  گار و شکلات آ گزارش شد. سپس از پورت بیمار نمونه تهیه کردند وآن‌ را در ابتدا در محیط‌های EMB ، بلادآ
تشخیص داده شد. سپس برای تعیین حساسیت آنتی‌بیوتیکی از روش دیسک دیفیوژن طبق رهنمودهای CLSI سال 2013 استفادهشد. سراشیا مارسسنس نسبت به  
آمیکاسین، ایمی پنم، جنتامایسین و مروپنم حساس بود و نسبت به سیپروفلوکساسین، کوتریموکسازول وسفتازیدیم حساسیت بینابینی داشت و نسبت به سفکسیم، 
آموکسی سیلین، سفالکسین، سفازولین، اریترومایسین، نوروفلوکساسین، توبرامایسین، پییپراسیلین، سفالوتین، تتراسیکلین، داکسی سیکلین وکوآموکسی کلاولانیک 

اسیدوسفتریاکسون مقاوم بود. بیمار تحت درمان با سفتازیدیم قرار گرفت و با در آوردن پورت از بیمار، کشت خون دوباره انجام شدکه نتیجه آن منفی بود. 
نتیجه‌گیری: سراشیا مارسسنس ارگانیسمی است که توانایی ایجاد باکتریمی وعفونت در افرادی که سیستم ایمنی آن‌ها تضعیف یافته را دارد.

واژگان کلیدی:  لوسمی، سراشیا مارسسنس، پورت، مقاومت آنتی‌بیوتیکی
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مقدمه:
شیوع سالانه لوسمی به میزان3 تا 4چهار کودک در 100هزار نفر یا به عبارتی سالانه 
حدود 2500 تا 3 هزار کودک در آمریکا است. حداکثرشیوع آن در سن چهار سالگی 
از دخترها  نیز شایع‌تر  از سیاه‌پوستان و در پسرها  است)‌1( و در سفیدپوستان شایع‌تر 
همه‌گیری‌های،  و  بیمار‌ستانی  عفونت‌های  علل  از  یکی  سراشیا  باکتری  است)2(. 
نوزادان به‌خصوص در بخش‌های مراقبت ویژه داست. سراشیا جزو دسته  بخش‌های 
اختلال  دارای  که  دارد  افرادی  کردن  گرفتار  به  تمایل  بیشتر  و  آنتروباکتریاسه‌هاست 
مراقبت  تحت  که  افرادی  و  بدحال،  بسیار  نوزادان  به‌خصوص  دفاعی  سیستم  در 
سراشیا  بیشتر  همه  از  که  داست  مختلقی  سوش‌های  دارای  سراشیا  هستند)‌3(.  ویژه 
مورد  در  پیشین  گزارش‌های  می‌شود)4(.  بیمار‌ستانی  عفونت‌های  باعث  مارسسنس 
اپیدمی‌های ناشی از این باکتری در بخش مراقبت ویژه نوزادان (NICU) نشان داده 
بیماران  به  از کارکنان بخش  ارگانیسم  انتقال  اصلی  آلوده عامل  ‌است که دست‌های 

مواد  وریدی،  محلول‌های  در  است  ممکن  مارسسنس  سراشیا  باکتری  داست)5(. 
ضدعفونی‌کننده، برس‌های مخصوص شست‌و‌شوی دست‌ها، صابون‌ها، مواد مخصوص 
شست‌و‌شو در داخل بخش‌ها، آب نبولیزورها و رسپیراتورها، خون و فرآورده‌های خونی 
موجود  گزارش‌های  رشدکند.   (Total parenteral nutrition) TPN محلول‌های  و 
مانند  بخش‌ها  در  مصرفی  مواد  در  سراشیا  که  می‌دهد  نشان  آلودگی  منبع  مورد  در 
کلرهگزیدین ‌(chlorhexidine)، صابون گلوکزیلنول ‌(cholixylenol)،بنزالکنیوم کلراید 
ناقل  باشند )6-10(. همچنین  آلودگی  نیز رشد مدکند و می‌تواند منبع  و هگزیتیدین 
بودن طولانی بیماران بستری در بخش های بیمارستان، یکی از علل مهم همه‌گیری 

عفونت سراشیایی در بیمارستان محسوب می‌شود)11(. 
مورد بررسی:

بیمارستان  در  بستری  بیماران  از   ALL لوسمی  به  مبتلا  پنج ساله   5 بچه  پسر  بیمار 
سمت  بازوی  در  و  گرفته  قرار  جراحی  عمل  تحت  قبل  هفته  چند  بیمار  بود.  محک 



چپ، پورت جاگذاری شده بود. بیمار بعد از دو هفته به دلیل ملتهب بودن جای پورت 
مورد پذیرش و بستری شد. محل جاگذاری پورت ترشح نداشت، اما دارای فلبیت بود. 
بیمارهنگام پذیرش به طور کامل هوشیار بود وتب ،اسهال ،تهوع، استفراغ، زخم دهان 
و مقعد نداشت و دارای الگوی خواب و رژیم غذایی طبیعی بود. شیمی درمانی بیمار 
متوقف شده بود و تمام آزمایش‌های بیوشیمیایی بیمارطبیعی بود)جدول شماره 1(. از 
بیمار نمونه خون و ادرار گرفته شد که کشت و آنالیز ادرار منفی، اما کشت خون بیمار 
 ، EMB مثبت گزارش شد. سپس از پورت بیمار نمونه تهیه وآن‌را ابتدا در محیط‌های
بلادآگار و شکلات آگار کشت دادند که کشت از پورت بیمار نیز مثبت گزارش شد. برای 
TSI(k\ تشخیص این باکتری از محیط کشت افتراقی استفاده شد که در محیط کشت

(A،گاز مثبت، سیترات مثبت، لیزین مثبت،ONPG مثبت، ایندول منفی، حرکت مثبت، 
اوره منفی،MR منفی،VP مثبت و H2S منفی بو، که بامقایسه این یافته‌ها با جدول 
انتروباکتریاسه‌ها، باکتری سراشیا مارسسنس شناسایی شد. سپس آنتی‌بیوگرام در محیط 
CLSI سال  دیفیوژن طبق رهنمودهای  از روش دیسک  استفاده  با  آگار  مولرهینتون 
2013 انجامدشد)12(. سراشیا مارسسنس نسبت به آنتی‌بیوتیک‌های آمیکاسین، ایمی 
پنم، جاتامایسین و مروپنم حساس و به سیپروفلوکساسین، کوتریموکسازول وساتازیدیم 
حساسیت بینابینی داشت و نسبت به سفکسیم، آموکسی سیلین، سفالکسین، سفازولین، 
تتراسیکلین،  سفالوتین،  پیپراسیلین،  توبرامایسین،  نوروفلوکساسین،  اریترومایسین، 
بیمار  ابتدا  بود.  مقاوم  اسیدوسفتریاکسون  کلاولانیک  وکوآموکسی  سیکلین  داکسی 
سپس  و  گرفت  قرار  وکلوکساسیلین  مروپنم  با  درمانی  رژیم  تحت  تجربی  به‌صورت 
پس از مشخص شدن تست آنتی بیوگرام، با ساتازیدیم تحت درمان قرار گرفت و با در 
آوردن پورت از بیمار، کشت خون دوباره انجام شد که نتیجه آن منفی شد. بیمار بعد از 

چند روز بهبودی خود را به دست آورد و از بیمارستان مرخص شد.
جدول شماره 1: آزمایش‌های بیوشیمیایی انجام شده

بحث:
در سال‌های اخیر سراشیا مارسسنس  به ‌عنوان یک پاتوژن فرصت طللب در بخش 
مراقبت‌های ویژه کودکان )NICU( به طور فزاینده‌ای روبه افزایش است)13-16(.یک 
ویژگی مهم درشناسایی سراشیا مارسسنس توانایی آن‌ها در تولید بتالاکتاماز مقاوم به 
چند دارو  است)13،17.18(.عفونت بافت نرم ناشی ازسراشیا مارسسنس جزو عفونت‌های 
نادر است و به طور معمول در بیماران با سیستم ایمنی ضعیف, افراد دیابتی ,افراد مبتلا به 
بدخیمی‌ها وافرادی که دارای نقص کلیوی هستند، رخ می‌دهد. در گزارش ما یک مورد 

 آلودگی پورت باسراشیا مارسسنس از یک کودک پنج ساله مبتلا به لوسمی جدا شد که با 
بیرون آوردن پورت آلوده بیمار و متعاقب آن تجویز آنتی‌بیوتیک بیمار درمان شد و از 
 Tomaz Prelog بیمارستان مرخص شد.در مطالعه‌ای دیگر که در سال 2012 از سوی
انجام شد یک مورد فاشئیت نکروزان ناشی از پورت آلوده به سراشیا مارسسنس در یک 
دختر 15 ساله مبتلا به لوسمی گزارش کردند)19(. با وجود لاتشاهي اريخ در زهنيم 
رما‌تبقهای بیمارستانی از اميبران رتسبي ، رتنكل وعارض ناشی از نوفعت باکتریایی 
وسحمب  دمعه  شلاچي  ونهز  ميدنريگ‌،  رقار  رجاحي  اامعل  تحت  هك  اميبراني  در 
ميوش‌د. اه‌تنوفعي لحم زمخ لمع رجاحي، دونيم تنوفع عياش اميبرناتسي اتس هك 
 20تا25دردص ومارد را لماش ميوش‌د )20( و همچنین نير‌ت‌‌‌عياش تنوفع در اميبران رجاحي 

است هك دحود 38دردص لك اه‌تنوفعي رجاحي را لماش می‌شود)21(.
 وتکافراهي ومثر رب ویشع تنوفع، زجو وعالم رطخ در ازفاشی تنوفع رمهاه اب رتتاک 
هستند)22(. شامل استفاده طولانی‌مدت از کاتتر جراحی ، دیابت ملیتوس و افزایش 
بیش از اندازه از آهن است)23(. ارگانیسم‌های گرم مثبت مسئول بیشتر عفونت‌های 
و  کواگولازمنفی  استافیلوکوک  سویه‌های  از  ناشی  عفونت  هستند.  باکاتتر  مرتبط 
استافیلوکوک اورئوس، علت 40 تا 81درصد از موارد گزارش شده، هستند)24(. سایر 
عفونت‌ها به سویه‌های انتروکوک و باکتری‌های گرم منفی نسبت داده می‌شود)25(. 
رتسبي دشن در امیبراتسن و در نتیجه آن، ‌هنیزههای رمااه‌تبقي یلک تنوفع وخن 
اتیمه  هک  هستند  وماردي  هلمج  از  میر،  و  مرگ  موارد  بعضی  در  و  رتتاک  از  یشان 

مطالعه‌های رتشیب را در انی زهنیم رونش دنک‌یم. 
رب ااسس زگارش CDC دحود 80 هزار تنوفع رتتاک وردی زکرمي در اسل، در رمازک 
صخشم  وطر  هب  رعویق  دالخ  ولیاس  از  یشان  یمیرتکاب  ویشع  ‌یمدده.  رخ   ICU
از اهرتتاکي دالخ رعویق در احل رضاح  اوهیل یشان  در احل ازداید اتس. یمیرتکاب 
دلیلیمین از ومارد اه‌یمیرتکابي اوهیل در ICU است. مه نوفعت‌‌‌‌‌های یعضوم و مه 
دده)26(.  رخ  رعویق  دالخ  ولیاس  آولدیگ  دابنل  هب  وت‌یمادن  کیمتسیس  اه‌‌‌‌‌‌تنوفعي 
جيتنــه قيقحتــي در شكــور نويــان كــه در ســال‌های -2004 -2002 از سوی 
Paragioudaki و اكمهران ااجنم شد ازعتـداد 1039هنومن رتتاك درون رگي طيحمي و 
زكرمي که بررسی شدند واز آن‌ها کشت به عمل آمد که دعتاد 384 نمونه )37درصد( 
تشك بثمـت شدند، تشك وخن دعتاد274 رفن از اميبران هك در درتسس وبددن شنـان‌‌‌ 
از  كـه  وبددن  دشه  آولده  ركيموارمسيناگي  امهن  اب  رفن  )56.6درصد(   155 كـه  داد 
كـاهرتتا دجا دشه وبد. در 104 اميبر كـه جيتنـه شكـت هرتتاكـاي درونرگـي طيحمي 
در  هك  ‌هعلاطماي  دناتش)27(.  ووجد  وخن  رگدش  تنوفع  وبد  تبثم  آاه‌‌‌‌‌‌‌‌‌ن  زكرمي  و 
اسل2003 طسوت Horvath وهمکاران انجام گرفته اشنن مي‌دده این قسمت می‌تواند 
بیماری   ، بیماران  از  استرالیا دست کم در 3500 مورد  در  زیر اصلاح شود  به‌صورت 
به  موارد  از  24درصد  در  و  بوده  رگی  درون  های  کاتتر  عفونت  از  ناشی  شده  ایجاد 
طور اشتراکی و در 12درصد از موارد به طور مستقیم دلیل مرگ بوده است. در این 
تحقیق فراوانی میکروب‌های جدا شده از موارد کشت مثبت به شرح زیر گـزارش شـده 
اسـت. استافیلوکوکوس کواگولاز منفی 35درصد، استافیلوکوکوس اورئوس 25درصد، 
رمخم بـژيوه يدناكـدا درصد صفر، ارتنوكوكـوس و اوكوكوتپرتسس درصد وگونه‌های 
سودوموناس 5درصد و باسیل‌های گرم منفی رودهای مثل کلبسیلا 15درصد است‌)28(. 

نتیجه‌گیری:
سراشیا مارسسنس قادر است در افراد مبتلا به ضعف سیستم ایمنی مثل کودکان مبتلا 

به لوسمی و دارای پورت، عفونت و باکتریمی ایجاد کند.
باکتریمی و عفونت در افرادی که سیستم ایمنی آن‌ها تضعیف یافته ، به‌خصوص در 
کودکان مبتلا به لوسمی که از پورت استفاده می‌کنند، را دارد. از این رو به شناسایی 
به موقع و صحیح  برای جلوگیری از انتشار سویه‌های باکتریایی نیاز است. با توجه به 
اهمیت این نوع همه‌گیری‌ها و به‌دلیل اینکه تاکنون در باره عفونت بیمارستانی ناشی 
ایران گزارشی منتشر نشده است، تحقیق  به لوسمی در  از سراشیا در کودکان مبتلا 
به  مبتلا  کودکان  آلودگی  احتمالی  منابع  به  کافی  توجه  موجب  می‌تواند  شده  انجام 

لوسمی شود. 
تشکر و قدردانی: 

بدین وسیله از پرسنل بخش میکروب‌شناسی دانشکده پزشکی، دانشگاه علوم پزشکی 
شهید بهشتی و بیمارستان محک کمال تشکر را داریم.

گزارش یک مورد عفونت ناشی از پورت آلوده دریک کودک مبتلا به لوسمی /  92  
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تست‌های بیوشیمیاییمیزان
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