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 سخن ناشر:

پایان است. اوست که بشر را سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

لم خود و قدانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنجویان راهت قرارم ده و یاریحقیقتخدایا از شاکران درگاهت و 

 آموختم، به شایستگی عرضه کنم.

یار، حامی و پیشرو در نظام کمک آموزشی پزشکی کشور به سبک نوین و مطابق با آخرین رزیدنت

ظر متخصصین سال گذشته از من 13های آموزشی در حیطه پزشکی با کادری مجرب و آشنا طی پیشرفت

 همواره بهترین محصولات را ارائه و در دسترس مخاطبین خود قرار داده است. 

گردآوری شده و با استفاده از مفهومی نمودن  عفونیاثر پیش رو با توجه به محتوی بسیار غنی در مبحث 

سازی توسط مؤلف محترم از منابع و رفرنس بوده و در روال گذر از گروه کنترل کیفیت مباحث و روان

را به خود اختصاص داده است، امید است با مطالعه تمام مباحث  Aیار با جمعی از اساتید رتبه رزیدنت

 وز و پایدار باشید.پیش رو با یاری خداوند متعال پیر

 

 مدیرمسئول انتشارات
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 به نام خدا 
 مولفمقدمه 

 یبا سلام و عرض ادب خدمت همکاران گرام

ن و کامل و روا یبه کتاب ازیکتا ن نیا یمندل و نبودن ترجمه یبه گسترده بودن مطالب کتاب عفون نظر

را  شیتلاش خو یتمام نجانبیشود. ا یمندل احساس م یاز مطالب مهم کتاب عفون دهیبصورت چک

 ندمسخر ارینموده ام و بس یروان جهت استفاده همکاران گرام یبه صورت خلاصه یکتاب هیجهت ته

سوالات  یهاخودم و نمونه یبا توجه به تجارب شخص یبه همکاران گرام یبتوانم کمک نهیزم نیکه در ا

 .میگذشته بنما یهاسال

 باشد. یم 2020مندل  یاز مطالب مهم کتاب عفون یادهیحاضر گز کتاب

 یسیس انگلبه رجوع به رفرن ازیباشد تا ن یاب اعم مطالب مهم را دارا مکت نیبه ذکر است که ا لازم

 نیگزیجا تواندیعنوان نم چیکتاب به ه نیا یگسترده بودن مباحث عفون لیکمتر احساس شود. اگرچه بدل

 . کنند اجعهبه کتاب رفرنس مر توانندیعلاقمند جهت فهم بهتر مطالب م زانیرفرنس باشد و عز

 یو مطالعه باشدیارتقا و بورد را دارا م یهادر آزمون زیقسمت اعظم مطالب سوال خ بایترجمه تقر نیا

د و ارتقا به سوالات بور ییرا جهت پاسخگو زانیعز یادیبدون مراجعه به رفرنس تا حد ز یآن حت قیدق

 سازد.یآماده م

 است.  کتاب اعمال شده نیدر ا 2015نسبت به رفرنس سال  2020کتاب مندل  راتییتغ یتمام -

ده است شهر فصل آورده  یکتاب در انتها نیسوالات ارتقا و بورد مربوط به مباحث ا یتمام -

و کمک به  باشدیم یبر مطلب ارائه شده الزام افتنیسوالات جهت تسلط  نیو مطالعه ا

 .کندیخاطر سپردن مطالب م

 یمالزا Nejm یدهایو اسلا 2020ل کتاب مند ریتصاو یبورد مرور تمام یجهت آزمون شفاه -

 .باشدیم

باشد  یم هایماریو درمان ب صیموارد تشخ یسوال رو نیتمرکز طراح یعمده نکهینظر به ا -

ها و جداول  تمیالگور یبه امتحان تمرکز رو کیکتاب در زمان نزد نیا عیلذا جهت مرور سر



 یمطالب م شتریباشد و موارد مقدمه و پاتوژنز جهت فهم ب یو درمان ارجح م صیو تشخ

 .گرددیم یطراح شتریاز موارد در آنها سوال ب یضباشد اگر چه در بع

بتوانند  یراممجموعه همکاران گ نیکه با مطالعه ا دوارمیباشند. امیمفصل و گسترده م اریبس یعفون مباحث

وچک رسانده هرچند ک یمطالب کمک شتریارتقا و بورد کسب نموده و در فهم ب یرا در آزمونها جهینت نیبهتر

 باشم.

راه  نیر ادمازندران که  یدانشگاه علوم پزشک یمحترم عفون دیاز زحمات پدر و مدرم و اسات انیپا در

وعه همکاران مجم یاز تمام نیم هم چنرا دار یاند کمال تشکر و قدردانمن بوده یهمواره مشوق و راهنما

 سپاس را دارم. تینها شوندیرا متحمل م یکتب زحمت فراوان نیا هیکه در ته اریدنتیرز

 

  خباز هیدکتر عال 

 یریو گرمس یعفون یهایماریمتخصص ب 

 1399رتبه بورد سال  
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۱۱ 

 یادرار ستمیس یهاعفونت

 یادرار ستمیس یهاعفونت :۷2فصل 

 

 تعاريف:

عفونت ادراری در حضور انسداد )سنگ ـ کاتترهای ادراری و ...( ـ سرکوب ایمنی ـ عفونت ادراری کمپلیکه: 

های نورولوژیک ـ همچنین عفونت در مردان، نارسایی کلیه ـ پیوند کلیه ـ احتباس ادراری ناشی از بیماری

 Healthcare (HCAI)ط با ها و عفونت در بیماران بستری یا شرایط مرتبباردارها و بچه

Relapse :بروز مجدد باکتریوری با همان ارگانیسم قبلی 

Reinfection :بروز مجدد باکتریوری با ارگانیسمی متفاوت از دفعه قبل 

 خصوصیات پاتولوژيک:

 وجود نکروز چرکی یا تشکیل آبسهگلومرونفريت حاد: 

 اسکار نامنظم پیلونفريت مزمن:

 کند.شود و ریزش پیدا میتعداد بیشتر از پیرامیدها کنده مییک یا  نکروز پاپیلاری:

 پاتوژنز:

 شود.ها با فاکتورهای بیولوژیک و رفتاری میزبان ایجاد میها و ویرولانس آنعفونت ادراری در نتیجه تقابل باکتری

سه راه برای تهاجم باکتری و گسترش آن در سیستم 

 ادراری وجود دارد:

  راه صعودی(Ascending) 

 راه هماتوژن 

  مرتبط با کاتتر(CAI) 

 فاکتورهای ويرولانس: 

کند. این فاکتورها زایی آن را تسهیل میشود و بیماریمنجر به دوام میکروارگانیسم در مجاری ادراری می

همولیزین و ها ـ آئروباکتین ـ فاکتورهای نکروزان سیتوتوکسیک ـ ـ کپسول باکتری هاadhesion شامل:

 باشد.رسپتورهای سیدروفور می

 یادرار ستمیس یهاعفونت
 72فصل 

Section 72 



 
  

 
۱2 

  ۱مندل  یفصول منتخب عفون

 یار انتشارات و آموزش پزشکیزیدنتر

یان ادرار های غیرایمنی نظیر فعالیت آنتی باکتریال ادرار ـ فورس ادرار ـ جرمکانیسمدفاع میزبان: 

 شوند.باشد که باعث کاهش فرکوئنسی عفونت میمی

نقش محدودی  mediatedبادی های سلولی و آنتیمکانیسماکتسابی:   

 دارند.
 های ايمنی:مکانیسم

 

ه کهای یورو اپی تلیال به میکروب و پاسخ التهابی پاسخ سلول ذاتی: 

   باشد.های التهابی میها و سلولشامل سیتوکین

 در مورد نقش ژنتیک در میزان ابتلا به عفونت ادراری اطلاعات محدودی در دسترس است.

را به صورت اوروپاتوژن معمولاً از مجرای گوارش ـ واژن و کلونیزاسیون اطراف اورت Ecoli روش صعودی:

 شود.صعودی وارد سیستم ادراری می

ها به وژنو با ممانعت از چسبیدن اوروپات 4ـ5/4واژن در حد  pHهای واژن با نگه داشتن لاکتوباسیل

از مانع از های کلرید و میلوپراکسیدآنیونو  2O2Hهای اپی تلیال واژن و با تولید باکتریوسین ـ سلول

 شوند.عفونت ادراری می

 forceها مباکتری را به سمت مثانه خان تروما به سیستم  استفاده از کاندوم  /اینترکورس سکچوال

 کند.می

ر در آقایان باعث افزایش ریسک ها و کاندوم کاتتدر خانم nonoxynol-9کاتتریزاسیون ـ دیافراگم ـ ژل 

 شود.عفونت ادراری می

 دهد.ها در واژن را افزایش میکلونیزاسیون اوروپاتوژن  (spermicides)اسپرمیسایدها 

ها وباسیلهای مکرر )به دلیل جایگزین شدن لاکتساز عفونتزمینه های یائسه کمبود استروژن در خانم

 اوروپاتوژن( Ecoliبا 

  
 های استاف اورئوسیمیهای کلیوی در اندوکاردیت یا باکترآبسه

  

 روش هماتوژن:
 

 کند.د میهای مختلف باکتری و کاندیدا را وارکه گونه IVناشی از تزریقات 
 

  
 های سیستم ادراریدستکاری

  



 
  

 
۱۳ 

 یادرار ستمیس یهاعفونت

P-fimbria  ـدر حالی که در های مولد پیلونفریت حاد بیان میسوش %90= ژن آن در  کریرهای  %20شود 

 شود.فنوتیپ دیده میعلامت این بی

 شود.ها میمانع از فاگوسیتوز باکتری Kژن کپسولی حضور آنتی

 ها بیشتر باشد، شانس عفونت بالاتر است.هر چه میزان میکروارگانیسم وارد شده به کلیه

 لیه(.در عین حال تعداد ارگانیسم کمتری برای عفونت مدولای کلیه لازم است )نسبت به کورتکس ک

کند ل میها را غیرفعاباشد که کمپلمانتر مدولای کلیه به دلیل غلظت بالای آمونیوم میحساسیت بیش

 پایین و حاوی جریان خون کمتر pHبه محیط با اسمولالیته بالا ـ  هاPMNهمچنین کموتاکسی 

 باشد.)خصوصیات مدولای کلیه( بسیار کم می

 شوند:می UTIفاکتورهای میزبان که موجب افزايش 

 مقاربت جنسی )از جمله دفعات آن(( 1

 هاکش( استفاده از اسپرم2

 ( پارتنر جدید جنسی طی سال اخیر3

 های مقاوم(بیوتیکی اخیر )افزایش ریسک عفونت با ارگانیسم( مواجهه با عوامل آنتی4

 ( کاهش استروژن در زنان یائسه5

 



 
  

 
۱۴ 

  ۱مندل  یفصول منتخب عفون

 یار انتشارات و آموزش پزشکیزیدنتر

 نکات جدول

عث مهار رشد بعضی پایین ادرار با pHاسمولالیته بسیار بالا یا بسیار پایین، غلظت بالای اوره و  نکته:

 گردد.های مولد عفونت ادراری میاز باکتری

 *pH است. وجود گلوکز  تر از زنان غیرباردارها مناسبو اسمولالیته ادرار زنان باردار برای رشد باکتری

ار اثر کند. وجود مایع پروستاتیک در ادررشد باکتری فراهم میدر ادرار محیط مساعدتری جهت 

 ها دارد.مهاری روی رشد باکتری

 افزایش حساسیت به عفونت. * کاهش پروتئین تام هورسفال در افراد مسن 

 *Ecoli  به نسبت پروتئوس میرابیلیس و سودومونا آئروژینوزا بهpH ی ترشحات پایین و اثرات مهار

های اپی تلیال زنان ها به سلولبیشتر از سایر پاتوژن Ecoliاند است. در نتیجه دیده ترواژن مقاوم

 چسبد.های ادراری مکرر میو دختران جوان با عفونت

ها به اوروپاتوژن در بعضی از زنان و حساسیت آن UTIعلت افزایش  بر اساس مطالعات انجام شده:

 باشد.اوروپاتوژن( می Ecoli) UPECبرای  های اپی تلیال میزبانبیان رسپتورهای سلول

 ايمنی سلولار و همورال:

یای تایپ فیمبریا و فیمبر Pو  Kو  Oژن بادی سیستمیک به آنتیدر طول پیلونفریت حاد یک پاسخ آنتی

I شود.ایجاد می 

 تبط است.با شدت عفونت کلیوی و میزان تخریب پارانشیم مر Aتولید شده علیه لیپید  IgGسطح بالای 

رش در کلیه حضور دارد که اگرچه جلوی گست PMNدر طول پیلونفریت اگزودای حاد التهابی حاوی 

وپنیک میزان گردد )در افراد نوترگیرد ولی منجر به آسیب بافتی و اسکار نیز میعفونت باکتریال را می

 ر است(.تخریب پارانشیم کلیه کمت

مل آنتی کنی موفق عفونت با عواگفته شده است که پیلونفریت مزمن و دوام تخریب کلیوی پس از ریشه

 یابد.میکروبیال ادامه می

 اختلالات ساختمانی:

 BPHهای مادرزادی ـ سنگ ـ فشار خارجی وارده به اورترا ـ آنومالی انسداد اکسترارنال:

ی هایپوکالمیک ـ نفروکلسینوز ـ نفروپاتی اوریک اسید ـ نفروپاتی آنالژزیک ـ نفروپات انسداد اينترارنال:

PCKD  ـ ضایعات کلیوی در افراد با آنمی سیکل سلtrait 
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 عفونت استاز  انسداد 

توانند منجر به تولید های مولد اوره و پروتئوس می: گونهتواند ثانویه به عفونت نیز ایجاد شودسنگ می

کن کردن ماند و ریشهدر کلیه شوند. در این شرایط باکتری در عمق سنگ و بیوفیلم ایجاد شده میسنگ 

 باشد.آن بسیار مشکل می

 اپیدمیولوژی:

 UTI: Ecoliترين عامل شايع

ـ  پروتئوس ـ سودومونا ـ کلبسیلا ـ انتروباکتر ريکارنت به خصوص در موارد کمپلیکه: هایUTIدر 

Ecoliیابد.انتروکوک و استاف افزایش می مقاوم ـ های 

کی از عوامل نوزوکومیال کورینه باکتریوم توجه داشته باشیم. ی cross-infectionدر موارد نوزوکومیال به 

های مخاطی عفونی باشد که باعث ایجاد کراستاوره آلیتیکوم هست که باسیل گرم مثبت مولد اوره می

وساپرس های استروویتی( به خصوص در بیماران ایمونجمله سنگشود )از در مثانه و سیستم ادراری می

 و پیوند کلیه.

ی ـ مشکلات بالای ادرار pHباشد. در موارد این باکتری بسیار مقاوم است ولی به ونکومایسین حساس می

 بیوتیکی این ارگانیسم باید مد نظر باشد.قبلی و درمان اخیر آنتی UTIاورولوژیک ـ 

 :Healthcare* عوامل مرتبط با 

و  AMPCـ مولدین بتالاکتاماز  هاESBLبیوتیک مثل آسینتوباکتر ـ های مقاوم به آنتیاوروپاتوژن

 های تولیدکننده کارباپنمازانتروباکتریاسه

 هاهوازیبی: UTI* علل غیرشايع 

 تند.بیوتیکی هسدر افراد با کاتتر ادراری که تحت درمان آنتی  * کانديدا

 در زنان جوان که از نظر جنسی فعالند.* استاف ساپروفیتیکوس: 

 *Actinobaculum Schaalii :و  هوازی که جزئی از فلور نرمال واژن و پوست استباسیل گرم مثبت بی

آن در  شود. بیشتر موارد یوروسپسیس ناشی ازمی missمعمولاً به دلیل رشد آهسته در محیط کشت 

باشد. اند، میههای دیگر قرار گرفتال با سنگ کلیه که تحت لیتوتریپسی و یا دستکاریس 65افراد بالای 

موکسازول باشد و به فلوئوروکینولون و کوتریسیلین ـ سفالوسپورین و ونکومایسین میحساس به آمپی

 مقاوم است.
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 ـ پیوند کلیه( HSCT در مواردسیستیت هموراژیک در اطفال )خصوصاً   ۱۱* آدنوويروس تیپ 

 های اورولوژیک نیاز به درمان دارد.در موارد بارداری و دستکاری علامت:باکتریوری بی

screening علامت در باکتریوری بیoutcome .کلینیکی تأثیری ندارد 

 شود.علامت منجر به هایپرتنشن ـ نارسایی مزمن کلیه و کاهش بقا نمیباکتریوری بی

ها یابتیدر وضعیت کلی سلامت در بیماران بستری مسن و د poorعنوان مارکر  علامت بهباکتریوری بی

 باشد.می

UTI  :در اطفال 

 شود.در پسرها می UTIعدم انجام ختنه مرتبط با افزایش میزان 

 شود. adulthoodتواند باعث افزایش ریسک باکتریوری در حضور باکتریوری در دوران طفولیت می

 تر از پسران است.عفونت ادراری و باکتریوری در دختران شایعدر دوران مدرسه 

 تر است.ریفلاکس نفروپاتی اکتسابی ناشی از پیلونفریت در دختران شایع

 تر است.پلازی کلیوی در پسران شایعدیسریفلاکس نفروپاتی مادرزادی ناشی از 

شود ولی روی ریکارنسی می rateش پروفیلاکسی آنتی میکروبیال باعث کاه در موارد ريفلاکس نفروپاتی:

rate .تشکیل اسکار تأثیری ندارد 

UTI :در بالغین 

وامل عقبلی ـ دیابت ـ  UTIها ـ سابقه کشاینترکورس سکچوال ـ استفاده از اسپرم ريسک فاکتورها:

ـ عدم  یافراگم( ـ پارتنر جدید جنسی ـ استفاده از دUTIدر مادر و سن اولین اپیزود  UTIژنتیکی )سابقه 

 ادرار کردن پس از مقاربت جنسی ـ هموسکچوالیتی در مردان.

به زنان  علامت بیشتری نسبتتر ریسک باکتریوری بیزنان باردار با وضعیت اجتماعی ـ اقتصادی پایین

 تر دارند.باردار با وضعیت اجتماعی ـ اقتصادی بالا
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ثانه به کلیه( به یورترال )به صورت رتروگراد از مباکتری یا کاندیدا از طریق کاتتر نفروستومی یا استنت 

 رسد )به خصوص اگر کاتتر یا نفروستومی به صورت طولانی مدت مانده باشد(.لگنچه کلیه می

ثلاً نفروستومی علامت است تا زمانی که انسداد در مسیر ادرار ایجاد شود )ماین کلونیزاسیون معمولاً بی

 شود.کند و منجر به تخریب کلیوی میرعت پر میخارج شود( چرک کل لگنچه را به س

 بیوتیک سیستمیکدرناژ اورژانسی + آنتی درمان:

افتد. علائم بالینی تواند منفی باشد زیرا عفونت در کیست اتفاق میدر کلیه پلی کیستیک کشت ادرار می

 شامل تب و درد پهلو به همراه لکوسیتوز است. باکتریمی شایع است.

ده شود که . برای درمان بهتر است از کوتریموکسازول و فلوئوروکینولون استفاEcoli مل:ترين عاشايع

لازم است.  خوبی دارند. در موارد عدم پاسخ به درمان آسپیراسیون تحت گاید سونوگرافی cystنفوذ به 

 مهم است. cystافتراق عفونت از خونریزی داخل 
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 تشخیص:

صی وجود پیوری غیراختصا midstreamلیتر مکعب از ادرار لکوسیت در میلی 10وجود حداقل  پیوری:

 تواند نشانه عفونت باشد یا نباشد.هست و می

 برد.را قویاً زیر سؤال می UTIنبود پیوری تشخیص 

عفونت  نهبودن آن لزوماً نشا باشد ولی پیوری می rapidروش غربالگری  dipstickتست لکوسیت استراز 

درار توصیه بررسی میکروسکوپی ادرار و کشت ا UTIنیست. در موارد لکوسیت استراز منفی و وجود علائم 

 شود.می

ت باشد ولی نبود آن عفونپیلونفریت می کنندهی عفونی حاد مطرحدر حضور پروسه WBC Castوجود 

 کند.دستگاه ادراری فوقانی را رد نمی

 باشد.ساعت می 24گرم در  2کمتر از معمولاً  UTIپروتئینوری در 

تریفیوژن در نمونه ادرار سان clean catch midstreamوجود حداقل یک باکتری زیر میکروسکوپ در نمونه 

 باشد.ادرار می mLباکتری در  510دهنده نشان gramآمیزی شده به روش نشده و رنگ

ب شایع باشد. اگرچه موارد منفی کاذباکتریوری می detectروش دیگر  dipstick ادرار با  نیتریت 

 ها(های خاص باکتریاست )در موارد لود باکتری کم و یا گونه

 کند.را مطرح می UTIعدم وجود  + تست نیتریت منفی  ⊖تست لکوسیت استراز 

ارد از اوروپاتوژن و در مو CFU/mL 310برای کشت در موارد سیستیت کلونی بیشتر از  IDSAتعریف 

 باشد.می CFU/mL 410پیلونفریت کلونی بیشتر از 

ری دهنده باکتریونشان bacteria/mL 510  %80 <کلونی  علامت:در زنان بی clean catchدر نمونه ادرار 

 واقعی است.

 یابد.افزایش می %95داشته باشیم این امکان به  510باکتری mL/<اگر دو نمونه با کلونی 

 برای تأیید تشخیص نیاز است. clean catchعلامت دو نمونه بیبنابراین در زنان 

باکتری mL/<دهنده عفونت و کلونی در یک کشت نشان 310باکتری mL/<علامت کلونی در مردان بی
 باشد.دهنده باکتریوری مینشان 510

 /ل انسدادر محانسداد کامل زی /آلودگی ادرار با صابون /بیوتیک: استفاده از آنتیعلل منفی کاذب کشت

 دیورز /کلیوی TB /های کند رشدعفونت با ارگانیسم

 باشد.ها میکرایتریاهای ذکر شده صرفاً در مورد انتروباکتریاسه
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 رسند.نمی 510های کند رشد معمولاً به تعداد باکتری /کاندیدا /های گرم مثبتارگانیسم

 باشد.یدهنده باکتریوری منشان CFU/mL 210 <های گرفته شده با کاتتر از بیماران کلونی در نمونه

 
FIG. 72.6 Relative frequencies of causes of acute onset of frequency or dysuria, or both, in young 

women. 

 درمان:

 شود:علامت به جز در موارد زیر توصیه نمیدرمان باکتریوری بی

 ( زنان باردار1

 ( افراد با پیوند کلیه اخیر 2

 های تروماتیک ژنیتویوریناری که با خونریزی مخاطی همراهند.( دستکاری3

ها ن روشوجود ندارد و ای UTIاز هیدراتاسیون و اسیدی کردن ادرار برای درمان  کنندهشواهد حمایت

 شوند.توصیه نمی

ین توصیه پیلونفریت شده بنابرا rateزایش باعث اف UTIدر مطالعات در بیماران با  NSAIDاستفاده از 

 شود.نمی

ا دیزوری های سیستمیک در افراد بشود. آنالژزیکهای ادراری نظیر فنازوپیریدین توصیه نمیآنالژزیک

 شود.شدید و درد پهلو ناشی از پیلونفریت حاد توصیه می
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شود و توصیه ریکارنت می UTI های یائسه منجر به پیشگیری ازاستفاده از استروژن واژینال در خانم

اد است. مطالعات ضد و نقیض زی UTI)قره قاط( در جلوگیری از  cranberryشود در مورد استفاده از می

پیشگیری از  های واژینال یا سیستمیک هم اطلاعات کافی وجود ندارد )دردر مورد استفاده از پروبیوتیک

UTI.) 

آمینوگلیکوزید  MICپایین ادرار،  pHدر افراد با نارسایی کلیوی به علت غلظت بالای منیزیم و کلسیم و 

ر موارد نارسایی ها )خط اول دسفالوسپورین /هاسیلینبرد. در موارد نارسایی کلیه پنیرا در ادرار بالا می

 رسند.ها به سطح ادراری خوبی میکلیه( و فلوئوروکینولون

 رود.ساعت از درمان سیستیت انتظار می 24رد درمان مناسب پاسخ بالینی طی در موا

به  ساعت نیاز 72شود. عدم پاسخ طی ساعت حاصل می 48ـ72در موارد پیلونفریت پاسخ بالینی طی 

imaging سازد.را ضروری می 

  
Cure  :هفته بعد درمان 1ـ2کشت منفی در فالوآپ باکتريولوژيک 

  

دوام  درمان یا h 48دوام باکتریوری قابل ملاحظه پس از دوام باکتريولوژيک:   درمانپاسخ به 

   از درمان h 48ارگانیسم در تعداد کم پس از 

  Relapse :علل:دهد. هفته بعد قطع درمان رخ می 1ـ2 باکتريولوژيک 

   اختلالات سیستم ادراری /پروستاتیت باکتریال مزمن

  
Reinfection 

  

ز ادرار اکشت : contaminationدر موارد دوام باکتریولوژیک با تعداد کم جهت افتراق عفونت واقعی از 

 شود.است ولی به ندرت این روش توصیه می کنندهآسپیره شده مستقیم از مثانه کمک

 ملاحظات در انتخاب درمان:

کوزیدها باید ها و آمینوگلیفلوروکینولون ـ کوتریموکسازول ـ بتالاکتام در عفونت سیستم ادراری فوقانی:

 استفاده شود.

تینین بالای در عفونت سیستم ادراری تحتانی علاوه بر داروهای فوق نیتروفورانتوئین )در کلیرانس کرا

 توان استفاده کرد.( و فسفومایسین خوراکی هم می60
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 ها:عفونت در بچه

 یا انتروکوک فکالیس Ecoli معمولاً ماه: ۳زير 

choice :بتالاکتام + آمینوگلیکوزید  درمان :سیلین + جنتامایسینآمپی مثال 

ل( بر اساس شود )بتالاکتام یا کوتریموکسازوپس از پاسخ به درمان، درمان به عوامل خوراکی تبدیل می

 باشد.روز می 7ـ14های کشت و حساسیت عامل و طول درمان یافته

 ماه: ۳های بالای بچه

نسل سوم  سیلین + جنتامایسین یاآمپی درمان وریدی  ماه: 3درمان مشابه زیر : illدر موارد به شدت 

 هاسفالوسپورین

های وسپورینشود مثل سفالنیستند درمان خوراکی با بتالاکتام توصیه می illتر که خیلی در موارد خفیف

روز درمان  7ـ14دار روز درمان و در موارد تب 3موارد بدون تب یا کوتریموکسازول که برای  3یا  2نسل 

 نیاز است.

ت برای های کوچک کنتراورسی است و بهتر اسدار در نوزادان و بچهتب UTIپروفیلاکسی پس از درمان 

رال با درجه مواردی تجویز شود که همراهی با آنومالی مادرزادی کلیوی دارند نظیر ریفلاکس وزیکویورت

 به خصوص در همراهی با اسکار کلیوی. بالا

 ها کاربرد دارد:سونوگرافی در موارد زیر در بچه

 ill( موارد به شدت 1

 پاسخ به درمان( ( انسداد احتمالی )جریان کم ادرار ـ توده مثانه یا شکم ـ کراتینین بالا و عدم2

 Ecoli( عفونت با ارگانیسمی غیر از 3

 ( عفونت ریکارنت4

 غیرکمپلیکه در زنان:پیلونفريت 

 و نیازمند بستری درمان وریدی illدر موارد به شدت 

باشد و قادر می stableباشد ـ از نظر همودینامیک باشد ـ پایبند به درمان مینمی illدر مواردی که فرد 

 توان داد.باشد درمان خوراکی میبه تحمل خوراکی می
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 نیلیسیآموکسسیلین یا : آمپیایزنجیره کوکسی گرم 

در موارد داشتن کشت یا 

 آمیزی گرم:رنگ

 

ا ونکومایسین در موارد بستری و لینزولید ی استافیلوکوک  

   کوتریموکسازول برای موارد سرپایی

 درمان خوراکی پیلونفريت غیرکمپلیکه در زنان:

 گرم روزانه(میلی 750روز ) 5لووفلوکساسین  /روز 7فلوروکینولون 

 روز 7روز یا یک گرم روزانه به مدت  7دو بار در روز به مدت  mg 500سیپروفلوکساسین 

و گرم بیوتیک وریدی نظیر دتک دوز آنتی باشد می %10 <در مناطقی که مقاومت به فلوروکینولون 

)مثال  فلوروکینولون به جزسفتریاکسون یا یک دوز آمینوگلیکوزید یا ارتاپنم + یک عامل خوراکی 

 روز. 14دو بار در روز( به مدت  160/800کوتریموکسازول 

 باشد.کشت ادراری برای فالوآپ پس از درمان به جز در موارد بارداری نیاز نمی

 درمان وريدی پیلونفريت غیرکمپلیکه در زنان:

 تازوباکتام(الطیف )سفتریاکسون یا پیپراسیلین * فلوئوروکینولون یا سفالوسپورین وسیع

  ± 
 آمینوگلیکوزید

 باشد(.یا شوک سپتیک ارجح می sepsis* کارباپنم )در موارد 

وع درمان روز بعد شر 3ـ4پایدار یا تب بالا و توکسیسیته  در موارد باکتریمی پایدار یا کشت خون 

 نفریک(شود )انسداد ـ آبسه داخل کلیه ـ آبسه پری ادراری توصیه می هایcomplicationبررسی 

 ـ مشاوره اورولوژی در صورت نیاز MRIـ  CTسونو ـ  اقدامات:

 سیستیت غیرکمپلیکه در زنان:

 روز 5ساعت برای  12هر  mg 100نیتروفورانتوئین 

 (.%20گرم تک دوز )در موارد مقاومت کمتر از  3 فسفومايسین:

 روز 3ساعت به مدت  12هر  160/800کوتریموکسازول 

Pivmecillinam: 400 روز 4ـ7ساعت به مدت  12گرم هر میلی 
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کند. در صورت دسترسی روز توصیه می 3ها فلوروکینولون را در صورت نبود موارد بالا به مدت * گایدلاین

 شوند.به داروهای فوق توصیه نمی

م به دوکسینظیر کوآموکسی کلاو ـ سفدینیر ـ سفاکلر ـ سفپو Pivmecillinamهایی علاوه بر * بتالاکتام

 گردد.روز در صورت عدم دسترسی به داروهای فوق توصیه می 3ـ7مدت 

ول مدت طهای مقاوم یا در زنان با سابقه قبلی عفونت ادراری با میکروارگانیسم short courseدرمان 

فونت عروزه )به دلیل ریسک بالای  7ـ10توصیه به درمان  باشد. روز مناسب نمی 7علائم بیش از 

 نی(سیستم فوقا

بیوتیک ـ مصرف آنتی Healthcare Setting Exposureـ  MDRهای ارگانیسم ساير ريسک فاکتورها:

بل ابتلا قماه  3ـ6سیلین ضد سودومونا( و مسافرت به خارج آمریکا طی اخیر )به خصوص کینولون یا پنی

 شود.در این موارد هم درمان کوتاه مدت توصیه نمی )در آمریکا( 

UTI  و( کمپلیکهUTI :)در مردان 

 ـ مشاوره اورولوژی مورد نیاز است. imagingکشت ادرار ـ 

Ecoli  و کلبسیلا پنومونیه rate  بالایی از دارا بودنESBL ها را غیرفعال را دارند که سفالوسپورین

 کنند.ها بعضاً تولید کارباپنماز نیز میکند. این سوشمی

 کمتر حساس است در بعضی مطالعات توصیه شده. ESBLسفوکسیتین که به غیرفعال شدن با 

 تواند استفاده شود.می MDRسفتازیدیم ـ آوی باکتام و سفتولوزون ـ تازوباکتام در موارد 

ین وریدی فسفومایس /پلی میکسین /آمینوگلیکوزید /درمان امپایریک با کارباپنم :illدر موارد به شدت 

 ن است ضروری باشد.ممک

 روز 7کینولون  درمان امپايريک ارجح عفونت سیستم ادراری تحتانی کمپلیکه و در مردان:

عات مؤثر دوز یک روز در میان در بعضی مطال 3روز ـ فسفومایسین  7نیتروفورانتوئین  ها:ساير درمان

 بوده.

ارسایی نسطح درمانی است و در  سطح نیتروفورانتوئین و سولفامتوکسازول زیر  50کمتر از  GFRدر 

 کند، کنترا اندیکه است.کلیه نیتروفورانتوئین به دلیل نوروپاتی که ایجاد می

 بیوتیکنفرکتومی یا درناژ پرکوتانئوس + آنتی پیلونفريت آمفیزماتو:
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یه و شود مگر در موارد بارداری ـ پیوند کلغربالگری و درمان توصیه نمی علامت:باکتريوری بی

 دستکاری اورولوژیک

ان با های اورولوژیک باید روزها قبل از پروسیجر کشت ادرار ارسال شود و درمدر موارد دستکاری

معمولًا  ساعت قبل عمل تا زمان شروع عمل انجام شود. 12یا یک داروی دیگر از  3سفالوسپورین نسل 

رمان را دمان خروج کاتتر ادراری شود ولی بعضی از پزشکان تا زدرمان بعد اتمام پروسیجر متوقف می

 دهند.ادامه می

UTI کنندهعود: 

 علل:

 ( پیلونفریت و درگیری کلیوی 1

 ( پروستاتیت مزمن باکتریال 2

 ( اختلال ساختاری3

 تر باید مد نظر باشد.ای یا طولانیهفته 4درمان  های علامتدار در ریلپس

یموکسازول ـ کوآموکسی کلاو ـ سفالکسین ـ کوتر روند: توانند به کارعواملی که برای درمان طولانی می

ک هفته و بعد با دوزهای معمول و نیتروفورانتوئین با دوز کامل برای ی تری متوپریم ـ سیپروفلوکساسین

 از آن با نصف دوز ادامه داده شود.

توئین و وفوراندر این موارد نیتر choiceطولانی مدت نیاز است که  کنندههای سرکوبدر مواردی درمان

 باشد که در مطالعات استفاده شده است.کوتریموکسازول می

 روز هم استفاده شده است. 10فسفومایسین هر  gr 3در مطالعه دیگری 

reinfection: 

نی کوتاه مدت توانند به محض شروع علائم دوره خوددرماکه علائم ادراری دارند، می reinfectionزنان با 

 داشته باشند. در زمان شروع علائم

ادرار کردن  افتد که در این مواردعلامتدار بعد فعالیت جنسی اتفاق می هایreinfectionدر بعضی موارد 

پس از  100و یا نیتروفورانتوئین  80/400پس از فعالیت جنسی و استفاده تک دوز از کوتریموکسازول 

 است. کنندهفعالیت جنسی کمک

 شود.یملاکسی برای تمام بیماران پیوند کلیه بعد از عمل توصیه غربالگری باکتریوری و کموپروفی
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ها کند. کینولونشبانه کفایت می 40/200شبانه یا کوتریموکسازول  mg 50در این موارد نیتروفورانتوئین 

 اند.هم نتیجه خوبی نشان داده

 عفونت قارچی:

 cure %30ـ 40ابتدا کاتتر برداشته شود 

روز +  7ای گرم روزانه برمیلی 200ـ400یا فلوکونازول خوراکی  Bشستشوی مداوم مثانه با آمفوتریسین 

 کنی کاندیدوری مؤثر است.تعویض یا برداشت کاتتر ادراری در ریشه

 خاطیشود مگر بیماران کاندید دستکاری اورولوژیک + خونریزی معلامت توصیه نمیدرمان موارد بی

 روز 14گرم روزانه برای میلی 200ـ400فلوکونازول فریت: در موارد پیلون

 ±یک اکسی کولات سیستمدی Bآمفوتریسین  در کاندیداهای مقاوم به آزول )گلابراتا و کروزی( 

 فلوسیتوزین خوراکی

 باشد.وز میر 14گرم روزانه برای میلی 200سیستیت علامتدار ناشایع است و درمانش فلوکونازول خوراکی 

 شستشوی مثانه با آمفوتریسین یا آمفوتریسین سیستمیک موارد مقاوم به آزول:در 

 شوند.ها به دلیل غلظت کم دارو در ادرار توصیه نمیاکینوکاندین

 شود.فرم لیپیدی آمفوتریسین نیز توصیه نمی

UTI :در بارداری 

 تغییرات فیزيولوژی در بارداری:

 ( اتساع حالب و لگنچه کلیه 1

 یستالتیسم حالب ( کاهش پر2

 ( کاهش تون مثانه3

 های غیرباردار است.میزان باکتریوری در دوران بارداری مشابه خانم

 رود.قبلی بالا می UTIمیزان باکتریوری با سن ـ فعالیت جنسی ـ دیابت ـ در زنان سیکل سل و در زنان با سابقه 

 شود.علامت در باردارها توصیه میغربالگری و درمان باکتریوری بی

 مرتبط است. LBWعلامت درمان نشده با تولد پره ترم و باکتریوری بی

 وند.شیا در اولین ویزیت پره ناتال بعد از این زمان باید غربالگری  12ـ16همه زنان در هفته 
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 6هر  mg 500گرم تک دوز ـ سفالکسین  3فسفومایسین  علامت در زنان باردار:درمان باکتريوری بی

 روز. 3ـ5ساعت برای 

 بل استفاده است.روزه کوتریموکسازول )در صورتی که مقاومت نباشد( قا 3روزه نیتروفورانتوئین یا  7دوره 

 شود.ماهه اول توصیه نمی 3استفاده از نیتروفورانتوئین و کوتریموکسازول در 

 روز. 14برای  3سفالوسپورین نسل  درمان پیلونفريت در بارداری:

 روز + فالوآپ دقیق 14خوراکی با سفکسیم برای در موارد خفیف درمان 

 کرد. توان کوتریموکسازول را به شرط حساسیت جرم استفادهاگر از سفکسیم نتوان استفاده کرد می

 هفته بعد از قطع درمان و سپس ماهانه تا پایان بارداری باید ارسال شود. 1ـ2کشت ادرار 

 انجام شود. imagingماً پس از زایمان بررسی مکرر حت هایreinfectionیا  relapseدر موارد 

ز بارداری در هر زمان ا GBSسیلین برای تمام زنان با باکتریوری پروفیلاکسی با پنی :ACOGگایدلاین 

 کند.را توصیه می

 آبسه پری نفريک:

 ريسک فاکتورها:

 ( دیابت1

 ( سنگ2

تواند باشد. در موارد هم می ای است. در موارد هماتوژن کوکسی گرم اکثراً علت باسیل گرم منفی روده

کنیم. دهد شک به آبسه پری نفریک میدرد یک طرفه پهلو + تب که به درمان پیلونفریت پاسخ نمی

 نرمال دارند. U/Cموارد  %40نرمال و  U/Aموارد  30%

 ـمعمولاً استاف اورئوس  آبسه اينترارنال:  ـمعمولاً هماتوژن   باشد.ر کورتکس میو د single ـمعمولاً یک طرفه 

 acute lobar nephronia با کنتراست: CTدر مراحل اولیه آبسه در 

 ـکلیه و نواحی پری رنال در گرافی شکم یا  پیلونفريت آمفیزماتو:  شود.ن دیده میاسک CTگاز در سیستم ادراری 

های کلیوی با یا منتشر پارانشیم کلیه ـ محل آسیب عفونت مزمن لوکال پیلونفريت گزانتوگرانولوماتوز:

 شود.پر می lipid-ladenبافت گرانولوماتوز حاوی ماکروفاژهای 

 :XGP کنندهعوامل مستعد

 ( سنگ کلیه1
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 ( انسداد ادراری 2

 ( انسداد لنفاتیک3

 ( ایسکمی کلیه ثانویه به تغییر در متابولیسم لیپید 4

 ( دیابت6میزبان ( پاسخ ایمنی غیرطبیعی 5

 (.cm 5اسکن )در موارد بالای  CTدرناژ پرکوتانه تحت گاید سونو یا  درمان آبسه کلیوی:

 بیوتیکی به تنهاییدرناژ یا درمان آنتی  3ـcm 5در موارد 

 کند.بیوتیکی به تنهایی کفایت میمعمولاً درمان آنتی cm 3 در موارد آبسه زیر 

 درناژ جراحی در موارد شکست درناژ پرکوتانه یا کنترا اندیکاسیون آن 

Imaging: 

 در این موارد اندیکاسیون دارد:

 ( شک به تشخیص 1

 یا سرکوب ایمنی  ill( در افراد به شدت 2

 ساعت درمان جواب ندهد.  72( پیلونفریتی که به 3

 C. Urealyticum( گونه خاص باکتری کشف شود مثل 4

ست اسکن با کنترا CTمطالعه رادیولوژیک را  choiceروش  American College of Radiologyلاین گاید

 کند.توصیه می

داده  با کنتراست ترجیح CTو هم سونو در تشخیص چرک پری رنال و اینترارنال حساسند ولی  CTهم 

 گزینه آلترناتیو است. MRIشود. می

 حضور گاز در سیستم ادراری است. CTترین اندیکاتور پیونفروز در قوی

دار شده با های سفید نشانشود. گلبولاسکن بدون کنتراست توصیه می CTبرای رد کردن سنگ کلیه 

 FUOها در موارد برای لوکالیزه کردن عفونت در کلیه DMSA-TC99و سینتی گرافی با  111ایندیوم 

 های نخاعی.است به خصوص در موارد آسیب کنندهکمک

رادیولوژیک  شود هم نیاز به ارزیابیکن میعلامت در باردارها که به سختی ریشهموارد باکتریوری بی در

 ماه بعد زایمان انجام شود )سونوگرافی(. 2حداقل  imagingهست که بهتر است 

  DTPA Scanدهد افتراق می UPJOاختلال ساختمانی را از اختلال فانکشنال 
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 توده لوکالیزه و ندولاریته منتشر. :XGP دو پترن شايع راديولوژيک

imaging قدم اول سونوگرافیها: در بچه 

ن و سپس پروفیلاکسی تا زمان برطرف شد UTIو درمان  VURها فوکوس در یافتن در گذشته در بچه

VUR .بود 

 بروزهایی که ریسک شود فقط بچههست و توصیه می selective prophylaxisدر حال حاضر تمایل به 

 عوارض کلیوی بسیار بالایی دارند، بررسی شوند.

DMSA شود.ها به طور روتین برای تشخیص پیلونفریت توصیه نمیاسکن در بچه 

و به  هست Ecoliکه عامل آن  UTIهای با اپیزود اول غیرکمپلیکه بعضی از متخصصین معتقدند که بچه

لی بعضی شوند و UTIندارند مگر دوباره دچار  imagingاند، نیاز به بررسی خوبی به درمان پاسخ داده

 کنند.دار توصیه میتب UTIها با متخصصین سونوگرافی را برای تمام بچه

تکرار شود که  اولیه ندارند مگر اینکه اپیزود عفونت imagingبدون تب نیاز به  UTIهای با بنابراین بچه

یا  VCUGرافی قبل و بعد از ادرار کردن یا در آن صورت بررسی عملکرد مثانه لازم است )با سونوگ

 شود((.استفاده می follow upسیستوگرافی رادیوایزوتوپ غیرمستقیم )برای 

 شود.اسکن می DTPAیا  /و VCUGهای با سونوگرافی غیرنرمال توصیه به در بچه
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FIG. 72.20 Approach to the management of urinary tract infection in nonpregnant adults. 

 


