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اگر  است.  بدون علامت  باکتریوری  عفونت علامت ‌دار، 
 %30 بماند  باقی  درمان  بدون  علامت،  بدون  باکتریوری 

مادران، پیلونفریت حاد را بروز می ‌دهند. 

 میکروبیولوژی باکتریوری بدون علامت
 عوامل اتیولوژیکی مرتبط با باکتریوری در زنان باردار 
و غیر باردار مشابه است. میزراه نسبتاً کوتاه زنان اغلب با 
ارگانیسم ‌های مجرای معدی- روده‌ ای کلونیزه می‌ شود. 
باکتریوری  با  مرتبط  پاتوژن  شایع ‌ترین  اشریشیاکلی   
علامت‌ دار و بدون علامت است و در 70-80% ایزوله ‌ها 
مشاهده می ‌شود، ارگانیسم ‌های دیگر شامل دیگر باکتری ‌های 

گرم منفی و گروه B استرپتوکوکوس هستند.
 عوامل ویرولانس خاصی در سویه ‌های اوروپاتوژنیک 
بارداری  پیلونفریت در  تهاجمی و  با عفونت  اشریشیاکلی 
ارتباط دارند که شامل توکسین ‌ها و مولکول ‌های چسبندگی، 
پیلی یا فیمبریا هستند که چسبیدن به سلول ‌های اورواپیتلیال 
را امکان ‌پذیر کرده و مانع از شستشوی ادراری آن می ‌شوند 
و تکثیر و تهاجم به بافت را ممکن می‌ سازند. فقط 22% از 
سویه ‌های اشریشیاکلی جدا شده از زنان دارای باکتریوری 
بدون علامت، توانایی چسبیدن به سلول‌های اورایپتلیالی را 
دارند در مقابل 75% سویه‌ ها در گروه زنانی که به پیلونفریت 
دچارشده بودند توانایی چسبندگی به سلول‌های اوراپتلیال را 
داشتند. مولکول چسبندگی مارکر منفردی است که اغلب با 

پیشرفت به پیلونفریت در ارتباط است. 
افراد  ادرار  از  شده  ایزوله  اگالاکتیا  استرپتوکوکوس   
و  هنگام  زود  زایمان  غشاء،  هنگام  زود  پارگی  با  باردار 
عفونت نوزادی زودرس ارتباط دارد. مقدارهای پایین ‌تر 
از معمول گزارش ‌شده برای باکتریوری بدون علامت}105 
این  برای  احتمالا   ،) لیتر  میلی  بر  کلونی  تشکیل  واحد 

باکتریوری بی نشانه یعنی باشندگی باکتری در آزمایش ادرار، 
در نبود نشانه های بالینی در بیماراست. یعنی با وجود مثبت شدن 
کشت ادرار ، نشانه های عفونت ادراری نظیر سوزش ادرار و تکرر 

ادرار را نداشته باشد. این پدیده مشکل شایعی در زنان باردار 
به شمار می رود. عفونت‌ های پیشین مجاری ادراری و وضیعت 

پایین اجتماعی- اقتصادی فاکتورهای خطر برای باکتریوری 
در دوره بارداری هستند. باکتریوری بدون علامت درمان‌نشده 
فاکتور خطر برای پیلونفریت در بارداری است. اشریشیاکلی 

شایع‌ ترین عامل مسبب در باکتریوری بدون علامت در بارداری 
است و کشت کمی به‌ عنوان استاندارد طلایی برای تشخیص آن 

باقی‌ مانده است. پیلونفریت حاد با عوارض مادری ارتباط دارد 
افزایش مقاومت آنتی ‌بیوتیکی رژیم‌ های تجربی را پیچیده کرده 
است و لازم است میزان مقاومت آنتی ‌بیوتیکی محلی در هنگام 

تصمیم‌ گیری درباره درمان، مورد توجه قرار گیرد.

اپیدمیولوژی باکتریوری بدون علامت
عفونت ‌های مجاری ادراری شایع ‌ترین عفونت باکتریایی 
در دوران بارداری هستند. باکتریوری بدون علامت در 10-
یافته  انجام  درمطالعات  می ‌دهد.  رخ  ها  بارداری‌  کل   %2
عفونت های ادراری در زنان باردار شامل 5.1% با باکتریوری 
بدون علامت، 1.3% با سیستیت حاد و 1% با پیلونفریت حاد، 
بوده است. پیلونفریت در طول نیمه دوم بارداری بسیار شایع 
وزرگ شدن  مکانیکی  فشردگی  افزایش  نتیجه  در  که  است 
با  نزدیکی  ارتباط  بارداری  در  باکتریوری  است. شیوع  رحم 
وضعیت اجتماعی- اقتصادی دارد. فاکتورهای دیگر مرتبط با 
باکتریوری بدون علامت سابقه عفونت ‌های عود کننده مجاری 
ادراری، وجود دیابت ‌ها و اختلالات آناتومیکی مجاری ادراری 
هستند. اثرات دیگر فاکتورهای میزبان مثل نژاد، بیماری سلول 
داسی شکل، سن و تعداد زایمان، بر روی شیوع باکتریوری 
چندان روشن نیست.یکی از بزرگ‌ترین فاکتورهای خطر برای 
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اهمیت باکتریوری در دوران بارداری
درمان زنان باردار دارای باکتریوری از ابتلا به پیلونفریت 
پیشگیری کرده و از20%زایمان ‌های زود هنگام جلوگیری 
بدون  باکتریوری  درمان  عدم  صورت  در  زیرا  می ‌کند 
علامت عفونت ‌های بدون علامت مجاری ادراری در %30 
بیماران به زایمان زود هنگام با تولید فسفولیپاز A2 توسط 
میکروارگانیسم و فعال شدن متعاقب پروستاگلاندین منجر 
خواهد شد. پیلونفریت در بارداری با بسیاری از عوارض 
آنمی،  تنفسی،  نارسایی  باکتریمی،  مانند  تولد  از  پیش 
و  زودهنگام  زایمان  فشارخون،  افزایش  کلیوی،  بیماری 

وزن کم هنگام تولد در ارتباط است. 

رژیم های درمانی معمول باکتریوری بدون علامت
آنتی ‌بیوتیک منتخب باید پروفایل ایمنی خوبی برای مادر 
و جنین و کارایی عالی و میزان مقاومت کمی در جمعیت 
های  رژیم‌  آنتی ‌بیوتیکی،  مقاومت  افزایش  باشد.  داشته 
استفاده  مورد  برای جمعیت  و  کند  می‌  پیچیده  را  تجربی 
نیازمند توجه بیشتر است. فلوئوروکینولون ها موجب اختلال 
درتکوین غضروف می شوند لذا از استفاده از کینولون ها 
در بارداری باید اجتناب شود. تتراسیکلین یک عامل مناسب 
جهت استفاده در بارداری نیست زیرا، اگر پس از ماه پنجم 
شیری  های  دندان‌  رنگی  بد  سبب  شود،  استفاده  بارداری 
می ‌شود. رژیم ‌های درمانی معمول شامل پنی‌سیلین به‌علاوه 
جنتامایسین یا سفالوسپورین است. آمپی ‌سیلین به ‌عنوان یک 
عامل منفرد، به علت میزان بالای مقاومت از مطلوبیت پایینی 
برخوردار است. مزیت استفاده از آمینوگلیکوزید این است که 
غلظت بالای پارانشیم کلیوی آن قابل حصول است اما خطر 
تئوریکی سمیت شنوایی و کلیوی در جنین بعلت عبور دارو 

از جفت وجود دارد. 

 آنتی ‌بیوتیک ‌های معمول برای عفونت ‌های بدون 
علامت مجاری ادراری تحتانی

 آمپی‌سیلین
معایب

داروی  به ‌صورت  را  آن  استفاده  مقاومت  بالای  میزان 
در  سیلین  آمپی‌  به  مقاومت  است.  کرده  محدود  منفرد 
اشریشیاکلی در کشورهای اروپایی و کانادا 29.8% و در 
اسپانیا حدود 53.9% است، مالزی و تانزانیا میزان مقاومت 

ارگانیسم مهم است. به علت کلونیزاسیون شدید واژنی، زنان 
دارای باکتریوری استرپتوکوکی گروهB در بارداری باید تیمار 
پیشگیری  زمان تشخیص و همچنین  را در  مناسبی  درمانی 
حین زایمان جهت ممانعت از عفونت نوزاد، دریافت کنند. 

 ارگانیسم ‌های بی‌ هوازی و دیگر میکرو ارگانیسم مشکل‌ 
پسند در ادرار درصد بالایی از زنان باردار شناسایی‌شده است 
اما اهمیت این ارگانیسم‌ های جدا شده از ادرار و پیامد قبل 

از زایمان آن ‌ها شناخته ‌نشده است. 

روش های تشخیصی باکتریوری بدون علامت
 روش های ماکروسکوپی

در  نیترات  و  لکوسیت  الاستاز  برای  منفی  آزمون 
نوار ادراری بر روی نمونه های ادراری را می ‌توان جهت رد 
کردن عفونت در زنان باردار استفاده کرد، با این‌ وجود نتایج 

مثبت نیازمند تایید آن از طریق کشت ادرار است.
 

 روش های میکروبیولوژیک
علامت‌  عفونت ‌های  هردوی  تشخیص  در  کلیدی  جنبه 
واقعی  باکتریوری  از  آلودگی  افتراق  علامت،  بدون  و  دار 
است. معیار اصلی جهت تشخیص باکتریوری بدون علامت 
وجود cfu/mL 105 <اروپاتوژن منفرد در دو نمونه متوالی و تمیز 
است که با احتمال 95% نشان دهنده باکتریوری واقعی است. 
شناساییcfu/mL 105<  در نمونه منفرد ادرار به‌ عنوان جایگزین 
بسیار عملی و مناسب پذیرفته‌ شده است. در بیماران علامت 
با پاتوژن شناسایی ‌شده به ‌ویژه اشریشیاکلی  ‌دار غیر باردار 
یا استافیلوکوکوس استرپتوکوکوس ساپروفیتیکوس شمارش 
عفونت  دهنده  نشان‌  است  کلونیcfu/mL 103–102< ممکن 
باشد اما این میزان برای عفونت ‌های مجاری ادراری علامت 

‌دار در بارداری مورد بررسی قرار نمی‌گیرد.
باوجود این که کشت ‌های ادرار هزینه بر، نیازمند مهارت 
به  دسترسی  برای  ساعت   48-24 نیازمند  و  آزمایشگاهی 
آزمون ‌های  کارایی  که  زمانی  کمی،  کشت  هستند،  نتایج 
سریع غربالگری ادرار در زنان باردار ضعیف است، به ‌عنوان 
استاندارد طلایی برای تشخیص عفونت مجاری ادراری در 

زنان باردار باقی ‌مانده است.
ندارد.  وجود  نمونه  جمع ‌آوری  برای  ای  توصیه  هیچ   
نمونه ادراری تمیز به همراه پاک کردن پرینه و پیشاب ‌راه، 
استاندارد است. پاک‌سازی پرینه قبل از نمونه‌ گیری ادراری، 

آلودگی باکتریایی کشت ادرار را کاهش نمی‌ دهد. 
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اشریشیاکلی به آمپی ‌سیلین را به ترتیب 48% و 17% گزارش 
کرده اند. تغییرات فارماکوکنتیکی بارداری، غلظت پلاسمایی 

β-لاکتام را تا حدود 50% کاهش می‌ دهد.

 سفالکسین
معایب

پنی‌سیلین ‌ها و سفالوسپورین ها برخی مواقع با واکنش‌ های 
آلرژیک و آنافیلاکتیک مرتبط هستند. سفالکسین علیه گونه 

انترکوکوس فعال نیست.

 نیتروفورانتوئین
مزایا

 نیتروفورانتوئین در کل سه ماهه ‌های حاملگی ایمن به نظر 
می ‌رسد. یک متا آنالیز بر روی 4 آزمایش گزارش کرده که 
جمع نسبت شانس همه بد ریختی )مالفورماسیون( جنینی با 
 ، (95% CI 0·25–6·57)نیتروفورانتوئین معنی ‌دار )1.29( نیست
محدود  مطالعات  ورودی‌های  کیفیت  و  تعداد  اگرچه 
میان  در  نیتروفورانتوئین  برای  کمی  مقاومت  مقدار  است. 
اورپاتوژن های داده ‌های NCCLS وجود دارد که از میان 2000 

گزارش میزان مقاومت فقط 1% است.
معایب

 نیتروفورانتوئین فقط در ادرار به مقدار درمانی می ‌رسد، 
بنابراین نمی ‌توان از آن ‌جهت درمان پیلونفریت استفاده کرد. 
ممکن  نیست.  فعال  پروتئوس  گونه  علیه  نیتروفورانتوئین 
است سبب آنمی همولیتیک در بیمارانی شود که آن‌ ها کمبود 

گلوکز-6-فسفات دهیدروژناز )G6PD( دارند.

 تری متوپریم- سولفا متوکسازول
معایب

 نگرانی ‌های روز افزونی درباره استفاده از تری متوپریم- 
سولفامتوکسازول در سه‌ ماهه اول بارداری به علت ارتباط 
آن با نقص لوله عصبی و دیگر نقص ‌های هنگام تولد، وجود 
ها در سمیت  ارتباط سولفونامید  به علت  تئوری  در  دارد.. 
نوزادان باید مصرف آن ‌ها پس از هفته 32 بارداری اجتناب 
جایگاه  از  را  بیلی ‌روبین  می ‌توانند  سولفونامیدها  شود. 
یرقان  باعث  و  کنند  جابجا  آلبومین  روی  بر  آن  اتصالی 
آنمی همولیتیک  کرنیکتروس شوند.  به  منجر شونده  شدید 
عوارض دیگری است که می‌ تواند در نوزادان دارای کمبود 

گلوکز-6- فسفات دهیدروژناز رخ دهد. میزان کلی مقاومت 
میان  در  سولفامتوکسازول  متوپریم-  تری  به  اشریشیاکلی 
بدون  باکتریوری  از  شده  جدا  ادراری  مجاری  های  ایزوله‌ 

علامت حدود 16.8% است.
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