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Abstract 

Background and Objective: Patients who have nephrolithiasis and are 

candidates for operation may have symptomatic or asymptomatic bacteriuria, 

which should be treated before any surgical intervention. We evaluated our 

patients for the prevalence of bacteriuria before surgical intervention. 

Materials and Methods: Between March 2020 and March 2022, a total of 832 

patients (489 men and 343 women) with a mean age of 38.4 years, who were 

candidates for renal stone surgery, were evaluated by tests, including complete 

blood count, urine analysis, and preoperative culture. In this study, we 

recorded the bacteriuria (symptomatic or asymptomatic). 

Results: Of 832 patients, 594 had the first episode of stone formation and 238 

had recurrent diseases. Of these, 784 patients were scheduled for 

percutaneous nephrolithotomy and 48 patients for open nephrolithotomy. 

Overall, in the preoperative urine analysis test, 56 cases of bacteriuria were 

reported, of which 22 cases had positive urine cultures. Of the positive culture 

cases, 14 were recurrent and 8 were patients who had kidney stones for the 

first time. The most common microorganism was Escherichia coli (n=15), 

followed by Klebsiella (n=4), Proteus (n=2), and Pseudomonas (n=1). Only 8 

of these patients had symptoms and the rest were asymptomatic. All of these 

patients received a course of oral antibiotics before the operation. 

Conclusion: Bacteriuria is a common finding in patients with nephrolithiasis 

that seems to be more common in recurrent diseases; therefore, urine culture 

and appropriate treatment are mandatory before any intervention to prevent 

serious complications, such as infection, sepsis, and mortality. 
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بررسی میزان شیوع باکتریوری در بیماران مبتلا به سنگ کلیه کاندید عمل جراحی در 
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  چکیده

 علامت بدون یا دارعلامت باکتریوری است ممکن جراحی کاندید عمل و کلیهسنگ  بیماران با سابقه و هدف:

 باکتریوری شیوع نظر از بیماران در این مطالعه،. شوند درمان هرگونه مداخله جراحی، از قبل باید که باشند داشته

 .شدند ارزیابی جراحی مداخله از قبل

 با زن(، 343 مرد، 489بیمار ) 832 تعداد ،1400اسفند تا پایان  1399از ابتدای فروردین  ها:مواد و روش

 کامل شمارش شامل بودند، تحت ارزیابی آزمایشات کلیه سنگ جراحی عمل کاندید که سال 4/38 سنی میانگین

 .شد ثبت( علامت بدون یا دارعلامت) وجود باکتریوری. گرفتند قرار عمل از قبل کشت و ادرار آزمایش خون،

بیمار تحت  784های عودکننده مبتلا بودند. نفر به سنگ 238نفر برای بار اول و  594بیمار،  832از  ها:یافته

بیمار تحت عمل نفرولیتوتومی باز قرار گرفتند. در آزمایش ادرار قبل از عمل،  48نفرولیتوتومی از طریق پوست و 

مورد  14از موارد مثبت کشت، مورد کشت ادرار مثبت هم داشتند.  22مورد باکتریوری گزارش شد که  56

ترین میکروارگانیسم مورد بیمارانی بودند که اولین بار دچار سنگ کلیه شده بودند. شایع 8بیماران عودکننده و 

 8( بودند. تنها 1( و پسودوموناس )2(، پروتئوس )4ترتیب پس از آن کلبسیلا )مورد و به 15اشرشیاکولی در 

بیوتیک خوراکی ر بودند و دیگران علامتی نداشتند. تمام این بیماران یک دوره آنتیدامورد از این بیماران علامت

 قبل از عمل دریافت کردند.

عودکننده با  بیماران در رسدمی نظربه که است کلیه سنگ بیماران در شایع یافته یک باکتریوری گیری:نتیجه

 عوارض از پیشگیری برای ایمداخله هر از قبل مناسب درمان و ادرار کشت بنابراین، است. ترشایع سنگ کلیه

 ضروری است. ومیرمرگ و سپسیس عفونت، مانند جدی
 

 مداخله جراحی ،سنک کلیه ،باکتریوری واژگان کلیدی:

پزشکی  علوم دانشگاه برای نشر حقوق تمامی

 .است محفوظ همدان
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مقدمه
های های ادراری و بیماریعفونتپس از  های ادراریسنگ

پروستات، سومین بیماری شایع دستگاه تناسلی است. 

است.  مبتلابه این بیماری  نفر 1، نفر 10 هر از که،طوریبه

های ادراری در طورکلی شیوع سنگدهد بهمطالعات نشان می

بروز . [1]ست درصد ا 1/7درصد و در زنان  6/10مردان 

 با عفونت ادراری همراه باشد ممکن استادراری های سنگ

 در ویژهبه ،ن مبتلا به سنگ ادراریاغلب بیمارا. در [2]

 انسدادوجود  جنس، سن،. [3]باکتریوری وجود دارد  ،هاخانم

 در سیستم ادراری شکل و محل سنگ ،در سیستم ادراری

 این افراد عنوان عوامل خطر برای ایجاد عفونت ادراری دربه

 . شناخته شده است

اشرشیاکولی، پروتئوس و ) گرم منفی های باسیلباکتری

https://orcid.org/0000-0002-9955-6257
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شده در عفونت ادراری در رین باکتری یافتشایع  (کلبسیلا

ن است. از این بین، باکتری اشرشیاکولی بیشترین این بیمارا

مطالعات نشان . [4، 5]شیوع را به خود اختصاص داده است 

عنوان باکتریوری به های ادراری،سنگ ادر افراد ب که دندهمی

این وجود دارد. سایر عوامل خطرزا بروز ساز برای عامل زمینه

بروز علائم کلینیکی خطرناکی ازجمله افزایش  خطرات سبب

اد ریسک باکتریمی، یوروسپسیس، شوک سپتیک، آسیب ح

بیماران  بروز عفونت سیستمیک در افزایش احتمال کلیوی و

 ،همچنین. [6، 7] شوندپس از عمل جراحی خروج سنگ می

منجر به ممکن است ت راجعه یا مثانه نوروژنیک پیلونفری

که خود عاملی برای  های ادراری مکرر در بیماران شودعفونت

 [. 8ک است ]عفونت سیستمیایجاد 

در صورت وجود  ،تصمیم به عمل جراحی در زمان

عمل جراحی خروج سنگ  ،در بیمار دارعلامت باکتریوری

های درمان واسطهبه ادراری باید تا زمان رفع عفونت

 هایانجام آزمایش ،بنابراین به تعویق بیفتد. یبیوتیکآنتی

 تجزیه و کشت ادرار قبل از عمل خروج سنگ ادراری

عمل  یا لاپاراسکوپی )نفرولیتوتومی از راه پوست،

 ضروری و دارداستانهای بررسی ازجمله( باز نفرولیتوتومی

در این مطالعه  ،با توجه به اهمیت این موضوع .[9، 10] است

در  عمل جراحی شیوع باکتریوری در بیماران کاندید ،مقطعی

 .شدبررسی  های نمازی و شهید فقیهیبیمارستان

 

 کار روش
از ابتدای فروردین نگر، در این مطالعه مقطعی و گذشته

، (میلادی 2022میلادی تا  2020) 1400تا پایان اسفند  1399

های کلیه و لگنچه بیمار مبتلا به سنگ 859پرونده  ،در مجموع

های شهید فقیهی و کاندید عمل جراحی سنگ در بیمارستان

 پرونده به علت ناقص بودن 27تعداد . شدبررسی نمازی شیراز 

ی اطلاعات ضروری برااطلاعات از مطالعه حذف شدند. درنهایت، 

سابقه قبلی جراحی سنگ کلیه،  جنس، بیمار شامل سن، 832

شده، سابقه و محل قرارگیری سنگ، نوع عمل جراحی انجاماندازه 

ن داشتن نفروستومی و دبل جی و فولی قبل از عمل، سابقه داشت

های سیستم ادراری تناسلی، وجود باکتریوری در ناهنجاری

های کشت ادرار قبل از عمل، آزمایش ادرار قبل از عمل، یافته

 و هماچوری قبل ووجود علائم عفونت از قبیل تب و درد پهلو 

لیست های بیماران استخراج و وارد چکاز پروندهبعد از عمل، 

 این مطالعه بر اساس پروتکل کمیته اخلاق  شد.

دانشگاه علوم پزشکی شیراز با منشور اخلاقی 

(IR.SUMS.MED.REC.1401.135انجام شد. داده ) های

 26نسخه  SPSSافزار شده با استفاده از نرمآوریجمع

و  تین ی با استفاده از آزموهای کمّ. دادهشدوتحلیل تجزیه

وتحلیل های کیفی با استفاده از آزمون مجذور کای تجزیهداده

دار در نظر از نظر آماری معنی 05/0کمتر از  P. مقادیر شدند

 گرفته شد.

  نتایج
مرد  489بیمار مبتلا به سنگ کلیه شامل  832در این مدت، 

های نمازی سال در بیمارستان 4/38ن، با میانگین سنی ز 343و 

و شهید فقیهی کاندید عمل جراحی بودند. اطلاعات دموگرافیک 

 آمده است. 1این بیماران در جدول 

 
 بیمار 832اطلاعات دموگرافیک  :1جدول 

*
P  =مشخصات نفر 832تعداد 

 )سال( سن 33/2±37/38 0001/0

 متر()سانتیقد  29/4±46/172 0001/0

 وزن )کیلوگرم( 17/5±84/72 0001/0

 13درصد(  56/1) 013/0
سابقه آنومالی 

 سیستم ادراری

 با تی تست یا مجذور کای آنالیز شد.*

 
د و پرونده برگه آزمایش ادرار در پرونده نداشتن 27تعداد 

بیمار نیز قبل از عمل نفرستومی، دبل جی و سوند فولی  21

زمان ناهنجاری سیستم ادراری شامل همبیمار  13داشتند. 

رفلاکس ادراری، تنگی مجرا، تنگی محل اتصال حالب به 

 832لگنچه، مثانه عصبی و کلیه نعل اسبی داشتند. از میان 

های نفر به سنگ 238نفر برای بار اول و  594بیمار، 

متر میلی 5/24عودکننده مبتلا بودند. میانگین اندازه سنگ 

ها قرار داشتند. در سایر کالی 26در لگنچه و  درصد 74بود که 

بیمار  48بیمار تحت نفرولیتوتومی از طریق پوست و  784

تبط تحت عمل نفرولیتوتومی باز قرار گرفته بودند. اطلاعات مر

 2شده این بیماران در جدول با سنگ کلیه و جراحی انجام

 آمده است.

در نشان داده شده است،  3گونه که در جدول همان

مورد باکتریوری گزارش شده  56آزمایش ادرار قبل از عمل، 

ت مورد کشت ادرار مثبت هم داشتند. از موارد مثب 22بود که 

 مورد بیمارانی بودند 8مورد بیماران عودکننده و  14کشت، 

ترین که اولین بار دچار سنگ کلیه شده بودند. شایع

تیب پس از آن ترمورد و به 15میکروارگانیسم اشرشیاکولی در 

 8 ( بودند. تنها1( و پسودوموناس )2(، پروتئوس )4کلبسیلا )

 دار بودند و دیگران علامت نداشتند. مورد از این بیماران علامت

بیوتیک خوراکی تمام بیماران با باکتریوری یک دوره آنتی

قبل از عمل دریافت کردند و مجدد برای عمل کاندید شدند 

آزمایش ادرار باکتریوری داشتند. بیمار همچنان در  7که 

 48مورد مثبت بود که  2کشت ادرار این بیماران فقط در 

بیوتیک وریدی دریافت کردند و تحت عمل قرار ساعت آنتی

مورد تب گزارش شد که  27گرفتند. پس از عمل، 

کارانه درمان و از بیمارستان مرخص شدند. موردی از محافظه

 بت نشد.سپسیس و عوارض جدی دیگری مث
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 بیمار 832اطلاعات مربوط به سنگ کلیه  :2جدول 

P* )مشخصات تعداد )درصد 

 متر()میلی میانگین اندازه سنگ 5/24 0001/0

0001/0 

 محل سنگ
 لگنچه 616(74)

 هاکالیس 216(26)

0001/0 

 سازیمرتبه سنگ
 اول 594(39/71)
 عودکرده 238(61/28)

0001/0 

 شدهنوع عمل جراحی انجام
 نفرولیتوتومی از راه پوست 784(23/94)

 نفرولیتوتومی به روش باز 48(77/5)

 با تی تست یا مجذور کای آنالیز شد.* 

 

بیمار 832بررسی رابطه باکتریوری و سنگ کلیه  :3جدول   

P* مشخصات سنگ اولین بار سنگ عودکرده 

 باکتریوری در تحلیل ادرار

0001/0 
 منفی 569درصد(  4/68) 207درصد(  9/24)

 مثبت 25درصد(  3) 31درصد(  7/3)

 کشت ادرار

0001/0 
 منفی 586درصد(  43/70) 224درصد(  93/26)

 مثبت 8درصد(  96/0) 14درصد(  68/1)

 علامت ادراری

004/0 
 منفی 591درصد(  03/71) 233درصد(  04/28)

 مثبت 3درصد(  36/0)  5درصد(  6/0) 

 با تی تست یا مجذور کای آنالیز شد.* 
 

 بحث
های شایع دستگاه ادراری و شیوع های ادراری از بیماریسنگ

درصد است. در صورت عدم پیگیری و پیشگیری،  3آن در افراد، 

رسد درصد می 80سال بعد، به  10میزان عود سنگ ادراری در 

[. شیوع ابتلا در مردان نسبت به زنان بیشتر است، اگرچه 11، 12]

های [. سنگ13، 14میزان بروز سنگ در زنان رو به افزایش است ]

ل در ادرار، شوند که مواد شیمیایی محلوادراری زمانی تشکیل می

ترین سنگ از میزان حلالیت بیشتر شوند. کلسیم اگزالات شایع

های های یوریک اسید یکی دیگر از سنگ[. سنگ15ادراری است ]

 7ادراری است که ار متابولیسم پورین تشکیل شده است که حدود 

های [. سنگ16شود ]های ادراری را شامل میدرصد سنگ

های ادراری بر اثر پروتئوس دلیل ایجاد عفونتاستروویت به

کلبسیلا، انتروباکتر یا سودوموناس و تولید آنزیم اوره آز ایجاد 

شود(. ازآنجاکه شود )ای کلای سبب تولید آنزیم اوره آز نمیمی

های تولیدکننده اوره آز در داخل سنگ و در ادرار باقی باکتری

شود که باعث ایجاد ماند، درنتیجه سبب قلیایی ماندن ادرار میمی

های کلسیم فسفات ار [. سنگ17شود ]های شاخ گوزنی میسنگ

دهنده نوعی اختلال های ادراری هستند که بیشتر نشاندیگر سنگ

سم ای مانند اسیدوز توبولار کلیوی، هایپرتیروئیدیمتابولیک زمینه

های سیستئین [. سنگ18اولیه یا کلیه اسفنجی مدولاری هستند ]

در بیمارانی با ژن مغلوب هموزیگوت برای انتقال سیستئین تولید 

 [. 19شود ]شود که منجر به افزایش سطح سیستئین در ادرار میمی

شوند. سداد و درد میهای ادراری سبب ایجاد انهمه سنگ

های ادراری تهدیدکننده فیلتراسیون گلومرولی است انسداد سنگ

که ممکن است سبب کاهش جریان خون کلیه و در صورت رفع 

نشدن انسداد، سبب ایسکمی کلیه و درنهایت، نارسایی غیر قابل 

بیماران ترین مسئله در مدیریت [. مهم20شود ]برگشت کلیه می

های ادراری، تعیین نیاز به مداخله فوری است. مبتلا به سنگ

طورکلی، در شرایط انسداد کامل یا عفونی شدن کالکشن، باید با به

ای از قبیل نفروستومی از طریق پوست یا استنت های مداخلهدرمان

[. در 21 ،22حالب، فشار وارد بر سیستم ادراری را کاهش داد ]

شرایطی که بیمار علائم حیاتی ناپایدار داشته باشد یا در شوک 

[. درمان 23باشد، تخلیه کالکشن مسدودشده اورژانسی است ]

درستی کنترل های انسدادی تا زمانی که عفونت بهقطعی سنگ

ای [. برای بیمارانی که درمان مداخله24شود، باید به تعویق افتد ]

ها ضروری است، درمان بر اساس ویژگی برای دفع سنگ در آن



 باکتریوری در بیماران مبتلا به سنگ کلیه                                  
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سنگ ازجمله ترکیب شیمیایی، محل، اندازه و تعداد سنگ و 

[. سایر عوامل 25همچنین آناتومی دستگاه فوقانی ادراری است ]

های وجود یا نبود باکتریوری، بیماریشامل عوامل خطر مانند 

همراه، در دسترس بودن تجهیزات، قضاوت جراح و ترجیح بیمار 

 [. 26، 27است ]

Schwaderer  وWolfe به روش  2016ای که در سال در مطالعه

های ادراری مروری مقالات و با هدف ارتباط بین باکتری و سنگ

طور انتخابی ها بهانجام دادند، به این موضوع اشاره کردند که باکتری

ها، با کنند و افزایش تعداد باکتریها تجمع میدر کنار کریستال

ن تجمع سبب ادغام ها همراه است. ایافزایش تجمع کریستال

های شود که این موضوع در سنگها در ماتریکس سنگ میپروتئین

[. در نتایج مطالعه ما نیز مشابه این 3استروویتی مشهود است ]

شده در کشت ترین میکروارگانیسم یافتمطالعه، اشرشیاکولی شایع

 بیماران بود. 

Holmgren 1325ساله، در مجموع  7 و همکاران طی یک دوره 

بیمار مبتلا به سنگ ادراری بستری در بیمارستان را از نظر کشت 

درصد از بیمارانی که تحت  34مثبت بررسی کردند. کشت ادرار در 

درصد از بیمارانی که عمل نشدند،  21عمل جراحی قرار گرفتند و 

د درص 64/2مثبت شد. این در حالی است که در مطالعه ما، تنها در 

از بیماران قبل از عمل کشت ادرار مثبت بوده است. در میان بیماران 

ترین تحت درمان با عفونت ادراری، اشرشیاکولی شایع

درصد( بود.  28درصد( و پس از آن، پروتئوس ) 35میکروارگانیسم )

ترین در مطالعه ما مشابه این مطالعه، اشرشیاکولی شایع

ماران بوده است. بیماران مبتلا شده در کشت بیمیکروارگانیسم یافت

به پروتئوس بیشترین دفعات ابتلا به عفونت ادراری را داشتند که 

ها قبل از بستری شدن در بیمارستان مبتلا شده بودند. بیشتر آن

های اگزالات نیز در بین بیماران مبتلا به بیشترین فراوانی سنگ

 [. 28سنگ ادراری با کشت ادراری منفی مشاهده شد ]

 2012و همکاران در سال  Chutipongtanateهای بررسی

توانند رشد و تجمع کریستال اگزالات ها مینشان داد که باکتری

کلسیم را افزایش دهند. این مطالعه به صورت خلاصه بیان 

های زنده و سالم اشریشیاکولی ،استاف کند که باکتریمی

یهو استاف پنومونیه اثرات ارتقادهنده اورئوس، کلبسیلا پنومون

قابل توجهی بر رشد و تجمع کریستال کلسیم اگزالات دارند 

، با هدف 2012و همکاران در سال  Gutierrez[. مطالعه 29]

بررسی بروز عفونت ادراری، تب و عوامل خطر بروز تب پس از 

عمل در بیماران با عمل نفرولیتوتومی از طریق پوست مشخص 

درصد( از بیماران کشت ادرار مثبت  2/16نفر ) 865کردند که 

شده در ترین میکرو ارگانیسم یافتکلای شایعداشتند. ای

 2/18درصد از بیماران با کشت ادراری منفی و  8/8د. بیماران بو

درصد با کشت ادرار مثبت دچار تب پس از عمل نفرولیتوتومی 

 8/23تا  4/19های گرم منفی با از طریق پوست شدند. باکتری

درصد  5/14تا  7/9های گرم مثبت درصد نسبت به باکتری

بیماران درصد از  10بیشترین نقش را در ایجاد تب داشتند. 

تحت درمان با نفرولیتوتومی از طریق پوست، با وجود دریافت 

که بیوتیک پروفیلاکسی، پس از عمل تب داشتند. درحالیآنتی

مورد تب بعد از عمل جراحی گزارش شد. در  27در مطالعه ما، 

ه کشت ادراری مثبت، دیابت، ـد کـن مطالعات مشخص شـای

رولیتوتومی از ـبل از نفـای شاخ گوزنی و نفروستومی قـهسنگ

س از عمل ـب پـجاد تـوامل ایـترین عوست مهمـریق پـط

 [. 30هستند ]

 204و همکارانش که در مجموع روی  Koretsمطالعه 

 8/9نفر ) 20بیمار انجام شد،  198نفرولیتوتومی از طریق پوست در 

درصد( شواهدی از سندرم پاسخ التهابی سیستمیک پس از عمل 

 درصد 75تا  64داشتند. بیشترین تطابق کشت در قبل از عمل با 

ترین بین کشت ادراری لگنچه کلیه و کشت سنگ بود. مهم

ییرهای مستعدکننده ایجاد سندرم پاسخ التهابی سیستمیک متغ

های مختلف دسترسی به مجاری ادراری و بار سنگی پس از عمل، راه

های بیشتر نشان داد که مترمربع یا بیشتر بود. بررسیسانتی10

های ادراری قبل از عمل نیز ممکن است حتی درمان صحیح عفونت

تومی از طریق پوست جلوگیری از عفونت ادراری پس از نفرولیتو

نکند. کشت ادرار و سنگ کلیه ممکن است تنها راه شناسایی 

های ایجادکننده عفونت برای درمان مستقیم ضدمیکروبی ارگانیسم

 [. 31باشد ]

Rosette  و همکارانش عوارض بعد از عمل و نتایج بدون

طریق پوست در سراسر  سنگ در ارتباط با نفرولیتوتومی را از

مرکز  96بیمار در  5803جهان بررسی کردند. در این مطالعه، 

در اروپا، آسیا، آمریکای شمالی و جنوبی تحت درمان قرار 

درصد از  5/10گراد در درجه سانتی 5/38گرفتند. تب بیشتر از 

یوری در رسد شیوع باکتر[. به نظر می32بیماران مشاهده شد ]

بیماران با عود سنگ کلیه، نسبت به موارد اولیه شیوع بیشتری 

طور معناداری شیوع باکتریوری، دارد که در مطالعه ما هم به

کشت مثبت و علائم ادراری در موارد عود سنگ بیشتر بود و 

درمان باکتریوری قبل از مداخله جراحی از ایجاد عوارض جدی 

 .بعدی جلوگیری کرد
 

 گیرینتیجه
در بیماران مبتلا به سنگ کلیه، آزمایش ادرار و در صورت مثبت 

بیوتیکی دار بودن بیمار، انجام کشت و درمان آنتیبودن یا علامت

مناسب قبل از عمل ضروری و اجباری است؛ چون ممکن است باعث 

 عوارض جدی مثل سپسیس یا مرگ بیمار شود.
 

 قدردانی و تشکر
از تمام دستیاران، همکاران و پرستاران بخش اورژانس، اورولوژی  نویسندگان

و رادیولوژی که در روند درمان بیماران همکاری داشتند، صمیمانه سپاسگزاری 

کنند. همچنین از مسئولان بخش بایگانی، اسناد و مدارک پزشکی و مدیریت می

آوری معخاطر همکاری در جهای نمازی و شهید فقیهی شیراز بهبیمارستان

 اطلاعات کمال تشکر را دارند.



و دیگران حسینی   
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 منافع تضاد

 ندارد. وجود منافع در تعارضی گونههیچ نویسندگان بین

 یاخلاق ملاحظات

در  IR.SUMS.MED.REC.1401.135این مطالعه با کد اخلاق 

ل ها کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شیراز ثبت شد و با رعایت کامل پروتوک

 و منشورهای اخلاقی صورت گرفته است.
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 یمال تیحما

این مطالعه تحت حمایت معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی و 

 خدمات بهداشتی درمانی شیراز انجام گرفته است.
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