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خيابان ,بيمارستان كودكان بهرامي   ،تهران سنده مسئول، ينو*

  77556969: تلفن                 خيابان شهيد كيايي، دماوند
email: fahimida@sina.tums.ac.ir 

 04/07/1387:     تاريخ پذيرش02/03/1387: تاريخ دريافت مقاله                                                                    
  

دار  توصيه استاندارد درمان عفونت تب. تواند منجر به اسكار كليوي شود پيلونفريت حاد كودكان مي :زمينه و هدف
هدف اين مطالعه مقايسه اثربخشي درمان سرپايي با . بيوتيكي وريدي است درمان آنتيو مجاري ادراري بستري شدن 
بخشي درمان داخل در يك كارآزمايي باليني تصادفي اثر :بررسي روش . درمان بستري استسفترياكسون و سفيكسيم با

 در مقايسه با درمان داخل )گروه سرپايي( روزهشت دنبال آن سفيكسيم خوراكي تا  هروزه سفترياكسون و بوريدي دو 
. مورد بررسي قرارگرفت) ريگروه بست(  روز ششدنبال آن سفيكسيم خوراكي تا هروزه سفترياكسون و بوريدي چهار 

مبتلا به تب و عفونت مجاري ) نفر در گروه بستري 104 نفر در گروه سرپايي و 99(  ساله15ماهه تا سه  كودك 203
بروز عفونت مجدد و ( و عوارض بلندمدت) استريل شدن ادرار و قطع تب( مدت ادراري از نظر پيامدهاي باليني كوتاه

 ساعت در تمام كودكان 48كشت ادرار طي : ها يافته. ماهه تحت نظر قرار گرفتندر چهاطي يك دوره  )اسكار كليه
در گروه بستري   ساعت و62/12SD=±(58/27(ترتيب در گروه سرپايي  هميانگين مدت زمان قطع تب ب. استريل شد

)06/17SD=±( 44/31ساعت بود ) 067/0p=( . از كودكان گروه %4/13از كودكان گروه سرپايي و % 1/9عود عفونت در 
كودكان  از% 6/7 و از كودكان گروه سرپايي% 11سوي ايجاد اسكار كليوي در  هپيشرفت ب .)=326/0p (بستري رخ داد

روز و ادامه درمان با دو درمان سرپايي با سفترياكسون وريدي به مدت  :گيري نتيجه. )=884/0p (گروه بستري رخ داد
  .مجاري ادراري  استدار  تبموثر در كودكان مبتلا به عفونت  روش درمان روز يك هشتمدت  هسفيكسيم خوراكي ب

  
   درمان سرپايي،سوكسينيك اسيد مركاپتو  دي-99 يومز تكن،گرافي سينتي  ،كليه  اسكار،يرادرا مجاري عفونت :كليدي كلمات

 

  

  
كـي از  ي Urinary Tract Infection (UTI) عفونـت مجـاري اداري  

پـس از    UTI 1.باشـد  هاي باكتريـال در كودكـان مـي        نتترين عفو  شايع
 2.هاي مجاري تنفـسي در مقـام دوم از نظـر شـيوع قـرار دارد                عفونت

به گرفتـاري پارانـشيم كليـه     )Acute pyelonephritis( پيلونفريت حاد
 در بزرگـسالان     بيمـاري  خـيم   خلاف ماهيت خـوش    بر 3.شود گفته مي 

UTI فـشار  و نيز افزايشيديتي حاد عنوان يك علت مورب  در كودكان به 
در  .كليه در سنين بعـدي شـناخته شـده اسـت           مزمن   نارسايي خون و 

ذكـر شـده   پـسران  در % 1دختـران و   در  % 3 بيشتر منابع شيوع بيماري   
  به4/5 تا 8/2 طي نخستين سال زندگي نسبت ابتلا پسر به دختر           است،
تـران   جنسي با دخ   سالگي ارجحيت   دو تا يك   كه پس از   باشد مي يك

هاي بسياري   رغم پيشرفت  علي 4.شود مي 10 بهاست و اين نسبت يك      

دسـت   هكه در زمينه شناسايي اتيولوژي و پاتوفيزيولوژي اين بيماري ب         
آمده است هنوز در مورد روش درمان عفونت مجـاري ادراري اتفـاق             

هايي كه تاكنون انجام شـده اسـت هـيچ           نظر وجود ندارد و در بررسي     
 از نظر پيامدهاي     درماني ارائه شده ارجحيت چنداني     هاي يك از روش  

رسـد كـه     و به نظـر مـي     ،  اند مدت و بلندمدت بر يكديگر نداشته      كوتاه
هـاي مختلـف     مطالعات بيشتري جهت بررسي ميزان اثربخـشي روش       

اي نسبت بـه درمـان       امروزه تمايل ويژه   .بيوتيك لازم باشد   تجويز آنتي 
ــوان    ــت عن ــرپايي تح ــدي س ــل وري  outpatient parenteral”داخ

antimicrobial therapy (OPAT)”اطفـال  طب هاي مختلف در   بيماري
 روش متـاثر     تمايل به استفاده از ايـن      رشد روزافزون . شود مشاهده مي 

 دسترسـي بـه     ي،از فاكتورهاي گوناگوني از جمله ملاحظـات اقتـصاد        
 روش  ، افزايش ميزان پذيرش ايـن     عمر طولاني  هاي با نيمه   بيوتيك آنتي

  
 746- 1387،754، دي 10شماره ،66مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

چكيده

مقدمه
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 و كـاهش عـوارض      درمان توسط بيماران و خـانوادة آنهـا در جامعـه          
ايـن روش اغلـب در       .دباش ـ  مـي   رواني بستري در بيمارستان    -روحي

كودكان غيرتوكسيك و يا هيدراته با عملكرد مناسـب كليـوي و سـاير        
هـاي درمـاني مـورد اسـتفاده         رژيـم . گيـرد  اعضا مورد استفاده قرار مي    

الاثـر   هاي طويل  بيوتيك بايست از آنتي   پذيري مي  فعلاوه بر لزوم انعطا   
هـاي معمـول     ثير درمان در آنها به همان اندازه روش       أت،  استفاده نمايند 

 ـ 5.بستري باشد و فاقد هر گونه عارضه جانبي بارز باشند          ا توجـه بـه      ب
 در درمان بيمـاران     OPATعدم انجام مطالعات گسترده در زمينة روش        

 مقايسة نتايج حاصل از      براي  و مجاري ادراري دار    عفونت تب مبتلا به   
 ـهاي درماني    آن با نتايج ساير پروتكل     بـستري در   هـاي    ويـژه روش   هب

اي به منظـور مقايـسه پيامـدها و عـوارض احتمـالي              مطالعهبيمارستان  
درمان داخل وريدي سـرپايي سفترياكـسون بـا روش داخـل وريـدي              

مدت انجـام    مدت و بلند   بستري در بيمارستان با سفترياكسون در كوتاه      
توانـد در ارائـه پروتكـل نـوين         نتايج حاصل از ايـن تحقيـق مـي        . شد

 .دار راهگشا باشد درماني عفونت مجاري ادراري تب

  
  

  

 Parallel بـه روش  تـصادفي  كارآزمـايي بـاليني   يـك  اين مطالعه

Design درجه حـرارت   ( دار مورد مطالعه كودكان تب   جامعه  . باشد  مي
 ه درمانگاه ب كننده مراجعه  ساله 15ماهه تا   سه  ) آگزيلاري ºc5/37بالاي  

 1386 مهـر لغايـت   1384بهمن  ز  ااورژانس بيمارستان كودكان بهرامي     
 15 مـاه تـا    سه   سن :عبارت بودند از   معيارهاي ورود به مطالعه    .بودند
اسـهال،   درد پهلـو و شـكم، اسـتفراغ و        : علائـم بـاليني      نداشـت  ،سال
تكرر ( علائم ادراري    ، تغذيه در شيرخواران   پذيري و اختلالات   يكتحر
ــي، ســوزش ادرار، ادرار ــاري ادرار ب ــان  )شــب ادراري، اختي در كودك

داشـتن  ،  كنندة تـب   توجيهي  ها  فقدان شواهدي از ساير عفونت     ،بزرگتر
 پيــوري ،CBC در 15000 لكوســيتوز بــيش از( شــواهد آزمايــشگاهي

)HPF5WBC>(  ،     نيتريت مثبت و بـاكتريوري در U/A(.     تمـام كودكـان
 مبتلا به عفونت مجاري ادرار در نظر        واجد معيارهاي فوق در صورتي    

 ـ       دش گرفته مي  معيارهـاي خـروج از     . دوند كه كشت ادرار آنها مثبـت ب
علـت   بـه (  مـاه  سه سن زير    ،كشت ادرار منفي   :عبارت بودند از   همطالع

 ناهنجـاري آنـاتوميكي مجـاري    ،)همراهي بالاي باكتريمي و سپـسيس    
 عـدم پـذيرش     ،شـته  سـاعت گذ   48بيوتيكي طـي      درمان آنتي  ،ريادرا

 Toxic تظــاهرات ،هــا  حــساسيت بــه سفالوســپورين،توســط والــدين

شارخون سيـستوليك    تشخيص باليني پزشك، ف ـ    ،%5 >دهيدراتاسيون(
تـر از سـه      طـولاني  متر جيوه، زمان پر شدن مـويرگي        ميلي 60كمتر از   

 نمونـه   هيـه تجهـت    .اي مزمن  نه بيماري زمي  ،)هاي مكرر  ثانيه، استفراغ 
رشد هـر تعـداد     ( پوبيك از روش سوپرا    سال سهادرار در كودكان زير     

 و در صورت عدم موافقـت       )شد  مي  كشت مثبت تلقي   ،باكتري پاتوژن 
 105انيزم واحـد بـالاي   گ ـرشـد يـك ار    (  ادرار ه از طريق كيـس    والدين

ن كودكـا  و در  ، اسـتفاده شـد    )شـد   مي كشت مثبت تلقي   mlني در   وكل
  در كلـوني  105از  كـشت بـيش     (  سال از نمونه وسـط ادرار      سهبالاي  
 در  ليتـر    ميلي  در  كلوني 104از  از يك پاتوژن منفرد و يا بيش        ليتر    ميلي

 اسـتفاده   )شـد  دار به عنوان كشت مثبت در نظر گرفتـه           كودك علامت 
جهت محاسبه حجم نمونـه بـا در نظـر گـرفتن احتمـال اسـكار                 .شد
مـاه پـس از درمـان       چهـار    ،%35  به ميزان حـدود    UTI دنبال ابتلا به   به

ميـان بـروز     %20بيوتيكي داخل وريدي و در نظر گرفتن اختلاف          آنتي
بيوتيكي داخـل وريـدي سـرپايي و         اسكار كليوي به روش درمان آنتي     

دو ( α=05/0 و با در نظـر گـرفتن       %)55( روش داخل وريدي بستري   
وه محاسـبه گرديـد و بـا در     نفر در هر گر94حجم نمونه اوليه   ) طرفه

حجم نهايي نمونه در    ،  %10 ميزان ريزش بيماران در حدود       نظر گرفتن 
بـه منظـور تـصادفي نمـودن         6و7. نفر در نظر گرفته شـد      105هر گروه   

بيماران به طور تصادفي در جدول اعداد تصادفي شروع به خوانـدن و             
ين گـردد   يادداشت كردن اعداد نموديم تا تعداد نمونه مـورد نظـر تـام            

سپس اعداد فرد را در گروه سرپايي و اعداد زوج را در گروه بـستري               
از آنجـايي كـه در ايـن    . به ترتيب طبق توالي مورد نظر انتخاب كرديم  

گيـري   مطالعه گروهي از بيماران به صورت سرپايي تحت درمان و پي          
مستلزم بـستري كـردن تمـام بيمـاران          blindnessقرار گرفتند و اعمال     

 در طرح بود و اين امر از نظر اخلاقي و اقتصادي قابل توجيـه               موجود
تمام كودكـان   در   .انجام نشده است   blindnessاين تحقيق    نبود لذا در  

دار كه طبق معيارهاي ورود به مطالعه از شك           سالة تب  15 ماهه تا    سه
 ارسـال  پـس از   بودنـد بالاي ابتلا به عفونت مجاري ادراري برخوردار 

جهــت انجــام كــشت بــر حــسب گــروه درمــان تجــويز  نمونــه ادرار
به منظور تشخيص موارد احتمـالي بـاكتريمي و         . بيوتيك آغاز شد   آنتي

 .سپسيس در ابتداي بررسي از تمام بيماران كشت خون به عمـل آمـد             
 دو نوبت درمان داخل وريـدي   پس از تجويزسرپاييدر بيماران گروه    

 روزه با تجويز دهرمان دورة د )mg/kg/Single Dose75 (سفترياكسون
 روز  هـشت به مدت   ) در دو دوز منقسم    mg/kg8(سفيكسيم خوراكي   

 روش بررسي
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، اندر مورد گروه درمان بستري، پس از بستري شدن بيمار          تكميل شد 
و ) در دو دوز منقـسم    mg/kg75( تحت درمان با سفترياكسون وريدي    

 هد و پس از آن دورة درمان  فتند روز قرار گر   چهارسرم تراپي به مدت     
 در صورت عدم قطـع      1.روزه با تجويز سفيكسيم خوراكي تكميل شد      

عنـوان   بيوتيك داخل وريدي ايـن حالـت بـه      وز دوم آنتي  رتب پس از    
د لازم به ذكـر   ش  مي  از مطالعه خارج    بيمار  و ه درمان تلقي شد   شكست

است كه عدم استريل شدن ادرار در انتهاي درمان نيـز يكـي ديگـر از                
هـاي كـشت     گيـري   پـي  7. در نظر گرفته شـد     رهاي شكست درمان  معيا

 ساعت اول از شروع درمـان       48طي   (پس از شروع درمان    مجدد ادرار 
ــوراكي    72 و ــان خ ــان درم ــس از پاي ــاعت پ ــام ) س ــل از انج  و قب

Cystourethrography (VCUG) Voiding  در طــول دورة . شــدانجــام
د ومجـدداً علائـم عفونـت مجـاري ادراري عـود نم ـ            گيري هرگـاه   پي
هـاي تـصويربرداري در      گيـري  پـي  .شدادرار مجدد    رخواست كشت د

ي از كليـه    سونوگراف: تمام بيماران در دو گروه به ترتيب زير انجام شد         
ــاري ادراري ــي  و مج ــهط ــانس ــسران وVCUG،  روز اول درم   در پ

Radionuclide Cystography (RNC) هفته پـس از  دو دختران طي در 
 Dimercaptosuccinic اسكن،يوتيكيدر انتهاي درمان آنتي ب تشخيص

Acid (DMSA)  در تمام ) پس از اثبات عفونت(در هنگام شروع درمان
كـه اسـكن    مـواردي   در  فقط   ماه پس از شروع درمان       چهاربيماران و   

 )bias( بـه منظـور اجتنـاب از تـورش     . آنان اختلال داشته اسـت هاولي
فلاكس مثانـه بـه     يه ر پروفيلاكسي در تمام بيماران اعم از موارد ابتلا ب        

 .)بيـوگرام  براساس جواب آنتـي   ( حالب و يا عدم ابتلا به آن انجام شد        
گيـري در   از طريق تشكيل پرونـدة پـي    بيماران(follow up)گيري  پي

درمانگاه تخصصي نفرولـوژي بيمارسـتان بـراي هـر دو گـروه و نيـز                
ن دورة  بار تا پايا   هاي تلفني در پايان درمان و سپس ماهي يك         گيري پي

در گـروه بـستري از       بيمـاران    اطلاعـات . انجام شد )  ماه چهار(مطالعه  
هـاي تـشكيل شـده بـراي          سرپايي از پرونده   گروهو در    پروندة بخش 

 (End point) طالعه پايان مهنقط. نگاه تخصصي كليه استخراج شددرما
  بـا   بيمـاراني  فقـط در  (  مجدد DMSAگيري و انجام      ماه پي  چهارپايان  

مـدت  (مـدت    پيامـدهاي كوتـاه    .در نظر گرفته شد   ) ختلميه  اسكن اول 
عـود عفونـت و تغييـرات       ( مـدت  و بلنـد  ) رفع تب و شكست درمـان     

DMSA آوري  پـس از جمـع    . درمان در دو گروه ثبـت گرديـد       ) اسكن
 ويراسـت يـازدهم تجزيـه و        SPSSافـزار     با اسـتفاده از نـرم      ،اطلاعات

 و  2χ سـمي از آزمـون    بـراي متغيرهـاي ا    . تحليل نتايج انجـام گرفـت     

Fisher exact test     و جهـت متغيرهـاي كمـي ازIndependent t test 
از والـدين   . انتخاب شد 05/0به ميزان    )α(خطاي نوع اول     .استفاده شد 

 ،تمام بيماران پس از دادن توضيحات كامل در مورد چگونگي مطالعـه           
شي عنوان بخ  به DMSA  لزوم انجام اسكن   ،هاي درمان  هر يك از روش   

بيماران در هر   . نامة كتبي اخذ شد    رضايتاز طرح و عوارض احتمالي      
همچنـين در   . ه خارج شوند  عالطند از م  ستتوان ند مي ودزماني كه مايل ب   

صورت ايجاد علائم تب بالا و توكسيسيتي بستري شـده و از مطالعـه              
 هلسينكي در مطالعـه تحـت نظـر         ةكليه اصول معاهد  . نددش خارج مي 

يـك  هـاي    در مورد تمام بيماران از ويـال       .نددرعايت ش قرار گرفته و    
ــز      ــان و ني ــازي لقم ــركت داروس ــاخت ش ــسون س ــي سفترياك گرم

  .هاي سفيكسيم ساخت شركت فارابي استفاده شد سوسپانسيون
  

  
  

نفـر در گـروه بيمـاران       99(  بيمـار  203در اين مطالعه در مجموع      
اه مـورد   م ـطـي چهـار     )  نفر در گروه بيمـاران بـستري       104 سرپايي و 

هاي دموگرافيك بيماران در دو گـروه درمـان          داده. بررسي قرار گرفتند  
 مورد مقايسه قـرار گرفتـه       2هاي معاينه در جدول       و يافته  1در جدول   

 3يسه آنها در دو گروه در جدول        نتايج آزمايشات بيماران و مقا    . است
 سـاعت از شـروع درمـان علائـم در           48پس از   . نشان داده شده است   

.  بيماران رفع شد و كشت خون در تمام موارد باكتريمي منفي شد            كليه
هاي مختلف تـصويربرداري و مقايـسه آنهـا در دو گـروه              نتايج روش 

پيامـدهاي  .  نشان داده شده اسـت     4درمان در ابتداي درمان در جدول       
ميان عـود عفونـت     . اند  مورد مقايسه قرار گرفته    5درمان نيز در جدول     

ان اعم از گروه سرپايي و گروه بستري بـا ميـانگين            در ميان تمام بيمار   
. داري ديـده نـشد      ارتباط معني  )=543/0p ( و جنس  )=974/0p (سني

كـه در   ) اعم از سرپايي و بستري    ( عود عفونت در آن دسته از بيماران      
از آنجايي كـه    .)=0p (انتهاي مطالعه مبتلا به ريفلاكس بودند بيشتر بود       

ساعت ميان   48 فاصله بيش از  ( وع درمان در برخي منابع تاخير در شر     
به عنوان يك عامل خطـر اسـكار كليـه و           ) بروز علائم و شروع درمان    

ين امر مورد بررسي قرارگرفـت       ا 6و7.بروز باكتريمي شناخته شده است    
 و )=96/0p( داري ميان اين متغير با وجود اسكار كليـه      اما ارتباط معني  

هـر  ( كل بيماران مورد بررسي   در  .  مشاهده نشد  )=157/0p (باكتريمي
داري ميان بروز اسـكار كليـه در انتهـاي           ارتباط معني ) دو گروه درمان  

 هايافته
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، )=361/0p ( جــنس،)=419/0p( ماهــه و ميــانگين ســني چهــاردوره 
 عفونــت قبلــي ادرارســابقه ، )=506/0p (ســال  يــكگــروه ســني زيــر

)051/0p=(  ، ميزان لكوسيتوز) 505/0p=(،        مدت تب پـيش از شـروع 
 CRPمثبـت شـدن      درجه ،)=222/0p( ESR ميزان   ،)=095/0p (ماندر
)764/0p=(  ، ميزان پيوري) 157/0p=(  و باكتريمي ) 059/0p=(   وجـود 

بـروز  ) گـروه درمـان    هـر دو  ( در تمامي بيماران مورد مطالعه    . نداشت
داري بـا     ماهه بررسي به طـور معنـي       چهاراسكار كليه در انتهاي دوره      
 همچنـين   ،)=018/0p (اط مـستقيم داشـت    افزايش شدت پيوري ارتب ـ   

ماندن ريفلاكـس     موارد باقي  چهار ماهه در  اسكار كليه در انتهاي دوره      
   از دار يـمعن اي گونه به )آن Gradeر از ـنظ صرف( يـررسـاي بـدر انته

 هاي دموگرافيك در دو گروه درمان مقايسه داده: 1 -جدول

گروه سرپايي هاي دموگرافيك                  داده
)99=n(  

گروه بستري 
)104n=(  

p 

  96/0*      )ماه(سن 
    SD(                          76/32±05/37  8/39±31/37(ميانگين 

  126/0*  40%)38(  28%)28(   (%)  تعدادسال كمتر از يك سن
  552/0#    جنس                                   

    19%)18(  15%)15(   (%)  تعداد،پسر
    85%)82(  84%)85(   (%) تعداد، ردخت

  427/0#  19%)18(  14%)14(   (%) تعداد ،UTI بهقبلي ابتلا  سابقه
  524/0#  5%)8/4(  5%)5(   (%) تعداد، ختنه در پسران

 *Student's test ،# test2χ، 05/0 مقاديرp<دار است  معني  
  

  هاي معاينه در دو گروه درمان در ابتداي درمان   مقايسه يافته: 2 -جدول
  104n=(  p(گروه بستري            )n=99(گروه سرپايي   هاي معاينه                              يافته
  662/0#  42%)40(  37%)37(                   (%) تعدادقراري،  بي
  311/0#  42%)40(  47%)47(                                 (%) تعداد كرر ادرار،ت

  973/0#  25%)24(  24%)24(                                (%) تعداددرد شكم، 
  764/0#  63%)60(  62%)62(                             (%)  تعدادسوزش ادرار،

  536/0#  27%)25(  22%)22(                        (%) تعداداختياري ادرار،  بي
  524/0#  27%)25(  21%)21(                        (%)  تعداد،CVA تندرنس،
  C ) SD(                               8/0±64/38  77/0±61/38  *746/0° تبميانگين

  62/12±58/27  06/17±44/31  *068/0 (SD) ميانگين )ساعت(مدت تب پس از درمان، 
*

Student's test ،#test2χ 05/0، مقاديرp<دار است  معني  
  

  ها در دو گروه درمان در ابتداي درمان          مقايسه نتايج آزمايش: 3 -جدول
  n(  p=104(گروه بستري   )n=99(گروه سرپايي   ها                                نتايج آزمايش

  862/0*                       پيوري
    SD(           57/21±61/34  55/22±07/34( ينميانگ

  224/0#  19%)18(  12%)12(          (%) تعداد، هماچوري
  596/0#  17%)3/16(  19%)1/19(   (%) تعداد ،نيتريت ادرار

  512/0#             (%) تعداد ،باكتري رشد كرده در كشت ادرار
E-80%)2/77(  74%)7/74(   كولي    

    8%)6/7(  12%)2/12(  كلبسيلا
    8%)6/7(  9%)1/9(  انتروباكتر

    8%)6/7(    ساير اجرام      
WBC 103×، خون محيطي/mm3           *936/0  
    SD (                        34/5371±26/12576  733/5676±46/12638( ميانگين

ESR، ميانگين )SD(                              59/26±26/31  26/28±68/31  *913/0  
CRP ،313/0#       (%) تعداد  

+1                  )21(%21  )5/14(%15    
+2                                                 )19(%19  )23(%24    
≤+3                                              )26(%26  )20(%21    

  693/0#  5%)8/4(  6%)6(                          (%) تعداد ،كشت خون مثبت
*

Student's test ،#test2χ 05/0، مقاديرp<دار است  معني  



D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
ttp

://
jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

/ 
on

 T
ue

sd
ay

, F
eb

ru
ar

y 
19

, 2
01

3

  
       كارآزمايي باليني تصادفي: دارمجاري ادراري بيوتيكي داخل وريدي سرپايي در كودكان مبتلا به عفونت تب درمان آنتي    750

 

 
 1387دي،10شماره ،66انشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دورهمجله د

  مقايسه نتايج تصويربرداري در دو گروه درمان :4 -جدول
  n(  p=104(گروه بستري   )n=99(گروه سرپايي   نتايج تصويربرداري                               

  581/0*                          (%) تعداد  اوليه،DMSA اسكن
    58%)7/55(  59%)5/59(  نرمال                                           
    46%)3/44(  40%)5/40(  نقص كورتيكال                               

  258/0*                        (%) تعداد درجه ريفلاكس در ابتدا،
    46%)3/44(  55%)5/55(  نرمال                                           

    grade I,II(                           )2/25(%25  )5/36(%38( خفيف
    grade III(                           )3/12(%12  )4/14(%15( متوسط
    grade IV,V(                             )7(%7  )8/4(%5( شديد

  172/0*                              (%) تعداد، سونوگرافي اوليه
    51%)49(  63%)5/63(  نرمال                                             

    31%)30(  20%)3/20(  هيدرونفروز
    14%)4/13(  12%)2/12(  فولنس                                           

    8%)6/7(  4%)4( ليتيازيس                                             
*

Student's test 05/0، مقاديرp<دار است  معني  
  مقايسه پيامدهاي بلند مدت درمان در دو گروه درمان  :5 -جدول

  n(  p=104(گروه بستري        )n=99(گروه سرپايي   پيامدهاي بلند مدت                           
  326/0×  14%)4/13(  9%)1/9(                              (%) تعداد ،عود عفونت

  722/0#  5%)8/4(  3%)3(                           (%) تعداد، شكست درمان
  677/0×                    (%) تعداد ∗،DMSAتغييرات اسكن 

    31%)3/67(  28%)70(  بهبودي   
    3%)5/6(  1%)5/2(                        عدم تغيير                   

    12%)2/26(  11%)5/27(  پيشرفت به سوي اسكار                       
  095/0×                 (%) تعداد ∗∗،درجه ريفلاكس در انتها
    41%)6/70(  26%)59(                           نرمال                      

    grade I,II(                                   -  )7/1(%1( خفيف
    grade III(                                   -  )1/5(%3( متوسط
    grade IV,V(                            )41(%18  )6/22(%13( شديد

×
Student's test ،#test2χ 05/0، مقاديرp<بستري46،  سرپايي40( بيماري 86از ∗، دار است  معني (كه  DMSAبيماري 102از ∗∗، اند  اسكن اوليه غيرطبيعي داشته )كـه در بررسـي   )  بـستري 58،  سرپايي44
  .اند داشتهاوليه ريفلاكس 

  
  

 در ضمن ميان حداكثر درجه      ،)=034/0p (بروز بيشتري برخوردار بود   
 ماهـه   چهـار داي مطالعه و بروز اسكار كليه در انتهاي دوره          تب در ابت  

  .)=008/0p (داري وجود داشت رابطه مستقيم معني
  
  

 UTI هـاي درمـان   و همكارانش در زمينه راه     Jodalدر گزارشي كه    
اند انتخاب رژيم درماني تا حدود زيـادي بـر اسـاس             دار ارائه داده   تب

 در يـك بررسـي      8.اسـت تجربه طبابت در نواحي مختلف ذكـر شـده          
نوع ( توان گفت كه اتفاق نظري در مورد درمان پيلونفريت         اجمالي مي 

كليوي هم   كه از عارضه پايدار   ) مدت درمان و راه تجويز    ،  بيوتيك آنتي
هـاي درمـاني     حال حاضر بيشترين روش    در .اجتناب كند وجود ندارد   

 دار كودكـان بـه صـورت تمامـا         تـب  UTIمورد استفاده جهت درمـان      
اي از درمان وريدي نسبتا طـولاني بـستري و           خوراكي سرپايي يا آميزه   

كنون بررسـي جـامعي جهـت        اما تـا   9و10.باشند دنبال آن خوراكي مي    هب
در پيلونفريـت حـاد انجـام    بيوتيكي وريـدي     انجام درمان سرپايي آنتي   

 و در اكثر معدود مطالعاتي كه به بررسـي درمـان سـرپايي              نشده است 
UTI درمـان و   يري از نظـر پيامـدهاي طـولاني مـدت           گ ند پي ا  پرداخته

همچنـين در بيـشتر     .  انجام نشده است   )Scar( خصوص بروز اسكار   هب

بحث
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ــافتن   هــا از روش آن بررســي هــاي تــصويربرداري حــساس جهــت ي
ــشده اســت     ــوي اســتفاده ن ــكارهاي كلي ــروزه تجــويز   11-13.اس ام

خـصوص   ههاي وريدي در يك بيمار به صورت سرپايي ب         بيوتيك آنتي
 و يا هيدراته با عملكـرد كليـوي   )non toxic( در كودكان غيرتوكسيك

ــورد توجــه اســت  ــال م ــر   1و14.نرم ــلاوه ب ــاني ع ــن پروتكــل درم اي
 )1: بايـست در نظـر داشـته باشـد         پـذيري مـوارد زيـر را مـي         انعطاف

 بـه انـدازه   )2 .بيوتيك وريدي انتخاب شده بايد طولاني اثر باشـد   آنتي
 .هاي مورد استفاده در روش بستري موثر و مناسـب باشـد            بيوتيك آنتي

پذيرش  )4 .هاي بعدي داشته باشند    والدين بايد بپذيرند كه مراجعه     )3
اي مورد بررسي قرار     و ميزان تحمل بيماران بايد به طور مرتب و دوره         

درمان در مجموع بايـد ايمـن باشـد و نبايـد عـوارض بـارز                 )5 .گيرد
 ـ   هجانبي ب  در ايـن    .ا روش درمـان سـرپايي داشـته باشـد         ويژه مرتبط ب

سفترياكــسون و ( هــا تحقيــق از تركيبــات نــسل ســوم سفالوســپورين
بات پوشش مناسبي بر روي اكثـر       استفاده شد زيرا اين تركي     )سفيكسيم

 طـولاني اثـر     ،دار در كودكـان دارنـد       تـب  UTIهاي اصلي مسئول     جرم
 عـوارض   ،كننـد  هستند و امكان تجويز تك دوز روزانه را فـراهم مـي           

 مقاومت ميكروبي   ،هاي حساسيتي اندكي دارند    جانبي از جمله واكنش   
 قيمـت مناسـبي دارنـد و در         ،نسبت به آنها اندك گزارش شده اسـت       

 ميـزان بـروز بـاكتريمي      .درمان باكتريمي گرم منفي تاثير مناسبي دارند      
بود كه در مقايـسه بـا    %5در اين تحقيق در مجموع  )B/Cمثبت شدن  (

 در مطالعــه 7و15و16.كمتــر بــوده اســت%) 3/9 تــا %4( ر مطالعــاتســاي
Gauthier  جنتامايسين داخل وريدي روزانـه سـرپايي    ( 17 و همكارانش 

 سـاله   پنج ماهه تا    سه كودك   212  در سيلين خوراكي   آموكسي و سپس 
 مقايـسه  (Hoberman7 و در مطالعه  %1/1ميزان باكتريمي   ) UTIمبتلا به   

درمــان اوليــة بــا سفيكــسيم بــا  ه روز14اثربخــشي درمــان خــوراكي 
 سفيكسيم خـوراكي بـه       سپس  روز و  سهسفوتاكسيم وريدي به مدت     

 )دار تـب  UTI ماهه مبـتلا بـه       24 تا   يك كودك   306 روز در    11مدت  
سن پايين به عنوان يك ريسك فاكتور بـراي         . بوده است  %4 اين ميزان 

يـن ارتبـاط در      ا 15و16.شناخته شـده اسـت     UTIدنبال   هبروز باكتريمي ب  
به علت بروز كـم بـاكتريمي و         Hoberman .مطالعه اخير مشاهده نشد   

محو شدن سريع آن پس از شروع درمان انجام كشت خون به صورت             
 هر  7،اند دار را زير سئوال برده      تب UTI روتين در تمام كودكان مبتلا به     

 بـه  شود امـا بـا توجـه    ها در مطالعه اخير نيز مشاهده مي  چند اين يافته  
افتـراق مـوارد    ) خصوص در سنين شيرخوارگي    هب( اينكه از نظر باليني   

 توصيه به انجـام كـشت خـون         7،پذير نيست  باكتريمي از غير آن امكان    
در اين   .رسد پيش از آغاز درمان به صورت سرپايي عاقلانه به نظر مي          

  Hoberman ساعت منفي شـد 48مطالعه كشت ادرار تمام بيماران طي 
اند و بـر ايـن        نيز اين يافته را در گزارش خود ذكر كرده         و همكارانش 

بيـوتيكي بـر     نمايند درصـورت انتخـاب رژيـم آنتـي         اساس توصيه مي  
ساعت  48مجدد در    U/C اساس آگاهي از حساسيت ميكروبي مناسب     

 عـود عفونـت در دو گـروه درمـان        7.اول به طور روتين انجـام نـشود       
ه از ايـن نظـري مـشابه نتـايج          ك) كل بيماران % 11( مشابه و اندك بود   
عدم قطع تب   ( در مطالعه اخير شكست درمان     .باشد ساير مطالعات مي  

دو گـروه درمـان تفـاوتي بـا هـم           ) و منفي نشدن شـدن كـشت ادرار       
جهـت   7. نيز تاييد شده است    Hoberman اين يافته در مطالعه    .نداشتند

تـرين   اسكن كه يكي از حـساس      DMSAتشخيص ضايعات كليوي از     
 اين روش يـك     ،ها در تشخيص آسيب كليوي است استفاده شد        شرو

 10و18-21.معيار معتبر جهـت تخمـين وجـود و وسـعت ضـايعه اسـت              
تواننـد   پيلونفريت حاد و اسكارهاي ناشي از ضايعات قبلي هر دو مـي           

اسكن ايجاد كنند بنـابراين ممكـن اسـت          DMSAهاي مشابهي در     يافته
حاد بيش از مقـدار واقعـي تخمـين         ميزان درگيري كليه در پيلونفريت      

 22.شـود  زده شود كه به نوبه خود از اشكالات اين روش محسوب مـي          
اي  خوشبختانه در اين بررسي در اسكن اوليه كليه بيماران هـيچ نـشانه            

 DMSA هايي كه در گذشته توسـط      در بررسي  .از اسكار وجود نداشت   
جام شده اسـت    هاي پيلونفريت حاد در كودكان ان      اسكن در مورد يافته   

 در ايـن تحقيـق      23-25.تخمين زده شده اسـت     %60تا  %35ميزان اسكار   
بـوده اسـت كـه       %42طبيعي در اسكن اوليـه      هاي غير   ميزان بروز يافته  

هيچكدام دچار اسكار نبودند اين نكته بيانگر مناسب بودن معيارهـاي           
ميزان اسكار كليوي در انتهاي مطالعـه نيـز         . ورود و خروج بوده است    

 .بوده اسـت   %11 هاي درماني حدود    كل و نيز هر يك از زير گروه        در
اين ميزان واضحا از مقاديري كه در ساير منابع ذكر شده اسـت كمتـر               

گـزارش  %6/9 و همكـارانش ميـزان اسـكار را          Hoberman امـا    ،است
سال كه بد   دو  اند البته آنان مطالعه خود را در كودكان كوچكتر از            كرده

توانـد بـر     اند و از هيچ عامل احتمـالي كـه مـي            داده حال نبودند انجام  
در بررسـي    7.انـد  شيوع اين ضايعات تـاثير داشـته باشـد نـامي نبـرده            

Benador  ــكار ــي اس ــروز كل ــزان ب ــارانش مي ــر % 35  و همك و در زي
روزه درمان وريدي سه     (Levtchenko 6.بوده است  %33هاي آنها    گروه

گـزارش  %15هايي را كمتـر از      ميزان اسكار ن  ) روزههفت  در مقايسه با    
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 كمتر بودن فراواني اسكار كليه در بيماران حاضر در اين مطالعه            26.كرد
موقـع و معيارهـاي ورود بـه مطالعـه           هرا شايد بتوان به شروع درمان ب      

در بسياري از متون سن زيـر       . نسبت داد ) انتخاب بيماران غير بدحال   (
شـده   نظـر گرفتـه   سال به عنوان يـك عامـل خطـر اسـكاركليه در              يك
ايـن عـدم     .در تحقيق ما اين خطر نشان داده نـشده اسـت           27-29.است

ارتبـاط   Benador 7.نيـز تاييـد شـده اسـت        Hobermanارتباط توسط   
اي كـه تغييـرات      داري ميان بروز اسكار و سـن يافـت بـه گونـه             معني

 اين شواهد 6.سال بيشتر بوده است   يك مربوط به اسكار در سنين بالاي     
ها  بر اساس اين يافته    30. مطالعات ديگر هم مطرح شده است      در برخي 

پذيري كليـه    كنند كه آسيب   بنادر و همكارانش اين فرضيه را مطرح مي       
شايد بتوان اين اختلاف در نتـايج را بـه          . شود با افزايش سن بيشتر مي    

تفـاوت در معيارهـاي ورود بـه        ،  هـاي سـني بيمـاران      تفاوت در گروه  
بيوتيك مورد استفاده و نوع تكنيك انجـام         ع آنتي تفاوت در نو  ،  مطالعه

DMSA   يكي از مهمترين عواملي كه احتمالا بر روي        .  اسكن نسبت داد
روع عفونـت و شـروع      اسكار كليوي تاثير دارد فاصله زماني ميـان ش ـ        

براساس مطالعات آزمايشگاهي آسـيب      24و31و32.باشد درمان مناسب مي  
باشد كـه مـدت زمـان ايـن          اد مي كليه نتيجه مستقيم واكنش التهابي ح     

 اما در مطالعه ما     33و34.كند  شدت و وسعت ضايعه را تعيين مي       ،واكنش
اسكار در انتهاي درمان با مدت تب پـيش از شـروع درمـان و شـدت               

 و درجـه    ESR  ميـزان  ،خـون محيطـي    WBC  ميزان ،ميزان تب (التهاب  
 و  Benador6ها در مطالعـه      اين يافته  .ارتباط نداشت ) CRP مثبت شدن 
شايد بتـوان ايـن تفـاوت در بـروز           . مشاهده شده است   نيز 23ژاكوبسن

هاي مورد مطالعـه     هاي مختلف را به تفاوت در گروه       اسكار در بررسي  
رسد به غير از     نظر مي  هخصوص از نظر سني نسبت داد هر چند كه ب          هب

سن عوامل ديگري از جمله ژنتيك در ايجاد اسكار كليه دخيل باشـند             
 procalcitonin  در مطالعه خود نقـش Metin Kaya Gurgozeه از جمل

بينـي    را در پـيش )IL-1β, IL-6, TNF-α(هاي پيش التهابي  و سايتوكايين
در  35.ال ايجاد اسكار كليه مطـرح كـرد       ابتلا به پيلونفريت حاد و احتم     

در  Benadorمطالعه ما جنس تاثيري بر روي بروز اسكار نداشـت امـا             
  هرچند خود آنها وجود چنين(  ارتباطي را بيان كردتحقيق خود چنين

ارتباطي را با احتياط تفسير كرده و علت آن را جمعيت كـوچكتر             
ريفلاكـس مثانـه بـه حالـب         6).سـال عنـوان كـرد      يـك پسرهاي زيـر    

 بيـان كـرد     Hellstrom 1.ن ناهنجاري ادراري در كودكان است     تري شايع
كار كليه پس از ابتلا به پيلونفريت       كه تنها اقليتي از كودكان مبتلا به اس       

 در مطالعه ما نيز ميزان اسكار در بيمـاران مبـتلا            36-38.ريفلاكس ندارند 
در هر دو گروه    )نظر از درجه آن    صرف( به ريفلاكس در انتهاي بررسي    

داري  نيز اسكار به طور معنـي  Hobermanدر بررسي . درمان بيشتر بود 
 Benador امـا در تحقيـق       7.بـود  ريفلاكس بيشتر    سه و چهار  در درجه   

 بـا اجـراي ايـن       6.ارتباطي ميان ريفلاكس و اسكار كليه وجود نداشت       
 آسـيب روحـي روانـي       ،هاي درمـاني   نظر از كاهش هزينه    روش صرف 

يابــد و احتمــال ابــتلا بــه  ناشــي از بــستري در كودكــان كــاهش مــي
هرچنـد ايـن روش     . يابـد  هاي اكتسابي بيمارستاني كاهش مـي      عفونت

تر است اما از آنجايي كه       هاي درماني خوراكي تهاجمي    ت به روش  نسب
نگراني درمانگر درمورد بروز بالاي استفراغ و عـدم تحمـل خـوراكي             

ات مرتب در روزهاي اول درمـان       ويژه در سنين پايينتر و نيز مراجع       هب
 ،دهـد  حتمال ادامه باكتريمي را كـاهش مـي       كند و همچنين ا    رفع مي را  

با استفاده از نتايج به دست آمده درصد بروز          .رسد  مي نظر تر به  مناسب
% 26 و در گروه درمـان بـستري  % 5/27اسكار در گروه درمان سرپايي    

در مرحله بعد توان مطالعه محاسبه گرديد كـه بـا           . به دست آمده است   
دار  توان گفت كه عدم مشاهده تفاوت معني       توجه به پايين بودن آن مي     

كن است به علت كم بودن تعداد نمونه تحت         آماري در اين مطالعه مم    
ت بـا تعـداد نمونـه بيـشتر توصـيه           بنابراين انجام مطالعا  . مطالعه باشد 

سون  شروع درمان با سفترياك ـ    ،هاي اين تحقيق   بر اساس يافته  . گردد مي
روز و ادامه درمان بـا سفيكـسيم     وريدي به روش سرپايي به مدت دو        

ماهـه  سه  وره درمان در كودكان     روز به منظور تكميل د     10خوراكي تا   
قطـع تـب و   (مـدت    دار از نظر نتايج كوتاه     تب UTIساله مبتلا به     15تا  

بـا رژيـم     )عـود عفونـت و اسـكار كليـوي        ( و بلندمدت )آزمايشگاهي
داري  روزه سفترياكـسون تفـاوت معنـي      چهـار   درماني بستري وريدي    

هـاي   ا شركت نويسندگان اين مقاله هيچ ارتباط مادي و معنوي ب         .ندارد
  .داروسازي لقمان و فارابي ندارند
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Background: Acute pyelonephritis may lead to permanent renal scarring. The standard 
recommendation for treatment of febrile children with urinary tract infection (UTI) is 
hospitalization for intravenous antibiotics. The purpose of this study was to compare 
the efficacy of outpatient intravenous ceftriaxone and cefixime versus inpatient of the 
same regimen for children with febrile UTI.    
Methods: In a randomized clinical trial, we compared the efficacy of administration 
two days intravenous ceftriaxone followed by an oral cefixime for eight days (as 
outpatient group) versus four days intravenous ceftriaxone followed by an oral cefixime 
for six days (as inpatient group), in 203 children (99 cases in outpatient group and 104 
cases in inpatient group) 3 months to 15 years of age with febrile UTI, in terms of short-
term clinical outcomes (sterilization of the urine and defeverescence) and long-term 
morbidity (incidence of reinfection and renal scarring documented by DMSA 
scintigraphy. 
Results: Repeat urine cultures were sterile within 48 hours in all children, mean time to 
defeverescence was 27.58 (SD=±12.62) and 31.44 (SD=±17.06) hours for children in 
outpatient and inpatient groups, respectively (P=0.067). Reinfection occurred in 9.1% of 
outpatient and 13.4% of inpatient group (P=0.326). Renal scarring developed in 11% of 
children of outpatient and 7.6% of children of inpatient group (P=0.884). There was no 
significant difference between the two groups in respect of renal scarring. 
Conclusions: Outpatient ceftriaxone for two days followed by cefixime to complete a 
10 days course can be recommended as a safe and effective treatment for children with 
febrile UTI. 
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