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                 دانشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي      

  ۳۰۵ تا ٣٠١صفحات ، ٨۴ مستانز، ٤ه ، شمار٢٩ دوره           

  

   كليوي در عفونت ادراري كودكانيهارابطه تأخير شروع درمان با ميزان آسيب
  * ترمريم رجب نژادك، ددكتر مصطفي شريفيان

 
  دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، عفوني كودكانقات يمرکز تحق *

  چكيده
ناپذير كليوي در صورت عدم تشخيص اري در كودكان و خطر ايجاد آسيبهاي جبرانبا توجه به شيوع بالاي عفونت ادر :سابقه و هدف

ان مدت تأخير شروع درمان عفونت ادراري در كودكان با ميزان آسيبهاي كليوي يمه اي با هدف بررسي رابطو درمان به موقع مطالعه
 .انجام شد

دليل عفونت ادراري در بيمارستان كودكان مفيد طي سالهاي  كودك بستري ب۱۰۰در اين مطالعه تحليلي كه بر روي : يبررس روش
 ماه بعد از درمان، تغييرات ۶ و ي بستريابتدا  درDMSAدر شروع درمان، نتايج اسكن   انجام گرفت مدت تأخير۱۳۸۳ تا ۱۳۷۹

ري بر اساس علائم باليني و كشت تشخيص عفونت ادرا. آزمايش آناليز ادرار و علائم باليني بيمار هنگام مراجعه مورد بررسي قرار گرفت
  .بودDMSA مثبت ادرار يا وجود آثار پيلونفريت در اسكن 

 سال و ميانگين سني ۱۴ ماه تا ۱محدودة سني بيماران از .  پسر بودند%۲۳ بيماران دختر و %۷۷ نشان دادنتايج بدست آمده : هايافته
 روز مراجعه ۶/۲كودكاني كه با ميانگين تأخير .  روز بود۶/۴ تا آغاز درمان ميانگين مدت شروع علائم باليني.  ماه بود۳ سال و ۳آنان 

نشان  DMSA روز مراجعه كرده بودند، بيشترين آسيب را در اسكن ۶/۶كرده بودند، كمترين آسيب و كودكاني كه با ميانگين تأخير 
تأخير شروع درمان  داراي اسكن نرمال با ميانگين %۹/۵۱،  ماه بعد را انجام داده بودندDMSA ۶ كه اسكن ي كودك۲۷در ميان . دادند

 . روز بودند۶ داراي اسكار كليوي با ميانگين تأخير شروع درمان %۳/۳۳ روز و ۸/۲

 با .مشاهده شد ، روز تاخير در شروع درمان داشتند۶ناپذير كليوي در يك سوم بيماران كه بطور متوسط ضايعات برگشت: يگيرنتيجه
تشخيص به موقع و شروع هر چه سريعتر درمان عفونت ادراري در جلوگيري از آسيبهاي كليوي، استفاده بموقع از توجه به اهميت 

   .رد كودكان دايوي در کاهش آسيب عملکرد کليروشهاي مناسب تشخيصي و درماني عفونت ادراري كودكان، نقش بسزاي
   .يدرار، کودکان، عفونت اناپذير كليويضايعات برگشت :واژگان كليدي

  

  ١مقدمه
عفونت ادراري از شـايعترين عفونتهـاي باكتريـال در كودكـان            

  را مبـتلا    از دختـران  % ۸از پسـران و     % ۲باشـد كـه حـدود       مي
 از  %۲۰در آغاز قـرن بيسـتم پيلونفريـت حـاد علـت             . سازديم

مرگ و مير نوزادان و كودكان بستري در بيمارستان را تشكيل           
الطيـف و   هـاي وسـيع   بيوتيكآنتياگرچه با كشف    ). ۱ (دادمي

                                                 
  ،عفونی کودکانمرکز تحقیقات  ،دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتیتهران، : آدرس نویسنده مسئول

  )email:msharif@sbmu.ac.ir( مصطفی شریفیان دکتر
  10/5/1384: مقالهتاریخ دریافت 

  13/10/1384 :تاریخ پذیرش مقاله

روشهاي نوين تشخيصي و درماني، امروزه اين ميزان بـه صـفر            
شـود، عـوارض دراز مـدت عفونـت سيسـتم ادراري         نزديك مي 

مانند نارسايي كليه و اورمي، ابـتلا بـه فشـار خـون و عـوارض                
  .تواند در آينده گريبانگير فرد باشددوران بارداري مي

بالغين بدنبال عفونـت ادراري بيشـتر در        كودكان در مقايسه با     
هـا  نهايت ايجاد اسـكار در كليـه      در  خطر آسيب حاد كليوي و      

سـن و سـال غالبـاً بـا          از آنجا كه كودكان كم     .)۲-۱۴( هستند
ــانون مشــــخص عفونــــت بيمــــاري تــــب   دار بــــدون كــ

(Fever without localizing sign)كنند، تشخيص  مراجعه مي
  .شودنجام ميغلب با تأخير ااو درمان 
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 ي متعاقب عفونت ادراريويب کلي            آس                                                                                   يزشکمجله پژوهش در پ/ ٣٠٢

 

توانـد وجـود    ماه از عفونت مي   ۶ تا   ۴ با گذشت    DMSAاسكن  
 بر ۱۹۸۱اي كه در سال در مطالعه. اسكار در كليه را تأييد كند

روي حيوانات آزمايشگاهي انجـام گرفتـه اسـت، وجـود رابطـة        
بيـوتيكي  دار بـين ميـزان تـأخير در شـروع درمـان آنتـي       معني

شـر كليـه بـه اثبـات     سكار در قپيلونفريت حاد با درصد ايجاد ا     
   بـه عبـارتي هـر چـه زمـان بـين آغـاز               ،)۱۵،۱۶ (رسيده است 

ها تا شروع درمان بيشـتر باشـد، ميـزان آسـيب كليـوي              نشانه
اين بدان معناست كه در صورت شك باليني   . بيشتر خواهد بود  

به وجود پيلونفريت حاد، تأخير در شروع درمان به هيچ عنوان           
آوري نمونه ادرار هر چه سريعتر بايد جمعجايز نيست و پس از 

  .)۱۷-۲۱(بيوتيكي آغاز شود درمان آنتي
در اين مطالعه كه بر روي كودكاني كه در بيمارستان مفيـد بـا    

، بودنـد صـورت گرفـت     تشخيص عفونت ادراري بستري شـده       
 مقايسة  بااثرات تأخير در شروع درمان در ايجاد اسكار كليوي،          

.  ماه بعد، بررسي گرديدDMSA ۶ن  اول با اسك DMSAاسكن  
ها و علائم ادراري بـا توجـه بـه سـن كودكـان،        همچنين نشانه 

، CRP بالا،   ESRنتايج آزمايش خون از نظر وجود لكوستيوز و         
نتايج آناليز و كشت ادرار، بررسي ناهنجاريهاي مجـاري ادراري       

 )VCUG )voiding cystourethrogramبا كمك سونوگرافي و 
  .صورت گرفت

  
  مواد و روشها

 ساله كه ۱۴ كودك يك ماهه تا     ۱۰۰اين مطالعه تحليلي روي     
 ي عفونـت ادرار  با تشخيص اولين۱۳۸۳ تا   ۱۳۷۹طي سالهاي   

)UTI(         در بيمارستان مفيد بستري شده بودند، صورت گرفـت  .
،  خـون  WBC، شـمارش    تاثير مدت زمان تأخير شروع درمـان      

 ادرار، كشـت     در آزمايش  RBC و   WBC، شمارش   ESRميزان  
، علائـم   VCUG،   ماه بعد  ۶ بدو بستري و     DMSAادرار، اسكن   

، قـراري، تكـرر  اشتهايي، بيباليني هنگام مراجعه شامل تب، بي    
اختياري و بـوي بـد ادرار، اخـتلال رشـد، اسـهال،             ، بي سوزش

  .نداستفراغ و درد شكم يا پهلوها، مورد بررسي قرار گرفت
تعـداد گلبـول سـفيد در     (فونت ادراري با وجود لكوسـيتوري  ع

ــا )High power field عــدد در ۵ســديمان ادرار بــيش از   ي
يـا كـاهش     نيتريت مثبت مشكوك و بـا كشـت مثبـت ادرار و           

كشـت مثبـت   .  در نظر گرفتـه شـد  DMSA در اسكن    برداشت
نمونه  هزار كلني از يك جرم در ۱۰۰ادرار نيز با وجود بيش از    
 هـزار كلنـي از يـك    ۱۰ از  يا بـيش ووسط ادرار يا كيسه ادرار   

با كاتتر يا هر تعداد كلنـي در      ه شده   يته از نمونه جرم در ادرار    
  .ادرار گرفته شده از طريق پونكسيون مثانه تعريف شد

 و  DMSAاز تمامي بيماران در خلال هفته اول بستري اسـكن           
VCUG        بيماراني كه  .  پس از منفي شدن كشت ادرار انجام شد

 بستري شده بودند UTIخيص احتمالي بعلت لكوسيتوري با تش
 طبيعـي  DMSAهـم اسـكن    ولي هم كشت ادرار منفي بـود و      

  . از مطالعه حذف شدند،بود
 ،د دوم را انجام ندادنDMSAدر مرحله بعد بيماراني كه اسكن  

فاصـله شـروع علائـم تـا زمـان شـروع            . از مطالعه حذف شدند   
  .ه شددرمان، بعنوان تأخير در شروع درمان در نظر گرفت

وريدي ) سفترياكسون(يماران با سفالوسپورين نسل سوم كليه ب
 روي پروفيلاكسي    روز درمان شده و پس از ترخيص       ۱۰ بمدت

،  يــا در صــورت عــدم تحمــل و اســتفراغبــا نيتروفورانتــوئين و
  .سفالكسين قرار گرفتند

  
  هايافته

 . نفر پسر بودنـد ۲۳ نفر دختر و   ۷۷ بيمار مورد بررسي     ۱۰۰از  
 سال قرار ۱۴ة سني يك ماه تا ان مورد مطالعه در محدودكودك

  .  ماه بود۳ سال و ۳داشتند و ميانگين سني آنان 
ميانگين مدت زمان تأخير در شروع درمـان عفونـت ادراري در         

 ۱۲كمترين ميزان تـأخير     .  روز بود  ۶/۴كننده  كودكان مراجعه 
ط بـه   بيشترين فراواني مربو  .  روز بود  ۳۰ساعت و بيشترين آن     

 %۲۰ روز هر كدام با شـيوع  ۲ و ۱تأخير شروع درمان به مدت      
 . بود%۱۹ روزه با شيوع ۳و پس از آن مربوط به تأخير 

، اسـتفراغ   %)۴۸ (يياشـتها ي، ب %)۸۴(تب  علائم باليني   ن  يدر ب 
ــ%)۴۴( ــراري، ب ــوزش ادرار %) ۳۵ (يق ــتريب%) ۲۷(و س ن يش

  .  را داشتنديفراوان
 عفونــت %۲۲ وجـود داشــت و در   مـوارد لكوســيتوري %۸۸در 

 بـيش   WBCلكوسيتوز با    .ادراري بدون وجود لكوسيتوري بود    
 %۲۳ و گزارش شد موارد %۷۷، در CBC هزار در آزمايش ۱۰از

  ESRدر بررســي .  بودنــدين نظــر منفــيــاز اكودكــان مبــتلا، 
 بـا شـيوع     ۵۰ تـا    ۲۰ بـين    ESRبيشترين فراواني مربـوط بـه       

 مطالعه، بيشترين فراواني مربـوط       همچنين در اين   . بود ۸/۳۷%
  .  بود%۳/۴۷ نرمال با فراواني CRPبه 
 ۷۲از   و%) ۳۹( نفـر    ۱۱ داشـتند    فلاكـس ير بيماري كه    ۲۸از  

 DMSAاسـكن   %)۷۲( نفـر  ۵۲ نداشتند   فلاكسيربيماري كه   
  .طبيعي داشتندغير
 ـ ي ـدر ا .  مواردكشت ادرار مثبـت بـود      %۴۹در   بيشـترين  ن  ين ب

 يهار پاتوژنيسا.  بود%۳/۶۷ با شيوع E.Coliفراواني مربوط به 
، %)۲/۱۰(، پسـودومونا    %)۳/۱۴(استرپتوکوک  : عبارت بودند از  

ر در بقيه بيمـاران كشـت ادرا      %). ۲(دا  يو کاند %) ۲/۶(لا  يکلبس
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•۴شماره   • ۲۹ دوره   ۳۰۳ / ان و همکاريفي شريصطفمدکتر                                                                                       ۸۴ زمستان   

 

 ولي با شروع درمـان سـرپايي   در خارج از بيمارستان مثبت بود 
 ـ       ا منفي شد، بهر حال تشخيص پيلونفريـت در كليـه بيمـاران ب

  . تاييد شدDMSAاسكن 
 اول  DMSAرابطه مدت تأخير در شروع درمان با نتايج اسكن          

بيشـترين  . بيمار كه در هنگام بستري انجام گرفت، بررسي شد      
آسيب كليوي مربوط به كودكاني بود كه با بيشترين تأخير در           

 مراجعه كـرده بودنـد    )  روز ۶/۶به مدت ميانگين    (شروع درمان   
  .)۱جدول (
  

رابطه ميان مدت تأخير شروع درمان با ميزان  -١جدول 
  يدر کودکان مبتلا به عفونت ادرار آسيب كليوي

  ميانگين زمان   تعداد
  ) روز(تأخير  

   اولDMSAاسكن 

  يعيطب  ۰/۴  ۱
  كاهش عملكرد كورتيكال در يك نقطه  ۶/۲  ۲۵
  كاهش عملكرد كورتيكال در نقاط متعدد   ۵/۴  ۳۱
   گلوبالال بصورتكاهش عملكرد كورتيك  ۴/۶  ۱۳
  cortical defectوجود   ۶/۶  ۱۰

  
رابطه ميان تأخير در شروع درمان با ميزان آسـيب كليـوي در             

مـار نشـان داد   ي ب۲۷ در  مـاه بعـد از عفونـت     DMSA ۶اسكن  
كودكاني كه داراي اسكار كليوي بودنـد بطـور ميـانگين داراي         

 پس  اكثريت كودكان .  روزه قبل از شروع درمان بودند      ۶تأخير  
ــاه اســكن ۶از  ــان  DMSA م ــن كودك ــال داشــتند، در اي  نرم

  ).۲جدول  ( روز بود۷/۲ميانگين تأخير شروع درمان 
  

 اسکاررابطه ميان مدت تأخير شروع درمان با  -٢جدول 
   ماه بعد٦ در اسکن يدر کودکان مبتلا به عفونت ادرار كليوي
  شش ماه بعداسكن   ) روز(تأخير  ميانگين زمان    (%)تعداد
  يعيطب  ۸/۲  )۹/۵۱ (۱۴
  كاهش عملكرد كورتيكال   ۳/۳  )۸/۱۴ (۴
   يوياسکار کل  ۰/۶  )۳/۳۳ (۹

  
  بحث

 مـاه   DMSA ۶ نفـر داراي اسـكن       ۲۷ بيمار تنها    ۱۰۰از ميان   
بعد از عفونت بودند كـه علـت آن عـدم مراجعـة بيمـار بـراي                 

  .پيگيري بود
ا شـيوع    بيماران دختر بودند كه اين آمار ب       %۷۷در اين مطالعه    

طبــق يــك . بــالاتر عفونــت ادراري در دختــران مطابقــت دارد

 ۴ تـا    ۲مطالعه انجام شده، شيوع عفونـت ادراري در دختـران           
  .)۸( برابر پسران ختنه شده بوده است

 %۵۸ بيمـاران زيـر يـك سـال و     %۴۲از نظر پراكندگي سـني،    
 سال بودند كه اين آمار نيز با مطالعات انجـام           ۱۴ تا   ۱ديگر از   

ه قبلي كه نشانگر شيوع بالاي عفونت ادراري در سـال اول            شد
  .)۵(د دارباشد، مطابقت زندگي مي

 سال و ۲ كودكان زير %۶/۸۹بررسي علائم باليني نشان داد كه 
اي كـه   در مطالعـه  . دار بودنـد     ساله تب  ۶ تا   ۲ كودكان   ۸/۸۱%

 ساله مبتلا به عفونت ادراري در لندن ۱۲ تا   ۱ كودك   ۵۲روي  
دار كودكان هنگام مراجعـه تـب     % ۶۶حدود  گرفته است،   انجام  
 كودكاني كـه بـا عفونـت        %۹۰ در مطالعه ديگري     .)۱۲(بودند  

اطلاعات بدست ). ۲۱(دار بودند ادراري مراجعه كرده بودند، تب
 سال بـه مطالعـه دوم و   ۲آمده در اين مطالعه، در كودكان زير      

  . سال به مطالعه اول نزديكتر بود۲در كودكان بالاي 
طبق مطالعـات انجـام شـده علائـم بـاليني عفونـت ادراري در               

 سال بيشتر به صورت تب، اختلال رشد، خـوب          ۲كودكان زير   
 ساله ۶ تا ۲در كودكان . باشدوارشي ميشير نخوردن و علائم گ

علاوه بر اين علائم به تدريج علائم كانوني عفونت ادراري مانند           
در . شودسوزش ادرار، تكرر ادرار و فوريت دفع ادرار نمايان مي         

 سال نيز علائم منحصر به علائم كانوني خواهد ۶كودكان بالاي 
يـك بـه نتـايج      نتايج بدست آمده در اين مطالعه نزد       .)۲۲(بود  

  فوق است، بطوريكه با افـزايش سـن از شـيوع علائمـي ماننـد               
شـود و بـه     قراري، توقف رشد، اسهال و استفراغ كاسته مـي        بي

شيوع علائم كانوني مانند تكرر ادرار، فوريـت دفـع ادرار و درد             
   ولـي نتـايج مربـوط بـه علائمـي نظيـر             شـود پهلو اضـافه مـي    

 ادرار و درد شكم با مطالعات       اشتهايي، سوزش ادرار، بوي بد    بي
  انجـام شـده مطابقـت كمتـري دارد كـه ايـن امـر را در مــورد        

توان به غير اختصاصـي بـودن ايـن         اشتهايي و درد شكم مي    بي
  .علائم نسبت داد

در اين مطالعه بيشترين ارگانيسم رشد يافته در محيط كشـت           
ه طبق مطالعات انجـام شـد  .  بود%۳/۶۷ با فراواني E.Coliادرار  

E.Coli     مـوارد عفونـت ادراري در كودكـان        % ۸۰ علت حـدود 
كلبسـيلا، پروتئـوس،    (هاي گـرم منفـي      بقيه باكتري . باشدمي

ــاكتر ــت  ) انتروب ــرم مثب ــوك (و گ ــتافيلوكوك و انتروك   در ) اس
  .)۱۱(هاي بعد قرار داشتند رده

در اين مطالعه ميانگين تأخير بين شروع علائم تا آغـاز درمـان          
 سـاله  ۱۲ تـا    ۱ كودك   ۵۲اي كه روي     در مطالعه  . روز بود  ۶/۴

 نفر از ايشان تأخير ۴۱مبتلا به عفونت ادراري انجام گرفت، در    
 نفر تـأخير در شـروع درمـان وجـود داشـت      ۴۵تشخيص و در  
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كه اين آمار به نتايج بدست آمده در اين مطالعه نزديـك            ) ۱۲(
  .است

ا وجـود   طبق مطالعات انجام شده قبلي تشكيل اسكار كليوي ب        
ريفلاكس مثانه به حالب، تأخير شروع درمان، دفعات ابـتلا بـه            

ن يادر . عفونت ادراري و اختلالات انسدادي رابطة تنگانگ دارد   
ــه  ــه  % ۳۹مطالع ــاراني ك ــتند  و يراز بيم ــس داش از  % ۷۲فلاك

طبيعـي   غير DMSAفلاكـس نداشـتند اسـكن       يربيماراني كـه    
ناسب عفونت ادراري   داشتند و اين بيانگر نقش مهمتر درمان م       
  .براي جلوگيري از اسكارهاي كليوي است

داري بـا   با توجه به اينكه شدت آسيب كليـوي ارتبـاط معنـي           
تأخير در تشخيص و شروع درمان عفونت اداري كودكان دارد،          
اهميت توجه به تشخيص به موقـع و شـروع هـر چـه سـريعتر        

را شود چهاي كليوي مشخص مي  درمان در جلوگيري از آسيب    
كه هدف اصلي در تشخيص و درمان عفونت ادراري، جلوگيري      

 روش توصـيه شـده     DMSAاسـكن   . باشـد از اسكار كليوي مي   
  .)۱۱،۱۲( جهت تشخيص اسكارهاي كليوي است

 اول در كودكاني كه با      DMSAمقايسه انجام شده ميان اسكن      
انـد، نشـان    هاي متفاوت تأخير شروع درمان مراجعه كـرده       زمان
، ميزان آسيب كليوي اشد هر چه اين تأخير بيشتر بدهد كهمي

كـه در كودكـاني     بطوري باشديم نيز بيشتر    DMSAدر اسكن   
انـد تنهـا كـاهش     روز تأخير مراجعـه كـرده    ۶/۲كه با ميانگين    

تيكال در يك نقطه از كليه وجود داشته است ولي          رعملكرد كو 
انـد   روز تـأخير مراجعـه كـرده       ۶/۶در كودكاني كه با ميانگين      

  . وجود داشته است)Cortical defect (آسيب شديد كليوي
همچنين رابطه تأخير در شروع درمان با ميزان آسيب كليـوي           

 در . ماه بعد كودكان نيز بررسي شده است    DMSA ۶در اسكن   
 روز تـأخير  ۸/۲اين بررسـي كودكـاني كـه بـه طـور ميـانگين        

ن  مـاه بعدشـا    DMSA ۶، اسـكن    ) كودكـان  %۹/۵۱(اند  داشته
 روز تـأخير    ۶نرمال بـوده و كودكـاني كـه بـه طـور ميـانگين               

 در renal scarringداراي اسـكار كليـوي   ) %۳/۳۳(انـد  داشـته 
  .اند ماه بعد خود بودهDMSA ۶اسكن 

اين نتايج علاوه بر نشان دادن تـأثير تـأخير شـروع درمـان بـر          
ميزان آسيب كليوي، با نتيجة مطالعات انجام شده كـه شـيوع            

 مـاه بعـد در كودكـان        DMSA ۶ي كليوي در اسـكن      اسكارها

رصد عنوان كرده  د۳۸ تا   ۵دار مبتلا به عفونت ادراري را از        تب
  .)۱۱ (است، مطابقت دارد

البته ذكر اين نكته لازم است كه نبايد تأثير مسائل ديگر مانند         
وجود ريفلاكس مثانه به حالب و آنوماليهاي سيسـتم ادراري را   

در .  ماه بعد بيمـاران ناديـده گرفـت      DMSA ۶در نتايج اسكن    
كننـده  تـر كمـك   تـر و وسـيع    اين زمينه انجام مطالعات دقيـق     

  .خواهد بود
  بسياري از مطالعات انجـام شـده بـر روي نـوزادان و كودكـان                

سن و سال نشان داده است كـه كـودك مبـتلا بـه عفونـت             كم
ه د و بايد به اين نكت ـ ي ممكن است تنها با تب مراجعه كن       ادرار

 ديگري براي تب كودك   توجه داشت كه حتي با مشاهدة منشا      
مانند عفونت دسـتگاه تـنفس فوقـاني، اوتيـت مـدياي حـاد و               
گاستروانتريت حاد، نبايد احتمال وجود عفونت ادراري همزمان 

اين امر اهميت بالاي انجـام كشـت ادرار         . در كودك را رد كرد    
  .)۸ (كنددار را مشخص مينزد كودك تب

دار و  اي كـه جهـت ارزيـابي پيگيـري كودكـان تـب            لعهدر مطا 
 سال در ميان پزشكان عمومي ۲عفونت ادراري در كودكان زير 

و به منظور معرفي برخي دلايل در مشكلات تشخيصي عفونـت   
 ۸۲ادراري، صورت گرفته اسـت، مشـاهده شـد كـه در ميـان               

 نفر از راهكارهاي كالج رويال      ۶۱كننده،  پزشك عمومي شركت  
 ۷۷ پزشكان جهت عفونت ادراري كودكان مطلع نبـوده و       براي

زمانيكـه كـودك    . اي نيـاز داشـتند    كنندهنفر راهكارهاي كمك  
 نفـر از پزشـكان      ۱۱كـرد تنهـا     داري به ايشان مراجعه مـي     تب

عمومي به صورت يك قاعده نمونه ادرار را جهـت كشـت ادرار             
 پس اغلب پزشكان عمومي جهت عفونـت ادراري       . فرستادندمي

دار بدليل فقدان آگاهي يا مسائل مالي، مداخلة        در كودكان تب  
در كشور ما بدليل عدم انجام تحقيقات در        . كردندمناسبي نمي 

اين زمينه، آمـاري از چگـونگي برخـورد پزشـكان عمـومي بـا               
اگر راهكارها با دقت ارزيابي شده و . دار وجود نداردكودكان تب

 كــاهش شــيوع دشــاهپزشــكان عمــومي آمــوزش داده شــود، 
همچنـين بـدليل     .)۲۰-۲۲( دبـو  مياسكارهاي كليـوي خـواه    

اهميت بـالاي جلـوگيري از آسـيب كليـوي ناشـي از عفونـت               
تـر در ايـن زمينـه    ادراري در كودكان، انجـام مطالعـات وسـيع     

  .شودتوصيه مي
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