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Background and Objective: Urinary reflux is the most common urological abnormality in children. 

About half of the children with urinary infection have urinary reflux at the same time. Considering the 

importance of urinary reflux in children and contradictory results reported regarding the relationship 

between different grades of vesicoureteral reflux and recurrent urinary tract infection, this study was 

conducted with the aim of comparing recurrent urinary tract infection in children with different grades of 

vesicoureteral reflux. 

Methods: This cross-sectional study was conducted on 150 children with pyelonephritis and 

vesicoureteral reflux who refered to Amirkola Children's Hospital in 2011-2019. Reflux grades were 

determined by voiding cystourethrogram (VCUG) or direct radionuclide cystography (DRNC). Children 

were followed up for 2 years and in case of clinical symptoms with positive urine culture, they were 

considered as recurrent urinary tract infection. 

Findings: Of the 150 children studied, 126 (84%) were girls and 24 (16%) were boys with a mean age of 

27.17±11.53 months. 95 people (63.3%) had once, 37 people (24.7%) twice, 8 people (5.3%) three times, 

and 10 people (6.7%) four times experience of recurrent urinary tract infection. The odds ratio of recurrent 

urinary tract infection was more than two times higher in children with grade 3 and 4 reflux involvement 

than in children with grade 1 and 2 reflux (OR=3.20, 95% CI=1.05-9.75, p=0.041). However, there was 

no significant difference in recurrent urinary tract infection in children based on age at diagnosis, gender, 

and whether the reflux was unilateral or bilateral. 

Conclusion: The results of the study showed that children with moderate and severe involvement of 

vesicoureteral reflux experience higher recurrent urinary tract infection compared to mild involvement. 
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 دریافت:

22/2/1041 

 اصلاح:

9/11/1041 

 پذیرش:

12/2/1042 

عفونت ادراری،  یکودکان داراحدود نیمی از  گردد.ترین ناهنجاری ارولوژیک در کودکان محسوب میادراری شایع ریفلاکس :هدف و سابقه

با توجه به اهمیت ریفلاکس ادراری در کودکان و مطالعات متناقض در زمینه ارتباط درجات مختلف  .باشندیادراری م فلاکسیمبتلا به رزمان  هم

 ترالوزیکویور مقایسه عود عفونت ادراری در کودکان با درجات مختلف ریفلاکسبا هدف مطالعه این  ادراری، ریفلاکس با دفعات عود عفونت

 .انجام شد
به بیمارستان  1981-89های سال طی پیلونفریت و ریفلاکس وزیکویورترال کهکودک با  151 مقطعی بر رویمطالعه این  :هامواد و روش

 =Voiding Cystourethrography) حاجب ماده با سیستوگرافی با درجات ریفلاکس .انجام شداند، کودکان امیرکلا مراجعه کرده

VCUG)  ایزوتوپ ماده با سیستوگرافییا (Direct Radionuclide Cystography= DRNC )سال  2مدت ه شد. کودکان ب تعیین

 .نت ادراری در نظر گرفته شدندعنوان عود عفوه ب مثبت صورت علائم بالینی با کشت ادراری و در پیگیری
( یک %9/19) نفر 85. ندبود ماه 11/21±59/11میانگین سنی با  ( پسر%11)نفر  28 ( دختر و%98)نفر  121کودک مطالعه،  151ز ا ها:یافته

عود  . نسبت شانسرا تجربه کردند عفونت ادراری ( چهار مرتبه عود%1/1)نفر  11( سه مرتبه و %9/5) نفر 9 ( دو مرتبه،%1/28) نفر 91مرتبه، 

، OR=21/9) بود 2 و 1 درجه بالاتر از کودکان با ریفلاکس، 8و  9 درجه عفونت ادراری بیش از دو مرتبه، در کودکان با درگیری ریفلاکس

15/8-15/1=85%CI  ،181/1=p). طرفه بودن و یک یا دو جنسیت  سن تشخیص بیماری، اما عود عفونت ادراری در کودکان به تفکیک

 .ی نداشتدارمعنی تفاوت ،ریفلاکس
عود عفونت  ،مقایسه با درگیری خفیف ریفلاکس وزیکویورترال در شدیدو  کودکان با درگیری متوسطنتایج مطالعه نشان داد که  گیری:نتیجه

  .کنندمیتجربه را دراری بالاتری ا
 .کودکان ،پیلونفریتریفلاکس ادراری، عفونت ادراری،  های کلیدی:واژه

م پزشکی دانشگاه علوعلمی مجله . وزیکویورترال ریفلاکس مختلف درجات با کودکان در ادراری عفونت عود مقایسه .محمدی محسن، پور نیک مریم، سرخی هادی، رضایی سارا: استناد

 . 989-55 (:1)25 ؛1812 ،بابل
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 مقدمه

 یکودکان دارا %91-81و  (1-8)است  در اطفال کیناهنجاری ارولوژ نیترعی( شاVesicoureteral Reflux= VUR) ورترالیکویوز فلاکسیر

ادراری،  فلاکسیاحتمال وجود ر نییدر کودکان برای تع کیولوژیهای رادیعلت بررس نیترجیرا .(5و1) باشندیادراری م فلاکسیعفونت ادراری، مبتلا به ر

 یادرار از مثانه به قسمت فوقان یعیرطبیادراری به برگشت غ فلاکسیر .(1)شد  سبب عفونت ادراری راجعه خواهد فلاکسیر رای، ز(1و9) است یعفونت ادرار

 .(8) از اختلال عملکرد محل اتصال حالب به مثانه است یشود و ناشیادراری اطلاق م ستمیس

 فلاکسیا که رنجآشود. از  ونیپرتاسیو ه هیمزمن کل یینارسا ه،یکل بیآس ،یدرارها ممکن است سبب عفونت اهیادرار از مثانه به کل یبرگشت انیجر نیا

با کودکان  سهیقادر م فلاکسیدر کودکان با ر یشتریعامل مستعد کننده بتواند یم فلاکسی، وجود رشودیها مهیاز مثانه به کل کروبیانتقال م لیموجب تسه

 .(11) شود فلاکسیبدون ر

. گزارشات (11)کودک منجر به بستری در حدود ده روز در بیمارستان گردید  259و همکاران نتایج نشان داد که عفونت ادراری در  Sorkhiدر مطالعه 

نشان  (19) و همکاران Changو  (12) و همکاران Dias محققین در ارتباط با تاثیر درجات مختلف ریفلاکس بر دفعات عود عفونت ادراری متناقض است.

 و همکاران Smellieاما در مقابل بالاتر از گریدهای پایین ریفلاکس در کودکان است.  یدارطور معنیه بمیزان بروز عفونت ادراری در گریدهای بالا  دادند که

داری ت معنیتفاو ،گرید یک تا سه ریفلاکس با کودکانی که دچار گرید چهار و پنج بودند بین بروز مجدد عفونت ادراری در کودکان دچارگزارش کردند که  (18)

 وجود ندارد.

ها نشان داد که بیش از نیمی از کودکان هکودک مبتلا به عفونت اداری و ریفلاکس وزیکویورترال یافت 221و همکاران در بین  Mohammadiدر بررسی 

 .(15)دچار اسکار و عارضه کلیوی شده بودند 

که درصد بالایی از  ندو همکاران نشان داد Sorkhi ،در یک تحقیقدر مورد پیگیری و درمان کودکان با ریفلاکس وزیکویورترال نظریات متفاوت است. 

رمان طبی و استفاده د (.11شود )کودکان زیر یک سال مبتلا به ریفلاکس، بهبودی خودبخودی دارند و در مورد جراحی زود هنگام در این سنین باید تجدید نظر 

 ل و موثردرمان معمواند. نظر محققین قرار گرفتههای جراحی مواردی هستند که بیشتر مد های خوراکی تا بهبودی کامل و یا استفاده از روشاز آنتی بیوتیک

 حتما   ،باشد که به دلیل امکان مقاوم شدن باکتری در مقابل دارومیخوراکی برای پیشگیری از عفونت ادراری عفونت ادراری مصرف آنتی بیوتیک جلوگیری از 

توجه به اهمیت ریفلاکس ادراری در کودکان و مطالعات محدود و متناقض در زمینه ارتباط درجات مختلف ریفلاکس با دفعات عود  با لذا .(11)باشد مد نظر باید 

 1981-89های سالعود عفونت ادراری در درجات مختلف ریفلاکس طی ا هدف تعیین این مطالعه ب همچنین عدم مطالعه گسترده در کشور،عفونت ادراری و 

  .بیمارستان کودکان امیرکلا انجام شد درمانگاه و بخش نفرولوژی در کودکان مراجعه کننده به

 مواد و روش ها

کودکان مبتلا بر روی  IR.MUBABOL.REC.1399.485پس از تصویب در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بابل با کد مقطعی این مطالعه 

. کودکان با سن بین یک انجام شد، 1981-89های طی سال امیرکلا به پیلونفریت و ریفلاکس ادراری مراجعه کننده به درمانگاه یا بخش نفرولوژی بیمارستان

مشخص  VURقرار گرفته و وجود  DRNCیا  VCUG مبتلا به پیلونفریت و ریفلاکس ادراری که تحت بررسی رادیوگرافی سیستم ادراریسال  19 ماه تا

 یا برای پیگیری مراجعه نکرده بودندآنان در دسترس نبود  DRNCیا  VCUGکه جواب  یکودکان مبتلا به سیستیت، کودکان ، وارد مطالعه شدند.شده بود

 ستمسی فشار بالای با ریفلاکس آنها در که خلفی مجرای دریچه آناتومیک مثل انسدادهای یا نوروژنیک مثانه متعاقب VURثانویه ) VURا کودکان بو 

  .شدند خارج مطالعه از( است همراه ادراری

و فرمول مقایسه  (19و18)عود عفونت در ریفلاکس درجه یک و دو تا چهار و پنج در مطالعات پیشین  %12با توجه به اختلاف میزان تفاوت فراوانی حداقل 

معیارهای ورود  صورت در دسترس و بر اساسه ب گیری نمونه روش نفر تخمین زده شد. 151، حجم نمونه %91و قدرت  %85ورد نسبت، و سطح اطمینان آبر

 :درجه دسته بندی شد 5درجه ریفلاکس ادرار در کودکان بر اساس کمیته پزشکی بین المللی ریفلاکس به   انجام شد.

 غیرمتسع حالب داخل به ریفلاکس: 1 درجه

 اتساع بدون هاکالیس و لگنچه داخل به ریفلاکس: 2 درجه

 ها کالیس و لگنچه حالب، متوسط تا خفیف اتساع همراه به ریفلاکس :3 درجه

  هاکالیس و لگنچه اتساع و حالب خوردگی پیچ  همراه به ریفلاکس: 0 درجه
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  .(21)ها کالیس و لگنچه شدید اتساع و حالب، خوردگی پیچ همراه به ریفلاکس: 5 درجه

دند. همچنین شدید دسته بندی ش -متوسطدر طبقه قه خفیف و گرید سه تا پنج طبشد. گرید یک و دو در  بندی تقسیم طبقهیفلاکس به دو رپنج درجه 

موارد زیر در نظر گرفته در در این مطالعه، عفونت ادراری . (12و21) عود عفونت ادراری یک تا دو مرتبه در یک طبقه و سه و چهار در طبقه دیگر قرار گرفتند

 :شد

 بالینی علائم به همراه )مانند پیوری یا نیتریت مثبت( فعال ادرار آزمایش کامل با همراه ادرار، روش میانه به 511 مساوی یا بیشتر باکتری نوع یک . رشد1

 درد پهلو و زیر شکم، سوزش و تکرر ادرار( )شامل تب، عدم کانون دیگر، لرز،

 بالینی مئعلا همراه به با آزمایش کامل فعال همراه گذاری )کاتتر( سوند طریق از 911 بیشتر یا مساوی باکتری نوع یک رشد .2

 (.11) بالینی علائم همراه به فعال آزمایش کامل ادرار همراه با سوپراپوبیک، روش به باکتری یک حداقل . وجود9

ها شناسایی شد. کودکان هر شب آنتی بیوتیک و نوع میکروارگانیسم شکلات آگار کشت ایدار کشت معمول آگار خون طیدر محهای ادراری تمام نمونه

سال پیگیری، در صورت وجود علائم  2تکرار شد. در مدت  U/Cو U/A ماه آزمایشات  1-2کردند و هر دوز درمانی دریافت  2/1-9/1پروفیلاکسی با دوز 

 شد. عنوان عود عفونت ادراری ثبت ه بالینی همراه با کشت ادراری مثبت ب
دموگرافیک شامل: سن، جنس و محل سکونت، اطلاعات پزشکی شامل سابقه بیماری، سن های موجود استخراج شد. اطلاعات اطلاعات کودکان از پرونده

ریفلاکس ثبت شد. همچنین اطلاعات مربوط به پیگیری  بودن طرفه دو یا طرفه یک(، 5تا  1 درجه) ریفلاکس درجه، ماه بر اساس ادراری تشخیص ریفلاکس

 SPSS افزار نرم از استفاده با هاداده .نیز ثبت گردید پروفیلاکسی بیوتیک آنتی میزان و نوع دریافت ،عفونت ادراری به ابتلا دفعات فراوانی کودکان از جمله

(Version 22.0, Chicago, IL, USA)  کمی هایداده تحلیل برای. ندگرفت قرار لیتحل و هیتجز مورد ،یلیتحل و یفیتوص یهاشاخص از استفادهو با 

از  هاریمتغ اثر تعدیل یبرا نیچنهمشد.  استفاده فیشر دقیق تست و اسکوار کای هایاز آزمون کیفی هایداده تحلیل برای و T-Test ،ANOVA از

 . شد گرفته نظر دردار معنی p<15/1 و شد استفادهلوجستیک  ونیرگرس

 یافته ها

درجات ریفلاکس بودند. در ارزیابی ( %11)نفر پسر  28و ( %98)نفر دختر  121کودک،  151بود. از  ماه 11/21±59/11مطالعه  مورد میانگین سنی کودکان

 کودک دچار درگیری کلیه راست بودند.  111و  پکودک دارای درگیری کلیه چ 111ت، کلیه چپ و راس به تفکیک

را تجربه  عفونت ادراری مرتبه عود( چهار %1/1) نفر 11( سه مرتبه و %9/5)نفر  9( دو مرتبه، %1/28) نفر 91( یک مرتبه، %9/19)نفر  85کودک،  151از 

ی شدند. همچنین شدید دسته بند -متوسطدر طبقه قه خفیف و گرید سه تا پنج طبشد. گرید یک و دو در  بندی تقسیم طبقهیفلاکس به دو رکردند. پنج درجه 

 2که عود عفونت ادراری بیشتر از  نتایج مطالعه نشان داد. (12و21) عود عفونت ادراری یک تا دو مرتبه در یک طبقه و سه و چهار در طبقه دیگر قرار گرفتند

عفونت (. عود vs 8/89%( )128/1=p %2/12) بودکودکان با درگیری خفیف  داری بالاتر ازطور معنیه شدید، ب -مرتبه در کودکان با درگیری ریفلاکس متوسط

( اما vs 99% %1/19) بوداز کودکان با درگیری خفیف  بالاتر کلیه، چب سمت شدید -مرتبه در کودکان با درگیری ریفلاکس ادراری متوسط 2ادراری بیشتر از 

 زا بالاتر کلیه، راست سمت یدشد -مرتبه در کودکان با درگیری ریفلاکس ادراری متوسط 2عود عفونت ادراری بیشتر از  همچنین .دار نبوداین اختلاف معنی

  .(1دار نبود )جدول معنی ،( اما این اختلافvs 5/21% %8/82) بود خفیف درگیری با کودکان
 

 کلیه راست و چپ سمت درگیری با شدید -متوسط و خفیف ریفلاکس با کودکان در ادراری عفونت عود دفعات .1 جدول
 دفعات عود

 درجه ریفلاکس
2-1 

 تعداد)درصد(
0-3 

 تعداد)درصد(
 کل

 p-value تعداد)درصد(

 سمت چپ کلیه
 خفیف

 شدید -متوسط
 کل

 
(11)11 
(8/91)8 
(1/18)15 

 
(99)95 
(1/19)1 
(8/95)82 

 
(111)111 
(111)11 
(111)111 

 

*158/1 

 سمت راست کلیه
 خفیف

 شدید -متوسط
 کل

 
(5/19)15 
(1/51)9 
(1/11)99 

 
(5/21)21 
(8/82)1 
(8/29)99 

 
(111)112 
(111)18 
(111)111 

 
**21/1 

                      Fishers exact test, **Chi-Square*  
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دفعات عود عفونت ادراری در کودکان با ریفلاکس داشتند. ( درگیری دو طرفه ریفلاکس %85)نفر  11( ریفلاکس یک طرفه و %55) نفر 99همچنین 

 . نداشتداری ماری معنیآیک و دو طرفه بودن تفاوت  شدید در مقایسه با خفیف، به تفکیک -متوسط

گر مانند یک یا دو طرفه بودن ریفلاکس، سن به منظور بررسی وضعیت نسبت شانس عود عفونت ادراری با درجات ریفلاکس ادراری و متغیرهای مداخله

، شدید -ادراری )متوسط دهد، گریدهای مختلف ریفلاکسمی اننتایج نش که تشخیص بیماری و جنسیت از آنالیز رگرسیون لجستیک استفاده شد. همانگونه

داده است  افزایش (OR ،15/8-15/1=85%CI  ،181/1=p=21/9) 21/9بعد از تعدیل با متغیرهای مداخله گر به میزان خفیف( شانس عود عفونت ادراری را

 2 متر اززمان تشخیص بیماری )ک ،سنشدید در مقایسه با خفیف، به تفکیک  -دفعات عود عفونت ادراری در کودکان با ریفلاکس متوسطهمچنین  (.2 جدول)

 . نداشتداری ماری معنیآتفاوت  ،سال( و جنسیت 2-5 و سال

 

 نسبت شانس عود عفونت ادراری در کودکان مطالعه با توجه به درجات ریفلاکس ادراری تیوضع .2 جدول

 مدل
 متغیر

Unadjusted 

(95%CI  )OR 

Model 1 

(95%CI  )OR 

Model 2 

(95%CI  )OR 

Model 3 

(95%CI  )OR 

 گرید ریفلاکس

 خفیف( ،شدید-)متوسط
(99/8-11/1) 91/9 (89/8-15/1) 11/9 (11/8-88/1) 11/9 (15/8-15/1) 21/9 

Model 1: Adjust for sex, Model 2: Adjust for sex plus age at diagnosis, Model 3: Adjust for sex, age at diagnosis and unilateral 

or bilateral reflux 

 
(، %11) یکلایرشمربوط به اش بیترته ب یفراوان نیشتریب نتایج مطالعه نشان داد کهشده در کشت ادرار کودکان  افتی یهاسمیکروارگانینوع م ارتباط بادر 

 .داری یافت نشدماری معنیآو در گریدهای مختلف ریفلاکس تفاوت  ( بود%9/9( و پروتئوس )%1/8) لایکلبس

 بحث و نتیجه گیری

طور ه بگر، بعد از تعدیل متغیرهای مداخلهشدید،  -مرتبه در کودکان با درگیری ریفلاکس متوسط 2که عود عفونت ادراری بیشتر از  نتایج مطالعه نشان داد

(، پاما عود عفونت ادراری در کودکان با درجات مختلف ریفلاکس به تفکیک سمت درگیری کلیه )راست و چ .بودداری بالاتر از کودکان با درگیری خفیف معنی

 داری یافت نشد. معنی تفاوت آماریسن زمان تشخیص بیماری و جنسیت 

یری داری بالاتر از درگطور معنیه دراری با ریفلاکس( پنج تا سه) شدید -مطالعه نشان داد که عود عفونت ادراری در کودکان با درگیری متوسطنتایج 

و  Panarettoدار بود. در پژوهش این تفاوت معنی ،گر جنس و سن زمان تشخیص بیماریخفیف )یک تا دو( ریفلاکس بود. بعد از تعدیل متغیرهای مداخله

برابر کودکان با گرید یک و دو یافت  5/1گر، خطر بروز مجدد عفونت ادراری در کودکان گرید سه تا پنج ریفلاکس، همکاران بعد از تعدیل متغیرهای مداخله

کودک گزارش کردند که  181سال پیگیری از  12و همکاران در یک مطالعه کوهورت با  Diasدر پژوهش  .(21)داشت شد که با پژوهش حاضر همخوانی 

  راستاهای پژوهش حاضر همکه با یافته استاز فاکتورهای مستقل در بروز مجدد عفونت ادراری در کودکان  یبالای ریفلاکس )چهار و پنج( یک گرید

نفر در هزار نفر گزارش گردید  1/9تر )یک تا سه( پایین درجاتنفر در هر هزار نفر و در  8/8میزان بروز عفونت ادراری در گریدهای بالا و  (12) باشدمی

(19/1=p )(12) همچنین .Chang سال، دو عامل مهم برای بروز  و همکاران نیز در کودکان تایوانی نشان دادند که ریفلاکس ادراری و سن کمتر از یک

و همکاران بین بروز مجدد عفونت ادراری در کودکان گرید یک تا سه ریفلاکس با  Smellie. اما در مقابل در مطالعه (19) باشندعفونت مجدد ادراری می

. همچنین نتایج پژوهش حاضر نشان داد (18) غایر بودهای پژوهش حاضر مداری یافت نشد که با یافتهکودکانی که دچار گرید چهار و پنج بودند تفاوت معنی

 %8/82کنند )کودکان با درگیری خفیف تجربه میشدید سمت راست کلیه عود عفونت ادراری بالاتری را در مقایسه با  -که میزان کودکان با درگیری متوسط

vs 5/21%در درگیری سمت چب کلیه نیز این نتیجه .) (1/11% vs 99%می )های مطالعه به تعداد نمونه دار نبود که احتمالا باشد البته از نظر آماری معنی

 توان نسبت داد.  می

و  Kerenبار دچار عود عفونت ادراری شدند، اما در مطالعه  ( حداقل یک%9/19)نفر  85کودک مطالعه در طی دوران پیگیری  151در پژوهش حاضر از 

به صورت مرور که و همکاران  Meena نتایج مطالعه .(22) بود %25همکاران خطر بروز عفونت ادراری مجدد در کودکان دچار ریفلاکس ادراری برابر 

و با  %81ادراری در کودکان بدون ریفلاکس ادراری  کودک بود نشان داد فراوانی عود عفونت 821مطالعه که شامل بررسی  89سیستماتیک انجام گرفت 
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توان به مدت پیگیری متفاوت در پژوهش و سن کودکان مطالعه علت اختلاف را می. (29) نگردیددار یافت ماری معنیآبود که اختلاف  %88ریفلاکس ادراری 

ازکودکان مطالعه مبتلا به گریدهای سه  %81 از کودکان مطالعه دارای گرید یک و دو ریفلاکس ادراری بودند و تقریبا  %11 در پژوهش حاضر، تقریبا نسبت داد. 

یک و دو  با درجاتاز کودکان ریفلاکس ادراری  %55و همکاران  Kerenدر مطالعه  .،هم راستا بوده استو همکاران  Keren تا پنج بودند که با مطالعه

از کودکان عربستانی و تایلندی دارای مشکل  %15در حدود و همکاران  Muinuddinو و همکاران  Al-Ibrahim مطالعات . همچنین در(22) داشتند

 .همکاران هم راستا نبودو  Zakiو و همکاران  Salih و همکاران، Peru . در حالی که در مقایسه با مطالعات(28و25) بودندریفلاکس، دارای گرید یک تا سه 

صورت ه با توجه به نقش ژنتیک و انتقال بیشتر آن ب .(19و18و21)بودند کودکان مطالعه دارای ریفلاکس با گرید یک و دو  %21 از کمترت مطالعااین در 

 این تفاوت را توجیه کرد.توان می (21) اتوزومال غالب در بروز ریفلاکس وزیکویورترال

و همکاران  Yılmazای که توسط ( بود. در مطالعه%1/8( و کلبسیلا )%8/15ی )در پژوهش حاضر بیشترین فراوانی ارگانیسم یافت شده مربوط به اشرشیاکل

و  Zhu. (29) های پژوهش حاضر همخوانی داشتکه با یافته بودندها ترین ارگانیسمشایع %11و کلبسیلا با فراوانی %19اشرشیاکلی با فراوانی  انجام شد

این با  که از این نظر پژوهش حاضر (28) شودمواد حاد عفونت ادراری در کودکان توسط این ارگانیسم ایجاد می %91-81حدود  همکاران اعلام کردند که تقریبا 

 طبیعی روده است را بیان کرد. توان این علت که اشرشیاکلی جزئی از فلورراستا بوده است و در مورد این فراوانی قابل توجه نیز میهم مطالعات 

طرفه داشتند.  یکبیماران ریفلاکس  %1/59( و در زمان تشخیص %1/99) ماه و بیشتر بیماران دختر بودند 11/21در پژوهش حاضر میانگین سنی کودکان 

ها بویژه در کودکان دچار عفونت ادراری زیر سه سال بودند. در پژوهش حاضر حجم محدود نمونه %1/91در تایوان  (19)و همکاران  Changدر مطالعه 

های گردد در مطالعات بعدی کودکان به فاصلههای این پژوهش بود. توصیه میاطلاعات از جمله محدودیتگریدهای چهار و پنج ریفلاکس ادراری و نقص در 

 .زمانی متعدد و به صورت کوهورت بررسی شوند

کنند. ربه میجتشدید عود عفونت ادراری بالاتری را در مقایسه با کودکان با درگیری خفیف  -نتایج مطالعه حاضر نشان داد که کودکان با درگیری متوسط

ا جنسیت، ب فونت ادراریععود بین شدت  توان نتیجه قطعی گرفت. همچنینبا توجه به محدود بودن کودکان بویژه در درجات چهار و پنج ریفلاکس ادراری نمی

 داری وجود ندارد. رابطه معنی کلیه سمت درگیری و سن زمان تشخیص بیماری

  تقدیر و تشکر

 کودکان بیمارستاننی بالی تحقیقات توسعه واحد و کودکان غیرواگیر هایبیماری تحقیقات مرکز بابل، پزشکی علوم دانشگاه سلامت پژوهشکدهاز بدینوسیله 

  .گرددقدردانی می امیرکلا
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