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 Abstract 

Background. As mentioned, in this study we compared the type of microorganisms 

causing pyelonephritis and their resistance in two groups of children with and without 

constipation. This issue is very important in the clinic in initial empirical treatment 

(before culture results are reported) and antibiotic selection. The number of 

microorganisms that cause pyelonephritis is large. We cannot limit the identification 

and comparison of microorganisms that cause pyelonephritis (for example, to two or 

three types) and also their resistance. 

Methods. This cross-sectional study investigated the children with pyelonephritis and 

admitted to Amirkola children hospital in Babol, Iran between 2014-2021. The census 

method was adopted to include the children in the study based on the inclusion 

criteria. All children aged between two months and 18 years and without consumption 

of any oral or injection of antibiotic 48 hours before admission were enrolled. The 

microorganism sensitivity and drug resistance were evaluated using the disk diffusion 

antibiogram and the guidelines by Clinical and Laboratory Standard Institute (CLSI). 

Constipation was diagnosed based on the criteria of ROME III, IV and confirm a 

gastroenterologist. 

Results. Out of 270 children with pyelonephritis, nearly 56 (%20.7) children had 

functional constipation. Nitrofurantoin (%95.2) and Ampicillin (%67.2) were the 

most sensitive and resistant drugs. Escherichia coli was the most common 

microorganism in both groups (P<0.05), and no difference was detected between two 

groups in terms of the drug sensitivity or resistance (P<0.05). 

Conclusion. In sum, roughly one fifth of the children with pyelonephritis had 

functional constipation. The microorganisms causing pyelonephritis in children with 

and without functional constipation were not different in terms of the type and 

antibiotic resistance. 

Practical Implications. An initial empiric treatment may have been used for children 

with pyelonephritis in both study groups (i.e., children with and without functional 

constipation) based on a common protocol.  
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Extended Abstract 

 

Background 

Urinary tract infection (UTI) is the most common 

infection disease in children after respiratory and 

gastrointestinal tracts (GI) infections. These children 

are prone to complications of infection such as scare, 

hypertension, and chronic kidney disease. Abnormal 

structural anomalies and constipation are risk factors 

for UTI. Due to the anatomical proximity of the 

rectum, bladder, and urethra as well as the common 

nerve, there is a possibility of their functional 

abnormality. Constipation can cause UTI by exerting 

pressure on the bladder. Constipation increases the 

growth of pathogens in the urinary tract by changing 

the microbial flow, and can cause a spectrum of 

urinary problems such as urinary incontinence, 

bladder hypoactivity, bladder retention, 

vesicoureteral reflux, and UTI. 

Early diagnosis of pyelonephritis and initiation of 

appropriate antibiotic can prevent the complications 

of UTI. Identification of bacterial drug sensitivity in 

children with constipation predisposed to UTI is 

important, which facilitates the treatment and 

prevents the pyelonephritis complications. 

Therefore, this study aimed to investigate the 

children suffering from pyelonephritis with and 

without functional constipation (FC) and compare 

the microorganism and their drug sensitivity in order 

for offering better choice of imperial antibiotic.  

 

Methods  

In this cross-sectional study, children with the 

diagnosis of pyelonephritis and admitted to 

Amirkola Children Hospital between 2014-2021 

were examined. The census sampling method was 

adopted to select the children based on the inclusion 

criteria which were: all children aged between two 

months and 18 years, diagnosis of pyelonephritis, 

and no application of oral or injection of any 

antibiotics 48 hours before the admission. Positive 

history of abdominal or pelvic surgery, 

immunosuppressive drugs, devise in urinary tract, 

immunodeficiency, anatomical GI anomaly (e.g., 

anal stenosis and hyrshbrong), hypothyroidism, 

celiac disease, cystic fibrosis, and consumption drug 

(e.g., anticholinergic and phenytoin) were ruled out 

criteria. Children referred to the hospital with 

suspected pyelonephritis and meeting the inclusion 

criteria were enrolled in the study. The diagnosis of 

pyelonephritis was established based on the positive 

urine culture (i.e., any bacteria with sampling by 

bladder aspiration or 1000 bacteria per milliliter by 

urinary catheter sampling and at least 100,000 

colonies per milliliter of mid-stream urine samples). 

The diagnoses of FC, on the other hand, were 

established based on the complete history, physical 

examination by GI specialist, as well as ROME III 

and ROME IV criteria. All children were divided 

with and without FC based on these criteria.  

To evaluate the antibiotic sensitivity, all urine 

samples were cultured in usual blood agar or 

chocolate agar plates. Antibiotic sensitivity was 

evaluated using the disk diffusion and the guidelines 

by Clinical and Laboratory Standard Institute 

(CLSI). The chi-square test was performed to 

compare two groups in terms of the different 

microorganism and their sensitivity (with and 

without FC), and the significance level was set at 

P<0.05.  

 

Results 

In this study, 270 children (91.1% girls and 8.9% 

boys) were enrolled.  All children were divided into 

three age groups including under-2-year, 2-5-year, 

and over-5-year groups. Majority of the children 

(167; 61.9%) aged under 2 years. 

The most common microorganism observed in 222 

(84.4%) patients was E. coli, and others were less 

common. Our study results showed that out of all 

drugs, Nitrofurantoin (95.2%) and Amikacin 

(93.4%) had the most sensitivity, respectively. 

Furthermore, Ampicillin (67.2%) and Co-trimoxazol 

(60.9%) were the most resistant drugs.  

Out of 270 children with pyelonephritis, 56 

(20.7%) and 214 (70.3%) children were with and 

without FC, respectively; and there was no 

significant difference between two groups in terms 

of gender, so that more than 90% in both groups were 

girls (P=0.606). However, the two groups were 

https://www.google.com/search?sca_esv=573553702&sxsrf=AM9HkKlBn-UqodqNNgvaYnEbGwdid-nu4g:1697349402002&q=After+respiratory+and+gasterointestive+tract+infection,+urinary+tract+infalin+(UTI)+is+the+most+infection+diseases+in+children.&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiTzamhr_eBAxU1cPEDHVa_D6kQkeECKAB6BAgJEAE&cshid=1697349427609757
https://www.google.com/search?sca_esv=573553702&sxsrf=AM9HkKlBn-UqodqNNgvaYnEbGwdid-nu4g:1697349402002&q=After+respiratory+and+gasterointestive+tract+infection,+urinary+tract+infalin+(UTI)+is+the+most+infection+diseases+in+children.&spell=1&sa=X&ved=2ahUKEwiTzamhr_eBAxU1cPEDHVa_D6kQkeECKAB6BAgJEAE&cshid=1697349427609757
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significantly different in terms of age, so that 

constipation was higher in children over 5 years 

compared to children from other two age groups 

(P<0.001).  

This study demonstrated the two groups (with and 

without FC) were not different regarding the type of 

microorganism for pyelonephris (P=0.257%). E. coli 

was the most common cause of pyelonephris, found 

in 87.5% and 83.6% of the children with and without 

FC, respectively.   

There was no difference among children with and 

without FC regarding the drug sensitivity of 

antibiotics (P>0.05).  

In addition, there was no difference among 

children with and without FC concerning the drug 

sensitivity of antibiotics for E. coli and Entrobacter 

(P>0.05). There was no significant difference 

between two groups in terms of sex (P=0.06). 

Although E. coli was more prevalent in girls (86.3%) 

than in boys (66.7%), there was no significant 

difference between two sex and age groups in terms 

of the drug sensitivity. 

 

Discussion 

According to our study results, there was no 

difference among the children with and without 

functional constipation in terms of the 

microorganism type. According to Ataee et al, there 

was no difference between the duration of 

constipation and pyelonephritis versus cystitis. 

In this study, E. coli was the most common 

microorganism seen in children with and without FC. 

In a study by Saravi et al, moreover, E. coli was the 

most common microorganism observed in children 

with and without constipation.  

As for a microbial sensitivity causing 

pyelonephritis in children with and without FC, there 

was no difference between oral and parenteral 

antibiotics. Although a high drug sensitivity was 

seen to Amikacin among children with and without 

constipation, the highest resistance was seen to 

Ampicillin among them. No study was found to 

compare these drugs in these children.  

Some studies investigated the type of microorganism 

and drug sensitivity in children with pyelonephritis 

but they paid no research attention to constipation. A 

study by Sorkhi et al found that Amikacin (8.6%) and 

Gentamycin (20.8%) had lower drug resistance, 

while Co-trimoxazol, Cephalotin, and Ampicillin 

had the highest drug resistance. Redna et al showed 

that the highest resistance occurred against beta-

lactam antibiotics specialty Ampicillin, and lower 

resistance occurred against Carbapenem followed by 

Floroquinons. 

Our study faced a limitation since it was a cross-

sectional study and was conducted in one center. 

Therefore, it was recommended that our study should 

be re-conducted in prospective and in multicenter.  

 

Conclusion  

In sum, there was no difference among children 

with pyelonephritis with and without functional 

constipation in terms of the type of microorganism 

and drug sensitivity. Therefore, both groups may 

have been treated adopting the same plan. 
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 ها: کلیدواژه

 کودکان 
 پیلونفریت  
 یبوست عملکردی 
 مقاومت دارویی 

 چکیده 
 این مطالعه با هدف مقایسه نوع ودر کودکان است. پیلونفریت یبوسـت یکی از ریسک فاکتورهای  .زمینه

 بیوتیکی میکروارگانیسم عامل پیلونفریت در کودکان با و بدون یبوست عملکردی انجام شد.مقاومت آنتی
کودکان   کننده به بیمارستانمراجعه پیلونفریتاین مطالعه به صورت مقطعی بر کودکان مبتلا به  .کارروش

 ،انجام شد. کودکان به صورت سرشماری و با توجه به معیار ورود 1444-1393 ایران طی سالهای - در بابل
بیوتیک هرگونه آنتی ساله و عدم مصرف 11ماهه تا  2وارد مطالعه شدند. معیار ورود شامل کودکان با سن 

تفاده ها، با اسبیوتیکحساسیت و مقاومت میکروبی به آنتی ساعت قبل از مراجعه بود. 41خوراکی و تزریقی 
 ( ارزیابی شد.CLSIزمایشگاهی موسسات )آو استانداردهای بالینی و  disk diffusionبیوگرام از روش انجام آنتی

 یید فوق تخصص گوارش داده شد. أبا ت  IV ROME III, تشخیص یبوست بر اساس
درصد( نفر یبوست عملکردی داشتند. در بررسی  7/24) 66پیلونفریت، کودک با   274از بین  .هایافته

 2/67سیلین با درصد و آمپی 2/96شده، نیتروفورانتوئین با های تجویزبیوتیکحساسیت و مقاومت آنتی
ول بیوتیکی را داشتند. اشرشیا کلی شایعترین میکروارگانیسم مسئنتیآرصد بیشترین حساسیت و مقاومت د

ساسیت ح پیلونفریت،در هر دو گروه بود. بین دو گروه مطالعه از نظر نوع میکروارگانیسم عامل پیلونفریت 
 (.>P 46/4داری مشاهده نشد )بیوتیکی تفاوت معنیو مقاومت آنتی

در حدود یک پنجم از کودکان با پیلونفریت مبتلا به یبوست عملکردی بودند. در مطالعه حاضر،  .گیرینتیجه
ی عملکرد بوستیدر کودکان با و بدون  تیلونفر یعامل پ یهاسمیکروارگانیم یک یوتیبینوع و مقاومت آنت

 داری وجود نداشت. تفاوت معنی
یمدر کودکان مبتلا به پیلونفریت در هر دو گروه مطالعه )با و بدون یبوست عملکردی(،  .پیامدهای عملی

 توان درمان تجربی اولیه را بر اساس یک نگاه مشترک انجام داد. 
 

 مقدمه
ونت ادراری از نظر فراواني پس از عفونت تنفسي و گوارشي، عف

درصد از علل  2شایعترین بیماری عفونی در کودکان است و حدود 
درصد موارد مراجعه به  14الي  6مراجعه به متخصصین اطفال و 

درصد 6/1-7/1سالانه حدود  چنینهم 1.شوداورژانس را شامل مي
موارد مراجعه کودکان به بیمارستان در سرتاسر دنیا به علت عفونت 

میلیون دلار هزینه صرف درمان آن  114ادراری بوده و بیش از 

عوامل خطر متعددي از جمله اختلالات ساختاری مجاري  2.شودمی
بـه علـت  3.دخیـل هسـتند ادراري و یبوست در ابـتلاي بـه این بیماری

شترك گیري ممجـاورت تشـریحی رکتوم با مثانه و پیشابراه و عصب
اسفنگترهاي مقعد و پیشابراه احتمال وجود اختلال همزمان در هر 

وانـد تدو سیستم وجـود دارد. یبوست با اثر فشاري بـر مثانـه مـی
عفونت ادرار گردد که در صورت عدم تشـخیص و رفـع  سـاززمینـه
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الگوی دفع  4.هـاي راجعه ادراري خواهد شدث عفونـتآن، باعـ
غیرطبیعی که منجر به دفع دردناک، مدفوع قطور و کاهش حرکت 

درصد   3حـدود  6.توان یبوست اطلاق نمودروده شود را می
درصد کودکانی که  26کودکـانی کـه بـه متخصصین اطفال و حدود 
وست لا به یبکنند مبتبه فوق تخصصین گوارش اطفال مراجعه می

 6.هستند
کودکـ بـا انقبـاض ارادي عضـلات اسـفنکتري خـود بـه دنبـال 

داشـتن مـدفوع، موجـب فعـال شـدن همزمـان اسـفنکتر مقعـد نگه
گردد که احتمالاً ناشی از منشاء جنینـی مشـترك و مجاري ادراري می

 وآنهاسـت. ایـن وضـعیت موجـب یبوسـت و تخلیـه ناکامـل ادرار 
چنین یبوست، فلور شود. هماحتمال افزایش عفونت ادراری می

دهد که افزایش رشد میکروبی دسـتگاه گوارش را تغییر می
 7.هاي پاتوژن سیستم ادراري را به همراه داردباکتري

موقع و سریع کودکان با پیلونفریت و شناخت درستی درمان به
اه  دستگ ءبا منشااز مقاومت میکروبی عوامل مولد عفونت ادراری 

ثیر یبوست قرار گیرد، مهم هستند. أگوارش که ممکن است تحت ت
ی هابا توجه به مطالعات محدود در زمینه تفاوت مقاومت میکروب

مولد عفونت ادراری در کودکان با و بدون یبوست عملکردی، این 
های ایجاد کننده مطالعه با هدف مقایسه مقاومت میکروب

 ن با و بدون یبوست عملکری انجام شده است.پیلونفریت در کودکا 
 

 کارروش
 کودکان مبتلا به پیلونفریتبر   این مطالعه به صورت مقطعی

-ی سالط ایران( -)بابلمراجعه کننده به بیمارستان کودکان امیرکلا 

کودکان در طی مدت مطالعه، به . انجام شد 1444-1393 های
وارد مطالعه شدند.  ،صورت سرشماری و با توجه به معیار ورود

 ساله، ابتلا 11ماهه تا  2کودکان با سن معیار ورود شامل  
 41بیوتیک خوراکی و تزریقی ، عدم مصرف هرگونه آنتیپیلونفریت

چنین سابقه جراحی شکمی و لگن، ساعت قبل از مراجعه بود. هم
در دستگاه ادراری،  deviceمصرف داروهای ایمنوساپرسیو، وجود 

نقص ایمنی، اختلالات آناتومیک مانند تنگی مقعد، هیرشپرونگ، 
هایپوتیروئیدی، سلیاک و سیستیک فیبروزیس و مصرف داروهایی 

کولینرژیک و فنی توئین جزو معیارهای خروج مطالعه مانند آنتی
درصدی یبوست در کودکان مبتلا به  36با توجه به شیوع  بودند.

درصدی و  96درصدی در سطح اطمینان  14و خطای  1 پیلونفریت
  274درصد، بر اساس فرمول شیوع، حجم نمونه حداقل  14توان 

 تعیین گردید. پیلونفریتکودک مبتلا به 
ه مراجعه کننده ب پیلونفریتابتدا تمام کودکان مشکوک به 

 پیلونفریتبیمارستان، در صورت وجود معیارهای زیر، به عنوان 

شدند. نمونه ادرار )پس از شستشوی و وارد مطالعه میشناخته شده 
ناحیه پرینه( در کودکانی که کنترل ادرار داشتند به طریق میانه ادرار، 
در کودکانی که کنترل ادرار نداشتند ترجیحاً از روش سوپراپوبیک یا  
کاتتر گرفته و بلافاصله جهت انجام آزمایش کامل و کشت ادرار به 

. یک  1: پیلونفریتگردید. تشخیص ان ارسال میآزمایشگاه بیمارست
. وجود باکتریوری به هر میزان 2 ،کشت باکتری مثبت در نمونه ادرار

به توان  14های آسپیراسیون سوپراپوبیک یا وجود حداقلدر نمونه
. در  3 ،لیتر از ادرار از طریق کاتتریزاسیونباکتری در هر میلی 2

باکتری در هر  6به توان  14کودکان بدون علامت، وجود حداقل 
 میلی لیتر از نمونه ادرار. 

ا، هبرای بررسی حساسیت و مقاومت میکروب به آنتی بیوتیک
دار یا شکلات های ادراری در محیط کشت معمول آگار خوننمونه

و  disk diffusionبیوگرام آگار کشت و با استفاده از روش انجام آنتی
 Clinical and زمایشگاهی موسساتآاستانداردهای بالینی و 

Laboratory Standard Institute (CLSI)   ارزیابی شدند. در این مطالعه
های رایج مانند آمیکاسین، بیوتیکمقاومت میکروب به آنتی

ن، زوکسیم، سفوکسیتیمروپنم، ایمی پنم، جنتامایسین، سفتی
سیپروفلوکساسین، سفتازیدیم، سفتریاکسون، سفوتاکسیم،  

کلاو، سفکسیم، نالیدیکسیک اسید، سفالکسین،  آموکسیکو
سیلین برای درمان کودکان با عفونت ادراری کوتریماکسازول، آمپی

زمایشات در آزمایشگاه بیمارستان کودکان امیرکلا آبررسی شد. 
 توسط یک پاتولوژیست انجام شد.

تشخیص یبوست عملکردی بعد از یک شرح حال و معاینه 
وارش کودکان )نویسنده دوم( و با توجه به توسط فوق تخصص گ

تمام این روند درمانی  9د.انجام ش  ROME IIIو  ROME IVمعیارهای 
ذکر شده، در کودکان مبتلا به عفونت ادراری به صورت معمول در 

شود و کلیه اطلاعات روند درمانی در این بیمارستان انجام می
کلیه تجزیه و تحلیل اطلاعات  های بیماران ثبت شده است.پرونده

انجام شد. نتایج بصورت  26نسخه  SPSSبا استفاده از نرم افزار 
های کمی و درصد و میانگین، فراوانی و انحراف معیار در مورد داده

های کیفی ارائه شد. برای مقایسه فراوانی نوع فراوانی در مورد داده
ن ه با و بدوها و حساسیت میکروبی بین دو گرومیکروارگانیسم

کمتر  P valueیبوست عملکردی از آزمون مجذور کای استفاده شد. 
 .معنی دار تلقی گردید 46/4از 
 

 يافته ها
نفر دختر  246نفر وارد مطالعه شدند. که  274در این مطالعه 

درصد( بودند. از نظر سنی کودکان  9/1نفر پسر ) 24درصد( و  1/91)
سال تقسیم شدند.  6و بالای  2-6سال و بین  2به سه گروه کمتر از 
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 13سال ) 6تا  2نفر بین  36درصد(، 9/61سال ) 2نفر کمتر از  167
درصد( قرار  1/26سال ) 6در گروه سنی بیشتر از  نفر نیز  61درصد( و 

 گرفتند.
نتایج مطالعه نشان داد که در کل کودکان مطالعه، شایعترین 

درصد( نفر، باکتری اشرشیاکولی بوده  4/14) 221عامل پیلونفریت 
در بررسی  .های بعدی قرار گرفتندها در رتبهاست. بقیه باکتری

تجویز شده برای کودکان  هایبیوتیکحساسیت و مقاومت آنتی
درصد  2/96بیوتیک نیتروفورانتوئین با ، آنتیپیلونفریتمبتلا به 

درصد در رتبه بعدی  4/93بیشترین حساسیت و آمیکاسین نیز با 
درصد و   2/67سیلین با بیوتیک های آمپیقرار داشت. از طرفی آنتی

 داشتند.درصد، بیشترین میزان مقاومت را  9/64کوتریماکسازول با 
ب بترتی پیلونفریتکودک با   274نتایج مطالعه نشان داد که از بین 

 3/79نفر ) 214درصد( مبتلا به یبوست عملکردی و  7/24نفر ) 66
 درصد( بدون یبوست عملکردی بودند. از نظر جنسیت، بترتیب،

درصد از کودکان با و بدون یبوست عملکردی، دختر  7/94و  9/92
ه مطالعه ارتباط معناداری وجود نداشت بودند و بین دو گرو

(646/4=P اما از نظر سن، درکودکان بالای .)سال یبوست  6
عملکردی شیوع بالاتری داشت و در دو گروه مطالعه ارتباط 

چنین نتایج مطالعه نشان داد  (. همP<441/4معناداری مشاهده شد )
ی( دکه بین دو گروه مطالعه )در کودکان با و بدون یبوست عملکر 

افت تفاوت معناداری ی پیلونفریتاز نظر نوع میکروارگانیسم عامل 
( در کودکان با و بدون یبوست عملکردی بترتیب P=267/4نشد )

(. 1، اشرشیاکلی بود )جدول پیلونفریتدرصد عامل  6/13و  6/17
ن  بیوتیکی بیفاوت آماری معناداری در حساسیت و مقاومت آنتیت

( >46/4Pعملکردی مشاهده نشد )کودکان با و بدون یبوست 
همچنین تفاوت آماری معناداری در حساسیت و  (.2)جدول 

بیوتیکی بین کودکان با و بدون یبوست عملکردی بر مقاومت آنتی
 های اشرشیاکلی و انتروباکتر مشاهده نگردیداساس میکروارگانیسم

(46/4P<.) 
ساس ا بر  پیلونفریتهای عامل از نظر فراوانی میکروارگانیسم

که طوریبه ،(P=416/4) جنسیت، تفاوت آماری معناداری داشتند
( 7/66( بالاتر از پسران )3/16فراوانی باکتری اشرشیاکلی در دختران )

-بوده است. تفاوت آماری معناداری در حساسیت و مقاومت آنتی

های سنی کودکان مطالعه مشاهده بیوتیکی بین جنسیت و گروه
 .(>46/4P) نشد

 
 عامل عفونت ادراری بین کودکان با و بدون یبوست عملکردی مقایسه میکروارگانیسم .1جدول 

 بدون یبوست عملکردی میکروارگانیسم عامل عفونت ادراری
 تعداد )درصد(

 با یبوست عملکردی
 تعداد )درصد(

P value* 

 26/4 (6/21)49 (6/71)179 اشرشیاکولی
 (3/14)2 (7/16)12 انتروباکتر 

 - (144)6 سودوموناس
 - (144)6 استافیلوکوک

 (6/21)2 (4/71)6 کلبسیلا 
 - (144)4 پروتئوس

 (4/64)3 (4/64)3 باسیل گرم منفی
 Chi-squareبا استفاده از آزمون *

 

 با و بدون یبوست عملکردیمقایسه حساسیت و مقاومت آنتی بیوتیکی در کودکان  .2جدول 

 نوع آنتی بیوتیک
 بدون یبوست عملکردی

 تعداد )درصد(
 با یبوست عملکردی

 *P تعداد )درصد(

 نیتروفورانتوئین
 حساس
 مقاوم

111(9/94) 
14(1/6) 

64(2/96) 
2(1/3) 

711/4 

 آمیکاسین
 حساس
 مقاوم

117(6/92) 
16(4/7) 

62(3/96) 
2(7/3) 

329/4 

 مروپنم
 حساس
 مقاوم

44(9/11) 
6(1/11) 

12(3/92) 
1(7/7) 

721/4 

 پنمایمی
 

 حساس
 مقاوم

122(1/17) 
11(9/12) 

37(9/94) 
2(1/6) 

176/4 

 جنتامایسین
 

 حساس
 مقاوم

166(2/14) 
29(1/16) 

42(4/19) 
6(6/14) 

376/4 
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 نوع آنتی بیوتیک
 بدون یبوست عملکردی

 تعداد )درصد(
 با یبوست عملکردی

 *P تعداد )درصد(

 زوکسیمسفتی
 

 حساس
 مقاوم

146(4/14) 
24(4/16) 

21(4/12) 
6(6/17) 

111/4 

 سفوکسیتین
 

 حساس
 مقاوم

141(6/11) 
23(6/11) 

21(4/12) 
6(6/17) 

944/4 

 سیپروفلوکساسین
 

 حساس
 مقاوم

164(7/77) 
46(3/22) 

47(6/16) 
1(6/14) 

246/4 

 سفتازیدیم
 

 حساس
 مقاوم

134(4/73) 
47(6/26) 

32(1/71) 
13(9/21) 

763/4 

 سفتریاکسون
 

 حساس
 مقاوم

13(9/66) 
43(1/34) 

22(7/64) 
12(3/36) 

199/4 

 سفوتاکسیم
 

 حساس
 مقاوم

124(1/63) 
61(2/36) 

36(2/69) 
16(1/34) 

474/4 

 کلاوکوآموکسی
 

 حساس
 مقاوم

64(9/64) 
27(1/36) 

11(4/66) 
9(4/46) 

413/4 

 سفکسیم
 

 حساس
 مقاوم

113(6/69) 
77(6/44) 

32(7/62) 
19(3/37) 

672/4 

 نالیدیکسیک اسید
 

 حساس
 مقاوم

71(7/49) 
79(3/64) 

21(66/62) 
19(6/47) 

764/4 

 سفالکسین
 

 حساس
 مقاوم

69(6/47) 
76(4/62) 

14(4/44) 
21(4/64) 

419/4 

 کوتریماکسازول
 

 حساس
 مقاوم

71(4/31) 
126(6/61) 

21(4/42) 
29(4/61) 

643/4 

 سیلینمپیآ
 

 حساس
 مقاوم

47(4/32) 
91(6/67) 

12(3/34) 
23(7/66) 

132/4 

 Chi-squareبا استفاده از آزمون *

 
 حثب

ن نوع میکروارگانیسم، حساسیت و یاین مطالعه با هدف تعی
مقاومت میکروبی عفونت ادراری در کودکان با و بدون یبوست 
عملکردی انجام شد و نتایج مطالعه نشان داد که اشرشیاکلی بترتیب 

 دراریدرصد کودکان مبتلا به عفونت ا 6/13و  6/17مسئول حدود 
با و بدون یبوست بوده و بین دو گروه از نظر نوع میکروارگانیسم، 

داری وجود نداشته حساسیت و مقاومت میکروبی تفاوت معنی
 است.

بر اساس نتایج مطالعه حاضر، نوع میکروارگانیسم در کودکان 
اری دهمراه و بدون یبوست عملکردی تفاوت معنی پیلونفریتبا 

یافت نشد و شایعترین عامل گزارش شده در کودکان با و بدون 
یبوست عملکردی اشرشیاکلی بوده است. در مطالعه ساروی و 
همکاران در کودکان با و بدون یبوست، اشریشیاکلی شایعترین علت 

  224و همکاران در بین عطایی در مطالعه  14.گزارش شد  پیلونفریت
داری بین طول مدت یبوست و نوع معنیکودک ایرانی نیز ارتباط 

و  ردناهمچنین در مطالعات  11.عفونت ادراری وجود نداشت

ترین میکروارگانیسم نیز اشرشیاکلی به عنوان شایع 12همکاران
 بوده است. پیلونفریتمسئول 

نتایج مطالعه نشان داد که از نظر حساسیت میکروبی عامل 
-یعملکردی تفاوت معن در کودکان با و بدون یبوست پیلونفریت

ها تزریقی و خوراکی مشاهده نشد. بیوتیکداری در هیچ کدام از آنتی
اگرچه حساسیت بالای داروها در هر دو گروه با و بدون یبوست 

ن بوده سیلیبیشترین مقاومت دارویی آمپیو  عملکردی، آمیکاسین
ای که به مقایسه حساسیت است. با توجه به جستجوی ما، مطالعه

 کروبی بین این دو گروه، یافت نشد.می
در ارتباط با مطالعاتی که بدون مقایسه حساسیت میکروبی 

و مقاومت دارویی در ارتباط با یبوست پرداختند،  پیلونفریتمولد 
 وهیسوادک برارینتایج به شکل زیر گزارش شده است. در مطالعه 

ن یو همکاران، آمیکاسین و جنتامایسین کمترین مقاومت را در ب
یلین سها داشتند. کوتریماکسازول، سفالوتین و آمپیبیوتیکآنتی

درصد بیشترین مقاومت را  4/96و  7/19، 3/13به ترتیب 
و همکاران نیز بیشترین مقاومت  ردنا در مطالعه 13.داشتند
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پس ها و سسیلین مشاهده شد و کمترین مقاومت به کارباپنمآمپی
و همکاران در   شرفای که مطالعه در  12.ها بوده استفلوروکینولون

ترین داروهای خوراکی کشور عمان انجام شده بود به ترتیب مقاوم
سیلین، کوتریموکسازول و در انتها نیتروفورانتوئین بوده آمپی
مقاومت دارویی نسبت به داروهای خوراکی رایج بسیار بالا  14.است

ری از بود و همچنان در حال افزایش است. باید مراقبت بیشت
داروهای مصرفی انجام شود تا از مقاومت بیشتر این داروها نسبت 

-هایی که مسئول عفونت ادراری در کودکان میبه میکروارگانیسم

ون در کودکان با و بد پیلونفریتشیوع  باشند، پیشگیری نمود.
 74ریباً تقداری بود به طوری که یبوست عملکردی از نظر سنی معنی

عفونت ادراری بدون یبوست عملکردی زیر دو  کودکان با  درصد از 
درصد کودکان بیشتر  4/66ولی در گروه با یبوست عملکردی ، سال

و  تواند نقش رفتن به پیش دبستانییافته فوق می ند.سال بود 6از 
داشتن ادرار و همراهی با یبوست ثیر آن در نگهأیا مدرسه و ت

با افزایش آگاهی  عملکردی در سنین مدرسه را نشان دهد. احتمالاً 
و توجه مسئولان مدرسه و والدین، بتوان شیوع یبوست عملکردی 

از  16.ن کاهش پیلونفریت را در این سنین کاهش دادآ و بدنبال 
های مطالعه حاضر، انجام مطالعه به صورت مقطعی و محدودیت

گردد مطالعه به صورت کوهورت در یک مرکز بود، پیشنهاد می
 نگر و چند مرکزی انجام شود. یندهآ
 

 گیرینتیجه
بر اساس نتایج مطالعه حاضر، نوع میکروارگانیسم و حساسیت 

اری دمیکروبی در کودکان با و بدون یبوست عملکردی تفاوت معنی
توان بر اساس یک نگاه مشترک وجود نداشت و در دو گروه می
 درمان تجربی اولیه را انجام داد. 

 

 قدردانی
ت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی بابل و از معاون

واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان کودکان امیرکلا جهت 
 کنیم.های لازم، قدردانی میهمکاری

 
 نا مشارکت پدید آور 

و هادی سرخی در ایده پردازی و طراحی اثر،  محسن محمدی
در انتخاب بیماران و اجرای  محمدرضا اسماعیلی دوکیهادی سرخی و 

تحلیل و در  ، ثریا خفریهال جمع آوری داده، مائده معتدتحقیق
 د. مقاله نقش داشتننقد و بررسی ها و مریم نیک پور در تفسیر داده

 
 منابع مالی 

معاونت تحقیقات و فناوری ین مطالعه با حمایت مالی ا
 انجام شد. دانشگاه علوم پزشکی بابل 

 
 هاپذیری دادهدسترس
در صورت درخواست  یدر مطالعه فعل شدهجادیا یهاداده

 .گرددیرابط ارائه م دآور یمعقول از پد
 

 ملاحظات اخلاقی
این مطالعه در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی بابل با کد 

IR.MUBABOL.HRI.REC.1400.266 ید گردید.أیت 
 

 تعارض منافع 
ار این لیف و انتشأ منافع متقابلی از تنویسندگان مطالعه حاضر، 

 .مقاله ندارند
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