
www.SID.ir

Arc
hive

 of
 S

ID

 
مروري              

  
  

 

         1392، تابستان   2، شماره  اولدوره                                                                                                                تعالي باليني مجله          36
  

  يـالينــي بــالــلــه تعــمج
  پژوهشي -آموزشي

  )36 -46(    2شماره     اول دوره

  در كودكان هاي تشخيص ريفلاكس ادرار از مثانه به حالب روش
  

  1علي نيكي بخش احمد

  

  چكيده
تواند منجـر بـه    نه به حالب ميريفلاكس مثا. ريفلاكس مثانه به حالب از موارد شايع و بسيار مهم در طب كودكان است

  ريفلاكـس بـه خـودي خـود منجـر بـه آسـيب بافـت كليـه          . و اسكار ثانويه به عفونت شود پيلونفريت، آسيب دائمي به كليه
  .شود مگر اين كه با عفونت يا افزايش فشار داخل مثانه همراه باشد نمي

در حـال  . پيشگيري از عوارض دائمي آن شـود  تواند موجب درمان مناسب و در نتيجه تشخيص به هنگام ريفلاكس مي
 Direct و  Voiding Cystourethrography (VCUG)هاي تشخيصي متعددي براي ريفلاكس وجود دارد كـه  حاضر روش

Radionuclide Cystography (DRC) اگر چه . باشند ترين آنها مي از متداولDRC    مزايايي ازقبيل حساسيت بيشـتر و ميـزان
بندي ريفلاكس  همچنان يك ابزار تشخيصي سودمند است كه به خوبي هم آناتومي و هم درجه VCUGرد، اشعه كمتري دا
راپيشـنهاد   DRCهاي بعدي  و در ارزيابي VCUGبسياري از پزشكان براي تمامي پسران در اولين ارزيابي . كند را مشخص مي

 DRCكنند، اما بيشتر پزشـكان   هيافت پسران را دنبال ميكه براي بيماران دختر گروهي از پزشكان همان ر در حالي. كنند مي
: هـايي هـم دارنـد    هردو روش تشخيصي ذكر شده محـدوديت . كنند را براي اولين ارزيابي ريفلاكس در دختران پيشنهاد مي

 microwave دو روش تشخيصـي جديـدتر  . گذاشتن كاتتر ادراري با عوارض و استرس براي بيمار و والـدين همـراه اسـت   

radiometry و indirect radionuclide cystography كننـد  گذاري، به تشخيص ريفلاكس كمـك مـي   بدون نياز به كاتتر .
هـاي   محدوديت ديگـر روش . شود اند و لذا كمتر از آنها استفاده مي اين دو روش تشخيصي تاكنون به خوبي استاندارد نشده
و سيستوسـونوگرافي حـداقل ميـزان     MR VCUG. باشـد  بسيار كم مـي فعلي قراردادن كودكان در معرض اشعه حتي به ميزان 

  .باشند هاي بيشتر مي اين دو روش نيز نيازمند ارزيابي. اشعه را دارند
 

  

  عفونت ادراري ريفلاكس مثانه به حالب، سيستوگرافي، :هاي كليدي واژه
  

  مقدمه
 Vesico urethral(حالـب   به ادرار از مثانه ريفلاكس

Reflux: VUR( بـه  ادرار از مثانه از برگشت است عبارت 

و  مـادرزادي  نقـص  يـك  ريفلاكس. كليه و لگنچه حالب
 در جمعيـت  درصـد  1تقريبـاً   آن و شـيوع  بـوده  فاميليـال 
 كليه مستعدكردن ازجهت ريفلاكس. )1(باشد  مي كودكان

. اسـت  حـائز اهميـت   عفونـت  به و اسكار ثانويه عفونت به
 فشـارخون  عملكردكليه، اختلال باعث كليه اسكار بزرگ

  رشـد   وكـاهش  كليـه  مـزمن  رنـين، نارسـائي   بـه  وابسـته 
 pap up valveدر حالـت طبيعـي مكانيسـم     ).2- 5(  گردد  مي

در محل اتصال حالب به مثانه باعث جلـوگيري از برگشـت   
عـدم تكامـل كـافي در    . گـردد   ادرار از مثانه بـه حالـب مـي   

عـات متعـدد   شـود، مطال   مـي  VURمكانيسم فوق باعث بروز 
يـك پديـده ارثـي     VURحكايت از اين مطلب دارنـد كـه   

   در VURعلل . )6- 9(  رح استـوع فاميلي آن مطـبوده و شي

  
 E-mail: anikibakhsh@yahoo.com                                                                             مركز تحقيقات نفرولوژي و پيوندكليه، دانشگاه علوم پزشكي اروميه، اروميه، ايران. 1
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  :گيرد  دو گروه كلي قرار مي
1 (VUR اوليه   
2 (VUR ثانويه  

يـك پديـده    : )Primary VUR( رفلاكس اوليـه 
هـاي انسـدادي و    مادرزادي بوده و بدون همراهي پديـده 

در ايـن نـوع   . كنـد  اختلالات نوروماسـكولار تظـاهر مـي   
VUR      كوتاهي قسمت داخل عضـلاني حالـب بـه عنـوان

  اختلال آناتوميك مطرح بـوده كـه همـين پديـده باعـث      
شود كه مجراي حالب مبتلا به ريفلاكس بـه صـورت    مي

لازم بـه ذكراسـت كـه اثـر     . ك و لاترال قرار گيردسفالي
اي حالـب   آنتي ريفلاكس بـه طـول قسـمت داخـل مثانـه     

بستگي دارد و كاهش طول حالب در ايـن بخـش باعـث    
مطالعات اخير بيانگر ايـن  . شد پيدايش ريفلاكس خواهد

ــه   ــل مثانـ ــول داخـ ــه طـ ــتند كـ ــب هسـ ــب مطلـ  اي حالـ
intravesicular 11 ،10(رددگ طور ژنتيكي تعيين مي به(.  

دوپليكاسيون سيسـتم جمـع كننـده از علـل شـناخته      
جـا   هطور ناب حالب تحتاني معمولاً به. باشد مي VURشده 

كــه  باشــد در حــالي قرارگرفتــه و مســتعد ريفلاكــس مــي
دوپليكاسـيون نيـز   . باشـد  حالب فوقاني مستعد انسداد مـي 

يك پديده ارثي بوده و لذا تحت كنترل عوامـل ژنتيـك   
  در ايـن مـوارد، نـه تنهـا بـروز ريفلاكـس بـالا        . مي باشـد 

. باشـد  باشد بلكه ريفلاكس ايجاد شده شديدتر نيز مي مي
ها، با موقعيت  در دوپليكاسيون حالب VURپيش آگهي 

 )Grading(مجراي حالب مبتلا به ريفلاكس و شدت آن 
   ).13 ،12(در ارتباط است

 براي ايجاد ريفلاكس معمولاً شرايط خاصي بايستي
بايسـتي   uretrovesicalدريچـه   -الف: وجود داشته باشد

فشـار داخـل مثانـه بايسـتي بـالاتر از فشـار        -ب. باز باشد
بنابراين نقش دريچـه حالـب   . قسمت تحتاني حالب باشد

در  )Urethro Vesical Junction: UVJ( بـــه مثانـــه
پيشگيري از ريفلاكس از اهميت خاصي برخوردار است 

در دريچه فوق ممكن است در حين  لذا هرگونه نارسايي
گـردد،   دفع ادرار كه باعث افزايش فشار داخل مثانـه مـي  

  .گردد VURمنجر به 

امكان بروز ريفلاكس در فشارهاي پايين مثانه نيز وجـود  
ــده   ــراً پدي ــال  Reverse Peristaltisدارد، اخي را در انتق

ادرار از حالب به كليه طي ريفلاكس در فشار پايين مثانه 
ريفلاكــس بــا شــرايط فــوق در  )14(انــد مطــرح كــرده را

ــوان    ــابع تحــت عن  Lowو  Passive VURبعضــي من

pressure VUR 15 ،14(شود نام برده مي( .VUR  در فشار
پايين مثانه از طريق انتقال عوامل عفوني از مثانه بـه كليـه   

  باعـث آسـيب كليـه    ) هـا  با انتقال ادرار عفـوني بـه كليـه   (
همـراه بـا دفـع ادرار و بـا      VURكـه   در صورتي. شود مي

فشار بالا باشد، علاوه بر آسيب از طريق انتقال عفونت از 
ها، از طريق اعمال فشـار هيدروسـتاتيك نيـز     مثانه به كليه

  .)16(كند در ايجاد آسيب به كليه نقش ايفا مي
ريفلاكس  :)Secondary reflux(رفلاكس ثانويه 

در مثانــه  ولوژيــكديناميــك پاتثانويــه در نتيجــه پديــده 
: توانـد ناشـي از مـوارد زيـر باشـد      شود كـه مـي   ايجاد مي

   هـاي عصـبي عضـلاني    بيمـاري ) ب  انسداد حالب  )الف
  . هاي غيرعادي ادراركردن وضعيت) ج

در كودكان به خصوص در جـنس مـذكر از مـوارد    
 (PUV) عمده ريفلاكس ثانويه، دريچه پيشابراهي خلفي

Posterior Urethral Valve در بعضـــي . باشـــد مـــي  
وجـود   PUVمـوارد   درصـد  50ها ريفلاكس در  گزارش

 50، ريفلاكــس در PUVداشــته اســت و بعــد از اصــلاح 
 .)17-20 ،6( موارد برطرف شده است درصد

را  VURمطالعــات اخيــر همراهــي نوروپــاتي بـــا     
بالا بودن فشار داخل مثانه ممكن است . اند گزارش كرده

حـل اتصـال حالـب بـه مثانـه      باعث بروز اختلالاتـي در م 
پديـده فـوق   . شود ايجاد مي VURگردد كه به دنبال آن 

زدگي مخـاط مثانـه در ناحيـه     ممكن است همراه با بيرون
كـه  ) Para Urethral Diverticula(خروجي اورترا باشد 

با درمـان مثانـه نوروژنيـك بهبـودي ريفلاكـس حاصـل       
ر نشــان داده شــده اســت كــه كــاتت  .)21،22( خواهــد شــد

 (Clean Intermittent Catheterization)گذاري متناوب 
بـه بهبـودي قابـل     تينينبه همراه دارودرماني با اكسـي بـو  

همچنـين در  . )24 ،23( توجه ريفلاكـس منجـر شـده اسـت    
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 درصــد 50در  VURهــاي ديگــري بــروز بــالاي  بررســي
گـزارش   Dyssynergiaكودكان مبتلا به ديـس سـينرژيا   

مراهي ديس سينرژيا با عفونت شده است و در صورت ه
ــيوع  ــزايش     VURادراري، ش ــه اف ــل توج ــزان قاب ــه مي   ب

 ،ثبات بيدر مثانه  VURاز طرف ديگرشيوع . )25(يابد مي
بوده و در شرايط همراهي بـا عفونـت ادراري    درصد 24
ــه  ــا  VURشــيوع . رســيده اســت درصــد 45ب ــه ب در مثان

 31 و بـا عفونـت ادراري بـه    درصـد  8اروديناميك نرمال 
  .)26( رسد مي درصد

و  VURرغم مطالعـات متعـددي كـه در زمينـه      علي
انجـام شـده اسـت     Voiding Dysfunctionارتباط آن با 

 VURبـا   Voiding Dysfunctionهنوز ارتباط دقيق بين 
مشــخص نشــده اســت، چــرا كــه در بســياري از مــوارد،   

هاي ادراري بوده و در  اختلال دفع ادرار همراه با عفونت
را  VURرا در بـروز   UTIتوان نقـش   ن مواردي نميچني

  .از نظر دور داشت
در كودكان بـا شـكايت    VURاي، شيوع  در مطالعه

 23، حدود UTIاختياري ادرار روزانه و شبانه و بدون  بي
 VURكــه شــيوع  گــزارش شــده اســت در حــالي درصــد

. رسـيده اسـت   درصـد  34با شرايط فوق به  UTIهمراه با 
ارزيــابي اروديناميــك را در تمــام    در چنــين مــواردي 

ولـي پديـده   . )27(انـد  مفيد دانسته VURكودكان مبتلا به 
شـود زيـرا كـه     فوق در عمل چندان بـه كـار گرفتـه نمـي    

ارزيابي اوروديناميك در كودكان كم سن، هم سخت و 
باشــد و نتيجــه اينكــه بيشــتر   قابــل اطمينــان مــي هــم غيــر

مـداوم، بـا گـرفتن     اي كودكان بـا زمينـه ناپايـداري مثانـه    
قابـل شناسـايي    )Voiding(شرح دقيق از نحوه دفع ادرار 

تـوان مطالعـه اوروديناميـك را     هستند و براسـاس آن مـي  
  .)27-29( انتخاب كرد

اكتسـابي   Voiding Dysfunctionشـديدترين فـرم   
ــندرم  ــي HinnManدر س ــا    م ــراه ب ــب هم ــه اغل باشــد ك

رادي مثانـه  در سندرم فوق انقبـاض ا . باشد ريفلاكس مي
تواند موجـب انسـداد واقعـي     به حدي شديد است كه مي

علائـم آن شـامل تخليـه ناكامـل مثانـه،      . گردن مثانه شود

 incomplete bladder( مــدفوعاختيــاري  يبوســت و بــي

emptying-encopresis-enuresis  ( وUTI باشد كـه   مي
همراه باعث آسيب شديد بـه   VURاغلب هيدرونفروز و 

رسد كـه سـندرم فـوق در نتيجـه      نظر مي هب. دشو كليه مي
  .اختلالات عاطفي و هيجاني باشد

 Voidingبايستي توجـه داشـت كـه عـدم شناسـايي     

Dysfunction      يكــي از علــل عمــده عــوارض بعــد از
  ).27 ، 25 ، 6( باشد جراحي ريفلاكس مي
ــدميولوژي ــيوع   :VUR اپيـ ــالم شـ ــراد سـ در افـ

تـا   4/0را از  ريفلاكس ناشـناخته اسـت بعضـي مراكـز آن    
در  VURشـيوع  . )25 ،19 ،18( انـد  گزارش كـرده درصد  8/1

UTI به خصـوص در دختـران سـياه     درصد 29- 50 حدود
در كودكــان  VURشــيوع . پوســت گــزارش شــده اســت 

در كودكـان مبـتلا بـه     VURشيوع . تر است خردسال شايع
UTI  1كودكـان زيـر   : )6،18،27(چنين گزارش شده اسـت 
، كودكـان  درصد 25سال  4كان زير ، كوددرصد 70سال 
  .درصد 5، در بالغين حدود درصد 12سال  12زير 

  در اعضـاي يـك خـانواده     VUR :الگوي وراثتي
رسـد روش انتقـال بـه صـورت      به نظـر مـي  . تر است شايع

 25 -33فـاميلي   VURميزان شيوع . اتوزومال غالب باشد
 VURكه مادر خـانواده سـابقه    و در صورتياست  درصد
. شـود  ته باشد، ميزان شيوع آن در فرزندان بيشـتر مـي  داش

ريفلاكس فاميليال بـا شـدت ريفلاكـس، جـنس، سـن و      
، 19 ،18( داردارتبـاط  ) انـدكس (شدت اسكار در فرد بيمار 

25، 27، 30.( 

  اي در ايــران از مركــز طبــي كودكــان بــا  در مطالعــه
گيـري از روش سيسـتوگرافي مسـتقيم بـا ايزوتـوپ       بهره

بوده  درصد 40كس در افراد خانواده بيش از شيوع ريفلا
  و اين بيانگر اين مطلـب اسـت كـه در صـورت      )30( است
  بــا دقــت بــالا  VURهــاي تشخيصــي  كــارگيري روش بــه
را در افــراد خــانواده  VURتــوان مــوارد بيشــتري از  مــي

  .كشف نمود
  

با توجه به اينكه شيوع اسـكار در  : VURتشخيص 
UTI   تكرار شـونده بيشـتر از Single UTI  باشـد و از   مـي

www.SID.ir


www.SID.ir

Arc
hive

 of
 S

ID

  
  مروري                                                                    نيكي بخش

  39          1392، تابستان 2، شماره اول عالي باليني                                                                                                              دورهمجله ت

هاي ادراري مكرر  اي عفونت آنجا كه يكي از علل زمينه
هـاي   كـارگيري روش  هباشد، بر اهميت ب مي VURهمان 

خصـوص   هو ب ـ UTIاي  تشخيصي در كشف علـت زمينـه  
VUR بيشتر صاحب نظران عقيده دارنـد  . كيد كردأبايد ت

در مـوارد   VURو جسـتجوي   UTIاي  كه بررسي زمينـه 
  :)31، 27، 25، 22، 11( ير ضروري استز

  دار تب UTIهر كودك با ) الف
بـه اسـتثناي سـن    ( در هر سـن  UTIفرد مذكر با ) ب

  )فعاليت جنسي
ــين ) ج ــر ســن   UTIاول ــا كشــت مثبــت زي ــا  3ب  5ت
  يگسال

تواننـد   مي VURعوامل موثر ديگري كه در كشف 
  :گذار باشند، عبارتند از تأثير

مبـتلا بـه    خـانواده فـرد   ساير فرزنـدان جستجوي  -1
UTI  از نظرVUR 

جستجوي نوزاد با هيدرونفروز در داخـل رحـم    -2
 )گزارش سونوگرافيك(

هماننـد   عملكـردي وجود آنومالي سـاختماني و   -3
، Sever Voiding Dysfunctionروژنيـك،  ومثانه ن

هاي مولتي كيسـتيك، مقعـد    سندرم پرون بلي، كليه
يـه كـه در هـر    طرفـه كل  و آژنزي يـك  سوراخ نشده

مــورد  VURيــك از مــوراد ذكــر شــده لازم اســت 
 .جستجو قرار گيرد

كـار گرفتـه    هب ـ VURهايي كه براي تشخيص  روش
  :شوند مي

كـارگيري   هكلي از چندين دهه قبل بحـث ب ـ   طور به
مطرح بـوده اسـت و    VURروشي مناسب براي تشخيص 

 ــ  ــد ب ــوژي امي ــا پيشــرفت تكنول ــاي  كــارگيري روش هب   ه
شود در اين قسمت  و با دقت بالاتر بيشتر ميغيرتهاجمي 

  .گيرد هاي فوق مورد بحث قرار مي اي از روش خلاصه
سيستويورتروگرافي با مـاده حاجـب    )الف

)Voiding cystourethrography: VCUG(:  روشــي
 كار گرفته مـي  هطور رايج ب است كه در حال حاضر نيز به

ئيـات  جز حالـب، ن به تصـوير كشـيدن   آاز مزاياي . شود

 ،25 ،16 ،11 ،6( باشـد  آناتوميك مثانه و مجـراي ادراري مـي  
آن انجام نظران در پسران  بعضي از صاحب. )32،33، 31 ،27

ولي بايستي توجه داشت كـه امـروزه   . دانند ميرا انتخابي 
 هـاي  نوماليآو  عناصر غيرطبيعي ،با استفاده از سونوگرافي

شخيص بـوده  مهم سيستم دستگاه تناسلي و كليوي قابل ت
هاي تشخيصـي بـا مقـدار     لذا تمايل به جايگزيني روشو 

تحـت تـاثير    VCUGدر ضـمن   .اشعه كمتـر وجـود دارد  
هميشه قابل كنترل نيست گيرد كه  عوامل خاصي قرار مي

اندازه و نوع سـوند مـورد اسـتفاده، ميـزان پرشـدن      : مانند
مثانه، ارتفاع ماده حاجب جهت ايجاد فشار براي ورود به 

نه، شرايط هيدراتاسيون، گذرا بودن ريفلاكس، درجه مثا
  .)18(حرارت و غلظت ماده كنتراست

شـود   كار گرفته مـي  ههايي ب روش VCUGاخيراً در 
هـاي   يكـي از روش .كمتري همراه استاشعه  با تابشكه 

 Computer Based Video Frame + Low Doseفوق 

Fluoroscopic System آندر باشد كه ميـزان اشـعه    مي 
  .)33، 31 ،17 ،4( باشد هاي ايزوتوپ مي قابل مقايسه با روش

با مـاده كنتراسـت در مقايسـه بـا      VCUGحساسيت 
 Direct Radionuclideسيستوگرافي بـا مـاده ايزوتـوپ   

Cystography )DRC ( گـزارش   درصـد  80تا  65حدود
توســـط روش  VURشـــده اســـت و در آن مـــواردي از 

DRC      قابــل تشــخيص بــوده ولــي بــاVCUG  امكــان
مـورد   نكاتيكي از . )34-38( نبوده است VURتشخيص 

آن  Gradingبنـدي يـا    توجه در ايـن روش شـيوه درجـه   
  صـورت كمـي از درجـه يـك تـا پـنج تعيـين         هاست كه ب

نشـان داده   1 تصـوير شـماره  بنـدي در   شود اين درجه مي
  .شده است

  

  
  

  ريفلاكس مثانه به حالب )Grading(بندي  درجه :1شماره  تصوير
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ــاده ايزوتــــوپ ) ب ــا مــ ــتوگرافي بــ    سيســ
)Direct Radionuclide Cystography: DRC(:  در

مـاده ايزوتـوپ   كاتتر ادراري،  پس از گذاشتناين روش 
گـردد و   ق مـي رقيق شده در نرمال سـالين بـه مثانـه تزري ـ   

 صورتي در. آيد ها به عمل مي سپس اسكن از مثانه و كليه

پس از تزريق شده و  وريدي صورت هبكه ماده ايزوتوپ 
بررسـي از   انجام رنوگرام و ورود ماده ايزوتوپ به مثانـه، 

ــود  ــام ش ــر ريفلاكــس انج  Indirect (IRC)، روشنظ

Radionuclide Cystography    ميـزان   .شـود  گفتـه مـي
برابـر   50-200در سيسـتوگرافي بـا مـاده ايزوتـوپ     اشعه 

باشـد و اكثـر مطالعـات انجـام شـده       مي VCUGكمتر از 
باشـد ولـي    مي VURدر كشف  DRCبيانگر دقت بالاي 

. انـد  مطالعات نتايج متفاوتي گزارش كرده IRCدر زمينه 
بــا  VURدر كشــف  IRCدر بعضــي از مطالعــات نتيجــه 

VCUG   
خــواني  ضــي مطــالعلات هــمخــواني قابــل قبــول و بع هــم

  .)39-42(اند غيرقابل قبول گزارش كرده
شــدت ريفلاكــس   Gradingبنــدي و شــيوه درجــه

تجربــي و كيفــي اســت و براســاس ديــد  كــاملاً DRCدر
متوسـط و شـديد تقسـيم     ،به درجـات خفيـف   گزارشگر
شـرايطي  آن اسـت كـه    IRCمزيـت مهـم   . شود بندي مي

آن از ســوند و در داشــته فيزيولوژيــك  مشــابه وضــعيت
در ضمن امكان به دسـت آوردن  . شود فولي استفاده نمي

  .)41( شود ها نيز حاصل مي اطلاعات از رنوگرام كليه
اســتفاده از مــاده كنتراســت و بررســي ) ج
VUR  ــونوگرافي ــا س ــه    :ب ــت ك ــري اس روش ديگ

نتـايج قابـل قبـول در كشـف      نشان دهنـده  مطالعات اخير
VUR البته در اين روش .اند با استفاده از اين روش بوده ،

ولـي  . گيـرد  قرار ميميزان اشعه بيمار در معرض كمترين 
همچنـان در ايـن    كـاتتر ادراري مشكل عمده اسـتفاده از  

  . )43-49(روش وجود دارد
اند تـا بـه دقـت     هاي ديگري ابداع شده امروزه روش

  :بيافزايند VURتشخيص 
با :  Cycling Voiding Cystography (CVC)) د

كـه   VURاز  اند مواردي جديد، توانسته روش تقريباًاين 

 در اين روش. را تشخيص دهندحالت مخفي داشته است 
به دفعـات پـر و    سوند فولي با استفاده از كه مثانه حالي در

با كنترل فلورسـكوپي مـورد    VURشود از نظر  خالي مي
ادم مخـاطي مثانـه ناشـي از تكـرار      .گيرد بررسي قرار مي

عـدم پايـداري   و  كنتراسـت بـه داخـل مثانـه    تزريق مـواد  
توضـيحات   موقتي مثانـه ناشـي از پـر شـدن مكـرر مثانـه      
اسـتفاده از  . احتمالي در توجيه ايـن افـزايش دقـت اسـت    

كـاهش قابـل   با توجـه بـه    CVCماده ايزوتوپ در روش 
ــه  ــوب    توج ــابي محس ــويلي روش انتخ ــعه تح ــزان اش   مي

  .گردد مي
سيسـتوگرافي   در CVCكـارگيري متـد    بـه  عـلاوه  هب

بـا درجـات بـالاتري     VURاست كـه كشـف    شدهباعث 
با  VURهاي رايج قبلي،  كه با روش حالي حاصل شود در
ــايين ــود   درجــات پ ــده ب ــزارش ش ــري گ ــين . ت   در همچن

هـاي سيسـتوگرافي    هاي داراي اسـكار كـه بـا روش    كليه
 CVCتكنيـك  كارگيري  هبا ب ديده نشد، VUR ،معمولي

 خصـوص  شد بهبيشتر  كس آنهاامكان آشكار شدن ريفلا
 Post Voidingو  Voidingهايي كـه در حـين    در حالب

  . )50-53 ،42( داشتندريفلاكس مخفي 
 ــ ــين ب را در  IRCخصــوص روش  هبعضــي از محقق

پيگيري بيماراني كه تحـت عمـل جراحـي روي سيسـتم     
انـد بـه عنـوان روش انتخـابي      حالبي قرار گرفته -مثانه اي

ــرده  ــرح كـ ــد مطـ ــرايط   .)51 ،50 ،42 ،14( انـ ــه شـ ــرا كـ چـ
بوده و حـداقل   نزديكترفيزيولوژيك بيمار به روش فوق 

ــت      ــه دس ــويش را ب ــرل ادرار خ ــه كنت ــاني ك   در كودك
  .اند يك روش قابل قبول بوده است آورده

تهاجمي بدون استفاده از سـوند   هاي غير روشاخيراً 
پيشـنهاد شـده   VURبدون اشـعه بـراي تشـخيص     فولي و

  :موارد زير است است كه شامل
1 - Magnetic Resonance Urography (MRU) :

فزاينده به عنوان روش تشخيصي  طور هاين روش كه ب در
مـورد توجـه قـرار گرفتـه اسـت      براي كشف ريفلاكـس  
 هـا،  پرفوزيون كليـه  عملكرد و اطلاعات مفيدي در مورد

 .آيـد  دسـت مـي   هب ـ هـا  ترشح مـواد از پارانشـيم وكـاليس   
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بنابراين به عنوان يك روش مناسب در پيگيري بيماران با 
مهمتـرين   .شـود  كار گرفته مـي  هاختلال عملكرد كليوي ب
هوشي در كودكان كوچك در  ايراد اين روش نياز به بي

مشكل مهـم ديگـري كـه     .باشد برداري مي تصويرهنگام 
بايستي مد نظر داشـت آن اسـت كـه در نارسـايي شـديد      

جـب ممكـن اسـت باعـث بـروز      اده حهـا تزريـق مـا    كليه
  ه ـب ورـكه مشه اكي گرددـارضه بسيار نادر ولي خطرنـع

Nephrogenic Systemic Fibrosis 55 ، 54(باشد مي( .  
2 - Microwave Radiometry (MW):   در ايـن
از روي سـطح  MW بـا تكنيـك    ادرار داخـل مثانـه   روش

 .)گـراد  درجه سانتي 40 - 45حرارت (  شود مي پوست گرم
ليتـر از ادرار گـرم    ميلـي  30حـداقل   ريفلاكسدر صورت 

درجــه  VURهــا امكــان تشــخيص  بــه كليــهاز مثانــه شــده 
در ايـن روش نيـاز بـه     .شـود  را فراهم مـي  شديد متوسط و

گيـرد   نبوده و بيمار در معرض اشعه قرار نمي كاتتر ادراري
روش  .شـود  خطـر محسـوب مـي    بـي  يك روش ارزان و و

ينـده جايگـاه   آدر  رود انتظار مي ه وفوق روشي جديد بود
  . )56(پيدا نمايد VURدر تشخيص اي  ويژه

  
   گيري نتيجه

ــريفلاكــس وزيكو ــبتاًي ــاري نس ــايع و  ورترال بيم ش
ارثــي مجــاري ادراري كودكــان اســت كــه عــدم  عمــدتاً

تواند عوارض برگشـت   درمان مناسب آن مي تشخيص و
صـي سـنتي   ابزارهاي تشخي. ناپذيري به همراه داشته باشد

ــد  ــان روش DRCو  VCUGماننـ ــلي   كماكـ ــاي اصـ هـ
 را بيمار تر است و روش ايزوتوپ دقيق .تشخيصي هستند

 و هاي ديگـر  روش. دهد در معرض اشعه كمتري قرار مي
ــود  ــم وج ــدي ه ــروف   جدي ــه مع ــد ك ــا   دارن ــرين آنه ت

 Microwave Radiometry و MRU ،سيستوسونوگرافي
  .باشند مي
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 سوالات

 مهمترين عارضه رفلاكس وزيكواورترال كدام است؟ -1

  عفونت ) الف

 اختلال رشد ) ب

 تشنج ) ج

  اسكار) د

 :ست ازا شديدترين فرم اختلال دفع ادرار در كودكان عبارت -2

  شب ادراري ) الف

  سندرم هايمن ) ب

  مثانه ناپايدار ) ج

  مثانه بيش فعال) د

 رسد؟ هاي زير ميزان اشعه بيشتري به كودك مي از روش در كداميك -3

   VCUG) الف

   DRC) ب

   IRC) ج

 MR VCUG) د

 باشد؟ نميوش زير نيازي به سوندگذاري در كدام ر -4

   VCUG) الف 

   DRC) ب

   IRC) ج

 Cystosonography) د

 هاي زير حساسيت بيشتري دارد؟ روش كداميك از -5

   VCUG) الف

   DRC) ب

   IRC) ج

 MR VCUG) د
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 است؟ تر تصوير آناتوميك مثانه در كدام روش زير واضح -6

   VCUG) الف

   DRC) ب

   IRC) ج

 Cystosonography) د

 بندي كمي براي رفلاكس وجود دارد؟ دركدام روش زير درجه -7

   VCUG) الف

   DRC) ب

   IRC) ج

  Cystosonography) د

 د؟يآ دست مي هدركدام روش زير اطلاعات مناسبي از پرفيوژن و عملكرد كليه هم ب -8

   VCUG) الف

   DRC) ب

   MR VCUG) ج

 Cystosonography) د

 :ست ازا در كودكان عبارت MR VCUGاه انجام مهمترين مشكل در ر -9

  ريسك عفونت ) الف

  قرارگرفتن در معرض اشعه ) ب

  هوشي  نياز به بي) ج

  هزينه) د

تغييـرات   هـا بـالا رفتـه ولـي بـا ديلاتاسـيون و       مـاده حاجـب از مثانـه تـا كـاليس      –انجام شده براي كودكي VCUG در -10

  اي است؟ ه درجهشدت اين رفلاكس چ. ها همراه نيست فورنيكس

  گريد يك ) الف

  گريد دو ) ب

  گريد سه ) ج

  گريد چهار) د
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