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 ايراني كودكاندر اوليهخودي ريفلاكس وزيكويورترال بررسي ميزان بهبود خودبه

مريم دكتر، **** بيژن حاتميان دكتر،***ساز بروجردي دكتر حامد زين،**محسن اخوان سپهي دكتر،*دكتر مصطفي شريفيان

 *****شاد غفاري
بكليه كودكانهاي استاد بيماري* .هشتي، تهران، ايران، دانشگاه علوم پزشكي شهيد

.، دانشگاه علوم پزشكي قم، قم، ايرانكليه كودكانهاي بيماري استاديار **
.، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايرانپزشك عمومي ***

. دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايران،تخصص كودكانم ****
.، تهران، ايراند بهشتيدانشگاه علوم پزشكي شهي، پزشك عمومي *****

 چكيده

و هدف  زمينه

خودي ميزان بهبود خودبهتعيين هدف از اين مطالعه.استتجربيات موجود در مورد ريفلاكس وزيكويورترال در مراكز مختلف متفاوت

و بررسي سير بيماري در اين گروه از بيماران مي .باشد ريفلاكس ادراري در كودكان ايراني

 بررسيروش

 ارجاع داده شده به كلينيك نفرولوژي اطفال 1386 تا مرداد ماه 1378كه از سال مبتلا به عفونت ادراري بيمار 1278 اين مطالعه توصيفيدر

 روي پروفيلاكسي قرار،بيماران بعد از تشخيص. بودند اوليهدچار ريفلاكس وزيكويورترال نفر 533. مورد بررسي قرار گرفتندبودند؛

و پي و تشكيل اسكار جديد. انجام شد RNC توسط گيري ساليانه ريفلاكس گرفتند  درمان جراحي،در موارد شكست درمان طبي

. گرفتصورتريفلاكس آنتي

ها يافته

. سـال بـود7/3±4/2 ميانگين سني مبتلايان بـه ريفلاكـــس. اوليه بررسي شدند ريفلاكس وزيكويورترال مبتلا به بيمار 533 در اين پژوهش

از، سـال3/3±2/2 گيري مبتلايان به ريفلاكس نگين زمان پي ميا در بهبـودي خودبـه، بيمـار 279 طـي ايـن مـدت )٪40( مـورد 111خـودي
از. مشاهده گرديد تا2از( سال5/1±1تشخيص زمان ميانگين زمان بهبود ميزان بهبودي با افزايش شـدت ريفلاكـس كمتـر. بود) سال6 ماه

درVتاIدرجات كه براي به طوري،شد مي  بيمـار27گيـري در طـول پـي. موارد ديده شـد%10و%22،%27،%57،%63 به ترتيب بهبودي

.ريفلاكس قرار گرفتند تحت جراحي آنتي)10%(

 گيري نتيجه

پيبيوتيك خور درمان با آنتي،4تا1هاي درجه ريفلاكس به ويژه در مورد،با توجه به نتايج خوب باليني درمان طبي گيري اكي همراه با

.گردد دقيق توصيه مي

.؛ كودكخودي بهبود خودبه؛وزيكويورترال ريفلاكس؛ادراري عفونت:ها واژهكليد

 دانشگاه علوم پزشكي قم، قم، ايران؛:نويسنده مسئول مكاتبات

 mohsenakhavansepahi@yahoo.com: آدرس پست الكترونيكي 09122533643: تلفن
26/9/87: تاريخ پذيرش12/5/87: تاريخ دريافت

ي قممجله دانشگاه علوم پزشك
ـ شماره 88ـ بهار1دوره سوم
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 مقدمه

 UTI's (Uniary Tract Infections)هـاي ادراري عفونـت

و%5تا3در  دهـد مـي سالگيرخ6 پسرها در سن زير%1دخترها

و شناخته شده در ايجاد نارسـايي كليـوي، و يك عامل خطر مهم

و در ESRD  (End Stage Renal Diseaeses)فـشار خـون

ــال  ــاطفـ ــيمـ ـــريف.)1(ندـباشـ ـــكويـس وزيـلاكـ رالـورتـ

(Vesico Ureteral Reflux) VUR تـرين عوامـل از شـايع

%1-2مستعدكننده به عفونـت ادراري اسـت كـه در حـدود 

و در اطفـال دچـار%50 تـا30اطفال سـالم از سـاير جهـات

UTI ناتـال نوزادان بـا تـشخيص هيـدرونفروز پـره%10 نيزو

فلاكــــس وزيكويــــورترال اوليــــهري).2-4( شــــيوع دارد

و شـايع  تـرين بيمـاري ارثـي سيـستم ادراري مادرزادي بوده

يابـد تناسلي است كه بـه صـورت اتـوزوم غالـب انتقـال مـي 

 حالت ثانويه ناشـي از عوامـل ايجـاد فـشار، در مقابل.)5،6(

و عوامل انـسدادي مـي،بالا در مثانه . باشـد مثل مثانه نوروژن

بـدون درمـانو مكـرر UTIو VUR،مـوارد%60تا30در

كليوي اسكار.)7( كليوي مشاهده شده است مناسب اسكار 

و فشار خون مستقيماً با افزايش احتمال خطر  نارسايي كليوي

و باشدميدر آينده همراه  و به همين علت تشخيص به موقـع

و عفونت هاي ادراري از اهميـت مديريت مناسب ريفلاكس

يري از عواقـب مـذكور برخـوردار بسيار زيادي بـراي پيـشگ 

 ماهيتـاً سـيري رو بـه اوليـه كـه ريفلاكـس به دليل اين. است

و به مرور زمان شدت آن كم مي بنابراين،شود بهبودي دارد

ــواره از  ــي هم ــان جراح و درم ــي ــان طب ــين درم ــاب ب انتخ

در.)7(برانگيزتـرين مباحـث طـب اطفـال بـوده اسـت بحث

و مطالعات مختلفي سـير طبيعـي ايـ ن بيمـاري بررسـي شـده

 شـده خودي آن با درمان طبي محاسـبه ميزان بهبودي خودبه

ازلريفلاكس وزيكويورترا. است  به جريـان برگـشتي ادرار

 كـه در نگـاه اول بـه دو گـروه شود مثانه به حالب اطلاق مي

و ثانويه تقسيم مي اوليه ريفلاكـس علـت اصـلي.گردد بندي

حالـب بـه مثانـه محل اتـصال كافي دريچه عدم تكامل اوليه 

ــت  ــي اس ــفتي ارث ــولاً ص ــت معم ــن حال ــه اي ــت ك .)7(اس

ي هستند كـه در بررسـي حالتترين هاي ادراري شايع عفونت

 UTIهرچـه سـن بـروز.)1(شـود مـي ديده ها ريفلاكس آن

 احتمال همراهي آن با ريفلاكس بيشتر است، بـه،كمتر باشد

در طوري 4از زيـر%25 سـال، هـاي زيـر يـك بچـه%70كـه

و ساله  ايـن همراهـي مـشاهده، سـال12اطفـال زيـر%15هـا

و اين بيماري در دخترهـا شـايع.)8(گردد مي %80تـر اسـت

و ميــانگين ســن دهنــد مبتلايــان آن را دختــران تــشكيل مــي

 VURچنـين هـم.)1( سـالگي اسـت2-3تشخيص بيمـاري

و بـرادران ممكن است در تـست هـاي غربـالگري خـواهران

طفـــال مبـــتلا، در حـــين بررســـي نـــوزادان بـــا تـــشخيصا

ــره و بعــضي بيمــاري هيــدرونفروز پ ــال هــاي خــاص كــه نات

، ســندرم UPJOمثــل(تــر اســت هــا شــايع ريفلاكــس در آن

و ريفلاكس يكي از مهـم.)7( كشف شود،)بلي پرون تـرين

و عود عوامل خطر ترين شناخته شده  و متعاقـب( UTIايجاد

در كه در صورت عدم درمان است)هآن اسكارپارانشيم كلي

و پرفشاري خـون منجر به ايجاد ريفلاكس نفروپاتي، نهايت

 علـت، ريفلاكس نفروپاتي.)1(گردد مي ESRD در نهايت

و%25در تقريباً نارسايي كليه %15 تـا10اطفال تحت دياليز

شـود تـصور مـي.)9(باشـد مـي بالغين در انتظار پيونـد كليـه

ا  سكار كليوي بعد از پيلونفريت با سـن نـسبت احتمال ايجاد

ايجاد اسكار جديد تقريباً هميشه متعاقـب.)7( معكوس دارد 

UTI)ــاليني علامــت ــونفريتي كــه از لحــاظ ب دار عمــدتاً پيل

 مـشاهده شـده اسـت بـا چنـين هـم).10-13(باشدمي) است

، افزايش شدت ريفلاكس، شانس وجود اسكار بـالاتر اسـت

 باشـد نمـي ضروري VURد اسكار وجودهر چند براي ايجا

شـود كـه ايـن شيوع ريفلاكس با افزايش سن كم مـي.)14(

. بيماري پروسـه خـود محدودشـونده دارد،دهد امر نشان مي 

و حايز اهميـت بـاليني اينجاسـت كـه ريفلاكـس مسأله مهم

احتمالاً نقشي در ايجـاد) بدون حضور عفونت(استريل اولية 

ــكار ا اس و ــدارد ــوي ن ــي كلي ــان طب ــاس درم ــسأله اس ــن م ي
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ازاريفلاكس است كه بـا هـدف اسـتريل نگـ ه داشـتن ادرار

ــي ــان آنت ــتفاده درم ــم اس ــا دوز ك ــسي ب ــوتيكي پروفيلاك بي

از گيـري متعاقـب ايـن اقـدام پـي.)7(گردد مي هـاي سـالانه

 تــا ســير بيمــاري،شــود جهــت شــدت ريفلاكــس انجــام مــي

و تصميم در بررسي شده مان يا قطع آن گيري در مورد ادامه

ريفلاكس انجـامو در صورت لزوم انجام عمل جراحي آنتي 

خـودي ريفلاكـس بـه عوامـل متعـددي بهبود خودبـه.گيرد

آن وابسته است كه مهم  دو،ها شدت ريفلاكس ترين  يك يا

و سـن بيمـاران اسـت بـر ايـن اسـاس.)1،7(طرفه بـودن آن

بـ،مطالعات متعددي روي سير بيماري انجام شده  ا نتـايج كه

در.انـد متفاوتي همراه بوده در حـال حاضـر ميـزان بهبـودي

در%80حدود IIوI درجههاي ريفلاكس بـالاتر درجاتو

%40كننــده حــدود در صــورت متــسع نبــودن سيــستم جمــع 

 VUR ميانگين سن برطرف شـدن.)15(شود تخمين زده مي

 مـذكور در هاي رقم با اين وجود.)1( سالگي است6حدود

در العات نقاط مختلف دنيا متفاوت بوده مط اند به عنوان مثال

 متفاوتي هاي رقم در شاخه اروپاسالمللي ريفلاك مطالعه بين 

و دو طرفـه در مورد بهبودي ريفلاكس يك  III درجـه طرفه

آ IVو و همكـارانش Skoog در مطالعـه.)16(دمـ به دست

ز ميزان بهبود خودبـه)14( يـر خـودي ريفلاكـس در اطفـال

داري بالاتر بود كه يافته فوق در شاخه سال به طور معني يك

و نـه( نيـز بـراي پـسرانسالمللي ريفلاك مطالعه بينياروپاي

شد) دختران و همكاران بهبود Garin در مطالعه.)16(تأييد

گيـري بـراي سـال پـي خودي ريفلاكس بعـد از يـك خودبه

%3/10و%5/12و%5/37بــه ترتيــب IIIو IIوI درجــات

 در گرديــددر مطالعــه ديگــري مــشخص.)17( بــوده اســت

از احتمال بهبـودي صـرف،IIوI درجههاي ريفلاكس نظـر

و يك يا دو طرفه بـودن مـشابه   امـا در مـورد.باشـد مـي سن

 هرچــه بيمــار در زمــان تــشخيص،III درجــهريفلاكــس

،IVدرجـهو در اسـت تر باشد شـانس بهبـودي بيـشتر جوان

ــد مــوارد يــك ــالاتري دارن در.)1(طرفــه شــانس بهبــودي ب

ــه ــكي مطالع ــوم پزش ــشگاه عل ــه در دان ــيرازاي ك  توســط ش

ــلاح ــت ف ــشان صــورت گرف ــاران اي و همك ــشخص،زاده  م

پيدر گرديد كـل%55در سـال5/4ميـانگين با گيري يك

و سـن ميـانگين،VURموارد   بهبـودي مـشاهده شـده اسـت

مط.)18( سال بوده است1/4تشخيص و Knudsonالعـه در

در2/0همكاران سن ميانگين تشخيص در پسرها، و  سـالگي

و3/2دخترها مـوارد ريفلاكـس دو طرفـه%51 سالگي بـود

و ميزان بهبود خودبه   بـه IIIوI،IIدرجه خودي موارد بوده

در مورد درمان).19(گزارش گرديد%45و80،68ترتيب

نظر وجـود ات اختلاف چنان بين مطالعهم،نيز بايد ذكر كرد 

 UTI شـيوع)16،20(دارد به عنوان مثال در بعضي مطالعات 

كه را در گروه انـد طبي يا جراحي درمـان شـده به طور هايي

 بين دارتب ولي در مورد شيوع پيلونفريت،اند يكسان دانسته 

طور كـه همان. دار وجود داشته است دو گروه اختلاف معني

 بــه دســت آمــده از هــا رقــمو در آمــار گــردد ملاحظــه مــي

شـود كـه باعـث هايي ملاحظـه مـي مطالعات مختلف تفاوت

ــا هــم،شــده و برخــورد ب چنــان در مــورد مــديريت بيمــاري

در اين مطالعـه ميـزان.بيماران كنتراورسي وجود داشته باشد 

 خودي ريفلاكـس ادراري در كودكـان ايرانـي بهبود خودبه 

مـ با درمان طبي در پـي ورد بررسـي قـرار گيـري درازمـدت

.فتگر

 بررسيروش

كليه بيماراني كه از سال اين مطالعه به صورت توصيفي در

 به كلينيك UTI با تشخيص1386 تا مرداد ماه 1378

ها دچارو در بررسيارجاع داده شدهنفرولوژي اطفال

. انجام گرفت ند؛ بود اوليهريفلاكس وزيكويورترال

سيستوگرام(RNCكنتراست يا VCUGريفلاكس توسط

و) ايزوتوپ و با توجه به سن و پيگيري شد تشخيص داده

و  .ها مورد بررسي قرار گرفت دادهدرجه بيماري جنس

المللي ريفلاكس تعيين اساس مطالعه بينبربندي درجه
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از.)شكل،21(گرديد  سيستم RNC در صورت استفاده

كه نيز مورد استفاده قرارWilliو Treves بندي درجه گرفت

معادل، متوسطII-I درجه ادلــمع خفيفدر آن ريفلاكس

شد IV-Vدرجه معادل شديدو IIIدرجه  .)22(مشاهده

 المللي ريفلاكس اساس مطالعه بينبربندي سيستم درجه: شكل

ــا تــشخيص ريفلاكــس هــا روي درمــان شــب،كليــه افــراد ب

اكي با يكي از داروهـاي نيتروفورانتـوئين، پروفيلاكسي خور 

 سفالكـــسين، كوتريموكـــسازول، ناليديكـــسيك اســـيد يـــا

د يـك آموكسي سيلين با در. وز درمـاني قـرار گرفتنـد سـوم

 كه كوتريموكـسازول كنتراانديكـهه ماه2شيرخواران زير

و در شـد سـيلين اسـتفاده است از سفالكـسين يـا آموكـسي

بهيكاطفال زير سودوتومور پ ـاحتمال ايجادلتعسال نيز

بــه. گرديــد ناليديكــسيك اســيد پرهيــز تجــويزســربري از

و گرفتنـد محض تشخيص بيماران روي پروفيلاكسي قـرار 

و بعد از  مـاه كـشت ادرار انجـام3آن هـر ماهانه تا سه ماه

 پيـدا UTIعلايمـي بـه نفـع كـه بيمـار در صـورتي. شـد مي

بر مي شت مجـدد انجـامكـ هـاي روتـين، كشت كرد علاوه

با تشخيص ريفلاكس پارانشيم كليـه بـا كمـك.گرفت مي

و در صـورت مورد بررسي قرار TC-DMSA اسكن گرفت

گيري فشار خون بيماران ماه جهت اندازه6وجود اسكار هر 

ــت ــد تح دو. نظــر بودن ــكار ــورت وجــود اس ــه در ص طرف

ــدازه ــري ان ــي GFRگي ــام م ــد انج ــي.ش ــري وضــعيت پ گي

ا  به نـدرت بـر حـسب مـورد بـاو يا RNCنجام ريفلاكس با

VCUG خفيـف يـا انجام گرفت كـه در صـورت كنتراست 

و5/1 بعدي تصويربرداريبودن ريفلاكس متوسط  سال بعد

بيمـاران. شـد سـال بعـد انجـام يـك بودن شديد در صورت

دچار علل ثانويه ريفلاكس مثـل مثانـه نوروژنيـك، سـندرم 

و انسدادها  سـي اطلاعـات كنـار گذاشـته موقع برر نيزهينمن

اسـاس آخـرين بـر ريفلاكـس چنين جراحي آنتـيهم. شدند

. گرفتصورت)27(انجمن اورولوژي آمريكا راهنماي 

ها يافته

 533.شـدند بررسي UTI كودك دچار 1278در اين مطالعه

 %).42(نـد بوداوليه ريفلاكس وزيكويورترال بيمار مبتلا به

و%)82( نفـر 436د در گروهي كه ريفلاكـس داشـتن دختـر

و نـسبت ابـتلاي دختـران بـه قرار گرفتند پسر%)18( نفر 97

سـن متوسـط بيمـاران در زمـان. بوده اسـت1به5/4پسران

و حـداكثر2حـداقل( سـالVUR ،6/3±3/6تشخيص   روز

 موفـق بـه VUR نفر از بيمـاران دچـار 279در. بود) سال 18

د شـده،  VCUGانجام %)40( نفـر 111ر كـه از ايـن تعـداد

 بيمـار27.خـودي بهبـود يافتـه بـود ريفلاكس به طور خودبه

پي10%( نيـز تحـت عمـل،)گيـري شـده بودنـد بيماراني كه

 بـين بهبـود يافتگـاندر. ريفلاكس قرار گرفتند جراحي آنتي 

و% 78 ــر ــسر%22دخت ــد پ ــشاهده گردي ــان. م ــط زم متوس

از( ســال3/3±2/2 بعــد از تــشخيص ريفلاكــسگيــري پــي

تا يك خـودي متوسط زمان بهبـود خودبـه.بود) سال1/9ماه

و حـداكثر2حـداقل( سـال5/1±1از زمان تشخيص  6 مـاه

و حـداكثر1حـداقل( سـال7/3±4/2و از زمان تولـد) سال

شــان ســن بيمــاراني كــه ريفلاكــس.بــوده اســت) ســال15
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2حـداقل( سـال5/6±3/3گيريپي در پايان يافت، بهبودي

ح و در،از بين بيماران بهبـود يافتـه. بود) سال18داكثر سال

و ريفلاكس يـك%62ابتدا  دو طرفـه ريفلاكـس%38طرفـه

ــتند ــر از 502در.داشـ ــشخيص 533 نفـ ــا تـ ــار بـ  VUR بيمـ

و اطلاعــات در مــورد يــك درجــه طرفــه يــا دو طرفــه بــودن

در. بــودكامــل ريفلاكــس  %)46( نفــر 231در ايــن بيمــاران

ــه ــاقي271و در ريفلاكـــس دو طرفـ ــر بـ ــده نفـ %)54(مانـ

در. مشاهده شد طرفه ريفلاكس يك  واحـد 733در مجموع

ــوي ريفلاكــس وجــود داشــت كــه ــورد 338كلي ،%)46( م

 بـه ترتيـب5 تـا1 درجـه شيوع(ريفلاكس در طرف راست

بقيه در طرفچپ%54و)%80و%10و%26و%40و% 16

و%11و%26و%35و%19 بـه ترتيـب5 تـا1 درجهشيوع(

 درجـه به اين ترتيب ميزان شيوع ريفلاكـس.ه است بود%)9

Iك؛ افــدر معـل ؛ IIIهـدرج،%37؛IIهـدرج،%18ادلـراد

ــه،26% ــهو%11؛IV درجـ ــود%8؛V درجـ ــر51از.بـ  نفـ

 نفـر18،%)10( نفـر5؛V درجهگيري شده با ريفلاكس پي

63از،%)22( نفـر4؛IV درجـه با ريفلاكـس گيري شده پي

 نفـر17؛III درجـه گيـري شـده بـا ريفلاكـس نفر بيمار پـي

؛IIدرجـه گيري شده بـا ريفلاكـس بيمار پي 103از،%)27(

از%)57( نفر 59 درجـه با ريفلاكس گيري شدهپي نفر41و

Iچنـان كـه ملاحظـه هـم. پيدا كردنـد بهبود%)63( نفر26؛

خ VURشود با كاهش شدت مي خـودي ودبـه شانس بهبـود

).جدول( استرفتهبالاتر 

پي9در مجموع  اول كـه VCUGگيري شـده نفر از بيماران

در؛ ريفلاكـس نداشـتند،با روش كنتراست انجام گرفته بود

در حالي .گرديد بعدي ريفلاكس مشخص RNCكه

پيبر حسب درجه آن در بيماراني كه بهبود يافته وزيكويورتراليها يوع ريفلاكسش: جدول  گيري مراجعه نمودند جهت

ر تعداد مراجعان اند تعداد مراجعاني كه بهبود يافته درصد بهبودي  فلاكسيدرجه

63 2641Grade 1 

57 59103 Grade 2 

27 1763Grade 3 

22 418Grade 4 

10 551Grade 5 

 بحث

مديريت ريفلاكس ادراري امري پيچيده است كـه هنـوز در

 مــسألهتــرين مهــم. فــق همگــاني وجــود نــداردمــورد آن توا

ا چالش تخـاب بـين درمـاننبرانگيز در برخورد با اين بيماري

و جراحي است  با توجـه بـه درصـد بـالاي بهبـودي بـا. طبي

و نگرانــي  بيـــوتيكي هـــا در مــورد درمـــان آنتــي جراحــي

تـر مدت ممكن است درمان جراحي در ابتدا جـذاب طولاني

بـه دليـل نتـايج بـاليني خـوبي كـه از در مقابـل. به نظر برسد 

و ايـنيگ درمان طبي پي  كـه بـه مـرور رانه گرفته شـده اسـت

رود، تعـداد خـودي مـي زمان سير بيماري رو به بهبود خودبه 

در. شـوند زيادي از بيماران نيـز بـا ايـن روش مـديريت مـي 

از مطالعه ميزان بهبود خودبه اين مجموع در خودي در بـيش

 سـاله3/3گيـري بـا متوسـط زمـاني پـي موارد در يـك% 40

هـاي بـا گر آن اسـت كـه بـه ويـژه در مـورد ريفلاكـس بيان

مي احتمال بهبودي بالا درمان طبي منطقي  در.رسـد تر به نظر

، VUR نسبت دختران به پسران در مبتلايان بـه حاضرمطالعه

 باشــد مــي بــوده اســت كــه بــا مطالعــات ديگــر ســازگار5/4

از، احتمال دارد هرچند.)1،18،19،23(  اين اخـتلاف ناشـي
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و در نتيجـه بررسـي بيـشتر در UTI شيوع بيـشتر  در دخترهـا

اي كـه در مطالعـهSnodgrassكـه چنـانآن.)7(ها باشد آن

ــار  ــاران دچ ــام داد، Voiding Dysfunctionروي بيم انج

ــه دســت آورد VURشــيوع   در هــر دو جــنس را مــساوي ب

 ريفلاكـس دو طرفـه بـا،واردم%46در مطالعه ايندر.)24(

دا ساير مطالعات انجام شده هم از.)23،19،18(شـت خـواني

 نيز آمـار بـه دسـت،لحاظ شيوع درجات مختلف ريفلاكس

 مـشابه اسـت حاضـر ده در ساير نقاط دنيا تقريباً با مطالعـهمآ

در.)23،19( بـودUTI 42% در اين مطالعه شيوع ريفلاكـس

م   ذكر%50تا30 شيوع بين يز اينن ديگرات طالعكه در اكثر

و همكـارانش در Jodal كـه هرچنـد،)7،4،3،1(شده است

انجـام UTI بيمـار در اولـين اپيـزود 303اي كه روي مطالعه

و%22دادند اين ميزان را  براي دخترهـا بـه%31براي پسرها

ميزان مـوارد جراحـي شـده در بيمـاران).25(دست آوردند 

در پي بوده است كـه ايـن%10طالعه حدودماين گيري شده

بـه عنـوان. تـر بـود پايين،ميزان از بيشتر مطالعات انجام شده 

 324كـه روي)19(و همكـاران Knudsonمثال در مطالعـه 

، در مطالعــه%29 انجـام گرفتـه بــود ايـن ميـزان VURبيمـار

Caladoو در مطالعــات%5/24) بيمــار511(ارانشـو همك ـ

Skoog)14(وGreen Field)26(ــه ترتيــب %20و%14ب

در ايـن گـردد طوركـه ملاحظـه مـي همـان. گزارش گرديـد

مـشاهده اي بين مطالعـات قابل ملاحظه قسمت اختلاف نسبتاً 

 نخـست. كه ممكن است ناشي از چنـد علـت باشـد شود مي

پي اين گيـري در مطالعـات مختلـف متفـاوت كه مدت زمان

و اين مسأله ممكن است باعث  افزايش احتمال جراحي بوده

پي در گروه  علت ديگر اين است. تر شود گيري طولاني ها با

گيري والدين بيمـار كه در بعضي موارد ممكن است تصميم 

چنـين هـم.روي ميزان بيماران جراحي شـده اثرگـذار باشـد 

از بيماراني كه جهـت جراحـي ارجـاع داده مـي  شـوند پـس

ازو تعـد شـده گيـري پـي عمل نزد همان پزشـك  اد زيـادي

انـد ممكـــن مراجعـه ننمـــوده گيـريپيبيماراني كه جهت 

ــود  ــراح خ ــزد ج ــت ن ــد اس ــي گردن ــت در بررس و در نهاي

شانس جراحي شدن بيماران درازمدت گيري پي مطالعات با

 ريفلاكـس در سـاليدرمـان راهنمـاي قبل از ارايـه آخـرين 

مـشاهده گرديـد توسط انجمن ارولوژي امريكا بيشتر 1997

دريسن ميانگين).27(  حاضـر مطالعـه تـشخيص ريفلاكـس

 سال بوده است كه از اكثر مطالعـاتي كـه تـاكنون6/3±3/6

انجام شـده بـالاتر اسـت بـه طـور مثـال ايـن سـن در مطالعـه

و همكـــارانش فـــلاح و در مطالعـــه)18( ســـالگي1/4زاده

Knudson گزارش شده)19( سالگي3/2±1/2و همكاران

دهم. است 1/3 سن ميانگين بيماران Caladoر بررسي چنين

مي.)23(بيان شد سالگي  در ايـن بخـش نيـز گـردد ملاحظه

خواني وجود نـدارد كـه ممكـن بين مطالعات تا حدودي هم

گـر ايـن يـك علـت توجيـه. است ناشي از چند دليـل باشـد 

اختلاف اين اسـت كـه در بـسياري از مطالعـات محـدوديت 

كـم باعـثوعـه وجـود دارد سقف سني براي ورود بـه مطال 

علت دوم تفاوت تعداد. شودمي ميانگين سن تشخيص شدن

 VCUGكننده در مطالعـه از نظـر علـت انجـام افراد شركت 

در. اسـت بـا ايــن توضـيح كــه هرچنـد تعــداد نـوزاداني كــه

آن بررسي ها هيدرونفروز تـشخيص داده هاي قبل از تولد در

 VUR تـشخيص گين سـن ميـان طبعاً،افزايش يابد شده است 

به پايين و با توجه نبودن شـيوه فـوق در فراگير تر خواهد بود

) هـاي آغـازين مطالعـه به ويژه در مورد بيمـاران سـال(ايران 

ــشخيص انتظــار مــي ــانگين ســني بيمــاران در زمــان ت رود مي

و  ريفلاكس نـسبت بـه كـشورهاي توسـعه يافتـه بـالاتر رود

دلا ايران كه در كشور سرانجام اين  يـل مختلـف پـذيرش بـه

و بيماران   كه اين، مناسب نيست VCUG براي انجام والدين

.مسأله احتمالاً با افزايش سـن تـشخيص همـراه خواهـد بـود

درهميزان بهبود خودب خودي كلي ريفلاكس وزيكويورترال

%40، سـاله3/3ط ــــ متوس گيريپيمطالعه با يك زمان اين 

ب. بوده است كه ميانگين سن كل بيمـاران مبـتلاه اين با توجه

و ميانگين سن بهبـودي ريفلاكـس3/6به ريفلاكس   سالگي
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و از طرفي متوسط زمـان5/6در بهبود يافتگان  سالگي است

 گردد مشخص مي بنابراين، سال بوده5/1بهبود يافتن حدود

در شـانس بهبـود خودبــه خـودي ريفلاكــس در افـرادي كــه

در. بـالاتر بـوده اسـت انـد، داشـته سن كمتـر زمان تشخيص 

و همكارانش يافته فوق در كودكـان زيـر Knudsonمطالعه

المللـي كه مطالعه بـين در حالي،)19( سال تأييد شده است2

 در بهبــودي بيمــاران دچــاراًنقــش ســن را صــرف ريفلاكــس

VUR درجهIII وIV از طـرف.)20،16( مهم دانسته اسـت 

ان داد صـرفاًــان نـشـ همكارانشو Greenfieldديگر مطالعه

م با درجه هاي در ريفلاكس  ثرؤ پايين، سن در ميزان بهبودي

ريفلاكس شانس درجه مطالعه با افزايش ايندر).28( است

بهبودي كاهش يافته است كـه ايـن يافتـه بـا سـاير مطالعـات 

ــه. باشـــد مـــيهماهنـــگ  ــود Garinدر مطالعـ ــانس بهبـ شـ

پيس بعد از يك VURيخود خودبه بـراي%5/37گيـري ال

 بـوده IIIدرجـه برايII ،3/10% درجهبرايI،5/12% درجه

نيـز نـشان داده شـد)19(Knudsonدر مطالعـه).17( است

و%80 بـه ترتيـب IV تـاI درجاتخودي براي بهبود خودبه 

(17و%45و% 68  اسـت) سال5/2با متوسط زمان بهبودي%

و%27،%57،%63ه ترتيـب مطالعـه ب ـايندرها رقمكه اين

22) در مطالعـه. بـود)الـــس5/1متوسط زمـان بهبـوديبا%

Calado پي2 بيمار مبتلا بعد از 511 روي گيـري بـراي سال

 درجـهو%2/16؛III درجه،%3/24؛II درجه،%40؛I درجه

IVــان%3/7؛ ــزايش زم ــا اف ــد كــه ب ــه دســت آم ــودي ب بهب

به پي ،%1/60،%83 به ترتيب بـه فوق هاي رقم سال5گيري

در مطالعه ديگـري كـه توسـط).23( رسيد%7/12و5/40%

Tamminen ــه خــوديو همكــاران انجــام شــد بهبــود خودب

.)16(گـزارش گرديـد%50و%63 به ترتيـب IIIو II درجه

در مطالعه فلاح  بيمـار بـا 330كـه روي)18( هـم ايرانزاده

ان5/4گيـري ميانگين زمان پي  نـشان داد،جـام گرفـت سـال

%5/27رف شـدند،ـوع برطــس در مجمـموارد ريفلاك% 55

و%12بهبودي نسبي داشتند، مـوارد%5/5بدون تغيير ماندند

 فوق بـاها رقماختلافات مشاهده شده در مورد.اند بدتر شده 

ترين علـل اخـتلاف بايـد بـه از مهم. پذيرند چند دليل توجيه

ه كرد كه بـا طـولاني شـدن آن، اشارگيري پي متوسط زمان 

ــد ــالاتر خواه ــس ب ــدن ريفلاك ــرف ش ــانس برط ــتش . رف

خودي نشان داد متوسط ميزان بهبود خودبه Elderمشاهدات

گيــري ســال دوم پــي5در IVو III درجــههــاي ريفلاكــس

از5نسبت به   برابر افزايش داشته اسـت كـه3 سال اول بيش

از.)20،16( اسـت تأييدكننده نقش زمان در ميـزان بهبـودي

ودن ديگر علل مؤثر در بهبودي بايد بـه يـك يـا دو طرفـه بـ

VUR در)29،27،7(در بيشتر مطالعات. نموداشاره حـداقل

مــورد برخــي درجــات ريفلاكــس يــك يــا دو طرفــه بــودن 

حاضـر در مطالعـه. بيماري در ميزان بهبودي مؤثر بوده است 

در نيز وجود ريفلاكس يـك  ا VCUGطرفـه حتمـال اول بـا

.همــــراه بــــود (Odds Ratio=1.39) بــــالاتر بهبــــودي

طوركــه قــبلاً توضــيح داده شــد ســن بيمــار در زمــان همــان

يافتـه.خودي مـؤثر اسـت تشخيص نيز در ميزان بهبود خودبه 

اين بـود كـه گرديد، ده مشاهديگري كه در بررسي بيماران 

در9در  ) كنتراســـت( اوليـــه VCUG نفـــر از بيمـــاران كـــه

ن . بعـدي ريفلاكـس ديـده شـد RNCدر،داشتندريفلاكس

 در نــشان دادن جزئيــات RNCهرچنــد داد ايــن يافتــه نــشان

كننـده دوپلكـس، حالـب چـون سيـستم جمـع آناتوميك هم

در اكتوپيك، ديورتيكول  هاي مثانه، انـسداد خروجـي مثانـه

و اختلالات  از ضعيف Voidingاطفال  ايزوتوپ VCUG تر

 VURت حساسيت آن در كشف ممكن اس اما،)1(باشد مي

هرچند يافته فـوق تنهـا بـه. باشد كنتراست بالاتر VCUGاز

و خارج از  ه بحـث حيط ـطور اتفاقي مورد توجه قرار گرفت

كه در مطالعـات ديگـري ولي با توجه به اين،اين مقاله است

نظريه فوق تأييد شده است، مطالعـات تكميلـي)30،31(نيز 

و  انتخــاب الگــوريتم مناســب در مــورد مقايــسه دو روش

مييتشخ در بـراي تـصميم.رسـند صي سودمند به نظر گيـري

مورد انتخاب درمان طبي در مقابل درمان جراحي مطالعـات 
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مطالعـه.)32-34( معـدودي وجـود دارد تـصادفي نگر آينده

ــد  ــي Jodalجديـ ــشان داد در پـ ــارانش نـ ــريو همكـ گيـ

داري نـي تفاوت مع UTI شانس بروز،مدت دو گروه طولاني

 هرچنــد در گروهــي كــه درمــان طبــي شــده بودنــدونــدارد

 ولي شـانس ايجـاد اسـكار،دار بالاتر بود احتمال عفونت تب

و ميزان رشد كـودك در دو گـروه تفـاوت نداشـت كليوي

شده اسـت كه يافته فوق در مطالعات ديگري نيز تأييد)35(

)16،20.(Wheeler بيمـار 832 مطالعـه روي بـاو همكاران 

معلوم نيست كـدام درمـان اظهارنظر نمودند كه VURدچار

 سـود هرگونـه اقـدامي اصـولاًو آيا باشدميبرتر از ديگري 

در مطالعــات جديــدتر حتــي.)36(اســت بــيش از ضــرر آن

رانـه نيـز مـورديگ بيوتيك خوراكي در درمان پـي نقش آنتي 

هرچنـد هنـوز بيـشتر)37-39(،)17( ال قرار گرفته استؤس

ــاب ــر ضــرورت دادنمن ــي تجــويزع ب بيوتيــك خــوراكي آنت

.)1،7،27( پروفيلاكتيك توافق دارند

 گيري نتيجه

در با توجه به وجود شانس قابل ملاحظه بهبود خودبه خودي

و كارانـه بـا كمـك آنتـي درمان محافظـه  بيوتيـك خـوراكي

هـاي ادراري گيري بيماران، به ويژه در مـورد ريفلاكـس پي

و گيـري پـي طبـي بـااً اقـداماتمـ عمو IV تـاI درجه دقيـق

موجـود راهنماهـاي بـا توجـه بـه. شـود پيشگيري توصيه مي 

از3بيوتيــك خــوراكي تــا حــداقل دريافــت آنتــي  مــاه بعــد

لي مثـلئبـا ايـن همـه، مـسا. بهبودي بايد ادامـه داشـته باشـد

پذيرش بيمار نسبت به درمان طبي، شرايط خـاص هـر بيمـار 

و مراجعـات VCUG انجام(گيري در مورد پي  هـاي سـريال

هر اقتصادي نيز براي تصميملئسامو) متعدد گيري در مورد

. بيمار خاص بايستي مدنظر پزشك معالج قرار داشـته باشـند 

تـر عـات بـزرگلطام هنـوز هـم،در خاتمه بايد اذعـان كـرد

و با مقايسه هزينه اثربخـشيو كنترل شده آينده تصادفي  نگر

 تـا بـا،رسـند اني ضروري به نظر مي هاي درم در مورد گزينه 

و درمـان تعيـين شـود كمك آن ها استراتژي سيستم سلامت

كه اين نياز ناشي از تداخل عوامل متعدد روي سـير بيمـاري 

.باشد مي

و قدرداني  تشكر

اين مقاله حاصل طرح تحقيقاتي است كه بودجه آن توسط

 دانشگاه علوم پزشكي مركز تحقيقات عفوني كودكان

وسيله از جناب آقاي بدين.د بهشتي تأمين شده استشهي

و ساير همكاران محترم  دكتر كريمي رياست محترم مركز

.مركز كمال تشكر را داريم
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