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  10/3/85: ، پذیرش7/10/84: دریافت
 
 
  
 
  

  علل هیدرونفروز در نوزادان 
  

  4، لیلا اولادی3، حمید شافی2حاجی قربان نورالدینی، ∗1هادی سرخی
  پزشک عمومی-4 استادیار گروه اورولوژی دانشگاه علوم پزشکی بابل-3خصص رادیولوژی  مت-2دانشیار گروه کودکان دانشگاه علوم پزشکی بابل  - 1

  
 با علت و    هبطا اختلاف نظر در ر     بدلیل   .گفته میشود  سیالوکلز به اتساع غیرطبیعی سیستم پی     وهیدرونفر :سابقه و هدف  

نی که تشخیص قبل و یا پـس از تولـد           بررسی علل هیدرونفروز در نوزادا    منظور  این مطالعه به      در نوزادان،  آنپیگیری  
  .انجام شده استدار ند، 

  در سـونوگرافی    هیـدرونفروز  )تا سن یک ماهگی    (نوزادانی که دارای تشخیص قبل و یا پس از تولد           کلیه :مواد و روشها  
  بـه درمانگـاه یـا بخـش نفرولـوژی بیمارسـتان کودکـان امیـرکلا وابـسته         1383 تـا  1375 و در طی سـال هـای     هداشت
 VCUGدر این نـوزادان بـر اسـاس نیـاز     .  دانشگاه علوم  پزشکی بابل مراجعه کرده اند مورد بررسی قرار گرفتندبه
)Voiding cystourethrography( ، IVP)Intravenous pyelography(   و یـا  DTPA)Diethylene Triamine 

Pentaacetic acid(د ارزیابی قرار گرفتنداطلاعات حاصله بر اساس علت بیماری مور.  انجام شد.  
مبتلا به تنگی محل اتصال حالـب بـه          بیمار   24. دختر بودند %) 10(4پسر و %) 90(38 نوزاد مورد مطالعه،     42از   :یافته ها 
 . داشـتند  بیمـار تـشخیص قبـل از تولـد        %) 62(26. بودند ریفلاکس وزیکویورترال    دارای%) 40( نوزاد   17و  %) 57(لگنچه

 واحد 54از .کودکان بود% 24و % 57خیص قبل از تولد و سپس عفونت ادراری به ترتیب در  شایعترین علت مراجعه، تش   
 واحـد ریفلاکـس وزیکویـورترال،       1و%) 5/42 (23،  %)5/55(30 نوزادی که هیدرونفروز داشتند،به ترتیب در        42 در   کلیه

  .تنگی محل اتصال حالب به لگنچه و تنگی محل اتصال حالب به مثانه وجود داشت
 بـود و توجـه بیـشتری بـه     تنگی محـل اتـصال حالـب بـه لگنچـه     شایعترین علت هیدرونفروز در نوزادان      :جه گیری نتی

خصوص در نوزادان پسر بدلیل شیوع بالاتر ابتلا در این جنس لازم است و همچنین باید توجه بیـشتری بـه تـشخیص          
  .قبل از تولد در بررسی سونوگرافی انجام پذیرد

 . قبل از تولد، نوزادان،رونفروزهید: واژه های کلیدی

50-54، صفحه 1385 تیر  -، خرداد 2مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هشتم، شمارۀ   
  مقدمه 

  غیرطبیعی اتساعبه) پره ناتال (هیدرونفروز قبل از تولد
که ممکن است همراه با   می شود،گفته در جنین سیللوکایسیستم پ

حاملگی ها اختلالات % 1/0-92/0در . )1-2( باشدنیزاتساع حالب 
شود که ممکن است هیدرونفروز می تکاملی سیستم ادراری مشاهده 

   سونوگرافی قبل روزافزون ازبا استفاده . )3-7(شایعترین آنومالی باشد

  شود  تشخیص داده می بیشتر زودتر و، هیدرونفروز جنینیداز تول
   با  دارای جنینت ممکن اسخانم های باردار% 6/0-4/5و حدود 

  
   این اختلاف ).4-5و8(دناتساع خفیف تا متوسط لگنچه کلیه باش

    و نیز سونوگرافی انجاممربوط به زماندر آمارهای ذکر شده، 
 پی  هیدرونفروز پس از تولد، ). 9-12(استجنینی تعریف هیدرونفروز 

 در
پی

31  
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  در گزارشی. به عنوان هیدرونفروز نوزادی تعریف می شود

UPJO )ureteropelevic junction obstruction(و   
)vesicoureteral reflux( VUR و% 50-60 به ترتیب مسئول  

 و در )6(استعلل هیدرونفروز نوزادی گزارش شده % 30-20
 در ، شایعترین علت هیدرونفروز بوده استUPJOمطالعات دیگر نیز 

). 13-15( بیشترین عامل هیدرونفروز بوده استVURسایر مطالعات 
د علت اصلی هیدرونفروز و تصمیم درباره درمان و نیز پیگیری در مور

زیرا بعضی از گزارشات، . این نوزادان اختلاف نظر وجود دارد
هیدرونفروز را در این سنین خوش خیم تلقی نموده و پیگیری بعدی 

در حالیکه محققین دیگری معتقدند که با توجه . را توصیه نمی کنند
نفروز و خطر ایجاد آسیب دائمی کلیه، به علل ایجاد کننده هیدرو

اساساٌ عدم ). 16-18(پیگیری هرچه سریعتر این کودکان لازم است
توافق در پیگیری و تعیین پیش آگهی این نوزادان، بدلیل تفاوت در 

بررسی به این مطالعه لذا،  .گزارشات مربوط به علت بیماری است
ل و پس از تولد علل هیدرونفروز در نوزادانی که دارای تشخیص قب

  .می پردازدمی باشند 
  

  هامواد و روش
با سابقه (بر روی کلیه شیرخواران   توصیفیاین مطالعه
 پایان تا1375 نوزادانی که در طی سالهای و) هیدرونفروز نوزادی

 به بخش یا درمانگاه نفرولوژی کودکان بیمارستان کودکان 1383
 دارای و ارجاع شده ابسته به دانشگاه علوم پزشکی بابل وامیرکلا

  در سونوگرافی قبل و یا پس از تولد،(APPD>5mm)اتساع لگنچه 
درصورتیکه . ماه اول زندگی بوده اند، انجام پذیرفته استیک طی در 

ارای هیدرونفروز بودند، پس از بعد از هفته اول زندگی دنوزادان فوق 
ی  و کراتینین و طبیعBUNانجام آزمایشات کامل و کشت ادرار، 

صورت عدم   انجام می شد درVCUG ،بودن آنها پس از هفته دوم
 پس IVP و یا DTPAنوزادان تحت بررسی با این  ،وجود ریفلاکس

نوزادان فوق در طی بررسی تا . از ماه اول زندگی قرار می گرفتند
 mg/kgتعیین تشخیص نهائی تحت درمان با داروی سفالکسین 

اطلاعات حاصله براساس سپس . بودندبعنوان پروفیلاکسی 10

تشخیص علت هیدرونفروز، شامل ریفلاکس وزیکویورترال یا علل 
  . انسدادی و محل انسداد مورد ارزیابی قرار گرفتند

  
  یافته ها
  23 ، نوزاد فوق42 در هیدرونفروز کلیه دارای واحد54از 

 وUPJO ، VURواحد به ترتیب مبتلا به 1و %) 5/55(30، %)5/42(
UVJO)Uretero Vesical Junction Obstruction(38.  بودند  

به  علت مراجعه .نوزاد دختر بودند%) 5/9 (4نوزاد پسر و %) 5/90(
 نوزاد،%) 5/9 (4و %) 5/9(4، %)24(10، %)57 (24در ترتیب 

تشخیص قبل از تولد، عفونت ادراری، بی قراری زمان ادرار کردن و 
نوزاد %) 29(12دوطرفه در لای ابت. بوده استتشخیص تصادفی 

به ترتیب ابتلا نوزاد %) 26(11و %) 45(19  در حالیکهوجود داشت،
 UPJO ،شایعترین علت هیدرونفروز .سمت چپ و راست داشتند

 نوزاد 38از .  بودنوزاد%) 40(17در VUR و سپس نوزاد%) 57 (24در
 کودک 4 سه نوزاد از . بودندUPJO مبتلا به  کودک%)55(21پسر، 
 تشخیص قبل از انی که نوزاد در).1جدول( داشتندUPJO نیز دختر
دارای   نوزاد به ترتیب%) 4 (1و %) 35(، 9%) 61(16،  داشتندتولد

VUR،  UPJO وUVJOبودند .  
 در علل هیدرونفروز در نوزادان بر اساس جنس. 1جدول 

  1375-84بیمارستان کودکان امیرکلا بین سالهای 

  
  جنس UVJO VUR UPJO  جمع
  مذکر  %)55(21 %)42 (16  %)3 (1  38
  مونث  %)75(3  %)25(1  -  4
  جمع  %)57 (24  %)40 (17  %)3 (1  42

  
   و نتیجه گیریبحث

  UPJO نوزاد مورد مطالعه، شایعترین علت هیدرونفروز 42در 

بود که اگر بر اساس واحد کلیه های مبتلا به بیماران توجه %) 57(
 شایع ترین علت VUR واحد کلیه دارای هیدرونفروز 54شود، از 

  .اتساع سیستم پیلوکالسیل بوده است
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Homsy 187 نوزاد با تشخیص قبل از تولد، ابتلا 134 در 

واحد کلیه هیدرونفروتیک را که در دوره نوزادی نیز تائید شده بودند، 
  شایعترین علت هیدرونفروز UPJOدر مطالعه وی،. گزارش کرد

ان با هیدرونفروز در  در نوزادVURمیزان ). 14(بوده است%) 64(
 نوزاد با 100در  همچنین ).19(بوده است% 15مطالعه دیگری 

انجام شد،  VCUG نوزاد48 که در درجات مختلف هیدرونفروز
 ).13( مشاهده شده است) واحد کلیه18ابتلا ( نوزاد 12ریفلاکس در 

بوده و  1به  5/9نسبت ابتلا پسران به دختران در مطالعه حاضر 
 خطر بیشتری برای هیدرونفروز و آنومالی سیستم ضرپسران در مع

 Dudly و Ismailiاین نسبت به ترتیب در مطالعه . ادراری بوده اند
، اگر چه ابتلا جنس )13و20(بوده استبه یک  86/1 وبه یک  88/1

نسبت بسیار ولی مذکر در تمام مطالعات بیش از مونث بوده است 
  .باشد توجه مین در پسران مطالعه حاضرقابل آبالای 

ما، در سه ماهه سوم بارداری دراکثریت خانم های  در کشور
در این مطالعه نیز تمام . باردار بررسی سونوگرافیک انجام می شود

نوزاد %) 38(16اما . بیماران سابقه سونوگرافی قبل از تولد داشته اند
دارای تشخیص بعد از تولد بوده و فاقد گزارش هیدرونفروز حین 

متخصصین کشف ن آبدنبال  تفاوت در تعریف و.  بوده اندحاملگی
رادیولوژی ممکن است یکی از علل عدم تشخیص زودرس بیماری 

 را mm 10 اتساع لگنچه کمتر از Grigon به عنوان مثال،. باشد
) 13( را غیر طبیعی mm5 اتساع بیش از Dudly، )21(فیزیولوژیک

 رونفروز تعریف  را بعنوان هیدmm7 اتساع بیش ازIsmailiو 

  ).20(کرده اند
Mallek و Palmer استفاده از سونوگرافی داپلر را در افتراق 

ن گزارش کرده اند، اما آعلل انسدادی هیدرونفروز از غیر انسدادی 

به نظر نمی رسد این روش یک متد قابل اعتماد در افتراق فوق در 
  ).22-23(همه نوزادان باشد

اتساع خفیف تا ه است که، در مطالعات متعددی گزارش شد
زمان بصورت   ممکن است به مرورسیللوکایمتوسط سیستم پ

اما اتفاق نظر در مورد روش . یابدخودبخودی از بین رفته یا کاهش 
تصویر برداری، پیگیری و درمان جراحی یا طبی در این نوزادان 

از طرفی در حالیکه بهبودی تدریجی ریفلاکس ) 24-26(وجود ندارد
 ورترال بدون صدمه جدی به بافت کلیه گزارش شده استوزیکوی

، اما در مطالعات دیگری صدمه به بافت کلیه حتی بدون )5و27(
لذا بررسی  ).26-28(حضور عفونت ادراری نیز مطرح شده است

جنین ها و نوزادان با هیدرونفروز جنینی که دارای تداوم این اختلال 
 مورد VCUGاید توسط پس از تولد می باشند، ضروری بوده و ب

همچنین آنتی بیوتیک  پروفیلاکسی برای آنان  ارزیابی قرار گیرند و
  .سیب کلیه شروع شودآجهت جلوگیری از عفونت ادراری و 

 شایعترین علت UPJO ین اگر چه در این مطالعه،ابنابر
به خصوص در جنس  نوزادان وجه بیشترولی ت ،هیدرونفروز بوده است
 ممکن است در تمام VCUG  و همچنینمذکر لازم می باشد
اتفاق نظر در مورد . لازم باشدجنینی و نوزادی نوزادان با هیدرونفروز 

تعریف هیدرونفروز جنینی و توجه بیشتر در سونوگرافی حین حاملگی 
  .نیز می تواند کمک زیادی در پیگیری نوزادان فوق نماید

  
  تقدیر و تشکر

رسنل بخش و درمانگاه بدینوسیله از خانم بناری و کلیه پ
نفرولوژی بیمارستان کودکان امیرکلا بدلیل همکاری صمیمانه تقدیر 

  .و تشکر می شود
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