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هاد  ماالعاه حا،ار،  های ماادرزادی در کودکاان اسا .ترین آنومالیریفلاکس ادراری یکی از شایع  :زمينه و هدف

 بود.مقایسه فاصله دهانه حالب از خط وسط در کودکان با ریفلاکس ادراری و کودکان سالم 

از  پورافضالیبیمارساتان  کننده باه  پیلونفری  مراجعه  مقاعی روی کودکان مبتلا به-عه توصیفیالمااین    :روش بررسي 

صاورت تصاادفی بهساالم  کاود     20کاود  باا ریفلاکاس ادراری و    20انجام شد.    1399  تا شهریور  1398  شهریور

 گیری شد.اندازه Philips affinity 70خط وسط توسط دستگاه سونوگرافی  انتخاب شدند. فاصله دهانه حالب از

، ترتیبباهکودکان، دختار بودناد. میاانگین سانی کودکاان باا ریفلاکاس و کودکاان ساالم،   %95در دو گروه،    ها:يافته 

سال بود. میانگین فاصله دهانه حالب از خط وسط در کودکان با ریفلاکس و کودکاان ساالم   75/4±54/1و    58/2±8/5

 (.P=002/0متر بود )میلی 32/9±74/2و  44/11±60/2،  ترتیببه

به    گيري:نتيجه  قابل  دهانهفاصله    کهاینبا توجه  به میزان  ادراری  با ریفلاکس  بیماران  از خط وسط در  توجهی  حالب 

از   می  غیر  هایحالببیشتر  اس ،  غیربه  دتوان ریفلاکسی  روش  یک  وزیکویوترال    عنوان  تشخیص  برای  تهاجمی 

 گیرد. قرار   ستفادها ردریفلاکس در کودکان مو

 . ای حالبی ادراریریفلاکس مثانه، البحپیلونفری ،  کود ،   :ليديك لماتك

 

 

 
ادراری،   از  ریفلاکس  در    هایآنومالی   ترینشایعیکی  مادرزادی 

 افتد. امکان کودکان معمولی اتفاق می   %1در  کودکان اس  که تقریبا  

وجود دارد. در واقع،  مثانه پایین هایارفش رری دادرا ریفلاکس  بروز

، گرددحالب و کلیه برمی  بخشی از ادرار که پس از خروج از مثانه به

 به   از مثانه زابیمااری  هایباکاتری قال اهیل انتا ریق تسا از ط وانداتمی

 

 
 

کند و   ادراری  را مستعد عفون  مجاری  فرد  فوقانی،  ادراری  دستگاه 

کلی آسیب  ادراری    2و1ود.شه  باعث  عفون   از  ناشی  التهابی  واکنش 

به ریفلاکس نفروپاتی  می  ریفلاکس نفروپاتی شود.    (RN)تواند منجر 

فشارمی پروتئینوری،  به  منجر  نارسایی  تواند  رنین،  به  واساه   خون 

کلیه، اختلال در رشد جسمی و عوارض در دوران بارداری نیز شود.  

ایجاد و    غیر  ده رشنتیجدر  ریفلاکس نفروپاتی  واقع،    در طبیعی کلیه 

 شود.می منجر به دیسپلازی کانونی یا طولانی مدت کلیه 

 مقدمه 
 

 

 

 912تا  908های ، صفحه11شماره  ،79دوره ، 1400 بهمن ی تهران،كی، دانشگاه علوم پزش كده پزش كمجله دانش گزارش کوتاه 

 

 1400/ 01/11آنلاین:      10/1400/ 24پذیرش:      04/1400/ 17: ویرایش      1400/ 10/04دریاف :        چكيده
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به   مبتلا  کودکان  اسکار    ریفلاکسدر  بروز  ادراری،  عفون   و 

که ریفلاکس ادراری  صورتی  در  3موارد بیشتر اس .  30-% 56  کلیه در

 انتقال  طریق از آسیب ر ب ه وعلا ،باشد  بالا  با فشار  و  ادرار  دفع  با همراه 

 نیز در هیدروستاتیک فشار اعمال طریق  از ها،کلیه به از مثانه عفون 

ریفلاکس    4کند.می ایفا نقش کلیه به آسیب ایجاد تشخیص  بنابراین، 

 ز اهمی  اس . ی ادراری برای پیشگیری از عوارض آن حا

هنگامی تخلیه،  هنگام  در  معمولا  ادراری  فشار   ریفلاکس  که 

شود، اما ممکن اس  در  می ، تشخیص داده  یابدمی داخل مثانه افزایش  

طبیعی    هنگامی که عملکرد مثانه غیر  ویژههر زمان از چرخه تخلیه، به 

 5رخ دهد. اس ،

اس  ماده با سیستویورتروگرافی روشی   حال در  که حاجب 

بر  می  گرفته کاربه  رایج طوربه  نیز حا،ر علاوه  روش  این  شود. 

تح  اشعه،  با  عواملیات مواجهه  اندازه ثیر   مورد  سوند نوع و مانند 

مثانه، میزان اده،فاست  فشار ایجاد جه  حاجب ماده ارتفاع پر شدن 

درجه   ریفلاکس،  بودن  گذرا  هیدراتاسیون، شرایط به مثانه، ورود برای

 6نیس . کنترل  قابل همیشه اس  که کنتراس   ماده غلظ  و  حرارت

در   اس .  رایج  کودکی  دوران  در  ادراری    که حالی ریفلاکس 

گسترده   مقیاس  در  غربالگری  زیرا  اس .  نامشخص  آن  دقیق  شیوع 

خارات انجام نشده    دلیلبه   سیستویورتروگرافیجمعی  با استفاده از  

 اس  و قابل توجیه نیس . 

ماالعه   همکاران،    Bataviaدر  عفون     %33و  سابقه  کودکان، 

ادراری دار تب حداقل یک عفون     هاآن مورد    88داشتند که    مجاری 

اورودینامیک   بیمار تح  سیستویورتروگرافی  64داشتند. در مجموع  

قرار گرفتند که    (Video urodynamic cystourethrography)  ویدیویی

 7ریفلاکس مشاهده شد.  (%69)مورد    44در 

  پنج تر از  سال و پایین  پنج ، در گروه سنی بالای  Vazirianدر ماالعه 

به  داشتند.   % 21/ 7و    19ترتیب،  سال،  ادراری  ریفلاکس  نتایج    8بیماران، 

ماالعات   ا   درباره برخی  حالب  دهانه  فاصله  و  ارتباط  وسط  خط  ز 

دهنده این اس  که هرچه فاصله حالب  ریفلاکس ادراری در کودکان نشان 

 4از خط وسط بیشتر باشد میزان ریفلاکس در کودکان بیشتر اس . 

کنون ماالعات بسیار محدودی در این زمینه    که تابا توجه به این

انجام   اینکهانجام شده اس  و   ماالعات  به نتایج  بین  شده  طور وا،ح 

ریفلاکس ادراری و فاصله دهانه حالب از خط وسط ارتباطی نیافتند، 

با  ماالعه  از خط وسط  دهانه حالب  فاصله  ارتباط  تعیین  با هد   ای 

ریفلاکس ادراری و کودکان سالم    دارایدر کودکان    ی ریفلاکس ادرار

 انجام شد. 

 

 
ماه    تا شهریور  1398ماه    مقاعی از شهریور-این ماالعه توصیفی

مراجعه بر    1399 حاد  پیلونفری   به  مبتلا  بیماران  به  روی  کننده 

کودکان    نادر جنوب شرق ایران انجام شد. از می  پوربیمارستان افضلی

کود  و از میان   VCUG،  20یید شده با روش  ابا ریفلاکس ادراری ت

نیز   ادراری  ریفلاکس  بدون  به   20کودکان  تصادفی کود   صورت 

از   بیشتر  به ماالعه سن  سال بود زیرا   سهانتخاب شدند. معیار ورود 

از   کمتر  دارای    توانندنمی سال    سهکودکان  کودکان  کنند.  همکاری 

های دستگاه ادراری از ماالعه  اری ادراری و آنومالیجمسابقه جراحی  

شدند. ماالعات    خارج  براساس  نمونه  از   پیشینحجم  استفاده  با  و 

 9فرمول حجم نمونه محاسبه شد.

دهانه   فاصله  کودکان،  والدین  از  آگاهانه  ر،ای   کسب  از  پس 

از سونوگرافی  حالب  دستگاه  با  رادیولوژیس   توسط  وسط  خط 

Philips affinity 70   اندازه آمریکا  اطلاعات  ساخ  کشور  گیری شد. 

فرم جمع داده در  نرمآوری  از  استفاده  با  سپس  و  شدند  ثب   افزار  ها 

SPSS software, version 20 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  
 تحلیل قرار گرفتند.  و مورد تجزیه

این ماالعه در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی کرمان تصویب شد  

 (. IR.KMU.AH.REC.1399.072)کد اخلاق: 

 

 
ماالعه   این  ادراری و    20در  ریفلاکس  به  مبتلا  کود     20کود  

سی قرار گرفتند. میانگین سنی کودکان مبتلا به ریفلاکس  برر  سالم مورد 

نظر   بود. از سال    4/ 75± 1/ 54و کودکان سالم )کنترل(    5/ 8± 2/ 58)مورد(  

تفاوت معناداری دیده نشد )  در دو گروه    (. P= 0/ 127سن بین دو گروه 

دهنده  ( بودند. نشان % 95نفر دختر )   19( و  % 5نفر پسر )   یک مورد و کنترل  

 سازی شدند. روه از نظر جنسی  همسان این اس  دو گ 

به   مبتلا  کودکان  در  وسط  خط  از  حالب  دهانه  فاصله  میانگین 

 نظر آماری معنادار  الم بود. این تفاوت ازریفلاکس، بیشتر از کوکان س

 ها يافته
 

 

 بررسيروش 
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 (. 1( )جدول P=0/ 002بود )

به   مبتلا  کودکان  در  وسط  خط  از  حالب  دهانه  فاصله  میانگین 

هایی بود که سط و شدید دارای تفاوت ریفلاکس با درجه خفیف، متو

 (. 2( )جدول  P=0/ 441نظر آماری معنادار نبود ) ها ازاین تفاوت

 

 
تلاش  گذشته  عمده در  پیگیری  های  و  تشخیص  بهبود  برای  ای 

نه  اصلی  اهدا   اس .  شده  انجام  کودکان  در  ادراری  تنها ریفلاکس 

ریفلاک تشخیص  دق   تهاجمی   ،سبهبود  کاهش  بار    بودن  بلکه  و 

روش با  مرتبط  کودکانی پرتویی  شناسایی  همچنین  و  تشخیصی  های 

دا آسیب  معرض  در  که  می ی بود  و  دارند  قرار  کلیه  از  می  توانند 

 مند شوند. بیشتر بهره  پس از آنهای آزمایش

Kljucevsek    نشان دادند که اولتراسونوگرافی  و همکاران (VUS )    دارای

 10اس .   VURبرای تشخیص    VCUGتی بهتری نسب  به  حساسی  ح 

Darge    ،همکاران به   VUSو  برای  را  مرجع  روش  عنوان 

 12و11.در ماالعه خود انتخاب کردند  VURتشخیص 
 

نتایج نشان داد که فاصله دهانه   Kuzmicو    Marshallدر ماالعه  

به   مبتلا  کودکان  در  وسط  خط  از  قابلبه   VURحالب  توجهی  طور 

 14و13تر از افراد سالم اس .بزرگ 

Marshall  وت بین میانگین  و همکاران ثاب  کردند که تفاMOD  

)فاصله دهانه حالب از خط وسط( برای کودکان مبتلا به ریفلاکس و  

منظور تعیین  دار بود. به ا کودکانی که ریفلاکس ندارند ازنظر آماری معن

های منفی کاذب را به حداقل برساند، این  مقدار مقاعی که بتواند یافته

منحنی   یک  و  MODبرای    ROCنویسندگان  کرده  قاع    ایجاد  نقاه 

mm  7-9   بااین پیشنهاد کردند.  تعداد کمی مشاهدات    دلیلبه حال،  را 

ا قادر به تولید یک هن واحد بالقوه ریفلاکس(، آ  62در ماالعه خود )

 13اعتماد نبودند.نقاه قاع قابل 

Kuzmic  و همکاران همچنین گزارش داد کهMODs   در کودکان

تر توجهی کوچک طور قابلبه  VURنسب  به مبتلایان به    VURبدون  

کود  با عملکرد طبیعی    31اس ، اما این فقط در بخش کوچکی از  

به  این روش  مورد  در  دیگری  ماالعه  هیچ  ما،  ازنظر  بود.  عنوان مثانه 

 14س .وجود نداشته ا VURبینی کننده پیش

Oak    به همکاران  ماالعه    MODو  از  هد   اما  کردند،  توجه 

نبود، بلکه  VURها مقایسه آن با هیچ روش مرجعی برای تشخیص آن 

به رنگ  جریان  داپلر  سونوگرافی  بررسی  جایگزین بیشتر  یک  عنوان 

 15در کودکان بود. VURدر تشخیص  VCUGاعتماد برای  قابل

ماالعه   همکاران،    Battelinoدر  از  و  حالب  دهانه  فاصله 

به   مبتلا  افراد  دو،  ، گرید  mm  7 /10  با گرید سه،   VURوسط در 

mm  9 /9   سالم افراد  عنوان  به   mm  4 /7بود.    mm  8 /7  و 

اس . حساسی  و ویژگی آن برای تشخیص    VURکننده  گو پیش 

VUR  89 %    9بود.   % 24و 

 
 : تعيين و مقايسه فاصله دهانه حالب از خط وسط در دو گروه مورد و كنترل 1جدول 

 گروه
 كنترل  مورد

P* 
 انحراف معيار  ميانگين حراف معيار ان ميانگين

 002/0 74/2 32/9 60/2 44/11 فاصله دهانه حالب از خط وسط 
*t‐test05/0داری  ا، مقدار معن>P  .در نظر گرفته شد 

 تعيين و مقايسه فاصله دهانه حالب از خط وسط در دو گروه مورد برحسب شدت بيماري  :2جدول 

 خفيف متوسط  شديد
P* 

 انحراف معيار  ميانگين انحراف معيار  ميانگين اف معيار رانح ميانگين

33/12 01/2 50/11 88/2 95/10 20/1 441/0 
*nalysis of varianceA05/0داری  ا، مقدار معن>P    گرفته شد. در نظر 

 بحث
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از  کمی  ماالعات    VCUGاز    Kuzmicو    Marshallجمله    در 

 14و13.شداستفاده  VURعنوان روش مرجع برای تشخیص  به

ماالعه   همکاران،    Battelinoدر  زمان  هم طور  به و 

  د ر مو   VUSگیری فاصله دهانه حالب از خط وسط و انجام  اندازه 

گرف   قرار  د حالی   در   9. بررسی  اندازه   ر که  فقط  ما  گیری  ماالعه 

گرف   قرار  بررسی  مورد  وسط  از  حالب  دهانه  بنابراین،    ، فاصله 

تهاجمی   روش  هیچ  نه  و  تابش  تح   نه  ما  ماالعه  در  کودکان 

 گرفتند. ا،افی قرار ن 

در   وسط  خط  از  حالب  دهانه  فاصله  میانگین  ما  ماالعه  در 

نظر آماری    ز کودکان مبتلا بیشتر از کوکان سالم بود. این تفاوت ا 

افراد   در  وسط  خط  از  حالب  دهانه  فاصله  میانگین  بود.  معنادار 

مبتلا به ریفلاکس با درجه خفیف و درجه متوسط و درجه شدید  

تفاوت  هم  که با  داش   از   هایی  تفاوت  معنادار    این  آماری  نظر 

 14و 13و 9. نبود. این نتیجه با ماالعات دیگر همخوانی داش  

تحلیل    و   برای تجزیه   بخش ه و انگیزه د ن کن   نخ امیدوار   این یک سر 

غیر  روش  این  بالینی  ارتباط  و  دق   مورد  در  برای    بیشتر  تهاجمی 

های  ب حال در   MODنتیجه، حتی اگر  در کودکان بود. در  VURتشخیص  

غیر ریفلاکس باشد،    های حالب تر از  توجهی بزرگ   برگشتی به میزان قابل 

اعتماد    روش غربالگری قابل   ک ی عنوان  شواهد کافی برای شناسایی آن به 

تشخیص   کودکان    VURبرای  می   . اریم ند در  پیشنهاد  شود  بنابراین 

این   ویژگی  و  حساسی   و  شود  انجام  زمینه  این  در  بیشتری  ماالعات 

با روش  بالینی  روش  بیشتر و تجربه  تا اطلاعات  های دیگر بررسی کرد 

 ه دهند. ی بیشتری را در مورد این مو،وع ارا 

حاصل   :سپاسگزاری مقاله  »مقایسه    نامهپایاناین  عنوان  تح  

ر با  کودکان  در  وسط  از خط  حالب  دهانه  و  ی فاصله  ادراری  فلاکس 

پزشکی  ی بدون ر دکترای  مقاع  در  ادراری«  و    1399در سال  فلاکس 

اخلاق   حمای     باشدمی   IR.KMU.AH.REC.1399.072کد  با  که 

 دانشگاه علوم پزشکی کرمان اجرا شده اس . 
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Background: Vesicoureteral reflux (urinary reflux) is one of the most common 

congenital anomalies in children. This study aimed to compare the ureteral opening 

distance from the midline in children with vesicoureteral reflux (VUR) and healthy 

children  

Methods: This cross-sectional study was performed on the children with pyelonephritis 

who were referred to Afzalipour Hospital in Kerman, Iran from August 2019 to August 

2020. Twenty children with vesicoureteral reflux (urinary reflux) and twenty healthy 

children were randomly selected. Then children with vesicoureteral reflux (urinary 

reflux) and healthy children were divided into two groups. The distance from the ureter 

to the midline in these children was then measured by a radiologist with a Philips 

affinity 70 ultrasound machine. 

Results: In both groups (healthy children  and ones with vesicoureteral reflux), ninety-

five percent of the children were girls. The mean age of the children in the second 

group (the children with urinary reflux) was 5.8±2.58 years and the mean age of the 

children in the first group (the healthy children) was 4.75±1.54 years. The mean age 

difference between the children with urinary reflux and healthy children  was not 

statistically significant (P=0.127). The mean distance of the ureter from the midline in 

children with vesicoureteral reflux was 11.44±2.60 mm and the mean distance of the 

ureter from the midline in healthy children was 9.32 ±2.74 mm. The mean difference 

distance of the ureter from the midline in children with vesicoureteral reflux (VUR) and 

healthy children was statistically significant (P=0.002). 

Conclusion: Considering that the distance between the ureter and the midline in 

patients with urinary reflux is significantly longer than non-reflux ureters, it can be used 

as a non-invasive method for the diagnosis of vesicoureteral reflux (urinary reflux) in 

children. 
 

Keywords: child, pyelonephritis, ureter, vesico-ureteral reflux. 
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