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  گزارش يك مورد نادر پاسخ به درمان غير جراحي در بيمار مبتلا به

  هاي متعدد دو طرفه كيستيك اتوزوم غالب با پيوسيست كليه پلي

  

  

  

 Iدكتر حسين نژادگشتي

 IIدكتر فروغ سبزقبائي*

  IIIدكتر داريوش ساعدي

  چكيده

حـدود  .  بيماري ارثي كليـه در بـالغين اسـت   ترين  شايع بيماري پلي كيستيك اتوزومال غالب بالغين،        : و هدف  زمينه
در صورتي كه عفونت يـك يـا        . شوند   از اين بيماران به بيش از يك مورد عفونت ادراري در زندگي مبتلا مي              50-30%

هاي دارويي نفركتومي اجتناب ناپذير       ان مشكل بوده و در صورت عدم پاسخ به درمان         چند كيست را درگير كند، درم     
  .خواهد بود

 ساله مبتلا به بيماري پلي كيستيك اتوزومـال غالـب بـالغين و ديابـت معرفـي                  56 در اين مقاله خانم      :معرفي بيمار 
با درناژ تحـت هـدايت سـونوگرافي و         بيوتيك پاسخ نداده و       شود كه دچار عفونت چند كيست شده، به درمان آنتي           مي

  .شستشوي مكرر چند كيست درمان شد
هـا     پلـي كيـستيك تحـت هـدايت سـونوگرافي و شستـشوي آن               هاي عفوني در بيماري     ي كيست    تخليه :گيري  نتيجه

، انـد   تواند به عنوان جايگزين درماني براي بيماراني كه به درمان دارويـي پاسـخ نـداده و كانديـد نفركتـومي شـده                        مي
  .مطرح باشد

  
  ـ پركوتانئوس4ـ درناژ،   3ـ  پيوسيست،   2ـ بيماري پلي كيستيك اتوزومال غالب كليه،   1 :ها كليدواژه

  

  مقدمه

  از بيمـــاران مبـــتلا بـــه بيمـــاري% 20-30در حـــدود 

ــي ــالغين    پلــ ــب بــ ــال غالــ ــه اتوزومــ ــستيك كليــ   كيــ
(Autosomal Dominant Poly Cystic Kidney Disease - 

ADPKD) ك يـا بيـشتر از يـك مـورد عفونـت ادراري را در              ي 

هـاي    ايـن عفونـت معمـولاً قـسمت       . )1-3(كننـد   زندگي تجربه مـي   

. سـازد   تحتاني سيستم ادراري و يا پارانشيم كليه را درگير مـي          

 يك يا چند كيست، عارضه وخيمي است كـه از نظـر              اما عفونت 

آفـرين اسـت و در صـورت         تشخيص و درمـان اغلـب مـشكل       

بيوتيك، نفركتومي    هاي عفوني به درمان با آنتي       يستمقاومت ك 

در اين گزارش، سير بـاليني يـك بيمـار          . باشد  ناپذير مي  اجتناب

شود كه با تـشخيص عفونـت          شرح داده مي   ADPKDمبتلا به   

بيوتيك پاسخ نـداد      دو طرفه چند كيست، به درمان تركيبي آنتي       

ي هـا تحـت هـدايت سـونوگرافي و شستـشو      و با درناژ كيست 

ايـن روش درمـاني كـه بـه نـدرت در            . ها درمان شـد     مكرر آن 

   مبتلا به پيوسيست به كار برده شده        ADPKDدرمان بيماران   
  

  

  

هــاي بيمــار و اجتنــاب از انجــام  باعــث حفــظ كليــه اســت،

  .نفركتومي دوطرفه گرديد

  

  معرفي بيمار

اي با سابقه ديابت و فشار خون بـالا بـا              ساله 56خانم  

 روز  20دو پهلو، سوزش و تكرر ادرار از        شكايت درد هر    

 روز پـيش از     4از  . قبل به بخـش اورژانـس مراجعـه كـرد         

ــه    ــز ب ــاهش حجــم ادرار ني ــوع، اســتفراغ و ك ــه ته مراجع

قبـل از مراجعـه، يـك هفتـه         . شكايات وي اضافه شده بود    

تحت درمان سرپايي با جنتامايسين داخل عـضلاني قـرار          

  :ها به قرار زير بود تهدر معاينات اوليه ياف. گرفته بود

OT: 37.9  PR: 90/min PR:20/min   BP: 130/80 

  Costo - Vertebral Angle Tenderness (CVAT) بــود و paleبيمــار 

  در اولين سونوگرافي انجام شده، هـر دو        .دو طرفه داشت  

(Iدرماني ايران تهران، ايران-و خدمات بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي ،نژاد  استاديار و فوق تخصص نفرولوژي، بيمارستان شهيد هاشمي   
(IIدرماني ايران، تهران، ايران-، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتينژاد  دستيار فوق تخصصي نفرولوژي، بيمارستان شهيد هاشمي *) مؤلف مسؤول(  

(IIIتهران، ايران درماني ايران- و خدمات بهداشتينژاد، دانشگاه علوم پزشكي متخصص راديولوژي، بيمارستان شهيد هاشميو   استاديار ،  
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هاي متعدد با ابعـاد مختلـف         و حاوي كيست  كليه بزرگ   

   به همراه يـك سـنگ بـه ابعـاد          ADPKD)مطرح كننده   (

اني كليه راست گزارش گرديـد      متر در كاليس مي      ميلي 8

 Ciprofloxacin بـا    بيمار تحت درمان  ). 1شكل شماره   (

 امـا تـب وي همچنـان ادامـه          داخل وريدي قرار گرفـت،    

ــت ــشخيص . يافــ ــا تــ ــستري بــ ــارم بــ   در روز چهــ

(Acute Renal Failure) ARFناشي از آمينوگليكوزيد ، 

پاسـخ كـشت ادرار روز اول       . يك نوبت هموديـاليز شـد     

E.coli>100.0000 colony countــود در روز نهــم .  ب

 قطـع و    Ciprofioxacinبستري با توجه بـه ادامـه تـب،          

Piperacillin-Tazobactam با دوز  gr/bd25/2  شـروع 

در روز .  سـاعت بعـد تـب بيمـار قطـع شـد      24گرديد و  

بيستم بستري، بيمار مجدداً تب دار شـد و بـه سـرعت             

دچار تاكي كاردي، تاكي پنه و افت مختصر فشار خون          

هـاي ويـژه       به بخش مراقبـت    sepsisگرديد و با تابلوي     

  .منتقل شد
  

  
  هاي بيمار  كليهنوگرافيتصاوير سو ـ1 شماره شكل

  

  
  درن نفروستومي در محل پيوسيست كليه راست ـ2 شماره شكل
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 بعـضي از    در در سونوگرافي انجام شـده در ايـن روز،        

 و كلسيفيكاسيون گزارش گرديد     septation هاي كليه   كيست

بـه  . و تشخيص احتمالي پيوسيـست بـراي وي مطـرح شـد           

 تـرين   بـزرگ از  علت ادامه تب و تحـت هـدايت سـونوگرافي           

 يعمـل آمـد كـه مقـدار       ه  كيست كليه راست، پونكـسيون ب ـ     

چرك خارج و يك درن نفروستومي در محل كيـست تعبيـه            

شوي روزانــه درن بــا نرمــال ســالين برقــرار ستــشــد و ش

  ).2شكل شماره  (گرديد

.  بود E.coli>100.000پاسخ كشت محتويات كيست باز هم       

 .)1  شـماره  جـدول  (فـت ه تدريج بهبود يا   عملكرد كليوي بيمار ب   

همچنان ادامـه    رغم خروج بيمار از شرايط بحراني، تب وي         علي

 Trimetoprime-Sulfametaxazole ام بـستري    در روز سي  . داشت

  بـه دليـل تـداوم تـب،       . داخل وريدي نيز به درمان اضافه شـد       

هـا و سـونوگرافي مجـدد انجـام           اسكن اسـپيرال كليـه     تي سي

ي بزرگ كليه راست تخليه شـده       ها  گرديد كه نشان داد كيست    

ولي اين بار در كليـه      . و درن نفروستومي در محل باقي است      

ــا   كيــست،چــپ ــزرگ ب ــده شــد كــه septationهــاي ب در  دي

با توجه بـه    .  درن نفروستومي قرار داده شد     ها   آن ترين  بزرگ

بهبود نسبي حال عمومي بيمار، تصميم به انجام نفركتومي به 

سـونوگرافي بعـدي مـشاهده گرديـد        در  . تعويق انداخته شـد   

 تـرين   بـزرگ هاي قبلي تخليه شده است و ايـن بـار در              كيست

كيست باقيمانده سمپ چپ، درن نفروستومي جديـدي تعبيـه          

هر . در روز چهل و چهارم بستري، تب بيمار قطع گرديد         . شد

هـاي كليـوي روزانـه شسـشو          سه درن تعبيه شده در كيست     

ها توسط     كيست  ا و اندازه  ه  داده شد و هر روز وضعيت درن      

ها  بيوتيك   روز پس از قطع تب، آنتي    .سونوگرافي كنترل گرديد  

ــه     ــتور ادام ــا دس ــار ب ــد و بيم ــديل ش ــوراكي تب ــرم خ ــه ف ب

Ciprofloxacin و Trimetoprime - Sulfametaxaszole 

  . ماه مرخص گرديد3خوراكي تا 

سـال پـس از ايـن        در پيگيري وضـعيت بيمـار تـا يـك         

  مار هيچ اثر ديگري از عفونـت ادراري نداشـته،          بي  بستري،

كشت ادرار در پيگيـري منفـي و عملكـرد كليـه در حـدود               

Cr=2حفظ گرديد .  

  

  هاي آزمايشگاهي يافته ـ1جدول شماره 
  

روز قبل 

  ترخيص

روز بيست 

و نهم 

  بستري

روز 

چهارم 

  بستري

روز اول 

  بستري
  

7900  11900    18700  WBC 103/ml 

5/8 7/6   3/9 Hb g/dl 

270000 334000   547000 Plt 

78 104 113  236 FBS (mg/dl) 

20 23 65 58 BUN(mg/dl) 

8/1 2 6 3/6 Cr 

38/1 136 132 134 Na (mg/dl) 

5 3/3 6/4 9/4 K(meq/l) 

  13  AST units/L 

  6  ALT units/L 

  7/2  Albumin(gm/dl) 

  8/6  Total 
protein(gm/dl) 

  7/8  Ca (mg/dl) 

  4/4  P(mg/dl) 

    Urine analysis 
5   5 pH 

1005   1017 Specific gravity 

 Protein 1+   ــ

 Blood 1+   ــ

5-3   many WBC 

1-0   10-9  RBC 

  

  بحث

بيمـــاري پلـــي كيـــستيك اتوزومـــال غالـــب بـــالغين  

(ADPKD) ا شـيوع    بيماري پلي كيستيك كليه ب     ترين  شايع

 %20ـ  30 حدود   .)5و4( نفر است  1000 هر    در 1 تا   500  در 1

 عفونـت  د اپيـزو اران در طول زندگي به يك يا چنـد     اين بيم 

 مبــتلا (UTI- urinary tract infection)دســتگاه ادراري 

عفونــت سيــستم ادراري در ايــن بيمــاران . )1-3(شــوند مــي

.  به شكل درگيـري پارانـشيمال وپيلونفريـت اسـت           معمولاً

افتـراق  . باشـد    مـي    بيماران شايع  عفونت كيست هم در اين    

عفونـت كيـست معمـولاً      . )7و6(بين اين دو اغلب مشكل است     

يك طرفـه اسـت و در صـورتي كـه بـا پيلونفريـت همـراه                 

 اگر كيـست    .نباشد، با باكتريمي و باكتريوري همراه نيست      

عفوني با سيستم جمع كننده ادرار در ارتباط نباشد، ممكن          

 در صورتي كه بيمـار      )4 و   3،  1(.است كشت ادرار منفي باشد    

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

5-
06

 ]
 

                               3 / 5

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-1079-fa.html


 دكتر حسين نژادگشتي و همكاران  گزارش يك مورد نادر پاسخ به درمان غير جراحي در بيمار

 1387  و زمستانپائيز / 61و  60شماره / دورة پانزدهم     مجله دانشگاه علوم پزشكي ايران190

بيوتكي معمول پاسـخ      هاي آنتي   روز به درمان   5ـ  7بعد از   

ــود   ــست ب ــت كي ــر عفون ــه فك ــد ب ــداد، باي ــه.)5(ن ــاي   يافت ه

راديولوژيك، كمـك چنـداني در افتـراق عفونـت كيـست از             

  كنـد؛ خـصوصاً     خونريزي جديد يا قبلي داخل كيست نمـي       

صـورت   ههر دو ب  سي تي اسكن كه تغييرات مشابه را در         

اسكن گـاليوم   . )1(دهد  ضخيم شدن ديواره كيست نشان مي     

هـاي التهـابي را در كليـه مـشخص            يا اينديوم، تنها كـانون    

  )11 و 10، 9 ،8، 3، 1(.كند و در نيمي از بيماران مثبت است مي

هــاي قطبــي مثــل   بــه آنتــي بيوتيــكهــا اغلــب كيــست

 امــا، )5(دهــا نفوذپذيرنــ آمينوگليكوزيــدها و سفالوســپورين

ها نسبتاً نفوذناپذيرند و لازم اسـت از          تعداد كمي از كيست   

هاي محلول در چربي مثل كوتريموكـسازول،          بيوتيك  آنتي

سيپروفلوكــساسين، و كلرامفنيكــل بــراي نفــوذ بــه داخــل 

  .)5(كيست استفاده كرد

تــوان  هــاي راديولوژيــك نمــي از آنجــايي كــه بــا يافتــه

  هـاي متعـدد     ن كيـست  مشخص كرد كه كدام كيـست از بـي        
  

 تخليه كيـست عفـوني از طريـق پوسـت           عفوني شده است،  

(percutaneous drainage)نويسندگان اين . )8( مشكل است

  به يـك مـورد     (literature)مقاله در بررسي متون پزشكي      

ركوتانئوس موفقيـت آميـز كيـست عفـوني در فـرد            درناژپ

ــه  ــتلا بـ ــد ADPKDمبـ ــورد كردنـ ــورد، . برخـ در آن مـ

اســكن يــك كيــست بــزرگ مــشخص را در قطــب  يتــ ســي

 در بيماري كه معرفـي      )12(.تحتاني كليه چپ نشان داده بود     

طرفـه     كه پيوسيـست معمـولاً يـك       برخلاف معمول ) 1: شد

رغـم    علـي  )2. هاي هر دو طـرف عفـوني بـود           كيست است،

 مدت كافي بـا دو آنتـي بيوتيـك مناسـب،            ودرمان با دوز    

 با وجود اينكه يـافتن كيـستي        )3.  بيمار كنترل نشد    عفونت

كه عفوني شده است توسـط سـونوگرافي مـشكل و بعيـد             

 بـه دنبـال      و هاي بزرگ هر دو طـرف       بود، با درناژ كيست   

ها و نيـز كنتـرل روزانـه     آن شستشوي مكرر داخل كيست   

هـا بـه ايـن      مـايع كيـست   ها و پاسخ حجـم     محل تعبيه درن  

  .درمان، عفونت كنترل گرديد
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Rare Response to Nonsurgical Treatment In a Patient with 
Autosomal  Dominant Polycystic Kidney Disease and Bilateral 

Multiple Pyocysts; a Case Report 
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Abstract 
Introduction: Autosomal dominant polycystic kidney disease (ADPKD) is the most prevalent inherited 

disease of kidney in adults. Approximately, 30-50 percent of these patients will have one or more urinary 

tract infections during their lifetime. Treatment is somewhat more complicated with an infected cyst and 

if the patient doesn't respond to antimicrobial therapy, surgical nephrectomy is the treatment of last 

resort. 

Case report: In this article, we report a 56 year old woman with ADPKD and diabetes. The patient had 

multiple pyocysts and didn't respond to antimicrobial therapy. The cysts were drained and washed under 

sonography guidance and the patient was treated. 

Conclusion: Drainage of pyocysts in ADPKD with sonographic guide and frequent rinsing can be a 

good replacement for nephrectomy in patients that don't respond to antimicrobial therapy and are 

candidates for nephrectomy. 
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