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مقدمه 
ــش از پرداختـن بـه مطلـب تعریـف بعضـی از      در ابتدا بی
واژههـا کـه در متـن بـه آنهـا اشـاره خواهـــد شــد آورده 

میشود:  
    ـ بهبودی(Remission) شامل از بین رفتن علائــم بـالینی 

سندرم نفروتیک علاوه بر کاهــش دفـع پروتئین در ادرار به  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
میزان کمتر از 4 میلیگرم به ازای هــر مـتر مربـع از سـطح 
بدن در ساعت یا منفی یا Trace شدن پروتئین با نوار ادرار 

در 3 روز متوالی میباشد.  
    ـ عود(Relapse): بروز مجــدد پروتئیـناوری بـه مـیزان 

بیش از 40 میلیگـرم به ازای متـر مربـع از سطــح بـدن در  
 
 

چکیده  
،(Minimal Change Nephrotic Syndrome=MCNS)سندرم نفروتیــک بـا تغیـیرات انـدک    
شایعترین نوع سندرم نفروتیک ایدیوپاتیک(INS) در کودکان است. اغلب کودکــان مبتـلا بـه INS بـه
ــادی از آنهـا دچـار عودهـای بعـدی میشـوند. در ایـن استرویید پاسخ مناسب میدهند اما تعداد زی
ــابی قـرار گرفـت. بدیـن منظـور پرونـده مطالعه تاثیر سن شروع بیماری بر پیشآگهی آن مورد ارزی
ــه اسـترویید کـه حداقـل 7 سـال پزشکی تمام کودکان 1 تا 10 ساله با تشخیص INS و پاسخ اولیه ب
ـــا، گــزارش مراجعـه منظـم درمانگـاهی داشـتند، از نظـر سـن شـروع بیمـاری، جنـس، تعـداد عوده
آسیبشناسی و استفاده از سایر درمانهای سرکوبگر ایمنی مــورد ارزیـابی قـرار گرفـت. کودکـان
مورد مطالعه در 3 گروه سنی 3-1 سال، 6-4 سال و 10-7 سال در شروع بیماری، بررسی شــدند و
در نهایت 61 کودک(46 پسر و 15 دختر) که دارای مشخصات مورد نظر برای بررسی بودند با تعداد
23، 24 و 14 نفر به ترتیب در گروههای ذکر شده قرار گرفته و مطالعه شدند. نمونــهبرداری کلیـه در
46 مورد انجام شد که در MCNS ،%76/5 گزارش گردید. داروهــای سیکلوفسـفامید، کلرامبوسـیل و
سیکلوسپورین به ترتیب در 18، 4 و 1 نفر از بیماران مورد استفاده قرار گرفته بودنــد. کودکـانی کـه
شروع بیمــاری آنهـا در محـدوده 3-1 سـال، 6-4 سـال و 10-7 سـالگی بـود بـه ترتیـب 7±5/92،
3/74±5/54 و 1/81±1/57 دچـار عـود شـده بودنـد و دوره بیمـــاری فعــال در آنهــا بــه ترتیــب
4/15±5/52، 3/57±5/37 و 1/54±1/92 سال بود. با توجه به تعداد عودها و دوره فعال بیماری، بین
گروه سوم(10-7 سال) و 2 گروه سنی دیگــر تفـاوت معنـیداری وجـود داشـت(P<0/05). بنـابراین
میتوان گفت سن شروع بیماری یک عامل مهم در پیشآگهی سندرم نفروتیک حســاس بـه اسـترویید

در کودکان میباشد.   
         

کلیدواژهها:  1 – سندرم نفروتیک  2 – کودکان  3 – سن شروع  4 – پیشآگهی  5 – عود  

این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر غلامرضا بردستانی جهت دریافت درجه دکترای پزشکی عمومی به راهنمایی دکتر علی درخشان سال 80-1379. همچنین ایـن
مقاله در کنگره بیماریهای کلیه کودکان آسیایی در کره جنوبی سال 1381 ارائه شده است. 

I) استادیار و فوق تخصص بیماریهای کلیه کودکان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شیراز(*مولف مسئول). 
II) استاد و فوق تخصص بیماریهای کلیه کودکان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شیراز. 

III) دانشیار و فوقتخصص بیماریهای کلیه کودکان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شیراز. 
IV) پزشک عمومی. 
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ساعت یا مثبت شدن پروتئین با نوار ادرار به مــیزان +2 در 
3 روز متوالی است.  

    ـ عود مکرر و نامکرر: 2 عود یــا بیشتـر از آن در 6 مـاه 
ــرض  اول بعد از پاسخ به استرویید یا 4 عود و بیشتر در ع
ــار در 6  1 سال عود مکرر و عود کمتر از 3 بار در سال 2 ب

ماه عود نامکرر گفته میشود.  
    ـ مدت فعال بیماری: مدت زمانی است که بیمار لازم است 

برای بیماریاش دارو مصرف کند.  
    ـ پیشآگهی(Prognosis): ارزیابی وضعیــت بـهبودی در 

زمان تشخیص بیماری میباشد.  
    ـ نارسـایی مزمـــن کلیـه: کاهــــش بـرگشـــتناپذیـــر 
ــه گلومرولـی بـه مـیزان کمتـر از 30% مقـدار  میــزان تصفی

طبیعی است.  
    ـ وابسته به استرویید: 2 عود متوالــی در طـی درمـان بـا 
ـــع اســترویید  اسـترویید یـا بـه فاصلـه 14 روز بعـد از قط

میباشد(1).  
    سنـدرم نفروتیـک بـا دفـع زیـاد پروتئیـن ادرار، کـــاهش 
پروتئیـــــن خــــون و افزایــــش چربیهــــای خــــــون 
مشخـــص میگردد و در 90% کودکان مبتلا دلیلی برای آن 
پیـدا نمیشـود(ایدیـوپاتیـــک یـا اولیـــــه). در 10% مــوارد 
ــه بـه بیماریهـای گلومرولـی ایجـاد  سنـدرم نفروتیک ثانوی

میشود(2).  
    در اغلب موارد سندرم نفروتیک ایدیوپــاتیک در کودکـان، 
بررسی بافت کلیه با میکروســکوپ نـوری، تغیـیرات بسـیار 

  MCNS ناچیزی را نشان میدهد که بــه همیـن علـت بـه آن
نیز گفته میشود. این بیماران با درصد بالایی به اســترویید 

پاسخ میدهند. 
    در یک مطالعه(3) از 471 کودک مبتلا به سندرم نفروتیــک 
اولیه، 78/1% با تجویز استرویید وارد فاز بهبودی شدند کــه 
ــــود  در 91/8% آنهــا گــزارش آسیبشناســی MCNS ب
بنابراین با توجه به پاسخ دادن به استرویید تــا حـد زیـادی 

میتوان نوع آسیبشناسی را پیشبینی نمود(4).  
ــه در پسـرها شـایعتر بـوده(2:1) و      سندرم نفروتیک اولی

سن شایع بروز بیماری 2 تا 6 سالگی میباشد.  

    از مشخصات مهم دیگر سندرم نفروتیــک، عـود بیمـاری 
ــد  پس از پاسخ به استرویید، در زمان کم کردن درمان یا بع

از قطع درمان است.  
ــه درمـان،      حدود 70-40% کودکان پس از پاسخ مناسب ب
یک یا چند نوبت عود را تجربه میکنند(3) و عودهای مکرر و 
هم چنین وابستگی به استرویید از مشکلات مهم درمــانی در 

این کودکان میباشد.  
    عودهـای مکـرر، ایـن کودکـان را در معـرض عـــوارض 
گوناگون کورتیکواستروییدها و شیمیدرمانی قرار میدهد.  
    پیشآگهی بیماری ســوالی اسـت کـه پزشـکان در مـوارد 
بروز بیماری از سوی والدیــن با آن مواجــه هستند یا ایــن 
کـه لازم اسـت بـدون پرسـش از ســـوی آنهــا مســایل و 
ــن اسـت بـا آن درگـیر شـوند  مشکلاتی که این کودکان ممک
توضیح داده شود. برای پاسخ بــه ایـن سـوالات معمـولاً بـه 
Selectivity index و شـکل پاسـخ بـه اسـترویید و غــیره 

ــدت  اشاره میگردد که هیچ یک از آنها پیشآگهی طولانی م
را نشان نمیدهند.  

    در یــک بررســــی تعــــداد عودهــا در 6 مـــاه اول در 
ـــی مــدت بیمــاری موثــر گــزارش  پیشبینـی سـیر طولان

گردیــد(5).  
ــی تـاثیر سـن شـروع سـندرم      هدف از این مطالعه بررس
نفروتیک حساس به درمان، در سیر بالینی طولانی مــدت آن 

در کودکان بوده است.  
    در 2 مطالعه دیگر در یکی(6) سن کم بیماران و هم چنیــن 
کاهش پروتئینهای سرم در زمان تشخیص و در دیگـری(7) 
افزایش لیپوپروتئینهــای a در ارتبـاط بـا عودهـای بیشتـر 

معرفی شدهاند.  
 

روش بررسی 
    این مطالعــه بـه صـورت گذشـتهنگر بـا بررسـی پرونـده 
ــا تشـخیص سـندرم نفروتیـک بیـن سـالهای  کودکانی که ب
1371-1365 هجری شمســی در بیمارسـتانهای آموزشـی 
دانشگاه علوم پزشکی شیراز بستری شــده بودنـد، صـورت 
گرفت. کودکانی که پرونده آنها برای مطالعــه انتخـاب شـد 
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ــه سـندرم  دارای شرایطی بودند که عبارت بود از: 1- ابتلا ب
ــن 1 تـا 10 سـال  نفروتیک اولیــه 2- سـن شروع بیماری بی
3- پاسخ به استرویید در 4 هفتــه اول درمـان(از بیـن رفتـن 
ـــالینی نفــروز و منفــی شــدن پروتئیــن ادرار در  علائـم ب
آزمایشهـای متوالـی) 4- حداقـل 7 ســـال مراجعــه منظــم 
درمانگـاهی. کودکـانی کـه ایـن مشـــخصات را نداشــتند از 

مطالعه حذف شدند.  
ـــخصات      تشـخیص آزمایشـگاهی بیمـاران براسـاس مش
 International Study of Kidney Disease in)ISKDC

ــت(3و 4) کـه شـامل پروتئیـن اوری  Children) صورت گرف

بیشتـر از 3/5 گـرم بـه ازای 1/73 مـترمربع ســـطح بــدن، 
ــرم کمتـر یـا مسـاوی 2/5 گـرم در دسـیلیتر و  آلبومین س

افزایش چربیهای خون بود.  
ــان بـا 60 میلـیگـرم بـه ازای مـترمربع      درمان این کودک
سطح بدن در روز پردنیزولون در 3 دوز به مدت 4 هفتــه و 
40 میلیگرم به ازای مترمربع از سطح بدن در روز به مــدت 
4 هفته، یک روز در میان انجام شد و پس از آن در عرض 1 
ماه به تدریج دوز استرویید کاهش یافته و قطع گردید. نکات 
مورد نظر جــهت مطالعـه عبـارت بودنـد از: سـن کـودک در 
زمان بروز بیماری، جنس، تعداد عودها در 6 مــاه و 1 سـال 
اول بیمـاری، تعـداد کـل عودهـا در دوره بررسـی، دفعـــات 
بستری، استفاده از داروهای سرکوب کننده سیستم ایمنی و 
ــهبرداری  انواع آنها، گزارش آسیبشناسی(در صورت نمون
کلیه)، مــدت بیماری فعال، نارسایی مزمــن کلیـوی و مـرگ. 
هم چنیـن کودکان با توجه بــه تعـداد عودهـا در 6 مـاه و 1 
سـال اول(2 عــود در 6 مـاه و 3 عـود در ســـال اول) در 2 
گروه با عود مکرر و بدون عود مکرر مــورد بررسـی قـرار 

گرفتند.  
    برای راحتتر شدن بررسی، حتی در کودکانی کــه بیـش 
از 4 سال، مراجعه منظم درمانگاهی داشتند، تعداد عودها در 

7 سال اول بعد از تشخیص محاسبه گردید.  
ــرای کودکـانی      تعریــف بهبــودی کامـل در این مطالعه ب
ــامل و قطـع درمـان  به کار برده میشد که پس از بهبودی ک

در 3 سال متوالی عود نداشتند.  

    برای تجزیـــه و تحلیـــل اطلاعـات از آزمـــون آمــاری 
 Analysis of variance ،t-test ،Mann-Whitney u-test

استفاده گردید و نتایج زمانی معنیدار در نظر گرفته میشـد 
 ،One-sample ـــا کــه P<0/05 باشــد. از ســوی دیگــر ب
Kolmogorov-Smirnov Z test و P>0/05 نتیجه گرفتــه 

شد که دادهها طبیعی هستند.   
 

نتایج 
    از 186 کودکی که با تشخیص سندرم نفروتیک اولیه بین 
سالهای 71-1365 در بخش کودکان بســتری شـده بودنـد، 
اطلاعات موجود در 61 پرونــده از نظـر داشـتن مشـخصات 
ــه مـوارد از مطالعـه  مورد نظر جهت بررسی کافی بود و بقی
حذف گردیدند. این کودکان، مبتلا به سندرم نفروتیـک اولیـه 
بوده، سن آنها بین 1 تا 10 سال بود، در 4 هفته اول درمان 
ــاز بـهبودی رفتـه بودنـد و حداقـل 7 سـال  با استرویید به ف
مراجعه منظم به درمانگــاه داشـتند. از ایـن 61 نفـر 46 نفـر 
پسر(75/4%) و 15 نفر دختر(24/6%) بودند(نســبت پسـر بـه 

دختر 3 به 1).  
    توزیع سنی و جنسی ایــن کودکـان در نمـودار شـماره 1 

نشان داده شده است.  
 
 

  
 
 

  
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 1- توزیع سنی و جنسی کودکان مبتلا به سندرم 
نفروتیک حساس به استرویید در شروع بیماری(1365-1371) 
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    16 نفر از کودکان عود 2 بار یا بیشتر در 6 ماه اول و 4 
عود یا بیشتر در سال اول بیماری داشتند کــه در گـروه بـا 
عودهـای مکـرر قـرار گرفتنـد و 45 نفــر در گــروه بــدون 

عودهای مکرر قرار گرفتند.  
    در گروه 3-1 سال، 18 نفر 2 عود در 6 ماه اول و 4 عود 
ــال  در سال اول و 5 نفر 3 عود در 6 ماه اول و 4 عود در س

اول داشتند.  
    در گروه 6-4 سال، 3 نفر 1 عود در 6 مــاه اول و 3 عـود 
در سـال اول و 16 نفـر 2 عـود در 6 مـاه اول و 3 عــود در 
سال اول و 5 نفر 3 عود در 6 ماه اول و 4 عود در سال اول 

داشتند.  
    در گروه 9-7 سال 8 نفر در 6 ماه اول 1 عود و در ســال 
اول همـان 6 عـود را داشتنــد و سایــــر افـــــراد عــودی 

نداشتند.  
    میانگیــن و انحــراف معیار تعـــداد کل عودها در مــدت 
7 سـال در گروههـای سنـــی 3-1 سـال، 6-4 ســال و 7-9 
ــــب 5/92±7، 3/74±4/54 و 1/57±1/83  ســال بــــه ترتیـ

بــود.  
    در رابطه با میانگیــن تعــداد عــودها بیـــن گــروه 1-3 
ـــیداری مشاهـــده گردیـــد  سال و 9-7 ســال تفاوت معنـ

  .(P<0/05)
ــداد عودهـا در 2 گـروه بـا و      میانگین و انحراف معیار تع
بدون عودهای مکــرر بـه ترتیـب 6/66±7/31 و 3/89±3/66 
ــروه از نظـر آمـاری تفـاوت معنـیداری  بود که بین این 2 گ

  .(P<0/05)وجود داشت
    نمونهبــــرداری کلیـــه در دوره پــــیگیــــری ایـــــن 
بیمـاران در 36 مـــورد انجـام شــــده بـــود کـــــه در 29 
مــــورد MCNS و در 7 مـــورد مزانژیـــوپرولیفراتیــــو 

بــود.  
ـــروه      17 مــورد در گــروه 1 تا 3 ســال، 13 مورد در گ
4 تـا 6 سـال و 6 مـــورد در گـــروه 7 تـا 9 ســـال قـــرار 

داشتند.  
ــوارض خفیـف      علــت نمونهبرداری در موارد ذکر شده ع
ــــورد بـــرای شـــروع،  تــا شدیــــد اســترویید و در 3 م

سیکلوسپوریـن بــوده اســت. هم چنیــــن بـرای 26 نفـر از 
ایــن کودکــان در دوره درمــانی یــک یــا چنـــــد داروی 
سرکوبگر ایمنی تجویز شــده بــود که در گــروه سنــــی 
1 تا 3 سال، 15 مورد سیکلوفسفامیــد خوراکـــی بـه مــدت 
3 ماه، 2 مورد کلرامبوسیــل خوراکــی به مدت 3 مــاه و در 
ــــه  2 مـــورد عــلاوه بـــر سیکلوفسفامیـــد خوراکـــی بـ
مـــدت 8 مـاه سیکلوسپوریـــن خوراکـــی دریـافت کــرده 

بودند.  
    در گــروه ســنی 4 تــا 6 ســــال بـــرای 13 بیمـــار از 
ــورد عـلاوه  سیکلوفسفامید خوراکی به مدت 3 ماه و در 1 م
بر سیکلوفسفامیــــد از سیکلوسپوریــن نـیز اسـتفاده شـده 

بود.  
    در گـروه 7 تـا 9 سـال تنـها در 1 مـورد سیکلوفســفامید 
ـــابراین مــیزان اســتفاده از  خوراکـی تجویـز شـده بـود بن
ــا 3 سـال از 2  داروهای سرکوبگر ایمنی در گروه سنی 1 ت
ــا بـه علـت پراکنـدگـی نـوع  گروه دیگر بیشتر بوده است ام

داروها تست آماری انجام نشد.  
    نتایـــج حاصـل از ارزیابــی پـــرونده این کودکان بعــد 
ــامل  از 7 سـال نشـان داد کـه 48 نفـــر(87/7%) بـه طـور ک
بهبــود یافته بودنــــد و 13 نفـــر(21/3%) هنـــوز بیمـاری 

فعال داشتند.  
    متوسط سن در زمان شروع بیماری در افرادی که بهبود 
نیافته بودند، 3/54 سال و افــرادی که بهبودی کامل داشتند 
ـــیدار  5/15 سـال بـود کـه ایـن تفـاوت از نظـر آمـاری معن

  .(P<0/05)میباشد
    در گروههای سنی 3-1 سال، 6-4 ســال و 9-7 سـال بـه 
ترتیب 65/2%، 79/1% و 100% افراد به فاز بــهبودی طولانـی 
ـــودی  رفتـه بودنـد(مـدت 3 سـال بـدون اسـتفاده از دارو ع

نداشتند).  
ــن گـروه 3-1 سـال و 6-4 سـال تفـاوت      در این رابطه بی
ــال  معنیداری به دست نیامد(P>0/05) اما بین گروه 9-7 س

  .(P<0/05)و 2 گروه دیگر تفاوت معنیدار بود
    در گروه 1 تا 3 ســال 8 نفـر(34/8%) و در گـروه 4 تـا 6 
ــوع 14 نفـر(23%) وابسـته بـه  سال 6 نفر(20/9%) و در مجم
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ــیگـیری  استرویید بودهاند. در هیچ یک از گروهها در مدت پ
مقاومت به استرویید وجود نداشت.  

    در 2 گروه بــا و بـدون عـود مکـرر بـه ترتیـب 62/5% و 
ــد  84/4% افراد به فاز بهبــودی طولانــی مــدت رفتــه بودن
ــــن 2 گـــروه تفـــاوت معنـــیداری وحـــود  کــه بیــن ای

  .(P>0/05)نداشت
ــماره 1 خلاصـه شـده اسـت. در      موارد فوق در جدول ش
طول دوره بررسی در هیچ یک از گروهها مرگ و نارســایی 

مزمن کلیه رخ نداده بود.  
 
 
 
 
 
 
 

بحث 
ــک بـا مـیزان 2 تـا 7 مـورد جدیـد در هـر      سندرم نفروتی
ـــای  100/000 کـودک کمتـر از 16 سـال، از جملـه بیماریه

شایع در کودکان نیست.  
ــوارد سـندرم نفروتیـک کودکـان از نـوع سـندرم      اغلب م
ــا تغیـیرات جزیـی(MCNS) میباشـد کـه پاسـخ  نفروتیک ب
ـــترویید  مناسـبی بـه اسـترویید میدهنـد(8) و امـــروزه اس
ــان دارد. هـم چنیـن بـا  مصرف وسیعی در درمان این کودک
استفاده به موقع از آنتیبیوتیکها مرگ و میر ناشــی از ایـن 
ــا مطالعـات قبلـی کـاهش زیـادی یافتـه  بیماری در مقایسه ب

است(9).  
    با وجـود پاسـخ مناسـب اولیـه بـه اسـترویید اغلـب ایــن 
ــه میکننـد  کودکان(در حدود 60%) عود یا عودهایی را تجرب
کـه خــانواده و پزشـک مسئـــول درمـان کـودک را بـا ایـن 
سوال مواجه میسازد که آیا بهبودی کــامل حـاصل خواهـد 
شـد؟ در مطالعه حاضر پیشآگهی بیمـاری بـر اسـاس سـن 
شروع بیماری در یک دوره پیگیری حداقــل 7 سـاله مـورد 

ارزیابی قرار گرفت.  

    تاثیر سن شروع بیماری در ســیر بیمـاری، در 2 مطالعـه 
قدیمی از یک مرکز نتایج یکسانی نداشته است(10و 11).  

    در چند مطالعــه دیگر(6، 12، 13و 14) مشاهده شد کــه هـر 
ــوارد،  چه سن کودک در شروع بیماری کمتـر باشـد تعداد م

بیشتر و دوره بیماری طولانیتر خواهد بــود.  
    در مطالعه حاضر نیز کودکانی که شروع نفروز آنها بین 
ــت در مقایسـه بـا گروهـی کـه شـروع  3-1 سالگی بوده اس
بیمــاری آنهــا 9-7 ســالگی بــود، عودهــای بیشتــــری 
داشتنـد(P<0/05). با وجــود آن کــه میـزان عـود در گروه 

 
 
 
 
 
 
 

ــر آمـاری  3-1 سال از گروه 6-4 سال بیشتر بود اما از نظ
تفاوت معنیدار نبوده است.  

    علت عود بیشتر در گروه سنی 3-1 سال هنوز مشـخص 
نیست.  

    در یک مطالعه از 102 فــرد بـالغ 28 تـا 33 سـاله کـه در 
کودکی سندرم نفروتیــک حسـاس بـه اسـترویید داشـتهاند، 
42/2% حداقل یک نوبت عود را تجربه کــرده بودنـد. در ایـن 
ــک آنهـا در سـن  گروه نیز افرادی که شروع سندرم نفروتی
کمتر از 6 سال بود، عودهای بیشتری را تجربه کرده بودند 
و داروهای سرکوبگر ایمنــی نـیز در آنهـا بیشتـر مـورد 

استفاده قرار گرفته بود(15).  
    در مطالعهای دیگر عود بیماری در طول سال اول بیماری 
ــدی  یـک عـامل پیشبینـی کننـده مسـتقل بـرای عودهـای بع
سـندرم نفروتیـک حسـاس بـه اسـترویید کودکـان بــوده و 
عواملی نظیر سن شروع بیماری، جنس، طول دوره بیمــاری، 
ــترویید  مقدار استرویید در آخریــن عود و رژیم درمانی اس
ـــــدی  در شـــروع بیمـــاری، نقشـــــی در عودهـــای بعـ

نداشتنــد(16).  

جدول شماره 1- درصد بهبودی کامل در گروههای مختلف سنی و در 2 گروه با و بدون عودهای مکرر 
گروه بدون عودهای مکرر گروه با عودهای مکرر 9-7 سال 6-4 سال 3-1 سال گروه سنی 

45 16 14 24 23 تعداد 
(84/4)38 (62/5)10 (100%)14 79/1%)19 (65/2%)15 تعداد و درصد با بهبودی کامل 
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ـــال)، در      در ارزیـابی نـهایی بعـد از 7 سـال(حداقـل 7 س
87/7%(48 نفر) بهبودی کــامل حـاصل شـده بـود(حداقـل 3 
ــر)  سال بدون استفاده از دارو عود نداشتند) و 21/3%(13 نف
هنوز بیماری فعال داشــتند کـه در گـروه اول متوسـط سـن 
5/15 سال و در گروه دوم 3/54 سال بود کــه ایـن اختـلاف 

  .(P<0/05)معنیدار می باشد
ـــا      تعـداد کودکانــــی کــــه بــه علـت عودهـای مکـرر ی
عوارض استرویید داروهای سرکوبگر ایمنــی بـرای آنهـا 
تجویز شده بــود در گــروه 3-1 سـال بیشتــر از گـــروه 
ـــر از گـروه  6-4 سال و در هر یک از این دو گــروه بیشتـ
9-7 سال بود اما بــه علـــت اسـتفاده از داروهـای مختلـف 
تعـــداد آنهـا کافـــی نبـــود و مقایســه آمـاری صـــورت 

نگرفت.  
    به عنوان نتیجــهگـیری کلـی میتـوان گفـت کودکـانی کـه 
سندرم نفروتیک در آنها در سن پــایینتر شـروع میشـود 
ـــری را تجربــه  عودهـای بیشتـر و دوره بیمـاری طولانیت

میکنند. 
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The Effect of Age at Onset on the Prognosis of Childhood Steroid-
Sensitive Nephrotic Syndrome

                                                            I                                                            II
*A. Derakhshan, MD     Gh. Hosseini Al-Hashemi, MD

                                                                     III                                           IV
M. H. Fallahzadeh, MD    GH. R. Bardestani, MD

Abstract
    Minimal change nephrotic syndrome(MCNS) is the most common form of Idiopathic Nephrotic
Syndrome(INS) in childhood. Although most of the children with INS respond to steroid, a majority
of them have subsequent relapses. In this study the effect of age at onset on the outcome of steroid-
responsive nephrotic syndrome(NS) was evaluated. Medical records of all children with INS(1-10
years old) and initial response to steroid were reviewed. They  had been followed for at least 7 years,
and age of onset, sex, number of relapses, pathology report and other immunosupressive therapy
were considered. They were studied in 3 age groups: 1-3 years, 4-6 years and 7-10 years at the
onset of NS. Sixty-one children(46 boys and 15 girls) were included in this study. There were 23, 24
and 14 children in the above-mentioned age groups respectively. Kidney biopsy had been done for
46 children 76.5% of whom had MCNS. Cyclophosphamide, chlorambucil and cyclospurin had been
used for 18.4 and 1 of them respectively. Children with onset of NS at 1-3, 4-6 and 7-10 years of
age had(mean±SD) 7±5.92, 4.54±3.74 and 1.57±1.81 of relapses respectively. The duration of
disease was also 5.52±4.15, 5.37±3.57 and 1.92±1.54 years respectively. Regarding the number of
relapses and duration of disease, the differences between the 7-10 years age group and the other 2
groups were statistically significant(P<0.05). It can be concluded that age at onset is a reliable
predictor of the course and prognosis of childhood steroid-responsive NS.
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