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مقدمه
تصوير برداري از قسمت هاي مختلف سيستم ادراري در تشخيص 
و پيگيري درمان در بيماران با مشكلات ادراري نقش بسزايي دارد 
(1). روش ها متعددي اغلب به كار مي روند كه هريك نسبت به 
ديگري مزايا و معايبي داشته و لذا با توجه به شرايط اختصاصي هر 
بيمار و همچنين شكايت اصلي سعي ما همواره در انتخاب تكنيكي 
با حداقل مضرات و حداكثر اطلاعات به دست آمده مي باشدو به كار 
بردن روش هاي بدون به كارگيري اشعه ارجح مي باشند (2، 3، 4).

سونوگرافي  
سونوگرافي اغلب به علت سهولت انجام و بي عارضه بودن به 
عنوان اولين بررسي پاراكلينيكي براي بيماران توصيه مي گردد و در 
اين مطالعه آناتومي كليه ها، مثانه و به صورت غير مستقيم مجاري 
ادراري ارزيابي مي گردند و در اين بررسي هيچ گونه اشعه اي داده 
نشده و مي توان بارها آن را تكرار نمود (5). سايز كليه هر بيمار 
بر اساس سن، قد و وزن هر فرد با نرموگرام آن (با در نظر گرفتن 
انحراف معيار) مقايسه مي گردد وتمايز اكوژنسيتي كورتكس و 
مدولاي كليه ها در تشخيص بيماري ها به كار مي رود (7، 8، 32).

هيچ كنترانديكاسيوني نداشته و عيب اين روش ديناميك بودن آن 
و عدم دقت كامل در تفسير مجدد اطلاعات از تصاوير ثبت شده 

است (6).
شكل، ديواره ها و محتواي مثانه به راحتي قابل ارزيابي است. ضخامت 
جدار مثانه مي بايست كمتر از 3 ميلي متر باشد و حجم مثانه با شكل 
طبيعي در سونوگرافي را مي توان از فرمول زير محاسبه نمود (2، 5).
حجم مثانه = 0/9 x DHW (D = عمق، H= طول، W= عرض)

با اندازه گيري حجم ادرار در مثانه قبل و پس از تخليه ادرار مي توان 
اطلاعاتي از عدم تخليه كامل مثانه به دست آورد. حداكثر حجم 
طبيعي ادرار در مثانه پس از تخليه از فرمول زير محاسبه مي گردد 

.(12 ،11 ،10 ،9)
براي بچه هاي زير دو سال: x 2 سن (سال) + 2 = ظرفيت (اونس) 
براي بچه هاي بيش از دو سال: (سال) / سن 2 + 6 = ظرفيت (اونس) 
خون  جريان  از  را  اطلاعاتي  مي توان  داپلر  سونوگرافي  انجام  با 
 (resistive index) شرياني و وريدي كليه با ارزيابي اندكس مقاومت
و جريان خون (blood velocity) نيز به دست آورد (2، 9) و با محاسبه 
ضريب مقاومت (resistive index) از راه زير و در صورتي كه ميزان 
آن كمتر از 0/7 باشد مشكلات عروقي داخل كليه و آترواسكلروز 
و يا نكروز حاد توبولار كليه و يا در موارد كليه پيوند احتمال رد 

حاد كليه پيوندي مطرح مي گردد (2، 14، 29).
حداكثر حجم پايان سيستول – حجم انتهاي دياستول

حداكثر حجم پايان سيستول
(resistive index) ضريب مقاومت =

 

Renography & Intravenous Urography

بررسي كليه ها و مجاري ادراري با تزريق ماده حاجب با سه روش 
زير انجام مي گردد: 

 Intravenous Urography (IVU or IVP) – الف
مشاهده مجراي ادراري و كليه ها با تزريق وريدي ماده حاجب كه 
در مواردي همچون ارزيابي و بررسي آناتومي كليه و حالب ها و 
كاليس هاي متسع، نكروز مدولاري، سنگ هاي ادراري وبررسي 
علت كوچكي و يا بزرگي كليه ها در گذشته بسيار كاربرد داشت 

ولي امروزه كمتر به كار مي رود (13)، در اين روش ابتدا با گرافي 

تاريخ اعلام قبولى مقاله: 1389/9/2 تاريخ اعلام وصول: 1389/7/20   
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ساده شكم در حالت ايستاده مشكلات مهره ها و ضايعات استخواني 
و وجود سنگ هاي حاجب ارزيابي مي گردد.

مزيت اين روش امكان بررسي كامل حالب ها و كاليس است ولي 
نقاط ضعفي دارد كه اهم آن عبارتند از: حساسيت كم تشخيص 
براي اسكارهاي كليه، عدم امكان اندازه گيري دقيق كاركرد كليه ها، 
خطر مواجهه با ميزان زياد اشعه و احتمال حساسيت به مواد حاجب 

است(13).
موارد منع استفاده از اين روش نيز عبارتند از: نوزادان و شير خواران 
كوچك، حساسيت به مواد حاجب و نارسايي كليه در هر سني و 
همچنين مواردي كه اسمولاليته خون زياد است مانند ديابت كه 
در اين مورد كنتراديكه مطلق نيست ولي بايد تحت نظر مستقيم 

پزشك انجام گردد (13، 15).

ب – اسكن ديناميك راديو ايزوتوپ كليه ها
به منظور اسكن كليه ها از مواد حاجب همچون پنتا استات دي 
اتيلن تريامين نشاندار شده توسط تكنسيوم99 (Tc99-DTPA) ، مركاپتو 
تري استيل گليسين نشاندار شده با تكنسيوم99 (Tc99- MAG3)  و يا 
هيپوران نشاندار شده با يد (Iodine 123 hippuran) استفاده مي گردد. 
با اين روش مي توان پاتوفيزيولوژي كليه شامل جريان خون كليه، 
كاركرد انفكاكي كليه و تخليه از سيستم جمع كننده ادراري را در 
مواردي همچون پيگيري پس از جراحي، پس از پيوند كليه و 
بررسي هيپرتانسيون رنوواسكولار (با تزريق كاپتوپريل) بررسي 

نمود (16، 17، 18).

Tc99-DTPA كه به طور كامل از گلومرول ها فيتره شده و هيچ گونه 

ترشح و يا بازجذب توبولار نداشته و لذا جهت ارزيابي فيلتراسيون 
گلومرولي (GFR) قطعي و نسبي در هر كليه كاربرد دارد (18) و 
Tc99- MAG3 با ترشح توبولار دفع مي گردد و لذا براي ارزيابي كاركرد 

توبولي به كار مي رود و تصاوير 30 – 60 دقيقه بعد از ادرار كردن 
وجود برگشت ادراري و تخليه مثانه را ارزيابي مي كند (19، 20، 21).

دريافت   IVU به  نسبت  كمتري  اشعه  ميزان  بيمار  روش  اين  در 
مي نمايد و از نقاط ضعف اين روش عدم امكان دسترسي كامل به 
آناتومي كليه مي باشد و وضعيت هيدراتاسيون بيمار مهم مي باشد 

و در آلرژي و نارسايي كليه ممنوع مي باشند (15).

 (DMSA) ج - اسكن استاتيك راديو ايزوتوپ كليه ها
دي مركاپتو سوكسنيل اسيد نشاندارشده (Tc99- DMSA) به توبول هاي 
پيچيده پروكسيمال باند شده و تنها 10% آن دفع مي گردد ولذا 
باگرافي هايي كه 4-2 ساعت بعد در هردو حالت قدام و لترال 
گرفته مي شود فعاليت كورتكس كليه مشخص مي گردد. در مواردي 
كه اختلالات فعاليت فوكال پارانشيم كليه مطرح مي باشد (مانند 
عفونت هاي ادراري، هيپرتانسيون)، كليه منفرد، بي اختياري ادراري، 
كليه دوبلكس و اتساع شديد كاليس (مانند سندرم پرون بلي) اسكن 

Tc99- DMSA بررسي توصيه مي گردد (21، 38، 43).

مزيت اين روش امكان شناسايي اختلالات موضعي پارانشيم كليه ها 
و تفكيك كاركرد دو كليه از يكديگر است و از معايب آن نياز به 
فاصله 2 ساعتي از زمان تزريق تا تصويربرداري و زمان 5 دقيقه اي 

 (Pediatr Nephrol. 2010 June; 25 (6): 1049–1056) تصوير 1 – سونوگرافي داپلر شريان كليوي راست و يكي از شاخه هاي اصلي آن
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براي هر تصوير مي باشد.در ضمن ميزان اشعه وارده نيز بيش از 
روش ديناميكي است و در مواردي كه اتساع لگنچه كليه را داشته 
باشيم به علت تجمع ماده حاجب در لگنچه، به صورت كاذب 
 Tc99- DMSA كاركرد كليه مورد نظر بالاتر گزارش مي گردد. اسكن

هيچ مورد منع انجام ندارد (22، 30، 31).

سيستوگرافي 
سه روش مختلف براي بررسي مثانه (سيستوگرافي) وجود دارد كه 
هر يك مزايا و معايب خاص خود را دارند. سيستو گرام در حال 
 MCUGبيشترين ميزان اشعه را داشته و در هردو روش (MCUG) ادرار
و سيستوگرام مستقيم راديوايزوتوپ (DRC) نياز به كاتتريزاسيون 
ادراري است (15، 23)، در پسرها در اولين نوبت بررسي نياز به 
انجام MCUG مي باشد. در روش سيستوگرام غير مستقيم راديو 
 (toilet- باشد  ادراري  كنترل  به  قادر  بايد  كودك   (IRC) ايزوتوپ 

.(26 ،25 ،24) trained)

 (MCUG or VCUG) الف - سيستوگرام در حال ادرار
 (VCUG) تصويربرداري از مثانه و مجاري ادراري در حين ادرار كردن
بهترين روش جهت ارزيابي برگشت ادرار (VUR) مي باشد (23). 
اين روش قادر به بررسي مجاري ادراري تحتاني بطور كامل و 
مجاري ادراري فوقاني درصورت برگشت ادراري است. در همه 
پسرهايي كه اين بررسي انجام مي گردد حتما بايد ميزناي با گرافي 

 (cyclic ابُليك بررسي گردد (37، 45)، با پر كردن هاي مكرر مثانه
(VCUG احتمال تشخيص برگشت ادراري را به خصوص در نوزادان 

بيشتر مي نماييم (27)، در اين روش برگشت ادراري به 5 گروه 
تقسيم مي گردد. در مصرف آنتي بيوتيك به منظور پيشگيري از 
بروز عفونت از 2 روز قبل تا دو روز بعد اختلاف نظر وجود دارد 
ولي به هر حال قبل از انجام آن اطمينان از استريليته ادرار ضروري 

است (28، 39، 46، 47).
در هر پسر بچه زير يك سال با عفونت ادراري، اتساع حالب ها در 
سونوگرافي، كليه كوچك، نارسايي كليه بعلت نامشخص، سابقه 
هيدرونفروز دوره جنيني با سونوگرافي طبيعي پس از تولد ويا در 
موارد مشاهده ي جدارمثانه ضخيم در سونوگرافي سيستو گرافي 

در حين ادرار كردن كودك انديكاسيون دارد (25، 26).
از مزايا ي اين روش قدرت تشخيصي بالا براي جزئيات آناتوميكي 
حالب ها و ميزناي و اتصالات حالب به كليه و مثانه بوده و از معايب 
آن نياز به كاتتريزاسيون و ميزان بالاي اشعه به گنادها (به خصوص 
در دخترها) مي باشد. لذا در دخترها و همچنين در پيگيري هاي بعدي 
برگشت ادراري به كار نمي رود (24) و در 3-1% موارد عفونت ها و 

هماچوري متعاقب اين روش مشاهده مي گردد (24، 28). 

 (DRC) ب – سيستوگرام مستقيم راديو ايزوتوپ
 (Tc99- حاجب  ماده  تزريق  كاتتريزاسيون  از  پس  تكنيك  اين  در 
(pertechnetate وبا گرافي هاي حين پر شدن كامل مثانه و سپس 

در زمان ادرار كردن تهيه مي گردد. بار اول بررسي از نظر برگشت 
ادراري در دخترها و در پيگيري درمان (در كودكان با برگشت 
ادراري شناخته شده) در پسر ها مي توان از اين روش استفاده نمود 
(28)، در اين روش برگشت ادراري به 3 دسته تقسيم مي گردد (30).

از مزاياي آن ميزان اشعه كمتر از MCUG و حساسيت بيشتر تشخيص 
مي باشد و از معايب آن نياز به كاتتريزاسيون كودك و اطلاعات 
كمتر از جزئيات آناتوميكي محل اتصال حالب به مثانه است و هيچ 

مورد منع انجام ندارد (31).

 (IRC) ج - سيستوگرام غير مستقيم راديو ايزوتوپ
در اين روش 2 ساعت پس از تزريق Tc99- DTPA و TC99- MAG3 يا 
از كودك خواسته مي شود تا در جلوي دوربين فيلم برداري ادرار 

تصوير VCUG – 2 در كودك 4 ساله نشان دهده برگشت دو طرفه ادرار) 
 (Amar, D, JAMA 1970; 213: 293)
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كند. از اين روش در بررسي فيزيولوژي مثانه در حضور اختلال 
كار مثانه استفاده مي گردد و يا در تشخيص برگشت ادراري در 

دختر بچه اي كه كنترل ادرار را دارد (5، 33).
مزاياي آن عدم نياز به كاتتريزاسيون و ميزان اشعه كم آن است و 
از معايب آن نياز به كنترل ادرار است و تنها مرحله ادرار كردن را 
نشان مي دهد. در ضمن در مواردي كه جريان ادراري زياد است 
مانند موارد مصرف مدر ها ممكن است برگشت ادرار را تشخيص 
ندهيم و بررسي جزئيات آناتومي محل اتصال حالب به مثانه نيز 

مقدور نيست. ضمناً هيچ مورد منع انجام ندارد (33، 34).

 (computed Tomography) اسكن CT
اسكن مارپيچي (Helical CT) روش بررسي سريع سيستم ادراري 
است (42)، در اين روش پس از خواباندن مختصر كودك، تزريق 
وريدي ماده حاجب براي بررسي وضعيت عروقي داخل شكمي و يا 
با مصرف خوراكي و يا مقعدي ماده حاجب مي توان مواردي همچون 
تومورهاي لگني، نوروبلاستوما تومور ويلمز و لنفادنوپاتي ها را 

مشخص نمود (15، 35).
در اين روش ميزان اشعه به كار رفته زياد بوده و در بچه ها حتما نياز 
به خواباندن كودك است ولي به علت اطلاعات زياد آناتوميكي كه 
در اختيار ما مي گذارد كاربرد داشته و تنها در جايي كه اطلاعات 
دقيق تري از سونو گرافي نياز است به كار مي رود. در موارد آلرژي 

و نارسايي كليه نيز ممنوع مي باشد (35، 36، 40).

 Magnetic resonance imaging (MRI)

در اين روش نيز نياز به خواباندن كودك بوده و در مواردي همچون 
مثانه نوروپاتيك براي بررسي پاتولوژي هاي نخاعي به كار مي رود 
و از مزاياي آن جزئيات دقيق آناتو ميكي به خصوص در كف لگن 

است (2، 15).
در اين روش ساختمان ها به دو دسته دانسيته زياد (سفيد) و دانسيته 
كم (سياه) تقسيم شده و با سكانس هاي نماي T2 مي توان مجاري 
جمع كننده ادرار را بررسي نمود. در حالي كه نماي T1 براي بررسي 

پارانشيم كليه به كار مي رود (41).
امروزه اين روش جايگزين IVP در بررسي علت اتساع مجاري 
ادراري و ارزيابي كليه هاي دوبلكس گرديده و در مواردي همچون 
بررسي انتشار تومورها و نفروپاتي ناشي از برگشت ادراري كار 
برد دارد. MR آنژيوگرافي نيز جهت بررسي عروق كليه در بيماران 

فشارخوني به كار مي رود (41).

آرتريو گرافي 
روش تهاجمي بررسي عروقي با ميزان اشعه زياد است كه نيازمند 
مهارت كافي مي باشد و در موارد زير توصيه مي گردد: بررسي 
هيپرتانسيون با تشخيص احتمالي بيماري هاي رنو واسكولار، در 
واسكوليت ها به خصوص پلي آرتريت و قبل از اعمال جراحي 
براي تشخيص مالفورماسيون هاي شرياني – وريدي و يا اتساع 
عروق با بالن در تنگي هاي شرياني (15، 44)، از مزاياي اين روش 

 (Pediatr Nephrol. تصوير 3 – الف -آنژيوگرام كليه چپ كه نشان دهنده تنگي شديد شريان اصلي كليه چپ است. ب- آنژيو گرام طبيعي شريان كليه راست
 2010 June; 25 (6): 1049–1056)
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دستيابي به جزئيات آناتوميكي عروق و از معايب آن ميزان اشعه 
زياد و نياز به خواباندن طولاني و خطر خونريزي و ترومبوز است. 

لذا در موارد اختلالات خونريزي منع انجام دارد (44).
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پرسش نامه
1- دختر 7 ساله اي را بعلت سابقه نارسايي مزمن كليه در پدرش 
جهت بررسي وضعيت كاركرد كليه خود به شما مراجعه نموده 

است. كدام اقدام پاراكلينيك را براي وي توصيه مي كنيد ؟
VCUG – اسكن    د CT – ج  IVP - الف – سونوگرافي  ب
2-. در كدام مورد زير انجام IVP كنتراديكه مطلق نمي باشد ؟ 

ب - نارسايي حاد كليه الف – نوزاد 
د – ديابت ج – نارسايي مزمن كليه 

3- در قياس دو روش IVP و اسكن DTPA كدام مورد از گزينه هاي 
زير صحيح نمي باشد ؟

الف – در هردو روش كاركرد انفكاكي هردو كليه ارزيابي مي گردد. 
ب – در روش IVP ميزان اشعه اشعه دريافتي كمتر است.

ج – در هر دو روش وضعيت هيدراتاسيون بيمار مهم است.
د – در هر دو روش تخليه سيستم ادراري هر دو كليه بررسي مي گردد.
4- در كودك 2 ساله اي كه مشكوك به مثانه نوروپاتيك مي باشيم 

كدام اقدام پاراكلينيك را توصيه مي نماييد ؟
DTPA ب – اسكن الف –CT اسكن 

 MRI - د  VCUG - ج
5- پسر بچه 3 ساله اي مشكوك به برگشت ادراري است. كدام 

اقدام پاراكلينيك را براي وي توصيه مي كنيد ؟
IRC – د       DRC - ج  VCUG - الف – سونوگرافي   ب

6- دختر بچه 4 ساله اي كه مورد شناخته شده برگشت ادراري 
مي باشد ، براي پيگيري نتايج درمان مراجعه نموده است. كدام 

اقدام پاراكلينيك را توصيه مي نماييد ؟
IRC – د        DRC - ج  VCUG - الف – سونوگرافي   ب

7- براي بررسي برگشت ادراري در كودك 8 ساله اي كه اجازه 
كاتتريزاسيون را نمي دهد كدام اقدام را مي توان توصيه نمود ؟

IRC – د       DRC - ج  VCUG - الف – سونوگرافي    ب
8- براي بررسي كاركرد كورتكس كليه ها در پيلونفريت از كدام 

روش استفاده مي گردد ؟
DTPA ب - اسكن الف – سونوگرافي 

DRC – د  DMSA ج - اسكن
9- براي كودك 4 ساله مبتلا به پيلونفريت كه مشكوك به برگشت 
ادراري مي باشيد در خواست انجام VCUG كرده ايد. كدام توصيه 

به بيمار صحيح است ؟ 
الف – VCUG در روز اول بستري و درمان آنتي بيوتيكي بايد انجام 

گردد.
ب – مصرف آنتي بيوتيك پروفيلاكسي و اطمينان از استريليته ادرار 

قبل از انجام VCUG لازم مي باشد.
ج – نيازي به كاتتريزاسيون بيمار نيست.

د – در صورت با لا بودن اوره و كراتينين انجام VCUG كنتراديكه است.
10- كدام گزينه در مورد سونوگرافي كليه ها صحيح نمي باشد ؟

الف – سونوگرافي بررسي ديناميك بوده و تفسير مجدد اطلاعات 
از تصاوير ثبت شده نادرست است.

ب – در سونوگرافي كليه ها سن، قد و وزن بيمار مهم است.
ج – هيچگونه مورد منع انجام براي سونوگرافي كليه ها نداريم.

د - در سونوگرافي كليه ها جنسيت بيمار در تفسير مهم مي باشد.
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