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     پژوهشی  
  
  
  ازنــــــدرانــــــی مـکــــــــوم پـزشـلـشـــــگاه عـــه دانـلــــمج

   )96 -104    ( 1386 سال     آذر و دی     61  شماره   دهم هفدوره 
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مقایسه قدرت تشخیصی اندکس داپلر مقاومت شریان کلیه با روش 
 در کودکان مبتلا به عفونت مجاری ادراری تب DMSAسنتی گرافی 

  دار و پیش بینی پیلونفریت حاد و رفلاکس در آن ها
  

  (.M.D)*** محمد خادملو   (.M.D)* حمیدمحمدجعفری         (.M.D) *+ عبدالرسول علایی
 

  چکیده
توانـد   دار مـی   عفونت ادراری تـب   . باشد  باکتریائی در کودکان می    های عفونتترین    یکی از شایع   UTI :هدفو  سابقه  

پیلونفریت حاد و ریفلاکس دو عامل      . ها شود  در صورت عدم تشخیص و درمان صحیح موجب عوارض شدید بر روی کلیه            
.  اختصاصی قطعی جهت تـشخیص وجـود نـدارد         های بالینی و آزمایشگاهی    یافته. سینرژیست درتخریب کلیه کودکان است    

  ، IVPهای مختلف جهت تشخیص پیلونفریت حاد و رفلاکس درکودکـان وجـود دارد کـه شـامل اولتراسـونوگرافی،                   روش
VCUG   ، CT       داپلر و سنتی گرافی ، DMSA در مطالعـه   . باشـد  ها با تابش اشعه به کـودک همـراه مـی           اکثر این روش  .  است

 و DMSAدر سـونوگرافی داپلـر بـا اسـکن      ) RI(ه قدرت تشخیص اندکس مقاومت شریان کلیـوی         حاضر به بررسی و مقایس    
VCUG پردازیم  در تشخیص پیلونفریت حاد و ریفلاکس در کودکان می.  

 ماه و میانگین 108 پسر حدود سنی یک ماه تا 8 دختر 28 کلیه 72مطالعه از نوع تشخیصی که تعداد  :ها مواد و روش
دار که در بخش نفرولوژی کودکان بیمارستان بوعلی ساری  ز کودکان مبتلا به عفونت مجاری ادراری تب ماه ا19/27سنی 

ابتدا در کودکان بررسی با سونوگرافی کلیه و مثانه و داپلر .  بستری بودند مورد بررسی قرار گرفتند85 -86های  در سال
رد احتمالی ریفلاکس وزیکواورترال و اسکن جهت VCUGشروع شده و بعد در صورت اندیکاسیون تحت بررسی با 

DMSA های مجزا ثبت شده و بعداً  آوری شده در پرسش نامه اطلاعات جمع. جهت رد احتمال پیلونفریت حاد قرار گرفتند
  .مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت

تأییدکننـده   DMSAبودنـد،   درصـد از افـرادی کـه مـشکوک بـه پیلونفریـت            7/34دهد که در     نتایج نشان می   :ها  یافته
 83ویژگی و حساسیت سونوگرافی داپلر به ترتیـب         .  درصد بوده است   3/33تشخیص بالینی و این عدد در سونوگرافی داپلر         

  . درصد بود3/81 و 7/66ارزش اخباری مثبت و منفی سونوگرافی داپلر نیز به ترتیب .  درصد محاسبه شد64و 
 دارند با تشخیص 7/0داپلر بالای دارکه اندکس  تبUTIکودکان مبتلا به  که گرفت یجهتوان نت ازاین مطالعه می :استنتاج

که اندکس داپلر زیر  کودکانی. کنترل شوندDMSAتر داشته و باید با اسکن کامل بیوتیکی پیلونفریت حاد نیاز به درمان آنتی
 افزایش یافته و شدت RIبنابراین بین .  نیاز ندارندDMSA دارند باید با احتمال عفونت مثانه و پیشا براه درمان شوند و به 7/0

 درصد در 3/81 درصد و ارزش اخباری منفی 83گیری داپلر، ویژگی  اندازه. داری وجود دارد یدرگیری کلیوی رابطه معن
ت حاد ردن پیلونفریدر رد ک) RI(گیری اندکس داپلر  گیری کرد که اندازه توان نتیجه تشخیص پیلونفریت حاد دارد، می

  .ارزشمند است
  

 ، VCUGعفونت مجاری ادراری، رفلاکس مثانه به حالب، پیلونفریت حاد، مقاومت عروق کلیه ،  :واژه های کلیدی 
  ، داپلر DMSAاسکن 
  
  

   بخش رادیولوژیارستان بوعلی سینا،، بیم بلوار پاسداران-ساری :ول ئمولف مس  +    دانشگاه علوم پزشکی مازندران)استادیار(، عضو هیأت علمی  رادیولوژیمتخصص *
  دانشگاه علوم پزشکی مازندران )استادیار(عضو هیأت علمی ، فوق تخصص بیماری های کلیه و مجاری ادراری کودکان **

  دانشگاه علوم پزشکی مازندران )استادیار(عضو هیأت علمی  پزشکی اجتماعی متخصص ***
  27/11/86:              تاریخ تصویب4/9/86: رجاع جهت اصلاحات             تاریخ ا18/6/86: ریافت تاریخ د
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  مقدمه
، اصطلاح متداول و )UTI(عفونت مجاری ادراری 

گردد که در  که به شرایط مختلفی اطلاق می شایعی است
آن عوامل باکتریائی و غیرباکتریائی در سیستم ادراری 

دار  ب تUTIباید درنظر داشت که . )1،2،3(نمایند رشد می
تواند موجب  است که می) APN(همان پیلونفریت حاد 
 درصد موارد این 85ها شود که در  ایجاد اسکار در کلیه

اسکار و تخریب یک طرفه است و اگر دو طرفه و 
تواند باعث عوارض جدی و طولانی  پیشرونده باشد می

  .)4،5(ها شود مدت در کلیه
ها  هدو عامل شایع ایجاد اسکار و تخریب در کلی

دار همراه با پیلونفریت حاد که   تبUTI -1: عبارتند از
 درصد موارد 36-52اد عارضه اسکار در Ĥعامل ایج

که ) VUR(ریفلاکس مثانه به حالب  -2. )6(باشد می
 درصد موارد 20-50ها در  عامل ایجاد اسکار در کلیه

  .)2(باشد می
 UTIبنابراین بررسی، تشخیص و درمان به موقع 

همراه با پیلونفریت حاد یا ریفلاکس بسیار مهم دار  تب
توان از پیامدهای جدی آن جلوگیری کرد  است زیرا می

تشخیص پیلونفریت مخصوصاً در نوزادان اغلب . )7،2(
 فوقانی از UTIهدف متخصصان تشخیص . مشکل است
یک روش تشخیصی دقیق و سریع برای . تحتانی است

 UTIودکان مبتلا به پیلونفریت حاد مورد نیاز است تا ک
بیوتیکی دارند  فوقانی که نیاز به درمان وریدی آنتی

ی ـا آزمایشگاهــی یـای بالینــه یافته. دـاب گردنـانتخ
اجماع نظر . اختصاصی برای تشخیص آن وجود ندارد

محققان براساس معیارهای تشخیصی زیر استوار است، 
گراد   درجه سانتی5/38های بالینی چون تب بالای  یافته

که این علامت هم در کودکان در تشخیص پیلونفریت 
کشت  های التهابی چون نشانه. )4،2(حاد دقت بالائی ندارد

 کولونی یا بیشتر 000/100نمونه ادرار مطمئن که در آن 
 UTIتوان  باکتری رشد کرده باشد ولی به وسیلۀ آن نمی

 قسمت تحتانی مجاری UTIهمراه با پیلونفریت حاد را از
تصویربرداری سیستم ادراری، یا . )8(دراری افتراق دادا

توان با دقت  های تصویربرداری می به کارگیری روش
.  را به دو نوع فوقانی و تحتانی تقسیم کردUTIبیشتری 
تواند در این زمینه کمک  که می های تصویربرداری روش

، IVPالتراسونوگرافی، داپلر، : کننده باشد عبارتند از
VCUG ،DMSA و CT و MRI) به هر . )9( )تحقیقاتی

 – DMSAحال فعلاً روش سنتی گرافی قشر کلیه با 
99Tc) Dimercapto succinic acid ( دقیق ترین روش

باشد که حساسیت  تشخیص پیلونفریت حاد واسکار می
در سنتی گرافی . )10( درصد دارد91 درصد و ویژگی86

دار که  تب UTIنقص فوتوپنیک در اسکن کلیه بیمار با 
در موارد . قابل برگشت باشد دال برپیلونفریت حاد است

و غیر ) های بعدی در اسکن(اسکار کلیه یافته فوق ثابت 
التراسونوگرافی ساده معمولاً برای . قابل برگشت است

  .شود انجام می) انسداد(رد احتمال پیوهیدرونفروزیس 
اسکار کلیوی ناشی از پیلونفریت که اغلب همراه 

صورت آسیب ه باشد ب یفلاکس مثانه به حالب میبار
روش حساستر برای نشان . )6(کانونی یا منتشر کلیه است

باشد که در   میDMSAکلیوی تکنسیوم دادن اسکار 
بسیاری از مراکز برای تعیین میزان بافت اسکار در کلیه 

ای پروگزیمال  های لوله  درسلولDMSA. رود به کار می
شود واین روش  ان کمی ترشح میتجمع یافته و به میز

اسکار . باشد مناسب برای مشاهده عملکرد پارانشیم می
صورت ه شود ب  تصویر میDMSAکلیوی که توسط 

نواحی کانونی یا منتشر با کاهش برداشت در کورتکس 
تواند  سایر تصاویر ایجاد شده می. شود کلیوی ظاهر می

ص کورتکس یا حتی نقای شدن صورت صاف یا نازکه ب
از . باشد پارانشیمی می) Wedge-shape(ای شکل  گوه

 تعیین تغییرات حاد DMSAموارد دیگر استفاده از 
  پیلونفریت حاد . پیلونفریتیک در پارانشیم کلیوی است
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   و همکارانعبدالرسول علایی                      پژوهشی  
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کانونی  صورت تیپیک، مناطق ه بDMSAگرافی در سینتی

باشد ولی درآن محدوده  می یا پراکنده ازکاهش برداشت
و یا حتی همراه با (دست نخورده ضخامت قشر کلیه 

هنگامی که نقایص ناشی از . خواهد بود) افزایش
پیلونفریت حاد توسط نقایص ناشی از اسکار پوشیده 

. ودـواهد بـکل خـار مشـا بسیـن آنهـراق بیـد افتـشون
 ناشی از پیلونفریت DMSAجالب است که تغییرات 

د ـ ناپدیوتیکتبی یـآنت ان باـولاً پس از درمتاد معمتح
  .)11،12(شود می

ضایعات حاد ممکن است پس از ده هفته از درمان 
 ماه نیز بطول 4 اگرچه ممکن است تا )13(بهبود یا بند

 درصد موارد منجر 52 تا 36ضایعات حاد در . انجامند
های فوق دارای معایبی  تمامی روش. شوند به اسکار می

تیو و ایکس هستند که عبارتند از استفاده از اشعه رادیوک
ها، بعضی تهاجمی بوده، بعضی هزینه بالائی دارند  در آن

گیری طولانی مدت را طلب  که اتلاف وقت و پی این و
نماید که تقریباً اکثر این شرایط در مورد روش  می

DMSAهای اخیر تمایل فراوانی  در سال. کند  صدق می
های اطفال به وجود  به انجام داپلر در بین نفر ولوژیست

از مزایای التراسونوگرافی داپلر، فقدان اشعه . آمده است
رادیواکتیو، دفعات استفاده از آن، در دسترس بودن، 

. )13،14،15،16(بدون درد، غیرتهاجمی و ارزان بودن است
هدف از انجام تحقیق تعیین ارزش قدرت تشخیصی 

. باشد دارکودکان می  تبUTIاولتراسونوگرافی داپلر در
ن تحقیق قصد داریم نشان دهیم که اولاً لذا ما در ای

 شریان RIگیری اندازه(روش اولتراسونوگرافی داپلر 
روش جایگزین مناسب و مطمئن به جای روش ) کلیه

TC-DMSAدربررسی و تشخیص  UTIدار   تب)APN (
در کودکان است و ثانیاً می خواهیم نشان دهیم براساس 

دار   تبUTI گیری شده در کدام بیمار  اندازهRIمیزان 
  .باشد تر و پیگیری بیشتری می نیاز به درمان کامل

  مواد و روش ها
این مطالعه از نوع تشخیصی بوده که در آن تعداد 

دختر، حدود سنی یک 28پسر، 8) ( بیمار36( کلیه 72
از کودکان )  ماه19/27 ماه و میانگین سنی 108ماه تا 

لی بستری در بخش نفرولوژی کودکان بیمارستان بوع
.  مورد بررسی قرار گرفته است85-86ساری در سال 

معیارهای ورود به مطالعه، از میان کودکانی انتخاب 
 سال بوده و با علائم 12شدند که سن آنان از یک ماه تا 

تکرر ادرار، (بالینی مثبت عفونت ادراری تب دار 
سوزش ادرار، اورجنسی، درد پهلو یا زیر شکم و یا در 

سال تب بدون توجیه، اسهال، استفراغ کودکان زیر یک 
مراجعه کرده بودند و نتیجه کشت ادرار ) و ادرار بدبو

رضایت شرکت در . با نمونه مطمئن مثبت بوده است
مطالعه از والدین کودک گرفته شد و مطاله درکمیته 

  .اخلاق مورد تایید قرار گرفته بود 
  

  : معیارهای خروج از مطالعه شامل
  . داشتندUTIریخچه قبلی کودکانی که تا-1
کودکانی که جراحی برروی سیستم ادراری آنها       -2

 . صورت گرفته است

کودکانی کـه تاریخچـه اسـکار کلیـوی داشـتند           -3
  )  قبلیDMSAبراساس مشاهده پرونده و (

ــل    -4 ــه مث ــادرزادی کلی ــاری م ــه بیم ــانی ک کودک
ــا بیمــاری زمینــه ائــی چــون   هیپــوپلازی، دیــسپلازی و ی

  . داشتند... ولونفریت حاد و مزمن و دیابت، گلو مر
 

کودک واجد شرائط مطالعه تحت درمـان مناسـب قـرار           
  : گرفته و سپس اقدامات زیر به ترتیب انجام گرفت

 بررسی سیستم ادراری بوسیله التراسونوگرافی بـا        -1
بـا پـروب   ) G50دسـتگاه زیمـنس    (Grayscaleتکنیـک  

رت  مگاهرتز توسط سونولوژیـست صـو      5 تا   3کانوکس  
گرفت کـه طـی آن مثانـه، حالـب، سیـستم پیلوکالیـسی،              
اندازه و ضـخامت قـشر کلیـه بررسـی و وجـود هـر نـوع                 
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سـپس داپلـر بـرای      . شـود  تغییرات و ناهنجاری معلوم مـی     
ــدکس مقاومــت عروقــی   ــزان ان شــریان ) RI(بررســی می

اینترلوبولار در نواحی فوقانی، میانی و تحتانی کلیه انجام         
  . رسی در پرسشنامه ثبت شدشده و نتایج این بر

 در هفته اول پس از شروع درمان و بلافاصله بعد           -2
از منفی شدن کشت ادرار، بررسـی سیـستویورتروگرافی         

به روش رادیولوژی بـا مـاده       ) VCUG(حین تخلیه ادرار    
ــد   ــام ش ــست انج ــن روش . حاجــب توســط رادیولوژی ای

 بــوده کــه طــی آن مثانــه، VURاســتاندارد طلائــی بــرای 
 و سیــستم پیلوکالیــسی بررســی شــد و وجــود     حالــب

ناهنجاری یا ریفلاکس معلوم شـده و در پرسـشنامه ثبـت          
المللـی   بندی آن برطبق کمیتـۀ مطالعـه بـین         درجه. گردید

 3و2 نـوع خفیـف، گریـد        1گریـد   . ریفلاکس انجام شد  
 نوع شـدید ریفلاکـس در نظـر         5و4نوع متوسط و گرید     

  . گرفته شد
 از شــروع درمــان بــرای  در طــول هفتــه اول بعــد-3

ها با ماده رادیوایزوتوپ      سنتی گرافی کلیه   ،کودک مبتلا 
TC-DMSA     ی ی ـا  توسط همکار متخصص پزشکی هسته

ایـن روش اسـتاندارد طلائـی بـرای تـشخیص           . انجام شـد  
پیلونفریت حاد بود و نتیجه این بررسی در پرسشنامه ثبت          

  : کار رفته بندی خاصی بشرح زیر ب که درجه. گردید
  ) تحتانیUTI( فقدان ضایعه کلیوی -0
 5نقـص کمتـر از      (  ضایعه خیلی خفیف کلیـوی        -1
  ) سطح ناحیهدرصد
ــوی  -2   درصــد5 -10نقــص ( ضــایعه خفیــف کلی

  )سطح ناحیه
ــوی  -3   درصــد10-30نقــص ( ضــایه متوســط کلی

  )سطح ناحیه
  درصـد  30نقص بیـشتر از     ( ضایعه شدید کلیوی     -4

  )سطح ناحیه
هـای التراسـونوگرافی،     ررسـی اطلاعات حاصـله از ب    

 که در پرسشنامه درج شده وارد DMSA, VCUGداپلر، 

 و X2 شـده و توسـط فرمـول آمـاری     SPSS12افـزار   نـرم 
محاسبه ضریب همبستگی، حـساسیت، ویژگـی و ارزش         

  . اخباری مثبت و منفی مورد آنالیز قرار گرفت
  

  یافته ها
مربـوط  )  درصـد 8/77( کلیـه   56در مطالعه ما تعداد     

مربـوط  )  درصد 2/22( کلیه   16به بیماران مؤنث و تعداد      
 مـاه و  19/27سـن متوسـط بیمـاران     . به بیماران مذکر بود   

 ماهه و به میـزان      12بیشترین فراوانی سنی شامل رده سنی       
 7/9همچنین متوسط وزن بیمـاران      .  بوده است   درصد 18

از نظــر میکروارگانیــسم مــسؤل ایجــاد . کیلــوگرم اســت
را بــه درصــد  70 میــزان Ecoli، بــاکتری عفونـت ادراری 

خود اختصاص داده و بقیه شامل پسود ومونا و انتروباکتر          
  .باشند می

بیماران بررسی شده، وجود ) درصد1/11( کلیه8 در
 کلیه 64که در  ریفلاکس ادراری آشکار بود در حالی

کلیه 25در . ریفلاکس وجود نداشته است)  درصد9/88(
 مثبت و حاکی از DMSAن نتیجه اسک)  درصد7/34(

که در مابقی  وجود پیلونفریت حاد بوده است در حالی
نمودار ( منفی بود DMSAنتیجه )  درصد3/65( کلیه 47

  .)1شماره 
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 طبیعی وغیرطبیعی در RIتوضیح فراوانی موارد   :1نمودار شماره 

  بیماران مورد بررسی
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 بـا ) RI(که حد طبیعی انـدکس داپلـر         با توجه به این   
 در نظر گرفته شـده در       7/0اتکا به مطالعات گذشته عدد      

)  درصـد  3/33( کلیـه    24بررسی سونوگرافی داپلر تعداد     
)  درصد 7/66( کلیه   48 و   7/0بیشتر از   ) RI(اندکس داپلر 

از تعـداد کـل     .  داشته اند  7/0کمتر از   ) RI(اندکس داپلر   
کلیــه مبــتلا بــه (انــد   مثبــت داشــتهDMSA کلیــه کــه 25

 RIدارای  )  درصـد  64( کلیـه    16تعـداد   ) ت حاد پیلونفری
 کمتر  RIدارای  )  درصد 36( کلیه   9 و تعداد    7/0بیشتر از   

  .اند  بوده7/0از 
هـا    آنDMSA کلیه سـالم کـه   47همچنین از تعداد  

 بـالاتر از  RIدارای )  درصـد 17( کلیـه  8منفی بوده است   
 7/0کمتر از RIدارای )  دردص83( کلیه 39 و تعداد 7/0

 حـساسیت و    RI   ، 7/0بـا توجـه بـه حـد طبیعـی           . اند بوده
بـرای تـشخیص پیلونفریـت      ) RI(ویژگی انـدکس داپلـر      
و درصـد   64 بـه ترتیـب     DMSAحاد و مقایسه با اسـکن       

 کلیه کـه انـدکس داپلـر        24از تعداد   . باشد میدرصد   83
)RI (      بالاتر از حد طبیعـی)RI     انـد،   داشـته  ) 7/0 بیـشتر از

 DMSAدر بررسی اسـکن    ) درصد 7/66( کلیه   16تعداد  
 3/33( کلیـه  8انـد و تعـداد     مبتلا به پیلونفریت حـاد بـوده      

  . اند  سالم بودهDMSAدر بررسی ) درصد
کمتـر از   ) RI( کلیه کـه انـدکس داپلـر         48از تعداد   

 کلیـه   9داشـته انـد، تعـداد       ) 7/0 کمتر از    RI(حد طبیعی   
 مبــتلا بــه  DMSAدر بررســی اســکن  )  درصــد8/18(

)  درصـد  2/81( کلیـه    39اند و تعداد     یت حاد بوده  پیلونفر
  .اند  سالم تشخیص داده شدهDMSAدر بررسی 

 ارزش اخباری مثبـت     RI >7/0با توجه به حد نرمال      
برای تشخیص پیلونفریت حاد ) RI(و منفی اندکس داپلر  
ــا روش  ــسه ب ــه ترتیــب DMSAدر مقای و درصــد 7/66 ب

  ).2نمودار شماره (خواهد بود درصد  3/81
که در این مطالعه براساس تحقیقـات و         رغم این  علی

) Cut off( را بـرای حـد نرمـال    7/0مقـالات قبلـی عـدد    
اندکس داپلر در نظر گرفته شده ولی با توجه بـه منحنـی             

Rocــ  ــدول ب ــه   ه  و ج ــن مطالع ــده از آن رد ای ــت آم دس

تـرین    بـیش  6950/0مساوی اسـت بـا      ) RI(اندکس داپلر   
تـشخیص پیلونفریـت حـاد      حساسیت و ویژگـی را بـرای        

دارد که از نظر عددی بـسیار نزدیـک بـه انـدکس داپلـر               
  ). 2نمودارشماره(باشد انتخاب شده از مطالعات قبلی می
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جدول متغیرهای تست و منحنی خاصه محرکه   :2نمودار شماره 
  گیرنده

  
 DMSA کلیـه کـه براسـاس نتیجـه          25از تعداد کل    

 کلیـه همزمـان     7 تعـداد    انـد  مبتلا به پیلونفریت حاد بـوده     
ها  اند که اندکس داپلر متوسط آن   مبتلا به ریفلاکس بوده   

6911/0 =RI   کلیه ریفلاکس وجود نداشته 18 بوده و در 
  . بوده استRI= 6943/0است که اندکس متوسط آنها 

  
  بحث

ــا ارزش  ــق مــ ــن تحقیــ ــصی   در ایــ ــای تشخیــ هــ
ــر و   ــونوگرافی داپلــ ــصوصاً در DMSAالتراســ  را مخــ

ــ ــان مبـ ــه کودکـ ــاد و یافتـ ــه پیلونفریـــت حـ ــای  تلا بـ هـ
سونوگرافیک مثبت درمرحله حادکه ممکن است اسکار       

در . )18،17(نمـاییم  داشته باشد مقایـسه مـی      بعدی را در پی   
ضــمن در ایــن مطالعــه مــا بــه بررســی امکــان اســتفاده از 
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گیــری انــدکس داپلــر بــرای  ســونوگرافی داپلــر و انــدازه
تشخیص پیلونفریت حاد در کودکان به جای اسـتفاده از          

. ایـم   به عنوان یک روش مرجـع پرداختـه        DMSAروش  
رسد  نظر می ه   ب DMSAهای التراسونوگرافی داپلر و      یافته

در ) جریــان عروقــی آرام(براســاس تئــوری فــاز عروقــی 
و (در التراســـونوگرافی رنگـــی . )19(پیلونفریـــت اســـت

Power (       تلاش برای تشخیص ناحیه مثلثی هیپوواسـکولر
دنبـال ابـتلای عفونـت      ه  ها ب ـ  مشهور در نقشه عروقی کلیه    

نسج کلیـه اسـت ولـی در سـونوگرافی داپلـر ضـربانی از               
  .)20(شود ها استفاده می اندکس مقاومت عروقی کلیه

ــی    ــت عروقـ ــدکس مقاومـ ــار  ) RI(انـ ــک معیـ یـ
وق کلیـوی را    فیزیولوژیکی است که میزان مقاومـت عـر       

ایـن روش امکـان تـشخیص تغییـرات         . کنـد  منعکس مـی  
خفیف جریان خون کلیوی را که ممکنـست بـا انـدکس            

گیـری شـود را      اندازه) RI(مقاومت عروق داخل کلیوی     
دهــد لــذا وضــعیت جریــان خــون کلیــه را مــشخص   مــی
رغم کاربرد جهانی اسـتفاده از سـونوگرافی         علی. کند می

ی کلیوی کودکان مطالعات کمـی      داپلر در ارزیابی بیمار   
در مورد مقادیر نرمال اندکس داپلـر در کودکـان انجـام            

 حــدود RI و همکــاران ozcelikدر مطالعــه . شــده اســت
 فوقـانی از تحتـانی در   UTI به عنوان معیار افتـراق     715/0

 و همکاران افزایش    Akdilliدر مطالعه   . )21(اند نظرگرفته
RI   را در UTIدر مطالعـۀ  . )22(ه است تحتانی نیز ذکر شد

Frauscher  های گرید پایین بـا    و همکاران ریفلاکسRI 
0/070/77 تا حـدود     RI بودند و افزایش     7/0زیر    در ±

ــد   ریفلاکــس ــای گری ــد 5 و 4ه ــشاهده گردی در . )10( م
 کودکـان   RI مـاهگی    54 و همکـاران تـا       Sigirciمطالعه  

  .)23(بیشتر از بالغین ذکر شده است
Kuzmic        و همکارانش میزان اندکس داپلر متوسـط 

اند   سال را ثبت کرده    2-6های سالم   دربچه 0/01.0/705±
 در بالغین و کودکـان بـه ایـن    RI اتفاق نظر در مورد    )24(

ــالغین،   ــه و RIشــرح اســت کــه در ب  طبیعــی شــریان کلی
ان احتمالاً بـه     است و در نوزاد    65/0 ± 1/0هایش   شاخه

علت میزان پایین پالایش گلومرولی گاهی اوقات بـالاتر         
  . است

 را  RI = 7/0بنابراین ما براساس مطالعات قبلی میزان       
 برای تشخیص پیلونفریت حاد در cutoff valueبه عنوان 

طور که در قـسمت نتـایج اشـاره          ایم ولی همان   نظر گرفته 
بـسیار نزدیـک   ) 6950/0( در مطالعه cut-off pointشده 

ــه عــدد   DMSA 100چــون حــساسیت . باشــد  مــی7/0ب
 فوقـانی را رد  UTI طبیعـی قطعـاً      DMSAدرصد نیـست،    

توانـد درصـد     لذا به به کارگیری توأم داپلر مـی       . کند نمی
 RIافـزایش   . تشخیص پیلونفریـت حـاد را افـزایش دهـد         

ــد،    مــی ــر دو رخ ده ــا ه ــت، اســکار ی ــد در پیلونفری توان
  .)25،12(گردد دار مشاهده می  تبUTIحالاتی که در 

بروز اسکار همیشه به وجود ریفلاکس مرتبط نیست    
در هر صورت با    . و ممکن است ناشی از پیلونفریت باشد      

وجود همزمان ریفلاکس و پیلونفریـت احتمـال تـشکیل           
بعضی محققـان معتقدنـد در      . یابد اسکار کلیه افزایش می   

بیعی بود نیاز به     و التراسونوگرافی ط   DMSAبیمارانی که   
VCUG های غیرطبیعـی    کودکان با یافته   مقابل در.  ندارند
DMSA     در خطر بروز اسکار کلیـوی       در پیلونفریت حاد
گیــری کــافی شــامل التراســونوگرافی داپلــر،  پــی. هــستند

 بعدی برای تشخیص اسکار     DMSAبررسی رشد کلیه و     
در مطالعه حاضـر جمعـاً      . )26(بایست مدنظر قرار گیرد    می
اند کـه     کلیه با تشخیص پیلونفریت حاد شرکت داشته       72

جمعیت مؤنث نسبت به مذکر تقریبـاً بیـشتر از سـه برابـر              
طور که در قسمت نتایج اشاره شـده اوج          بوده است همان  

 کیلـوگرم   10 مـاه و     10سنی و وزنی بیماران ما به ترتیب        
در میان افرادی که با توجـه بـه علائـم بـالینی و              . باشد می
ــشگاهی آزما ــرای آنUTIیـ ــشخیص   تـــب دار بـ ــا تـ هـ

 درصـد آن هـا   7/34پیلونفریت حاد مطرح شده بود تنهـا    
 تایید کننـده تـشخیص اولیـه بـوده          DMSAروش اسکن   

گیـری انـدکس داپلـر       است و ایـن عـدد در روش انـدازه         
در . باشـد کـه تقریبـاً مـشابه هـم هـستند             درصد می  3/33

کس داپلـر و    حقیقت ارتبـاط بـسیار معنـاداری مـابین انـد          
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ــشان داده شــده توســط اســکن    شــدت آســیب کلیــوی ن
DMSA  دهـد کـه مثبـت       البته نتایج نشان می   .  وجود دارد

 ــ طــور قابــل تــوجهی در ه کــاذب و منفــی کــاذب هــم ب
 در مقایسه بـا اسـکن       RIگیری   سونوگرافی داپلر و اندازه   

DMSA    درصـد از    36کـه    طـوری ه   وجود نداشته است ب 
ــواب   ــه جـ ــارانی کـ ــوده   ن آDMSAبیمـ ــت بـ ــا مثبـ هـ

 درصـد از    17 و   7/0تـر از      کم RIسونوگرافی داپلر منفی    
ها منفی بـوده سـونوگرافی داپلـر          آن DMSAکسانی که   

  . اند داشته) 7/0 بیشتر از RI(مثبت 
دست آمده حـساسیت و ویژگـی   ه با توجه به نتایج ب    

 DMSAگیری انـدکس داپلـر در مقایـسه بـا روش       اندازه
. شود  درصد ارزیابی می   83 و   64یب  در این مطالعه به ترت    

عنوان ه  ب. باشد که نسبت به مطالعات قبلی تقریباً مشابه می       
 و همکـاران در سـال     OZCELIKتوان به مطالعه     مثال می 

کردکه حساسیت و ویژگی اندکس       درترکیه اشاره  2002
 89 و 80داپلر را در تشخیص پیلونفریت حـاد بـه ترتیـب            

توجه به ارزش اخباری مثبـت      با  . اند درصد محاسبه کرده  
تــوان نتیجــه  مــی) 3/81(و ارزش اخبــاری منفــی ) 7/66(

گیـری   گرفت که استفاده از سـونوگرافی داپلـر و انـدازه          
توانـد در تـشخیص پیلونفریـت حـاد در           اندکس داپلر می  

ــابی . کودکــان ارزشــمند تلقــی شــود   متوســط و RIارزی
بــا انــد  هــایی کــه ریفلاکــس داشــته مقایــسه آن در کلیــه

هـا مـشاهده نـشده نـشان         هایی که ریفلاکـس در آن      کلیه
ــی  ــاوت معن ــین آن داده کــه تف ــدارد   داری ب ــا وجــود ن ه

)929/0 = P .(  گیری انـدکس داپلـر     که اندازه  به این معنی
)RI ( بینی وجود ریفلاکس در افـراد مبـتلا بـه           برای پیش

در مجمـوع   . باشـد  پیلونفریت حاد چندان ارزشـمند نمـی      
داری بـین    هنـده آن اسـت کـه ارتبـاط معنـی          د نتایج نشان 

علت پیلونفریت ه کلیوی ب افزایش اندکس داپلر و بیماری   
حاد وجود دارد و با توجه به ویژگی نسبتاً بالای انـدکس            

)  درصـد  81(و ارزش اخبـاری منفـی       )  درصـد  83(داپلر  
گیری اندکس داپلـر تقریبـاً بـه     توان گفت که با اندازه  می

پیلونفریـت حـاد را در کودکـان        توان   صورت مطمئن می  

ضـــمناً در مـــواردی . دار رد نمـــود  تـــبUTIمبـــتلا بـــه 
التراسونوگرافی ممکن اسـت بعـضی ضـایعات را کـه در            

DMSA ــشان دهــد ــد ن محققــان .  غیرقابــل مــشاهده بودن
 قطعــاً DMSAمعتقدنــد کــه التراســونوگرافی داپلــر و    

ضــایعات یکــسانی را نــشان نمــی دهنــد و گــاهی اوقــات 
  . باشند  میمکمل هم

  
  : براساس این مطالعه نتیجه گیری می شود

دار دارنـد     تب UTI کودکانی که تشخیص اولیه      -1
 است با تـشخیص  7/0ها بالاتر از  آن) RI(و اندکس داپلر  

درمــان شــوند کــه ایــن ) Upper UTI(پیلونفریــت حــاد 
بیوتیـک دارنـد و در    تر بـا آنتـی   گروه نیاز به درمان کامل 

 مـاه جهـت بررسـی       6توان بعـد از      یصورت صلاحدید م  
هـا    تشخیصی برای آن   DMSAعملکرد و اسکار در کلیه      

 درصـد از    33پیشنهاد کرد که این گروه در ایـن مطالعـه           
  . دادند بیماران را تشکیل می

دار دارنـد     تب UTI کودکانی که تشخیص اولیه      -2
 DMSA است نیازی بـه      7/0تر از    واندکس داپلر آنها کم   

د و در صورت صلاحدید پیگیری در حـد  تشخیص ندارن 
انجام آنالیز آزمایشگاهی ادرار مجدد کافی است که این         

 درصــد از بیمــاران را تــشکیل 67گــروه در ایــن مطالعــه 
  . دادند می

 شریان کلیـه کودکـان مبـتلا بـه          RIگیری    اندازه -3
UTI تواند مکمل سنتی گرافی باشـد و نیـز در    دار می   تب
  . کار روده لا به پیلونفریت حاد بگیری بیماران مبت پی

شــود   جهــت رد وجــود ریفلاکــس پیــشنهاد مــی-4
  .  انجام شودVCUGروش استاندارد 

  
  سپاسگزاری

از همکاران محترم بخش نفرولوژی و داپلر مرکز 
آموزشی درمانی بوعلی سینای ساری که صمیمانه ما را 

  .نماییم اند تشکر می در انجام این تحقیق حمایت نموده
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