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.كليه حقوق براي ناشر محفوظ است



 

      بسمه تعالي

  

برداري  اي از متون پزشكي و بهداشتي جهت بهره با تشكر به درگاه ايزد يكتا مجموعه

 چه بيشتر و بهتر به جانبازان پزشكان، پرستاران و بيماران در جهت ارائه خدمت هر

اين مجموعه كه حاصل تلاش و همكاري مثبت و سازنده . عزيز را به پايان رسانديم

پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان و مركز تحقيقات بيماريهاي كليوي و 

باشد، در بر گيرنده  مجاري ادراري وابسته به دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي مي

نظرات و پيشرفتهاي علمي در زمينه بيماران با ضايعات نخاعي بوده و  طه آخرين نق

اميد . تلاش فراواني در جهت ارائه روشهاي قابل اجرا در شرايط كشور ما، داشته است

است ضمن شفاي عاجل همه جانبازان عزيز ميهن اسلامي، بتوانيم هر چه بيشتر در 

شورمان بوده و در جهاد علمي كه در خدمت اين عزيزان و همه مردم عزيز و شريف ك

باشد موفق باشيم و در شأن يك مسلمان ايراني پرچمدار علم و  پيش روي ما مي

  . تحقيق و خردورزي باشيم

 
 
  

           دكتر عباس بصيري          

  رئيس مركز تحقيقات بيماريهاي          

        كليوي و مجاري ادراري            



 

 



 

 بنام خدا

  

درمان بنياد شهيد و امور ايثارگران بعنوان متولي ارائه خدمات معاونت بهداشت و 

هاي محترم آنان همواره ارتقاء سطح سلامت  بهداشتي و درماني به جانبازان و خانواده

دستيابي به اين . جانبازان را به عنوان يكي از اهداف راهبردي خود مد نظر داشته است

ها در سطوح   و اجراي دقيق اين برنامهريزي كلان بهداشتي هدف والا مستلزم برنامه

هاي اين معاونت  ترين برنامه در اين ميان يكي از اساسي. باشد مختلف سازمان مي

 اعم از دانشگاههاي علوم ،هاي علمي اساتيد و جامعه پزشكي كشور  از قابليت استفاده

  .شدبا هاي ايشان مي پزشكي و مراكز پژوهشي در جهت آموزش جانبازان و خانواده

روند طبيعي زندگي فرد را  آسيب هاي نخاعي با ايجاد اختلال در چندين دستگاه بدن، 

افراد مبتلا به اين نوع . تواند فرد را زمين گير نمايند تحت تأثير قرار داده كه مي

كنند كه يكي  ضايعات پس از ابتلا به ضايعه، عوارض و بيماريهاي مختلف را تجربه مي

از اين . باشد لات و عوارض كليه و دستگاه ادراري اين بيماران مياز مهمترين آنها مشك

ايجاد اختلال در دستگاههاي مختلف  رو با توجه به اثر عميقي كه آسيبهاي نخاعي در

بدن داشته و بيماريهاي كليه و مجاري ادراري نيز در اين ميان تأثير عظيمي در روند 

لاش شده است به منظور آشنايي بيشتر زندگي اين جانبازان دارند، در اين مجموعه ت

روي دستگاه كليه و  هاي باليني و درماني عوارض ناشي از آسيب نخاعي بر با جنبه

مجاري ادراري، اطلاعات لازم و ضروري در زمينه اپيدميولوژي، اتيولوژي، علائم باليني 

ن تر پزشكان و كارشناسا و روشهاي درماني اين بيماريها را جهت دسترسي آسان

اي تفكيك شده و خلاصه فراهم آورده و در   در مجموعه مرتبط با جانبازان نخاعي،

  . اختيار اين عزيزان قرار دهيم

پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان در اين راستا با همكاري مركز تحقيقات 

كليه و مجاري ادراري دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي و جناب آقاي دكتر بصيري، 

 عنوان كتاب آموزشي در زمينه مهمترين عوارض كليه و مجاري 10دام به تهيه اق

 . ادراري ناشي از آسيب نخاعي گرديده است

اي ارزشمند در زمينة اتيولوژي، علائم باليني و درمانهاي رايج  اين كتابها مجموعه

موز باشد كه بصورت خود آ هاي كليه و مجاري ادراري در جانبازان نخاعي مي بيماري

  . ند ا طراحي شده



 

هاي آموزشي بتوانيم گامي مهم در جهت نيل به هدف اساسي  اميد است با انجام اين قبيل برنامه

ترديد راهنمايي و نظرات ارزشمند شما خوانندگان محترم  بي. ارتقاء سطح سلامت جانبازان برداريم

  .اين مجموعه ما را در ادامه راه ياري خواهد نمود

  

  

  

  راقي زادهدكتر حسن ع

 بنياد شهيد وامور ايثارگران معاون بهداشت و درمان

 



 

  درباره اين كتاب 

  

آموزش يكي از مهمترين مقوله هايي است كه در حفظ و ارتقاء سطح سلامت جامعه 

از آنجا كه در نظام آموزش از راه دور، استاد و كلاس درسي جايگاه مداومي . مؤثر است

د آموزشي نمود كه در آن از ه از شيوه هاي جديندارد، پس بايد سعي بر استفاد

 يادگيري استفاده بهينه گردد و در -هاي گوناگون براي تسهيل فرايند ياددهي رسانه

خود آموزي كه نوع . اين راستا كتاب خود آموز، نقش بسيار ارزنده اي خواهد داشت

رنده و پنجم برنامه هاي آموزش مداوم مي باشد، فرآيندي است كه در آن يادگي

در اين فرايند اهداف موضوعات و محتواي يادگيري و شيوه آن . ياددهنده يكي است

يادگيرنده در انتخاب زمان آموزش، فضاي آموزشي، . باشد براي يادگيرنده روشن مي

ارزشيابي خودآموزي . وسايل كمك آموزشي و برنامه ريزي آن آزادي و اختيار تام دارد

 يا هر فردي كه به موضوع يادگيري و فرايند و اهداف آن تواند توسط يادگيرنده و مي

  .آشناست انجام پذيرد

در دهه هاي اخير يكي از روشهاي آموزش در جامعه و بخصوص در علوم پزشكي، 

آموزش از راه دور و خودآموزي بوده است كه به عنوان روش برتر در ميان روش ها و 

  .ه ويژه اي پيدا نموده استفنون آموزش و يادگيري در گسترش آموزش جايگا

 كتاب يكي از روشهاي آموزش از راه دور است كه تأثير آن در زخودآموزي با استفاده ا

در اين نوع خودآموزي، نقش معلم و استاد از طريق كتاب . ناپذير است آموزش انكار

خودآموز پايه ريزي شده و آموزش گيرنده بخش عمده اي از فرايند آموزش را شخصاً 

داراي مشخصات ويژه اي شامل ساختار بايد كتاب خودآموزي . عهده مي گيردبر 

  .آموزشي هدفمند، خودآزمايي و بازخورد آموزشي باشد

در اين مجموعه با توجه به مشكلات و آسيب هاي فراوان جسمي و رواني ناشي از 

آسيب طناب نخاعي و تأثيرات عميقي كه اين بيماري بر روي زندگي اين بيماران 

خواهد داشت، تلاش شده است تا ضمن تسهيل فرايند يادگيري با استفاده از اصول 

  .خودآموزي، نيازهاي آموزشي و حرفه اي پزشكان در اين زمينه برطرف گردد

اين كتاب به منظور يادآوري و بازآموزي پزشكان عمومي به صورت خودآموز تهيه شده 

 گونه اي برنامه ريزي شده است كه ترتيب و توالي و نوع نگارش اين كتاب به. است

به منظور درك بهتر مفاهيم اين . دنمطالب آسانتر درك شده و به ذهن سپرده شو

  : به پيشنهادهاي زير توجه نماييدبكتاب، توصيه مي شود در هنگام مطالعه كتا



 

اهداف اين .  را به دقت مطالعه كنيدكتاب، اهداف آموزشي آن كتابپيش از شروع به مطالعه هر  -1

. همانند مدرس به شما خواهند گفت كه به هنگام مطالعه بايد به دنبال فهم چه مطالبي باشيد

چنانچه به مجموعة اهداف دست يابيد در حقيقت به هدف كلي ما در اين مجموعه آموزشي كه 

 ارتقاي سطح دانش و تواناييهاي پزشكان عمومي در زمينه كنترل و پيشگيري از اختلالات ناشي از

  .آسيبهاي نخاعي است، دست يافته ايد

. لازم نيست در اين مطالعه تمام مطالب را ياد بگيريد.  متن را يك بار به طور سريع مطالعه كنيد-2

اين كار به شما كمك مي كند تا ديدگاهي اجمالي نسبت به مطالب به دست آوريد و با مطالب كلي 

راكنده و بدون ارتباط با يكديگر به ذهن سپرده به اين ترتيب مفاهيم به صورت پ. آن آشنا شويد

بار ديگر با توجه و دقت كامل به مطالعه و فهم جزئيات و يادگيري مطالب مهم در هر . نخواهند شد

  . قبل از هر مطالعه و همين طور در پايان آن به اهداف رجوع كنيد. قسمت بپردازيد

اين . با دقت آن را مطالعه نماييد. ه استمطالب كتاب آورده شد» خلاصه« در پايان هر كتاب -3

. بار ديگر مطالب مهم را بخوانيد و به ذهن بسپاريد كار به شما كمك مي كند تا پس از مطالعه، يك

  .اين امر در يادگيري نقش بسيار مهمي دارد

ب اين خودآزماييها براي كس. ارائه شده است» خودآزمايي« در پايان هر كتاب سؤالاتي با عنوان -4

. اطمينان از رسيدن به اهداف رفتاري و نهايتاً دستيابي به هدف آموزشي نهايي طرح ريزي شده اند

بهتر است پاسخهاي خود را روي كاغذ . فراگيران بايد در پايان مطالعه هر كتاب به آنها پاسخ دهند

مطابقت يادداشت كنيد و سپس آنها را با پاسخهاي صحيح ارائه شده در پاسخنامه خودآزمايي 

  .دهيد

اميد است مطالعه اين كتاب در راه كمك رساني به جانبازان و ساير بيماران قطع نخاع، راهنما و 

  .ياريگر شما باشد

  

  

  مؤلفين و طراح آموزشي
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  هدف كلي

 آشنايي با اپيدميولوژي، پاتوژنز، علائم باليني، تشخيص، درمان، كنترل و پيشگيري از برگشت ادرار 

  در بيماران دچار آسيب طناب نخاعي ) ريفلاكس ادراري(ز مثانه به حالب ا

  

  هدف رفتاري 

  : همكاران محترم در پايان اين كتاب قادر خواهند بود

  .مكانيسم هاي ايجاد كننده آسيب ستون نخاعي را به ترتيب اهميت ذكر كنند

 .يح كنندعواملي كه مانع بازگشت ادرار از مثانه به حالب مي شوند را تشر

 .عوارض كليوي ناشي از آسيب ساكرال و فوق ساكرال طناب نخاعي را توضيح دهند

 .علائم باليني رفلاكس ادرار را بشناسند

 .روش هاي پاراكلينيك تشخيص رفلاكس را با موارد كاربرد هر يك، توضيح دهند

ي اين بيماران را ذكر هدف هاي درماني در بيماران مبتلا به رفلاكس را شرح داده و راههاي درمان

 .كنند

 .روش هاي كنترل و پيشگيري از رفلاكس را تشريح كنند

  



ر ر ري ج و ي ي ريه يبي يب ب ي ب ر ي
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  پيش گفتار

 (voiding)و تخليه  (filling)مراحل مختلف عملكرد دستگاه ادراري شامل فاز پر شدن 

   است كه ضايعات نورولوژيك، مراحل مختلف عملكرد دستگاه ادراري تحتاني را تحت تاثير قرار 

اينكه كدام مرحله بيشتر درگير مي شود بسته به ناحيه درگيري سيستم عصبي و نوع . ندمي ده

  .)1 (دارد) تحريكي يا تخريبي(ضايعه 

ضايعات ستون فقرات نخاعي در اثر عواملي مانند تصادف رانندگي، جنگ، آسيب عروقي، 

گهاني ستون  شديد و ناhyperextensionديسك بين مهره اي و يا ) فتق(عفونت، پرولاپس 

اين ضايعات به دو دسته مهم ساكرال و فوق ساكرال . )1( فقرات نخاعي ممكن است ايجاد شود

 بوده و صدمات فوق ساكرال شامل ضايعات L1 تا T12تقسيم مي شوند كه صدمات ساكرال از مهره 

 است و در رفلاكس ادرار از مثانه به حالب در نوع فوق ساكرال شايعتر. )1( بالاي اين منطقه است

  .)8( مجموع رفلاكس ادراري شيوع متوسطي دارد

درمان رفلاكس ادراري در بيماران با ضايعات نخاعي ارتباط نزديكي با كاهش فشار داخل مثانه دارد 

 لذا براي رسيدن . سانتيمتر آب نگه داشته شود40بطوريكه بهتر است فشار داخل مثانه پايين تر از 

 استفاده 2 و سيستوپلاستي1ي، كاتتريزاسيون متناوب، اسفنكترتوميبه اين هدف از دارو درمان

به هر حال درمان رفلاكس به تنهايي بدون درمان عملكرد دستگاه ادراري تحتاني كار . )1( شود مي

مشكلي است زيرا انجام جراحي بر روي مثانه ضخيم مشكل است و شانس عود و يا تنگي آناستوموز 

درمانهاي استفاده شده در اين بيماران تزريق كلاژن و يا ديگر مواد بطريق از ديگر . )1( وجود دارد

  . است3زير مخاطي، رفتار درماني، ترانس يورترويورتروستومي

                                                 
 
 .برداشتن اسفنكتر مخطط خارجي كه به روش اندوسكوپيك انجام مي شود 1
 .زايش حجم و كاهش فشار داخل مثانه كه قسمتي از روده به مثانه آناستوموز مي شودروشي است براي اف 2

 .در اين روش حالب داراي رفلاكس را به صورت انتها به پهلو به حالب نرمال آناستوموز مي كنند 3
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  اپيدميولوژي

% 70-80د و ن سال بيشترين شيوع را دار20-40بطور كلي ضايعات ستون فقرات نخاعي بين سنين 

         يا بالاترT12شايعترين محل ضايعه نيز در سطح  .)11 (موارد را نيز مردان تشكيل ميدهند

  .)1( مي باشد

  :)1(  مكانيسم هاي ايجاد كننده آسيب ستون نخاعي به قرار زير مي باشدفراواني

          %9/35 وسايل نقليه موتوري تصادف با -1

  %5/29 ضايعات ناشي از درگيري فردي -2

          %3/20 افتادن از ارتفاع -3

 %3/7رزشي  ضايعات و-4

يك نكته تعجب برانگيز اين است كه مطالعات كمي در مورد رفلاكس ادراري در بيماران با 

 % 17-25آسيب ستون نخاعي صورت گرفته است ولي بطور كلي شيوع رفلاكس در اين بيماران 

  .)1 (مي باشد كه در بيماران با ضايعات فوق ساكرال شايعتر است

رگ در بيماران دچار ضايعات نخاعي دستخوش تحول شده در بررسي هاي اخير شيوع علل م

 شايعترين علت مرگ در بيماران با ضايعات ستون نخاعي، نارسايي و بطوريكه در سابق، است

بيماريهاي كليوي بود ولي در مطالعات اخير پنوموني، حادثه و خودكشي سه عامل مهم مرگ در 

ري يك عامل مهم در سلامت بيماران با آسيب فلاكس ادراير. )1 (اين بيماران به شمار مي رود

بيماراني كه در اثر بيماري كليوي از بين رفتند % 60نخاعي مي باشد بطوريكه در يك مطالعه حدود 

اين موضوع نشان مي دهد كه مراقبت هاي سيستم ادراري در سلامت . )9 (رفلاكس ادراري داشتند

 به نظر مي رسد هر چند بيماري هاي كليوي جزء .)1 (اين بيماران نقش مهم و تعيين كننده دارد

سه عامل مهم مرگ در بيماران قطع نخاع محسوب نمي شوند ولي پيشگيري از آنها در سلامت اين 

  .بيماران حائز اهميت است
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سير رفلاكس در بيماران با آسيب نخاعي بدين صورت است كه در صورت عدم درمان، 

آن بالاتر رفته و سبب نارسايي در عملكرد  (grade)ن درجه رفلاكس پيشرونده است و به مرور زما

لذا اقدامات تشخيصي و يا درماني صحيح منجر . )9( كليه و در نهايت نارسايي مزمن كليه مي شود

  .به كند شدن يا جلوگيري از پيشرفت بيماري مي شود

  

  پاتوژنز و اتيولوژي

كس و عملكرد دستگاه ادراري  در درك رفلا(UVJ)آناتومي محل اتصال حالب به مثانه 

وقتي كه حالب به مثانه وارد مي شود يك مسير مايل را طي مي كند . تحتاني نقش مهمي دارد

) Waldeyerغلاف ( قبل از ورود به مثانه يك غلافي از بافت فيبروماسكولار cm 3-2 بطوريكه

حالب . )7 (يدا مي كندوجود دارد كه بصورت طولي روي حالب حركت مي كند و تا تريگون ادامه پ

 در محل سوراخ حالب cm 2-5/1مثانه را بصورت مايل سوراخ كرده و پس از طي مسافت حدود 

حالب در حين عبور از عضله دتروسور بطور قابل توجهي باريك مي شود و تحت . خاتمه مي يابد

گرفته و توسط قسمت داخل مثانه اي حالب درست زير مخاط مثانه قرار . )7 (فشار قرار مي گيرد

يك لايه از عضله دتروسور تحت حمايت قرار مي گيرد و با پر شدن مثانه اين قسمت از حالب بطور 

بطور كلي چند . )7( تحت فشار قرار مي گيرد و بصورت دريچه عمل مي كند(passive)غير فعال 

  : )8 (عامل مانع از برگشت ادرار از مثانه به حالب مي شود

  .ير مخاط مثانه قرار مي گيردطول كافي حالب كه ز -1

 تونوس يا فشار پايه عضلات تريگون -2

 پشتوانه قوي عضله دتروسور در زير حالب -3

 )كمتر از فشار پريستالتيسم حالب(فشار پايين داخل مثانه  -4
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مي تواند ) مثلاً انسداد خروجي مثانه(در صورتيكه فشار داخل مثانه بطور مزمن بالا باشد 

نين بيرون زدگي مخاط مثانه از محل هياتوس شود كه به آن سبب رفلاكس ادرار و همچ

  .)7 ( مي گويندHutchديورتيكول 

بعد از آسيب نخاعي شديد يك دوره كاهش تحريك پذيري در زير سطح ضايعه اتفاق مي افتد 

 مي گويند كه همراه با از بين رفتن رفلكس هاي سوماتيك و فلج عضلات در شوك نخاعيكه به آن 

در اين مرحله تغييراتي در عملكرد مثانه اتفاق مي افتد بطوريكه مثانه . )1 (طح مي باشدزير اين س

قدرت انقباضي خود را از دست مي دهد و احتباس ادراري يك قانون است و درمان آن 

 هفته بطول مي انجامد ولي 6-12اين دوره بطور معمول بين . كاتتريزاسيون و تخليه مثانه مي باشد

 سال نيز طول بكشد كه در صورتيكه آسيب فوق ساكرال ناكامل باشد طول اين 1-2ممكن است 

  .)1 (دوره كوتاهتر بوده و ممكن است فقط چند روز طول بكشد

.  تقسيم مي شودفوق ساكرال و ساكرالضايعات ستون فقرات نخاعي به دو دسته مهم 

.  در بالاي اين منطقه است و صدمات فوق ساكرالL1 تا مهره T12صدمات ساكرال از حدود مهره 

 باشد كه با سگمان نخاعي مربوطه -شماره گذاري آسيب نخاعي براساس ستون مهره مربوطه مي

    L2 ختم مي شود كه تقريباً معادل مهره cauda equinaتفاوت دارد چرا كه نخاع در ناحيه 

د شود و گاه در ضايعات ستون نخاعي ممكن است آسيب در سطوح مختلف ايجا. )1 (مي باشد

حتي با يك آسيب منفرد در ستون فقرات، آسيب نخاع محدود به همان سگمان باقي نمانده و به 

قطع كامل نخاع نادر است و درجه آسيب عصبي . سمت بالا، پايين و يا هر دو گسترش مي يابد

  .)1 (بسته به سطح آسيب و شدت آن متفاوت است
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  : آسيب نخاع ساكرال

رفلكسهاي وتري عمقي  معمولاً كاهش گذاشت سر را پشت نخاعي مار دوره شوكاينكه بي از بعد

در زيرسطح ضايعه با درجات متفاوتي از فلج شل وجود دارد و حس لامسه در زير سطح ضايعه 

در مثانه ابتدا عدم وجود فعاليت انقباضي عضلات دتروسور وجود دارد و . )1 (معمولاً وجود ندارد

جالب . )1( ادامه كمپليانس كاهش مي يابد در  است ولي يافته عي يا افزايشطبي مثانه 4كمپليانس

اينكه در مورد عملكرد گردن مثانه و اسفنكتر صاف در آسيب نخاعي ساكرال توافق كمي وجود 

تونوس كافي  صاف نيز مثانه كفايت دارد و اسفنكتر گردن اين صورت است كه كلاسيك به افتهي. دارد

نكتر مخطط نيز بصورت ثابت باقي مي ماند ولي تحت كنترل ارادي نمي باشد و دارد و تونوس اسف

از . )12 ( باشد(open)در نهايت شكل گردن مثانه در راديوگرافي ها ممكن است بصورت باز 

  .)9 (عوارض بالقوه اين دسته از بيماران تخريب آرام و تدريجي عملكرد سيستم ادراري فوقاني است

  

  : كرالآسيب نخاع فوق سا

بطور كلي اتفاق نظر در مورد نوروبيولوژي و نحوه ايجاد انقباضات رفلكسي عضلات مثانه در 

نماي كاراكتريستيك . )1 (جواب به پر شدن مثانه در اين گروه از بيماران نخاعي وجود ندارد

  :)1 (ضايعات كامل فوق ساكرال شامل موارد زير است

  عضلات جدار مثانه5هيپررفلكسي -1

 اهنگي عملكرد بين عضلات مثانه و اسفنكتر مخطط مجراعدم هم -2

در صورتيكه ضايعه در زير محل (هماهنگي بين عملكرد عضلات مثانه و اسفنكتر صاف  -3

  ).خروج رشته هاي عصبي سمپاتيك باشد

                                                 
 
4 Compliance :به نسبت افزايش حجم به افزايش فشار داخل مثانه مي گويند. 
5 Hyperreflexia :ضات مهار نشده عضله مثانه كه سبب افزايش فشار داخل مثانه مي شودانقبا. 
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در معاينه نورولوژيك اين بيماران، افزايش قدرت و رفلكس انقباضي در عضلات اسكلتي 

رفكلسهاي تاندوني عمقي در اين بيماران بيش از حد فعال است و  ارد،ديستال به ضايعه وجود د

عدم هماهنگي بين عملكرد مثانه و اسفنكتر مخطط در اين  .)1 (اشكال در حس لامسه وجود دارد

رفتن فشار داخل مثانه و همچنين   بنابراين سبب بالا،بيماران سبب يك انسداد عملكردي مي شود

د و عدم تخليه كافي مثانه باعث انقباض مداوم و يا عدم انقباض گرد ثانه ميتخليه ناكامل ادرار از م

  .)12( عضله مثانه مي شود

 در بيماران با عدم هماهنگي مثانه و 7 و عوارض سيستم ادراري فوقاني6عوارض اروديناميكي

  :)1 (اسفنكتر مخطط بسته به شدت آن متفاوت است بطوريكه در موارد زير شدت آن بيشتر است

       قطع كامل نخاع -1

   انقباضات مداوم مثانه-2

   جنس مذكر-3

بطور كلي عوارض بالقوه در دستگاه ادراري بيماران با آسيب نخاعي فوق ساكرال شامل موارد 

  :)1 (زير مي باشد

   اتساع بيش از حد مثانه-1

   مثانه با فشار بالا-2

       رفلاكس ادرار-3

  رت وجود رفلاكس  عفونتهاي عارضه دار بخصوص در صو-4

  بالا براي عضله مثانه   8 فشار نقطه نشت-5

                                                 
 
 )مثانه و مجرا(مطالعه اروديناميك، مطالعه اي است جهت بررسي عملكرد دستگاه ادراري تحتاني  6
 .سيستم ادراري فوقاني شامل حالب، لگنچه و كليه ها مي باشد 7
، فشاري از مثانه است كه اگر از آن بالاتر رود (detrusor leak point pressure)فشار نقطه نشت عضله مثانه  8

 .ادرار از مجرا نشت مي كند
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  :)6 (عوامل دخيل در ايجاد رفلاكس در بيماران با آسيب نخاعي شامل موارد زير مي باشد

  (emptying) و تخليه (filling)افزايش فشار داخل مثانه در فازهاي پر شدن  -1

 عفونت -2

از انسداد خروجي مثانه مي باشد كه اين نوع رفلاكس ثانويه در بيماران با آسيب نخاعي ناشي 

 با افزايش فشار داخل مثانه به مرور زمان سبب بوده و (functional)انسداد از نوع عملكردي 

. )6 (مزمن بودن و درجه انسداد بدون شك در شدت رفلاكس تاثير مي گذارد. )6(رفلاكس مي شود

 سانتي متر آب و وجود رفلاكس در بيماران 40يك ارتباط قوي بين فشار داخل مثانه بالاتر از 

آسيب نخاعي وجود دارد و اگر فشار داخل مثانه اي زير اين استاندارد نگه داشته شود در اغلب 

در بيماران با آسيب . )1 (موارد برگشت ادرار بهبود مي يابد حتي اگر درجه رفلاكس بالا باشد

تدريج باعث ه نس مثانه شده و اين حالت بنخاعي افزايش فشار داخل مثانه باعث كاهش كمپليا

   (ureterovesical junction)ضعيف شدن مكانيسم اسفنكتري محل اتصال حالب به مثانه 

مي كند چرا كه مهمترين عامل در ايجاد رفلاكس، نسبت  مي شود كه در نهايت ايجاد برگشت ادرار

الب با كاليبر بزرگ و يا طول طول حالب زير مخاطي به قطر آن مي باشد كه در صورت وجود ح

 شود مي حالب زير مخاطي كوتاه، اين مكانيسم اسفنكتري به هم مي خورد و سبب رفلاكس ادراري

عدم هماهنگي اسفنكتر مخطط و مثانه بخصوص در بيماران با آسيب نخاعي فوق ساكرال . )1(

 نهايتاً افزايش باقيمانده  مثانه شده و عدم تخليه كامل ادرار و(decompensation)باعث نارسايي 

تدريج آناتومي لازم براي عملكرد طبيعي محل ه ادراري را به همراه دارد و مجموع اين حوادث ب

مي شود كه رفلاكس ادراري خود باعث  اتصال حالب به مثانه را به هم مي زند و سبب رفلاكس

 مثانه شده و (filling) شدن  و فشار پر(resting)اشكال در تخليه مثانه و افزايش فشار استراحت 

   اين سيكل معيوب باعث آسيب به دستگاه ادراري تحتاني و فوقاني و نهايتاً آسيب مزمن كليوي

  .)9،6،1 (مي شود
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 عامل ديگري كه در ايجاد رفلاكس ادراري در بيماران با ضايعات نخاعي دخالت دارد عفونت 

 باعث كاهش كمپليانس مثانه، افزايش فشار دستگاه ادراري تحتاني است كه التهاب حاصل از آن

داخل مثانه و ضعيف شدن مكانيسم اسفنكتري محل اتصال حالب به مثانه مي شود كه در نتيجه 

آن رفلاكس است همچنين اندوتوكسين ايجاد شده توسط باكتريهاي گرام منفي باعث آتوني حالب 

 بعضي از بيماران رفلاكس موقتي در در. شده و يك عامل شركت كننده در ايجاد رفلاكس مي باشد

  .)8 ( ايجاد مي شود و با درمان آن برطرف مي شود(acute cystitis)زمان سيستيت حاد 

  

  علائم باليني

 اگر چه اغلب تب .بيشتر بيماران با رفلاكس ادراري با علائم عفونت ادراري مراجعه مي كنند

يت شود و با علائم درد فلانك، تب بالا، درد بالا وجود ندارد ولي بيمار ممكن است دچار پيلونفر

شكم، تهوع و استفراغ و حتي علائم گوارشي مانند اسهال و يبوست مراجعه نمايد و در موارد شديد 

در بيماران با . )8 ( دستگاه ادراري و شوك سپتيك مراجعه مي كند(sepsis)بيمار با سپسيس 

، گاهي اوقات خصوصاً در هنگام ادرار كردن ضايعات نخاعي و رفلاكس حتي در عدم وجود عفونت

(voiding)8 ( بيمار با درد مبهم شكمي مراجعه مي كند(.  

وقتي كه رفلاكس تشخيص داده نشود به مرور زمان باعث آسيب كليوي و در نهايت نارسايي 

  طولاني مدت بيماران با آسيب نخاعي (survival)كه عامل مهمي در زندگي . مزمن كليه مي شود

  . )8 (مي باشد
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  تشخيص

بطور كلي براي تشخيص رفلاكس در بيماران با ضايعات نخاعي روش كلينيكي قابل اعتمادي 

لذا براي رسيدن به تشخيص از آناليز .  لذا بايد از روشهاي پاراكلينيكي استفاده كرد،وجود ندارد

     يستوگرافي ، سيستوگرافي هسته اي، س VCUG9، (U/C) كشت ادرار (U/A)كامل ادرار 

 راي بررسيب .لتراسونيك و سونوگرافي داپلر رنگي استفاده مي شودوغير مستقيم، سيستوگرافي ا

، سونوگرافي كليه ها و مثانه، اسكن IVP10، از روشهايعملكرد كليه هاثير ريفلاكس بر أت

DMSA11و همچنين ديگر روشهاي تشخيصي مانند سيستوسكپي و مطالعه يوروديناميك  

  .ده مي شوداستفا

بيماران با آسيب نخاعي و رفلاكس معمولاً با عفونت دستگاه ادراري خود را نشان مي دهند 

آزمايش كامل ادرار . )11 ( ضروري است(U/C) و كشت ادرار (U/A)لذا انجام آزمايش كامل ادرار 

        حساسيت تشخيصي را dipstickبه تنهايي براي تشخيص كافي نيست اگر چه استفاده از 

ود تا جهت كشت ادرار فرستاده نمنگهداري درجه سانتيگراد  4 نمونه ادرار را بايد فوراً در. مي افزايد

در بيماران با ضايعات نخاعي كه كنترل ادراري داشته :  طريقه جمع آوري نيز بسيار مهم است.شود

اين صورت رشد  در . كافي است(midstream) گرفتن يك نمونه وسط ادرار (continent)باشند 

     نظر گرفته   مثبت در، كولوني در ميلي ليتر000/100)105(يك يا حداكثر دو نوع باكتري بيشتر از 

 ،(incontinent) در بيماران با ضايعات نخاعي كه بي اختياري ادراري داشته باشند.مي شود

 . را به همراه داردكاتتريزاسيون بهترين روش براي جمع آوري ادرار مي باشد كه كمترين آلودگي

 كولوني در ميلي ليتر به عنوان مثبت در نظر 000/10 )104( در اين صورت رشد باكتري بيشتر از

                                                 
 
9
 (Voiding CystoUrethroGraphy) VCUG :مثانه و تخليه بعد از پر شدن كردن سيستوگرافي در هنگام ادرار  
10
 (Intra Venous Pyelography) IVP :ريقيبررسي عملكرد كليه با استفاده از ماده حاجب تز.  
11
 (DiMercaptoSuccinic Acid) DMSA : نشاندار مي شود و براي بررسي عملكرد 99ماده اي كه با تكنزيوم 

 كليه بكار مي رود



ب ب  بر
  

 11 

 (adhesive bag)كيسه ادرار  در بيماراني كه بي اختياري ادراري دارند،. )20 (گرفته مي شود

  كولوني در 000/100)105 (حداقل اختصاصي بودن را دارد و در صورت رشد باكتري بيشتر از

در . )8 ( تلقي شود اگر چه منفي بودن آن ارزشمند است قطعيميلي ليتر نيز نبايد به عنوان مثبت

بيماراني كه گرفتن نمونه وسط ادرار امكانپذير نيست و همچنين نمي توان به علت تنگي مجرا يا 

جمع آوري نمونه ادرار علل ديگر مجرا را كاتتريزه كرد نمونه ادرار سوپراپوبيك حساسترين روش 

  كولوني در ميلي ليتر مثبت تلقي مي شود100است كه در اين  صورت رشد باكتري بيشتر از 

 تا 000/10مواردي كه نمونه وسط ادرار گرفته مي شود رشد باكتري بين % 10تقريباً . )20(

شت ادرار  كولوني در ميلي ليتر گزارش مي شود كه ارزش كلينيكي جهت مثبت بودن ك000/100

  .)20 (ندارد

 به اين صورت VCUG روش انجام . تاييد مي شودVCUGوجود رفلاكس با استفاده از 

 در مثانه تعبيه مي شود و ماده حاجب رقيق شده با نيروي 16Fr يا 14Frاست كه سوند فولي 

ي جاذبه وارد مثانه مي شود و پس از پر شدن مثانه راديوگرافي گرفته مي شود سپس سوند فول

براي . خارج مي شود و در حالت ادرار كردن نيز گرافي گرفته مي شود تا مجراي ادرار نيز ديده شود

 (grading)درجه بندي .  از فلوروسكوپ نيز مي توان استفاده كردVCUGديدن مراحل مختلف 

رفلاكس براساس يك سيستم استاندارد بين المللي صورت مي گيرد كه پايه و اساس آن مشاهده 

رفلاكسي كه در طي مرحله پر شدن . )8 (ده كنتراست در حالب، لگنچه و كاليس ها مي باشدما

(filling) خود را نشان مي دهد، نشاندهنده اين است كه يك مشكل داخلي (intrinsic) در 

يك نكته مهم اين است كه درجه ديلاتاسيون . )8 ( وجود دارد(UVJ)محل اتصال حالب به مثانه 

 همچنين .حالب ممكن است با درجه ديلاتاسيون لگنچه و كاليس ها ارتباط مسقتيمي نداشته باشد

تعيين دقيق درجه رفلاكس در بيماري كه در همان كليه انسداد دارد غير ممكن است چرا كه با 
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     . )8 (د درجه رفلاكس افزايش مي يابدوجود ماده كنتراست در كليه اي كه هيدرونفروز دار

  :)8 (درجه بندي بين المللي رفلاكس بدين صورت مي باشد

  ماده حاجب در داخل حالب غير ديلاته: Iگريد 

  ماده حاجب در داخل لگنچه و سيستم پيلوكاليسيل غير ديلاته: IIگريد 

 خفيف (blunt) شدن ديلاتاسيون خفيف تا متوسط حالب، لگنچه و كاليس و محو: IIIگريد 

  فورنيكس 

   متوسط حالب همراه با ديلاتاسيون لگنچه و كاليس(tortousity)پيچ خوردگي : IVگريد 

ديلاتاسيون شديد حالب، لگنچه و كاليس و از دست دادن اثر پاپيلاري و پيچ : Vگريد 

  خوردگي شديد حالب

 

 
  2 ريفلاكس گريد -3  1د  ريفلاكس گري-2     سيستم طبيعي ادراري-1              

 

  
 5 ريفلاكس گريد -6   4 ريفلاكس گريد -5     3 ريفلاكس گريد -4                   
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 افزوده مي شود (voiding) و ادرار كردن (filling) با تكرار مرحله پرشدن VCUGدقت 

 مي شود و در شيوع رفلاكس افزوده% 12 حدود (cyclic)بطوريكه با انجام سيستوگرافي دوره اي 

  .)8 (تغييراتي نيز در درجه آن اتفاق مي افتد البته اين روش مستلزم اشعه بيشتر است

براي تشخيص رفلاكس كه با دقت مساوي و خطرات كمتر اشعه كه  يروشهاي ديگريكي از 

      (Radionuclide cystography) همراه است سيستوگرافي راديونوكليد VCUGنسبت به 

نمي دهد ولي در پيدا كردن و  ال آن اين است كه جزئيات آناتوميك به دستمي باشد كه اشك

 به (RNC)در روش سيستوگرافي هسته اي .  بيماران دقت بالايي دارد(follow-up)پيگيري 

 استفاده (Tc-pertechnetate 99) پرتكنتات -99جاي ماده حاجب از ماده راديواكتيو تكنزيوم 

ريق مي شود كه علاوه بر اشعه كمتر اجازه مشاهده طولاني تر زير مي شود كه در داخل مثانه تز

براساس همين اطلاعات . )8 ( شود-اشعه گاما را مي دهد كه اين باعث افزايش حساسيت آن مي

RNC يك وسيله موثر در پيگيري رفلاكس ادراري مي باشد ولي اطلاعات آناتوميك بايد از طريق 

VCUGه ابتدا رفلاكس با  لذا در بيماري ك، بدست آيدRNC تشخيص داده شد بايد VCUG 

تقسيم بندي رفلاكس . )8 (انجام شود تا آناتومي دستگاه ادراري تحتاني كاملاً مشخص شود

 مشكل است چرا كه بدست آوردن آناتومي حالب و سيستم پيلوكاليسيل در آن RNCبراساس 

  :)8 ( مي شود رفلاكس به سه درجه تقسيمRNCمشكل است ولي بطور كلي در 

  Iمعادل گريد : درجه يك

  III و IIمعادل گريد : درجه دو

  V و IVمعادل گريد : درجه سه 

باشد كه در اين روش ماده   سيستوگرافي غير مستقيم مي،روش ديگر تشخيص رفلاكس

   تزريق  به بيمار   كه براي بررسي عملكرد، خونگيري و تخليه كليه ها 99Tc-DTPA12راديواكتيو

                                                 
 
12
 (Diethylen Triamine Penta Aceticacid) DTPA : ماده اي كه براي بررسي وضعيت خونگيري، عملكرد

 .كليه ها و تخليه داخل وريد تزريق مي شود
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 دقيقه كل ماده وارد 20پس از فيلتراسيون گلومرولي بداخل مثانه ترشح شده و ظرف و د مي شو

مزيت اين روش اين است كه از .  سپس بيمار جهت رفلاكس اسكن مي شود،مثانه مي شود

كاتتريزاسيون جلوگيري مي شود ولي عيب آن اين است كه درصد بالايي از منفي كاذب دارد و 

  .)8 (كس غير قابل اعتماد استبراي درجات خفيف رفلا

لتراسونيك است كه يك روش ايده آل ويكي ديگر از روشهاي تشخيصي سيستوگرافي ا

در اين روش آلبومين .  كردن رفلاكس مي باشد زيـرا در اين روش خطر اشعه وجود نداردپيگيري

 گيرد و با  عدد از كُره هاي پر از هوا كه اكوژن است قرار مي3-5×108سرم انساني در داخل 

. استفاده از سونوگرافي اين مواد اكوژن را در داخل حالب يا سيستم پيلوكاليسيل پيدا مي كنند

  .)8 (البته اين كار با استفاده از ماده حاجب با پايه گالاكتوز نيز با موفقيت انجام شده است

شخيص و روش ديگر تشخيص رفلاكس استفاده از سونوگرافي داپلر رنگي است كه هم براي ت

و اختصاصي % 80هم براي پيگيري بيماران با آسيب نخاعي استفاده مي شود و داراي حساسيت 

    % 9/76 آن (positive predictive value)مي باشد و ارزش اخباري مثبت % 2/98بودن 

  .)2 (مي باشد

براي بررسي تاثير رفلاكس در شكل و عملكرد كليه ها از روشهاي تصويربرداري مختلف 

  .، مي باشد DMSA ، 13SPECT، سونوگرافي كليه ها و مثانه، IVPاستفاده مي شود كه شامل 

IVP استاندارد طلايي روش (gold standard) براي بررسي عملكرد كليه ها در بيماران 

  : باعث حدس وجود رفلاكس مي شود شامل موارد زير استIVPتغييراتي كه در . رفلاكسي است

  تيك بدون وجود انسداد تغييرات پيلونفري-1

  )IVP) 8 وجود جت رتروگراد در مرحله مثانه اي -2   

 دستگاه ادراري فوقاني در بيماران با بررسي اوليه به عنوان مطالعه انتخابي در سونوگرافي

سونوگرافي به تنهايي نمي تواند بطور .  شودIVPآسيب نخاعي مي باشد و مي تواند جايگزين 

                                                 
 
13
 Single-photon emission computed tomography: SPECT 
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    خصوصاً رفلاكس درجه پايين كه سبب ديلاتاسيون لگنچه ،رد كندواضحي وجود رفلاكس را 

سونوگرافي كليه ها و مثانه مي تواند اندازه كليه، ضخامت پارانشيم، وجود اسكار و . نمي شود

 همچنين اطلاعاتي در مورد ادرار .هيدرونفروز و يا آنوماليهاي ديگر در آن را مشخص نمايد

ه به ما مي دهد كه مي تواند نشانه عملكرد نامناسب مثانه در بيماران باقيمانده و ضخامت جدار مثان

يكي از مواردي كه وجود رفلاكس را در سونوگرافي محتمل مي كند . )8 (با آسيب نخاعي باشد

بطور كلي .  متناوب حالب يا لگنچه در بررسي ديناميك دستگاه ادراري فوقاني مي باشداتساع

  .)1 (ان با آسيب نخاعي و رفلاكس توصيه مي شود در بيمارسونوگرافي ساليانه

 روش ديگر بررسي عملكرد كليه ها در رفلاكس، سينتي گرافي كليه ها با استفاده از ماده 

 مي باشد كه برداشت اين ماده به واسطه غشاء پايه لوله هاي درهم 99Tc-DMSA راديواكتيو

را ) ميزان فيلتراسيون گلومرولي( GFRپيچيده نزديك مي باشد و بوسيله آن به خوبي مي توان 

تعيين كرد بطوريكه مشاهده اين ماده در هر قسمت از كليه نشانه بافت سالم كليه است ولي عفونت 

و سبب ) بخصوص در مراحل اوليه(تواند جذب اين ماده را كاهش دهد  كليه با ايجاد التهاب مي

سئله مي تواند پزشك را به اشتباه اندازد ايجاد يك ناحيه فوتوپنيك در كورتكس كليه شود و اين م

آنتي بيوتيك مناسب و رفع التهاب و عفونت حاد اين ناحيه فوتوپنيك به حالت  چرا كه با دريافت

 اين ناحيه ، بعد از درمان آنتي بيوتيكي تكرار شودDMSAطبيعي برمي گردد و اگر اسكن 

 DMSAهد داد لذا استفاده از اسكن فوتوپنيك ديگر ديده نمي شود و بافت طبيعي را نشان خوا

 بلكه در موارد مزمن براي كشف اسكار در ناحيه ،در مراحل اوليه پيلونفريت حاد توصيه نمي شود

براي كشف اسكار در % 98و اختصاصي بودن % 92كورتكس انجام مي شود كه داراي حساسيت 

  .)8،9 (كليه است

 360 است كه تصاوير SPECTه از روش ديگر براي كشف آثار تخريبي رفلاكس، استفاد

    و (sagital)، ساژيتال (coronal)درجه از كليه بدست مي دهد و تصاوير بصورت كرونال 

      مي باشد و جزئيات بيشتري از كورتكس كليه را در اختيار ما (transaxial)ترانس آگزيال 

  .)8 (مي دهد قرار



ر ر ري ج و ي ي ريه يبي يب ب ي ب ر ي

 

 16 

چرا . پي استورفلاكس دارد سيستوسكيكي ديگر از روشهايي كه نقش محدودي در تشخيص 

 در اختيار VCUGپي اطلاعات اضافه تري نسبت به سونوگرافي كليه ها و مثانه و وكه سيستوسك

شكل سوراخ حالب نيز ارزش كمي در پيش بيني وجود رفلاكس دارد ولي . ما قرار نمي دهد

  :)8 (انديكاسيون انجام آن شامل موارد زير مي باشد

  ستگاه ادراريآنومالي همراه د -1

  نتوانيم تمام طول مجرا را ببينيمVCUGدر  -2

 . باشد(paraureteral)ديورتيكول مثانه در ناحيه پارايورترال  -3

 كه در واقع بررسي نسبت فشارهاي داخل مثانه و مجرا است در همه بيماران مطالعات اروديناميك

در . )1 ( نوع درمان دخالت داردبا آسيب نخاعي و رفلاكس بايد انجام شود چرا كه بطور مستقيم در

بيماران با آسيب نخاعي ساكرال نتيجه اوليه مطالعه اروديناميك شامل مثانه بدون رفلكس همراه با 

در اين بيماران در مورد شكل . تدريج كمپليانس كم مي شوده كمپليانس طبيعي يا بالا است ولي ب

 ندارد ولي يافته كلاسيك اين است كه و عملكرد گردن مثانه يا اسفنكتر صاف توافق كلي وجود

 در حالي كه اسفنكتر مخطط ، نمي باشد(relax)گردن مثانه طبيعي است ولي اسفنكتر صاف شُل 

 باقي مي ماند و كنترل ارادي وجود ندارد ولي در نهايت شكل گردن مثانه (fixed)بصورت ثابت 

يب نخاع فوق ساكرال نماي در بيماران با آس. )12 ( باشد(open)ممكن است بصورت باز 

كاراكتريستيك در صورتي كه ضايعه بصورت كامل باشد بصورت هيپررفلكسي عضله مثانه، 

عدم هماهنگي اسفنكتر . )1 (هماهنگي اسفنكتر صاف و عدم هماهنگي اسفنكتر مخطط مي باشد

بب مخطط سبب يك انسداد عملكردي همراه با عدم تخليه كافي مثانه مي شود كه اين خود س

گاهي اوقات عدم تخليه كافي مثانه ممكن است سبب انقباضات . فشار بالاي داخل مثانه مي شود

   كم دوام و يا حتي عدم انقباض عضله دتروسور شود و اين حالت بيشتر در ضايعات نزديك

conus medullarisدر بيماران با آسيب نخاعي در بالاي مهره . )11 ( ديده مي شودT6 ممكن 

در هر صورت اگر چه رابطه بين علائم . را نيز نشان دهد ار عدم هماهنگي اسفنكتر صـافاست بيم
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نورولوژيك و يافته هاي اروديناميك نسبتاً خوب است ولي اين رابطه دقيق نيست و معاينه 

  . )1 (نورولوژيكي نمي تواند جايگزين مطالعه اروديناميك در اين بيماران شود

  

  درمان

  :)1 (بيماران شامل موارد زير مي باشد اين هدف از درمان

     كاهش فشار داخل مثانه  -1

 كاهش تونوس اسفنكتر مخطط -2

 )در بيماراني كه دچار كاهش حجم مي باشند( افزايش حجم مثانه  -3

  درمان عفونتهاي ادراري  -4

 پيشگيري از ايجاد ضايعات و اسكارهاي جديد كليه -5

طبيعي  ،دارندخاعي كه مشكلات ادراري  در بيماران با آسيب نبهترين درمان براي رفلاكس

ي باشد كه بسته به وضعيت كلينيكي بيمار از دارو  مكردن عملكرد دستگاه ادراري تحتاني

  .درماني، كاتتريزاسيون متناوب، جراحي آنتي رفلاكس، سيستوپلاستي و اسفنكتروتومي مي باشد

ي آنتي كلينرژيك مي باشد كه  در اين بيماران استفاده از داروهادارو درمانيمهمترين قسمت 

با كاهش انقباضات مهار نشده مثانه، تاثير مثبتي روي ديناميك مثانه و محل اتصال حالب به مثانه 

  .استفاده از آنتي بيوتيك پروفيلاكسي نيز در اين بيماران توصيه شده است. )1(دارد

  مثانه در بيماراناز روشهاي بسيار موثر در كاهش فشار داخل  يكيكاتتريزاسيون متناوب

با آسيب نخاعي مي باشد كه در طي مطالعات مختلف به عنوان بهترين روش براي كاهش فشار 

 داخل مثانه عنوان شده و نيز روش بسيار موثري در كاهش عوارض كليوي در اين بيماران است

نجام سونداژ يك روش آلترناتيو براي كاتتريزاسيون متناوب براي بيماراني كه در ا. )16،14،3،1(

  .)10، 19( سوپراپوبيك است دارند و يا سونداژ در آنها ممكن نيست استفاده از سيستوستومي مشكل
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 براي بيماراني كه آسيب نخاعي دارند توافق كلي وجود جراحي آنتي رفلاكسدر مورد انجام 

 cohen’s14ندارد ولي در صورت تصميم به انجام جراحي آنتي رفلاكس در اين بيماران روش 

  .)1(  استفاده كرد15همچنين مي توان از ترانس يورترويورتروستومي. )8 (روش مناسبي مي باشد

 يكي از روشهاي موثر در كاهش فشار مثانه مي باشد كه در نهايت باعث ايليوسيستوپلاستي

 درمان رفلاكس نيز مي شود بطوريكه اگر بعد از درمانهاي محافظه كارانه، رفلاكس در اين بيماران

پابرجا بود و يا بيمار دچار عوارض رفلاكس شد بهتر است از ايليوسيستوپلاستي براي درمان 

  ).4( رفلاكس در اين بيماران استفاده كرد

در بيماراني كه آسيب نخاعي ) برش دادن اسفنكتر مخطط از راه آندوسكوپي ( اسفنكتروتومي

 ثر استؤ مي باشد يك روش مفيد و مدارند و فشار داخل مثانه به علت انسداد خروجي آن، بالا

سنگ كليه، : عوارض اسفنكتروتومي شامل عوارض دستگاه ادراري فوقاني شامل. )22،18،15،13(

عفونت : همچنين عوارض دستگاه ادراري تحتاني شامل. آتروفي كليه و اسكار كليوي مي باشد

  .)21( ديديميت مكرر مي باشدمزمن، سنگ مثانه، ديورتيكول مجرا، تنگي مجرا و گردن مثانه و اپي

از ديگر درمانهاي استفاده شده جهت درمان رفلاكس در بيماران با آسيب نخاعي تزريق 

كلاژن بصورت زير مخاطي در محل سوراخ حالب است كه توافق كلي در مورد موثر بودن آن وجود 

كس است و به عنوان ندارد و بطور كلي درمان اندوسكوپيك به عنوان يك روش آلترناتيو درمان رفلا

  .)17( انتخاب اول بكار نمي رود

  

  

                                                 
 
14
نوعي جراحي آنتي رفلاكس است كه طول حالب زير مخاطي با آزاد كردن حالب و كشيدن آن به : cohen’sروش  

 .بالاي سوراخ حالب مقابل افزوده مي شود
15
  پيوند حالب ريفلاكسي به حالب سالم مقابل در بالاتر از مثانه 



ب ب  بر
  

 19 

  

  كنترل و پيشگيري

براي كنترل رفلاكس در بيماران نخاعي و جلوگيري از ايجاد عوارض در آنها اين بيماران بايد 

  :موارد زير را بطور روتين انجام دهند

  ين و كراتينين بطور روتBUN و (U/C) و كشت ادرار (U/A)آزمايش كامل ادرار  -1

 سونوگرافي كليه ها و مثانه ساليانه -2

 . يا اسكن راديونوكليد كليه هاIVPبررسي عملكرد كليه ها با استفاده از  -3

  

براي اينكه بيمار با آسيب نخاعي و رفلاكس دچار عارضه ناشي از رفلاكس نشود : پيشگيري اوليه

  :بايد موارد زير را رعايت كند

استفاده از دارو درماني، كاتتريزاسيون متناوب و پايين نگه داشتن فشار داخل مثانه با  -1

  ديگر درمانهاي ذكر شده

 جلوگيري از ايجاد عفونت حاد با استفاده از آنتي بيوتيك پروفيلاكسي -2

 .جلوگيري از تخريب كليه ها كه با رعايت موارد فوق بدست مي آيد -3

  

ونتهاي حاد مانند  در بيماران با رفلاكس و آسيب نخاعي شامل درمان عف:پيشگيري ثانويه

  .پيلونفريت و سيستيت حاد براي جلوگيري از تخريب پيشرونده كليه ها مي باشد

  

 در صورتي كه بيمار دچار تخريب كليه ها ناشي از رفلاكس شد با درمان هاي :الثيهثپيشگيري 

  .يممحافظتي مانند دارو درماني، دياليز مزمن و پيوند كليه كيفيت زندگي بيمار را بالا مي بر
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  كاستي هاي اطلاعاتي

در مورد همراهي رفلاكس و بيماري نارسايي مزمن كليوي در بيماران نخاعي در ايران  -1

  .مطالعه اي صورت نگرفته است

 رفلاكس دارند  از لحاظ وجود كردنغربالگري و پيگيريآيا همه بيماران نخاعي نياز به  -2

 . مطالعه اي صورت نگرفته است←

ولاني مدت بيماران با آسيب نخاعي و رفلاكس چگونه بايد  ط(follow-up)پيگيري  -3

 . مطالعه اي صورت نگرفته است←باشد 

 مطالعه اي ←نقش رفتار درماني در بهبود و كنترل رفلاكس در بيماران با آسيب نخاعي  -4

 .صورت نگرفته است

 مطالعه در حد ←نقش درمان اندوسكوپيك در بيماران با رفلاكس و آسيب نخاعي  -5

case seriesصورت گرفته است ولي نياز به مطالعات بيشتري دارد . 

 مطالعه بسياري صورت ←نقش اسفنكتروتومي در بيماران با آسيب نخاعي و رفلاكس  -6

  . وجود نداردRCT(Randomized Controlled Trial)گرفته ولي مطالعه بصورت 
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  خلاصه

دفات رانندگي، جنگ، آسيب عروقي، ضايعات ستون فقرات نخاعي در اثر عواملي مانند تصا

اين ضايعات به دو دسته مهم ضايعات . عفونت، فتق ديسك بين مهره اي ممكن است ايجاد شود

) رفلاكس ادراري( حالب  به هنساكرال و فوق ساكرال تقسيم بندي مي شوند و بازگشت ادرار از مثا

و   و تخليهه در مراحل پر شدنافزايش فشار داخل مثان .در نوع فوق ساكرال شايع تر مي باشد

براي تشخيص  . از علل مهم رفلاكس در بيماران با ضايعات نخاعي مي باشد،همچنين عفونت

، (U/A)برگشت ادرار از مثانه به حالب در بيماران با ضايعات نخاعي انجام آزمايش كامل ادرار 

  .يه اي مثانه نياز استكليه ها و مثانه و سيستوگرافي تخل   ، سونوگرافي (U/C)كشت ادرار 

درمان رفلاكس ادراري در بيماران با ضايعات نخاعي ارتباط نزديكي با كاهش فشار داخل 

 لذا . سانتيمتر آب نگه داشته شود40مثانه دارد بطوريكه بهتر است فشار داخل مثانه پايين تر از 

رتومي و سيستوپلاستي براي رسيدن به اين هدف از دارو درماني، كاتتريزاسيون متناوب، اسفنكت

به هر حال درمان رفلاكس به تنهايي بدون درمان عملكرد دستگاه ادراري تحتاني . استفاده مي شود

كار مشكلي است زيرا انجام جراحي بر روي مثانه ضخيم مشكل است و شانس عود و يا تنگي 

ه ق كلاژن و يا ديگر مواد باز ديگر درمانهاي استفاده شده در اين بيماران تزري. آناستوموز وجود دارد

  .است  ترانس يورترويورتروستومي وزير مخاطي، رفتار درمانيصورت 

  

  

  

  

  



ر ر ري ج و ي ي ريه يبي يب ب ي ب ر ي

 

 22 

  

  

  خود آزما 

  

   شايعترين مكانيسم ايجاد كننده آسيب طناب نخاعي كدام است؟ -1

  ضايعات ناشي از درگيري فردي    ) ب  تصادف با وسايل نقليه موتوري   ) الف

  ضايعات ورزشي)  د    افتادن از ارتفاع    ) ج

  

   كداميك از جملات زير در مورد آسيب نخاع ساكرال صحيح نمي باشد؟ -2

بعد از دوره شوك نخاعي ، معمولاً كاهش رفلكس هاي وتري و از بين رفتن حس لامسه در ) الف

  .زير سطح ضايعه مشاهده مي شود

  .گردن مثانه كفايت دارد و اسفنكتر صاف نيز تونوس كافي دارد) ب

  . باقي مي ماند و داراي كنترل ارادي است(Fixed)تونوس اسفنكتر مخطط بصورت ثابت ) ج

  .شكل گردن مثانه در راديوگرافي ممكن است بصورت باز باشد) د

  

   در آسيب نخاع فوق ساكرال كدام ضايعه ديده نمي شود؟-3

  عدم هماهنگي عملكرد بين عضلات مثانه و اسفنكتر مخطط مجرا ) الف

  ررفلكسي عضلات جدار مثانه هيپ) ب

  عدم هماهنگي بين عملكرد عضلات ) ج

  افزايش قدرت و رفلكس انقباضي در عضلات اسكلتي ديستال به ضايعه ) د

  

 عوارض بالقوه در دستگاه ادراري بيماران مبتلا به آسيب نخاعي فوق ساكرال شامل همه موارد -4

  .........زير مي شود، بجز 

  فشار طبيعي يا كاهش يافته مثانه ) ب      د مثانه اتساع بيش از ح) الف

  ريفلاكس ادرار) د    فشار نقطه نشت بالا براي مثانه ) ج
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   مهمترين عامل درايجاد ريفلاكس كدام است؟-5

  عدم هماهنگي اسفنكتر مخطط و مثانه ) ب         نسبت طول حالب زير مخاطي به قطر آن ) الف

  كاهش كمپليانس مثانه ) د  ش باقيمانده ادراري عدم تخليه كامل ادرار و افزاي) ج

  

   مهمترين آزمايش براي تاييد رفلاكس كدام است؟-6

  VCUG) د     سيستوسكوپي -ج   DMSA اسكن -ب   IVP -الف

  

پس از پيگيري ، با توجه به .  ساله پاراپلژيكي بعلت تب به درمانگاه مراجعه مي كند47 بيماري -7

 گرفته مي شود كه در طي آن ماده حاجب در داخل VCUGشك به رفلاكس ادراري از وي 

تشخيص شما در مورد علت تب در اين . گنچه و سيستم پيلوكاليسيل غير ديلاته گزارش مي شود

  بيمار چيست؟ 

       IIريفلاكس گريد ) ب    Iريفلاكس گريد ) الف

 نياز ريفلاكس نداشته و جهت تعيين علت تب بيمار اصلاً) د   IIIريفلاكس گريد ) ج

  . بيشتري مي باشدworkupبه

  

   روش استاندارد طلايي براي بررسي عملكرد كليه ها در بيماران رفلاكسي كدام است؟ -8

  مطالعات اورديناميك ) د  سونوگرافي ) ج   DMSAاسكن ) ب   IVP) الف

  

   كداميك از موارد زير جزو هدفهاي درماني بيماران رفلاكسي محسوب نمي شود؟-9

    كاهش تونوس اسفنكتر مخطط) ب   شار داخل مثانه كاهش ف) الف

  درمان عفونت هاي ادراري ) د    كاهش حجم مثانه ) ج

  

  .............  انديكاسيونهاي انجام سيستوسكوپي شامل تمام موارد زير مي شود بجز -10

  VCUGنديدن تمام طول مجرا در ) ب    آنومالي همراه دستگاه ادراري ) الف

  كشف آثار تخريبي رفلاكس) د  ول مثانه در ناحيه پارايورترال وجود دايورتيك) ج
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  خودآزمايي پاسخنامه

  

 مقايسههاي زير ب از صحت پاسخهاي خود آنها را با جوامينانهمكاران محترم مي توانند جهت اط

  .نماييد

  

  

  ج  -2  الف  -1

  ب  -4  ج  -3

  د  -6  الف  -5

  الف  -8  ب  -7

  د  -10  ج  -9
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