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         بسمه تعالي

  

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

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

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

سازنده پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان و مركز تحقيقات بيماريهاي 

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

 نخاعي نظرات و پيشرفتهاي علمي در زمينه بيماران با ضايعات گيرنده آخرين نقطه 

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

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

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

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

  . تحقيق و خردورزي باشيم

 
 
  

           دكتر عباس بصيري          

  رئيس مركز تحقيقات بيماريهاي          

        كليوي و مجاري ادراري            



 



 

 
  

  بنام خدا

  

ه خدمات معاونت بهداشت و درمان بنياد شهيد و امور ايثارگران بعنوان متولي ارائ

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  ريزي كلان بهداشتي و اجراي دقيق اين برنامه هدف والا مستلزم برنامه

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

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

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

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

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

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

از اين . دباش از مهمترين آنها مشكلات و عوارض كليه و دستگاه ادراري اين بيماران مي

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 

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

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

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

تر پزشكان و كارشناسان  و روشهاي درماني اين بيماريها را جهت دسترسي آسان

و خلاصه فراهم آورده و در اي تفكيك شده   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 

وارض كليه  عنوان كتاب آموزشي در زمينه مهمترين ع10دكتر بصيري، اقدام به تهيه 

 . و مجاري ادراري ناشي از آسيب نخاعي گرديده است

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

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

  .  اند طراحي شده



 

هاي آموزشي بتوانيم گامي مهم در جهت نيل به هدف  امهاميد است با انجام اين قبيل برن

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

  .محترم اين مجموعه ما را در ادامه راه ياري خواهد نمود

  

  

  

  دكتر حسن عراقي زاده

 ارگرانبنياد شهيد وامور ايث معاون بهداشت و درمان



 

  

  درباره اين كتاب

  

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

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

مداومي ندارد، پس بايد سعي بر استفاده از شيوه هاي جديد آموزشي نمود كه در آن 

 يادگيري استفاده بهينه گردد و در - گوناگون براي تسهيل فرايند ياددهيهاي از رسانه

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

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

 و محتواي يادگيري و شيوه آن در اين فرايند اهداف موضوعات. 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

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

  .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 

  .فنون آموزش و يادگيري در گسترش آموزش جايگاه ويژه اي پيدا نموده است

ب يكي از روشهاي آموزش از راه دور است كه تأثير آن خودآموزي با استفاده از كتا

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

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

ي شامل ساختار كتاب خودآموزي بايد داراي مشخصات ويژه ا. بر عهده مي گيرد

  .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 

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

  .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 

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

به منظور درك بهتر مفاهيم اين .  و به ذهن سپرده شوندكه مطالب آسانتر درك شده

  :كتاب، توصيه مي شود در هنگام مطالعه كتاب به پيشنهادهاي زير توجه نماييد



 

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

چنانچه . عه بايد به دنبال فهم چه مطالبي باشيدهمانند مدرس به شما خواهند گفت كه به هنگام مطال

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

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

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

به اين ترتيب مفاهيم به صورت پراكنده و بدون ارتباط با يكديگر به ذهن سپرده نخواهند . آشنا شويد

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

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

اين كار به . با دقت آن را مطالعه نماييد. مطالب كتاب آورده شده است» خلاصه« در پايان هر كتاب -3

اين امر در . بار ديگر مطالب مهم را بخوانيد و به ذهن بسپاريد ك مي كند تا پس از مطالعه، يكشما كم

  .يادگيري نقش بسيار مهمي دارد

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

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

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

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

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

  .شما باشد
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 هدف كلي

ه در بيماران  آشنايي با اختلالات فعاليت انقباضي مثانه و نحوه درمان و بازسازي مثان

  مبتلا به آسيب طناب نخاعي 

  

  

 

  اهداف رفتاري 

  : در پايان اين كتاب همكاران محترم قادر خواهند بود

  .علل اختلال فعاليت مثانه را تشريح كنند -

 .انواع مثانه نوروژنيك را ذكر كرده و علل و علائم هر يك را بشناسند -

 .دروش هاي غير جراحي در  اين بيماران را تشريح كنن -

 .مراحل آماده سازي پيش از عمل جراحي در اين بيماران را توضيح دهند -

 .عوارض متعاقب جراحي سيستوپلاستي را شناخته و تشخيص دهند -
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  پيش گفتار

 است و توانايي تطبيق با حجم هاي متفاوت cc500-400در حالت طبيعي ظرفيت مثانه حدود 

مثانه قادر به شروع و  .انس گفته مي شودين كمپلبدون افزايش فشار دروني را داراست كه به آ

اختلال فعاليت انقباضي مثانه يا اشكال در مسير خروجي . حفظ انقباض تا تخليه كامل مي باشد

  . مي شود(Voiding dysfunction)ادرار سبب ايجاد علائم ادراري 

  :اختلال فعاليت انقباضي مثانه به دو فرم مي باشد

امل كه سبب احتباس ادرار در مثانه شده و متعاقب آن فشار دروني انقباض كعدم توانائي  -1

   مثانه افزايش يافته و انتقال اين فشار به سيستم ادراري فوقاني سبب آسيب كليه ها 

 .مي باشد

كمك ه گونه موارد كمك به تخليه مثانه مي باشد كه معمولاً ب هدف درماني در اين

  .گردد ي ميا سونداژ متناوب انجام داروها و

داريم و در ) جمع شده(تراكته نش از حد كه در اينگونه موارد مثانه كوچك و كايانقباض ب -2

 .مي شودسوچور اين حالت نيز فشار دروني مثانه بالا رفته و به سيستم ادراري فوقاني 

هدف درماني افزايش حجم مثانه و كاهش فشار دروني آن است كه بوسيله در اينجا 

شكل ه  يعني قسمتي از روده را برداشته و ب، صورت مي گيردAugmentationسيستوپلاستي 

  .مي كنيم  بيمار منتقل(native)در مي آوريم و سپس آنرا به مثانه اوليه ) پاچ(كيسه اي 
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  اختلال فعاليت مثانهعلل 

غير  يا )نوروپاتيك، نوروژنيك(صبي  ع عللمثانه ناشي از) ديس فانكشن (اختلال فعاليت -1

  .مي باشد ) نوروپاتيكnon(عصبي 

  :علل غير عصبي ديس فانكشن مثانه شامل -2

، اكستروفي، سيستيت )التهاب مزمن مثانه(دترسور، سيستيت مزمن  1ناپايداري -3

در  2از كار افتاده، مثانه )ناشي از اشعه( رادياسيون سيستيت) بينابيني(انترسيسيل 

  .بيماران دياليزي

 )ژنيكنورويا مثانه (علل عصبي  -4

ژنيك بمعناي ديس فانكشن مثانه در اثر آسيب عصبي مي باشد كه از مهمترين نوروانه مث

  .علل آن تروما مي باشد

  

  ژنيكنوروانواع مثانه 

 ضايعه در بالاي مركز :)4ن محركه فوقانينورو، 3، مهار نشدهيكرفلكسموتور، (اسپاستيك  •

 ديسك بين مهره اي، تروما، هرني: آن شاملعلل  . قرار دارد(S2-S4)ادراري نخاعي 

مي باشد كه سبب كاهش ظرفيت مثانه، انقباضات غيرارادي ... اسكلروز مولتيپل، تومور و 

انقباض عضله دترسور مثانه، بالا رفتن بيش از حد فشار دروني مثانه حين ادرار كردن و 

احساس : علائم مثانه اسپاستيك متنوع و شامل  .مي شود) اسفنكتر(عضله مخطط لگني 

اختياري ادراري،  ، تكرر ادراري، عفونت ادراري مكرر، بي(urge)زش ناگهاني ادرار ري

  .و كاهش عملكرد كليوي مي باشد) برگشت ادرار(ريفلاكس 

                                                              
1

 Instability 
2

 Defunctionalized  

3
 uninhibited 
4

 Upper motor neuron 
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در اثر ضايعه اعصاب لگني يا مركز ادراري نخاعي : )2آرفلكس، حسيآتونيك، ( 1شل •

(Sacral Micturation Center) S2-S4ا از دست داده است مثانه توانائي انقباض ر. 

مثل (پاتي هاي عصبي نوروشامل پوليوميليت، هرپس زوستر، راديوتراپي، جراحي، علل آن 

معمولاً در اين  . مي باشدS2-S4تروماي ناحيه شل شايعترين علت نوع . مي باشد) ديابت

ي بي اختيار، ژنيك، بعلت افزايش جبراني در گنجايش مثانه ناشي از فلج شلنورونوع مثانه 

افزايش ظرفيت : علائم آن شامل .مي باشد رخ نمي دهد و مشكل عمده، رتانسيون ادراري

اي، ترابكولاسيون خفيف مثانه  مثانه، عدم انقباضات ارادي دترسور، كاهش فشار درون مثانه

  .، كاهش تون اسفنكتر خارجي مي باشد)هيپرتروفي(

  

  درمان

رفتار درماني، درمان مديكال، :  جراحي شاملابتدا جهت بيماران از روش هاي درماني غيردر 

CIC) استفاده مي شود و در صورتي كه اين روشها جواب ندهند بيمار ... و ) كاتتريزاسيون متناوب

  .كانديد جراحي مي شود

ژنيك شامل نورودر بيماران اختلال عملكرد مثانه در واقع انديكاسيون هاي مداخله جراحي 

  :موارد زير مي باشد

 محل فروز پيشرونده و ديلاتاسيون مقاوم دستگاه ادراري فوقاني در اثر انسدادهيدرون -1

 ناشي از مثانه ترابكوله ضخيم و يا ناشي از ريفلاكس ادراري، در اتصال حالب به مثانه

  .3دصورتي كه به درمان محافظه كارانه جواب نداده باش

 اپي زودهاي مكرر سپسيس ادراري  -2

                                                              
1

 flaccid 
2

 sensory 
3

 ureterovesical junction  



زي ز ب

 

 

5

يا مشكل عدم توانائي تخليه مثانه در شرايطي كه ) ختياريبي ا(مشكل نگهداري ادرار  -3

 . نداشته باشدCICبيمار توانايي انجام 

 عدم جواب به درمان غير جراحي -4

، اسكار كليوي و )برگشت ادرار از مثانه به حالبها و كليه(اين بيماران اغلب با ريفلاكس 

  .ي كنندمشخص شده است مراجعه متصويربرداري اختلال رشد كليه كه با 

  

  )Voiding dysfunction(اختلال عملكرد ادراري درمان غير جراحي در 

رفتار : درمان غير داروئي شامل. شامل انواع درمان غير داروئي و درمان داروئي مي باشد

  .هاي جاذب ادرار مي باشدپوشك ، استفاده دائمي از كاندوم شيت و CICدرماني، سونداژ دائم، 

  :شامل روشهاي زير مي باشد 1لالات ادرارياختدرمان غير جراحي 

 

I( 2رفتار درماني) 3)تمرين مثانه   

 . مي شود جهت پايين نگهداشتن حجم و فشار دروني مثانه استفاده 4س ساعتأكردن ر ادرار -

در اين روش بيمار طبق يك برنامه منظم و راس ساعت اقدام به ادرار كردن جهت تخليه 

      ها را افزايش ادرار كردن د و بتدريج فاصله زماني بين كامل يا ناكامل مثانه مي كن

  .مي دهيم تا بيمار توانائي نگهداري ادرار را پيدا كند

 فيزيوتراپي ناحيه كف لگن -

به بيمار آموزش داده مي شود تا عضلات كف لگن را مكرر منقبض كند تا مانع رفلكس 

  .ندادرار كردن شود و توانائي نگهداري ادرار را پيدا ك

                                                              
1

 Voiding dysfunction 
2

 (Bladder Training) behavioral therapy  

3
 Bladder training 
4

 Timed voiding 
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(IIكاتتريزاسيون دائم   

پس از مدتي در همه اين بيماران . در اين روش براي بيمار سوند فولي تعبيه مي شود

و فيبروتيك مي شود  1جمع شدهكاتتر دائم نهايتاً منجر به يك مثانه . باكتريوري ايجاد مي شود

  .بعلاوه عوارضي مثل سنگ مثانه، كانسر مثانه نيز دارد

علت وجود جسم خارجي در ه ب (ن است سبب تحريك مثانه و اسپاسم مثانه كاتتر ادراري ممك

ادراري از كنار سوند ايجاد شود كه در اين موارد نبايد از فولي بزرگتر نشت شود و در نتيجه ) مثانه

و بالون پرحجم تر استفاده كرد زيرا سوند بزرگتر، جسم خارجي بزرگتري در مثانه است و تحريك 

را بدتر مي كند و ضمناً ممكن است منجر به آسيب گردن نشت كرده اسپاسم و بيشتري ايجاد 

 بلكه بايد از سوند فولي شماره كوچكتر و بالون كم حجم تر استفاده كرد تا تحريك مثانه ؛مثانه شود

بدليل عوارض مجرا و آسيب گردن مثانه در موارد استفاده از .  ادراري قطع شودنشتكمتر شده و 

  .كاتتر سوپراپوبيك براي موارد درناژ طولاني مدت بخصوص در مردان مناسب تر است بر سوند فولي،

ديگر استفاده از كاتتريزاسيون  CIC (Clean intermittent catheterization)با پيدايش 

  .توصيه نمي شود...) اختلال كاركرد كليه و (دائم، بعلت ريسك عفونت و نيز عوارض سيستم ادراري 

  

(III ترگذاري تميز متناوبكات:  

مي باشد و براي )  ساعت3-6(كمك سونداژ متناوب، هر چند ساعت يكبار ه معناي تخليه مثانه ب

اينكار از سوند نلاتون استفاده مي شود كه در ظرف سرم نرمال سالين حاوي مقاديري بتادين، 

  .نگهداري مي شود كه سوند و محلول بتادين هر هفته تعويض مي شود

 بايد دستها با آب و صابون شسته شود و نيز جهت سونداژ از ژل لوبريكانت CICقبل از 

پس از درآوردن .  مي باشد14Fr-12معمولاً ) نلاتون(كاتتر مصرفي . ليدوكائين استفاده مي شود

                                                              
1

 Contracted  
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نلاتون از محلول نگهدارنده، مي بايست آنرا با آب شير شستشو نمائيم سپس با كمك ژل سونداژ 

  .انجام شود

CIC ديس سينرژي  مثل(گردن مثانه  در موارد عدم انقباضات هماهنگ دترسور يا موارد انسداد

 فشار مثانه را كاهش داده هنتيجدر  ؛مي كندتخليه  ادرار را ،بر مشكل غلبه كرده) اسفنكتر خارجي

  . را بهبود مي بخشد1اختيار ادراريو 

اگر اين دو روش سبب . دنه مي شوآنتي كلينرژيك با هم استفادهاي ودارو  CICاكثر اوقات 

 و حفظ فشار پايين در مثانه حين پر شدن UTI، رفع ريفلاكس، پيشگيري اختيار ادراريايجاد 

بزرگ كردن مثانه با استفاده ( Augmentationادرار شود آنرا ادامه مي دهيم وگرنه بيمار كانديد 

  .سيستوپلاستي مي شود) از روده

  

(IV غلاف  كاندوم(Candom Sheath)  

در مواردي كه بيمار بي اختيار است و قادر به نگهداري ادرار نمي باشد و قسمت فوقاني 

 نيز نرمال بوده و در معرض خطر نباشد استفاده مي شود تركيبي از كاندوم متصل 2دستگاه ادراري

 استفاده از اين. متصل مي شود) تنه آلت(مي باشد و به ديستال شفت پنيس كيسه ادراري به 

بخصوص در سفتي كاندوم  پنيس ناشي از وزخطر نكر. جهت خانمها امكانپذير نمي باشدوسيله 

  .داردوجود ، مختل استحس ژنيك كه نوروافراد 

  

(V 3پوشك هاي جاذب  

  .ادراري و رطوبت پوست را جذب مي كنندنشت كه 

                                                              
1

 continence 
2

 Upper Tract  

3
 Padه�� Absorbent  
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(VIيي دارو درمان:  

 :شامل) تن ادرارنگهداش(درمان داروئي جهت تسهيل و كمك به پر شدن مثانه 

A1 ريزش  دترسور و كاهش ناپايداريكه سبب كاهش  مهاركننده هاي انقباض دترسور

 .دنمي شو 1ناگهاني ادرار

A2 سبب افزايش حجم پذيري مثانه و در نتيجه خروجي كهت ماومق افزايش دهنده هاي 

  .دنپيلونفريت مي شواحتمال كليه و كاهش عملكرد حفاظت از 

  

A1 (اي انقباض دترسورمهاركننده ه  

 كه اثر (Ditropan)، اكسي بوتينين )دترول( پروبانتين، تولترودين  مثلآنتي كلي نرژيكها •

  .دنهم دار 2شل كننده عضله صافآنتي اسپاسموديك و 

اول، اثر مهاري :  كه به دو صورت اثر مي كندايمي پرامين مثل ضد افسردگيهاي سه حلقه اي •

تي موسكارينيك ضعيف و دوم افزايش مقاومت مسير اثر آن+ مستقيم روي عضله صاف 

  ).αتحريك (خروجي ادرار 

 مثل باكلوفن كه منجر به كاهش هيپررفلكسي دترسور در مهاركننده هاي پلي سيناپتيك •

موارد ضايعات نخاعي و همچنين كاهش مقاومت مسير خروجي ادراري در موارد ديس 

  .سينرژي عضله مخطط اسفنكتر ميگردد

  

A2 (افزايش دهنده مقاومت مسير خروجي ادرار هاي دارو  

αگردن مثانه و ؛ رين، سودوافدرين، فنيل پروپانول آمين، ايمي پراميند اف مثل آگونيست ها

  .انقباض عضله صاف مي شود آنها سبب كه تحريك  دارند1α رسپتورهاي )مجرا( پروگزيمال يورترا

                                                              
1

 urgency  

2
 Smooth muscle relaxant  
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(VII درمان جهت تسهيل تخليه مثانه  

 در اين روش در بيماراني كه قادر به ادرار كردن نيستند )فشار مثانه با دست (crèdèمانور  •

 .فشار بر روي مثانه با دست سبب شروع رفلكس ادرار كردن و تخليه مثانه مي شود

  مانور والسالوا •

•  Trigger Voidingكه در موارد   كشيدن پوست يا موي ناحيه پوبيس، اسكروتوم يا ران

 دروني ، فشارادرار كردنشرطي كه در فواصل ه  البته ب؛تونيك بكار ميرودمثانه آتونيك يا هيپو

 .دستگاه ادراري فوقاني شود مثانه آنقدر بالا نباشد كه سبب آسيب

   درمان داروئي •

بتانكول سبب تحريك انقباضات مثانه جهت تسهيل خروج ادرار : پاراسمپاتوميمتيك ها -1

 .مي شود

 پرازوسين:  بلوكرهاα ←ضله صاف كاهش مقاومت مسير خروجي در محل ع -2

 بنزوديازپين ها، باكلوفن، ←كاهش مقاومت مسير خروجي در محل عضله مخطط  -3

 دانترولن
  

  درمان جراحي

  فركوئنسي شامليعني علائم ادراريشكست بخورند زماني كه روشهاي مديكال و غيرجراحي 

يا فشار پرشدگي مثانه بيشتر از بوده و  ناتوان كننده ،اختياري بي و ريزش ناگهاني ادرار ،)تكرر ادرار(

  .را مدنظر قرار مي دهيم سانتيمتر آب باشد كه سبب آسيب پارانشيم كليه مي شود، جراحي 40

ژنيك اسپاستيك كه ظرفيت يا نوروسيستوپلاستي جهت مثانه لازم به ذكر است كه 

       شل نيك ژنورو استفاده مي شود و درمان مثانه  استكمپليانس مثانه كاهش يافته

  .نمي باشد
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       تكرر ادرار، ،ريزش ناگهاني ادرارشكل ه تظاهرات كاهش ظرفيت يا كمپليانس مي تواند ب

  .يا نارسائي پيشرونده كليه باشد پيلونفريت ، عفونت ادراري مكرر،بي اختياري

دو ه  بسيستوپلاستي به استفاده از قطعه اي از روده جهت بازسازي مثانه اطلاق مي شود كه

  :شكل مي باشد

 در موارد مثانه اسپاستيك يا كم حجم جهت افزايش حجم و گنجايش مثانه به آن پيوند) الف

  .مي شود

  .جايگزين مثانه مي شود) برداشت كامل مثانه(در موارد سيستكتومي ) ب  

پس  در حيوانات و س1880استفاده از سگمان روده اي براي مثانه در سال  اولين بار :تاريخچه

) جمع شده( در انسان انجام شد و انديكاسيون اوليه اينكار، مثانه كوچك كنتراكته 1890در دهه 

و آنتي بيوتيكها و نيز بعد از عمل روشهاي جراحي و مراقبت پيشرفت  . بودTBناشي از سيستيت 

بهبود نتايج را بسيار ) عمدتاً در اثر پيشرفت تست يوروديناميك(شناخت بهتر فيزيولوژي مثانه 

اي   مهمترين واقعهLapides توسط 1970در اوايل دهه ) CIC)14معرفي روش  .بخشيده است

را ) بازسازي مثانه جهت افزايش گنجايش (Augmentationبود كه استفاده از سيستوپلاستي 

 كه به معناي سونداژ متناوب جهت تخليه مثانه مي باشد سبب تخليه راحت و CIC. جهاني كرد

مثانه مي شود زيرا مثانه اي كه سيستوپلاستي مي شود در موارد زيادي، قادر به تخليه كنترل شده 

  .كامل نمي باشد

  

  :)Pre-op (آماده سازي قبل از عمل

 .قبل از عمل بايد با بيمار در مورد مزايا، خطرات، نيازها و شيوه زندگي پس از عمل صحبت شود

ساعته ارزيابي مي شود تا جهت تعيين حجم مورد  24كليه توسط اندازه گيري حجم ادرار عملكرد 

دارد اختلال ادراري تست يوروديناميك در مواردي كه بيمار . نياز بازسازي مثانه تصميم گيري شود
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انجام مي شود كه مثانه كم حجم با كمپليانس پائين را نشان مي دهد كه بعلت فشار بالاي ناشي از 

  .معرض خطر قرار داده استتجمع ادرار در مثانه، كليه ها را در 

قبل از عمل بايد آزمايشات ادراري، خون، بيهوشي، بررسي اسيدوز متابليك و سيتولوژي ادرار از 

 جهت VCUGكليه ها با سونوگرافي و نيز تصوير برداري  .نظر بدخيمي دستگاه ادراري انجام شود

 . و ريفلاكس انجام مي شودكليه ها، ديورتيكول، آناتومي گردن مثانهحدود مشخص كردن سايز و 

كولونوسكوپي يا  .پي جهت بررسي دريچه يورترا، تنگي، پاتولوژي مثانه بايد انجام شودسكوسيستو

باريم انما در افراد مسن تر بعلت ديورتيكول روده يا كانسر كولون، بخصوص اگر قرار است از روده 

  .بزرگ در سيستوپلاستي استفاده شود انجام مي شود

  

  : مي باشديني مثانه به دو صورت جايگز�

  

  

  

  

  كاندوئيت پوستي -1

. در اين روش حالبها به قسمتي از روده متصل مي شود. بي اختيار استكنترل ادرار 

يعني منفذي پوستي جهت ) استوما(سپس قسمت ديگر روده به پوست متصل مي شود 

كيسه شود و روي آن خروج ادرار ايجاد مي شود كه ادرار بي اختيار از آن خارج مي 

  .چسبانيده مي شود

  

  

 داراي اختيار ادراري

 
 بدون اختيار ادراري

 پوستيبا اختيار

 ارتوتوپيك نئوبلادر

 اندوئيت پوستي ك←
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 (Cutaneous continent)با اختيار پوستي  -2

متصل شده ) قسمت قطع شده جهت تشكيل پاچ( به قسمتي از روده در اين روش حالبها

 و سپس پاچ به وسيله استوما به پوست متصل مي شود و ادرار بي اختيار از آن خارج 

  .شود  انجام(CIC)ژ متناوب نمي شود بلكه تخليه آن بكمك سوندا

  

 ارتوتوپيك نئوبلادر -3

در اين روش پاچ به مجراي طبيعي بيمار وصل مي شود و از لحاظ محل قرارگيري و 

حدود (هستند و برخي داراي اختيار ادراري اكثراً . عملكرد بسيار شبيه مثانه اصلي باشد

  . مي باشندCICجهت تخليه مثانه نيازمند %) 43

، خشك بودن بيمار در فواصل بين ادرار اختيار ادراريت كه منظور از لازم به ذكر اس

  .باشدمي  (CIC)كردن ارادي يا با سونداژ 

  

  (Augmentation Cystoplasty) بازسازي مثانه   -4 -4

بيمار سيستكتومي خود سه روش ذكر شده در بالا جهت جايگزيني مثانه، در موارديكه مثانه 

 Augmentation Cystoplasty روش در  ولي،شود استفاده مي...) وبعلت كانسر مثانه ( است شده

برخلاف سه روش فوق، روده به قسمتي از مثانه خود فرد پيوند زده مي شود و اين ) بازسازي مثانه(

ژنيك و جانبازان نخاعي كه مثانه كوچك شده دارند استفاده نوروروش، روش مورد استفاده در افراد 

  )ير شماتيك ضميمهرجوع به تصو (.مي شود

كنترانديكاسيون نسبي سيستوپلاستي شامل اختلال جسمي يا روحي در بيمار مي باشد كه 

 مولتيپل، كوادري پلژيك، زكه شامل بيماران اسكرو.  در صورت لزوم شودCICانجام باعث ناتواني 

بايد قبل عمل  كليوي و كبدي عملكرد. مي باشند) منتال(ي مغزافراد بسيار ضعيف، افراد با مشكل 



زي ز ب

 

 

13

 و وارد ه شدبازجذب) پاچ(ارزيابي شود زيرا مواد و متابليتهاي ادراري از روده سيستوپلاستي شده 

بجز موارد كاندوئيت پوستي كه ادرار درون پاچ نمي ماند و بي اختيار خارج (جريان خون مي شود 

  ). مي شود

             كراتي نين حداقل و كليرانس1/8 سرم كمتر از Crبراي انجام سيستوپلاستي بايد 

60 cc/minباشد . Cr در  .مي باشدداراي اختيار ادراري  كنترانديكاسيون روش 2 بيشتر از

 بمعني اينست كه تخليه ادرار از كليه ها ، كليه ها وجود داردوزراه هيدرونفرم ه بهCr>2موارديكه 

بدرون حالبها يا مثانه دچار مشكل مي باشد و مي بايست قبل سيستوپلاستي، نفروستومي انجام 

  ).با كاتتر از فلانك خارج كردن ادرار كليه ها(شود 

  كاهش2 به كمتر از Crدرصورتيكه كليه بيمار وارد فاز نارسائي نشده باشد و پس از چند روز 

  .مي نمائيمدايورژن با اختيار ادراري يافت بيمار را كانديد 

  .از سن تقويمي است مهمتر باشد و سن فيزيكي روش ارتوتوپيك نمي برايسن كنترانديكاسيون 

اقي هم كنترانديكاسيوني براي روش ارتوتوپيك نيست و در واقع ارتوتوپيك در فرد چاق بهتر چ

چسبانيده شود و در كيسه اندوئيت پوستي بايد به شكم بيمار از روشهاي ديگر است زيرا در روش ك

  . از راه استوماي پوست در فرد چاق مشكل استCICپوستي،  با اختيارروش 

  

   1آمادگي روده اي

آناستوموز انجام مي شود و شامل  2جدا شدنقبل از عمل جهت كاهش عوارض عفوني و 

ه و آمادگي آنتي بيوتيكي جهت كاهش تعداد آمادگي مكانيكي جهت كاهش مقدار مدفوع درون رود

  .باكتريها مي باشد

  :آمادگي مكانيكي به دو روش قابل انجام است

                                                              
1

 Bowel Preparation  

2
 dehisecence 
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  روش مرسوم
روش استفاده از محلولهاي الكتروليتي پلي 

  اتيلن گليكول

 رژيم مسهل
پلي اتيلن 

  گليكول
  رژيم

روز 

قبل  

  عمل

Phosphor - soda 

   صبح10
Supplements + Low 

Residue  
  Supplements 3+ معمولي   ---

Phosphor – soda 

   صبح10
  ---  مايعات صاف شده

Supplements + Low 
Residue 

2  

اگر محتوي برگشتي انما 

شفاف نباشد محلول پلي 

 مي فاتيلن گليكول مصر

 .كنيم

  1  مايعات صاف شده  Lit 4-2  مايعات صاف شده

  

  :آمادگي آنتي بيوتيكي به سه روش مي باشد

1  

  نامايسينكا

2  

  اريترومايسين+ نئومايسين 

3  

  مترونيدازول+ نئومايسين 

روز قبل 

  عمل

1gm
 4 خوراكي هر ساعت تا 

  ساعت

  Q/dسپس 

---  ---  3  

1gm
  ---  Q/d خوراكي 

1gm
  Q/dنئومايسين  

750gm
  Q/d  مترونيدازول

2  

1gm
  Q/d خوراكي 

1gm
1PM اريترومايسين         

  

                                 2PM
  

1gm
11PMنئومايسين              

  

1gm
  Q/d نئومايسين 

750gm
  Q/d مترونيدازول 

1  
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  +رژيم مايعات صاف شـده: ومسروز  

  8PMا ساعت ت NPOسپس 

  :روش مورد استفاده در مركز شهيد لبافي نژاد بشرح زير مي باشد

   6PMدو عدد قرص بيزاكوديل + رژيم مايعات صاف شده : روز اول

  6PMو  10PM گرم روغن كرچك 40                                                      

  9PMانماي نرمال سالين تا صاف شدن مايعات برگشتي               

  6PM و 10PM گرم روغن كرچك 40         

1gmاريترومايسين
    11PM, 2PM, 1PM, 1gm مترونيدازول + 

  9PMانماي نرمال سالين 

  

جهت برطرف كردن آنها، قبل  همراه دارد GIدر صورتيكه بيمار مشكلات ديگر ارولوژيك يا 

ژنيكي كه يبوست همراه دارد مي توان حين نوروبعنوان مثال در فرد . عمل تصميم گيري مي شود

آپانديس ) مالون(در اين روش . جراحي سيستوپلاستي، مالون جهت تسهيل دفع مدفوع تعبيه كرد

فوع، روزانه نرمال سالين بيمار از طريق استوماي جداگانه به پوست وصل مي شود و بمنظور دفع مد

از طريق استوماي آپانديس به درون روده انفوزيون مي شود كه اين عمل سبب ) 200ccحدود (

 در واقع مالون، يك راه ارتباطي روده با بيرون بدن .تحريك حركت روده ها و دفع مدفوع مي شود

  .مي باشد

  

  انتخاب سگمان روده اي

 .تاً ايلئوم و كولون و با شيوع كمتر، ژژنوم و معده مي باشداي مورد استفاده عمد سگمانهاي روده

پذيري كمتر به مواد محلول ادراري، اسيدي كردن ادرار، ذنفو:  شامل)17( مزاياي استفاده از معده

در فردي كه فانكشن كليوي نرمال دارد . ترشح كلر و پروتون ها و توليد موكوس كمتر مي باشد

وجود يك مرلگرچه امكان آلكالوز متابليك هيپوك، ت ايجاد مي شودندربه اختلالات الكتروليتي 

 +رژيم مايعات صاف شده: روز دوم
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مي باشد كه در موارد استفاده از ايلئوم يا كولون % 25انسيدانس باكتريوري در اين روش . دارد

  .است% 60-80انسيدانس باكتريوري حدود 

 لكالوز ديزوري، آ، شامل هماچورييعوارض .مي باشد% 10انسيدانس انسداد روده بعد از عمل

 I عوارض عمل بيلروت  كه مشابه ايجاد مي شودCRFليك درمان ناپذير در برخي بيماران ومتاب

شته  يا اسيدوز متابليك قابل توجه دا(Cr<2) شته بيمار نارسائي كليه دادرصورتيكه .مي باشد

 كليه را  مي توان از معده استفاده كرد چرا كه اسيدوز را بدتر نمي كند و ممكن است فانكشنباشد،

  .در همان حد حفظ كند

. ژنوم بعلت اختلالات الكتروليتي شديدي كه ايجاد مي كند معمولاً استفاده نمي شودوژ

ژنوم بايد رزكسيون هرچه ديستال تر صورت پذيرد تا عوارض ودرصورت نياز به استفاده از ژ

تفاده مي شود و عوارض آنها اكثراً از ايلئوم و كولون جهت بازسازي مثانه اس .الكتروليتي كاهش يابد

  .شامل سوء جذب الكتروليتها و توليد موكوس مي باشد

شود منجر به برداشته  درصورتيكه قسمت قابل توجهي از ايلئوم جهت سيستوپلاستي � 

صفراوي و سوء  نمكهاي بازجذب، اسهال بعلت عدم Vit B12مشكلات تغذيه اي بعلت فقدان 

مي باشد كه در نيمي از موارد، انسداد بطور % 10وده بعد عمل انسيدانس انسداد ر.جذب مي شود

 سديم در ايلئوم و كولون مشابه است ولي بازجذبقدرت  .رخ مي دهدبعد از عمل زودرس در دوره 

در كولون ميزان جذب كلر و ترشح بي كربنات بيشتر است بنابراين استفاده از ايلئوم بر كولون 

يپركلرميك بخصوص در موارد اختلال كاركرد كليوي، در ايلئوم ارجح است چرا كه ريسك اسيدوز ه

. مي باشد) كمتر از ايلئوم% (4انسيدانس انسداد روده در موارد استفاده از كولون  .كمتر است

سندرم روده كوتاه، بيماري التهابي روده كوچك،  :استفاده از ايلئوم در موارد زير توصيه نمي شود

  .ئوم بعلت بدخيمي لگنيسابقه رادياسيون وسيع ايل
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  برداشتن قطعه اي از روده جهت اتصال به مثانه -1

 
  

   قسمت آنتي مزانتويك روده برداشته شده  دوختن-2

  

  

  بيمارnative شده به مثانه Augmentاتصال روده    - 3 
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   جراحي عوارض

  .)9( مي باشد توسط پاچ روده اي موادروده اي بعلت بازجذب دايورژن ليك وكلاً عوارض متاب

 

 اختلالات الكتروليتي .1

نارسائي كليه د  اي نمي باشد مگر در موارعمده مشكل كهكلرميك يپوليك هاوآلكالوز متاب: معده

  .)16(  دفع بي كربنات وجود دارد دركه اختلال قابل توجه

 كلر بعلت افزايش ترشح سديم و هايپوناترمي، هايپوكلرمي، هايپركالمي، ازوتمي، اسيدوز: ژنوموژ

دفع سديم و كلر منجر به دفع آب  .و افزايش بازجذب پتاسيم و هيدروژن عوارض فوق رخ مي دهد

مي شود به سندرم لتارژي، تهوع،  اختلالات الكتروليتي فوق منجر .نتيجه دهيدريشن مي شوددر و 

) هايپراليمانتاسيون (TPN عضلاني، تب كه اين سندرم با مصرف استفراغ، دهيدريشن، ضعف

  .)16( شديد مي يابدت

در موارد شديد؛ علائم آن شامل سندرم  اسيدوز متابليك هايپركلرميك: ايلئوم و كولون 

 درجاتي .لتارژي مي باشد) تشنگي(خستگي زودرس، بي اشتهائي، از دست دادن وزن، پلي ديپس 

اسيدوز  عمدتاً از اسيدوز در اكثر بيماراني كه ايلئوم يا كولون استفاده مي شود رويت مي شود ولي

براي درمان از مواد . آمونيوم و دفع بي كربنات استعلت اسيدوز بازجذب  .استمقدار جزئي ه ب

) محلول شول(درمان شامل محلول سيترات سديم و سيتريك اسيد . قليائي كننده استفاده مي شود

 و كراتي نين از آنجائيكه اوره. مي باشد) سيترات پتاسيم+ محلول شول (يا محلول پلي سيترا 

توسط ايلئوم و كولون بازجذب مي شود، مقادير سرمي اوره و كراتي نين لزوماً نشانه دقيق فانكشن 

  .)16( نيستكليه 
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 اختلال هوشياري .2

 روي مي دهد و ليسم آمونياكو اختلال متاب وبعلت كمبود منيزيم، مسموميت داروئي

 در موارد سيروز و اختلال فانكشن كبدي ليسم آمونياك است كهوشايعترين علت آن اختلال متاب

  . گاهي نيز با وجود فانكشن كبدي طبيعي رخ مي دهد.رخ مي دهد

 

 جذب غيرطبيعي داروها و مسموميت داروئي .3

بيشترين داروهاي مشكل ساز داروهائي هستند كه از طريق گوارش جذب شده و بدون تغيير از 

  .كليه دفع مي شوند

  

 ياستئومالاس .4

لتارژي،  شاملآن علائم  .كتوريال دارد ولي شايعترين آن اسيدوز پايدار مي باشدعلل مولتي فا

  .باشد  ميميوپاتيل ، پروگزيما)بخصوص مفاصل متحمل وزن( مفصل درد

  

 رشد و نمو .5

 از  مستعد بودن به شكستگي ها و عوارض ارتوپديك،(linear growth)اختلال رشد خطي 

  .جمله اين عوارض مي باشند

  

 عفونت .6

4در

3
   .عفوني مي باشد ،كاندوئيتموارد، نمونه ادرار بيماران ايلئال  

در سيستوپلاستي كولون، افزايش بروز باكتريوري، باكتريمي و اپيزودهاي سپتيك وجود دارد 

پيلونفريت حاد در  .مي باشد) ايلئوسيستوپلاستي(كه شيوع آنها بيشتر از سيستوپلاستي ايلئوم 
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  .رخ مي دهدكاندوئيت موارد سيستوپلاستي ايلئوم و كولون % 17-10

 ، در موارد كشت مثبت پروتئوس يا سودومونا بيشتر استupper tractچون احتمال آسيب 

ميكروبها سودومونا بايد درمان شود ولي موارد كشت مخلوط پبيماران با كشت غالب پروتئوس يا 

روش ه سيستوپلاستي ببيماران  دو سوم. مان شونددر صورتي كه سمپتوماتيك نباشند نبايد در

lock ،مثبت دارندكشت هاي .  

  

 سنگ .7

  .)15( يكي از عوارض عفونت پايدار، تشكيل سنگهاي منيزيم آمونيوم فسفات مي باشد

  

  سندرم روده كوتاه و عوارض تغذيه اي–هايپرموتيليتي روده  .8

جذب نمكهاي صفراوي و در نتيجه از دست دادن قسمت قابل توجهي از ايلئوم منجر به سوء 

از دست دادن قسمت قابل توجهي از ژژنوم منجر به .  مي شودVit.B12اسهال چرب، سوء جذب 

  .سوء جذب چربي، كلسيم و فوليك اسيد مي شود

  

 درون پاچسرطان  .9

. كه به همين دليل توصيه به انجام سيتولوژي ادرار و سيستوسكوپي ساليانه بيماران مي شود

د سيستوپلاستي ايلئوم و كولون احتمال بروز آدنوكارسينوم، كارسينوم آنديفرانسيه، در موار

  .)8( درون پاچ وجود داردكارسينوم ترانزيشنال ساركوم و 
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  عملاز بعد اقدامات 

 مي ماند كه معمولاً NPO بيمار،تا زمانيكه ايلئوس پارالتيك بعد عمل جراحي بهبود نيابد

 دريافت مي كند تا IVدارد و مايعات لوله معده و در اين مدت بيمار كشد  روز طول مي 2-4بين

  .سمع شودصداهاي روده اي  و شتهفانكشن طبيعي روده برگ

 كه وجود دارد ييا اگر بعد عمل عوارضبوده عمل مختل از قبل از اگر وضعيت تغذيه اي بيمار 

 ،نوز ايلئوس پاراليتيك داريمبعد عمل هتغذيه را به تاخير مي اندازد و يا اگر در روز پنجم 

  . را شروع مي كنيم(TPN)هايپراليمانتاسيون

گذاشته شود تا ريسك آسپيراسيون كاهش يابد و نيز لوله معده بهتراست بعداز عمل براي بيمار 

  .شود  از محل آناستوموز نشتاي و به محل آناستوموز روده و روده سبب كاهش ورود ترشحات معده

 ناشي از عوارض روده اي ،يديتي و مورتاليتي در مراحل اوليه بعد از عملشايعترين علت مورب

  .مي باشد) قسمت آناستوموز شده روده ها، و يا سگمان مصرف شده در سيستوپلاستي(

 بار مثانه از طريق سوند فولي شستشو داده مي شود تا موكوس توليد 2-3پس از عمل روزانه 

ط موكوس جلوگيري شود زيرا انسداد و سوتاد سوند فولي شده توسط روده تخليه شده و از انسد

  .عدم خروج ادرار سبب احتباس ادراري شده و خطر پارگي پاچ را بدنبال دارد

 دو كاتتر براي بيمار تعبيه مي شود يكي سوند فولي كه از طريق مجرا ،در عمل سيستوپلاستي

 بعد 20-21 هر دو اينها در روزهاي درون پاچ قرار داده مي شود و دوم كاتتر سوپراپوبيك كهه ب

 ساعت شروع شده و كم كم 2-3بتدا هردر ا اCIC.  شروع مي شودCICعمل بتدريج خارج شده و 

 ساعت يكبار برسد و نيز بيمار حداقل يكبار در شب بايد بيدار شده 4فواصل افزايش يافته تا به هر 

توانائي ادرار كردن را به مرور ممكن است لوژيك ندارند نوروبيماراني كه مشكل  . انجام دهدCICو 

چك شود تا مطمئن شويم باقيمانده بعد از ادرار كردن پيدا كنند كه در اين موارد مي بايست حجم 

  . نداردCICتخليه مي شود كه در اينصورت نياز به كامل  ،ادرار كردنكه مثانه با 
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و سپس ساليانه مراجعه كنند تا  ماه بعد 6 ماه و 3 هفته، 6 بيماران مي بايست يگيريجهت پ

  .چك شود و ارزيابي فانكشن كليه نيز صورت پذيرد) جهت بررسي اسيدوز(الكتروليتهاي سرم 

انجام ) كه عامل سنگ است(كولونيزاسيون باكتري مولد اوره آز غربالگري كشت ادراري جهت 

 بيماران مي بايست  سال از جراحي، بعلت ريسك ايجاد كانسر در پاچ،10پس از گذشت . مي شود

آموزش داده ...) مثل پارگي و ( در ضمن به بيمار در مورد عوارض پاچ .ساليانه سيسوسكوپي شوند

  :مي شود كه در زير به بررسي آنها مي پردازيم

  

  مراقبتهاي عمومي

اكثراً معتقدند كه . تمام بيماراني كه پاچ شان نياز به كاتتريزاسيون دارد باكتريوري مزمن دارند

درصورت نداشتن علائم نيازي به درمان آنتي بيوتيكي نمي باشد و فقط در موارد پيلونفريت درمان 

پيلونفريت مكرر بايد پاچوگرافي جهت بررسي وجود ريفلاكس يا بررسي از در موارد . انجام مي شود

  .)13( نظر وجود سنگهاي دستگاه ادراري فوقاني انجام شود

به ) كه سبب بي اختياري مي شود(اه افزايش انقباض پذيري پاچ در موارد درد ناحيه پاچ بهمر

 در اينگونه موارد بيمار با شرح حال خروج ناگهاني ادرار زياد و بي .عفونت پاچ مشكوك مي شويم

اختياري همراه با احساس ناراحتي در ناحيه پاچ مراجعه مي كند كه نياز به درمان آنتي بيوتيكي 

  . روز دارد10بمدت حداقل 

  

  رتانسيون

 مي باشد كه علت آن ، مي شوندCICرتانسيون ادراري عارضه مهم و ناشايع پاچ هائي كه 

توليد  .تجمع موكوس بوده و يك اورژانس واقعي است و بايد فوراً با سونداژ و شستشو تخليه شود

  .موكوس در كولون پاچ بيشتر از پاچ روده باريك است
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  )پارگي(پرفوريشن 

 مراجعه كرد بايد بلافاصله به پارگي شك كنيم ناخوشتوپلاستي كه با ظاهر در هر بيمار سيس

بيماران سيستوپلاستي % 6در يك مطالعه . چرا كه پارگي ممكن است با علائم متنوعي تظاهر كند

  .)20( شده، پارگي پاچ را تجربه كرده بودند

هوع  و استفراغ و شكل ته شكل شكم حاد و يا تظاهري مبهم به تظاهر بيماري ممكن است ب

  .اتساع شكم باشد

لوژيك ممكن است درد شكمي يا لگني نداشته باشند و در عوض كمي بعد با نوروبيماران 

درد فلانك ناشي از ليك ادرار از پاچ پاره شده ممكن است سبب . مراجعه نمايندسپسيس ادراري 

  .)20( ال ادرار شودانسداد حالب و يا سبب اختلال الكتروليتي ناشي از بازجذب پريتونئ

 باشد ماده حاجب را بطور رتروگريد وارد stableدر موارد مشكوك، اگر بيمار از نظر كلينيكي 

  .)20(  سيستوگرام تشخيصي انجام مي شودCTمي كنيم و ) پاچ(مثانه 

اتيولوژي پارگي نامشخص است ولي ممكن است ايسكمي، عفونت، التهاب ديستانسيون بيش از 

  .)20( ، عامل آن باشدCIC اياتروژنيك پاچ حين حد و يا آسيب

  

  موكوس و سنگ

را افزايش دهد و هسته اي   شانس عفونت،موكوس مي تواند مجراي خروجي پاچ را مسدود كند

توصيه و تاكيد بر شستشوي روزانه پاچ با آب يا به همين جهت . جهت تشكيل سنگ تشكيل دهد

  .نرمال سالين جهت خروج موكوس ها مي شود

  . استرويت مي باشدبيماران سنگ پاچ تشكيل مي شود كه عمدتاً% 18-50در 

     در موارديكه در كشت ادرار پاچ، باكتري مولد اوره آز رشد كرده باشد توصيه به مصرف 

  .آنتي بيوتيك مي شود
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مي شود ) قبل از بزرگ شدن آن( جهت بررسي احتمال وجود سنگ KUBبررسي ساليانه با 

، درمان اندوسكوپي از طريق ESWLاوليه نسبت به درمان آن اقدام شود كه شامل تا در مراحل 

  .مي باشد   و جراحي باز PCNLمجرا، درمان پركوتانه بروش مشابه 

  

  بي اختياري ادراري

  :بي اختياري ادراري در اثر علل زير رخ مي دهد

 .گيرد استفاده شود كه حجم كافي نAugmentationقطعه كوتاهي از روده جهت  -1

يعني از وضعيت توبولي لوله اي شكل خارج (قطعه روده حين عمل بخوبي دتوبولاريزه نشود  -2

 .و در نتيجه با قدرت منقبض شود) نشود

 . شودCICحجم مثانه را كاهش داده و سبب ليك ادراري در فواصل  يا سنگ تجمع موكوس -3

4- UTI شودبي اختياري دترسور شده و سبب ناپايداري  مي تواند سبب. 

ضعيف باشد و اين مسئله قبل ) گردن مثانه و اسفنكتر خارجي(ادراري خروجي اگر مقاومت  -5

 .مي شودعمل تشخيص داده نشود سبب ليك 

  

  انسداد روده باريك

هرني . بيماران رخ مي دهد و در هر زماني بعد عمل ممكن است اتفاق بيفتد% 3كلاً در حدود 

اچ به پوست متصل شده باشد و هرني داخلي نيز ممكن پارا استوما در موارديكه سوراخ خروجي پ

  .است رخ دهد

  

  اسهال

  .در موارد برداشتن دريچه ايلئوسكال رخ مي دهد
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  خلاصه 

اختلال فعاليت انقباضي مثانه يا . مثانه قادر به شروع و حفظ انقباض تا تخليه كامل مي باشد

اختلال فعاليت انقباض مثانه به . شوداشكال در مسير خروجي ادرار سبب ايجاد علائم ادراري مي 

  .دو صورت و يا انقباض بيش از حد مثانه روي  مي دهد

مثانه نوروژنيك كه به معناي ديس فانكشن مثانه در اثر آسيب عصبي مي باشد، معمولاً  بدنبال 

مثانه اسپاستيك كه در طي آن ضايعه در بالاي . تروما ايجاد شده و به دو صورت ديده مي شود

 قرار دارد و بيمار به علت كاهش ظرفيت مثانه، انقباضات غير ارادي (S2-S4)كز ادراري نخاعي مر

عضله دترسور مثانه و بالا رفتن بيش از حد فشار دروني مثانه حين ادرار كردن، دچار احساس 

رين شايعت) شل(در مثانه آتونيك . ريزش ناگهاني ادرار، تكرر ادراري و بي اختياري ادراري مي شود

 است كه بعلت افزايش جبراني در گنجايش مثانه ناشي از فلج شل، S2-S4علت، تروماي ناحيه 

  .معمولاً بي اختياري ادراري روي نداده وشكل عمده رتانسيون ادرار مي باشد

جهت درمان اين بيماران از روش هاي درماني غير جراحي شامل رفتار درماني، درمان مديكال، 

CIC مي شود و در صورتكيه اين روش ها جواب ندهد، بيمار كانديد جراحي مي شوداستفاده...  و .  

 كه در افراد نوروژنيك و مبتلايان به (Augmentation Cystoplasty)در بازسازي مثانه 

مي رود، روده به قسمتي از مثانه خود فرد  آسيب طناب نخاعي كه مثانه كوچك شده دارند، بكار

ين عوارضي كه متعاقب اين عمل مشاهده مي شود شامل اختلالات مهمتر. پيوند زده ميشود

الكتروليتي، اختلال هوشياري، رتانسيون ادراري، پرفوريشن، جذب غيرطبيعي داروها، مسموميت 

 invivo در خاتمه لازم به ذكر است كه تحقيقاتي در جريان است تا از كشت .مي باشد... غذايي و 

جهت افزايش حجم مثانه براي ) ي تليوم دستگاه ادرارياپ(سلول اروتليال ) خارج بدن(

  .سيستوپلاستي استفاده شود
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  خود آزما 

  

  خصوص مثانه اسپاستيك كدام يك از موارد زير صحيح نيست ؟   در-1

  . قرار دارد(S2-S4)ضايعه در بالاي مركز ادراري نخاعي ) الف

  .ايجاد كننده آن مي باشندروز مولتيپل از علل لهرنيه ديسك بين مهره اي و اسك) ب

  .انقباضات ارادي عضله دتروسور مثانه باعث بالا رفتن بيش از حد فشار دروني مثانه مي شود) ج

  . و بي اختياري ادراري از علائم شايع آن است(urge)احساس ريزش ناگهاني ادراري ) د

  

   كدام يك از جملات زير در مورد مثانه شل صحيح است؟-2

  . اين بيماران بي اختياري ادرار استمشكل عمده) الف

و كاهش تون اسفنكتر خارجي از علائم اين نوع ) هيپرتروفي(ترابكولاسيون خفيف مثانه ) ب

  .مثانه نوروژنيك محسوب مي شوند

  . مي باشدS2-S4شايعترين علت آن تروماي ناحيه بالاي ) ج

  .ن محسوب مي شودكاهش ظرفيت مثانه يكي از مشكلات شايع در اين گروه بيمارا) د

  

   كداميك از بيماريهاي زير از علل بوجود آورندة مثانه عصبي آتونيك محسوب نمي شوند؟-3

    موليتپل  اسكلروز) ب    پوليوميليت ) الف

  راديوتراپي) د    هرپس زوستر ) ج

  

  



زي ز ب

 

 

27

 انديكاسيونهاي مداخله جراحي در بيماران مبتلا به اختلال عملكرد مثانه نوروژنيك شامل -4

  م يك از موارد زير نمي شود؟كدا

      هيدرونفروز پيشرونده و ديلاتاسيون مقاوم دستگاه ادراري ) الف

   مكرر سپسيس ادراري اپيزود هاي) ب

          (urgency) احساس ريزش ناگهاني ادرار) ج

  عدم جواب به درمان غير جراحي) د

  

مل همه موارد زير مي شود،  عوارض استفاده از كاتتريزاسيون دائمي بيمار با سوند فولي شا-5

  :بجز

   و فيبروتيك (contracted)مثانه جمع شده ) ب  باكتريوري و هماچوري ) الف

  كانسر مثانه ) د     سنگ مثانه ) ج

  

          كدام دسته از داروهاي زير جزو مهاركننده هاي انقباض عضله دتروسور محسوب -6

  نمي شوند؟

   آلفا آگونيست ها)ب  ضد افسردگي هاي سه حلقه اي ) الف

  سيناپتيكمهاركننده هاي پلي )د      آنتي كولينرژيك ها )  ج

  

   جهت تسهيل تخليه مثانه كداميك از روشهاي زير كاربرد كمتري دارد؟ -7

      مانور والسالوا ) ب     Credeمانور ) الف

  تحريك رفلكس بولبوكاورنو) د   Trigger Voiding) ج
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مثانه، مثانه خود بيمار نيز جهت درمان، مورد استفاده قرار  در كداميك از روشهاي جراحي -8

  مي گيرد؟

     Cutaneous Continent) ب    كاندوئيت پوستي ) الف

   Augmentation Cystoplasty) د   Orthotopic Neobladder )ج

  

 جهت تخليه مثانه متعاقب عمل امكانپذير CIC در كداميك از روشهاي جراحي مثانه انجام -9

  اشد؟نمي ب

     Cutaneous Continent) ب    كاندوئيت پوستي ) الف

   Augmentation Cystoplasty) د   Orthotopic Neobladder )ج

  

  كداميك از سگمانهاي دستگاه گوارش بعلت ايجاد عوارض متابوليك شديدي كه ايجاد -10

  مي كند، كمتر جهت بازسازي مثانه بكار برده مي شود؟ 

      ليوم اي) ب       معده ) الف

  كولون ) د      ژوژنوم ) ج
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  خودآزمايي پاسخنامه

  

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

  .نماييد

  

  

  ب  -2  ج  -1

  ج  -4  ب  -3

  ب  -6  الف  -5

  د  -8  د  -7

  ج  -10  الف  -9
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