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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
مجموعه كه حاصل تلاش و همكاري مثبت و اين . 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

 نظرات و پيشرفتهاي علمي در زمينه بيماران با ضايعات نخاعي 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 

شيم و در شأن يك مسلمان ايراني پرچمدار علم و باشد موفق با در پيش روي ما مي
  . تحقيق و خردورزي باشيم

 
 
  

           دكتر عباس بصيري          
  رئيس مركز تحقيقات بيماريهاي          

        كليوي و مجاري ادراري            



 

 



 

  

  

  بنام خدا

  
ات معاونت بهداشت و درمان بنياد شهيد و امور ايثارگران بعنوان متولي ارائه خدم

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  آسيب هاي نخاعي با ايجاد اختلال در چندين دستگاه بدن، 
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
 اين از. باشد 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 

رماني عوارض ناشي از آسيب نخاعي بر روي دستگاه كليه و هاي باليني و د 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
صه فراهم آورده و در اي تفكيك شده و خلا  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 

كليه  عنوان كتاب آموزشي در زمينه مهمترين عوارض 10دكتر 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



 

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

 نبنياد شهيد وامور ايثارگرا 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 -اگون براي تسهيل فرايند ياددهيهاي گون 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 

حتواي يادگيري و شيوه آن در اين فرايند اهداف موضوعات و م. 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 

  .ست انجام پذيردآشنا
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
ي از روشهاي آموزش از راه دور است كه تأثير آن خودآموزي با استفاده از كتاب يك

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 

مل ساختار كتاب خودآموزي بايد داراي مشخصات ويژه اي شا. 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 

استفاده از اصول خواهد داشت، تلاش شده است تا ضمن تسهيل فرايند يادگيري با 
  .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 . ه ذهن سپرده شوندكه مطالب آسانتر درك شده و ب
  :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 . ايد به دنبال فهم چه مطالبي باشيدهمانند مدرس به شما خواهند گفت كه به هنگام مطالعه ب

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. ور سريع مطالعه كنيد متن را يك بار به ط-2

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

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

  .امر در يادگيري نقش بسيار مهمي دارد

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

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

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

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

   .ياريگر شما باشد
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   هدف كلي

شگيري از  در ايجاد مثانه عصبي، علائم باليني، نحوه تشخيص و درمان و پيمؤثر آشنايي با عوامل 

  بروز آن 

  

  اهداف رفتاري  

  :  در پايان مطالعه اين كتاب همكاران محترم قادر خواهند بود

  .پاتوفيزيولوژي مثانه عصبي را تشريح كنند -

 .علائم باليني انواع مثانه عصبي را تشخيص دهند -

 .راههاي تشخيص مثانه عصبي را ذكر كرده و موارد كاربرد هر كدام را تعيين كنند -

 . درماني در بيماران مبتلا به مثانه عصبي را تشريح نماينداهداف -

داروهاي بكار رفته در درمان مثانه عصبي را دسته بندي كرده و كاربرد آنها را مشخص  -

 .كنند

 .روشهاي جراحي مرسوم در اين بيماران را تشريح نمايند -

  

  

  



ي يب ب ن ي ب ر ري ر ري ج و ي ي ريه  بي
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  پيش گفتار

سـت كـه بـشر از زمانهـاي دور          هاي علم پزشكي ا     آسيب نخاعي از جمله مشكلات و پيچيدگي      

آيـد    مسائلي كه پس از آسيب نخاعي پديد مـي        . همواره درگير عوارض و عواقب ناگوار آن بوده است        

دهد و پس از حادثه آسـيب نخـاعي بيمـار             و دستگاههاي مختلف بدن را تحت تاثير قرار مي        اندامها  

تـوان بـه      له اين تغييرات مـي    از جم . شود كه تغييرات عميقي در زندگيش پيدا شده است          متوجه مي 

استفاده از صندلي چرخدار براي جابجايي، ناتواني در استفاده از بخـش زيـادي     : موارد زير اشاره كرد   

اختياري ادرار و مدفوع، ناتواني جنسي، ناباروري، عدم امكان استفاده از مزايـاي زنـدگي،                 از بدن، بي  

  .رخوردهاي نسنجيده اطرفيانناسازگاري محيط اجتماع با طبيعت وي و در نهايت ب

 اجتمـاعي و    –هـاي روانـي       بتدريج سازگاري بيمار با برخي از محدوديت      گرچه با گذشت زمان     

هـاي     محـدوديت  ،يابد ولي پديد آمدن بـسياري از عـوارض و مـشكلات جديـد               جسماني افزايش مي  

، تـامين زنـدگي     وظيفه مهم جامعه و دسـتگاههاي بهداشـتي       . آورد  را براي بيمار بوجود مي    بيشتري  

ها از يك طرف و پيشگيري از  مناسب براي اين گونه افراد است كه از طريق تمركز و توجه بر توانايي

عـوارض ارولوژيـك در افـراد دچـار آسـيب         . عوارض و پيشرفت آنها از طرف ديگر ميسر خواهد شـد          

 اما در صورت بـروز      باشند  نخاعي، بسيار حائز اهميت هستند زيرا تا حدود زيادي قابل پيشگيري مي           

از جملـه ايـن     . توانند خطر جدي براي جان بيمار داشته باشند          مي  و و پيشرفت بسيار خطرناك بوده    

هاي مكرر، پيلونفريت، هيدرونفروز، سنگ ادراري، اورمي    اختياري ادرار، عفونت    توان به بي    عوارض مي 

بيماراني شايع بوده و هر كدام به       ن  و نارسايي كليه، ناتواني جنسي و ناباروري اشاره كرد كه در چني           

 و موقع عـوارض ارولوژيـك      ه  شناخت و درمان ب   . تواند مشكل جدي براي بيمار پديد آورد        تنهايي مي 

از آن مهمتر پيشگيري از بروز آنها نقش زيادي در بهبود زندگي، آسايش و سازگاري بيمار با شرايط                  

  .جديد دارد
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  اپيدميولوژي

آميز، تصادف وسـايل نقليـه، آسـيب          است در نتيجه اعمال خشونت    آسيب طناب نخاعي ممكن     

 و خم شدن شديد و ناگهاني ستون فقرات اتفـاق           عروقي، عفونتها پرولاپس ديسك، تومورها، جراحي     

قطع آناتوميك كامل نادر است و درجه اختلال نورولوژيك به سطح و وسعت آسـيب بـستگي                 . بيفتد

محدود نيز ممكن است آسيب نخاع محدود نباشـد و          ك آسيب   لازم به ذكر است كه حتي با ي       . دارد

نخـاعي حـاد نكـروز      بدنبال يك آسيب    . )2و1( سمت بالا يا پايين يا هر دو گسترش داشته باشد         ه  ب

شـامل  دهند و بعـداً تغييراتـي    هموراژيك و ادم سگمانهاي مجاور محل آسيب را تحت تاثير قرار مي       

ميزان شيوع ساليانه آسيب به طناب نخاعي       . )3(شود  د مي  در طول سيستم تخريب شده ايجا      1گليوز

و در كـشورهاي     )4( مورد در هر يـك ميليـون نفـر جمعيـت اسـت               906در جمعيت آمريكا حدود     

  .)5(  مورد در هر يك ميليون نفر جمعيت گزارش شده است5/53 تا 5/11توسعه يافته از 

 

 پاتوژنز

 مـروري بـر     ،شـود   كه منجر به مثانه عصبي مـي      براي درك بهتر پاتوژنز آسيب به طناب نخاعي         

آناتومي و نوروآناتومي مثانه و سيستم عصبي و بدنبال آن پاتوفيزيولوژي مثانـه عـصبي و در نهايـت                   

  .اتيولوژي آن مفيد است

  

   :آناتومي مثانهنورو

مغز، ساقه (ادرار كردن نرمال اساساً يك رفلكس نخاعي است كه توسط سيستم اعصاب مركزي       

  .)6(آيد  بين مثانه و يورترا بوجود ميلازم محيطي تعديل شده و هماهنگي اعصاب و )  نخاعمغز و

  

                                                              
1

 Gliosis 
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مركز ارادي ادرار كـردن در لـوب فرونتـال          . مغز محل اصلي كنترل كامل سيستم ادراري است        :مغز

هاي مهاري به عـضله دترسـور جهـت جلـوگيري از              فعاليت اوليه اين مركز فرستادن پيام     . واقع است 

  .)6(ود يه مثانه تا وقتي است كه زمان و مكان مناسب براي تخليه فراهم شتخل

  

هـاي بـين مغـز و مثانـه           پل مغزي كه در داخل ساقه مغز قرار دارد مركز اصلي رله پيام             :ساقه مغز 

مراحل . هاي اسفنكتر ادراري و مثانه است       پل مغزي مسئول ايجاد هماهنگي لازم بين فعاليت       . است

توانايي مغز در كنترل مركـز  . شود   در پل مغزي هماهنگ مي     1ر كردن در مركز پونتاين    مكانيكال ادرا 

. كنند  ها در زمان رشد و نمو تجربه مي         هاي اجتماعي است كه بچه      ادراري پونتاين قسمتي از آموزش    

هـاي تحريكـي از       در صورت فراهم شدن زمان و مكان مناسب جهت ادرار كردن و با فرستادن پيـام               

  .)6(شود  ل مغزي اسفنكتر ارادي باز شده و با انقباض دترسور ادرار تخليه ميمغز به پ

 

وقتي نخاع ساكرال اطلاعات    . ارتباط عصبي وسيعي بين ساقه مغز و نخاع ساكرال وجود دارد           :نخاع

ها در طول نخاع بالا رفته و به پل مغزي و نهايتـاً بـه مغـز           كند اين پيام    حسي را از مثانه دريافت مي     

هاي بعدي مناسب به سمت نخـاع سـاكرال و سـپس              ها در مغز پيام      پيام ناي بعد از تفسير  . رسند  مي

هـاي غيـر قابـل        لذا در صورت آسيب ديدن نخاع نشت ادراري بعلـت اسپاسـم           . شود  مثانه ارسال مي  

در صورت قطع كامل نخاع بعلـت بـيش فعـالي           . شود  ديده مي ) دترسورهيپر رفلكسي   (كنترل مثانه   

در .  بيماران قادر به تخليه كامل مثانه نخواهند بـود         3 ناهماهنگي بين دترسور و اسفنكتر      و 2راسفنكت

  .)7() 4آرفلكسي دترسور(شوند  صورت آسيب شديد نخاع ساكرال بيماران دچار احتباس ادراري مي

                                                              
1

 Pontine micturition center (PMC) 
2

 Over activity 
3

 Detrusor-sphincter dyssynergia 
4

 Detrusor areflexia 
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هـاي مختلـف آن در        اعصاب محيطي از تنه اصـلي نخـاع منـشا گرفتـه و شـاخه               :اعصاب محيطي 

سـمپاتيك و  (شود اعصاب محيطي شامل سيستم عصبي خودكار        مختلف بدن پخش مي   هاي    قسمت

ها،   روده(سيستم عصبي خودكار عملكرد اعضا داخلي       . و سيستم عصبي احشايي است    ) پاراسمپاتيك

در حالـت نرمـال مثانـه و اسـفنكتر ادراري           . كننـد   غير ارادي تنظيم مـي    بصورت   را...) قلب، مثانه و    

وقتي سيـستم سـمپاتيك فعـال       . يه تحت كنترل سيستم عصبي سمپاتيك است      داخلي به شكل اول   

يابـد و موجـب       افزايش مي ) تطابق(است حجم مثانه بدون افزايش فشار دترسور در حالت استراحت           

) 4 تـا  2هاي ساكرال  ريشه(سيستم پاراسمپاتيك  . شود  بسته باقي ماندن اسفنكتر ادراري داخلي مي      

كند كه با مهار سمپاتيك اين تحريك موجب شل و باز شدن اسفنكتر              ميانقباض دترسور را تحريك     

فعاليت عصب پودندال نيز مهار شده و با باز شـدن اسـفنكتر خـارجي ادرار تخليـه                  . گردد  داخلي مي 

ارادي اسفنكتر خارجي و عـضلات      عصب پودندال كه نوعي عصب سوماتيك است عملكرد         . گردد  مي

  .)8(د كن ديافراگم لگني را تنظيم مي

  

  :پاتوفيزيولوژي مثانه عصبي

به منظور درك بهتر پاتوفيزيولوژي مثانه عصبي دانستن فيزيولوژي مثانه و مفهوم ناهمـاهنگي              

  .)9(بين دترسور و اسفنكتر ضروري است 

  

  :فيزيولوژي مثانه -الف 

اسـت كـه    اگر چه ادرار كردن بنظر يك فرآيند ساده است اما در حقيقت يك پروسه بسيار پيچيده                  

هـدف عملكـرد    . گـردد   با همكاري مراكز عصبي مختلف و تحت تاثير فاكتورهاي هورمونال انجام مي           

. نرمال مثانه ذخيره ادرار تا يك زمان قابل قبول و سپس تخليه آن در يـك نمـاي هماهنـگ اسـت                     

سيـستم عـصبي سـمپاتيك توسـط        . اصولاً سيستم عصبي پاراسمپاتيك مسئول ادرار كـردن اسـت         
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مـسئول  ) 12 تـا    10توراسـيك   (اگونيست اطراف يورترا و فيبرهاي بتا در تنه دترسور           ي آلفا فيبرها

مركز اصلي ادرار كردن در تشكيلات مـشبك پـل مغـزي و مركـز كنتـرل                 . ذخيره كردن ادرار است   

  .)9(ارادي ادرار كردن در قسمت فوقاني داخلي لوب فرونتال قرار دارد 

  

  :فنكترناهماهنگي بين دترسور و اس -ب 

. كنند  ناپيوستگي دو گروه از عضلات است كه عموماً بصورت هماهنگ كار مي            ،منظور از ناهماهنگي  

. شدن اسفنكتر مخطط يا صـاف اسـت       منقبض ن ناهماهنگي اسفنكتر در واقع انقباضات غير ارادي يا         

 مغـزي   ناهماهنگي حقيقي فقط در بيماران داراي اختلال در مسير بين ساكرال و مراكز عصبي پـل               

 بيماري مولتيپـل اسـكلروزيس و انـواع         ،علل شايع آن آسيب تروماتيك طناب نخاعي      . شود  ديده مي 

لذا در صورت فقدان چنين پاتولوژي واضحي اين تشخيص هميشه بايد با شك             . ميليت عرضي است  

مردان با ناهماهنگي بين دترسور و اسفنكتر دچار عـوارض          % 50بدون درمان مناسب تا     . مطرح شود 

شـوند     يوروسپـسيس يـا انـسداد مـي        ، سـنگ ادراري   ،مهمي از جمله تخريب سيستم ادراري فوقاني      

شود و سـپس بـا توجـه بـه سـطح آسـيب                بدنبال آسيب نخاعي ابتدا شوك نخاعي ايجاد مي       . )10(

  .گيرد كاركرد مثانه و اسفنكترهاي آن تحت تاثير قرار مي

 

   :شوك نخاعي

هـاي نخـاعي در       يـك دوره كـاهش تحريـك پـذيري سـگمان          بلافاصله پس از آسيب طناب نخاعي       

بـه ايـن ترتيـب زيـر        . شود  افتد كه شوك نخاعي ناميده مي       محدوده ضايعه و زير سطح آن اتفاق مي       

مثانـه نيـز    . آيـد   سطح ضايعه فعاليت رفلكسي سوماتيك وجود ندارد و فلج شل عضلاني بوجود مـي             

به علـت وجـود تـون       . قباض و رفلكس خواهد شد    هاي خودكار و احشايي بدون ان       بعلت مهار فعاليت  

اختياري ادراري وجود ندارد مگر اينكه گشاد شدن شديد مثانه بـا سـرريز شـدن                  اسفنكتر عموماً بي  
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در ايـن مرحلـه رتانـسيون ادراري يـك قـانون اسـت و بـراي حـل ايـن مـشكل                      .  اتفاق بيفتد  1ادرار

روش بسيار مفيدي است ولي مشخص شـده         2اگر چه سونداژ متناوب تميز    . كاتتريزاسيون لازم است  

با گذشت زمـان  . است كه يك كاتتر  فولي با سوراخهاي كوچك يا كاتتر سوپراپوبيك نيز مفيد است        

در ابتـدا دامنـه و      . گردد  در صورتي كه ديستال نخاع سالم باشد عموماً قابليت انقباضي دترسور برمي           

هـا و     رار كـردن غيـر ارادي بـين كـاتتر زدن          زمان چنين فعاليت رفلكسي ضعيف است و منجر به اد         

 12 تـا    6دوره شوك نخاعي عموماً     . باشد   در پاها مي   3هاي تاندوني عمقي    همزمان با برگشت رفلكس   

 امـا  )4( كشد كه در ضايعات ناكامـل كوتـاهتر اسـت    هفته در ضايعات سوپرا ساكرال كامل طول مي       

  .)1(  ماه نيز طول بكشد12 تا 6ممكن است 

  

  ع نخاع در سطوح مختلف بر كاركرد مثانه و اسفنكترهاي آنآثار قط

دهنـد بـه محـل        مجزا كردن ضايعات عصبي كه ذخيره و تخليه ادرار در مثانه را تحت تاثير قرار مي               

  .ضايعه، وسعت آن و نوع ضايعه حاد يا مزمن بودن آن بستگي دارد

  

  :آسيب فوق ساكرال نخاعي

ار كردن سالم است و ناهمـاهنگي بـين دترسـور و اسـفنكتر              در ضايعات بالاي پل مغزي رفلكس ادر      

    هـاي فـوق سـاكرال اكثـراً          در آسـيب  . )9(باشـد     وجود ندارد اما ادرار كردن بصورت غيـر ارادي مـي          

هـيچ  . )11(شـود     هيپر رفلكسي دترسور و يا گاهي ناهماهنگي بين دترسـور و اسـفنكتر ديـده مـي                

) مـداوم يـا متنـاوب     ( ناهماهنگي بين دترسور و اسـفنكتر        داري بين سطح آسيب و نوع       ارتباط معني 

اما بين ناهماهنگي مداوم با آسيب كامل نخـاع فـشار بـالاي مثانـه و عـوارض دسـتگاه                    . وجود ندارد 

                                                              
1

 Over flow 
2

 Clean intermittent catheterization (CIC) 
3

 Deep tendon reflex (DTR) 
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تر   تر و منظم    در صورت وجود ناهماهنگي پيگيري دقيق     . داري وجود دارد    ادراري فوقاني ارتباط معني   

  .)12(يوروديناميكي لازم است 
  

  :سيب ساكرال طناب نخاعيآ

هـاي كمـري و       يابد لذا تمـام سـگمان       طناب نخاعي در لبه تحتاني مهره اول كمري پايان مي         عموماً  

ها   در اين آسيب  . )3(ساكرال نخاع بين لبه فوقاني مهره دهم توراسيك و مهره اول كمري قرار دارند               

پـذيري پـايين      د قابليت حجم  عثانه و ب  پذيري نرمال يا بالاي م      ابتدا آرفلكسي دترسور و قابليت حجم     

در ابتدا كارايي لازم را داشته و بسته است اما نهايتـاً بـصورت بـاز و         گردن مثانه   . شود  مثانه ديده مي  

اسفنكتر مخطط ادراري نيز داراي تون ثابت و تحـت كنتـرل غيـر ارادي               . باشد  بدون كارايي لازم مي   

 يا والسالوا نبايد استفاده شود زيرا موجب انسداد         1هدِرِور كِ در اين موارد براي ادرار كردن از مان       . است

گردن مثانه و اسفنكتر مخطط شـده احتمـال تخريـب دسـتگاه ادراري فوقـاني را حتـي در غيـاب                      

  .)13(برد  ريفلاكس مثانه به حالب بالا مي

  

  :آسيب توام فوق ساكرال و ساكرال طناب نخاعي

رفلكسي دترسور يا ناهمـاهنگي بـين     اب نخاعي اكثراً هيپر     و ساكرال طن  در آسيب توام فوق ساكرال      

در بيماران .  بالا داشتند2پذيري پايين مثانه و فشار نقطه نشت ادرار  قابليت حجم،دترسور و اسفنكتر

م فوق ساكرال و ساكرال طناب نخـاعي كـه بـا تـصويربرداري دقيـق از نخـاع مـشخص                     أبا آسيب تو  

  .)11(سبتاً غير قابل پيشگويي استهاي يوروديناميك ن شود يافته مي

                                                              
1

 Credé 
1

 Leak point pressure (Lpp) 
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  مثانه عصبي

اي است كه براي اختلال عملكرد ادراري مثانه بعلت اختلالات نورولوژيـك يـا                مثانه عصبي واژه  

 عملكـرد ادراري نرمـال مثانـه نگهـداري و           .رود  بيماري يا آسيب بكار مي     -تروماي داخلي يا خارجي   

تظاهرات مثانه عـصبي از فعاليـت       . باشد   شده مي  دفع ادرار بصورت هماهنگ در يك وضعيت كنترل       

اسـفنكتر  .  آن متغير است كه بستگي به محـل آسـيب نورولوژيـك دارد          2 دترسور تا بيش فعالي    1كم

ادراري نيز ممكن است تحت تاثير قرار بگيرد و در نتيجه كم فعالي يا بيش فعالي يا از دسـت دادن                     

به منظور توضـيح انـواع مختلـف اخـتلالات ادرار           . )6(هماهنگي آن با عملكرد مثانه را شاهد باشيم         

اساس محل و وسـعت ضـايعه        بندي مختلف شرح داده شده است كه بر         كردن چندين سيستم طبقه   

مفيـدترين روش بـراي     . باشـد   بنـدي عملكـرد مثانـه مـي         هـاي يوروديناميـك و طبقـه        عصبي يافته 

اين اختلاف در يكي از دو طبقه ناتواني در         بندي اختلال ادرار كردن در مثانه عصبي قرار دادن            طبقه

  .)14(ذخيره ادرار و ناتواني در تخليه ادرار است 

تـصادف وسـايل نقليـه موتـوري        : هاي آسيب به طنـاب نخـاعي عبارتنـد از           شايعترين مكانيسم 

هاي وابـسته بـه ورزش        و آسيب %) 3/20( افتادن از بلندي     ،%)5/29(آميز     برخورد خشونت  ،%)9/35(

اين بيماران را   % 80تا  % 71شيوع آسيب به طناب نخاعي در مردان بيشتر است بطوري كه            . %)3/7(

همچنين در زمان بستري در بيمارسـتان بزرگتـرين گـروه بيمـاران دچـار               . دهند  مردان تشكيل مي  

 كـوادري پلـژي كامـل       ،%)26( پاراپلژي كامل    ،%)28(آسيب طناب نخاعي شامل كوادرپلژي ناكامل       

  .)2(باشد  مي%) 18(پلژي ناكامل  پارا،%)24(

نشان دهنده اين بود كه شايعترين علت مرگ بيمـاري كليـوي            ) 1977(اگر چه مطالعات اوليه     

 بيمـار مبـتلا بـه       5000نگر ديگري بـا بـيش از           در مطالعه گذشته   )ها  حداقل در پاراپلژيك  (باشد    مي

                                                              
2

 Under activity 
3

 Over activity 
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ين علـل مـرگ و ميـر         مشخص شـد كـه شـايعتر       1980 تا   1973آسيب طناب نخاعي بين سالهاي      

هاي   دهنده پيشرفت مشخصي در مراقبت      ها نشان   اين يافته .  تصادف و خودكشي بوده است     ،پنوموني

ها و ابـداع روش سـونداژ كنتـرل           آنتي بيوتيك بهرحال با كشف    . )4(باشد    ارولوژيك اين بيماران مي   

اران دچـار آسـيب بـه       اما چون هنوز هم يكي از علل مـرگ بيم ـ         . اين بيماران بسيار بهتر شده است     

كنند بايد    عوارض سيستم ادراري است لذا تمام پزشكاني كه اين بيماران را درمان مي            طناب نخاعي   

  .)9(از درمان مناسب مشكلات سيستم ادراري در اين بيماران اطلاعات كافي داشته باشند 

  

  علايم باليني

ر احتباس ادرار، فلج شـل      بيماران دچار آسيب طناب نخاعي در مرحله شوك نخاعي اغلب دچا          

در مواردي نيز بعلت سرريز     . باشند  هاي تاندوني عمقي مي     عضلاني زير سطح ضايعه و كاهش رفلكس      

  . شود اختياري ادراري ديده مي  بي،ادرارشدن 

 2 اسـت يـا آتونيـك   1پس از رفع شوك نخـاعي، براسـاس اينكـه مثانـه نوروژنيـك اسپاسـتيك             

  .)15(م داشت هاي باليني متفاوتي خواهي يافته

  

   مثانه عصبي اسپاستيك-1

در ايـن اخـتلال مثانـه در سـطح          . بعلت تخريب عصبي بالاتر از مهره دوازدهم توراسيك اسـت         

  .)15(كند  هاي سگماني بدون وجود تنظيم كافي از سوي مراكز مغزي بالاتر، عمل مي رفلكس

مـراه بـا تكـرر اسـت، بطـور          دفع غيـرارادي ادرار، كـه اغلـب ه        :  علايم عبارتند از   :علايم) الف

  .)15(شود  هاي اندام تحتاني شروع مي گيرد، مقدار كمي دارد و با اسپاسم خودبخود صورت مي

                                                              
1

 Spastic 
2

 Atonic 
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سـطح حـسي آسـيب بايـد        .  معاينه عصبي كامل، حائز بيشترين اهميـت اسـت         :ها  نشانه) ب  

 بايـد ارزيـابي     اي  وس، زانويي، مچ پـايي و پنجـه       رنآن رفلسكهاي آنال، بولبوكاو   تعيين شود و پس از      

حجم مثانه در قطع كامل نخـاع       . تون عضله لواتور و مقعد نيز بطور جداگانه اندازه گيري شود          . شوند

  . )15( ميلي ليتر است 300معمولاً كمتر از 

 در حقيقت تمام بيماران در طـي مـدت مرحلـه بهبـود شـوك                :هاي آزمايشگاهي   يافته) ج  

هيـدرونفروز،  (بر حسب كفايت درمـان و فقـدان عـوارض           . شوند  هاي ادراري مي    نخاعي دچار عفونت  

اگـر عـوارض بطـور مناسـب        . عملكرد كليه ممكن است طبيعي يا مختل باشـد        ) پيلونفريت و سنگ  

  .)15( آيد ي پديد ميم اور،درمان نشوند و بيمار در فواصل منظم كنترل نشود

هـاي    اي و سيستوگرام    ه دور 1شيوع عوارض، اروگرام وريدي    بعلت   :هاي راديولوژيك   يافته) د  

گردن . مثانه ترابكولر با گنجايش كم نمونه بارز اين نوع مثانه عصبي است           . رتروگريد ضروري هستند  

ها ممكن است شواهدي از اسكار بعلت پيلونفريـت، هيـدرونفروز            كليه. مثانه ممكن است متسع باشد    

  .)15(كس دچار اتساع باشند ها در اثر انسداد يا ريفلا ممكن است حالب. يا سنگ را نشان دهند

. كنـد    سيستوسكوپي به ارزيابي پيشابراه و محلهاي تنگـي آن كمـك مـي             :معاينه ابزاري ) هـ  

همچنـين وضـعيت    . دهـد   مثانه درجات متغيري از ترابكولاسيون را به همراه ديورتيكول نـشان مـي            

  .)15(گردن مثانه و اسفنكتر خارجي مجرا قابل بررسي است 

ر شـدن   پ ـم فعاليت اسفنكتري مثانه و پيشابراه در طـي          أ ثبت تو  :يوروديناميكارزيابي  ) و    

اگر فشارهاي دفع ادرار بيش     . دهد   ناهماهنگي بين دترسور و اسفنكتر را نشان مي        ،مثانه با حجم كم   

رس   اغلـب علايـم پـيش     .  سانتيمتر آب باشند، احتمال ريفلاكس يا انسداد حالب بيشتر اسـت           40از  

تعريـق، نـاراحتي مـبهم شـكم و         :  ماننـد  ،شـوند    احساس واقعي پر بودن مثانه مي      مختلفي جايگزين 

  .)15(اسپاسم انتهاهاي اندام تحتاني 

                                                              
1

 IVP 
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  )شل( مثانه آتونيك -2

وارد شدن آسيب مستقيم به عصب گيري محيطي مثانه يا سگمانهاي دوم تـا چهـارم سـاكرال                  

يابد   و فشار داخل مثانه كاهش مي     افزايش  گنجايش   يبطور مشخص . شود  منجر به فلج شل مثانه مي     

  .)15(و انقباضات غيرارادي وجود ندارند 

هاي واقـع در سـطح زيـر           بيمار دچار فلج شل و كاهش حس عضلات در درماتوم          :علايم) الف

بيمـاران مـذكر    .  اسـت  1اختياري سرريز شـونده     علامت ادراري اصلي احتباس همراه بي     . آسيب است 

  .)15(دهند قدرت نعوظ خود را از دست مي

هـاي    رفلكـس .  است 2 تغييرات عصبي بطور بارز مربوط به نورون محركه تحتاني         :ها  نشانه) ب  

حس كاهش يافته يا وجود نـدارد، بررسـي حـس ناحيـه         . انتهايي فعاليت كمي دارند يا وجود ندارند      

  .)15(حايز اهميت است) دوم و سوم ساكرال(و پرينه ) دوم ساكرال(پنيس 

تغييـرات  .  آناليز ادراري در فواصل مـنظم داراي اهميـت اسـت           :زمايشگاهيهاي آ   يافته) ج  

عملكرد كليوي پيشرفته نادر است ولي با اين وجود احتمال نارسايي كليه مزمن در اثـر پيلونفريـت،               

  .)15(هيدرونفروز يا سنگ وجود دارد

ممكـن اسـت شكـستگي مهـره كمـري يـا             عكـس سـاده شـكم        :هاي راديولوژيك   يافته) د  

 وريـدي بطـور اوليـه        اروگـرام . ممكن است رويت شود   سنگهاي ادراري   .  را آشكار كند   3ابيفيدانپياس

. گيـرد   براي بررسي سنگها، هيـدرونفروز، اسـكار ناشـي از پيلونفريـت يـا انـسداد حالـب انجـام مـي                     

  . )15(سونوگرافي نيز مفيد است. سيستوگرام ممكن است مثانه بزرگ و ريفلاكس را نشان دهد

و و يورتروسكپي شل بودن و حالت بدون رفلكس اسـفنكتر            سيستوسكپي   :عاينه ابزاري م) هـ

  )15(گردن مثانه معمولاً باز است و مثانه بزرگ با ديواره صاف. كند كف لگن را اثبات مي

                                                              
1

 Over flow incontinence 
2

 Lower motor neuron (LMN) 
1

 Spina bifida 
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 ـ نمودار فشار پيشابراه بيانگر تـون كـم اسـفنكتر صـاف و               :بررسي يوروديناميك ) و    طمخطّ

اگـر  . نه كم است، انقباضات عضله دترسور ضعيف است يـا وجـود نـدارد             فشارهاي پر شدن مثا   . است

 قابـل انجـام اسـت و حجـم          كـِرِدهِ دفع ادرار اصلاً وجود نداشته باشد، دفع ادرار با زور زدن يا مانور              

يابـد و معمـولاً ايـن         آگاهي از پر شدن مثانه، بوضوح كاهش مي       . زيادي از ادرار باقيمانده وجود دارد     

  .)15(شود ش ناحيه پرينه يا اتساع شكم حاصل ميآگاهي با كش

  

  تشخيص

ارزيابي بعدي تـا رفـع      . بلافاصله بعد از يك آسيب حاد بايد تروماي اروژنيتال بررسي و رد شود            

  .)9(افتد خير ميأشوك نخاعي به ت

سي بيماران دچار آسيب طناب نخاعي كه منجـر بـه تـشخيص مثانـه               رهاي بر   بطور كلي روش  

  :گردد شامل آن ميعصبي و عوارض 

        ارزيابي آزمايشگاهي-3           معاينه فيزيكي-2               تاريخچه بيمار            -1

  آزمايشات آندوسكوپيك         -5   ارزيابي راديولوژيك-4

  .)16(باشد روفيزيولوژيك ميتهاي الك  تست-7    ارزيابي يوروديناميك-6

  

  :تاريخچه بيمار

 گرفتن تاريخچه بايد به علايم اصلي بيمار، زمان ايجاد آن، سير بيمـاري و چگـونگي                 هنگامدر  

مـادرزادي،  (در تاريخچه قبلي طبي بيمار بايد به هر وضعيت عـصبي            . آسيب ديدن بيمار توجه كرد    

تواند عملكرد دستگاه ادراري تحتـاني را تحـت تـاثير قـرار دهـد                 كه مي ) تروما، متابوليك و دژنراتيو   

بـه سـابقه    .  آدرنژيكها سوال شـود    αها و     در مورد مصرف داروها خصوصاً آنتي كلينرژيك      . شودتوجه  
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در مـورد وضـعيت ادرار كـردن،        .  توجه شود  1اس -خانوادگي بيماريهايي مثل صرع، پاركينسون و ام      

  .)16(سابقه عفونت ادراري، ريفلاكس، سنگ و جراحي قبلي ژنيتال اطلاعاتي كسب شود

و تحريكـي  ...) كاهش كاليبر و قدرت ادرار كـردن، تـاخير ادرار كـردن و        (ادرار  علايم انسدادي   

اختياري ادرار، انـواع      به مسئله بي  . پرسيده شود ...) ي، تكرر ادرار، شب ادراري و       اورژانساختياري    بي(

آنـال،    همچنين تغييرات حسي ناحيـه تناسـلي و پـري         . احتمالي آن توجه خاص مبذول شود     و علل   

ري مدفوع يا يبوست، اختلال نعوظ، اختلال انزال يا به اوج لذت جنسي رسيدن كـه نـشانه                  اختيا  بي

براي كمك به   . دهي اعضاء لگني و دستگاه ادراري تحتاني است مورد سوال قرار بگيرد             اختلال عصب 

  .)17( بسيار مفيد است2 روز5 تا 3تشخيص اختلالات ادراري ثبت كليه مراحل ادرار كردن در طي 

 

  :ينه فيزيكيمعا

هـاي    بدنبال آسيب بـه طنـاب نخـاعي معاينـه كلينيكـي اولـين و مهمتـرين روش در بررسـي                    

در معاينه . باشد معاينه فيزيكي شامل معاينه ارولوژيك و نورولوژيك مي .تشخيصي اين بيماران است

معاينـه  . جه كرد تو) اختياري ادرار   بعلت اثرات ادرار ناشي از بي     (ارولوژيك بايد به پوست ناحيه پرينه       

 جهـت تـشخيص     3 و همچنين توشه ركتال     رميتي آن، فيستول، حس ناحيه پرينه     وفدلگن و بررسي    

در معاينه نورولوژيك توجـه بـه وضـعيت ذهنـي،           . توده مدفوع سفت و تون اسفنكتر آنال لازم است        

ي كـه   هاي تاندوني عمقي در بيشتر بيماريهاي عـضلان         رفلكس. ها مهم است    حركات، حس و رفلكس   

 4مهمترين آنها در ارولوژي رفلكـس بولبوكـاورنوس       . يابد  كنند تغيير مي    اعصاب محيطي را درگير مي    

كه با گذاشتن انگشت در ركتوم و سپس فشردن گلنس يـا كليتـوريس يـا كـشيدن سـوند                    باشد    مي

                                                              
1

 Multiple Sclerosis (MS) 
2

 Voiding Diary 
1

 Digital Rectal Exam (DRE) 
2

 Bolbocavernous Reflex (BCR) 
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سـالم بـودن اعـصاب دوم تـا         در اين رفلكس    . شود  فولي و مشاهده انقباض اسفنكتر آنال بررسي مي       

زنـان نرمـال از نظـر عـصبي وجـود           % 30البتـه ايـن رفلكـس در        . شـود   چهارم ساكرال مشخص مي   

  .)18(ندارد

  

  :ارزيابي آزمايشگاهي

باشد و شـامل آزمـايش تجزيـه ادرار، كـشت             هاي آزمايشگاهي از موارد روتين بررسي مي        تست

هـا از جملـه       د كليـه  ادرار و سيتولوژي ادرار در صورت داشتن انديكاسيون و همچنين بررسي عملكر           

ــومرولي       ــيون گل ــزان فيلتراس ــراتينين و مي ــرانس ك ــرم، كلي ــراتينين س ــصوص ادرار، ك              وزن مخ

  .)19( مي شود

  

  :ارزيابي راديولوژيك

ادراري فوقاني در صورت وجود احتمال خطر از جمله فشار ذخيره و ادرار             براي بررسي سيستم    

 اسفنكتر و ريفلاكس مثانه به حالب از سـونوگرافي، پيلـوگرافي   كردن بالا، ناهماهنگي بين دترسور و    

بـراي مطالعـه سيـستم ادراري تحتـاني در          . توان استفاده كـرد     ها مي   اي كليه   وريدي يا اسكن هسته   

اين تست با ارزش با مـاده حاجـب يـا مـاده             . شود  بيماران با مثانه عصبي از سيستوگرام استفاده مي       

 نيـز جهـت بررسـي       1از سيـستويورتروگرافي در حـال ادرار كـردن        . سـت راديونوكلئيد قابـل انجـام ا     

  .)19(شود ريفلاكس مثانه به حالب استفاده مي

  

  

  

                                                              
1

 Voiding Cystourethrography (VCUG) 
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  :ارزيابي آندوسكوپيك

) تنگي، ديورتيكول و سـنگ    (اين ارزيابي در تشخيص موارد غير طبيعي آناتوميك و ساختماني           

د عملكـردي اسـفنكتر و ترابكولاسـيون و         و اختلالات مثانه عصبي از جمله انسداد پروستات يا انسدا         

البته سيستوسكوپي بصورت روتين در بيماران با مثانه عـصبي لازم           . احياناً سرطان بسيار مفيد است    

  .)20(نيست

  

  :ارزيابي يوروديناميك

 براي مطالعه عملكرد نرمال و اختلال عملكرد ذخيره و          يوروديناميك يك اصطلاح عمومي است    

در موارد وجـود علايـم سيـستم ادراري تحتـاني بـصورت پايـدار               . اري تحتاني دفع ادرار سيستم ادر   

اختياري ادراري، انسداد خروجـي ادرار، مثانـه عـصبي و در بيمـاران                هاي مناسب، بي    عليرغم درمان 

دچار آسيب طناب نخاعي هر چه سريعتر بعد از رفع شوك نخاعي بايد ارزيابي يوروديناميك جهـت                 

هاي عصبي و يورودينـاميكي در بيمـاران دچـار            البته ارتباط بين يافته   .  گيرد ريزي درمان انجام    طرح

ضايعات فـوق سـاكرال بيـشتر بـا فعاليـت حركتـي             . )20(باشد  آسيب طناب نخاعي بطور كامل نمي     

تر بيشتر با آرفلكسي همـراه        احشايي و رفلكسيك دستگاه ادراري تحتاني و ضايعات ساكرال يا پايين          

  .)21(است

رتيب اگر چه يك ارتباط عمومي بين سطح ضـايعه و عملكـرد سيـستم ادراري وجـود                  به اين ت  

خصوصاً در پاراپلژيك بعلـت ضـايعه توراسـيك و    (دارد اما اين ارتباط نه اختصاصي است و نه مطلق  

هـاي يوروديناميـك اسـت نـه صـرفاً محـل ضـايعه                ، لـذا درمـان براسـاس يافتـه        )هم تا لومبار دوم   

  .)20(عصبي

  

  



بي

 

 17

  وژيك در بيماران دچار آسيب نخاعيرولعوارض ا

بيماران دچار آسيب طناب نخاعي با مـشكلات عـصبي ايجـاد شـده دچـار عـوارض ارولوژيـك                    

  :متعددي خواهند شد از جمله

  سرطان دستگاه ادراري) 3  هاي ادراري سنگ) 2    هاي ادراري عفونت) 1

  رياختياري ادرا بي) 6    هيدرونفروز) 5    ريفلاكس مثانه به حالب) 4

  آميلوئيدوز كليه) 9  اتونوميك هيپررفلكسيا) 8  مشكلات جنسي و ناباروري) 7

  

  :هاي ادراري عفونت

در گذشته شايعترين علـت مـرگ و ميـر معلوليـت در بيمـاران دچـار آسـيب طنـاب نخـاعي                       

هاي ارولوژيك اين بيماران      در حال حاضر بعلت پيشرفت در مراقبت      . هاي ادراري صعودي بود     عفونت

بيماران دچار آسيب نخاعي داراي     . هاي ادراري به شدت كاسته شده است        ع و عوارض عفونت   از شيو 

عوامل پرخطر متعددي براي عفونت ادراري از جمله تخليه ناكامـل مثانـه و باقيمانـده ادراري بـالا،                   

. شـند با ايسكمي مثانه ثانويه به انقباضات با فشار بالا، ريفلاكس مثانه به حالب و كاتتريزاسـيون مـي                

دار شـدن     شوند كه در صورت علامت      بيشتر بيماران درمان شده با روش سونداژ دچار باكتريوري مي         

و كـشت مثبـت ادراري بايـد درمـان مناسـب انجـام              ) 1تب، كسالت و حساسيت زوايه دنده و مهره       (

  .)9(گيرد

  

  :هاي ادراري سنگ

چـار آسـيب نخـاعي دخالـت        ها در بيماران د      در مثانه و كليه     عوامل متعددي در تشكيل سنگ    

بـراي  . استراحت در بستر، فعاليت كم، دريافت مايعات ناكافي و كاتتريزاسيون مثانـه           : دارند از جمله  

                                                              
1

 Costoverteberal ongle (CVA) 
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تشخيص سنگ در سيستم ادراري از عكس ساده شكم، سونوگرافي، پيلوگرافي وريدي و در مواردي               

  .)22(توان كمك گرفت اسكن مي از سيتي

  

  :سرطان دستگاه ادراري

اكثراً كارسـينوم سـلول سنگفرشـي و گـاهي كارسـينوم سـلول              (كارسينوم مثانه   ه ايجاد   اگر چ 

در درصد كمي از بيماران دچار آسيب نخاعي به دنبـال مـصرف طـولاني مـدت كـاتتر                   ) ترانزيشنال

 اما در مورد لـزوم سيـستوسكپي جهـت بررسـي احتمـال كانـسر در ايـن                   دائمي گزارش شده است   

  .)23( داردبيماران اختلاف نظر وجود

  

  : از مثانه به حالبيادرارريفلاكس 

ذكر شده است و در ضـايعات فـوق         % 25 تا   17در بيماران دچار آسيب نخاعي      شيوع ريفلاكس   

بــراي تــشخيص آن سيــستويورتروگرافي در حــال ادرار كــردن يــا . ســاكرال خيلــي شــايعتر اســت

  .)24(سيستوگرافي راديونوكلئيد بسيار كمك كننده است

  

  :روزهيدرونف

مكانيـسم اول نـوعي   . شـود  دو مكانيسم منجر به فشار بر روي كليـه و ايجـاد هيـدرونفروز مـي     

 ،بعلت اثر كششي تريگـون بـا وجـود ادرار باقيمانـده و هيپرتروفـي تريگـون                انسداد عملكردي است    

 از   ناشي از عدم جبران پيوستگاه حالب و مثانه ناشـي          مكانيسم دوم ريفلاكس ادرار از مثانه به حالب       

  .)25(هيپرتروفي تريگون و اسپاستيسيته عضله دترسور است
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  :اختياري ادراري بي

. باشــد اختيــاري ادراري شــايعترين مــشكل ارولوژيــك بيمــاران دچــار آســيب نخــاعي مــي بــي

اشكال در نگهداري ادرار    : شود  اختياري ادرار براساس فعاليت طبيعي مثانه، به دو گروه تقسيم مي            بي

ليه آن براي درمان ابتدا تشخيص لازم است و مهمتـرين بررسـي تـشخيص در ايـن                  و اشكال در تخ   

  .)26(گونه بيماران تست يوروديناميك است

  

  :مشكلات جنسي و ناباروري

 .اثرات آسيب نخاعي روي پاسخهاي جنسي بستگي به درجه آسيب و محـل آن در نخـاع دارد                 

هاي نورون محركه  در آسيب.  شده استهاي پاسخ جنسي كه ارزيابي      همچنين به جنس فرد و جنبه     

هـاي    وجـود نـدارد، در عـوض در آسـيب          كامل بالاي مهره يازدهم توراسيك نعوظ رفلكسي         1فوقاني

 كامل اكثراً نعوظ رفلكسي وجود ندارد اما ممكن اسـت نعـوظ روانـي وجـود                 2نورون محركه تحتاني  

 سـمپاتيك، پاراسـمپاتيك و      هـاي عـصبي     براي انزال نرمال همـاهنگي كامـل سيـستم        . داشته باشد 

بـا ضـايعه    % 32مردان با ضايعه كامل نورون محركه فوقـاني،         % 4در يك بررسي    . احشايي لازم است  

بـا ضـايعه ناكامـل      % 70با ضايعه كامل نورون محركه تحتـاني و         % 18ناكامل نورون محركه فوقاني،     

  .)14(نورون محركه تحتاني انزال داشتند

تـر از لحـاظ فعاليـت جنـسي نرمـال             گيري مهره اول سـاكرال و پـايين       تقريباً تمام مردان با در    

بـه عنـوان يـك قـانون درجـه فعاليـت            . باشند  آنها نرمال مي  % 50هستند، اما با ضايعات بالاتر فقط       

  .ايعه عصبي رابطه معكوس داردضجنسي با سطح 

اه اخـتلال در    كيفيت پاييني در مايع مني خود دارند كه همر        همچنين مرداني با ضايعه نخاعي      

                                                              
1

 Upper motor neuron (UMN) 
2

 Lower motor neuron (LMN) 



ي يب ب ن ي ب ر ري ر ري ج و ي ي ريه  بي

 20

رسد كه پلاسماي سمينال مردان با آسيب نخاعي در قابليت تحرك پايين   بنظر ميباشد نيز مي انزال

  .)14(تر از افراد نرمال است به همين دليل ميزان باروري آنها پايين. ها نقش داشته باشد اسپرم
  

  :اتونوميك هيپررفلكسيا

. است آور يا يك وضعيت بالقوه اورژانس و مرگاتونوميك هيپررفلكسيا يا اتونوميك ديس رفلكس

كه بـدنبال تحريكـات خـاص در        ) ابتداً سمپاتيك (اين حالت نوعي پاسخ خودكار شديد و حاد است          

  .شود مي بيماران آسيب نخاعي بالاتر از مهره ششم تا هشتم توراسيك ايجاد

 بعـد از شـوك      شـروع آن معمـولاً    . است% 20و توراسيك   % 60شيوع آن در ضايعات سرويكال      

 آسـيب نخـاعي موجـب قطـع كنتـرل           .نخاعي است اما ممكن است شروع آن بعد آسيب نيـز باشـد            

هاي   محرك. رود  شود زيرا ورودي بولبواسپينال از دست مي        هاي پره گانگليونيك سمپاتيك مي      نورون

عي و آوران محيطي موجب افزايش قابل توجه نورآدرنالين زير سطح ضايعه در بيمـاران آسـيب نخـا               

  .)27( گردد  آدرنرژيكي عروق در بيماران تتراپلژيك ميαافزايش پاسخ 

علايـم شـديد    ) اغلب بعلت ديستانسيون مثانه يا ركتوم     (در پاسخ به تحريكات زير سطح ضايعه        

بـدن بـالاي سـطح ضـايعه، عـرق          سمپاتيكي از جمله سردرد، فشار خون بالا، سرخ شدن صـورت و             

فشار خون بالا از يك حالت خفيـف        . شود  كيكاردي و آريتمي ظاهر مي    ريزش، براديكاردي و گاهي تا    

بنـابراين هـر فعاليـت آندوسـكوپيكي در         . متغيـر اسـت   ) منجر به خونريزي مغزي و تشنج     (تا شديد   

  .)24(بيماران مشكوك بايد زير بيهوشي اسپنيال يا با مانيتور دقيق زير بيهوشي عمومي باشد
  

  :آميلوئيدوز كليه

ايـن اخـتلال    . ثانويه كليه از علل شايع مرگ در بيماران مبتلا به مثانه عصبي است            آميلوئيدوز  

هاي شديد بستر و عفونت خوب كنترل نشده مبتلا           مزمن در بيماراني است كه به زخم       ناتواني حاصل

  .)28(هاي طبي بهتر اين حالت امروزه يك يافته غير شايع است خوشبختانه بعلت مراقبت. هستند



بي

 

 21

  درمان

م نويسندگان بدون شك موارد زير را بعنوان اهـداف درمـاني مثانـه عـصبي در بيمـاران بـا                     تما

  :)14(دانند آسيب نخاعي مي

  حفظ يا بهبود عملكرد سيستم ادراري فوقاني و تحتاني -1

 فقدان عفونت يا كنترل آن -2

 اي  ذخيره كافي ادرار در فشار پايين داخل مثانه -3

 اي ل مثانهتخليه كافي ادرار در فشار پايين داخ -4

 كنترل ادراري مناسب -5

 نداشتن كاتتر يا استوما -6

 پذيرش اجتماعي -7

  پذيرش شغلي و تطابق پذيري -8

نتايج درماني اختلالات ادراري بندرت كامل است، اما هدف رضايت بيماران و اجتنـاب              اگر چه   

ه در مورد انتخاب درمان بايد يك روش بـسيار انعطـاف پـذير اتخـاذ شـود ك ـ                 . از نتايج ممكن است   

. اش را برآورده سازد و مشكلات خاص اين بيماران را نيز حل كند هاي بيمار و خانواده تقريباً خواسته

  .)26(كم ادامه يابد ترين روش شروع شده و كم ترين و قابل برگشت درمان بايد هميشه با ساده

  :شوند ها به دو بخش بزرگ تقسيم مي اين درمان

  ه ادرار در مثانهدرمان در جهت تسهيل پر شدن و ذخير -1

  )1-5جدول (درمان در جهت تسهيل تخليه و دفع ادرار از مثانه  -2
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  درمان مثانه عصبي  -1 جدول
 مثانه درمان در جهت تسهيل تخليه و دفع ادرار از درمان در جهت تسهيل پر شدن و ذخيره ادرار در مثانه

مهار قابليت انقباض پذيري مثانه، كاهش (وابسته به مثانه 

  )هاي حسي، افزايش حجم د پيامورو

افزايش فشار داخل مثانه يا تسهيل (وابسته به مثانه 

  )قابليت انقباضي مثانه

  فشار خارجي .1

  وع رفلكس انقباضيتحريك يا شر .2

  درمان دارويي .3

  سيستوپلاستي با كاهش حجم مثانه .4

  ميوپلاستي .5

  تحريك الكتريكي .6

 رفتار درماني .1

 درمان دارويي .2

 ديستانسيون شديد مثانه .3

 تحريك الكتريكي و نوسانات عصبي .4

 طب سوزني .5

 هاي عصبي قطع ريشه .6

  سيستوپلاستي افزايش دهنده حجم .7
 

  )كاهش مقاومت خروجي(وابسته به خروجي  )افزايش مقاومت خروجي(وابسته به خروجي مثانه 

  در محل انسداد آناتوميك .1

  در محل اسفنكتر صاف .2

  در محل اسفنكتر مخطط .3

 ناديده گرفتن مشكل

  رفتار درماني .1

  تحريك الكتريكي .2

  درمان دارويي .3

  فشار پري يورترال خارجي .4

  بستن خروجي مثانه .5

 تر مصنوعياسفنك .6

  بازسازي و ترميم خروجي مثانه  .7

 ميوپلاستي  .8

 وسايل حمايتي .9

  آويزان كردن محل اتصال مجرا به مثانه .10

   اسلينگ

 ناديده گرفتن مشكل

 
  سونداژ متناوب .1

  كاتتر دائمي .2

 انحراف مسير ادراري  .3

 مواد جاذب ادرار  .4

  آوري خارجي ادرار وسايل جمع .5

  مواد شبيه هورمون ضد ادراري .6

  ها ديورتيك .7

  سونداژ متناوب .1

  كاتتر دائمي .2

  انحراف مسير ادراري .3
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  :هاي درماني مثانه عصبي در بيماران قطع نخاعي روش

اعي هاي در دسترس براي اختلالات ادرار كردن در بيمـاران قطـع نخ ـ              در اين قسمت به درمان    

  :شوند ها به دو بخش بزرگ تقسيم مي اين درمان. پردازيم مي

 درمان در جهت تسهيل پر شدن و ذخيره ادرار در مثانه -1

  )26(درمان در جهت تخليه و دفع ادرار از مثانه -2

  

  درمان در جهت تسهيل پر شدن و ذخيره ادرار در مثانه

وابـسته بـه خروجـي ادرار و ناديـده          وابسته به مثانـه،     اين قسمت از درمان نيز به سه زير گروه          

  .شود گرفتن مشكل، تقسيم مي

  

هـاي حـسي، افـزايش     مهار قابليت انقباضي مثانه، كاهش ورود پيام (وابسته به مثانه    . الف

  )حجم مثانه

  :رفتار درماني -1

آموزش مثانه يك روش غير جراحي است و مشتمل بر آموزش بيمار دربـاره عملكـرد سيـستم                  

 دادن اطلاعاتي درباره تغيير شـيوه زنـدگي و اصـلاح رژيـم غـذايي، ادرار كـردن در                    ادراري تحتاني، 

،  بـا يـا بـدون بيوفيـدبك        فواصل منظم و افزايش تدريجي فواصل آن، فيزيوتراپي عضلات كف لگـن           

 براي رسيدن به ايـن هـدف ثبـت وقـايع            .باشد  ريزي توالت رفتن يا برانگيختن ادرار كردن مي         برنامه

اختيـاري يـا مقـدار        رفتار درماني در كاهش اپيزودهاي بي     . ور روزانه بسيار مفيد است    ادرار كردن بط  

  . استمؤثرموارد % 50نشت ادرار در حدود 
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  :درمان دارويي -2

براي انقبـاض فيزيولوژيـك مثانـه بـا واسـطه تحريـك             نوروهورمونال  ي  اه  قسمت اعظم محرك  

علت ه  كلينيكي از داروهاي آنتي كلينرژيك ب     اما استفاده   . اعصاب كلي نرژيك در عضلات صاف است      

 محـدود   ،فقدان انتخابگري كه مسئول عوارض جانبي آنهاست و اثرات آنهـا روي عملكـرد شـناختي               

  . شود مي

  

  :، داروهاي خاصها آنتي كلينرژيك

 سـاعت   6 تـا    4گرم هر     ميلي 30 تا   15دوز بالغين   . آنتي موسكارين غير انتخابي است     :انتلينپپرو

  .ذب خوراكي آن ضعيف استج. است

علت عوارض جانبي زياد در ه  مهاركننده قوي گانگليون و رسپتورهاي محيطي است اما ب         :آتروپين

  .رود ندرت بكار ميه درمان بيش فعالي مثانه ب

كند امـا     اگر چه انتخابي عمل نمي    . آنتاگونيست رقابتي رسپتورهاي موسكاريني است     :تولترودين

عوارض جـانبي آن شـامل خـشكي دهـان، يبوسـت و             . تر است    بزاقي انتخابي  نسبت به مثانه از غدد    

  .خواب آلودگي است

  

  :داروهايي با اثرات مخلوط 

گردند و بعضي از آنها خاصـيت آنـستزي لوكـال             اين داروها موجب شل شدن عضلات صاف مي       

  .نيز دارند

خـابي بـودن بـراي      يك آنتاگونيست قوي موسكاريني است بـا كمـي انت          :اكسي بوتينين كلرايد  

. اين دارو تمايل بيشتري به رسپتورهاي موسكاريني غدد بزاقي دارد تا مثانه           . M1-M3رسپتورهاي  

  . ساعت است8 تا 6گرم هر   ميلي5 دوز بالغين
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براي درمان هيپررفلكسي دترسور از تركيـب       . كند  دترسور را به خوبي درمان مي     هيپر رفلكسي   

بهر جهت در مـوارد زيـادي درمـان     . شود  نين خوراكي استفاده مي   سونداژ تميز متناوب و اكسي بوتي     

  .گردد خوراكي اين دارو بعلت عوارض جانبي آن كه شايعترين آنها خشكي دهان است قطع مي

تر مـؤثر اي اكسي بوتينين نشان داده شده است كه از درمان خوراكي خيلـي              تزريق داخل مثانه  

انه نيز موجب افزايش حجم ذخيـره مثانـه و كـاهش             كاشتن قرص اكسي بوتينين در مث      .)29( است

     .)29(ايـن نـوع درمـان عـوارض كوتـاه مـدت نداشـته اسـت               . گـردد   ماكزيمم فشار ذخيره مثانه مي    

       هـر دو آنهـا يـك اثـر         . انتلين اسـت امـا عـوارض آن نيـز بيـشتر اسـت             پاكسي بوتينين قويتر از پرو    

  .)14( روي عضله صاف دارندآنتي اسپاسموديك 

گرم سـه بـار در روز در           ميلي 20با دوز   . شل كننده مستقيم عضلات صاف است      :دي سيكلومين 

ايـن دارو بطـور وسـيعي در درمـان          . دهد  بالغين حجم مثانه را در هيپر رفلكسي دترسور افزايش مي         

  .رود بيش فعالي مثانه بكار نمي

  

  :هاي كانال كلسيم كننده بلوك

سلول جهت تحريك و انقباض عضلات صاف، قلبي و مخطط          كلسيم پل ارتباطي خارج و داخل       

توان آدالات، نيفيديپين يا وراپاميل را نام برد كه در درمان مثانه عصبي  از داروهاي قديمي مي . است

  .داروي جديدتر از اين گروه تروديلين است. كاربرد كمتري دارند

يمي و با غلظت كم آنتي كلينرژيك       هاي كلس   زياد بلوك كننده كانال   اين دارو با غلظت      :تروديلين

  . استمؤثراختياري خصوصاً در زنان بسيار  در كاهش علايم تكرر ادرار و بي. است

با اين دارو گـزارش     ... . هاي كانال كلسيمي شامل هيپوتانسيون، سردرد و          عوارض بلوك كننده  

رف ايـن دارو در     به علت عـوارض قلبـي مهـم آن مـص          . نشده است اما عوارض آنتي كلينرژيكي دارد      

  .روند ساير داروهاي اين گروه در درمان اختلالات ادراري بكار نمي. بيماران قلبي توصيه نمي شود
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  :هاي كانال پتاسيم بازكننده

با افزايش ورود پتاسيم به داخل سلول موجـب شـل شـدن عـضلات صـاف از جملـه دترسـور                      

ياد ناشي از اختلال عـصبي ايـن دسـته          علت حساسيت ز  ه  در نوعي از بيش فعالي مثانه ب      . گردند  مي

  .توان پيناسيلين و كروماكالين را نام برد از جمله اين داروها مي. ي دارندمؤثرنقش 

  

  :هاي پروستاگلاندين مهاركننده

اين داروها يك اثر بالقوه در تحريك انتقال عصبي مثانه، افزايش انقباض مثانه يا وقـوع كـشش                  

هت تخليه و حتي حفظ تون يورترال حـين فـاز ذخيـره و شـل                حين پر شدن، پاسخ عصبي مثانه ج      

  .ندمؤثربنابراين در رفع انقباض مثانه نسبتاً . كردن آن حين تخليه دارند

  

  :هاي بتا آگونيست

  . با تحريك رسپتورهاي بتا در مثانه افزايش مهمي در حجم آن در حيوانات ديده شده است

ي اورژانـس تلا به   بمخوبي در بيماران    سه بار در روز اثرات       ميلي گرم    5تربوتالين با دوز     :تربوتالين

  .ي داشته استاورژانساختياري  و بي

  

  :هاي آلفا آنتاگونيست

آلفا بلوكرهـا در درمـان اخـتلال مثانـه و خروجـي ادرار در      . نقش آنها روي دترسور اندك است  

را ساكرال و جراحي راديكـال      ميلوديسپلازي، آسيب ساكرال يا اينف    (ند  مؤثربيماران با مثانه خودكار     

رسد آلفا يـك       بنظر مي  .شود  يورترا در مثانه عصبي اتونوم شديداً به آلفا آدرنرژيكها حساس مي          ) لگن

آلفا بلوكرها در اختلال ادرار كردن بعلـت         ند و اثرات مفيد   مؤثررسپتورها در نخاع روي فعاليت مثانه       

  . نام برد پرازوسين راسي بنزامين و فنوكتوان  از اين گروه مي. عملكرد مركزي آنهاست
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  .گردد پذيري مثانه و كاهش حجم آن مي موجب افزايش حجم :فنوكسي بنزامين

  .گردد موجب كاهش تون مثانه و افزايش حجم آن مي :پرازوسين
  

  :اي هاي سه حلقه ضد افسردگي

اين گروه  . ندرمؤثدر تسهيل ذخيره ادرار كردن يا كاهش انقباض مثانه و افزايش مقاومت مجرا              

آنها سيـستم   . باشند  از داروها داراي اثرات آنتي كلينرژيك مركزي و محيطي البته نه در همه جا مي              

نفـرين و    كنند لذا مسئول باز جذب نوراپي       انتقال فعال در انتهاي عصبي پره سيناپتيك را بلوك مي         

داروي . گردنـد   ن مـي  علت اثرات هيستاميني مركزي موجـب تـسكي       ه  ب. سروتونين آزاد شده هستند   

  .پرامين است مهم اين گروه ايمي

يك نقش مهاري مستقيم در عضله مثانه دارد كه نه آنتـي كلينرژيـك اسـت و نـه                    :ايمي پرامين 

اثرات آلفا آدرنرژيك در قاعده مثانه و       ايمي پرامين   . متابوليت فعال آن دزي پرامين است     . آدرنرژيك

 همچنـين بـا تحريـك       .)14(شـود   مـي  مقاومـت خروجـي      موجـب افـزايش   پروگزيمال يورترا دارد و     

اخيراً مطرح شده اسـت كـه       . شود  پذيري تنه مثانه مي   رسپتورهاي بتا موجب كاهش قابليت انقباض       

 25با دوز   . است تحتاني نخاع در سروتونين غلظت افزايش پرامين  ايمي توسط مثانه فعاليت مهار مكانيسم

) گرم   ميلي 150ماكزيمم دوز   ( يكبار سه روز  گرم در هر    ميلي 25 نبه ميزا  آن و افزايش  روز در گرم ميلي

  .)14(شود  است و موجب كنترل ادرار در آنها ميمؤثر مسن دثباتي دترسور افزا بيدر درمان 

، مشكلات كبدي، زردي    )راش پوستي ( كلينرژيكي، آلرژي     عوارض اين دارو شامل عوارض آنتي     

، ...)سـرگيجه، ترمـور، پاركينسونيـسم و        (م اعـصاب مركـزي      انسدادي، گرانولوسيتوز، عوارض سيست   

بنابراين قبـل از مـصرف      . باشد  ريتمي قلبي مي  آهيپوتانسيون وضعيتي، عرق زياد، تاخير در ارگاسم،        

       مـصرف همزمـان ايـن دارو بـا         . اين دارو مشاوره با پزشك متخـصص داخلـي يـا قلـب مفيـد اسـت                

  .نديكه استكنترا، هاي آنزيم مائو مهار كننده
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  :پلي سيناپتيكهاي  مهاركننده

. دهـد   را كـاهش مـي    ) ثانويه به ناهماهنگي بـين دترسـور و اسـفنكتر         (مقاومت خروجي    :باكلوفن

دترسور ثانويـه بـه ضـايعات       هيپر رفلكسي   اين دارو توانايي مهار     . گونيست است  آ گابا باكلوفن نوعي 

  . نخاعي را نيز دارد

  

  :هاي آوران حسي داروهاي كاهش دهنده پيام

وزيكوالاسـتيك نـسبتاً     /با خاصيت الاستيك  آلي در درمان بيش فعالي مثانه         اين كار روش ايده   

از ايـن   . هاي حسي اولين بازوي اخـتلال رفلكـس ادرار كـردن هـستند              است كه در آنها آوران    نرمال  

  .اشاره كردين رزيني فراتوكس وتوان به كاپسايسين  دسته دارويي مي

شكل بسيار  ه  آيد و ب    است كه از فلفل قرمز بدست مي      و الوژنيك   يك تركيب محرك     :كاپسايسين

هاي يوني كلـسيم و سـديم وارد سـلول            با باز كردن كانال   .  است مؤثرهاي حسي     انتخابي روي نورون  

ت خـود را از     با ادامه مـصرف ايـن دارو رسـپتورها حـساسي          . شود  هاي درد رپلاريزه مي     شده و نورون  

.  اثر ضد التهـابي دارد     cمصرف سيستميك و موضعي كاپسايسين با بلوك فيبرهاي         . دهند  دست مي 

نورولوژيـك  كاپسايسين در درمان اخـتلالات      . دهد  اين دارو فيبرهاي حركتي را تحت تاثير قرار نمي        

هـاي    اس و آسيب  -اختياري ادراري بعلت بيماري ام      سيستم ادراري تحتاني خصوصاً بيماران دچار بي      

   ميلـي 2 تـا  1يابي به اين هـدف   براي دست. اثرات آن قابل برگشت است. رود طناب نخاعي بكار مي  

كاپسايـسين موجـب   . مانـد    دقيقـه بـاقي مـي      30مول از دارو به داخل مثانه تزريق شده و به مـدت             

 آن موجب بهبود    اي  تزريق داخل مثانه  . گردد  افزايش حجم مثانه و كاهش ماكزيمم فشار دترسور مي        

اي كاپسايـسين و       بدنبال تزريـق داخـل مثانـه       .)30(قابل توجه تكرر ادرار و نشت ادراري شده است        

ديس پلازي، كارسـينوم     هاي انجام شده از مثانه هيچ مورد متاپلازي،         در بيوپسي  سال   5تكرار آن تا    

 ايـن دارو عـوارض دراز       مـصرف . )31(اين سايتو يا كانسر مهاجم تو پر يا پاپيلري ديده نـشده اسـت             
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عوارض آن از   % 2اي استفاده از ليدوكائين       قبل از تزريق كاپسايسين داخل مثانه     . مدتي نداشته است  

  .)30(دهد جمله سوزش شديد، اتونوميك هيپر رفلكسي و هماچوري را شديداً كاهش مي

ر از  آيـد و صـد بـار قـويت          دارويي است كه از درخت كـاكتوس بدسـت مـي           :رزيني فراتوكسين 

هـاي خيلـي پـايين كـه اثـرات سـمي نـدارد بيـشتر موجـب                    اين دارو در غلظـت    . كاپسايسين است 

 را تحت   cاين دو دارو فقط فيبرهاي      . شود  حساسيت زدايي و كاپسايسين بيشتر موجب تحريك مي       

  .دلتا اثري ندارند-دهند و روي فيبرهاي آ تاثير قرار مي

  

  :روشهاي ديگر تجويز دارو

روش ديگـر تزريـق سـم       . اي دارو است مثـل اكـسي بـوتينين          تزريق داخل مثانه  يكي از روشها    

مستقيماً به داخل عضله دترسور در بيمـاران دچـار آسـيب نخـاعي اسـت كـه                  ) بوتوكس(بوتولينوم  

اختيـاري ادرار     كنند و بعلت هيپر رفلكسي دترسور دچار مشكلاتي از جملـه بـي              سونداژ متناوب مي  

 20 واحد بوتـوكس در  300 تا 200در اين روش كلاً . باشند ها مي  ينرژيكرفلكسي مقاوم به آنتي كل    

به اين ترتيب حجم مثانه در اولـين انقبـاض غيـرارادي            . شود   نقطه مختلف دترسور تزريق مي     30تا  

. سازي نداشـته اسـت      اين دارو عارضه جانبي مشكل    . يابد  افزايش و ماكزيمم فشار دترسور كاهش مي      

  . ماه است9كه تكرار تزريق لازم باشد حداقل مدت فلج مثانه وقتي 

  

  :گشاد كردن بيش از اندازه مثانه -3

نوع درماني آن در واقع وارد كردن فـشار كشـشي بـه ديـواره مثانـه بـا فـشاري معـادل فـشار                         

. شـود   هـاي مثانـه مـي       سيستوليك است كه موجب تغييرات ايسكميك در انتهاي عصبي يا ترمينال          

 در درمان ناتواني در ذخيره ادرار در بيماران نوروپاتيك ثانويه به بيش فعالي              اين روش درماني  نتايج  

  .دترسور ضعيف بوده است
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  :نورومودولاسيون/ تحريك الكتريكي -4

توانـد    تحريك الكتريكي مـي    . رود  اين روش در درمان ناتواني در ذخيره و تخليه هر دو بكار مي            

بـه منظـور    ) انقباض مثانه، انقباض اسفنكتر مخطط    (جهت فعال شدن مستقيم عملكرد مورد تمايل        

درمان يا غير مستقيم جهت تغيير عملكردهاي حسي يا حركتي دستگاه ادراري تحتـاني بـا عنـوان                  

هـا جهـت مهـار قابليـت انقباضـي مثانـه بـه                استفاده موفق از ايـن روش     . نورومودولاسيون بكار رود  

دراري، حفظ مركـز رفلكـس ادراري در نخـاع          همكاري مستقيم بيماران، حفظ مورفولوژي سيستم ا      

ساكرال، درجه پايين اختلال اعصاب محيطي عضلات مخطط كف لگن و توانايي تخليـه كـافي ادرار                 

تحريك اعـصاب محيطـي   براي رسيدن به اين مقصود تحريك اعصاب        . وقتي تحريك تمام شود دارد    

 يـك اثـر مهـاري پودنـدال در رفلكـس            وقتي موفق است كه واسطه اوليه با      ) آنال، پرينئال، واژينال  (

هـاي سـاكرال در محـل تحريـك           شيفت اين تحريكـات بـه سـمت ريـشه         . عصبي لگني همراه باشد   

الكتريكي نه تنها براي مهار قابليت انقباضي دترسور بلكه تـسهيل انقبـاض آن در مـوارد رتانـسيون                   

ــزايش فعاليــت اســفنكتر مخطــط  ــديوپاتيك، ســندرم درد لگنــي و اف ــان ادراري اي  در جهــت درم

 احتبـاس   )32(بنابراين اين روش در درمـان بـيش فعـالي مثانـه           . اختياري اسفنكتري مفيد است     بي

بـراي مهــار قابليـت انقباضــي مثانــه از   . ادراري ايـديوپاتيك و درد لگنــي بـسيار مفيــد بـوده اســت   

 50 تـا    20(لا  هاي بـا    راي افزايش مقاومت خروجي از فركانس     و ب )  هرتز 10 تا   5(هاي پايين     فركانس

بيشترين استفاده را از نورومودولاسـيون را بيمـاراني بـا بـيش فعـالي يـا                 . استفاده شده است  ) هرتز

  .برند كمبود قدرت انقباضي دترسور مي

هاي ديگر تحريك نيز شرح داده شده است از جمله درمان انقباضات غيـرارادي مثانـه بـا                    روش

يا درمان بـيش فعـالي دترسـور بـا تحريـك عـصب              تحريك عصب تيبيال خلفي يا پرونئال مشترك        

ساكرال كه در كوتاه مدت هاي  ترانس كوتانئوس عضله ران يا تحريك مغناطيسي غير تهاجمي ريشه

تحريك الكتريكي ترانس يورترال مثانه نه تنها در آگاهي         . براي مهار انقباضات مثانه مفيد بوده است      
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هـايي بـا       حجم آن در فشار پايين حداقل در بچـه         حسي شروع پر شدن مثانه بلكه در جهت افزايش        

تحريك الكتريكي عصب دورسـال پنـيس در كـاهش هيپررفلكـسي            . ميلومننگوسل مفيد بوده است   

  .)32( استمؤثردترسور در بيماران دچار آسيب نخاعي 

  

  :طب سوزني -5

هـاي    مكانيـسم . است براي مهار قابليت انقباضي مثانه     سوماتيك  اين روش نوعي تحريك حسي      

هـاي سـوماتووزيكال، مهـار يـا          احتمالي آن اثرات اندورفيني در حد نخاع ساكرال و بـالاتر، رفلكـس            

اي از    رسد كه طب سوزني الكتريكـي نـوع سـاده           به نظر مي  . افزايش سير كولولاسيون محيطي است    

ن اين روش در درما   . نورومودولاسيون باشد هر چند مكانيسم مولكولي آن به درستي مشخص نيست          

  .اختياري ادرار بكار رفته است بي

  

  :قطع عصبي -6

درمان بيش فعالي مثانـه از قطـع عـصبي بـه روشـهاي              كنسرواتيو  روشهاي  در صورت شكست    

  .تر است اما كارايي نوع مركزي بيشتر است  نوع محيطي آن انتخابي.شده است استفاده مختلف

  

  :)بلوك ساب اراكنوئيد(خيلي مركزي 

رود اما براي معكوس كردن وضـعيت اسپاستيـسيتي            در اورولوژي بكار نمي    اين روش به تنهايي   

بـا ايـن روش هيپـر    . رود شديد سوماتيك به شل شدن و قطع اتونوميـك هيپـر رفلكـسي بكـار مـي       

توان به غيـر انتخـابي بـودن،          از مضرات آن مي   . شود  رفلكسي مثانه بطور حاد به آرفلكسي تبديل مي       

  .اهش حجم پذيري مثانه اشاره كردناتواني جنسي در مردان و ك
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  ):رايزوتومي ساكرال(كمتر مركزي 

در بيشتر موارد ريزوتومي دو طرفه قدامي و خلفي ساكرال يا قطع كونوس هيپر رفلكسي مثانه                

قطـع انتخـابي اعـصاب      . البته اين روش عـوارض جـانبي زيـادي دارد         . كند  به آرفلكسي تبديل مي   را  

عصب سوم سـاكرال    (شود     موجب درمان انقباضات غيرارادي مثانه مي      موتوري با افزايش حجم مثانه    

از ريزوتـومي قـدامي بـراي درمـان بـيش فعـالي مثانـه و از                 ). ترين عصب حركتي مثانه اسـت       اصلي

. ريزوتومي خلفي جهت افزايش حجم مثانه در بيماران دچار آسيب طناب نخاعي استفاده شده است              

طرفه به منظور اهداف زير در بيماران دچار آسيب طنـاب نخـاعي   از پوستريور ساكرال ريزوتومي دو    

اختياري ادراري رفلكسي، بهبود كمپليانس مثانه، قطع ديـس سـينرژي             قطع بي : استفاده شده است  

% 90 در حال استراحت بـا روش پوسـتريور سـاكرال ريزوتـومي در      .اسفنكتر مخطط بدون تغيير تن    

  .يابد رمان بعد از آسيب طناب نخاعي بهبود مياختياري ادراري مقاوم به د موارد بي

  

  :اي قطع اعصاب محيطي و كنار مثانه

  .موارد موفق است% 80اختياري اورژنسي مقاوم در ترانس واژينال در درمان بي قطع محيطي

  

  :با افزايش حجمسيستوپلاستي  -7

هاي بـا حجـم       ا مثانه و ي نوروژنيك  با اين روش در بيماراني با اختلالات دستگاه ادراري تحتاني           

ايـن روش  . تموارد نتايج مثبت حاصل شـده اس ـ % 90ل در شمحدود بعلت مشكلات ديگر از جمله  

 بعلت امكان ايجـاد مـشكل در        .)14( شود  موجب افزايش حجم مثانه و كاهش فشار داخل مثانه مي         

توجه داشت كـه    بايد  . تخليه مثانه بعد از عمل ارزيابي يوروديناميك قبل از عمل كمك كننده است            

  . توانايي سونداژ براي اين عمل يك مسئله اساسي است
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  ):افزايش مقاومت خروجي(هاي وابسته به خروجي مثانه  درمان. ب

  :رفتار درماني -1

 براي هيپر موبيليتي وابسته بـه       .اختياري استرسي تاثير مثبت دارد      حداقل در نصف بيماران بي    

تياري استرسي در مردان بسيار ارزشمند است كه بعنـوان يـك            اخ  اختياري استرسي در زنان و بي       بي

  .اقدام اوليه يا كمكي در درمان از اين روش استفاده شود

  

  :تحريك الكتريكي -2

تحريك الكتريكي محيطي يا مركزي با افزايش مقاومـت خروجـي و كـاهش قابليـت انقباضـي                  

ريك مستقيم عضلات مخطط كف لگـن       مكانيسم تح .  است مؤثرناتواني ذخيره ادرار    مثانه در درمان    

شوند ممكن است بوسيله اثـر رفلكـسي پودنـدال تـا              دهي مي   هاي عصب پودندال عصب     كه از شاخه  

شـود ايجـاد      هيپوگاستريك كه موجب انقباض عضلات صاف گردن مثانـه و پروگزيمـال يـورترا مـي               

هـاي      يكي يكـي از روش    تحريك الكتر .  هرتز به اين منظور لازم است      50 تا   20اغلب فركانس   . گردد

ريسك اين تحريك در بيماران آسيب طناب نخاعي با سطح عصبي . اختياري ادراري است درماني بي

هنوز گزارشي درباره افزايش فشار خـون و اتونوميـك          . بالا امكان وقوع اتونوميك هيپر رفلكسيا است      

ثانـه در بيمـاران آسـيب       هيپر رفلكسيا با تحريك اعصاب آوران ساكرال كه جهت مهـار انقباضـات م             

حين سيستومتري با آب مشخص شد كه وقتي فشار دترسور          . رود وجود ندارد    طناب نخاعي بكار مي   

بعنوان (اما با تحريك عصب دورسال پنيس       . يابد  رود فشار خون نيز در همه موارد افزايش مي          بالا مي 

اهش فـشار دترسـور حـين       شـود و بـا ك ـ       تمام انقباضات رفلكسي مثانه مهار مـي      ) تحريك الكتريكي 

  .)33(يابد ي كاهش ميمؤثرتحريك، فشار خون نيز فوراً بطور 
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  :هاي دارويي درمان -3

  :ها آلفا آدرنرژيك آگونيست

 يـك بـا تحريـك       -گردن مثانه و پروگزيمال يورترا به واسطه داشتن تعداد زيادي رسپتور آلفـا            

ل فشار خون بالا، اضطراب، از دسـت دادن         عوارض جانبي اين داروها شام    . )9(شوند  دچار انقباض مي  

حس بويايي بعلت تحريك سيستم اعصاب مركزي، سردرد، ترمور، ضعف، تپش قلب، آريتمي قلبي و           

بيمـاري قلبـي   ها در بيماران دچـار فـشار خـون بـالا،      بنابراين آلفا آگونيست . مشكلات تنفسي است  

 و  سودوافدرينافدرين،  توان به     ن داروها مي  از اي . عروقي و هيپرتيروئيدي بايد با احتياط مصرف شود       

  . اشاره كردفنيل پروپانول

باشـد كـه موجـب        افدرين يك سمپاتوميمتيك غير كاتكولاميني مي      :افدرين و سودوافدرين  

دوز . شـود   آزاد شدن نور اپي نفرين از اعصاب سمپاتيك و تحريك مستقيم رسپتورهاي آلفا و بتا مي               

 تـا   30افدرين نيز با دوز     سودو.  ساعت بصورت خوراكي است    6گرم هر      ميلي 50 تا   25آن در بالغين    

ادراري اختيـاري    اين دو در درمـان بـي      . شود   ساعت بصورت خوراكي استفاده مي     6گرم هر      ميلي 60

  .اند  اسفنكتريك و استرسي زنان بكار رفته

. كمتـر اسـت   اثرات محيطي آن با افدرين مساوي ولي اثرات مركـزي آن             :فنيل پروپانول آمين  

عـوارض ايـن دارو    . دهـد   ي فشار نقطه نشت ادرار در اثر سـرفه را افـزايش مـي             مؤثراين دارو به نحو     

هـا در مـوارد       بايد توجه داشت كه آلفـا آگونيـست       . شامل افزايش فشار خون و تاكي فيلاكسي است       

  .گردند ند و در موارد شديد ندرتاً موجب خشك بودن بيمار ميمؤثراختياري استرسي  خفيف بي

  

  :هاي بتا آگونيست و آنتاگونيست

گـرم     ميلي 10با دوز   ايندرال  . بايد موجب افزايش مقاومت يورترا شوند     بتابلوكرها  بطور تئوريك   

چنـين  . استرسي داشته است  اختياري    در درمان بي   هفته نتايج مثبتي     6 تا   4چهار بار در روز بعد از       
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بايـد توجـه    . ادراري و فشار خون بالا اسـت      اختياري    بيها در درمان      درماني جايگزين آلفا آگونيست   

هـا عمومـاً      بتـا آگونيـست   . داشت كه نارسايي قلبي و آسم كنترانديكاسيون مصرف بتـا بلوكرهاسـت           

  .دهند مقاومت مجرا را كاهش مي
  

  :ها استروژن

شـوند و در درمـان        مـي مونوپـوز   ها موجب تـسهيل در ذخيـره ادرار در زنـان بعـد از                 استروژن

در زنها با آتروفي اپيتليوم يورترا استروژن ممكن است بصورت          . اند  اختياري استرسي نيز بكار رفته      بي

  .)14(مخاطي و موضعي مفيد باشد
  

  :فشار مكانيكال غير جراحي -4

وسـايل  .  و ديـافراگم ضـد بـارداري اشـاره كـرد           1توان به تامپون، پساري     از جمله اين موارد مي    

شوند كه البتـه در زنـان         كاسته و موجب حمايت از ديواره قدامي واژن مي        واژن  پرولاپس  حمايتي از   

  .شود از وسايل انسدادي مثل كلامپ بيشتر در مردان استفاده مي. شود استفاده مي

  

  :بستن خروجي مثانه -5

هاي مرسوم طبي يا جراحـي قابـل          كفايتي كامل خروجي كه با روش       روش نهايي در صورت بي    

شايعترين علت آن نكروز يـورترال ثانويـه بـه كاتتريزاسـيون طـولاني              . ن است درمان نباشد بستن آ   

در صورت توانايي سونداژ متناوب     . فيبروز شديد است   و تروما، عفونت  ديگر علل. است) زنان در بيشتر(

تـوان اسـتفاده      اختيار مـي  تميز و تمايل به خشك بودن از استوماي شكمي قابل كاتتر زدن و داراي               

در صـورت   . است در همان مرحله سيستوپلاستي افزايش دهنده حجم نيز انجـام گيـرد            ممكن  . كرد

  . توان استفاده كرد عدم توانايي سونداژ متناوب و يا نداشتن تمايل به كاتتريزاسيون از كاندوئيت مي
                                                              

1
 Pesary  
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  :اسفنكتر ادراري مصنوعي -6

 تخريب آرام و    .شود  ييكي از ابزارهاي كنترل خروجي ادرار است كه بيشتر در مردان استفاده م            

صداي سيستم ادراري فوقاني بعد از اسفنكتر مصنوعي يا هر پروسه ديگر افزايش دهنده مقاومت                 بي

  .خروجي را بايد در نظر داشت و در پيگيري فعال بيماران در نظر گرفت

  

  :جراحي ترميمي گردن مثانه -7

بـراي  . شـود   ميم اسـتفاده مـي    در مواردي كه گردن مثانه بصورت ثابت باز است از اين نـوع تـر              

  .شود هاي متعددي بهره گرفته مي ترميم از روش

  

  :ميوپلاستي براي بازسازي اسفنكتر داراي عملكرد -8

هاي مختلفي مثل گذاشـتن عـضله گراسـيليس دور يـورترا اسـتفاده         در اين نوع ترميم از روش     

 طولاني مدت و ناراحت پا جهت       لزوم ادوكسيون البته اين روش مشكلاتي نيز دارد از جمله         . شود  مي

حفظ انقباض اسفنكتر، انقباض ناكافي عضله بعلت محتوي زياد فيبرهاي تند و مقاوم به خستگي، از                

دست دادن كشش در حال استراحت بعد از بريدن عضله و احتمـال فيبـروز بعلـت پـديكول نـازك                     

تريكـي عـضله در     البتـه جهـت حـل ايـن مـشكلات تحريـك الك            . عضله گراسيليس جهت تغذيه آن    

  . گزارشات مفيد بوده است

  

  :ناديده گرفتن مشكل  .ج

  .شود براي حل مشكلات ادراري از روشهاي متعددي استفاده شده است كه به آنها اشاره مي
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  :سونداژ متناوب تميز -1

همچنين در درمان ناتواني تخليـه      . باشد  ترين روش تخليه ادرار در ضايعات نخاعي حاد مي        مؤثر

 كمپليـانس سونداژ متناوب تميز بهترين روش حفاظـت از         .  است مؤثرها و بالغين بسيار        در بچه  ادرار

و در   باشـد   مـي مثانه در بيماران دچار آسيب طناب نخاعي صرفنظر از سطح يا كامل بـودن آسـيب                 

سـونداژ متنـاوب تميـز در درمـان         . )12(كنـد   طولاني مدت از ايجاد كمپليانس كـم جلـوگيري مـي          

در ايـن روش همكـاري      . دستگاه ادراري تحتاني انقلابي بوجـود آورده اسـت        نوروماسكولار  اختلالات  

  .تخوب و انگيزه بالاي بيمار از ضروريات اس

دچار آسيب طناب نخاعي كه به مدت طولاني از كاتتر استفاده خواهند كرد اضـافه               در بيماران   

در اين حالت كمپليانس    . اهد داشت كردن اكسي بوتينين خوراكي به سونداژ فوايد طولاني مدتي خو         

چـون در   . )34(يابـد   مثانه بهتر شده فشار نقطه نشت ادرار مثانه و احتمال هيدرونفروز كـاهش مـي              

دارند در صـورت اسـتفاده از كـاتتر         هيپوتتون و آرفلكسيك    زمان شوك نخاعي بيشتر بيماران مثانه       

رايط بيماران از نظـر طبـي و شـروع          به محض ثابت شدن ش    آيد، لذا     دائمي عوارض زيادي بوجود مي    

 در يك مطالعه بر روي بيماران دچار آسيب طنـاب           .)9(سونداژ متناوب بايد كاتتر دائمي خارج شود      

هـا   كردند و ثبت عـوارض هـر كـدام از ايـن روش              هاي مختلفي ادرار را تخليه مي       نخاعي كه به روش   

ها عوارض كمتـري دارد       ير روش مشخص شد كه سونداژ متناوب تميز به طور مشخصي نسبت به سا           

  .)35(ترين روش كنترل و درمان مثانه عصبي در بيماران دچار آسيب طناب نخاعي است لذا سالم

صـداي    توان به مـسير غلـط، پرفوراسـيون مثانـه و تخريـب آرام و بـي                  از عوارض اين روش مي    

ي رامـا عفونـت ادرا    بـاكتريوري شـايع اسـت       . سيستم ادراري فوقاني در بعضي از موارد اشـاره كـرد          

براي سونداژ متناوب تميز در بيماران دچار آسيب طناب نخاعي يكي           . شود  دار كمتر ديده مي     علامت

  .باشد ها استفاده از كاتتر غير هيدروليك پره لوبريكيتد مي از روش
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  :كاتتريزاسيون مداوم -2

بيـشتر مـورد اسـتفاده      اين روش در زنان     . شود  جهت تخليه كوتاه مدت مثانه از آن استفاده مي        

گيرد اما با تكـرار مـصرف آن عفونـت،            كاتتر سوپرا پوبيك هنوز مورد استفاده قرار مي       . گيرد  قرار مي 

بيماراني كه بـصورت طـولاني از       % 5تا  . گردد  ميسنگ و گاهي علايم اتونوميك هيپر رفلكسيا ايجاد         

اسـتفاده از كـاتتر     . شـوند   انه مـي  كنند دچار كارسينوم سلولهاي سنگفرشي مث       اين كاتتر استفاده مي   

اختيـاري ادراري     كنـد، همچنـين در بـي        سوپراپوبيك نشت ادراري بعلت انقباض دترسور را رفع مي        

  .)36(كند اسفنكتريك درناژ خوبي برقرار نمي

  

  :انحراف مسير ادرار -3

 ممكـن   هاي آن   انديكاسيون. اي بندرت انديكاسيون دارند     هاي فوق مثانه    در حال حاضر دايورژن   

است هيدرونفروز پيشرونده و ديلاتاسيون مقاوم سيستم ادراري فوقاني، يوروسپسيس مكرر، نـاتواني             

  .در تخليه يا ذخيره ادرار بصورت مقاوم و وقتي امكان سونداژ متناوب نيست باشد

روش بسيار خوبي اسـت     . اين روش نيازمند سونداژ متناوب است      :انحراف مسير ادراري داراي اختيار    

ما احتمال اختلال در سيستم ادراري فوقاني بعلت فشار بالا يا بدون ريفلاكـس ادراري از مثانـه بـه                    ا

  .حالب وجود دارد

  

  :مواد جاذب -4

  .ادرار بوسيله اين پدها جذب شده و بعلت ضد آب بودن اطراف آن نشت ادرار وجود ندارد

  

  

  



بي

 

 39

  :درمان در جهت تسهيل تخليه و دفع ادرار از مثانه

مت از درمان نيز به سه زير گروه وابسته به مثانـه، وابـسته بـه خروجـي ادرار و ناديـده                      اين قس 

  . شود گرفتن مشكل تقسيم مي

  

  ):افزايش فشار داخل مثانه يا تسهيل قابليت انقباضي مثانه(وابسته به مثانه . الف 

  :مانور والسالوا/فشار خارجي  -1

 50ده با افـزايش فـشار داخـل مثانـه بـه بـالاتر از        در بيماراني كه با كاهش تون مثانه مانور كر        

نيـز بدسـت    ) مـانور والـسالوا   (افزايش فشار با فشردن عضلات شـكم        .  است مؤثرسانتيمتر آب بسيار    

 چنين ادرار كردني غير فيزيولوژيك است زيرا با همان فـشارهايي كـه بطـور نرمـال از بـروز                     .آيد  مي

حالت قيفـي   (تغييرات انطباقي مثانه    . كند  د مخالفت مي  كنن  اختياري استرسي ادرار جلوگيري مي      بي

ريفلاكـس يـك كنتـرا انديكاسـيون نـسبي          . شـود   با فشارهاي خارجي از هر نوعي ايجاد نمي       ) شدن

آرفلكـسيك يـا    بيشترين استفاده از ايـن روشـها در بيمـاراني بـا مثانـه               . هاست  استفاده از اين روش   

ده از اين روشها در بيماراني با مثانه بدون عـصب بـا             استفا. دهي است   و خروجي بدون عصب   آتونيك  

  .شود كم حين پر شدن بعلت خطر تخريب سيستم ادراري فوقاني توصيه نميكمپليانس 

  

  :تحريك يا مهار انقباضات رفلكسي -2

دترسـور تحريـك    هيپـر رفلكـسي     در بيشتر بيماران دچار آسيب طناب نخاعي يا بيمـاراني بـا             

چنـين  . شـود   ساكرال يا لومبار موجب شروع انقباضات رفلكسي مي         ماتومدستي مناطق خاصي از در    

ترين مؤثر. آيد  بدست مي .... اي با كشيدن پوست و موي ناحيه پوبيس، اسكروتوم و             ادرار كردن ماشه  

ايـن روش   .  بار در هر ثانيه است     8 تا   7متد شروع اين انقباضات فشار ريتميك سوپراپوبيك با دست          

  .ضايعات سوپرا اسپينال مفيد استدر بيماراني با 
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  :درمان دارويي -3

  :توميمتيكپاراسمپاعوامل 

كلينرژيكــي موســكاريني مثانــه بوســيله رســپتورهاي چــون قــسمت اعظــم مراحــل انتهــايي 

پاراسمپاتيك است لذا عوامل كلينرژيكي در درمان بيماراني كه بعلت انقباضات ناكافي مثانه قادر به               

  .يد استتخليه ادرار نيستند مف

.  مـي باشـد     بـدون عملكـرد نيكـوتيني       و هـا دارد    روي سيستم ادراري و روده    اثر انتخابي    :بتانكول

بتانكول در بيماران هوشيار و بدون انسداد كه بعد از جراحي يا . بتانكول به كولين استراز مقاوم است

 ايـن دارو در     .مفيد اسـت  گرم زير جلدي       ميلي 10 تا   5اند با دوز      زايمان دچار رتانسيون ادراري شده    

درمان مثانه هيپوتون يا آتونيك و بيماران دچار آسيب طنـاب نخـاعي در فـاز شـوك نخـاعي بكـار                      

هاي حركتـي تحتـاني ناكامـل بهتـرين گـروه جهـت اسـتفاده از                  بيماراني با ضايعات نورون   . رود  مي

فراغ، اسـهال، كرامـپ     عوارض بالقوه كلينرژيكي آن شامل گرگـرفتن، تهـوع، اسـت          . باشند  بتانكول مي 

. دستگاه گوارش، برونكواسپاسم، سردرد، ترشح بزاق، عرق ريزش و مـشكل در انطبـاق چـشم اسـت                 

هـاي    كنترانديكاسـيون . يا عضلاني اين دارو بعلـت خطـر ايـست قلبـي ممنـوع اسـت               تزريق وريدي   

ير، آريتمي قلبي،   استفاده از اين دارو عبارتند از آسم، زخم پپتيك، انسداد روده، انتريت، جراحي اخ             

بتانكول سالها در درمان اختلال انقباضـي مثانـه بكـار رفتـه             . هيپرتيروئيدي و انسداد خروجي مثانه    

  .)9(است اما توانايي آن در كاهش باقيمانده ادراري اثبات نشده است

  

  :ها پروستا گلاندين

موجـب تـسهيل در     ها در حفظ تون مثانه و فعاليت انقباضي آن شركت دارند و               پروستاگلاندين

 اف  – و سپس پروسـتاگلاندين      اي-بيشترين شيوع را در مثانه پروستاگلاندين     . شوند  تخليه مثانه مي  

اين مواد مستقيماً با اثر روي عضلات صاف و غيـر مـستقيم بـا               .  دارند 2-آ- آلفا و ترومبوكسان   -2 –
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-اف- و پروستاگلاندين   موجب كاهش  2-اي-پروستاگلاندين. ندمؤثرانتقال عصبي روي فعاليت مثانه      

ها شـامل     عوارض بالقوه پروستاگلاندين  . شوند  صاف يورترا مي   آلفا موجب افزايش در تون اسفنكتر        2

  .تهوع، اسهال، پيركسي، افزايش يا كاهش فشار خون است

  

  :سيستوپلاستي با كاهش حجم -4

يا انسداد داخـل    ك  نوروژنيمثانه با باقيمانده ادراري بالا موجب مشكلات        ميوژنيك  عدم جبران   

كشش زياد و مزمن عموماً قـسمت آزاد فوقـاني مثانـه را تحـت تـاثير قـرار                   چون  . گردد  اي مي   مثانه

مثانه جهـت   رزكسيون دام   شوند لذا     دهد و چون عروق و اعصاب از قسمت تحتاني وارد مثانه مي             مي

  .)37(كند اين نوع سيستوپلاستي مشكل چنداني ايجاد نمي

  

  :انهميوپلاستي مث -5

. شـود   آزاد و داراي عصب به مثانه استفاده مي       -در اين روش از انتقال يك فلپ عضلاني مخطط        

پوشاند و    دور مثانه را مي   % 75فلپ  . استفاده شده است   ... لاتيسموس دورسي و     -از عضلات ركتوس  

ن هـاي درمـان مثانـه بـدو         يكـي ديگـر از روش     . شود  پوشانده نمي هاي لترال     فقط تريگون و پديكول   

انقباض روش انتقال آزاد ميكرونوروواسكولار اسـت كـه جهـت ميوپلاسـتي دترسـور از آن اسـتفاده                   

در . يك نوع آن استفاده از عـضله لاتيـسموس دورسـي جهـت ميوپلاسـتي دترسـور اسـت             . شود  مي

مطالعه انجام گرفته بر روي سه بيمار دچار آسيب طناب نخاعي روش پيونـد از عـضله لاتيـسموس                   

وگ نتايج بسيار جالبي داشـته اسـت از جملـه تخليـه ارادي مثانـه و عـدم احتيـاج بـه                       دورسي اتول 

 .كاتتريزاسيون بعدي، افزايش حجم مثانه، كاهش باقيمانده ادراري و بهبود حـداكثر ميـزان جريـان               

در بيماراني با مثانه شل بعلت ضـايعات          اين روش جانشين تحريك الكتريكي ساكرال       شايد در آينده  

  .)37(كتي تحتاني يا اختلالات انقباضي دترسور گرددنورون حر
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  :تحريك الكتريكي -6

  :تحريك مستقيم مثانه يا نخاع

شكـست ايـن روش معمـولاً بعلـت         . ت اس ـ مؤثربسيار  هيپوتون يا آرفلكسيك مثانه     در بيماران   

ه  بعلـت آسـتان    .فيبروز، محل نادرست الكترود، زخمي شدن مثانه يا عملكرد بد وسـايل بـوده اسـت               

درد : شـود   مـي تر ساير احشاء لگني نسبت به مثانه موارد زير نيز همراه با ايـن تحريـك ديـده                     پايين

تحريك . شكم، لگن و پرينه، تمايل به دفع مدفوع، انقباض عضلات لگن و پا، نعوظ و انزال در مردان                 

  .مستقيم نخاع نيز همين عوارض را دارد

  

  :هاي عصبي تحريك ريشه

پـيش نيازهـاي آن     . رود  امي بيشتر جهت تسهيل در تخليه مثانه بكار مي        هاي قد   تحريك ريشه 

. شامل مسير عصبي سالم بين ساكروم و اعصاب لگني و مثانه و قابليت انقباضي خـوب مثانـه اسـت                   

ترين استفاده اين روش در بيماراني است كه بعد از آسيب نخـاعي يـا رفلكـس ادرار كـردن را                       اصلي

. شـوند    كاشـته مـي    4 تـا    2هـاي سـاكرال       لكترودهاي اينترا دورال در ريـشه     ا. ندارند يا ناكافي است   

دترسور بيشتر توسط عصب ساكرال سوم و تحريك نعوظ بيشتر توسط عصب سـاكرال دوم كنتـرل                 

هاي ونترال ساكرال موجب كاهش بيش فعالي دترسور و رفـع             تحركي الكتريكي ريشه  . )14(شود  مي

مان اخـتلالات دسـتگاه ادراري تحتـاني در بيمـاران دچـار             ديس سينرژي اسفنكتر مخطط براي در     

اختياري ادراري در صـورت شكـست         براي درمان هيپر رفلكسي دترسور و بي      . شود  آسيب نخاعي مي  

هـاي خلفـي     هاي قدامي ننخـاع بـا ريزوتـومي كامـل ريـشه             هاي درماني قبلي از تحريك ريشه       روش

الم بـودن سـگمان سـاكرال از بـين رفتـه اسـت              آسيب نخاعي كامل كه س    ساكرال در بيماران دچار     

يابد   همچنين اتونوميك هيپر رفلكسيا نيز با ريزوتومي ساكرال خلفي كاهش مي          . استفاده شده است  

براي بدست آوردن اختيار ادرار كردن در بيماران دچار آسيب          . )38(شود  اما بطور كامل ساپرس نمي    
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تحريـك الكتريكـي اعـصاب آوران سـاكرال         . تمتناوب تميز هميشه موفق نيس    نخاعي روش سونداژ    

در موارد ناكامل آسيب نخاعي از تحريك عـصب دورسـال           . شود  موجب كاهش بيش فعالي مثانه مي     

  .)39(توان استفاده كرد پنايل بصورت خود كنترل نيز مي

  

  :تحريك ترانس يورترال مثانه

يـل رفلكـس ادرار كـردن    تحريك ترانس يورترال مثانه با تثبيت كنتـرل آگاهانـه شـروع و تكم          

فقـط در بيمـاراني كـه بـا ضـايعات عـصبي ناكامـل               . شود  موجب تسهيل در تخليه ادرار از مثانه مي       

محيطي يا مركزي كه حداقل تعدادي عصب سالم بين مثانه و مراكز عصبي مغزي دارند اما كفايـت                  

بيماراني كه حـس درد     در مطالعات انجام شده فقط در       . لازم را ندارند اين روش بسيار مناسب است       

به هر حال در مورد ايـن       . هاي ساكرال دوم و سوم داشتند با اين روش بهبودي ديده شد             در درماتوم 

  .تكنيك بطور اساسي اختلاف نظر وجود دارد

  

  :نورومودولاسيون براي رتانسيون ادراري ايديوپاتيك

 مزمن و ادرار كردن ناكامل      هاي ساكرال در بيماراني با رتانسيون ادراري        نورومودولاسيون ريشه 

بهبـودي در حجـم ادرار و       % 50اين نوع درمان حـداقل      .  است مؤثربه علل ايديوپاتيك يا نوروژنيك      

هاي جديد در افزايش حجم مثانه در مردان بـا آسـيب              يكي از روش  . كند  باقيمانده ادراري ايجاد مي   

.  هفته درمان اسـت    4كبار و بعد از     نخاعي اجاكولاسيون بوسيله تحريك ارتعاشي پنايل هر سه روز ي         

هاي متفاوتي براي اورژنسي، تكرر        درمان .)40(ضرر و بدون عوارض جانبي است       اين روش درماني بي   

اختياري ادرار اورژانس پيشنهاد شـده اسـت كـه در ايـن بـين تحريـك الكتريكـي بطـور                       ادرار و بي  

ي نيـز اسـتفاده شـده اسـت از جملـه        هاي متعدد   تكنيك. اي مورد استفاده قرار گرفته است       گسترده

و (هـاي سـاكرال       كاشتن جراحي الكترودها، نورومودولاسيون ريشه سوم ساكرال بـا تحريـك ريـشه            
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اخيراً تحريك الكتريكـي محيطـي عـصب        . ، تحريك ترانس كوتانئوس پرينئال    )بدون نياز به جراحي   

اختياري ادراري مقاوم اسـتفاده      تيبيال خلفي جهت درمان علايم تحريكي در اولين اقدام يا براي بي           

مطالعات كلينيكال نتايج خوبي را نشان داده اسـت و پارامترهـاي يورودينـاميكي بعـد از        . شده است 

تحريك اين عـصب بـا پيـشرفت مهمـي در درجـه اولـين انقبـاض                 . درمان مزمن بهبود داشته است    

 بيش فعالي مثانه بـا ايـن        بهبود. غيرارادي دترسور و حجم سيستومتريك ماكزيمم همراه بوده است        

روش تشويقي است جهت استفاده از تحريـك عـصب بعنـوان يـك روش غيـر تهـاجمي در درمـان                      

  .)32(كلينيكال اين علايم

  

  ):كاهش مقاومت خروجي(وابسته به خروجي مثانه . ب

  :در محل انسداد آناتوميك -1

  .خوش خيم پروستات يا تنگي مجرا استهيپرپلازي منظور درمان 

  

  :در محل اسفنكتر صاف -2

  :هاي دارويي درمان

عضلات صاف قاعـده مثانـه و       . گردن مثانه و پروگزيمال يورترا حاوي رسپتورهاي آلفا و بتاست         

اگـر چـه دسـتگاه      . باشـد   پروگزيمال يورترا بيشتر حاوي رسپتورهاي آلفا و تنه مثانه بيشتر بتـا مـي             

ما انقباض عـضلات صـاف بيـشتر بـا واسـطه             است ا  2-ادراري تحتاني بيشتر حاوي رسپتورهاي آلفا     

آلفابلوكرها در تخليه مثانه بيماراني با      بنابراين  . گيرد  صورت مي ) آ-1-آلفا( عمدتاً   1-رسپتورهاي آلفا 

. انقباض ناكافي دترسور و بدون انسداد آناتوميك يـا ناهمـاهنگي بـين دترسـور و اسـفنكتر مفيدنـد                   

  .دهند ا نيز كاهش ميهمچنين به همان نسبت تون اسفنكتر مخطط ر

گـرم در روز در    ميلـي 20 تـا  10بـا دوز  . بلوك كننده غير انتخابي آلفا اسـت       :فنوكسي بنزامين 
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عـوارض جـانبي آن عبارتنـد از هيپوتانـسيون ارتواسـتاتيك،            .  اسـت  مـؤثر درمان اخـتلالات ادراري     

موتـاژن بـودن آن نيـز       احتمال  . تاكيكاردي، كونژسيون بيني، اسهال، ميوز، تهوع، استفراغ و تسكين        

  .وجود دارد

.  سـاعت  6 تا   4 بلوكر است با طول اثر       1-نوعي آلفا  :)ميني پرس  (رازوسين هيدروكلرايد پ

بـا تجـويز    . عوارض جانبي آن پديده اولين دوز شامل غش كردن، گيجي، تپش قلب و سنكوپ است              

  . شود گرم هنگام خواب اين عوارض كمتر مي  ميلي1دوز اوليه 

 24 بلوكر شديداً انتخابي بعد سيناپسي با طول اثر حتي تا            1-آلفا : دوگزازوسين 6ترازوسين  

عوارض آنها شـامل ديلاتاسـيون عـروق        . روند در درمان فشار خون بالا نيز بكار مي       . باشند  ساعت مي 

از ترازوسـين در كنتـرل دراز مـدت و پروفيلاكـسي بـر عليـه                . اسـت ... محيطي، گيجـي، ضـعف و       

  .شود فلكسيا نيز استفاده مياتونوميك هيپر ر

  .ند تا عروقمؤثر بلوكر بوده و بيشتر بر روي پروستات 1-آلفا :تامسولوسين و آلفازوسين

  .شود احتمالاً موجب شل شدن عضلات صاف يورترا بدون اثر روي مثانه مي :اكسيد نيتريك

  

  :رزكسيون يا انسزيون گردن مثانه

  : در دو گروه از بيماران استفاده شده است

     ضعف يا فقدان انقباض دترسور-1

 انسداد آناتوميك يا فانكشنال كه اجازه تخليه با فشار شكم يا انقباض تقويت شده دترسـور                 -2

انديكاسيون اوليه اين روش انسداد حقيقي در حد گردن مثانه يا پروگزيمال يورترا است كه            . را ندهد 

تكنيـك درسـت آن دادن      . ن اثبـات شـده باشـند      با يوروديناميك يا فلوئوروسكپي يا طرح ادرار كرد       

 بـصورت يـك لايـه تمـام جـداري از قاعـده مثانـه تـا                  7 و 5هـاي     انسيزيون گردن مثانه در سـاعت     

  .ورومونتانوم است
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  :در محل اسفنكتر مخطط -3

  :رفتار درماني

اسفنكتر مخطط است با نورولـوژي نرمـال كـه بـا            ديس سينرژي   اختلالات ادراري اغلب بعلت     

  .ترفتار درماني با يا بدون بيوفيدبك در اين گروه از بيماران مفيد اس. شود مشخص مي يناميكيورود

  

  :درمان دارويي

هـا   از بنزوديازپين. كلاس دارويي خاصي جهت شل كردن عضلات مخطط كف لگن وجود ندارد          

براي تاثير  . بعنوان شل كننده عضلاني، از دانترولن و باكلوفن بعنوان ضد اسپاسم استفاده شده است             

همچنـين  . باكلوفن روي ناهماهنگي دترسور و اسفنكتر نياز به دوزهاي بالا يا درمـان وريـدي اسـت                

مخطط و بيش فعـالي مثانـه       اسفنكتر  ديس سينرژي   تزريق مستقيم داخل ساب آراكنوئيد نيز روي        

  . استمؤثر

-ل اتصال عضله  يك مهار كننده آزادسازي استيل كولين در مح        ):بوتوكس(آ  -سم بوتولينوم 

دترسـور و   بـين   در ارولوژي براي درمان ناهمـاهنگي       . عصب اعصاب سوماتيك عضلات مخطط است     

. مانـد    ماه باقي مـي    2شود و اثر آن       اي يكبار به مدت سه هفته تزريق مي        هفته. رود  اسفنكتر بكار مي  

اهش باقيمانده  اين تزريق موجب ك   . عارضه آن فلج موقت پا و اتونوميك هيپر رفلكسياي موقت است          

تزريـق بوتـوكس داخـل دترسـور در درمـان      . گردد تخليه و فشار يورترا ميادراري، فشار مثانه حين    

هـا كـه خودشـان سـونداژ          اختياري ادراري مقاوم به آنتي كلينژيك       با بي بيماران دچار آسيب نخاعي     

 300 تـا    200زير ديـد مـستقيم و از طريـق سيـستوسكپ            . كنند سالم و ارزشمند است      متناوب مي 

پوشي    نقطه از عضله دترسور با چشم      30 تا   20 فرنچ در    6واحد از سم با يك سوزن تزريق فلكسيبل         

بيمـاران  % 80ادراري در   رتانـسيون    يتزريق اين سم موجب بهبـود     . شود  از تريگون تزريق انجام مي    

  .)41(شده است



بي

 

 47

  :اسفنكتروتومي جراحي

نرژي بين دترسور و اسفنكتر مقاوم به ساير درمانها   انديكاسيون آن مواردي از ديس سي     اوايل   در

 چـون  است و  انترومديال در اسفنكتر اصلي قسمت چون. روش ارجح است   12 ساعت اسفنكتروتومي. بود

ورومونتـانوم    حـد  از بايـد  انـسيزيون  .ميـشود  كمتر نيز خونريزي احتمال شود  انجام مي  لترال از خونرساني

عـوارض  . عميق كردن برش نيز بايد بتدريج باشـد       . برانو گسترش يابد  حداقل تا محل اتصال بولبومام    

   در بيمـاران تتراپلژيـك،     . اين روش شامل مشكلات نعوظ، خـونريزي و اكـسترا وازيـشن ادرار اسـت              

) هماچوري و تنگي مجرا   (هاي فوقاني، مشكلات سايكولوژيكال و تحمل ضعيف          اندام اس با ناتواني  -ام

تـوان از اسـفنكتروتومي       لذا در چنين بيماراني مـي     . د بيمار مناسب نيست   سونداژ متناوب توسط خو   

  .)41( اما نياز به جراحي مجدد و شكست در دراز مدت گزارش شده استاستفاده كرد

علل شكست اين روش در دراز مدت ايجاد فيبروز، تغييرات عملكرد دترسور، انسداد پروسـتات               

گزارشـات جديـد فوايـد دراز مـدت         . نكتر صـاف اسـت    و تغييرات نورولوژيك مثل ناهمـاهنگي اسـف       

  .اسفنكتروتومي را زير سوال برده است

  

  :ديلاتاسيون بيش از حد مجرا

 فرنچ همان اثر اسـفنكتروتومي در مـردان را دارد           50 تا   40ديلاتاسيون مجراي ادراري زنان تا      

 مـورد اسـتفاده قـرار       اما بعلت فقدان يك وسيله جمع اوري ادرار مناسب در زنان اين روش بنـدرت              

  .گيرد مي

  

  :پروتزهاي استنت مجرا

روند و موجـب كـاهش واضـحي در نقطـه             اين وسايل جهت دور زدن اسفنكتر مخطط بكار مي        

البته خـط   .  و در عين حال سالم است      مؤثرگذاشتن استنت   . شوند  نشت ادرار و باقيمانده ادراري مي     
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ايـن روش جـايگزيني     . همـراه اسـت   موربيـديتي   ين  رود اما ساده و با كمتر       اول درمان به شمار نمي    

هـاي    يكـي از روش   . )36(جذابي براي درمان ناهماهنگي بـين دترسـور و اسـفنكتر بـشمار مـي رود               

استفاده از استنت يورترال ) شوك نخاعي(درماني در كنترل بيماران دچار آسيب نخاعي در فاز اوليه       

 بيمار مـرد بـا آسـيب        14ي انجام شده روي      در بررس  موقت در مجرا در محل اسفنكتر مخطط است       

توراسـيم دوم تـا     ( نفر تتراپلژيك    13نخاعي و رتانسيون ادراري كه بصورت پروسپكتيو درمان شدند          

 4 يـا كـاتتر متنـاوب       10همه اين بيماران با گذاشتن كاتتر دائمي      . و يك نفر پاراپلژيك بودند    ) هفتم

ر محل اسفنكتر مخطط زير انستزي لوكال بعـد از          كورن در مجرا د   -استنت نيسن . درمان شده بودند  

اي حين گذاشـتن اسـتنت ديـده          هيچ عارضه .  ماهه كار گذاشته شد    4ضايعه نخاعي براي يك دوره      

بودنـد و در    ) ليتـر    ميلـي  100باقيمانده ادرار كمتـر از      (همه بيماران قادر به تخليه خوب مثانه        . نشد

دار    عفونت علامـت   –يرات دستگاه ادراري فوقاني      تغي – ماهه سنگ سازي     3/7پيگيري متوسط   طي  

پذير و قابل برگـشت جهـت كنتـرل        لذا اين روش يك روش امكان     . يا ناراحتي موضعي وجود نداشت    

با ايـن وسـيله مـاكزيمم فـشار      . )42(اختلال مثانه نوروپاتيك در فاز اوليه بعد از آسيب نخاعي است          

همچنـين  . يابـد   ادراري بطور مشخصي كـاهش مـي       دترسور، طول مدت انقباض دترسور و باقيمانده      

كاهش واضحي در علايم شبيه به اوتونوميك هيپر رفلكسيا حـين ادرار كـردن مثـل سـردرد، عـرق                    

و %) 28(تـوان بـه مهـاجرت اسـتنت           از عوارض دراز مدت آن مي     . شود  ديده مي ريزش و فشار خون     

  .)36(انكراستيشن يا سنگ مثانه اشاره كرد

  

  :فتن مشكلناديده گر. ج 

هاي ديگـر اسـتفاده        و دايورژن  ، كاندوئيت هاي متعدد مثل سونداژ متناوب، كاتتر دائمي        از روش 

  .شده است
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  پيگيري و كنترل

البتـه آزمايـشات وقتـي تغييـري در         . دهنـد   ها آزمايشات ساليانه را انجام مي       بيشتر ارولوژيست 

راري يا عفونت ادراري جديد يـا تغييـر در          اختياري اد   وضعيت بيماران اتفاق بيفتد از جمله ظهور بي       

هـاي تروماتيـك      بيـشتر آسـيب   . )9( شـود   هاي سونوگرافيك تكرار مي     ميزان كراتينين سرم يا يافته    

دترسـور و ناهمـاهنگي     هيپر رفلكـسي     ضايعات نوع نورون حركتي فوقاني با        ،پايدار به طناب نخاعي   

حجـم ادرار باقيمانـده قابـل       . نسداد آشكار اسـت   خطر بالقوه اين ا   . آورند  اسفنكتر بوجود مي  -دترسور

دراز مـدت   موربيديتي و مورتاليتي     عفونت ادراري و اثرات آنها موجب        -ريفلاكس با فشار بالا   –توجه  

حتي بيماراني كه بطور خودبخـود ولـي غيـرارادي ادرار           . گردد  در بيماران با آسيب طناب نخاعي مي      

مطالعات يوروديناميك براي تـشخيص بيمـاران       .  نيستند كنند از تغييرات دستگاه ادراري مصون       مي

 ماه  9 تا   6 سپس   - ماه بعد از آسيب    3 تا   2اين مطالعات بايد در خلال      . در معرض خطر الزامي است    

لزوم ادامـه    - سال بعد از تروما جهت تشخيص ثبات عملكرد سيستم ادراري تحتاني           2بعد و احتمالاً    

آميـز    دارويي اضافي يا جراحي بـراي رسـيدن بـه نتـايج موفقيـت             سونداژ متناوب و اينكه آيا درمان       

همچنــين ســونوگرافي در همــان مراحــل اوليــه و . طــولاني مــدت لازم اســت يــا نــه انجــام گيــرد

هاي انسداد خروجي در يوروديناميك يـا         سيستويورترگرافي حين ادرار كردن در صورت وجود نشانه       

هـاي ادراري     وگرافي راديونوكلئيـد در صـورت عفونـت       سيست. شود  بروز عفونتهاي راجعه پيشنهاد مي    

هـا و     اي كليـه     بعلت احتمال تشكيل سنگ تـصويربرداري دوره      . مكرر يا وجود هيدرونفروز لازم است     

ثيرات انـسداد    مناسـب ممكـن اسـت از تـأ         بنابراين تشخيص زودرس و درمـان     . مثانه ضروري است  

  .)43(اري جلوگيري كندفيك دستگاه ادرهاي آن در مطالعات راديوگرا خروجي و ظهور نشانه
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   خلاصه

عوارض اورولوژيك در افراد دچار آسيب نخاعي بسيار اهميت دارند زيرا تا حـدود زيـادي قابـل                  

پيشگيري مي باشند اما در صورت بروز و پيشرفت بسيار خطرناك بوده و مـي تواننـد خطـر جـدي                     

  .براي جان بيمار ايجاد كنند

ل اختلال عملكـرد ادراري مثانـه بعلـت اخـتلالات نورولوژيـك يـا ترومـا يـا                   مثانه عصبي بدنبا  

بيماريهاي مختلف، ايجاد مي شود و در طي آن عملكرد نرمال مثانه در نگهداري و دفع ادرار از بين                   

اسـاس اينكـه مثانـه       بيماران دچار آسيب نخاعي بعـد از رفـع مرحلـة شـوك نخـاعي، بـر                . مي رود 

ارزيابي وضعيت بيمار بايـد تـا       . ك علائم مختلفي را از خود نشان مي دهند        اسپاستيك است يا آتوني   

اساس تاريخچـه بيمـاري، معاينـه فيزيكـي،         زمان رفع شوك نخاعي به تأخير بيفتد؛ در اين زمان بر          

ارزيـــابي آزمايـــشگاهي و راديولـــوژي، آزمايـــشات اندوســـكوپيك و يوروديناميـــك و تـــستهاي  

  . بررسي مي شودالكتروفيزيولوژيك وضعيت بيمار

تسهيل تخليـه   « و  » تسهيل پر شدن و ذخيره ادرار در مثانه       « درمان اين بيماران با دو ديدگاه       

ضمن اينكه در مواردي كـه درمانهـاي غيـر جراحـي پاسـخگو              . انجام مي شود  » و دفع ادرار از مثانه    

  .دمي شو نباشند، از روشهاي جراحي بسته به نوع مثانه و شرايط بيمار، استفاده

  

  

  



بي

 

 51

   خود آزما

   در مورد آناتومي و نوروآناتومي مثانه كدام عبارت صحيح نمي باشد؟-1

ادرار كردن اساساً يك رفلكس نخاعي است كه توسط سيستم اعصاب مركـزي و محيطـي           ) الف

  .تعديل مي شود

  .مركز ارادي ادرار كردن در لوب پاريتال واقع است) ب

  . بين فعاليت هاي اسفنكتر ارادي و مثانه استپل مغزي مسئول ايجاد هماهنگي لازم) ج

سيستم پاراسمپاتيك انقباض دترسور را تحريك مي كند كه با مهار سمپاتيك اين تحريـك               ) د

  .موجب شل و باز شدن اسفنكتر داخلي مي شود

  

  . كداميك جزء ويژگيهاي دوره شوك نخاعي محسوب نمي شود-2

  .ه وجود نداردفعاليت رفلكسي سوماتيك زير سطح ضايع) الف

  .بعلت وجود تون اسفنكتر عموماً بي اختياري ادراري وجود ندارد) ب

  . هفته طول مي كشد12 تا 6در ضايعات سوپرساكرال كامل، عموماً ) ج

  . ماه نيز ممكن است طول بكشد6در ضايعات ناكامل معمولاً اين دوره طولانيتر بوده و تا ) د

  

  ........... در مثانه اسپاستيك -3

  . ميلي ليتر است500حجم مثانه در قطع كامل نخاع، معمولاً حدود ) الف

  .در اوروگرام وريدي ويژگي خاصي ديده نمي شود) ب

  .شود ديده مي ترابكولاسيون همراه با ديورتيكول از درجات متغيري در سيستوسكوپي مثانه،) ج

  .ندك  مي عمل  بالاتر مغزي،سوي مراكز كافي از تنظيم با و  درسطح رفلكسهاي سگماني مثانه) د

  

   كدام يك از ويژگيهاي زير در مورد مثانه آتونيك صحيح نمي باشد؟-4

  . ميباشد(over flow)اختياري سرريز شونده با بي احتباس همراه، اصلي ادراري علامت) الف

  .بيماران مذكر قدرت نعوظ خود را از دست مي دهند) ب

  .نورون محركه تحتاني استتغييرات عصبي بطور بارز مربوط به ) ج

در بررسي يوروديناميك، فشارهاي پر شـدن مثانـه زيـاد اسـت در حاليكـه انقبـاض عـضله                    ) د

  .دترسور ضعيف بوده يا وجود ندارد
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  بدنبال آسيب طناب نخاعي، اولين و مهمترين روش در بررسي هاي تشخيصي اين بيماران              -5

  چيست؟ 

   كي معاينه فيزي) ب      تاريخچه بيمار ) الف

  ارزيابي راديولوژيك) د    ارزيابي هاي آزمايشگاهي ) ج

  

   شايعترين عارضه اورولوژيك در بيماران دچار آسيب نخاعي كدام است؟-6

    عفونت ادراري ) ب     بي اختياري ادراري ) الف

  جنسي و ناباروري مشكلات) د            سنگ هاي ادراري) ج

  

  ك آسيب طناب نخاعي صحيح نمي باشد؟ كدام عبارت در زمينه عوارض اورولوژي-7

شايعترين علت مرگ و مير در بيماران مبتلا به آسيب طناب نخاعي، عفونت هـاي ادراري             ) الف

  .صعودي است

  .بوده و در ضايعات فوق ساكرال شايعتر است% 25 تا 17شيوع ريفلاكس ادراري ) ب

  .مستقيم داردبه عنوان يك قانون درجه فعاليت جنسي با سطح ضايعه رابطه ) ج

ديستانـسيون مثانـه يـا      (ديس رفلكسي اتونوميك معمولاً  بعلت تحريكات زير سطح ضايعه           ) د

  .ظاهر مي شود) ركتوم

  

   كدام يك از موارد زير جزء برنامه رفتار درماني بيمار مبتلا به مثانه عصبي محـسوب نمـي                   -8

  شود؟

       تغيير شيوه زندگي و اصلاح رژيم غذايي ) الف

  وتراپي عضلات كف لگن فيزي) ب

      ادرار كردن با فواصل منظم و افزايش تدريجي فواصل آن ) ج

  استفاده از سوند دائم در فواصل ادرار كردن ) د
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  در مهار قابليت انقباضي مثانه و افزايش حجم آن نقشي ندارند؟ زير داروهاي از  كدام دسته-9

   كانال كلسيم بلوك كننده هاي) ب    داروهاي آنتي كولينرژيك ) الف

  مهار كننده هاي آنزيم آنژيوتانسين ) د    ضد افسردگي سه حلقه اي ) ج

  

 كدام يك از داروهاي زير از درخت كاكتوس بدست آمده و صد بـار قـويتر از كاپسايـسين            -10

  است؟ 

     فراتوكسين يرزين) ب      اكسي بوتينين ) الف

  تامسولوسين) د        تولترودين ) ج

  

ار آسيب طناب نخاعي كه به مدت طولاني از كاتتر استفاده خواهنـد كـرد،            در بيماران دچ   -11

  اضافه كردن كدام داروي خوراكي فوايد طولاني مدتي به همراه خواهد داشت؟ 

      باكلوفن ) ب      اكسي بوتينين ) الف

  كاپسايسين ) د    ) بوتوكس(سم بوتولينوم ) ج

  

  حاد كدام است؟ مؤثرترين روش تخليه مثانه در ضايعات نخاعي -12

    كاتتريزاسيون مداوم ) ب    سونداژ متناوب تميز) الف

  مواد جاذب) د  انحراف مسير ادراري داراي اختيار ) ج

  

و مدت زمان باقي ماندن اثـر آن كـدام         ) بوتوكس( آ   – در مورد روش تزريق سم بوتولينوم        -13

  گزينه صحيح است؟ 

         ماه 2 -هفته اي يك بار به مدت سه هفته  ) الف

   ماه 2 –هفته اي يكبار به مدت پنج هفته ) ب

        ماه 2 -هفته اي دو بار به مدت سه هفته) ج

   ماه 5 –هفته اي دوبار به مدت پنج هفته ) د
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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  ب  -1

  د  -4  ج  -3

  الف  -6  ب  -5

  د  -8  ج  -7

  ب  -10  د  -9

  الف  -12  الف  -11

      الف  -13
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