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         بسمه تعالي

  

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

ران در برداري پزشكان، پرستاران و بيما بهداشتي جهت بهره

جهت ارائه خدمت هر چه بيشتر و بهتر به جانبازان عزيز را به 

اين مجموعه كه حاصل تلاش و همكاري . پايان رسانديم

مثبت و سازنده پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان 

و مركز تحقيقات بيماريهاي كليوي و مجاري ادراري وابسته 

د، در بر گيرنده باش به دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي مي

نظرات و پيشرفتهاي علمي در زمينه بيماران با  آخرين نقطه 

ضايعات نخاعي بوده و تلاش فراواني در جهت ارائه روشهاي 

اميد است ضمن . قابل اجرا در شرايط كشور ما، داشته است

شفاي عاجل همه جانبازان عزيز ميهن اسلامي، بتوانيم هر 

و همه مردم عزيز و شريف چه بيشتر در خدمت اين عزيزان 

باشد  كشورمان بوده و در جهاد علمي كه در پيش روي ما مي

موفق باشيم و در شأن يك مسلمان ايراني پرچمدار علم و 

  . تحقيق و خردورزي باشيم

 
 
  

  دكتر عباس بصيري

  رئيس مركز تحقيقات بيماريهاي

  كليوي و مجاري ادراري



 

 



  

  بنام خدا

  

بنياد شهيد و امور ايثارگران معاونت بهداشت و درمان 

بعنوان متولي ارائه خدمات بهداشتي و درماني به جانبازان و 

هاي محترم آنان همواره ارتقاء سطح سلامت جانبازان  خانواده

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

ريزي كلان بهداشتي  دستيابي به اين هدف والا مستلزم برنامه

ها در سطوح مختلف سازمان  اي دقيق اين برنامهو اجر

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

هاي علمي اساتيد و جامعه پزشكي   از قابليت معاونت استفاده

 اعم از دانشگاههاي علوم پزشكي و مراكز پژوهشي –كشور 

  .باشد هاي ايشان مي در جهت آموزش جانبازان و خانواده

سيب هاي نخاعي با ايجاد اختلال در چندين دستگاه بدن، آ

تواند  روند طبيعي زندگي فرد را تحت تأثير قرار داده كه مي 

افراد مبتلا به اين نوع ضايعات پس . فرد را زمين گير نمايند

از ابتلا به ضايعه، عوارض و بيماريهاي مختلف را تجربه 

 عوارض كليه و كنند كه يكي از مهمترين آنها مشكلات و مي

از اين رو با توجه به اثر . باشد دستگاه ادراري اين بيماران مي

عميقي كه آسيبهاي نخاعي د رايجاد اختلال در دستگاههاي 

مختلف بدن داشته و بيماريهاي كليه و مجاري ادراري نيز در 

اين ميان تأثير عظيمي در روند زندگي اين جانبازان دارند، 

ده است به منظور آشنايي بيشتر با در اين مجموعه تلاش ش

هاي باليني و درماني عوارض ناشي از آسيب نخاعي  جنبه

برروي دستگاه كليه و مجاري ادراري، اطلاعات لازم و 

ضروري در زمينه اپيدميولوژي، اتيولوژي، علائم باليني و 

تر  روشهاي درماني اين بيماريها را جهت دسترسي آسان



 

 در  ط با جانبازان نخاعي،پزشكان و كارشناسان مرتب

اي تفكيك شده و خلاصه فراهم آورده و در اختيار  مجموعه

  . اين عزيزان قرار دهيم

پژوهشكده مهندسي و علوم پزشكي جانبازان در اين راستا با 

همكاري مركز تحقيقات كليه و مجاري ادراري دانشگاه علوم 

 پزشكي شهيد بهشتي و جناب آقاي دكتر بصيري، اقدام به

 عنوان كتابچه آموزشي در زمينه مهمترين عوارض 10تهيه 

 . كليه و مجاري ادراري ناشي از آسيب نخاعي گرديده است

اي ارزشمند در زمينة اتيولوژي، علائم  ها مجموعه اين كتابچه

هاي كليه و مجاري ادراري در  باليني و درمانهاي رايج بيماري

  .  است جانبازان نخاعي تهيه شده

هاي آموزشي بتوانيم گامي  ت با انجام اين قبيل برنامهاميد اس

مهم در جهت نيل به هدف اساسي ارتقاء سطح سلامت 

ترديد راهنمايي و نظرات ارزشمند شما  بي. جانبازان برداريم

خوانندگان محترم اين مجموعه ما را در ادامه راه ياري خواهد 

  .نمود

  

  

  

  دكتر حسن عراقي زاده

  بنياد شهيد وامور ايثارگران انمعاون بهداشت و درم



 

  فهرست مطالب
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  3  پاتوژنز و اتيولوژي

  4  وضعيت دستگاه ادراري پس از آسيب نخاعي

  5  آسيب نخاع ساكرال

  6  آسيب نخاعي فوق ساكرال

  8  روشهاي تخليه مثانه در آسيب هاي عصبي مثانه

  11  اپيدميولوژي

  12  علايم باليني

  12  تشخيص

  14   درمانروشهاي

  15  ديلاتاسيون

  15  اينترنال يورتروتومي

  16  ليزرتراپي

  17  بازسازي مجرا با عمل جراحي باز

  18  پيشگيري و كنترل

  20  مراقبت هاي پرستاري

  20  اثرات حاصل از ناتواني جسمي

  21  مراقبت هاي اورولوژيك پرستاري

  26  منابع

  



 

 
  

  

  





  آسيب نخاعيدر بيماران مبتلا به اي ادراريرنگي مجت  

 

  
1 

  

  

  مقدمه

ه به ستون فقرات ضايعات نورولوژيك در اثر ضايع

نخاعي، مراحل مختلف عملكرد دستگاه ادراري تحتاني را 

 ،ثير قرار مي دهند و اينكه كدام مرحله درگير شودأتحت ت

و نوع ضايعه  به ناحيه درگيري سيستم عصبي گيبست

 .)3(دارد ) تحريكي يا تخريبي(

ضايعات ستون فقرات نخاعي در اثر عوامل مختلفي مثل 

از ارتفاع، نزاع، آسيب عروقي، سقوط تصادف رانندگي، 

 ديسك بين مهره اي ايجاد مي شود )فتق(عفونت، پرولاپس 

 دسته مهم ساكرال و فوق ساكرال 2 اين ضايعات به .)3(

  L1 تا T12 هتقسيم مي شوند كه صدمات ساكرال از مهر

مي باشد و صدمات فوق ساكرال در بالاي اين ناحيه قرار 

 .)3(دارد

مشكلاتي از جهت تخليه ادرار، از به دليل اين بيماران 

روشهاي كاتتريزاسيون متناوب تميز، كاتتر فولي ماندگار و 

روشهاي ديگر استفاده مي كنند و در صورت استفاده 

 .نادرست از اين روشها مستعد تنگي مجرا مي شوند
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براي تشخيص تنگي مجرا در بيماران با ضايعات نخاعي 

 سوند جهت تخليه مثانه و ديگر عبور راحتمي توان از عدم 

سيستوسكوپي، سونوگرافي، گرافي روشهاي پاراكلينيك مثل 

مطالعه آندوسكپي با همراه از مجراي ادرار با ماده حاجب 

  .همزمان سود برد

تيم مراقبت همكاري پزشك و  ،در درمان اين بيماران

جهت رسيدن به هدف درماني شامل پرستار و فيزيوتراپ 

روشهاي درماني اين بيماران . هم مي باشدانتخاب شده م

      شامل ديلاتاسيون، اينترنال يورتروتومي و جراحي باز 

  .باشد مي
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  اتيولوژي و پاتوژنز

وضعيت در اين مبحث به آناتومي مجراي ادراري، 

دستگاه دستگاه ادراري پس از آسيب نخاعي، پاتوفيزيولوژي 

ولوژي تنگي مجرا ادراري تحتاني در آسيب هاي نخاعي و اتي

  .پردازيممي 

 :    قسمت تقسيم مي شود2پيشابراه به 

  مجراي قدامي-1 

 )1شكل ( مجراي خلفي -2 

                                                              

  : قسمت مي باشد3مجراي قدامي شامل 

  1- Fossa Navicularis : كه داخل بافت نعوظي

  .  سر آلت قرار دارد(Corpus spongiasum)  اسفنجي

  2- Penile :و شتهنژيوزوم قرار داوكه داخل كورپوس اسپ 

و از نظر آناتوميك داخل مي گيرد بولبار قرار   مجرايقبل از

  .آلت است

3- Bulbous : از نظر قطر بزرگتر از مجرايPenile    

مي باشد و عمدتاً در  Penileمي باشد و بعد از مجراي 

 . قرار داردنهو داخل پريخلف بيضه 

  

����٣���� �� ���	  
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 . قسمت مي باشد2مجراي خلفي شامل 

و اين احاطه شده اسفنكتر خارجي بوسيله :  ممبرانوس-1

  .استقسمت به ساختمان ثابتي متصل نشده 

  .)1(بوسيله بافت پروستات احاطه شده است:  پروستاتيك-2

  

  وضعيت دستگاه ادراري پس از آسيب نخاعي

دوره كاهش تحريك پذيري يك نخاعي بعد از آسيب 

ن شوك نخاعي آدر زير سطح آسيب ايجاد مي شود كه به 

 همراه با از بين رفتن رفلكس هاي سوماتيك و ومي گويند 

در اين مرحله . فلج عضلات در زير اين سطح مي باشد

وريكه ــود، بطــجاد مي شــانه ايــتغييراتي در كاركرد مث

 و احتباس ادراري هدادود را از دست ــباض خــدرت انقــق

كاتتريزاسيون مجرا و تخليه مثانه  آن شود و درمان ايجاد مي

متناوب  همه قبول كرده اند كه كاتتريزاسيون )3. (باشد مي

 CIC (Clean Intermittent Catheterization) تميز

در دوره شوك نخاعي بوده و از استفاده از اين يك روش عالي 

اين دوره معمولاً بين ). 5 ،4، 3(روش حمايت شده است 

 سال نيز 1-2 هفته طول مي كشد ولي ممكن است 12-6

  .)4، 3(طول بكشد 

Figure 1: Sagittal section
urethra is subdivided into
1, Fossa navicularis. 2, Pe
urethra. 3, Bulbous urethr
urethra. 4, Membranous u
urethra and bladder neck.
Devine CJ Jr. Angermeie
the penis and male perine
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 دسته 2ضايعات ستون فقرات نخاعي بطور كلي به 

قسمت ساكرال . ساكرال و فوق ساكرال تقسيم مي شود

 شروع مي شود L1 تا مهره T12طناب نخاعي از حدود مهره 

آسيب . اين ناحيه قرار داردو قسمت فوق ساكرال آن بالاي 

نخاعي بر اساس ستون مهره ها با قسمـتي از نخاع كه درگير 

     دم اسبچرا كه نخاع در ناحيه . است تفاوت دارد

(cauda equina)،  ختم شده كه تقريباً معادل مهرهL2 

نخاعي، ممكن است آسيب در در ضايعات طناب . مي باشد

حتي با يك آسيب ايجاد شود و گاه سطح هاي مختلفي 

منفرد در ستون فقرات، آسيب نخاع محدود به همان سگمان 

  گسترش پيدا 2باقي نمانده و به سمت بالا، پايين و يا هر 

قطع كامل نخاع پديده نادري است و درجه آسيب . مي كند

 .)3(عصبي بسته به سطح آسيب و شدت آن متفاوت است 

  

  آسيب نخاع ساكرال

وره شوك نخاعي را پشت سر بعد از اينكه بيمار د

معمولاً كاهش رفلكس هاي وتري عمقي در زير گذاشت 

سطح ضايعه با درجات متفاوتي از فلج شل وجود دارد و حس 

در مثانه ابتدا . لامسه در زير سطح ضايعه معمولاً وجود ندارد
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عدم فعاليت انقباضي عضلات دترسور وجود دارد و 

يافته است ولي در ادامه مثانه طبيعي يا افزايش  1كمپليانس

 .)3(كمپليانس كاهش مي يابد 

به جهت ايجاد يك مثانه با فشار پايين و جلوگيري از 

 CICدرمان اين بيماران عموماً ، ايجاد ناتواني در تخليه مثانه

 در اين بيماران بسيار مهم CIC البته انجام .)3( مي باشد

، امكان دشو انجام  بايدطولانيبراي دوره اي و چون بوده 

ممكن است و افزايش يافته  ايجاد تنگي مجرا در اين بيماران

 در نتيجه ؛دگردي آنان  رومنشاء اعمال جراحي متعدد بر

بسيار مهم است كه مراقبت كاملي از طرف بيمار و پرستار و 

عمل آيد ه  بCICدقت  فيزيوتراپ جهت انجام صحيح و با

)18(.  

  

  

  آسيب نخاعي فوق ساكرال

صاصي ضايعات كامل فوق ساكرال شامل نماي اخت

  : )3( موارد زير است

                                                 
1

 Compliance : به نسبت افزايش حجم به افزايش فشار داخل مثانه

 .مي گويند
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  مثانه  عضلات جدار2هيپررفلكسي -1

عضلات مثانه و  عملكرد عدم هماهنگي بين -2

 اسفنكتر مخطط مجرا

هماهنگي بين علمكرد عضلات مثانه و اسفنكتر  -3

در صورتيكه محل ضايعه در زير (صاف عضلاني 

 )محل خروج رشته هاي عصبي سمپاتيك باشد

عضلاني دم هماهنگي بين عملكرد مثانه و اسفنكتر ع

در اين بيماران سبب يك انسداد عملكردي مي شود مخطط 

بنابراين سبب بالا رفتن فشار داخل مثانه و هم چنين و 

 گاهي عدم تخليه كافي .تخليه ناكامل ادرار از مثانه مي شود

     مداوم و يا عدم انقباض عضله مثانه مثانه باعث انقباض

  .)6(مي شود 

اگر فشار مثانه به ميزان مناسبي كاهش پيدا كند و يا 

له روشهاي غير جراحي و جراحي آنرا به ميزان ياگر بتوان بوس

مناسبي كاهش داد، مشكل را مي توان فقط به صورت ناتواني 

 CIC .يب به كليه جلوگيري نمودــاز آسدر تخليه در آورد و 

                                                 
2 Hyper reflexia : انقباضات مهار نشده عضله مثانه كه باعث افزايش

  .فشار داخل مثانه مي شود



  مراقبتهاي پرستاري                                                                      

 

 
8

ثر كه اهداف ؤ و م به عنوان يك روش مطمئنتواند مي

  .ديابكند، ادامه  مي مين أدرماني را به ميزان كافي ت

  روشهاي تخليه مثانه در آسيب هاي عصبي مثانه

روشهاي ، تخليه ادرار در بيماران با صدمات نخاعي جهت

، (CIC)مختلفي مثل كاتتريزاسيون متناوب به شيوه تميز 

 رت ماندگارتخليه رفلكسي ادرار، قراردادن كاتتر فولي به صو

همراه مصرف ه  اسفنكتروتومي عضله مخطط خارجي بو

     و در حال حاضر )4،7(كاندوم اكسترنال وجود دارد 

حذف اسفنكتروتومي و جايگزين به منظور  ييها بررسي

  .)18( است در حال انجام 3كردن اين روش با سيستوپلاستي

 CICدر فاز حاد صدمات نخاعي، تخليه مثانه بوسيله 

نوان يك روش مناسب و مطمئن ترين روش انتخاب به ع

 به دلايل زير باعث جلوگيري از بروز عوارض CIC .شده است

   .دستگاه ادراري فوقاني مي شود

1- CIC اجازه تخليه منظم و ريتميك مثانه با فشار 

 در حاليكه روشهاي ديگر موجب ،پايين را مي دهد

 .افزايش فشار داخل مثانه مي شوند

                                                 
3 Cystoplasty :ايلئوم معمولاً(روده كه طي جراحي، قسمتي از  روشي (

  .بر روي مثانه گذاشته مي شود تا حجم مثانه افزايش يابد
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طور صحيح مورد استفاده قرار بگيرد  به CICاگر  -2

. باعث جلوگيري از عفونت سيستم ادراري مي شود

 باعث اتساع ، ادرار زياد در مثانهندر واقع باقيماند

بيشتر از حد آن شده و منجر به ايسكمي ديواره 

مثانه مي شود و مقاومت ميزبان به عفونت كاهش 

 .پيدا مي كند

3- CIC د و احتمال شومثانه مي كامل  تخليه موجب

انقباضات مهار نشده و مواجهه با فشار بالا در مثانه و 

 .)8(دستگاه ادراري فوقاني كاهش مي يابد 

هر روشي كه به سلولهاي پوششي مجرا و جسم 

و در نتيجه  اسنفجي زير آن آسيب بزند باعث ايجاد اسكار

امروزه بيشتر تنگي هاي مجراي قدامي . تنگي مجرا مي شود

  .)3(مي باشند ) تروما(ات ناشي از صدم

ايجاد تنگي در مجرا در بيماران با عوامل دخيل در 

  :آسيب نخاعي شامل موارد زير است

كاتتريزاسيون با زور و فشار زياد بر ضد يك  -1

ممكن است باعث  اسفنكتر خارجي بسته شده

ايجاد تنگي مجرا و ايجاد راه كاذب در مجرا شود 

)4 ،9(. 
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 ايجاد پاسخهاي التهابي كاتتريزاسيون مكرر باعث -2

، 10(در مجرا شده و منجر به تنگي مجرا مي شود 

11(.  

به  (indwelling catheter) كاتتر فولي ماندگار -3

علت ايجاد پاسخهاي التهابي در مجرا و خطر ايجاد 

       باعث تنگي مجرا ،عفونت افزايش يابنده آن

 .)7، 4 (مي شود

تتريزاسيون  پاسخ التهابي مجرا به كا: كاتترجنس -4

مصرف  يدروفيليكهمكرر در گروهي كه كاتترهاي 

، كمتر  متعارفنلاتوندر مقايسه با سوند ، مي كنند

 .)11( مي باشد

عدم مراقبت در زدن سوند ادراري يا خارج كردن  -5

 .)18 (سوند در حاليكه بالون آن تخليه نشده است

م شدن آن با  زخمهاي أعدم مراقبت از مجرا و تو -6

 اند موجب فيستول مجرا به پوست شودبستر مي تو

)18(. 

در ) ژل(آغشته نكردن كافي كاتتر به مواد لغزنده  -7

 .)CIC) 16هنگام 
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  اپيدميولوژي

در اين قسمت شيوع سني، جنسي و مكانيزم ايجاد 

آسيب هاي نخاعي و شيوع آنها و هم چنين شيوع تنگي 

سي را بررآنها احتمالي مجرا را در اين بيماران و علل مرگ 

  .كنيممي 

 سال 20-40ضايعات ستون فقرات نخاعي بين سنين 

موارد را % 71-80بيشترين شيوع را دارد و ) 5/31متوسط (

محل ضايعه نيز در سطح شايعترين . مردان تشكيل مي دهند

T12 3( يا بالاتر ستون مهره اي مي باشد(.  

فقرات نخاعي شامل موارد مكانيزم ايجاد آسيب ستون 

  :)3 (زير مي باشد

  %9/35تصادف رانندگي  -1

 %5/29ضايعات ناشي از نزاع و درگيري فردي  -2

 %3/20افتادن از ارتفاع   -3

 %3/7ضايعات ورزشي  -4

 تا %3/5تنگي مجرا در بيماران با آسيب نخاعي شيوع 

خطر تنگي مجرا به عنوان عارضه اي از . مي باشد% 19

تر ، با افزايش تعداد سالهاي انجام اين كار، بيشCICتكنيك 

 تنگي مجرا و درمان آن در بيماران با آسيب .)9،11(مي شود 
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طناب نخاعي، با خطرات بيشتري نسبت به ديگر بيماران 

  .)5(همراه مي باشد 

پنوموني، حوادث و خودكشي سه عامل مهم در مرگ 

  .)3(مي باشد اين بيماران 

  

  علايم باليني

ي تخليه مثانه در بيماران با صدمات نخاعي به يك مجرا

سالم و بدون تنگي نيازمند است و بيماران با تنگي مجرا 

 و يا مقاومت هنگام خارج گذاريدچار مشكل در حين كاتتر

  .)5،11(كردن آن مي شوند 

مجرا، ممكن علاوه بر موارد فوق، بيماران دچار تنگي 

با عفونت سيستم ادراري مثل پروستاتيت و اپيديديميت  است

  .)2(جعه كنند  مرااحتباس ادراريو يا با 

  

  تشخيص

را در بيماران با ضايعات جدر مورد تشخيص تنگي م

  .استفاده مي شود و پاراكلينيكي ي از روشهاي كلينيك،نخاعي
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 و  گذاري كلينيكي شامل اشكال در كاتتراطلاعات

 هستند هاييمهمترين فاكتور ،مقاومت هنگام خارج كردن آن

  .)11، 5( دنباش مي در تشخيص بيماري كمك كننده كه

 معين ،چون براي انتخاب يك روش درماني مناسب

كردن طول، محل و عمق و دانسيته تنگي مهم مي باشد، از 

 Flexibleشامل  (RUG ،Urethroscopyروشهاي 

Cystoscopy سيستوسكوپ اطفال ،Rigid( ،سونوگرافي ،

VCUG+RUG (Voiding Cystourethrogram)  يا

+ RUGمان، براي معين كردن طالعه آندوسكوپي همزــ م

  .)2(اين موارد، استفاده مي شود 

مطالعات با مواد حاجب همراه با سيستوسكوپي 

Felxible در معين كردن طول و عمق تنگي خيلي مفيد 

  .)19 (است
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  روشهاي درمان

، پرستار و تيم مراقبت بايد تفاهم هم بيمار و هم پزشك

درمان مناسب خوبي در مورد هدفهاي درماني، قبل از شروع 

  :هدف درماني كلي وجود دارددو . داشته باشند

  انتخاب ديلاتاسيون دوره اي+ ه كردن تنگي ر ادا-1 

  اقدام به جراحي+  درمان تنگي -2

روشهاي درماني موجود جهت تنگي مجرا شامل 

 و Stentروتومي، استفاده از ــترنال يورتــيون، اينــديلاتاس

  .)2(د جراحي باز مي باش
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  يلاتاسيوند

روش غير تهاجمي و ملايم با جلسه هاي درماني متعدد 

در حال  .است كه حداقل صدمه را به مجرا وارد مي كند

حاضر مطمئن ترين روش ديلاتاسيون، استفاده از كاتترهاي 

ديلاتاسيون با بنيكه . )2( در مجراست رديلاته كننده بالون دا

 گيرد و با صورت ميعمل هاي در اتاق نيز به طور شايع 

و عدم آسيب به ) ژل(مراقبت و آغشته نمودن به مواد لغزنده 

  .)18(مخاط مجرا، مي تواند با نتايج خوب انجام شود 

  

  اينترنال يورتروتومي

 .هدف اين روش ايجاد مجرايي با قطر بزرگتر مي باشد

 مي شود تا به بافت سالم ع قطه اسكار فيبروزاين روش در

  . برسيم

باشد  در بافتهاي سالم مي برش مي، شامليورتروتو روش

مي دهد و قطر مجرا بزرگ  شدن را به بافت اسكار اجازه بازو 

اگر فيبروز بافت اسفنجي به صورت عميق وجود . مي شود

      رتروتوميول ياان تنگي بوسيله اينترنمداشته باشد، در

. عميق لازم نيستبرشهاي غير ممكن است و بنابراين 
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تومي عود تنگي است و وضه اينترنال يورترعترين عاريشا

  .)2(ر اتفاق مي افتد توع كميخونريزي با ش

 35 تا 20ومي بينوتميزان موفقيت كلي اينترنال يورتر

ولي اگر فقط تنگي هاي , )13،14(ه است گزارش شددرصد 

ته و شطول دا سانتيمتر 5/1بار مجرا كه كمتر از لوناحيه ب

را در نظر بگيريم، ي نيستند روز بافت اسفنجبهمراه با في

  . مي رسد %74به موفقيت ميزان 

ثرترين ؤپايين اين روش، مبراي مقابله با ميزان موفقيت 

 روز بعد از اينترنال 3-5روش، تعبيه كاتتر فولي به مدت 

  . مي باشدCICيورتروتومي و سپس انجام 

Stent هاي مجرا كه در دو طرف ناحيه تنگي تعبيه 

  .)2(ل حاضر كاربرد چنداني ندارند مي شوند، در حا

  

  ليزرتراپي

  .)2 (آن مثل اينترنال يورتروتومي بوده استنتايج 
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  بازسازي مجرا با عمل جراحي باز

  : روش انجام مي شود2به 

 آناستوموز مجدد+ شتن ناحيه تنگي بردا -1

منتقل كردن بافت در ناحيه + تنگي ناحيه برداشتن -2

فت ها جهت تنگي كه از انواع فلپ ها و گرا

  .)2( بازسازي مجرا استفاده مي شود
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  پيشگيري و كنترل

مار با آسيب نخاعي دچار يب براي اينكه :پيشگيري اوليه

  :را نشود بايد موارد زير را رعايت كردجتنگي م

ن رفلكسي، اگر ميزان ادرار دار كرردر صورت اد -1

 cc100ر از ت كميده پس از تخليه رفلكسنمايباق

  .)4(شود  قطع CICباشد، 

، بايد از وارد آوردن CICدر صورت استفاده از  -2

نيروي بيش از حد بر ضد يك اسفنكتر خارجي 

 .)4(بسته جلوگيري به عمل آيد 

) Lofricمثل (استفاده از كاتترهاي هيدروفيليك  -3

 در موارد اسپاسم اسفنكترهاي خارجي CICجهت 

زيرا  ؛)نلاتونسوند مثل (به جاي كاتترهاي متداول 

تروماي كمتري به مجرا  ين كاتترها التهاب وكه ا

 .)11،15(وارد مي كند 

ه آغشته شدن به مواد لغزنده، بپس از سوند بايد  -4

صورت استاندارد و بدون خشونت به كار برده شود 

)16(. 

براي درناژ مداوم در صورت انتخاب روش كاتتر فولي ماندگار 

 :ادرار
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 . بزرگتر باشد16frكاتتر نبايد از  -5

 كاتترهاي سيليكوني ، مدت بيشتر از يك هفتهبراي -6

 .مل مي شودتحبهتر 

متصل كردن . كاتتر فولي به شكم بيمار ثابت شود -7

به پا، باعث فشار به ناحيه اتصالي آلت و اسكروتوم 

    و مجراي بولبر شده و اين امر منجر به تنگي 

 .شود مي

 هفته به روش استريل تعويض 2-3ادراري هركاتتر  -8

 .شود

، )آتوس مه(نده نگه داشتن سوراخ خروجي ادرار لغز -9

 .)7( مي شود نباعث اجتناب از تنگي آ

 ليتر مايع در 2-3 براي كنترل عفونت، بايد حداقل  -10

ادرار در  cc200-100يا (به بيمار داده شود روز 

 .)17، 7()ساعت

  

 در صورت ايجاد تنگي مجرا در :پيشگيري ثانويه

 به نوع تنگي و محل آن  نخاعي، بستهتبيماران با صدما

+ درمانهاي مختلفي مثل ديلاتاسيون، اينترنال يورتروتومي 

CIC 2(، جراحي باز در نظر گرفته مي شود(.  
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در صورت ايجاد عوارض تنگي مجرا،  :پيشگيري ثالثيه

بايد اعمال جراحي مختلف به جهت رفع تنگي و عوارض آن 

ار به صورت بازسازي مجرا يا منحرف كردن مسير ادر

(Urinary diversion) جهت بالا بردن كيفيت زندگي 

  . بيمار صورت گيرد

  

  مراقبت هاي پرستاري

بيماران دچار صدمات نخاعي، محدوديت در عملكرد 

به عبارت ديگر يك اختلال جسمي دارند كه مانع . دارند

فعاليت هاي بيمار از جمله مراقبت از خويشتن، برقراري 

  . مي شودارتباط، تحرك يا كار كردن

توانبخشي اين بيماران به منظور دستيابي به بالاترين 

رد و پيشگيري از عوارض، كسطح مطلوب از رشد و عمل

فراد از اتعديل اثرات ناتواني و بهبود كيفيت زندگي در اين 

  .)20(وظائف مهم پرستاران است 

  

  اثرات حاصل از ناتواني جسمي

   صادي ل اثرات جسمي، رواني و اجتماعي و اقتمشا

  .)21(باشد  مي
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 بيماران  دربه علت گستردگي مراقبت هاي پرستاري

      دچار ضايعات و صدمات نخاعي، در اينجا فقط به 

  .مراقبت هاي ارولوژيك اشاره مي شود

  

  رولوژيك پرستاريومراقبت هاي ا

الگوهاي دفع ادرار و مدفوع در بيماران با صدمات 

علت . انبخشي بررسي شوندنخاعي بايد بيشتر بوسيله تيم تو

اين مسائل ممكن است تغيير ميزان فعاليت رژيم غذايي يا 

  .)22(مصرف دارو باشد 

  :در سيستم ادراري توجه به نكات زير حائز اهميت است

نوع بي اختياري ادراري را كه فرد ناتوان با آن  .1

اضطرار، فشار رواني، : مواجه است، ارزيابي كنيد

دان عملكرد در اثر صدمات جريان بيش از حد يا فق

 .عصبي

ار طبيعي فرد را از جمله تعداد رطرح دفع اد .2

دفعاتي كه فرد بطور معمول در طول روز دفع ادرار 

مي كند و هم چنين اين موضوع كه آيا در طول 

شب براي دفع ادرار بيدار مي شود يا نه را ارزيابي 

 .كنيد
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ي ثير هر گونه درمان دارويي را بر وضعيت ادرارأت .3

داروهايي كه بركنترل طبيعي دفع . مشخص نمائيد

 ديورتيك ها، : درار تاثير مي گذارند عبارتند ازا

ژيك ها، مسدود كننده هاي گيرنده نركولي آنتي

 .بتا و داروهاي ضد افسردگي

 از :مشكلات بيمار را در گذشته و حال بررسي كنيد .4

قبيل بي اختياري ادرار، احتباس ادرار يا اختلال در 

مثل مثانه نوروژنيك يا سابقه (ملكرد مثانه ع

 ).عفونت هاي دستگاه ادراري

رنگ، : موارد مربوط به ارزيابي فيزيكي عبارتند از .5

مقدار، كدورت، وجود خون در ادرار، وجود اتساع 

مثانه، وضعيت آلت تناسلي و سوراخ مجرا و ادرار 

 . ساعت24دفع شده در طول 

 دفع ادرار را نوع مثانه نوروژنيك و نوع مشكل .6

 .تعيين كنيد

افراد مبتلا به مثانه عصبي ممكن است دچار ) الف

تكرر ادرار، اضطرار و نياز به دفع ادرار هنگام شب 

شوند كه خود موجب بي اختياري ادرار ناشي از 

  .اضطرار خواهد شد
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يعني [افراد مبتلا به مثانه عصبي رفلكسي ) ب

ظرفيت كاهش  دچار (L2-T1)] ضايعات بالاتر از

مثانه، افزايش مقاومت نسبت به جريان خروجي 

ادرار و باقي ماندن مقادير زياد ادرار در مثانه مي 

  .گردند

افراد مبتلا به مثانه عصبي غير رفلكسي ) ج

تر از مهره كمري اول و دوازده  ضايعات پايين(

دچار كاهش احساس پر شدن مثانه، ) سينه اي

 مقادير زيادي افزايش ظرفيت مثانه و باقي ماندن

  .ادرار در داخل مثانه مي گردند

افراد مبتلا به مثانه عصبي نوع فلج حركتي ) د

ممكن است دچار بي اختياري ) مثانه در اثر ضربه(

  .ادرار در هنگام پر شدن بيش از حد مثانه گردند

بايد آموزش مجدد دفع ادرار را كه فرد فرا گرفته  .7

مورد توجه قرار  ارزيابي نمود و موارد زير را ،است

 :داد

در افراد بي حركت مي توان با استفاده از يك ) الف

  .ند ادراري دائم، عمل تخليه ادرار را انجام دادوس  
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در صورت نياز به سوند متناوب به شيوه تميز ) ب

(CIC)ين روش تخليه مثانه در اين  كه بهتر

بيماران است، بايد توانايي فرد در اين زمينه را 

  .بررسي كرد

مبتلايان به صدمه نورون حركتي پاييني ) ج

(LMN) فاقد هرگونه احساس پري يا فشار در 

 در اين افراد عمل دفع ادرار غير. مثانه هستند

. ارادي بوده و به صورت سرريز شدن رخ مي دهد

مبتلايان به صدمه نورون حركتي فوقاني 

(UMN) به هنگام پرشدن مثانه دچار علايم 

  .ي و بي قراري مي شوندتعريق، ناراحتي شكم

در صورت امكان، بايد توانايي فرد در زمينه مراقبت  .8

 هاي ادراري و كاندوم هاي bagند يا واز س

رد وبايد به بيماران در م. اكسترنال را ارزيابي نمود

نحوه سونداژ متناوب تميز، آموزش هاي لازم داده 

 (LMN)در صدمات نورون حركتي پاييني  .شود

ه با استفاده از افزايش فشار داخل به تخليه مثان

مانور والسالوا، مانور (شكم و فشار دادن روي مثانه 

crede (توجه كرد. 
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در بيماران مبتلا به صدمات نخاعي، وجود علايم  .9

مربوط به عفونت دستگاه ادراري را ارزيابي كنيد 

علائمي مثل سوزش ادرار، درد كمر و شكم، (

، درد پهلو و كشت تعريق، بوي بد ادرار، تب و لرز

 .)23) ( ادرارمثبت

  

ه براي جلوگيري از تنگي ادر كل بايد گفت كه بهترين ر

را در بيماران با صدمات نخاعي، در صورت عدم وجود جم

در  . مي باشدCICادرار كردن رفلكسي با كفايت، استفاده از 

 تنگي مجرا و ديگر ،صورت استفاده صحيح از اين روش

بايد حداكثر . روشها حداقل مي باشدعوارض نسبت به بقيه 

  .تلاش در جهت جلوگيري از ايجاد تنگي مجرا به عمل آيد

كه بافت اسكاري كه باعث تنگي مجرا شده  در صورتي

بافت اسفنجي شده و وارد از سلولهاي اپي تليالي فراتر رفته 

 توجه به  با،باشد، موفقيت آميزترين راه درمان جراحي

  .گيردمطالب فوق بايد صورت 
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