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  فصل اول
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  پيش گفتار

با وجود پيشرفت روزافزون علم پزشكي خصوصـاً در رشـته اورولـوژي ، بـا ايـن حـال       

ايـن معضـل   . يماران با تنگي مئاتوس دچار مشكلات عديده اي مي شـوند برخي اوقات ب

بظاهر ساده كه عمدتاً گريبانگير شيرخواران و كودكان مي باشد متأسـفانه اغلـب اوقـات    

بعلت بي توجهي و عدم آگاهي پزشك معالج از نظر دور مي ماند و بيمار مدت ها بعد با 

  .عوارض بيماري مراجعه مي كند

مورد تنگي مئـاتوس در كودكـان و شـيرخواران پرداختـه      35ن نامه به بررسي در اين پايا

توضيحات اجمالي در مورد نحوه برخورد با اين بيماران ، علائـم ، روشـهاي   . شده است

تشخيصي ، عوارض و شيوه هاي درماني از جمله نكات مهمي است كه در اين مجموعـه  

  .آورده شده است
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  مقدمه 

ل اثر آسيب رسان آنها بـر عملكـرد كليـه جـزء مهمتـرين اخـتلالات       انسداد و استاز بدلي

اين دو عارضه در نهايت منجر به هيدرونفروز مي شوند كـه نـوع   . اورولوژيك مي باشند 

خاصي از آتروفي كليه است و مي تواند سبب نارسايي كليه يا در صورت يكطرفه بـودن  

ت مي شـود كـه ايـن نيـز آسـيب      بعلاوه انسداد منجر به عفون. تخريب كامل عضو شود 

مـادرزادي ـ   ( انسداد را مي توان برحسب علـت  . بيشتري به ارگان درگير وارد مي آورد 

دستگاه ادراري فوقاني ( و سطح ) نسبي ـ كامل  ( درجه ) حاد ـ مزمن  ( مدت ) اكتسابي 

هـر  طبقه بندي كرد ناهنجاريهاي مـادرزادي كـه در دسـتگاه ارداري بـيش از     ) يا تحتاني 

در بزرگسالان انواع بسـياري از انسـداد   . عضو ديگر رخ مي دهد عموماً انسدادي هستند 

يكي از محل هاي شايع باريك شدن عبارت است از مـه آي  . اكتسابي مي تواند رخ دهد 

  .اين عارضه مي تواند بطور شايع بصورت اكتسابي نيز رخ دهد . خارجي در پسرها 
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  آناتومي پيشابراه

ايـن  . ابراه مرد بصورت كانالي براي دو سيستم ادراري و ژنيتال عمل مي كند مجراي پيش

مجرا از سوراخ داخلي در مثانه شروع شده و تا مه آي خارجي در انتهـاي آلـت تناسـلي    

مي باشد بـه جـز در مواقـع عبـور ادرار و      18ـ   cm 20طول مجرا در حدود . ادامه دارد 

. وي هم خوابيده و بصورت يـك شـكاف مـي باشـد     مني از داخل مجرا كانال پيشابراه ر

بطور كلي مجراي پيشابراه را به دو قسمت قدامي و خلفي تقسيم مي كنند ولـي در كتـب   

) پنـدولوس  ( مرجع اورولوژي پيشابراه به سـه قسـمت پروسـتاييك ، غشـايي و غـاري      

  . تقسيم مي گردد 

  پيشابراه پروستاتيك 

مي كند و توسـط سـطح قـدامي آن پوشـيده شـده       پيشابراه در طول غدد پروستات عبور

پيشابراه پروستاتيك با اپي تليوم ترانزيشنال پوشيده شده است كه ممكن است تـا  . است 

  . مجراي پروستات ادامه داشته باشد 

توسط يك لايه طـولي داخلـي و يـك لايـه حلقـوي      ) بافت پوششي يورترا ( اوروتليوم 

  . ت خارجي از عضلات صاف پوشيده شده اس

در قسـمت  خلفـي خـط وسـط غـدد پروسـتات        (urethral crest)يك ستيغ پيشابراهي 

بطرف داخل بر جسته شده است كه در طول يورتراي پروستاتيك ادامـه دارد و در محـل   

  . اسفنكر داخلي ناپديد مي شود 
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كه جهت (Prostatic Sinus). يك شيار تشكيل شده است (crest)در دو طرف اين ستيغ 

از قسمت وسط اين  ستيغ پيشابراه با زوايه قـدامي تقريبـاً    . عناصر غددي مي باشد  درناژ

اين زاويـه يـورتراي   . تغيير كند  90شروع مي شود اما زوايه آن مي تواند بين صفر تا ْ 35ْ

ــال     ــت پروگزيمـ ــه دو قمسـ ــتاتيك را بـ ــتاتيك  ( پروسـ ــره پروسـ ــتال ) پـ   و ديسـ

  . ظر عملكرد و آناتومي متفاوت مي باشند تقسيم مي كند كه از ن) پروستاتيك ( 

   (pre prostatic urethra): پيشابراه پره پروستاتيك 

سـانتي متـر طـول     1ـ   5/1اين قسمت داراي يك مجراي ستاره اي شكل است و حدود 

بطور عمودي از گردن مثانه خارج شده و تا سـطح فوقـاني غـده پروسـتات ادامـه      . دارد 

ستاتيك و گردن مثانه توسط باندهاي عضلاني صـاف احاطـه شـده    پيشابراه پره پرو. دارد

باندهاي عضلاني . است كه اين رشته هاي عضلاني تشكيل يك حلقه واضح را داده اند  

اين قسمت از مجرا كه اسفنكتر داخلي را تشكيل مي دهنـد بوسـيله بافـت همبنـدي كـه      

بـرخلاف  . مـي شـوند    حاوي تعداد زيادي رشته هاي الاستيك هستند از يكـديگر جـدا  

عضلات صاف مثانه ، رشته هاي عضلاني صافي كه قسمت پروگزيمـال مجـرا را احاطـه    

كرده اند تقريباً بطور كامل عاري از رشته هاي عصبي پاراسمپاتيك كلينرزيـك هسـتند و   

. تنها بوسيله تعداد زيادي اعصاب سـمپاتيك نـان آدرنرژيـك عصـب دهـي مـي شـوند        

از برگشت مايع انزال از پروگزيمال بداخل مثانـه جلـوگيري مـي     انقباض اسفنكتر داخلي

  . كند 
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   (prostatic urethra): پيشابراه پروستاتيك 

سانتي متر طول دارد عـريض تـرين و قابـل انبسـاط      3ـ   4مجراي پروستاتيك كه تقريباً  

ح اين بخش داخل غده پروستات قـرار داشـته و بـه سـط    . ترين قسمت از پيشابراه است 

مجراي پروسـتاتيك از انتهـاي پيشـابراه پـره پروسـتاتيك      . قدامي غده نزديكتر مي باشد 

در بخـش اعظمـي   . شروع و كل طول غده پروستات از قاعده تا راس آن را طي مي كند 

. از ديواره خلفي آن يك برجستگي مياني وجود دارد كه ستيغ پيشابراه ناميـده مـي شـود    

در هـر  . در برش عرضي مجرا هلالي شكل به نظر برسد  اين امر باعث آن شده است كه

كـف هـر   . طرف اين ستيغ فرورفتگي وجود دارد كه سينوس پروستاتيك ناميده مي شود 

سـتيغ  . كدام از اين فرورفتگي هاي بوسيله مجراي غده پروسـتات سـوراخ شـده اسـت     

ــه    ــي شــود ك ــك برجســتگي ديگــري م ــه ي ــديل ب ــاع خــود تب ــه ارتف   پيشــابراه در نيم

  collculus seminalis در قله اين برجسـتگي منفـذ شـكاف ماننـد اوريكـول      . نام دارد

بر روي هر دو طرف يا درست در ميان اين منفذ دو سوراخ كوچك . پروستات قرار دارد 

اوريكول پروستات يـك بـن بسـتي    . تر قرار دارند كه مربوط به مجاري انزالي مي باشند 

داشته و در  ضخامت پروستات ، در خلف لوب ميـاني   ميلي متر طول 6است كه حدوداً 

ديـواره هـاي اوريكـول از    . آن واقع شده است و جهت آن بطرف بالا و عقب مي باشـد  

چـون لايـه اخيـر    . بافت فيبرو ، رشته هاي عضلاني و غشاء مخاطي تشكيل شده اسـت  

كامـل  داراي تعداد زيادي غدد كوچك است به نظـر مـي رسـد كـه در اثـر پيشـرفت و ت      
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. مجراي پارامزونفريك يا سينوس اوروژنيتـال سـاختماني شـبيه واژن پيـدا كـرده اسـت       

مي نامند ولي چـون منظـره    vagina Masulinaبنابراين گاهي اوريكول پروستات را بنام 

  . آن بيشتر شبيه رحم است به همين دليل به آن واژه اوريكول اطلاق مي گردد 

اي پيشابراه پروستاتيك داراي يك لايه خـارجي از رشـته   در انتها بايد متذكر شد كه مجر

هاي عضلاني مخطط حلقوي است كه در امتداد رشته هاي عضلاني پيشابراه غشائي قرار 

گرفته است و ايجاد يك برجستگي از عضلات مخطط را مي كند كه اسفنكتر خـارجي را  

  . شكل مي دهد 

  پيشابراه غشايي

د از آپكس پروستات تا غشاء پرينئال به طـور متوسـط   پيشابراه غشايي در طول مسير خو

ايـن قسـمت توسـط اسـفنكتر     . سـانتي متـر   )  2/1ـ   5( سانتي متر مـي باشـد     2ـ   5/2

خارجي پيشابراه به طور ناكامل و بصورت يك صفحه مسطح  عضلاني سـاندويچ شـكل   

ن بخـش مجـرا   اين قسمت كوتاهترين و باريكتري. بين دو لايه فاسيايي قرار گرفته است 

  . در ضمن اين قسمت قابليت اتساع كمتري دارد . مي باشد 

پيشابراه غشايي با يك انحناي ملايم از غده پروستات خارج گرديده و وارد بولـب آلـت   

سانتي متري از ناحيه خلفي  5/2مجرا  در هنگام عبور از ميان غشاء پرينئال در . مي شود 

بخش خلفي بولـب آلـت بـر روي سـطح تحتـاني       .تحتاني سمفيز پوبيس قرار مي گيرد 

. غشاء پرينه آل قرار داشته اما بخش قدامي آن تقريباً از غشاء پرينـه آل جـدا مـي باشـد     

. بنابراين ديواره پيشابراه در قسمت قدام با غشاء پرينه آل ارتباط دارد و نه با بولب آلـت  
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طول مجـرا  . اطلاق مي شود  اين قسمت از ديواره قدامي پيشابراه به عنوان بخش غشايي

سانتي متر طـول   2/1سانتي متر مي باشد در حاليكه  در قسمت خلفي  2در قسمت قدام 

ديواره پيشابراه غشايي داراي يك پوشش عضلاني است كه بوسيله لايـه بـاريكي از   . دارد

اين پوشش عضـلاني شـامل   . بافت همبند فيبروالاستيك از لايه اپي تليال جدا شده است 

اندهاي نسبتاً نازكي از عضلات صاف است كه در  امتداد عضلات مجراي پروستاتيك و ب

برجستگي خارجي لايه عضلات حلقوي مخططي كه اسفنكتر خارجي را تشكيل مي دهد 

فيبرهاي عضلات اسكلتي كه اسفنكتر خارجي را شكل مي دهد در بـرش  . قرار مي گيرد 

ايـن رشـته هـاي عضـلاني از نظــر     . د ميكرومتـر دار  5ـ   20عرضـي قطـري در حـدود    

برخلاف ماهيچه هاي كف لگني كـه مخلـوطي از   . فيزيولوژيكي از نوع آهسته مي باشند 

اسـفنكتر خـارجي عـاري از دوك هـاي     . عضلات آهسته و سريع با قطر زياد مي باشـد  

فيبرهاي عضلاني . عضلاني است كه بوسيله اعصاب احشايي لگني عصب دهي مي شود 

خارجي قادرند كه با ايجاد يك انقباض مداوم در فواصل زماني نسبتاً بلند منجـر  اسفنكتر 

  . به بستن پيشابراه و كنترل ادراري مي شوند 

  : پيشابراه اسفنجي 

سـانتي متـر    15اين بخش در ضخامت بافت اسفنجي آلت قرار داشته و طول آن حـدود  

به موازات كناره تحتاني سمفيز اين بخش از انحناي پيشابراه غشايي شروع شده و . است 

پوبيس طي مسير كرده و از اين جا به بعد تغيير جهت داده و بطرف پائين مي رود تـا بـه   

. ميلي متر  6اين بخش از پيشابراه باريك بوده با يك قطر ثابت حدود . انتهاي آلت برسد 
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و ديگري  Intra bulbar fossaاين بخش در دو قسمت تقسيم مي شود يكي در ابتدا بنام 

  . را مي سازد  Navicular fossaسر آلت كه 

تنها بر روي كف و ديواره هاي مجرا اثر مـي گـذارد و هـيچ     Intrabulbar fossaفضاي 

غدد بولبو يورترال در بخش اسـفنجي مجـرا و در   . گونه تأثيري بر روي سقف آن ندارد 

  . سانتي متر زير غشاء پرينئال باز مي شوند  5/2حدود 
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  فت شناسي پيشابراهبا

لايه اپي تليوم پيشابراه پروستاتيك از نوع ترانزيشنال است كه در امتداد لايـه ترانزيشـنال   

در پشـت آن  . مثانه قرار گرفته است و بوسيله بافت همبند كوريون پشـتيباني مـي شـود    

  . عضلات صاف طولي در داخل و حلقوي در خارج قرار دارند 

غشايي بطور عمده از نوع مطبـق كـاذب و اسـتوانه اي همـراه بـا      لايه اپي تليوم پيشابراه 

مناطقي از نوع مطبق و سنگفرشي است كه بوسيله بافت همبند كوريون پشتيباني مي شود 

لايه داخلي طولي و لايه خـارجي  . در پشت آن دو لايه از عضلات صاف ديده مي شود . 

غدد موكوسي هستند كه  (littre’s glands)عدد ليتر . شامل رشته هاي حلقوي مي باشد 

در امتداد تمام طول مجرا يافت مي شوند ولي در بخش پانـدولي فراوانترنـد  اپـي تليـوم     

پيشابراه اسفنجي نيز مطبق كاذب است كه از بين سلولهاي پوششـي آن سـلولهاي ترشـح    

ي در لايه مخاطي پيشابراه ناحيه آلـت فرورفتگـي هـاي زيـاد    . كننده موكوسي قرار دارند

در قسـمت  . وجود دارد كه به شاخه هاي عمقي مجراي غدد موكوسي راه پيدا مـي كنـد   

اين اپي تليـوم فضـاي   . شود  انتهايي اپي تليوم پيشابراه آلتي تبديل به مطبق سنگفرشي مي

  . ناويكولار را نيز پوشانده است كه در مئاي خارجي تبديل به اپي تليوم شاخي مي شود 
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  هجنين شناسي پيشابرا

كلـواك   (urorectal septum)در طي هفته چهارم تا هفتم جنيني تكامل ديواره اوروكتال 

و سـينوس ادراري تناسـلي اوليـه     (Aporectal canal)را به دو قسمت كانـال آپوركتـال   

(primitive urogenital sinus)  در قسمت سينوس ادراري تناسلي اوليه . تقسيم مي كند

  . يز مي باشد سه بخش قابل تشخيص و تما

  . ـ بالاترين و بزرگترين بخشي كه طي مراحل تكامل مثانه را درست مي كند  1

ـ بخش لگني سينوس ادراري تناسلي كه در جنس مذكر تبديل به مجراي پروسـتاتيك    2

  . و غشايي مي شود 

  . ـ سينوس ادراري تناسلي قطعي كه به پيشابراه آلتي تكامل مي يابد  3

ابراهي در هر دو جنس منشأ آندودرمي داشته در حاليكه بافت همبنـد  پوشش مجراي پيش

. اطراف مجراي پيشابراه و عضلات صاف پيرامون آن از مزودرم تنه اي مشتق شـده انـد   

در انتهاي ماه سوم پوشش اپي تليوم مجراي پروستاتيك افزايش يافته و تعدادي جوانه به 

رده و در مردان به غدد پروستات تكامل مـي  خارج مي سازد كه به مزانشيم اطراف نفوذ ك

  . يابد 



  ١٣

  اتيولوژي

پـس از  . تنگي مه آ وضعيتي است كه تقريباً همواره بدنبال ختنه نوزادان اتفاق مـي افتـد   

جدا كردن چسبندگي هاي نرمال بين پره پـوس و گلـنس پنـيس و برداشـتن فوراسـكين      

(Fore skin) ه مي توانـد باعـث التهـاب    يك واكنش التهابي مشخص حاصل مي گردد ك

و تشكيل سيكاتريكس گردد و بدنبال آن ايجاد يك مئـاتوس خيلـي    (meatitis)مئاتوس 

اين حالت يك پرده غشايي از وسط قسمت شكمي مئاتوس ايجاد مي كند يـا  .  تنگ كند 

  . يك بهبودي بصورت نامنظم در سمت وتترال مئاتوس بر جاي مي ماند 

درماتيت آمونياكي بدنبال ختنه يا تحريك طولاني مئاتوس مـي   اين مسئله گاهي ثانوي به

  . آ كند بالانايتيسن گزروتيكا ابليترانس است باشد مورد ديگر كه مي تواند ايجاد تنگي مه

اين ضايعه يك وضعيت درماتولوژيك پيش سرطاني آلت مي باشد كه به شكل لكه سفيد 

د و معمولاً مه آرا نيز درگيـر مـي كنـد     پوس يا گلنس منشأ مي گير رنگي است كه از پره 

در بررسي ميكروسكوپي ضايعه ، آتروفي . اكثراً در بيماران ميانسال ديابتي ديده مي شود 

  . درم و اختلالات رسوب كلاژن به چشم مي خورند  اپي

  : پس بطور عمده علل تنگي مئاتوس در سه گروه جاي مي گيرد 

  ) يع ترين علت شا( ـ بدنبال ختنه كردن نوزادان  1

  . ـ ثانويه به درماتيت آمونياكي به علت تحريك طولاني مئاتوس يا ختنه كردن  2

  ـ بالانايتيس گزروتيكا ابليترانس 3



  ١٤

  علائم و نشانه ها

در اغلب موارد تنگي مه آ تا زماني كه كودك آداب دستشويي رفتن را بياموزد ظاهر نمـي  

يـا خيلـي تنـگ داشـته باشـد در       (pin point)اگر مئاتوس حالت نوك سـنجاقي  . گردد 

پسرها ادرار كردن با زور زدن زياد يا جريان باريك ادرار يا فواصل طـولاني ادرار كـردن   

بروز مي كند و برخي پسر بچه ها جريان ادرار منحرف دارند و از علائمي مانند ديـزوي  

اي تشـخيص  فركونسي ، هماچوري ترمينال ، بي اختياري ادراري شـاكي هسـتند كـه بـر    

برخـي  . راهنمايي كننده هستند ولي اغلب اين علائم از طرف پزشكان قابل توجيه نيست 

تنگي مه آ يك علتـي شـايع   . بچه ها فقط با انحراف جريان ادراري ارجاع داده مي شوند 

همچنين يكي از موارد نادر كـه ممكـن اسـت    . براي خونريزي لكه اي نوزادان مي باشد 

در موارد شديد تنگي مئـاتوس رتانسـيون   . دورنفروز دو طرفه گردد باعث درجاتي از هي

  . ادراري نيز گزارش شده است 



  ١٥

  تشخيص

  در يك پسر بچه مشكوك به تنگي مـه آ بايـد قطـر مـه آ بـا يـك بـوژي آبـي رنـگ يـا           

NG Tube 8F يك . يا سوند نوزادان ارزيابي گرددNG tube  8اطفالF    بايـد براحتـي از

. ظاهر خارجي مه آ ممكن است چندان با سايز واقعي مطابق نباشد . د نوك مه آ عبور كن

در موارد نه چندان نادر علائم مشكوك به تنگي مئاتوس در يك پسر بچه با كاليبر نرمـال  

سـال انديكاسـيون    10در بچـه هـاي زيـر     8Fكاليبرمئاي كمتر از . مجرا ديده شده است 

ممكن است پروگزيمال نسبت بـه  . د توجه شود به محل مئاتوس نيز باي. مئاتوتومي دارد 

يا در سطح ) اپي سپاديازيس ( نوك گلنس باشد ، در سطح پشتي گلنس قرار داشته باشد 

در اين مـوارد پنـيس مسـتعد انحنـاي غيـر       ) . هيپوسپاديازيس ( شكمي قرار داشته باشد 

در . مـي باشـد    )هيپو سـپاديازيس  ( يا شكمي ) اپي سپاديازيس ( نرمال در سطح پشتي 

ميكرو پنيس يا ماكرو پنـيس  . اين شرايط سوراخ پيشابراه نيز اغلب بعدها تنگ مي گردد 

  . اغلب بعدها مشاهده مي گردد 

در صورتي كه سايز مئاتوس كم شده است يا اگـر بچـه علائـم ادراري غيـر نرمـال دارد      

يسـتوري عفونـت ادراري   بعلاوه اگر بچه ه. سونوگرافي كليه ها و مثانه انديكاسيون دارد 

البتـه تنگـي مـه آ بنـدرت تغييـرات انسـدادي در       . نيز بايد انجام  گـردد   VCUGداشت 

  . دستگاه ادراري ايجاد مي كند 



  ١٦

 VCUGسيستوسكوپي لازم نيست مگر در بچه هايي كه علائم انسـدادي داشـته انـد يـا     

دي ممكـن اسـت يـك    در موارد نادريك پسر بچه با تنگي مه آ علائـم انسـدا  . نداشته اند

  . دريچه پيشابراه قدامي درفوساناويكولاريس داشته باشد 



  ١٧

  مطالعات راديولوژيك

عرصه پرتوشناسي تشخيصي در دهه اخير با ظهـور تكنيكهـاي پيچيـده تصـوير بـرداري      

روش هاي راديولـوژي دسـتگاه   . مقطعي ديژيتال تحولات شگرفي را به خود ديده است 

ها سود برده اند ، به شكلي كه تصوير برداري از ايـن دسـتگاه    اداراي نيز از اين پيشرفت

به شكل دقيق تري انجام شده و ابداع روش هاي جديد ، دست مـا را در انتخـاب روش   

و  (CT)براي مثال سونوگرافي ، تومـوگرافي كـامپيوتري   . هاي تشخيصي باز گذاشته اند 

گرافي معمولي ، بافتهاي نرم را در مقايسه با راديو (MRT)تصوبرداري تشديد مغناطيسي 

اين امر نمايانگر پيشرفتهاي قابل ملاحظـه در تقريبـاً   . با وضوح بيشتري نمايش مي دهند 

تمامي زمينه هاي اين علم مي باشد همچنين بـا اسـتفاده از روش هـاي تصـوير بـرداري      

.  تشخيصي جديد ، راههاي تازه اي براي رسيدن به تشخيص بيماريها ابـداع شـده اسـت   

با اين حال روش هاي مناسب تا حد زيادي به دسترسي با امكانات و نيز مهارت و سليقه 

با توجه به نكات فوق راديولـوژي دسـتگاه ادراري يكـي از شـاخص     . افراد بستگي دارد 

هاي جانبي و در حال پيشرفت تصوير برداري است كه كاربرد آن در تشخيص و درمـان  

انـواع تكنيـك هـاي    . ورولوژيـك اجتنـاب ناپـذير اسـت     بيماران مبـتلا بـه اخـتلالات ا   

راديولوژي دستگاه ادراري شامل راديوگرافي ، سونوگرافي ، اسكن توموگرافي كامپيوتري 

(CT scan)  و تصوير برداري تشديد مغناطيسي(MRT)      مي باشـد كـه در زيـر تكنيـك

  . هاي راديوگرافي و سونوگرافي به اختصار توضيح داده مي شود 



  ١٨

  وگرافي رادي

  : (Abdominal plain film)ـ عكس ساده شكم  1

ناميده مي شود ساده ترين مطالعـه اورو راديولـوژي و    KUBعكس ساده شكم كه اغلب 

اين عكس عموماً اولـين  . اولين قدم در بررسي راديوگرافي شكم يا دستگاه ادراري است 

دسـتگاه  ادراري نظيـر   تصوير راديوگرافي است كه در روش هاي راديولوژي گسترده تر 

عكس ساده شـكم معمـولاً در حالـت    . اوروگرافي وريدي يا آنژيوگرافي گرفته مي شود 

خوابيده به پشت گرفته مي شود ولي بر حسب ضرورت مي توان آن را در موقعيت هاي 

اين عكس مي تواند ناهنجاريهاي استخواني ، وجود كلسيفيكاسيون و يـا  . ديگر انجام داد 

چون معمولاً حدود كليـه هـا در عكـس سـاده     . بزرگ بافت نرم را نشان دهد توده هاي 

  . شكم مشخص است مي توان اندازه ، تعداد شكل و موقعيت آن ها را مشاهده نمود 

  : ـ اورگرافي  2

با كاربرد مواد ، حاجب و بوسيله روش هاي زير مي توان ساختمانهاي جمع كنند كليـه ،  

  . ه كرد حالب ها و مثانه را مشاهد

A  ( اوروگرافي وريدي :  

IVU  كه همچنين اورگرافي دفعي(Excretory urography)    ًنيز ناميده مي شـود و قـبلا

خوانده مي شد شايع ترين روش اوروگرافي است كه بكار مـي   (IVP)پيلوگرافي وريدي 

 .مي تواند انواع مختلفي از ضـايعات دسـتگاه ادراري را نمـايش دهـد      IVUروش . رود 

در حـال حاضـر   . انجام آن ساده است و اكثـر بيمـاران بخـوبي آن را تحمـل مـي كننـد       



  ١٩

بـا  . در بسياري از موارد جايگزين اورگرافي شـده انـد    MRTو  CT Scanسونوگرافي ، 

اين حال اوروگرافي همچنان روش تصوير بـرداري رايجـي بـراي نشـان دادن ضـايعات      

  .كوچك دستگاه ادراري به شمار مي رود 

B  ( اورتروگرافي رتروگراد :  

روشي نسبتاً تهاجمي است كه احتياج به سيستوسكوپي و قرار دادن كـاتتر در حالـب هـا    

دارد و در اين روش ماده حاجب از طريق كاتتر پيشابراه وارد حالـب هـا و سـاختمانهاي    

ايـن  . پس از آن تصاوير راديوگرافي از شكم تهيـه مـي شـود    . جمع كننده كليه مي شود 

وش كه انجام آن بسيار مشكل تر از اوروگرافي دفعي است بايد توسط اورولوژيسـت و  ر

در ايـن تكنيـك بايـد از بـي حسـي      . يا متخصص اوروراديولوژي تداخلي انجـام شـود   

همچنـين روش فـوق گـاهي موجـب بـروز      . موضعي و يا بيهوشي عمومي استفاده كـرد  

  . عوارض بعدي و يا عفونت هاي ادراري مي شود 

: رايطي كه ممكن است در آنها انجام اوروگرافي رتروگراد ضـروري باشـد عبارتنـد از    ش

رضايت بخش نبودن اوروگرام هاي موضعي ، وجود سابقه واكنش هاي جـانبي بـه مـواد    

  . حاجب وريدي و يا عدم دسترسي يا مناسب نبودن ساير روش هاي تصوير برداري 

C  ( اوروگرافي آنته گراد از طريق پوست:   

بوسيله اوروگرافي آنته گراد از طريق پوست مي توان حـدود سـاختمانهاي جمـع كننـده     

اين روش در بعضي از مواردي كه تصوير بـرداري از  . كليه و حالب ها را مشخص كرد  



  ٢٠

دستگاه ادراري ضروري است ولي انجام اوروگرافي دفعـي يـارتروگراد رضـايت بخـش     

  . ه قرار مي گيرد نبوده است يا ممنوع باشد مورد استفاد

D   ( اورتروگرافي رتروگراد از طريق پوست :  

اوروگرافي پوستي و رتروگراد دستگاه ادراري فوقاني ، بوسيله تزريق و رتروگراد ، مـاده  

  . حاجب از طريق دهانه اوروتروسكومي يا پيلوستومي پوستي انجام مي شود 

  : ـ اورتروگرافي  3

شابراه را مي توان با تزريق رتروگراد مـاده حاجـب و يـا    تصوير برداري راديوگرافي از پي

  . بصورت آنته گراد در سيستواورتروگرافي تخليه اي انجام داد 

همچنين در انتهاي اورتروگرافي دفعي كه مثانه از ماده حاجب پرشده است مـي تـوان بـا    

روش آنته گـراد   .گرفتن تصاوير راديوگرافي از پيشابراه ، اورتروگرام آنته گراد انجام داد 

در صورتي مورد نياز است كه شك به ضايعات خلفي پيشابراه نظير دريچه هـاي خلفـي   

ولي روش رتروگـراد بيشـتر   . پيشابراه نظير دريچه هاي خلفي پيشابراه وجود داشته باشد 

  . مفيد است ) آلتي ( براي بررسي پيشابراه قدامي 

  : وصله بحث خارج است شامل ساير روش هاي راديوگرافي كه توضيح آنها از ح

  ـ سيستوگرافي و سيستواورتروگرافي تخليه اي  4

  ـ وازوگرافي  5

  ـ لنفانژيوگرافي  6

  ـ آنژيوگرافي  7



  ٢١

  سونوگرافي 

. در سونوگرافي پزشكي از امواج اولتراسوند براي ايجاد تصاوير بدن اسـتفاده مـي شـود    

مگا هرتـز   10تا  5/3مي روند بين فركانس هايي كه معمولاً در سونوگرافي پزشكي بكار 

تصويرهاي اولتراسوند در واقع بازتاب بخشـي از امـواج صـوتي هسـتند كـه      . قرار دارد 

بوسيله مبدل منتشر شده است و در اثر برخورد با بافتهاي كه در مسير آن قرار گرفته انـد  

فتهـايي كـه   شدت و زمان اين امواج صوتي بسته به كيفيت و فاصله با. انعكاس مي يابند 

  . از آنها منعكس شده اند متفاوت است 

استفاده گسترده از اولتراسونوگرافي تاثير عميقي بر روش هاي تصوير برداري اورولـوژي  

در حال حاضر استفاده از اولتراسـوند بـه منظـور ارزيـابي كليـه ، مثانـه ،       . گذاشته است 

ارزيـابي كليـه ، اولتراسـوند    در . پروستات ، بيضه و آلت تناسلي بسيار رايج شده اسـت  

براي اندازه گيري ميزان بزرگ شدن كليه ها در بيماران مبتلا به ريفلاكس مثانه به حالـب  

.  همچنين به منظور ترياژ بيماران مبتلا بـه نارسـايي كليـه بكـار مـي رود      . سودمند است 

ي براي آشكار اولتراسوند كليه به تنهايي يا همراه با ساير روش هاي تصوير برداري مقطع

اولتراسـوند همچنـين روش مناسـبي    . سازي و تشخيص توده هاي كليوي ضـروت دارد  

براي افتراق كيست هاي خوش خيم قشري از ضايعات توپر و احتمالاً بدخيم كليوي بـه  

  . شمار مي رود 

موجـب حـداقل   . مزاياي اصلي اولتراسوند عبارتند از اينكه انجام سونوگرافي آسان است 

از  اشعه يـونيزه كننـده اسـتفاده نمـي كننـد      . غير تهاجمي است . ي بيمار مي شود ناراحت



  ٢٢

معايب ايـن روش نيـز   . نسبتاً ارزان است و به ميزان زيادي در دسترس همگان قرار دارد 

عبارتند از پائين بودن نسبي ميزان سيگنال به امواج اضافي ، غيـر اختصـامي بـودن بـراي     

، ميدان ديد كوچك و وابستگي به مهارت فرد آزمايشـگر و   بافت ها ، فقدان ماده حاجب

  . فيزيك بدني بيمار 



  ٢٣

  )اورتروسكوپي ( آندوسكوپي پيشابراه 

مشاهده آندوسكوپيك داخل پيشابراه با استفاده از آندوسكوپي با لنز صفر به تشـخيص و  

اي تنگـي پيشـابراه را بـا بررسـي ه ـ    . هدايت درمان پاتولوژي پيشابراه كمـك مـي كنـد    

ها باريك شدگي هايي ديـده   در تنگي. راديوگرافيك مي توان تشخيص داد يا اثبات نمود 

متسع كردن تنگي هاي پيشـابراه بـه   . مي شوند كه دور تا دور پيشابراه را احاطه كرده اند 

هـا و   طور متوالي با قرار دادن كاتترهايي كه اندازه آنها به تدريج بيشتر مـي شـود پـارگي   

مخاط ايجاد مي كند و احتمال دارد كه اسكار وسيع بجا گذارد لذا اگر بـه   هايي در كشش

  . اتساع پريوديك پيشابراه خاتمه داده شود عود تنگي شايع است 

كه مي توان آنها را روي سـيم راهنمـا   (  9F-7اتساع بالوني تنگي با ديلاتورهاي با سوني 

باعـث وارد آمـدن نيـروي    ) رد بـاد ك ـ  F 30تـا   atm 15وارد نموده و با فشـار حـداكثر   

تنگي هاي حلقوي محدود . شكافنده نمي شود ولي نتايج آن در بلند مدت ضعيف است 

  . را مي توان تحت هدايت مستقيم با يك چاقي سرد برش داد 

و به اندازه اي داده مي شـود كـه اورتروسـكوپ رد     12معمولاً برش در موقعيت ساعت 

تر باعث خونريزي شود مي توان مثانه را تخليه كرد سپس در صورتي كه برش بيش. شود 

به سختي مي توان حدود واقعي تنگـي را صـرفاً بـا مشـاهده     . و شتشوي كافي انجام داد 

  . تشخيص داد 
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  مطالعات اوروديناميكي

بررسي هاي ديناميكي ادرار ، روش هايي هستند كه به منظور ثبت گرافيكي فعاليت مثانه، 

  . عضلات لگني استفاده مي شوند اسفنكتر پيشابراه و 

  : فلومتري جريان ادرار 

فلومتري جريان ادرار بدون شك مفيدترين آزمايش از بين تست هاي بررسـي دينـاميكي   

فلـومتري ادرار بطـور   . در اين روش جريان ادرار پيشابراه بررسي مي شـود  . ادرار است 

نجام است و حتـي ممكـن اسـت    جداگانه از تمامي آزمايشات ديگر به بهترين نحو قابل ا

حـداكثر سـرعت   . بعنوان يك روش پايش يا غربالگري استاندارد در مطـب انجـام شـود    

جريان ادرار در حالت طبيعي براي مردان 
s

ml25   و براي زنان  20ـ
s

ml 30   مـي   20ـ

ح كننده انسـداد دهانـه خروجـي يـا     پائين تر بودن سرعت جريان از حد فوق مطر. باشد 

ضعف دترسور است  بالاتر بودن سرعت جريان از حد گفتـه شـده اسپاسـم مثانـه و يـا      

الگوي متنـاوب  . استفاده بيش از حد از عضلات شكمي در عمل تخليه را مطرح مي كند 

 جريان ادرار عموماً بعلت اسپاسم  اسفنكتر يا فشاري است كه بر مقاومت پيشـابراه غلبـه  

اين آزمايش اطلاعات زيادي درباره نحوه عملكـرد مجـاري ادراري تحتـاني    . كرده است 

.  بدست مي دهد و ابزار مناسبي هم جهت تشخيص و هم جهت پايش به حساب مي آيد

بهر حـال بطـور   . تعدادي وسايل الكترونيكي براي ثبت سرعت جريان ادرار وجود دارند 

ر مدت زمان ادرار كردن تقسيم كرد  و به اين ترتيـب  ساده مي توان حجم ادرار بيمار را ب
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حداكثر سرعت جريان را مي توان بـا زمانبنـدي قسـمت    . سرعت جريان را محاسبه كرد 

  . مياني تخليه ادرار يعني هنگامي كه ادرار شديدتر است محاسبه كرد 

  : ثبت فشار پيشابراه 

غلبه عليه مقاومت غير طبيعي پيشابراه  كاركرد مثانه بايد بر تخليه ادرار متمركز باشد تا بر

فشار بالاي خروجي در پيشابراه مي تواند ناشي از هيپرتروفي پروستات ، تنگي پيشـابراه  

كـاهش  . انقباضات و جمع شدگي هاي گردن مثانه يا اسپاسـم اسـفنكتر خـارجي باشـد     

ثبـت   .مقاومت پيشابراه معمـولاً ناشـي از اخـتلال عملكـرد مكانيسـم اسـفنكتري اسـت        

وجود اختلال  1فشارهاي پيشابراه و مثانه در حال استراحت همچون زمان تخليه به تعيين

آناتوميك يا عملكردي كمك مي كند و همچنين بـه بررسـي صـحت سـاختار عضـلاني      

  . اسفنكتري نيز كمك مي كند 
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  تغييرات آناتوميكي در سيستم مجاري اداري فوقاني در انسداد

  : (Human)ها تغييرات گروس در كليه 

بعد از انسداد پيشابراه ظاهر كليه ها در سيستم جمع كننده خارجي يـا داخلـي بسـته بـه     

  . طول مدت انسداد ، درجه انسداد و حضور يا عدم حضور عفونت تغيير مي كند 

حضور پارانشيم كليوي بطور كامل اطراف سيستم جمع كننده داخلي توانايي گشاد شـدن  

م را محدود مي كند و اين در حالي است كه سيستم جمع كننـده  و تغيير شكل اين سيست

بنابراين ميزان هيدرونفروز ايجاد شده . خارجي توسط پارانشيم كليوي محدود نمي شود 

در سيستم جمع كننده خارجي كمتر مي باشد ولي ميزان آسيب كليوي ممكن است بـدتر  

  . باشد 

ت اندكي در سيستم جمع كننده ايجاد كند انسداد حاد و كامل پيشابراه ممكن است تغييرا

ممكن است چندين روز طـول بكشـد تـا    . خصوصاً در سيستم جمع كننده داخل كليوي 

  . اتساع مشخص در سيستم جمع كننده تحت اين شرايط ايجاد شود 

در انسداد مزمن، كليه ها ممكن است بزرگ ، نرمال يا كوچكتر باشد و اين مسـئله بسـته   

. معمولاً سيستم جمع كننده در طول زمان گشاد مـي شـود   . انسداد دارد  به مدت و ميزان

خصوصاً سيستم جمع كننده خارجي و آن هم به علـت فشـار تـدريجي روي ، پـاپيلاي     

هـا   كليوي اغلب سيستم جمع كننده به سمتي كه بافت بين كاليس ها بعلت بزرگي كاليس

ديواره هاي نـازك بينشـان بـا هـم      سرانجام كاليس ها توسط. نازك شده متسع مي گردد 

  . يكي مي شوند و يك حاشيه يا پوسته از پارانيشيم اطراف آن باقي مي ماند 
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  :  (Experimental)تغييرات گروس در كليه ها 

ايجـاد  . اطلاعات وسيعي در مورد ايجاد تجربي انسداد و بررسي هيدرونفروز وجود دارد 

له پس از بستن پيشـابراه بـه همـراه افـزايش     ها يك روز بلافاص هيدرونفروز در خرگوش

  . وزن كليه و كاهش ساختمانهاي مدولري و پاپيلري مشاهده شده است 

  يك افزايش سريع و پيشرونده در وزن كليه و حجم مايع پلـويس در ايـن خرگـوش هـا    

اين مسئله توسط بررسي هاي ديگر روي حيوانات . ماه پس از بستن پيشابراه ديده شد  4

ساير گونه ها و انواع مدلهاي انسداد پيشابراه تأييـد شـده اسـت و يـك كـاهش      مختلف 

روز پـس از انسـداد كامـل پيشـابراه توسـط       9ثانوي در وزن كليه و حجم مايع پلـويس  

  . گروهي ديگر گزارش شده است 

روز پس از انسداد وزن و سايز كليه به ميزان پايه و معـادل كليـه مقابـل كـه      231حدود 

اد نبوده است باز گشته است فقط يك كاهش ضخامت مشخص پارانشيم كليه دچار انسد

به شكل يك پوسته با ساختمان كمي نرمال در همان زمان در مقايسه با كليه نرمال وجود 

يـك كـاهش مشـخص در وزن كليـه در      Djur haus,lade foged (1976). داشته اسـت 

سداد گزارش كردند ولي در آزمـايش  هفته پس از ان 6ـ   5مقايسه با كليه مقابل در عرض 

  . كليه هنوز بزرگ و ظاهر كيست داشت ) گروس ( ماكروسگوپي 

  :  (Experimental)تغييرات ميكروسكوپي در كليه 

به . در ابتدا ، اغلب تغييرات ميكروسكوپي در توبولها و كمي هم در گلومرولها يافت شد 

پسول بومن نسبت به تغييـرات مقـاوم   جز يك  افزايش آرام در اندازه افزايش ضخامت، ك
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روز پـس از   231گسترش هيالينيزاسيون و پروليفراسيون بافت همبند تا . به نظر مي رسد

  . بستن پيشابراه و آن هم فقط در تعداد كمي از گلومرولها ديده نشد 

روز پس از  21توبولها در ابتدا دچار اتساع لومن و پهن شدن اپي تليوم مي گردند حدود 

سداد توبولها، چندين ناحيه از پارانشيم كليه در برش ميكروسكوپي عـاري از توبولهـاي   ان

تغييرات فيبروتيك و سلولار در كليه خرگـوش پـس از انسـداد    . قابل تشخيص مي باشند

يافته هاي غالـب يـك روز پـس از    . بررسي شد  32يك طرفه حالب از روز يك تا روز 

پهـن شـدن فضـاي بينـابيني كورتيكـال وجـود         :شامل  (UUO)انسداد يك طرفه حالب 

هاي خـارج شـده از عـروق ، عـريض شـدن       RBCسلوهاي فيبرو بلاست مونونوكلوئر، 

ها و سلولهاي مونوئوكلـوئر در   فضاي اينترستشيال كورتكس و افزايش بيشتر فيبروبلاست

  . طول زمان 

(1978) Bulger , Nagle     فيبـروكلاژن  (  با استفاده از ميكروسـكوپ الكترونـي ظـاهر (

. افزايش پيدا مـي كـرد    32گزارش كردند كه اين نما تا روز  UUOروز پس از  7كليه را 

روز كلاژن اينترستشيال به طور فشرده در كورتكس و مدولاي خارجي يافـت   32پس از 

  . شد 

(1993) colleques , sharma       بـراي مشـخص كـردن سـاب تايـپ وRNA   كـلاژن در

 16طـي   Insituمك هيبريداسيون ايمونوهيسـتوكميكال بـه روش   با ك UUOخرگوش با 

و  IIIدر اين مطالعه حجم اينترستشيال و به همان ميـزان كـلاژن تيـپ    . روز اقدام كردند 

IV  كلاژن تيب . و فيبرونكتين افزايش يافتI   فقط در تجمعات پري توبولار و بصـورت
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در محـيط آزمايشـگاه    Iكلاژن تيپ  ∝1فوكال وجود داشت هيبريديزاسيون براي زنجيره 

(Insitu)          در سلولهاي اينترستشـيال كـه همـراه بـا توبولهـاي گشـاد شـده ، شـريانها در

شواهدي . انترستشيوم پري گلومر و لار به شكل خوشه اي در آمده بودند ، انجام گرفت 

در گلومرول ها اپي تليوم توبولار ديده نشـد   Iكلاژن تيپ  ∝1براي زنجيره  RNA  mاز 

روز  28تـا   1،  (UUO)همچنين در مطالعات روي رات ها انسداد يك طرفه پيشـابراه   . 

 UUOروز پـس از   7. از طريق ايمونوهيستو كميكـال كـلاژن يافـت شـد      UUOپس از 

در عرض سه  IIIن تيپ كلاژ. افزايش در فضاي بينابيني مدولاري و كورتيكال يافت شد 

روز پس از  7روز هم در كورتكس و هم در مدولا افزايش يافت ولي كلاژن مدولاري تا 

UU0  كلاژن تيپ . وجود داشتIV       لامينـين و فيبـرونكتين ظـرف سـه روز تغييـرات ،

فيبروزگلومرولر واضـح  . ادامه داشت  14افزايش اين اجزاء تا روز . مشخصي نشان دادند 

يافـت   UUOروز پس از  21ـ  I 14غييرات كوچك در كلاژن گلومر ولي تيپ نبود فقط ت

 15اندازه گيري نشد ولي كاهش كـلاژن   UUOميزان كلاژن سنتتاز در رات هاي با . شد 

روز پـس از انسـداد فعاليـت     15در رات هـا  . روز پس از انسـداد بررسـي شـده اسـت     

متـالوپروتئين هـاي   . كاهش يافت  حالت نرمال و  كليه سمت مقابل% 10كلاژنوليتيك به 

يك گروه آنزيمي هستند مسئول تخريب كلاژن و ديگر اجزاء خارج  (MMPs)ماتريكس 

فعاليــت متــالوپروتئين هــا توســط قســمتي بنــام مهــار كننــده بــافتي . ســلولي مــاتريكي 

سـاعت پـس از انسـداد ، يـك افـزايش       12. كنترل مي شـود   (TIMPs)متالوپروتئينازها 

غيـر   TIMP2. روز ادامه دارد  4ايجاد مي گردد كه تا  TIMP1 mRNAروز مشخص در ب
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 TIMP1اگر چـه افزايشـي در   . بطور واقعي كاهش مي يابد  TIMP3موثر مي گردد و ژن 

ها  و در تبع آن تخريـب كـلاژن را مهـار كنـد ولـي مـي توانـد پاسـخ          بايد متالوپروتئين

  . فيبروتيك را سبب شود 

با . ي اينترستشيال در خرگوش هاي دچار انسداد مطالعه شده است پروليفراسيون سلولها

كمك تيميدين نشان دار معلوم شد كه تجمع ماده نشان دار اكثراً در فيبـرو بلاسـت هـاي    

انترستشيوم و كورتكس و مدولاي خارجي اتفاق مي افتد ولي تجمـع مـاده نشـان دار در    

هاي يافت شده در انتر ستشيوم كه در فيبرو بلاست . مدولاي داخلي كمتر ديده مي شود 

ايـن پديـده هـم    . انسداد وجود دارد به نوع ميوفيبرو بلاست ها تغيير شكل پيدا مي كنند 

توسط تجزيه مورفولوژي سلولها و هم توسط رنـگ آميـزي ايمونوهيسـتوكميكال اثبـات     

اييـد  و همكارانش اين يافته ها را در رات هـا ت  Diamondمطالعات  توسط . شده است 

  . كردند 

ساعت پس از انسداد  24در بررسي هاي ايمونوهيستوكميكال رشته هاي اكتين و دسمين 

رشـته هـاي    mRNAساعت پس از انسداد افزايش يافـت،   96مشخص بود و در عرض 

 96ناحيـه افـزايش يافـت و در طـي      7/15ساعت در  48اكتين عضلات صاف در عرض 

  . داد  ناحيه نشان 4/ 1ساعت يك كاهش درحد 

شواهد جمـع شـونده   . نقش فيبروز بينابيني در پيشرفت نفروپاتي انسدادي واضح نيست 

مبني بر اين كه اين پروسه فعال پيشرونده ممكن است علت از دسـت رفـتن كليـه باشـد     
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پس از رهايي موفقيت آميز از وقايع انسدادي كه شروع كننده پروسه هستند . وجود دارد 

  . وز تحت بررسي و مطالعه مي باشد مكانيسم مولكولي فيبر
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  تغييرات فيزيولوژيك در سيستم مجاري ادراري فوقاني در انسداد

و تغييرات فشاري پيشابراه كه در انسداد يك  (RBF)پاترن سه فازي جريان خون كليوي 

طرفه حالب كاراكتر يستيك مي باشد پس از انسداد دو طرفه حالب يا انسداد يـك طرفـه   

دقيقه پس از انسداد  RBF 90. ي كه تنها يك كليه دارد مشاهده نشده است حالب درفرد

) .  UUOهمانند انسداد يك طرفه پيشـابراه  ( افزايش مي يابد  (BUO)دو طرفه پيشابراه 

نسـبت بـه افـزايش     BUOتا روز هفـتم پـس از    90اگر چه ميزان اين افزايش بين دقيقه 

RBF  در همين فاصله درUUO  ساعت پس از  24. كمتر استBUO  ،RBF   كـاهش و

پـس از ايـن   . اسـت   UUOمقاومت عروق كليوي افزايش مي يابد كه ميزان آن هماننـد  

بـا يـك ميـزان     BUOو افزايش مقاومت عروق كليوي در جريـان   RBFزمان كاهش در 

  . رخ مي دهد  UUOبيشتري نسبت به 

Gulmi  و همكاران دريافتند كهRBF  از  ساعت پس 48بطور مشخصBUO  كاهش مي

نسبت به ميزان قبـل از انسـداد    RBFساعت  11يابد ولي پس از برطرف شدن انسداد تا 

  . همچنان پائين باقي مي ماند 

Jaenike      نشان داد كه در پخـش جريـان خـون كليـه(RBF)   پـس ازBUO    نسـبت بـه

  . خيلي تفاوت وجود دارد  UUOمدلهاي 

در نفرونهـاي قشـري    RBFاز % 55ن مي دهد كه استفاده از ذرات كوچك راديواكتيو نشا

به سمت داخلي ترين قسمت هاي كليوي شيفت پيـدا   RBFاز % 14باقي مي ماند و فقط 

  . مي كند 
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Yarger    و همكارانش براي اثبات كاهش كليرانس نفرونـي پـارآمينوهيپورات(PAH)  در

  . دو كليه از مطالعات ميكرو پانكچر استفاده كردند 

Solez 125كارانش با بكار بردن آلبومين نشان دار شده با و همI     بصـورت وريـدي ، يـك

نرمال ، در فاصله % 8كاهش مشخص در جريان پلاسمايي مدولاي داخلي كليه در حدود 

سـاعت   5/4افزايش پيشـرونده فشـار پيشـابراه در    . ساعت پس از انسداد نشان دادند  18

 ـ    UUOو  BUOاول پس از  پـس از آن فشـار   . روي مـي كنـد   از يـك الگـوي مشـابه پي

 BUOسـاعت پـس از    48ساعت ديگر بالا باقي مي مانـد و   24براي  BUOپيشابراه در 

سـاعت تـا    24فشار پيشـابراه بطـور پيشـرنده طـي      UUOكاهش مي يابد در حاليكه در 

  . سطوح كنترل كاهش مي يابد 

Dal canton     چـار انسـداد   و همكارانش با مطالعـات ميكـرو پـانكچر روي رات هـاي د

(BUO)  يك افزايش در فشار داخل توبولر ازmmHg 1/14  بهmmHg 9/28   را پـس از

اين تغييرات در فشار اينتراتوبولار يك كاهش گراديـان در  .ساعت انسداد نشان دادند  24

و يك كاهش در فشـار فيلتراسـيون     mmHg 20به  mmHg7/31فشار هيدروستاتيك از 

ايجـاد   mmHg 4/5به  mmHg 6/16گلومرولها از )  Afferent End( مؤثر انتهاي آوران 

  . مي كند

Yarger  سـاعت پـس از    24و همكارانش در طول مطالعات ميكرو پانكچر روي رات ها

انسداد دو  طرفه همچنين فشار پروگزيمال و ديستال توبـولر را انـدازه گيـري كردنـد  و     
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در   5/6و  mmHg 2/9بــا در مقايســه ( شــده اســت  27و  mmHg 30فهميدنــد فشــار 

  ). انسداد يك طرفه 

چيـزي را كـه سـاير بررسـي      (uuo , Buo)مطالعات ميكرو پانكچر روي هـر دو گـروه   

مشـاهده   BUOسـاعت پـس از    24كنندگان از مونيتورينگ فشار يـورترا يعنـي افـزايش    

فه انسداد دو طر. وجود دارد  Buoو  uuoفقط يك تفاوت بين . كردند اثبات كرده است 

گلومرولر و پس از آن يـك فـاز وازوكانستريكشـن گلـومرولر      از يك فاز ديلاتاسيون پره

اين مسئله افـزايش مـداوم و   . عبور مي كند و بعد از آن در همين وضعيت باقي مي ماند 

و افزايش در مقاومت عـروق   RBFپيشرونده در فشار پيشابراه را عليرغم يك كاهش در 

  : كليه ها از سه فاز عبور مي كنند  UUOمقابل در طي در . كليوي توجيه مي كند 

  گلومرولار  ـ وازوديلاتاسيون پره 1

  ـ وازو كانستريكشن پست گلومرولار 2

  گلومرولار ـ وازوكانستريكشن پره 3

GFR 48  ســاعت پــس از انســداد(BUO)  در مقايســه بــاGFR  قبــل از انســداد بطــور

  .  )ل از ميزان كنتر% 22( مشخصي كاهش مي يابد 

Jaenike  نيز كاهشGFR  سـاعت پـس از انسـداد     24ميزان كنتـرل در رات هـا   % 20تا

 (single Nephron GFR)يـك نفـرون سـاده     GFRهمچنين دريافت كـه  . گزارش كرد 

نشان دادند كـه تعـداد نفـرون هـاي       Harrisو  yargerبا اين حال . نرمال مي باشد % 34

هاي عملكردي ، در انسـداد دو طرفـه نسـبت بـه     نفرون  GFRعملكردي به همان ميزان 
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% 49نفرون هـاي سـطحي و   % 84همچنين ثابت كردند كه . انسداد يك طرفه بالاتر است 

ساعت پس از انسداد دو طرفه فيلتراسيون انجام مي دهند  24نفرون هاي ژوكستامدولري 

پس از  ساعت 24نفرون هاي ژوكستامدولري % 12نفرون هاي سطحي و % 40در مقابل (

  .)انسداد يك طرفه

Dal Canton  ساعت پس از انسداد روي رات ها مطالعاتي انجام دادنـد   24و همكارانش

بعد از رهايي از انسـداد ثانويـه بـه     (SNGFR)نفرون ساده  GFRدر % 40و يك كاهش 

  . ميلي متر جيوه مشاهده كردند  30تا  14يك افزايش فشار داخل لوله اي از 

ميلي متـر جيـوه    50و  46حدود ( فشار مويرگي گلومرولار وجود داشت  تغيير اندكي در

پائين به علـت   SNGFRساعت پس از رهايي از انسداد يك  24) . قبل  و بعد از انسداد 

وجود  BUOوهم در  UUOهم در  (AFFerent)در مقاومت شرائين آوران % 52افزايش 

  . داشت 

اومـت شـرائين آوران اسـت در حاليكـه در     اين مسئله ثانوي به يك افزايش مق UUOدر 

BUO       اين مسئله ثانويه به افزايش فشار داخل لوله اي و كمـي نيـز مربـوط بـه افـزايش

  . مقاومت شرائين آوران مي باشد 
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  عوارض

اثرات انسداد شديد مـه  . پيامدهاي ناشي از تنگي مئاتوس را ميتوان در سه گروه جاي داد

  :آي دستگاه اداري خارجي بر

  ):ديستال به گران مثانه (دستگاه تحتاني  -1

جـدار  . فشار هيدروستاتيك پروگزيمال به محل تنگي باعث اتساع مجراي ادرار مي شـود 

در صـورت عفونـت   . مجراي ادرار ممكن است نازك شود و ديورتيكولي تشـكيل شـود  

اهـاي  همچنين مجر. ادرار، ممكن است ادرار نشت كند و آبسه اطراف پيشابراه ايجاد شود

  .پروستات ممكن است بطور وسيعي متسع شوند

  ):مثانه (دستگاه مياني  -2

. عضـلات جـدار مثانـه هيپرتروفيـه و ضـخيم مـي شـوند       ) فاز جبراني (در مراحل اوليه 

همـين مكانيسـم   . هيپرتروفي تريگون مقاومت به جريان را در اين ناحيه افزايش مي دهد

الب به مثانه مي شود و با فشار رو به عقـب  باعث انسداد عملكردي نسبي محل اتصال ح

اگر سلولهاي هيپرتروفيه شـده مثانـه بـه    . بر روي كليه هيدرو اورترونفروز ايجاد مي كند

داخل عضلات جدار مثانه نفوذ كننـد سـاكولها و سـپس ديورتيكولهـاي واقعـي تشـكيل       

در صـورتي  . تنداين ديورتيكولها بسيار مستعد براي ايجاد عفونت ثانويه هس. خواهند شد

كه ديورتيكول روي سطح قدامي حالب فشار آورد محل اتصـال حالـب بـه مثانـه نارسـا      

در مراحل انتهايي يا فاز عدم جبران دترسور، باقيمانده ادراري در مثانـه پـس   . خواهد شد

  .از ادرار كردن ايجاد خواهد شد
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  ):حالب و كليه (دستگاه فوقاني  -3

لب ها هيدرواورترونفروز و ريفلاكس مثانه به حالب ايجـاد  انسداد شديد مي تواند در حا

در . گاهي باعث ايجاد فيبروز در حالب مـي شـود  . كند و باعث پيچ خوردن حالب گردد

كليه ها نيز هيدرونفروز و در نهايت آتروفي كليه ها ايجاد مي شـود و كليـه بطـور كامـل     

  .تخريب مي شود
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  روش هاي درماني

ر نوزاد احتمالاً توجه  اورولوگ را جلب نمي كند مگر تنگـي  يك تنگي مه آي كوچك د

، باعـث ايجـاد   ) مانند هيپوسـپاديازيس  ( همراه با اختلالات مادرزادي ديگر همراه باشد 

اگر مه آي پيشابراه در يك پسر بچـه  . مشكلات ادراري گردد يا عفونت اداري ايجاد كند 

همان طـور كـه   . بايد مورد نظر باشد  خيلي باريك باشد و علامت دار شده باشد جراحي

 10هـاي زيـر    در بچه 5Fدر مبحث تشخيص تنگي مه آ مطرح شد كاليبر مه آي كمتر از 

در گذشـته از درمانهـاي محافظـه كارانـه و غيـر جراحـي       . سال انديكاسيون درمان دارد 

را  بعدها همـين تكنيـك  . همچون ديلاتاسيون با ترمومتر جهت درمان استفاده مي كردند 

. با كمك سـوندهاي ادراري در جلسـات متعـدد جهـت ديلاتاسـيون مجـرا بكـار برنـد         

ديلاتاسيون مجرا بايد طي روند تدريجي انجام پذيرد چون در صورت اعمال زور جهـت  

ديلاتاسـيون  . ديلاتاسيون ، اسكار بيشتر شده ، طول و شدت تنگي افزايش پيدا مي كنـد  

  . نند را صلاح نمي دا F 24مجرا بيش از 

. متسع گردد  F 24پس گاهي حتي چندين مرتبه درمان بايد تكرار شود تا مجرا به اندازه 

اگر طول تنگي كوتاه بوده و خيلي شديد نباشد مي توان ديلاتاسيون را هـر هفتـه تكـرار    

سپس مي تـوان فواصـل ديلاتاسـيون را دو    . براحتي عبور كند  F 24كرد تا كم كم سوند 

نهايت اگر ديلاتاسيون درمان انتخابي باشد مي تواند فواصـل ديلاتاسـيون   برابر كرد و در 

چون كه سوندهاي كوچك نوك تيزي دارند و ممكـن اسـت   . ماه قرار داد   12ـ   6را هر 

اسـتفاده   18ـ   F 20راههاي كاذب ايجاد كنند پس بهتر است براي شروع از سوند شماره 
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قبـل از انجـام   . انجام مئاتوتومي مي باشد  روش جراحي براي درمان تنگي مئاتوس. كرد 

اين عمل ادرار كردن كودك از دهانه مه آ بايد از نظـر قـدرت جريـان عبـور و همچنـين      

اگر جريان ادرار نازك است و شديداً با قدرت . كاليبر جريان ادرار مورد توجه قرار گيرد 

دن مئاتوس شده اسـت  پوستي كه باعث بسته ش. عبور مي كند تنگي احتمالاً وجود دارد 

اغلب يك لايه نازك است كه به شكل كيسه ديده مي شـود بـا يـك دهانـه در مركـز آن      

  . جهت ادرار كردن بچه 

جهت تزريـق  . اين روش پس از آنستزي ژنرال يا لوكال توسط ليدوكائين انجام مي گيرد 

بايـد  ) يـك  تصوير شماره ( پيشابراه ) ونترال ( ماده بي حسي در يك مئاتوتومي شكمي 

سوزن در چين پوستي از طرف داخل قرار گيرد تا نـوك سـوزن قابـل مشـاهده و تحـت      

اگر داخل كردن سوزن از قسمت خارج انجام شود ، سوزن از هـر دو لايـه   . كنترل باشد 

. چين عبور مي كند و محل برش به خاطر نشت محلول بي حسي مشخص نمـي گـردد   

نولوم براي ايجاد كاليبر نرمال مه آ كـافي اسـت   در اين تكنيك برش مئاتوس به سمت فر

سپس مخاط پيشابراه توسط نـخ كروميـك بـه    . كه مي تواند توسط يك بوژي چك شود 

لبه هاي برش بايد به هم بسته شوند مگـر اينكـه بـاز نگـه     . پوست سوچور زده مي شود 

. ي باشـد  بهترين وسيله براي اين كار نـوك ديلاتـاتور مـه آي كودكـان م ـ    . داشته شوند 

والدين كودك جهت جدا كردن لبه هاي برش جراحي توسط نوك يك لولـه بـا ظرافـت    

روز بايـد انجـام    10ـ   7اين كار سـه بـار در روز بمـدت    . خاصي ، تعليم داده مي شوند 

جراح بايد والدين كودك را جهت مصرف پماد براي لغزنده كردن مجرا و اسـتفاده  . شود 
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بـراي اينـك كـار معمـولاً از     . جهت ديلاتاسيون ملزم سازد از نوك گوه اي شكل وسيله 

  . استفاده مي شود  cookديلاتاتور ساخته شده توسط 

در بالغين و جوانان كه پنيس رشد نرمال دارد جهـت انجـام مئـاتوتوفي وتتـرال از انجـام      

. سوچورهايي نزديك لبه هاي مخاطي پيشابراه براي كنترل خونريزي اسـتفاده مـي شـود    

  . يكي در رأس و يكي در هر طرف . مرحله معمولاً به سه سوچور احتياج دارد  اين

لازم )  2تصـوير شـماره   ) ( دورسـال  ( در برخي موارد ممكن است كه مئاتوتومي پشتي 

  پـس از بـرش لبـه هـاي زخـم شـده يـورتراي جديـد انجـام           Y-Vباشد كه با تكنيـك  

  . مي گيرد 

  . اتوپلاستي با فلاپ هاي پايه دار مطرح است اخيراً ترميم تنگي مه آ با روش مئ
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فصل دوم 
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  بيان مسئله 

تنگي مـه آ در بـالغين اغلـب بـدنبال التهـاب ، عفونـت اختصاصـي و غيـر اختصاصـي          

ايجـاد مـي   ) يورتراوتروما خصوصاً همراه با كارگذاري كاتتر يا دسـتكاري هـاي يـورترا    

ي است كه تقريباً همواه بدنبال ختنه نوزادان اتفاق اما در كودكان تنگي مه آ وضعيت. گردد 

اين مسئله گاهي ثانوي به درماتيت آمونياكي بدنبال ختنـه يـا تحريـك طـولاني     . مي افتد 

مورد ديگر كـه مـي توانـد ايجـاد تنگـي كنـد بالانـايتيس گزروتيكـا         . مئاتوس مي باشد 

ود و به ندرت ممكـن اسـت در   ابليترانس مي باشد و معمولاً در بالغين ديابتي ديده مي ش

  . كودكان نيز ايجاد علائم بكند 

علائم تنگي مه آ در پسر بچه ها معمولاً تا زمـاني كـه كـودك آداب دستشـويي رفـتن را      

بياموزد ظاهر نمي گردد و اين علائـم مشـتملند بـر زور زدن زيـاد حـين ادرار ، جريـان       

ديزوري ، فركونسي، ( ريان ادراري باريك ادرار ، فواصل طولاني ادرار كردن ، انحراف ج

هماچوري ترمينال ، بي اختياري ادراري ، خونريزي لكه اي نوك مه آ ، درماتيـت ناحيـه   

  . پرينه 

و فقـط از  . تشخيص اين وضعيت كاملاً كلينيكي است و توسط پزشك انجام مـي شـود   

رمـان نيـز   د. هاي همراه استفاده مـي شـود    پاراكلينيك جهت رد شدن عوارض و آنومالي

  . معمولاً جراحي مي باشد 
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  اهداف مطالعه 

هدف اصلي در اين مطالعه تعيين شيوع تنگي مه آ و عوارض آن بـر كليـه هـا و مجـاري     

ادراري در شيرخوران و كودكان مراجعه كننده به بيمارستان كاشـاني تهـران در نيمـه دوم    

  . مي باشد  81سال 

  : اهدف فرعي شامل بر 

  موثر در تنگي مه آ در شيرخوران و كودكان  ـ تعيين عوامل 1

  ـ تعيين ميانگين سني تنگي مه آ در شيرخواران  و كودكان2 

  ـ تعيين ميران پاسخ و هماهنگي مه آ به درمان در شيرخواران و كودكان 3

ـ تعيين تغييرات سونوگرافي كليه ها و مجاري ادراري در تنگـي مـه آ در شـيرخواران      4

  .وكودكان
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  تحقيق و بررسي متون و منابع موجودسابقه 

يكي از مشكلاتي كه همواره در منابع و رفرانس هاي پزشكي وجود دارد ايـن اسـت كـه    

دميولوژي بيماريها و دموگرافي ها منطبق بر كشـور هـاي غربـي ،     بيشتر اعداد و ارقام اپي

مشـابه بـه    از اين رو جهت بدست آوردن اطلاعات تقريباً. اروپايي و آمريكائي مي باشد 

انجام گرفت كه ماحصـل آن   (Ned Line)كشورمان تفحصي در بانك اطلاعات  پزشكي 

  : آمده است  در زير 

در نيوزلند تحت عنوان تنگي مه آ پس از ختنه در نوزادان  98يك مطالعه در سال  -

اين بيمـاران جهـت   . بيمار مورد مطالعه قرار گرفتند  50در اين مطالعه  . بررسي شد 

تمـام بيمـاران در دوران   . ن تنگي مئاتوس تحت مئـاتوتومي قـرار گرفتـه بودنـد     درما

تنگي مه آ در اين بيماران با ظاهر نازك لبـه  . نوزادي يا شيرخوارگي ختنه شده بودند 

و ) به علت فيبـروز و اسـكار   ( هاي مئاتوس ، تبديل شكل بيضي مه آ به شكل دايره 

برخـي بيمـاران بـا علائـم     . اده شده بـود  نازك شدن ظاهري جريان ادرار تشخيص د

تنگي مئاتوس مراجعه كرده بودند ولي گروهي بدليل ساير مسـائل بـه غيـر از علائـم     

گـروه اخيـر بـه    ) مثلاً هرني يا عدم نزول بيضه ها ( تنگي مئاتوس مراجعه  كرده اند 

  . عنوان كشف شدگان اتفاقي و تصادفي تنگي مئاتوس محسوب شدند 

  . كه تنگي مئاتوس داشتند بطور اتفاقي كشف شدند % ) 32( بيمار  16 -

  . با علائم تنگي مئاتوس مراجعه نموده بودند % ) 68( بيمار  34 -

  ) .سال  13ماه ـ  3( ماه بود  48متوسط سني مراجعين سني علامت دار  -



  ٤٥

  . پس از ختنه كردن در تمام بيماران مئاتوتومي علائم بيماري را تخفيف داده بود  -

در هيچكـدام  . ماه پس از عمـل ويزيـت شـدند     3ـ   1بيماران جراحي شده تمام  -

  . عوارض ديررس، عود و عوارض درمان مشاهده نشد 

تنگي مئاتوس يك عارضه تشـخيص داده نشـده پـس از ختنـه در     : نتيجه قطعي   -

  . علائم تنگي مئاتوس مي تواند خيلي ديررس باشد . نوزادان مي باشد 
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  روش ارزيابي 

  آينده نگر –مقطعي  –توصيفي : طالعه نوع م

جمعيت مورد نظر جهت مطالعه كليه شيرخواران و كودكان مراجعه كننده به : روش اجرا 

  . 82تا ارديبهشت ماه   81آذر ماه ( ماه 6درمانگاه اورولوژي بيمارستان كاشاني تهران طي 

  بيمار  3074:حجم نمونه 

      :        نحوه جمع آوري اطلاعات 

اي از اين  نمونه. تغيرهاي لازم توسط پرسش نامه هايي از والدين كودك سوال مي شود م

در تنظـيم و اسـتخراج اطلاعـات نهايـت     . پرسش نامه در صفحه بعد آورده شـده اسـت   

  . مراقبت و دقت بعمل آمده و با صداقت صورت گرفته است 
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  سن بيمار هنگام اولين مراجعه چند ماه است ؟ )  1

  خير    بله     بيمار از درمانگاه اطفال ارجاع شده است ؟  آيا)  2

  علت اولين مراجعه بيمار چيست ؟ )  3

  فواصل زياد ادرار كردن ) ب        زور زدن و بخود پيچيدن حين ادرار كردن ) الف 

  درماتيت ناحيه پرينه ) هـ         عفونت ادراري ) د      جريان باريك ادرار ) ج 

  رتانسيون ادرار ) ز      مه آ  وجود خون نوك) و 

  يافتن اتفاقي بيماري حين معاينه متخصصين اطفال و اورولوگ ) ح 

  خير    بله           آيا بيمار ختنه شده است ؟ )  4

 خير    بله         آيا بيمار آنومالي همراه ديگري دارد ؟ )  5

 خير    بله       آيا بيمار سابقه عفونت ادراري داشته است ؟ )  6

 خير    بله     يمار سابقه درماتيت ناحيه پرينه داشته است ؟ آيا ب)  7

 خير    بله       آيا بيمار آداب دستشويي رفتن را مي داند ؟ )  8

 خير    بله       آيا كودك قبل از ختنه علائم داشته است ؟ )  9

  شكل ظاهري مه آ در معاينه كدام است ؟ )  10

  نوك سوزني     دايره       بيضي 

  ) با عود مراجعه نموده است ( نون جراحي تنگي مه آ داشته است ؟ آيا بيمار تاك)  11

 خير    بله                   
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  آيا براي بيمار درمانهاي محافظه كارانـه مثـل ديلاتاسـيون بـا ترمـومتر انجـام شـده        )  12

  خير    بله                 است ؟ 

 خير    بله   آيا بيمار دچار خونريزي لكه اي نوك مه آ شده است ؟ )  13

    در محلي اصلي ) الف       ل مه آ در آلت كجاست ؟ مح)  14

  )هيپوسپاديازيس( سطح شكمي ) ج      ) اپيسپاديازيس ( در پشت آلت ) ب 

 خير    بله         آيا بيمار ميكروپني يا ماكروپني دارد ؟ )  15

  در سونوگرافي كليه ها و مجاري ادراري چه نكاتي گزارش شده است ؟ )  16

         علائم عفونت ادراري ) ب                  سونوگرافي نرمال ) الف 

  ابنورمالي هاي مجاري ادراري) د           تغييرات انسدادي) ج 



  ٤٩

  جداول نمودارها و اطلاعات آماري

 35ماه بررسي مراجعين درمانگاه اورولوژي بيمارستان كاشـاني تهـران تعـداد     6در مدت 

  : بدست آمد مورد تنگي مه آ مورد مطالعه قرار گرفت و نتايج زير 

  نفر  512= تعداد كل مراجعين 

  مورد  35= تعداد موارد تنگي مه آ 

= ميزان شيوع تنگي مه آ 
1000

68   

  مـورد   20و  ) شير خـوار  ( سال  2زير )  42( % مورد  15مورد تنگي مه آ  35از  -

وع تنگـي مـه آ   ميزان شي)  1جدول و نمودار شماره ( سال مي باشند  2بالاي ) 58( %

= در شيرخوران 
1000

39   

 2/48سال  2ماه و در بيماران بالاي  53/12ميانگين سني مراجعين در شيرخواران  -

  . ماه مي باشد  9/32در مجموع ميانگن سني بيماران تنگي مه آ . ماه مي باشد 

  . ماه مي باشد  2سال و كمترين سن  8بالاترين سن در بيماران  -

  . مشخص شده است  2وزيع سني موارد تنگي مه آ در جدول و نمودار شماره ت -

جـدول و  . ( مستقيماً به اورولوژيست مراجعه نمـوده انـد   )  14/37( % مورد  22 -

  )  3نمودار شماره 

  )  4جدول و نمودار شماره : ( علل مراجعه بيماران از قرار زير مي باشد  -

  )  71/45( % مورد  16= ردن زور زدن و بخود پيچيدن حين ادرار ك

  )  71/5( %مورد  2= فواصل زياد ادارار كردن 
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  )  71/45( % مورد  16= جريان باريك ادرار 

  )  28/14( % مورد  5= عفونت ادراري 

  )  85/2( % مورد  1= درماتيت ناحيه پرينه 

  )  40( % مورد  14= وجود خون در نوك مه آ 

  )  57/8( % مورد  3= رتانسيون ادرار 

  )  57/8( % مورد  3= يافتن اتفاقي بيماري حين معاينه  

  )  28/54( % مورد  19= بيماراني كه با بيش از يك علامت مراجعه نموده اند 

  . نيز ختنه نشده بـود  )  85/2( % مورد  1ختنه شده بودند و )  14/97( %مورد  34 -

  )  5نمودار و جدول شماره ( 

آنومـالي  )  20( % مورد  7در . مالي همراه وجود نداشت آنو)  89(% مورد  28در  -

 4و    (UDT)بيضه هاي نزول نكـرده  )  57/8( % مورد آن  3همراه وجود داشت كه 

  )  6جدول و نمودار شماره . ( هيپوسپاديازيس بود )  43/11( % مورد آن 

  مــورد  29ســابقه عفونــت ادراري وجــود داشــت و در )  14/17( % مــورد  6در  -

  )  7نمودار و جدول شماره . ( سابقه عفونت ادراري وجود نداشت )  %85/82  (

  مـورد    24سابقه درمائيـت ناحيـه پرنيـه را نداشـتند ولـي      )  42/31( % مورد  11 -

  )  8نمودار و جدول شماره ( سابقه درماتيك ناحيه را مي دانند )  57/68( % 

)  60( % مـورد   21سـتند و  آداب دستشـويي رفـتن را مـي دان   )  40( % مورد  14 -

  )  9جدول و نمودار شماره ( آداب دستشويي رفتن را بلد نبودند 
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قبل از ختنه شدن علائـم  )  05/97( % مورد  43موردي كه ختنه شده بودند  34از  -

جدول . ( قبل از ختنه شدن هم علامت داشته است )  94/2( % مورد  1نداشته اند و 

  )  10و نمودار شماره 

  . بوده است ) نرمال ( شكل مه آ بيضي )  85/2( % مورد  در يك -

مه آي نوك سـوزني  )  57/68( % مورد  24مه آي دايره اي شكل و )  57/8( % مورد  10

  )  11جدول و نمودار شماره . ( داشتند 

 2بيماران سابقه جراحي تنگي مه آ نمي داننـد ولـي در   )  28/94( % مورد  33در  -

ماران سابقه جراحي داشتند به اين معني كه با عود مراجعـه كـرده   بي)  71/5( % مورد 

  )  12جدول و نمودار شماره . ( اند 

سابقه درمان محافظه كارانه مانند ديلاتاسـيون بـا ترمـومتر را    )  85/22 ( %مورد  8 -

  جــدول و نمــودار ( چنــين ســابقه اي نداشــتند )  14/77( % مــورد  27مــي داننــد و 

  ) .  13شماره 

مـورد   14خونريزي لكه اي نوك مه آ را تجربه كرده بودنـد و  )  60( % مورد  21 -

  ) .  14نمودار و جدول شماره . ( چنين سابقه اي را نداشتند ) 40(%

  محـل مــه آ در جـاي اصـلي خــود قـرار داشــت و در     )  57/88( % مـورد   31در  -

يازيس ديـده  مـواردي از اپـي سـپاد   . هيپوسپاديازيس ديده شـد  )  42/11( % مورد  4

  ) .  15جدول و نمودار شماره . ( نشد
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  مـورد   3اندازه آلت در رنـج نرمـال قـرار داشـت و در     )  42/91( % مورد  32در  -

جـدول و  ( مواردي از ماكروپنيس ديده نشـد  . ميكروپنيس وجود داشت )  57/8( % 

  ) .  16نمودار شماره 

گرافي نرمال گزارش شـده  سونو)  15/57( % مورد  20در سونوگرافي بيماران در  -

( % مـورد   5در . علائـم انسـدادي گـزارش شـده بـود      )  57/28 ( %مورد  10در . بود

نمـودار و  . ( هم علائم انسدادي و هم علائم عفونـت گزارشـي شـده بـود     )  28/14

  ) .  17جدول شماره 
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  نتايج 

رفتـه اسـت و   با توجه به اين نكته كه تاكنون روي اين مورد مطالعات زيادي صـورت نگ 

آمار مشخصي از كتب مرجع در دسترسي نيست اظهار نظر در مورد مقايسه شيوع تنگـي  

مه آ نسبت به ساير بررسي ها مشكل است ولي در مقايسه با ساير  اختلالات اورولـوژي  

اطفال از جمله عدم نزول بيضه ها و شـب ادراري ميـزان   
1000

حاصـل  از نتـايج رقـم     68

مـاه و در كـل    53/12ميـانگين سـني مـراجعين در شـيرخوران     . يي به نظر مي رسـد  بالا

  . ماه مي باشد  9/32بيماران 

با توجه به منابع معتبر اورولوژي كه پيك سني مراجعين را پس از زمان  يـادگرفتن آداب  

دستشويي رفتن عنوان مي كند به نظر مي رسد دقت مـادران ايرانـي در نحـوه ادار كـردن     

در بـين بيمـاران مـورد بررسـي     . رخوران موجب مراجعه زودتر به پزشك شده اسـت شي

سال بيانگر اين مسئله است كه اين مشكل مي تواند حتي تا سـنين   8وجود كودكي باسن 

طبق آمار استخراج شـده بيشـترين فراوانـي    . بالا بدون علامت و كشف نشده باقي بماند 

  . قرار داشته است مراجعين بين كودكان يكسال تا دو سال 

شـايع تـرين علـت    . بيماران اولين مراجعه را به پزشـك اطفـال داشـته انـد     % 60بيش از 

مراجعه شكايت والدين از زور زدن و بخود پيچيدن كودك حين ادرار كـردن و همچنـين   

در . كمترين علامت مربوط به درماتيت ناحيه پرنيه است . جريان باريك ادرار بوده است 

  . تشخيص تنگي مه آ بر اساسي معاينه تصادفي پزشك بوده است )  57/8% ( مورد  3
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پس از ختنـه شـدن ايـن علائـم را     % 05/97ختنه شده بودند كه از اين ميزان نيز % 14/97

پس مي توان ختنه كردن را همچنان كه در كتـب مرجـع اورولـوژي ذكـر     . پيدا كرده اند 

بيماران آنومالي % 20در . اتوس  نام بردشده است مهمترين ريسك فاكتور جهت تنگي مئ

( و هيپوسپاديازيس )  57/8%  (هاي همراه وجود داشت كه شامل بيضه هاي نزول نكرده 

هيپوسپاديازيس نيز به عنوان يكي از عوامل دخيل در ايجاد تنگي مـه آ  . بودند )  42/11 %

جودي كه عفونت هاي با و. بود %  14/17سابقه عفونت ادراري در بيماران . مطرح است 

پيشابراه در بالغين بعنوان يكي از علل شايع تنگي مه آ مطرح است در اطفال اين موضوع 

  . از اهميت كمتري برخوردار است 

موارد سابقه درماتيت ناحيه پرينه عنوان شد و درماتيت ناحيه پرينـه بعنـوان    57/68% در 

  . يك اتيولوژي مهم براي تنگي مه آ قوت گرفت 

طبق آمار كتب مرجع علائم تنگي مه آ . بيماران آداب دستشويي رفتن را بلد نبودند  60%

افتد ولي آمار فوق بيانگر ايـن   معمولاً تا زمان آموختن آداب دستشويي رفتن به تعويق مي

مسئله است كه درصد نسبت بالايي از موارد تنگي مه آ قبل از اينكه كودك ايـن آداب را  

ه است و احتمالاً به علـت دقـت نظـر والـدين حـين ادرار كـردن       تعليم بگيرد كشف شد

  . كودك بوده است 

موارد شكل ظاهري مه آ حالت غير طبيعي داشته است كـه ايـن مسـئله    % 97در قريب به 

)  71/5( % مـورد   2در . اهميت معاينه ظاهري نوك آلت توسط پزشكان را تأييد مي كند 
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تنگي مه آ مراجعه نموده اسـت كـه ايـن امـر نشـان      بيمار با سابقه  قبلي جراحي اصلاح 

  . دهنده احتمال عود مشكل حتي پس از اصلاح جراحي مي باشد 

درمان هاي محافظه كارانه از قبيل ديلاتاسيون با ترمومتر انجام نشده است و %  14/77در 

يـن  اين رقم بيانگر موفـق نبـودن ا  . بيماران مستقيماً جهت انجام جراحي توصيه شده اند 

  . روش درماني از جانب اورولوژيست ها مي باشد 

بسـياري از همـاچوري هـاي    . بيماران سابقه خونريزي لكه اي نـوك مـه آ داشـتند    % 60

ميكروسكوپيك كه در آزمايشات ادراري روتين اطفال ديده مي شود مي توانـد بـه علـت    

مـي توانـد    هاي لكه اي نوك مه آ باشد كه در صورت عدم توجه پزشك همين خونريزي

  . در مسير تشخيصي حتي گمراه كننده نيز باشد 

  مــورد  4بيمــاران محــل مــه آ در مكــان اصــلي خــود بــوده اســت ولــي در  % 57/88در 

همراهي هيپو سپاديازيس با تنگي مه آ گزارش شده در اين موارد تنگي مـه  )  42/11( % 

جهت ايـن مطلـب كـه     آ ثانويه به هيپوسپاديازيس بوده است و اين مسئله تصديقي است

  . يكي از فاكتورهاي اتيولوژيك تنگي مئاتوس مي تواند هيپوسپاديازيس باشد 

  . اختلالات سايز پنيس وجود داشت )  % 57/8( مورد  2در 

و اما مسئله مهم و اساسي عوارض تنگي مه آ بر سيستم مجاري فوقاني و كليه ها و مثانه 

سـونوگرافي نرمـال گـزارش    )  15/57( % ورد م 20مي باشد كه طبق آمار استخراج شده 

علائم انسدادي )  28/14( % مورد  5علائم انسدادي و در )  57/28( % مورد  10شده در 

بيمـاران دچـار   % 43يعنـي در مجمـوع حـدود    . به همراه عفونت ادراري گـزارش شـده   
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ص و عوارض انسداد بر دستگاه ادراري شده بودند و اين درصد بـالا بـر اهميـت تشـخي    

  . درمان زود هنگام اين وضعيت تاكيد دارد 
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  بحث و پيشنهادات

  :با توجه به آمار حاصل از مطالعه ، موارد زير بصورت پيشنهاد ارائه مي گردد

  .در هر شيرخوار و كودك مراجعه كننده به پزشك انجام گردد معاينه ظاهري مئاتوس  -2

وجيـه و يـا عفونـت هـاي     در مواردي كه كودك هماچوري ميكروسـكوپي غيرقابـل ت  -3

  .ادراري راجعه دارد، بيمار از نظر تنگي مئاتوس بررسي گردد

دقت والدين كودك در نحوه ادرار كردن و رفتار كودك حين دفع ادرار مي توانـد بـه    -4

  .تشخيص زودهنگام اين مشكل كمك كند

ا از دسـت  درمان هاي سنتي تنگي مئاتوس مانند ديلاتاسيون با ترمومتر جايگاه خود ر -5

اسـت جهـت درمـان جراحـي بــه      داده اسـت و در مواجهـه بـا بيمـار تنگـي مـه آ بهتـر        

  .اورولوژيست ارجاع داده شود

بررسي هر بيمار مبتلا به تنگي مه آي تشخيص داده شده از نظر آنومالي هـاي همـراه    -6

  .و هيپوسپاديازيس لازم است UDTمانند 

ي مئاتوس را دارد سونوگرافي كليه ها و مجاري در مواردي كه بيمار علائم تيپيك تنگ -7

  .ادراري حداقل تكنيك تصويربرداري از سيستم اداري است كه لازم است انجام گيرد
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Abstract 

Meatal Stenosis in children is the status that almost always ocours after 

circumcision. This problem sometimes is secondry to Amoniac dermatitis 

or Long time meatal Irritation. 

Symptoms of meatal Stenosis in boys wouldn’t be defined until they learn 

toilet train. 

This symptoms Including: Force during the voiding, deviation of the Urin 

Flow, Disuria, Frequency, terminal Hematuria, Incontinency, meatal tip 

bleeding and perineal dermatitis. 

Diagnosis of this state is absolutely clinical and accomplish by physician. 

Paraclinic tests only used for Rule out of complications and Fellow 

Abnormalities. 

Treatment is surgical Repair. 

In the course of 6 month in Tehran Kashani Hospital , 35 Cases was 

studied. 

Results: 

- Prevalence Rate = 68/1000 

- Infant Rate=42% 
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- Peak of Age =1-2year 

- Paitent that Refered from pediatric clinic=62/85% 

- The boys that had circumcision=97/14% 

- Accompaniment with other Anomalies=20% 

- Previous UTI=17/14% 

- Previous perineal Dermatitis =68/57% 

- Toilet train learning Rate=40% 

- Evident of symptoms after circumcision=97/05% 

- Abnormal Appearance of meatus=97/15% 

- Relapse of symptom after surgical Repair=5/71% 

- Use of non surgical Treatment =22/85% 

- meatal tip bleeding=60% 

- Abnormal site of meatus=11/42% 

- Abnormal size of penis 8/57% 

- Abnormal sonography=42/85% 
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