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 چکیده

صحیح آن از اهمیت زیادی که درمان  بیماری است بیماری اوروپاتی انسدادیزمینه و هدف: 
بر این اساس هدف از این مطالعه مقایسه نتایج و عوارض نفروستومی پوستی با . دارد

همودیالیز در اصلاح اختلالات آب و الکترولیتی در بیماران مبتلا به اوروپاتی انسدادی بوده 
 .است

تلا به اوروپاتی بیمار مب 03در این مطالعه به عنوان یک کارآزمایی بالینی، بررسی: روش 
انسدادی به عنوان گروه مطالعه مورد بررسی قرار گرفتند. بیماران به طور تصادفی به گروه 

، BUN / Cr )نفروستومی پوستی( تقسیم شدند. در هر دو گروه PCN های همودیالیز و
Na  و K  ساعت اندازه گیری شد. متغیرهای 6هر T1  ،)زمان آماده سازی برای عمل() 

T2 برطرف شدنزمان،) T3   کل زمان بستری شدن(، نمره درد، رضایتمندی و عوارض در(
مورد  20نسخه SPSS  هر دو گروه مقایسه شدند. در نهایت داده ها با استفاده از نرم افزار

 .تجزیه و تحلیل قرار گرفتند

و همودیالیز تفاوت معنی داری  PCN در هر دو گروه T1 نتایج نشان داد کهیافته ها: 
نسبت به گروه همودیالیز کاهش معنی  PCN در گروه  T3 و  T2داشته است. با این حال،ن

بهتر از همودیالیز بوده  PCN داری داشته است، همچنین میزان رضایتمندی بیماران مبتلا به
بیشتر از همودیالیز کاهش یافته  PCN است. همچنین غلظت پتاسیم و کراتینین در روش

وت معناداری در روند کاهش سایر شاخ صها مانند غلظت سدیم، فشار است. با این حال، تفا
 خون سیستولیک و دیاستولیک در هر دو روش وجود نداشته است.

بر اساس نتایج مشاهده شده، نفروستومی از طریق پوست می تواند یک روش  نتیجه گیری:
 .شدجایگزین، مناسب و ارزان برای بیماران مبتلا به اوروپاتی انسدادی با
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 مقدمه
دهد که تخلیه ادرار از  اوروپاتی انسدادی زمانی رخ می

، دچار انسداد Unirenalک کلیه در فرد هر دو  کلیه یا ی
و  Renal ،Ureteral ،Bladderتواند شود و علل آن می

باشد. اروپاتی انسدادی سوپراوزیکال زمانی  Urethralیا 

اتفاق می افتد که علت انسداد در سطحی بالاتر از مثانه مثلا 

UVJ  یا حالب و یا کلیه باشد. از علل مهم اوروپاتی انسدادی
زیکال می توان به سنگ های حالب، لگنچه، کلیه و سوپراو

تومورهای داخل حالب، لگنچه و کلیه اشاره کرد. همچنین 

تومورهای کولورکتال و تومورهای ژنیکولوژیک، داروهای 

کموتراپی و رادیوتراپی، فیبروز خلف صفاقی و علل التهابی 
 .(3-1)می توانند مسبب اوروپاتی انسدادی باشند 

وجود شرایط عفونی، افزایش کراتینین و یا طولانی 

هفته( اندیکاسیون مداخله فوری دارد.   4تا  2شدن انسداد )

یا درناژ   Renal Drainageجهت درمان این بیماری باید
فوری کلیه مسدود شده صورت گیرد. این عمل نه تنها به 

از نقصان عملکرد کلیه در آینده کاهش درد کمک میکند بلکه 
 Minimally invasiveکند. مداخلات جلوگیری می

اندویورولوژیک و تکنیک های رادیولوژیک منجر به درناژ 

شود و در مواردی ممکن نهایی می درمانفوری کلیه تا انجام 

وم نفروست در موارد ذکر شده در بالا است درمان قطعی باشند.
. (5, 4)خلی به یک اندازه موثرند پرکوتانئوس و استنت دا

پس از رفع انسداد دو طرفه، دفع سدیم، پتاسیم، فسفر و 
میلی لیتر  299منیزیم افزایش می یابد. حجم ادراری بیش از 

در ساعت نیاز به بررسی و کنترل دقیق داشته و دفع پروتئین 
ها و پپتید ها پس از رفع انسداد افزایش می یابد. طی فاز 

کارکرد توبولها بهبود هفته اول(،  2ابتدایی پس از رفع انسداد )

هفته بعدی است،  19یافته و سپس در فاز بعدی که طی 

GFR .(6)به طور تدریجی بهبود می یابد . 

در انسداد حاد، ادرار هایپر اسمولار، ولی حاوی سدیم 

ادامه با مزمن شدن انسداد، میزان دفع بسیار کمی است. در 
سدیم بالا رفته و عوارض دراز مدت انسداد مانند پرفشاری 

افتد خون اغلب به علت افزایش حجم در گردش اتفاق می

( کاهش یافته و پپتید ناتریوتیک PRA)فعالیت رنین  پلاسما )

( افزایش می یابد(. پس از رفع انسداد دو ANPدهلیزی )
نرمال ANPفشاری خون بهبود یافته، سطوح  طرفه اغلب پر

گشته ولی فعالیت رنین پلاسما همچنان تا مدتها پایین می 

 .(9)ماند 

ر انسداد بیرونی حالب کمتر موثر است استنت داخلی د
و احتمال شکست بالایی دارد به ویژه در سرطان و بیماری 

های متاستاتیک، کموتراپی، رادیوتراپی و نارسایی کلیه، 

نفروستومی گزینه مناسب تری است. در مواردی که اختلال 

, 0)انعقادی وجود داشته باشد، استنت حالب ارحج می باشد 
هفته درناژ مناسب  0الی  6کرد که . در کلیه بدون عمل(0

باشد، میتوان نفرکتومی  %19داشته است اما عملکرد کمتر از 

انجام داد اما اگر فقط یک کلیه کارکرد داشته باشد و با هر 

میزان عملکرد، بیمار نیازمند دیالیز نباشد، نیازی به انجام 
 .(11, 19)نفرکتومی نیست 

انتخاب روش مداخله جراحی بر اساس علت انسداد، 
وضعیت کلیه ی مقابل، عملکرد کلیه، سن بیمار و وضعیت 

مدیکال کلی بیمار است.  از روش های اندوسکوپیک ، باز، 

ه دلیل ن استفاده کرد. بلاپاراسکوپیک ونفرکتومی نیز میتوا

اینکه در بیماران اوروپاتی انسدادی اختلالات الکترولیتی 
وجود دارد و این موارد میتوانند منجر به بالا رفتن مرگ و میر 

عمل جراحی شوند، لذا در موارد بروز علائم اورمیک  
همودیالیز پیش از عمل توصیه می شود تا ریسک عوارض و 

. اقدام دیگر در بیماران اوروپاتی (12)مرگ و میر کم شود 
از عمل  که پیش است انسدادی انجام پرکوتانئوس نفروستومی

جهت آمادگی برای عمل یا به صورت درمان قطعی انجام می 

بر اساس موارد بیان شده در این بخش اهمیت  .(13) ،شود

ارزیابی وضعیت همودینامیک در بیماران با اروپاتی انسدادی 

مشخص می شود، پس تعیین کارایی نفروستومی از طریق 

پوست و همودیالیز بر روی وضعیت بیماران به عنوان هدف 
  از این ارزیابی مورد بررسی قرار گرفته است.
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 بررسیروش 
ابی به عنوان یک مطالعه مداخله ای بر روی این ارزی

شود، به این بیماران مبتلا به اروپاتی انسدادی انجام می
صورت که کارایی دو روش در این دسته از بیماران مورد 

بیمار مبتلا به  39تعداد به این منظور  .مقایسه قرار می گیرد

اوروپاتی انسدادی سوپراوزیکال مراجعه کننده به اورژانس 

یمارستان امام خمینی )ره( پس از آگاهی از شرایط مطالعه و ب
 اخذ رضایت نامه آگاهانه وارد مطالعه خواهند شد. 

یماران مبتلا به ه شامل بمعیارهای ورود به مطالع

اوروپاتی انسدادی سوپراوزیکال که به دلیل اختلال آب و 

 الکترولیتی امکان عمل اورژانس رفع انسداد قطعی مقدور نمی
شامل  معیارهای خروج از مطالعههمچنین  .، بوده استاشدب

 و عفونت های جلدی فعال ناحیه فلانک، اختلالات انعقادی

ر بیماران به طومی باشد.  اختلالات شدید کاردیو واسکولار

)پرکوتانئوس  Bو  )همودیالیز(  Aتصادفی به دو گروه 
 حگردند که گروه های مطالعه به شر تقسیم مینفروستومی( 

زیر می باشند. افراد بر اساس روش بلوک های جایگشتی 
 چهارتایی به صورت تصادفی به دو گروه تقسیم می شود.

نوع روشهای درمانی امکان کورسازی برای به با توجه 

بیمار و پزشک وجود ندارد. اما افرادی که متغیر پاسخ را اندازه 

وههای ر گرمی گیرند نباید اطلاعی از نحوه قرار گرفتن افراد د
 درمانی داشته باشند.

: جهت این بیماران کاتتر همودیالیز قرار داده Aگروه 
میشود و بیمار تحت همودیالیز طبق پروتوکل سرویس داخلی 

ساعت  6هر  Kو   BUN/Cr ،Naقرار میگیرند و میزان 
 گیرد. مورد بررسی قرار می

: بیماران تحت عمل پرکوتانئوس نفروستومی Bگروه 

ه یا دو طرفه بسته به مورد قرار داده میشوند. ساعت یک طرف

 Kو   BUN/Cr ،Naساعت و میزان  6اول و سپس هر 

ساعت مورد بررسی قرار میگیرد تا از  6قبل از عمل و هر 

نظر اختلالات آب و الکترولیتی به حد مناسب برای عمل 
 جراحی الکتیو برسد.

 یزهمودیالصورت نیاز بیمار تحت این گروه در در 

گیرد تا از نظر اختلالات آب و قبل از عمل قرار می مکرر

 الکترولیت به حد مناسب برای عمل جراحی الکتیو برسد.
، شامل درد، خونریزی، پنومو توراکسعوارض هر دو گروه 

وس نفروستوم پرکوتانئ عدم موفقیتهمودیالیز،  عدم موفقیت

وند شو سایر عوارض پیش بینی نشده در هر دو گروه ثبت می

  VASو میزان رضایت مندی بیماران بر اساس معیار 
(Visual Analogue Scale)  شود. بررسی می 

طح س ارزیابی شده در این مطالعه شاملمتغیر های اولیه 

Bun/Cr فشار خون، وزن، قد، شاخص توده بدنی هستند ،

که در بدو ورود توسط یک شخص آموزش دیده مورد 

قبلا  ، این دسته از ارزیابیگردند یبررسی قرار گرفته و ثبت م
مورد تایید از نظر روایی و پایایی، حساسیت و اختصاصیت 

 قرار گرفته اند.

مدت زمان از بدو مراجعه بیمار تا رسیدن به وضعیت 
 T1مناسب آب و الکترولیت جهت عمل:

سپس بیماران تحت عمل اصلی مانند یوروتروسکوپی 

ن عامل انسدادی قرار و زدن دبل جی وسعی در بر طرف کرد

میگیرند و تغییرات الکترولیت ها تا زمان ترخیص مورد 

 بررسی قرار میگیرد.
مدت زمان از هنگام عمل جراحی اصلی بیمار تا زمان 

 T2ترخیص: 
 T3کل زمان بستری: 

، میزان درد و میزان رضایت T1 ،T2 ,T3متغیر های 
ه قرار مندی بیماران و عوارض عمل در دو گروه مورد مقایس

 خواهند گرفت.

جهت توصیف مرکز داده ها از میانگین و میانه و 
ها از انحراف استاندارد و دامنه میان توصیف پراکندگی داده

ها از آزمون ادهچارک استفاده شد. جهت بررسی نرمال بودن د

در ، استفاده شد Q-Qف و نمودار رنواسمی -لموگروفوک

حراف زیاد از توزیع صورت نرمال بودن متغیرها یا عدم ان

های پارامتریک استفاده شد. در صورت عدم نرمال از آزمون
ه حتی با ک نرمالیتی از تبدیل متغیر استفاده شد. در صورتی
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های تغییر متغیر نیز توزیع متغیر نرمال نشد از ازمون

ا از هناپارامتریک استفاده شد. جهت انالیز تک متغیره داده

، کای اسکویر، آزمون دقیق فیشر، های تی، من ویتنیآزمون
آنوا، ضریب همبستگی پیرسون و اسپیر من استفاده شد. جهت 

آنالیز چند متغیره داده ها از رگرسیون خطی چند گانه استفاده 

شد. از تبدیل متغیر برای متغیرهای چوله به راست و جذر 

عبارت، برای متغیرهای چوله به چپ استفاده شد. برای رفع 
آنها بالاتر از  VIFطی چند گانه متغیرهایی که مشکل هم خ

بود از مدل حذف شدند. همچنین بین دو متغیر فشار خون  5

به  Crسیستول و دیاستول و همچنین بین دو متغیر پتاسیم و 

دلیل همبستگی شدید و ایجاد مشکل همخطی چند گانه تنها 

 ایک متغیر در مدل مورد استفاده قرار گرفت. کلیه آنالیزها ب
 انجام شد. 20نسخه  SPSSاستفاده از نرم افزار 

 

 یافته ها
به ترتیب  Aمیانگین و انحراف استاندارد سن در گروه 

 66/19و  69/54برابر با  Bسال و در گروه  03/16و  03/54
باشد. این تفاوت از نظر آماری معنی دار نبوده است می

(p=0.96 در گروه .)A ،14 ( مرد و 3/03بیمار )یک  درصد

درصد(  9/66بیمار ) B ،19درصد( زن و در گروه  9/6نفر )

(. میانگین و p=0.16درصد( زن بودند ) 3/33نفر ) 5مرد و 
-تفاوت معنی Bو گروه  Aدر گروه  BMIانحراف استاندارد 

و همچنین میانه  GFR(. میانگین p=0.87اند )داری نداشته
فاوت ت Bو گروه  Aدر گروه  GFRو دامنه میان چارکی 

(. میانگین فشار سیستول و p=0.74اند )داری نداشتهمعنی
-داری نداشتهتفاوت معنی Bو  Aفشار دیاستول در دو گروه 

-تفاوت معنی Bو  Aدر دو گروه  T(. میانگین p=0.7اند )

در  RR(. میانگین و همچنین دامنه p=0.9اند )داری نداشته

(. p=0.5ت )اس داری نداشتهتفاوت معنی Bو  Aدو گروه 

 داری نداشتهتفاوت معنی Bو  Aدر دو گروه  HRمیانگین 

تفاوت  Bو  Aدر دو گروه  BUN(. میانگین p=0.4است )
در دو گروه  Cr(. میانگین p=0.5است ) داری نداشتهمعنی

A  وB داری نداشتهتفاوت معنی ( استp=0.5 میانگین .)

داری تفاوت معنی Bو  Aسرمی در دو گروه  Naغلظت 

تفاوت  Bو  Aدر دو گروه  K(. میزان p=0.02داشته است )

(. میزان درد خفیف، متوسط p=0.6داری نداشته است )معنی
داری تفاوت معنی Bو  Aو شدید در دو گروه در دو گروه 

 Bو  Aدر دو گروه  DM(. میانگین p=1نداشته است )

 (. میزان الیگوری وp=0.6داری نداشته است )تفاوت معنی

داری نداشته است تفاوت معنی Bو  Aآنوری در دو گروه 
(p=0.7 میانگین .)One way/two way  در دو گروهA 

(. میانگین p=0.7داری نداشته است )تفاوت معنی Bو 

parenchyma  در دو گروهA  وB داری تفاوت معنی

 . (1)جدول  (p=0.8نداشته است )

 T1  آنالیز چند متغیره
ار دای دیگر بین دو گروه تفاوت معنیبا کنترل متغیره

-اندکی کمتر از گروه یک می Bوجود نداشته، هرچند گروه 

(.  با کنترل متغیرهای دیگر، با افزایش سن، p=0.68باشد)
T1 ه دار بودیابد که این ارتباط از نظر آماری معنیکاهش می

(.  با کنترل متغیرهای دیگر، با افزایش p=0.008است  )

یابد که این افزایش افزایش می T1سیستول، فشار خون 
(. با کنترل متغیرهای دیگر، با p=0.013دار بوده است )معنی

 (p=0.02داری داشته است )افزایش معنی Cr ،T1افزایش 

 . (2)جدول 

 T2  آنالیز چند متغیره
 Aنسبت به گروه  Bبا کنترل متغیرهای دیگر، گروه 

تفاوت از نظر آماری باشد. که این کمتری می T2دارای 

(. با کنترل متغیرهای دیگر، زنها p=0.001باشد )دار میمعنی
باشند که این تفاوت از کمتری می T2نسبت به مردها دارای 

(. با کنترل متغیرهای p=0.066دار نیست )نظر آماری معنی

یابد. این ارتباط از افزایش می BMI ،T2دیگر، با افزایش 

(. با کنترل متغیرهای p=0.01است  )نظر آماری معنی دار 

یابد. این ارتباط افزایش می T2دیگر، با افزایش فشار خون، 

 .(3)جدول  (p=0.003از نظر آماری معنی دار است  )

 T3  آنالیز چند متغیره
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 Aنسبت به گروه  Bا کنترل متغیرهای دیگر، گروه ب

باشد. که این تفاوت از نظر آماری کمتری می T3دارای 

(. با کنترل متغیرهای دیگر، با p=0.001باشد )دار مینیمع
داری داشته است نیز افزایش معنی T3افزایش سن، 

(p=0.02 با کنترل متغیرهای دیگر، با افزایش فشار خون .)

یابد. این ارتباط از نظر آماری معنی افزایش می T3سیستولی، 

 RR ،T3(. همچنین با افزایش فشار p=0.01دار است  )

 جینتا .(4)جدول  (p=0.01افزایش معنی داری داشته است  )
 مشاهده شده است. 5در جدول  زین یکل

 
 مقایسه اطلاعات دموگرافیک بیماران در دو گروه :0جدول 

 P value تست Bگروه  Aگروه  متغیر ها

 T test 0.96 17.66±54.67 16.83±54.93 سن

– Fischer   جنسیت
exact 

 

 0.16  (66.7)10 (93.3)14 مذکر

   (33.3)5 (6.7)1 مونث

 T test 0.29 14.9±165.8 5.80±170.2 قد )سانتی متر(

 12.8±73.80 وزن )کیلوگرم(
73(20) 

70.6±15.91 
69(19) 

Mann-
withney 

0.71 

 4.24±25.47 شاخص توده بدنی
25.7(4.82) 

25.37±3.8 
24.4(2.7) 

Mann-
withney 

0.87 

 5.2±10.05 لیومیزان فیلتراسیون گلومر
9.75(6.94) 

10.26±4.81 
7.87(6.69) 

Mann-
withney 

0.74 

 T test 0.7 14±128.67 14.96±126.67 فشار خون سیستولیک

 8.34±78.67 فشارخون دیاستولیک
80(20) 

80.33±5.8 
80(5) 

Mann-
withney 

0.53 

 12.±37.09 دمای بدن
37.1(0.2) 

37.12±0.19 
37.10 (0.3) 

Mann-
withney 

0.98 

 1.76±19.47 تعداد تنفس
17(4) 

19.87±1.7 
20(2) 

Mann-
withney 

0.53 

 T test 0.43 8.5±80.93 6.6±83.13 تعداد ضربان قلب

 T test 0.57 31.7±96.93 25.18±102.87 اوره

 3.33±9.71 کراتینین
9.1(6) 

8.81±3.47 
7(5.7) 

Mann-
withney 

0.53 

 2.9±138.87 سدیم
138(5) 

135.07±5.05 
134(9) 

Mann-
withney 

0.02 

 0.9±4.8 پتاسیم
5.2(1.5) 

5.07±0.65 
5.1(1.1) 

Mann-
withney 

0.6 

– Fischer   درد
exact 

1 

   (13.3)2 (20)3 خفیف

   (53.3)8 (53.3)8 متوسط

   (33.3)5 (26.7)4 شدید

– Fischer   دیابت
exact 

0.6 

   (73.3)11 (86.7)13 منفی
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   (26.7)4 (13.3)2 مثبت

 Chi-square 0.7 (60)9 (66.7)10 الیگوری

  Chi-square (40)6 (33.3)5 انوری

 

 T1مقایسه اطلاعات در مقطع زمانی  :2جدول 

 P value تست انحراف معیار±میانگین متغیر ها

  T test  گروه

A 4.33±2.47 

4(2) 

 0.6 

B 3.87±1.8 

3(2) 

 0.6 

 Pearson 0.3 225. سن

 Pearson 0.2 0.21- شاخص توده بدنی

 Pearson 0.2 0.3- میزان فیلتراسیون گلومرولی

 Pearson 0.1 0.26 فشار خون سیستولیک

 Pearson 0.7 0.049 فشارخون دیاستولیک

 Pearson 0.2 0.21 دمای بدن

 spearman 0.2 0.22 تعداد تنفس

 Pearson 0.5 0.1 تعداد ضربان قلب

 Pearson 0.9 0.009 اوره

 Pearson 0.06 0.346 ینکراتین

 Pearson 0.9 0.006 سدیم

 Pearson 0.1 0.241 پتاسیم

 ANOVA 0.4  شاخص توده بدنی

 2.1±5.2 خفیف

4(4) 

  

 1.6±3.88 متوسط

4(2) 

  

 2.9±3.89 شدید

3(2.5) 

  

 T test 0.8  دیابت

 2.3±4.1 منفی

4(2.7) 

  

 1.1±4 مثبت

4(1.5) 

  

 2.3±4.21 الیگوری

4(2) 

T test 0.6 

 2.1±3.9 انوری

4(2) 

T test 0.6 
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 T2مقایسه اطلاعات در مقطع زمانی  :3جدول 

 P value تست انحراف معیار±میانگین متغیر ها

  T test  گروه

A 4±1.31 

4(2) 

 <0.001 

B 1.73±0.88 

2(1) 

  

 Pearson 0.819 0.044 سن

 Pearson 0.128 0.284 شاخص توده بدنی

 Pearson 0.499 0.128 لییون گلومرومیزان فیلتراس

 Pearson 0.887 0.027- فشار خون سیستولیک

 Pearson 0.334 0.183- فشارخون دیاستولیک

 Pearson 0.525 0.121 دمای بدن

 spearman 0.30 0.19 تعداد تنفس

 Pearson 0.12 0.28 تعداد ضربان قلب

 Pearson 0.813 0.045- اوره

 Pearson 0.82 0.04 کراتینین

 Pearson 0.06 0.34 سدیم

 Pearson 0.68 0.07- پتاسیم

 ANOVA 0.23  شاخص توده بدنی

 1.34±3.40 خفیف

4(2.50) 

  

 1.78±3.13 متوسط

3(3.50) 

  

 1.17±2.11 شدید

2(2) 

  

 T test 0.63  دیابت

 1.68±2.96 منفی

2.50(2.75) 

  

 1.22±2.50 مثبت

2(2.25) 

  

 1.47±2.79 الیگوری

2(2) 

T test 0.83 

 1.84± 3 انوری

2(4) 

T test  
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 T3مقایسه اطلاعات در مقطع زمانی  :4جدول 

 P value تست انحراف معیار±میانگین متغیر ها

  T test  گروه

A 8.33±2.50 

8(4) 

 0.003 

B 5.60±2.29 

5(2) 

  

 Pearson 0.239 0.221 سن

 Pearson 0.81 0.045 شاخص توده بدنی

 Pearson 0.499 0.128- ان فیلتراسیون گلومرولیمیز

 Pearson 0.377 0.167 فشار خون سیستولیک

 Pearson 0.69 0.075- فشارخون دیاستولیک

 Pearson 0.30 0.196 دمای بدن

 spearman 0.166 0.204 تعداد تنفس

 Pearson 0.176 0.254 تعداد ضربان قلب

 Pearson 0.96 0.009- اوره

 Pearson 0.132 0.282 کراتینین

 Pearson 0.260 0.212 سدیم

 Pearson 0.49 0.129 پتاسیم

 ANOVA 0.22  شاخص توده بدنی

 2.61±8.60 خفیف

8(4.50) 

  

 2.68±7.00 متوسط

6.50(3.75) 

  

 2.74± 6 شدید

5(1.5) 

  

 T test 0.77  دیابت

 2.99±7.08 منفی

6(4.75) 

  

 1.38±6.50 مثبت

6.50(3) 

  

 2.92±7 یگوریال

6(4) 

T test 0.99 

 2.51± 6.91 انوری

6(4) 

T test  
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 )پرکوتانئوس نفروستومی( B)همودیالیز( و گروه  Aمقایسه نتایج کلی در دو گروه  :5جدول 

 P Value مجموع Bگروه  Aگروه  پارامتر

T1 4.33±2.47 

4 (2) 
3.87±1.8 

3(2) 
T test 0.06 

T2 4±1301 

4(2) 

13.0±3300 
2(1) 

T test <0.0001 

T3 8.33±2.50 

8(4) 
5.60±2.25 

5(2) 
T test 0.003 

Satistification 4.6±1.18 7.13±1.64  0.5 

 

 

  بحث

بیماری اروپاتی انسدادی، بیماری بالقوه کشنده ای بوده 

که ناشی از عدم دفع ادرار تولید شده می باشد. در صورت 

ابل ملاحظه ای سرمی افزایش ق Bun-Crتداوم این روند 

می یابند و متعاقب آن اختلال سطوح سرمی، الکترولیت های 

( ممکن است مرگ رخ دهد. ضمنا Kو  Naحیاتی بدن )

Volum over load  ایجاد شده نیز می تواند به نوبه خود

منجر به ادم وسیع ریوی و متعاقبا مرگ بیمار شود. درمان 

ریعتر انسداد اورمی ناشی از انسداد به صورت رفع هر چه س

میزان  متنظی هم ریختگی الکترولیتی وبه درمان -ترمیمجهت 

مایعات بدن می باشد. لیکن از آنجایی که بدلیل اختلالات 

ایجاد شده عمل جراحی جهت رفع انسداد ریسک بالایی 

دارد، لذا توصیه هایی جهت انجام همودیالیز پیش از عمل 

 وجود دارد کهجهت کاهش ریسک مورتالیتی و موربیدیتی 

بار پیش از عمل، همودیالیز  4-5ممکن است گاهی بیمار 

کاتتر مخصوص باید فیکس شود  جهت همودیالیز دادهانجام 

که گاهی با عوارض خطرناکی همراه می باشد. ضمنا این 

پروسه یک پروسه زمان بر بوده و ممکن است با تداخل در 

به  ی راعملکرد طبیعی کلیه، بازگشت عادی عملکرد کلیو

تعویق بیندازد. از طرفی دیگر با توجه به بهبود کیفیت دستگاه 

های سونوگرافی و امکان قرار دادن نفروستومی پرکوتانئوس، 

امکان اجتناب از همودیالیز و بازگشت سریعتر عملکرد کلیه 

 39روی  RCTوجود دارد. در این مطالعه که به صورت 

این بیماران با همودیالیز اولیه در  PCNبیمار انجام شد، نتایج 

 مورد بررسی قرار گرفت.

بیماری اوروپاتی انسدادی درناژ کلیه مسدود درمان در 

گیرد، که به کاهش درد بیمار کمک کرده و شده صورت می

از نقصان عملکرد کلیه جلوگیری میکند. انتخاب روش 

مداخله جراحی بر اساس علت انسداد، وضعیت کلیه ی 

یه، سن بیمار و وضعیت مدیکال کلی بیمار مقابل، عملکرد کل

است. به دلیل اینکه در بیماران اوروپاتی انسدادی اختلالات 

الکترولیتی وجود دارد و این موارد میتوانند منجر به بالا رفتن 

مرگ و میر عمل جراحی شوند، لذا در موارد بروز علائم 

 اورمیک و هر علامتی که با سیستم های سازگار بیمار قابل

جبران نباشد، همودیالیز پیش از عمل توصیه می شود تا 

. اقدام دیگر در (12)ریسک عوارض و مرگ و میر کم شود 

بیماران اوروپاتی انسدادی انجام پرکوتانئوس نفروستومی 

است که پیش از عمل جهت آمادگی برای عمل یا به صورت 

مقایسه دف از مطالعه حاضر درمان قطعی انجام می شود. ه

نتایج و عوارض نفروستومی از طریق پوست با همودیالیز در 

تصحیح اختلالات آب و الکترولیتی ایجاد شده در بیماران 

غیر متمبتلا به اروپاتی انسدادی بوده است. در این مطالعه، 

، میزان درد و Crها، ت ، غلظت الکترولیT1 ،T2 ,T3های 
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 Aماران و عوارض عمل در دو گروه میزان رضایت مندی بی

)روش همودیالیز(  B)استفاده از روش نفروستومی( و گروه 

بیمار دچار اوروپاتی انسدادی مورد بررسی قرار  39در 

 گرفت.

نتایج این مطالعه نشان داد که متغیرهای دموگرافیک در 

داری با همدیگر و همودیالیز تفاوت معنی PCN  دو گروه

 اند. نداشته

)مدت زمان  T1توجه به نتایج چند متغیره، میانگین  با

از بدو مراجعه بیمار تا رسیدن به وضعیت مناسب آب و 

الکترولیت جهت عمل( در گروه همودیالیز کمتر از گروه 

PCN دار نبوده بوده ولی این میزان به لحاظ آماری معنی

کاهش  T1است. با کنترل متغیرهای دیگر، با افزایش سن، 

ار داشته است. برخلاف این نتیجه، ویلسون و همکاران دمعنی

در مطالعه خود نشان دادند در  بیماران اوروپاتی انسدادی که 

درمان شده بودند، مدت زمان بستری با  سن   PCNبا روش 

درصد این بیماران توانستند  96بیماران ارتباط نداشته و  تقریبا 

 . (14)از بیمارستان مرخص شوند 

و فشار خون  Crنتایج ما نشان داد که با افزایش 

داری داشته است. بنابراین افزایش افزایش معنی 1Tسیستول، 

Cr  و فشار خون سیستول، موجب افزایش مدت زمان از بدو

مراجعه بیمار تا رسیدن به وضعیت مناسب آب و الکترولیت 

و  Clarksonشود. نتایج ما با نتایج مطالعه جهت عمل می

بیانگر این نیز   Clarksonکاران مطابقت داشت، مطالعه  هم

که  افزایش کراتینین از نشانه های نارسایی کلیه بوده و  بوده

 . (15)گردد موجب افزایش زمان بستری بیمار می

)مدت زمان از هنگام   2T، اخیربا توجه به نتایج مطالعه 

 PCNعمل جراحی اصلی بیمار تا زمان ترخیص( در گروه 

داری داشته است. نسبت به گروه همودیالیز کاهش معنی

در بیماران زن  T2ن مطالعه نشان داد که همچنین نتایج ای

ر داری داشته است که بیانگنسبت به بیماران مرد کاهش معنی

کاهش مدت زمان از هنگام عمل جراحی اصلی بیمار تا زمان 

نیز میانگین  و همکاران Bhanguباشد. ترخیص در زنان می

مدت زمان بستری در بیمارستان پس از جراحی به روش 

PCN ،1,5 24از بیماران پس از  %69گزارش کردند که  روز 

مدت میانگین ران و همکا Kara. (16)ساعت مرخص شدند 

)بیماران  و استاندارد  PCN زمان بستری را به ترتیب در گروه

به صورت معنی داری ثبت  3,2و  1,5، دریافت کننده استنت(

 گروهدر متوسط زمان بستری و همکاران  کرمی. (19)کردند 

PCN   روز  4روز( و در گروه استاندارد  1-3روز ) 1,5را

و همکاران  Borgesهمچنین . (10)روز( ثبت کردند  9-3)

مدت زمان بستری بیماران و درناژ ادراری طول کشیده در 

. (10)را موفق تر گزارش کردند   PCNLگروه 

Istanbulluoglu  تفاوت معنی داری بین و همکاران نیز

  PCN بیماران گروه توقف در بیمارستان درمدت زمان 

و همکاران همچنین مدت  Crook. (29)مشاهده کردند 

  PCN زمان بستری بیماران حاصل از جراحی به روش گروه

همچنین  .(21)کمتر و بدون عوارض ماژور گزارش کردند را 

و افزایش فشار خون، زمان  BMIمشاهده شد که با افزایش 

T2 برخی مطالعات نشان  داری داشته است. افزایش معنی

 موجبو افزایش فشار خون  BMIاند که افزایش داده

ش ریسک بیماریهای کلیوی و افزایش تشکیل سنگ کلیه افزای

 .(23, 22)میشود 

نسبت به  PCNنتایج این مطالعه نشان داد که گروه 

که این تفاوت از  باشد،کمتری می T3گروه همودیالیز دارای 

 یماران اوروپاتیدار بوده است. بنابراین در بنظر آماری معنی

اند، مدت زمان کل شده PCNانسدادی که قبل از عمل 

بستری نسبت به گروه همودیالیز کمتر بوده است. همچنین 

طبق نتایج این مطالعه، با افزایش سن، افزایش فشار خون 

، مدت زمان کل بستری در بیماران  RRسیستولی و  افزایش 

(T3افزایش معنی ).داری داشته است 

در هر دو روش  BUNه حاضر نشان داد که مطالع

کند. بنابراین هر دو روش کاهش پیدا می PCNهمودیالیز و 

.  به دلیل اینکه (15)اند برای کاهش این پارامتر کارآمد بوده

، سدیم BUN ،Crدر بیماران اوروپاتی انسدادی اختلالات 
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و پتاسیم وجود دارد و این موارد میتوانند منجر به بالا رفتن 

ریسک مورتالیتی و موربیدیتی عمل جراحی شوند. لذا در 

اورمیک ، همودیالیز پیش از عمل توصیه  علائم بروز موارد

 .(12)می شود تا ریسک عوارض و مورتالیتی کم شود 

، غلظت کراتینین در بیماران اوروپاتی اخیر در مطالعه

 کردکاهش پیدا  PCNانسدادی در هر دو روش همودیالیز و 

کارآمدتر از روش  PCNولی روند کاهش در روش 

روند تغییرات یون سدیم در هر دو  دیالیز بوده است.همو

روش به یک شکل بوده و کاهش چندانی رخ نداده است. 

ولی یون پتاسیم در هر دو روش، روندی کاهشی داشته اما 

در کاهش یون پتاسیم در بیماران دچار اوروپاتی  PCNروش 

ها کارآمدتر بوده است. هرچند غلظت انسدادی در برخی زمان

ی پتاسیم در هر دو روش به یک اندازه بوده است. نهای

و  PCNتغییرات فشار سیستول و دیاستول در هر دو روش 

ه داری نسبت بهمودیالیز دچار نوسان بوده ولی تغییر معنی

 اند. همدیگر نداشته

همودیالیز ممکن است یک یا چند بار انجام شود تا 

است بیمار آماده ی عمل شود. خود همودیالیز ممکن 

عوارضی مانند خونریزی، آبسه، پنوموتوراکس، اثرات روحی 

داشته باشد. همچنین، همودیالیز صرفا به وسیله غیر 

فیزیولوژیک اختلالات را به طور موقت بر طرف میکند و لذا 

پس از انجام عمل جراحی باید بیمار چندین روز تحت 

 به حالت طبیعیبررسی و مراقبت باشد تا عملکرد کلیه 

در حالیکه مزایای  ،(15)گردد و بیمار قابل ترخیص شود بر

نفروستومی شامل؛ عدم نیاز به بیهوشی و  انجام پرکوتانئوس

بازگشت سریعتر عملکرد کلیوی است و در اکثر بیماران با 

د و نیستن دچار نارسایی مزمن کلیوی معمولاتوجه به اینکه 

همچنین ندارند قابل انجام است و نیز اختلالات انعقادی 

وجود  این روش درمانیعوارض روحی ترس از دیالیز در 

های این مطالعه ناکافی بودن تعداد دودیتندارد. از مح

 بیماران بود. زمان پیگیریبیماران و کم بودن 

 

 نتیجه گیری

به طور کلی با توجه به نتایج این مطالعه میتوان گفت 

تواند یک روش جایگزین، مناسب، ارزان و کم می PCNکه 

 T1ین بتر در افراد مبتلا به اوروپاتی انسدادی باشد. عارضه

همودیالیز تفاوت معنی دار وجود و  PCNگروه  در دو

همودیالیز و  PCNدر دو گروه  T3و  T2نداشت. اما، بین 

 نسبت به PCNدار وجود داشت. در گروه تفاوت معنی

کاهش داشت.  میزان رضایتمندی در  T3و  T2همودیالیز ، 

 غلظت پتاسیم وبهتر از همودیالیز بود.  PCN  بیماران گروه

کاهش بیشتری نسبت به روش  PCNروش  کراتینین در

ها مانند غلظت همودیالیز داشت. روند کاهش سایر شاخص

سدیم، فشار خون سیستول و دیاستول در هر دو روش تفاوت 

داری نشان ندادند. بنابراین به طور کلی با توجه به اینکه معنی

داری کاهش معنی PCNزمان کلی بستری بیماران در روش 

الیز داشته است، ممکن است این روش برای نسبت به همودی

ها قبل از عمل، در بیماران اوروپاتی کاهش الکترولیت

 تر باشد. انسدادی مناسب
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Comparison of Effectiveness of Percutaneous Nephrostomy and 

Hemodialysis in Correcting Water and Electrolyte Disorders in Patients 

with Obstructive Uropathy 

 
Dinyar Khazaeli1, Hayat Mombeini2, Siavash Kord 3*, Saeed Hessam3 

 

 
Abstract 
Background and Objectives: Approperiate treatment of 

obstructive uropathy is a disease is of great importance in patient 

care. The objective of this study was to compare the results and 

complications of percutaneous nephrostomy with hemodialysis in 

correcting water and electrolyte disorders in patients with 

obstructive uropathy. 

Subjectes and Methods: In this clinical trial study, 30 patients with 

obstructive uropathy were selected as study group. Patients were 

randomly divided into hemodialysis and percutaneous nephrostomy 

(PCN) groups. In both groups, BUN/Cr, Na, and K were measured 

every 6 hr. The end point variables were: time for preparation for 

action (T1), time to clearance (T2), total hospitalization time (T3), 

pain score, satisfaction rate and complications in both groups were 

compared. Finally, the data were analyzed using SPSS software 

versin 20. 

Results: Results shows that T1 in both PCN and hemodialysis 

groups was not significantly different. However, T2 and T3 in the 

PCN group had was more significantly decreased than in 

hemodialysis group. In addition the satisfaction rate in patients with 

PCN was higher than hemodialysis. Concentration of potassium and 

creatinine in the PCN group decreased more than hemodialysis. 

However, there was no significant difference in the trend of 

reduction of other indicators such as sodium, systolic and diastolic 

blood pressure in both groups. 

Conclusion: PCN method can be an alternative, appropriate, less 

expensive, and has fewer complications than hemodialysis method 

for patients with obstructive uropathy. 

 

Key words: Obstructive Uropathy, Hemodialysis, Percutaneous 

Nephrustomy. 
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