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قرار دارند COSTOVERTEBRAL ANGLEها دو عضو لوبیایی شکل که در پشت صفاق احشایی و در زوایه کلیه

ر مجاورت سومین مهره کمری قطب فوقانی کلیه در مجاورت مهره دوازدهم سینه ای و قطب تحتانی آن د

کلیه راست کمی پایینتر از کلیه چپ 

گرم وزن دارد 113-170هر کلیه شخص بالغ 

واحد تشکیل دهنده کلیه ها نفرون است 

نفرون ها به دو دسته قشری و مجاور مرکزی تقسیم می شوند 

ال لوله خمیده، قوس هنله ساختمان هر نفرون از گلومرول، کپسول بومن، قسمهای پروکسیمال و دیست



مقدمه
.ه بردار استنفرولیتیازیس یا بیماری سنگ کلیه، از اختلالات شایع بالینی و هزین

.بروز نفرولیتیازیس بر اساس سن، جنس و نژاد، متفاوت است

.حال افزایش استدر ادراریشیوع سنگهای  BMIشواهد نشان میدهد که به علت تغییرات عادات غذایی و افزایش 

.انواع مختلف سنگهای کلیوی وجود دارد

.تأثیرمیگذاردرژیم پیشگیرانه از نظر بالینی، شناسایی نوع سنگ مهم است زیرا بر پیشآگهی و انتخاب



15فسفات و کلسیم درصد 75کلسیم اگزالات سنگهای (سنگهای کلسیمی شایعترین نوع سنگها هستند 
نی یک درصد، و سیستی( آمونیوم فسفاتمنیزیوم ( STRUVITEدرصد، 8سنگهای اوریک اسیدی ، )درصد

.کمتر از یک درصد، در مقام بعدی قرار دارند

(.کلسیماگزالات کلسیم و فسفات: مثالبرای )بیشترسنگها ترکیبی از انواع کریستالها هستند 
.دهاندو تریامترن تشکیل شبه ندرت سنگها از ترکیبات دارویی، از جمله آسیکلوویر، ایندیناویر 

د سبب بیماریسنگهای ادراری، به خصوص انواع عفونی، اگر به طور مناسب درمان نشون
.میگردند ESRDکلیوی مرحله نهایی 

.آن لازم استدر نتیجه تلاش برای آموزش افراد برای جلوگیری از عود سنگها و عوارض



تشکیل سنگریسک فاکتورهای 
ر خانمهادر مردان سفیدپوست و میانسال شایعتر است ولی بعد از منوپوز، شیوع د: سن و جنس

با آقایان یکسان میشود
افزایش وزن

کارکردن در یک محیط گرم: تاثیرات محیطی و شغلی
سوکروزمصرف فراوان پروتئینهای حیوانی، مواد غذایی غنی از اگزالات، سدیم، : عوامل تغذیهای

یتات با کاهش خطرو فروکتوز با افزایش خطر سنگ و مصرف مواد حاوی پتاسیم، منیزیوم و ف
سنگسازی همراه است

سنگسابقه خانوادگی 



کمتر بودن سن بیمار در زمان ابتلا به سنگ
سابقه خانوادگی

...(،، بیماری مزمن کلیه، پرفشاری خون، چاقی، سندرم متابولیکدیابت)بیماریهای زمینهای 
ادراریعفونتهای مکرر 





پاتوفیزیولوژی و علل سنگ
.نقطهای که غلظت فراتر از قابلیت حلالیت محلول است: فوق اشباع شدن املاح ادرار•
.استسدیم اورات مهمترین عاملی که هسته کریستال را تشکیل میدهد اسید اوریک و : تشکیل کریستال•
.دخالت داردکاهش حجم ادرار و مصرف کم مایعات که در پاتوفیزیولوژی تمام سنگها •

• PH ن وابستگی بهادرار که بعضی از سنگها در محیط اسیدی، بعضی در محیط بازی و یا بدو
PH تشکیل میشوند.

غلظت بالای کلسیم و اگزالات در ادرار•
،CITRATE ،PYROPHOSPHATE ،MAGNESIUM ،OSTEOPONTINیکسری عوامل مهارکننده مثل •

TAMM-HORSFALL GLYCOPROTEIN ،GLYCOSAMINOGLYCAN ،CALGRANULIN  در
ادرار

.تشکیل سنگ میشودبه منجر کاهش این عوامل . و تشکیل سنگ را میگیرند CRYSTALLIZATIONوجود دارند که جلوی 
یم ، از پودرهای سیترات پتاسادراردر م بودن غلظت آن از بین این عوامل، سیترات در ادرار اندازهگیری میگردد و در صورت ک•

.استفاده میشود



URINARY TRACT OBSTRUCTIONانسداد سیستم ادراری 
.میباشد ) نفروپاتی انسدادی(انسداد ادراری از علل شایع بیماری حاد و مزمن کلیه ▪
.با رفع سریع انسداد، اغلب نقص کارکرد به طور کامل از بین میرود▪
موضعی و زمینه عفونتافزایش و و توانایی دفعی با این وجود، انسداد مزمن ممکن است به از دست رفتن دائم توده کلیوی▪

.تشکیل سنگ منجر شود
اتیولوژی

انسداد مکانیکی داخلی یا خارجی•
اختلال عملکردی جریان ادرار•
تا سوراخ خروجیانسداد مکانیکی میتواند در هر سطحی از مجرای ادراری از کالیس کلیه •

یون پیلوکالیس و دیلاتاس( هیدرویورتر)حالباگر انسداد در بالاتر از سطح مثانه قرار دارد، گشادشدگی یک طرفه . پیشابراه روی دهد
.و پایینتر موجب درگیری دو طرفه میشوندسطح مثانه ضایعات واقع در . رخ میدهد) هیدرونفروز(کلیوی 

مثانه به حالب و ریفلاکسنوروژنیک مثانه شامل . میدهداختلال عملکردی در زمینه اختلال در مراکز کنترل ساکرال یا پونز رخ•
در خیر ، بیاختیاری ادرار، شب ادراری، زورزدن حین ادرار، جریان کم، تأدر ادرارمیتواند بدون علامت یا همراه با تکرر ادرار، فوریت 

.ناکامل باشداحساس تخلیه شروع و یا 
.دها باید اخذ شودو اپیوئیهمچون آنتیکولینرژیکها و داروها شرح حال تروما، آسیب کمر، جراحی، دیابت، بیماریهای عصبی یا روانی، 







بالینیتظاهرات 

.علامتاندعلائم بسته به اندازه و محل سنگ متفاوت است ولی اغلب بیماران بدون
استیک مشخصه مهم درد پهلو 

گهانی و حملهای دارد وشدت درد میتواند از خفیف تا شدید متفاوت باشد و اکثراً یک شروع نا
.در طول زمان ممکن است شدت آن کم و زیاد شود

.اشته باشدممکن است سوزش ادرار، فوریت در دفع ادرار ، تهوع و استفراغ وجود د
داردمانند بعضی بیماران نیز ذکر میکنند که دفع شن دارند و یا ادرار حالت گچ 



ویژگیهای بالینی و پاتوفیزیولوژی
ول کلیوی کپسو جمعکننده ع سیستم درد علامتی است که اغلب به مراجعه پزشکی منجر میشود و ناشی از اتسا▪

.میباشد
شدت درد بیشتر ناشی ازسرعت پیشرفت اتساع است تا درجه اتساع▪
به. محل انسداد میشودانسداد جریان ادرار منجر به افزایش فشار هیدروستاتیک پروگزیمال به ▪

.گردددنبال آن افزایش فشار داخل توبولی و اختلال عملکرد توبولی ایجاد می
سیون بیشتر کاهشوقتی فشار هیدروستاتیک به فضای ادراری گلومرول منتقل میشود، فیلترا▪

.یافته یا کاملا متوقف میشود
. قلید کندرا تپرهرنال ازتمی ,تباس سدیم، در وضعیتهای حاد، انسداد نسبی دو طرفه ممکن است با ادرار غلیظ و اح▪

ه در ادرار شبانه در نتیجه اختلال توانایی کلیو ) لیتر در روز3ادرار بیش از (ولی با طول کشیدن انسداد، علایم پرادراری 
.تغلیظ ادرار رخ میدهد



فیبروبلاستتهابی و تجمعبا پیشرفت انسداد، آنژیوتانسین دو افزایش یافته که منجر به پاسخ ال
.شده و این روند منجر به آسیب مزمن کلیه میگردد

راری یا سنگ ادراری دراحتمال انسداد مجاری ادراری همواره باید در بیماران دچار عفونت اد▪
نگهایساستاز ادرار به رشد ارگانیسمهای تجزیهکننده اوره و در نتیجه تشکیل . نظر گرفته شود

.استروویت منجر میگردد
نینافزایش آزاد شدن رافزایش فشار خون در انسداد یک طرفه حاد شایع است و اغلب در نتیجه ▪

.توسط کلیه درگیر میباشد
هخارج عروقی میتواند ببیماری مزمن کلیه ناشی از انسداد دو طرفه اغلب در اثر افزایش حجم ▪

.فشار خون منجر شود
.یتین استولید اریتروپواریتروسیتوز یک عارضه غیر شایع اروپاتی انسدادی در زمینه افزایش ت▪



انواع سنگها
• CALCIUM STONES (CA PHOSPHATE  و

OXALATECA)
• URIC ACID STONES
• STRUVITE STONES
• CYSTINE STONES



سنگهای کلسیمی
.درصد سنگها را تشکیل میدهند 80یعترین هستند و شا•
.شامل سنگهای کلسیم فسفات و کلسیم اگزالات هستند•
.میشوندتشکیل اسیدی و هم قلیایی  PHنیستند یعنی هم در  PHسنگهای کلسیم اگزالات وابسته به •
.قلیایی تشکیل میشوند PHسنگهای کلسیم فسفات در •

:ریسکفاکتورهای تشکیل سنگهای کلسیمی
حجم کم ادرار•
بالا بودن سطح اگزالات ادرار•
بالا بودن سطح کلسیم ادرار•
سیترات یک مهارکننده است و با کلسیم یک ترکیب قابل حل: پایین بودن سطح سیترات ادرار•

.را در ادرار تشکیل میدهد و مانع رسوب کلسیم و تشکیل سنگ میشود
قندو پروتئین دریافت کم مایعات، فیتات، پتاسیم و دریافت بالای اگزالات، سدیم، : فاکتورهای رژیمی•
اوری میشود، نقرس و و هایپرکلسیهایپرکلسمی باعثچاقی، سندرم متابولیک، دیابت، هایپرپاراتیروئیدیسم اولیه که : بالینیحضور برخی از شرایط •

MEDULLARY SPONGE KIDNEY ) ارثی کلیه است که با اتساع بیماری یکCOLLECTING TUBULE  مشخص میشود و
.( میشوندو سنگ ادراری عفونت مستعد بیماران 



هایپرکلسیاوری

.شامل میشودکلیه را درصد بالغین با سنگ 60تا 30شایعترین اختلال متابولیک در سنگهای کلسیمی عودکننده که 
:هایپرکلسیاوری چند مکانیسم دارد

.لسیاوری استافزایش جذب کلسیم از دستگاه گوارش که شایعترین مکانیسم برای هایپرک•
ه باعث افزایش تجزیه کمتاستاتیک های مثلاً در هایپرپاراتیروئیدی اولیه، بی حرکتی و تومور : افزایش بازجذب کلسیم از استخوان•

.استخوانی وبه دنبال آن آزادسازی کلسیم در خون میشود
RENAL LEAK: اهش بازجذب کلسیم در توبولهای پروگزیمال•

ولوژیک دفع ، به طور فیزیدفع سدیممنجر به کاهش بازجذب سدیم در توبول پروگزیمال شده و به دنبال : رژیم با سدیم فراوان
.سنگ استکلسیم افزایش مییابد که عامل مستعدکننده تشکیل 

:د و اسیدوز هم باعثمصرف مقدار زیاد مواد پروتئینی که حالت اسیدوز در خون ایجاد میکنن•
.ش سیترات ادرار میشودآزادسازی کلسیم از استخوانها، کاهش بازجذب کلسیم از توبولها، و کاه



هایپراگزالوری
24میلیگرم در روز برای آقایان در ادرار 55میلیگرم در روز برای خانمها و بالای 45اگزالات بالای 

.ساعته را هایپراگزالوری میگویند
:علل
برداشتن روده، اسهال مزمن، بیماری التهابی روده، بیماری سلیاک، بعد: 1هایپر اگزالوری رودهای ▪

است ممکن یک نوع جراحی که برای کاهش وزن انجام میشود و در آن ( BARIATRICاز جراحیهای 
چرب باند ی به اسیدهاکلسیم رژیم غذایی در دستگاه گوارش بجای باند با اگزالات (. بردارندقسمتی از روده را 

.، هایپراگزالوری رخ میدهددستگاه گوارشمیشود و در نتیجه، به دنبال آزادسازی اگزالات و جذب آن از 
ه خصوص بشکلاتها انواع ریواس، اسفناج، چغندر، سیب زمینی، انواع مغزیجات، : دریافت رژیم حاوی اگزالات▪

میلیگرم 500که اگر بالای  Cو ویتامین انواع آلو کاکائو، مصرف فراوان فستفودها، چای، انجیر خشک، تمشک و 
.میرودبالا اگزالات در روز باشد، ریسک تشکیل سنگهای 



هایپوسیتراتاوری
و مهار تشکیل ر به صورت مستقیم بسیترات یک مهارکننده قابل اصلاح از نظر بالینی است که حتی میتواند 

.ات جلوگیری کندانباشته شدن کریستال اثر بگذارد و از رسوب کلسیم با اگزالات یا فسف
و در ک انهیدراز کربنیاسیدوز، مصرف رژیم پر پروتئین، هایپوکالمی، مهارکنندههای : علل مهم هایپوسیتراتاوری

ایدیوپاتیکنهایت، علل 

فسفات-سنگهای کلسیم
ایجاد( PH≥6.5)ادرار این سنگها در نتیجه هایپرکلسیاوری، هایپوسیتراتاوری و قلیایی بودن 

میشوند



:علل
(1تیپ (دیستالاسیدوز توبولی کلیوی ▪
هایپرپاراتیروئیدی اولیه▪
در نات بیکرببازجذب و سبب کاهش جمله استازولامید که آنزیم کربنیک انهیدراز را مهار برخی داروها از ▪

ت و با ضد صرع اسجزء داروهای داروی توپیرامات که . توبولهای پروگزیمال و در نتیجه، ادرار قلیایی میشود
.فسفات شودسنگهای کلسیم مکانیسم مهار کربنیک انهیدراز میتواند باعث تشکیل 



سنگهای اسید اوریکی
:سه اختلال عمده ادراری که در رسوب اسید اوریک نقش دارند

▪ PH  پایین ادرارURINE PH<5.5  ًدر رژیمهای غنی از پروتئینهای حیوانی و مثلا
اسهال مزمن

حجم کم ادرار▪
دفع بالای اسید اوریک در ادرار▪



هایپراوریکوزوری
 TUMOR LYSISو در  MYELOPROLIFERATIVE DISORDERدر بیماریهای خونی مثل ▪

SYNDROME ) به دنبال شیمی درمانیSOLID TUMOR ( رخ میدهد.
ل در سنتز آمونیوم، علت اختلابه دیابت و شایع است زیرا سنگهای اسید اوریکی در بیماران با مقاومت به انسولین و دیابت تیپ د▪

.بالا میروداوریکی اسید ادرار میشود و ریسک سنگهای  PHباعث کاهش 



TRIPLE PHOSPHATEیا  STRUVITEسنگهای 
که مجاری ادراری گیرند میشکل زمانی سنگهای استروویتی که سنگهای عفونی یا تریپل فسفات نیز گفته میشوند،▪

.فوقانی با باکتری تولیدکننده اورهآز عفونی گردند
( 8بالای )فیزیولوژیکسطح ادرار را به مقادیر بالای  PHاورهآز تولیدی توسط این باکتریها اوره راهیدرولیز و ▪

.میرساند
(.گوزنیشاخ سنگ )کنندسنگهای استروویتی ممکن است به سرعت رشد و لگنچه کلیوی را پر ▪
.مل آوردبا پیشگیری از عفونت ادراری میتوان از تولید سنگ جدید جلوگیری به ع▪
و سراشیا ، وناسیلا، پروتئوس، سودومباکتریهای تولیدکننده اورهآز شامل کورینه باکتریوم، هموفیلوس، کلبس▪

.استافیلوکوک ریسک تشکیل این نوع سنگ را بالا میبرند



CYSTEINEسنگهای 
.سیستینوری اختلال تک ژنی نادری است که سبب تشکیل سنگ میشود▪
DIBASICآمینه سیستینوری اختلال اتوزومال مغلوب بوده که باعث کاهش بازجذب اسیدهای▪

.سنگ میشودیل ث تشکفیلتر شده میگردد و ترشح بیش از حد سیستین که کمتر قابل حل است باع
سنگهای ا باخ گوزنی سنگهای سیستینی در گرافی ساده قابل روئیت بوده و معمولاً به صورت ش▪

.دوطرفه متعدد دیده میشود



عوارض سنگ
عفونت

انسداد ادراری
طرفهنارسایی حاد کلیه به علت انسداد دو طرفه کلیه یا انسداد یک 

سن فرد در اولین اپیزود سنگ
یک طرفه یا دو طرفه بودن سنگ

تعداد سنگها
دفعات تشکیل سنگ

سنگنوع 
نوع و تعداد اقدامات جراحی

سابقه فامیلی
همراهی با عفونت

چون داروها با مکانیسمهای مختلف در تشکیل سنگ. به داروهای مصرفی نیز باید توجه شود
.دخیل هستند





اقدامات تشخیصی
تستهای آزمایشگاهی

.دسطح الکترولیتهای ادرار و خون در تشکیل سنگ میتواند بسیار مهم باش
کلسیم، فسفات، اوریک اسید، سدیم، پتاسیم، هرمون پاراتیروئید، : سطح سرمی عوامل

وریدیخون گاز کراتینین، ، (خوناوره نیتروژن )
بررسیکریستالها و مشاهده 
دیم،حجم ادرار، اوره، کراتینین، کلسیم، اوریک اسید، سیترات، اگزالات، س: ساعته24ادرار 

پتاسیم، فسفات، سیستین
.ساعته به طور قطع تعیین کرد24ادرار از نتایج سنگ از نظر درمان کمککننده است زیرا نوع سنگ را نمیتوان نوع 

ساعت قبل از72و بیمار از ترجیحاً توصیه شده که دو نمونه ادرار در دو روز متفاوت گرفته شود 
در رژیم غذاییشان است ادرار روی رژیم عادی خود باشد چون در بیمارانی که شاغل هستند، ممکنجمع آوری 

مقایسه این دو نمونه برای کمک به درمان. روز تعطیل و روز کاری متفاوت باشد
.مفید است



.لوزی شکل هستندکریستالهای اسید اوریک 

به دو شکل مونوهیدرات وکلسیم اگزالات کریستالهای 
دیهیدرات دیده میشوند که شکل دی هیدرات شبیه پاکت

.نامه است



این حالت. شکل در تابوت استبه  STRUVITEکریستالهای 
ایجادمیشودقلیایی  PHاز سنگ در 

کلسیم فسفات سوزنیشکل استکریستال 



.شش ضلعی هستند CYSTINEکریستال 

INDINAVIRکریستال 





تشخیص
....اشکال در دفع ادرار، درد و: شرح حال▪
اینه دقیقیک مع. شواهد اتساع کلیه یا مثانه اغلب با لمس و دق شکم به دست میآید: معاینه▪

ر طبیعی، تودهعدی غیرکتال و ژنیتال ممکن است بزرگی وندولاریته پروستات، تون اسفنکتر مق
.رکتوم یا لگنی را آشکار سازد

.اغلب طبیعی استسدیمان ادرار : آنالیز ادراری▪
(رادیواپاک)نفروکلسینوز یا سنگ حاجب : عکس ساده شکم▪



تشخیص
سابقه فامیلی سنگ▪
سنگسازی در سنین جوانی▪
رادیواپاک بودن سنگ▪
میزان دفع سیستین ادراری▪

ل ساعته بیشتر باشد، ریسک تشکی24میلیگرم در ادرار 1000تا 250اگر مقدار سیستین ادرار از 
.میلیگرم در روز است30مقدار نرمال آن تقریباً . بالا میروداین سنگها 

نگاساس نوع سشکل یک داروهای مورد استفاده در پیشگیری از سنگهای راجعه کلیوی بر 



CT اسکن بدون کنتراست
کاتتریزاسیون حالب گرفتار تحت کنترل سیستوسکوپ: اوروگرافی رتروگرید▪
قرار دادن کاتتر از راه پوست درون لگنچه کلیوی: اوروگرافی آنته گرید▪
ردن مثانه ودر تشخیص ریفلاکس وزیکویورترال و انسداد گ: سیستویورتروگرافی حین ادرار▪

پیشابراه
روزهیدرونف. درصد برای تشخیص هیدرونفروز حساس و اختصاصی است90تقریباً : سونوگرافی▪

ساعت طول کشیده یا با کمبود حجم، سنگ شاخ48ممکن است در مواردی که انسداد کمتر از 
.دنداشته باشگوزنی، فیبروز خلف صفاقی، بیماریهای ارتشاحی کلیه همراه باشد وجود 

دوره طولانی از رفعبرای پیشبینی برگشتپذیری کارکرد کلیه پس از یک: اسکن رادیونوکلئید▪
انسداد



روشهای رادیولوژیکی تشخیص سنگ
KUB ، سونوگرافی وCT SCAN .

GOLD STANDARD : سنگ، تشخیصCT HELICAL ،بدون کنتراست است
.سونوگرافی استمورد استفاده ولی اولین روش 

باشد RADIOLUCENTحالب در سونوگرافی قابل تشخیص نیستند یا ممکن است سنگ سنگهای 
است و حتی سنگهای اسلایس کمک کننده مولتی  CTدر این موارد . مشاهده نشود KUBمثل سنگ اسید اوریکی که در گرافی 

.را هم میتواند تشخیص دهد MM3زیر 
.استفاده میکنیمنباید انجام شود، بنابراین، از سونوگرافی  KUBو  CTخانمهای باردار و بچهها در 







درمان کولیک کلیوی
• NSAIDS  نارکوتیکها برای کنترل درد در فاز حادیا

د و براییتر در روز برستشویق به افزایش دریافت مایعات به طوری که حجم ادرار به حداقل دو ل•
کمک به عبور سنگ

ش شدتو کاهبلوککنندههای رسپتور الفا یک آدرنرژیک با کاهش تون عضلات صاف حالب •
و دفعات پریستالتیسم باعث تسهیل عبور سنگ میشوند

لب میگردندم حابلوککنندههای کانال کلسیم باعث مهار انقباض عضلات صاف و کاهش اسپاس•



:میزان دفع خود به خودی سنگ بر اساس اندازه سنگ
.درصد احتمال دارد که خود به خود دفع شوند55سنگهایی که زیر چهار میلیمتر باشند ▪

سنگهای کلیوی و انسداد مجاری ادرار 
شونددرصد احتمال دارد که خود به خود دفع 35میلیمتر 6تا 4سنگ ▪
.درصد یا کمتر احتمال دارد که خود به خود دفع شوند8سنگ بالای شش میلیمتر ▪



بیمارستاناندیکاسیون بستری در 

سنگ + UTIاز نشانه هایی •
ناتوانی در مصرف خوراکی مایعات•
SINGLE KIDNEYانسداد دو طرفه یا یک طرفه در موارد •



اندیکاسیون مشاوره ارولوژی
نارسایی حاد کلیه•
آنوری•
یا بدون آن SEPSISسنگ انسدادی همراه با •
اندازه سنگ بیشتر از یک سانتیمتر•

جود ن، و در نهایت، ونوع مداخلات ارولوژیک بر اساس اندازه سنگ نوع سنگ و محل قرارگیری آ
وجود عفونت، متغیریا عدم 



درمان
اصلاح اختلال اسید و باز مایع و الکترولیت▪
مداخله فوری اورولوژیک در سپسیس برای رفع انسداد▪
نفروستومی، یورتروستومی، کاتتریزاسیون سوپراپوبیک برای درناژ▪
بلونفرکتومی در عفونتهای مکرر یا مزمن در کلیه انسدادی با کارکرد نامط▪
آلفا ردوکتاز5درمانهای دارویی با مهارکننده الفا آدرنرژیک و ▪
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:  درمان

درصد از  سنگهای ادراری به طور خودبخود قابل عبور هستند 90حدود 

سانتیمتر به طور خودبخود از راه ادرار دفع می شود 1معمولا سنگهای با قطر بین نیم تا 

سانتیمتر را باید با وسیله ای خرد و سپس خارج کرد 1ولی سنگهای بزرگتر از 



پیش آگهی
؟یا نهر است یا آسیب برگشت ناپذیبا رفع انسداد، پیشآگهی بازگشت عملکرد کلیوی به آن بستگی دارد که آ
کامل؟که آیا انسداد کامل است یا ناهنگامی که انسداد قابل رفع نیست، سیرآ ن عمدتاً به این بستگی دارد 

؟دو طرفه است یا یک طرفه؟ و آیا عفونت مجاری ادراری وجود دارد یا نه
داد کاملی که در صورتی کهانس. منتهی گرددانسداد کامل به همراه عفونت میتواند طی چند روز به تخریب کامل کلیه

یونیک تا دو هفته طول کشیده است برطرف شود، ممکن است قسمتی از فیلتراس
.گلومرولی برگردد ولی هشت هفته پس از انسداد، بهبودی غیر محتمل است
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:پیشگیری

لیوان در روز 8-10مصرف مایعات به میزان 

تشویق به حرکت 

ادرار PHجلوگیری از عفونت ادراری بوسیله تغییر 

ی شود افراد در معرض خطر سنگهای اسید اوریکی و سیستئینی باید ادرار قلیائ

در سنگهای اگزالات کلسیمی، فسفات کلسیم باید ادرار را اسیدی نمود 

تئین و نمک محدود شود برای پیشگیری از ایجاد سنگهای کلسیمی مصرف غذاهای حاوی کلسیم ، پرو

شود برای کاهش تشکیل سنگهای اسید اوریکی باید رژیم غذایی کم پورین مصرف



تشخیص پرستاری بالفعل
.بی قراری و عدم تحرک مشخص می شودبه صورت درد در رابطه با التهاب و انسداد مجاری ادراری که •
.تکرر ادرار مشخص می شودبه صورت تغییر در الگوی دفع ادرار در رابطه با سنگ ادراری که •
علائم .(ودپوستی مشخص می شکاهش تورگور که به صورت دهیدراتاسیون، پوست خشک و مکرر بیمار کاهش حجم مایعات در رابطه با استفراغ ها و اسهال •
مشخص می به صورت بی حرکتی در تختکه ... تحمل فعالیت در رابطه با درد ناشی از سنگ کلیه وعدم ) کاردی کاهش میزان ادراریتاکی -خونافت فشار : 

.شود
کمبود اطلاعات در رابطه با راه های پیشگیری کننده از•

.شوددر رابطه با نوع سنگ مشخص میرژیم غذایی و کاهش برون ادراری بیمار و عدم رعایت مایعات کافی عود مجدد سنگ کلیه که به صورت عدم مصرف 
.و عدم تحرک مشخص می شوددرد در رابطه با التهاب و انسداد مجاری ادراری که به صورت بی قراری

.مشخص می شوددر الگوی دفع ادرار در رابطه با سنگ ادراری که به صورت تکرر ادرار تغییر 

دهیدراتاسیون، پوست خشک مشخص میشود              حجم مایعات در رابطه با استفراغ ها و اسهال مکرر بیمار که به صورت کاهش 



خطر صدمه به کلیه در رابطه با انسداد مجاری ادراری به وسیله سنگ
خطر کمبود حجم مایعات در رابطه با پر ادراری. 

ماری زاعفونت در رابطه با مناسب بودن محیط برای رشد میر و ارگانیسم های بی( خطر)احتمال 

مداخلات پرستاری
کنترل دقیق درد            

به بیمار جهت تهیه نمونه ادرار               آموزش 
از مسکن طبق نظر پزشک                 استفاده 



با تشکر
خسته نباشید


