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  اورولوژی درسنامه رپید ٨ 

 ٢ فصل

 پروستات خیمخوش بزرگی :١درسنامه

 BPH ارزیابی :٢ درسنامه

  

   

  Ʀروستات کانسر و هایƞرƦلازی

  
  
  )1401پره انترنی شهریور ( :جزبه باشدمیها درمورد بزرگی خوش خیم پروستات صحیح همه گزینه -١

  شدت علایم بالینی با سایز پروستات ارتباط ندارد.) الف
  دفع ادرار در حالت ایستاده نسبت به نشسته بهتر است.، با تشدید علایم) ب
  .کندمیبه تعویق انداختن تخلیه مثانه احتمال بروز احتباس را بیشتر ) ج
  ارتباط قوی دارند. PSAسایز پروستات و سطح سرمی ) د

  ج و د را به یاد بس، الف هایگزینه جواب: 
گزینه ( با اندازه پروســتات ارتباط قوی دارد. PSAشــدت علایم ارتباطی وجود ندارد اما میزان  پارید! بین ســایز پروســتات و

  ب)
  
  
 یابند.اطراف مجرا) و کانسر پروستات در ناحیه محیطی بروز می( آدنوم پروستات در ناحیه ترنزیشنال 
 :ارتباطات و اندازه پروستات  

  ندارد.  BPHوازکتومی و فعالیت جنسی تاثیری در بروز 
  .نداردارتباطی وجود  PSAبین سطح سرمی تستوسترون و سایز پروستات و 

  !گیردمیاما اخته کردن قبل از بلوغ جلوی بروز آن را  شودمین BPHمصرف تستوسترون موجب بروز 
  اتوزومال غالب وجود دارد. صورتبهدر نیمی از بیماران ارتباط ژنتیکی 

  ارتباطی وجود ندارد. PSAو بین شدت علایم و انسداد و سایز پروستات 
  )PSA! کلا کسی با کسی ارتباط ندارد مگر سایز و اندازه( !داردارتباط قوی وجود  PSAز پروستات و میزان یبین سا

 احتباس ادرار و، هرنی و هموروئیـد ،ســــــنـگ ادراری، همـاچوری :علایم UTI ،اختیاری دیورتیکول مثانه و بیoverflow  و
  علایم) و علایم تحریکی  ینتر شایع( علایم انسدادی

  
  کدام مورد ضرورتی ندارد؟، ساله که با علایم انسداد ادراری مراجعه کرده است ٦٠اولیه مرد  هایدر بررسی -٢

  )95پره انترنی اردیبهشت ( 
  یوروفلومترید)   معاینه رکتال  ج)   PSA گیریاندازهب)     U/A) الف

  گزینه د)( نیست. BPHضروری در  هایارزیابیجزء یوروفلومتری  جواب: 
  

 
  :BPHهای روتین بیمار با علایم ارزیابی 

  آزمایشات شاملCr ،U/A، PSA )PSA  شودمیسال بررسی  ١٠سال و با امید به زندگی بیشتر از  ٧٥در فرد زیر( 
 معاینه رکتال )DRE(:  عدم لمس شیار میانی پروستات و قوام مانند تنار و لاستیکی 
 تصویربرداری انتخابی)( گیری باقیمانده ادرارسونوگرافی با اندازه 

 CT. شــودمیو در صــورت نیاز هم بلافاصــله پیش از جراحی انجام  های روتین نیســتبررســیجزء ســیســتوســکوپی توجه: 
  .شودمیتوصیه ن

  
  
 



  آناتومیک هایناهنجاری:  ٣فصل  ١٣ 

 کریپتورکیدیسم درمان :٢ درسنامه

 PUV :٣ درسنامه

  

  
. ارکیوپکســــی تاخیری موجب افزایش ماه آینده باید انجام گیرد ١٢جراحی طی ، ماهگی ٦در صــــورت عدم نزول بیضــــه تا 

  .شودمیخطر ناباروری 
 بیضه قابل لمس: اینگوئینال ارکیوپکسی 
 :اینگوئینال ارکیوپکســـی و در صـــورت ، . در صـــورت لمسگیردمیانجام معاینه مجدد زیر بیهوشـــی  بیضـــه غیرقابل لمس

 .گیردمیابدومینال ارکیوپکسی انجام ، غیرقابل لمس بودن
  ندارد!!!!!!!!! درماناربردی در کو ....) هیچ  hcg( هورمون درمانینکته: 

. در معاینه کانال شــــودمیآورد. در اســــکروتوم وی فقط بیضــــه چپ لمس خود را نزد شــــما می هماه ١٨مادری کودک  -٤
اقدام  ینتر مناسب. دهدمیو سونوگرافی بیضه را داخل کانال اینگوئینال نشان  شـودمیای لمس ناینگوئینال راسـت توده

  )1402دستیاري ( کدام است؟
  تحت نظر گرفتن تا سه سالگیب)     درمان هورمونی ) الف

  ارکیوپکسید)     ارکیدکتومی) ج
  گزینه د  جواب: 

نس پوس در خلف گلپسری با شکایت درد و ادم پیشرونده و تورم گلنس پنیس مراجعه کرده است. در معاینه پره -٥ 
  تالیفی)( . اقدام مناسب چیست؟شودمیقرار گرفته و جابجا ن

  بیوتیک موضعیآنتیب)     کورتون موضعی ) الف
  اقدامی لازم نیستد)   فشار مداوم بر بروی گلنس و برش خلفیج) 
است. پیش از آن یا در صورت عدم درمان انتخابی آن ختنه که  باشدمیپارافیموزیس صـورت سـوال شرح حال   جواب: 

  گزینه ج)( .باشدمیپوس پره یا برش خلفی روی دقیقه و ١٠تا  ٥ مدتبهدرمان با فشار مداوم ، امکان انجام آن
اتساع شدید مثانه و هیدرونفروز دوطرفه وجود دارد. روش انتخابی تشخیصی ، در سونوگرافی جنین پسر حین بارداری -٦

  )93پره انترنی شهریور ( پس از تولد کدام است؟
    IVPب)     هاسونوگرافی کلیه) الف
  اسکن رادیونوکلئوتیدد)     VCUGج) 
  گزینه ج)( .باشدمی VCUGو روش تصویربرداری انتخابی  باشدمی PUVبیمار مورد احتمالی   جواب: 
  
  

ام زور زدن هنگ، الیگوهیدرآمینوس، ســونوگرافیدر ســوراخ کلید مثانه بزرگ و ضــخیم با ظاهر ، هیدرویورترونفروز علایم:
  دفع ادرار؛ امکان همراهی با کریپتورکیدیسم و انزال رتروگرید یا عدم آن وجود دارد.

  انتخابی) قرار گیرد.( VCUG باید تحت سونوگرافی و PUVهر بیمار مشکوک به 
تعبیه کاتتر سوپراپوبیک به فولی ارجح است) و سپس شروع ( باشدمیاولین اقدام درمانی تعبیه مسیر جهت خروج ادرار 

  عفونت ادراری باید سریعا درمان شود. بیوتیک پروفیلاکسی. آنتی
  ) بهترین درمان است.ablation( تخریب آندوسکوپیک

  است!!!!!! ممنوعرزکشن کلیه فاقد عملکرد و دیورتیکول مثانه  
 
   . کدام بررسی بیشتر لازم است؟شودمیساله حین معاینه ژنیتال تنها وازدفران سمت راست لمس  ٣٠در مرد جوان  -٧

  )98پره انترنی آذر (
  بررسی غدد فوق کلیهب)     بررسی پروستات) الف
  هابررسی کلیهد)     بررسی پیشابراهج) 
  هاهمان سمت = لزوم سونوگرافی کلیه فقدان وازدفران یک سمت = آژنزی کلیه  جواب: 



  اورولوژی درسنامه رپید ٢٠ 

 مجرا تنگی: ١درسنامه

 درمان : ٢درسنامه

 ٥ فصل
      

   

  تنگی مجưا

  
  با تغییر) 99پره انترنی ( لگن و بهترین روش تشخیص آن کدام است؟محل آسیب مجرای ادرار در شکستگی  ینتر شایع -١

  VCUG –پنایل ب)     VCUG –بولبار ) الف
  RUG –گردن مثانه د)   RUG –پروستاتوممبرانوس ج) 
  گزینه د جواب: 
  
  
  
   گریددر صــــورت قطع مجرا بهمراه آن انته( وگرافی اســــت.تربهترین روش تشــــخیص تنگی مجرا در مردان رتروگرید اور 

فایت گرید سیستوسکوپی در تشخیص فیبروز اسپونژیوز و کدارد). اورتروسکوپی و انته سیستویورتروگرافی نیز اندیکاسیون
 گردن مثانه در کنترل ادرار مفید است.

 باشدمیپروستاتوممبرانوس ناحیه ، محل آسیب مجرا در شکستگی لگن ینتر شایع . 
 در ( .دکنمیآ را درگیر ناحیه پنواســکروتال و مه و باشــدمیســونداژ)  دنبال(به ایاتروژنیک، آســیب مجرا علت ینتر شــایع

 فصل اورژانس ذکر شده بولبار!)
  لیکن  آ در بالغینعلت تنگی مه ینتر شـــــایع. کندمیمتعدد ناحیه بولبار را درگیر  صـــــورتبه، گنوره دنبالبهتنگی مجرا

 اسکلروز است.
  د با پیشگیری با انحراف مسیر ادرار و سون( کندمیرا درگیر پنایل ) مجرای جراحی قلبیمثلا ( ایسکمی دنبالبهتنگی مجرا

  فرنچ پایین)
 
ساله با سابقه تنگی مجرا در ناحیه پنایل و سبقه چندین نوبت یورتروتومی مراجعه کرده است. بهترین درمان  ٢٣مرد  -٢

  تالیفی)( در این فرد کدام است؟
  یورتروپلاستی آناستوموزی ب)   یورتروپلاستی جایگزینی) الف
  تعبیه استنت) د    دیلاتاسیون متناوبج) 
گزینه الف جواب: 
  

 تنگی طولانی و یا همراه با انســــداد کامل توصــــیه ، دیلاتاســــیون مجرا: در صــــورت نیاز به انجام دوباره آن در یک ســــال
ً معمولا  . در تنگی ناحیه پنایل شودمین  موثر نیست      
 توصـیه  لپنایفیبروز شـدید و تنگی ناحیه ، در افراد جوانقابل انجام اسـت. تنگی خفیف و کوتاه بولبار تنت مجرا: در اسـ
 .شودمین
 اما در تنگی ناشــی از لیکن اســکلروز از بوکال گرافت اســتفاده شــودمیآتوتومی انجام آ از دیلاتاســیون و مهدر تنگی مه .

 .شودمی
  باشدمییورتروپلاستی جایگزینی ، پنایلبهترین درمان تنگی. 
  متر از ســـــانتی ٢بالای و در تنگی متر از یورتروپلاســـــتی با آناســـــتوموز ســـــانتی ٢کمتر از در موارد ، تنگی ناحیه بولباردر

 .شودمیاستفاده یورتروپلاستی جایگزینی 
  معمولا  درمان انتخابی تنگی مجرای خلفی که ً تا  ٣سیستوستومی و درمان تاخیری ، دهدمیشکستگی لگن رخ  دنبالبه      
 .شودمیترمیم اولیه انجام ، دیگر مانند پارگی مثانه یا رکتوم های. در صورت همراهی با آسیبباشدمیماه بعد  ٦

در ناحیه پنایل ممنوع است!!! بیاد داشته باشیم جراحی آناستوموزی



  اورولوژی درسنامه رپید ٢٨ 

   کوشینگ ستدروم : ٢درسنامه

 دلیل آن مصرف کورتیکواستروئید است! ینتر شایع 
 !علایم رو از داخلی بلدیم 
 :تشخیص 

  :شویممیپس از رد مصرف اگزوژن وارد 
کورتیزول بزاق ، ســرکوب شــبانه کورتیزول با دگزامتازون، بار تکرار!) ٣( ســاعته ٢٤های کورتیزول ادرار غربالگری: با تســت

  شب
 است! پاییندگزامتازون با دوز  با تست مهار، تست تشخیصی  

  تفسیر تست:
  آید:می وجودبهدو حالت  ACTH بر اساس سطح

ACTH کوشینگ مستقل از  :کاهش یافتهACTH    
 

MRI/CT آدرنال  
   

ACTH  نرمال یا افزایش یافته:کوشینگ وابسته بهACTH  
 
 MRI/CT هیپوفیز  

تســـت ، نرمال بودن هیپوفیز اقدام بعدی بیماری کوشـــینگ مطرح اســـت. درصـــورت، در صـــورت مشـــاهده آدنوم هیپوفیز
گیری خون ســینوس اگر این هم تشــخیصــی نبود قدم آخر نمونه .خواهد بود بالایا مهار با دگزامتازون با دوز  CRHتحریک 

  پتروزال خواهد بود! 
  شک کردی بهACTH اکتوپیک CT !ریه و شکم انجام بده 
 :درمان 

  آدرنالکتومی :آدنوم آدرنال
  اسفنوئیدالآدنوم هیپوفیز: خارج کردن هیپوفیز با جراحی ترانس 

  مثلا پیدا نکردیم یا غیرقابل جراحی بود) درمان دارویی خواهد بود.( کلا نشد جراحی کنیم
 حتی در موارد با آدنوم یک طرفه هم باید ( س خوراکی) دریافت کند.پابتدا تزریقی ســـ( بعد از جراحی باید بیمار کورتون

ً ضــــــمنــا  این اقــدام صــــــورت گیرد!!!).  تجویز هر دوی ، تســــــقرار گرفتــه ادوطرفــه آدرنــالکتومی  در مواردیکــه بیمــار تحــت     
  مینرالوکورتیکوئید و گلوکوکورتیکوئید ضروری است!!!

 
شــرح حالی از حملات اپیزودیک تپش قلب و ســردرد و ، ســاله که به علت فشــار خون بالا تحت بررســی اســت ٤٥مرد  -٤

رویت نشد.  ایشکم و لگن یافته CT برابر حد نرمال است. در ٤. در آزمایشات متانفرین ادرار و سرم کندمیتعریق را ذکر 
  )1401دستیاري ( ؟در این مرحله اقدام تشخیصی مناسبتر کدام است

  PET scanب)      MIBG Scan)الف
 MRIد)     تست مهاری کلونیدینج) 
  گزینه الف)( است. MIBG scanقدم بعد ، در بیمار با فئوکروموسیتوم که تصویربرداری نرمال بوده جواب: 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 قدم بعدی

 قدم بعدی
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 پیوند عوارض: ٢ درسنامه

   پیوند کلیه است. در کدامیک از شرایط زیر امکان پیوند کلیه وجود ندارد؟کاندید ، ساله با نارسایی کلیه ٤٠مرد  -٢
  )97پره انترنی شهریور (

   ٢کبد چرب گرید ب)     سایکوز حاد) الف
  سابقه مصرف آسپرین) د    فشارخون تحت درمان ج) 
  گزینه الف واب:ج 
  )98پره انترنی شهریور ( ساله با نارسایی کلیه کاندید پیوند است. در کدام حالت زیر امکان پیوند وجود ندارد؟ ٣٥مرد  -٣

   ٢کبد چرب گرید ب)   عقب ماندگی ذهنی خفیف ) الف
  الکلیسمد)     نارسایی حاد تنفسیج) 
  گزینه د)( عقب ماندگی ذهنی شدید و نارسایی مزمن ریوی کنترااندیکاسیون پیوند بودند. جواب: 
هماچوری و درد ناحیه پیوند ، ناگهانی دچار آنوری طور، بهروز قبل تحت پیوند کلیه قرار گرفته است ٢ساله که  ٣٧مرد  -٤

ن کراتینی، و محل قرارگیری کلیه پیوندی متورم بوده و تندرنس دارد. در آزمایشات ٨٠/١٤٠شده است. در معاینه فشارخون 
/ mg dl4 Hbو  5 g dl12 .97دستیاري ( تشخیص کدام است؟ ترینمحتمل دارد(  

  ترومبوز ورید کلیویب)     خونریزی ) الف
  نشت ادرارد)     ترومبوز شریان کلیوی ج) 
  گزینه ب)( .شودمیو تنگی دیررس است. هماچوری در ترومبوز وریدی بیشتر مشاهده ، ترمبوز زودرس جواب: 
  

  

 تکنیک اشــــــتباه و  علتبه. در موارد زودرس دهدمیرخ  ماه بعد ٢روز اول و گاهی تا  ٣تـا  ٢: اغلـب در ترومبوز عروق
 .دهدمیرخ رد حاد پیوند  علتبهدیررس درموارد 

  در نوع وریدی بیشتر)( هماچوری، درد، Crافزایش ، الیگوری، : آنوریمیعلا
  یا اسکن ایزوتوپ: سونوگرافی کالرداپلر تشخیص 

  درموارد طول کشیده نفرکتومی، کوآگولانآنتی کنندمیز وپس از یک ماه بردرمواردی که ، بکتومی فوریمترودرمان: 
 دیررس)( بعدسال  ٢ماه تا  ٣: تنگی شریان کلیوی 

  علایم: فشارخون بتدریج پیشرونده با یا بدون اختلال فانکشن کلیه
  جراحی)نشد؟ ( درمان: آنژیوپلاستی

  شایع و غیرتشخیصی).( : سمع سوفل در محل پیوند ارزشی نداردنکته
 توده  ،هیدرونفروز، که ممکن است همراه با فشار بر حالب داراکو داخلی = عفونت) گرد و دیواره( : توده لوسنتلنفوسل

 بروز کند. DVT شکمی و یا
  م)پروتئین و کراتینین مثل سر ( آسپیراسیون، تشخیص: سونوگرافی

ً مخصوصا  ( شد دارعلامتگیریم. تحت نظر می، درمان: بدون علامت بود   .کنیممیدرناژ ، انسداد حالب)       
 :نکروز حالب و... که با افزایش درناژ مایع محل برش، باز شـدن آناستوموز علتبهبروز در طی چند روز اول  نشـت ادرار 
)Cr کندمیدر صورت تجمع و عدم درناژ) بروز ( بالاتر از سرم) و یا درد. 

  سیستوگرافی، آنالیز مایع، سونوگرافی، تشخیص: اسکن ایزوتوپ
 )اندترپرکوتانه موفق هایو روش ESWL( درمان سنگ در کلیه پیوندی مثل باقی موارد است

 ی کنند.باردار اقدام به ندتوانمیبعد سال  دومردان یک سال و زنان  :بارداری پس از پیوند 
  !نداردکلیه پیوندی منعی جهت زایمان واژینال 

  



  ادراری ریفلاکس:  ١١فصل  ٣٥ 

 ١١  فصل

 بررسی و تشخیص: ادراری ریفلاکس: ١ درسنامه

      

   

  ادƯاری رƫفلاکس    

ریفلاکس ادراری تحت جراحی قرار گرفته اســت نزد شــما  علتبهای که علائمی ندارد ولی برادر بزرگترش ســاله ٧دختر  -١
  )96پره انترنی اردیبهشت ( ؟باشدمیمراجعه کرده است. گزینه مناسب کدام 

  رادیونوکلوئید سیستوگرافیب)     DMSAاسکن ) الف
  VCUG د)  ها و مثانه سونوگرافی کلیهج) 
ســال را  ٥و بالای  VCUGســال را با  ٥در ســن زیر ، خواهر و برادر بدون علامت کودک مبتلا به ریفلاکس ادراری جواب: 

  ).VCUGهیدرونفروز) بود؟ ، کلیه کوچک، اسکار( غیرنرمال( کنیممیبا سونوگرافی بررسی 
  
  
 !دوره نوزادی ریفلاکس در پســرها  در( ریفلاکس در دخترها بیشــتر اســت ولیکن آســیب کلیوی در پســرها بیشــتر اســت

 بیشتر است!!!)
  هیدرونفروز دوران جنینی اندیکاسیونVCUG .است 
 بهترین روش تشخیص ریفلاکس ادراری، VCUG انجام شه!)حین عفونت حاد نباید ( ست.ا 
  :اول بررسی بررسی خواهر و برادر کودک مبتلا به ریفلاکسUTI 

   VCUG بودند: هم سونوگرافی و هم UTIمبتلا به 
  VCUGسال =  ٥زیر                                    نبودند:  UTIمبتلا به 

  به سن نگاه کن                                       
  )VCUGمشکل داشت؟ ( سال = سونوگرافی کلیه ٥بالای                                  

ولی پدر و مادرشـم سـابقه داشـتن با همین اپروچ برو جلو چون شانس ابتلای فرزند بیشتره!!! ، تو کتاب مسـتقیم نگفته( 
ً م دادن قبلا  ه ازش سوال           (  

 با ( سیستوگرام رادیونوکلئوتیدDTPA ( برای تشخیص نه!!!!!)( مناسب است.پیگیری ) جهتP=peygiri!( 
 با ( اسکن رادیونوکلئوتید کلیهDMSA ( کلیه است.اسکار ) بهترین روش تشخیصS=scar( 
 Grading :  

Grade I  پر شدن بخش تحتانی حالب  
Grade II   بدون دیلاتاسیونپر شدن کل حالب و سیستم پیلوکالیس  
Grade III   دیلاتاسیون خفیف تا متوسط و  ٢گرید +blunting )هاصاف شدن)کالیس  
Grade IV   هاخفیف تا متوسط حالب و اتساع خفیف تا متسوط کالیس + پیچ خوردگی ٣گرید  
Grade V   و  + پیچ خوردگی و دیلاتاسیون شدید حالب ٤گریدblunting و اتساع شدید کالیس  

  

 :اندیکاسیون غربالگری 
  با و بدون تب)( UTI. تمام پسران با اولین اپیزود ١
  با و بدون تب)( UTIسال با اولین اپیزود  ٥. تمام دختران زیر ٢
  تبدار یا راجعه UTI سال با ٥. تمام دختران بالای ٣
  . نوزادی که در سونوگرافی بارداری هدرونفروز داشته٤

  کرده و تب هم نداره! UTI سال که اولین بار ٥دختر بالای  :جزبه کنیممیکلی همه رو غربالگری  صورتبه
داخل مثانه قبل از جراحی کاربرد  هایسـیسـتوسکوپی بکنیم؟ جهت دیدن سوراخ حالب و موقعیت گردن مثانه و پاتولوژی

 وسیله تشخیص ریفلاکس نیست!!!!دارد . 



  ادراری سنگ:  ١٢فصل  ٤١ 

 سنگ ادراری: سنگ حالب درمان: ٥ه درسنام

 درمان سنگ ادراری: سنگ مثانه: ٦ه درسنام

  
  
 ســنگ زیر ١یعنی دفع خودبخودی ممکنه) ( کی ســنگ حالب رو درمان طبی کنیم؟ .mmحالب ٣، . ســنگ دیســتال٢، ٥ .

  . طول مدت علایم کم٤، راست
 ١؟ کی درمان غیرطبی اندیکاســیون داره، در ســنگ حالب. UTI  شــغل ٤. درد مقاوم به درمان ٣. انســداد کامل ٢همراه .

ً مخصـوصا   mm٥. قطر بالای ٥حسـاس  هفته  ٣تا  ٢. عدم جابجایی سنگ بعد از ٧ Stein Strasse .٦در پروگزیمال حالب        
 . تمایل بیمار٩. سنگ دوطرفه ٨
 :برخورد با سنگ حالب 

  حالب فوقانی
cmو کمتر:  ١ESWL 

مشـــــکل آناتومیک مثلا ( لاپاراســـــکوپی، )TUL( یورتروســـــکوپی، PCNL: cm١بالای 
UPJO(  

  در سنگ بزرگ لاپاراسکوپی)( یورتروسکوپی ارجح است  حالب میانی

  حالب تحتانی
cmو کمتر:  ١ESWL  

گیر کرده) ســـیســـتئینی یا کلســـیم اگزالات ( یورتروســـکوپی در ســـنگ بزرگ و متراکم
  مونوهیدرات

  

 جراحی باز یا لاپاراسکوپی نداریم! تو حالب میانی دقت کنین تو حالب تحتانی ESWL  !کارایی چندانی نداره  
  
 
   :جزبهدارد  دمتری مثانه مراجعه کرده است. تمام موارد درمانی زیر در این بیمار کاربر سانتی ٥/٢ ساله با سنگ ٨پسر  -٨

  )95پره اینترنی اسفند (
  جراحی پرکوتانئوس مثانه ب)     لیتولاپاکسی) الف
 ESWLد)     جراحی باز مثانهج) 
  گزینه الف)( سنگ مثانه در اطفال کنترااندیکاسیون لیتولاپاکسی است!!! جواب: 
  
  
 در اطفال!، سال و در کشور فقیر ٥٠در مردان بالای ، در کشور پیشرفته 
 باکتریوری مزمن، جسم خارجی، دیورتیکول مثانه، نوروژنیکمثانه ، ریسک فاکتورها: انسداد  
  عموما  در گرافی ساده ً  است!!!!! سیستوسکوپیبهترین روش تشخیص رادیولوسنت اند.      
 مثلا( برای درمان باید اتیولوژی برطرف شود BPH( 

 برخورد با سنگ مثانه:
  سیستولیتولاپاکسی: در سنگ منفرد زیرcm٢ 
 بالای ، کنترااندیکاسیون: سنگ متعددcmمجرای تنگ و مثانه کوچک، اطفال، ٢  
 جراحی پرکوتانئوس )PCCL(:در اطفال )(انســــداد پیشــــابراه و گردن مثانه، ســــنگ بزرگ، انتخابی ) عملا وقتی نمیشــــه

 اندیکاسیون پیدا میکنه!)، لیتولاپاکسی کرد
  یا جراحی همزمان لگنجراحی باز: تنها در موارد سنگ بسیار بزرگ و 
 ESWL در صورت لزوم( ندارد جایگاهی prone  شودمیانجام(  

  



  نوروژنیک مثانه:  ١٣فصل  ٤٥ 

 خاص هایبیماری در نوروژنیک مثانه: ٥ه درسنام

  
  
  

CVA :در ترومای مغز ابتدا آرفلکسی سپس هایپررفلکسی)( هایپررفلکسی  
  )DSDبدون ( هایپررفلکسی :ناحیه فرونتال)( تومورهای مغزی

  بهبود علایم با اپومورفین)( نمای انسداد)( کینزی اسفنکترمثانه + برادیهایپررفلکسی پارکینسون: 
 MS:  هایپررفلکسی+ DSD در دو سوم موارد  

  ادرار. ماندهافزایش فواصل تخلیه) و بتدریج افزایش حجم و باقی( کاهش احساس نیاز به ادرار :دیابت 
  )timed voiding پیشگیری:(

  )شودمیدیده  DSD، و میلوپاتی گردندر هرنی دیسک ( هرنیاسیون دیسک بین مهره کمر: آرفلکسی مثانه
 آسیب اعصاب لگنی: آرفلکسی مثانه

)DSD ٦: ضایعه بالای سگمانT  و زیر آن فقط خارجی) کندمیهم اسفنکتر داخلی و هم خارجی را درگیر  
 نخاعی است نه مهره! که در شکل زیر برای یادگیری رعایت نشده است) سگمان، ساکرال و سوپراساکرالمنظور از (

  ن به شوک نخاعی باشه که آرفلکسه)حواستو(       ین شکل رو یاد بگیرین راحت شین: ا          
 

  

  مثانه نوروژنیک اطفال ١٣.٢

  تالیفی)( گزینه صحیح کدام است؟، سینرژی اسفنکتردر رابطه با پیگیری کودک با دیس -٨ 
  ماه سونوگرافی ١٢هر ب)     ماه کشت ادرار  ٦هر ) الف
  ماه آنالیز ادرار ٣هر د)     PVR ماه ١٢هر ج) 
و  VCUG، یورودینامیک، ســــــونوگرافی ماه ١٢ هر، PVRماه  ٦ســــــینرژی اســــــفنکتر: هر پیگیری کودک با دیس جواب: 

U/A,U/C    
  
  
  
  
  

 DSDهیپررفلکسی بدون  :بالای پونز

  

   DSD +و مثانه  اتونوم: هیپررفلکسی ٦Tبالای 

  
 )٦Tزیر ( سوپرا ساکرال: هیپررفلکسی مثانه

  
 اختیاری)بدون بی( ساکرال: آرفلکسی و مثانه شل


