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 سخن ناشر:

پایان است. اوست که بشر را سپاس و ستایش شایستة پروردگاری که کرامتش نامحدود و رحمتش بی

خود و  لمقدانش بیاموخت و با قلم آشنا کرد. به انسان رخصت آن داد که علم را به خدمت گیرد و با 

 رسم خطوط گویا آن را به دیگران نیز بیاموزد.

چه را ام کن تا در آموختن نلغزم و آنجویان راهت قرارم ده و یاریخدایا از شاکران درگاهت و حقیقت

 به شایستگی عرضه کنم.، آموختم

حامی و پیشرو در نظام کمک آموزشی پزشکی کشور به سبک نوین و مطابق با آخرین ، یاررزیدنت

سال گذشته از منظر متخصصین  13های آموزشی در حیطه پزشکی با کادری مجرب و آشنا طی پیشرفت

 همواره بهترین محصولات را ارائه و در دسترس مخاطبین خود قرار داده است.

گردآوری شده و با استفاده از مفهومی  اورولوژییار غنی در مبحث اثر پیش رو با توجه به محتوی بس

سازی توسط مؤلف محترم از منابع و رفرنس بوده و در روال گذر از گروه کنترل نمودن مباحث و روان

امید است با مطالعه تمام ، را به خود اختصاص داده است Aیار با جمعی از اساتید رتبه کیفیت رزیدنت

 با یاری خداوند متعال پیروز و پایدار باشید.مباحث پیش رو 

 

 مدیرمسئول انتشارات

 

 

 با ما در تماس باشید:
 208 9۴5 88 - 021 216 9۴5 88 - 021 
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 در تلگرام با ما همراه باشید:
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 مقدمه مؤلف:

 

 به نام خداوند لوح و قلم           حقیقت نگار وجود و عدم

 خدایی که داننده رازهاست       نخستین سرآغاز آغازهاست

 

دم کوچکی در خداوند منان را سپاسگزارم که این فرصت را نصیبم کرد تا با تالیف این مجموعه بتوانم ق

تاب مجموعه پیش رو شامل ترجمه و تلخیص چند فصل از کجهت آموزش دانش اورولوژی داشته باشم. 

گذشته  به همراه پاسخ به چند نمونه سوال از آزمون های ارتقا و بورد سال های 2021رفرنس کمپل 

طعا بدون ایراد است که امیدوارم مورد استفاده شما همکاران گرامی قرار گیرد. شایان ذکر است این اثر ق

ت موجود را جهت ران،دستیاران و دانشجویان محترم تقاضا دارم اشکالات و ایرادانبوده و لذا از شما همکا

 اصلاح گوشزد نمایید.

ن بوده کمال در خاتمه لازم می دانم از همسر عزیزم که در تمامی مراحل زندگی همواره همراه و مشوق م

 تشکر و قدردانی را داشته باشم.

 با تشکر                                                                 

 پورمحمدجواد نظر                                                                 

 ژیمتخصص اورولو                                                                 

 علوم پزشکی اصفهان  عضو هیئت علمی دانشگاه 
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 در اطفال یتناسل یادرار ستمیتروما  س

 در اطفال یتناسل یادرار ستمیتروما  س: 52فصل 

 

 
 

Pediatric Genitourinary Trauma 

 آسیب کلیه

 اپیدمیولوژی:

 ـتناسلی کودکان است. به چند دلیل آسیب کلیه هنگام آسیب کلیه شایع ترین فرم آسیب سیستم ادراری 

تر از بالغین است زیرا کلیه اطفال با چربی پری رنال کمتر و عضلات رسد شایعتروما در اطفال به نظر می

تر بوده و در نتیجه شود. همچنین کلیه اطفال نسبت به بالغین پایینتر دیواره شکم محافظت میضعیف

ترین شود. شایعانجام میشود. نفرکتومی برای تروما اطفال به ندرت ها محافظت میکمتر توسط دنده

های ارتفاع، تصادفات با دوچرخه و آسیب ازدلایل تروما کلیه اطفال تصادفات وسایل موتوری، سقوط 

سه تا پنج برابر بیشتر از بالغین  UPJOهای مادرزادی مثل هیدرونفروز و مرتبط با ورزش هستند. آنومالی

د دارند با این حال واضحاً مشخص نیست که آیا این شود وجوهایی که برای تروما انجام میاسکن CTدر 

 .خیردهند یا ها خطر آسیب کلیه در هنگام تروما را افزایش میآنومالی

 تظاهرات بالینی:

ترین علت آسیب کلیه اطفال با تصادفات وسایل نقلیه موتوری، سقوط از ارتفاع، تروما بلانت شایع

های ارتوپدیک در کبد، طحال، سر یا آسیب به دنبالها ارگانهای ورزشی و ... است. آسیب سایر آسیب

های شود. در معاینه بالینی تندرنس یا اکیموز پهلو در آسیبموارد تروما بلانت کلیه اطفال دیده می 50%

تواند تواند رؤیت شود. تاکی کاردی و افت فشار خون در صورت از دست دادن خون زیاد میشدید کلیه می

در  یتناسل یادرار ستمیتروما  س

 اطفال

 52فصل 

Section 52-1 



 

 12 

 

 مردان ینابارور ا،یتالیژن یاختلالات پوست تروما اطفال،

 زیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکیر

تر از بالغین حتی با وجود ر چند در اطفال تون سمپاتیک ممکن است فشار خون را طولانیدیده شود ه

از دست دادن خون زیاد، نرمال نگه دارد، بنابراین افت فشار خون نشانه و علامت کمتر قابل اعتماد است. 

به تنهایی  تواند دیده شود هر چند فقدان هماچوریهماچوری میکروسکوپیک یا گروس در تروما کلیه می

 رد کننده آسیب جدی کلیه نیست.

 اندیکاسیون تصویربرداری کلیه:

 (SBP < 90)در بالغین وجود هماچوری گروس یا هماچوری میکروسکوپی همراه با هایپوتنشن 

مکن است های ارزیابی تروما سیستم ادراری ـ تناسلی هستند. در کودکان وجود هماچوری ماندیکاسیون

آسیب  حساسیت کمتر برای آسیب کلیه باشد. مکانیسم آسیب فاکتور مهم پیشگویی کنندهای با نشانه

ز ارتفاع اشدید مانند سقوط  decelerationیا  high velocityهایی با مکانیسم کلیه در اطفال است. آسیب

خارجی  سمج، تصادفات وسایل نقلیه موتوری با سرعت بالا و آسیب شکم یا فلانک با feet 10بیشتر از 

ایتریا هنگامی که چهار کر .های ارزیابی آسیب سیستم ادراری ـ تناسلی در کودکان استاندیکاسیون

رداری های انجام تصویربهماچوری، هایپوتنشن، آسیب همراه و مکانیسم آسیب به عنوان اندیکاسیون

 شوند.سیستم ادراری ـ تناسلی شناسایی می significantهای آسیب %98شوند، حساسیت استفاده می

وه بر آن زخم های ناشی از گلوله به شکم نیاز به ارزیابی تروما سیستم ادراری ـ تناسلی دارند. علازخم

ربرداری برای نافذ نزدیک کلیه مثل فلانک، نواحی بالای شکم یا نواحی تحتانی قفسه سینه نیاز به تصوی

اری برای توصیه به تصویربرد EAUو  AUAهای یوروتروما توسط ر گایدلاینارزیابی تروما کلیه دارد. د

کمتر  ارزیابی تروما کلیه در موارد هماچوری گروس، هماچوری میکروسکوپیک و فشار خون سیستولیک

های پهلو و در نهایت آسیب significant، ضربه rapid decelerationهای متر جیوه، آسیبمیلی 90از 

شکم(  اهد بالینی مشکوک )شکستگی دنده، اکیموز پهلو، آسیب شکمی همراه، آسیب نافذهمراه یا شو

 شود.می
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 در اطفال یتناسل یادرار ستمیتروما  س

 

 مطالعات تصویربرداری برای تشخیص:

(ALARA) As Low As Reasonably Achievable: 

ده بیش از استفا CTبرای ارزیابی تروما بلانت شکم در دسترس است و بعضی اعتقاد دارند که از  CTاز 

ر کم خطر اسکن با افزایش بسیا CTگیرد. دوز اشعه یونیزان موارد تروما خفیف اطفال صورت می حد در

 CTم سرطان از قبیل لوکمی و تومورهای مغزی همراه است و این ریسک در سنین پایین هنگام انجا

اید مورد تأکید ب برای استراتژی ارزیابی و فالوآپ در تروما اطفال ALARAیابد. بنابراین مفهوم افزایش می

 قرار گیرد.

(FAST) Focused Assessment with Sonography for Trauma: 

اجهه با سونوگرافی یک روش جذاب برای ارزیابی آسیب کلیه به خاطر دسترسی گسترده به آن و عدم مو

% 96تا  22متفاوت بوده و بین  FASTپرتوهای یونیزان است. حساسیت تشخیصی گزارش شده برای 

ساعت  24ه در ترکیب با معاینات بالینی سریال برای باز FASTگزارش شده است. موقعی که ارزیابی با 

یه و کل significantتوانند در صورت نرمال بودن هر دو مورد آسیب شوند بسیار خوب میاستفاده می

ر دایین در تشخیص تروما کلیه دارد زیرا به طور کلی حساسیت پ FASTاحشای شکم را رد کنند. 

ر دانجام شده و معمولًا برای مشاهده مایع آزاد  emergency department providersاورژانس توسط 

 .گرددصاصی برای آسیب ارگان استفاده نمیشود و به طور اختشکم استفاده می dependentمناطق 
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 مردان ینابارور ا،یتالیژن یاختلالات پوست تروما اطفال،

 زیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکیر

Dedicated Renal Ultrasonography: 

کند می توصیه AUAدان مطالعات کافی برای بررسی نقش سونوگرافی در تشخیص تروما کلیه، به دلیل فق

اسکن ترجیح  CTتوان برای ارزیابی اولیه تروما کلیه در اطفال استفاده کرد گرچه که از سونوگرافی می

غربالگری  ایسونوگرافی بر از شود کهبیان می (EAU)شود. در گایدلاین اورولوژی اطفال اروپا داده می

 است. stagingاسکن بهترین مدالیته برای تشخیص و  CTتوان استفاده کرد ولی آسیب کلیه می

CT Scan: 

شخیص ترین تست برای تترین و اختصاصیدر حال حاضر حساس CTدر بیماران با همودینامیک پایدار، 

 و رد کردن تروما ادراری ـ تناسلی است.

أخیری تاسکن شکم و لگن با کنتراست وریدی همراه با فاز  CTتوصیه به انجام  EAUو  AUAگایدلاین 

لاع درباره کند. در کودکان به دلیل محدود کردن تماس با اشعه یا عدم اطبرای ارزیابی آسیب کلیه می

شود که انجام می single contrast phaseاسکن شکم و لگن با  CTنوع تصویربرداری توصیه شده، اغلب 

حدودیت آن کاهش دقت در تشخیص اکستراوازیشن ادرار و آسیب حالب است. گایدلاین تروما م

و فازهای  بوده single phaseاسکن اولیه  CT، اغلب practiceکند که در بیان می (EAU)اوروژنیتال اروپا 

 توان در صورتی انجام داد که آسیب کلیه به خوبی شناسایی نشده باشد.اضافی می

Classification  وgrading های کلیه:آسیب 

 :AASTسیستم گریدینگ 

بندی گرید به طبقه 5از گرید  (shattered kidney)های متعدد تا سیستم جمع کننده کلیه با لاسراسیون

رید اصلی ، تنها لاسراسیون یا کندگی شریان اصلی کلیه و و2011منتقل شده است. در بازبینی سال  4

شود. لاسراسیون لحاظ می 5بندی گرید ترومبوزهای ورید یا شریان اصلی کلیه در طبقهکلیه و همچنین 

بندی گیرند. طبقهقرار می 4بندی گرید در طبقه 2011در بازبینی سال  UPJ disruptionلگنچه کلیه یا 

ن و اطفال لغیبا نیاز به مداخله و میزان خطر ایجاد عوارض در با AASTو گریدینگ تروما کلیه بر اساس 

بسیار  3تا  1 همراهی دارد. از آنجایی که خطر اینترونشن، عوارض و اختلال عملکرد کلیه در تروما گرید

شناخته  high gradeبه عنوان  5تا  4و تروما گرید  low gradeکم است، این موارد از تروما به عنوان تروما 

 شود.می
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FIG. 52.1 Grade 2 right renal laceration with perirenal hematoma. Immediate phase (A) and delayed 

phase (B). Note bifid collecting system with lower pole (C) with upper pole ureter (red arrow) and 

upper pole (D). 

 
FIG. 52.2 (A) Grade 3 right renal laceration on delayed phases. (B) Laceration greater than 1 cm in 

depth but no extravasation of contrast on delayed phase. 
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 مردان ینابارور ا،یتالیژن یاختلالات پوست تروما اطفال،

 زیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکیر

 
FIG. 52.3 Grade 4 right renal laceration. Immediate contrast phases show laceration (A and B) with 

delayed phases showing extravasation of contrast from collecting system (C and D). 
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 مردان ینابارور ا،یتالیژن یاختلالات پوست تروما اطفال،

 زیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکیر

 :high riskکرایتریا موارد 

 یخله همراهبا انجام مدا 5و  4 دیگر بیآس مارانیاسکن در ب یت یدر س یاختصاص یها افتهیاز  یموارد

ا مداخله بنگران کننده بوده و  UPJ. اکستراوازیشن مدیال کنتراست از جهت احتمال وجود آسیب دارند

کودکان  با مداخله برای لیک ادرار در 4همراهی دارد. عدم وجود کنتراست در حالب در تروما گرید 

زان بالای با می significantپارانشیم کلیه از بین رفته باشد به صورت  %25همراهی دارد. اگر بالای 

 آنژیوآمبولیزاسیون و جراحی باز همراهی دارد.

مدیال کلیه  متر(، اکستراوازیشن عروقی کنتراست و لاسراسیونسانتی 5/3ماتوم پری رنال بزرگ )بالای ه

داخله همراهی مبا انجام پروسیجری مثل آنژیوآمبولیزاسیون همراهی دارد. ریسک فاکتورهایی که با انجام 

است که در  سراسیون مدیال، اکستراوازیشن عروقی و لاcm 5/3دارند شامل هماتوم پری رنال بزرگتر از 

ریسک  3 تا 2و در موارد  %10مواردی که یک یا کمتر ریسک فاکتور وجود دارد خطر مداخله کمتر از 

 رسد.می %50فاکتور این خطر به بالای 
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FIG. 52.4 Examples of high-risk criteria for intervention. Large perirenal hematomas (A and B). 

Arrows indicate the size of the perirenal hematoma. Significant amount of devascularized parenchyma 

(C). Medial extravasation of contrast on delayed phase (D). The arrow indicates medial extravasation 

of contrast. 

 بلانت در برابر نافذ:

صویربرداری و تگیری درباره ما نافذ سیستم ادراری ـ تناسلی بر روی تصمیمتمایز بین تروما بلانت و ترو

انی قفسه سینه به شکم، پهلو و نواحی تحت significantگذارد. به طور کلی هر تروما نافذ جراحی تأثیر می

نافذ شکم  با تروما حتماً باید ارزیابی تروما به سیستم ادراری ـ تناسلی انجام شود. این مسئله در بیماران

وما نافذ شکم بوده و هماچوری ندارند باید صورت گیرد. اگر بیماری با تر stableکه از نظر همودینامیک 

می تجسسی دارد یا به دلیل ترومای دیگر کاندید جراحی است باید حین لاپاراتو unstableهمودینامیک 

 د.باش gunshotها و رتروپریتوئن بررسی شوند مخصوصاً اگر زخم حالب
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Management: 

شوند و این توصیه قوی گایدلاین اورولوژی مدیریت می non-operativeاکثر تروما کلیه اطفال به صورت 

ریسک بالاتری  5و  4نیاز به اینترونشن ندارند. تروما گرید  3تا  1های گرید اطفال اروپاست. اکثر آسیب

ه شامل کآندوسکوپیک یا پرکوتانئوس هستند های مورد نیاز اغلب برای انجام مداخله دارند. مداخله

 باشند.نفروستومی پرکوتانئوس، استنت حالب، درن پرکوتانئوس و آنژیوآمبولیزاسیون می

Non-operative: 

بالاتر است. برای  non-operativeمیزان نفرکتومی در موارد اکسپلوراسیون جراحی نسبت به مدیریت 

داشته یا به اندازه کافی  stable باشد باید همودینامیک non-operativeاینکه بیماری کاندید مدیریت 

ر با تروما بیما non-operativeآل برای مدیریت باقی بماند. کاندید ایده stableقابل احیا بوده و بعد از احیا 

نداشته  اشد،گونه آسیب همراه دیگری که نیاز به جراحی داشته بتروما بلانت بوده که هیچ 3تا  1گرید 

آمیز ت موفقیتنیز به صور 5تا  4باشد. هر چند حتی کودکان با تروما گرید  stableو از نظر همودینامیک 

 اند.مدیریت شده non-operativeبدون جراحی و 

 :non-operativeپروتکل مدیریت 

ان گرید و تعیین میز unstableتأیید عدم وجود همودینامیک  non-operativeاولین گام در مدیریت 

توکریت و گیری سریال هموگلوبین و هماشده و اندازه bed restآسیب کلیه است. در این مدیریت بیمار 

 stableبیمار  CBCشدن تا زمانی که هماچوری گروس برطرف و  bed restشود. معاینه شکم انجام می

در  بسته به شدت آسیب متفاوت است. observationبودن و میزان  bed restیابد. مدت شود ادامه می

اتوکریت کلیه بدون هماچوری گروس و بدون کاهش در میزان هموگلوبین / هم 2تا  1موارد آسیب گرید 

یگر تروما دهمراه با دو آزمایش خون سریالی نیاز باشد. از سوی  observationساعت  23تنها ممکن است 

ری گروس اسکن و هماچو CTو اکستراوازیشن عروقی در  کلیه همراه با هماتوم پری رنال بزرگ 4گرید 

ن و ساعت، احتمال ترانسفیوژن خو 6تا  4، بررسی خونی هر ICUمداوم ممکن است نیاز به پذیرش 

 آنژیوآمبولیزاسیون داشته باشد.
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Early repeat imaging: 

سیب اعت بعد از آس 48اسکن با کنتراست شکم و لگن  CTتوصیه به تکرار  AUAهای تروما گایدلاین

کنند که در موارد بیان می EAUهای کنند در حالی که گایدلاینکلیه می 5تا  4در موارد تروما گرید 

عوارض وجود ندارد،  ایجاد بتتکرار تصویربرداری را تا زمانی که از نظر بالینی نگرانی با 4تا  1تروما گرید 

های گرید بالا ساعت بعد از آسیب 72تا  48افی کلیه انجام نداد. در بعضی مراکز به صورت روتین سونوگر

جاد اسکن تنها در مواردی که سونوگرافی اطلاعات کافی ای CTدهند و اسکن انجام می CTبه جای 

داشته و  stableشود. هر چند انجام سونوگرافی فالوآپ در بیمارانی که همودینامیک کند، انجام مینمی

 مشکلی ندارند زیر سؤال رفته است. non-operativeمدیریت در 

Outcome  مدیریتnon-operative: 

ریسک  چندین مطالعه نشان داده میزان نفرکتومی در این مدیریت به نسبت موارد جراحی کمتر است.

د این بیماران بالاتر است هر چن significantو تروما نافذ به صورت  5و  4مداخله در موارد تروما گرید 

 شوند.مدیریت می non-operativeآمیز با روش داشته باشند به صورت موفقیت stableامیک اگر همودین

 :non-operativeمدیریت عوارض در بیماران روش 

 3های گرید و آسیب 2و  1یابد و در موارد گرید خطر ایجاد عوارض با افزایش گرید آسیب افزایش می

همراه  3ید رض نزدیک به صفر است. در بیماران تروما گربدون سگمان آسیب دیده کلیه احتمال بروز عوا

مبولیزاسیون خطر خونریزی نیازمند آنژیوآ %25، 5با سگمان آسیب دیده کلیه تا بیماران با آسیب گرید 

توان به صورت بیماران به خاطر عوارضی که نمی %5خطر یورینوما نیازمند مداخله دارند. تنها  %15و 

 گیرند.حی باز قرار میمدیریت کرد، تحت جرا non-operativeنئوس یا اندوسکوپیک یا پرکوتا

 لیک ادراری مداوم:

ترین محل لیک ادرار لاسراسیون ممکن است لیک ادرار داشته باشند. شایع 5تا  4های گرید آسیب

با های کلیه که همراه کنند که آسیببیان می EAUو  AUAهای تروما پارانشیم کلیه است. گایدلاین

های ادراری ناشی از مدیریت کرد. اگرچه اکثر لیک non-operativeتوان به صورت لیک ادرار است می

ها نیاز به درناژ پرکوتانئوس توان بدون مداخله مدیریت کرد ولی تعدادی از آنلاسراسیون کلیه را می

های ادراری لیک %85. یورینوما یا دایورژن ادرار با نفروستومی پرکوتانئوس یا استنت حالب دارند
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خود برطرف شده و نیاز به اینترونشن ندارند. شواهد کافی وجود ندارد که تعبیه سوند فولی شانس خودبه

روز اول بعد از تروما برای  3تا  2دهد ولی اغلب و احتمال یا سرعت بهبود لیک ادراری را افزایش می

 شود.بهبود تخلیه مثانه تعبیه می

 ه در موارد یورینوما یا لیک ادرار:اندیکاسیون مداخل

( 2لو یک طرفه ( درد په1تریاد کلاسیک یک یورینوما پایدار علامتدار پس از تروما کلیه عبارت است از: 

عدم مشاهده  . اندیکاسیون دیگر ارزیابی و انجام مداخله لیک ادراری همراه باlow grade( تب 3ایلئوس 

راه با اسکن است. بنابراین سیستوسکوپی هم CT (urogram)یری کنتراست در دیستال حالب در فاز تأخ

را  UPJرگی شود. اگر پیلوگرافی رتروگرید لاسراسیون لگنچه کلیه یا پاپیلوگرافی رتروگرید توصیه می

 دهد برخی اعتقاد دارند که در این شرایط باید استنت حالب تعبیه شود.نشان نمی

 استنت حالب:

لیک  کنند در صورت نیاز به مداخله برایتوصیه می AUAهای تروما گایدلاینبر اساس نظر تخصصی، 

ر از درناژ پرکوتانئوس استنت حالب شروع شده و در صورت نیاز به درناژ بیشتر ادرا هیتعب ادرار یا یورینوما با

نئوس اغلب اکنند که قرار دادن استنت حالب و یا درناژ پرکوتبیان می EAUهای استفاده شود. گایدلاین

ولی نیز تا شود. به صورت معمول علاوه بر استنت حالب، سوند فمنجر به بهبود اکستراوازیشن ادرار می

برای  وبرطرف شدن علائم یورینوما نگه داشته و اندازه یورینوما با سونوگرافی ارزیابی شده  روز بعد از 2-1

ز هفته بعد ا 4-6گیرد. استنت حالب نیز یک روز دیگر جهت بررسی عود علائم بیمار تحت نظر قرار می

جود بودن و عدم و minimally invasiveشود. از مزایا استنت حالب شامل انجام سونوگرافی خارج می

ب نیاز به جا شود، است. معایب استفاده استنت حالتواند جابهاکسترنال که می deviceهرگونه لوله یا 

ننده باشد تواند اذیت ککه می DJعلائم مربوط به قرار دادن  بیهوشی برای قرار دادن و برداشتن آن،

ر برظرف شده ادرا کیکه ل نیا نییتع تیو در نهامخصوصاً بیماران بالغ، احتمال ایجاد لخته یا انسداد 

 .ادرار راحت تر است کیبهبود ل نییدر درناژ پرکوتانئوس تع یشود ول ینه دشوار م ایاست 

 درن پرکوتانئوس:

شود که استنت حالب منجر به رفع علائم یورینوما نشود پرکوتانئوس اغلب موقعی استفاده میاز درن 

( رفع سریع علائم 1مخصوصاً اگر یورینوما خیلی بزرگ باشد. مزایای استفاده از درن پرکوتانئوس شامل: 
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توان به نیاز ( توانایی خروج درن بدون نیاز به بیهوشی. از معایب آن می3درن  output( توانایی کنترل 2

جایی و احتمال نیاز به استنت حالب به بیهوشی و مداخله رادیولوژی جهت قرار دادن آن، امکان جابه

 اشاره کرد.

 
FIG. 52.6 Grade 4 renal laceration managed with percutaneous drain into urinoma only. Initial CT 

scan day of injury showing contrast extravasation (A and B). Repeat CT scan 2 days later obtained 

because of fever and worsening abdominal pain showing atelectasis in left lung and persistent 

extravasation of contrast (C). Percutaneous drain placed and removed 3 days later with follow-up 

ultrasonography 2 months in future (D). 
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 نفروستومی: لوله

سیب کلیه و آاستنت حالب یا درن پرکوتانئوس در موارد یورینوما بر تعبیه نفروستومی به خاطر احتمال 

ر و لیک ادرار تنهایی به ندرت برای یورینوما علامتداشود. نفروستومی به خونریزی از آن ترجیح داده می

توان انئوس میرغم تعبیه استنت حالب و درن پرکوتشود. در بیماران با لیک ادراری مقاوم علیاستفاده می

ند نفروستومی تعبیه نفروستومی را در نظر گرفت. همچنین در بیماران که قادر به پوزیشن لیتوتومی نیست

 آنته گرید استنت حالب یک گزینه است.همراه با تعبیه 

 آنژیوآمبولیزاسیون سگمان ایزوله کلیه:

ستومی و درن در موارد لیک ادراری از یک سگمان ایزوله پارانشیم کلیه که به تعبیه استنت حالب، نفرو

 دهد آنژیوآمبولیزاسیون سگمان ایزوله کلیه یک آپشن مفید است.پرکوتانئوس پاسخ نمی

 کلیه همراه با ترمیم لیک ادرار:اکسپلوراسیون 

برای لیک  observationشود که به اندازه کافی مدت زمان ترمیم باز کلیه تنها زمانی در نظر گرفته می

 صورت گرفته باشد. اصول ترمیم شامل minimally invasiveادرار گذاشته شده و چندین پروسیجر 

م پارانشیم جمع کننده کلیه با نخ قابل جذب، ترمی های مرده و آسیب دیده، بستن سیستمدبریدمان بافت

 کلیه و درناژ کافی با استنت حالب و درن پری نفریک است.

 خونریزی مداوم یا تأخیری:

 اندیکاسیون آنژیوآمبولیزاسیون:

شوند خونریزی مداوم یا می مدیریت non-operativeکلیه که به صورت  5تا  3آسیب گرید  %25حدود 

ریانی ـ کنند. خونریزی تأخیری ناشی از گسترش فیستول شکه نیاز به مداخله پیدا میتأخیری دارند 

 شود.وریدی یا سودوآنوریسم در یک رگ آسیب دیده است که بعد از یک مدتی پاره می

تواند تا یک ماه بعد نیز به طور معمول خونریزی تأخیری یک تا دو هفته بعد از آسیب رخ داده اما می

به طور معمول اجازه تزریق دو  stableدر موارد خونریزی مداوم در یک بیمار با همودینامیک ایجاد شود. 

 stableشود ولی اگر بیمار در حفظ همودینامیک یا سه واحد پک سل قبل از آنژیوآمبولیزاسیون داده می

شود و یا  در بیمار ناشی از خونریزی فعال unstableمشکل داشته باشد که باعث ایجاد همودینامیک 
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شود. اگر بیماری با می urgentدرباره خونریزی سریع نگرانی داشته باشیم توصیه به آنژیوآمبولیزاسیون 

شود مگر خونریزی تأخیری بعد تروما کلیه مراجعه کند بیشتر توصیه با آنژیوآمبولیزاسیون زودهنگام می

میزان  super selectiveلیزاسیون خود متوقف شود. آنژیوآمبواین که خونریزی خفیف بوده و خودبه

در بالغین  %80موفقیت بالایی در از بین بردن خونریزی تأخیری و مداوم دارد که در اکثر مطالعات بالای 

تواند با آمیز نباشد تکرار آن میو اطفال گزارش شده است. حتی اگر آنژیوآمبولیزاسیون اولیه موفقیت

موفقیت انجام شود. میزان آسیب عملکرد کلیه بستگی به شدت آسیب اولیه و پروسیجر آنژیوآمبولیزاسیون 

، خونریزی مداوم و آبسه postembolizationدارد. عوارض آنژیوآمبولیزاسیون شامل سندرم 

postembolization  است. سندرمpostembolization  شامل درد شرایط خود محدود شونده است که

روز برطرف  4تا  3دهد و معمولاً طی بیماران رخ می %10پهلو، تب و ایلئوس احتمالی است و در کمتر از 

کند. تکرار اندیکاسیون پیدا می postembolizationشود. اگر تب ادامه پیدا کند ارزیابی برای آبسه می

CT  اسکن معمولاً بهترین روش برای ارزیابی آبسهpostembolization .است 

 اکسپلوراسیون کلیه:

بریدمان داهداف اکسپلوراسیون کلیه شامل جداسازی و کنترل عروق کلیه، اکسپوژر کامل ناحیه آسیب، 

و درناژ  bolsterهرگونه بافت مرده، بستن محل آسیب سیستم جمع کننده، بستن پارانشیم کلیه بر روی 

 کافی ناحیه است.
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Operative: 

 ها:اندیکاسیون

نریزی کلیه اندیکاسیون اولیه برای اکسپلوراسیون کلیه وجود همودینامیک ناپایدار مداوم ناشی از خو

 خابی است.است. اندیکاسیون دیگر مداخله جراحی عدم کنترل خونریزی کلیه با آنژیوآمبولیزاسیون انت

One-shot intraoperative-intravenous pyelography ا سونوگرافی:ی 

تک کلیشه  IVPتوان با انجام یه سمت مقابل با تصویربرداری قبل عمل تأیید نشده باشد میاگر وجود کل

انجام  وکنتراست داخل وریدی  cc/kg 2تک کلیشه با تزریق  IVPحین عمل، وجود کلیه را اثبات کرد. 

گرافی داپلر نوشود. راه دیگر برای اثبات کلیه سمت مقابل انجام سودقیقه بعد انجام می 15تا  10گرافی 

 شود.توصیه نمی IVPکلیه حین عمل است اما به اندازه 
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 کنترل عروق کلیه:

ناسایی شمدیال به ورید مزانتریک تحتانی به منظور  ،برای کنترل سریع عروق توصیه به برش مزانتر

 های عروقیشود تا خطر نفرکتومی کاهش یابد. در این روش بعد از برش، لوپآئورت و عروق کلیه می

 شود.اطراف عروق کلیه زده شده و در صورت لزوم محکم می

 بازسازی یا نفرکتومی:

لیه تا زمانی علاوه بر توقف خونریزی تهدید کننده حیات، هدف اکسپلوراسیون کلیه باید نجات و ترمیم ک

توان با سوچورهای های آسیب کوچک کلیه را میبرای بیمار قابل انجام و مطمئن باشد. محل انجام آن که

عد از پک بهای بزرگتر کلیه معمولاً کلیه ترمیم کرد. آسیب است، بزرگ از طریق کپسول absorbableنخ 

د بوده و شوند. اگر آسیب کلیه بسیار شدیهموستاتیک ترمیم می bolsterکردن محل آسیب با امنتوم یا 

شود. علاوه یه میماند نفرکتومی توصیم باقی میامکان ترمیم وجود ندارد یا میزان کمی از کلیه بعد از ترم

ر کواگولوپاتی، به خاط نیز بوده و بهتر است با نفرکتومی جراحی تسریع یافته و unstableبر آن اگر بیمار 

های نافذ گردد، نفرکتومی باید انجام شود. در زخم saveهایپوترمی و از دست رفتن خون جان بیمار 

ب گلوله با سرعت بالا، مهم است تا حالب همان سمت جهت بررسی آسی های ناشی ازمخصوصاً زخم

 رؤیت شده و در صورت وجود آن ترمیم شود.

 لاسراسیون شریان کلیه:

ریانی از خوبی ندارد هر سگمان کلیه که به خاطر آسیب ش collateralبه خاطر آن که کلیه جریان خون 

ونریزی خیان اصلی کلیه کنده شده یا آسیب ببیند و باشد. اگر شررود قابل نجات و احیا نمیبین می

راسیون قرار بوده و باید با این دید تحت اکسپلو unstableشدید داشته باشد بیمار از نظر همودینامیک 

یب دوطرفه در بیماران تک کلیه یا بیمارانی که آس .کندمیبینی گیرد که احتمالاً نفرکتومی را پیش

ط درخواست رمیم عروق مد نظر باشد و مشاوره جراحی عروق باید در این شرایشریان کلیه دارند باید ت

 شود.

 انسداد شریان کلیه:

نوع دیگر آسیب شریان کلیوی انسداد پارشیل یا کامل شریان کلیه بعد از تروما بلانت است که ناشی از 

قرار  observationتحت توان به خوبی آمبولی شریان کلیه یا فلپ اینتیمال است. این نوع آسیب را می
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با تب و درد پهلو قابل انتظار است و این بیماران باید از نظر هایپرتنشن  post infarctionداده ولی سندرم 

 تحت نظر باشند.

 :(UPJ disruption)قطع محل اتصال حالب به لگنچه 

های نشود. این آسیب در همراهی با آسیب missاین نوع آسیب نادر بوده ولی مهم است که 

acceleration/deceleration  سرعت بالا و هایپراکستنشن تورسو است. این آسیب معمولاً در همراهی با

ها و ... است که در نتیجه آن به خاطر این ها مثل دئودنوم، آئورت، ستون مهرهآسیب به سایر ارگان

شوند. در آنالیز ن انجام تصویربرداری کاندید لاپاراتومی تجسسی میهای همراه معمولاً بیماران بدوآسیب

ادرار درجاتی از هماچوری وجود دارد ولی تعداد کمی از موارد هماچوری وجود ندارد. به دلیل این عوامل، 

شود که برای بیمار شود که باعث ایجاد عوارضی میاغلب دیر تشخیص داده می UPJاین آسیب و قطع 

موربیدیتی و مورتالیتی از قبیل آبسه رتروپریتوئن، فیستول یا یورینوم عفونی ایجاد کند. تب ممکن است 

دار بعد از جراحی، ایلئوس، درد پهلو، لیک ادرار از درن داخل ابدومن یا افزایش یورینوما منجر به ادامه

در  UPJ disruptionهای کلاسیک تشخیص شود. یافتهمی UPJ disruptionاسکن و تشخیص  CTتکرار 

CT  :اکستراوازیشن مدیال کنتراست نزدیک 1اسکن شامل )UPJ 2 فقدان کنتراست در دیستال حالب )

، پیلوگرافی رتروگرید باید انجام شود. UPJ disruption( فقدان لاسراسیون پارانشیم. در صورت شک به 3

ان تشخیص دارد. در بیمار با بستگی به وضعیت پایداری بالینی بیمار و زم UPJ disruptionمدیریت 

شود، اکسپلوراسیون که در چند روز اول بعد تروما این آسیب تشخیص داده می stableهمودینامیک 

در  stableممکن است ترجیح داده شود. ترمیم فوری آسیب حالب در بیمار  UPJفوری همراه با ترمیم 

شود. در زمان اکسپلوراسیون دبریدمان توصیه می EAUو  AUAهای زمان لاپاراتومی توسط گایدلاین

و با اسپچوله  tension-freeهای مرده حالب و لگنچه کلیه باید انجام شود و به دنبال آن آناستوموز بافت

انجام شده  DJشود این ترمیم بر روی کردن دو سر محل ترمیم )حالب و لگنچه( صورت گیرد. توصیه می

ند و برای چند روز درن رتروپریتوئن قرار داده شود. بیمارانی که هفته باقی بما 6تا  4برای  DJو این 

های دارند، بیمارانی که قادر به گرفتن پوزیشن برای جراحی به دلیل آسیب unstableهمودینامیک 

شود اغلب قرار دادن ارتوپدی نیستند و بیمارانی که بیشتر از یک هفته از تروما تشخیص داده می

 AUAهای شود و توسط گایدلاینتوصیه می UPJوپریتوئن همراه با ترمیم تأخیری نفروستومی و درن رتر
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شود. اصول ترمیم تأخیری مشابه ترمیم فوری بوده با این تفاوت که به دلیل اسکار این پیشنهاد می

 تر است.جراحی سخت

 
FIG. 52.7 Bilateral ureteropelvic junction disruption injury after a highvelocity motor vehicle 

collision. Nephrogram phase of CT scan showed only minimal lacerations (A). Delayed 

phase of CT showed medial extravasation of urine bilaterally (B). Associated Chance type 

fracture at T12–L1 with malalignment of vertebral bodies in this area (C). 
 

 

 

 



 

 30 

 

 مردان ینابارور ا،یتالیژن یاختلالات پوست تروما اطفال،

 زیدنت یار انتشارات و آموزش پزشکیر

 پارگی لگنچه کلیه:

از قبل  UPJیک یافته نادر است و ممکن است بیشتر در بیمارانی دیده شود که هیدرونفروز و انسداد 

 اند.دهشداشته باشند. تعدادی موارد با قرار دادن استنت و برخی موارد با جراحی به خوبی درمان 

 
FIG. 52.8 Urine leak from renal pelvis laceration or rupture. Large fluid collection around dilated renal 

pelvis led to ureteral stent placement and percutaneous drain into urinoma (A). Percutaneous drain fluid 

consistent with urine and removed after drainage was minimal. Retrograde pyelogram at time of ureteral 

stent removal showing no extravasation (B). 

 های مادرزادی و آسیب کلیه:آنومالی

و انسدادهای  های فیوژن، هیدرونفروز، هیدرویورترهای مادرزادی از قبیل کلیه دوپلکس، آنومالیآنومالی

UPJ شود که آسیب کلیه تصور نمیشود. به طور کلی خطر گاهی اوقات در زمان آسیب کلیه دیده می

 است. controversialبیشتر باشد هر چند این مسئله  UPJدر بیماران هیدرونفروز یا انسداد 

Ureteropelvic junction obstruction: 

دلیل  کلیه است ولی لیک ادرار ممکن است به 2تا  1های گرید ها هنوز آسیبترین آسیباگرچه شایع

د. اگر کنتراست تر داشته باشدر این بیماران نیاز به اقدامات تهاجمی UPJاز محل تأخیر در درناژ ادرار 

گرافی رتروگرید باید پیلو UPJدر فاز ترشحی در حالب دیده نشود برای ارزیابی لاسراسیون لگنچه یا پارگی 

ر اشود سریع برای بیمبه طور کلی سعی می UPJOصورت گیرد. در صورت پارگی لگنچه در بیماران 

ن است. استنت حالب قرار داده شود. قرار دادن نفروستومی با یا بدون استنت حالب همچنین یک آپش

 شود.بعد از ریکاوری از آسیب، انجام پیلوپلاستی چند هفته بعد توصیه می


