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چکیده  
    هدف از این مطالعه تعیین ارتباط بین علائم دستگاه ادراری تحتانی در خانمهــا بـا فلومـتری ادرار
بوده است. در این مطالعه 190 خانم 15 تا 75 ساله که به علت مشکلات ادراری به کلینیک اورولوژی
ــه طی سالهای 79 تا 81 مراجعه کرده بودند، مورد بررسی قرار گرفتند. از تمام بیماران مورد مطالع
شرح حال گرفته شد و معاینه فیزیکی، بررسی سونوگرافیک از کلیــهها و مثانـه و تعییـن حجـم بـاقی
مانده ادرار و ثبت فلوچارت ادراری روزانه و آزمایش کامل و کشــت ادرار صـورت گرفـت. بیمـاران
مبتلا به عفونت فعال ادراری و علائــم نـوروژنیـک از مطالعـه حـذف شـدند و فلومـتری بـرای سـایر
ــان بیماران انجام گردید. طرح منحنی فلومتری توسط 2 پزشک متخصص اورولوژی و اورولوژی زن
ــس، جمـعآوری ادرار، تخلیـه خوانده شد. بیماران بر اساس داشتن علائم ادراری شامل اختلال در ح
ــروه تقسـیم شـدند. میـانگین حجـم ادرار(Voiding volume) و جریـان ادرار و محتوای آن به 8 گ
متوسط ادرار(Q average) بین گروههای مختلف، تفــاوت آمـاری معنـیداری را نشـان داد(0/025 و
P=0/017) اما میانگین جریان حداکثر ادرار(Q max)، مــدت زمـان ادرار کـردن، مـدت زمـان جریـان
ادرار و زمان لازم تا رسیدن به جریان حداکثر ادرار و هــم چنیـن متغیرهـای مربـوط بـه فلـوچـارت
ادراری و حجم باقیمــانده ادرار تفـاوت آمـاری معنـیداری در بیـن گروههـا نداشـت. طـرح منحنـی
ــه دسـت فلومتری نیز تفاوت معنیدار آماری را در بین گروههای مختلف نشان نداد بیشترین شکل ب
آمده از منحنی از نوع staccato به میزان 43/9% و در درجه بعد interrupted به میزان 21/9% بوده
است. تفاوت آماری ارزشمندی در تعیین شکل منحنی توسط 2 پزشک بررسی کننده، در مطالعه فوق
ــول در خانمهـا، متوسـط جریـان ادرار در 70/5% از بیمـاران گزارش نشد. براساس نوموگرام لیورپ
ــه در بیمـاران بـا کاهـــش مورد مطالعه زیر صدک 50 قرار داشت. افزایش سن و وجود اختلال تخلی
ــش سـن حداکـثر حجـم ادرار(Q max) و متوسـط حجــم ادرار همــراه بـود. از سوی دیگر با افزای
ــت جریان ادرار(Q average) کاهش یافته بود(P=0/001). با توجه به نتایج به دست آمده میتوان گف
که بین نوع علائم ادراری و متغیرهای فلومتری ادرار ارتباط محکمی وجود نــدارد. اغلـب بیمـاران بـا
علائم دستگاه ادراری تحتانی درجات مختلفی از اختلال در دفع ادرار داشتند. اختلال در دفع ادرار به
ــارانی کـه دنبال اشکالات کف لگن(Pelvic floor disorders) ایجاد میشود بنابراین برای درمان بیم
علائم دستگاه ادراری تحتانی دارند باید به علت زمینهای بروز علائم یعنی اختلال عملکـرد کـف لگـن

توجه کرد. 
          

کلیدواژهها:     1 – علائم دستگاه ادراری تحتانی     2 – فلومتری ادرار  
                          3 – اختلال در دفع ادرار                    4 – اختلال عملکرد کف لگن 

I) دانشیار و فوق تخصص جراحی کلیه و مجاری ادرار کودکان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی تهران. 
II) استادیار بیماریهای زنان و زایمان، بیمارستان شهیداکبرآبادی، خیابان مولوی، دانشکاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسئول). 

III) پزشک عمومی 
IV) دستیار پزشکی اجتماعی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 



بررسی ارتباط بین علائم دستگاه ادراری                                                                                               دکتر عبدالمحمد کجبافزاده و همکاران 

278   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                              سال یازدهم/ شماره 40/ تابستان 1383   

مقدمه 
    در ارزیـابی اختـلالات دفـــع ادرار، آســانترین و اغلــب 
مفیدترین روش، اندازهگیری میزان جریان ادرار یا فلومتری 

ادرار است.  
ــب بـرای تعییـن وجـود      این روش غیرتهاجمی بوده و اغل

انسداد در مجرای خروجی ادرار به کار میرود.  
ــانده      زمانی که این روش با اندازهگیری حجم ادرار باقیم
ــیار خوبـی بـرای  در مثانه همراه شود، تست غربالگری بس

تشخیص انسداد خواهد بود.  
ــرادی کـه نیـاز بـه      علاوه بر آن این تست در شناسایی اف

بررسیهای اورودینامیک وسیعتری دارند کمک کننده است.  
    میزان متغیرهــای انـدازهگـیری شـده در فلومـتری ادرار 
ــه انقبـاض عضلـه دترسـور، شـل شـدن اسـفنکتر  وابسته ب

مجرای ادرار و باز بودن آن میباشد.  
    موارد مهمـــی کـــه در فلومتـــری ارزیـــابی میشــوند 
شــامل حجــم ادرار، ســرعت جریــان و شــکل منحنــــی 

هستنــد(1).  
ــیرات فلومـتری ادرار      مطالعات زیادی وجود دارند که تغی
در زنان مبتلا به بیاختیاری ادرار یا پرولاپس اعضای لگنی 

در آنها مورد بررسی قرار گرفته است.  
    در یـک پژوهـش کـه روی 164 بیمـار خـانم مبتـــلا بــه 
بیاختیاری ادرار در سنین 18 تا 74 سال انجام شد، مــیزان 
متوسط حجم ادرار و حداکثر جریان ادرار در بیماران مبتـلا 
ـــر از بیمــاران مبتــلا بــه  بـه بیاختیـاری استرسـی بیشت
بیاختیاری فوریتی بوده است(2). هم چنین ارتباطی که بیــن 
سرعت جریان و حجم ادرار در افراد طبیعی وجود دارد، در 
زنان مبتلا به بیاختیاری ادرار و پرولاپس لگن نیز مشــاهده 

میشود.  
ــانی      مکانیسم دفع ادرار پیچیده بوده و به نظر میرسد زن
ــانعت و  که دچار عدم ثبات دترسور هستند، هر دو حالت مم

تسهیل را در کنترل دترسور نشان میدهند(3).  
ــاری      در بررسی انجام شده روی دختران مبتلا به بیاختی
ــا انـدازهگـیری  ادرار مشاهده شد که فلومتری ادرار همراه ب
حجم ادرار بــاقی مـانده در مثانـه میتوانـد مـواردی کـه از 

ــود  روش بیوفیدبک در درمان اختلالات عملکرد کف لگن س
ــن  میبرنـد را مشـخص کنـد(4). مطالعـه حـاضر جـهت تعیی
اختلالات فلومتری ادرار در خانمهای دارای علائــم دسـتگاه 

ادراری تحتانی انجام شده است.  
ــع ادراری در      از آن جا که تشخیص و درمان مشکلات دف
جلوگــیری از بـروز بیماریهـای سیسـتم ادراری از اهمیـت 
ــد اسـت کـه براسـاس تعییـن  زیادی برخوردار میباشد، امی
وجود این نــوع اختـلالات بتـوان علـل زمینـهای را در ایجـاد 
ــرده و راه حلهـای  علائم دستگاه ادراری تحتانی پیشنهاد ک
مناسبی را جهت درمان این گونه بیماران، بــه خصـوص در 

موارد مقاوم به درمان ارائه داد.  
 

روش بررسی 
ــه بـه منظـور      در این مطالعه مقطعی(cross sectional) ک
بررسـی ارتبـاط بیـن علائـم دســـتگاه ادراری تحتــانی بــا 
اختلالات فلومتری ادرار انجام شــد، حجـم نمونـه(بـا فـرض 
ــار  α=0/05 و d=0/1) 112 نفـر تخمیـن زده شـد و 200 بیم
ــا 75 سـال کـه بـه علـت وجـود  خانم در محدوده سنی 15 ت
علائم دســتگاه ادراری تحتـانی طـی سـالهای 1379 لغـایت 
1381 به کلینیک اورولوژی خصوصی مراجعه کــرده بودنـد 

مورد بررسی قرار گرفتند.  
    در افراد مــورد مطالعـه عـلاوه بـر گرفتـن شـرح حـال و 
ـــی، بررســــی سـونوگرافـــی از کلیـهها و  معاینـه فیزیکــ
ــارت  مثانـه و تعییـن حجـم باقیمـانده ادرار و ثبـــت فلـوچ
ـــش کـامل و کشـــت ادرار انجـام  ادراری روزانـه و آزمایـ

شد.  
    بیمارانـــی کــــه دارای حداقـل یکـی از علائـم دســـتگاه 
ــی ادرار بودنـد در مطالعـه وارد  ادراری تحتانی و کشت منف
ــه براسـاس  شدند و فلومتری ادرار توسط دستگاه فلومتر ک
روش Electronic dipstick method عمـل میکنـد، ثبـت 

شد.  
    از بیماران خواسته میشد تا با مثانهای که به میزان قابل 
تحملی پر شده است به طور طبیعــی روی دسـتگاه فلومـتر، 

ادرارشان را تخلیه کنند.  



بررسی ارتباط بین علائم دستگاه ادراری                                                                                               دکتر عبدالمحمد کجبافزاده و همکاران  

279سال یازدهم/ شماره 40/ تابستان 1383                                                                            مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

    بیمــاران مبتــلا بــه عفونــت فعــال ادراری و بیمـــاری 
ــوط بـه دسـتگاه ادراری، از مطالعـه حـذف  نورولوژیک مرب

شدند.  
    علائم ادراری از نظر نــوع بـه 4 گـروه تقسـیم شـدند کـه 
ــلال در جمـعآوری  عبارت بودند از: اختلال حسی مثانه، اخت

ادرار، تخلیه و محتوای ادرار(5)(جدول شماره 1).  
ـــای مــــورد بررســـی در      اطلاعات مربوط به متغیرهــ
ـــروز یائسگـــــی، سابقـــــه  190 بیمـار، شامــــل سـن، ب
بیماریهــا و جراحیهــای قبلـی، مصـرف دارو، فلـوچـارت 
ادراری، حجــــــم باقـــیمانـــــده ادرار و متغیرهـــــــای 
ـــری ادرار در پرسـشنامهها جمـعآوری  مربــوط به فلومتـ

شد.  
طرح منحنی فلومتری براساس عامل پاتولوژیک بــه 6 حـالت 
 ،Straining ،Interrupted ،Tower shape ،طبیعـــــی
ــد(نمـودار  staccato(Multi-peak) ،Prolonged توصیف ش

شماره 1).  
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

جدول شماره 1- علائم مربوط به هر یک از انواع اختلالات ادراری 
اختلال در حس مثانه اختلال در جمعآوری ادرار 

ـ اورجنسی ـ بیاختیاری استرسی 
ـ سوزش ادرار ـ بیاختیاری فوریتی 

ـ درد ـ بیاختیاری توأم 
ـ فشار ـ تکرر ادرار 
ـ کاهش حس مثانه ـ شبادراری 

اختلال در محتوای ادرار ـ بیاختیاری شبانه 
ـ رنگ غیرطبیعی اختلال در تخلیه ادرار 

ـ بوی غیرطبیعی ـ تأخیر در شروع ادرار 
ـ خون در ادرار ـ زور زدن برای دفع ادرار 

ـ هوا در ادرار ـ جریان کم ادرار 
ـ سنگ ـ جریان منقطع 

ـ اجسام خارجی ـ تخلیه ناکامل مثانه 
ـ مشکلات دیگر ـ دفع قطره ادرار بعد از تخلیه 

 ـ احتباس حاد ادرار 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 1- شکل منحنی فلومتری: الف ـ منحنی طبیعی، ب ـ نوع Tower shape، ج ـ نوع Staccato، د – نوع منقطع 
  Prolonged or obstructed و ـ نوع انسدادی یا طولانی ،Straining ه ـ نوع ،Interrupted
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ـــوژی و      شکـــــل منحنــی توســط 2 متخصــص اورول
اورولـــوژی زنـــان، بــه طور جداگانــه خوانـــده شــد.   
میزان حجم ادرار و جریان متوسط ادرار بر اساس میلیلیتر 
ــتری ادرار  در ثانیه(Q average) با نوموگرام لیورپول فلوم
در خانمها بــه صورت کامپیوتری مقایسه شد و هــر بیمـار 
در صـدک(Percentile) مربوطـه قـرار داده شـد.     ســپس 
اطلاعات به دست آمده جهت بررسی آمــاری وارد نرمافـزار 

SPSS11 گردید.  
ـــه کمــک شــاخصهای فراوانــی، میــانگین و      دادههـا ب
ــــرای تعییــــن  standard error دستهبنـــدی شدنـــد. بـ

ارتباط بیــن متغیرهــا از تســت chi2 و ضریـب همبسـتگی 
 One Way ANOVA و از تسـت Phi & Cramer’s V

برای مقایسـه میانگینها استفاده شد.  
    پس از استاندارد کردن عوامــل سـن، یائسـگی، اختـلالات 
تخلیه، اختلالات کنترل، اختلالات حسی و اختلالات ذخیرهای 
مثانه، عوامل موثر بر شاخصهای اوروفلومتری در بیماران 

مورد بررسی قرار گرفت.  
    این کار با اســتفاده از روش رگرسـیون خطـی چنـدگانـه 
ــا اسـتفاده  انجام شد که بدین منظور ابتدا دادههای موجود ب
ــل  از لگاریتم طبیعی(نپرین) به دادههای با توزیع طبیعی تبدی

شدند.  
 

نتایج 
    از 190 بیمـار مـــورد مطالعـــه، 36 نفـر(18/9%) یائســه 
ــداد  بودند و میانگین سنی آنها 2±30/7 سال بود. از این تع
ــه یکـی از اختـلالات حسـی مثانـه  137 بیمار(72/1%) مبتلا ب
ــار(82/1%) اختـلال در جمـعآوری ادرار، 57  بودند، 156 بیم
ــه و 13 بیمـار(6/8%) اختـلال در  بیمار(30%) اختلال در تخلی
محتوای ادرار داشتند. براساس علائم موجود بیمــاران بـه 8 

گروه تقسیم شدند(جدول شماره 2).  
ــه طـور هـم زمـان دارای اختـلال حـس و      اغلب بیماران ب
ذخیره ادرار بودند(تعداد 83 نفــر، 43/7%) و 31/1% بیمـاران 
علائم خــالص و سـایر افـراد علائـم همـراه دسـتگاه ادراری 

تحتانی را داشتند.  

جدول شماره 2- شیوع اختلالات ادراری در افراد مورد مطالعه 
درصد تعداد نوع اختلال ادراری 

 sensation 7/9 15 گروه 1: اختلال

 Storage 12/6 24 گروه 2: اختلال

 emptying 3/7 7 گروه 3: اختلال

 content 6/8 13 گروه 4: اختلال

 sensation, storage 43/7 83 گروه 5: اختلال توأم

 sensation, emptying 3/2 6 گروه 6: اختلال توأم

 storage, emptying 8/9 17 گروه 7: اختلال توأم

  sensation,storage, emptying13/2 25 گروه 8: اختلال توأم

 Total 190 100/0

 
    سابقـه جراحـی در بیمـاران مـــورد مطالعــه شــامل 11 
مـــورد(5/8%) هیســـترکتومی، 13 مـــورد(6/8%) ترمیــــم 
ــرای ادرار  سیستوسل و رکتوسل، 3 مورد جراحی روی مج

و 8 مورد سابقه جراحیهای دیگر بود.  
    علاوه بـــر آن، یـــک بیمـــــار دیابــــــت، 3 بیمــــــار 
ـــت ادراری  هیپرتانسیــــون و 66 بیمـار سـابقه قبلـی عفون
داشتند. تفاوت آماری ارزشمندی از نظر سن، سابقه بیماری 
و جراحی قبلــی در بیـن گروههـای مختلـف بیمـاران وجـود 

نداشت.  
    کمتریـن حجــــــم ادرار (49/6±135/08 میلیلیــتـر) در 
ــــه اختــلالات همــراه حســی،  گـروه بیمـاران مبتــــلا بــ
جمـــــعآوری و تخلیـــــه ادرار و بیشتریـــــن حجــــــم 
ــلالات  ادرار(210±324/6 میلیلیـتر) در گـروه مبتـلا بـه اخت

تخلیهای مشاهده شد.  
    حجــــم متوســـط جریـان ادرار(QAve) نـیز در گــروه 
مبتـــلا بـــه اختــــلال همــــراه حســــی، جمــــعآوری و 
تخلیــه کمتریـن میـزان ( 2 ±7/5 میلیلیــتـر در ثانیــــه ) و 
در گـــروه مبتـــلا بـــه اختـــلال همـــراه تخلیــه و حــس 
بیشتریــن میــزان(9/4±14/7) بــوده اســت(جــدول شــماره 

  .(3



بررسی ارتباط بین علائم دستگاه ادراری                                                                                               دکتر عبدالمحمد کجبافزاده و همکاران  

281سال یازدهم/ شماره 40/ تابستان 1383                                                                            مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــه      شایعترین شکل منحنی در کل افراد مـــــورد مطالعه ب
 ،(%43/7)Staccato(multi-peak) :ــود از ترتیــــب عبــارت ب
 ،(%8/9)Normal ،(%15/8)Prolonged  ،(%22/6)Interrupted

  .(%4/2)Straining ،(%4/7)Tower shape

    ارتباطـــی بین سابقه بیماریها، جراحی و علائم دستگاه 
  .(P>0/05)ادراری تحتانی با شکل منحنی وجود نداشت

    برای بررســـی هم زمـــان اثــر عوامـل مختلـــف مـانند 
سن، یائسگی، اختــلالات تخلیـه، اختـلالات محتـوا، اختـلالات 
ـــه روی مـدت زمـان  حســـی و اختلالات ذخیـــرهای مثانــ
 Time to)لازم تـا رسیـــدن بـه حداکثــــر جریـان ادرار
 ،(QAve)حجـم مثانـه، جریـان متوســط ادرار ،(max.flow

ــان  مــــدت زمـان جریـان ادرار(flow time) حداکـثر جری
ادرار(QMax) و زمــان ادرار کــردن(voiding time)، از 

رگرسیون خطــی با روش Stepwise استفاده شد.  
ــــک از عوامـــــل مــورد بررســـــی در ایــن      هیـچ یــ
مطالعــــه رابطه معنیداری با مدت زمان لازم تــا رسیدن  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ـــان ادرار(Time to max.flow) بیمــاران  به حداکثر جری
نداشتند. حجم تخلیهای(Voiding Volume) ارتباط آمــاری 
ارزشمندی با 2 عامل سن و اختلالات تخلیهای مثانه داشت.  
ــا      افزایـش سـن و وجـود اختـلال تخلیـهای در بیمـاران ب
ــراه بـود. هـم چنیـن عـامل اختـلال  کاهش حجم تخلیهای هم
حسـی به طور معنیداری(90%) رابطه ارزشــمندی بـا حجـم 

تخلیــهای داشت(P=0/053)(جدول شماره 4).  
    حداکثر جریان ادرار(QMax) ارتباط آمــاری ارزشـمندی 
با عامــل سن داشت به طوری کــه افزایـش سـن بـا کـاهش 
حداکـثر جریـان ادرار بیمـاران همـراه بـود(جـدول شــماره 5). 
جریان متوسط ادرار(QAve) نیز ارتباط آماری ارزشــمندی 
با عامل سن داشت. هــم چنیـن عوامـل اختـلال ذخـیرهای و 
اختلال حسـی بـه طور معنیداری(90%) رابطه ارزشمندی با 
جریان متوسط ادرار داشتند بدین ترتیب که افزایــش سـن و 
وجود هر یک از 2 اختلال ذکر شده با کاهش جریان متوسط 

ادرار در بیماران همراه بود(جدول شماره 6).    

جدول شماره 3- مقایسه میانگین حجم ادرار و جریان متوسط ادرار در گروههای مختلف بیماران 
میانگین جریان متوسط ادرار(میلیلیتر/ثانیه:QAve) میانگین حجم ادرار(میلیلیتر:VV) نوع اختلال ادراری 

 sensation 4/4 ± 11/84 130/2 ± 245/8 گروه 1: اختلال

 Storage 2/6 ± 12/48 93/8 ± 309/7 گروه 2: اختلال

 emptying 13/8 ± 12/87 210 ± 324/6 گروه 3: اختلال

 content 2/6 ± 9/5 131 ± 251/6 گروه 4: اختلال

 sensation, storage 1/6 ± 8/3 40/4 ± 216/19 گروه 5: اختلال توأم

 sensation, emptying 9/4 ± 14/7 327/6 ± 260/7 گروه 6: اختلال توأم

 storage, emptying 3 ± 8/5 82/8 ± 195/09 گروه 7: اختلال توأم

  sensation,storage, emptying 2 ± 7/5 49/6 ± 135/08 گروه 8: اختلال توأم
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ــیداری بـا      هیچ یک از متغیرهای مورد بررسی رابطه معن
میانگین زمان ادرار کــردن(Voiding time) و مـدت زمـان 
جریـان ادرار(Flow time) در بیمـاران نداشـتند(در ســطح 

معنیدار %95).  
ــــه طـــور      با وجــود ایــن، عــامل اختــلال تخلیــهای ب
معنـیداری(90%) رابطــــه ارزشمنــــدی بـا مـــدت زمــان 
ــه وجـود  جریان ادرار داشت(P=0/061). بدیــن صــورت ک
این اختلال با افزایـــش مـــدت زمــان جریـان ادرار همـراه 

بود.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    در گروه مبتلا به اختلالات حسی شکل منحنی در بیماران 
ـــــورت  دچــــار ســــوزش ادرار و ارجنســــی بــــه ص
Prolonged(34/8% موارد) و در بیماران با احســاس فشـار 

طبیعی(100% موارد) بود اما در ســایر بیمـاران ایـن گـروه، 
شکل staccacto منحنــی وجود داشــت کـه ایـن تفـاوت در 
بیــن افــراد گــروه از نظــــر آمـــاری ارزشـــمند بـــوده 

  .(P=0/022)است
    اختلاف آماری قابل توجهی در تعیین شکل منحنی توسط 
متخصصــان اورولــوژی و اورولــوژی زنــان مشــــاهده 

جدول شماره 4- عواملی که در ارتباط با حجم تخلیهای(VV) در اوروفلومتری زنان 15 تا 75 سال بودند 
P value ضریب استاندارد شده خطای معیار B عامل 

0/04 0/18- 0/17 0/35- سن 

0/02 0/18- 0/14 0/32- اختلال تخلیه 

0/053 0/14- 0/14 0/27- اختلال حسی 

1- برای طبیعی شدن توزیع، به جای سن از لگاریتم طبیعی(نپرین) سن استفاده شده است. 2- متغیرهای اختلال ذخیرهای، اختلال محتوای ادرار و یائسگی 
از رابطه نهایی حذف گردیدند. 3- در رابطه رگرسیونی P=0/007 بود. 

جدول شماره 5- عواملی که در ارتباط با حداکثر جریان ادرار(Qmax) در اوروفلومتری زنان 15 تا 75 سال بودند 
P value ضریب استاندارد شده خطای معیار B عامل 

0/003 3/00- 0/16 0/47- سن 

1- برای طبیعی شدن توزیع، به جای سن از لگاریتم طبیعی(نپرین) سن استفاده شده است. 2- متغیرهای اختلال حسی، اختلال تخلیه، اختلال ذخیرهای، 
اختلال محتوای ادرار و یائسگی از رابطه نهایی حذف گردیدند. 3- در رابطه رگرسیونی P=0/02 بود. 

جدول شماره 6- عواملی که در ارتباط با متوسط جریان ادرار(QAve) در اوروفلومتری زنان 15 تا 75 سال بودند 
P value ضریب استاندارد شده خطای معیار B عامل 

0/001 0/28- 0/16 0/52- سن 

0/051 0/14- 0/15 0/30- اختلال ذخیرهای  

0/071 0/13- 0/13 0/24- اختلال حسی 

 
1- برای طبیعی شدن توزیع، به جای سن از لگاریتم طبیعی(نپرین) سن استفاده شده است. 2- متغیرهای اختلال تخلیهای، اختلال محتوای ادرار و یائسگی 

از رابطه نهایی حذف گردیدند. 3- در رابطه رگرسیونی P=0/002 بود. 
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ــادر  نشــد(P>0/05). بررســی آماری رگرسیون لجستیک ق
ـــرح منحنـــی در رابطـه بـا علائـم ادراری  به پیشبینــی طـ

نبود.  
    براساس نوموگرام لیورپول در خانمها، متوســط جریـان 

ادرار در 70/5% بیماران زیر صدک 50 قرار داشت و تفاوت  
آماری قابـــل توجهـــی از نظـــــر صـــــدک مربوطــــــه 
در گروههــــای مختلـــــــف بیمـــــــاران مشاهــــــــده 

  .(P>0/05)نشد
    تفاوت آماری قابل توجــهی درمتغیرهـای چـارت روزانـه 
ــاقی مـانده ادرار در بیـن گروههـای مختلـف  ادرار و حجم ب

وجود نداشت.  
 

بحث 
ــاران      براسـاس نتایـــــج مطالعــــه حاضــــر اغلـب بیم
ــی در  دارای علائـم دسـتگاه ادراری تحتـانی، دچـار اختلالات
فلومـــتری ادرار بودنـــد بـــه خصـــــوص در شکـــــــل 
منحنــی(91/1% منحنــی غــیرطبیعی) و متوســط جریــــان 
ادرار(QAve) بـــــه طـوری کـه 70/5% بیمـاران براســاس 
منحنـــــی لیـورپــــول(مقایســــه حجــــم بـا سرعـــــت 
ــــر صــدک 50 قــرار  متوســــط جریـــان ادرار)، در زیــ

داشتند.  
    ایـــن اختــلالات نشـان دهنـده وجـــــود درجاتـــــی از 
ادرار کـــردن غـــیرطبیعی(Voiding dysfunction) در 
ـــــی  بیمــاران دارای علائـــــم دستگـــــاه ادراری تحتانــ

میباشد.  
ـــی در خانمهـا در اثـر اختـلال در      ادرار کردن غیـرطبیعـ
ـــه یـا اشـکال در شـل شـدن اسـفنکتر  انقباض مناسب مثانـ

یورترا یا گردن مثانـــه در زمـــان تخلیه ادرار است.  
    هم چنیــن یــک ارتباط قـوی بیــن اشــکالات دفــع ادرار 
و اختـلالات کـف لگـن(pelvic floor disorders) وجـود 

دارد.  
ـــف لگــــن میتوانـد در دفـع ادرار اختـلال      اختلالات کــ
ــروز علائـم دسـتگاه ادراری تحتـانی  ایجاد کرده و موجب ب

شود.  

    در بعضی از بررسیها نشان داده شده است که بیمـاران 
ــی در مجـرای  با علائم دستگاه ادراری تحتانی اغلب اختلالات
ادرار یا کف لگن در حین ادرار کردن دارند که این اختـلالات 
به طور واضحی توســط سـونوگرافـی ترانـس رکتـال حیـن 
 VU-TRUS: Video)بررســــــی اورودینــــــامیک
 (urodynamics using transrectal ultrasonography

قابل ثبت بوده است(6). هم چنین مــوارد بیشتـری از شـکل 
منحنـــی interrupted و چنـــد قلـــــهای(multi-peak) در 
ــه بیاختیـاری استرسـی مشـاهده شـد کـه  خانمهای مبتلا ب
میتواند در ارتباط با وجود یک عامل نـوروژنیـک در ایجـاد 

بیماری باشد(7).  
ـــع ادرار در      بررســــی اختـلالات مربـــــوط بــــه دفــ
زنـان و دختــــران در جلـوگیــــری و درمـان بیاختیــاری 
ــــت ادراری و صدمـــــات بعــدی  ادرار، احتبـاس، عفونـــ
کلیـوی از اهمیـــت خاصــــــی برخــوردار میباشـــــد و 
ـــق، جهــــت درمـان صحیــح ضـروری  تشخیـــص دقیـــ

است.  
    در یـــــک بررســـــی، یافتــههای پــاتوگنومونیـــک در 
اختلالات دفــع ادرار شامــــل هیپرتونیسیتــــی و عـــــدم 
ثبـات اسـفنکتر خـارجی یورتـــرا در حیــن تخلیــــه بــوده 

اســـت(8).  
    اغلـــب تغییـــــرات در جریــــان ادرار بــــه عواملــــی 
ـــال  ماننــــد ســــن، حجــــم ادرار و PTR(نسبـــــت انتق
ــــن مطلـــــب  فشـار) وابستـــــــه نبــــــود کــــــه ایـــ
نشـــان دهنـده پیچیــــده بـودن مکانیســـــم ادرار کــردن 

است(3).  
    در بررسـی حـاضر متوســــط حجـــم ادرار، متوســـط 
 (QMax)ـــان ادرار جریان ادرار(QAve) و حداکثـــر جریــ
ـــــب 30/6±215/44 میلیلیتــــــر و 9/00±1/08  بــه ترتیـ
ــوده  میلیلیـتر در ثانیـــه و 3/2±23/6 میلیلیـتر در ثانیـه ب

است.  
    طبـــق اطلاعــات بـــه دسـت آمـده و براسـاس بررسـی 
ـــر جریــــان ادرار در زنـان  منابع، میزان طبیعـــی حداکثــ
ـــن مقــدار  36-20 میلـی لیـتر در ثانیــــه میباشـــد کـه ای
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براساس حجـــم ادرار متغیــر بـــــوده و بـا افزایـــش هـر 
100 میلیلیـتر حجـم ادرار 5/6 میلیلیـتر در ثانیـه افزایــش 

مییابد.  
ـــی، ســــن و سیکــــل قـاعدگــــــی      عوامـــل حاملگـــ
ــــن در  اثــری روی QMax نداشــتند(9). بــا وجــــــود ای
بررســـــی حاضــــر میــــزان حداکثــــر حجــــــم ادرار 
ـــا ســـــن داشتــــــــه  ارتبـاط آمــــاری بـا ارزشــــی ب

اســــت.  
    در بررسی دیگری حجم متوسط ادرار و حداکثر جریــان 
ادرار در بیمــاران مبتــلا بــه بیاختیــاری استرســی یــــا 
ــتر)  GSI(8/4±24/6 میلیلیـتر در ثانیـه و 124±293 میلیلی

ــــی یـــا  بیــش از بیمــاران مبتــلا بــه بیاختیــاری فوریت
ـــه و 69/0±165 میلیلیــتر)  UI(7/8±17/0میلیلیـتر در ثانی

بوده است(2).  
    در مطالعه حاضر تعیین شکل منحنی توسط متخصصـان 
ــاوت آمـاری معنـیداری را  اورولوژی و اورولوژی زنان تف
ــود ایـن در بررسـی دیگـری تفـاوت قـابل  نشان نداد. با وج
ــکل منحنـی در بیـن متخصصـان و هـر  توجهی در تعیین ش
متخصص در زمانهای متفاوت وجود داشت. عــلاوه بـر آن 
ارتباطی بین متغیرهای اورودینامیک و طرح منحنی مشاهده 

نشده بود(10).  
    یکـــی از عوامـــــل احتمالــــی و موثــر در متغیرهــای 
فلومـتری، روش زایمـان اســـت. ایـــن عـامل در بررســـی 
حاضر در نظر گرفتــه نشــــد امـا در بررسـی دیگـری کـه 
روی زنان مبتلا به بیاختیاری ادرار در سنین یائسگی انجام 
ــود، تفـاوت قـابل توجـهی در شـاخصهای فلومـتری  شده ب
ــزارین  ادراری بیـن بیمـارانی کـه فقـط زایمـان بـه روش س
ــان واژینـال داشـتهاند وجـود  داشتند با کسانی که فقط زایم

نداشت(11).  
    بعضـــــی از محققـــان نقـــــش کــــــف لگــــن را در 
ـــــع ادرار بیتأثیــــــر  پاتوفیزیولـــــوژی اختــلالات دفــ
ـــامل اصلــــی را افزایــــش یــا کاهـــــش  دانستــــه و ع
انقباضـات دترسور در نظر مــیگیرنـــد و احتمـــال وجـود 
ـــش ممانعتــی در دترسـور را بـه عنـوان عامـــل  یک واکنـ

ـــع ادرار و نقــــش انقباضـات کـــف  اصلــی اختلالات دفــ
ـــا اشــکال در شــل شــــدن اسفنگتــــر را ثانویــه  لگـن ی

میدانند(12).  
ـــع ادرار در 26% مــوارد بــا بررســیهای      اختـلالات دف

اورودینامیک تشخیص داده میشود(13و 14).  
ـــان نــادر و اختــلالات      ناهنجاریهـای مـادرزادی در زن
ــــد کــــه عبارتنــــد از: وجـــود  اکتسـابی شـایعتر هستنـ
ــا بیماریهـای عصبـی(15- پرولاپس، جراحــیهای لگنــی ی

  .(13
ـــهت      اشـکال در دفــــع ادرار موجـب زور زدن بیمـار ج
تخلیـه مثانـه میشـود کــــه نتیجـه آن ایجـاد یـــا تشــدید 
پرولاپس، بیاختیاری یا احتبـــاس ادرار، بیاختیاری مدفوع 
ــــــــرر ادراری،  یـــــــا dyschezia، عفونتهـــــــای مک
ــه حالبهــــا و صدمـه بـه کلیـه  بازگشت(ریفلاکس) ادرار ب
اسـت کـــه ایــن مشــکلات اغلــب بــا جراحـــــی درمــان 

میشوند(13).  
    جراحی جهت اصلاح بیاختیـاری یـا پـرولاپـس میتوانـد 
ناهنجاریهای آناتومیک و اختلالات عملکردی ثانویه به این 
ناهنجاریها را اصلاح کند اما نمیتواند اختــلالات دفـع ادرار 

را درمان کند(12، 13، 16و 17).  
    اگر چه اختــلاف عقیـده زیـادی در مـورد لـزوم بررسـی 
اورودینـامیک قبـل از جراحـی جـهت درمـــان بیاختیــاری 
ـــب محققــان معتقدنــد کـه  استرســی وجــود دارد اما اغلـ
تنها در صـــورت وجــود علائــم دسـتگاه ادراری تحتـانی، 
بررسـی اورودینامیــک ضـروری اســت(13و 14، 18، 19، 20و 

  .(21
    علـــت اختـــلال در دفـــــع ادرار بــــه طــــور کامـــل 
ـــابع  مشخـــص نیســـت. عوامــــل پیشنهـــاد شـده در من
ـــش از حـــد عضـلات کـف  مختلف شامل ورزیده کردن بیـ
ـــع بیاختیــاری ادرار  لگــن بــه منظــور جلوگیــری از دفـ
ــت عـدم ثبـات دترسـور، جراحیهـای لگـن، آزارهـای  به عل
جنســــی یــا اختــلالات روحــی و عــاطفی، بیماریهـــای 
پسیکوتیــک و نورولوژیــک میباشـد(12، 14، 16، 17، 22، 23و 

  .(24
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    عدم همکاری و هماهنگی کف لگن در مرحله تخلیه مثانــه 
سبب عدم تخلیه کامل مثانه، زورزدن جهت دفع، اورجنســی، 
pollakisuria، عفونتهـــای ادراری، شـــــب ادراری یــــا 

بیاختیاری طی روز و پرولاپس میشود. اغلب در این زنــان 
ــان مشـاهده  مقاربت دردناک بوده و dyschezia نیز هم زم

میشود(12، 25و 26).  
ــر      درد در ناحیـه پرینـه، dyschezia و علائـم ادراری ذک
ــا درمـان اختـلال عمـل کـرد لگـن توسـط  شده را میتوان ب
ــف لگـن بـا تحریـک عصـب سـاکرال  آموزش(Training) ک

درمان کرد(26).  
ـــوان گفـت کــه اختـلال      به عنوان نتیجهگیــری کلی میتـ
ــا شـایع بـــوده و جـهت جلـوگـیری از  دفع ادرار در خانمه
ـــه و  ایجـاد علائـم دسـتگاه ادراری تحتـانی، صدمـه بـه کلی
پرولاپس سیستم ادراری تناســلی بررسـی جـدی ضـروری 

میباشد.  
ـــد براسـاس سابقـــه و علائـم بیمـار      این بررســی بایــ
ـــانند  انجـام گـردد و روشهـای غربـالگـری دقیقتـــری م
ــار بـرده  فلومتری ادرار و تعیین حجم باقی مانده ادرار به ک

شود.  
ــامل پـاتولوژیـک اشـکالات      اختلالات عمل کرد کف لگن ع
دفع ادرار است و تشخیص این اختــلالات عملکـردی آسـان 

بوده و کلیدی در درمان موفقیتآمیز بیماری میباشد. 
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Association between Uroflowmetry Parameters and Lower Urinary
Tract Symptoms in Women

                                                      I                                        II                               III
A. Kajbafzadeh, MD     *F. Almasganj, MD    F. Davoudi, MD

                                                                                      I  
M. Moradi, MD

Abstract
    The aim of the present study was to investigate the correlation between different lower urinary
tract symptoms with uroflowmetry parameters in 190 women aged between 15-75 years who
referred to our urology clinic during 2000-2002 with lower urinary tract syndroms. A detailed history,
physical examination, sonography of the urinary tract with measurement of post void urine residue,
frequency/volume bladder chart, urinalysis, urine culture and data of uroflowmetry were obtained for
each patient. Uroflowmetry traces were interpreted by two physicians experienced in urology and
urogynecology. Patients were assigned into 8 groups according to their symptoms. There was
statistically significant difference in voiding volume(VV) and average flow rate(QAve)(P=0.025)
between the groups. There was no significant difference in maximum flow rate(QMax), voiding
time(VT), time to maximum flow, and flow time between groups(P>0.05). The most common pattern
of flow was staccato(multi-peak)(43.9%) and then interrupted(21.9%). Only 9.1% of patients had a
normal flow curve. On a Liverpool mean flow rate nomogram for  females, the mean flow rate of
70.5% of patients lay below the 50th percentile. Voiding volume had a significant relation with age
and abnormal emptying(P=0.04, 0.02, respectively). With increasing age there was a decrease in
QMax and QAve(P=0.001). Abnormal storage and sensation had a significant correlation with
QAve(P=0.051, 0.071 respectively). The correlation between symptoms and uroflowmetry variables
was poor. However, most of the patients with lower urinary tract symptoms had abnormalities in
uroflowmetry parameters with existence of voiding dysfunction. Voiding dysfunction which is the
consequence of pelvic floor disorder can cause urinary tract symptoms. For proper management of
urinary tract symptoms, these correlations should be considered.
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