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بشر از دیرباز از سنگ مجاری ادراری  اخیر افزایش یافته است اما یدو دههدر طی  های ادراریشیو  سنگهر چند 

سال قبل از  4111های مصری مربوط به های سنگ دستگاه ادراری در مومیایی، بطوریکه نخستین نمونهبردرنج می

و موزمن کلیوه بعود از پور فشواری خوون        میلاد مسیح یافت شده است. سنگ دستگاه ادراری، دومین بیماری شایع 

سوابقه  به عوامل متعددی ازجمله سن، جنس،  بوده ومتفاو  درصد  85تا  8است که شیو  آن در جوامع مختلف از

          ای و بهداشتی ملوی آمریکوا    های بررسی تغذیه  طبق آخرین گزارشموقعیت جغرافیایی و ... بستگی دارد.  ،خانوادگی

 (NHANES
در  8/8در مردان و % 9/81)% 1/1(، شیو  سنگ در جمعیت بزرگسال آمریکایی %6181تا  6118، 8

رژیم غوذایی و   ازجملهو همکاران تغییر در دو عامل مهم محیطی  Romeroبر اساس مطالعه  .(8) زنان( بوده است

کوه میوزان    ، بطووری  ادراری در جوامع شده است های موجب افزایش بروز و شیو  سنگ ،زمین عمومی گرم شدن

 .(6)رسیده است 6115هزار نفر در سال  هر صد در 1/884به  8695هزار نفر در سال  در صد 6/54بروز سنگ از 

و در  (1) 8/5، میوزان شویو  سونگ %   6118سوال در سوال    84جمعیت ایرانوی بوالای    8946ای بر روی   درمطالعه

. (4)مورد در هر صد هزار نفر گزارش شوده اسوت    819میزان بروز سنگ در ایران  6111ی دیگری در سال   مطالعه

پوروتئین   "کوه اساسوا   های ارگانیوک  های غیر ارگانیک و ماکرومولکول  ترکیبی از کریستالهای ادراری شامل   سنگ

هوای   ترکیب سنگ و (85%)  دهد  یل میادراری را کلسیم تشک دستگاه های   . شایعترین جز سنگباشند  می ،هستند

( ، 61(، مخلووط کلسویم اگوزالا  و هیدروکسوی آپاتیوت )%     91اگزالا  )% ادراری به ترتیب شیو  عبارتند ازکلسیم

هوای   ( و سونگ 6%( ، بروشویت ) 81%فسفا  ) -آمونیوم  -، سنگ استروویتی یا منیزیم (81%سنگ اسید اوریکی )

 شایع نبوده و قابل پیشگیری هستند.  های دارویی  (. سنگ8%سیستینی )

6فووق اشوبا   "وضعیت  ایجاد شود غلظت بالای املاح و  اصلی ترین عاملی که سبب تشکیل سنگ های ادراری می
" 

 ، ولی در حقیقت عوامول متعوددی در تشوکیل سونگ دسوتگاه ادراری دخالوت دارنود کوه        (5) در محیط ادرار است

 عبارتند از: 

: شامل سابقه خانوادگی ، سن، جنس، نژاد، موقعیوت جغرافیوایی ، شورایط آب و     عوامل خطر اپیدمیولوژیک .8

 هوایی، شغل و بیماری های سیستمیک همراه.

عوامل خطر مربوط به رژیم غذایی: نظیر میزان مصرف مایعا ، پروتئین، کلسیم، نمک، اگزالا  و پورین هوا   .6

 ها .  و سایر ترکیب
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  ادراری یا تغییرا  و  کریستالتشکیل دهنده   های  مولکولیون ها یا   تغییر غلظتعوامل خطر ادراری: شامل  .1

  .کریستالیزاسیون  فیزیولوژیک  های مهار کنندهمربوط به تحریک کننده ها و 

 

 عوامل خطر اپیدمیولوژی

 سابقه خانوادگی
بیشتر از جمعیت عادی بووده و  سازی در افراد با سابقه خانوادگی مثبت دو برابر   دهند خطر سنگ  مطالعا  نشان می

. پوژوهش هوا در   (9. 1)رسد نقش عوامل ژنتیکی و شرایط محیطی یکسان ازجمله رژیم غذایی موثر باشد  به نظر می

مورد علل ژنتیکی فرم های شایع سنگ سازی محدود بوده و تا به امروز برخی از علل ژنتیکی فرم های نوادر سونگ   

 ده است .سازی از جمله سیستینوری شناخته ش

داری در خواهر و برادر بیمار مبتلا به   ای در ایران مشاهده شده از بین افراد درجه اول، تفاو  آماری معنی  در مطالعه

ای بور روی    که میزان ابتلا به سنگ در پدر و برادران فورد مبوتلا بیشوتر اسوت. در مطالعوه       سنگ وجود دارد بطوری

ابقه فامیلی مثبت داشتند، که در این افراد هم شانس عود بالاتر بوده و هوم در  درصد افراد س 46بیمار مبتلا،  9868

مقایسه با افراد بدون سابقه فامیلی، سن شرو  بیماری پایین تر بوده است. در این مطالعه احتموال ابوتلای فرزنود و    

درصود   8/61رادر فورد مبوتلا   و بو  6/84درصد بوده و میزان ابتلا در خوواهر   8/8و  6/68ی فرد مبتلا به ترتیب   نوه

 .(8)گزارش شده است 

 جنس 
اما تفاو  شویو  سونگ ادراری    است بالغ از زنان بیشترد شیو  سنگ ادراری در مردان بالغ نده  مطالعا  نشان می

. در (1)رسویده اسوت   1/8: 8بوه   6-1: 8در سال های اخیر بین مردان و زنان کاهش یافته، بطوریکه این نسوبت از  

 11/8، نسبت شویو  مورد بوه زن      استان مورد مطالعه 11بیمار مبتلا به سنگ در  9868ای در ایران بر روی   مطالعه

بیمار مبتلا به سنگ کلیه نسبت بیمار مرد بوه   8691ی دیگری در استان اردبیل بر روی   و در مطالعه (6)بوده است

  گزارش شده است. 8/6: 8زن 

 سن

زنودگی مشواهده    9توا   4 ی  بوروز آن در دهوه  حوداکثر   است و  شایعنا نسبتبه  سالگی 61سنگ در سنین قبل از 

زنودگی و همزموان بوا شورو       9 ی  دوم آن در دهوه قلوه  سنی داشته که قله شود. البته سنگ ادراری در زنان دو   می

بوه دلیول   اسوت کوه خوود     یائسوگی  دهنده اثرا  محافظتی استروژن در سنین قبول از    . این امر نشانیائسگی است

ای در کشوور سون متوسوط      در مطالعوه  .افتود   اتفاق موی بازجذب کلسیم از کلیه و کاهش بازجذب استخوانی کلسیم 

و در مطالعهی دیگری شیو  سنگ  (4)درصد بیماران مرد بودند 6/58سال بوده که  5/48 ±1/89مبتلایان به سنگ

   .(1)درصد گزارش شده است  6/1گی سال 96تا  91درصد و در سنین  6/1سالگی  66تا  85در سنین 
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 نژاد

شیو  سنگ در نژادهای مختلف نیز متفاو  بوده، بطوریکه در مردان آمریکایی بیشترین شویو    ،بر اساس مطالعا 

 44و % 91، %81%به ترتیوب تبار  ، آسیایی وآفریقاییتبار و پس از آن درنژاد اسپانیایی است سنگ در سفید پوستان

در زنان  کمترین میزان آنو بیشترین شیو  سنگ در سفید پوستان بوده  بین زنان آمریکایی،در  .گزارش شده است

 .شده است مشاهده تبار آسیایی

 

 موقعیت جغرافیایی

منواطق کوهسوتانی شوایعتر    و نیوز  نواحی گرمسیری  ها و  سنگ ادراری در آب و هوای گرم و خشک از جمله بیابان

کشوور بووده    شومالی  بیشترین میزان شیو  سنگ در ایوران درنوواحی غربوی و    ،6116ای در سال   در مطالعه است.

 .(4)است

 شرایط آب و هوایی

 یابود  موی   افوزایش   محیط  حرار   درجه  با افزایش  ،فوقانی  ادراری  دستگاه  های سنگ  شیو مطالعا  نشان می دهند 

قورار  در اثور   D3  ویتامین ساخت افزایش  "رسد به علت از دست رفتن مایعا  در اثر تعریق و احتمالا  میکه به نظر

بیمواران   89بیموار مبوتلا بوه سونگ، %     851باشد. در مطالعه ای در یزد بر روی   نور ماوراء بنفش  در معرض  گرفتن

بیشوترین  ی دیگری در کشور   مطالعهدر است  جالب. (81)حجم ادرار روزانه کمتر از یک لیتر در شبانه روز داشتند 

  .(4)استبوده  در فصل پاییزنیز سنگ  تظاهر بالینی ابتلا به

   شغل
بوه دلایول نوامعلوم    ولوی   داشتن در معرض گرما و دهیدراتاسیون است شناخته شده شغلی سنگ، قرارعوامل خطر 

ای در بیمارسوتان    در مطالعوه  شوود.   مشواهده موی   نیز سنگ سازی در مشاغل بی تحرک نظیر مدیران خطر  افزایش

شیو  سنگ در کارگران، کشاورزان، دامداران و رانندگان بیشتر بوده است که اکثر ایون   8116هاشمی نژاد در سال 

کننود،    ای دیده شده افرادی که در محویط گورم کوار موی      اند. در مطالعه  افراد در محیط باز و در مواجهه با گرما بوده

حجم ادرار کمتری داشته و سیترا  ادرار آنها نیز پایین است، ضمن اینکه میزان تعریق در کارگران با گرمای بالای 

 .(88)محیط کاری بیشتر است 

 بیماری های سیستمیک

دهنود. از    هوای دسوتگاه ادراری نشوان موی      مطالعا  متعدد همراهی برخی از بیماری های سیسوتمیک را بوا سونگ   

های کلسیمی میتوان هیپرپاراتیروئیدیسم اولیوه، اسویدوز توبوولر کلیووی و       های شناخته شده همراه با سنگ  یبیمار

بیماری کرون را نام برد. مطالعا  اخیر ارتباط بین چاقی، نقرس و دیابت ملیتوس را نیوز بوا سونگ دسوتگاه ادراری     

شود. بر اساس شواهد، خطر تشکیل   یژه در زنان میاند. افزایش وزن موجب افزایش خطر سنگ سازی به و  نشان داده
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کوه    افزایش دارد درحالی 11به میزان % BMI 61-68در مقایسه با  11بالاتر و یا مساوی  BMIسنگ در مردان با 

می رسد. افزایش وزن بدن با افزایش دفوع اگوزالا  اداری    51سازی در زنان با شرایط فوق به %  افزایش خطر  سنگ

. (86)شوود    اسیدی موجب افزایش خطر تشکیل سنگ های کلسیم اگزالا  و اسیداوریکی موی  pHبه همراه ایجاد 

 .(81)وجود داشته است  ای از سنگ دستگاه ادراری نیز  مبتلایان به نقرس سابقه 51در یک مطالعه مقطعی در %

شوود    بیماری دیابت بطور مستقل و بدون ارتباط با رژیم غذایی و یا وزن فرد، موجب افزایش خطر تشکیل سنگ می

هوای    ای در کشوورمان، شویو  بیمواری     .در مطالعوه (84)رسد   درصد می 11-51که این افزایش در زنان به   به طوری

    .(6)بوده است  4/88ابت %و دی 1/85همراه برای پرفشاری خون %

  و اجتماعی  اقتصادی  شرایط
و به تبع آن تغییور رژیوم غوذایی      و اجتماعی  اقتصادیصنعتی شدن جوامع و تغییر شرایط اخیر،   های سالطی در 

های حاوی مواد شیرین کننده موجوب    های حیوانی، فروکتوز و نوشیدنی  افراد بصور  افزایش مصرف نمک، پروتئین

در هر دو   ادراری  های  سنگ  دهند که می  نشان  اپیدمیولوژیک  های  بررسی. البته (85)افزایش شیو  سنگ شده است 

  دسوتگاه   ، سونگ  غوذایی   در رژیوم   اندک  فقیر و با پروتئین  در جوامعشود، ولی   بالا و پایین جامعه مشاهده می  هطبق

مشواهده    بیشتر در کودکوان  بوده و  اورا   مقادیر زیادی  ها حاوی  سنگ  اکثر این .دارد  بیشتری  شیو   تحتانی  ادراری

حیووانی و تشودید هیپریوریکووزوری،      پوروتئین و افزایش مصورف    زندگی  استانداردهای بالا رفتنبا امروزه  شوند. می

  .یافته است  افزایش  جامعهاز   بقهط  در ایننیز   اسیداوریکی  های  سنگ  شیو   میزان
 

 عوامل خطر مربوط به رژیم غذایی

   مایعات  مصرف
مهمترین عامل تعیین کننده حجم ادرار، میزان مصرف مایعا  است و تاثیر افزایش مصرف مایعا  در پیشوگیری از  

ای، ارتباط معکوس افزایش مصورف    مطالعه مشاهدهها قبل شناخته شده است. در دو   سنگ دستگاه  ادراری از مد 

مایعا  و کاهش خطر تشکیل سنگ مشاهده شده است. ضومن اینکوه افوزایش مصورف مایعوا  موجوب تواخیر در        

  مصرف  کاهشعبارتند از   ادرار روزانه  حجم  کاهش  اصلی  عللشود.   نخستین عود و نیز افزایش فواصل عود سنگ می

  مصورف   ، کموی  معتودل   و هوای  با آب  در مناطقکاهش حجم ادرار   اصلیرسد علت   به نظر می.  و اسهال  ، تعریق آب

  ای فزاینوده   اهمیوت   مایعوا    ای روده  ، دفع پایین  با بهداشت  و در مناطق بوده  ، تعریقیگرمسیر  در مناطقو   مایعا 

 کنند. پیدا می

و ارتباط آن با افزایش شیو  سنگ، نظورا  متفواوتی وجوود دارد.    (  کلسیمی  نمکهای  )محتوای  آب  سختیدر مورد 

و در حقیقوت میوزان حجوم ادرار ارتبواط       آب  مصورف   بوا میوزان    سنگ  خطر تشکیلآنچه مسلم است این است که 

  . آن  ترکیببیشتری دارد تا با نو  
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   حیوانی  پروتئین
  بورای   کننوده   تشدیدعامل   ، یک حیوانی  های  پروتئین  بویژهو   پر پروتئین  غذایی  رژیماشاره شد،  "همانطوری که قبلا

بطوری که از یک طرف سبب افزایش دفع کلسیم، اسویداوریک، اگوزالا  و فسوفر    .  است  کلسیمی  های ایجاد سنگ

رار و ترشح ادرار اسیدی موجب تشدید سنگ سازی می گردد. ادراری شده و از طرف دیگر با کاهش دفع سیترا  اد

ی اپیدمیولوژیک انجام شده در کشورمان نشان داده است که مصورف بوالای گوشوت و موواد پروتئینوی        یک مطالعه

 Uرابطه مستقیمی با افزایش بروز سنگ دارد. البته این مطالعه رابطه مصرف پوروتئین و بوروز سونگ را بوه شوکل      

است، به این معنی که بروز بالای سنگ دستگاه ادراری در استان های بوا مصورف بوالای پوروتئین و نیوز      نشان داده 

   .(89)کاهش مصرف پروتئین دیده شده است 

 ها کربوهیدرات
انود، برخوی     اگرچه برخی مطالعا  مصرف یکسان کربوهیدرا  را در افراد مبتلا به سنگ و گروه شاهد مشاهده کرده

انود. بور اسواس مطالعوا ،       ها را در افراد مبتلا به سنگ دستگاه ادراری نشان داده  مصرف کربوهیدرا  دیگر،  افزایش

پس از مصرف حجم بالای گلوکز بصور  حاد، هم در افراد طبیعی و هم بیماران مبتلا   کلسیم  ادراری  ترشحافزایش 

 .(88)به سنگ کلسیم اگزالا  دیده شده است 

 

 چربی رژیم غذایی 
سازی هنوز بطور مشخص شناخته نشوده اسوت ولوی برخوی مطالعوا         تباط بین چربی رژیم غذایی و خطر  سنگار

اند که افزایش مصرف برخی از اسیدهای چرب موجب تشدید هیپراگزالوری و ایجاد سنگ کلسیم اگزالا    نشان داده

 .(81)می شود 

  کلسیم
از کولوون( کوه    81گردد ) بیشتر در روده باریوک و %   غذایی از روده جذب میدرصد کلسیم رژیم  41الی  11حدود 

ای آن بسته به محتوای کلسیم رژیم غذایی متفاو  است. با کاهش مصرف کلسویم رژیوم غوذایی،      میزان جذب روده

که قابل اشبا  است، فعال شده تا جوذب کلسویم از روده افوزایش یابود و      Dمسیر جذب سلولی وابسته به ویتامین 

برعکس در زمان مصرف بالای کلسیم در رژیم غذایی، مسویر جوذب پاراسولولار کوه غیرقابول اشوبا  اسوت، غالوب         

نی شود وقتی که کلسیم در دوزهای منقسم و با فواصل زما  پذیر( سبب می  وجود مسیر جذب سلولی )اشبا  شود.  می

شوود. درصود     شود، جذب آن بیشتر از زمانی باشد که کلسیم بصور  تک دوز و با میزان زیواد مصورف موی     داده می

میلوی  8611تا  911شود که در مجمو  با یک رژیم غذایی حاوی   کمی از کلسیم نیز به داخل لومن روده ترشح می

واهد بود. جذب کلسیم بصور  یونیزه بوده و لذا گرم خمیلی 111تا  811گرم کلسیم، متوسط میزان جذب کلسیم 

های محلول کلسیم در لومن روده است، به این ترتیب ترکیب کلسیم با یک دلیل جذب ناکافی کلسیم تشکیل نمک
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گوردد. ترکیوب کلسویم    فسفا ، سیترا ، اگزالا ، سولفا  و اسیدهای چرب موجب کاهش سطح کلسیم یونیزه می

روده نودارد   pHقلیایی( داشته در حالیکه ترکیب کلسیم با اگزالا  بستگی به  pHروده ) pHبا فسفا  بستگی به 

و کمتر برگشت پذیر است. بنابراین، رژیم غذایی با محتوای بالای اگزالا  موجب کاهش جذب کلسیم رژیم غوذایی  

 شود.  می

 Health Professionals Follow-up Studyی کوهوور  بوزرگ:   تا قبل از زمان گزارش نتایج سوه مطالعوه  

سوال( و   56توا   14زن   11111)Nurses’ Health Study I (NHS I)سوال(،   85توا   41مرد بوین   45111)

(NHS II )Nurses’ Health Study II(11111   تصور بور ایون بوود کوه افوزایش مصورف        44تا  68زن )سال

ین مطالعا  نشان دادند در افراد با مصرف بالاتر شود، در حالیکه اسازی میکلسیم رژیم غذایی موجب تشدید سنگ

رسدکاهش مصرف کلسویم رژیوم غوذایی موجوب     یابد. به نظر می  کلسیم رژیم غذایی خطر تشکیل سنگ کاهش می

شود. دریک مطالعه کارآزمایی بالینی بور روی بیمواران   افزایش جذب اگزالا  از روده و لذا تشدید هیپراگزالوری می

گرم کلسیم همراه با کاهش   میلی 8611اگزالا  کلسیم، شانس عود سنگ در بیمارانی با رژیم حاوی مبتلا به سنگ 

گورم در روز    میلی 411کمتر از بیماران با همان رژیم غذایی و دریافت کلسیم  51مصرف نمک و پروتئین حیوانی، %

 .  (86)بود 

 کلرور سدیم
کوه محودودیت مصورف      شوود، همچنوان    های کلسیمی می  افزایش خطر  تشکیل سنگافزایش مصرف سدیم موجب 

سدیم توسط بسیاری از پژوهشگران به عنوان یک عامل  مهم پیشوگیری از سونگ مطورح شوده اسوت. بور اسواس        

مطالعا ، مصرف بالای سدیم موجب افزایش دفع ادراری سدیم و کلسیم و نیز کاهش دفع سیترا  هموراه بوا دفوع    

شود. ضمن اینکه دیده شده است بیماران مبتلا به سنگ ناشی از هیپرکلسیوری به اثر کلسویوریک    ر اسیدی میادرا

    سدیم حساس تر از افراد عادی هستند. از   ناشی

  اگزالات
فیزیولوژیک، ترکیب اگزالا  با سدیم و پتاسویم   pHاست. در C2O4اگزالا  یک نمک ارگانیک با فرمول شیمیایی 

دهد که شوایعترین ترکیوب     که ترکیب آن با کلسیم تشکیل نمک نامحلول اگزالا  کلسیم می  محلول بوده درصورتی

های دستگاه  ادراری است. منبع اگزالا  ادراری به دو صور  اگزوژن )رژیم غذایی( و آندوژن است.   شیمیایی سنگ

پوذیر اسوت. میوزان      جذب اگزالا  در روده، کولون است ولی جذب آن از هر قسمت روده نیز امکوان نخستین محل 

درصد متفاو  بوده و از عوامل موثر بور جوذب آن موی تووان وجوود       51تا  81اگزالا  جذب شده رژیم غذایی بین 

بوه نظور میرسود مهمتورین عامول       های دیگر رژیم غذایی نظیر کلسیم، عوامل ژنتیکی و فلور روده را نام برد.  ترکیب

تاثیرگذار بر میزان جذب اگزالا  از روده، محتوای کلسیم رژیم غذایی باشد.  شایان ذکر اسوت انوواعی از ترکیبوا     

توانند پیش ساز ساخت آنودوژن اگوزالا  باشوند، ماننود آمینواسویدها، نظیور گلیسوین و هیدروکسوی پورولین،            می

 ظیر گلیکولا .ها و مشتقا  آنها ن  کربوهیدرا 
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 ها  پورین
هیپریوریکوزوری یکی از عوامل خطر تشکیل سنگ اسیداوریکی و نیز اگزالا  کلسیم است. اسویداوریک متابولیوت   

ها بوده که از هر دو منبع اگزوژن )محتوای پورین رژیم غذایی( و آندوژن )تولید پورین ها در   نهایی متابولیسم پورین

شود. بر اساس مطالعا  شایعترین علت هیپریوریکوزوری، بوالا بوودن محتووای پوورین رژیوم غوذایی         ایجاد میبدن( 

ی انجام شده در افراد طبیعی نشان داده است که مصرف رژیم گیاه خواری به طور مووثری سوبب     است. یک مطالعه

 .(61)کاهش  عوامل خطر  تشکیل سنگ اسیداوریکی می شود 

 

  غذایی  رژیم  ترکیباتسایر 

 Cویتامین 
موجوب افوزایش سوطح    C (، پیش ساز اگزالا  بوده و مصورف مقوادیر زیواد ویتوامین     Cاسیدآسکوربیک )ویتامین 

به میزان دو گرم روزانه موجوب افوزایش دفوع    C شود. بر اساس مطالعا ، مصرف مکمل ویتامین  اگزالا  ادراری می

. در (68)شوود    موی  61و در افوراد طبیعوی توا %    11در افراد مبتلا به سونگ اگوزالا  کلسویم توا %    ادراری اگزالا  

در تشکیل سنگ در مقایسه بوا   41موجب افزایش %C میلی گرم یا بیشتر ویتامین  8111ی دیگری مصرف   مطالعه

در  مبتلایوان بوه سونگ     . بور ایون اسواس   (66)گرم در روز شده است   میلی 61به میزان کمتر از C مصرف ویتامین

 نمی شود.C اگزالا  کلسیم، توصیه به مصرف مکمل ویتامین

 منیزیم
رسد منیزیم یک مهارکننده قوی در تشکیل سنگ اگزالا  کلسیم باشد به این صور  که همانند کلسیم   به نظر می

. از طورف دیگور،  افوزایش منیوزیم ادراری     (61)دهود   با اگزالا  در روده ترکیب شده و جذب اگزالا  را کاهش موی 

 .(64)های اگزالا  کلسیم می شود  سازی و نیز کاهش رشد کریستال  موجب کاهش هسته

 

 عوامل خطر ادراری

ها بصور  آبشاری از حوادثی است کوه از    به شکل کریستال هستند که تشکیل آن "سنگ های دستگاه ادراری غالبا

  فراینودهای افتنود.    نموده و درطی فیلتراسیون گلومرولی و عبور از نفرون اتفواق موی  قوانین فیزیکوشیمیایی تبعیت 

 ، رشود  هسوته   عبارتنود از تشوکیل  که در نهایت منجر به تشوکیل سونگ ادراری موی شووند       کریستالیزاسیون  اصلی

شوود و در  شورو  موی  . پروسه تشکیل هسته از ادرار فوق اشبا  از نمکهای نامحلول 8تجمع کریستال هاو   کریستال

 واقع مهمترین نیروی پیش برنده فرایندهای کریستالیزاسیون، وجود محلول فوق اشبا  است.

                                                           
1 Aggregation 
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 8تشکیل هسته
 های یک نمک کم محلول تعریف شده است: ها و یا مولکولیک محلول حاوی یون  اشبا   برای  ناحیه  سه

- Undersaturation:  و هور    اسوت   زیور اشوبا   وضعیت در که شود  می  گفتهبه حالتی از یک ماده معدنی

 خواهد شد.  شود، حل  اضافه محلول  به  معدنی  مادۀ  از آنکه   کریستالی

- Metastableدر حالت  طولانی  هایمد   است  ممکن  مواد معدنی  ناحیه  در این  تغییر که  قابل  ناحیۀ : یا  

 شوند.   کریستالیزه  اینکه و یا بمانند  باقی  محلول

- Unstable :اتفواق   بوه سورعت    خودبخوودی   کریستالیزاسویون   بالاتر از آن  که است  اشبا   فوق  حدنهایی  

 .شود می  شرو   هسته  و فرایند تشکیل  افتاده

یگر در حوال  به حالتی از غلظت مواد موجود در یک محلول )ادرار( که در آن اجزاء نوامحلول و کریسوتالیزه بوا یکود    

هوای  گفته می شود. در این زمان اضافه کردن کریستال ”Solubility Product “تعادل هستند فرآورده محلول 

و یوا   pHبیشتر به محلول اشبا ، موجب رسوب کریستال خواهد شد، مگراینکه تغییر شرایط دیگری ازجمله تغییر 

که غلظت موواد افوزایش یابود در نهایوت     زمانی یرگذار باشد.تغییر درجه حرار  محلول بر میزان اشبا  اجزاء آن تاث

تواند به حالت محلول باقی مانده و کریسوتال تشوکیل موی شوود. در ایون      رسد که دیگر نمیمحلول به نقطه ای می

و   محلوول   هوردآفور   بین اتلاق می گردد.  درحقیقت ”Formation Product“شرایط به محلول، فرآورده تشکیل 

  هوای   مد   است  ممکن  مواد معدنی بطوری که، است( metastableتغییر )  قابل  وضعیت در ادرار ، تشکیل  هوردآفر

  تشوکیل   هوردآفور   ، ادرار هور قودر بوه    همه  شوند. با این  کریستالیزه  اینکه  بمانند، بدون  باقی  محلول  در حالت  طولانی

  انتظوار توا شورو      زموان   مود    کوتاهتر خواهد شد. این  کریستالیزاسیون   از شرو  قبل  زمان  شود، مد  نزدیکتر می

. شوود  کمتور موی    سوایر موواد معودنی   یوا  و  cell debris  مثول  ،زا در محیط  ، با وجود مواد هسته کریستالیزاسیون

رشود  موجوب تسوریع   ، اسوت  موجوود  ادراردر   از قبول  آن کریستالای که   که فوق اشبا  شدن ادرار از ماده  چنان  هم

ناپایودار قورار     در حالت  شود که می  فراتر رود، گفته  تشکیل  وردۀآادرار از مرز فرچنانچه . شدخواهد همان کریستال 

وجود خواهد داشت. تشکیل هسته یا نوکلئاسویون نخسوتین قودم در ایجواد      هسته  تشکیل  امکان  هر لحظهشته و دا

تواند به شکل خالص یا هموژن و ناخالص یوا غیور همووژن باشود.       سته میسنگ و کریستالیزاسیون است. تشکیل ه

تور نیوز     دهد در حالی که هسته سازی غیر هموژن در حود پوایین    نوکلئاسیون هموژن در میزان اشبا  بالایی رخ می

زی به شکل غیر اتفاق می افتد. به طور کلی، در محیط ادرار که انواعی از مواد حضور دارند، در اغلب موارد هسته سا

 هموژن است.

 2رشد کریستال 
هوا    فرایند رشد کریستال به اضافه شدن ترکیبا  موجود در ادرار به سطح کریستال های موجود و افزایش حجم آن

 اتلاق می شود. بدون رشد کریستال ها، سنگ بالینی قابل توجهی تشکیل نخواهد شد.
                                                           
1 Nucleation 
2 Crystal Growth 
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 8تجمع کریستال
ها در کنار یکدیگر موجب افزایش قابل توجه اندازه  کریسوتال و در نهایوت تشوکیل      تجمع و یا قرار گرفتن کریستال

 های ماکروسکوپیک می شود.  سنگ

  کریستالیزاسیون  های کننده  ها و تسهیل مهار کننده  نقش
تواند   میاگرچه عامل اصلی نوکلئاسیون ایجاد محلول فوق اشبا  است، ولی میزان اشبا  مواد داخل ادرار به تنهایی ن

بینی کند. در اغلب اوقا  غلظت برخی مواد داخل ادرار مثل اگزالا  کلسویم در    ایجاد و یا عدم ایجاد سنگ را پیش

حد فوق اشبا  است و این در حالی است که بسیاری از افراد با کریستالوری مداوم در ادرار، سنگ نمی سازند. ولوی  

هوای رشود و     های ساخت کریستال و نیوز مهارکننوده    وجود مهارکننده چرا چنین حالتی وجود دارد؟ یکی از دلایل،

از کول فعالیوت مهارکننودگی ادرار را     65تجمع کریستال است. سیترا ، منیزیم و پیروفسفا  در مجمو  حودود % 

ی   ننوده کننده ادراری است. پیروفسفا  به عنوان مهارک  ها سیترا  مهمترین عامل مهار  شوند که از بین آن  شامل می

موارد مووثر بووده و سویترا  یوک مهارکننوده تشوکیل سونگ         51تا  65کریستالیزاسیون سنگ فسفا  کلسیم در 

 اگزالا  و فسفا  کلسیم است. 

گیرد که موجب کاهش غلظت اگوزالا  و لوذا     ی ترکیب آن با اگزالا  صور  می  نقش مهارکنندگی منیزیم بواسطه

ها، موکوپلی سواکاریدهای    ها ازجمله گلیکوزآمینوگلیکان  شود. پلی آنیون  م میکاهش فوق اشبا  شدن اگزالا  کلسی

شوند. از بوین گلیکوزآمینوگلیکوان هوا، هپوارین       نیز موجب مهار هسته سازی و رشد کریستال می RNAاسیدی و 

هوای    گلیکووپروتئین کند. از بوین    سولفا  بطور موثری از تشکیل کریستال اگزالا  کلسیم منو هیدرا  ممانعت می

هوای مووثری در جلووگیری از تجموع کریسوتال        نیوز مهارکننوده    هورسفال  تام  گلیکوپروتئین ادراری، نفروکلسین و

اگزالا  کلسیم منو هیدرا  هستند. استئوپونتین یا یوروپونتین یک گلیکوپروتئین اسیدی است کوه موجوب مهوار    

کوه در شورایط آزمایشوگاهی موانع       اگزالا  می شود، ضومن ایون   های کلسیم  تشکیل هسته، رشد و تجمع کریستال

 گردد.  تلیال کلیه نیز می  های اپی  ها به سلول  اتصال کریستال

 های دستگاه  ادراری  پیشگیری از سنگ

. در (65)شووند   دچار نارسایی کلیوه موی   کننده  عودهای   بیماران با سنگ 1%و  کند  عود میموارد  91%سنگ کلیه در 

سوال مشواهده شوده     81بعود از   51سوال و %  5بعد از  16بعد از یکسال، % 89( میزان عود %1) ای در ایران    مطالعه

بیماران، سابقه ی بیشتر یا مساوی سه بار ابتلا به سنگ دستگاه ادراری را  48است. در مطالعه ی دیگری در ایران %

بوده و تعداد دفعا  عود سنگ در مردان بیشتر از زنان بووده  ماه 1/65اند که متوسط زمان عود بیماری   گزارش کرده

 .  (8)است 

                                                           
1 Crystal Aggregation 
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ها، اهمیت بررسی بیموار را از جهوت یوافتن علول زمینوه ای        این سنگگی کنند  ذکر است که ویژگی عودشایان 

جوام اقوداما    علامتدار سونگ ادراری ،ان موارد علاوه بر اقداما  اورولوژیک در  ،بنابراین .نماید  سازی آشکار می  سنگ

این سونگ هوا ممکون اسوت هیچگونوه       پیشگیرانه برای جلوگیری از عود آن نیز از اهمیت بسیاری برخوردار است.

علامتی نداشته باشند، ولی زمانی که سبب انسداد در بخشی از دستگاه ادراری شوند بوا علائموی نظیور درد شودید     

داد با عفونت همراه شود ممکن اسوت بیموار توب و لورز هوم      پهلو، تهو ، استفراغ و هماچوری همراهند. اگر این انس

داشته باشد. در شدیدترین حالت، ممکن است شد  انسداد به حدی باشد که عملکرد کلیه مختول گوردد و علائوم    

 نارسایی کلیه نظیر تغییر سطح هوشیاری و علائم احتباس مایعا  پدید آید.

سونگ شوکنی     . با ابودا   است  بوده  زیادی  با تغییرا   ، همراه گذشته  ی  هده  در یک  کلیوی  های  سنگ  جراحی  درمان

  در درمووان  ، انقلابووی Endoscopic Ureterolithotomyو  Percutaneous Lithotripsyبوورون انوودامی،

ی ایجواد  ا  ها موجب اصلاح اخوتلال زمینوه    . با این وجود، کاربرد این روش است  پدید آمده  ادراری  های  سنگ  جراحی

های آزمایشگاهی و پروفیلاکسی مناسب، اغلب بیماران دچار حملا  بعودی    شود، لذا بدون بررسی  کننده سنگ نمی

هوای مربوطوه نیوز قابول        و پروفیلاکسی  طبی  های  بررسی  بودن  صرفه  به  مقرونشوند. ضمن اینکه   می  تشکیل سنگ

تجویز و  کهوجود دارد   مؤثری  هکنند  پیشگیری  ، اقداما  کلیوی  ایه  اکثر سنگ  برایشایان ذکر است  اهمیت است.

  هوای  سنگ شکنی  ی  هو هزین  و از خطرا  کاسته کننده  عود  های  ایجاد سنگابتلای به از   اقداما   این  کاربرد صحیح

 آید. می  بعمل  مکرر نیز جلوگیری

ی اختلالا  موقتی یا طولانی مود  موجوود در ادرار     کننده  سهای ادراری منعک  در اینجا لازم به ذکر است که سنگ

بیمار می دهند. بنابراین، تشخیص اجزای تشکیل   راجع به شرایط لیتوژنیک  یا خون بیمار بوده و اطلاعا  خاصی را

سواعته   64دهنده سنگ برای شناخت اتیولوژی ایجاد کننوده آن الزاموی اسوت. عولاوه بور ایون، جموع آوری ادرار        

دهود. بور     مهمترین جزء ارزیابی متابولیکی فرد بوده و اطلاعا  مفیدی جهت پیشگیری و درمان بیماران مبوتلا موی  

این اساس، طبقه بندی سنگ های دستگاه  ادراری با توجه به جنس سنگ و اختلال متابولیکی همراه آنها به شورح  

 ذیل است.

 

 های کلسیمی   سنگ

  هیپرکلسیوری

ساعت هیپرکلسیوری اتلاق می شود. البتوه تعودادی از منوابع     64میلی گرم در  611به دفع کلسیم ادراری بالاتر از 

ساعت را در نظر می گیرند، ولی در مطالعوا  انجوام شوده در     64میلی گرم در  111و یا حتی  651مقادیر بالاتر از 

ساعت  64میلی گرم در  611ه کشورهای غربی کمتر بوده و به ایران نیز میانگین روزانه دفع کلسیم ادراری نسبت ب

کلسویوری اسوت     هیپور در کشورهای غربی، های کلسیمی   شایعترین اختلال متابولیکی افراد مبتلا به سنگرسد.   می

افتد  در نو  جذبی افزایش جذب کلسیم از روده اتفاق می شود.  که به سه نو  جذبی ، بازجذبی و کلیوی مشاهده می

میوزان   ،دو با محدودکردن کلسیم رژیوم غوذایی  نو  ارتباطی به کلسیم رژیم غذایی نداشته ولی در  ،یکنو  که در 
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سوطح  بوه افوزایش    کلیوی فسفا  منجور  نشتدر نو  دیگر هیپر کلسیوری جذبی،  یابد.  هیپر کلسیوری کاهش می

، نشوت کلیووی کلسویم موجوب افوزایش      کلیوی هیپرکلسیوری درشود.   هیپرکلسیوری دیده می شده وD ویتامین 

 یدیسم اولیه مشاهده ئهیپرپاراتیرو اغلب همراه با ( و5%)نیست هیپرکلسیوری بازجذبی شایع کلسیم ادرار می شود. 

. افزایش هورمون پاراتیروئید از یکطرف موجب بازجذب کلسیم از استخوان شده و از طرف دیگور بوا اثور بور     شود  می

شوود کوه هور دو      از کلیه، موجب افزایش جوذب روده ای کلسویم موی    Dهیدروکسی ویتامین  65و 8افزایش سنتز 

غیور از    بوه   دیگوری کوه   افتراقوی   هوای   تشوخیص شووند.    هیپرکلسویوری موی   "درنهایت سبب هیپرکلسمی و متعاقبا

هوای    بیمواری ، عبارتند از هستندمطرح   هیپرکلسیوری و  هیپرکلسمی  مبتلا بهبیماران در   اولیه  هیپرپاراتیروئیدیسم

  از حود ویتوامین    بویش   مصرفمصرف گلوکوکورتیکوئیدها و یا گرانولوماتوز،   های  بیماریدیگر  و سارکوئیدوز بدخیم،

D ،شایعترین علت هیپرکلسمی اسوت، ولوی در بیمواران بسوتری در      هیپرپاراتیروئیدی. هرچند در بیماران سرپایی

موارد هیپرکلسمی به دلیل  91هیپرکلسمی، بدخیمی است. سرطان ریه و پستان عامل %بیمارستان شایعترین علت 

و بدخیمی های خونی مثول   81درصد موارد، تومورهای سر و گردن % 81– 85بدخیمی و رنال سل کارسینوم عامل

صوور     . به ایندهد میتأثیر قرار   را تحت  کلسیم  متابولیسم ،ارکوئیدوزموارد دیگر است. س 81لنفوم و میلوم عامل %

هیدروکسوی ویتوامین    65و 8کلسویتریول )   به  را تبدیل Dهیدروکسی ویتامین  -65ها، بطور نامحدود   گرانولوم که

D می شوند.  از روده  کلسیم  جذب  افزایش( کرده و سبب  

 هیپراگزالوری
افزایش دفوع اگوزالا  از   شود.   ساعت هیپراگزالوری، اتلاق می 64میلی گرم در  41به دفع اگزالا  ادراری بیشتر از 

 .گرددهای کلسیمی   ساخت سنگسبب تشدید ادرار از ترکیب اگزالا  کلسیم شده و می تواند  اشبا ادرار منجر به 

اگزالووری  هیپر ،کلسویمی  عوود کننوده  های   شایعترین اختلال متابولیکی افراد مبتلا به سنگای در ایران،   در مطالعه

هوای    هیپر اگزالوری به فورم  .(69)هیپرکلسیوری و هیپریوریکوزوری در درجا  بعدی اهمیت قرار دارند است و بوده

میلی گورم   11)بیش از  ای، رژیمی و ایدیوپاتیک وجود دارد. درنو  اولیه شد  هیپراگزالوری بیشتر بوده  اولیه، روده

ای شایعترین علت هیپراگزالوری اکتسابی اسوت    شود. هیپراگزالوری رودهاثر نقص آنزیمی مشاهده می  در ودر روز( 

بای پس ژژنوایلئال و... ، های منتشر روده باریک  روده باریک، بیماری برداشتکه در همراهی با سندرم اسهال مزمن، 

، چغندر ریواس ،سفناجمصرف بیش از حد غذاهای حاوی اگزالا  زیاد )ا ،از علل هیپراگزالوری رژیمی افتد.  اتفاق می

دقیقوه دم   5و برگ چغندر، بادام، کنجد، سبوس گندم و برنج، شکلا  و پوودر کاکوائو و چوای سویاه کوه بویش از       

محدودیت شدید کلسیم رژیم غوذایی   های ویتامین ث و  های حیوانی و مکمل  ینئ(، افزایش مصرف پروتکشیده باشد

مهم این اسوت  نکته ، ولی ت واقعی هیپراگزالوری هنوز مشخص نشده استدر نو  ایدیوپاتیک عل توان نام برد.  را می

در سطح کلسویم   که تغییر خفیف در سطح اگزالا  تاثیر بسیار بیشتری بر روی ساخت سنگ از همان مقدار تغییر

 ادرار دارد.
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  هیپریوریکوزوری

سوطح   ،هیپریوریکووزوری  شوود.   هیپریوریکوزوری مشاهده می، بیماران مبتلا به سنگ کلسیمی بطور ایزوله 81%در 

ادراری  pHر که موجب تشدید ساخت سنگ اگزالا  کلسیم موی شوود. د   دهد  ادراری مونوسدیم اوراترا افزایش می

اسیداوریکی با یا بدون اگوزالا  کلسویم   منجر به تشکیل سنگ  فرم نامحلول اسیداوریک غالب بوده و ، 5/5کمتر از

، تشکیل فرم مونوسودیم اورا  منجور بوه تشودید سونگ سوازی از       5/5از  ادراری بالاتر pHکه در  درحالی ،می شود

شایعترین علوت هیپریوریکووزی مصورف موواد      گردد.  می  هسته سازی غیر هموژناگزالا  کلسیم به صور   جنس

 دیگر عوامل ارثی و اکتسابی را می توان نام برد.غذایی حاوی پورین بوده، از علل 

 میلی گرم در روز در مردان (450میلی گرم در روز در زنان و كمتراز  550كم تر از )   هیپوسیتراتوری

اخوتلالا   همراه بوا   وموارد  81%قابل اصلاح است که بطور ایزوله در  هیپوسیتراتوری یک اختلال متابولیکی مهم و

( یائسوگی قبول از   ویوژه  شود. میزان دفع سیترا  ادراری در زنان )به   بیماران مشاهده می درصد 91تا  61در  دیگر

تشخیصوی هیپوسویتراتوری نظورا  مختلفوی     معیارهوای  لذا در مطالعا  مختلف در خصوص  ،بیشتر از مردان بوده

در ادرار روزانه بین مردان و زنان، میزان دفع سیترا  نرمال  اختلافگرفتن  نظردر  ای با  مطالعهوجود دارد. براساس 

 -تعادل بوین اسوید   . مهمترین عامل تاثیر گذار بر میزان دفع سیترا  ادرار،شده استگرم تعریف   میلی 161بالاتر از

سوندرم   (،8نوو   کلیووی )  راسویدوز توبوول   ماننود اسیدوز است ، باز در بدن بوده، درواقع علت اصلی هیپوسیتراتوری

 اسهال مزمن، ورزش شدید )اسیدوز لاکتیک( و مصرف طولانی مد  داروهایی نظیر تیازید ها و انالاپریل.

1)کلیوی یاسیدوز توبول
RTA)   

یا نو  دیستال، شایعترین فرم  8نو  نوعی اختلال در اسیدی کردن ادرار است که به سه صور  مشاهده می شود.  

RTA شایعتر از انوا  دیگر است. در این اختلال نفرون دیستال قادر به  ،( و همراهی آن با نفرولیتیازیس81%) بوده

. نیسوت  ادرار pH در بودن، کلیوه قوادر بوه پوایین آوردن     علیرغم اسیدوز متابولیک لذا  نبوده وترشح یون هیدروژن 

ادرار قلیایی شده  سبب هیپرکلسیوری، هیپوسیتراتوری و ودهد   ای کلسیم را کاهش می  اسیدوز مزمن، بازجذب لوله

نقوص در   ،یوا پروگزیموال   6نوو    RTAهای فسفا  کلسیمی و نفروکلسینوز موی گوردد.     تشکیل سنگ که موجب

به صور  جزئی از یک اختلال فراگیر لوله پروگزیموال   معمولبطور بازجذب بیکربنا  از توبول پروگزیمال است که 

در  کنود.   فسفاتوری تظاهر موی  کوزوری، آمینواسیدوری ووفانکونی نظیر گل ویژگی های سندرمبا سایر بوده و همراه 

نرموال ادرار، تشوکیل    نسبت به سطح سیترا  به علت کاهش بازجذب سیترا  در لوله پروگزیمال و ،RTAاین نو 

های پتاسویم    د، ترشح یونشو  دیستال هیپرکالمیک هم نامیده می RTAکه  4نو   RTAست. در نیسنگ معمول 

نوو    RTAشود.   و هیدروژن در لوله دیستال غیر طبیعی است که موجب اسیدوز متابولیک همراه با هیپرکالمی می

و  هوای بافوت بینوابینی کلیوه      یک اختلال اکتسابی بوده که همراه با آسیب مزمن کلیوی در افراد مبتلا به بیماری 4

                                                           
1 Renal tubular acidosis 
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سوت، زیورا دراثور کواهش میوزان      نیشوایع   نیوز نفرولیتیوازیس   RTAدر این نو   د.شو  نفروپاتی دیابتی مشاهده می

های سونگ سواز نظیور کلسویم و       ترشح متابولیت، به درجا  متوسطی از نارسایی کلیه گلومرولی ثانویهفیلتراسیون 

 کاهش می یابد. در ادرار اسید اوریک نیز

pH  ( 5/5پایین ادراری )کمتر از 
اوریک غالب بوده و منجر به دپایین ادرار فرم نامحلول اسی pH درگفته شد هیپریوریکوزوری همانطوریکه درمبحث 

ادراری  pHهور عواملی کوه سوبب کواهش       ،شود. بنابراین  تشکیل سنگ اسیداوریکی با یا بدون اگزالا  کلسیم می

پوایین ادراری،   pHاسویدوز متابولیوک موزمن موجوب      ،بطوور مثوال   کند،  شود، استعداد سنگ سازی را تشدید می

 Gouthy“کلیووی کلسویم( و هیپوسویتراتوری موی شوود.       ترشوح )ثانویه به بازجذب استخوانی و  هیپرکلسیوری

diathesis”  در واقع به استعداد سنگ سازی درافراد مبتلا بهpH  دلیل نوا معلووم( بوا یوا بودون       ادراری )بهپایین

 لاق می گردد.تآرتریت نقرسی ا

 میلی گرم در روز( 80)كمتر از  هیپومنیزیوری

مووارد   درصود  9-88همراه با سوایر اخوتلالا  در    بیماران و 8%یک علت نادر نفرولیتیازیس بوده که بطور ایزوله در 

سوطح پوایین منیوزیم منجور بوه       ،شود، بنوابراین   های کلسیم ترکیب می  شود. منیزیم با اگزالا  و نمک  می مشاهده

همچنین کاهش منیزیم ادرار همراه با کاهش سطح سیترا   گردد.  کاهش اثر مهارکنندگی آن در تشکیل سنگ می

مشخصوه ادراری ایون بیمواران بوه صوور        ،گردد. بنابراین  ادراری نیز هست که خود سبب تشدید سنگ سازی می

علل هیپو منیزیوری عبارتند از درمان طوولانی   کاهش حجم ادراری است.سیتراتوری و   منیزیوری، هیپو  ترکیب هیپو

 در صور  همراهی با سوء جذب و مصرف بیش از حد مواد مسهل.ه ویژه مد  با تیازید، بیماریهای التهابی روده ب

 سنگ های اسیداوریکی

کبودی هسوتند کوه     8ها( دارای آنوزیم اوریکواز    )گونه ای از سگ Dalmatiansاغلب پستانداران به غیر از انسان و 

سطح اسویداوریک در   ،بنابراین شود.ها میتبدیل اسیداوریک به آلانتوئین، آخرین محصول متابولیسم پورین وجبم

یداوریک است، لوذا  که میزان حلالیت آلانتوئین ده تا صد برابر بیشتر از اسها بالا بوده و از آنجاییادرار انسان خون و

 18)در دموای   Pka= 5/5 ها مستعد تشکیل سنگ اسیداوریکی هستند. اسید اوریک اسید ضوعیفی اسوت بوا   انسان

داوریک بصور  نمک اورا  ونیم دیگر آن بصور  اسویداوریک آزاد اسوت. بوا    ینیمی از اس pHدرجه( که در همین 

 "تر از نمک اورا  سدیم است نسبت آن بوه نموک اورا  قویوا   برابر کم 61که حلالیت اسیداوریک آزاد   توجه به این

های اسید اوریکی عبارتنود از اسویدی بوودن      سازی است. سه عامل مهم در تشکیل سنگ  سنگ خطر مطرح کننده 

 pHادرار، حجم پایین ادرار ناشی از دریافت ناکافی مایعا  و دفع بیش از حد اسید اوریک کوه در ایون بوین نقوش     

و دریافت بویش از   آید  ها در بدن پدید می  اسید اوریک از متابولیسم پورین تر است.  دیگر مهمعامل  ار از دوپایین ادر

                                                           
1 Uricase 
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توانود فورد     د، مینهای حاوی پورین و همچنین شرایطی که در بدن تکثیر و تخریب سلول ها افزایش می یاب  حد غذا

 را در معرض افزایش سطح اسید اوریک خون و ادرار قرار دهد.   

 سنگ های سیستینی

هوای دی بازیوک سیسوتین،      تلیوال اسوید آمینوه     سیستینوری یک اختلال اتوزوم مغلوب است که انتقال ترانس اپی

 ژنووم معیووب بووده، منجور بوه دفوع مقودار زیوادی از ایون         هوای پروگزیموال و ژ    آرژینین در لوله اورنیتین، لیزین و

آن در ادرار موجوب تشوکیل   نقطوه اشوبا     شود. تجموع سیسوتین در مقوادیر بوالای      می از طریق ادرار ها اسیدآمینه

 pH. عوامل تاثیر گذار بر حلالیت سیستین عبارتند از میزان سیسوتین ادرار،  گرددکریستال و سنگ سیستینی می 

ای برای جلوگیری از کریستالیزه شدن که مهارکنندههای ادراری. از آنجاییمیزان ماکرومولکول و 8یونی قدر ادرار، 

ایجاد محلول فوق اشوبا  از   ،سیستین در ادرار وجود ندارد، مهمترین عامل تاثیر گذار بر کریستالیزه شدن سیستین

 است.سیستین در ادرار 

 سنگ های عفونی

و محتوای بالای آمونیوم در ادرار سبب تشکیل سنگ اسوتروویتی موی شوود. تولیود      ( pH>6/8)وجود ادرار قلیایی

 گیرد. اند، صور  می  که درسیستم ادراری کلونیزه شده های حاوی اوره آز  آمونیوم از طریق تجزیه اوره توسط باکتری

 آن نوادر اسوت.   آز  ولوی گونوه تولیود کننوده اوره     ،ی استادرار دستگاه شایعترین عامل عفونت اشریشیاکلیاگرچه 

هوای پروتئووس، کلبسویلا، سوودوموناس و اسوتافیلوکوک هسوتند.         گونوه  آز  های تولید کننوده اوره   شایعترین پاتوژن

توانند بزرگ شده، موجب پر شدن چندین کالیس وحتی تموام سیسوتم پیلوکالیسویل بوه       های استروویتی می  سنگ

ادراری  دسوتگاه هوای مکورر     که سنگ عفونی در افوراد مسوتعد بوه عفونوت      ییشاخ گوزنی شوند. از آنجاشکل سنگ 

های   عفونت مستعد به شرایط دیگر بیشتر از مردان است. از شایعتر است، احتمال سنگ استروویتی در زنان دو برابر

هوای    بیمواری  دایوورژن ادراری،  وجوود  راری،اد  دسوتگاه  اسوتاز در  و مکرر ادراری می توان سن بالا، دیابت، انسوداد 

 ادراری را نام برد.  دستگاه مادرزادی های  نیز بدشکلی نورولوژیک، پره مچوریتی و

 سایر سنگ های سیستم ادراری

های گزانتینی نادر بوده و اغلب به دلیل رادیولوسنت بودن با   سنگ ودی هیدروكسی آدنین: یسنگهای گزانتین

 یمربووط بوه نقوص آنزیمو     علت تشکیل این نو  سنگ یک اختلال ارثی بوده و اشتباه می شوند.سنگ اسیداوریکی 

مصورف   است که منجر به تبدیل گزانتین به اسیداوریک می شود.( XDHگزانتین دهیدروژناز ) یا گزانتین اکسیداز

منجور بوه افوزایش     XDHر داروی آلوپورینول در مقادیر زیاد جهت درمان هیپریوریسمی و هیپریوریکوزوری با مها

 های گزانتینی می شود.  استعداد به سنگ

                                                           
1 Ionic strength 
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هنوز هم در برخی کشورهای  ، ولی های ادراری را شامل می شود  سنگ 8%کمتر از  :یسنگ آمونیوم اسید اورات

 به این نو  سنگابتلا موارد استعداد  دیگر شود.  در حال توسعه بصور  اندمیک در سنگ مثانه کودکان مشاهده می

های   بیماری های اسیداوریکی و  های مکرر ادراری، عود مکرر سنگ  عبارتند از مصرف بیش از حد مواد مسهل، عفونت

اسویدی   pH)بوه دلیول    التهابی روده. بیماران تحت ایلئوستومی بعد از کلستومی نیز مستعد این نو  سنگ هستند

 ادراری(. همراه با کاهش قابل توجه حجم ادرار و سدیم

دهد. سنگ ماتریکسوی خوالص     های کلسیمی را تشکیل می  وزن سنگ5/6%جزء ماتریکس تنها  :یماتریکس سنگ

وزن  95%بویش از   .وجود داردیا تومور  با سنگ اسیداوریکی و اشتباه آنبوده، اغلب رادیولوسنت است و امکان  نادر

ماتریکسوی از   هوای  حودود دوسووم سونگ   ای   دهد . بر اسواس مطالعوه    های ماتریکسی را پروتئین تشکیل می  سنگ

نارسوایی کلیوه تحوت دیوالیز،     بوا  در بیمواران   یک سوم آن از موکوپلی ساکارید تشکیل شده اسوت.  موکوپروتئین و

 شود.  تشکیل سنگ ماتریکسی میخطر  پروتئینوری سبب افزایش

 :های دارویی می شوند  سنگ زیاد به دو علت موجب تشکیل : مصرف برخی داروها در مقادیرهای دارویی  سنگ

 گوایفنزین،  تریوامترن، ن، هوای آن مثول افودری       یا متابولیوت  رسوب دادن و کریستالیزه شدن مستقیم دارو و -8

 سیپروفلوگزاسین. و ایندیناویر سیلیکا ،

 کند نظیر لوپ  فرد را مستعد سنگ های کلسیمی می که  بطوری اثر غیر مستقیم دارو در تغییر ترکیب ادرار -6 

 .  Zonisamide)فوروزماید و بومتانید(، استازولامید، توپیراما  و ها  دیورتیک

 

 سنگ در کودکان 
، ولوی در  (68)پذیرش بیمارسوتانی بوود    8911در  8تا  8111در  8شیو  سنگ در کودکان   8661تا قبل از سال 

یکی از دلایول آن رژیوم غوذایی    های اخیر افزایش قابل توجهی در شیو  سنگ کودکان مشاهده شده است که   سال

. بطوریکه در حال حاضر بر اسواس مطالعوا ، شویو  سونگ در کودکوان       (61)ها است  غنی از سدیم و کربو هیدرا 

گزارش شده است. محل سنگ در کودکان از دستگاه ادراری فوقانی در کشورهای توسوعه   8-6و بروز آن % %8/6-6

در حال توسعه به ویژه  در مناطق روستایی متغیر اسوت. البتوه از اواخور    یافته تا سنگ اندمیک مثانه در کشورهای 

قرن بیستم کاهش قابل توجهی در بروز سنگ انودمیک مثانوه در کشوورهای در حوال توسوعه بوا توجوه بوه بهبوود          

های دستگاه  ادراری فوقانی در همین کشوورها رو بوه     سوءتغذیه مشاهده شده است، ولی از طرف دیگر شیو  سنگ

 فزایش است.ا

شووند.    جنس سنگ کودکوان را شوامل موی    85های حاوی کلسیم )اگزالا  کلسیم و فسفا  کلسیم( حدود %  سنگ

ی تشکیل سونگ در ایون     نکته مهم در خصوص سنگ دستگاه ادراری کودکان ، وجود عوامل مختلف مستعد کننده

ستم ادراری همراه با عوامل خطر رژیمی، محیط و های سی  که اختلالا  متابولیکی و آنومالی  گروه سنی است. بطوری

 98توا   9/1شوند. علاوه بر این، عود سونگ در کودکوان  از     موارد می 51-85علل عفونی، موجب تشکیل سنگ در %



 858/    ادراریهای دستگاه ‌‌سنگ

 

درصد متغیر بوده و در کودکان با اختلال متابولیکی شایعتر است. بنابراین، همه ی کودکان مبتلا به سنگ دسوتگاه  

 ای و پیگیری طولانی مد  دارند.   به ارزیابی متابولیکی، درمان علت زمینه ادراری نیاز

ای در مشهد شایعترین آنومالی دستگاه  ادراری در کودکان مبتلا به سنگ ریفلاکس وزیکویوورترال بووده     در مطالعه

شوده در ایوران بور روی    ی انجوام    . در یک مطالعه(66)که منجر به استاز ادراری و افزایش ابتلا به سنگ شده است 

مطالعوه   موورد  کودک 888 ، از 8118تا  8111های   در طی سال مفید سال بستری در بیمارستان 86تا  8کودکان 

 سنگ دو طرفه داشتند. در 11طرفه و %  سنگ یک 96بستری شده بودند. از این بیماران % کلیه به دلیل سنگ %88

بیماران اختلال متابولیکی داشتند که به ترتیب دچار هیپرکلسویوری   5/81ادراری ، % سنگ ساز زمینه علل بررسی

ی   بودند. شویو  اخوتلالا  متوابولیکی درمطالعوه     سیستینوری و هیپریوریکوزوری، هیپوسیتراتوری ، هیپراگزالوری،

 ، 5/65سال به این صور  بوده اسوت: هیپرکلسویوری %   89کودک دو ماهه تا  688دیگری در شمال کشور بر روی 

ای در   و در مطالعوه  (11) 8/1سیستینوری % و 5/1هیپریوریکوزوری % 8/81هیپوسیتراتوری% ،4/81هیپراگزالوری%

دختور(   6/15پسور و %  6/94نوزادان مبتلا به سنگ بودنود )%  1/9شیرخوار کمتر از دو ماه ، % 8886مشهد بر روی 

شویرخوار کمتور از    856ای در اهواز نیز بور روی    . در مطالعه(18)شیرخواران دچار هیپرکلسیوری بودند 1/11که %

( 6/41( و سوپس هیپوسویتراتوری )%  9/86یکسال مبتلا به سنگ، شایعترین اختلال متوابولیکی، هیپرکلسویوری )%  

  .(16)گزارش شده است

 های ادراری  توصیه های عمومی برای پیشگیری از عود سنگ

 مصرف مایعات
اساس درمان پیشگیری از سنگ، کاهش عوامل موثر در تشکیل کریستال از طریق اصلاح وضعیت فووق اشوبا  در    

 در روز لیتور  6افزایش مصرف مایعا  جهت رسویدن بوه حجوم ادرار بیشوتر از     دستگاه  ادراری است، بدین منظور 

 سوال بعودی   5تموال عوود در طوی    سنگ، اح نخستین رویداد  مشاهده شده که پس از یدر متاآنالیز مناسب است.

مووارد   91%عوود سونگ توا    خطور  موجوب کواهش    د بود و افزایش مصرف مایعا  در طولانی مد ،خواه %51-15

اگوزالا  کلسویم،   فووق اشوبا    طرف موجب رقیق شودن ادرار و کواهش    ادراری از یکبازده . افزایش (11) شود می

ها و کاهش زمان تماس آنهوا    موجب تسریع عبور کریستال ،مونو سدیم اورا  شده و از طرف دیگر فسفا  کلسیم و

بایود بوه   . نکته مهم در مورد مصرف مایعا  این اسوت کوه   آب است ،گردد. بهترین منبع مایعا   با سطوح جذبی می

آب سوخت سوبب   دهند کوه    در مورد نو  آب مصرفی، مطالعا  نشان می صور  متناوب و بدون وقفه طولانی باشد.

کنود.    نموی  تغییرادرار  pHولی میزان اگزالا ، اسیداوریک و  ،ادراری کلسیم، منیزیم و سیترا  شده افزایش سطح

هوای ادراری    اگرچوه آب سوخت موجوب تغییور متابولیوت     بر این عقیده هستند که بنابراین، در مجمو  پژوهشگران 

 ناچیز است.سنگ سازی خطر آن بر افزایش بالینی تاثیر شود، ولی   می
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 یر رژیم غذاییتغی

ــرف محــدودیت  -8 ــروتنینمص ــوانی  پ ــای حی ی   بواسووطه هووای حیوووانی  پووروتئینبووالای : مصوورف ه

باعث افزایش خطور ابوتلا بوه سونگ     هیپریوریکوزوری و  هیپراگزالوریادرار،  pHکاهش هیپوسیتراتوری، 

 کیلوگرم وزن بدن در روز حفظ شود.گرم بر  1/1-8شود. مصرف پروتئین حیوانی باید در حد   می

 ادرار و pH: مصرف بالای سدیم موجب افزایش دفع ادراری سودیم، کلسویم، افوزایش    محدودیت سدیم -6

شود. محدودیت سدیم همراه بوا محودودیت مصورف پوروتئین و مصورف مقوادیر         کاهش دفع سیترا  می

 1/6ن سدیم توصیه شده کمتر از موارد می شود. میزا 51%سنگ تا رویداد متوسط کلسیم موجب کاهش 

 .است روزدر نمک( گرم  9گرم سدیم )یا 

توانند باعث کواهش ابوتلا     دلیل محتوای بالای فیبر می بهها   و سبزیها   میوه: ها  مصرف میوه ها و سبزی -1

توانند اثرا  بیشتری در پیشوگیری از سونگ داشوته      ها به دلیل بار قلیایی خود می  به سنگ شوند. سبزی

 باشند.

، ولوی  اهمیوت دارد  کلسویم های اگوزالا    در بیماران مبتلا به سنگ :Cمحدودیت اگزالات و ویتامین  -4

را مصورف  هوا    و سوبزی  ها  رسد که مفید باشد و بیماران لازم است انوا  میوه  محدودیت شدید به نظر نمی

مصرف زیاد  بلامانع است اما روز درگرم   میلی 111-8111از  به میزان کمتر Cنمایند. استفاده از ویتامین 

، چغندر و بورگ چغنودر، بوادام،    ریواس ،اسفناجشود که عبارتند از   توصیه نمیمحصولا  غنی از اگزالا  

 دقیقه دم کشیده باشد. 5کنجد، سبوس گندم و برنج، شکلا  ، پودر کاکائو و چای سیاه که بیش از 

در افوراد مبوتلا بوه سونگ اگوزالا  کلسویم بوا         ه ه ویوژ بو  بـالا: )اورات(  محدودیت غذاهای با پورین -5

آن فوراورده هوای   و  گوشتانوا  توان   مهم است که ازجمله میهای اسیداوریکی   و سنگهیپریوریکوزوری 

 را نام برد. های الکلی  برخی غذاهای دریایی و نوشیدنی و دل، جگر و قلوه و مغز، ها   مثل آب خورش

 

 تغییرشیوه زندگی
تواننود    های درمانی آن، سندرم متابولیک و کاهش فعالیوت بودنی موی     شیوه زندگی مانند چاقی و رژیمبرخی عوامل 

 باعث افزایش خطر ابتلا به سنگ شوند. 

    چاقی
به سبب افزایش دفع ادراری اگزالا ، سدیم، اسیداوریک، کلسیم و فسفر و  BMIدهدکه افزایش   مطالعا  نشان می

تور از    شود که این افزایش در زنوان قابول توجوه     ادراری موجب افزایش خطر ابتلا به سنگ می pHهمچنین کاهش 

هوای ادراری    رسد ارتباط چاقی با سونگ اگوزالا  کلسویم بوه دلیول تغییور متابولیوت         . به نظر می(14)مردان است 

 ادراری است.  pHسطه تغییر که رابطه چاقی یا سنگ اسیداوریکی بوا  کننده تشکیل سنگ بوده، در حالی  تحریک
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گزارش سونوگرافی مبنی بر وجود کبد چرب غیر الکلی و همراهی  88645ی انجام شده در ایران بر روی   در مطالعه

که   اند، درحالی  بیماران مبتلا به کبد چرب غیر الکلی، دچار سنگ کلیه بوده 11آن با سنگ کلیه، مشاهده شده که %

دهد، شیو  سونگ کلیوه در     بوده است. این مطالعه نشان می 1اهد کبد سالم در سونوگرافی %این آمار در افراد با شو

پراکسیداسویون )متابولیسوم( چربوی و ایجواد اسوترس       "بیماران دچار کبد چرب غیر الکلی بوالاتر بووده و احتموالا   

های ادراری ثانویه به کبد چرب به عنوان عامل خطر تشکیل سنگ در این افراد دخالوت    اکسیداتیو و تغییر متابولیت

 .(15)دارد 

 رژیم های لاغری 
همزمان با اپیدمی چاقی در جوامع غربی، انواعی از رژیم های لاغری نیز جهت درمان مرسوم شده اسوت. مطالعوا    

یدرا  کم و پروتئین بالا سبب افزایش بار اسید دفعی به های لاغری حاوی مواد غذایی با کربوه  دهند رژیم  نشان می

ها شده، خطر  تشکیل سنگ سیستم ادراری را از یک طرف بالا برده و از طورف دیگور موجوب کواهش ذخوایر        کلیه

 استخوانی می گردند.

 سندرم متابولیک
لیپیودمی و چواقی مرکوزی    ای از اختلال عدم تحمل گلوکز، پرفشاری خون، دیس   سندرم متابولیک شامل مجموعه

های انجام شده،   شود. بر اساس مطالعه  است که موجب افزایش خطر ابتلا به دیابت نو  دو و بیماری عروق کرونر می

همراهی دیابت نو   دو، چاقی و سندرم متابولیک با سنگ در دستگاه ادراری نیز مشاهده شده است. مطالعا  اخیر 

بیماران چاق را به دلیل اسیدیته پایین ادرار در مقایسه با افراد غیور چواق نشوان     افزایش بروز سنگ اسیداوریکی در

داده است. همچنانکه ادرار اسیدی بیماران دیابتی در مقایسه با افراد غیر دیابتی نیز به اثبا  رسیده است و به نظور  

ادراری، رابطوه ی   pHه انسولین بوا  که میزان مقاومت ب  رسد با شد  مقاومت به انسولین در ارتباط باشد بطوری  می

 معکوس دارد. 

اگرچه اغلب توصیه های رژیمی و درموانی موجوب کواهش خطور  عوود      رسد   در آخر ذکر این نکته لازم به نظر می 

 سنگ می شوند، ولی مهمترین مسئله در طولانی مد  تحمل بیمار است.
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