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Abstract 

Background and Objective: The present study aimed to assess the 

association between stone chemical compositions and Percutaneous 

Nephrolithotomy (PCNL) outcomes (stone-free result, operative time). 

Materials and Methods: In this analytical cross-sectional study, the data of 

113 patients who underwent PCNL, including stone chemical composition, 

stone-free result, and operative time, were recorded and analyzed. 

Results: In univariate analysis, no significant differences were observed 

between the group with the stone-free result and the group without stone-

free result in mean percentages of calcium phosphate, calcium oxalate, uric 

acid, and the frequency of infectious stones time (P>0.05). Moreover, 

operative time was not significantly correlated with the percentages of 

calcium phosphate, calcium oxalate, and uric acid components (P>0.05). In 

addition, no significant difference was detected between the two groups 

(with and without infectious stones) in terms of mean operative time 

(47.00±17.38 vs. 45.99±20.98; P=0.817). In multivariate regression 

analysis, none of calcium phosphate, calcium oxalate, uric acid, and 

infectious stone were the predictive factors affecting stone-free result and 

operative time. 

Conclusion: As evidenced by the obtained results, the compositions of 

upper urinary tract stones had no effect on the stone-free result and operative 

time in PCNL. 
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  چکیده

نتایج نفرولیتوتومی  با شیمیایی )جنس( سنگ ترکیبات ارتباط بررسی این مطالعه، از هدف سابقه و هدف:

 است. جراحیزمان مدت و سنگ سازیپاک وضعیت نظر از پوست راه از

ر بیمار که تحت نفرولیتوتومی از راه پوست  113در یک مطالعه مقطعی اطلاعات  ها:مواد و روش قرا

زمان جراحی استخراج و از نظر سازی سنگ و مدتگرفتند، شامل ترکیبات شیمیایی سنگ، میزان پاک

 آماری تحلیل شد.

سازی سنگ از نظر میانگین داری در گروه با و بدون نتیجه پاکمتغیره، اختلاف معنیدر بررسی تک ها:یافته

(. ارتباط بین <P 05/0عفونی مشاهده نشد ) درصد فسفات کلسیم، اگزالات کلسیم، اسید اوریک و سنگ

زمان جراحی نیز از درصد جزء فسفات کلسیم، درصد جزء اگزالات کلسیم و درصد جزء اسید اوریک با مدت

زمان جراحی بین دو داری از نظر میانگین مدت(. همچنین تفاوت معنی<P 05/0نظر آماری معنادار نبود )

(. در =P 817/0، 99/45±98/20در مقابل  00/47±38/17مشاهده نشد ) گروه با و بدون سنگ عفونی 

کدام از ترکیبات فسفات کلسیم، اگزالات کلسیم، اسید اوریک و بررسی تحلیل رگرسیون چندمتغیره هیچ

 (.<P 05/0زمان جراحی نبودند )سازی سنگ و مدتهای عفونی جزء عوامل تأثیرگذار بر نتیجه پاکسنگ

سازی سنگ در زمان جراحی و نتیجه پاکگونه تأثیری بر مدترکیبات شیمیایی سنگ هیچت گیری:نتیجه

 های دستگاه ادراری فوقانی ندارد.نفرولیتوتومی از راه پوست در درمان سنگ

 

نفرولیتوتومی از راه  ؛مدت جراحی ؛فسفات کلسیم ؛سنگ کلیه ؛اگزالات کلسیم ؛اسید اوریک :واژگان کلیدی

 (PCNLپوست )

 علوم دانشگاه یبرا نشر حقوق یتمام

 .است محفوظ همدان یپزشک

 

 استناد:

ناصح، حمیدرضا؛ رضائی، معصومه؛ 

غلامجانی مقدم، کیوان؛ کاظم نژاد لیلی، 

بررسی احسان؛ شهاب، الهه؛ قاسمی، علی. 

ارتباط ترکیبات شیمیایی سنگ با نتیجه 

زمان جراحی در سازی سنگ و مدتپاک
تحقیقات مجله . راه پوستنفرولیتوتومی از 

(: 1)5؛ 1400. بهار و تابستاندر ارولوژی

1-9. 

مقدمه
سومین بیماری شایع در ارولوژی  ادراریهای دستگاه سنگ

های پروستات است بیماری های دستگاه ادراری وپس از عفونت

درصد از زنان حداقل یک  5درصد از مردان و  12. در آمریکا ]1[
. نسبت ]2[کنند سالگی تجربه می 70دار را تا سن سنگ علامت

تغییر  2:1به کمتر از  3:1سال گذشته، از  25مردان به زنان طی 

. سفیدپوستان در خطر بیشتر ابتلا به سنگ نسبت ]4،3[یافته است 

سالگی شایع  20پوستان قرار دارند. سنگ کلیه قبل از به سیاه
یابد، سپس تا لگی افزایش میسا 30تا  20نیست و بروز آن بین 

. تحلیل ]5[یابد ماند و پس از آن کاهش میسالگی ثابت می 70

ساعته اتیولوژی را در بیش  24سنگ، ارزیابی متابولیک سرم و ادرار 

ها شامل . انواع سنگ]6[کند درصد از بیماران مشخص می 95از 
لسیمی )اگزالات کلسیم، فسفات کلسیم، کربنات های کسنگ

های غیرکلسیمی )استراوویت، اسید اوریکی، کلسیم(، سنگ

های سیلیکاتی، سیستین، گزانتین، ایندیناویر( و موارد نادر )سنگ

هایی که حاوی کلسیم . سنگ]6[های تریامترن( هستند سنگ
، به علت شدت (فسفات کلسیممثل اگزالات کلسیم و ) هستند

شوند تشخیص داده می KUBراحتی در رادیوگرافی اپاسیته زیاد به

مثل ( لوسنت) های با اپاسیته کمتر. شناسایی سنگ]9،7[

هایی که بیشتر از سیستین های خالص اسید اوریکی یا سنگسنگ
 KUBاند، با رادیوگرافی فات تشکیل شدهفس-آمونیوم-یا منیزیوم

 .]9،7[دشوار است 

در مطالعاتی که در آمریکا انجام شدند، فراوانی انواع مختلف 

 1/23درصد، اسید اوریکی  5/71ها در مردان شامل کلسیمی سنگ
درصد  44 درصد )فقط 5/0درصد، سیستینی  5گوزنی درصد، شاخ
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 ناصح و همکاران 

 

ها برای تحلیل در دسترس بودند( و در زنان شامل کلسیمی سنگ

درصد،  3/1گوزنی درصد، شاخ 3/11درصد، اسید اوریکی  2/86
ها برای تحلیل در درصد سنگ 45درصد بود )تنها  3/1سیستینی 

که روی ترکیب و تحلیل ای . در مطالعه]11،10[دسترس بودند( 

های ادراری در بیماران با سنگ کلیه انجام شد، کیفی سنگ

ترکیبات اگزالات کلسیم منوهیدرات، هیدروکسی آپاتیت یا 
ها وجود داشت. فسفات هگزا هیدرات در سنگ-آمونیوم-منیزیم

ها بر پایه وزن مولکولی یک عنصر درصد ترکیب شیمیایی سنگ

مولکولی سنگ مرتبط است. جزء اصلی محاسبه شده و با فرمول 

هیدرات( ها اگزالات کلسیم بود )ترکیبات منوهیدرات و دیسنگ
-آمونیوم-درصد(، منیزیم 7/41درصد(. همچنین فسفات ) 8/32)

درصد(  1/27درصد( و اسید اوریک ) 3/3فسفات هگزاهیدرات )

 وجود داشت و سنگ خالص به دست نیامد. اگزالات کلسیم تقریبا  
های کلسیمی شامل ها وجود داشت و بیشتر سنگهمه سنگدر 

ترکیبی از اگزالات کلسیم و فسفات کلسیم بودند. بعضی نیز شامل 

فسفات بودند. ترکیب اگزالات -آمونیوم-اسید اوریک و منیزیم

فسفات هگزا هیدرات اصلا  -آمونیوم-کلسیم/اسید اوریک/منیزیم
 .]21[مشاهده نشد 

های دستگاه ادراری فوقانی مداخلات درمانی برای سنگ

ای، عمل شامل اقدامات حمایتی، برطرف کردن عامل زمینه

 Extracorporeal Shock Waveجراحی باز، پیلولیتوتومی، 

Lithotripsy (ESWL ،)Stone Ureteroscopic 

Extraction،Nephro lithothomy Anatrophic   و

ithotomyPercutaneous Nephrol (PCNL است )]در  .]32

ESWها در ارتباط با ای درباره شکنندگی سنگمطالعه L ،
تنهایی یا به همراه های اگزالات کلسیم منوهیدرات بهسنگ

ترین هیدرات )بروشیت(، سختسیستین و فسفات کلسیم دی

ESW. ]14،13[ها برای شکسته شدن گزارش شدند سنگ L 

متر مناسب است. البته سانتی 3تا  1/1های در درمان سنگ
بر اساس ترکیب سنگ متفاوت است،  ESWLکارایی 

که میزان درمان مجدد در اگزالات کلسیم مونوهیدرات طوریبه

درصد و  8/2هیدرات درصد، اگزالات کلسیم دی 3/10
 .]51[درصد گزارش شده است  4/6تراویت اس

های سنگ درمان در ارجح و انتخابی روش PCNL امروزه

 ترهای بزرگسنگ) بزرگ Stone Burden با یا Complex کلیوی

 و مترسانتی 5/2 از تربزرگ منفرد سنگ یا مترسانتی 2 از
 ،(مترسانتی 3 از تربزرگ Stone Burden با متعدد هایسنگ

های سنگ کلیه، تحتانی پل مترسانتی یک از ترهای بزرگسنگ

-fragmentation) درمان به های مقاومسنگ گوزنی،شاخ

resistant)مثل ) غیرطبیعی آناتومی با کلیه در های واقع، سنگ
-6، 4[است  فوقانی های حالبسنگ از بعضی و( اسبی نعل کلیه

 شده است مواجه شکست با ESWL مواردی که در . همچنین]10

 در .]61[شود می انجام PCNL نیست، مناسب درمانی روش یا

 های کمپلکسسنگ درمان برای باز جراحی جایگزین PCNL واقع

 و ESWL برای نامناسب موقعیت با ویژهبه فوقانی ادراری دستگاه

سازی بیشتر سنگ منجر به پاک PCNL. ]71[است  یورتروسکوپی
برطرف  شود و نیاز به جراحی باز را تقریبا و دفعات درمان کمتر می

 روش این بودن تهاجمی کمتر به دلیل . این موضوع]81[کند می

 هزینه و موربیدیته تر،کوتاه نقاهت و بستری طول با همراه جراحی

 روش با مقایسه در بیمار توسط بیشتر پذیرش و بهتر نتایج کمتر،
 .]20،19[است  باز جراحی

 PCNLها بر نتایج ای که روی تأثیر ترکیب سنگدر مطالعه

سازی سنگ انجام شد، میزان درصد فسفات کلسیم بر میزان پاک

. در صورتی که در مطالعه دیگر، چنین تأثیری ]12[تأثیرگذار بود 
های کلیه به صورت . با توجه به اینکه بیشتر سنگ]22[اثبات نشد 

، 11[مخلوطی از ترکیبات و عناصر مختلف هستند و خالص نیستند 

 ESWLو گزارشاتی در زمینه تأثیر این ترکیبات بر نتایج  ]12
، تاکنون مطالعات اندک و محدودی در زمینه ]15-13[وجود دارد 

. ]23-21[است  انجام شده PCNLتأثیر این ترکیبات بر نتایج 

طور پایه نیز مطالعه جامعی در این خصوص انجام نشده است. به

)جنس( سنگ هدف این مطالعه، بررسی ارتباط ترکیبات شیمیایی 
سازی سنگ و وجود قطعات از نظر وضعیت پاک PCNLبا نتایج 

زمان ( و مدتPCNLمانده سنگ )موفقیت اولیه یا شکست باقی

 جراحی است.

 

 هامواد و روش

( است که cross sectionalاین مطالعه از نوع مقطعی )

دستگاه ادراری فوقانی های بیمارانی که برای درمان سنگروی 

رشت تحت  شهررازی  آموزشی درمانی تحقیقاتیمرکز در 
، طی بازه قرار گرفتند (PCNL) نفرولیتوتومی از راه پوست

گیری روش نمونهانجام شد.  1391تا تیر  1389زمانی فروردین 

شماری )با در نظر گرفتن نوع تکنیک و روش صورت تمامه ب

مل اطلاعات از همه بیماران موجود در بیمارستان شا عمل( بود و
 تمام اعمال جراحی در این مطالعهنفر استخراج شد.  113

PCNL  از روش فلوروسکوپی برای  که شدبررسیImaging 

از روش  ،Single Percutaneous Tractبه صورت  حین عمل

برای خروج  Irrigationو از روش برای تخریب سنگ  پنوماتیک
 Graspingقطعات خردشده متعاقب آن و در صورت لزوم 

 بود.فاده شده است

شاخص توده بدنی،  جنسیت، سن، شاملاطلاعات بیماران 
، ESWL سابقه قبلی جراحی سنگ وبیماری های همراه، سابقه 

Stone Burden ،گوزنی شاخ مکان سنگ،تعدد و ، اپاسیته سنگ

مورد  هدف کالیس بیمار طی عمل، Position بودن سنگ،

Access،  تعدادTract Percutaneous طی عمل شدهاستفاده ،
سازی سنگ و از نظر پاک زمان جراحی و بستری، نتیجه عملمدت

مانده، افت هموگلوبین بعد از عمل، عوارض و نتیجه وجود سنگ باقی

استخراج  آناناز پرونده تحلیل سنگ از نظر ترکیبات بیوشیمیایی آن 

 تمام یسنگ ادرار تحلیل .شدوری اطلاعات ثبت آفرم جمع در و
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 Manual Colorimetricواحد و به روش  شگاهیآزما در مارانیب

Method تیبا استفاده از ک DFK-107 .انجام شد 

 از نظر ثبت و 21نسخه  SPSS افزارنرم اطلاعات بیماران در

ها ابتدا نرمالیتی میزان متغیرهای در تحلیل داده .تحلیل شدآماری 
کمیّ )میزان فسفات کلسیم، میزان اگزالات کلسیم و میزان 

اسمیرنوف -ها( بر اساس آزمون گلموگروفاسیداوریک سنگ

سنجیده شد. در صورت پیروی کردن از توزیع نرمال، از آزمون تی 

ویتنی زمون منمستقل و در صورت عدم پیروی از توزیع نرمال، از آ
استفاده شد. در تحلیل آماری، ارتباط ترکیبات شیمیایی مختلف 

)اگزالات کلسیم، فسفات کلسیم، اسید اوریک و سنگ عفونی( با 

( ابتدا Stone-Freeسازی سنگ )زمان جراحی و نتیجه پاکمدت
( )تحلیل multivariateمتغیره و سپس چندگانه )به صورت تک

 رگرسیون( بررسی شد.
 

 هایافته

 1389بیمار وارد مطالعه شدند که از فروردین  113تعداد 
 Percutaneousتحت عمل جراحی  1391تا تیر 

Nephrolithotomy (PCNL قرار گرفته بودند. میانگین سن )

درصد(  5/57بیمار ) 65سال بود.  94/49±24/12این بیماران 
توده درصد( زن بودند. میانگین شاخص  5/42بیمار ) 48مرد و 

کیلوگرم بر مترمربع و میانگین  14/28±39/5 بدنی بیماران

Stone Burden  متر بود. در تحلیل میلی 27/34±19/12برابر با

های ارسالی به صورت مخلوطی از ترکیبات ها، تمام نمونهسنگ
مختلف بود و سنگ با ترکیب واحد و خالص در مطالعه گزارش 

، 18/31±15/16کلسیم نشد. میانگین درصد جزء فسفات 

، میانگین 11/46±62/19میانگین درصد جزء اگزالات کلسیم 

و  73/9±02/19( 1/ 789، 0-82درصد جزء اسیداوریک )

درصد( بود. اطلاعات  5/26بیمار ) 30های عفونی فراوانی سنگ

کلی مربوط به بیماران و اعمال جراحی با جزئیات بیشتر در 
 شده است.ذکر  4 و 3، 2، 1جداول 

منظور بررسی ارتباط میزان اگزالات کلسیم و فسفات به

سازی سنگ نتایج آزمون تی مستقل ها با نتیجه پاککلسیم سنگ

فسفات کلسیم نشان داد میانگین درصد جزء اگزالات کلسیم و 
سازی سنگ و در گروه بدون نتیجه در گروه با نتیجه پاک

جدول ( )<05/0Pسازی سنگ اختلاف معناداری نداشت )پاک

ها با نتیجه (. برای بررسی ارتباط میزان اسید اوریک سنگ5
ویتنی نشان داد میانگین درصد سازی سنگ نتایج آزمون منپاک

 97/9±66/19سازی سنگ اسیداوریک در گروه با نتیجه پاکجزء 

بود و  77/8±46/16سازی سنگ و در گروه بدون نتیجه پاک

سازی سنگ داری بین دو گروه با و بدون نتیجه پاکاختلاف معنی
از نظر میانگین درصد جزء اسید اوریک وجود نداشت 

(794/0P=( ) 6جدول.) 

سازی سنگ های عفونی با نتیجه پاکبررسی ارتباط سنگدر 

های عفونی شده، در گروه بیماران دارای سنگدر بیماران بررسی
های عفونی درصد( و در گروه بیماران بدون سنگ 3/83بیمار ) 25

سازی سنگ داشتند. در بررسی درصد( نتیجه پاک 5/79بیمار ) 66

سازی سنگ اری از نظر پاکدبا آزمون کای اسکوئر، اختلاف معنی

در  .(=651/0Pدر دو گروه با و بدون سنگ عفونی مشاهده نشد )
زمان جراحی، ها با مدتبررسی ارتباط میزان فسفات کلسیم سنگ

 از آزمون همبستگی پیرسون استفاده شد. در بررسی با این آزمون 

 
 متغیرهای مربوط به بیمار :1جدول 

 24/12±94/44( =Range= ،15/1SE 16-78) (، سالSE, Rangeانحراف معیار سن ) ±میانگین 

 جنس، تعداد )درصد(
 درصد( 5/57نفر ) 65 مرد

 درصد( 5/42نفر ) 48 زن

 39/5±14/28( Range ،50/0=SE=88/15-99/51) (، کیلوگرم بر مترمربعSE, Rangeانحراف معیار شاخص توده بدنی ) ±میانگین

 درصد( 3/28نفر ) 32 سابقه فشارخون بالا، تعداد )درصد(

 درصد( 3/13نفر ) 15 دیابت، تعداد )درصد( سابقه

 درصد( 4/4نفر )  5 ، تعداد )درصد(IHDسابقه 

 درصد( 5/19نفر ) 22 سابقه قبلی جراحی سنگ کلیه، تعداد )درصد(

 درصد( 4/42نفر ) 48 ، تعداد )درصد(ESWL سابقه قبلی

 
 متغیرهای وابسته به سنگ :2جدول 

 Stone Burdenانحراف معیار  ±میانگین

(SE, Rangeمیلی ،)متر 

19/12±27/34 

(67-10=Range ،15/1=SE) 

 تعدد سنگ، تعداد )درصد(
Single 31 ( 4/27مورد )درصد 

Multiple 82 ( 6/72مورد )درصد 

 سنگ،اپاسیته 

 تعداد )درصد(

Radio opac 106 ( 9/93مورد )درصد 

Radio lucent 7 ( 1/6مورد )درصد 

 درصد( 8/8مورد ) 10 گوزنی، تعداد )درصد(سنگ شاخ
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 ناصح و همکاران 

 

 متغیرهای وابسته به عمل جراحی :3جدول 

Position )بیمار، تعداد )درصد 
Supine 39 ( 5/34مورد )درصد 

Prone 74  ( 5/65مورد )درصد 

 سمت انجام عمل، تعداد )درصد(
Right 52 ( 46مورد )درصد 

Left 61 ( 54مورد )درصد 

 ، تعداد )درصد(Access برایکالیس هدف 

Upper 9 ( 8مورد )درصد 

Middle 15 ( 2/13مورد )درصد 

Lower 89 ( 8/78مورد )درصد 

 درصد( 9/31مورد ) 36 انجام نفروستومی، تعداد )درصد(

 تعداد )درصد( نتیجه عمل،

Stone-Free 91 ( 5/80مورد )درصد 

Residual Stone < 4mm 12 ( 6/10مورد )درصد 

Residual Stone ≥ 4mm 10 ( 9/8مورد )درصد 

 درصد ( 1/38مورد ) 43 عوارض، تعداد )درصد(

 درصد( 7/25مورد ) 29 نیاز به تزریق خون، تعداد )درصد(

 انحراف معیار افت هموگلوبین بعد از عمل ±میانگین 

(SE, Range ،)لیترگرم بر دسی 

43/1±87/1 

(9/5-0=Range ،13/0=SE ) 

 زمان جراحیانحراف معیار مدت ±میانگین 

(SE, Rangeدقیقه ،) 

01/20±26/46 

(90-10 Range= ،91/1=SE ) 

 زمان بستری بعد از عملانحراف معیار مدت ±میانگین 

(SE, Rangeروز ،) 

28/1±16/3 

(9-2=Range ،12/0=SE ) 

 
زمان جراحی ارتباط ها و مدتبین درصد جزء فسفات کلسیم سنگ

همچنین  .(=048/0r= ،619/0Pداری مشاهده نشد )معنی

زمان جراحی ها با مدتهمبستگی بین میزان اگزالات کلسیم سنگ
در بررسی  .(=140/0r= - ،147/0Pنیز از نظر آماری معنادار نبود )

زمان جراحی، از آزمون ها با مدتارتباط میزان اسید اوریک سنگ

اسپیرمن استفاده شد. در بررسی با این آزمون بین درصد جزء اسید 

داری مشاهده زمان جراحی ارتباط معنیا و مدتهاوریک سنگ
 .(=r= ،328/0P 095/0نشد )

 22/2زمان جراحی در گروه با سنگ عفونی )میانگین مدت

S.E: )38/17±47  دقیقه و در گروه بدون سنگ عفونی

(34/2S.E: )98/20± 99/45  دقیقه بود. در بررسی با آزمون

های ا و بدون سنگداری بین دو گروه بتی مستقل اختلاف معنی
  .(=817/0Pزمان جراحی مشاهده نشد )عفونی از نظر مدت

ها، میزان در بررسی ارتباط میزان فسفات کلسیم سنگ

های ها و سنگها، میزان اسید اوریک سنگاگزالات کلسیم سنگ

سازی سنگ در نفرولیتوتومی از راه پوست با عفونی با نتیجه پاک
منظور تعیین عوامل گر، بهمداخله ای وکنترل متغیرهای زمینه

 سازی سنگ از مدل رگرسیون لوجستیک استفادهمؤثر بر پاک

 
 اسید اوریکفسفات کلسیم، اگزالات کلسیم و توزیع فراوانی  :4جدول 

  میانگین انحراف معیار SE حداقل حداکثر

 کلسیم )درصد(اگزالات جزء  11/46 62/19 84/1 8 85

 )درصد( فسفات کلسیم جزء 18/31 15/16 52/1 0 75

 اسید اوریک )درصد(جزء  73/9 02/19 789/1 0 82

 
 سازی سنگبا نتیجه پاکها اسید اوریک سنگفسفات کلسیم، اگزالات کلسیم و میزان ارتباط : 5جدول 

 جزء سنگ
 سازی سنگنتیجه پاک

P 
 خیر بلی

انحراف  ±: میانگین کلسیمفسفات درصد جزء 

 (SEمعیار )

95/16±11/32 

(77/1) 

81/11±32/27 

(52/2) 

127/0 

 آزمون تی مستقل

انحراف  ±میانگین اگزالات کلسیم: درصد جزء 

 (SEمعیار )
98/18±47/45 (76/4) 

35/22±73/48 

(99/1) 

487/0 

 آزمون تی مستقل

 :اسید اوریکدرصد جزء 

 (SEانحراف معیار ) ±میانگین 
66/19±97/9 (82/2) 

46/16±77/8 

(51/3) 

794/0 

 ویتنیآزمون من
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 ارتباط ترکیبات شیمیایی سنگ با نتیجه پاک سازی سنگ                     

 

 سازی سنگثر بر نتیجه پاکؤکننده مبینیعوامل پیش :6جدول 

 

B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

95.0% Confidence Interval 

for EXP(B) 

 Lower Upper 

Stone Burden -0/080 0/026 9/ 705  1 0/002 0/ 329  0/ 778  0/ 179  

Multiple Location Stones(1) 1/733 0/ 699  3/ 030  1 0/082 5/ 856  0/ 480  93 / 582  

Calyx Access   7/ 517  2 0/021    

Calyx Access(1) -2/ 293  0/ 369  6/168 1 0/ 301  0/ 190  0/ 401  0/ 460  

Calyx Access(2) 1/ 133  1/ 951  1/ 142  1 0/ 526  3/ 487  0/ 463  93 / 033  

Constant 4/ 732  1/ 931  41 / 570  1 0/000 17 / 407    

                            Dependent Variable: Stone-Free Result 
 

 زمان جراحیموثر بر مدتؤکنندهبینیعوامل پیش:7جدول 

 

Unstandardized 
Coefficients 

Standardized 
Coefficients 

t Sig. 

95% Confidence Interval 
for B 

B Std. Error Beta 
Lower 
Bound 

Upper 
Bound 

(Constant) 53 / 163  3/ 423   10/ 362  0/000 28/ 327  14 / 089  

Multiple Location Stones 41 / 453  3/ 619  0/ 933  3/ 362  0/000 6/ 894  22/ 920  

upper_calyx 71 / 267  7/ 075  0/ 921  2/ 234  0/021 2/ 517  23 /737 

Dependent Variable: Operative Time (minute( 

 
های (، سنگ=002/0 P) Stone Burdenشد و در این آزمون 

multiple locations (082/0 P= و کالیس مورد )Access 

(021/0 P=جزء عوامل پیش )کننده مؤثر بودند و شاخص بینی

بیمار حین عمل، میزان  Positionتوده بدنی، تعدد سنگ، 
ها، میزان میزان اگزالات کلسیم سنگ ها،فسفات کلسیم سنگ

های عفونی جزء عوامل مؤثر بر ها و سنگاسید اوریک سنگ

از کالیس  Access(. <05/0Pها نبودند )سازی سنگنتیجه پاک
داری طور معنیاز کالیس تحتانی به Accessفوقانی نسبت به 

(013/0P=نتیجه پاک ) سازی از سنگ کمتری داشت، ولی تفاوت

از کالیس  Accessاز کالیس میانی و  Accessداری بین معنی

( =265/0Pسازی سنگ وجود نداشت )تحتانی از نظر پاک
 (.6جدول )

در بررسی ارتباط میزان فسفات کلسیم، میزان اگزالات 

زمان های عفونی با مدتکلسیم، میزان اسید اوریک و سنگ

جراحی در نفرولیتوتومی از راه پوست با کنترل متغیرهای 
کننده مؤثر بینیگر، برای تعیین عوامل پیشای و مداخلهزمینه

 Generalized Linear Modelزمان جراحی بر اساس بر مدت

از مدل رگرسیون خطی چندگانه استفاده شد. در مدل 

 Multiple Locationsهای رگرسیون خطی، تنها سنگ
(001/0 P< و )Access ( 021/0از کالیس فوقانیP= در )

کننده بینیپیشها جزء عامل از سایر کالیس Accessمقایسه با 

 مؤثر بودند و درصد جزء فسفات کلسیم، درصد جزء اگزالات
های عفونی از کلسیم، درصد جزء اسید اوریک سنگ و سنگ

 زمان جراحی نبودند کننده مؤثر بر مدتبینیعوامل پیش

(05/0 P>( ) 7جدول.) 
 

 بحث

ترین  شایعاز های دستگاه ادراری )کلیه و مجاری ادرار( سنگ
و  (UTI)های دستگاه ادراری ارولوژیک پس از عفونت مشکلات

در هر سن و گروهی  که شوندمحسوب میهای پروستات بیماری

بروز آن در طول چند دهه اخیر  کند وشود یا عود میایجاد می

 راههای ادراری از کردن سنگ خارج. ]24[ است یافتهافزایش 
 نظراز  (Percutaneous Nephrolithotomy: PCNL) پوست

پیامدها، دوران نقاهت و هزینه در مقایسه با جراحی باز برتری 

درمان جایگزین عمل جراحی باز در  PCNLرو  از این. دارد

روش  PCNLادراری فوقانی شده است. امروزه  دستگاههای سنگ
 بزرگ یا Stone Burdenهای کلیوی با سنگ درمانی انتخابی

Complexگوزنی، های پل تحتانی کلیه، سنگ شاخنگ، س

 های واقع در کلیه نعل اسبی و، سنگدرمانهای مقاوم به سنگ
 . ]52-30 [است های حالب فوقانی سنگبعضی از 

درصد(  8/8بیمار ) 10گوزنی در در مطالعه ما سنگ شاخ

این  ]31[و همکاران  Tracyکه در مطالعه مشاهده شد، درحالی

درصد بود که البته به صورت کامل یا پارشیل بودند. از  46میزان 
ها، در مطالعه ما دهنده سنگنظر میزان درصد اجزای تشکیل

 11/46±62/19سنگ اگزالات کلسیم با میانگین  ترین جزءشایع

بود. در  18/31±14/16درصد و سپس کلسیم فسفات با میانگین 

ترین جزء سنگ اگزالات کلسیم با ( نیز شایع31) Tracyمطالعه 
درصد دومین  57درصد بود و بعد از آن کلسیم فسفات با  59
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 ناصح و همکاران 

 

درصد(  4/27بیمار ) 31جزء سنگ شایع بود. در مطالعه حاضر در 

درصد( به صورت  6/72بیمار ) 82ها به صورت تکی و در سنگ
 113، ]32[و همکاران  Tracyکه در مطالعه متعدد بود، درحالی

درصد( سنگ  27بیمار ) 49های متعدد و درصد( سنگ 62بیمار )

 منفرد داشتند.

طور کامل عاری از درصد( به 5/80بیمار ) 91در مطالعه ما، 
 Residual Stone درصد( 6/10بیمار ) 12سنگ شدند و در 

Fragments درصد( 9/8) بیمار 10متر و در میلی 4تر از کوچک 

Residual Stone Fragments متر میلی 4تر از مساوی یا بزرگ

 40 [31]و همکاران  Tracyکه در مطالعه گزارش شد. درحالی
 Residualدرصد  60طور کامل عاری از سنگ شدند و درصد به

Stone  درصد(  63بیمار ) 71داشتند که از آن میانResidual 

Stone  د.متر داشتنمیلی 2بیشتر از 
، افزایش ترکیب فسفات ESWLها با روش در درمان سنگ

های ویژه در سنگکلسیم سنگ با میزان بیشتر شکست به

های مطالعه ما در بررسیدر . ]33[بروشیت مرتبط است 

دهنده متغیره و چندگانه، جزء فسفات کلسیمی تشکیلتک
شده هیچ ارتباط و تأثیری های ادراری در بیماران بررسیسنگ

 نداشت  PCNLها به دنبال سازی سنگبر نتیجه پاک

(127/0 =P در مطالعه .)Tracy  نیز مشابه  ]31[و همکاران

 PCNLه ما، بین جزء فسفات کلسیم و میزان موفقیت مطالع
 Tracyها ارتباطی وجود نداشت. در مطالعه سازی سنگدر پاک

نگر انجام بیمار به صورت گذشته 188که روی  ]31[و همکاران 

سنگ ابتدا از لیتوتریپسی  fragmentationشد، برای 

وه لیزریک استفاده شد. اولتراسونیک و متعاقب آن از شی
 CTتر در متر یا کوچکمیلی Residual Stone 2همچنین 

عنوان موفقیت عمل در نظر گرفته شد. روز اول بعد از عمل به

تر از در چهار گروه قرار گرفتند: کوچک PCNLها قبل از سنگ

و  گوزنی پارشیلمتر، شاخسانتی 2تر از از بزرگ ،مترسانتی 2
ها بیماران بر اساس جزء فسفات کلسیم سنگ. لگوزنی کامشاخ

درصد و بیشتر  60تا  11درصد،  10تا  1درصد،  0در چهار گروه 

 بندی شدند. درصد طبقه 60از 
تر از میزان ناکامی در درمان بیماران با سنگ های کوچک

 2تر از درصد، در بیماران با سنگ های بزرگ 23متر سانتی 2

گوزنی شاخ هایبیماران با سنگ درصد، در 36متر سانتی

گوزنی کامل های شاخو در بیماران با سنگ درصد 38پارشیل 
ارتباطی بین  (31) و همکاران Tracyدرصد بود. در مطالعه  59

میزان درصد فسفات کلسیم سنگ و شکست در درمان یا 

 P=،6/0 7/0مانده مشاهده نشد )به ترتیبقطعات سنگ باقی

P=0مانی برای بیماران با فسفات کلسیم (. میزان شکست در 
درصد  60درصد و بیشتر از  60تا  11درصد،  10تا  1درصد، 

درصد  2/32درصد و  1/38درصد،  4/46درصد،  37برابر با 

. در تحلیل رگرسیون لوجستیک (=68/0P)گزارش شد 

چندمتغیری بعد از کنترل سایز سنگ، بین محتوای فسفات 

( Failureمتر )میلی 2تر از نده بزرگماهای باقیکلسیم و سنگ

. با توجه به ترکیب مختلط (=68/0P)ارتباطی وجود نداشت 
ها، در تحلیل رگرسیون لوجستیک چندمتغیری با ورود سنگ

ها ارتباطی بین محتوای فسفات کلسیم و دیگر انواع سنگ

 (. =22/0Pشکست درمانی پیدا نشد )

وجود فسفات کلسیم بر  ]34[و همکاران  Kackerدر مطالعه 
های تأثیرگذار بود و بیماران با سنگ PCNLسازی به دنبال پاک

سازی سنگ پاک داریطور معنیحاوی هر میزان فسفات کلسیم، به

، =003/0P) داشتندکمتری نسبت به موارد بدون فسفات کلسیم 

1/16-64/1CI: ،95  ،14/5درصدOR: رگرسیون (. در تحلیل
سازی سنگ وجود و بروز پاک لوجستیک، ارتباطی بین اندازه سنگ

(، اما بین درصد فسفات کلسیم سنگ و بروز =8/0Pنداشت )

(. در =005/0Pداری وجود داشت )سازی سنگ ارتباط معنیپاک
(، افزایش =8/0Pقبل از عمل ) این مطالعه مستقل از اندازه سنگ

 PCNLسازی سنگ در ان پاکدرصد فسفات کلسیم با کاهش میز

درصد  60های بیش از (. بیماران با سنگ=005/0Pهمراه بود )

سازی سنگ کمتری داری میزان پاکطور معنیفسفات کلسیم به
درصد فسفات کلسیم  60های کمتر از نسبت به بیماران با سنگ

با افزایش  داشتند. همچنین درصد فسفات کلسیم و اندازه سنگ

 Parks(. مطالعه =015/0P= ،015/0Pتبط بود )مر PCNLتعداد 

کند این نتیجه را تأیید می ESWLدر ارتباط با  ]33[و همکاران 
و افزایش درصد فسفات کلسیم سنگ با افزایش در تعداد دفعات 

 همراه است.  ESWLانجام 

ممکن است  ]Kacker ]34اختلاف بین نتایج مطالعه ما و 

بندی و شیوه تصویربرداری ناشی از دلایل متعدد باشد. زمان
 PCNLبرای تعیین نتیجه عاری از سنگ شدن یا موفقیت عمل 

نبود  ]Kacker ]34بین دو مطالعه متفاوت است. در مطالعه 

Residual Stone  در کلیشهKUB  یا نبودStone 

Fragmentation متر در میلی 2تر از بزرگCT  بدون
سازی سنگ عنوان نتیجه پاکماه بعد از عمل به 3کنتراست تا 

کامل  نبود که در مطالعه مادر نظر گرفته شده بود، درحالی

 PCNLسنگ یا قطعات آن در روز اول و دو هفته بعد از عمل 
نوان نتیجه عی بهو سونوگراف KUBرادیوگرافی  یابیبا ارز

 سازی سنگ در نظر گرفته شده است. پاک

سنگ از  Fragmentationبرای  ]Kacker ]34در مطالعه 

لیتوتریپسی اولتراسونیک استفاده شد و قطعات بزرگ سنگ با 
Grasping  با فورسپس خارج شد، در صورتی که در مطالعه ما

سنگ استفاده شده  Fragmentationاز روش پنوماتیک برای 

های حاوی است. همچنین خاصیت ارتجاعی درونی سنگ

فسفات کلسیم نسبت به لیتوتریپسی اولتراسونیک باعث کاهش 
های حاوی فسفات کلسیم زیاد سازی سنگ در سنگمیزان پاک

شده بود. با توجه به اینکه تمام  ]Kacker ]34در مطالعه 

به آزمایشگاه فرستاده  PCNLشده به دنبال قطعات سنگ خارج

شده بر نتیجه ترکیبات سنگ و ارتباط شود، قطعه فرستادهنمی
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 ارتباط ترکیبات شیمیایی سنگ با نتیجه پاک سازی سنگ                     

 

تأثیرگذار است. همچنین مطالعه  PCNLآن با پیامدهای 

Kacker ]34[ ( 111مشابه مطالعه ما، حجم نمونه کمی داشت 

نگر انجام شده بود که این نیز از بیمار( و به روش گذشته

و دلیل متفاوت بودن نتایج او  Kackerهای مطالعه محدودیت
 در مقایسه با مطالعه ماست.

 متغیره و چندگانه،های تکدر مطالعه حاضر در بررسی

سازی ها با نتیجه پاکمیزان اگزالات کلسیم سنگارتباطی بین 

همچنین در  .(=P 533/0) بیماران مشاهده نشد سنگ در
ارتباطی بین میزان اسید  متغیره و چندگانه،های تکبررسی

 های عفونی( و وجود سنگ=P 794/0اوریک سنگ )

(651/0 P=با نتیجه پاک ) سازی سنگ مشاهده نشد. در
بیماران از نظر عواملی بررسی  ]Goldwasser ]32مطالعه 

 PCNLمانده به دنبال ات باقیشدند که بر میزان و بروز قطع

تأثیر دارند. بر اساس نتایج این مطالعه، محل و اندازه 

ای بودند که بر )گسترش( سنگ و سایز سنگ عوامل اصلی
گذاشتند و ترکیب مانده تأثیر میهای باقیمیزان و بروز سنگ

ها، تاریخچه جراحی کلیوی و منبع انرژی که شیمیایی سنگ

 شود، نقش کمتری داشتند.استفاده می هابرای برداشت سنگ

دهنده سنگ با نتیجه با توجه به اینکه بین اجزای تشکیل
، ]33[ارتباط وجود دارد  ESWLسازی از سنگ در روش پاک

دهنده تاکنون مطالعات محدودی در زمینه تأثیر اجزای تشکیل

انجام و گزارش  PCNLها در سازی سنگها با نتیجه پاکسنگ

دهنده تنها به بررسی جزء شده است و از بین اجزای تشکیل
فسفات کلسیم پرداخته شده است. با توجه به اختلاف مطالعات 

در زمینه جزء فسفات کلسیمی، انجام مطالعات بیشتر برای 

 رسد.تر این موضوع لازم به نظر میبررسی دقیق

سیم، میزان اگزالات مطالعه ما نشان داد بین میزان فسفات کل
های عفونی با ها و سنگکلسیم، میزان اسید اوریک سنگ

(. <05/0Pارتباطی وجود ندارد ) PCNLزمان جراحی در مدت

زمان ها را با مدتای که فقط ارتباط اجزای سنگتاکنون مطالعه
 جراحی بررسی کرده باشد، منتشر نشده است.

 گیرینتیجه
)با در نظر گرفتن بر اساس نتایج تحقیق حاضر 

های موجود در انجام کار و تلاش بر کنترل و کاهش محدودیت

ها، میزان اگزالات کلسیم ها(، میزان فسفات کلسیم سنگآن
های عفونی ها و وجود سنگها، میزان اسید اوریک سنگسنگ

زمان جراحی در سازی سنگ و مدتتأثیری بر نتیجه پاک

 د.نفرولیتوتومی از راه پوست ندار
 

 تشکر و قدردانی 
از زحمات خانم سمانه اسماعیلی در مرکز تحقیقات ارولوژی 

 .دانشگاه علوم پزشکی گیلان سپاسگذاریم
 

 منافع تضاد
 .تعارض منافع وجود ندارد

 

 اخلاقی ملاحظات
این تحقیق دارای مصوبه کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی 

 .گیلان است
 

 نویسندگان سهم
انجام ، نگارش پروپوزال، طراحی مطالعه :حمیدرضا ناصح

 :معصومه رضائی؛ ارتباط با مجله ،نگارش مقاله، جراحی بیماران

کیوان ؛ نگارش مقاله، جمع آوری داده ها، نگارش پروپوزال

احسان کاظم ؛ نگارش مقاله، نگارش پروپوزال: غلامجانی مقدم

؛ اده هاجمع آوری د :الهه شهاب؛ تحلیل آماری داده ها :نژاد لیلی
 .جمع آوری داده ها :علی قاسمی

 

 مالی حمایت
این تحقیق با حمایت مالی مرکز تحقیقات ارولوژی دانشگاه 

 .علوم پزشکی گیلان انجام شده است
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