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Background and Aim: Urolithiasis, with different types of stones, is known as a considerable 
concern regarding urinary tract. Indeed, urolithiasis is a multifactorial disease with a wide range 
of risk factors which predisposes patients to it. Because of the importance of urolithiasis around the 
world and the considerable costs for patients and public health and treatment centers associated 
with urolithiasis, we made an attempt to determine the most important risk factors in association 
with urolithiasis. 
Methods and materials: To prepare  the present systematic review, the English language papers with 
no limitation in publication date were searched in search engines like Google Scholar and databases, 
including PubMed, and websites, like ScienceDirect. In this regard, papers which covered the main 
aim of the study were selected for final analysis.
Results: The prevalence, type, and composition of urinary system stones have different reasons and 
risk factors. The urinary tract stones are divided into microbial and non-microbial stones. Although 
urolithiasis is a multifactorial disease, nutrition, as the dominant risk factor, plays pivotal role in 
prevention, diagnosis, and treatment of urolithiasis.
Conclusions: Men >60 , >40, and 60-40 years old are more predisposed to urinary tract stones (both 
the microbial and non-microbial stones) compared with other age ranges. In contrast, the occurrence 
of microbial stones in women is higher than that of men because the rates of urinary tract infections 
are higher in female population. All in all, age, gender, catheterization, urinary tract disorders, 
geographic zone, climate, season, race, diet, physical activities, drug-induced stones, water and 
liquid application, gastrointestinal and urinary tracts’ normal flora, inheritance, occupation, and 
diseases such as gout and diabetes type II are identified as the most important factors of urolithiasis.       
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مقاله پژوهشی

مروری بر عوامل مستعدکننده سنگ‌های دستگاه ادراری  
پيام بهزادی1*,  الهام بهزادی2، سيد احمد تارا3

نویسند‌ه مسئول: دکتر پيام بهزادی

p.behzadi@qodsiau.ac.ir,  behzadipayam@yahoo.com :پست الکترونیک 

سابقه و هد‌ف: يکی از مهم‌ترين مشکلاتی که در پيوند با دستگاه ادراری انسان وجود دارد، روند سنگ‌سازی و توليد سنگ‌های گوناگون است. در اين روند عوامل 
مستعدکننده‌ بسياری وجود دارند که دست به دست هم می‌دهند و منجر به بروز سنگ در دستگاه ادراری می‌شوند. با توجه به اهميت بيماری سنگ‌های دستگاه ادراری 

در جهان و هزينه‌های هنگفتی که در پيوند با اين بيماری بر بيماران و مراکز بهداشتی و درمانی تحميل می‌شود، نويسندگان اين مقاله‌ مروری نظام‌مند بر آن شدند تا 

مهم‌ترين عوامل مستعدکننده را شناسايي و روشن‌سازی کنند. 

 Google مانند انگليسی و بدون هيچ محدوديت زمانی در موتورهای جست‌وجوگر  زبان  به  اين مقاله‌ مروری نظام‌مند، مقاله‌هایی  نگارش  برای  روش مطالعه: 
اين پژوهش  تارنماها مانند ScienceDirect جست‌وجو و مطالعه شدند و مهم‌ترين آن‌ها در راستای پوشش هدف  پايگاه‌های داده‌ها مانند PubMed و   ،Scholar

برگزيده شدند.   

یافته‌ها: شيوع، نوع و جنس سنگ‌های ادراری در ميان بيماران دلايل و عوامل گوناگون دارد. سنگ‌های ادراری به دو گروه ميکروبی و غيرميکروبی دسته‌بندی می‌شوند. 
اگرچه روند سنگ‌سازی در دستگاه ادراری، يک بيماری چندگانه و چند عاملی است، ولی عامل برنامه‌ خوراکی چنان اهميت دارد که می‌تواند در پيشگيری، تشخيص و 

درمان بيماری نقش تعيين‌کننده داشته باشد.

 نتیجه گیری: چه در پيوند با سنگ‌های ميکروبی و چه در پيوند با سنگ‌های غيرميکروبی رده‌های ‌سنی ‌بالای60، زير 40و 60-40 سال در مردان بيشترين آمادگی را 
برای سنگ‌سازی در دستگاه ادراری از خود نشان می‌دهند. اين درحالي‌است که بروز سنگ‌های ميکروبی در بانوان بيشتر از آقايان بوده که دليل آن عفونت‌های ادراری 

بيشتر در دستگاه ادراری بانوان است. کوتاه اينکه، سن، جنس، سوندگذاری، اختلال‌های دستگاه ادراری، منطقه‌ جغرافيايي، آب و هوا، فصل سال، نژاد، رژيم خوراکی، 

فعاليت‌های فيزيکی، داروهای سنگ‌زا، تراز مصرف آب و مايعات در روز، نرمال فلورای دستگاه گوارش و دستگاه ادراری، ژنتيک، شغل، بيماری‌هايي همچون نقرس و 

ديابت نوع دو از مهم‌ترين عوامل سنگ‌سازی در دستگاه ادراری به شمار می‌آيند.

واژگانك‌لید‌ی: سنگ‌های دستگاه ادراری، دستگاه ادراری، سنگ کليه، عوامل مستعدکننده

مقد‌مه:
روند سنگ سازی دستگاه پيشابی، از گروه بيماری های متابوليکی رایج در بيماران 
بوده و پدیده ای است که از دهه های گذشته چه در ميان زنان و مردان و چه در 
توجه  با  ساله  هر  و  می شود  دیده  جهان  سراسر  در  کودکان  و  بزرگسالان  ميان 
بيماران  شمار  بر  آمده،  پدید  جهانيان  زندگی  سبک  در  که  مهمی  تغييرهای  به 
دستگاه  سنگ سازی  بيماری  می شود(6-1).  افزوده  ادراری  دستگاه  سنگ ساز 
ادراری هزینه های بالایی را به بيماران و مراکز بهداشتی و درمانی تحميل می کند. 
در همين راستا، در سال 2000 ميلادی هزینه  سالانه  بيماران سنگ ساز دستگاه 
با  برابر  چيزی  ميلادی   2014 سال  تورم  نرخ  با  آمریکا  متحده   ایالات  در  ادراری 
2/81 ميليارد دلار برآورد شد که البته با رشد جمعيت و نرخ تورم سالانه بر هزینه ها 

افزوده می شود و این مبلغ به بيش از 10 ميليارد دلار در سال می رسد. از این رو، 
تشخيص و درمان این بيماری برای هر بيمار بسيار هنگفت است(9-7). 

ماده های  به  ادراری  دستگاه  سنگ های  سازنده   ترکيب های  نوع  و  اندازه  جنس، 
شيميایی موجود در ادرار بستگی دارد(10). بسته به نوع ترکيب ها، رنگ سنگ ها 
که  بلورها  باشد.  ناهموار  یا  هموار  می تواند  آن ها  سطوح  و  است  قهوه ای  یا  زرد 
چه  و  درون  از  چه  می دهند  تشکيل  را  ادراری  دستگاه  سنگ های  مرکزی  هسته  
از بيرون از ماده   بستره ای پوشيده شده اند. برای نمونه، در سنگ های کلسيم ماده  
inter-α-) بازدارنده  ميانی آلفا ،(Osteopontin) بستره ای از جنس استئوپونتين
Urinary prothrombin frag-) ادرار  پروترومبين   1 شماره   تکه    ،(inhibitor
ment 1 (UPTF1)) و انواع چربی هاست. همه  این ماده های سازنده  بستره به 

1. استاديارگروه ميکروب شناسی، دانشکده علوم پايه، دانشگاه آزاد اسلامی واحد شهرقدس، تهران-ايران  )دکتری تخصصی )PhD( زيست شناسی مولکولی(
2. دکتری تخصصی )PhD( ميکروب‌شناسی کاربردی، کارشناس امور پژوهشی فرهنگستان علوم پزشکی ج.ا. ايران، تهران-ايران

3. دانشيار و فوق تخصص بيماری‌های کليه، بخش داخلی بيمارستان نمازی ، دانشگاه علوم پزشکی شيراز

چكيد‌ه:

دریافت: 1399/09/15                             پذیرش: 1400/03/12
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صورت طبيعی و به ميزان اندك در ادرار وجود دارد و چربی ها یکی از مهم ترین 
در  می آیند.  شمار  به  سنگ  ایجاد  در  بلور  هسته   شکل گيری  روند  در  ترکيب ها 
مقابل، ماده ای همچون UPTF1 خود به تنهایی از بازدارنده های روند سنگ سازی 

در دستگاه ادراری به شمار می آید(11). 
روند سنگ سازی در بخش های گوناگون دستگاه ادراری می تواند رخ دهد، ولی 
سنگ کليه از شایع ترین سنگ های دستگاه ادراری است که تا 15درصد مردمان 
کلسيم،  سنگ های  به  ادراری  سنگ های  می کند(12).  درگير  را  جهان  سراسر 
سيستيين  و  اوریک  اسيد  رایج)،  ميکروبی  (سنگ های  منيزیوم  آمونيوم  فسفات 
دسته بندی می شوند. البته در برخی از سرچشمه ها، سنگ های دارویی نيز گفته شده 
که در این مقاله این گروه از سنگ ها به عنوان یک گروه مجزا مطرح نشده اند(11, 
13, 14). ميزان شيوع سنگ های کلسيم 80درصد-75درصد، سنگ های ميکروبی 
(Struvite) (فسفات آمونيوم منيزیوم یا سه فسفات) 15درصد-5درصد، سنگ های 
اسيد اوریک 10درصد-درصد%، سنگ های سيستيين 2/5درصد-1درصد و دیگر 
سنگ ها که دارای ترکيب های گوناگون و پراکنده ای هستند 1درصد گزارش شده 
است(10, 14-16). بر پایه  گزارشی، برخی از سنگ های سيستيينی هم از گروه 
ادراری  دستگاه  ميکروبی  می آیند(15). سنگ های  شمار  به  سنگ های ميکروبی 
دستگاه  سنگ های  طورکلی  به  ولی  می شود(22-17)،  ایجاد  بانوان  در  بيشتر 

ادراری در مردان بيش از بانوان گزارش می شود(13-10).
غلظت  کاهش  همچون  بدن  در  موجود  معدنی  مواد  غلظت  در  تغيير  این رو،  از 
فسفات  کلسيم،  سدیم،  یون های  غلظت  افزایش  و  سيترات  و  منيزیوم  یون های 
ادراری  دستگاه  در  کلسيم  اگزالات  سنگ-های  ساخت  به  منجر  اوریک  اسيد  و 

بيماران می شود(2).
یافته های پژوهش های پيشين نشان می دهند که حضور طبيعی یون های منيزیوم 
در  این  و  می شود  ادرار  راه  از  آن ها  دفع  افزایش  و  بلورها  شدن  حل  به  منجر 
حالی است که سيترات از راه کاهش غلظت بالای نمک کلسيم در بدن از ساخت 
جلوگيری  و  پيشگيری  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  روند  و  سنگ  پيدایش  و 
می کند. هر مشکلی در حضور طبيعی یون های منيزیوم و سيترات، منجر به آغاز 

روند سنگ سازی در دستگاه ادراری می شود(2, 23).    
برنامه ی خوراکی، یکی از مهم ترین و اثرگذارترین عوامل در روند پيدایش و یا 
جلوگيری از سنگ سازی در دستگاه ادراری است. وجود ماده هایی همچون سدیم 
فراوان  اگزالات  بردارنده   که در  فراوان و خوراکی هایی  فراوان، پروتيين جانوری 
هستند، روند سنگ سازی را در دستگاه ادراری بسيار آسان می کنند، در حالی که 
نوشيدن مایعات، خوردن متعادل خوراکی های دارنده  کلسيم و خوردن ميوه های 
جلوگيری  ادراری  دستگاه  در  سنگ  پيدایش  و  ساخت  از  سبزیجات  و  گوناگون 
سی سی   200 هر  نوشيدن  ازای  به  که  است  شده  مشخص  امروزه  می کند(1). 
ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  خطر  از  13درصد  برابر  چيزی  روز  در  مایعات 
کاسته می شود(24). البته باید توجه داشت که با گسترش صنایع نوشابه سازی و 
نوشابه های غيرالکلی گوناگون در بازار، آن گروه از نوشابه هایی که دارای کربنات 
از  سی سی   350 هر  هستند  می شود)  گرفته  بهره  فروکتوز  قند  از  (بيشتر  قند  و 
حجم آن ها دربردارنده 150 کالری است. افزون براین، فروکتوز با دفع بالای اسيد 
اوریک، اگزالات و کلسيم خود منجر به بروز ساخت و پيدایش سنگ در دستگاه 
در  موثری  نقش  غيرالکلی  قنددار  نوشابه های  مصرف  این رو،  از  می شود.  ادراری 

سنگ سازی دستگاه ادراری دارد(1). 
در پيوند با اهميت خوراکی ها (بویژه داروهای گياهی) در دفع و درمان سنگ های 
دستگاه ادراری، دانشمندان بزرگ ایرانی چون پورسينا (در کتاب قانون)، مجوسی 
زکریای  الحکمه)،  فردوس  کتاب  طبری (در  الصناعه)،  کامل  کتاب  اهوازی (در 
رازی (در کتاب الحاوی کبير) و اسماعيل گرگانی (در کتاب ذخيره  خوارزمشاهی) 
مطالب بسيار مهم و ارزشمندی را از خود بر جای گذاشته اند. همه  این دانشمندان 
مناسب  و  درست  خوراکی  برنامه   یک  از  بهره مندی  که  بودند  باور  این  بر  بزرگ 
می تواند منجر به جلوگيری از ساخت و پيدایش و همچنين درمان و دفع سنگ-
که  خود  ترکيبی  داروی  در  طبری  نمونه،  برای  شوند(25).  ادراری  دستگاه  های 
از چند ماده ساخته شده به کرفس، کتيرا و عسل اشاره می کند. رازی از گياهانی 

انحلال  برای  موثر  داروی  به عنوان  سياوشان  پر  و   ختمی  بذر  خربزه،  بذر  چون 
و دفع و درمان سنگ های دستگاه ادراری بيماران بهره می برده است. مجوسی 
و  عليق  نخود،  چون  گياهانی  ریشه ه  به  خود  کتاب  از  نخست  بخش  در  اهوازی 
هليون اشاره می کند و در بخش دوم از تخم گياهانی چون خيار، کرفس، رازیانه، 
ایرانی  یادشده   دانشمندان  دیگر  با  پورسينا  می برد(25).  نام  خربزه  و  چنبر  خيار 
دفع کننده   و  درمان کننده  را  گياهان  تنها  او  اینکه  آن  و  دارد  بزرگ  تفاوت  یک 
سنگ دستگاه ادراری نمی دانسته و داروها را به سه گروه معدنی (همچون نمک 
و طلا)، گياهی(همه  بخش های گياهان همچون بذر، ریشه، برگ، صمغ، گل و 
ميوه) و جانوری (تخم، شير و روغن) دسته بندی کرده است. اسماعيل گرگانی 
در ذخيره  خوارزمشاهی خود از کاربرد گياهان (ميوه هایی چون انگور سپيد، خيار 
و خربزه، سبزی هایی مانند برگ ترب، کاسنی و کرفس و نوشيدنی هایی همچون 

سکنجبين) برای دفع و درمان سنگ هاي دستگاه ادراری یاد می کند(25).  
با توجه به اهميت سنگ های دستگاه ادراری در جهان و هزینه های هنگفتی که 
می شود،  تحميل  درمانی  و  بهداشتی  مراکز  و  بيماران  بر  بيماری  این  با  پيوند  در 
نویسندگان این مقاله بر آن شدند تا مهم ترین عوامل مستعدکننده را شناسایی و 

بررسی کنند.

مواد‌ و روش‌ها:
انجام  به  ریویو)  (سيستماتيک  نظام مند  مروری  شيوه  به  که  پژوهش  این  در 
 Urolithiasis، Urolithiasis+Urinary Tract، واژگان  کليد  از  رسيده، 
استفاده   Urolithiasis+Risk Factors و   Urolithiasis+Kidney Stones
عوامل  مهم ترین  شناسایی  پژوهش  این  اصلی  هدف  که  آنجا  از  است.  شده 
هيچ  است،  جهان  سراسر  در  ادراری  دستگاه  سنگ های  برای  مستعدکننده 
استفاده  با  راستا،  این  در  نداشت.  وجود  واژگان  کليد  جست وجوی  در  محدودیتی 
جست وجوی  به  اقدام   ScienceDirect و   Google Scholar، PubMed از 
با  پيوند  در  که  مقاله هایی  شد.  زمانی  محدودیت  بدون  زبان  انگليسی  مقاله های 
اصل موضوع و واژگان کليدی بودند ارزیابی و در پایان برای نگارش این مقاله 
استفاده شدند. در جست وجوی نخستين، Google Scholar 130،000 مقاله را 
عناوین،  نخست:  (گام  گام  پنج  در  غربالگری  روند  از  استفاده  با  که  کرد  اعلام 
ارزیابی  چهارم:  گام  واژگان،  کليد  بر  مقاله ها  تاکيد  سوم:  گام  اهداف،  دوم:  گام 
نویسندگان مقاله ها در پيوند با کليد واژگان مورد نظر و گام پنجم: نتيجه گيری-
 50 به  اصلی  مقاله های  شمار  واژگان)  کليد  با  پيوند  در  مشخص  و  روشن  های 
عدد رسيد و این مقاله ها به عنوان مقاله های شالوده و زیرساختاری استفاده شدند.

يافته‌ها و بحث:
پيشينه‌ تاريخی سنگ‌های دستگاه ادراری:

پيچيده   مشکلات  از  کليه ها  در  ویژه  به  و  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  روند 
پزشکی در جهان باستان به شمار می آمده و در جهان امروز رفته رفته با پيدایش 
روش ها و تکنولوژی های پيشرفته تشخيص به هنگام و درمان آن نسبت به گذشته 
آسان تر شده است؛ هرچند که راهی طولانی برای درمان آسان و درست آن وجود 
دارد. گواه های تاریخی و یافته های به دست آمده از پژوهش های انجام شده روی 
پيکره های موميایی گذشتگان نشان می دهند که آشنایی با روند سنگ سازی در 
می گردد  بر  پيش  سال  هزار  هفت  به  سنگ  برداشت  و  درمان  و  ادراری  دستگاه 
دورودیانی  ميان  ایرانی،  (جراحان)  پزشکان  کارد  و  پزشکان  راستا  این  در  و 
(بين النهرینی)، بابلِی، چينی، یونانی، هندی و مصری در جهان باستان روش ها و 
تجویزهای ویژه  خود را داشته اند. در جهان باستان همچون ایران باستان از ميل 
زدن و برش برای بيرون آوردن سنگ مثانه استفاده می شده است. البته در مواردی 
افراد پس از انجام این کارد پزشکی ها (جراحی ها) دچار خونریزی، عفونت و مرگ 

می شده اند(5, 26, 27).
نکته شگفت انگيزی که در پيوند با سنگ های دستگاه ادراری وجود دارد آن است 
که اجزای سازنده  سنگ هایی که از پيکره های موميایی، باستانی و چندهزار ساله 
به دست آمده با سنگ هاي دستگاه ادراری امروزی هيچ تفاوتی ندارند؛ هرچندکه 
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در جهان باستان شمار افراد مبتلا به سنگ در دستگاه ادراری بسيار کمتر از شمار 
آمده  دست  به  ميکروبی  سنگ های  نمونه  برای  است.  بوده  امروز  جهان  در  افراد 
ویژگی هاي  و  ترکيب ها  ساختار،  مصریان،  موميایی  پيکره های  ادراری  دستگاه  از 
را  امروزی  مردمان  ادراری  دستگاه  از  آمده  دست  به  ميکروبی  سنگ های  همان 
بر  تعيين کننده  نقش  سنگ ها،  نوع  امروز  مانند  به  هم  باستان  جهان  در  دارند. 
روش درمانی داشته اند، ولی باید توجه داشت در جهان باستان چه در گزارش های 
مصریان و چه در گزارش های ميان دورودیان به پيوند ميان عفونت دستگاه ادراری 

و پيدایش سنگ های ميکروبی دستگاه ادراری اشاره ای نشده است(5, 26).
از  را  نرم  و  سفت  سنگ های  تشخيص  دانش  امروزی)  عراق  (بابل،  آشوریان 
یکدیگر داشته اند و بر پایه  نشانه های بالينی، آن ها را از یکدیگر باز می شناختند و 
البته روش های درمانی متفاوتی از یکدیگر داشته اند. در این راستا، در ميان دورودان 
روغن  و  نمک)  (سنگ  پتاسيم  نيترات  چون  مدری  ماده های  از  باستان  جهان 
تربانتين کاج و پودر پوسته  تخم پرندگان (بيشتر شترمرغ) برای دفع سنگ های 
نرم دستگاه ادراری استفاده می شده است. چون پوسته  تخم پرندگان از کربنات 
کلسيم فراوانی برخوردار است، از این رو با سنگ های دستگاه ادراری پيوند خورده 
و از راه افزایش ادرار با نيترات پتاسيم و روغن تربانتين کاج به بيرون از بدن رانده 

می شوند(5, 28).  
روفوس افسوسی (Rufus of Ephesus) نویسنده  کتاب تخصصی «بيماری های 
کليه و مثانه» که نگارش آن از سال 80 تا 90 ميلادی به درازا کشيد، سنگ های 
در  که  چرا  بود؛  کرده  دسته بندی  آن ها  رنگ  و  سختی  پایه   بر  را  ادراری  دستگاه 
جهان باستان(ميان دورودان) برای برداشت سنگ های سفت و سخت (که از گروه 
در  می شده،  گرفته  بهره  پزشکی  کارد  از  است)  فسفاته  سه  ميکروبی  سنگ های 
حالی که برای برداشت سنگ های نرم (مانند سنگ های اگزالات که دارای ساختار 
هستند)  پخته شده  سفال  رنگ  به  و  خاردار  سطحی  با  گاهی  و  بوده  مانند  توت 
از  است.  نبوده  پزشکی  کارد  به  نيازی  و  می شده  استفاده  گوناگون  داروهای  از 
شيميایی  ساختار  تحليل  و  تجزیه  و  شناسایی  روند  ميلادی،  هجدهم  سده   پایان 
سنگ های دستگاه ادراری آغاز شد و تا پيش از ميانه  سده  نوزدهم ميلادی ساختار 
و بافتار شيميایی آن ها به وسيله  دانشمندان گوناگون شناسایی و گزارش شد که 

درستی این گزارش ها تا به امروز پا برجاست(26, 29, 30).
و  گرگانی  اسماعيل  پورسينا،  رازی،  طبری،  همچون،  ایرانی  بزرگ  دانشمندان 
مجوسی اهوازی همگی چنانکه پيشتر هم گفته شد در پيوند با جلوگيری و درمان 
سنگ های کليه و مثانه مطالب ارزشمندی را مطرح کرده که بن مایه و اساس آن را 
استفاده از خوراکی ها (داروهای گياهی)، نوشيدنی ها، سبزیجات و ميوه ها تشکيل 

می دهد(25, 31).
از سده  19 ميلادی، روند کارد پزشکی پيشرفته که همراه با ساخت ابزارهای کارد 
و  سترون سازی  روش های  و  بيهوشی  کارگيری  به  نوین،  سنگ شکن  و  پزشکی 
با  برداشت  برای  نوینی  عصر  است،  بوده  ضدعفونی کننده  ماده های  از  بهره گيری 
کيفيت سنگ های دستگاه ادراری به شمار می آید؛ چراکه شمار مرگ و مير افراد 
پس از کارد پزشکی چه به دليل عفونت و چه به دليل خونریزی به گونه ای چشمگير 
کاهش یافت؛ البته، در پایان این سده (سده  19) که با کشف پرتو ایکس همراه 
شد، جهش بزرگی در آغاز سده  20 ميلادی در جراحی دقيق و برداشت درست و 

کامل سنگ های دستگاه ادراری رخ داد(5, 26, 27, 32, 33). 

انواع سنگ‌های ادراری:
به  ادراری  دستگاه  سنگ های  انواع  مهم ترین  و  رایج ترین  که  کلسيم  سنگ های 
موارد)  کلسيم(60درصد-40درصد  اگزالات  ترکيب های  به صورت  می آیند  شمار 
هيدروکسی  یا  بروشيت  و  موارد)  (60درصد-20درصد  (آپاتيت  کلسيم  فسفات  و 
آپاتيت (4درصد-2درصد موارد)) دیده می شوند و همان گونه که پيشتر اشاره شد 
می دهد.  اختصاص  خود  به  را  کليه)  (سنگ های  ادراری  سنگ های  80درصد  تا 
گزارش  کلسيم  سنگ  با  پيوند  در  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  شمار  بيشترین 
 ,14  ,11  ,10) دارند  نقش  سنگ ها  این  ایجاد  در  گوناگونی  عوامل  است.  شده 
در  و  80درصد-70درصد  مردان  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  شيوع   .(15

بانوان 60درصد-47درصد گزارش شده است(34).  بازه  زمانی ساخت سنگ های 
کلسيمی از 2 تا 28 هفته گزارش شده و به صورت ميانگين زمان شکل گيری آن ها 
 pH حتی در مناطق گرمسيری بيشتر از 13 هفته به درازا می-کشد(16). افزایش
و قليایی شدن ادرار با هيدروکسيد سدیم منجر به سنگ های آپاتيت می-شود؛ این 
در حالی است که افزایش pH و قليایی شدن ادرار با آنزیم اوره آز و یا هيدروکسيد 

آمونيوم منجر به ساخت سنگ های ميکروبی و عفونی می شود(34).
فسفات  سه  ميکروبی،  سنگ های  (یا  منيزیوم  آمونيوم  فسفات  سنگ های  شيوع 
خوانده  هم  گوزنی  شاخ  سنگ های  ظاهري شان  ویژگی  به-دليل  که  عفونی)  و 
به  مبتلا  بيماران  ادراری  دستگاه  در  بيشتر  و  شده  گزارش  15درصد  تا  می شوند 
دچار  اوره آز  کننده  توليد  ميکروارگانيزم های  با  که  مزمن  ادراری  عفونت های 
عفونت شده اند، پدید می آیند. بزرگسالان، بانوان، بيماران دیابتی، بيماران دارای 
اختلال های عصبی و افرادی که ادرار در دستگاه ادراری شان انباشت می شود، افراد 
کليه  مرکزی  شدن  اسفنجی  به  مبتلا  افراد  و  ادراری  سوندهای  از  استفاده کننده 
بسيار مستعد برای سنگ های ميکروبی هستند. تکرر ساخت سنگ های ميکروبی 
به ویژه در مردانی که به آن دچار می شوند بالاست(10, 11, 14, 16, 34, 35). 
از آنجا که سرعت رشد و گسترش سنگ های عفونی و ميکروبی بسيار بالاست، 
خطر این سنگ ها نسبت به سایر سنگ های دستگاه ادراری برای تندرستی بيماران 

بيشتر است(34, 36).  
سنگ های اسيد اوریک که تا 10درصد افراد مبتلا به سنگ سازی دستگاه ادراری را 
به خود اختصاص می دهند، بيشتر در ميان مردان شایع هستند تا بانوان. افرادی که 
در برنامه خوراکی خود گوشت های قرمز و ماهی فراوانی استفاده می کنند، بيشتر 
Lesch- به این سنگ دچار می شوند. بيمارانی که مبتلا به دیابت نوع دو و سندروم
می شوند(10,  اوریک  اسيد  جنس  از  ادراری  سنگ های  دچار  هستند،   Nyhans

.(14 ,13
به  را  ادراری  دستگاه  سنگ های  از  2/5درصد-1درصد  که  سيستيينی  سنگ های 
خود اختصاص می دهند، بيشتر در پيوند با اختلال های ژنتيکی در انتقال اسيدهای 
آمينه همراه با سيستيين هستند. این اختلال های اتوزومال در پيوند با نقص در ژن 

rBAT است که روی کروموزوم شماره  2 جای گرفته است(10, 14, 15).  
 

روند کلی سنگ‌سازی در دستگاه ادراری:
و  ویژه  ادراری  سنگ های  از  گروه  هر  ساخت  برای  پاتوفيزیولوژیک  دليل  اگرچه 
از  ادرار  اشباع  آن ها  همه   پایانی  دستاورد  ولی  سنگ هاست،  از  گروه  آن  خاص 
گونه ای  به  و  بوده  افراد  ادرار  در  آن ها  ماندگاری  و  سنگ ها  سازنده   ترکيب های 
پيش می رود که در پایان منجر به آغاز روند ساخت بلور و ایجاد سنگ می شود. 
از این رو، روند آغاز و تداوم سنگ سازی در دستگاه ادراری نياز به حضور روزانه، 
اشباع  سطح  در  ادرار  در  سنگ  سازنده   ترکيب های  مداوم  و  پيوسته  به صورت 
است(35, 37). افزون بر این، برای ساخت سنگ های اسيد اوریک، کلسيم فسفات 
ميانگين  به صورت  سالم  افراد  ادرار   pH .باشد مناسب  ادرار  باید   pH ميکروبی و 
چيزی برابر با 6 بوده که برای ساخت سنگ های اسيد اوریک نياز به pH پایين تر 
از 6 و برای ساخت سنگ های کلسيم و ميکروبی نياز به pH بالای 6/2 است. 
امروزه به یاری سيستم ها و دستگاه های پيشرفته  کامپيوتری می توان pH، حجم 
و غلظت ترکيب های سازنده  سنگ و دیگر مولکول های موجود در ادرار 24 ساعته 
سنگ- روند  آماده   شده  آزمایش  فرد  بدن  آیا  که  زد  حدس  و  کرد  شناسایی  را 
سازی و ... هست یا نه(35, 37). در این راستا، شناسایی مولکول هاي ریزی چون 
پروتئين های یورومودلين و استئوپنتين، پيروفسفات، سيترات و گلایکوزآمين ها در 
ادرار، از روند آغاز تشکيل بلور و هسته  مرکزی سنگ ادراری کلسيم در شرایط 
آزمایشگاهی جلوگيری می کنند. پژوهش ها به خوبی نشان می دهند که تنها حضور 
ترکيب ها و اشباع ادرار از ماده های سازنده سنگ های ادراری برای سنگ سازی در 
دستگاه ادراری کافی نيست و نبود بازدارنده های روند سنگ سازی هم، برای آغاز 

روند سنگ سازی لازم هستند(35, 40-38).
تا به امروز روند ساخت انواع سنگ ها در دستگاه ادراری بيماران به چهار شکل 

اصلی گزارش شده است که عبارتند از (41, 42): 
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8 /  پيام بهزادی و همکاران

در  معدنی  مواد  لانه گزینی  و  معدنی  مواد  اندازه   از  بيش  انباشت  و  رشد   -
شکاف های برجستگی ها و پرزهای سلول های پوششی ادراری و به ویژه کليه ها 
که منجر به ساخت پلاك های ميکروسکوپی و سفيد رنگ هيدروکسی آپاتيت 

راندال (Randall’s plaque) می شود. 
- ساخت و توليد سنگ در مایع سازنده  ادرار موجود در لگنچه  کليه ها و مجاری 

جمع کننده  ادرار 
(Bellini duct) رشد و گسترش مواد معدنی و بسته شدن مجرای بلينی -

- ایجاد سنگ ریزه ها در بخش درونی مجاری جمع کننده  بخش مرکزی کليه ها
باید یادآور شد که هر یک از مکانيزم های پاتوفيزیولوژیک سنگ سازی ویژگی های 

مهم خاص خود را دارد که در اهداف این مقاله  مروری نمی گنجد.       
 

همه‌گيری شناسی:
با توجه به پيشرفت در روش های تشخيصی و درمانی عفونت های دستگاه ادراری 
در سه دهه  اخير، شمار مبتلایان به سنگ های ميکروبی دستگاه ادراری در جهان 
کاهش یافته است. البته ميزان شيوع ابتلا به سنگ های ميکروبی دستگاه ادراری 
آن ها  به  مستعدکننده  عوامل  بخش  در  که  دارد  بستگی  گوناگونی  عوامل  به 
پرداخته می شود(18). بر پایه گزارش های انجام شده، در کشورهای صنعتی شمار 
بانوان مبتلا به سنگ ميکروبی دستگاه ادراری از 10/1درصد- 3/2درصد برآورد 
بيشتر  در  است(19-17).  مشهود  به خوبی  مرد  بيماران  بر  آن ها  برتری  که  شده 
مناطق در حال توسعه مانند آمریکای جنوبی، آفریقا و آسيا ميزان شيوع به سنگ 
ميکروبی بسيار گوناگون است که این روند در پيوند مستقيم با خوراك، دسترسی 
به امکانات پزشکی پيشرفته و تجویز آنتی بيوتيک هاست (18, 43). بالاترین تراز 
ابتلا به سنگ های ميکروبی دستگاه ادراری در بازه  سنی 69-60 سال در هر دو 

جنس زن و مرد شناسایی شده است(22). 
البته همان گونه که پيشتر هم گفته شد، بروز و شيوع کلی سنگ ها در مردان بيشتر 
از بانوان بوده و ميزان گسترش آن ها رو به فزونی است. همچنين امروزه افزون بر 
افرادی که برای نخستين بار به سنگ دستگاه ادراری دچار می شوند، افراد پرشمار 
دیگری هستند که دچار بيماری سنگ دستگاه ادراری دوباره می شوند(22, 44, 
متحده    ایالات  چون  کشورهایی  در  گوناگونی  پژوهش های  راستا،  این  در   .(45
آمریکا (46, 47)، ژاپن (48)، ایسلند (49)، آلمان (50, 51) و نيوزیلند (52) به 
انجام رسيده و یافته های همه  این پژوهش ها گویای افزایش شمار مبتلایان به 
سنگ های دستگاه ادراری مانند سنگ کليه در سراسر جهان است(22, 44). در 
مجموع، ميزان شيوع ابتلای بيماران به سنگ های دستگاه ادراری چيزی برابر با 
20درصد-2درصد بوده و سالانه هزینه های هنگفتی برای درمان این بيماران بر 

دوش مراکز بهداشتی-درمانی و دولت ها سنگينی می-کند(22).
با کاوش های گوناگونی که در گوشه گوشه گيتی پهناور به انجام رسيده، به خوبی 
می دانيم که عوامل گوناگونی در بروز و پيدایش سنگ های دستگاه ادراری نقش 
شيوع  ميزان  با  پيوند  در  گوناگونی  آمار  جهان  مختلف  نقاط  در  چرا  اینکه  دارند. 
و  هوایی  و  آب  تنوع  از  می توان  دارد  وجود  ادراری  دستگاه  سنگ های  بروز  و 
طول  و  محيط  دمای  گوناگونی  سال،  گوناگون  فصل های  در  دمایی  تفاوت های 
رفاه  سطح  ميزان  منطقه،  زیستی  آلودگی  ميزان  منطقه،  جغرافيایی  عرض  و 
مردمان منطقه، ميزان دسترسی به تکنولوژی پيشرفته، گوناگونی رژیم خوراکی، 

فعاليت های فيزیکی و جوان و یا پير بودن جمعيت منطقه نام برد(44, 53).

عوامل مستعدکننده:
با توجه به گزارش های به انجام رسيده، عوامل مستعد کننده  گوناگونی منجر به 
بروز سنگ های دستگاه ادراری می شوند. سن، جنس، سوندگذاری (و استفاده از 
دستگاه  گرفتگی   ،((Urinary pouch) پزشکی  کارد  از  پس  ادراری  کيسه های 
اسيدوز  کليه ها،  مرکزی  بافت  شدن  اسفنجی  مثانه،  نوروژنيک  اختلال  ادراری، 
لوله های دیستال کليوی، عفونت های دستگاه ادراری به وسيله باکتری های توليد 
 Klebsiella, Morganella, کننده  آنزیم اوره آز (از باکتری های گرم منفی مانند
مانند  مثبت  گرم  باکتری های  از  و   Proteus, Providencia, Pseudomonas

Staphylococcus spp.) (10, 16-18, 22, 54-58)، منطقه  جغرافيایی، آب و 
هوا، فصل سال، نژاد (که بيشتر در پيوند با چگونگی برنامه  خوراکی آن هاست)، 
برنامه  خوراکی، فعاليت های فيزیکی، داروهای سنگ زا، تراز مصرف آب و مایعات 
در روز، نرمال فلورای دستگاه گوارش، نرمال فلورای دستگاه ادراری، ویژگی های 
ژنتيکی و وراثتی، شغل، بيماری هایی همچون نقرس و دیابت نوع دو (5, 10, 11, 

44, 53, 58-61) از مهم ترین موارد به شمار می آیند.
الف- سن: بازه  سنی بيماران بسته به نوع سنگ های دستگاه ادراری متفاوت 
است. البته در پژوهشی که یونگژی و همکاران (22) به انجام رساندند، الگوی 
سنی چه در پيوند با سنگ های ميکروبی و چه در پيوند با سنگ های غيرميکروبی 
سال   40-60 و  سال   40 زیر  سال،   60 بالای  سن های  به ترتيب  ادراری  دستگاه 
بيشترین استعداد را برای سنگ سازی در دستگاه ادراری از خود نشان دادند (44). 
بسيار  کودکان  ميان  در  سنگ سازی  شيوع  شده،  انجام  پژوهش های  به  توجه  با 
پایين است(44, 45, 58, 62). ميزان شيوع سنگ های ميکروبی در مردان بالای 
است(58).  10درصد-5درصد  سال   60 بالای  زنان  در  بوده و  20درصد  سال   60
ادراری  دستگاه  سنگ سازی  با  ادراری  دستگاه  عفونت  ميان  پيوند  براین،  افزون 
در دوران کودکی کمتر است. از این روند در دوران بزرگسالی(44, 63). ساخت 
سنگ های دستگاه ادراری با ترکيب بيش از 50درصد فسفات کلسيم، در بانوان 
زیر 50 سال شایع است. همچنين، بيشترین شمار سنگ های اسيد اوریک در افراد 

بالای 50 سال ساخته می شود(35, 64).   
ب- جنس: شيوع سنگ های ميکروبی در ميان بانوان بيشتر از مردان بوده(2:1) 
از  بيشتر  مردان  ميان  در  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  کلی  روند  که  حالی  در 
بانوان است(16-22, 34, 45). دليل اصلی این روند آن است که عفونت دستگاه 
حال  این  با   .(66  ,65  ,45 است(16,  مردان  از  شایع تر  بانوان  ميان  در  ادراری 
در سال های اخير نسبت سنگ سازی در دستگاه ادراری مردان به بانوان کاهش 
 1970-2000) ساله   30 پژوهش  یک  در  نمونه،  برای  است.  داشته  چشمگيری 
ميلادی) در ایالات متحده  آمریکا نسبت 3:1 مردان به بانوان به نسبت 1: 1/3 

کاهش یافته است(11, 67).
ادراری  دستگاه  عفونت  عوامل  رایج ترین  از  ادراری  سوندهای  سوندگذاری: 
زمانی  بازه های  در  سوند  از  استفاده  می آید.  به شمار  بيمارستان ها  در  اکتسابی 
طولانی منجر به باکتریوریا می-شود. در این راستا، بيوفيلم های ميکروبی تشکيل 
چسبيدن  ادراری،  عفونت  دستگاه  به  پاتوژن ها  ورود  مستقيم  نتيجه   که  می شوند 
است.  بيوفيلم  چارچوب  در  باکتری ها  گسترش  و  تکثير  و  یوروتليوم ها  به  آن ها 
توانایی  بيمار،  ادراری  دستگاه  در  شده  وارد  پاتوژن  ميکروارگانيزم های  چنانچه 
ساخت و توليد آنزیم اوره آز را داشته باشند، در روند عفونت باکتریوریا سنگ های 
ميکروبی ساخته شده و منجر به بسته شدن لوله های سوند می شوند(17, 18, 56, 
57, 68-73). این پدیده در پيوند با استنت های J مانند مجاری ادراری هم رخ 
می دهد. هر چه دوره  استفاده از این استنت ها بيشتر باشد، به همان اندازه امکان 
 ,74 می یابد(18,  افزایش  ميکروبی  سنگ های  ساخت  و  توليد  و  بيوفيلم  تشکيل 
(کارد  جراحی  بدون  که  ميکروبی  سنگ های  از  ناشی  مير  و  مرگ  ميزان   .(75
(کارد  جراحی  با  که  مواردی  و  28درصد  می گيرند  قرار  درمان  مورد  پزشکی) 
پزشکی) برداشت می-شوند 7درصد گزارش شده است(68, 70). پيوند کليه در 

ایجاد سنگ های ميکروبی و عفونی از اهميت بالایی برخوردار است(34).
گرفتگی دستگاه ادراری: گرفتگی و یا تنگ شدن پيوندگاه ميزنای و لگنچه  
 Uteral) ميزنای  مجرای  یا  و   (Uteropelvic junction stenosis) کليه 
stenosis) در بزرگسالان منجر به انباشت ادرار در کليه ها شده که این امر عفونت 
دستگاه ادراری و ایجاد و گسترش سنگ های ميکروبی را در پی خواهد داشت. 
انسداد بخش های یاد شده حتی می تواند منجر به التهاب، آماس و جراحت در آن ها 
شده که این امر بروز عفونت دستگاه ادراری و تشکيل سنگ های ميکروبی را در 
پی خواهد داشت(17, 18, 56, 57). ایستایی در جریان ادرار کودکان هم می تواند 
منجر به بروز عفونت های پياپی دستگاه ادراری و سنگ سازی ميکروبی در آنان 
شود که البته توقف جریان ادرار در دستگاه ادراری کودکان آسيب های جدی به 
بافت پارانشيم کليه را در پی خواهد داشت(56). انسداد مجاری ادراری می تواند 
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به عنوان یک ویژگی نامعمول آناتوميک (کالبدشناختی) به شمار آید(10). 
در  که   :(Neurogenic bladder dysfunction) مثانه  نوروژنيک  اختلال 
پيوند با عفونت های دستگاه ادراری ناشی از ميکروارگانيزم های پاتوژن توليدکننده 
نشدن  تخليه   و  کليه ها  و  ميزنای  به  ادرار  بازگشت  است.  اوره-آز  آنزیم  سازنده   و 
کامل ادرار زمينه  اصلی تشکيل سنگ-های ميکروبی را در این نوع از اختلال ها 
فراهم می آورد(18). اختلال نوروژنيک مثانه می تواند با آغازی حاد، کند و آهسته 
همراه باشد. زخم ها، آسيب ها و یا ضایعه هایی که در نتيجه  جراحی و یا جراحت های 
شدید پدید می آیند می توانند همراه با اختلال های نوروژنيک آغازین حاد باشند؛ 
مانند آسيب های نخاعی و مغزی و یا جراحی برداشت راست روده. فلج چندگانه 
از  دیابت  و  پارکينسون  نخاعی،  و  مغزی  تومورهای   ،(Multiple Sclerosis)
در  می آیند(56).  شمار  به  مثانه  نوروژنيک  اختلال های  کند  و  آهسته  آغازگران 
آسيب های  که  شد  دیده  افرادی  در  ميکروبی  سنگ  موارد  8درصد  بررسی،  یک 
بيماران  90درصد-40درصد  متحده  ایالات  در  بود(34).  شده  درمان  نخاعی شان 
مبتلا به فلج چندگانه و 72درصد-37درصد افراد مبتلا به پارکينسون از اختلال های 
نوروژنيک مثانه رنج می برند(76). گاهی داروها منجر به آسيب اعصاب مثانه می-
شوند، که با کمک برخی داروها اعصاب سمپاتيک و پاراسمپاتيک استخوان خاجی 

را فعال کرده و منجر به تخليه  مثانه از ادرار می شود(56).   
بافتار اسفنجی مرکزی کليه‌ها: در روند اسفنجی شدن بخش مرکزی کليه 
وراثتی  و  ژنتيکی  ویژگی  یک  یا  و  (کالبدشناختی)  آناتوميک  بدشکلی  یک  که 
به شمار می آید، مجاری کليه گشاد شده و در آغاز این روند نشانه ای وجود ندارد. 
کسانی که دارای کليه های اسفنجی هستند برای سنگ سازی و سنگ سازی های 
 ,10) است  متقارن  و  طرفه  دو  کليه ها  شدن  اسفنجی  روند  دارند.  آمادگی  پياپی 

.(77 ,56
در  می تواند  کليوی  لوله های  اسيدوز  کليوی:  ديستال  لوله‌های  اسيدوز 
چارچوب یک ویژگی نامعمول و غيرعادی کالبدشناختی و یا یک ویژگی ژنتيکی 
و وراثتی دیده شود. در این اختلال کليوی به دليل ناتوانایی گلومرول های کليه در 
ثابت نگه داشتن شيب غلظت یون های بی کربنات و یا توليد و ترشح پروتون ها، ادرار 
قليایی شده که نتيجه  این روند بروز عفونت دستگاه ادراری و سنگ سازی است. از 
این رو، روند سنگ سازی نتيجه  مستقيم تغييرهای pH است. به طور معمول بروز 
اسيدوز لوله های دیستال کليوی در بزرگسالان می تواند پيامد بيماری های دیگری 
شکل،  داسی  سرخ  گلبول های  روماتویيد،  آرتریت   ،Sjögren سندروم  همچون 
لوپوس اریتماتوز، بالا بودن گاماگلوبولين خون و یا حتی انجام پيوند کليه باشد. 
کربنات  یا  و  ب  آمفوتریسين  مانند  ضدقارچی  داروهاي  از  استفاده  این،  بر  افزون 
ليتيم می تواند منجر به بروز این اختلال شود. این در حالی است که اختلال اسيدوز 
و  ژنتيکی  جهش های  نتيجه   در  کودکان  یا  نوزادان  در  کليوی  دیستال  لوله های 

وراثت گزارش شده است(10, 56, 78, 79).
ميکروارگانيزم‌های سنگ‌زا: پاتوژن های دستگاه ادراری که توانایی توليد و 
ساخت آنزیم اوره آز را دارند می توانند همزمان منجر به بروز دستگاه عفونت ادراری 
و آغاز روند سنگ سازی شوند که بيشتر در پيوند با سنگ های ميکروبی هستند. 

باکتری هایی چون 
 Morganella و   .Proteus spp.، Providencia spp.، Ureaplasma spp
نژادها)  (100درصد  هستند  اوره آز  آنزیم  اصلی  کنندگان  توليد  از   morganii
 Klebsiella spp. (84%)، Staphylococcus نژادهای  از  برخی  که  حالی  در 
spp. (55درصد) و Escherichia coli (1/4درصد) توانایی توليد آنزیم اوره آز را 
 Proteus، دارند. از سوی دیگر مهم ترین پاتوژن های توليدکننده  اوره آز عبارتند از

 .(68 ,56 ,18-16) Staphylococcus و  Klebsiella ، Pseudomonas
دارای  باکتری های  از  ناشی  ادراری  عفونت های  همواره  که  شد  یادآور  باید  البته 
نمی شوند(16)  ادراری  دستگاه  ميکروبی  سنگ های  ایجاد  به  منجر  اوره آز  آنزیم 
چراکه در ادرار افراد به طور طبيعی مواد بازدارنده  سنگ سازی وجود دارد(11, 16). 
این ویژگی سبب شده است تا نظر متخصصان به این مساله جلب شود که به  جز 
pH قليایی در ادرار، چه عواملی در روند ساخت سنگ های ميکروبی نقش فعال 

و پررنگ دارند(16). 

شوادرر و همکاران (4) در پژوهشی که به انجام رساندند، توانستند از سنگ های 
به جز  ادراری  دستگاه  سنگ های  به  مبتلا  بيماران  ادرار  و  ادراری  دستگاه 
 Enterobacter باکتری های یاد شده در بالا، ميکروارگانيزم های دیگری همچون
 spp.، Citrobacter spp.، Enterococcus spp.، Candida albicans،
 Corynebacterium spp.، Acinetobacter spp.، Salmonella spp.،
و   .Ochrobacterium spp. (Brucella spp.) ، Lactobacillus spp

Gardnerella spp. را هم جدا کنند.
در کاوشی دیگر که پارخومنکو و همکاران (80) به انجام رساندند، از سنگ های 
ميکروبی و ادرار افراد مبتلا به سنگ های ميکروبی نمونه برداری کرده و آن ها را 
بردارنده  در  ميکروارگانيزم ها  از  گروه  دو  گسترده،  پژوهش  این  در  دادند.  کشت 
 P.mirabilis, Staphylococcus spp.,) توليد کنندگان و سازندگان آنزیم اوره آز
 Klebsiella spp., M.morganii, Corynebacterium, Pseudomonas
 Enterococcus spp.,) نمی ساختند  اوره آز  آنزیم  که  آن هایی  و   (.spp
 Escherichia coli, Streptococcus spp., Citrobacter spp., Candida
 spp, Peptostreptococcus spp. Bacteroides fragilis, Moraxella
باکتری های  راستا،  همين  در  شدند.  جدا  ميکروبی  سنگ های  کشت  از   (.spp
 Proteus mirabilis, Klebsiella) اوره آز  آنزیم  سازنده   و  توليد کننده 
 spp., Pseudomonas spp., M.morganii, Acinetobacter spp.,
غيرتوليد  و   (.Staphylococcus spp., Enterobacter spp., Serratia spp
 E.coli, Enterococcus spp., Streptococcus spp.,) اوره آز  آنزیم  کننده  

Citrobacter spp., Lactobacillus spp.) جدا شد.
در پژوهشی دیگر که پاونسا و همکاران (81) انجام دادند از نمونه ادرار افرادی 
که دارای سنگ در دستگاه ادراری خود بودند و از سنگ های جدا شده از همان 
افراد کشت تهيه کرده و ميکروارگانيزم ها را بررسی کردند. ميکروارگانيزم های جدا 
 Staphylococcus, Enterococcus, Candida, :شده از ادرار عبارت بودند از
 Proteus, Providencia, Klebsiella, Serratia, Pseudomonas,
 E.coli, Morganella, Enterobacter, Burkholderia, Acinetobacter,
 Pasturella, Citrobacter, Alcaligenes, Streptococcus, Diphtheroids
که  حالی  در   ..(aerobic), Corynebacterium, Lactobacillus, etc
از:  بودند  عبارت  ادراری  دستگاه  سنگ های  از  شده  جدا  ميکروارگانيزم های 
 Staphylococcus, Enterococcus, Candida, Proteus, Providencia,
 Klebsiella, Pseudomonas, E.coli, Morganella, Enterobacter,
 Citrobacter, Fusarium, Streptococcus, Corynebacterium,

 .Lactobacillus, etc
که  است  ميکروبی  چند  فرآیند  یک  ميکروبی  سنگ های  ساخت  روند  این رو،  از 

درمان را تا اندازه-ای سخت و پيچيده ميکند(68, 81, 82).
ميکروبی  کشت های  و  ادرار  ميکروبی  کشت های  شد،  گفته  بالا  در  آنچه  پایه   بر 
سنگ های ميکروبی حداکثر 70درصد با یکدیگر همخوانی دارند. باید یادآور شد 
که برخی از باکتری های توليد کننده  اوره آز در محيط های کشت ميکروبی رشد 
سنگ های  در  موجود  ميکروارگانيزم های  شناسایی  برای  شيوه  بهترین  نمی کنند. 
ميکروبی، کشت این سنگ هاست و چنانچه امکان کشت سنگ ميکروبی نباشد، 
پيشنهاد می شود که از ادرار منطقه  عفونت برداشت و کشت داده شود. از این رو، 
نمونه  ادرار  باید از کليه ها و یا مثانه برداشت شود که برای انجام این کار نياز به 

متخصص است(16). 
ساخت و توليد آنزیم اوره آز برای ميکروارگانيزم های پاتوژن سنگ زا یک امتياز به 
شمار می آید؛ زیرا همزمان که این پاتوژن ها توانایی ایجاد عفونت دستگاه ادراری 
را دارند با کمک آنزیم اوره آز خود سنگ سازی کرده و پس از ساخت سنگ، بيماری 
دیگری را در افراد مبتلا ایجاد می کنند. آنزیم اوره آز یک آنزیم وابسته به فلز نيکل 
بوده که توانایی شکافت اوره را دارد. مولکول های اوره که دارای ساختار نيتروژنی 
هستند به آسانی در آب حل می شوند و به همين دليل دفع اوره (نيتروژن و ازت 

زیادی) در پستانداران از راه ادرار انجام می شود(68, 83). 
آنزیم اوره آز، مولکول اوره را به اسيد کربنيک و دو ملکول آمونيوم می شکافد. در 
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10 /  پيام بهزادی و همکاران

اوره  مولکول های  با  اوره آز  آنزیم  واکنش  سرعت   P.mirabilis چون  باکتر هایی 
بالا بوده و در یک بازه  زمانی کوتاه در حجم مشخصی از ادرار در دستگاه ادراری 
از  دارد.  را  آمونيوم  مولکول های  از  بالایی  حجم  توليد  و  ساخت  توانایی  انسان 
این رو، باکتری P.mirabilis با آنزیم اوره آز خود می تواند در یک بازه  زمانی کوتاه 
آن  و  داده  افزایش  بيمار  فرد  ادراری  دستگاه  در  را  ادرار  از  مشخصی  حجم   pH
را به شدت قليایی کند. هنگامی که فردی در بيمارستان سوندگذاری می شود و 
پس از آن به باکتری P.mirabilis آلوده می شود، باکتری با ساخت و توليد آنزیم 
اوره آز خود مولکول های آمونيوم و اسيد کربنيک توليد کرده که به دليل ناپایدار 
 .(86-84  ,68 می شود(56,  آزاد  کربن  دی اکسيد  صورت  به  کربنيک  اسيد  بودن 
در این روند، pH ادرار به 9 می رسد؛ مولکول های آمونيوم و دی اکسيد کربن با 
ادرار  در  موجود   (PO4

3-) فسفات  و   (Mg2+) منيزیوم   ،(Ca2+) کلسيم  یون های 
پيوند خورده که در نتيجه  آن به ترتيب سنگ ميکروبی فسفات آمونيوم منيزیوم 
(Struvite) و آپاتيت کربنات را پدید می آورند. پس، این ترکيب های معدنی از 
مایع ادرار به-صورت ته نشين جدا شده و بلورهایی را پدید می آورند که یا منجر به 
بسته شدن مجرای سوند (در بازه  زمانی 98-2 روز) شده و یا به صورت سنگ در 
یکی از اندام های دستگاه ادراری لانه گزینی می کنند (35, 56, 68, 84, 88-86). 
شيميایی  فرمول  به-صورت  ميکروبی  سنگ های  شکل گيری  و  ساخت  چگونگی 

در پایين آمده است (34): 
Mg2+ + NH

4+
 + PO

4
3- + 6H

2
O → 2MgNH

4
PO

4
.6H

2
O

پس، سنگ ميکروبی دارای ساختار اصلی فسفات آمونيوم منيزیوم است، ولی این 
هستهی مرکزی می تواند در بافتار خود اورات منوآمونيوم و یا کربنات آپاتيت هم 
به همراه داشته باشد(16, 56). سنگ های ميکروبی می توانند در کليه ها، ميزنای، 
پروستات  در  حتی  و  بيرونی)  ادراری  (مجرای  ميزراه  کودکان)،  در  (کمتر  مثانه 

مردان ته نشين شده و سنگ ایجاد کنند(22, 91-89). 
سنگ های ميکروبی بيشتر در کليه ها و یا مثانه ایجاد می شوند، ولی سنگ های 
ميکروبی تا 15درصد موارد به صورت متقارن و در هر دو کليه ساخته می شوند. 
روند ساخت سنگ ميکروبی به سرعت و در یک بازه  زمانی 4 تا 6 هفته ای کامل 

می شود(16).
از یک سو، باکتری هایی چون P.mirabilis با ایجاد بيوفيلم روی سوند کلونيزه 
شده و سنگ سازی می کنند و از سوی دیگر با بسته شدن راه سوند دیگر جریان 
که  است  روندی  همان  این  و  برکند  خود  گاه  تکيه  از  نمی تواند  را  آن ها  ادرار 
ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  روند  و  عفونت  بروز  سبب  همزمان  به صورت 

بيماران می شود(68, 86, 88).
چنانچه سنگ های ميکروبی شناسایی و درمان نشوند به دليل برخورداری از سرعت 
گسترش بالا می توانند سنگ های بسيار بزرگ را پدید آورده و همه  سيستم های 
روند  این  پيامد  کنند.  پر  را  کليه ها  همچون  ادراری  دستگاه  در  ادرار  جمع کننده  

ناگوار، از کار افتادن کليه ها (در 50درصد موارد) است(34). 
ميکروبی  سنگ های  با  پيوند  در  را  ميکروب شناسی  آزمایش های  اهميت  آنچه 
ميکروبی  کشت  ميکروبی،  سنگ های  بر  افزون  که   است  آن  می کند  چندان  دو 
سنگ های اگزالات کلسيم، فسفات کلسيم و اسيد اوریک هم مثبت بوده و شمار 
فراوانی از ميکروب ها در محيط های کشت مربوطه رشد می کنند. نکته  مهم آن 
است که در صورت وجود ترکيب های کربنات آپاتيت در سنگ های غيرميکروبی 
شرایط رشد برای ميکروارگانيزم ها فراهم شده و ميکروب ها در محيط های کشت 
سنگ های غيرميکروبی رشد می کنند و ممکن است کارشناس مربوطه را به اشتباه 

بيندازد(92, 93). 
با توجه به بررسی های انجام شده، روند آغاز بلورهای سازنده  سنگ های ميکروبی 
سایتوکاین های  توليد  و  ساخت  به  منجر  که  بوده  همراه  درازمدت  التهاب های  با 
التهابی و عوامل رشد در مثانه می شود. این مولکول های زیستی-ایمنی، سلول های 
ماهيچه های صاف، اندوتليال ها و پری-سایت ها (Pericytes) را به استئوبلاست ها 
تبدیل می کنند. استئوبلاست ها با تحریک پروتيين های شرکت کننده در ته نشين 
و  کلسيم  کلاژن،  انباشت  و  استخوان سازی  فرآیند  به  اقدام  کلسيم،  سازی 
هيدروکسی آپاتيت می کنند(34). ساختارهای برجای مانده از سلول های آپوپتوز 

با  روند  این  در  و  می دهند  تشکيل  را  ميکروبی  سنگ های  بلورهای  هسته   شده، 
افزایش pH ادرار و قليایی شدن آن بر سرعت ته نشست بلورها می افزاید. حتی 
این فرآیند می تواند به کمک بازدارنده های ویتامين K مانند استئوکلسين که در 
روند ته نشين کردن کلسيم نقش اساسی و حياتی دارد، بيش از پيش افزایش یابد. 
در حقيقت این مسيری است که ساخت سنگ های ميکروبی را سبب می شود و 
در این فرآیند بازیگران اصلی باکتری های عامل عفونت های ادراری هستند که 

توانایی توليد و ساخت آنزیم های اوره آز را دارند(34).      
منطقه جغرافيايي: همان گونه که پيشتر هم گفته شد با توجه به پژوهش های 
ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  شيوع  ميزان  جهان،  جای  جای  در  شده  انجام 
ساخت  جایگاه  حتی  و  سنگ ها  دهنده   تشکيل  ترکيب های  و  نوع  جهان،  افراد 
ميزان  ميانگين  راستا،  این  در  است.  گوناگون  بسيار  ادراری  دستگاه  در  آن ها 
بالاتر  غربی  کشورهای  بزرگسالان  ميان  در  ادراری  دستگاه  سنگ های  شيوع 
شرقی  کشورهای  از  برخی  پراکنده  به صورت  چراکه  است.  شرقی  کشورهای  از 
همچون عربستان سعودی از شيوع بالای سنگ سازی در بيماران مبتلا به عفونت 
ادراری رنج می برند(5, 94). بسته به منطقه  جغرافيایی، شرایط اقتصادی-اجتماعی 
متفاوت و برنامه  خوراکی متنوعی پدید می آید که همه  این عوامل به گونه ای با 

یکدیگر در هم آميخته اند(5). 
گزارش ها نشان می دهند که شيوع سنگ کليه در آسيا برابر 5درصد-1درصد، در 

اروپا 9درصد-5درصد و در آمریکای شمالی 15درصد-7درصد است(12).
هرچه سطح اقتصادی-اجتماعی یک جامعه بالاتر باشد، ميزان شيوع سنگ های 
دستگاه ادراری در ميان کودکان کمتر و در بزرگسالان بيشتر است و هرچه سطح 
دستگاه  سنگ های  شيوع  ميزان  باشد،  پایين تر  جامعه  یک  اقتصادی-اجتماعی 
ادراری در ميان کودکان و بانوان بيشتر خواهد بود(95). بسته به مناطق جغرافيایی 
گوناگون، برنامه  خوراکی، نرمال فلورای دستگاه گوارش، نرمال فلورای دستگاه 
ادراری، ژنتيک و در نتيجه بيماري های ژنتيکی وابسته متفاوت خواهند بود. برای 
نمونه در هند و آسيای جنوب شرقی بسياری از افراد از ترکيب تنباکو با نوعی نخل 
(betel quid) استفاده کرده و آن را می جوند. این ماده  جویدنی سرشار از کلسيم 
بوده در حالی که سيترات کمی دارد. همين امر منجر به شيوع سنگ های دستگاه 
ادراری از جنس کلسيم در مردمان این منطقه  جغرافيایی می شود(96). باکتری 
بی هوازی و گرم منفی Oxalobacter formigenes یکی از اعضای نرمال فلورای 
دستگاه گوارش انسان و دیگر پستانداران است و از این رو ساکن دستگاه گوارش 
نشده اند.  ادراری  دستگاه  سنگ سازی  به  بوده و مبتلا  که تندرست  است  افرادی 
این باکتری از اگزالات دستگاه گوارش ميزبان استفاده کرده آن را به فومارات و 
دی اکسيد کربن شکسته و از انباشت و ته نشست شدن اگزالات در دستگاه گوارش 
و دستگاه ادراری جلوگيری می کند. یکی از سنگ هایی که به فراوانی در دستگاه 
ادراری ساخته می شود، اگزالات کلسيم بوده و در این راستا پژوهش های بسياری 
باکتری های   ،O.formigenes باکتری  بر  افزون  است(102-97).  شده  انجام 
در  هم   Enterococcus faecalis و   Bifidobacterium infantis مثبت  گرم 
 O.formigenes باکتری  دارند(102).  پررنگی  و  مهم  نقش  اگزالات  شکستن 
ساکن دستگاه گوارش 38درصد-31درصد از بزرگسالان تندرست در ایالات متحده  
آمریکا و 77درصد-60درصد بزرگسالان تندرست در ژاپن، کره و هند است(97). 
همچنين افرادی که برای بلند مدت از آنتی-بيوتيک ها استفاده می کنند، می توانند 
این عضو از نرمال فلورای دستگاه گوارش خود را از دست بدهند و باکتری پاتوژن 
Clostridium difficile جایگزین آن شود که خود می تواند شرایط سنگ سازی 

را در دستگاه ادراری ميزبان فراهم آورد(59, 103, 104). 
همچنين بسته به منطقه  جغرافيایی، آب و هوای منطقه و فصول سال هم متفاوت 
خواهند بود؛ با این نگاه، در ميان مردمان ساکن مناطق گرم جغرافيایی سنگ سازی 
و  داده  کاهش  را  ادرار  ميزان  تعریق  چراکه  می شود؛  دیده  بيشتر  ادراری  دستگاه 
گزارشی  در  حتی   .(106 می شود(105,  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  به  منجر 
شيوع سنگ سازی دستگاه ادراری در فصل های پایيز و تابستان بيشتر از بهار و 
خورشيد  نور  مستقيم  تابش  به دليل  تابستان  در  است(105).  شده  اعلام  تابستان 
غلظت  فرآیند  این  در  و  می کند  فعال  بدن  در  را   D ویتامين  ساخت  پوست،  به 
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hydroxyvitamin D-25 در سرم خون افراد افزایش یافته که منجر به افزایش 
کلسيم ادرار می شود(58, 107).

گوناگون  جغرافيایی  مناطق  در  هم  خوراکی  برنامه   رژيم يا برنامه‌ خوراکی: 
در  آنچه  به مانند  ماهی)  و  قرمز  (گوشت  پروتيين  بالای  مصرف  است.  متفاوت 
ادراری  دستگاه  سنگ سازی  به  منجر  می تواند  دارد،  وجود  آمریکا  متحده   ایالات 
شود. استفاده  فراوان از پروتيين های جانوری (گوشت قرمز و ماهی) می تواند منجر 

به انباشت اسيد اوریک و اگزالات کلسيم شده که هر دو در روند 
سنگ سازی دستگاه ادراری نقش مهمی دارند(10, 53, 108). استفاده  فراوان از 
سدیم pH ادرار را افزایش داده، ترکيب های معدنی فسفاته و منوسدیم اورات را به 
درجه  فوق اشباع رسانده، ولی همزمان دفع سيترات از ادرار و سطح بيکربنات سرم 
خون را کاهش می دهد که این امر روند سنگ سازی از نوع سنگ های کلسيمی 
را در دستگاه ادراری افزایش می دهد. سدیم چه در کودکان و چه در بزرگسالان 

می تواند منجر به بروز افزایش کلسيم در ادرار شود(5, 58, 111-109).
به  منجر  خوراکی  برنامه   در  کلسيم  از  استفاده  که  بودند  باور  این  بر  گذشته  در 
افزایش روند سنگ سازی در دستگاه ادراری می شود، ولی با نگاه به بررسی های 
برنامه   در  کلسيم  افزایش  با  که  می دهند  نشان  یافته ها  شده،  انجام  که  تازه ای 
استفاده  این رو،  از  می یابد.  کاهش  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  روند  خوراکی 
از فرآورده های شيری (لبنيات) از روند سنگ سازی در دستگاه ادراری جلوگيری 
می کند. البته استفاده از کلسيم طبيعی در خوراکی، متفاوت از استفاده از مکمل-

های کلسيم است(5, 44, 116-112). 
شير، ماست، پنير و بستنی به عنوان فرآورده های شيری ارزشمند، سرچشمه های 
موثری برای کلسيم هستند. خوردن همزمان شير، ماست، پنير و بستنی به عنوان 
سرچشمه های سرشار از کلسيم با نوبت های رایج خوراکی منجر به پيوند حداکثری 
کلسيم با اگزالات و فسفات خوراکی ها شده و جذب کلسيم به وسيله  استخوان ها 
را که برای سلامت استخوان ها بسيار لازم و حياتی است، افزایش می دهد(117, 
118). بر پایه  کاوش های تازه ای که انجام شده، نشان داده شده بيماران مستعد به 
سنگ سازی در دستگاه ادراری باید روزانه 3 ليتر مایعات همچون شير، آب، آب ميوه 
(مانند آب پرتقال و ليموناد) و قهوه بنوشند تا روزانه حجم ادرارشان به 2/5 ليتر 
پيشابی  دستگاه  در  سنگ سازی  روند  کاهش  به  منجر  ادرار  حجم  افزایش  برسد. 
سياه)  (چای  چای  نوشيدن  همچنين،   .(120  ,119  ,116 می شود(53,  (ادراری) 
با شير کم چرب جذب اگزالات چای را در 24 ساعت، به اندازه  35درصد کاهش 
می دهد. شاید کلسيم شير با اگزالات چای تشکيل کمپلکسی داده که قابل جذب 

نبوده و از راه مدفوع از بدن دفع می شود(119).
در کاوشی نشان داده شده است که نوشيدن روزانه دست کم 240 سی سی شير، از 
روند سنگ-سازی در دستگاه ادراری پيشگيری می کند؛ چراکه حجم  ادرار را بالا 
می برد و همزمان با اگزالات خوراکی ها و نوشيدنی ها (غيرالکلی) کمپلکس ساخته 
و منجر به دفع اگزالات می شود(119). بر پایه  پژوهش هایی که به تازگی انجام 
شده، می دانيم که نوشيدن شير بدون چربی، کم چرب و یا شير کامل و یا خوردن 
فرآورده های شيری کاهش دهنده  سنگ های دستگاه ادراری همچون سنگ کليه 

است(122-120).
امر  این  دارند.  عکس  نسبت  یکدیگر  با  کلسيم  دفع  و  کليه ها  در  پتاسيم  افزایش 
چراکه  شده  پتاسيم  از  سرشار  خوراکی های  به  متخصصان  ویژه   توجه  به  منجر 
این خوراکی ها مانند سبزیجات و ميوه های سرشار از پتاسيم (مانند موز) از روند 
سيترات  مکمل  از  استفاده  می کنند.  جلوگيری  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی 
پتاسيم برای کاهش روند سنگ سازی در دستگاه ادراری پيشنهاد شده است؛ زیرا 
از ساخت hydroxyvitamin D-1,25 جلوگيری کرده، جذب روده ای کلسيم را 
کاهش داده و منجر به کاهش دفع کلسيم ادرار می شود که از روند سنگ سازی در 

دستگاه ادراری جلوگيری می کند(5, 58, 127-123).
حبوبات مانند سویا و به ویژه حبوبات سرد (مانند کورن فلکس یا برشتوك)، ميوه ها 
آلو،  خربزه،  موز،  پرتقال،  سيب،  اخته)،  زغال  و  توت فرنگی  (مانند  توت ها  چون 
چغندر،  شيرین)،  انواع  (بيشتر  سيب زمينی  اسفناج،  مانند  سبزیجات  گریپ فروت، 
کلم برگ، ریواس، ترشک، گوجه فرنگی (سرچشمه  اگزالات و سدیم)، آووکادو 

این  در  هستند.  اگزالات  دربردارنده   بادام  و  کنجد  همچون  آجيل ها  و  بروکلی  و 
ميان، سبزیجاتی چون اسفناج، چغندر و کلم برگ و ميوه هایی مانند گریپ فروت 
سرشار از اگزالات بوده و خوردن بيش از اندازه این سبزیجات و ميوه ها می تواند 
منجر به روند سنگ سازی در دستگاه ادراری شوند(102, 115, 119, 130-128). 
چون  نوشيدنی هایی  و  زمينی  بادام  کره   شکلات،  همچون  دیگر  خوراکی های 
قهوه و چای هم دارای اگزالات هستند. البته یافته های برخی از پژوهش ها نشان 
کليه  سنگ  بروز  به  منجر  اگزالات  دارنده   ماده هاي  بالای  مصرف  که  می دهند 
و  چای  نوشيدن  دليل  به همين  و  نمی شوند  ادراری  دستگاه  سنگ های  دیگر  و 
قهوه را از عوامل دفع کننده  سنگ از راه افزایش ادرار می دانند(102, 115, 122, 
129-131). البته چنانچه، آجيل ها به صورت شور تهيه و خورده شوند احتمال بروز 

سنگ سازی در دستگاه ادراری را به گونه ای چشمگير افزایش می دهد(122).
با نگاه به یافته های شگفت انگيزی که در پژوهش ها به دست آمده، امروزه مصرف 
هستند،  اگزالات  از  بالایی  تراز  دارای  که  خوراکی هایی  با  شيری  فرآورده های 
پيشنهاد می شود؛ زیرا مصرف همزمان این خوراکی ها با هم، منجر به کاهش جذب 
اگزالات در روده ها شده که پيامد آن کاهش خطر ساخت و پيدایش سنگ های 

اگزالات کلسيم در دستگاه ادراری افراد است(119).
بهره مندی از خوراکی هایی که سرشار از کربوهيدرات ها هستند، می تواند منجر به 
ساخت سنگ هایی از جنس کلسيم شده و بيماران مبتلا به این گروه از سنگ ها 
تراز بالایی از کلسيم را از دستگاه ادراری خود دفع می کنند(115). کربوهيدرات ها، 
که  چند  هر  می دهند؛  کاهش  کليه ها  دیستال  لوله های  در  را  کلسيم  بازجذب 
بازجذب  به  گلوکز  بالای  غلظت های  که  ساخته اند  آشکار  کاوش ها  یافته های 
در  که  فروکتوز  قند  گلوکز،  بر  افزون   .(132 می انجامد(115,  روده ها  در  کلسيم 
بسياری از نوشيدنی های غيرالکلی تجاری امروز استفاده می شود، منجر به افزایش 
دفع اسيد اوریک، اگزالات و کلسيم از راه دفع ادرار می شود. همه  ترکيب های یاد 
شده در ساخت سنگ-های کلسيمی دستگاه ادراری نقش پررنگ و فعال دارند. 
جذب بالای فروکتوز، کاهش pH یا اسيدیته ی ادرار را در برخواهد داشت که خود 
عامل بسيار مهمی در روند ساخت و تشکيل سنگ های اسيد اوریک در دستگاه 
ادراری به شمار می آید(1, 101, 115). بر پایه  گزارش های به-چاپ رسيده، ساخت 

اسيد اوریک در حضور فروکتوز به تنهایی افزایش می یابد(115, 133).
روند  افزایش  به  منجر  خوراکی  رژیم  در  گلوکز  مانند  کربوهيدرات ها  از  استفاده 
این،  بر  افزون  می شود.  بزرگسالان  و  کودکان  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی 
استفاده  فراوان از گلوکز منجر به بروز چاقی و تکرر سنگ سازی در دستگاه ادراری 
مستعدکننده  عامل  عنوان  به  می-تواند  خود  چاقی،   .(136-134 می شود(5,  افراد 
برای سنگ سازی دستگاه ادراری شناخته شود و افرادی که شاخص جرم بدن شان 
مربع  متر  بر  کيلوگرم   30 از  بيشتر  یا  و  برابر   ((Body Mass Index (BMI)
ادراری  دستگاه  در  کلسيم  و  اوریک  اسيد  نوع  از  سنگ سازی  برای  مستعد  باشد، 
خود هستند. افراد چاق تا سه برابر نسبت به افراد معمولی آمادگی بيشتری برای 
سنگ سازی در دستگاه ادراری خود دارند(12, 44, 46, 58, 106, 137). شاخص 
جرم بدن از تقسيم وزن به کيلوگرم بر قد به متر مربع (X kg/{H m}2) به دست 
 18/24-5/9  kg/m2 ،18 لاغر/kg/m25  می آید. شاخص جرم بدن پایين تر از
عادی، kg/m2  25-30 اضافه وزن و kg/m2 30 بيشتر چاق به شمار می آید(122, 

 .(138
یکی از مهم ترین علل چاقی نبود برابری ميان تراز دریافت انرژی و مصرف آن 
مصرف  برای  مناسب  روشی  به عنوان  می تواند  روزانه  فيزیکی  فعاليت های  است. 
انرژی دریافتی باشد تا افراد دچار چاقی و سنگينی وزن نشوند. از این رو، دریافت 
بالای انرژی و مصرف پایين انرژی منجر به چاقی و روند سنگ سازی در دستگاه 
پيشابی همچون کليه های افراد می شود. انجام فعاليت فيزیکی منجر به افزایش 
سرعت متابوليسم بدن و سوخت خوراکی های دریافتی و ساخت ماده-های مورد 
باید  البته  می کند.  پيشگيری  سنگ سازی  روند  از  فرآیند  این  می شود.  بدن  نياز 
توجه داشت که تراز فعاليت های فيزیکی با نوع برنامه  خوراکی مردمان هر منطقه 
به  نياز  زمينه  این  در  که  چند  هر  است.  چشمگير  بسيار  و  بوده  متفاوت  جهان  از 
پژوهش های بيشتری است. برای نمونه، دریافت بالای پروتئين جانوری، نمک، 
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12 /  پيام بهزادی و همکاران

ميوه ها  و  سبزیجات  پایين  مصرف  همزمان  و  کربوهيدرات دار  نوشابه های  و  قند 
سنگ سازی  روند  بر  خود  فيزیکی،  فعاليت های  نداشتن  و  خوراکی  برنامه   در 
در  چه  بدن  جرم  شاخص  یا   BMI بودن  بالا   .(140  ,139  ,130 می افزاید(53, 
مردان و چه در زنانی که افزایش وزن داشته و یا چاق به شمار می آیند منجر به بروز 
سنگ سازی در دستگاه ادراری آن ها می شود که نشان می دهد نبود فعاليت های 
فيزیکی در انسان (چه مرد و چه زن) و چاقی منجر به بروز سنگ سازی در دستگاه 

ادراری می شود و از عوامل مستعد کننده  سنگ سازی به شمار می آید(141). 
در یک پژوهش، Zhuo و همکاران (53) که روی 1519 بيمار بررسی کردند به 
نوشيدن  همراه  به  موثر  و  مناسب  فيزیکی  فعاليت  داشتن  که  دادند  نشان  خوبی 
مایعاتی چون چای و خوردن سبزیجات می تواند به عنوان عوامل محافظت کننده 

در برابر روند سنگ سازی در دستگاه ادراری افراد به شمار آیند. 
بر پایه  برخی پژوهش ها چنين گزارش شده است که بانوان باردار آمادگی بيشتری 
برای سنگ-سازی در دستگاه ادراری خود دارند چراکه با تغييرهای فيزیولوژیک در 
بدن شان هورمون پروژسترون و سطح ویتامين D در بدن افزایش یافته که منجر 
به افزایش pH ادرار، اسيد اوریک و کلسيم می شود، ولی گروهی بر این باورند که 
چون همزمان سيترات موجود در ادرار بانوان باردار بالا می رود، روند سنگ سازی 
را مختل کرده و نوعی خنثی سازی در روند سنگ-سازی دستگاه ادراری به شمار 
می آید. سنگ هایی که در دستگاه ادراری (مانند کليه) بانوان باردار پدید می آیند تا 

75درصد از جنس فسفات کلسيم هستند(58, 142, 143).  
که  می دهند  نشان  شده  انجام   in vitro صورت  به  که  تازه ای  پژوهش های  در 
ترکيب های گياهی همچون زردچوبه و یا ترکيب های شيميایی همچون دی سدیم 
ا.د.ت.آ (Disodium EDTA) از تشکيل سنگ های ميکروبی یا عفونی جلوگيری 
می کنند. در پزشکی سنتی بر این باورند که استفاده از برنامه های خوراکی مانند 
داروهای گياهی و آب ميوه هایی چون ليموناد، انار و موز می تواند به جلوگيری از 

روند سنگ سازی و بيرون راندن سنگ ادراری کمک کند(34). 
سنگ های  از  پيشگيری  در  خوراکی  برنامه   اهميت  که  می شود  یادآور  پایان  در 
ادراری به اندازه ای است که دانشمند ایرانی زکریاي رازی در هزار و اندی سال 
پيش بر آن بسيار تاکيد و پافشاری کرده است(31) همچنان که دیگر دانشمندان 
بر  اهوازی  مجوسی  و  گرگانی  اسماعيل  پورسينا،  طبری،  همچون  ایرانی  بزرگ 
تاکيد  ادراری  دستگاه  سنگ های  درمان  و  دفع  برای  گياهی  داروهای  کاربرد 
بسيار داشته اند(25). زیرا داروهای گياهی دارای ویژگی های ضد التهابی، آنتی-
تشکيل  جلوگيرنده   و  اسپاسم  ضد  ادرار،  افزاینده   بر)،  (درد  مسکنی  اکسيدانی، 
هسته  معدنی و بلورزایی و همزمان از عوارض جانبی پایينی برخوردار هستند، ولی 
داروهای شيميایی دارای عوارض جانبی بسياری همچون افت فشار خون، کاهش 

دفع سيترات در ادرار و کاهش پتاسيم در سرم خون هستند(2). 
از  پيشگيری  برای  گذشته  مانند  می شود  پيشنهاد  بيماران  به  امروزه  این رو،  از 
گياهی  داروهای  و  گياهان  از  ادراری  دستگاه  در  سنگ  پيدایش  و  ساخت  بروز 
 (Gomphrena celosioides) تگمه ای  گل  چون  گياهانی  گيرند(2).  بهره 
خرفه (Zaleya pentandra)، سياه چشم (Thunbergia alata)، چنته  چوپان 
از  پيشگيری  برای  دارویی  گياهان  به-عنوان   (Capsella bursa-pastoris)
ساخت و یا دوباره پيدایی سنگ های دستگاه ادراری به بيماران تجویز می شود که 
دارای عوارض جانبی کمتری نسبت به دارو های شيميایی هستند(2). گياهانی از 
 ،(Amaranthaceae) تاج خروس ها ،(Saxifragaceae) خانواده های خاراشکن ها
 ،(Oxalidaceae) ترشک-ها ،(Malvaceae) پنيرکيان ،(Crassulaceae) نازها
ترکيب هایی  دارای   (Satavari) ریشه ای ها  صد  و   (Meliaceae) تلخ زیتونيان 
مانند پلی فنل ها، فلاوونویيدها، استرویيدها و آلکالویيدها هستند. این ترکيب های 
دارای فعاليت های ضد سنگ سازی در دستگاه ادراری بوده و به همين دليل از این 

گياهان به-عنوان گياهان دارویی 
می توانند  که   (144 می شود(2,  گرفته  بهره  ادراری  دستگاه  در  سنگ ساز  ضد 

به صورت تک و یا چندتایی استفاده شوند(145, 146). 
همواره در برنامه های خوراکی به کاربرد فيبرها، سبزیجات و ميوه های گوناگون 
تاکيد  سنگ سازی  روند  بازدارنده   یا  و  پيشگيرنده  عوامل  مهم ترین  به عنوان 

می شود. بهره مندی از گياهان در برنامه  خوراکی می تواند به عنوان یک سرچشمه  
از  همزمان  که  آید  به شمار  سازنده  و  فعال  گوناگون  ماده های  از  سرشار  خوراکی 
می شوند.  شناخته  انسانی  افراد  ادرای  دستگاه  در  سنگ سازی  مهم  بازدارنده های 
در این ميان می توان از ماده های گياهی ارزشمند مانند استرول ها، اسيد سيتریک، 
با  که  نامبرد  منيزیوم  و  فلاوونویيدها  تری ترپنویيدها،  پتاسيم،  گاليک،  اسيد 
مکانيزم ها و شيوه های گوناگون از روند سنگ سازی در دستگاه ادراری پيشگيری 
است  ارزشمندی  ماده های  از  سيتریک  اسيد  دارند(2).  بازدارنده  نقش  و  می کنند 
یافت  فراوانی  به  فرنگی  گوجه  و  انگورها  پرتقال،  و  ليمو  مانند  مرکبات  در  که 
می شوند، سنگ های کلسيم و اسيد اوریک را می شکند و با شکستن سنگ ها از 
جذب  سيتریک  اسيد  همچنين،  می کند.  جلوگيری  کليه ها  در  سنگ سازی  روند 
سرچشمهی  هم  تمشک  می دهد.  افزایش  استخوان ها  در  را  فسفر  و  کلسيم 
سنگ سازی  از  پيشگيری  روند  در  که  بوده  منيزیوم  و  سيترات  برای  ارزشمندی 
چرخه   فرآورده   سيتریک  اسيد  این،  بر  افزون  دارد(2).  موثر  نقش  کليه ها  در 
پایانی  آن  توليد  و  ساخت  که  است  یوکاریوتی  یاخته های  ميتوکندری  در  کربس 
سيتریک  اسيد  چربی هاست(147).  و  پروتيين ها  کربوهيدرات ها،  اکسيداسيون  بر 
تشکيل کمپلکس های محلول با کلسيم را داده که منجر به کاهش کلسيم آزاد 
و  کرده  جلوگيری  فسفات ها  و  اگزالات ها  با  کلسيم  پيوند  از  رویداد  این  می شود. 
بازدارنده  نقش  سيترات ها  همزمان،  نمی گيرد.  انجام  سنگ سازی  روند  این رو  از 
می شوند.  کلسيم  اگزالات  بلورهای  ساخت  از  مانع  که  داشته  بلورسازی  روند  بر 
ميان  پيوند  از  و  می خورد  پيوند  کلسيم  اگزالات  سنگ های  سطوح  به  سيترات ها 
همچنين،  کنند.  می  جلوگيری  پوششی  یاخته های  با  کلسيم  اگزالات  سنگ های 
سيترات ها با پروتين های Tamm-Horsfall که از بازدارنده های روند بلور سازی 
به شما می-آیند همکاری نموده و تراز استئوپونتين ادرار را که از ترکيبات اصلی 
 pH سنگ های اگزالات کلسيم می باشد، کاهش می دهند. سيترات ها با افزایش
ادرار، اسيد اوریک و سيستتيين ها را حل کرده و از روند سنگ سازی در دستگاه 

ادراری جلوگيری می کنند(147). 
پلی فنل های گياهی که چای سبز و جعفری از سرچشمه های شاخص و سرشار این 
ماده های گياهی به شمار می آیند از آنتی اکسيدان های بسيار قوی بوده و در روند 
کاهش و درمان سنگ-سازی در دستگاه ادراری نقشی پررنگ و فعال دارند(2, 
آلکالویيدها  و  فنلی  ترکيب های  همچون  گياهی  تانن های   .(148  ,145  ,53
دارند.  وجود  گياهان  از  بسياری  در  هستند،  آنتی اکسيدانی  خواص  دارای  که  هم 
شده   توليد  التهابی  واسطه های  گياهی  فلاوونویيدهای  و  استرول ها  آلکالویيدها، 
ناشی از سنگ سازی در دستگاه ادراری را زدوده و کاهش می دهند. به همين دليل، 
این ترکيب ها به عنوان ماده های گياهی آنتی اکسيدانی و ضدالتهابی موثر شناخته 
ویژگی های  دارای  هم  گياهی  تری ترپنویيدهای  و  استرویيدها  می شوند(149). 
دارویی موثر هستند؛ به گونه ای که این ماده ها در برابر روند سنگ سازی در دستگاه 

ادراری آثار آنتی اکسيدانی و ضدالتهابی چشمگيری از خود نشان می دهند(2).
نژاد: افراد سفيد پوست بيشتر از نژاد سياهان آفریقایی و دورگه ها دچار سنگ های 

دستگاه ادراری می شوند(58).  
داروهای سنگ‌زا: به طور معمول 2درصد-1درصد سنگ های دستگاه ادراری 
به وسيله  مصرف داروها ایجاد می شوند. در این روند داروها به دو روش منجر به 
سنگ سازی در دستگاه ادراری می شوند. در شيوه  نخست، داروهایی که خود نامحلول 
و یا کم محلول در آب بوده و با دوز بالا استفاده می شوند، ولی به دفع شدید ادرار  
کمک می کنند. از این گروه می توان به داروهایی اشاره کرد که بازدارنده  پروتئازها 
بيماران  که    (indinavir) ایندیناویر  و   (atazanavir) آتازاناویر  مانند  هستند. 
مبتلا به ایدز از آن استفاده می کنند و یا سولفادیازین (sulphadiazine) که برای 
درمان توکسوپلاسموزیز مغزی استفاده می شود. همچنين آنتی بيوتيک هایی چون 
این گونه   (sulphonamides) سولفوناميدها  و   (ceftriaxone) سفتریاکسون 
از  بزرگی  بخش  شده،  انجام  پژوهش های  پایه   بر  می-کنند(153-150).  عمل 
سنگ های دستگاه ادراری از آن ها ساخته می شود. گروه دیگر، داروهایی هستند 
که آثار متابوليکی آن ها منجر به ته نشست ترکيب های سنگ ساز شده و ساخت 
سنگ های دستگاه ادراری را فراهم می آورند مانند مکمل-های کلسيم و ویتامين 
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D؛ و یا داروهایی که نقش آن ها به عنوان بازدارنده های کربنيک آنهيدراز است 
  .(152) (acetazolamide) و استازولاميد (topiramate) مانند توپيرامات

تراز مصرف آب و مايعات در روز: بر پایه  بررسی های انجام شده مشخص 
شده است که استفاده از آب (روزانه بيش از 2/5 ليتر) نقش مهمی در جلوگيری 
از سنگ سازی در دستگاه ادراری به همراه دارد؛ چراکه منجر به دفع ترکيب های 
سنگ ساز به همراه حجم بالایی از ادرار ميشود. از آنجا که قهوه، چای، آبميوه ها 
سنگ سازی  کاهش  به  منجر  می دهند،  افزایش  را  ادرار  حجم  الکل دار  آبجو  و 
آب  مانند  ميوه ها  آب  از  برخی  نوشيدن  در  اگرچه،  می شوند.  ادراری  دستگاه  در 
گریپ فروت و آب زغال اخته باید احتياط کرد؛ زیرا برخی بر این باورند که مصرف 
بالای آب گریپ فروت و زغال اخته به دليل داشتن اگزالات فراوان می تواند روند 
سنگ سازی در دستگاه ادراری را افزایش دهد(44, 58, 102, 119, 130, 154-

 .(156
25درصد  شده،  انجام  پژوهش های  پایه   بر  وراثتی:  و  ژنتيکی  ويژگی‌های 
دارند(58,  خانوادگی  پيشينه   می شوند،  ادراری  دستگاه  سنگ  دچار  که  افرادی  از 
157)؛ البته بسته به نوع سنگ، گوناگون است. برای نمونه، 65درصد-15درصد 
کلسيم  اگزالات  نوع  از  کليه-ها)  (در  ادراری  دستگاه  سنگ  دچار  که  افرادی 
می شوند، ریشه در فاميل درجه  یک و یا فاميل های دورتر دارند(44, 158, 159).  
همچنين مردانی که در خانواده  خود پيشينه  سنگ سازی در دستگاه ادراری دارند تا 
3 برابر بيشتر از افرادی که پيشينه  خانوادگی ندارند به سنگ دستگاه ادراری دچار 
می شوند(58, 159). سندرم های اتوزومال مغلوب هم از دیگر ویژگی های ژنتيکی 

هستند که در بروز سنگ دستگاه ادراری نقش موثر دارند(10, 58).   
شغل: برخی پژوهش ها نشان می دهند که شيوع سنگ سازی دستگاه ادراری ميان 
بزرگسالان (افراد مسن) شاغل چشمگير بوده و با پير شدن افراد روند سنگ سازی 
کاهش می یابد(19, 44, 51, 60, 61, 160). افزایش روند سنگ سازی در دوران 
خوراکی  برنامه   و  زندگی  سبک  شغل،  همچون  گوناگونی  عوامل  به  ميان سالی 
جلوگيری  به  منجر  بالا  فيزیکی  فعاليت  راستا  همين  در   .(61 دارد(44,  بستگی 
از سنگ سازی می شود؛ چنانچه همراه با خوردن آب فراوان و یا استحمام باشد. 
باشد،  کافی  آب  خوردن  از  استفاده  بدون  کاری  و  بدنی  بالای  فعاليت  اگر  ولی 
منجر به کاهش آب بدن و حجم ادرار شده که در این صورت، شرایط برای روند 
سنگ سازی در دستگاه ادراری فراهم می شود(44, 161-163). شغل هایی چون 
بدن  آب  شدید  کاهش  به  منجر  که  آلات  ماشين  تعمير  و  شيشه گری  آهنگری، 
می شوند و  همچنين نشستن و کم تحرکی از عوامل مهم روند سنگ سازی در 

دستگاه ادراری به شمار می آیند(44, 164, 165).
سرب،  جيوه،  کادميوم،  همچون  سمی  ماده های  و  سنگين  فلزات  با  که  افرادی 
نيکل، روی، مس، تری متيلين (Trimethylin) (از تثبيت کننده های پلاستيک 
در رنگ) و یا رنگ هایی که دارای اسيد اگزاليک هستند سر و کار داشته باشند، 
مستعد برای سنگ سازی در دستگاه ادراری خود هستند. حتی فلزهای سنگينی 
چون روی و نيکل به شکل قابل توجهی، در سنگ های دستگاه ادراری رسوب 

می کنند(169-166). 
به شمار  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  روند  در  مهم  عوامل  دیگر  از  استرس 
استرس  که  چند  هر  باشد؛  بالا  بسيار  شغل ها  از  برخی  در  می تواند  که  می آید 
دخالت  با  می تواند  استرس  راستا،  این  در  باشد.  داشته  گوناگونی  دلایل  می تواند 
 (Vasopressin) وازوپرسين  ترشح  و  ساخت  به  منجر  هيپوفيز-هيپوتالاموس 
شود. وازوپرسين با اثر روی غشای جمع کننده  لوله های نفرون کليه آن را نسبت 
به آب نفوذپذیرتر می کند. از این رو، بازجذب آب در این بخش ها افزایش یافته، 
غلظت ادرار بالا رفته و آغاز روند سنگ سازی را فراهم می آورد. همچنين استرس 
را  خون  سرم  کلسيم  سطح  می تواند  آدرنوکورتيکوتروپين  مکانيزم  از  استفاده  با 
خواهند  قرار  تاثير  تحت  هم  استخوان ها  متابوليسم  روند  این  در  دهد.  افزایش 

گرفت(58, 172-170).
نقرس: در یک پژوهش 39درصد افرادی که مبتلا به نقرس بودند، دارای سنگ 
بيماران،  این  ادرار  در  اوریک  اسيد  بودن  بالا  به دليل  بودند.  هم  ادراری  دستگاه 
یا  و  خالص  کلسيم  اگزالات  یا  و  اوریک  اسيد  نوع  از  ادراری  دستگاه  سنگ های 

برای  مستعد  نقرس  بدون  مردان  برابر  دو  نقرس  به  مبتلا  مردان  است.  مخلوط 
سنگ سازی در دستگاه ادراری خود هستند(44, 58).

پایين   pH با  ادراری  دارای  دو  نوع  دیابت  به  مبتلا  بيماران  دو:  نوع  ديابت 
روند  است.  آمونيوم  ساخت  برابر  در  انسولين  به  مقاومت  اثر  آن  دليل  که  بوده 
در  ولی  است،  گوناگون  دو  نوع  دیابتی  بيماران  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی 
اسيد  نوع  از  سنگ هایی  نوع2  دیابت  به  مبتلا  بيماران  74/3درصد  تا  پژوهشی 
اوریک می ساختند که در پيوند مستقيم با pH پایين ادرار در این افراد است. از 
این رو برای کاهش ساخت و توليد سنگ های اسيد اوریک در بيماران دیابت نوع 
2پيشنهاد می شود تا pH ادرار این بيماران افزایش داده شود(44, 58, 175-173).
بيماران مبتلا به دیابت نوع2 که به صورت مزمن در ادرار خود دارای گلوکز هستند 
و دستگاه ایمنی شان به هر دليلی ضعيف و یا سرکوب شده است به آسانی دچار 
در  که  شده  اوره آز  آنزیم  کننده  توليد  به ویژه  پاتوژن ها  با  ادراری  دستگاه  عفونت 
ساخته  و  توليد  بيماران  این  ادراری  دستگاه  در  ميکروبی  سنگ های  آن  نتيجه  
پدید  روده ای  و  کليوی  بيماری های   2 نوع  دیابت  نتيجه   در  همچنين،  می شود. 
می آیند که این بيماری  هم می توانند روند سنگ سازی را در دستگاه ادراری این 

بيماران افزایش دهد(58).  

نتيجه‌گيری:
روند سنگ سازی در دستگاه ادراری یک روند چندجانبه و چندگانه بوده که ساخت 
سنگ را در افراد مبتلا ممکن می کند. همان گونه که در سراسر متن مقاله بحث 
شد، سنگ های دستگاه ادراری یک بيماری شناخته شده و چند هزار ساله است که 
با پيشرفت دانش و ساخت دستگاه-های پيشرفته می توان روز به روز با آن آسان تر 
سنگ های  به  نسبت  را  ما  شناخت  و  آگاهی  که  آنچه  اما  شد.  روبه رو  دقيق تر  و 
دستگاه ادراری بالا می برد، داشتن یک تاریخچه  دقيق و درست از بيمار و تسلط 
ما به عوامل گوناگونی است که می توانند در پيدایی سنگ های دستگاه ادراری در 
بيماران نقش مهم و روشنی داشته باشند. در همه  مقاله هایی که در پيوند با عوامل 
مستعدکننده بحث و بررسی داشته اند، به خوبی نشان می دهند که برنامه   خوراکی 
افراد مهم ترین عامل در پيشگيری، تشخيص و درمان سنگ های دستگاه ادراری 

هستند زیرا:
• برخی از عوامل مستعدکننده که به صورت عوامل مجزا آمده اند خود در پيوند 

با برنامه  خوراکی هستند.
از  یکی  می تواند  فيزیکی  فعاليت های  با  همراه  مناسب  خوراکی  برنامه    •
موثرترین روش-های پيشگيری، جلوگيری و حتی درمان روند سنگ سازی در 

دستگاه ادراری باشد.
• انجام فعاليت های فيزیکی انرژی دریافتی را می سوزاند و مانع از افزایش وزن 
و چاقی می شود. چاقی عامل مستعدکننده  شناخته شده برای بروز بيماری هایی 
چون دیابت نوع 2 و همچنين بروز روند سنگ سازی در دستگاه ادراری است. 

• اگرچه سن یک عامل مستقل از عوامل مستعدکننده است، برنامه  خوراکی 
مناسب می-تواند منجر به پيشگيری و درمان روند سنگ سازی شود.

• اگرچه عفونت های ادراری از عوامل اصلی بروز سنگ های ميکروبی به شمار 
درمان  و  پيشگيری  به  منجر  می تواند  مناسب  خوراکی  برنامه   ولی  می آیند، 

عفونت ادراری و در پی آن، روند سنگ سازی شود.
• شرایط اقتصادی و فرهنگی مناسب در افراد هر جامعه منجر به فراهم کردن 
دستگاه  سنگ سازی  روند  مستقيم  طور  به  که  می شود  خوراکی  برنامه   تهيه   و 

ادراری را کاهش می دهد.
مختلف  مناطق  مردمان  رسوم  و  آداب  و  گوناگون  جغرافيایی  شرایط  در   •
مهم ترین عامل در افزایش و یا کاهش سنگ سازی در دستگاه ادراری برنامه  
و  ژرف  تاثير  چنان  روند  این  در  خوراکی  برنامه   گزینش  حتی  است.  خوراکی 
عميقی دارد که می تواند منجر به تغيير ساختار نرمال فلورای دستگاه گوارش 
مردمان هر منطقه شود. خوشبختانه روند حذف و افزایش نرمال فلورای موثر 

در دستگاه گوارش قابل برگشت بوده و قابل جبران است.
گوناگون  جغرافيایی  مناطق  به  توجه  با  آمد  پيشين  نکته   در  که  همان گونه   •
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آب و هوای گوناگونی وجود دارد که برنامه  خوراکی مردمان را تحت تاثير قرار 
می دهد. از این رو، آموزش همگانی مردمان هر منطقه در پيوند با اصلاح برنامه  
خوراکی خود بسيار موثر است. اگرچه در این مورد همان گونه که پيشتر گفته 

شد وضعيت اقتصادی مردمان منطقه نقش تعيين کننده دارد.
• اگرچه نژادهای گوناگون نسبت به روند سنگ سازی آمادگی گوناگونی دارند، 

ولی این عامل هم با یک برنامه  خوراکی مناسب حل می شود.
افراد  چنانچه  است.  سنگ سازی  روند  مستعدکننده   عوامل  دیگر  از  شغل   •
خوراکی  برنامه   از  استفاده  و  خود  بدن  فيزیولوژی  بر  خود  شغل  و  کار  اثر  از 
مناسب برای جبران مشکلات احتمالی آموزش داده شوند، از روند سنگ سازی 

پيشگيری می شود.
• استرس به عنوان یک عامل مستقل و وابسته می تواند با یک برنامه  خوراکی 
جلوگيری  ادراری  دستگاه  در  سنگ سازی  روند  از  و  رسيده  حداقل  به  مناسب 

کند.
هستند   2 نوع  دیابت  یا  و  نقرس  چون  بيماري هایی  دارای  که  افرادی  حتی   •
روند  مناسب  و  درست  خوراکی  برنامه   یک  انتخاب  و  رعایت  با  می توانند 

سنگ سازی را به حداقل برسانند.
• مصرف مناسب مایعات (آب و آبميوه ها به جز آب گریپ فروت)، سبزیجات، 
ميوه ها و فعاليت های فيزیکی موثر از عوامل شناخته شده  بازدارنده  سنگ سازی 

در دستگاه ادراری هستند.
• نکته  شگفت انگيزی که در بسياری از مقاله ها به صورت غيرمستقيم  به آن 
بافری  ویژگی  نکرده اند،  یاد  آن  از  مستقيم  طور  به  هيچ کدام  ولی  شده،  اشاره 
ميوه ها و سبزیجات است. به بيانی دیگر بسياری از گياهان دارای چندین نوع 
ماده هستند که بسته به ویژگی های محيطی درون بدن، pH و نوع ماده های 
خوراکی استفاده شده، گروه ویژه-ای از این ماده ها غيرفعال یا ضعيف مانده و 
ولی  است،  اگزالات  دارای  که  پرتقال  مانند  می کنند.  فعاليت  دیگر  گروه های 
همزمان دارای اسيد سيتریک هم است. فعاليت اسيد سيتریک غالب بر اگزالات 

است و نقش ضد سنگ ساز را بازی می کند. یا بسياری از ماده های گياهی که 
نقش آنتی اکسيدانی و یا ضد التهابی داشته و حضورشان منجر به جلوگيری از 

روند سنگ سازی در دستگاه ادرای می شوند. 
ادراری  دستگاه  سنگ سازی  روند  در  گوناگونی  عوامل  اگرچه  اینکه  کوتاه   •
نقش دارند، ولی بسياری از آن ها عوامل وابسته به برنامه  خوراکی بوده که در 
نقش  فيزیکی،  مناسب  فعاليت  و  درست  خوراکی  برنامه   یک  انتخاب  صورت 

تعيين کننده ای نخواهند داشت. 
• با توجه به گزارش هایی که در سراسر جهان انجام می شود، چنين برمی آید 
که بن مایه و اساس پيشگيری و درمان بيماری سنگ سازی دستگاه ادراری در 
آینده شکل گرفته است. گياهان، ميوه ها و سبزیجات گنجينه ای ارزشمند در 
موثری  سرمایه گذاری های  آن ها  روی  اینک  هم  از  باید  که  هستند  راستا  این 
جدایی ناپذیر  بخش  به عنوان  فيزیکی  فعاليت های  دادن  جای  همچنين  کرد. 
ما  خوراکی  برنامه   در  گياهان  کاربرد  برای  حياتی  مکملی  روزمره،  زندگی  از 
بوده که اثربخشی این ماده های خوراکی را تضمين می-کنند. این دو عامل در 
کنار یکدیگر پيشگيرنده و درمان کننده  بيماری سنگ سازی در دستگاه ادراری 

بيماران به شمار می آیند.
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