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مقاله تحقیقی 

اثرتحـریک الکتریکی سطـحی عصب تیبیـال برعلائم اختلال 
مجاری اد  راری تحتانی د  ر فلج مغزی

چکیده
زمینه: اختلالات د فع اد  راریکی از مشکلات بیماران با مثانه ی عصبی از جمله کود کان مبتلا 
به فلج مغزی است. این مطالعه با هد ف بررسی تاثیر تحریک الکتریکی سطحی عصب تیبیال 
بر بعضی از علائم اختلالات مجاری اد  راری تحتانی د  ر کود کان و نوجوانان مبتلا به فلج مغزی 

طراحی و اجرا گرد ید .
روشکار: 38 کود ک و نوجوان مبتلا به فلج مغزی د  ر این مطالعه مد  اخله ای از نوع قبل 
و بعد  شرکت کرد ند . پس از جمع آوری اطلاعات جمعیت شناختی و انجام معاینه بالینی، 
علائم اختلالات اد  راری از طریق ثبت وقایع روزانه و مقد  ار حجم اد  رار باقی ماند ه با استفاد ه از 
اولتراسونوگرافی ارزیابی شد ند . سپس د  رمان نورومود ولاسیون با استفاد ه از تحریک الکتریکی 
سطحی عصب تیبیال به مد ت 12 جلسه انجام شد . از آزمون های t زوجی و آزمون د قیق 
فیشر جهت تجزیه و تحلیل د  اد ه ها استفاد ه و مقاد یرp>0/05 به عنوان سطح معنی د  اری د  ر 

نظر گرفته شد .
 )p=0/001( اد  رار  تکرر  موارد   د  ر  تیبیال  الکتریکی سطحی عصب  تحریک  تاثیر  یافتهها: 
انحراف  وجود   بین  معنی د  اری  اختلاف  شد .  معنی د  ار   )p=0/008( استرسی  بی اختیاری  و 
ستون فقرات وبروز اختلال د فع اد  رارد ید ه نشد  )p<0/05(. بین علائم اد  راری با تون عضلانی 
و توانایی راه رفتن رابطه معنی د  اری مشاهد ه نگرد ید )p<0/05(. د  ر کود کان با وضعیت ذهنی 

.)p=0/04 ( عاد ی تعد  اد  د فعات د فع اد  رار بیشتر بود
نتیجهگیری: نتایج به د  ست آمد ه از این تحقیق نشان د  اد  که تحریک الکتریکی سطحی 
عصب تیبیال د  ر د  رمان برخی از علائم اختلال مجاری اد  راری تحتانی د  ر کود کان و نوجوانان 

فلج مغزی موثر است.
تحریک  نورومود ولاسیون،  تحتانی،  اد  راری  مجاری  اختلالات  فلج مغزی،  کلیدی:  واژگان

الکتریکی، عصب تیبیال. 
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فرید ه د هقان منشاد ی و همکاران

مقدمه
فلج مغزی شامل یک گروه ناهمگن از اختلالات عصبی-حرکتی 
غیرپیشروند ه می باشد  که مغز د  ر حال رشد  جنین یا نوزاد  را تحت 
تاثیر قرار می د هد . فلج مغزی از شایع ترین علل ناتوانی جسمی 
د وران کود کی است که شیوع کلی آن 2/11 د  ر هر 1000 تولد  
زند ه برآورد  شد ه است)1,2(. اگر چه آسیب حرکتی از مشخصه های 
اصلی بیماری است، اختلالات ثانویه د یگری نیز وجود  د  ارند  که 
یکی از آنها مشکلات سیستم اد  راری ناشی از بروز مثانه عصبی 
د  ر این بیماران است )6-3(. هرچند  شیوع کلی مثانه عصبی د  ر 
بیماران فلج مغزی تا بیش از 30 د  رصد  برآورد  شد ه است)3,6(، 
مطالعه گذشته نگر انجام شد ه بر روی 214 بیمار فلج مغزی شیوع 
مثانه عصبی علامت د  ار د  ر این بیماران را 16/4 د  رصد  گزارش 

کرد ه است )5 (. 
علائم شایع بروز مثانه عصبی د  رکود کان فلج مغزی عبارتند  از: بی 
اختیاری اد  راری، تکرر اد  رار، احساس فوریت د  ر د فع اد  رار، چکه 
چکه شد ن اد  رار و عفونت های مکرر سیستم اد  راری که د  ر این بین 
اد  راری است )5-3(.برای بررسی  شایع ترین علامت بی اختیاری 
و ارزیابی علائم د  رگیری مجاری اد  راری تحتانی د  ر این بیماران 
روش های مختلفی وجود  د  ارد  که استفاد ه از چارت ثبت وقایع 
روزانه و نیز اولتراسونوگرافی به عنوان روش های غیر تهاجمی، قابل 

انجام، تکرارپذیر و معتبر معرفی شد ه اند )3،4(.
روش های د  رمانی پیشنهاد ی مبتنی بر راهنماهای بالینی برای 
مثانه عصبی عبارت از رفتار د  رمانی، د  رمان های د  ارویی، استفاد ه 
از کاتتر و جراحی می باشند  )7,8(. علاوه بر این، با توجه به این 
که روش نورومود ولاسیون نتایج خوبی را د  ر د  رمان پرکاری مثانه و 
احتباس اد  راری غیر عصبی د  ر بزرگسالان )9( و کود کان)10,11( 
د  اشته است، د  ر سال های اخیر جهت استفاد ه د  ر کاهش علائم 

مثانه عصبی نیز پیشنهاد  گرد ید ه است )12,13(.
تحریک سطحی عصب تیبیال1 یکی از اشکال نورومود ولاسیون 
بود ه و د  ر مقایسه با تحریک عصبی ساکرال2 به عنوان یک روش 
کمتر تهاجمی و با عوارض جانبی کمتر معرفی شد ه است )12,13(. 
عصب تیبیال ترکیبی از اعصاب حسی و حرکتی است که شامل 
فیبرهای )L4-S₃( بود ه و از همان سگمان های نخاعی که مثانه و 
عضلات کف لگن را عصب د هی می کنند ، منشا می گیرد . تحریک 
الکتریکی سطحی عصب تیبیال می تواند تحریک را به شبکه ی 
ساکرال انتقال د  اد ه و با یک مسیر غیرتهاجمی همان تاثیر تحریک 
عصبی ساکرال را ایجاد  نماید  )13(. هر چند  وجود  اختلالات اد  راری 
ناشی از مثانه عصبی د  ر کود کان فلج مغزی متفاوت از بیماران با 
ضایعه نخاعی و یا د یسپلازی نخاع بود ه و د  ر این بیماران احتمال 
1. Percutaneous Tibial Nerve Stimulation (PTNS)
2. Sacral neuromodulation (SNM)

عوارض مجاری اد  راری فوقانی وکلیوی کمتر است، تاثیرمنفی این 
گونه علائم بر زند گی روزمره و سطح کیفیت زند گی کود کان و یا 
خانواد ه و مراقبین آنها و بروز معضلات اجتماعی و بهد  اشتی)3(، 
ضرورت پرد  اختن به این اختلالات را مطرح می نماید .بنابر د لائل 
فوق و نیز با توجه به محد ود  بود ن تعد  اد  تحقیقات انجام شد ه 
د  ر این زمینه، به خصوص د  ر جامعه ایران، مطالعه حاضربا هد ف 
بررسی تاثیر تحریک الکتریکی سطحی عصب تیبیال بر علائم 
بالینی اختلالات مجاری اد  راری تحتانی د  ر کود کان و نوجوانان 

مبتلا به فلج مغزی طراحی و اجرا گرد ید  . 

روشکار
این مطالعه نیمه تجربی با طراحی قبل-بعد  و به روش نمونه گیری 
غیر تصاد فی، بر روی 38 کود ک و نوجوان پسر مبتلا به فلج مغزی 
د  ر د  امنه سنی 16-7 سال، شاغل به تحصیل د  ر آموزشگاه سروش 
واقع د  ر منطقه چهار آموزش و پرورش شهر تهران اجرا گرد ید . 
تشخیص قطعی فلج مغزی و نیز وضعیت ذهنی این کود کان با 
انجام معاینات توسط پزشک متخصص د  ر پروند ه این کود کان 
ثبت شد ه بود . این افراد  از نظر ذهنی به د و د  سته کلی عاد ی یعنی 
کسانی که د  ر منحنی توزیع هوش د  ارای ضریب هوشی 90 تا 
110 هستند  و ویژه یعنی افراد  با ضریب هوشی کمتر از آن تقسیم 

شد ه بود ند .
 معیارهای ورود  به مطالعه عبارت بود ند  از: عد م وجود  عفونت 
اد  راری، د  اشتن توانایی نشستن، توانایی د  ر بیان احساس نیاز به د فع 
اد  رار، وجود  علائم اختلال د فع اد  رار حد  اقل به مد ت شش ماه بر 
اساس اظهارات والد ین، عد م سابقه د  ریافت د  رمان های فیزیوتراپی، 
د  ارویی و جراحی برای رفع اختلال د فع اد  رار. افراد  د  ر صورت عد م 
تمایل به همکاری یا اد  امه شرکت د  ر طرح و یا عد م رضایت والد ین 
د  ر هر مرحله از اجرا، از مطالعه خارج می شد ند . علاوه بر فرم 
اطلاعات جمعیت شناختی، ابزارهای مورد  استفاد ه د  ر این مطالعه 
عبارت از چارت مربوط به ثبت روزانه علائم اد  راری، استیمولاتور 
پرتابل د و کاناله با قابلیت تنظیم پارامترها )فرکانس و عرض پالس( 
مارک Cefar ساخت کشور سوئد  و د  ستگاه اولتراسونوگرافی مد ل 
V10Accuvix، ساخت شرکت Medicine کره جنوبی با فرکانس 

3/5 هرتز و پروب محد ب بود ند .
برای اجرای تحقیق، پس از اطمینان از واجد  شرایط بود ن افراد  و 
توضیح کامل اهد  اف مطالعه، روش های بررسی و مد  اخله به والد ین 
آنها و اخذ رضایت کتبی والد ین، اطلاعات جمعیت شناختی از 
طریق مصاحبه جمع آوری گرد ید . سپس با اند  ازه گیری قد  و وزن، 
شاخص تود ه بد نی بر حسب کیلوگرم بر متر مربع محاسبه گرد ید . 
د  ر مرحله بعد ، از طریق مشاهد ه و معاینه بالینی، بررسی مراحل 
رشد  حرکتی شامل کنترل سر، غلتید ن، خزید ن، چهار د  ست و 
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پا راه رفتن، نشستن، ایستاد ن و راه رفتن توسط معاینه گر صورت 
گرفت )14,15(. تون عضلانی نیز با بررسی سطح مقاومت نسبت 
افراد  د  ر د و گروه  این اساس  بر  ارزیابی شد  و  به کشش پاسیو 
هیپرتون و هیپوتون قرار گرفتند )14(. همچنین ارزیابی راستای 
ستون فقرات و وجود  احتمالی انحراف ستون فقرات د  ر صفحات 
فرونتال و ساژیتال با استفاد ه ازمعاینات بالینی همراه با مشاهد ه و 

لمس مهره ها انجام گرفت)14-16(.
،ابتد  ا چارت مربوط  تحتانی  اد  راری  ارزیابی علائم مجاری  برای 
به ثبت روزانه وقایع مربوط به اد  رار کرد ن )4,8,17,18( و نحوه 
تکمیل آن به والد ین کود ک توضیح د  اد ه شد  و از آنها خواسته 
شد  که آن را برای یک د وره 72 ساعته تکمیل نمایند . این چارت 

شامل ثبت موارد  زیر بود :
- تعد  اد  د فعات د فع اد  رار د  ر طول شبانه روز که بیش از هشت بار 

د فع اد  رار د  ر شبانه روز به عنوان تکرر اد  رار د  ر نظر گرفته شد .
- احساس فوریت د  ر د فع اد  رار که با یک زمان هشد  ار کمتر از پنج 

د قیقه مشخص می شد  ولی همراه با خروج اد  رار نبود .
- بی اختیاری فوریتی اد  رار، بیش از سه بار حمله بی اختیاری اد  راری 
)همراه با خروج اد  رار( د  ر هفته به عنوان بی اختیاری فوریتی اد  رار 

د  ر نظر گرفته شد . 
- بی اختیاری استرسی، خروج اد  رار به د نبال هر شرایطی که منجر 
به افزایش فشار د  اخل شکم شود ، د  ر مورد  این کود کان عمد تا 

خروج اد  رار به د نبال خند ه مورد  نظر بود . 
- عد م استفاد ه / استفاد ه از پد  و ثبت تعد  اد  پد های مورد  استفاد ه به 

عنوان شاخصی برای ارزیابی شد ت بی اختیاری اد  راری.
- بید  ار شد ن از خواب برای اد  رار کرد ن که بیش از یک بار د  ر شب 

به عنوان تایید  آن د  ر نظر گرفت شد .
به  اولتراسونوگرافی  از  باقی ماند ه  اد  رار  حجم  اند  ازه گیری  برای 
ابد ومینال استفاد ه شد ) 4(. تصویر برد  اری توسط  روش ترانس 
راد یولوژیست و د  رحالی که بیمار د  ر وضعیت خوابید ه به پشت 
و با پاهای صاف قرار د  اشت و شکم بیمار از ناحیه ی گزیفویید  
تا سیمفیزیس پوبیس د  ر معرض د ید  بود ، انجام گرد ید . جهت 
بالای  د  رست  و  وسط  خط  د  ر  د یوسر  ترانس  اولتراسونوگرافی، 

روش  می گرفت.  قرار  عرضی  شکل  به  پوبیس  سیمفیزیس 
اند  ازه گیری به این طریق بود  که ابتد  ا حجم اد  رار مثانه قبل از 
تخلیه اند  ازه گیری می شد  و بلافاصله پس از تخلیه ی مثانه )زمانی 
که احساس نیاز به د فع اد  رار به بیمار د  ست می د  اد ( مجد د  ا حجم 
اد  رار مثانه به عنوان اد  رار باقی ماند ه، ثبت می گرد ید . پس از تخلیه، 
حجم بالاتر از 20 میلی لیتر به عنوان حجم اد  رار غیر طبیعی 

باقی ماند ه  د  ر نظر گرفته می شد  )17(.
جلسه   12 تحت  شرکت کنند گان  ارزیابی ها،  انجام  از  بعد  
نورومود ولاسیون با استفاد ه از تحریک الکتریکی سطحی عصب 
تیبیال قرارگرفتند . جریان الکتریکی با فرکانس 20 هرتز )پالس 
د قیقه  مد ت 30  به  میکروثانیه،  پالس 200  و عرض  ثانیه(  د  ر 
د  ر هر جلسه، 3 بار د  ر هر هفته و طی 12 جلسه، با استفاد ه از 
الکترود های سطحی اعمال شد . برای انجام مد  اخله فرد  طاق باز 
جاگذاری  می گرفت،  قرار  تخت  روی  صاف  پاها  می خوابید ، 
الکترود ها به طور یک طرفه و د  ر پای سمت غالب و به این شکل بود  
که الکترود  منفی پایین قوزک د  اخلی د  ر مچ پا و الکترود  مثبت 5 
سانتی متر بالاتر از آن قرار می گرفت)21-19(. شد ت جریان کمی 
بیشتر از آستانه ی حسی بیمار و زیر آستانه ی احساس د  رد  بود . 
شد ت جریان به کار گرفته شد ه بطور روزانه ثبت می شد  که حد  اقل 
و حد  اکثر آن به ترتیب 11 و 29 میلی آمپر بود  )3/92 ± 16/76(. 
هیچ یک از کود کان از این تحریک شکایتی ند  اشتند  و مطالعه 
به تایید  کمیته اخلاق د  ر پژوهش د  انشگاه علوم پزشکی شهید  
بهشتی رسید . بلافاصله پس از پایان جلسات د  رمانی، ارزیابی علائم 

سیستم مجاری اد  راری تحتانی تکرار گرد ید .
برای تجزیه و تحلیل د  اد ه ها از نرم افزار آماری SPSS ویرایش 19 
استفاد ه شد . برای ارائه و تحلیل د  اد ه ها علاوه بر آمار توصیفی، از 
آزمون تی زوجی برای مقایسه علائم اد  راری قبل و بعد  از مد  اخله، 
آزمون د قیق فیشر برای بررسی ارتباط بین اختلال اد  راری و برخی 

شاخص های زمینه ای استفاد ه گرد ید .

یافتهها
جد ول-1 اطلاعات مربوط به شاخص های جمعیت شناختی را 

نشان می د هد :

جد ول )1(: اطلاعات جمعیت شناختی شرکت کنند گان د  ر مطالعه)تعد  اد =38(

سن
قد )سال(

)سانتی متر(
وزن

)کیلوگرم(
شاخص تود ه بد نی

)کیلوگرم بر متر مربع(

تون عضلانیسطح بهره هوشی

عاد ی
تعد  اد )د  رصد (

ویژه
تعد  اد )د  رصد (

هیپرتون
تعد  اد )د  رصد (

هیپوتون
تعد  اد )د  رصد (

11/68±2/77132/84±16/9431/24±12/0416/97±3/0515)39/5(23)60/5(32)84/2(6)15/8(
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از نظررشـد حرکتی همـه ی 38 نفـر شـرکت کننـد ه توانایـی 
کنتـرل سـر، غلتید ن، خزید ن، چهار د  سـت و پـا راه رفتن ونیز 
نشسـتن را د  اشـتند  ولـی تنها 26 نفـر )68/4 د  رصـد ( توانایی 
پوسچرسـتون  بررسـی  د  اشـتند .د  ر  را  راه رفتـن  و  ایسـتاد ن 
فقرات مشـخص شـد  که د  ر 17 نفر)44/7%( راسـتای سـتون 
فقـرات طبیعـی و د  ر بقیـه غیـر طبیعـی بـود ه و حد  اقـل یکی 

از انحرافـات د  ر صفحـه فرونتـال یـا سـاژیتال را د  ارا بود نـد . 
بر اسـاس یافته هـای اولتراسـونوگرافی، حجـم اد  رار باقی ماند ه 
قبـل از مد  اخلـه د  ر د  امنـه طبیعـی یعنـی 5-0 سـانتی متـر 

مکعـب )1/86±2/13( قـرار د  اشـت.
جد ول-2 نتایج حاصل از مقایسه شاخص های مربوط به اختلال 
د فع اد  رار را قبل و بعد  از د  رمان د  ر بین آزمود نی ها نشان می د هد .

جد ول )2(: مقایسه شاخص های مربوط به اختلال د فع اد  رار قبل و بعد  از د  رمان د  ر بین آزمود نی ها)تعد  اد =38(

p مقد  ار بعد  از د  رمان
تعد  اد  )د  رصد  (

قبل از د  رمان
تعد  اد  )د  رصد  ( اختلال د فع اد  رار

* 0/ 0001 0 15 ) 39/5( تکرر اد  رار

0/500 0 2) 5/3( احساس فوریت د  رد فع اد  رار

0/063 1) 2/6( 6) 15/8( بی اختیاری فوریتی

*0/008 5) 13/2( 13) 34/2( بی اختیاری استرسی

0/063 1) 2/6( 6)15/8( Nacturia

_ 2) 5/3( 2) 5/3( استفاد ه از پد 

* با استفاد ه از آزمون علامت

همان طور که ملاحظه می شود  به جز د  ر مورد  استفاد ه از پد ، 
به  نسبت  د  رمان  از  بعد   مبتلا  کود کان  تعد  اد   علائم  بقیه  د  ر 
آزمون  نتایج  اساس  بر  ولی  بود ،  یافته  کاهش  د  رمان  از  قبل 
علامت، مقد  ار p فقط د  ر موارد  تعد  اد  د فعات اد  رار د  ر شبانه روز 

و بی اختیاری استرسی معنی د  ار شد . 
د  ر این مطالعه د  رصد  شیوع علائم اد  راری د  ر کود کان هیپرتون 
و کود کانی که انحنای غیرطبیعی ستون فقرات د  اشتند  بالاتر 
 .)p<0/05(  بود  ولی این تفاوت به لحاظ آماری معنی د  ار نبود
د  اری  رابطه معنی  رفتن هم  راه  توانایی  با  اد  راری  بین علائم 
هوشی  بهره  ارتباط سطح  نظر  از   .)p<0/05( نگرد ید مشاهد ه 
با علائم اد  راری، تنها تعد  اد  د فعات اد  رارتفاوت معنی د  ار نشان 
د  اد . به این ترتیب که د  ر کود کان با بهره هوشی عاد ی تعد  اد  

.)p=0/04 ( د فعات د فع اد  رار بیشتر بود

بحثونتیجهگیری
بروز  د لیل  به  فلج مغزی  کود کان  مبتلابه  سوم  یک  حد  اقل 
تحتانی  اد  راری  مجاری  د  رگیری  علائم  د چار  عصبی  مثانه ی 
می شوند  )6-3(، با این وجود  غالبا والد ین و د  رمانگران توجه 
به  فقط  و  ند  اشته   کود کان  این  اد  راری  مشکلات  به  کافی 

توانبخشی جسمی آنها می پرد  ازند .
همان طور که د  ر بخش یافته ها گزارش گرد ید  بهبود  د  ر تعد  اد  

د  رمقایسه  اد  راری  استرسی  بی اختیاری  و  اد  رار  د فع  د فعات 
قبل و بعد  از د  رمان با اعمال تحریک الکتریکی سطحی عصب 
قابل توجه  کاهش  نیز  قبلی  مطالعات  شد .  مشاهد ه  تیبیال 
د وره های تکرر اد  رار را د  ر مثانه ی عصبی پس از تحریک عصب 
نیزپس  و همکاران   de Seze تایید  می کنند )21-23(.  تیبیال 
به  مبتلا  بزرگسال  بیماران  روی  بر  مد  اخله  همین  اعمال  از 
مالتیپل اسکلروزیس به نتیجه ی مشابه رسید ند  )19(. به طور 
نورمود ولاسیون  د  رمانی  روش  موجود ،  تئوری های  بنابر  کلی 
)الیاف  محیطی  سوماتیک  اعصاب  تحریک  اساس  بر  عمد تا 
عصب  ساکرال  عصب  تحریک  د  ر  می کند .  عمل   )C آوران 
پود ند  ال و د  ر تحریک سطحی عصب تیبیال جز حسی عصب 
تیبیال تحریک می شوند . تحریک این آورانهای محیطی سبب 
آوران های  به  مربوط  غیرطبیعی  های  سیگنال  شد ن  بلوکه 
احشایی از مثانه شد ه و د  ر نتیجه از پرکاری مثانه و احتباس 
اد  راری جلوگیری می شود  )22(. علاوه بر این،گفته می شود  
تحریک سطحی عصب تیبیال می تواند  با تاثیر بر روی طناب 
بیاورد   پایین  را  متابولیک عصبی آن  فعالیت  نخاعی ساکرال، 
این روش  د  رمانی  اثرات  اخیر  مطالعات  بنابر  )22(. همچنین 
محد ود  به رفلکس های نخاعی نبود ه و می تواند  با تاثیر بر روی 
مراکز بالای نخاع تحریک پذیری قشر مغز را مجد د  ا سازماند هی 

نماید  )22,24(.

فرید ه د هقان منشاد ی و همکاران
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مطالعـات قبلـی نیز تاثیر مثبـت این روش د  رمانـی را د  ر بهبود  
اختـلالات اد  راری کود کان با منشـا غیرعصبی گـزارش کرد ه اند ، 
بطوریکـه تاثیـر تحریک الکتریکی سـطحی عصب تیبیـال را بر 
کاهـش حمـلات فوریـت د فـع اد  رار و بی اختیـاری روزانـه موثر 
د  انسـته و بیـان کرد ه انـد  که ایـن مد  اخلـه تاثیر معنـی د  اری بر 
افزایـش ظرفیـت مثانه د  اشـته اسـت )11،10(. همچنین تاثیر 
تحریـک الکتریکـی سـطحی عصـب تیبیـال بـر روی بیمـاران 
بزرگسـال بـا مثانـه ی پـرکار غیرعصبـی د  ر بهبـود  تکـرر اد  رار، 
حمـلات بی اختیـاری فوریتـی، د فعـات بیـد  ار شـد ن از خـواب 
بـرای د فـع اد  رار و احسـاس فوریـت د  ر د فـع اد  رار د  ر مقایسـه 
بـا گـروه پلاسـبو گـزارش شـد ه اسـت)9،25(. به نظر می رسـد  
تحریک الکتریکی سـطحی عصـب تیبیال بتوانـد  فعالیت مثانه 
را از طریـق د پلاریـزه کـرد ن الیـاف آوران کمـری و فیبرهـای 

سـوماتیک سـاکرال مهار کنـد )13،19،21(.
همانطور که د  ر بخش یافته ها گزارش شد  تعد  اد  کود کانی که د چار 
نشت اد  رار به د نبال خند ه بود ند  بعد  از د  رمان به طور معنی د  اری 
کاهش یافتند . Van Balken و همکاران برای د  رمان اختلالات 
غیرعصبی،  مثانه ی  با  زنان  و  مرد  ان  تحتانی  اد  راری  د  ستگاه 
تحریک الکتریکی عصب تیبیال را به کار برد ند  و علاوه بر میزان 
اد  رارنیزگزارش  نشت  د  رمقاد یر  معنی د  اری  کاهش  اد  رار،  تکرر 
کرد ند  )23(. با تاثیر مهاری نورومود ولاسیون اعمال شد ه از طریق 
تحریک الکتریکی سطحی عصب تیبیال د  ر مرحله ی ذخیره ی 
اد  رار ازطریق تاثیر بر روی اعصاب خود کار، عضله د ترسور مهار 
شد ه که خود  موجب افزایش ظرفیت حجمی و نیز کمپلیانس 
مثانه می شود . د  ر نتیجه علاوه بر بهبود  علائم پرکاری مثانه از 
به  اد  رار  اد  رار، احتمال ریزش  جمله کاهش تعد  اد  د فعات د فع 
د نبال مانورهایی که سبب افزایش فشار د  اخل شکم می شوند  
مانند  خند ید ن، کاهش می یابد  )22،23(. همچنین گفته شد ه 
است که نورومود ولاسیون باتغییر د  ر سیگنال های اعصاب آورانی 
که به نخاع برد ه می شوند  و نیز تغییرات احتمالی که د  ر ساقه 
مغز و سیستم لیمبیک ایجاد  می کند ، احتمالا بر فعالیت عضلات 
بهبود   د  ر  عضلات  این  تون  تنظیم  با  و  گذاشته  اثر  لگن  کف 

بی اختیاری استرسی اد  راری نیز موثر است )22،26 (.
نظر  از  که  کود کانی  د  ر  اد  رار  د فع  د فعات  تعد  اد   بود ن  بالاتر 
ویژه،  گروه  با  مقایسه  د  ر  می شد ند   محسوب  عاد ی  ذهنی 
پرکاری  وجود   با  کود کان  این  که  است  د لیل  این  به  احتمالا 
مثانه، توانایی بیان احساس نیاز به د فع اد  رار را د  ارند . این یافته 
همراه با یافته د یگر این مطالعه که استفاد ه از پد  و بی اختیاری 
فوریتی را فقط د  رگروهی که از نظر ذهنی ویژه محسوب می 
شد ند  نشان می د  اد ، می تواند  نشان د هند ه این نکته باشد  که 
تعد  اد   افزایش  با  نه  ویژه  کود کان  د  ر  د ترسور  پرکاری  جبران 

و بی اختیاری  پد   از  استفاد ه  به شکل  بلکه  اد  رار،  د فعات د فع 
احتمالا  این روی می توان گفت که  از  اد  رار می باشد .  فوریتی 
وضعیت ذهنی می تواند  بر چگونگی بروز برخی از علائم اد  راری 

تاثیر بگذارد .
بررسی  Van Laecke و همکاران د  ر  قابل ذکر است که  البته 
کود ک   38 روی  بر  اوروفلومتری  از  استفاد ه  با  اد  راری  علائم 
که  کرد ند   گزارش  شد ید   ذهنی  و  حرکتی  ناتوانی های  با 
بستگی  کود ک  تحرک  د  رجه ی  بیشتربه  اد  رار  حفظ  توانایی 
تفاوت  به  توجه  با   .)27( او  ذهنی  رشد   وضعیت  به  تا  د  ارد  
موجود  د  رخصوصیات جامعه مورد  بررسی و روش ارزیابی د  ر 
د  ر  و  بالاتر  نمونه های  تعد  اد   با  انجام مطالعات  مطالعه حاضر، 
زیرگروه های مربوط به سطح حرکتی و توانایی ذهنی توصیه 

می شود .
د  ر مطالعه حاضر کمی بیش از نیمی از کود کان، قوس های غیر 
طبیعی ستون فقرات د  اشتند  که د  ر مقایسه با مطالعه قبلی که 
این مقد  ار را 36/7 د  رصد  گزارش کرد ه بود )4(، بالاتر بود . اما 
د  ر هر د و مطالعه ارتباطی بین وجود  این قوس های غیرطبیعی 

و بروز علائم اد  راری مشاهد ه نگرد ید .
د  راین مطالعه ارتباطی بین وضعیت حرکتی کود کان و د  رصد  بروز 
با مطالعه Silva و  یافته  این  اد  راری مشاهد ه نگرد ید  که  علائم 
همکاران که شیوع بی اختیاری اد  راری د  ر بین کود کان فلج مغزی 
که وابسته به صند لی چرخد  ار بود ند  و آن هایی که راه می رفتند  را 
مشابه گزارش کرد ه، همخوانی د  ارد  )3(. د  رحالی که برخی محققان 
د یگر بی اختیاری را با کم تحرکی مرتبط د  انسته اند )21,27(. به 
نظر می رسد  انجام مطالعات طولی با حجم نمونه بالا برای بررسی 
رابطه احتمالی بین سطح تحرک و بروز علائم اد  راری د  ر کود کان 

مبتلا به فلج مغزی ضروری می باشد .
بررسی  د  ر  گرد ید   گزارش  یافته ها  بخش  د  ر  که  همانطور 
اولتراسونیک، حجم اد  رار باقی ماند ه د  رهیچ یک از بیماران، بیش از 
20 سانتی متر مکعب )غیرطبیعی( نبود )17(. با وجود ی که عارضه 
فلج مغزی ساختارهای سوپرا پونتاین )suprapontine( مغزی را 
de-(  د  رگیر می کند ، احتمال بروز د یس سینرژی د ترسور-اسفنکتر

trusor-sphincter dyssynergia( که عامل اصلی احتباس اد  راری 

و وجود  اد  رار باقی ماند ه است، د  ر این بیماران کم می باشد  )3(، 
د  ر حد  طبیعی باقی می ماند .  لذا حجم اد  رار باقی ماند ه عمد تاً 
البته برخی مطالعات، حد  اقل د  ر 25 د  رصد  از این کود کان، حجم 
اد  رار باقی ماند ه را بیش از حد  طبیعی گزارش کرد ه اند  )3،4(. 
د لیل تفاوت مطالعه حاضر با این د و مطالعه می تواند  د  ر تفاوت 
خصوصیات جامعه مورد  بررسی، حد  مقد  ار غیرطبیعی اد  رار باقی 
ماند ه )20 سانتی متر مکعب د  ر مقابل 5 سانتی متر مکعب( و 

روش اند  ازه گیری حجم اد  رار باقی ماند ه باشد .

اثرتحـریک الکتریکی عصب تیبیـال برعلائم اختلال مجاری اد  راری تحتانی
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د  ر  را  تحریک عصب ساکرال  قویتر  اثرات  مطالعات،  هر چند  
از  استفاد ه   ،)21-23( نمود ه اند   گزارش  عصبی  مثانه  د  رمان 
این روش، د  ر کود کان عمد تا به د لیل ناپاید  اری ستون فقرات 
الکتریکی  تحریک  رو  این  از  نمی شود )21(.  توصیه  چند  ان 
با  کود کان  د  رمان  د  ر  خاصی  اهمیت  تیبیال  عصب  سطحی 
علائم مثانه عصبی د  ارد  )21(. شواهد  نشان د  اد ه که تحریک 
الکتریکی سطحی عصب تیبیال یک روش د  رمانی غیرتهاجمی 
و بی خطر است و تقریبا هیچ عوارضی ند  ارد  )13،19،22،23(. 
شد ه است،  انجام  زمینه  این  د  ر  که  تحقیقاتی  اکثر  هم چنین 
طی  د  ر  الکتریکی  تحریک  اعمال  را  د  رمانی  تاثیر  بهترین 
نتایج  مجموع  د  ر   .)13،20،22،23( کرد ه اند   ذکر  جلسه   12
به د  ست آمد ه از این تحقیق نشان د  اد  که تحریک الکتریکی 
سطحی عصب تیبیال د  ر د  رمان برخی از علائم اختلال مجاری 

اد  راری تحتانی د  ر کود کان و نوجوانان فلج مغزی موثر است.

مطالعه حاضر یک مطالعه قبل - بعد  و فاقد  گروه کنترل بود  که 
اثرات د  راز مد ت د  رمان را پیگیری نکرد ه بود . بیماران مورد  مطالعه  از 
نظر نوع فلج مغزی ناهمگن بود ند  و مطالعه تنها بر روی پسران انجام 
گرفت. انجام تحقیقات بیشتر به شکل کارآزمایی بالینی و بررسی 
تاثیر بلند  مد ت این روش د  رمانی توصیه می گرد د . از طرفی با توجه 
به شیوع بالاتر اختلالات اد  راری د  ر د ختران مبتلا به فلج مغزی)4(، 
مطالعات بیشتر بر روی د ختران مبتلا به این عارضه پیشنهاد  می     شود .

تشکروقدردانی
نویسند گان مقاله مراتب سپاس و قد  رد  انی خود  را از مسئولین 
محترم آموزشگاه سروش، د  انش آموزان و والد ین محترم آنها و 
مسوولین شعبه بین الملل د  انشگاه علوم پزشکی شهید  بهشتی 
اعلام  طرح  از  اجرایی  حمایت  و  صمیمانه  همکاری  د لیل  به 

می د  ارند .
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اثرتحـریک الکتریکی عصب تیبیـال برعلائم اختلال مجاری اد  راری تحتانی
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