
 

BU08 

 )کلیات کلیه و نفرون( فیزیولوژی

 کدخداییدکتر

 12/2/98چهارشنبه 

22 

 محسن نیکویی 

 فاطمه ضیامنش 

 ملینا میرحسینی 



 

Page 2 of 22 
 

سان، کلیه ستگاه ادراری یا ها در بدن ان صلی د سمت ا شکیل ادرار و تعیین ترکیب آن را بر عهده  urinary systemق ستند که وظیفه ت ه

  دارند.

  اجزا دستگاه ادراری

 2 و تعیین کننده حجم و ترکیب ادرارند   سازندمی کلیه که ادرار را 

 2  حالب یاureter  (30های لوله cm)  کنندمیکه ادرار را از کلیه خارج و وارد مثانه  

 1  مثانه یاurinary bladder .که محل ذخیره و نگهداری ادرار است  

 1  مجرای خروج ادرار یاurethra  

سمت سط کلیهها در بین همه این ق ست تو شکیل ادرار و تعیین ترکیب آن ا ستگاه ادراری که همان ت رد بقیه . عملکشودمیانجام ها عملکرد د

  عمدتاً شامل انتقال ادرار است و در واقع زه کشی یا لوله کشی دستگاه ادراری هستند.ها قسمت

ست که حتی اگر فرد  ستگاه ادراری به گونه ای ا ساخته upside down}د شد، ادرار همچنان  و به خارج از بدن  شودمی یا درازکش با

 یابد.{می انتقال

سایر دستگاه صلی دستگاه ادراری هم حفظ ثبوت محیط داخلی بدن کنندمیه به همئوستاز کمک بدن کهای مانند  صل همئوستاز  و، نقش ا ا

ار دادن حجم و ترکیب این کار را با متغیر قرها است. در یک عبارت کار دستگاه ادراری ثابت نگه داشتن حجم و ترکیب مایعات بدن است. کلیه

 .{  شودمید اگر ما ماده ای را امروز زیاد مصرف کنیم، دفع آن از طریق ادرار هم زیا.} به عنوان مثال دهندمیادرار انجام 

ست.} به این معنا ست و دائمی نی ست ولی خروج ادرار از کلیه به داخل مثانه، قطره قطره ا که وقفه دارد و موج  ساخت ادرار در کلیه دائمی ا

peristaltic افزایش تانساایون  .{ زمانی که فشااار شرشاادگی مثانه از حدی بابتر برود و سااببگرددمیآید و دوباره حالب به حالت اول برمی

.(در مورد مثانه و رفلکس دهدمیکه تابع عوامل بسیاری است رخ  micturitionعضلانی مثانه بشود میل به ادرار کردن به وجود میاید و روند 

 شاره ای نشد) دفع ادرار در گایتون بیشتر توضیح داده شده اما در کلاس ا

سه گفتیمهایی همه آدم شابه چیزی که اول جل شان م ساختمان دستگاه ادراری شدنمی که زندگی طبیعی دارند،  ست به جای با  2. مثلاً ممکن ا

یه  ند 9یا حتی  4، 3کل باشااا ته  یه داشااا یه  ( supernumerary kidneys ) کل جای دو کل به  ند 1یا مث ب  باشااا ته  یه داشااا                     کل

(unilateral agenesis) . یا کلیه دوم بسیاًر کوچک یا نا به جا باشد 
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 آیند چون در دوران جنینی دفع مواد زائد از طریق می بعضی افراد بدون کلیه بدنیا

ست های کلیه صورت میگیرد اما زنده  نمیمانند .ممکن ا شیم. چطور  malformationمادر  شته با ختلابت در یک د این ابا وجو شودمیدا

شویم مگر با انجام ها فرد، متوجه ابنورمالیتی ست که کلیهscanningنمی سها ؟دلیل این امر این ا . زیرا شوندمیوب در مجموع یک ارگان مح

ار یا شلاسما است ربرای ما بررسی ادها به صورت سنتی حاصل کارشان در یک مثانه تجمع میافته و یک ادرار میساخته است و راه بررسی کلیه

 . دهندمیمجزا نشان نهای را به صورت ارگانها که هیچکدام کلیه

 supportive}اختلال ممکن اساات در مجاری هم دیده شااود.در صااورتی که این اختلابت عملکرد را مدتل کند نیاز به جراحی و اقدامات 

 { باشدمی

 

 .باشندمیمربوط به هردو کلیه  شوندمیمطرح ها همه اعدادی که درمورد عملکرد کلیه 

ست که کلیه ست که کلیهها اینجوری نی صورت ا سما را بگیرند و تبدیل به ادرار کنند؛ بلکه به این  صی از شلا شد سما را شردازشها حجم م  شلا

 .در ادرار غلظت آن صفر استت اما اس mg/dl 111.مثلا غلظت شلاسمایی گلوکز کنندمی و بسته به نیاز بدن، ترکیب ادرار را تعیین کنندمی
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  اعمال کلیه ها

1 .excretion of metabolic waste products & foreign chemicals 

های ند که یکی از راهباید دفع شااو شااوندمیکه در اثر متابولیساام در بدن ما تولید هایی waste productمحل دفع زباله اند. یعنی ها کلیه

   (.کندمیاما مستقیماً به بیرون بدن دفع ن کندمیکبد مواد سمی یا دفعی را متابولیزه )هاست اصلی از طریق کلیه 

 Metabolic waste products 

 آید. می اوره: فراوان ترین ماده دفعی در ادراراست که از متابولیسم اسیدآمینه و شروتئین به دست •

سی که • ست که درک صل فعالیت ماهیچه ها شتری از کلیه دفع کراتینین: که ماح شتری دارد، کراتینین بی ضله ی بی . از شودمی ع

شان دهنده اختلال در  .شودمیکراتین و کراتین فسفات عضلانی تولید  لیه هاست.از آن کغلظت کراتینین ثابت است افزایش آن ن

  ایش میابدآن در خون افز اگر با همان سرعت ساخته شدنش دفع نشود غلظت شودمیجا که کراتینین مثل اوره دائم ساخته 

سیدنوکلئیک است. او اسیداوریک که حاصل متابولیسم  شودمیو تبدیل به ترکیب زرد رنگی  کندمیبیلی روبین: مسیرش را طی  •

 ( {ها نیست. waste productنکته: آب جز } شورین و شیریمیدین و غیره)

Foreign chemical شیمیایی خارجی هم مانندها شره کش یا همان مواد  سیاری از مادهها داروها و ح سموم و آفات و ب شیمیایی های و 

 . خبر نداریم در بدنمان وجود دارنددیگر که ما اصلاً 

کند در غیر یممریض خوب کار های هستند باید قبل از تجویز و مشدص کردن دوز دارو مطمئن شویم کلیهها چون محل دفع این داروها کلیه

 در بدن تجمع شیدا کرده و خطرناک شود.  تواندمیی را هم تجویز کنیم safe اینصورت هر داروی

سنین مدتلف دوزها در بروشور دارو سنکاملش نرس function. چون در کودکی کلیه هنوز بهشودمیمتفاوتی تجویز های برای  ها یده و در م

 کاهش میابد  ها عملکرد کلیه

امروزه ما اینقدر در   سااالم توانایی دفع هرگونه ماده شاایمیایی خارجی را دارند اماهای بالغین کلیه قبل تصااور بر این بود که درهای در سااال}

که امروزه با آن هایی بسیاری از بدخیمی{معرض مواد شیمیایی مضر هستیم که شاید حتی دو کلیه سالم هم نتوانند از شس دفعشان بربیایند. 

ز این مواد از ابا مواد دیگر بدن مضاار اساات. بساایاری هاآن interactionساات که یا خودشااان یا مواجهیم ناشاای از مواد شاایمیایی خارجی ا

هایی سونامی شدن بدخیمیهای یکی از علت شوندمی.این مواد که در اثر تغییر حرارت شلاستیک ازاد dioxinمثل  شوندمیمشتق ها شلاستیک

ست.  سرطان ا سرد در ظرف یکبار م)مثل  ست که چربی هم به این ج و (کندمیصرف مشکلی ایجاد نخوردن مایعات  شود بدترآن ا ضافه  ریان ا

ست.شس اگر میز ضر ا شکلی شیش نمیآید اما در دفعات م صرف. البته با یکبار م شیرکاکائو داغ در ظرف یه بار م سمی مثل ریدتن  ان تولید مواد 

کافی نیسااات، بلکه ما باید از طریق ها فعالیت کلیه  optimumد و تنها میزان آن را دفع کنن توانندها نمیدر بدن از حدی بابتر برود، کلیه

ضر به بدن جلوی بیماری شیمیایی م ست ما}را بگیریم.ها کاهش مقدار ورود مواد  سموم از د صور) در مورد الودگی هوا و   (individualت به 

از فریزر،کیسه شلاستیکی  یکی دو دقیقه بعد از در اوردن گوشت یا سبزییم ظروف شلاستیکی کمتری مصرف کنیم یا توانمیکاری بر نمیاید اما 

 { را از ان جدا کنیم
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 به آزمایش زیر توجه کنید:  

 

 

 

 

 

سطح  سنجش فعالیت کلیه creatinineو  blood urea nitrogen(BUN)آزمایش تعیین  ستند ولی در خون ها بهترین روش برای  ه

 رار. نه در اد شوندمی اندازه گیری

میلی گرم در دسی لیتر دارد ولی به محض بروز  0.1یا  9.1همانطور که در آزمایش باب میبینید کراتینین در یک آدم معمولی غلظتی در حدود 

  هم برسد،زیرا بیمار قادر به دفع آن نیست   . 8 - 7به  تواندمیحتی  شودمیمشکلات کلیوی مقدار آن از حد نورمال بیشتر 

. رودمیداشااته باشااد که در فردی که مشااکل کلیوی دارد از این حد بابتر  mg/dl 21تا  9یا همان اوره باید غلظتی معادل  BUNهمچنین 

 هم میرسد.  811به  کنندمیرسیده است. حتی در کسانی که مراحل شایانی بیماری کلیوی را طی  25مثلاً در این بیمار به عدد 

 (Regulation of water & electrolyte balances) ها تنظیم تعادل آب و الکترولیت. 2 

  ًاز این نظر منحصاار به فرد هسااتند. ها گفت کلیه توانمییکی دیگر از کارهای کلیه، تنظیم تعادل آب و الکترولیت هاساات و تقریبا

متعادل قرار  (gain ) به بدن اهآن از بدن را با میزان ورودها به این شاااکل اسااات که میزان دفع الکترولیتها نحوه عملکرد کلیه

 . شودمی. از طریق ادرار دفع دهندمی

فرض کنید مقدار معمولی شتاساایم در غیای روزانه شااما وجود داشااته باشااد ولی کلیه مقدار زیادی شتاساایم دفع کند. در این صااورت دچار 

 . ( negative balanceشوید. یا به طور کلی کمبود یا تعادل منفی) هایپوکالمی می

کمتر از حد عادی شتاساایم دفع کنند. دچار هایپرکالمی یا تعادل ها برعکس؛ فرض کنید امروز مقدار عادی شتاساایم مصاارف کرده اید اما کلیه

 مثبت یا تجمع میشوید. 

کار کنند، مثلا در اثر بیش از حد ها شاااویم.اگر کلیهمی نتوانند خوب دفع کنند، دچار تعادل مثبت مواد در بدنها شس به طور کلی: اگر کلیه

 شویم. می داروها ،دچار تعادل منفی در بدن

)و  خوریم (هم در مورد سبزیجات و هم در مورد گوشتمی چون تعداد زیادی سلول راK+ ؟ Na+وجود دارد یا  K+در مواد غیایی خام ما بیشتر 

است؛ یعنی ادرار حاوی شتاسیم اضافی است.در محیط اطراف ما است . شس رسالت کلیه، دفع شتاسیم اضافی  Na+در سلول بابتر از  K+غلظت 

 سدیم وجود ندارد 

 هم داریم { mg+2 }در سبزیجات 

شکل از کتاب گایتون می سال mEq 30بینیم که اگر فرد معمولی در این  شد، میزان دفعش در  شته با سدیم روزانه دا  دراز ثابتهای ورودی 

 ماند .می
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سدیم به ستم 11شکل ناگهانی  حاب اگر ورودی  سی شود،  و کنندمی تنظیمی باز هم بعد از مدتی میزان ورودی و خروجی را متعادلهای برابر 

excretion  درست به موازاتintake  این اختلاف دهدمی را نشانها و بعد از دو سه روز این دو بهم میرسند که قدرت کلیه کندمیحرکت).

روز دوباره میزان دریافت ساادیم را به صااورت ناگهانی کم کردند و  10)در این آزمایش بعد از  شااودمی sodium retentionزمانی باعث 

  (sodium loss).شوندمیمشاهده کردند میزان دفع هم شروع با کاهش کرد و بعد از دو سه روز مجدداً دو نمودار منطبق 

 

 

 

 

 

 

 

 

 برابری تطبیق بدهند .  11خود را حتی با تغییرات  توانندمیکه  کلیوی استهای شیام اصلی این شکل وجود تعادل در سیستم

 کشااد که ورودی و خروجی متعادل شااود و در این فاصااله دچار افزایش ساادیممی طول (روز 3-2حدود )اما شیام فرعی این اساات که زمانی 

د. زیرا افزایش میزان سدیم سبب افزایش حجم خون شویم .به همین دلیل این آزمایش نباید روی افرادی که قلب حساسی دارند، انجام شومی

  (البته همان طور که در شکل مشدص است میزان افزایش حجم خون کم است. )شودمیو مایع بین سلولی و نتیجتاً افزایش بار قلب 

                     (کلر و فسااافات) ها ون،آنی (سااادیم، شتاسااایم، منیزیم، کلسااایم) برای کاتیون هاها به عنوان جمع بندی این قسااامت باید بدانیم کلیه

essential controller صمیم گیری برای غلظت این ستند. یعنی ت ست. یون هیدروژن و آب هم جز ها در بدن به کلیهها ه شده ا سپرده 

 یا زرد شدن سفیدی چشم. خوب کار نکنند اختلابت الکترولیتی دیده شود. مثلاً ادمها همین دسته هستند. شس انتظار داریم اگر کلیه

 (Regulation of acid-base balance) تنظیم تعادل اسید و باز. 3

ستم سیدیته مایعات بدن را تنظیم های سی سی مجموعاً ا ستگاه کلیوی و تنف سیدکنندمیبافری بدن مانند یعنی د محلول مانند های . البته ا

سفریک فقط از راه کلیه دفع سیدف سولفوریک و ا سید سیدها زیرا راه دفعی دیگری ندارند چون ریه شوندمی ا . کندمیفرار را دفع های فقط ا

 . شودمی اسیدکربنیک  هم از طریق تنفس هم کلیه دفع

 (Regulation of arterial pressure) تنظیم فشار شریانی. 4 

به علت ها اما امروزه مشدص شده بسیاری از فشار خون) هستند idiopathicبا علت ناشناخته( ها گفتند بسیاری از فشار خوندر گیشته می

مشکلات کلیوی است. یعنی اگر فردی مشکل کلیوی دارد، در صورتی که درمان نشود قطعاً در دراز مدت منجر به مشکلات کلیوی خواهد شد. 

شار خون خواهیم بود.  شاهد افزایش ف شد در دراز مدت  شته با شکلات کلیوی دا شار از طرفی اگر فردی م شس ارتباط تنگاتنگی بین تنظیم ف

 خون و عملکرد کلیه وجود دارد. 
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یم  حجم خون را به کوچکترین تغییر در غلظت سدیم حساسند)، و تغییرات میزان سدها (کلیهشودمی تنظیمها چون غلظت سدیم توسط کلیه

مواد موثر بر ها لیهوه بر آن در جلوتر خواهیم گفت که کعلا.در تنظیم فشاااار خون به صاااورت بلند مدت،نقش دارندها شس کلیه دهدمیتغییر 

 د).  به رنین اشاره کر توانمیو روی فشارخون در کوتاه مدت تاثیر دارند (از جمله این مواد  کنندمیعروق ترشح 

  (Secretion, Metabolism and Excretion of hormones) عملکرد مانند یک غده اندوکرین. 5 

 renin: و آنهم آنژیوتانسااین  کنندمی رنین تولیدا هکلیهII که روی فشااار خون اثر دارد.شااودمی که باعث تنگی رگ سااازدمی را ، 

  .شودمیباعث مهار رنین  2افزایش غلظت آنژیوتانسین 

 Erythropoietin ساااختهها لیهاریتروشویتین مورد نیاز بعد از تولد در ک %59محل عمده ساااعت اریتروشویتین هسااتند .ها : کلیه 

ها مانند هایپوکسی.اگر کلیه کنندمیعوامل متعددی ساخت اریتروشویتین را تحریک  (.قبل از تولد کبد هم نقش مهمی دارد) شودمی

  روز خواهیم بود. 121به خوبی کار نکنند شاهد بروز آنمی در حدود 

 D3 نوع فعال ویتامین :D 1,25، یا همان Dihydroxy calciferol خوب کار نکنند ،فرد ها اگر کلیه .شودمیساخته ها یهدر کل

  .شودمی دچار استئومالسی

  Prostaglandins & bradykinin 

  Nitric Oxide 

  

 

  

 

 

 

 

 

ضی داریم که کلیه هایش از یک هفته شیش از کار افتاده اند  سوال:؟؟ سین یا جیوه یا هر دلیل دیگری )مری صرف زیاد جنیتامای  (.به دلیل م

 نتظار داریم چه اختلابتی را از بین موارد ذکر شده در باب در مریض مشاهده کنیم؟ ا

قابل تشدیص است. تغییر غلظت سدیم و شتاسیم و خیز ها افزایش غلظت اوره و کراتینین در شلاسما حتی یک ساعت بعد از از کار افتادن کلیه

مزمن هستند های هم در بدن قابل مشاهده هستند. اما بعضی موارد مربوط به کیس ادما زمان بیشتری میبرد ولی در عرض یک هفته این علائم

 . مثل آنمی، ناراحتی استدوانی و استئومابسی. شودمیو در مریضی که یک هفته است کلیه هایش از کار افتاده مشاهده ن

 6 .Gluconeogenesis  

ستند. یعنی در جریان بی غیها کلیه سید توانندمیایی طوبنی اندام گلوکونئوژنیک ه آمینه و غیره برای ما گلوکز های با کبد رقابت کنند تا از ا

 بسازند و به داخل خون آزاد کنند. 
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  (بدون هیچ مداخله ای)اگر هر دو کلیه ی کسی از کار بیفتد چقدر طول میکشد تا فرد از دنیا برود؟ سوال: ؟؟

فردی که دچار نارسایی  است. بسته به اینکه safe روز قطعا 2، 3روز یک بار باید تکرار شود شس  2، 3کنیم که هر به شدیده ی دیالیز نگاه می

روز طول  19تا  7بین  (دارد multi-organ failure مشااکل دارند یا فردها یعنی آیا فقط کلیه)کلیوی شااده چه شاارایطی داشااته باشااد 

 کشد تا فرد از دنیا برود. می

نند و کلیه مابروز زنده  10، 17زلزله میمانند ممکن اساات های فرد هم بسااتگی دارد. مثلا کسااانی که زیر آوار intakeهمچنین به میزان }

 شودمیتفق چیزهایی  صرف رتق و دهندمیما انجام های که کلیههایی گیریم همه ی کاریجه مینت .(نداشتند intake )هایشان هنوز کار کند 

  {کندمیهم کاهش شیدا ها را کم کنیم میزان کار کلیهintakeریم و اگر میزان که ما در طول شبانه روز میدو

سید هارودمیبه دلیل تجمع مواد خطرناک در بدن فرد از دنیا ها روز عدم فعالیت کلیه 19تا  7ولی بعد از  سیم، فاکتور. مثل ا التهابی های ، شتا

کلیه ی این اختلابت را  اک باشند. چون به صورت سنتی اول اوره را شناسایی کردندخطرن توانندمیو بسیاری مواد دیگر که در صورت تجمع 

 . کندمیمینامند، هرچند که افزایش خود اوره نیست که مشکلات جدی ایجاد  uremiaبه نام 

 دیالیز 

  شده، در داخل فیلتر سر قرمز رنگ وارد  ستگاه دیالیز خون از  سر آبی  لوله موئینه از درون تعداد زیادی (دیالیزور)در د میگیرد و از 

های وارد شاااده، ب به بی لولهها . این فیلتر دو لوله ی دیگر هم دارد که مایع دیالیز از یکی از این لولهگرددمیرنگ دوباره به بدن بر

  .شودمیو از لوله دیگر در قسمت باب خارج  گرددمیموئینه 

 را جوری تعیین کرده اند که بعضی مواد مانند اوره بتوانند رد شوند و بعضی ها یز این سوراخمویینه باید متدلدل باشند و ساهای لوله

نتوانند.اگر ما ترکیب مناسبی برای مایع دیالیز درست کرده باشیم و به خون فرصت کافی بدهیم دقیقا همان کار ها مواد مثل شروتئین

 . شودمیکلیه انجام 

ادل انجام میگیرد به این ترتیب خون تصااافیه یعنی بین خون و مایع دیالیز تب

  .شودمی

 { در بیماران دیالیزی باید مواد مکمل مثل اریتروشویتین تجویز شود} 

 {برای دیالیز باید رگ مناسااب باشااد و اگر دچار damage  شااود و قابل ادامه

صل  شد با عمل جراحی دو رگ را به هم مت صورت  shunt تا کنندمیدادن نبا

قوی تری ایجاد شود. اگر این روش هم بعد از مدتی شاسدگو نباشد  گرفته و رگ

 .{ممکن است محل دیالیز را عوض کنند

  باید توجه کرد که دسااتگاه دیالیز به تدت بیمار نزدیک باشااد زیرا نباید در هیچ

کیلو  71لحظه ای مقدار زیادی خون از بدن بیمار خارج باشاااد. مثلا یک فرد 

در یک لحظه از بدنش خارج باشد حدود  تواندمینی که گرمی ماکزیمم مقدار خو

به هایپوشرفیوژن کلیوی و  تواندمیسی سی است. عدم رعایت این موضوع   491

 مرگ منجر شود. 
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  سی که همودیالیز شود ولی ا دهدمیانجام  (یالیز خونید)ک ستری  مثل )نواع دیگری از دیالیز وجود دارد در طول دیالیز حتما باید ب

 حرکت کند. هاآن در طول تواندمیکه فرد ( PDیز صفاقی یا دیال

شوند.های فیلتر } • ستفاده  ستند و به هیچ وجه نباید بیش از یک بار ا صرف ه صله ی بین دیالیز  دیالیز یک بار م سته به نیاز ها فا ب

 {. شودمیروز تعیین  2، 3بیمار معموب بین 

ن باشاااد. ولی موادی مثل اوره و ترکیب مایع دیالیز باید تقریبا معادل خو •

فقط )ریزیم. کراتینین را در آن نمیریزیم و یا شتاسااایم را به میزان کم می

  ریزیم.اما سدیم را به میزان طبیعی می (برای حفظ فشار اسمزی

آماده  freshلیتر برای هر فرد مایع دیالیز صاابح به صااورت  50هر روز  •

  .شودمی

 Portable kidney یا تاس artificial نوعی زیرشکل   •

  امروزه راه دیگر به جای دیالیز ،شیوند کلیه است •
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  ساختمان و عملکرد کلیه

 گرفته اند.  ، در دو طرف ستون مهره و تقریبا قرینه قرارretroperitoneal در حفره ی شکمی، خارج حفره ی صفاقی به صورت ها کلیه

 است.  مترسانتی  11 طول کلیه حدودا

 {طبق گفته ی کتاب گایتون کلیه ی هر کس به اندازه ی مشت بسته ی خودش است. }

 هستند.  نیز به همین ترتیب کشیدهها . یعنی در افرادی که قد بلند و بغر هستند کلیهکنندمیشکل بدن را تقلید ها کلیه

. کنندمیایجاد ها در جراحی برش موربی در شهلوها سااترساای به کلیهبدن نزدیک تر هسااتند. در نتیجه برای د posterior wallبه ها کلیه

 قرار گرفته اند. ها در شهلوها و درست زیر دندهها زیرا کلیه

  در معاینه فیزیکی قابل لمس باشند به معنی بزرگ شدن و هایپرتروفی آن هاست.ها اگر کلیه

ساجیتال کلیه شدص دیده ها در برش  سمت م شکیل ها سانتی متر خارجی کلیه 1 .شودمیسه ق شر کلیه ت . در حالت تازه بودن دهدمیرا ق

  قرمز مایل به قهوه ای است. ساختمان یکنواخت ولی دانه دانه دارد.

شده.  ساختمان هرمی شکل درست 11تا  8رسیم که شررنگ تر است. یکنواخت نیست و از حدود می medullaryبعد به قسمت مرکزی یا 

، لگنچه و ها calyxانقباضاای ای که در های ساااخت و تعیین ترکیب ادرار به شایان میرساادواز این قساامت به بعد فقط نیرو در این قساامت

ureter  سمت کلیه (مجاری) وارد سومین ق دیگر در ترکیب و حجم آن  شودمیوجود دارد ادرار را به جلو میرانند. یعنی وقتی ادرار به داخل 

ز قسمت دوم ترکیب و االبته بعضی از محققین گفته اند که ممکن است در مثانه اندکی سدیم جیب شود ولی ما بعد }. شودمیتغییری ایجاد ن

 {گیریمحجم ادرار را ثابت در نظر می

 .عملکرد طبیعی هر سه قسمت به هم وابسته است

 سنگ کلیه  

  در ساااختمان کلیهcalyx شیوندند، کوچک به هم میهایcalyx ر نهایت بزرگ و دهایpelvis  یکی از سااازندمییا حفره ی لگنچه را .

. سنگ شوندمینده هستند که از درد زیاد ناشی از سنگ کلیه به اورژانس رساهایی اصلی ترین موارد مورد مشاهده در اورژانس ها، مریض

ست فقط یکی از حفره شدن کلهای calyxهای کلیه ممکن ا سته  سدود کند و یا باعث ب شود. در ح کوچک را م الت اول حفره ی لگنچه 

امل از دسااات خود را به طور کfunction کلیوی کلیه هایسااالولدارد ولی در حالت دوم با وجود ساااالم بودن  functionکلیه هنوز 

  .گرددمیکلیه باز function  . اگر به طریقی بتوانیم سنگ را برداشته یا خرد کنیمدهدمی

شده)تولید ادرار دارد  در مواردی که فرد هنوزسوال: ؟؟ شکیل  سنگ در مجاری کوچک ت شدیص توانمیچطور  ( ،یعنی  سنگ کلیه را ت یم 

 دهیم؟ 

رگونه کشش و عضله ی صاف وجود دارد و عضله ی صاف نسبت به هها درد بسیار شدید در اثر آسیب بافتی یا حرکت سنگ. زیرا در حالب. 1

 . باشدمیبسیار دردناک هاآن گ ازفشار شدیدا حساس است. به همین دلیل عبور سن
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  (هماتوری)جود خون در ادرار و. 2

 شکیل هایی سنگ سرعت شایین ت صت زیاد و با  شاخ گوزنی) دهای شکل توانندمی شوندمیکه در فر شند ولی اگر در مدتلف (مثلا  شته با ا

 کوچک تر و کروی ترند. ها کسی سرعت تشکیل سنگ باب باشد سنگ

 های لی برای سنگمیلیمتر ممکن است به صورت خود به خود با مصرف مایعات زیاد یا طناب زدن دفع شوند و 7، 8با قطر نهایتا هایی سنگ

ستفاده از امواج اول سنگ با ا ستن  شک صورت بگیرد. از مداخلاتی مانند جراحی و یا  سونیک برای درمان بزرگتر از این حتما باید مداخله  ترا

 . شودمیاستفاده 

  بدش کاتیونی کلسیم و بدش آنیونی )کلیوی از اگزابت کلسیم های جنس اکثر سنگ

 است.  (اگزابت

آیا کار درساتی سات که برای جلوگیری از تشاکیل سانگکلیه به فردی بگوییم ساوال: ؟؟

 خودرا از حد معمول کمتر کند؟  غیایی مصرف کلسیم

. شس کلساایم باید در حد خیر. چون ممکن اساات مشااکلات اسااتدوانی و غیره شیدا کند

گ، قهوه متعادل مصاارف شااود ولی میزان مصاارف اگزابت باید کم شااود. مثلا چای شررن

با  شااودمیکمتر مصاارف کند یا اگر مصاارف  (مثل گردو و تدمه)شررنگ، مقدار زیاد آجیل 

 مقدار زیادی آب مصرف شود.ریواس و اسفناج هم اگزابت دارند 

 

  کلیه عوامل موثر در ابتلا به سنگ

 .، تغییه(مناطقی که تعریق افراد زیاد است مثلا در) تیک، محل زندگی، آب و هوای منطقهژن

  Kidney ureters bladder(KUB)  شکمی است یا به اختصار x-ray ،یک زیرتصویر 
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 ها نکات دیگری درباره کلیه 

  گرم است.   191کیلو،  71وزن کلیه در یک انسان معمولی با وزن 

 س ست. عملکرد یک نفرون با عملکرد در ان شده ا شکیل  ساختمان ریز به نام نفرون ت تقریباً ها لیهکان هر کلیه از حدود یک میلیون 

 . دهندمیرا توضیح ها برای بیان فیزیولوژی کلیه ها، فیزیولوژی نفرونها . به همین دلیل در تمام کتابکندمیبرابری 

 در این ) ارد.د (و به تبعش دو میلیون کپساااول بومن و گلومرول) عاً حدود دو میلیون نفرونانساااان هنگام تولد در کلیه هایش مجمو

ستند ولی از نظر ها سن کلیه شده اند( functionکوچک ه ساخته ندواهد بالغ  شد. در  شس از تولد به هیچ وجه نفرون جدیدی 

ا هر ضربه یا یکشد تا بالغ شوند. در ضمن در طول عمر بنیستند و حدود دو تا سه سال طول م functionalها ابتدا همه ی نفرون

ست سن تعدادی از نفرون هایمان را از د سمی بیماری و یا افزایش  سان بعد از  از )سالگی  41ن دهیم. طبق گفته ی کتاب گایتون ان

 . دهدمینفرونهای خودراازدست  11%سال تقریباً  11به ازای هر  (سالگی 21ها نظر بعضی کتاب

  شکل خاصی مخود را از دست داده باشد، ولی دچار های ساله نسبت به دوران جوانی خود ممکن است نیمی از نفرون 81انسان یک

 . شودمین

لیوی شویم؟   داده باشیم تا دچار مشکل ک از نفرون هایمان را باید از دست چه مقدار سوال:؟؟

 .زندگی طبیعی داریمکلیه function تقریبا با بابی بیست درصد  %75بیش از 

 علت:

 ما در حالت نرمال تعداد بیشتری نفرون داریم که به صورت رزررو قرار دارند.. 1

 باقی مانده فعالیت جبرانی دارند.های نفرونها با حیف بدشی از نفرون. 2

 کلیه باید از بین رفته باشد تا فرد نیازمند دیالیز شود؟  function چه مقدارسوال: ؟؟

سد. یعنی حتی اگر کلیه فقط  %9کلیه به  function نی هنگاهی که. یع 59% شد  function %11 مقدارطبیعی خودبر شته با صورتی ددا ر 

 بدون دیالیز به زندگی خود ادامه دهد. تواندمی بتوانند عملکرد خود را داشته باشند، فردها که نفرون

 شکل کلیوی دارند در حالت عادی ن سیم باب باید مواد افرادی که م مصرف کنند  (شت قرمزد موز یا مقادیر بابی گومانن)غیایی با شتا

 دیالیز مصرف این مواد ایرادی ندارد.  sessionولی معموبً در طول 

هرگونه کاهش فعالت کلیوی  هستیم. و غیره transplantationبهتری مانند های دیالیز یک درمان شایدار نیست.امروزه به دنبال راه حل

 خطرناک باشد چون سریع و به شدت شیشرفته است. تواندمی

 نفرون جدیدی آیند. شس نه تنهامی به دنیا prematureمگر در افرادی که  شاااودنمی شس از تولد به هیچ عنوان نفرون جدیدی سااااخته

شند  توانندمیمانده باقی های برند؛ ولی چون نفرونمی را از بینها سازیم بلکه در طول عمر عوامل متعددی نفروننمی شته با فعالیت جبرانی دا

 .مشکلی شیش ندواهد آمد ها و  ساختمان و عملشان را تغییر دهند، حتی درصورت اهدای یکی از کلیه

ساختار و عملکرد سته ازهای انواع مدتلفی نفرون داریم که اندازه،  شدند.هاآن متفاوتی دارند. دو د سته به این برای ما شررنگ  مرول این که گلوب

 : شوندمی در کدام قسمت قشر قرار گرفته باشند این دو دسته متمایزها نفرون
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 ( قشری) cortical دسته اول

قی دارای ترکیبات و سایساتم عرو  %81 – 71نزدیک قشار اسات. حدود هاآن گلومرول

 قوس هنله کوتاه  دور نفرون ها،ها بدون نظم، توده ی شیچیده از رگ

  juxtamedullaryمرکزی یا پهلوی  دسته دوم

 نزدیک مرکز است .هاآن گلومرول

سیار مرتب و منظم و ویژه،نفروند  %31 – 21 حدود ستم عروقی ب سی سان کمترندهای ارای ترکیبات و  و در تغلیظ ادرار  طویل و بلند که در ان

 نقش دارند. 

 مه ی نفرون هایشان قشری اند . شهلوی مرکزی ندارند و ههای با توجه محل زندگی شان، نفرونها ماهی 

 ها قرار دارد . یهدر ادامه ی رهاآن کلیه ی شرندگان شکل خاص و مشدصی ندارد، به رنگ قهوهای مایل به قرمز در دیواره ی ششتی 

 ها هم نظر شکل ظاهری هم ساختار ،مشابهت بیشتری با کلیههای انسان دارند . در گوسفند و شستانداران کلیه 

 کلا ها کلیهها ندگیرند. در گوساافما در ابتدا حالت لب لب دارند اما با رشااد انسااان، کم کم ظاهر یکنواخت تری به خود میهای کلیه

 همان حالت لب لب را دارند . 

Afferent arteriole 1 : اصلی ترین شریان کلیه که برای.function  مقدمه تشکیل نفرون است.2ان اهمیت دارد. 

  خون رسانی

شکمی وارد که کلیهشنج شاخه ی آئورت  سیم بندی شودها میمین  س) کندمیشیدا هایی تق که مربوط به آناتومی  (یبین لوبی، بین لوبولی، قو

 است .

مت به فیزیولوژی مرتبط اساااات:های قسااا که  عدی  یان  ب چه از شااار یان چههای یکساااری شااار یان نام شااار به                                                    ی آورانبین لوبولی 

( afferent arteriole) ین شااابکااه ی مویرگی را در کپساااول بومن بااه نااام شااابکااه                                                     ی گلومرولیساااااختااه شااااده و اول

(first capillary network) وابرانها نهایتا شریانچه ای به نام شریانچه ی . این مویرگسازندمی را ( efferent arteriole)  را تشکیل
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. تمام سااازندمیرا  (peritubular capillary ) های توبولی نفرون، دومین شاابکه مویرگی. شااریانچههای وابران در اطراف قساامتدهندمی

و درنتیجه ها اومت این شااریانچهآوران و وابران، مقهای کلیه در این قساامت اتفاق میفتد به این ترتیب که با تغییر قطر شااریانچه فیزیولوژی

 و راجع به هر ماده ای هم به صورت ویژه عمل خواهد شد.  شودمی عملکرد دو شبکه مویرگی تنظیم

  

 . شودمیو مابقی وارد شریانچه وابران  شودمییست درصد شلاسما در شبکه اول فیلتره ب 

شریا شبکه ی مویرگی کماکان  شریانچه از دوجهت اثباتتنها جایی در بدن ما که شس از  ست. این  شریانچه ی وابران ا که  شودمی ن داریم، 

 وریدی نیست: 

 :شریانچه جدار عضلانی دارد. شودمی با توجه به تفاوت شریان و ورید، عروق وابران شریان محسوب از نظر بافت شناسی.  

 شبکه ست چون هیچ ترکیبی در  شریانی ا شابه ترکیب  سما نی از نظر ترکیب خون: م  . تنها اتفاقی کهشودمیاول مویرگی وارد شلا

 به کپسول بومن .  (به همراه مواد محلول)از شلاسماست  %21 افتد خروجمی

 را داریم. هم از نظر بافتی، هم بدلیل مبادله ی دوطرفه ی مواد اساات که اینجا ورید تشااکیلها اما در ادامه ی شاابکه ی دوم مویرگی، وریدچه

 .  شودمی

شکیل ادرار کمک این  سری و متوالی و در ادامه ی هم قرار گرفته اند و به هم در ت صورت  شبکه ی مویرگی به  ستم موازی ). کنندمیدو  سی

 (.کنندنمی نیست و درنتیجه با هم مقابله

 وریدی)کبد و هیپوفیز( شریانی)تدلیه( استثناها در سیستم عروقی:

 ساختمان نفرون 

) و DCT)، قوس هنله، نازک نزولی، نازک صااعودی، ضاادیم صااعودی ،لوله ی شیچیده ی دور( PCTه ی اولیه (کپسااول بومن، لوله ی شیچید

 مدتلف در آن متفاوتند های سانتی متر است و بسته به نوع نفرون ساختمان 0-4طول یک نفرون در حدود   مجاری جمع کننده
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در هر کلیه، حدوداً ها ) داریم و با توجه به تعداد یک میلیونی نفرونcollectingtubules تا مجاری جمع کننده( 291در هر کلیه حدود 

 ریزند . می نفرون با هم به یک مجرای جمع کننده 4111هر 

 

  

  

  

 

 

 

 

 

 چگونه زیر میکروسکوپ ناحیه قشر را از مرکز تشدیص دهیم؟  با توجه به این نکات:  سوال: ؟؟

 همه در قشرند .ها گلومرول  

 حتما در مرکزند . (حداقل بلندهایشان)ها قوس هنله  

 PCT ها عمدتا در قشر وDCT مرکزند.ها عمدتا در  

  .ند هم در مرکز نده هم در قشااار جاری جمع کن ما م مت داخلی )ا به دو قسااا خارجی  (inner medullary)بدش مرکزی                         و 

( outer medullary)  شودمیتقسیم.)  

شریانی موقع ورود به کلیه تا رسیدن به قشر هیچ شاخهی مستقلی برای های ش مرکزی خونرسانی مستقلی دارد؟ نه، شاخهآیا بد سوال:؟؟ 

ستقیم سانی  مرکز کلیه بطور م شریانچهدهندنمی خونر شاخه efferentهای .  شروب مى کنند،  شر را م هم برای تامین هایی علاوه بر اینکه ق

 دهند . ینی مرکز مخونرسا

 کشد خونرسانی به بدش مرکزی انجام شود بدش مرکزی نسبت به هیپوکسی حساس تر است.چون طول می
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شان مى دهد. کلیه در واقع بافتی م renal vasculatureبا تزریق رزین در عروق کلیه، شکل روبرو حاصل مى شود که  ثل عضله ندارد را ن

شده و مانند یک گلول ساخته  ست و عمده اش از عروق  ست که داخلش هم کمی لوله و توبول ه ص. )ه از رگ ا شر و مرکز در ت ویر بابیی به ق

  (.شودمی خوبی قابل تفکیک هستند. در تصاویر شایینی هم یک گلومرول دیده

 

{Resin cast of the renal vasculature of a rabbit, depicting both 

cortical and medullary vessels (scale bar = 1 mm). Note the 

diameters of cortical peritubular capillaries are considerably less 

than those of medullary vasa recta. (b) Cortical glomeruli 

showing afferent (upper vessel) and efferent arterioles and the 

capillary tuft (scale bar = 60 µm). (c) Juxtamedullary glomeruli 

showing afferent . 

(upper vessel) and efferent arterioles and the capillary tuft (scale 

bar = 60 µm). Note the larger arteriole diameters of the 

juxtamedullary compared to the cortical glomerular arterioles, 

particularly the  

efferent arterioles (Evans, Roger G, et al., 2004)} .  

   

 

کلیه یک ورودی اما دو خروجی دارد. یک بدشی از خون و شلاسمایی که به آن وارد مى شود از طریق سیستم وریدى به بدن بازمى گردد، و 

 بقیه ی آن هم ادرار را مى سازد . 

 : اعمالشان را انجام مى دهند ،سه روند شایهاز طریق ها کلیه

 :عبور مواد شلاسما از شبکه ی اول مویرگى به داخل نفرون فیلتراسیون  

 :از نفرون به شبکه ی دوم مویرگى بازجذب  

 :عبور مواد از شبکه ی دوم مویرگى به نفرون ترشح                                                           

 urinary excretion = glomerular filtration + secretion – reabsorption  

 چرا در اولین شبکه ى مویرگى ترشح رخ نمى دهد؟ چون برآیند فشارها فقط به سمت خروج مواد از خون است.  سوال: ؟؟

  دفع شود. هاآن فرآیند ترشح براى موادی است که ورودشان به نفرون فقط از طریق کپسول بومن کافى نیست و نیاز است مقدار بیشتری از

است، خروج از مجاری دفع کننده به  excretionچیست؟ سرنوشت ماده اى که حاص ل  excretionو  secretionتفاوت بین سوال: ؟؟

 secreteکالیس ها، لگنچه ،حالب و نهایتا  دفع شدن است و دیگر هم در آن تغییرى ایجاد نمىشود و غیرقابل برگشت است. اما ماده اى که 

 شود ،دوباره بازجیبً شده و یا  اتفاقات دیگرى برایش بیفتد . مى شود، مىتواند ترکیب 
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 حالت برای موادی که فیلتره شده اند وجود دارد:  4ها با توجه به شکل

 ى که براى مواد (استشکل اول از ر)و در ترکیب نهایی ادرار وجود ندارند.  شودمی موادی که همه ی مقدار فیلتره شده شان بازجیب

 .مانند گلوکز  ارزشمندندبدن مفید و 

 شان بازجیب شده  سمت عمدهی مقدار فیلتره  سبت به گلومرول کمترند شودمی موادی که ق سدیم،  (شکل دوم. )و در ادرار ن مانند 

 کلا. ها آب ،شتاسیم،الکترولیت

 رفت، ر ادرار میدفیلتره شده  اگر فقط بدش. )موادی که بدلیل ترشح، بیشتر از همه ى آنچه که فیلتره شده در ادرار دیده مى شوند

 .کراتین در آقایان ،سموم  (مسمومیت و شرایط خطرناک ایجاد مى شد

 موادى که هرچه فیلتره شده، دقیقاً در ادرار مشاهده مى شود( .شکل ( . )ترشح و بازجیب ندارندA) ل اینولین. با سنجش شروتئینی مث

یعنی فیلتراساایون  توانیم عملکرد شاابکهى مویرگى اولیم شلاسااماى فیلتره شااده ، دار معینیمقدار این شروتئین در ادرار به ازای مق

 بدست آوریم. ها گلومرولى کلیه را، مستقل از سایر بدش

  

 

 

 

 

 

ى مویرگى بسنجیم چطور؟ عملکرد هر دو شبکه را Dاگر میزان دفع ماده ى  -

 را بررسی کرده ایم. 

 چون بازجیب ندارد.  دهدمی نماده ای مثل سدیم و کلر را نشا  Bشکل  -

 شتاسیم هر سه روند شایه را دارد.  -

 هیچ کدام را ندارند . ها به ویژه درشتها اکثر شروتئین -

ند ها بعضااای از انواع خاص شروتئین - ند )هسااات  Tamm horsfallمان

protein که فقط ترشح دارند .  (هایند که نشان دهنده ى بیمارى 
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  کنترل عصبی کلیه

  (.نوراشی نفرین و دوشامین) بیشتر تحت تاثیر سیستم عصبى سمپاتیک است کلیه

Nerve ending  اثر مى گیارد.ها ریدتن استیل کولین روى کلیه روى رگ نشده. اگرچهشاراسمپماتیک در کلیه دیده  

 ارد. نقش د مثل بازجیب سدیم، ترشح رنین و...ها به این ترتیب سیستم سمپاتیک روى بسیارى از روند

، روى میزان دفع ر رودبابت( Hz 1)در آزمایشى اعصاب کلیوى را با فرکانس هاى مدتلف تحریک کردند. مشاهده شده که اگر فرکانس از حدى 

 ) glomerular filtration rate) GFRبشود،  روى دفع سدیم ،  Hz 2.5 . اگر بیشتر از شودمیگیارد و باعث کاهش آن یسدیم اثر م

 گیرند . شس همه ى عملکرد هاى کلیه مى توانند تحت اثر سمپاتیک قرار ب (.در جهت کاهش) یان خون کلیوى اثر مى گیاردو روى جر

اما در حالت طبیعی ساامپاتیک خیلی نقشاای ندارد و بیشااتر، مکانیساام هاى انقباضااى عضاالات جدار عروقاند که تاثیرگیارند. به زبانى دیگر، 

سمپاتیک مى تواند نوروژنیک در حاهای مکانیسم سیستم  شتر، مکانیسم هاى میوژنیک موثرند . درحابت بیماری،  لت طبیعی تاثیر ندارند و بی

 خیلى موثر باشد .

 

 

 

 

 

 

 فیلتراسیون

شلاسما و مواد محلول از شبکه ى اول مویرگى خارج مى شوند و  %21 تعریف:

  به کپسول بومن مى ریزند

Passive movement of essentially protein-free fluid  

 from capillaries to bowman’s space 

  

به نام سااد فیلتراساایون یا غشاااى  این مواد باید از یک غشاااى سااه بیه 

 گلومرولى رد شوند. این غشا شامل: 

  اندوتلیوم جدار مویرگ(بصورت شنجره دارfenestrated)  

 غشاى شایه  
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 ارد که در ارتباط با مویرگ است و یک بیه ى جدارى. در غشاى سه بیه، فقط بیه ی یک بیه ى احشایى د) اشیتلیوم کپسول بومن

 Podocyteاشیتلیوم احشایی کپسول بومن همان شودوسیت هستند.  هایسلول مدنظر است(احشایى 

این غشاى گلومرولى با اینکه سه بیه دارد اما بدلیل تعداد و اندازه ى زیاد 

سبت به منافی ستسا نفوذشییرىاش ن شتر ا  یر مویرگ هاى بدن خیلی بی

 . ر(براب 1111حدود )

وضعیت این غشاى سه بیه باید به صورتى باشد که مواد وقتی از مویرگ 

خارج مى شااوند مسااتقیما به کپسااول بومن بریزند. یعنی شااکل کتاب 

ستندورده و  سول بومن را د شایى  کپ گایتون که دو بیه ى جدارى و اح

شید شماى بهترى جدا از مویرگها ک شکلی که مى بینید  ست و  شتباه ا ه ا

 را نشان مى دهد. 

  

 

 

دیده مى شود که روى مویرگ را گرفته و مواد از  cell bodyدر شکل روبرو  یک 

صله ی  podocyte processesبین شایک هاى آن عبور مى کنند .در نتیجه فا

  .نیز در تبادل مواد نقش داردها بین شایک

دو بیه از سه بیه ى غشای گلومرولی را  بوسیله هضم آنزیمى حیف کنیم تا اگر  

شود. دو  صل مى سکوپ عکس زیر حا فقط جدار اندوتلیوم مویرگ بماند، زیر میکرو

 چیز مى بینیم: 

 تدلدل بسیار زیاد اندوتلیوم مویرگ  

  سایه ى سفیدى که متعلق به یک اریتروسیت است. اینجا مى بینیم که با

غشاااى گلومرولى خیلى متدلدل اساات، اما به هیچ ترتیبى امکان  اینکه

هم به نفرون وارد شوند. درنتیجه اگر ها ندارد حتی ریز ترین گلبول

سیب به مجاری انتقال ادرار  شان دهنده ی آ در ادرار خون ببینیم ن

  یا عفونت مثانه است.

اجازه ى هانآ این سااد فیلتراساایون براساااس اندازه و بار الکتریکى ذرات به

  .(یا نمى دهد ) ورود مى دهد

 .شوندینومتر بدون توجه به بارشان رد منا 4ذرات با قطرى کمتر از  •

(freely filtered به آزادی فیلتره مى شوند).  
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سدیم هیدراته( Å  3.6 ) ، اوره (Å  3) آب  ، ( 5.12  Å )سیم هیدراته  این مواد قابلیت یهمه  (Å  8.6 ) ، گلوکز (Å  3.96 ) ، شتا

 .  (به ازادی آب) دارند یکسانی ( filterability )تره شدنفیل

با قطری بین  • ندازه 8تا  4ذرات  بار منف (size selectivity ) نانومتر از نظر ا ما اگر داررای  ندارند ا باشاااند از نظر مشاااکلى  ی 

charge selectivity هاآن نسااابت بهrepulsion  (نندتر عبور مى ک راحتها و خنثىها مثبت)داریم و دفعشاااان مى کنیم : 

 که مقدار کمى از آن عبور مى کند .  ( nm6 – 6.7  ) آلبومین

 . نانومتر که ابدا فیلتره نمى شوند: سلول هاى خونى و شروتئین هاى درشت 8ذرات بزرگتر از  •

  :(.اکثر مواد) غلظت مواد محلول در گردش خون سیستمیک به وضوح با غلظتشان در کپسول بومن برابر استنکته  

ضى بیمار رد سایز (بویژه در کودکان)ها یبع ست برود و درنتیجه فقط  سیون از د سطح فیلترا ست بار هاى منفى روى  بتواند معیارى  ممکن ا

 براى فیلتر کردن باشد؛ درنتیجه شروتئین هاى بیشترى مى توانند فیلتره بشوند. 

 اندازه

RBC: 8µm 

Lymphocyte: 7-10µm 

  2µm : شلاکت

 

سلاید  سیون مواد با هم متفاوته.آب با وزن مولکولی این ا شته اند.اگر  18رو باید حفظ کنید.قابلیت فیلترا   filterabilityرا به عنوان مرجع گیا

ون آب را یک در نظر بگیریم،با وجود افزایش وزن قابلیت فیلتراسیون سدیم،گلوکز و اینولین هم یک است اما بزرگتر که میشن قابلیت فیلتراسی

 گلبول سفید و شلاکت صفر است  filterability.کندمییدا کاهش ش

 هم مهم اند ها به غیر از سایز و بار،ساختمان این غشا 
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تاسااایون( بعضااای از شبرای  تدریجی مو یدایش  یا ش های ژنتیکی ) ثال در بعضااای از نقص  ثل روتئینم                          یا nephrinیا  podocinها )م

- actinine α  هایی که نباید فیلتره شوند شروتئین شود که این موضوع ممکن است سبب فیلتره شدن( یا نیستند یا ساختارشان عوض می

 میزی ایجاد کند.بشود و شرایط مداطره آ
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 . را داریم (slit poreاى یا مستطیلى یا  استطاله)دراین شکل هم دوباره منافی را 

 

 

 

 

 

 

RBF (Renal Blood Flow) 

 1211 - 1111تقریبا یک شنجم برون ده قلبی در هر دقیقه یا  شااودمیوارد هاآن بساایار زیادی بههسااتند که خون هایی اندامها دونیم کلیهمی

از  %21 است. renal plasma flow(RPF)در دقیقه، cc 029آن شلاسماست شس  %99میلی لیتر در دقیقه جریان خون کلیوی است که 

  glumerular filteration rate(GFR)قیقه که به آن در د ml 129 شاااودمیکه  شاااودمیاین شلاساااما در کپساااول بومن فیلتره 

 است که ممکن است کم یا زیاد شود.  %21که همون   filteration fractionمیگویند.یک کسری هم داریم به اسم 

RBF = 1100-1200 ml/min 

RPF = 625 ml/min 

GFR = 125ml/min  

 F. F. = GFR 

RPF 

 . L 181 شودمیآید که می یزان فیلتراسیون در یک روز به دستضرب کنیم م 24و سپس  01در   GFRاگر 

 این اعداد برای مجموع دو کلیه است  

 RBF in the adult:  

1200 ml/min = 20%–25% of the cardiac output (C.O.)  

 RBF in fetal kidney = 2% of the C.O.  

 Neonate RBF, when corrected for a body surface area  
2 

 of 1.73 m , is only  1 of adults (4-5% of C.O.).  

 

 ست سما دور و بر خودش در شبیه شلا ست.جنین یک مایع  شا مایع آمنیوتیک ادرار جنین ا بلعد و بعد از می و بعد آن را کندمی من

 .جنین نداریم .شس چیزی به عنوان دفع ادرار در شودمیو دفع  رودمیشده به بدن مادر  Placentaطریق خونش وارد 

GFR 

حاصاال ضاارب ضااریب فیلتراساایون و  GFRدر کلیه فیلتراساایون اساات .  Functionصاالی ترین ا

 ست. ها اختلاف فشار

وهم مسااحت ساطح مویرگی و ضادامت مویرگی و هم سالامت ها فیلتراسایون هم به اختلاف فشاار

 بستگی دارد.ها مویرگ

 این اسلاید هم تدریس نشد.  



BU10 

 (کلیویو بازجذب  پایه فیلتراسیونهای روند) وژیفیزیول

 کدخدایی دکتر

 25/3/98شنبه 

26 

 ملیکا هاشمی 

 علی کوهبندی 

 زهره غیاثی 
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سبت به مواد خنثی و منفی فیلتر شتری ن شاء شوندمی موادی که بار مثبت دارند با آزادی بی های لایه پروتئین 3، چون روی این غ

 .کنندمی را بیشتر را بیشتر دفعبزرگتر های و منفی درشت با بار منفی نشسته اند

 

Minimal change nephropathy 
سکوپ نوری تغییرات  ست ولی بارهای منفی به دلایل مختلفی مثل واکنشبا میکرو شخیص نی یک از بین ایمونولوژهای کلیه قابل ت

 بومین، وارد گلومروشد آلسووتند به تلت بار منفی خود وارد گلومروش شوووند ماننتواننمی کههایی و در این صووورت پروتئین رفته اند

 یابد.می افزایشها آن و فیلتراسیون (e barrierssurpre-loss of the negative charge of anti) شوندمی

گوییم می هکو ... در کپسوش بومن مشابه پلاسما است با وجود این  K ،+Na+هستند مانند  freely filtrationغلظت موادی که 

 .شودمی ، تلت آن است که آب هم به همین میزان فیلترهشودمی درصد پلاسما فیلتره 20فقط 

 متصلها روتئینموادی اند که خودشان کوچک اند ولی به پها شان در فیلتراسیون نسبت به پلاسما کمتر است، اینبعضی مواد غلظت

خواهیم به محض اینکه وارد بدن می ، اسوویدهای چرب، داروها )آنتی بیوتیک، بتامتازون و ...(. در مورد داروها2Ca+مانند  شوووندمی

شود. کاری که برای جلوگیری ا صوردهندمی ز این امر انجامشد دفع ن  LA (Long Acting)ت : مثلاً در مورد بتامتازون آن را به 

بچسووبد و مشووموش ها روتئینپزمانی که وارد بدن شوود به  دهندمی ، خود این مواد کوچک اند ولی آن را به گونه ای تغییرسووازندمی

شود. پس به طور مثاش در خصوص یون کلسیم غلظت آن در سیون ن س 60کپسوش بومن  فیلترا  60) تدرصد غلظت آن در پلاسما ا

 درصد یون کلسیم قابل فیلتراسیون است.(

ساختما سایز و بار الکتریکی  ضیبه جز  سین وها ن منافذ گلومرولی نیز اهمیت دارد به طور مثاش بع آلفا اکتینین را به  پروتئین پودو

 ود.موجب پروتئینیوریا خاص ش تواندمی صورت ارثی ندارند که

سم پایه شته درباره اولین مکانی سه گذ صحبت کردیم. در جل سیون  سیون یا مختلفی در روند فیهای سلوش ی کلیه یعنی فیلترا لترا

 تصفیه گلومرولی دخالت دارند:

 آندوتلیاش 

 اپیتلیاش احشایی کپسوش بومن 

 مزانشیاش 

سما. شاخه زدندها آن بینو قرار گرفته اند ها در بین مویرگ سه لایه  کنندمی کنترشها را از داخل رگ تبور پلا شای  و برخلاف غ

و بیشووتر به  دهندمی دارای نفوذ پذیری انتخابی نیسووتند بلکه کل میزان فیلتراسوویون گلومرولی و جریان خون را تحت کنترش قرار

ی دارند زی وخاصیت ترشحخاصیت فاگوسیتوها تنوان ساپورت ساختمانی در داخل اولین شبکه ی مویرگی اند.همچنین این سلوش

یا  ش مساحت مویرگی()کاهاثر گذاشته و موجب انقباض ها لوشروی این س توانندمی نیز و شرایطی مانند خونریزیو یک سری مواد 

سلوش شوند.ها آن )افزایش مساحت مویرگی( ریلکسیشن سیوهای در کل  سیار فعالی هستند که روی میزان فیلترا  ن گلومرولی اثرب

 رند.گذامی

 رسد بدانیم.ها میبرای محاسبه میزان فیلتراسیون گلومرولی ابتدا لازم است میزان جریان خونی را که در هر دقیقه به کلیه
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 RBF  سان ست averageکه کیلوگرمی ) 70یا جریان خون کلیوی در یک ان صد وزن 0.4گرم وزن بدن یا  300و  فیزیولوژیک ا بدن را  در

شکیلها کلیه شد که از این مقدار خون بیش از  ml/min   1100-1200( دهندمی ت سما %50می با ست  آن پلا یا جریان  RPF وا

 .باشدمی ml/min625 پلاسمایی کلیوی حدود 

سمایی که در هر لحظه به کلیه از شبکه ی مویرگی 20 ٪ شودمی واردها میزان پلا شود و  تواندمی یا یک پنجم آن در اولین  فیلتره 

 .رودمی دومین شبکه ی مویرگیبقیه به 

GFR  یا میزان فیلتراسیون گلومرولی برای دو کلیه ml/ min  125  .است 

 و دو کلیه را یک تضو در نظر میگیریم. باشدمی دقت کنید که اتداد ذکر شده برای دو کلیه

 ؟شودمی هر دو کلیه در طوش شبانه روز فیلترههای نفرونچه میزان مایع از طریق 

1256024=180000 ml/24h (180 lit/24h) 

درصد کم شود  GFR 52اگر میزان  شاخص اصلی فعالیت و کارآمدی کلیه است.  GFR و باشدمی ساتت 24لیتر در  GFR 180بنابراین 

mild renal faliure  درصد کاهش یابد  50تا  25داریم، بینmoderate RF  درصد کاهش  50و بیش ازsevere RF دهدمی رخ. 

سالگی  40ن، سن )بعد از به وز GFR دارد؟ خیر renal faliureبود آیا به این معناست که  70را اندازه گرفتیم و  GFRحالا اگر از یک فرد 

 نیز ارتباط دارد. درصد پایین تر است( 10حدود ها شروع به کاهش تملکرد کلیه(، جنسیت )در خانم

Filtration fraction )کسر فیلتراسیون( =GFR/RPF  

زیاد شود یعنی اب  F.F زیادی مثل بازجذب اثر دارد اگرهای کم و زیاد شود که روی پارامتر تواندمی است ولی %20 در حالت تادی

 زیادتر کشیدیم و غلیظ تر شده است و احتمالا بازجذب افزایش خواهد یافت. پلاسما را

میلیون  2 یابد.با وجود اینکه بامی اسوووت و بعدا افزایش cardiac output %2 در دوران جنینی RBFمیزان جریان خون کلیوی 

 از نظر آناتومی و بالغها کلیه سوووالگی( 3حدود ) سوووالگی 3-4نیسوووتند. در  functionalها آن آییم ولی همه یمی نفرون به دنیا

وش و از نظر تعداد سل کندمی تغییرها ش، تنها اندازه ی توبوشوندمی بزرگها سالگی که کلیه 3-4بعد از . (adult kidney) شوندمی

 .کندنمی و نفرون تغییر پیدا
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 GFRکمی کردن 

] )BSπ – GC(π-)BSP – GC(P[ × fGFR= K 

 

که به دو  دهندمی ن)ضریب فیلتراسیون(آن را نشا  fKبرای انجام شدن فیلتراسیون به یک سطح منفذ دار و متخلل نیاز داریم که با 

 پارامتر بستگی دارد:

  میزان نفوذپذیری یا تکس ضخامت غشا سه لایه 

 surface area یا سطح مقطع و مساحت غشا سه لایه 

= 10mmHg (net filtration pressure) P :به چهار فشار زیر بستگی دارد 

 PGC: 60 ⋍فشار هیدرواستاتیک مویرگ گلومرولی، که به نفع فیلتراسیون استmmHg 

 PBS:  18 ⋍بومن، که مخالف فیلتراسیون استفشار هیدرو استاتیک کپسوشmmHg 

 πGC:  32 ⋍فشار اسمزی کلوئیدی مویرگ گلومرولی، که مخالف فیلتراسیون استmmHg 

 SBπ: حدود صفر فشار اسمزی کلوئیدی کپسوش بومن،اگر پروتیینی فیلتره شود به نفع فیلتراسیون خواهد بود() 

 

دازه یک متر هر دوکلیه که در مجموع سوووطحی به انهای نفرونطریق  از mmHg 10مایع با فشووواری برابر  ml 125در هردقیقه، 

 .شودمی فیلتره دهدمیمربع تشکیل 

 نشاندهنده یک تغییر مزمن و گاها پاتولوژیک در بدن است. Kfتغییر 

 GFRعوامل موثر بر 
شود  ستروش ایجاد  سوب کل ست بدهد، ر ساط را از د سکلروز( که رگ قدرت انب شرایین )آتروا صلب  شود، ت شان کم  و قدرت هدایت

. بسیاری از داروها شودمی GFRو کاهش آن، باتث کاهش  Kfیابد، با اثر بر  می و ضخامتشان افزایش شودمی کمها آن نفوذپذیری
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هش که خود را با کا شودمی اثر تخریبی دارند و باتث نفروپاتیها مثل دیابت، فشارخون درمان نشده چون برروی رگهایی و بیماری

Kf که درنهایت باتث  کاهش  دهدمی نشانGFR شوندمی. 

اگر  .دهدیم را کاهش GFR، دهدمی را افزایش BSPاگر کسی سنگ کلیه داشته باشد یا کمپلکس اسید اوریک تشکیل شده باشد، 

تلایم تشخیصی مشکلات  نکه از اولی شودمی که باتث هایدرونفروسیس شوندمیماده ای حالب را ببندد بالای انسداد مجاری گشاد 

 کلیوی است.

که هردو با اثر بر  شووودمی GFRو افزایش جریان خون کلیوی باتث افزایش  شووودمی GFRکاهش جریان خون کلیوی باتث کاهش 

GCP .است 

تیک واسووتاجریان خون کلیوی افزایش بیاید، حتی اگر فشووار هیدرها اگر به تلت از بین رفتن و اسوویب دیدن یک سووری از مویرگ

امل کنترش تیابد. همانطور که گفتیم جریان خون کلیوی اصووولی ترین می افزایش GFRگلومرولی را ثابت نگه داریم، های مویرگ

 است.  GFRکننده 

شد ولی اگر ثابت بماند، تلت تغییر  GCPاوش از همه  شاره  ست، GFRکه ا ست که چون خون زیادی آمده ا شار این ا منفی )یعنی و ف

 بگذارد. تواندمی ( اثر ممانعتی کمتریشودمی کلوئیدی که مانع فیلتراسیونفشار اسمزی 

؛ چون کنندنمی رخون هم جهت هستند ولی به یک اندازه تغییرو فشا GFRیابد و برتکس. می افزایش GFR اگر فشار خون افزایش یابد،

 ست.از سایر توامل مهم تر ا GFRاثر فشار خون روی  در کلیه خودتنظیمی داریم.

ولی برای سووادگی مهم  کندمی گذارد. لازم به ذکر اسووت روی همه ی توامل اتماش اثرمی اثر PGC فشووارخون بیشووتر از همه روی

 .شودمی ترین آن ذکر

شود،  شریانچه آوران به هرمیزان تنگ  ستاتیک کاهشمی کاهش GFRاگر  شار هیدروا شریانچه می یابد؛ زیرا بعد از تنگی ف یابد. اگر 

 یابد.می افزایش GFRن به هرمیزان اتساع یابد، آورا

 GFRفزایش اتنگی شووریانچه ی وابران چون فیلتراسوویون قبل از تنگی اسووت؛ بنابراین، این تنگی باتث افزایش فشووار و درنتیجه 

شد که جلوی جریان روان خون را  شودمی شریانچه وابران به حدی با  کاهش GFRرد، گیباما این افزایش یک حدی دارد. اگر تنگی 

 .یابدمی کاهش GFR شودمییابد و نیز با تنگ کردن به حدی که مقاومت بیش از سه برابر افزایش یابد چون فشار اسمزی زیاد می

سط، باتث افزایش  GFR ،2بنابراین اثر تنگی وابران برروی میزان  ست )یعنی تنگی خفیف تا متو شدید باتث  و تنگی GFRفازی ا

 ن خون کلیوی، تک فازی است.در کل تنگی در هر دو باتث کاهش جریاGFRاما اثر تنگی آوران روی میزان  (شودمی GFRکاهش 

 .شودمی

گی شریان شده، تن renal stenosisاو سالم هستند، یعنی تنها دچار های در فردی که مشکل کلیوی دارد، درحالی که قلب و رگ

ورت فشار . درواقع چه آوران تنگ شود و چه وابران، درهرصشودمی Hypertensionکلیوی موجب افزایش فشار خون سیستمیک 

 درصد افراد دارای فشار خون بالا دارای شکل کلیوی هستند. 90تا  80 .رودمی سیستمیک بالا

 .شودمی GFRخون( باتث کاهش های اگر فشار انکوتیک در خون بالا برود)افزایش پروتیین
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 تحریک سمپاتیک

. شوندمی یبه صورت معموش تصب دهها اما بقیه ی شریانچه شودمی ان به صورت قوی توسط سمپاتیک تصب دهیشریانچه ی آور

 کرد.نمی ییریتغ GFRاما اگر تحریک آوران و وابران توسط سمپاتیک به یک اندازه بود،  کندمی را کم GFRتحریک سمپاتیک، 

ثل به خاطر تونوس سوومپاتیک(؛ م %5 اثر ندارد )مثل تحریک GFRتحریک سوومپایتک اگر خفیف تا متوسووط باشوود، خیلی روی 

اما هنگام خواب که اثر  دهدمی را کاهش GFRتصووبانیت، ورزو و ... اما تحریکات شوودید سوومپاتیک به تلت اثر زیاد روی آوران، 

مپاتیک هنگام خواب لی ساین بررسی تک تام یابدمیاندکی افزایش  GFR رودمیسمپاتیک کاهش یافته و تونوس سمپاتیک از بین 

و برای جلوگیری از  یابدمیکلیه در هنگام خواب کاهش  GFRبه طور کلی  یابدمیاسووت ولی چون فشووار خون هنگام خواب کاهش 

 کلسیم در شب مصرف نشوند.های ایجاد سنگ کلیه قرص

سط واکنش شده تو شدهای اختلالات ایجاد  شدید باتث تحریک  سکمی مغزی و خونریزی  شده و درندفاتی، ای سمپاتیک  تیجه ید 

GFR یابد.می کاهش 

یاد زفشووار خون کل بدن  با تحریک سوومپاتیک( GFR)یا کنترش درازمدت  درجریان خونریزی شوودید و افزایش تحریک سوومپاتیک

ستند هها ، کلیهشودمی . درواقع در این زمان اولین تضوی که فداشودمی به صفر میرسد. تروق اصلی کلیوی بسته GFR و شودمی

 (.شوندمی )که دچار نکروز

 آن functionآید که این سبب آسیب به کلیه و از دست رفتن بخشی از می درتمل جراحی قلب باز، فشارخون به حد زیادی پایین

 .شودمی

واند برون )می ت گذارد اما روی برون ده ادراری بسیار تاثیر داردنمی خیلی اثر GFRاگرچه تحریک سمپاتیک خفیف تا متوسط روی 

 ده ادراری را کم بکند یا حتی به صفر برساند(.

 .کندمیرا زیاد  GFRها آن را کم کرده و ریلکسیشن GFRمزانشیاش های انقباض سلوش

ست. درحالت طبیعی از ابتدا به انتهای مویرگ گلومرول net filtration rateآخر مویرگ گلومرولی  صفر ا سمزی برابر با  شار ا ی ف

ش شود یا افزای (FF)است اما اگر کسر فیلتراسیون  32mmHgرسد و بطور متوسط می میلی متر جیوه 36به  28ن از کلوئیدی خو

صل سمزی کلوئیدی خون زودتر حا شار ا شود این افزایش ف شار کلیوی زیاد  سیون زودتر متوقشودمی ف و  شودمی ف، پس فیلترا

 بالعکس.

شریانچه آوران افزای شار  شودمی کم )RBF(ش یابد، جریان خون کلیوی اگر به دلیلی مقاومت  هم  GFR ، پسشودمی کم GCPو ف

 .شودمی کم

 .شودمی هم زیاد PGC ،GFRیابد ولی به دلیل افزایش می کاهش RBFگر مقاومت وابران افزایش یابد، اگرچه ا
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 هورمون ها

شحهای ری که از رگسمپاتیک، اندوتلین و فاکتوهای نفرین، میانجینفرین، اپینوراپی سیب دیده تر )همگی تنگ کننده  شودمی آ

رگی مثل پروستاگلاندین و نیتریک اکساید به طور تمده باتث افزایش های . گشادکنندهشودمی GFRتروق هستند(، باتث کاهش 

GFR شوندمی. 

 استثناء

مانند  2تمل آنژیوتانسووین های . )متوقف کنندهندکمی جلوگیری GFRتروق اسووت اما از کاهش های از تنگ کننده IIآنژیوتانسووین 

ACE inhibitors  کنندمیاز تمل آن جلوگیری). 

بیشووتر روی شووریانچه وابران گیرنده دارد )پس روی همه ی تروق گیرنده دارد اما روی وابران از همه بیشووتر  IIتلت: آنژیوتانسووین 

شریانچه آوران هم گیرنده دارد ا ست(.بنابر گایتون روی  ستاگلاندینا سبت به  کنندمیاز اثر آن جلوگیری ها ما پرو شریانچه وابران ن

 حساس تر است. IIآنژیوتانسین 

 چند سوال برای مرور مطالب جلسه پیش
 ؟شودمی GFRبالارفتن کدام یک از موارد زیر موجب افزایش  -1

 الف( فشار انکوتیک پلاسما

 ب( فشار هیدرواستاتیک کپسوش بومن

 ین فیلتراسیون گلومرولیج( غلظت آلبوم 

 د( غلظت پتاسیم خون

 یابد:می معمولاً جریان خون کبدی به دلیل ذیل کاهش -2
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 کاهش فعالیت پاراسمپاتیک الف( 

 افزایش فعالیت سمپاتیکب( 

 افزایش ترشح آلدوسترونج( 

 کاهش ترشح رنیند( 

 قابلیت فیلتراسیون کدام یک از موارد زیر متفاوت است؟ -3

 کلسیمالف(  

 لوکزگب( 

 میوگلوبینج( 

 پروتئین کوچکد( 

 دارد؟ GFRافزایش تحریک سمپاتیک چه تأثیری بر  -4

 افزایشالف(  

 کاهش ب(

 بی اثرج( 

 نامشخصد( 

 ضریب فیلتراسیون با کدام یک از موارد ذیل ارتباط مستقیم دارد؟ -5

 فشار هیدرواستاتیک مویرگیالف(  

 فشار اسمزی کلوئیدی مویرگی ب( 

 رگضخامت غشا مویج( 

  )مساحت سطح مویرگد 

 ؟شودنمی GFRافزایش کدام یک باتث افزایش  -6

 جریان خون کلیویالف(  

 تحریک سمپاتیکب( 

 فشار خون شریانیج( 

 فشار اسمزی کلوئیدی کپسوش بومند( 

 

سلوشت ست که  سما همان ا سه با پلا شدههای خونی و پروتیینهای رکیب فیلترای گلومرولی در مقای شت از آن حذف  ست و ا در

است و مقدار  چسبیده است نیز متفاوتها همچنین بعضی از داروها و نیز اسیدهای چرب و پنجاه درصد یون کلسیم که به پروتیین

بچسووبند ها ا به پروتیین. اگر این داروهشووودمیکمتر اسووت. از این تفاوت برای حفظ غلظت داروها در خون اسووتفاده ها آن فیلترای

 .کندمیرا به تنوان تامل خارجی وارد ادرار نها آن و کلیه شوندمیحفظ 

شاخص ارزیابی  ست که مهم ترین  ست ا شتن تنها  GFRکلیه،  functionدر ست اما با دا کلیه پی  functionبه  تواننمی GFRا

ست شار مختلف جامعه ثابت نی شود چون در اق سی  سن و جنس و ... برر شود و ازلحاظ   GFRها . در خانمبرد؛ بلکه باید بیمار دیده 

ست ودر بچه ست و GFRساش 3زیر های مقداری کمتر ا سلما کمتر ا سن  GFR  م سبت به خودو میسنجیم.با افزایش  هرکس را ن
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به ازای هرسوووواش با  بدنها نفروندهیم پس نگران از دسووووت دادن را از دسووووت میها نفرون  %10 تقری                         نیسوووتیم چون در 

physical adaption  یک فرد اگر وجود دارد اما درGFR: 

 .رو به کاهش باشد، یعنی بیماری کلیوی فرد رو به پیشرفت است 

 .رو به افزایش باشد، یعنی بیماری کلیوی فرد در حاش درمان است     

 صدمه تملکردی به کلیه دو نوع است:

 موقتی مثل سنگ کلیه .1

      میرند.ها مینفروندائمی مثل افزایش سن که در آن  .2

ق مو ثر صوووودمووه  نی زیووادی وجود نوودارد؛ چون در ا گرا ن لیووه  ک کرد  تمل می  ئ فرونتی یووا دا قی مووانووده دچووارهووای ن                                 بووا

physiological adaptation خود را های نفرون %50،یابد. به طور مثاش فرد بعد از اهدای کلیهمی و تملکردشان افزایش شوندمی

رسوود. می د اولیه کلیهتملکر  %70قی مانده اند، تملکردشووان تا که باها نفرون %50دارد اما با گذشووت تنها یک هفته از اهدا همان 

 شودمیوباتث آسیب کلیه  رودمیبه صد درصد اولیه برسد زیرا فشار در بستر مویرگی ثابت کلیه خیلی بالا  تواندمینها تملکرد کلیه

 .دشومیو کلیه باقی مانده تا حدی بزرگ  شودمیمویرگی گسترده های پس به تدریج بستر

 mild renal failureدرصد نفرون هایمان از دست بدهیم: 25ما اگر 

 moderate renal failureرا از دست بدهیم: ها نفروندرصد  50اگر تا 

 severe renal failureرا از دست بدهیم: ها آن درصد 50اگر بیش از 

 سوال

 د کلر و بیکربنات است؟ خیرمنفی ماننهای آیا بارهای منفی غشای پایه مانعی برای فیلتراسیون یون

 ضریب فیلتراسیون با کدام تامل ارتباط مستقیم دارد؟

 ضخامت غشای مویرگ (2فشار هیدروستاتیک مویرگی          (1

 مساحت سطح مویرگی (4 فشار اسمزی کلوییدی مویرگ       (3

 صحیح است 4گزینه 

 ؟ افزایششودمی GFRرولی ثابت موجب چه تغییری در افزایش میزان جریان خون کلیوی در یک فشار هیدروستاتیک گلوم

 در بحث فیلتراسیون کدام جمله صحیح نیست؟

 دهدمی (تنگی شریانچه وابران میزان جریان خون کلیوی را کاهش1

 است GFRفعاش گلومرولی از تلل کاهش ها (کاهش قابلیت هدایت غشای مویرگی گلومرولی و تقلیل تعداد مویرگ2

 دهدمی هم فشار هیدروستاتیک گلومرولی را افزایش GFRرتریوش آوران هم (گشاد شدن ا3

 شوندمیبا افزایش ضخامت مویرگ باتث افزایش ضریب فیلتراسیون ها (بعضی بیماری4
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 صحیح است 4گزینه 

 دارد؟ ستمیکوابران به ترتیب چه اثری بر میزان فیلتراسیون گلومرولی و فشار سیهای افزایش دوبرابری مقاومت شریانچه

 افزایش-افزایش

 کنید؟ می جهت بررسی فوری تملکرد کلیوی چه اندازه گیری را پیشنهاد شودمیپسری هشت ساله به بیمارستان منتقل 

 کراتین و اوره

 بازجذب 

 .داریمدر کپسوش بومن بازجذب ن )سواش امتحان( یعنی انتقاش اب و مواد از درون سیستم توبولی به دومین شبکه مویرگی

 ویژگی دارد: 2بازجذب توبولی 

 است )selective(بازجذب به صورت انتخابی  -1

  شودمی همه ی گلوکز و آمینواسید بازجذب. 

 شوندمی به طور نسبی بازجذبها سدیم و آب و اوره و الکترولیت. 

 شوندنمی بعضی مثل کراتینین اصلا بازجذب.  

 از نظر مقداری زیاد است -2

  ذب نداریم چون فشار فیلتراسیون زیادی داریم.در کپسوش بومن بازج: نکته 

 رواقع برای به دست آوردن میزان فیلتراسیون یک ماده:د

 )مقدار فیلتر شده یک ماده قطعا در امتحان خواهد بود(

 GFR ×غلظت پلاسمایی = میزان فیلتراسیون 

ست )چیزی حدود  mg/dl 90مثلا غلظت گلوکز خون  شبانه روز حدود . پس در 1gr/1L( یعنی mg/dl 100ا ز گلوک gr 180یک 

 . شودمی و همه آن بازجذب شودمی فیلتره

 فیلتره شود. تواندها میدو سوم پروتیین  چیزی در حدود

سیون،  L 180از ها روز در کلیهبازجذب از نظر مقدار بسیار زیاد است؛ یعنی درهر شبانه  %99 ) شودمی جذبآن باز L 178.5فیلترا

 .گرددمیر دقیقه به صورت پردازو شده به بدن باز سی سی د 124سی سی  125( یا از شودمیاب بازجذب  درصد 99-90سدیم و 
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سوویسووتم توبولی به جز کپسوووش بومن های بازجذب در تمام قسوومت

گیرد. نفرونی که بلندتر اسووت، بازجذب بیشووتری خواهد می صووورت

 داشت.

ب را انجام توبوش پروگسوویماش لوله ای اسووت که اولین قسوومت بازجذ

شای قاتده ای این  دهدمی شده که غ شکیل  سلوش ت و از یک ردیف 

و غشووای  سووازدمی چین خورده اسووت و مجاری قاتده ای راها سوولوش

اپیتلیاش های اسوووت؛ بنابراین سووولوش brush borderقاتده ای آن 

سلوش سطح به حجم بالا دارند. این  سبت  میتوکندری فراوان دارند ها ن

صرف انرژی(. موتور محرکه همه ی انتقاش )انتقاش فعاش در توبوش ها و م

ست که ولتاژ منفی  K - +Na+وجود پمپ  شای قاتده ای جانبی ا در غ

مثبت تمایل به ورود به سلوش های و یون کندمیدایمی در سلوش ایجاد 

شروع  سلولی که مرده پمپ هایش کندمیدارند و فرایند بازجذب را   .

  .کنندنمی خوب کار

 

سمایی رد شای پلا سه لایه ی واحد تبور کرده از منافذ میگذرند اما از غ شای  ست؛ که مواد از یک غ سیون یک مرحله ای ا  فیلترا

 .شوندنمی

مرحله ای )از لومن به داخل  3به محیط بین سلولی، از محیط بین سلولی به مویرگ ها( یا ها لای سلوشمرحله ای )از لابه 2بازجذب 

 ش به فضای بین سلولی، از فضای بین سلولی به مویرگ( است.سلوش، از سلو

 راه انتقال مواد

1. Trans cellular: )مثل چیزهایی که حامل دارند )گلوکز، سدیم و حتی خود آب و پروتیین ها 

2. Para cellular: مثل آب و هرچه بتواند در آب حل بشود )کلسیم، سدیم و پتاسیم(. شودمی ردها از فاصله بین سلوش 

سد. پس کلیهمیها دقیقه به کلیه 5خون ما در ترض کل  سبت به وزنها ر ستند که ن ضایی ه خون زیادی  (150gr)هرکدام  از ات

خروجی  ٪20درصوود( ولی  4/0گرم وزن دارند که از یک درصوود وزن بدن کمتر اسووت) 300. یعنی در کل دو کلیه کنندمیدریافت 

  مغز و مصرف اکسیژن آن دو برابر مغز است. برابر 7جریان خون آن  رسد وقلب به آن می

 از رگ تشکیل شده و بافت نسجی کمی دارند.ها کلیه

 است. basolateralتاسیم در غشا پوجود پمپ سدیم ها موتور محرک همه ی انتقاش
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  توضیح نمودار

 اسووت که مقدار ثابتی اسووت. Basal oxygen consumptionاین  .1

(Basal oxygen consumption سیژن یع صرف اک نی مقدار پایه م

 برای بقای سلوش ها(

این خط نشووان دهنده ی یک رابطه خطی بین مصوورف سوودیم و مصوورف  .2

   اکسیژن است.

 نابراین مهم ترین تامل مصرف اکسیژن و انرژی در کلیه بازجذب سدیم است.ب

. شودمی در واقع قسمت تمده اکسیژن مصرفی در کلیه، صرف بازجذب سدیم

 فیلتر شده است.های کلیه بازجذب سدیموظیفه اصلی 

                       بیشوووترین قسووومووت یووک نفرون و قطورترین قسووومووت آن مربوط بووه

proximal tubule .است  

که از همه .P.T ،آب و ...(هاnutrient )شوووامل بازجذب الکترولیت ها، گیردمی صوووورت .P.Tدر ها از بازجذب 65٪یا  3/2حدود 

دارد، بیشترین مقدار بازجذب را هم دارد. تلاوه بر این بیشترین مقدار ترشح )اسیدها و  ضخیم تر است و پارانشیم بیشتریها توبوش

صوووورت ها گیرد. پس تمده ترین و بااهمیت ترین بخش بازجذب درتوبوش پروگزیماش کلیهمی صوووورت .P.Tبازهای آلی (هم در 

 انتهایی بازجذب شوند.های و ... در توبوشها یدها پروتییناجازه دهند که موادی مانند گلوکز، آمینواس توانندها نمیمیگیرد. کلیه

که پمپ برای سدیم هایی اما در سلوش کنندمیغشایی سدیم را وارد سلوش های و پمپ شودمی بازجذب  .P.Tسدیم در  %65 حدود

 و انتقاش ان انتقاش فعاش اولیه است. شودمیدیگری مانند هم انتقالی جذب های ندارند از راه

سین  سدیم: انتقاش مخالف با هیدروژن که انژیوتان سم دیگر بازجذب  سین  IIمکانی روی پمپ و  IIروی آن اثر تحریکی دارد) انژیوتان

          انتقاش سدیم بیکربنات هم اثر تحریکی دارد(

بنابراین اگر مقداری  شودنمی نفرون بازجذب گلوکز انجامهای بازجذب شود. در سایر قسمت .P.Tگلوکز فیلتره شده باید در  ٪100

شود این گلوکز وارد ادرار سم بازجذب گلوکز وجود ندارد. شودمی گلوکز در توبوش پروگزیماش بازجذب ن . چون در جاهای دیگر مکانی

ست از طریق  صلی بازجذب گلوکز،انتقاش فعاش ثانویه و هم انتقالی با سدیم ا ا سدیم .} گلوکز از طریق هم انتقالی بSGLTمکانیسم ا

سلوش شای  سلوشها از غ سلوش کندمی روده ای و کلیوی تبورهای مانند  سهیل  شودها میو وارد  شار ت و از طرف دیگر از طریق انت

.گلوکز در شودمی مختلفی انجامهای مختلف توسط ترانسپورترهای .البته خود این هم انتقالی هم در قسمتشودمی شده وارد خون

مسوتقیما صورف یک کاری شوده اما در ATP. انتقاش فعاش اولیه یعنی شوودمی ی با انتقاش فعاش ثانویه منتقلمجموع در سولوش کلیو

 در یک جایی خرج شده ولی تاثیرو مستقیم نیست.{ ATPانتقاش فعاش ثانویه 

که  .P.Tر انتهای دارد. دیک گلوکز ویک سووودیم را برمی SGLT2خواهیم بیشوووتر گلوکزها را برداریم، می که  .P.Tدر ابتدای 

یک گلوکز  SGLT1تا سدیم مصرف کنیم،  3تا حتی 2میخواهیم هر چه گلوکز باقی مانده را جارو کنیم و حاضریم برای یک گلوکز 

در جهت اختلاف پتانسیل سدیم است و این مسئله بسیار مهم است؛ چون اگر درجهت  SGLTدارد. تملکرد سدیم را برمی 3تا  2و 

 transporterگلوکز از طریق  .P.Tگلوکز را بازجذب کند. وقتی از ابتدای  100٪سوووت تواننمی گلوکز بوداختلاف پتانسووویل 

 .شودمی ( براساس انتشار تسهیل شده از سلوش خارج و بازجذبP.T. ،GLUT1انتهای و در  P.T. ،GLUT2خودو )در ابتدای 
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گویند .)انتقاش فعاش اولیه می تشووار تسووهیل شووده(، انتقاش فعاش ثانویهفرایند انتقاش گلوکز )هم انتقالی با سوودیم و ان 2به مجموع 

 زمانیست که مستقیما برای انتقاش خود ماده انرژی مصرف شده باشد(

 برای قندها ناقل داریم. P.T.فقط در 

 

 

 

 

 

 

 

 

در توبوش پروگزیماش چون گلوکز فقط  شودمی ، فرد دچار گلوکزاوری.P.Tیا مصرف گلوکز بیشتراز ظرفیت  .P.Tدر صورت آسیب به 

 امکان بازجذب دارد.

SGLT یا هاcarrier تنها بازجذب کننده ی ها کلیههایD-glucose هسوووتند و هاL-glucose و در  کنندنمی را منتقلها

 تا همه ی گلوکز برداشته شود. کنندمیجهت غلظت سدیم تمل 

هیچ  .P.Tآخر های آخر؛ به طوری که در قسووومتهای در بخش و بقیه آن شوووودمی بازجذب .P.Tاوش  20٪گلوکز در  80٪تقریبا 

   گلوکزی برای بازجذب نداریم. 

اگر میزان غلظت پلاسمایی گلوکز را افزایش دهیم مثلا مصرف گلوکز زیاد باشد 

کند به تبع آن بار توبولی آن ها یا انسولین نداشته باشیم که گلوکز را وارد سلوش

یدا بازجذب هم افزایشندکمی ماده هم افزایش پ تدا میزان  بد و در می ، دراب یا

ستانه شودنمی ابتدا گلوکز در ادرار دیده . اما از یک جایی به بعد که همان حد آ

شباع ستم انتقاش ا سی ست  گویند و می transport maxکه به آن  شودمی ا

شود، وارد ادرار شتر  شرح مطلب شودمی گلوکز هرچقدر از این حد بی ستاد:  را . ا

  از گایتون بخوانید.

سمایی پایین تر گلوکز در ادرار ظاهر صورتی که شودمی در یک غلظت پلا . در 

سمایی بالاتر به  ست می transport maxدر یک غلظت پلا سیم. تلت این ا ر

رسوووند اما می کوچک به حداکثر انتقاشهای نفرونپایین تر های که در غلظت

 رسند.می تر به آنبالاهای بلند در غلظتهای نفرون
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 انتقالی فراوانهای دلیل پتاسیم پتاسیم:کوچک بودن شکل هیدراته آن و وجود مکانیم

بازجذب آن نیز افزایش با افزایش غلظت گلوکر  تدا می تلت این که  بد این اسوووت که اب به حهای نفرونیا بازجذبکوچک   داکثر 

 د.شتری هم دارند گلوکز اضافی را بازجذب خواهند کربزرگتر که توانایی بازجذب بیهای نفرونرسند و سپس می

 .شودمی بار توبولی: مقداری از ماده که در واحد زمان فیلتره

Tubular load ضربیا بار توبولی یک ماده همانGFR .در غلظت پلاسمایی است 

و از طرق انتشار تسهیل   شوندمی وارد سلوشمانند گلوکز باید در توبوش پروگزیماش بازجذب شوند ) با هم انتقالی ها همه اسید آمینه

مثلا توبوش  شودمیر .(در غیر این صورت وارد ادراشوندمی از سمت دیگر خارجها شده یا ترکیب شدن با یکدیگر و تشکیل پروتیین

سید  صورت مادرزادی برای یک آمینو ا ضی از پروتیین carrierپروگزیماش به  شد اما بع شته با های و پروتیین ومینمانند آلبها ندا

سووویلوه  وتره میکنیم کوه بوه گرم پروتیین را فیل 30کوچکتر بوه طور طبیعی در ادرار وجود دارنود و روزانوه بوه طور معموش 

 .شودمیمانند آندوسیتوز یا پینوسیتوز بازجذب   engulfingهایمکانیسم

شده در توبوش پروگزیماش بازجذبهای درصد پروتیین 100 وش پروگزیماش بازجذب یعنی اگر پروتیینی نتواند در توب شوندمی فیلتره 

در شبانه روز در ادرار  میلی گرم 150-100حدود  تواندمی نرماش پروتیینی مانند آلبومینهای . حتی در انسانشودمی شود وارد ادرار

تما باید تلتش بررسی شود تلقی شود اما بیش از این مقدار ح شنرما تواندمی ار در حد میلی گرمدیده شود. پس دفع پروتتین در ادر

 و جلویش گرفته شود.

 گلومرولی است.های دفع پروتئین در بارداری به خاطر افزایش نفوذ پذیری مویرگ

 شماره بک همواره بازند.های در توبوش پروگزیماش آکواپورین

 ین در ادرارئدلایل احتمالی دفع پروت

 مصرف زیاد پروتیین 

 اسیب به غشای سه لایه 

 ینئتوبوش پروگزیماش در بازجذب پروت تدم توانایی 

 

یابد می فشار اسمزی کلوییدی خون کاهش دچار خیز میشویم( آنقدر بد است؟ urinary protein excretion)ینئپروتدفع چرا 

 لیتر خون پمپ 5ادی تشویم اگر در حالت یم یابد. دچار نارسایی قلبیمی و فشار خون افزایش رودمی مایعات به فضای بین سلولی

و از طرفی آب بیشتری وارد  رودمی برسد در نتیجه فشار بالاها برای اینکه اکسیژن به همه اندام شودمی لیتر پمپ 3،4شده، الان می

 شود.می هااندام
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صلی ترین دلیل پروتیین ها پروتیین ایینپدار در نمو شده اند. ا ستم توبولی  سی شکل در مویرگوارد  ست. های اوری م گلومرولی ا

شده و یا آن بارهای منفی که پروتیینها آن منافذ صلی می را دفعها بزرگ  شای گلومرولی ا صدمه به غ ست. پس  کرده از بین رفته ا

های . سلوش .P.Tدر توبوش پروگزیماش باشد یا هر مشکل دیگری در  ATPکمبود  تواندمی ترین دلیل پروتیین اوریا است. تلت دیگر

سنگ صی را تولید  های کلیوی، تفونت و ... پروتیینهای کلیوی مثلا در جریان  ستم ادراری کنندمیخا سی ریزند و چون می و در 

 بازجذبشان کند.  تواندنمی باشد  مثلا در قوس هنله، کلیه .P.Tبعد از ها ممکن است محل ساخت این پروتیین

 

ولار پروتیین اوریا و کدام دسووته کدام دسووته از بیماران گلومر

 high molecular weightتوبولار پروتیین اوریووا دارنوود؟

proteinها در ادرار ببینیم دلیل بر گلومرولارdamage  ست ا

ها دلیل بر مشوووکل low molecular weight proteinو 

باشووود،  توبولار اسوووت. تلت: اگر غشوووای گلومرولی سوووالم 

ندنمی بزرگ فیلترههای پروتیین چک شوووو و ها پس فقط کو

مشووکل دارد این  .P.Tو چون  شوووندمی وارد توبوشها معمولی

پس مشکل  شوندمی بازجذب نشده و در ادرار دیده ها پروتیین

 توبولار است. 

 

 مشکل گلومرال

 ( فیلتره شوند.high molecular weight proteinغشای گلومرولی  تخریب شده که باتث شده این پروتیین ها)

 سندروم نفروتیک

 )پروتیین اوریا ایجاد گلومرولی به پروتیین زیاد شوووود میگوییم فرد سوووندروم نفروتیک داردهای کلا هر وقت نفوذگذیری مویرگ

 .(شودمی

 Increase in permeability of the glomerular capillaries to proteins & increase in urinary protein 

excretion (proteinuria) 

 Mutations in several genes that encode slit diaphragm proteins (nephrin, NEPH-1, podocin, CD2-

AP &α-actinin 4) 

 .در مایع توبولی به صفر رسیده ها آن در توبوش پروگزیماش بازجذب شد و غلظت ها nutrientدرصد  100

سیم)در کلاس  ٪55و  شودمیسدیم  در توبوش پروگزیماش بازجذب  %65آب و  65٪ ست( و بیشتر از آن )  %65پتا شده ا -80گفته 

صد( 85 سمت دوم توبوش ابتدایی بازجذب شودمی بیکربنات بازجذب در کلر)هم انتقالی با  passive. همراه همه اینها به ویژه در ق

گایتون: مایع تا انتهای ) شووودمیزجذب سوودیم( را داریم.غلظت سوودیم تا انتهای توبوش پروگزیماش ثابت اسووت چون آب همراه آن با

ارایشووی  و مرطوب های )ماده اولیه بسوویاری کرم شووودمیبازجذب   .P.Tاوره در  %50 ماند(.می توبوش پروگزیماش ایزوتونیک باقی
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سمزی بدن و قدرت تغلیظی در کلیه شار ا ست نگه دارند. هم چنین ف سطح پو ست تا آب را در  سط اوره ح تها کننده اوره ا فظ و

  (شودمی

 . شودمی ( هم ترشح%10) . در آقایان مقداریشودنمی کراتینین اصلا بازجذب

 نکته: غلظت کراتینین در انتهای توبوش پروگزیماش سه برابر ابتدای آن است چون دو سوم اب بازجذب شده.

 .کندمی داپس غلظتش افزایش پی شودمی چرا منحنی اوره بالارو شده؟ چون اوره کمتر از آب بازجذب

 بازجذب کلر

سبب بازجذب کلر نیز  سدیم به دلیل ایجاد بار منفی  سبب  دهدمی . همچنین بازجذب آب غلظت آن را افزایششودمی بازجذب  و 

 .شودمی بازجذب بیشتر

 

 

 

 

 

 

 

 :شود نمودارو بالاتر از آب قرارمهر ماده ای که ک نکته شتر از  گیرد و هر ماده مثل بی کربنات کهمی تر از آب بازجذب  بی

 گیرد.می آب بازجذب شود نمودارو در پایین قرار

 ماند. چرا؟می ؟ ثابتکندمی رویم، اسمولالیته چه تغییریمی ه تدریج که از ابتدای توبوش پروگزیماش به سمت انتهای آنب

 .شودمی بازجذب درصد هم آب 70درصد سدیم بازجذب شود،  70اگر  وجود دارند که همواره بازند.هایی چون آکواپورین

 است. IIاثر بگذارد، آنژیوتانسین ها و سایر قسمت .P.Tدر بازجذب  تواندمی تنها ماده ای که

و هم روی فعالیت پمپ اثر تحریکی دارد و هم هم انتقالی  کندمی هیدروژن را تحریک -هم انتقاش مخالف سووودیم IIآنژیوتانسوووین 

 .دهدمی افزایش  Posterolateralبیکربنات را از غشای -سدیم

 است. IIپرقدمت ترین هرمون احتباس دهنده ی سدیم در بدن آنژیوتانسین 

 .شودمی منیزیم بیشتر در قوس هنله بازجذب

 .شودمی انتقاش فعاش ترشحهای هیدروژن به وسیله پمپ هیدروژن و مکانیسم



Page 17 of 26 
 

 ده است.زیرا دوسوم آب بازجذب ش شودمی سه برابر P.T .در پایان غلظت کراتینین 

 بازجذب یا ترشح شود. تواندمی بسته به نیاز بدن، پتاسیم

 

های لوشاطراف توبولی و در سووطح غشووای لومیناش سووهای بازجذبی در سووطح اندوتلیالی مویرگهای چه تفاوتی از لحاظ مکانیسووم

تدم وجود  رت میگیرد و در صووورتانتقالی صوووهای اپیتلیاش کلیه وجود دارد؟انتقاش در سووطح غشووای لومیناش به وسوویله مکانیسووم

carrier اسمزی کلوییدی  اما در سطح اندوتلیاش فقط اختلاف فشار هیدوستاتیک و شودنمی حتی در صورت فشار زیاد ماده منتقل

 دخالت دارند.

شبانه روز، مقداری یون هیدروژن در بدن ما تولید شود. در توها که باید از طریق کلیه شودمی در طوش  ش پروگزیماش این یون بودفع 

های فرار مانند اسووید آید؟ از متابولیسووم ؛ذاها اسوویدمی یابد.هیدروژن از کجامی هیدروژن با مکنانیسووم هم انتقالی با سوودیم انتقاش

 .دارند S که هایی و اسیدهای غیرفرار مثل اسیدسولفوریک از پروتیین 2OCکربنیک از 

 

 

 

 

 

 

 

 

 کندنمی و مجرای قاتده ای ندارد پس مقدار زیادی از مواد را منتقل brush borderبخش  نازک نزولی  قوس هنله میتوکندری، 

ساده آب به طور تمده  1ولی آکواپورین نوع  ست فقط برای انتقاش  ست. %20 داردکه همواره باز ا سدیم و اوره ا  آن و مقدار کمی از 
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ا نسووبت به آب هم نفوذناپذیر اسووت.بخش ضووخیم بخش نازک صووعودی قوس هنله حتی برای آب هم مجرای انتقالی ندارد و تقریب

 صعودی قوس هنله دو ویژگی دارد :

 ستند حدود دوباره ها سلوش شده و دارای میتوکندری ه صد یون 25-20ضخیم  سمت منتقلها در و  شودمی در این ق

carrier  صی دارند به ای صا ست که ایناخت سدیم و  یبی و یکمحل ترک 4با  را دارد carrier ن ترتیب که تنها جایی ا

سلوش آزاد سیم و دو کلر را به داخل  سلوش کاناشکنندمی یک پتا سمت دیگر  سیمهای .  از  سدیم ی،کلری و پتا  -پمپ 

 .کنندمی را منتقلها این یون پتاسیم و ...

 .آکواپورین ندارند. نسبت به آب به طور مطلق نفوذناپذیرند 

صعودی هنله  . اگر یک نمونه از انتهای بخش ضخیمشودمی دی هنله بازجذبپتاسیم و کلر در قسمت ضخیم صعو درصد سدیم، 25

 بردارند از نظر اسمولاریته چه وضعیتی دارد؟

وبولی باقی تپرقدرت منتقل شده اند ولی آب کماکان در داخل سیستم ها درصد یون 25اسمولاریته در اینجا خیلی کتر است چون 

 رسد همواره رقیق است.می بولی به ابتدای توبوش دیستاشمانده است. به همین جهت وقتی مایع تو

س هنله مانع دیورتیک مثل اتاکرینیک اسووید، فوروزماید لازیکس، )احتمالا فروسوومید هم اسووتاد گفتن(در قوهای قوی ترین دارو 

ن قسمت اثر کنند وقتی آب در در ای توانندمی .این داروها چگونهدهندمی و حجم ادرار را افزایش شوندمی  کرییری 4فعالیت حامل 

 (گایتون، قسمت داروهای دیورتیک 32؟)پاسخ در فصل شودنمی اینجا اصلا منتقل

 

 سندروم فانکونی

ست یا به  ATPبازجذب را انجام دهند. تلتش هنوز معلوم نیست که آیا به دلیل کاهش  توانندمیتوبوش پروگزیماش کلا نهای سلوش ا

سندروم  صی توبوش پروگزیماش دچار اختلاشصورت ارثی. در این  صا سید پروتیین و ...شوندمی کارهای اخت  . بازجذب گلوکز آمینوا

 بازجذب شوند.( توانندمی دیگر همهای )سدیم و اوره زیاد نه چون در قسمت
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Hereditary or Acquired 
 Impaired ability of cells to reabsorb a.a.  glucose and proteins. A decline in ATP. 

Characteristics: 

 Acidosis, glycosuria, proteinuria ….  

 تعدادی نمونه سوال برای مرور مباحث جلسه گذشته

 آید ؟می سندروم بارتر بدلیل اختلاش در کدام قسمت توبولی بوجود 

 فانکونی است. نادرتر از سندرومبه ویژه یون کلر. این سندروم ها قسمت ضخیم صعودی قوس هنله به دلیل تدم انتقاش یون

 Bartter’s syndrome is a rare but interesting condition that is due to defective transport in 

TAL. 

 with resultant hypovolemia causing  loss in the urine, +It is characterized by chronic Na

stimulation of renin & aldosterone secretion without hypertension, plus alkalosis. 

 های دام یک از انتقاشک( زیر در غشا لومیناشluminalتوبوش پروگزیماش صورت ) گیرد؟نمی 

 هیدروژن آنتی پورت-سدیم تاسیم آنتی پورتپ-سدیم کلر-سدیم گلوکز-دیمس

 ؟ دهدمیرا کاهش  کدام یک از توامل زیر ترشح یون هیدروژن و بازجذب بی کربنات 

 2کاهش آنژیوتانسین افزایش آلدوسترون هایپوکالمی افزایش فشار کربن دی اکسید 

 زیر تغییر چشمگیر تری دارد؟های گلومرولی کدام یک از فشارهای در جریان تبور خون از درون مویرگ 

 ار اسمزی کلوئیدی بومنفش فشار کپسوش بومن فشار اسمزی کلوئیدی گلومرولی فشار هیدروستاتیک گلومرولی 

 کمترین اثر تونوس سمپاتیک بر روی جریان خون کلیوی در کدام حالت زیر است؟ 

 ستراحتحالت اواکنش دفاتی                   ایسکمی مغزی                خونریزی شدید                    

 ابتدای آن برابر است؟کدام یک از مواد زیر در انتهای توبوش پروگزیماش با  "مقدار": مهم 

 تواندمیلین جواب این سووواش باید ماده ای باشوود که در طوش توبوش پروگزیماش بازجذب و ترشووح نداشووته باشوود. مثلا اینو

 جواب مناسبی باشد چون هیچگونه بازجذب و ترشحی در این مسیر ندارد.

، پتاسیم و... واب چه میشد؟ موادی مانند سدیمدر سواش استفاده شده بود ج "غلظت"از لفظ  "مقدار"حاش اگر بجای واژه 

و تفاوت  شوووندمیسووت جواب مورد نظر باشوود. به دلیل که این مواد به همراه آب در قسوومت پروگزیماش بازجذب توانمی

ر ابتدا و انتهای اگر سوواش از ما خواسوته بود ماده ای را مشوخص کنیم که دوجود ندارد.  ها آن معناداری در نسوبت جذب

ستند جواب توانیمکوچک و بی کربنات های ، موادی مانند گلوکز، اسیدآمینه، پروتئین ندارندوبوش پروگزیماش غلظت برابر ت

سد) البته غلظت ب صفر میر شند.  چون تقریبا غلظت این مواد در انتهای توبوش پروگزیماش به  صفر مورد نظر با یکربنات به 

 (کندمیتوبوش پیدا نمیرسد اما تفاوت معناداری با ابتدای 

 در مورد گلوکز در کلیه ، کدام جمله زیر صحیح است؟ 

ازجذب بدرصوود مابقی آن در توبوش دیسووتاش  10 شووودمیدرصوود آن در قسوومت اوش توبوش پروگزیماش بازجذب  90حدود 

 (شودمینادرست: ده درصد مابقی هم در قسمت انتهایی توبوش پروگزیماش بازجذب ) .شودمی

کانیسوووم  خارج  با م قالی از سووولوش  نادرسووووت: از طریق شوووودمیهم انت (.GLUT خارج ها  (شوووودمیاز سووولوش 

 ((SGLT)شودمی.)نادرست: از طریق هم انتقالی به سلوش وارد شودمیبا مکانیسم تسهیل یافته به سلوش وارد 
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 غلظت کدام یک در شریانچه وابران بیشتر از آوران است؟مهم : 

ر کامل همراه با آب نتوانند بطوها جواب این سواش باشند که بدلیل پیوند به بعضی پروتئین وانندتمیرسد موادی می به نظر

ور است ، بدلیل گلومرولی باقی بمانند)این نکته در جلسه قبل مطرح شد(. مثلا کلسیم این طهای فیلتره شوند و در مویرگ

سیم به پروتئین شت های این که مقداری از کل ست  bindدر شود، در  تواندمینشده ا تیجه مقداری از نبطور کامل فیلتره 

شریانچه وابران منتقلمی آن در گلومروش باقی سبت شودمی ماند و به  شتری ن سیم فیلتره ب. در نتیجه مقدار آب بی ه کل

شتر  شودمی سبت به آوران بی شریانچه وابران ن سیم در  سدیم و پ .شودمیو غلظت کل سیم این اما بطور مثاش  ویژگی را تا

ان، گلومروش، کپسوش بومن در شریانچه آورها آن و در نتیجه غلظت شوندمیندارند وهمراه با آب و به همان نسبت، فیلتره 

م این تغییرات این اسووت که اگر غلظت کلسووی شووودمی حالا سوووالی که مطرح و شووریانچه وابران تقریبا با هم برابر اسووت.

شد، ی شته با ست؟!ناگهانی را در خون دا ست و نباید از آن ک فاجعه نی شد این  نکته ای که در اینجا حائز اهمیت ا غافل 

ستقیما به بدن بر ن شریانچه وابران م ست که خون  شبکه مویرگی ثانویه  گرددمیا و در آنجا مقدار  شودمیبلکه ابتدا وارد 

در نتیجه غلظت  شووودمی ازجذبدرصوود( در حالی که مقدار کمتری کلسوویم ب 99) شووودمی نسووبتا زیادی آب بازجذب

بدن بر  به  که مویرگی دوم  که از شوووب ندار گرددمیکلسووویمی  یه  به کل ظت خون ورودی  با غل ندانی  فاوت چ  د.ت

شده با یکدیگر مقا سمت نامبرده  شد: غلظت اینولین را در پنج ق سواش در کلاس مطرح  سه کنید: سوالی دیگر ذیل این   ی

ن و بومن و غلظت اینولین در آوران و وابرا ومروش/کپسوووش بومن/ شووبکه مویرگی دومشووریانچه آوران/شووریانچه وابران/گل

شبکه مویرگی آب به م شبکه مویرگی دوم غلظت کمتری دارد. زیرا در این  ست اما قطعا در  سان ا قدار فراوان گلومروش یک

 .شودمیم رقیق ولی اینولین هیچگونه باز جذبی ندارد، در نتیجه در شبکه مویرگی دو شودمی بازجذب

 ادامه مبحث باز جذب که از جلسه قبل باقی مانده بود:

 بازجذب در توبول دیستال
 متنوتی است.ها توبوش دیستاش دارای قسمت

 (early distal tubuleبخش ابتدایی توبول دیستال)

اختصاصی برای هم انتقالی های ادی حاملاین ناحیه مشابه با قسمت صعودی هنله تقریبا به آب نفوذ ناپذیر است. در این ناحیه تعد 

ت اختصاصی . جذب سدیم در این قسمت بصورشودمی کلر و سدیم وجود دارد و حدود پنج درصد از سدیم به این صورت بازجذب

سمت سم درق شابه این مکانی ست و م شاهدههای ا صد داریم تاثیر دیو شودنمی دیگر نفرون م رتیک ) افزایش در نتیجه زمانی که ق

حجم  توانیممییجه استفاده میکنیم که صرفا این مکانیسم از بازجذب سدیم را کاهش دهد و در نتهایی حجم ادرار( بگذاریم از دارو

سمت شود. داروهای ادرار را افزایش دهیم بدون آنکه در ق ستند و با تیازید دیورتیک از ایهای دیگر نفرون اختلالی ایجاد  سته ه ن د

برای اثر دیورتیک  . )بطور مثاش در نظر بگیرید که میخواستیمشوندمیدرصد بازجذب سدیم سبب اثر دیورتیک  5متوقف کردن این 

آورد و ثمر بخش نخواهد می شدیدی را بوجودهای سدیم پتاسیم استفاده کنیم ، واضح است که این کار بی نظمیهای از  مهارکاناش

  بود(

های ضد فشار هش فشار خون و بار قلب داروهای دیورتیک به صورت کمکی همراه با داروکاربرد داروهای دیورتیک چیست؟ برای کا

 .شوندمی خون مصرف
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ستاش ) شری)late distal tubuleبخش انتهایی توبوش دی ( و مجرای جمع cortical collecting duct( و توبوش جمع کننده ق

سبت به سپورتر مربوط به آن را ندارند و از  کننده مرکزی دارای خواص مشترک هستند از جمله آنکه ن اوره نفوذناپذیر هستند و تران

 دو نوع سلوش بوجود آمده اند :

  اصوولی یاprincipal  (P cells که بخش تمده ی پارانشوویم:)

 .دهندمی انتهایی را تشکیلهای سلوش

و  دهدمی ( باز جذب سوودیم را تحت تاثیر آلدوسووترون انجام1

 .کنندمیدش، یون هیدروژن یا پتاسیم را ترشح برای حفظ تعا

 )که از هیپوفیز خلفی ترشووح ADHدر غیاب ها ( این سوولوش2

ستند)نه به طور مطلق( و  تقریبا( شودمی به آب نفوذ ناپذیر ه

 آب را بازجذب کنند. توانندمی  ADHدر حضور 

 

 

 

  Intercalated(I cells):  در اسوویدوز و آلکالوز کمک کننده

 نوع اند:اند و دو 

 

: وظیفه ترشووح هیدروژن و در مقابل بازجذب بیکربنات را بر  Aنوع .1

 .رودمی تهده دارد و بیشتر برای اختلالات اسیدوتیک بکار

 

 

 

 

 

 

بر تهده  زجذب هیدروژن و ترشوووح بیکربنات را: وظیفه باBنوع  .2

 آیند. می دارند و در اختلالات مربوط به آلکالوز بکار

 

 

 

 

سطه قسمت ا 3هیدروژن در این  که  شودمی منتقل ATPنتهایی بیشتر به وا

 .شودمی بازجذب و ترشح Intercalatedتوسط دو نوع سلوش 
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 .شوندمی خواهند د رآخر نفرون تنظیممی هیدروژن و پتاسیم چون تنظیم دقیق

 

 آلدسترون

برد، می سدیم بالا یری غشای لومیناش را بهاین ناحیه اثر تحریکی دارد در بازجذب سدیم. به این ترتیب که هم نفوذئذهای در سلوش

 و ... دهدمیرا افزایش ها ، تعداد پمپکندمیهم فعالیت پمپ را زیاد 

 لوووبوووت قوووموووسوووه دو قوووووه بوویوبوار شووویوووسب (medullary collecting duct)جمع کننده مرکزیهای لوله

(late distal tubule/cortical collecting duct )شندمی سترون قرار ا هآن مانندیعنی  با سبب یم*تحت تاثیر آلدو گیرند و 

سدیم  سدیم و کلر به هر شوندمیسبب افزایش باز جذب آب  ADH.*تحت تاثیر شوندمیافزایش باز جذب  شده باز ط.*  ریقی که 

 .ی تنظیم اسید و باز در صورت نیازوجود دارد براها آن هم در  intercalatedهای * سلوش شوندمیجذب 

اوره نفوذپذیر است بر خلاف دو ناحیه قبلی که نسبت به ین ناحیه با  دو ناحیه قبل در آن است که این قسمت نسبت به فرق تمده ا

ست که اوره در قسمت مرکزی نفرون باقی آن نفوذ ناپذیر بودند و به ماند.) تلت تمده بقای اوره در قسمت مرکزی می همین دلیل ا

 (باشدیم نفرون،  بازجذب آن در همین ناحیه
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  :سیم را بر تهده دارند ونکته شح یون پتا سمت انتهایی، وظیفه تر سه ق سیم را تعیین یغلظت نهایی  توانندمی این  ون پتا

 کنند.

  :محل خوبی برای مانور دارویی  تواندشود میمی در این سه قسمت انتهایی که سدیم تحت تاثیر آلدوسترون بازجذبنکته

س شد. به این معنا که چون  صی باز جذببا صا شی اخت سم شودمی دیم در این ناحیه با رو شابه آن در ق دیگر های تو م

کنند و از این طریق  اسووتفاده کرد که صوورفا این بخش از بازجذب سوودیم را مهارهایی از دارو توانمی،  شووودنمی مشوواهده

 سبب افزایش حجم ادرار و اثر دیورتیک شوند.

 

 لا ، ما دو دسته داروی دیورتیک داریم:با توجه به نکته مطرح شده در با 

ست .1 سترون: این داروهای آنتاگونی سدیم ها آلدو سترون مانع جذب  و از این طریق اثر  شودمیبا مختل کردن فعالیت آلدو

 اسپیرونولاکتون . مثلکندمیدیورتیک خود را اتماش 

و از این  شوندمیتوبولی مانع بازجذب سدیم های وشدسته دوم داروهایی هستند که با اثر بر روی غشا لومیناش سلهای دارو .2

هسووتند که البته ها از این دسووته داروها Na channel blockerمثلا . کنندمیطریق اثر دیورتیک ) افزایش ادرار( اتماش 

 فقط در قسمت خاصی از توبوش قرار دارند. ها این کاناش

 ه گفتند برای امتحان لازم نیست()در این قسمت استاد از چند دارو نیز اسم بردند ک

  :تکلیفشووان  نکته قابل توجه آن اسووت که در سوویسووتم توبولی مواد مغذی مانند گلوکز و اسوویدآمینه در همان ابتدانکته

 !!!شودمیاما تکلیف موادی مانند سدیم و پتاسیم در انتها مشخص  شودمیمشخص 

 جمع بندی بازجذب در نمودار

خط سوودیم و آب قرار گرفته اند یعنی  مجموته موادی که بالای

 میزان دفعشان نسبت به آب بیشتر است.)مواد زاید دفعی(

ایین خط سوودیم و آب قرار گرفته اند یعنی پمجموته موادی که 

 ب کمتر است.) مواد مفید و ضروری(میزان دفعشان نسبت به آ

سمت شکل رو به رو همه ی ق شته های در  توبولی به نمایش گذا

های تغییرات غلظت مواد را در قسوومت توانیممیت و شووده اسوو

 مختلف توبولی مشاهده کنیم .

شاهده سدیم انتهای می بطور مثاش همان طور که م کنید غلظت 

توبوش، تغییر چندانی نسبت به ابتدای آن نداشته است بر خلاف 

 موادی مانند کراتینین ، اوره و...

آمینه قبل از اتمام از طرفی غلظت موادی مانند گلوکز و اسوووید 

صفر سد. حدود می توبوش پروگزیماش به  درصد از بیکربنات  90ر

بازجذب  ) البته در جدوش شوووودمیهم در این مسووویر توبولی 

 درصد ذکر شده! ( 99گایتون 
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برابر  100تها درصوود فیلترای گلومرولی تبذیل به ادرار شووده باشوود، ماده ای که هیچ ترشووح و بازجذبی ندارد غلظتش در ان 1اگر 

 غلظتش در خون است.

سه برابر  سوم آب بازجذب شودمیغلظت اینولین در پایان توبوش پروگزیماش حدود  سه برابر  شودمی)از آنجا که دو  پس غلظت آن 

 و نه ترشح دارد . شودمی ( این ماده، ماده ایست که پس از فیلتره شدن نه بازجذبشودمی

  شکل  توانمینکته مهمی که ست که هر جا که منحنی بالارواز این  ستنباط کرد آن ا شدمی ا شد:  تواندمیبه دو تلت  با با

 ( افزایش باز جذب آب را داریم نسبت به آن ماده 1

 گیرد.می ترشح از آن ماده صورت (2

ذب و ترشح ونه باز جکه این ماده بعد از فیلتره شدن هیچگ رودمی براساس نکته مطرح شده غلظت اینولین به این تلت بالا

شوویب صووعودی  که نسووبت به اینولین دارایشوووندمی ندارد و فقط باز جذب آب داشووتیم. مواد دیگری در نمودار مشوواهده

آید و در اسب می وجودب)پارا آمینو هیپوریک اسید که از متابولیسم اسیدآمینه  PAHمانند کراتینین و    باشندمی بیشتری

 ین مواد قطعا ترشح هم دارند.( که اشودمی به مقدار زیاد مشاهده

 ذبدرصووود. کراتینین تقریبا بازج 5/99، سووودیم چیزی در حدود شوووودمی درصووودو بازجذب 9/99بیکربنات بیش از 

 .درصد 50.اوره شودنمی

صد توبوش دیستاش در 10درصد از آن در قوس هنله،  15، شودمی درصد از بازجذب در توبوش پروگزیماش انجام 65بطور کلی حدود 

 قیقه(دمیلی لیتر در  urine 1درصد و  25/9در مجرای جمع کننده .) در اسلاید گفته مجرای جمع کننده  1cc/minو حدود 

 ترشح
 این نکته ذکر ترشووح یعنی انتقاش مواد از شووبکه دوم مویرگی به داخل توبوش. با فیلتراسوویون هم جهت اسووت.) البته در جلسووه بعد

سمت مرکزی نفر شودمی سلولی به داخل توبوش واردکه که درق شح" که نام آن هم شودمی ون، اوره از مایع بین  شدمی "تر ( که با

. شودمی انتهایی انجامهای مهم و حیاتی نیز در قسمتهایی درصد آن( انجام ولی ترشح 65بیشترین آن از توبوش پروکسیماش) حدود 

 توانندمی . این موادشوندمی خاص ترشحهایی کرده و با گیرنده ری تبعیتدر واقع مواد آنیونی که قرار است ترشح بشوند، از یک مسی

مثل پنی سوویلین،  های صووفراوی و ... یا خارجی باشووند مانند داروهایی با خاصوویت آنیونیداخلی باشووند مانند اورات، اگزالات، نمک

  .شوندیم فلورین و سالیسیلات و ... . تقریبا همه این مواد در توبوش پروکسیماش ترشح

Some organic anions secreted by the proximal tubule: 

Endogenous anions              Drugs 

cAMP                      Acetazolamide 

Bile salts   Chlorthiazide 

Hipurates   Penicillin 

Oxalate   Probenecid 

Prostaglandins  Salicylate 

Urate    Furosemide 
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Some organic cations secreted by the proximal tubule: 

Endogenous cations                          Drugs 

Creatinine             Atropine 

Dopamine     Cimetidine 

Epinephrine     Morphine 

Norepinephrine    Quinine 

ت و در ه داخلی از مسوویری خاص تبعیپس محل ترشووح تتراسووایکلین توبوش پروکسوویماش اسووت. مواد کاتیونی نیز چه خارجی و چ 

شح سیماش تر ست که برای داروشوندمی توبوش پروک صی تعبیه نهای .) این امر بدیهی ا صا شح اخت سیر تر شده و از طریق خارجی م

 (شوندمی آنیونی و کاتیونی ترشحهای همان گیرنده

  :یاز به تزریق ت روزانه او را انجام دهد و نآنتی بیوتیکی بدهد که مریض راحت فعالیخواهد به مریضووی می پزشووکینکته

نیم. حالا چه ک   long activeمکرر نداشته باشد. پس ما باید به نحوی جلوی فیلتراسیون و ترشح دارو را بگیریم و آن را 

 کنیم؟

سیون ستفاده کرد که به طریقی با پروتئینهایی از دارو توانمی برای کاهش میزان فیلترا وند و از این راه، ش bindبزرگ های ا

چسبد و فیلتراسیونش کم ها میکاهش پیدا کند.یون کلسیم هم سایزو کوچک است ولی به پروتیینها آن میزان فیلتراسیون

 .شودمی درصد آن یونیزه 50است. 

 شووته باشوودادحاش اگر بخواهیم میزان ترشووح را کاهش دهیم بدین ترتیب تمل خواهیم کرد :مثلا دارویی اگر خاصوویت آنیونی  

ه غلظت مؤثر دارو را دهیم که توارض کمی دارد و اینگونمی آییم داروی دیگری که میل ترکیبی بالاتری با گیرنده آن دارد رامی

 رقابتی(های کنیم.)با مکانیسممی برای مدت طولانی تری حفظ

  ،اگر فردی به تلت پیری یا آسوویب کلیه   Renal Excretory Capacityت که ، اولین توصوویه ما این اسووکاهش یابد او

صرفی و میزان غذا dietary intakeمراقب  سیم م ستند، باید پتا شد؛ مثلا افرادی که دیالیزی ه صیت های خود با با خا

صوص موز و دانه سبزیجات بخ سیم در گیاهان و  سیدی و بازی را محدود کنند. پتا ست.ها ا سته زیاد ا به کودکان  مانند پ

 چون میخواهند سلوش بسازند و احتیاج به پتاسیم دارند. شودمی مصرف موز توصیه

 دلیل آنکه تمده ببیشوووترین تاثیر منفی خود را بر توبوش پروگزیماش میگذارند. ها و مواد خارجی از جمله سووومها نکته: دارو

شح سمت انجامها آن تر سلوش شودمی در این ق شدن  سموم  سبب م سمت و در نهایت نابودی آهای و  سلوشاین ق ها ن 

 .شوندمی

 

 )پایان بحث ترشح(
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 فرد سالم و بیمار با یکدیگر مقایسه شده است:های کلیه یرزدر شکل 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

لیتر دفع کند ولی در  50تا  تواندمی دفع کند، حتی در صورت مصرف زیاد نمک تواندمی لیتر ادرار 20تا  5/0یک فرد سالم در بازه 

صد نفرون ه 15تا  10فرد بیمار که  ست، به در سالم اگر روزانه می لیتر کاهش 4تا  1ایش فعاش ا لیتر آب هم  7یابد. در واقع افراد 

شکلی پیش صرف کنند، م صرف کند آب در بدنش باقینمی م صرف می آید ولی فرد بیمار اگر این مقدار را م ماند و کمتر هم اگر م

 خورد.می کند چون توانایی رقیق و غلیظ کردن را از دست داده به مشکل بر

اسووت و فقط افراد ورزشووکار به تلت تعریق بالا مجبور به   mEq 1000-0محدوده دفع سوودیم در افراد سووالم در شووبانه روز تقریبا

صرف سدیم م ستند. ما وقتی  صرف نمک ه ست(. پس در  شودنمی کنیم داخل بدن به هیچ چیزی تبدیلمی م )چون ماده معدنی ا

سدیم که . اما در فرد بیمار این بازه شودنمی و اگر هم نخوریم نیز دفع شودمی خوریم، همانقدر هم دفعمی حالت تادی همان قدر 

 .شودمیبسیار باریک تر 

سوالی که مطرح ست که اگر کلیه شودمی حاش  سدیم را تا این مقدار دارند پس به چه دلیل توصیهها این ا که  شودمی توانایی دفع 

 نمک کم مصرف کنیم؟

صرف نمک به یک تادت تبدیل1:به دو دلیل شرایط خطرناکی  شودمی ( اوش آنکه افزایش م شد  و هنگامی که به یک تادت تبدیل 

سیم2آورد.می برای بدن پیش سدیم را دزد کل شلوغ می ( به زبان تامیانه  سرو  دانند به این معنا که کلیه نباید از نظر الکترولیت 

 .شودمی ایجاد بازجذب کلسیم اختلاششده به کلیه بالا باشد قطعا در روند  باشد یعنی اگر غلظت سدیم در مایعات وارد

 

 )قسمت ترشح در این جلسه توسط استاد توضیح داده نشد.(
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 چند سوال برای مرور مبحث گذشته
 ؟شودمیدر حالت طبیعی بیشترین مقدار پتاسیم در کدام قسمت توبولی بازجذب  .1

 ب( پروگسیمالالف( قوس هنله                            

 جمع کننده ادرارهای ج(دیستال              د( لوله           
 .شودمی مهم در قسمت پروگسیمال جذبهای الکترولیت %65چرا؟ چون 

  در توبول پروگسیمال؟ شودمی بیشترین مقدار آب در کدام قسمت توبولی بازجذب،  ADH در شرایط کم آبی و حداکثر فعالیت .2

. آب بازجذب میشه %65حداکثر فعالیت آن (  یا  ADHچرا؟ چون در توبول پروگسیمال در هر حالتی )پرآبی یا کم آبی /تعریق زیاد یا کم/ نبود

 .شودمی بنابراین شرایط سوال نکته ی انحرافی محسوب

)ولی به طور طبیعی در بدن نیسییت و ماده ای  اینولینام ماده در انتهای توبول پروگسیییمال با ابتدای آن مسییاوی اسییت؟ غلظت کد .3

 پاسخ صحیح است. کراتینینمصنوعی است(.  بعد از اینولین، 

 ؟نیست کدام یک از جملات زیر در مورد گلوکز صحیح .4

 .شودمی الف( منحصرا در توبول پروگسیمال بازجذب

 .شودمی روش تسهیل یافته از سلول خارج ب(با

 د هم از مسیر داخل سلولی و هم از مسیر کنار سلولی منتقل شود.توانمی ج(

 قرار گرفته است. SGLT2 بعد از SGLT1های غالبا حاملها د(در نفرون

 . علت ایزوتونیک ماندن مایع توبولی تا انتهای پروگسیمال کدام است؟5     

 به سدیم وآب ها غشاء این لایهالف( نفوذپذیری 

 ب(وجود پمپ سدیم پتاسیم در غشاء قاعده ای جانبی

 ج( انتقال فعال اولیه سدیم از پروگسیمال

 1های د( باز بودن همیشگی آکواپورین

 :95]سوالات جزوه 

 سوال:در فرد مبتلا به سنگ حالب بالارفتن کدام فشار علت اصلی توقف فیلتراسیون است؟

 (هیدرواستاتیک مویرگی گلومرولی1

 (اسمزی کلوئیدی مویرگی گلومرولی2

 (هیدرواستاتیک کپسول بومن :درست3

 (اسمزی کلوئیدی کپسول بومن4

 تحریک خفیف تا متوسط سمپاتیک کلیوی روی کدام فرایند اثر مثبت دارد؟

 (فیلتراسیون1

 (جریان خون کلیوی2

 (باز جذب توبولی سدیم:درست3

 (دفع آب4

 زجذب گلوگز در کلیه هادر سطوح غشای لومینال قاعده ای سلولی و مویرگی دور توبولی به ترتیب با چه مکانیسمی است؟با

 (هم انتقالی تسهیل یافته دسته جمعی:درست1
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 (تسهیل یافته هم انتقالی دسته جمعی2

 (تسهیل یافته هم انتقالی فعال ثانویه3

 (فعال ثانویه هم انتقالی دسته جمعی4

 ؟کندمی تعیین فیلتراسیون موادغشای مویرگی گلومرولی بر اساس کدام یک از مواردزیر عمل جهت

 (بارالکتریکی1

 قرمز بالا ولی اجازه رد شدن ندارد(های (غلظت پلاسمایی)غلظت گلبول2

 (قطر وغلظت پلاسمایی3

 (بار الکتریکی ووزن مولکولی:درست4

 ؟شودمی منجر نارسایی کلیوی به کدام دلیلی ذیل به اورمی

 (افزایش بازجذب اوره از توبولها1

  (کاهش فیلتراسیون گلومرولی:درست2

  (کاهش ترشح توبولی کلیوی3

 (افزایش سنتز کبدی [4

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : یویکل رانسیکل
 یا میزان فیلتراسیون کلیوی GFR چیست؟ ها اصلی ترین شاخص بررسی سیستم کلیوی و میزان کار کلیه

 نداریم در نتیجه عبارتی را تحت عنوان کلیرانس کلیوی تعریف کرده اند. GFRولی هیچ راه مستقیمی برای اندازه گیری 

 .شودمی احد زمان از یک ماده پاکطبق تعریف کلیرانس کلیوی عبارت است از حجمی از پلاسما که در و

 :رانسیفرمول محاسبه کل

Renal Clearance= 𝑈 ×
𝑉

𝑃
 

  =U=Urinary excretion rate, P= Plasma concentration, V حجم ادرار در واحد زمان

 100غلظت پلاسمایی این ماده میلی لیتر و  1میلی گرم در هر میلی لیتر ، حجم ادرار در هر دقیقه  100مثال : اگر غلظت یک ماده در ادرار 

 میلی گرم در هر میلی لیتر باشد ، کلیرانس کلیوی چقدر است و معنای آن چیست؟

 میلی لیتر پلاسما را از این ماده پاک کند. 100د در هر دقیقه توانمی که یعنی کلیه شودمی ml/min 100کلیرانس کلیوی 
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ساس این تعریف اگر کلیرانس یک ماده ثاب ست یا هر حال بر ا شد علامت بهتری ا شتر با ت را در افراد مختلف اندازه بگیریم هر چه کلیرانس بی

 چه کمتر باشد؟ در این سوال هر چه کلیرانس بیشتر باشد بهتر است چون نشان میدهد که کلیه فرد قابلیت پاکسازی بیشتری دارد.

 

 

 

 

 توضیح اسلاید: 

ر این مسییر هیچ و د شیودمی ماده ای فیلتر شیده و سیپس وارد ادرار

شحی ندارد در نتیجه در تعیین مقدار دفع این ماده  گونه بازجذب و تر

ست که  شبکه ی مویرگی ا سمایی اش تنها اولین  سبت به غلظت پلا ن

نقش دارد. پس اگر ما بتوانیم مقدار دفعی این ماده را به دسییت آوریم 

قع را ارزیابی کنیم که دروا عملکرد شیییبکه ی مویرگی اولیم توانمی

شدن دیگر هیچ  GFRهمان  ضمنا اگر ماوده ای پس از فیلتر  ست.  ا

یم ادعا کنیم که مقدار دفع این توانمیبازجذب و ترشحی نداشته باشد 

 ماده با مقدار فیلتر شده برابر است.

Amount filtered = Amount excreted 

. Vx. GFR = Ux P 
   . VxUGFR =  thus:  GFR = clearance 

                                 

Px 

 چه ماده ای است که این خاصیت را دارد که پس از فیلتر شدن دیگر هیچ بازجذب و ترشحی نداشته باشد؟

ست  که  سترس قرار دارد اینولین ا ست. ولی اینولین  Gold standard ماده ای که فعلا در د شات فعلی ا صورت طبیعی آزمای در بدن به 

آید با وزن مولکولی حدود می وجود ندارد و ماده ای اسییت پلی سییاکاریدی . پلیمر فروکتوز اسییت که از ریشییه ی غده ای گیاه کوکب به دسییت

 125دقیقه  یعنی در هر است mlit/min 125کلیرانس اینولین را به دست آوریم. GFRیم توانمی . اگر این ماده را به بدن تزریق کنیم5000

 .شودنمی ترشح نیزو  شودنمی بازجذب. شودمی فیلتر. این ماده شودمی میلی لیتر پلاسما از این ماده پاک

سمایی از بیمار نمونه خون ست آوردن غلظت پلا ست می برای به د سط ادرار را به د ست آوردن غلظت ادرار باید غلظت متو گیریم. برای به د

ضیحات ،  48 ساعت یا 24رار بیمار را در یک بازه ی زمانی مثلا در بیاوریم در نتیجه باید اد  clearanceساعت جمع آوری کنیم. با این تو

study یم آنرا برای هر مراجعه کننده ای انجام دهیم. تواننمی مطالعه ی پرزحت، پر هزینه و زمان بری است و 

شکل بیمار از کلیه شدیم که م شکوک  ساده ترین اندازه گیری که انجامها پس اگر م ست ،  ست می ا شکل از کلیه ها شویم م دهیم تا مطمئن 

ست؟ اوره و کراتینین خون را اندازه شد تقریبا به همان میزان کار کلیهمی چی ها گیریم . هر قدر میزان اوره و کراتینین در خون افزایش یافته با

 شده است.  کم

ست تزریق اینولین و  شکل از کلیه بیمار ا شد م سبه ی می را انجام clearance studyاز این مرحله که ثابت  دهیم. اما در عمل برای محا

GFR نزدیک به اینولین( ، حجم متوسط ادرار و غلظت پلاسمایی را اندازه میگیرندهای غلظت ادراری کراتینین )ماده ای در بدن با ویژگی. 

پس در نتیجه هیچ حجمی  شودمی اگر کلیرانس ماده ای صفر باشد  دو حالت وجود دارد : یعنی این ماده به هر مقداری که فیلتر شده بازجذب

 . شودنمی از پلاسما از این ماده پاک

 نو اسید ها.خونی ، گلوکز و آمیهای درشت و سلولهای مثل پروتئین شودنمی یا در حالت دوم این ماده اصلا فیلتر
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سدیم کمتر از  ست. به همین دلیل کلیرانس  ضروری تر ا شود یعنی آن ماده  صفر نزدیک  میلی گرم در دقیقه  0.1هرچه کلیرانس ماده ای به 

 است .یعنی سدیم برای بدن ماده ای مهم است.

میلی لیتر در  125س این ماده بیشییتر از اینولین)اگر ماده ای علاوه بر فیلتر شییدن از را ترشییح نیز وارد سیییسییتم توبولی شییود آن موقع کلیران

باقی مانده ی آن از  %80اسییت.اگر ماده ای هم از طریق فیلتراسیییون و هم  mlit/min 140. مانند کراتینین که کلیرانس آن شییودمیدقیقه( 

مم کلیرانس کلیوی= جریان پلاسییمایی ماکزید باشیید؟ توانمی شییبکه ی مویرگی دوم از راه ترشییح وارد ادرار شییود ماکزیمم کلیرانس آن چقدر

 کلیوی

شان شد ن سمایی کلیه با شتر از جریان پلا سلولمی اگر کلیرانس ماده ای بی ساخته و به ادرار واردهای دهد که   خود کلیه مقداری از این ماده 

 .کنندمی

 :کنندمی با استفاده از فرمول آن را محاسبه دهند بلکهنمی به علت پرهزینه و زمان بر بودن مطالعه ی کلیرانس آن را مستقیما انجام

Cockroft & Gault equation: 

age/yr)   x   BW/kg-140()وزن بدن به کیلوگرم( 

 72x     CrP)غلظت پلاسمایی کراتینین( 

 

 توضیح اسلاید:

 بعد چهار یا پنج روز به حد طبیعی خود بازکاهش بیابد ، دفع ادراری کراتینین ابتدا کاهش یافته ولی  %50ناگهان به  GFRاگر به دلیلی 

ادراری  . این مسئله نشان دهنده ی این است که اندازه گیری میزان دفعشودمی گردد و میزان دفع و تولید آن در بدن با یکدیگر برابرمی

 باشد.ها د معیار خوبی برای ارزیابی کار کلیهتواننمی کراتینین

البته خود کراتینین در این  ,گردد اما به قیمت افزایش غلظت پلاسمایی کراتینینمی نین به میزان عادی بازبعد از چند روز میزان دفع کراتی

موارد خیلی خطرناک نیست )یا اوره که فراوان ترین ماده دفعی ادرار است(بلکه هنگامی که کلیه خوب کار نکند غلظت مواد توکسیکی مانند 

TNF,ILشودمی ای فردرود و باعث اغممی و... بالا. 
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 GFRو یا اگر  شودمی برابر 2غلظت پلاسمایی کراتینین  شودمی آن نصف GFRنمودار عملکرد کلیوی مریضی است که وقتی  توضیح شکل:

 است. GFR.بنابراین تعیین میزان غلظت کراتینین شاخص خوبی برای ارزیابی عملکرد کلیه و شودمی برابر 4شد غلظت کراتینین  4/1کلیه 

نارسییایی کلیوی نیسییت زیرا در تاییرات کم غلظت  Early detectionالبته مقایسییه میزان کراتینین خون شییاخص چندان خوبی برای 

ست و عموم  40نمیشوند در حالی که کلیه حدود  Alertر شدن آن پزشکان چندان براب 1.9کراتینین مثل  سج خود را از دست داده ا درصد ن

 .کنندمی مردم در مراحل بحرانی و کاهش خیلی زیاد عملکرد کلیه به مراکز درمانی مراجعه

 ترشح
 ترشح یعنی انتقال مواد از داخل دومین شبکه مویرگی به داخل کپسول بومن.
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باشیید.البته می در توبول پیچ خورده پروگزیمال بود بیشییترین میزان ترشییح نیز در توبول پروگزیمالها همان طور که بیشییترین مقدار بازجذب

 باشند.می متفاوت ترشحهای مختلف توبول پروگزیمال دارای قدرتهای قسمت

شح مواد مختلف )برخلاف بازجذب( ها چون کلیه سام داروبرای تر ست)به علت وجود انواع و اق شده ا صورت ها برنامه ریزی ن شح مواد به  و ...(تر

معمولا رقابت ها شوند و چون کلی اند این مکانیسممی کلی برنامه ریزی شده است.مثلا یک سری مواد کاتیونی و یک سری مواد آنیونی ترشح

س مواد کاتیونی چه داخل بدن باشند چه از خارج بدن وارد شده باشند از یک مسیر د چایگزین دیگری بشود.پتوانمی پذیراند و در نتیجه یکی

 ترشح میشوند و ماد آنیونی هم همین گونه هستند.

 
 

 
 

آمپول یا چند  4یم روزانه تواننمیبالا باشیید ها برای افرادی که دچار روماتوئید قلبی هسییتند چون باید همواره غلظت آنتی بیوتیک در بدن آن

 برای این کار باید: ,تزریق کنیم که دیر دفع شوندها د قرص تجویز کنیم و باید موادی به آنعد

 میزان فیلتراسیون آن را با اتصال به مواد دیگر کاهش دهند. .1

به ها و چون میل ترکیبی گیرنده کنندمیمیزان ترشیییح آن ماده را کاهش دهند مثلا برای پنی سییییلین از پرو پنیسیییید اسیییتفاده  .2

 .کنندمی پنیسید بیشتر است آن را ترشحپرو

 نوع هستند: 3ترشح  مراحل )راه های(

 )مثل اوره(.شودمی ساخته و ترشحها توسط خود سلول .1

 .شودمی از فضای بین سلولی ترشح .2

 .شودمی و سپس از سلول ترشح شودمیوارد سلول  .3
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 تنظیم بازجذبهای کانیسمم

 
 

در اثر تفاوت فشار  Interstitial fluidگیرد ولی بازجذب از می و کریر صورتها از طریق گیرنده Tubular lumenبازجذب از سطح 

هیدرواستاتیک و اسمزی های د مواد مختلفی را با خود انتقال دهد که تحت تاثیر فشارتوانمی (bulk flow)گیرد.بازجذب آب می صورت

 شد و بازجذب را کاهش میدهد.برای اندازه گیری باز جذب فرمولی داریم:می لتراسیونافزایش فشار خون باعث افزایش فی.کلوییدی است

 

و در  کندمی را کم GFRآورد و می با توجه به فرمول اشاره شده اگر تنگی شرانچه آوران داشته باشیم در شبکه مویرگی اول فشار را پایین

اگر وابران تنگ شود قبل از تنگی فشار هیدرواستاتیک بالا که نقش منفی دارد(. Pc)با کم کردن کندمی دومین شبکه مویرگی بازجذب را زیاد

 و بازجذب را کاهش میدهد؟. کردمی ماند یا افزایش پیدامی ثابت GFRمیرود و 

 کم GFRاگر فشار اسمزی کلوییدی در داخل کلیه کاهش یابد مثلا فشار اسمزی کلوییدی پلاسمای سیستمیک زیاد شود ، در این صورت 

 .شودمی و در دومین شبکه مویرگی بازجذب زیاد شودمی

 در چه صورت ممکن است فاشر اسمزی کلوییدی داخل مویرگ افزایش یابد؟ 

 بالا بروددر کل بدن ها غلظت پروتئین -1

2- Filtration fraction  [ .با این معلومات که یابه هر دلیلی افزایش یابدGFR افزایش پیدا کردهRPF  ثابت بوده است و یا

GFRثابت بودهRPF]کاهش پیدا کرده 
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شود ، بازجذب زیاد سیون به هر دلیلی زیاد  سر فیلترا شبکه ها .چون پروتئینشودمی سوال امتحانی: اگر ک شوند و می مویرگی تالیظدر اولین 

 .شودمی و آب را بیشتر به سمت خود میکشند در نتیجه بازجذب زیاد شودمی همین پلاسمای غلیظ شده به دومین شبکه مویرگی منتقل

این توضییییحات در صیییورتی مصیییداه دارند که فقط یک پارامتر تاییر کند ولی در بدن ما هیچ وقت این طور نیسیییت که مثلا فقط فشیییار 

روسیتاتیک مویرگ تاییر کند و فشیار مایع بین سیلولی تاییری نداشیته باشید ب بنابراین ، اثری که از تاییر یک پارامتر طبق فرمول انتظار هید

 ، متفاوت است. شودمیداریم با اثری که در واقعیت دیده 

 

صورت یک پارامتری داده  شار و با درنظر گرفتن همین ف شودمی*در امتحان معمولا تاییر به  سند افزایش ف رمول باید جواب بدهیم.مثلا میپر

باعث افزایش بازجذب  net reabsorption pressureهیدروسیییتاتیک بین سیییلولی چه اثری روی بازجذب دارد که با توجه به فرمول 

ن طور نیست![.شودمی  ]هر چند در واقعیت دقیقا همی 

 صورت میگیرد که به  صورت زیر است:بازجذب هم مثل فیلتراسیئن تحت تاثیر جمع جبری فشارهایی 

فشار اسمزی کلوییدی مایع بین سلولی  -13mmHgفشارهیدروستاتیک مویرگ -32mmHgفشار اسمزی کلوییدی مویرگ 

15mmHg-  6فشار هیدروستاتیک مایع بین سلولیmmHg 

 است.]به سمت داخل مویرگببرخلاف فیلتراسیون[ 10mmHg=(13+15)-(6+32)هم برابر  net filtration pressureدر نتیجه 
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 .شودمیآید در این صورت بازجذب کم می رود و یا فشار اسمزی کلوییدی پایینمی گاهی به دلایلی در مویرگ فشار هیدروستاتیک بالا

سلول شای لومینال  ضیح:بازجذب از غ شار ندارد و وقتی ماده و  اپی تلیال توبول تقریبا ربطی بههای تو آن وجود دارند این بازجذب  carrierف

سلول واردشودمی انجام سپس به طور فعال]یا با می ب مواد از توبول به درون  سولی واردfacilitated diffusionشوند و  ضای بین   [ به ف

ارد به درون رگ وارد شوند در نتیجه مواد از طریق فضای شوند ولی فشار هیدروستاتیک افزایش یافته ی درون رگ اجازه نمیدهد که این مومی

intercellular   و با گذشتن ازtight junction ها[.به درون لومن توبول برمیگردندincreased backleak بیشتر بازجذب در توبول ]

ست و حدود  صالاتی tight junctionاز  %10پروگزیمال ا شت از طریق این leakyهای آن ات صورتاند و ن صالات  برای  نگیرد. بنابرایمی ات

سمزی کلوییدی در  شار ا ستاتیک یا کاهش ف شار هیدرو شار کلیه را منفجر نکند ! ، اگر به هر دلیل افزایش ف رخ   capillaryاین که افزایش ف

 نشت برگشتی[ یا back leakageدوباره از طریق فضای بین سلولها به داخل توبول برمیگردند)مکانیسم ها soluteبدهد ، 

 

 

 و تاثیر هریک بر بازجذب در جدول زیر در گایتون آمده .]  II  ،ADH،ANP،PTHموثر بر بازجذب: آلدوسترون،آنژیوتنسینهای هورمون

 .[شودمیدر همه توبولها از جمله پروگزیمال با اثرات متعددی باعث افزایش بازجذب  2انژیوتانسین
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( )تعادل GT balance (glomerulo-tubular balanceو فشارهای مختلف موثر بر بازجذب ، مکانیسم مهمی به نام ها علاوه بر هورمون

یعنی تعادل بین عملکرد گلومرول و توبولب عملکرد کلومرول فیلتراسیون و عملکرد   GT balance.کندمیگلومرولوتوبولی( بازجذب را تنظیم 

 به معنی تعادل بین فیلتراسیون و بازجذب است. GT balanceتوبول بازجذب است ، پس 

 یابد.می کاهشهم  reabsorptionکاهش یابد ،  GFRو اگر  شودمی هم زیاد reabsorptionافزایش یابد ،  GFRطبق این تعادل اگر 

لیتر از آن بازجذب  178.5لیتر در شبانه روز است که  GFR 180است ، در این فشار  100mmHgفرض کنیم فشارخون متوسط فردی 

 225به  GFR شودمیفشار خون باعث  %25که برون ده ادراری است. تاییر کوچکی مثل افزایش  شودمی لیتر به ادرار تبدیل 1.5و  شودمی

لیتر  46.5لیتر باقی بماند، میزان ادرار دفعی به  178.5ثابت و همان   reabsorptionلیتر برسد]*بدون در نظر گرفتن خودتنظیمی[ اگر 

 GTافتد چون طبق مکانیسم نمی مرد ! ولی در واقعیت اتفاهمی افتاد فرد در عرض چندساعتمی برابر( ! اگر این اتفاه 31میرسد)یعنی 

balance  اگرGFR  ، افزایش یابدreabsorption یابد.می هم افزایش 

و در مثال فوه ،  شودنمی GFR %25فشار خون باعث افزایش  %25علاوه بر این باید توجه کنیم که به دلیل وجود خودتنظیمی افزایش 

با افزایش فشار هیدروستاتیک مویرگ ،  رود کهمی خودتنظیمی به طریقی حذف شده. ضمنا طبق فرمول فشار خالص بازجذبی ، انتظار

 لیتر اولیه کمتر شود در حالی که در مثال بالا آن را ثابت فرض کرده ایم و در واقعیت نه تنها ثابت 178.5بازجذب کاهش یابد و حتی از همان 

 یابد.می ماند بلکه افزایشنمی

، GT balanceدهد یا بر اساس می را طبق فرمول کاهش reabsorption را توجیه کنیم ؟ افزایش فشار خون بالاخرهها چطور این تناقض

 افزایش ؟

 GTو آب را بگیرد پس ها با افزایش بازجذب ، جلوی دفع مواد و الکترولیت کندمیمنطقی است که وقتی فیلتراسیون زیاد شود ، کلیه سعی 

balance  همین است. شودمی واقعیت مشاهدهدرست تر از صرفا در نظر گرفتن یک فرمول است و اتفاقی که در 

 .شودمی نیست ، افزایش میزان دفع ادرار هم مشاهده GFRالبته چون افزایش بازجذب دقیقا موازی و به همان نسبت 

لا تناقض دارد ؟ در واقع تناقضی وجود ندارد چون این طور نیست که فشارخون با net filtration pressureچرا این افزایش فشار با فرمول 

ثابت بمانند. واضح است که همه ی این پارامترها به هم وابسته اند مثلا وقتی  c πو i   πو  Piافزایش یابد و  Pcمیرود، در این فرمول فقط 

GFR [زیاد شودRPF  پلاسمای درون مویرگ تالیظ ]در نتیجه  شودمیثابتc π  ،افزایشPi یابد پس قاعدتا می هم افزایشi   π هم ثابت

 نیست.

که به  ولی در آزمون علوم پایه یا پایان بلوک وقتی در مورد تاثیر تاییر یک پارامتر سوال شد ، فقط همان یک عامل را در نظر میگیریم مگر این

GT balance  .در سوال اشاره کنند 

ثبوت ها حفظ کنیم و غلظت الکترولیت آید در گایتون نیست ولی خیلی کاربردی است. برای این که تعادل را در بدنمانمی بحثی که در ادامه

 داشته باشد، اگر به دلیلی دریافت  ماده ای افزایش یا کاهش یابد، باید دفع کلیوی آن تاییر کند.

نباشند ، مهم ترین اقدام او   functionalخوب کار نکنند و کاملا ها اگر در فردی به دلیل سن بالا یا هر دلیل ارثی یا اکتسابی دیگر ، کلیه

روزانه اش محاسبه شده باشدب موادی که کلیه سالم مسئول دفعش هستند را کمتر مصرف  intakeاین است که به تاذیه خود دقت کند و 

پتاسیم که در موز و پسته فراوان است.]کودکان باید از این منابع پتاسیم بیشتر استفاده کنند چون در حال رشد هستند و برای  کند مثلا

جدید پتاسیم که یک یون فراوان در داخل سلول است،لازم دارند.[ ]بیمار دیالیزی در طول هفته نباید موز یا غذاهایی که های ساخت سلول

 د آنها را بخورد.[توانمید بخورد و فقط در هنگام دیالیز پتاسیم زیاد دارن
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 فرد سالم و بیمار با یکدیگر مقایسه شده است:های در شکل مقابل کلیه

لیتر دفع کند ولی در فرد بیمار  50د تا توانمی د دفع کند، حتی در صورت مصرف زیاد نمکوانتمی لیتر ادرار 20تا  5/0یک فرد سالم در بازه 

 لیتر آب هم مصرف کنند، مشکلی 7یابد. در واقع افراد سالم اگر روزانه می لیتر کاهش 4تا  1درصد نفرون هایش فعال است، به  15تا  10که 

دچار شرایط هم اگر مصرف کند از یک لیتر ماند و کمتر می مصرف کند آب در بدنش باقی آب لیتر4بیش از آید ولی فرد بیمار اگر نمی پیش

 خورد.می چون توانایی رقیق و غلیظ کردن را از دست داده به مشکل بر. شودمی خطرناک

 دفع کلیه دارد. نقش خیلی مهمی در ها نفرون percentageبودن  normalپس 

یم از بیمار بخواهیم اصلا نمک مصرف نکند بدون توانمی. در واقع است  mEq 1000-0محدوده دفع سدیم در افراد سالم در شبانه روز تقریبا

  [فقط افراد ورزشکار به علت تعریق بالا مجبور به مصرف نمک هستند.این که نگران افت فشار خون باشد.]

 

الکترولیت هها در بدن به عنصر دیگری  (.)چون ماده معدنی است شودنمی کنیم داخل بدن به هیچ چیزی تبدیلمی ما وقتی سدیم مصرف

مصرف نکند چون این عناصر در ترکیب با هم وارد میشوند و با هم به مولکولهای  O,H,Cیم از بیمار بخواهیم تواننمی تبدیل نمیشوند.مثلا

 پس در حالت عادی همان قدر سدیم کهیم دفع کنیم.توانمی را باید به اندازه ای بخوریم کهها کترولیتمختلفی در بدن تبدیل میشوند اما ال

باریک ی توانایی دفع سدیم توسط کلیه خیلی . اما در فرد بیمار بازه شودنمی و اگر هم نخوریم نیز دفع شودمی خوریم، همانقدر هم دفعمی

 .شودمی

 

که نمک کم  شودمی توانایی دفع سدیم را تا این مقدار دارند پس به چه دلیل توصیهها این است که اگر کلیه شودمی حال سوالی که مطرح

و هنگامی که به یک عادت تبدیل شد شرایط خطرناکی  شودمی ( اول آنکه افزایش مصرف نمک به یک عادت تبدیل1مصرف کنیم؟به دو دلیل:

دانند به این معنا که کلیه نباید از نظر الکترولیت سرش شلوغ باشد یعنی می ( به زبان عامیانه سدیم را دزد کلسیم2آورد.می برای بدن پیش

 .شودمی اختلال ایجاد بازجذب کلسیماگر غلظت سدیم در مایعات وارد شده به کلیه بالا باشد قطعا در روند 

 

 به تدریج کاهش GFRدهد.(ب می یعنی به طور پیش رونده نفرون هایش را از دستدارد) progressive nephron lossدر فردی که 

یم بفهمیم که کدام مواد شاخص بهتری توانمی یابد،میخواهیم ببینیم روی غلظت مواد مختلف چه تاثیری میگذارد و با توجه به این مسئلهمی

 تقسیم کرد : توانمیه سه دسته برای نشان دادن افت عملکرد کلیه هستند. بر این اساس مواد را ب
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 90تا  75د تا زمانی که توانمیها ( چون غلظت پلاسمایی آن3و آب شاخص خوبی نیستند)دسته یها با توجه به دسته بندی بالا الکترولیت

 GFRدارد و میزان دفع آنها علاوه بر ها کلیه از دست رفته باشد ، حفظ شود چون بدن کنترل خیلی خوبی برای آن  functionدرصد از 

نرمال این مواد خیلی  غلظتmaintenanceبه دقت کنترل شده ای است.)مثل ترشح و بازجذب( به این دلیل که های نیسمتحت تاثیر مکا

 برای بدن مهم است.

عمدتا تحت تاثیر میزان ها نداریم و دفع آن regulationتقریبا ها (شاخص خوبی هستند چون روی آن1ولی اوره و کراتینین)دسته ی

کنترلی بازجذب و ترشح ]خصوصا برای کراتینین[ اگر فانکشن کلیه اندکی تاییر کند اثرش را نسبتا  به های مکانیسم فیلتراسیون است نه

 بینیم.می سرعت روی این مواد

کلیه ، درصدی عملکرد  70تا  50یم ببینیم.که با افت توانمیبعد از اوره و کراتینین ، اثر فانکشن کلیه را روی بی کربنات و کلسیم و فسفات 

 .شودمی ظاهر
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 تاثیر عملکرد کلیه روی غلظت پلاسمایی مواد

 
است ! حتی وقتی  140mEq/Lغلظت سدیم همچنان نرمال و  کنندمیکار ها ( نفرون%33می بینیم که در شرایطی که فقط یک سوم)

 تاسیم[فانکشن کلیه به ده درصد نرمال رسیده ، سدیم تاییر خطرناکی ندارد.]همین طور در مورد پ

 و کراتینین خیلی زود تاییرات را نشان داده اند.  BUNولی 

 است.[ near-complete regulationبینیم که اسملاریته پلاسما تاییرات خیلی چشمگیری ندارد]آب دارای می هم چنین
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 کلیویخود تنظیمی میزان فیلتراسیون گلومرولی و خودتنظیمی میزان جریان خون 

شار خون را کم و یا زیاد ستیم که ف شار خون کم و در کندمی در طول زندگی در معرض اتفاقاتی ه ستراحت ف شار خون ح.در حالت ا الت دو ف

شار خون بر روی می افزایش ضعیت بحرانیاثر گذار GFRیابد پس اگر این ف و کلیه فاق نمی افتد .ولی در حالت طبیعی بدن این اتشودمی د و

  .(egulater-Auto) گیر فشار خون تنظیم کندرا در طی تغییرات چشم GFR تواندمی

یع از بینیم در این محدوده وسییمی وه ،میلی متر جی ۱70- ۱۶0تا  80-70از حدوددر محدوده ی وسیییعی از تغییرات فشییار خون شییریانی 

شریانی، شار خون  ست. ) تقریبا (RBFو جریان خون کلیوی ) GFR تغییرات ف شار خون، این البته خارج از این محدوده با تغثابت مانده ا ییر ف

شار خون،  شار خون تغییر می برون ده ادراریدو کمیتنیز تغییراتی دارند(، اما در جریان تغییر ف راری ده ادیابد، پس برونهم جهت با تغییر ف

 خاصیت خود تنظیمی ندارد.

که هایی که عصییق ق ع شییده اسییت و هم کلیههایی و هم در کلیهدر حالت نرمال و فیزیولوژیک( ) INVIVOها این خودتنظیمی هم درکلیه

 ر خون ندارد.جود د، حتی در یک نفرون مجزا .در واقع این توانایی ذاتی است و احتیاجی به اعصاب و مواد موشودمیدراورده اند دیده 

 وند و در بدن تجمعبرسد(؟ مواد زائد به خوبی دفع نمی ش 70به  ۱25افتد )مثلا از می به صورت حاد کم شود چه اتفاقی GFRاگر سوال: ؟؟

( teGFR raلتراسیون ) دفع مواد زائد تابع حجم فی .شودمی است و کاهش آن سبق کاهش دفع ادرار GFRیابند. زیرا دفع مواد زائد تابع می

 باشدمی

شود چه رخ صورت حاد و نه تدریجی زیاد  سد(؟ ۱50به  ۱25)مثلا از  دهدمی و اگربه  ضروری  شودمی فرصت برای بازجذب کم بر و دفع مواد

سما را واند این حجم از پلانفرون مانند قبل است، نمی تهای گشاد نشده اند و بستر مویرگی و سایر ویژگیها نفرونیابد؛ چون هنوز می افزایش

 .شوندمی شدند ، دفعمی با کیفیت مناسق بازجذب کند در نتیجه مقداری از مواد پلاسما که باید بازجذب

 خلاصه ای از خودتنظیمی

ر واقع نزدیک دسییانت در هر کلیه به اندازه یک مشییت بسییته ما وجود دارد توبول دیسییتال دور نیسییت و 5یک میلیون نفرون هر کدام با طول 

 ظیم کن.را تن GFR ت و هر اتفاقی که در میزان فیلتراسیون بیفتد دستور به گلومرول صادر و میگوید با این تغییراتگلومرول اس

را دراین نفرون افزایش دهیم چکار  GFR خواهیممثال: به دلیلی میزان فیلتراسییییون گلومرولی در این نفرون کاهش پیداکرده اسیییت حال می

 کنیم.می را گشاد کنیم؟ وابران را تنگ کنیم و آوران

باشییید آوران را تنگ یدا کرده   حال اگر میزان فیلتراسییییون افزایش پ

 کنیم.می

باید ثابت بماند و اگر تغییری هم  GFRپس به این دلایل اسیییت که 

 .گیردمی هست تدریجی صورت

 دسیییتگییاه پهلوی گلومرولیدسیییتگییاه مسییینول خودتنظیمی را 

juxtaglomerular apparatus از نظر مکانی به این و  نامندمی

میلیون نفرون )طول هر نفرون ب ور متوسط  ۱صورت است که ما حدود 

نفرون  قرار گرفته اند. فی الواقعها سانتی متر است( داریم که در کلیه 5

که تال  ند و توبول دیسییی ته ا نار هم قرار نگرف  ما خیلی هم منظم ک

گذرد می و وابران آورانهای خواهد شروع شود، از زاویه بین شریانچهمی
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سیار نزدیک ۱و این  ست و ب شد برعکس ا سمش که باید دور با ستال بر خلاف ا شرده و در هم فرو رفته اند و توبول دی سیار ف  میلیون نفرون ب

شدمی ستال با شرده و دنسهای سلول. در بخش ابتدایی توبول دی شریانچههای سلولداریم که مجاور  ف ضلانی   ست و ن آوران و وابراهای ع ا

 (باشدمی .)این، همان سیستم پهلوی گلومرولیکندمی را کنترل GFRسیستمی را ایجاد کرده است که 

 در نتیجه سیستم پهلوی گلومرولی دارای دو نوع سلول است:

 ماکولا دنسا توبول دیستالهای سلول( ۱

آنزیم  ز رنین و)گرانول دار هسییتند پر ا juxtaglomerular cellsآوران و وابران یا همان های عضییلانی اطراف شییریانچههای سییلول( 2

 هستند(

 ماکولادنسا واقعا دنس و متراکم اند.های سلول

 رساند: می این دستگاه از طریق دو مکانیسم خودتنظیمی را به انجام

به گلومرول دستور گشادی  (.کندمی و گلومرول از آن تبعیت کندمی )یعنی توبول خبری را مخابره ”TGF“مکانیسم فیدبک  توبولوگلومرال . ۱

 .دهدمی یا تنگی رگ را

 ست که ا ساهای سلولین مکانیسم به این صورت ا سیم یا به طور خلا )توبولی(ماکولا دن را حس  Nacl صه تغییرات غلظت سدیم وپتا

ست، در نتیجه پیام GFRکه  شوندمی ومتوجه کنندمی سمت کنندمی را مخابرههایی تغییر کرده ا و آنجا با تغییر ق ر  لومرولیگ به ق

کنیم و شریانچه می گشاد را افزایش بدهیم، شریانچه آوران را GFRاگر بخواهیم  .کنندمی را تنظیم GFRآوران و وابران، های شریانچه

سبی تنگ صورت می وابران را به طور ن سم فیدبکی توبولوگلومرال به  ؛ یعنی دهدمی مجاان هماهنگکنیم. دقیقا همین کار را این مکانی

 .کندمی حرکت GFRکه به سمت افزایش  کندمی تغییراتی در ق ر شریانچه )هر دو( ایجاد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  :را کم کنیم  GFRافزایش یافت و ما بخواهیم  GFRحالا اگر برعکس 

که این  شودمی سا تولیدو سیگنالی توسط ماکولا دن شودمی مقدار سدیم کلراید رسیده به قوس هنله و بخش دیستال بیشتر از حالت عادی . ۱

تا مقاومت و انقباض عضلانی جدار شریانچه ی آوران را افزایش  شودمی پهلوی گلومرولی اثر کرده، و این اثر سبقهای سلولسیگنال روی 

(، باید در . هر میانجی ای که در این مسیییر وجود داشییته باشیید )مانند آدنوزین تری فسییفات و غیرهکندمی دهد و شییریانچه آوران را تنگ
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اما اگر بخواهیم قسمت دیگر یعنی شریانچه وابران را تنگ ایفای نقش کند.  طریق تاثیر بر یون کلسیموازودایلیشن و وازو کانستریکشن از 

 .گذاردکنیم که آن هم بر روی کلسیم اثر میاستفاده می 2کنیم از آنژیوتانسین 

م شود و کشش دیواره آن یابد. حالا اگر جریان خون کمی و انقباض شودمی شیم تنگمکانیسم ماهیچه ای یا میوژنیک : هر عضله ای را بک . 2

شاد صحبت شودمی کاهش یابد، رگ گ ساط  شود و چون داریم راجع به انقباض و انب سیم کنیم، منظورمان می تا جریان خون زیاد  یون کل

کانیسیییم اسیییت. کدام از م بالا ذکر شییید هر  که در  مان طور  به کلسییییم ختمبالا در نهای ه یت  م شیییودمی ها جه اگر                                        ا ازدر نتی

Ca channel blocker شودمی استفاده بکنیم ، خود تنظیمی ب ور کامل متوقفها. 

 خلاصه

 مکانیسم برای خود تنظیمی داشتیم: 2 

 TGF کندمی ارتباط بین غلظت سدیم کلرید دیستال توبول و مقاومت جدار عروقی را برقرار.  

به ها . مجموعه اینکندمی سییم دیگری اسییت که بین فشییار وارده به دیواره عروق شییریانچه ای و مقاومت عروقی ارتباط برقرارمیوژنیک مکانی

 که  خودتنظیمی را ایجاد کنند. کنندمی صورت هماهنگ عمل

ست سا به گلومرول فر ست که از ماکولا دن شده که دقیقا چه میانجی ای )منظور همان پیامی ا شخص ن ست.یکی از شودمی ادههنوز م ( دخیل ا

گویند می ثلاممکانیسییمهای خودتنظیمی که باعا ایجاد لینک بین تغییرات سییدیم کلرید و مقاومت عروقی شییریانچه اوران و وابران شییود.  

قیق مشخص د سیستم سمپاتیک و آدنوزین )به عنوان متهم اصلی( م رح هستند ولی هنوز مکانیسمهای دخیل است. میانجی 2آنژیوتانسین 

خود تنظیمی  برند؛ چون در نهایتمی برند، خودتنظیمی را هم از بینمی نیسییت اما مشییخص شییده داروهایی که عضییله صییاف عروق را از بین

 .شودمی ین رفتن خودتنظیمیبکانالهای کلسیمی،افزایش پتاسیم خارج سلولی باعا از های .برای مثال بلاک کنندهشودمی انجامها  آن بواس ه

سیده است، کلیه ر mmHg ۱00یابد و به حدود  می مریضی را با خونریزی داخلی نزد شما آورده اند. یعنی فشار خون شریانی ذره ذره کاهش

ماند؟ می رسیم آیا بیمار زندهمی mmHg70-۶0 . بعد به فشارداریم و هم خود تنظیمی GFRو هم  چه وضعیتی دارد؟ همچنان نرمال است

ولی خود  داریم GFRو  دهدمیکلیه به فعالیت خود ادامه ؟ بیمار زنده است و هوشیار است و دهدمی ما جوابهای ت و به سوالآیا هوشیار اس

 (2) فاز  تنظیمی در آن متوقف شده است.

شار خون تغییر کند  ست که هر چقدر ف شکل بیانگر این ا صی اتفاق GFRآیا این  ست؟خیر،بلکه این در محدوده خا افتد در واقع اگر می ثابت ا

 بت نمیماند.ثا GFR فشارخون خیلی کم شود دیگر
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 شان ست و ن شده ا صحیح  ستاد ت سط ا شکل تو شریانی که خودتنظیمی انجا دهدمی نکته: این  شار   شودمی مکه در محدوده ف

در صد  ۱00 فشار شریانی صفر نیست اما مقدار آن نسبت به تغییرات فشاری بسیار کم تر است. مثلا اگر RBFو GFRتغییرات 

 .کندمی کمتر از ده درصد تغییر  GFRتغییر کند، 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 maximally dilated ؟ چون در زیر این فشارها شریانچه آورانکندمیدیگر عمل ن mmHg 80-0۶ چرا خودتنظیمی در فشار پایین تر از

 .وجود ندارد GFRاست و بیشتر از این امکان گشاد کردن آن برای افزایش

بیمار های ) هوشیار است( ولی کلیهدهدمی )اصولا میلی متر جیوه( زنده است؟ بله و به سوالات ما جواب ۶0: بیمار با فشار خون  caseادامه 

)البته باید بیمار حتما بستری شود.دقت کنیم که در این شرایط ممکن است به خاطر مساعد بودن شرایط ظاهری بیمار دیگر خودتظیمی ندارد

شیاری اش پزشک به کلیهو  ساعت نرسیدن خون به کلیهها هو شد و بعد از چند  شته با سیون کلیوی توجهی ندا به  ها آن ، فانکشنها و فیلترا

 کلی از دست برود(.

  که در شکل مقابل مشخص شده است صورت نمیگیرد و در این مرحله  2خود تنظیمی در فازGFR  وRBF  متناسق با تغییر فشار

 .کنندمی انی تغییرخون شری

  و دیگر عملکردی ندارند در نتیجه  روندمی به مرور دارند از بینها کلیه 3در فازGFR رسیید و می به صییفرRBF هم به مرور کاهش 

 یابد.می

 

 شار خون حدود ست ف صه: مریض به اورژانس امده ا شار ادامه دارد، ۱00ب ور خلا ست و خونریزی دارد و افت ف با  میلی متر جیوه  ا

شار خون به حدود  شارخون به  80کاهش ف سد )ماکزیمم ف شریانی...؟( 30میر شارخون  سد فرد میمیرد و کمترین ف در  و یا بالاتر بر

ست جریان خون کلیوی کم GFRدر واقع  کلیه خودتنظیمی ندارد 2فاز ست ولی  3در نق ه شودمیدرحال کاهش ا شیار ا مریض هو

 هیچگونه فیلتراسیونی نداریم.

 

شده  سوال:؟؟ شد یکی از پارامتر کنندمی به موازات هم تغییر GFR , RBFهمواره گفته  شود کدام برای ما ها حالا اگر قرار با فدای دیگری 

را نیاز داریم برای آن که خون ما را تصفیه کنند و اگر قرار باشد این کار را نکنند دیگر ها مهم تر است؛ زیرا ما کلیه  GFRمهمتر است ؟ ق عا 

ست کهبه  شریانچه وابران را تنگ GFRدرد ما نمیخورند به همین دلیل ا ست که  صداق این عمل ما آن ا ست . م کنیم تا می برای ما مهم تر ا

GFR  افزایش یابد در حالی که RBF کندمیبرابر( افزایش پیدا  3برابر ) زیر  3مقاومت شریانچه وابران تا حدود  یابد.می کاهش. 
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  ثبوت در بحا خودتنظیمیGFR .مهمتر است 

 ابت بماند؟ در تنگی خفیف تا متوسط  شریانچه وابرانث GFRولی درچه حالتی حاضریم جریان خون کلیوی کاهش پیداکند

 شار خون همیشه  30مانیم می حداکثر فشاری که ما در آن زنده کته:ن ست؛ البته ف تنظیم  ۱2اید در بسانتی متر جیوه )ماکزیموم( ا

شار بالا به  شار شود و ف ست. در ف صله 30هیچ وجه خوب نی سانتی  3یا  2هم  میرد. مینیموم آنمی اگر فرد همچنان زنده بود، بلافا

ست . همه ی این حالت شیده ا ستری و درازک ست که فرد ب سیدگیها متر ا ست و ر صلا ممی خ رناک ا ساعد خواهد و حال فرد ا

 ماند. می سانتی متر جیوه زنده 30تا  سانتی متر جیوه 3یا  2نخواهد بود ولی فرد در محدوده 

 شد.در کلیه ما اگر خون ق ع شود و مایع مصنوعی بدهیم خودتنظیمی کماکان وجود دارد پس به خون وابسته نمی با 

 تگی ندارد. اگر اگر کلیه را از جای خود خارج کنیم و پرفیوژن انجام دهیم، باز هم خودتنظیمی وجود دارد، پس به محل آن هم بسییی

ص شد. اگر یک نفرون را جدا ع صبی هم خیلی موثر نمی با ستم ع سی نیم، باز کق آن را ق ع کنیم، هم خودتنظیمی وجود دارد، پس 

ست و زیاد رب ی به بیرون ندارد و این  ستند ها روننفهم خودتنظیمی وجود دارد، در نتیجه خودتنظیمی یک چیز داخلی و ذاتی ا ه

 دیگر وابسته نیست(.های )به ارگان دخودتنظیمی ذاتی دارنکه طوری ساخته شده اند که خودشان 

ستقیما صورت غیر م اثر بگذارد. به این ترتیق  GFRبر میزان  تواندمی گر یک عاملی بتواند باز جذب را در توبول پروگزیمال کم یا زیاد کند به 

تم پهلوی گلومرولی در نتیجه سیییسیی کندمی دنسییا هم تغییر رسیییده به ماکولا NaClکه به دنبال تغییر بازجذب در توبول پروگزیمال ، غلظت

    گذارد.می تا ثیر GFRفعال شده و بر 

 پروگزیمال هم ، عوامل موثر بر بازجذب در توبولGFRآن اسیییت که علاوه بر تغییر  شیییودمی نکته ی دیگری که از شیییکل مقابل اسیییتنتاج 

 بر خودتنظیمی موثر باشند. توانندمی
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. اما ظاهرا بین این م لق  شیییوندمی GFRایی که حاوی پروتنین زیادند سیییبق افزایش غذاه 

ومعلومات قبلی ما تناقضیییی وجود دارد زیرا که ما یاد گرفته بودیم که افزایش پروتنین سیییبق 

سمزی کلوئیدی شار ا قابل یابد. چگونه این م لق می کاهش GFR، در نتیجه شودمی افزایش ف

های ین سییوال آن اسییت که چون سییدیم برای باز جذب نیاز به سیییمپورترتوجیه اسییت؟ پاسیی  ا

سیدآمینه میزان سدیم بیشتری هم در ابتدای توبول باز -سدیم سیدآمینه دارد و بدلیل افزایش ا ا

سدیم کمتری دریافت شودمی جذب ستم  پهلوی گلومرولی  سی و همین امر  کندمی در نتیجه 

 کندمی را گشییاد ها آن آوران و وابرانهای یر بر شییریانچهکه این دسییتگاه با تاث شییودمی سییبق

 افزایش دهد.را   GFRو

توجه شیییود که در مکانیسیییم خود تنظیمی فقط سییییکل اولیه نیسیییت که تاثیر میگذارد بلکه 

 روی آن اثر بگذارند و خارج از سیکل اولیه وارد گود شوند! توانندمیجانبی هم های مکانیسم

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ه زیر صحیح است؟کدام جملال: سو؟؟

 فقط محدود به افزایش استGFR ( مکانیسم خودتنظیمی  ۱

 .شودمی GFR با اثر برشریانچه اوران باعا افزایش 2( انژیوتانسین2

 مهمتر است.GFR ازحفظ  RBFحفظ ها ( در کلیه3

 می شود.RBF درمواردی سبق کاهش GFR ( مکانیسم خودتنظیمی درحفظ ۴

سا سان آب تعارفبر خلاف حیوانات در ان صرف آب تحت تاثیر عوامل اجتماعی )مثل وقتی که به ان شدمی ( نیزکنندمی ن میزان م ! همچنین با

 .باشدمی میزان مصرف آب در انسان تحت تاثیر عادات فردی
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 )به ترتیق حجم ادرار و اسمولاریته آن( در یک آدم طبیعی

  :شرایط کم آبی

 L/day                                                                  mosm/L     ۱200 )حداکثر قدرت تغلیظ ادرار در انسان( 

 : شرایط عادی

   mosm/L                                                                     L/day 

  : شرایط پرآبی

        mosm/L                                                                     L/day 

 

  : لیتر در روز آب وارد بدن شود دچار  20در فشار اسمزی معمول اگر بیشتر از نکته water intoxication میشویم.در واقع آب

 .شودمیبدن های سلولبیش از حد استاندارد وارد 

ست؛ یعنی فرد بالغ ح ضرب اعداد بالا ثابت ا صل  شبانه روز  کیلو گرمی در 70ا سمول ۶00طول  ماده زائد روزانه دارد که باید دفع کند  میلی ا

اسیییت.  ۱200حداکثر قدرت تغلیظ ادرار در انسیییان  .کندمی لیتر در پر آبی دفع 20لیتر یا در  0.5را در شیییرایط کم آبی در  ۶00حالا این 

شَن استرالیایی که  موشی هست بنامتغلیظ کنند.  توانندمی هم 3000آزمایشگاهی تا های موش میلی  ۱0000ادرار خود را تا  تواندمیموش جَ

حجم اجباری اسمل در لیتر تغلیظ کند و حیواناتی هم که به شرایط آبی سازگاری پیدا کرده اند قدرت تغلیظ حداکثری کمتری از انسان دارند.

 لیتر است. 0.5یک انسان بالغ لیتر است یعنی در یک روز حداقل میزان ادرار دفعی از  0.5ادرار در انسان 

 .شودمی لیتر در روز است به شرطی که سدیم مازاد نخورده باشد. با مصرف سدیم از این هم بیشتر 20حداکثر حجم ادرار در انسان 

شر کلیههای اگر کلیه سمولاریته ها سالم و عملکردی را باز کنیم، در ق سمت  300ا ست و همین که به  سما( ا  حرکتها راس هرم)برابر با پلا

سمولاریته چندین برابرمی ست در حالی که این می ۱200و به  شودمی کنیم ا ساس عادت ا سان برخلاف حیوانات بر ا شیدن آب در ان سد. نو ر

 رفتار در حیوانات بسته به مقدار نیازشان است.

 

 

 

 ( )حداقل حجم اجباری ادرار در انسان .50 

اسمزی معمول   ر فشاردها )حداکثر حجم ادراری که کلیه  20

 (دفع کنند توانندمی

 ( )حداکثر رقت ادرار در انسان   30

2 300 
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هر چه به  دهدمی که نشان شوندمی و اعداد هم بزرگتر شودمی پر رنگ ترکنیم هم رنگ می م ابق شکل هر چه به سمت مرکز نفرون حرکت

 . شودمی کنیم اسمولاریته بیشترمی سمت مرکز حرکت

میلی لیتر بر  urine flow rate ،۱اگر فردی در دقیقه صییفر، یک لیتر آب بنوشیید اگر 

برابر برسد.  ۶به  کشد تا برون ده ادراری آنمی دقیقه طول ۴5دقیقه باشد)طبیعی( تقریبا 

در همین حال اسیییمولاریته ادرار هم 
1

6
. بالاخره آب باید خورده شیییود و به شیییودمی برابر 

سیستم ادراری برسد و سپس دفع شود. معادل افزایش حجم ادرار اسمولاریته ادرار کاهش 

سید ثابتکندمی پیدا شود. در اینمی . وقتی به این حد ر ضافی دفع  زمان  ماند تا این آب ا

ست  سق با آن در حال کاهش ا سمولاریته ادرار متنا ست و ا ضافی در حال دفع ا که آب ا

ولی مقدار دفع مواد زاید کاهش پیدا نکرده است )بدون تغییر( در نهایت اسمولاریته ادرار و 

بد. این  یا قدار زیادی آب  نام دیورز آبپدیده خون هیچکدام تغییر چندانی نمی  دارد )م

شو شرای ی که کلیهوارد بدن  شود( و در  سپس دفع   کنندمی ما ادرار رقیق دفعهای د و 

 افتد.می اتفاق

با بازجذب آب همراه است اسمولاریته مایع داخل توبول با پلاسما یکی است. به تدریج با حرکت مایع به ها در توبول ابتدایی چون باز جذب یون

ستال. وقتی مایع شودمی سمت جلو این مایع غلیظ تر سبت به می به ابتدای توبول دی ست چون بخش صعودی قوس هنله ن سیار رقیق ا رسد ب

 .شودمی در نتیجه مایع رقیق شودمی آب نفوذ ناپذیر است و سدیم کلرید بدون همراهی آب بازجذب

 ستند و فقط ادرار ا شی و ...( همگی هایپوتونیک یا ایزوتونیک ه شیره گوار شک،  هایپرتونیک  تواندمی ست کهمایعات ترشحی بدن )ا

 باشد.

 ایده ی دفع ادرار غلیظ چیست؟ف

Survival time برد.می ) قدرت زنده ماندن ( ما را در شرایط سخت بالا 

 شرط لازم است:برای دفع ادرار غلیظ دو پیش

1 .Medullary Hyperosmolarity: حیط اطراف لوله نهایی چون ادرار باید نهایتا از بخش مرکزی خارج شود، در نتیجه باید م

سم سمولاریته وجود دارد؛ برای اینکه مکانی سالم، هایپرا صورت آب انگیزه بازجذب دارد. همواره در بخش مرکزی کلیه  شد، در این  های غلیظ با

 .کنندمیها و مواد بیشتری را نسبت به آب جذب این قسمت یون

 .در خون باشد ADHر زیادی مقدادر نتیجه باید  ؛باید مجاری به آب نفوذپذیر باشد. 2

بخش ضخیم قوس صعودی هنله 
1

4
 .کندمیو مسنول انتقال بخش عمده یون هاست ولی آب را منتقل ن کندمیها را منتقل یون 

 انتهایی انتقال اوره و تاثیر آلدوسترون را داریم.های در بخش

هایپراسییمولاریته اسییت ولی این یک  تقل شییده نیسییت واین دلیلدر بخش مرکزی انتقال آب داریم ولی این انتقال درسییت معادل یون من

 است ( 300اسمولاریته ثابت نیست و حالت گرادیانی دارد ) برخلاف قشر که تقریبا ثابت 

گویند هایپراسیمولاریته در بخش مرکزی به صیورت لایه لایه و گرادیانی و مرتق باشید، به آن جریان مخالف می شیودمیمکانیسیمی که باعا 

(counter current). 
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؛ به ویژه این اتفاق را در بخش شییوندمی سییاختهها اسییت، بعد از مدتی پم   300آییم اسییمولاریته در تمام کلیه حدود می هنگامی که به دنیا

ولی آب  شودمی ل خارجعبور کنند، مواد اسمولی از توبوها یم ببینیم. برای بار دوم که مواد قرار است از توبولتوانمی ضخیم صعودی قوس هنله

مشاهده  توانمی گیرد، در شاخه نزولی با مایع بین سلولی تعادل رامی ماند. برای بار سوم که انتقال این مایع در توبول صورتمی درون آن باقی

 رسیم.می . این فرآیند ادامه پیدا کرده و با توجه به شکل به مرحله نهاییشودمی کرد، پس تعادل اسمزی در اینجا ایجاد

 

ما برای فهم بهتر این موضیییوع که چرا  باعا هایپر  uا شیییکل بودن قوس 

سمولاریته و ایجاد گرادیان شرایط راشودمی ا شابه این  زد،  توانمی . مثالی م

کالری در دقیقه  ۱00فرض کنید که منبع حرارتی وجود دارد که این منبع 

میلی لیتر  ۱0آبی با جریان ، و لوله ی آبی وجود دارد که کندمی حرارت تولید

. اگر شودمی درجه خارج ۴0درجه وارد شده، و با دمای  30در دقیقه با دمای 

تغییری در این دستگاه ایجاد کنیم و لوله ورودی و خروجی را در کنار یکدیگر 

ولی دفعه دوم به علت  شییودمی درجه وارد 30قرار دهیم، در دفعه اول آب با 

سبیدگی دو لوله به ی درجه  30کدیگر و به علت تبادل گرما آب این دفعه با چ

 ۴2درجه وارد و با  32وارد محفظه نمی شیییود و مقداری گرم تر اسیییت. )با 

 .( شودمی خارج

 

ستمی سی شد و از   close proximityپس بنابر این در هر  شته با وجود دا

شد )گرما، یون ها( این خا صیت طرفی این دستگاه به یک چیزی نفوذ پذیر با

ما وجود دارد. ماهی به علت این های )مکانیسم مورد استفاده در رادیاتور ماشین یا شوفاژ(. عین این وضعیت در کلیه شودمی باعا صرفه جویی

نله که نیازی به تغلیظ ادرار ندارد از این مکانیسم استفاده نمی کند و سیستم ادراری آن از نوع قشری و صاف است، بر عکس انسان که قوس ه

 وجود دارد. 
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تاسیم پ-(. یعنی هر چقدر پم  سدیم300ماند)گیرد اسمولاریته ثابت میمی تا انتهای توبول پروکسیمال چون انتقال آب به روش اسمز صورت

 (.Aquaporin 1)به دلیل وجود   رودمی را بیرون بریزد به همان مقدار هم آب بیرونها سدیم

را ها وجود دارند که یونها . ولی در شاخه صعودی هنله پم شودمی پس غلیظ تر شودمی منتقلها یون در شاخه نزولی آب بیشتری به نسبت

 ریزند اما آبی اجازه انتقال پیدا نمی کند.بیرون می

و  کندمی وجود داشیییته باشییید آب را خارج ADH(. از این به بعد اگر mosm/L۱00 در ابتدای توبول دیسیییتال هموار مایع رقیق اسیییت )

 رقیق ساخته خواهد شد. انتهایی خارج نمی شود و در نتیجه ادرارهای و اگر وجود نداشته باشد آب در قسمت کندمیاسمولاریته افزایش پیدا 

ست. شتر ا شد تغلیظ آن نیز بی شتر با سمولاریته )چهار ب mosm/L ۱200-۱۴00حداکثر قدرت تغلیظ ادرار  هر چه طول قوس هنله بی رابر ا

اسمول در لیتر  میلی 3000سگ و حیوانات آز مایشگاهی قدرت تغلیظ ادرار ر انسان است ولی درهمه ی پستانداران یکسان نیست؛ دپلاسما( 

 . در این حیوانات:کندمی میلی اسمول در لیتر ادرار را تغلیظ  ۱0000موش جست زن استرالیایی  دارند.

 .رکزی( بیشتر استپهلوی مهای نفرون) juxtamedullary nephronتعداد  -۱

 ول قوس هنله بلندتر است )در نتیجه تعداد پم  بیشتری دارند(.ط -2

این اسیییت که در توبول  شیییودمی شیییرایط ایجاد 2گر همین کلیه بخواهد ادرار رقیق دفع کند، تفاوتی که بین فانکشییین این نفرون در این ا

سمولاریته  شته و  300پروگزیمال تفاوتی نمی بینیم و هر دو ا شاخه نزولی در هر دو حالتدا ست، در  شدن ادرار را  توانمی ایزو تونیک ا غلیظ 

رسد اما اگر آب می ۱۴00-۱200در شرای ی که آب کم مصرف شده باشد حداکثر به  .مشاهده کرد اما تفاوت در میزان غلیظ شدن آن است

 خواهد بود. ۶00زیادی مصرف شده باشد اسمولاریته در قسمت پایین هنله حدود 

سمولاریته کاهش ست و در هر دو ا شن هر دو یکی ا صعودی نیز فانک شاخه  ستال در هر دو می در  سمولاریته شیابد. در ابتدای توبول دی کل ا

وجود داشته   ADH. اگر شودمی است. از اینجا به بعد اگر آنتی دیورتیک هورمون نباشد، آب در توبول باقی مانده و ادرار رقیق دفع ۱00حدود 

 .  شودمی و در نتیجه ادرار غلیظ دفع شودمی باشد، آب گرفته

 تر است.بالایی از مواد را در خود جای داده که از همه جای دیگر در بدن )خون و ...( بیشهای پس بخش مرکزی کلیه انسان غلظت
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 بخش ضخیم صعودی هنله مسنول گرادیانی بودن اسمولاریته است.

 خلاصه به طور

اسییت.  counter currentزیادی باعا به وجود آمدن غلظت بالاسییت ولی علت گرادیانی بودن این افزایش غلظت مکانیسییم های مکانیزم

 )همان جابجایی سدیم در دو جهت مخالف در دو شاخه قوس هنله(

رکزی را بشوید و می تواند هایپراسمولاریته بخش ممیلی لیتر در دقیقه است، این جریان خون چرا ن ۱200گر فرض کنیم جریان خون کلیوی ا

 از بین ببرد؟ کلیه ای که نتواند هایپر اسمولاریته اش را حفظ کند دیگر نمی تواند فانکشن موثری داشته باشد

سهم بخش مرکزی  سبت به مرکزی و  شری ن ضای ق صد  2تا  ۱به دلیل حجم کم ف ست )اما همین  RBFدر صد نیز ۱کلیه ا قوس  تواندمی در

یگر این است که سیستم هنله و کلا بخش مرکزی را شسشتو دهد و از هایپر اسمولاریته را از بین ببرد، پس دلیل دیگری نیز نیاز دارد(. علت د

شکل است(.  uت) عروقی که در بخش مرکزی قرار دارد، نیز همانند قوس هنله است. پس ترتیق وازا رکتاها به ترتیبی است که قوس هنله اس

صورتب سبقمی خش نزولی هنله بازجذب آب در آن  ست. این عملکرد  صعودی وازا رکتاها ا تا همان  شودمی گیرد که همانند عملکرد بخش 

. اما این چگونه است؟ باشدمی طور که قوس هنله ایجادکننده هایپر اسمولاریته بخش مرکزی است، وازا رکتا ثابت کننده این هایپر اسمولاریته

صعودی قرار دارد. خونی که یا وها رگ صعودی در کنار لوپ هنله نزولی و وازارکتاهای نزولی در کنار هنله  خش مرکزی را از طریق بازارکتاهای 

 اندکی هایپراسمولاریته است.  کندمی وازارکتا به سمت قشر ترک

آن از  550آن یعنی  تای از نوع سدیم کلرید و مابقی ۶50میلی اسمول تقریبا  ۱200جنس این اسمولاریته عمدتا از نوع سدیم کلرید است. از 

 جنس سایر مواد محلول )عمدتا اوره( است.

ن اسمولاریته را رکتا چون ایو وازا شودمی هم گفته counter current multiplierبه قوس هنله که به وجود آورنده جریان مخالف است 

 گویند.می ارنده یا حفظ کننده جریان مخالف () نگهدcounter current exchangerبه آن  کندمی حفظ

شتر یون صعودی هنله خروج بی ضخیم  سمت  شتر آب را داریم و در ق سمت نزولی هنله خروج بی  vasa rectaرا داریم. در ها گفتیم که در ق

 رود بیشتر آب را داریم.را داریم و در شاخه صعودی وها برعکس است به این ترتیق که در شاخه نزولی وازا رکتا ورود بیشتر یون
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یستال، جمع کننده دقسمت پایانی یعنی انتهای توبول  3را به غشای راسی در  2های اگر آنتی دیورتیک هورمون وجود داشته باشد، آکواپورین

همیشه وجود دارند  د،که قاعده ای جانبی هستن ۴و  3های ؛ در نتیجه به آب نفوذپذیری خواهد داشت. آکواپورینکندمی قشری و مرکزی وارد

 از طرف دیگر خارج شود. تواندمی و همیشه باز هستند؛ یعنی به محض ورود آب به سلول

اخه صییعودی و در توبول پروگزیمال و شییاخه نزولی همیشییه هسییتند و احتیاجی به هیچ هورمون و محرکی ندارند. در شیی ۱نوع های آکواپورین

 نمی شود پس به آب نفوذپذیر نیست.ابتدای توبول دیستال هیچ آکواپورینی دیده 

درصد آن در توبول پروکسیمال  50ماده ای است که در کلیه گردش مجدد دارد. بعد از این که اوره فیلتراسیون پیدا کرد  و اصلی تریناوره تنها 

دی هنله، توبول دیستال و جمع درصد بایق مانده تا لوله جمع کننده مرکزی باجذب چندانی ندارد )بخش ضخیم صعو 50. این شودمیباجذب 

در قسمت انتهای توبولی تحت  توانندمی هستند کههایی ترانسپورتر UT-A3و UT-A1کننده قشری اصلا نمی توانند اوره را بازجذب کنند(. 

 تواندمی نیز 2A-UT. شودمی شوند. اوره در بخش نازک نزولی و صعودی هنله ترشح اورههای از طریق کانال، سبق بازجذب اوره ADHتاثیر 

. لفظ ترشح همیشه از خون به دلیل افزایش غلظت اوره در محیط بین سلولیدر بخش نزولی قوس هنله سبق ترشح اوره به درون توبول گردد 

که برای گویند مثل همین مورد که به آن هم ترشح می شودمیبه مایع بین سلولی و از مایع به داخل توبول نیست گاهی از وسط مسیر شروع 

 برابر تغلیظ شود. ۱00تا غلظت آن  شودمیجا تکرار و این سیکل تا آنگوییم. می ترشح 2برگشت اوره از مرکز به داخل توبول توسط کریر نوع 

سمولی وی از میزان تولید ادرار وی بیشتر خواهد ب ستفاده کند کلیرانس ا نی که مواد ود به این معاگر فردی از حداکثر قدرت تغلیظ ادرار خود ا

نس اسمولی مقدار کلیرا اسمولی را از حجمی معادل میزان کلیرانس گرفته و به ادرار تخلیه کرده است. اگر فردی به صورت رقیق ادرار دفع کند،

 وی از میزان تولید ادرار وی کمتر خواهد بود به این معنی که مقدار مازاد ادرار از آب تشکیل شده است.

×=  کلیرانس اسمولی
اسمولاریته پلاسما  

اسمولاریته ادرار
 حجم ادرار در دقیقه 

Free water clearance = حجم ادرار -کلیرانس اسمولی  
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سمول در لیتر (، حجم ادرار  ۱50) کندمی برای مثال فردی ادرار رقیق دفع س ۱میلی ا  300مولی پلاسما برابر با میلی لیتر در دقیقه و غلظت ا

یلی لیتر مواد پلاسما از ممیلی لیتر ادرار فقط نیم  ۱یعنی در هر دقیقه از  0.5پس کلیرانس اسمولی آن برابر است با میلی اسمول در لیتر است.

 آن آب خالص است. نیم دیگر رودمیدست 

 . (ودشمی برابر است با حجمی از پلاسما که در واحد زمان که در کلیه از مواد اسمولی خودش پاک کلیرانس اسمولی: 9۴) جزوه 

اگر شخصی به صورت ناگهانی یک کلیه اش را از دست دهد، وضعیت اوره او به 

یییابیید. پس بییه می چییه صیییورت خواهیید بود؟ غلظییت اوره خون او افزایش

یابد. اگر بخواهیم می افزایش  plasma concentration of ureaتدریج

اوره و اوره و کراتینین شیییخص را در ادرارش بسییینجیم، آیا تغییری در مقدار 

شخص اوره و کراتینین ثابت دارد.  ست؟ خیر، ادرار  شده ا کراتینین ادرار ایجاد 

سمایی آن  GFRبه علت این که  ست ولی از طرفی غلظت پلا شده ا صف  آن ن

شتباه خواهد  شک دچار ا سنجش ادرار به تنهایی، پز ست. و با  شده ا دو برابر 

ن کراتینین ادرار او هر چقدر هم که کاهش یابد میزا GFRشییید. یعنی نهایت 

تغییر نخواهد کرد اما به قیمت بالا رفتن کراتینین پلاسیییما تمام خواهد شییید؛ 

یک هشتم حالت نرمال شود، میزان کراتینین پلاسما باید  GFRبرای مثال اگر 

 ینین دفعی در ادرار ثابت بماند. برابر شود تا میزان کرات 8حدود 

یابد، این افزایش به می لاسییما افزایشمیزان کراتینین پ GFRبا کاهش میزان 

ملایم میزان های یک اندازه نیست اما متناسق با میزان کاهش است. در کاهش

عملکرد کلیه میزان کراتینین خون شیییاخص خوبی به شیییمار نمی رود اما در 

  وضعیت حاد شاخص بسیار خوبی است.

 چرا نوشیدن آب دریا توصیه نمی شود؟

 ۶00الی  500لیتر آب دفع کند خودش هم روزانه  2میلی اسمول در لیتر نوشیده باشد باید  2۴00ریا با اسمولاریته اگر شخصی یک لیتر آب د

 میلی لیتر باید ادرار دفع کند. 2500پس در کل حدود  کندمیتا را از طریق متابولیسم تولید 

ست؟ سبتا ثابت مهم ا ضایی و ها به پروتیین تواندمیچون یون هیدروژن  چرا حفظ غلظت یون هیدروژن در حد ن ساختار ف شود و روی  صل  مت

 تاثیر بگذارد.ها  آن میزان عملکرد

صلی ترین وظایف کلیه سیدیها یکی از ا سید از دو طریق در بدن تولید -تنظیم تعادل ا شبانه روز ا ست. در طول  سمتی از  شودمی بازی ا ق

 ۱×10 -8  . میزان یون هیدروژن در خون شیییریانی در یک محدوده یشیییودمی یدقسیییمتی هم در بدن تول شیییودمی طریق غذا به بدن وارد

 نانو مول در لیتر است. ۴0است( در حالت عادی هم  8تا  ۶.8مانیم می ی که ما در آن زندهPHمول بر لیتر است. )پس  1.6×10-7تا

ستفاده PHن بیان غلظت یون هیدروژن به صورت بالا دشوار است از این رو از مقیاسی با عنوا  نانو ۴0غلظت هیدروژن خون شریانی  شودمی ا

ست(، در خون وریدی  7.۴۴تا  7.3۶بین  PH) PH=7.4 مول در لیتر یا همان  سیدوز و آلکالوز نی ست که در آن فرد دچار ا ،  7.35طبیعی ا

( ۶تا  5است ) 7.۴ خیلی پایین تر از ادرار معمولا PH همیشه بالاست.  2CO چون غلظتهم نسبت به شریان اسیدی تر است. هاسلولداخل 

 است. 8تا  ۴.5اما دامنه تغییرات آن 
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 زنده باشد؛ ولی نه به این معنا که حال عمومی خوبی داشته باشد. 8 تا 7۶.شریانی بین  PH در  تواندمییک فرد 

خیلی تغییر  توانندمیدیم و پتاسیییم سییاکی والان بر لیتر( اسییت. میلی ۱۴2برابر غلظت سییدیم ) 3500000/۱  غلظت یون هیدروژن تقریبا

سیم که مقدار طبیعی آن ست  ۴ کنند.مثلا پتا شود.ولی اگر یون هیدروژن اندکی  50 تا تواندمیا صد کم یا زیاد  شود حال فرد بد کدر م و زیاد 

 .شودمیلشان بد بلافاصله حا لعکس،کم ارتفاع تر بروند و باهای به مکان کنندمیمرتفع زندگی های برای همین اگر افرادی که در شهر .شودمی

 ت هیدروژن تا چه گرم در یک لیتر، سدیم اضافه کنیم.حال تصور کنید که غل 9اگر بخواهیم سرم فیزیولوژیک)نرمال سالین( درست کنیم باید

 حد اندک است!

 اسید کربنیک : (کندمیکم آزاد H+) / اسید ضعیف HCl ( در بدن:کندمیزیاد آزاد  H+)که  اسید قوی

 ضعیف هستند.ها از قوی مثل سودسوزآور در بدن نداریم و بیشتر بازب

 : بافرها، سیستم تنفسی، سیستم کلیویکنندمی سه سیستم در بدن ما اسیدیته خون را کنترل

-)به فرم هایبافری مختلفی داریم بیکربناتیهای در بدن ما سیستم
3,HCO3CO2H   2وCO )اوراتی  ، ، فسفاتیکه بیشتر به این فرم هست

 و ...

 کاهد.می سیستم واین از ایده آل بودن کندمی ولی بی کربنات از همه قوی تر است. بی کربنات با اسید برخلاف باز به خوبی مقابله

سن هسلباخ و اینکه  ستم pKaبا توجه به معادله هندر سی سید) 6/1این  سبت باز)بیکربنات( به ا ست و ن ست ای ۱به 2CO)20ا ستم با ا سی ن 

 در مقایسه با سدیم خیلی ناچیز است)مثلا 2COمیلی مول بر لیتر برای1/2. ایراد این سیستم این است که غلظتکندمیوز بهتر مقابله اسید

ست(. ۱۴2که  ست یعنی با باز خوب مقابله ن ا ستم ناقص ا سی ست.با این کنندمیثانیا این  سیدی آن پایین ا ستم تامپون  چون جزء ا سی وجود، 

 ه دو عضو برای تنظیمک.همچنین دو جزء دارد شودمیهمیت ترین بافر خارج سلولی است؛چون در همه جا هست و فورا وارد عمل بیکربناتی با ا

 و کلیه برای بیکربنات(یعنی تحت کنترل شدید فیزیولوژیک است. 2COدر بدن مستقر شده اند)ریه برای  ها آن

ست ستفاده ترکیق یک فلز با باز قل ؟ فرق باز با آلکالاین چی ست و بیکربنات شوندمییا نام دارد ولی در عمل معادل هم ا . مثلا بیکربنات باز ا

 سدیم قلیا است.

رت سیینتی قلیا نام در بدن در ترکیق با سییدیم یا پتاسیییم هسییتند به صییوها در بدن به جای بازوز از آلکالوز اسییتفاده میکنیم چون همیشییه باز

 گیرند.می

ریم.در کل باز با آلکالاین که در بدن نداریم ولی اسییید خیلی قوی در معده دا شییودمی باز قوی تولید شییودمی یقوقتی هیدروکسییید با فلز ترک

 جمله ی گایتون: قلیا با باز تفاوت چندانی ندارد. قلیا به ترکیق فلز با یون هیدروکسید گویند.()اصل مشترک دارد. 

لظت خیلی غم هسییتند.غلظت هموگلوبین در خون درحد گرم در دسییی لیتر اسییت.یعنی بافر پروتیین و به ویژه هموگلوبین در بدن خیلی مه

 بالایی دارد

ست سید آموخته تر ا سبت به ا سید بهتر مقابله  بدن ما با باز ن ست.( PH؛) این را از آنجا نتیجه میگیریم کهکندمیو با ا شریانی قلیایی ا  خون 

و تمایل به  کندمی ازاین رو کلیه اسید رو دفعیون هیدروژن واکنش دهند و با اسید مقابله کنند.  با توانندمیزیادی داریم که های مثلا پروتیین

 مصرف قلیا داریم.
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( کمتر است و حدودا یک که باز)گاز آمونیاک( در این سیستم خیلی از اسید)آمونیوم کلرید دهدمیاست.این نشان   pKa 2/9در بافر آمونیوم 

 صدم است.

[NH3]

[𝑁𝐻4𝐶𝑙]
log+9/2=7/4  غلظت در این سیستم هم خیلی کم است. ولی درPh خیلی کم مثل ادرار و همچنین در جاهایی که تغلیظ های

ست. ما های شود مثل توبول یم از طریق کبد میزان آمونیاک را برخلاف بیکربنات و پروتیین تغییر دهیم؛ به همین جهت توانمیکلیوی خوب ا

 میلی اکی والان تا چند صد میلی اکی والان تغییر کند. 20بین تواندمیو بسته به نیاز ما  کندمیا این سیستم اهمیت پید

: بافر فسفات 
[𝐻𝑃𝑂42−

[𝐻2𝑃𝑂4−log+6/8=7/4  خوب مقابله کند هم  تواندمیپس نسبت دو جزء این بافر خیلی به هم نزدیک است و هم با اسیدوز

 اهمیت دارد. رودمیلیه چون غلظتش بالا با آلکالوز. همچنین در ک

م نیتراتی، مثل سیییسییت دهندمیپس هرجا در بدن یک زوج تشییکیل شییود که بتوانند اسییید و باز را خنثی کنند یک سیییسییتم بافری تشییکیل 

ت؛داخل خون، داخل جا هسسیتراتی، اوراتی و ... ولی اگر همه را با هم مقایسه کنیم سیستم بافری پروتیینی بسیار با اهمیت است چون همه 

 سلول

بدن ندارد.  وگیاهان مملوء از منیزیم و پتاسییییم اسیییت. مواد معدنی اگر مصیییرف نکنیم دفع هم نمی کنیم چون تولید و تبدیل درها میوه

 هموگلوبین )واحد غلظت: گرم بر دسی لیتر( بهترین گیرنده یون هیدروژن است.

 ملکرد ریهع ؟ اثر دارد 2COی میزاناگر متابولیسم ثابت باشد چه چیز دیگری رو

اسییت. ولی اگر حجم  PH=7.4و  ۱تهویه  rateخارج سییلولی اثر بگذارد. در حالت عادی  PHروی  تواندمی اگر میزان تهویه ما متغیر باشیید

شود  سی دو برابر  سد و به آلکالوز می 7.۶3به  PHتنف شدید ر سیار  صعود به ارتفاعات می دچارب شرایط  شبیه  گر تعداد تنفس کم (. اشویم ) 

 رسد که اسیدوز بسیار شدید است.می ۶.9 به PH و میزان تهویه ریوی یک چهارم شودشود 

 به او کمک کند؟ سیستم تنفسی تواندمی برسد کدام سیستم ۶.7خون فردی به  HPاگر 

به جای  بار  ند. یعنی این  یه را نیز آزمایش کرده ا ند. وقخو alveolar ventilation ،PHعکس این قضییی را کم  HPتی ن را تغییر داده ا

 و برعکس. شودمی زیاد alveolar ventilation کنندمی

ستم بافری در ظرف ثانیه وارد واکنش  ست که اگر .شودمیسی سی این ا ستم تنف سی شکل  سی در ظرف دقیقه. م ستم تنف خیلی تغییر  HPسی

شد ن سبت به غلظت هیدرمی 37. برگرداند و وقتی به ۴7. آن را به تواندمیکرده با سی ن سیت مراکز تنف سا ست خواهد سد دیگر ح روژن از د

 رفت.پس سیستم تنفسی برای جبران دقیق مشکل ایجاد شده ایده آل نیست.
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سید شروع به ب -کنترل ا شد نفرون  شده، اگر این دو تا کافی نبا شح هیدروژن، بازجذب یون بی کربنات فیلتره  ست: تر سه پایه ا از کلیوی بر 

 .کندمی یون بی کربناتساختن 

کوچکی هسییتند و خیلی راحت در غشییا حل های گازها اسییت.چون این مولکول  S2Hو  3NH و بعد از آن 2CO قابل نفوذ ترین ماده در بدن

 .شوندمی

 2CO سلول ست شودمی وارد  شده ا سلول تولید  سید کربنیک تولید یا در  سید تبدیل به کندمی و با ترکیق با آب ا بی کربنات و  سپس این ا

. در توبول پروکسیییمال هیدروژن با شییودمیاین اسییت که هیدروژن ترشییح و بیکربنات بازجذب ها حاصییل این واکنش. شییودمی هیدروژن

سیم شح  exchangeمکان سمت)البته پم  هیدروژن هم وجود دارد(.شودمیتر صرف و تولید دوباره بی کربنات ها در برخی از ق )ابتدایی( با م

های . در قسمتشودمی مثل توبول بعداز قوس هنله یون هیدروژن با پم  ترشحها کنیم. در برخی قسمتمی به داخل ادرار ترشح H+یک یون 

را  HPادرار را تغییر نمی دهد و در جمع کننده  HP شودمیهمراه است. در بالاها چون با بیکربنات ترکیق  ATPانتهایی ترشح اسید با مصرف 

صل همه این .دهدمی تغییر شح و یک بیکربنات بازجذبها در نهایت حا ست که یک هیدروژن تر . در مورد بعدی یون آمونیوم و شودمی این ا

 با هیدروژن ترکیق شوند. توانندمی فسفات نیز

شده به داخل لومن  شح  سیدکربنیک به وجود آورد که همانجا به آب و تواندمیهیدوژن تر شود و ا ؛ شودمیتجریه  2CO با بیکربنات ترکیق ب

2CO  سلول توبولی صل وارد  صل  شودمیحا شده و یون هیدروژن و بیکربنات حا شده و  شودمیو با آب ترکیق  که این بیکربنات بازجذب 

. در واقع در این حالت برای بازجذب یک یون بیکربنات، یک یون بیکربنات داخل لومن خرج کردیم؛هرچند اگر شیییودمیهیدروژن نیز ترشیییح 

 گایتون( 3۱-5)شکل نشاندار کنیم خواهیم دید که بیکربنات جذب شده همان بیکربنات مصرف شده داخل لومن نیست.

اما اگر هیدروژن ترشییح شییده به داخل لومن با فسییفات ترکیق شییود ما هیچ بیکربناتی در لومن مصییرف نکرده ایم.ولی داخل سییلول توبولی با 

 renal. پس در واقعشودمیآید و این بیکربنات باز جذب می یک، هیدروژن و بیکربنات به دستو سپس تجزیه اسید کربن 2COترکیق آب و 

biogeneration انتهایی توبول که بیکربنات های بیکربنات اتفاق افتاده و یک بیکربنات جدید ساخته شده است.)این حالت بیشتر در قسمت

 گایتون( 3۱-7افتد.()شکلمی در لومن کم است اتفاق

 که ذخایر بیکربناتی بدن با بازجذب بیکربنات تامین شود. کنندمیتامپونی که در کلیه حاضر هستند کمک های واقع مجموع همه سیستم در

 گذارد.یابد چون روی آلدوسترون اثر میمی اگر حجم مایع خارج سلولی کم شود ترشح هیدروژن افزایش
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شح .)عوامل موثشیودمیهیدروژن در این حالت به جای پتاسییم ترشیح  چون شیودمیهیپوکالمی باعا افزایش ترشیح هیدروژن  ر بر میزان تر

 گایتون مهم هستند.( 3۱-2هیدروژن در جدول

 ( K-+H   / TP aseA -+H + با دو نوع پم   ) H+ترشح   ها آن که وظیفه ی (Aتای ) سری سلول انترکاله داریمدر قسمت انتهایی یک

-و بازجذب 
3HCO است و نوع B .آن برعکس این است 

ستند مثل کلیه های سلولهمه  ستند  قادر توبولی(های سلول)که دارای حجم ه سید آمینه گلوتامین ه تولید دو تا آمونیوم و دوتا  وبه تجزیه ا

arbonate renal bic این در واقع مکانسیم دوم. شودمی و دو یون بی کربنات باز جذبانتقال مخالف با سدیم(بیکربنات،  آمونیوم ترشح )

biogeneration .به دلیل بافرهای زیاد  استPH .تغییر چندانی نمی کند 

 انتقال مخالف با آمونیوم یک مکانسیم دیگر برای بازجذب سدیم در خلال این روش تولید بیکربنات شناختیم:

 شود.جلوگیری ها  آن روش برای بازجذب سدیم و بیکربنات وجود دارد تا از هدر رفتن 20حدود 

  mmol/day4320mEq/L=24L/day x 180 میزان بیکربنات فیلتره شده در شبانه روز:

تر در بدن بازجذب شود البته واقعیت این است که بیکربنات شاید حتی از کلوکز هم بیش شودمیاز این مقدار طبق اسلاید یک میلی مول دفع 

 د قلیا در بدن زیاد شود.و میزان دفع آن نزدیک صفر است.مگر اینکه به دلایلی تولی

 انتهایی.های درصد در ضخیم صعودی هنله و مابقی در قسمت ۱0درصد بیکربنات در توبول پروکسیمال و  85

ن در انتهای توبول میلی اکی والا ۱میلی اکی والان فقط  ۴000از  شییودمی درصیید هیدروژن و بی کربنات ترشییح و بازجذب 85از همان ابتدا 

 ماند.می باقی

 .بود تنفسی است 2COشریان توجه میکنیم.اگر اسیدوز به علت کاهش بیکربنات بود متابولیک و اگر به علت افزایش  HPر اورژانس ابتدا به د

ست چون باعا از د سهال ا شدید بیکربنات خون ا سیدوز متابولیک و کاهش  شایع ترین علت ا ست.  شایع تر ا سیدوز متابولیک  ست رفتن ا

 بیاورد. ۴0. در این شرایط، تعداد تنفس فرد افایش یافته تا فشار کربن دی اکسید را کمتر شودمیگوارشی های شیره

الت دیگر جبران تنفسی . در این حدهدمی تنفسی افراد آسمی، ضربه به بصل النخاع، عفونت ریه، پنمونی و هر چه که تنفس را کم کند اسیدوز

ی کربنات بیشتری باید بازجذب و تولید شود زیاد شده، ب 2COغلظت  -د. طبق معادله هندرسوناین را تصحیح کننها باید کلیه دهدمیجواب ن

 بیشتری را دفع کنند و ادرار اسیدی تری تولید کنند.  H+و ثابت بماند  2COتا نسبت بیکربنات به 

ستفراغ عمیق صلی ترین دلیل(، ا سهال )ا شکلات کلیوی، ا ستفرا ؛ )خروج محتویات روده در م شتر ا ستها غبی فتن ر)بالا  دیابت ( ،از این نوع ا

                       م تنفسباید کاهش یابد پس سیییسییت 2CO. در این حالت فشییار دهدمی اسیییدوز متابولیکاسییید اسییتواسییتیک( و مصییرف داروهای اسیییدی، 

alveolar ventilation دهدمی را افزایش. 

ستری،  سترس، هی شی از ا سیون نا سی را باعاصعود به  روانی وهای بیماریهایپرونتیلا . جبران کلیوی: غلظت شودمی ارتفاعات آلکالوز تنف

 یابد.می کاهشرا از طریق کاهش بازجذب آن خونی بیکربنات 
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 .   شودمی استفراغ محتویات معده، مصرف غذای قلیایی و جوش شیرین باعا آلکالوز متابولیک

سید تولید  شدکنندمیغذاهایی که ا شتر تولید  : گوشت و هرچه گوشت قرمز تر با سیستنین بی سیدهای آمینه از نوع متیونین و  سید کندمیا .ا

دارند.. از همین رو افراد مسن و ها  آن نیز ظرفیت مشخصی برای دفعها دفع شوند و کلیه توانندمیسولفوریک و اسید فسفریک تنها از راه کلیه 

 تی را کاهش دهند.گوشهای افراد مبتلا به نارسایی کلیوی باید میزان مصرف پروتنین

 میوه و سبزیجات: در مورد مصرف این دو مورد حد آستانه ای وجود ندارد.

 ؟؟کندمیوی کاهش پیدا کند، غلظت پلاسمایی اوره در این فرد چه وضعیتی پیدا  GFRفردی دچار مشکل شود و های اگر کلیه

 ع اوره در واحد زمان طی شبانه روز ثابت خواهد بود.. میزان دفکندمیغلظت پلاسمایی آن به همراه کراتینین افزایش پیدا 

 چه عواملی بر برون ده ادراری اثر دارند؟

 اسموتیکهای دیورتیک. 1

نقش دیورتیک داشته باشد. مثل گلوکز،  تواندمیهرآنچه که در داخل سیستم توبولی باقی بماند و همراه خودش آب را نگه دارد، از طریق اسمز 

برون ده ادراری را افزایش  توانندمی .باشییدمیهمواره باز هسییتند ها در توبول پروگزیمال یعنی جایی که آکواپورینها  آن ثرسییدیم و ... . محل ا

 دهند.
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2 .Plasma oncotic pressure 

 دهدمیو برون ده را افزایش  دهدمیرا افزایش  GFRفشار اسمزی کلوییدی خون بالا برود در هر شبکه مویرگی 

 سیستم سمپاتیکاثر تحریک . 3

GFR  شدن رگ آوران، بازجذب را افزایش  دهدمیرا کاهش سمپاتیک از هرنوعیدهدمیو به دلیل تنگ  ستم  سی شد، برون ده  . تحریک  که با

ستم ادراری را کاهش داده و  شار خون را افزاکندمیرا نیز کم  GFRسی سمپاتیک، ف ستم  سی سط  و  دهدمییش . در تحریک خفیف تا متو

شد. اما  شودمیکه مجموعه این موارد باعا  کندمیه آوران را مقدار کمی تنگ شریانچ شم گیر نبا شدید آن را به داثر آن خیلی چ ر تحریک 

 .کندمیشدت تنگ 

 IIآنژیوتانسین . 4

شریانچه وابران، باعا حفظ  ستاتیک شودمی GFRبا تنگی ترجیحی  شار هیدروا اهش پیدا کرده و ک و نقش مثبتی روی آن دارد.بعد از تنگی ف

و محرک سیستم سمپاتیک است و بنا به این دلایل بازجذب را  دهدمیدروژن را افزایش هی-. انتقال مخالف سیدیمکندمیبازجذب افزایش پیدا 

 افزایش داده و در نتیجه برون ده ادراری را کاهش داده.

5 .ADH 

سق   شح نامتنا سندرم تر و اما پس از مدتی  شودمیو باعا هایپوناترمی  کنندمی( را ایجاد ADHSI) ADHاگر غلظت آن در بدن بالا برود و 

. طبق پروتکل باید حجم ادرار تغییر نخواهد کرد ولی ترکیق آن متفاوت خواهد بود. و برای درمان وی باید از سییرم غلیظ سییدیم اسییتفاده کرد

 میلی اکی والان جبران شود.   ۱0روزانه 
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