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 بندناف 

ای ژلاتینی به نام ژله وارتون است که همگی توسط  حاوی دو شریان، یک ورید و ماده  ساختار بندناف:

 شود. غلافی که مشتق از آمنیون است در بر گرفته می

   نافیشریان می  های  حمل  جفت  به  جنین  از  را  اکسیژن  بدون  مجاورت خون  در  و  کنند 

 های ایلیاک داخلی جنین قرار دارند.شریان

 ورید نافی گرداند.  خون اکسیژن دار شده را از جفت به جنین بر می 

شود کلامپ کردن بندناف در  میلی لیتر بر کیلوگرم است و توصیه می   20خون موجود در بندناف

 انداخته شود.  ریتأخ به  ثانیه  30- 60هنگام زایمان 

 سانتی متر.     55طول بندناف طبیعی در هنگام ترم 

  :شوند همراه است، مانند: هیپوتونی  با اختلالاتی که منجر به کاهش حرکات جنینی می  بندناف کوتاه

 جنین، اولیگوهیدرآمنیوس، محدودیت فضای رحمی. 

    از )بلندتر  بلند  متر(:  70بندناف  و  خطر گره  سانتی  به دور جنین  بندناف  پیچیدن  واقعی،  های 

 یابد. پرولاپس افزایش می

    :دیسترس جنینی و مرگ داخل رحمی جنین ها ناهنجاریبا  بندناف مستقیم و بدون پیچ خوردگی ،

 در ارتباط هستند.

شوند اما از نظر عروق خونی از نظر عملکردی بسته می هنگامی که بندناف پس از تولد بریده شود 

 مانند. باز باقی می روز 10-20آناتومیک به مدت 

 شوند. تبدیل میهای نافی به رباطهای نافی جانبی شریان ❖



 شود.ورید نافی به رباط گرد تبدیل می ❖

 شود. مجرای وریدی به رباط وریدی تبدیل می ❖

  شود. کنده می دو هفته در طی  معمولاًاستامپ بندناف 

عفونتهای  و  ها  نقایص کموتاکسی نوتروفیلبا    در جدایی بندناف به مدت بیش از یک ماه  ر ی تأخ 

 در ارتباط است. باکتریایی مخاطره آمیز 

نوزادان دارای شریان نافی منفرد دچار دیگر    %30در نوزادان دوقلو بیشتر است.    شریان نافی منفرد 

کننده مطرح  که  هستند  ناهنجاری(  یک  از  بیش  اغلب  )و  مادرزادی  ساختمانی  ی اختلالات 

 های غیرطبیعی مانند تریزومی است. کاریوتیپ

  نیستند  های کروموزومی  نوزادان دارای شریان نافی منفرد ایزوله در معرض افزایش خطر ناهنجاری

ی فیزیکی کامل انجام هیچگونه بررسی اختصاصی دیگر اندیکاسیون و در این نوزادان غیر از معاینه 

 . ندارد

ی ی در حال تکامل و کیسهنوعی ارتباط رویانی بین میان روده  ( OMDمجرای اومفالومزانتریک ) 

کند، اما نقص در  پسرفت می  حاملگی  8- 9ی  هفته ی اولیه است. این ارتباط به طور تیپیک در  زرده

 تواند سبب ایجاد نوعی ارتباط غیرطبیعی بندناف و دستگاه گوارش شود شامل:این روند می

  دیورتیکول مکل ی  باقیمانده   نی تر ع ی شاOMD   .است 

   سینوس یا فیستول  ی  کند. ممکن است در دورهموکوس یا محتوای گوارشی را از ناف تخلیه می

 نوزادی علامتدار شود.

   پولیپ نافی  ترین بقایای  از کم شیوعOMD    است. به معنی بارز شدن مخاط دستگاه گوارش

 است.  دارای ترشح موکوسیو  سفت،  ، قرمز روشندر محل استامپ بندناف است. بافت پولیپ

 اکسیزیون ناهنجاری از طریق جراحی.؟ OMDدرمان تمام بقایای 

پایدار از   )کیست اوراکوسی، سینوس اوراکوسی، اوراکوس باز یا دیورتیکول اوراکوسی(  اوراکوس 

 شود و ممکن است با انسداد خروجی مثانه همراه باشد.  بسته نشدن مجرای آلانتوئیک ناشی می

    اگر ترشح مایع شفاف، زرد روشن و شبیه ادرار از ناف دیده شود، باید احتمال باز بودن اوراکوس

 مطرح شود.

با سونوگرافی و    تشخیص؟ترشح، وجود توده یا کیست، درد شکم، اریتم موضعی، عفونت.      علایم؟

 سیستوگرافی.

 اکسیزیون ناهنجاری از طریق جراحی اصلاح انسداد مثانه )در صورت وجود(.درمان؟ 



 خونریزی 

تروما/ بستن نامناسب بندناف/ ناتوانی در تشکیل ترومبوس طبیعی/ بیماری هموراژیک نوزادان/   علل؟

 / سپتی سمی/ عفونت موضعی. 13سایر اختلالات انعقادی به ویژه کمبود فاکتور 

 گرانولوم 

شود. پس از تولد خشک و جدا می  هفته   1- 2در عرض    معمولاً  زمان جدا شدن استامپ بندناف 

در    معمولاًشود و زخم  پوشاند، بافت اسکار تشکیل میی نازکی از پوست، سطح باز حاصل را میلایه

 یابد. ترمیم می روز  12- 15عرض 

و افزایش احتمالی تهاجم توسط  در جدا شدن بندناف   ر ی تأخ سبب  های ساپروفیتوجود ارگانیسم 

 شود. های پاتوژن میارگانیسم

در    ی مرطوب ی گرانوله ناحیه ممکن است منجر به ایجاد    عفونت خفیف یا اپی تلیالیزه شدن ناقص 

تمیز کردن بندناف    درمان؟خفیف شود.    چرکی   -موکوسی  ترشح موکوئید یای بندناف همراه با  قاعده

 با الکل چند بار در روز. 

بندنافپابرجا ماندن بافت گرانولاسیون در قاعده  اندازه این بافت    ی    میلی متر   3- 10  نرمشایع. 

داشته    چرکی  -ترشح سروزیاست و ممکن است    صورتی  قرمز تیره یاو به رنگ    گرانولرو    عروقی است،  

که تا هنگام خشک شدن قاعده ضایعه، با    کوتر کردن با نیترات نقره  درمان بافت گرانولاسیون؟   باشد.

 شود.تکرار می چند روز یکبارفواصل 

 ها عفونت 

 ی شکمی اطراف است.به معنی عفونت استامپ بندناف، خود ناف یا دیواره اومفالیت 

    به  سلولیت وجود اومفالیت عارضه دار ممکن است  باکترمی همراه است و  بالای  بروز  میزان  با   ،

 نافی یا پورت و یا کبد گسترش پیدا کند. صفاق، عروق 

 که اغلب چندمیکروبی است(، با میزان بالای مرگ و میر همراه است. فاشئیت نکروزان( 

  اشریشیاکولیو    استافیلوکوک طلایی تجویز فوری آنتی بیوتیک )با عوامل مؤثر بر    درمان اومفالیت؟

 (. آمینوگلیکوزیددر ترکیب با یک  وانکومایسین یا  ضداستافیلوکوکی پنی سیلینمانند داروهای 

 ی جراحی ضرورت پیدا کند. ممکن است برش و تخلیه ⟵در صورت تشکیل آبسه 

توسعه  در حال  میر   کلرهگزیدیناستعمال موضعی    در کشورهای  و  و مرگ  اومفالیت  کاهش  با 

 نوزادی همراه است. 



شواهدی در مورد برتر بودن کاربرد عوامل آنتی سپتیک در مقایسه با    در کشورهای توسعه یافته 

 خشک نگه داشتن بندناف برای به حداقل رساندن خطر اومفالیت وجود ندارد.

 فتق نافی 

ی بسته شدن ناقص و یا ضعف حلقه  علت فتق نافی؟همراه است.    دیاستاز عضلات رکتوساغلب با  

 عضلانی نافی. 

 . تولدوزن کم هنگام  و  نژاد سیاه عوامل مستعدکننده؟

  شود که در جریان گریه کردن، سرفه یا  فتق به صورت تورم نرم پوشیده شده با پوست دیده می

ی موجود در سطح ناف  ی بیرون زدهتوان از طریق حلقه شود( و میآید )برآمده میزور زدن بیرون می

 ی کوچک است.هایی از رودهبه آسانی آن را جا انداخت. فتق حاوی چادرینه )اومنتوم( یا بخش

 متغیر است. اما نقایص بزرگ نادر هستند.  سانتی متر  5تا  سانتی متر  1کمتر از  از  ی فتق؟اندازه 

 خود به خود  شوند، ماهگی ظاهر می 6های نافی که قبل از فتقاکثر    زمان از بین رفتن فتق؟

 روند. از بین می تا یک سالگی

 سانتی متر( نیز به طور خود به خود  5-6های بزرگ )با قطر گاهی فتق

 روند. سالگی از بین می 5-6تا 

  سانتی متر   2بزرگتر از  های  احتمال بسته شدن خود به خود در فتق  

 است.  مترک

 بماند.  سالگی پابرجا  4- 5تا  فتق   های جراحی؟اندیکاسیون 

   شود. تربزرگ به طور پیشرونده  سالگی  1- 2بعد از 

  شود. علایمسبب بروز 

  گردد )اختناق محتویات روده بسیار نادر است(.  اختناقدچار 

 اومفالوسل مادرزادی 

ی شکم کوچک ی بندناف است. حفرهفتق یا بیرون زدگی محتویات شکم به داخل قاعده  اومفالوسل 

 شود. است که از فقدان احشای فضاگیر ناشی می

    شود و در  پوشیده می  فقط با صفاقبرخلاف فتق نافی )که شیوع بیشتری دارد(، ساک اومفالوسل

 روی آن پوست وجود ندارد.



    در اومفالوسل اتصال قسمت دیستال بندناف به داخل خود ساک، متمایز کننده این اختلال از سایر

 نقایص دیواره شکمی مانند گاستروشیزی است. 

پوشاندن ساک با پانسمان مرطوب استریل، سپس در صورتی که جای کافی برای جا دادن    درمان؟

 احشای شکمی وجود داشته باشد، ترمیم با جراحی.

باشد نداشته  فوری وجود  ترمیم  امکان  باشد که  بزرگ  به حدی  اومفالوسل  پانسمان مداوم    اگر 

 ممکن است زمان کافی ایجاد کند تا اپی تلیالیزه شدن ساک پیشرفت کند. 

ی آن آزادسازی بیش از  اگر ساک پاره شده باشد و یا اگر برای پوشاندن توده و ساک دست نخورده 

توان از مش یا مواد سنتتیک مشابه برای پوشاندن احشا  گاهی اوقات می  باشد ها لازم  حد بافت 

 استفاده کرد. 

  ی توأم وجود دارند. هاناهنجاری نوزادان مبتلا به اومفالوسل  %50-70در 

  شود.دیده می اختلالات کروموزومینوزادان مبتلا به اومفالوسل   %30در 

    قرار دارد )و نه داخل ساک( بیشتر   کبد در داخل شکماحتمال کاریوتیپ غیرطبیعی در مواردی که

 است

    از و    ماکروزومی،  اومفالوسلباشد که با    ویدمن- سندرم بک ویتاومفالوسل ممکن است بخشی 

 شود.مشخص می هیپوگلیسمی

  است. %90در نوزادان مبتلا به اومفالوسل ایزوله، میزان بقا بیش از 

 تومورهای ناف 

های بقایای مجرای نادر هستند. شامل آنژیوم، انتروتراتوم، کیست درموئید، میکسوسارکوم و کیست

د( هستنOMDاوراکوسی یا اومفالومزانتریک )



 


