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  مقدمه
تــرين بــدخيمي غيــر  ســرطان پروســتات شــايع

پوستي در مردان و دومـين علـت مـرگ ناشـي از     
 .)1( باشـد  بدخيمي درمردان در ايالات متحده مي

ــين مــردان ايرانــي   ،ســومين ســرطان شــايع در ب
ميــزان بــروز ). 2(باشــد  بــدخيمي پروســتات مــي

 2/3( 6/9سرطان پروستات در بين مـردان ايرانـي   

طي دو ). 2(گزارش شده است  100000در) 16 تا
دهه اخير به دنبال اسـتفاده از آزمـايش آنتـي ژن    

ــتات اختصاصــــي پ  Prostate Specific(روســ
Antigen- PSA ( ،در تشخيص بدخيمي پروستات

بيشتر از نيمي از موارد سرطان پروسـتات كـه بـه    
تازگي تشخيص داده مـي شـود در مراحـل اوليـه     

اكثر اين بيمـاران كـه در مراحـل    . بيماري هستند
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   mrnowroozi@yahoo.com).ولئنويسنده مس(*

ي بيمارستان امام خميني دانشگاه علوم پزشكي تهران، ژوهشي مركز تحقيقات اروانكولوژعضو شوراي پ ،متخصص جراحي كليه و مجاري ادرار دانشيار و :حسن جمشيديان دكتر
   jamshidian@tums.ac.ir. تهران، ايران

   elnazayati63@yahoo.com. تهران، ايران ،علوم پزشكي تهران عضو مركز تحقيقات اروانكولوژي بيمارستان امام خمينيي دانشگاه ژدستيار پاتولو: الناز آيتي دكتر
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  rezakafashnayeri@yahoo.com. تهران، ايران
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: تنگي آناستوموز وزيكويورترال بعد از راديكال رتروپوبيك پروستاتكتومي
  دردسرساز اما قابل درمان

  چكيده
يك عارضه نسبتاً شايع و دردسر ساز بعد از  (VUAS- Vesicourethral Anastomotic Stricture) تنگي آناستوموز وزيكويورترال :هدف و زمينه

در اين مطالعه تجارب به دست آمده در زمينه . باشد مي (RRP- Radical Retropubic Prostatectomy)جراحي راديكال رتروپوبيك پروستاتكتومي 
  .بيان شده است) TransUrethral Resection of Scar- TUR(به خصوص با رزكسيون ناحيه تنگي از طريق مجرا VUASدرمان 
، به علت سرطان پروستات تحت 1390تا  1386كه بين سال هاي  هاي بيماراني در يك مطالعه چند مركزي به صورت گذشته نگر پرونده: كار روش

براساس  VUASتشخيص اوليه . وارد مطالعه شدند VUASبيماران با سابقه . توسط دو اروانكولوژيست قرار گرفته بودند، بررسي شدند (RRP)جراحي 
 VUASدرمان . پاسخ به درمان بر اساس بهبود علائم انسدادي ادراري تعريف شد. علائم ادراري و تشخيص قطعي بر اساس سيستويورتروسكوپي داده شد

، )TransUrethral Incision of scar -TUI(، برش ناحيه تنگي از طريق مجرا )Urethral Dilatation - UD(با شيوه هاي گشاد كردن مجرا 
نتايج به صورت تعداد و درصد براي متغيرهاي كيفي و ميانگين براي متغيرهاي كمي نشان داده . و جراحي باز صورت گرفت) TUR(رزكسيون ناحيه تنگي 

  . استخراج گرديد 18نسخه  SPSSاطلاعات با استفاده از نرم افزار آماري . شد
متوسط زمـان بـين خـارج    . ايجاد شد%)  9/8(بيمار  58در  VUASبيماري كه تحت راديكال رتروپوبيك پروستاتكتومي قرار گرفته بودند  683از  :ها يافته

از ني ـ (UD)با گشاد كردن مجرا %)  1/43(بيست و پنج بيمار . ماه بود 8/36متوسط زمان پيگيري بيماران . ماه بود 9/3كردن سوند فولي و تشخيص تنگي 
پاسـخ   TUIو  UDكـه بـه   ) %13/24(بيمـار   14در  TUR. بهبود يافتند (TUI)به دنبال برش ناحيه تنگي%) 03/31(بيمار  18. به درمان ديگري نداشتند

بيمار بـه دنبـال   . تيك بيمار با سابقه درمان هاي متعدد اندوسكوپيك ناموفق قبلي تحت جراحي باز قرار گرف. نداده بودند، پاسخ درماني مطلوبي ايجاد نمود
  .به دنبال درمان آندوسكوپيك هيچ موردي از بي اختياري ايجاد نشد. جراحي باز دچار بي اختياري شد

به صورت ) TUR(رزكسيون تنگي . ثير بر كيفيت زندگي بيماران دراكثر موارد با درمانهاي آندوسكوپيك بهبود مي يابدأعلي رغم ت VUAS: گيرينتيجه
    .افزايش خطر بي اختياري ادرار قابل انجام استمطمئن و بدون 

  
  رزكسيون تنگي ،عوارض ،تنگي آناستوموز ،سرطان پروستات :ها دواژهيكل

  7/11/91: تاريخ پذيرش  27/8/91:تاريخ دريافت
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شـوند بـا جراحـي     اوليه بيماري تشخيص داده مي
راديوتراپي درمان مـي   راديكال پروستاتكتومي و يا

به دنبـال درمـان فعـال سـرطان پروسـتات      . شوند
. )3( عوارض درمان نيز بيشتر مشـاهده مـي شـود   

يكـي از    )VUAS(تنگي آناستوموز وزيكويورترال 
عوارض شناخته شده به دنبـال جراحـي راديكـال    

مي باشد كه بـا  ) RRP(رتروپوبيك پروستاتكتومي 
اثير عمـده اي بـر   ايجاد علائم انسـدادي ادراري ت ـ 

علــل . روي كيفيــت زنــدگي بيمــاران مــي گــذارد
خـونريزي  . دخالت دارند VUASمختلفي در بروز 

زياد حين عمل، سابقه قبلي رزكسيون پروستات از 
طريق مجرا، سن، نمايه توده بدني، نشت ادراري و 
تجربه جراح از عوامل موثر در بـروزآن مـي باشـد    

)10-4.(   
 VUASسازي برطرف هاي متعددي جهت درمان

 روش بـا  (UD)، گشـاد كـردن مجـرا   . وجود دارد  
برش ناحيـه تنگـي از طريـق مجـرا      ،هاي مختلف

)TUI(رزكســيون ناحيــه اســكار از طريــق مجــرا ،             
)TUR (   و جراحـي بـاز)Open Reconstruction (

  . از درمان هاي مرسوم است
هـاي آندوسـكوپيك چـاره     در اكثر موارد درمان

در . نياز به جراحي باز نمي باشـد  مي باشند و ساز
اين مطالعه كه به صورت گذشته نگـر انجـام شـد    

 TURبه خصوص با توجه به  VUASنتايج درماني
  .  اسكار، در مراكز مختلف مورد بررسي قرار گرفت

  
   كارروش 

در اين مطالعه مقطعي چند مركزي پرونده هاي 
پروسـتات  بيمار مبتلا به سرطان محدود بـه   683

ــاي   ــال هـ ــروردين سـ ــين فـ ــه بـ ــا  1386كـ تـ
توسط دو اروانكولوژيست بـا تجربـه    1390شهريور

تحت جراحي راديكال رتروپوبيـك پروسـتاتكتومي   
پروتكـل مطالعـه در   . قرار گرفته بودند، مـرور شـد  

كميته اخلاق دانشگاه علوم پزشـكي تهـران مـورد    
كليه اطلاعات بيماران به صورت  .تاييد قرار گرفت

پرونده هـاي بيمـاراني كـه بـا     . رمانه باقي ماندمح
تشــخيص تنگــي آناســتوموز وزيكويــورترال تحــت 

جراحـي  . درمان قرار گرفته بودند، بررسـي گرديـد  
اوليه و درمان هاي مربوط درسه مركز وتوسـط دو  

كليـه  . يست با تجربه صورت گرفتـه بـود  ژاروانكولو

صرف نظـر از سـابقه    VUAS ،بيماران با تشخيص
تراپي يا هورمون درماني بعد از جراحـي وارد  راديو

با توجـه   VUASشك اوليه به بروز . مطالعه شدند
به علائم ادراري بـه صـورت كـاهش فشـار و قطـر      
جريان ادرار، قطره قطره آمدن ادرار، احساس ادرار 
. باقي مانـده و سـوزش ادرار صـورت گرفتـه اسـت     

بـــــه وســـــيله  VUASتشـــــخيص قطعـــــي 
نوع . قيم داده شده استسيستويورتروسكوپي مست

درمان، تعداد درمان هاي انجام شده و نتيجه آنهـا  
  . ثبت و بررسي گرديد

ــي  ــاي جراح ــك ه ــك : تكني ــال رتروپوبي راديك
پروستاتكتومي با تكنيك هاي مشـابه انجـام شـده    
بود كه شامل برداشتن گردن مثانه و بازسـازي آن  
ــاط    ــدان مخ ــيس، برگردن ــت تن ــورت راك ــه ص  ب

(Mucosal eversion) آناستوموز مخاط به مخاط ،
سـوند فـولي   . بود 0/3بخيه با نخ ويكريل  6تا  4با 

در . هفته بعد از جراحي خارج شده بـود  3بيماران 
صورت بروز علائم انسدادي شـديد طـي دو هفتـه    
اول بعد از خارج كـردن سـوند فـولي، درمـان بـه      
صورت سرپايي با گشاد كـردن تـدريجي مجـرا بـا     

و تعبيـه   F 18تا  10ز نلاتون هاي شمارهاستفاده ا
ســاعت  24بــه مــدت  F 16 شــماره ســوند فــولي

سـاعت بعـد    24سـوند فـولي   . صورت مي گرفـت 
خارج و بيمار به مدت سه ماه تحت كاتتريزاسيون 

در صورت عدم عبور نلاتـون و  . متناوب قرار گرفت
كه طي دو مـاه اول بعـد از    VUASنيز مواردي از 

ولي تشـخيص داده مـي شـد،    خارج كردن سوند ف
تحـت ديـد مسـتقيم بـا     ) UD(گشاد كردن مجرا 

يا  Filliform-follower استفاده از ،سيستوسكوپ
طي دو ماه اول بعد از جراحي بـه  . ي ارجح بودژبو

علت خطر بـي اختيـاري ادرار از انسـزيون ناحيـه     
گشــاد كــردن مجــرا . اجتنــاب شــد) TUI(تنگــي 

)UD(مجـرا   ، برش ناحيه تنگي از طريق)TUI ( و
) TUR(رزكســيون بافــت اســكار از طريــق مجــرا 

هــاي درمــاني آندوســكوپيك در بيمــاران  انتخــاب
دربــرش ناحيــه تنگــي از . بــود VUASمبــتلا بــه 

ــق مجــرا ــرش هــايي  (TUI)  طري ــا ب انســزيون ي
سپس . با يورتروتوم داده شد 9، 6، 3درساعت هاي

 مجرا با استفاده از بوژي گشادتر شده و در نهايـت 
سـاعت   48تـا   24 به مدت  20سوند فولي شماره 
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 UD يا TURمعمولا بيماران به دنبال . تعبيه شد

 تحت كاتتريزاسـيون متنـاوب توسـط خـود بيمـار     
(Self-catheterization)    به مدت حدود سـه مـاه

 RRPلازم به ذكر است كه بر خـلاف  . قرار گرفتند
 كه در مراكز درماني ثالثيه انجام مي شود، درمـان 

VUAS  با شيوه هايUD  وTUI    در اكثـر مراكـز
ارولوژي قابل انجام مي باشد و هدف ما مقايسه دو 

ــوده اســت TUIو  UDشــيوه  ــه  TUIو  UD. نب ب
 TUR. عنوان درمان هاي اوليه در نظر گرفته شـد 

اسكار و جراحي باز به عنوان درمان هاي اوليـه در  
انجـام نشـد و عمـدتاً در     VUASبيماران مبتلا به 

هاي اندوسكوپيك نـاموفق   بيماراني با سابقه درمان
نيز سـوند   TURدر پايان عمل . قبلي انجام گرفت

ساعت بعـد از   48 تا 24تعبيه گشته و  20Fفولي 
عمل خارج گشت و معمولاً نيازي به كاتتريزاسيون 

  . متناوب بعدي توسط خود بيمار وجود نداشت
پاسخ به درمان بر اساس برطرف شـدن  : پيگيري

و بـه  (Subjective) علائم انسدادي ادراردر بيمـار  
 عبــــارت ديگــــر نبــــودن تنگــــي علامتــــدار 

(Symptomatic stricture)   در نظـر گرفتـه شــد .
بهبود جريان ادرار و نيز وضـعيت كنتـرل ادرار بـه    

بـه وسـيله پرسـش نامـه اي ثبـت      ، دنبال درمـان 
د بــراي ه صــورت تعــداد و درصــنتــايج بــ. گرديــد

براي متغيرهاي كمـي  متغيرهاي كيفي و ميانگين 
اطلاعات بـا اسـتفاده از نـرم افـزار     . نشان داده شد

  .استخراج گرديد 18نسخه SPSS آماري 
  

  ها يافته
ــا ســابقه جراحــي  683در ايــن مطالعــه  مــرد ب

. راديكال رتروپوبيك پروستاتكتومي بررسي شـدند 
 58در ) VUAS(وزيكويـورترال  تنگـي آناسـتوموز   

متوسـط سـن بيمـاران    . ايجاد شـد %) 49/8(بيمار 
 41: محـدوده (سال  VUAS6/9 ± 8/65 مبتلا به 

 متوسط زمـان پيگيـري بيمـاران   . بود) سال 76 تا
. بــود) مــاه 9-53: محــدوده(مــاه  8/36 ± 7/4

متوســط زمــاني بــين خــارج كــردن ســوندفولي و 
 1/0-22 محـدوده (ماه  9/3 ±5/4تشخيص تنگي 

) VUAS(تنگي آناستوموز وزيكويورترال . بود) ماه
طـي سـه مـاه اول بعـد از     %) 62/58(بيمار  34در 

%) 48/34(بيمـار   20خارج كردن سوند فـولي، در  

طي ماه چهارم تا يك سـال بعـد از خـارج كـردن     
بعـد از يكسـال   %) 89/6(بيمـار   4سوندفولي و در 

بـروز  (احتباس ادراري زودرس . تشخيص داده شد
هفتــه اول بعــد از خــروج 2احتبــاس ادراري طــي 

 58از . بيمار اتفـاق افتـاد   34بيمار از  5در ) سوند
بـه  ) 13/74%( بيمـار  VUAS  43بيمار مبـتلا بـه  

بـه طـور   %) 86/25(بيمـار   15و UDطور اوليه بـا  
 بيمـار  21بيمـار  43از . درمان شـدند TUI اوليه با 

بـه  ) UD(با يك بار گشاد كردن مجـرا  %) 83/48(
تنهــايي درمــان شــدند و نيــاز بــه درمــان اضــافي 

        15هفـــــت مـــــورد از . ديگـــــري نداشـــــتند
درمـان  TUI بيماري كه بطور اوليـه بـا   %) 66/46(

. بهبوديافتنــد TUIشــده بودنــد بــه دنبــال يكبــار 
در حدود نيمـي   UD ياTUI بعبارت ديگر يك بار 

ز به عنوان درمان اوليه چـاره سـا  %) 3/48(ازموارد 
 UD بيمــاري كــه 18چهــار بيمــاراز . بــوده اســت

. بهبود يافتنـد  UDناموفق داشتند به دنبال دو بار 
بيمار با استفاده از  25بيمار  58در مجموع از كل 

UD   بيمـار بـا سـابقه     8از%). 1/43(درمان شـدند
TUI  بيمارمجددا تحـت   6ناموفق قبليTUI   قـرار

بيمــار  3در  TUIگرفتنــد كــه درمــان مجــدد بــا 
بيمـار   8در  TUIاز طرف ديگر . موفقيت آميز بود

در . موفقيت آميـز بـود   ،ناموفق قبلي UD با سابقه
 بيمار اثـرات درمـاني داشـت    18در TUI مجموع 

ــال %). 3/31( ــه دنب بيمــاران تحــت  UD و TUIب
به مـدت    توسط خود بيمار كاتتريزاسيون متناوب
 يـا  TUI ا سابقهپانزده بيمار ب. سه ماه قرار گرفتند

UD    ــت ــاموفق تح ــي ن ــدTUR قبل . قرارگرفتن
) TUR(رزكســيون ناحيــه اســكار از طريــق مجــرا 

 از %:13/24(بيمـار   14پاسخ درماني مطلـوبي در  
يك بيمار كه به درمان هاي . ايجاد كرد) بيمار 58

اندوسكوپيك پاسخ نداده بود تحت جراحـي بـاز و   
جراحـي   آناستوموز مجدد قرار گرفت كه به دنبـال 

هـيچ بيمـاري بـه    . دچار بي اختياري كامل گرديد
دچار بي اختياري يا فيستول ركتـوم   TURدنبال 

     بـار  6/1در مجموع هر بيمـار تحـت   . به مجرا نشد
عمل مجـدد بـه علـت تنگـي     ) بار 1-5: محدوده (

 و 1هاي  خلاصه نتايج درمان در جدول. قرار گرفت
  .آمده است 2
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  VUASبيماران مبتلا به   درTUIيا UD خلاصه نتايج درمان اوليه با  - 1جدول 
  )درصد از كل بيماران( تعداد  )درصد(ميزان پاسخ به درمان  نوع درمان اوليه

  گشاد كردن مجرا
Urethral Dilatation (UD)  

  

    %)UD 21 )8/48بهبود بدنبال يك بار 
 %)3/9( UD 4بهبود بدنبال دو بار   %)1/74( 43

  %)9/41( 18 عدم بهبودي
    %)TUI 7 )7/46 بهبود بدنبال يك بار (TUI) برش ناحيه تنگي از طريق مجرا

  %)20( TUI 3 بهبود بدنبال دو بار  %)9/25( 15
  %)3/33( 5 عدم بهبودي

  
  رمانهاي انجام شده در كل بيمارانخلاصه د - 2جدول 

 )درصد(تعداد بيماران موارد بهبودي بر اساس نوع درمان

  %)UD 25 )1/43  موارد بهبودي بدنبال
  %)UD  18 )31 با يا بدون سابقه  (TUI) موارد بهبودي بدنبال
  %)14 )1/24 (TUR) موارد بهبودي بدنبال 

  %)8/1( 1 جراحي باز
  %)100( 58 تعداد كل

  
 وزيكويورترالخلاصه مطالعات مختلف در مورد بروز تنگي آناستوموز  - 3جدول 

Authors تعداد و درصد تنگي آناستاموز تعداد بيمارانس سال مطالعه 
Surya et al(18) 1990 156 18 (11.5%) 
Doublet et al(25) 1994 50 7 (14%) 
Geary et al(12) 1995 481 84 (17.5%) 
Popken et al(21) 1998 340 24 (7%) 
Kochakarn et al(22) 2002 90 10 (11%) 
Kostakopolus et al(26) 2004 294 18 (6%) 
Besarani et al(27) 2004 510 48 (9.4%) 
Montgomery et al(4) 2007 1289 44 (3.4%) 
Yildirim et al(5) 2008 136 39 (28.6%) 
Wang et al(28) 2012 220 22 (10%) 
Park et al(19) 2000 753 36 (4.8%) 
Borboroglu et al(13) 2000 467 52 (11.1%) 
Garg et al(29) 2009 406 3 (.74%) 
Webb et al(30) 2009 100 9 (9%) 
Zweregel et al(31) 2006 451 28 (6.2%) 
Capoun et al(32) 2009 651 103 (16.91%) 
Erickson et al(10) 2009 4132 110 (2.5%) 
Sandhu et al(9) 2011 4592 198 (4%) 
Kundu et al(7) 2004 3477 95 (2.7%) 

  و نتيجه گيريبحث 
درمان سرطان پروستات با جراحـي در مقايسـه   
با ساير شيوه هاي درماني آن به صورت بـالقوه بـا   

و  Elliot. افزايش خطر تنگي مجـرا همراهـي دارد  
همكارانش نشان دادند كه احتمال تنگي مجرا بـه  

ــا جراحــي (دنبــال درمــان فعــال بيمــاري  مــثلاً ب
ــي   ــا براك ــوتراپي ي ــتاتكتومي، رادي ــال پروس راديك

 Watchful ( در مقايسه با درمان انتظـاري ) تراپي

waiting (5/1  برابر افزايش مي يابـد  10تا .)11 (
ــري آن   ــد متغي ــاليز چن ــه در آن  ــ البت ــا در ب ين ه

ــان ــال درم ــا  ،هــاي فع راديكــال پروســتاتكتومي ب
. همراهـي داشـت  %) 4/8(بيشترين ميـزان تنگـي   

ــورترال  ) 11( ــتوموز وزيكوي ــي آناس ) VUAS(تنگ
يك از عوارض شـناخته شـده بـه دنبـال راديكـال      
پروستاتكتومي مي باشد كه در مطالعـات مختلـف   

) 3جـدول  . (مقادير متغيري از آن ذكر شده اسـت 
 VUASالعــات اخيــر، ميــزان بــروز اگرچــه در مط

پايين گزارش شده است اما بايستي توجـه داشـت   
روز اول بعد  30شايعترين عارضه طي  VUASكه 

و همكارانش با آنـاليز   Lepor. از جراحي مي باشد
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ميـزان بـروز   (مورد راديكال پروستاتكتومي  1000
VUAS: 1% (وKundu     و همكـارانش بـا بررسـي

ــا ســابقه ر 3477 اديكــال پروســتاتكتومي بيمــار ب
نشان دادند كه تنگي ) VUAS: 7/2%ميزان بروز (

آناستوموز شايعترين عارضه طي يك مـاه اول بعـد   
باتوجــه بــه نتــايج ) 7و  6(از جراحــي مــي باشــد 

در مطالعـه حاضـر    3مطالعات ذكر شده در جدول 
بيشتر از گزارش هاي  ،%)VUAS )9/8ميزان بروز 

ه كمتر از مطالعات متعدد و البت) 7 و 6(       اخير
فاكتورهاي متعددي در   .)11-13(ديگر مي باشد 

و همكـارانش   Erickson. نقش دارند VUASبروز 
نشان دادند كه تجربـه جـراح نقـش مهمـي را در     

آن ها با انجام بيش از  .ايفا مي كند VUASايجاد 
مورد راديكال پروستاتكتومي نشـان دادنـد    4000
به ميـزان   VUAS ،مورد آخر جراحي 500كه در 

كمتر از يـك درصـد مـوارد مشـاهده شـده اسـت       
در برخي از مطالعات از سـن و نمايـه تـوده     .)10(

بـه عنـوان دو عامـل مـوثر در بـروز      ) BMI(بدني 
VUAS افزايش سـن  به طوري كه  ،ياد شده است

 VUASو افزايش نمايه توده بدني با افزايش بـروز  
( احتبـــاس ادراري زودرس  .)9،11(ارتبـــاط دارد 

روز اول بعـد از   7-14بروز احتبـاس ادراري طـي   
%  5/1-4/3 كه در حدود) خارج كردن سوند فولي

از بيماران رخ مي دهد نيز بـه عنـوان يـك عامـل     
نشان ) 4. (مطرح شده است VUASخطر در بروز 

داده شده است كه احتمال تنگي علامت دار بعدي 
 در صورت بـروز احتبـاس ادراري زودرس بيشـتراز   

ــا  Borboroglu. برابراســـت 7/4 و همكـــارانش بـ
نشـان  ) VUAS: %1/11بـروز  (بيمار  467ارزيابي 

دادند كه كشيدن سيگار، ديابت و وجـود بيمـاري   
همراه  VUASعروق كرونري با افزايش خطر بروز 

در مطالعه آنها نوع آناسـتوموز، مـدت بـاقي    . است
ــدن ســوندفولي بعــد از عمــل و ســابقه قبلــي   مان

ــرا    ــق مج ــتات از طري ــيون پروس ) TURP(رزكس
برخــي  .)13(نداشـت   VUASارتبـاطي بـا ايجــاد   

عوامل مرتبط با جـراح نظيـر تجربـه كـم جـراح ،      
تنگ گردن بيش از حد گـردن مثانـه و هموسـتاز    

حين عمل بيش از حـد نيـز در   ناكافي و خونريزي 
ــروز  و  Yildirim) 14. (موثراســـــت VUASبـــ

همكارانش نشان دادند كـه اكستراوزيشـن ادراري   

سي سي باعث بروز  500روز و بيشتر از  3بيش از 
متغيرهـاي فـوق در    )5. (مي شوند VUASبيشتر 

روش هـاي درمـاني   . مطالعه حاضر بررسي نشـدند 
ا به دنبال متعددي جهت برطرف كردن تنگي مجر

عـلاوه بـر روش   .راديكال پروستاتكتومي وجود دارد
شيوه هاي ديگري نظيرگشاد كردن ، هاي ذكرشده

اسـتفاده از   ، ناحيه تنگي با بـالون از طريـق مجـرا   
 و تعبيه اسـتنت  Holmium -YAG Laser)( ليزر

(Stent)  نيز در درمان VUAS  به كار گرفته شـده
مــورد  27و همكــارانش  Ramchandani. اســت

VUAS      را با روش گشاد كـردن ناحيـه تنگـي بـا
آنهـا نشـان   . بالون از طريق مجـرا درمـان نمودنـد   

از بيمـاران  % 50دادند كـه ايـن شـيوه در درمـان     
ساير مطالعات نيـز نتـايج    .)15(موفقت آميز است 

درماني قابل قبولي را با استفاده از اين روش ذكـر  
و همكارانش بـا درمـان    . Surya)16-17( كردند 

نشان دادنـد كـه گشـاد كـردن      VUASمورد  18
در بيش از نيمـي از بيمـاران درمـاني    ) UD(مجرا 
در  TUIبرش ناحيـه تنگـي از طريـق مجـرا     . بود 
بيماران مـوثر بـود و بـرش ناحيـه تنگـي بـا       % 62

استفاده از الكتروكوتري باعث بروز بي اختياري در 
ــاران شــد ــارانش نشــان و ه Geary) 18. (بيم مك

دادند كه تنگي مجـرا يـك مشـكل شـايع بعـد از      
از % 8/38راديكال پروستاتكتومي مي باشد كـه در  

در بررسي آنها . نياز دارد UDموارد تنها به يك بار 
نياز بود  UDاز موارد به بيش از سه بار % 2/22در 

)12(.Borboroglu   ــا درمــان  54و همكــارانش ب
ــورد  ــا  VUASم ــاراناز % UD )73ب  TUIو ) بيم

از % 58نشــان دادنــد كــه   ) از بيمــاران% 27در(
بيماران بـه درمـان اوليـه جـواب دادنـد و هـر دو       

هـيچ   .)13(درمان به يـك ميـزان مـوثرمي باشـد     
كدام از بيماران به دنبال درمان دچار بي اختياري 

و همكـارانش   Parkدر بررسـي   .)13(ادرار نشدند 
نيــاز  UDا دو از بيمــاران تنهــا بــه يــك يــ% 1/73

تحــت  Parkدو بيمــار در مطالعــه  .)19(داشــتند 
رزكسيون بافـت فيبـروز و اسـكار از طريـق مجـرا      

)TUR (قــرار گرفتنــد )اكثــر مــوارد . )19VUAS 
طي يكسال اول و به خصوص سه مـاه اول بعـد از   

در مطالعه حاضر  .)18و  20(جراحي رخ مي دهد 
طي يـك سـال اول    VUASاز موارد % 88بيش از 
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بعد از عمل اتفاق افتـاده اسـت كـه مشـابه سـاير      
فيروز و اسكار  TUR. )20-19-18( مطالعات است

ناحيه تنگي از سال ها قبل به عنـوان يـك شـيوه    
ــاني  و  Popken .مطــرح شــده اســت  VUASدرم

 VUASمـورد   24در درمـان   TURهمكارانش از 
 TURآن ها پيشـنهاد كردنـد كـه    . استفاده كردند

يك شيوه مطمئن درمـاني اسـت و از نظـر آن هـا     
در ) 21. (تــرجيح داده مــي شــود UDنســبت بــه 

بـه خصـوص درمـواردي     TURمطالعه ديگر نيز از 
 .)22(كه طول تنگي زياد است استفاده شده است 

شايد نگراني از بروز بـي اختيـاري ادرار بـه دنبـال     
TUR  يا ايجاد فيستول ركتوم به مجرا، سبب شود

به خصـوص   TURاري از پزشكان از انجام كه بسي
در مطالعه . در موارد تنگي هاي راجعه پرهيز كنند

اسـكار درمـان    TURاز بيمـاران بـا   % 3/24حاضر 
اسـكار،   TURبايستي توجه داشت كه . شده بودند

پروگزيمال به اسـفنكتر و عمـدتاً بـه طـرف مثانـه      
توجه بـه ايـن نكتـه و موقعيـت     . صورت مي گيرد

Coaptation   مجرادر ناحيه اسفنكتر سبب آسـيب
در موارد تنگي راجعـه  . اسفنكتري ناچيز مي گردد

به دنبال بروز فيبروز قابل توجه در ناحيـه تنگـي،   
 (Sheat)حركـــت سيستوســـكوپ يـــا غــــلاف   

داخل مجرا بـه سـختي صـورت مـي      رزكتوسكوپ
اسكار حركت آزادانـه   TURگيرد درحاليكه بعد از 

اخــل مجــرا قابــل رزكتوســكوپ د (Sheat) غــلاف
بـه   TURاعتقـاد بـر ايـن اسـت كـه      . توجه اسـت 

خصوص در بيمـاراني بـا فيبـروز قابـل توجـه بـه       
صورت مطمئن و بـا حـداقل عارضـه قابـل انجـام      

 (Sedation)ايـن عمـل باحـداقل بيهوشـي     . است
بيمار در همـان روز جراحـي   . باشد قابل انجام مي

مرخص مي شـود و سـوندفولي بيمـار روز بعـد از     
عمل خارج مي گردد و در اغلب مـوارد نيـازي بـه    

Self- catheterization نمي باشد .  
مطـرح   VUASشيوه هـاي ديگـري در درمـان    

و همكارانش نشان دادند كه  Tomschi. شده است
ك شـيوه  انسزيون ناحيه تنگي با الكتروكـوتري ي ـ 

آنها . مي باشد VUASدرماني در بيماران مبتلا به 
انجام دادند  VUASبيمار با  27اين تكنيك را در 

% 58و نشان دادند كه بـه دنبـال ايـن درمـان در     
و  Vani). 20(مــوارد بهبــودي حاصــل مــي شــود 

ــكار و     ــكيل اس ــد تش ــيت ض ــارانش از خاص همك
آن . استفاده كردند Cپروليفراتيو ميتومايسين  آنتي

ها پس ازانجام برش هاي متعدد در ناحيه تنگي از 
را بـه داخـل ضـايعه    C طريق مجـرا ميتومايسـين   

از بيمـاران بـه   % 90در مطالعه آنها . تزريق نمودند
در درمـان تنگـي    .)8(دنبال درمان بهبود يافتنـد  

. هاي راجعه اسـتفاده از ليـزر مطـرح شـده اسـت     
اده از و همكــارانش بــا اســتف Eltahawy) 23و24(

% 83ليزر هلميوم و تزريق استروئيد ميزان بهبـود  
ــد   طــي دوره پيگيــري دو ســاله را گــزارش نمودن

در مطالعه حاضر، يك مورد تنگي راجعه كه  .)24(
به درمانهاي آندوسكوپيك پاسخ نداده بـود تحـت   

بيمار به . جراحي باز و آناستوموز مجدد قرار گرفت
يكي از نكات . دنبال جراحي دچار بي اختياري شد

مراجعات مكرر بيمـار   VUASقابل توجه در موارد 
در . و تاثير بيماري بر كيفيت زندگي بيماران است

بار و به  VUAS  5-1،مطالعه حاضر بيماران دچار
بار بعد از جراحي، مجدداً تحـت   6/1طور متوسط 

علائم انسـدادي ادراري، تخليـه   . عمل قرار گرفتند
مراجعـات مكرربيمـار بـه    نـاكچوري،   ناكامل ادرار،

پزشك معالج، جراحي هاي متعدد و كاتتريزاسيون 
مجرا توسط بيمار بـه دنبـال درمـان، بـراي بيمـار      
دردسرساز بوده و تاثير عمده اي بر كيفيت زندگي 

شايد توجه بيشتر به نكات مطرح . بيمار مي گذارد
 VUASشده در ابتداي بحث منجر به كاهش بروز 

ي بيمـاران بعـد از جراحـي    و بهبود كيفيت زنـدگ 
  . مي شود راديكال پروستاتكتو

تنگي آناسـتوموز وزيكويـورترال يكـي از     :نتيجه
ــوارض نســبتاً شــايع بعــد از جراحــي راديكــال   ع

اكثـر مـوارد   . رتروپوبيك پروستاتكتومي مي باشـد 
VUAS   ــه طــي يكســال اول بعــد از جراحــي و ب

خصوص طي سه ماه اول بعد از جراحي تشـخيص  
علي رغم تاثير بر كيفيـت زنـدگي   . داده مي شوند

ــوارد   ــر م ــاران، اكث ــاي   VUASبيم ــان ه ــا درم ب
اسـكار يـك    TUR. آندوسكوپيك بهبود مي يابنـد 

 UDشيوه درماني مطمئن در بيماراني است كه به 
  .پاسخ نداده اند TUIيا 
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Abstract 

Background: Vesicourethral anastomotic stricture (VUAS) is a relatively common 
complication after Radical Retropubic Prostatectomy (RRP). We reported our experience in 
treatment of VUAS especially with transurethral resection of fibrosis. 
Methods: In a multicentric retrospective cross-sectional study conducted between March 
2006 and August 2011, 683 (RRPs) performed by two uro-oncologists, were studied. Patients 
with VUAS were included in the study based on subjective urinary symptoms and direct 
cystourethroscopy. VUAS was managed by Urethral Dilatation (UD), Transurethral Incision 
of Stricture (TUI), Transurethral Resection of scar (TUR) and open reconstruction .Type of 
treatment and its outcome were recorded and analyzed. Data analysis was performed by SPSS 
version 18. 
Results: Of the 683(RRPs), VUAS Occurred in 58(8.9%) patients. Mean time interval 
between Foley catheter removal and diagnosis of VUAS was 3.9 months, and mean time of 
follow up was 36.8 months. Twenty-five patients (43.1 %) with urethral dilatation did not 
require further treatment .Eighteen patients (31.03%) improved with use of transurethral 
incision of stricture with or without urethral dilatation. TUR of fibrosis had a good response 
in 14 (24.13%) who had not responded to UD or TUI. One patient, who did not responded to 
multiple previous procedures, underwent open reconstruction. The patient was became 
incontinent after surgery. Following endoscopic treatment, incontinence was not observed in 
any patients. 
Conclusions: Although VUAS is a bothersome complication after RRP it responds to usual 
endoscopic treatments .In our experience TUR of fibrosis can be performed safely without 
increased risk of incontinence. 

Keywords: Prostate cancer, Anastomotic stricture, Complications, TUR 
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