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           119 فصل 

                Chapter119 

 

 

 
 Nocturia: 11۹فصل 

 علل ارزيابی و درمان ناکچوری:

 سرساز است!ناکچوری درد

کند. ، ناکچوری را به صورت ادرار کردن در طول خواب تعریف میInternational Continenceانجمن 

کنند. برای بسیاری از پزشکان یک بار ادرار کردن در طول خواب شبانه را از نظر بالینی مهم تلقی نمی

ن بیمار روی کیفیت زندگی شود و شدت اذیت بودتعریف ناکچوری میزان اذیت بودن بیمار لحاظ نمی

 گذارد.فرد تأثیر می

 ناکچوری شايع است!

سال به  79تا  30به طور کلی شیوع ناکچوری )بیش از یک بار ادرار کردن در طول شب( در مردان و زنان 

 یابد.شیوع ناکچوری در هر دو جنس مرد و زن با افزایش سن افزایش می باشد.% می31% و 4/28ترتیب 

 چوری با مرگ زودرس!همراهی ناک

گذارد. ناکچوری روی های زندگی تأثیر میناکچوری هم روی کیفیت زندگی و هم بر روی تعداد سال

به صورت نسبت مدت  (sleep efficiency)گذارد. بازدهی خواب تأثیر می sleep latencyبازدهی خواب و 

شود که در ه خواب به دقیقه تعریف میزمان واقعی خوابیدن فرد به دقیقه به کل زمان در نظر گرفته شد

به صورت فاصله بین بیدار بودن کامل فرد تا زمانی که  sleep latency% باشد. 85حالت نرمال باید بالای 

 30بالای  sleep latencyشود. در مطالعات مختلف افرادی که رود تعریف میبه طور کامل به خواب می

ها افزایش داشته است. به برابر خطر مرگ در آن 2اند % داشته80کمتر از  sleep efficiencyدقیقه و 

تواند آور نیست که ناکچوری با افزایش خطر مورتالیتی همراهی دارد زیرا ناکچوری میهمین دلیل تعجب

علامت اختلال سیستمیک جدی مثل هایپرتنشن، دیابت، بیماری قلبی و کلیوی باشد. خواب به دو بخش 
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 ل منتخب کمپل در رشته ارولوژی وفص
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

REM  وNon-REM شود. یکی از اجزای مهم خواب سیم میتقNon-REM  جزءSWS باشد که آن می

باشد. اختلال خواب می SWSمعمولاً در بیماران با مشکل ناکچوری، اولین اپیزود ادرار کردن هنگام جزء 

شود و این جزء در هموستاز و تنظیم قند خون نیز خواب باعث کاهش کیفیت زندگی می SWSدر جزء 

 نقش دارد.

رگ ر مجموع بر اساس شواهد موجود ناکچوری به عنوان ریسک فاکتور بروز سندرم متابولیک و مد

ری ، ناکچوLUTSشود. در بین علائم کند شناخته میزودرس به علت اختلالی که در خواب ایجاد می

یپ ی هو افتادن بر زمین دارد و صرف نظر از سن، ریسک فاکتور شکستگ fallingترین همراهی با قوی

اکچوری نتواند توجیه کننده بیشتر بودن مرگ و میر زودرس در بیماران با باشد که این مسئله میمی

، fallingتواند ریسک باشد. چیزی که مشخص نیست این است که آیا درمان موفق و کامل ناکچوری می

 شکستگی، سندرم متابولیک یا مرگ زودرس از بین ببرد.

 تحمیل هزينه به جامعه!

اختلال  اند به صورت قابل محسوساساس مطالعاتی که انجام شده است بیمارانی که ناکچوری داشتهبر 

 اند.عملکرد موقع کار کردن در طول روز داشته
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           131 لفص 

                Chapter 131 

 
 اختیاری ادراری با منشأ اسفنکتر در مردان: اقدامات جراحی جهت درمان بی131فصل 

 

 

 

در این گروه از بیماران سه راهکار درمان 

 جراحی داریم

 (bulking agent)* استفاده از مواد ایجاد کننده حجم 

 ای بولباردر ناحیه مجر sling* استفاده از 

 (AUS)* استفاده از اسفنکتر مصنوعی 

اختیاری ادراری به دلیل به ویژه در موارد متوسط یا شدید بی AUSروش فوق، استفاده از  3* از میان 

 شود.کارآیی و طول عمر بالاتر )نسبت به روش دیگر( به عنوان استاندارد طلایی در نظر گرفته می

دراری بعد از رادیکال پروستاتکتومی عمدتاً به دلیل آسیب به اسفنکتر اختیاری ابروز بی * توجه مهم:

 نیدر حتوجه گردد که بعید است که به اسفنکتر خارجی  TURPدهد. اما در موارد خارجی مجرا روی می

در  persistent overactivityاختیاری ادراری عمدتاً در زمینه جراحی صدمه وارد شود و در این موارد بی

 دهد.روی می مثانه

% ! ذکر 87% تا 5/2اختیاری ادراری بعد از رادیکال پروستاتکتومی در متون مختلف بین * میزان بروز بی

های اختیاری بر اساس اظهارات خود بیمار و نه با استفاده از چارتشده است. زمانی که تشخیص بی

شود. ادیکال پروستاتکتومی زیادتر میاختیاری ادراری بعد از رشود، میزان بروز بیتشخیصی گذاشته می

سال بعد از جراحی رادیکال پروستاتکتومی وضعیت کنترل ادرار در بیمار مدام بهتر  2توجه شود که تا 

 خواهد شد.
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 کمپل در رشته ارولوژی فصول منتخب 
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

تر آسیب به اعصاب حسی * از همه مهم    

و حرکتی پودندال که اسفنکتر مخطط 

 کنند.دهی میرا عصب

    

آسیب به   

 اعصاب

 
 *autonomic afferent denervation 

اختیاری در ارتباط با علت بروز بی

ادراری بعد از رادیکال پروستاتکتومی 

این موارد در متون مختلف ذکر شده 

 است

  

   
 * اختلال در حس جدار مجرای ادراری

   

* اسفنکتر    

آسیب به یکی از این ساختارها در   خارجی

 حین جراحی

 

   
 گردن مثانه *

    

    
 *pelvic floor 

    

اختیاری ادراری را درمان توانند بی( ابزار مکانیکی )مش، اسفنکتر مصنوعی( چگونه می1

 کنند؟

  
 *trans obturator 

 نوع مش وجود دارد 2در مردان  slingبه منظور جراحی 
 

 
 *quadratic 
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          139  فصل 

                Chapter139 

 

 
 Use of intestinal segment in urinary diversion: 13۹فصل 

 

 ( آناتومی جراحی:1

ناحیه ایلئوم و کولون  2های سیستم ادراری ـ تناسلی ترین نواحی دستگاه گوارش در بازسازی* شایع

 م معده، ژژنوم و رکتوم نیز قابل استفاده هستند.باشد. در درجه دومی

 ( معده:1-1

وظیفه خونرسانی به معده 

شاخه از شريان  3توسط 

celiac باشد:می 

 

1) left gastricکند.: قوس کوچک معده را خونرسانی می 

: از این شاخه شریان گاستریک راست منشعب hepaticشاخه  (2

کند. در ادامه به نی میشود که قوس کوچک معده را خونرسامی

شود که ناحیه انتر معده و شریان گاسترودئودنال تبدیل می

ئیک کند و در نهایت به شریان گاسترواپیپلودئودنوم را مشروب می

 شود.راست تبدیل می

 منشعب short gastric: از این شاخه ابتدا شاخه splenicشاخه ( 3

کند و در مشروب میشود که ناحیه کاردیا و فوندوس معده را می

 شود.انتها به شریان گاسترواپیپلوئیک چپ تبدیل می

سازی قوس بزرگ معده را بر دو شاخه گاسترواپیپلوئیک چپ و راست با یکدیگر وظیفه مشروب توجه:

توان فلپ معده را تا ، میflapعهده دارند، با استفاده از عروق گاسترواپیپلوئیک به عنوان پایه عروق 

 لگن آزاد کرد.نزدیکی 
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 کمپل در رشته ارولوژی فصول منتخب 
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

 

 ( روده کوچک:2-1

تدریج در  باشد و بیشترین قطر را در ناحیه دئودنوم دارد که قطر آن بهفوت می 30الی  15* طول آن 

 رسد.اینچ در ناحیه ایلئوسکال می 12طول روده کوچک و به سمت ایلئوم کاهش یافته و به حد 

 باشد.آن ایلئوم می دیستال 5/3و  ژژنومابتدای روده کوچک  5/2* حدوداً 

چگونه در حین جراحی، ایلئوم از ژژنوم را 

 افتراق دهیم؟

نوم تر بوده و قطر آن از ژژایلئوم در ناحیه دیستال (1

 کمتر است.

 تر است.در ناحیه ایلئوم از ژژنوم ضخیم مزو (2

 عروق مشروب کننده ایلئوم در هر ناحیه قطر کم و( 3

هر ناحیه معمولاً  متعدد هستند اما در ژژنوم عروق

 باشد.منفرد و با قطر زیادتر می

از سطح روده را  cm 15تواند تا * از لحاظ تئوری هر کدام از عروق مشروب کننده روده کوچک می

از روده  cm 8است. به این معنی  cm 8رسد این عدد در واقعیت خونرسانی کند اما در عمل به نظر می
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           140 فصل 

                Chapter 140  

 

 
 Cutaneous Continent Urinary Diversion: 140فصل 

 

 

اری پوستی دارای کنترل با برای اصلاح انحراف ادر CCUD* در ادامه بحث جهت راحتی کار از مخفف 

cutaneous continent urinary diversion  .توجه شود در این فصل از بیان جزئیات استفاده خواهم کرد

 های جراحی در متن اصلی کتاب صرف نظر شده است.هر کدام از تکنیک

چند نکته در ارتباط با 

انتخاب بیمار مناسب برای 

 این نوع از جراحی

 60ل قبول: قاب GFR* حداقل 

 * در صورت وجود هیدرونفروز یک یا دوطرفه، پیش از انجام جراحی

گذاری یا تعبیه ، باید به کمک استنتCCUDبه منظور ایجاد 

نفروستومی، هیدرونفروز برطرف شود و عملکرد کلیوی مجدداً تحت 

 بررسی قرار گیرد.

ه ، باید کلونوسکوپی بCCUDدر صورت انتخاب کولون برای ایجاد  *

 باشد.صورت کامل انجام گیرد و انجام سیگموئیدوسکوپی کافی نمی

که در محل طبیعی مثانه قرار  (continent urinary diversion)انحراف ادراری دارای کنترل ادرار  * انواع

 توان به دو دسته کلی تقسیم کرد:را می (non-orthotopic)گیرند نمی

I) جاد هایی که در آن جراح به ایتکنیکureterosigmoidostomy ها زند و هدف و منطق آندست می

 استفاده از عملکرد اسفنکتر به عنوان مکانیسم تخلیه ادرار است.

II) گیرند که مکانیسمی برای تخلیه ادرار نداریم و نیازمند انجام هایی قرار میدر دسته دوم تکنیکCIC 

 هستیم.
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 کمپل در رشته ارولوژی فصول منتخب 
 یار انتشارات و آموزش پزشکیرزیدنت

هايی که در نهايت با ايجاد يعنی تکنیک Iواده ( در ادامه به معرفی چهار مثال از خان1

ureterosigmoidostomy خواهیم کنیم، برداری میاز قدرت اسفنکتر برای تخلیه ادرار بهره

 پرداخت.

1-1 )Folded rectosigmoid bladder: 

نکه در ها به جای آکنیم و حالببه عنوان مخزن ادراری استفاده می rectosigmoidدر این روش از ناحیه 

 شوند.ها میودهربه داخل روده تونل زده شوند در مسیر خط سروزا وارد  tenia-coliناحیه 

 این تکنیک دو برتری دارد
 ادراری بزرگی دارد. مخزن* 

 است. reflux* دارای مکانیسم ضد 

یک از نوع ولترین مشکلات این تکنیک، اختلالات شدید الکترولیتی از جمله بروز اسیدوز متاب* از اصلی
-hyper Cl  و بروزhypokalemia کربنات و های حاوی بیباشد که به همین علت بیماران باید مکملمی

 پتاسیم مصرف کنند.

1-2 )Augmented valv rectom: 

است که ابتدا  در این شیوه هم باز ما اتصال حالب به سیگموئید را داریم اما ابتکار این تکنیک در این

ر دگردد ادرار در فضای محدودتری محبوس گردد و شود که سبب میخل خود جمع میسیگموئید در دا

 کند.نتیجه میزان بروز اختلالات الکترولیت را کمتر می

مخزن  های یورودینامیک رکتوم را به عنوان یکباشد که شاخص* از دیگر مزایای این تکنیک این می

 بخشند.ادراری بهبود می

1-3 )Hemi-kock T pouch + Valved rectom: 

ه منظور ایجاد اساس این تکنیک به این صورت است که ما از ایلئوم به عنوان ایجاد یک ساختار دو لایه ب

ها استفاده ادرار به حالب refluxکننده از  یک دریچه کنترل کننده ادرار و همچنین یک عامل جلوگیری

 کنیم.نده ادرار آناستوموز میه عنوان مخزن نگه دارو سپس این ساختار را به رکتوم ب (T-pouch)کنیم می
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           151 فصل 

                Chapter151 
 

 پاتولوژی نئوپلازی پروستات: 151فصل 

 

 

 

 نئوپلازی اينترا اپی تلیال پروستات:

باشد که خیم پروستات میهای خوشها یا داکتشامل آسینی (PIN)نئوپلازی اینترا اپی تلیال پروستات 

 high gradeو  low grade PIN (LGPIN)به دو دسته  PINاند. شدههای آتیپیک پوشیده توسط سلول

PIN (HGPIN) های تشخیصی نباید شود. گزارشبندی میطبقهLGPIN  ًرا گزارش کنند زیرا اولا

خیم پروستات افتراق دهند. ثانیاً وقتی در بیماری و بافت خوش LGPINتوانند بین ها نمیپاتولوژیست

LGPIN کند. شود ریسک کارسینوم پروستات افزایش پیدا نمیی تشخیص داده میبرداردر نمونه

( 1های پروستات است شامل: پره کورسور تعدادی از کارسینوم HGPINدهد شواهدی که نشان می

هایی که همراه با کانسر هستند بیشتر از مواردی است که در پروستات HGPINافزایش سایز و تعداد 

، میزان موارد کانسرهای مولتی فوکال بیشتر هستند HGPIN( با افزایش تعداد 2د. همراهی با کانسر ندارن

درصد ضایعات  20و کانسر مشابه هستند. تقریباً  HGPINو تغییرات مولکولار و بیومارکرهای بین 

HGPIN  فیوژن ژنTMPRSS2: ERG  دارند. این فیوژن، ابنورمالیتی شایع مولکولی قابل تشخیص در

درصد  5تا  4در بیوپسی پروستات میانگین  HGPINارد کانسر پروستات است. میزان بروز درصد مو 50

بر اساس میزان پرومیننس بودن هسته است. ریسک متوسط  HGPINو  LGPINباشد. افتراق بین می

درصد است که به طور  30تا  HGPIN 20های بعدی در طول یک سال اول تشخیص کانسر در بیوپسی

significant های بعدی در سایر موارد نیست. در اکثر این ریسک بیشتر از ریسک بروز کانسر در بیوپسی

بینی افرادی که های سونوگرافی ترنس رکتال کمکی در پیشو یافته PSA ،DREمطالعات انجام شده 

 کنند.های بعدی کانسر پروستات داشته باشند، نمیاحتمال بیشتری در بیوپسی

 
 

 پاتولوژی

 نئوپلازی پروستات
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الینی شود در غیاب سایر موارد بتشخیص داده می unifocal HGPINبیوپسی اولیه در بیمارانی که در 

 از موارد به بالا 2در  HGPINشود. وجود دهنده کانسر، تکرار بیوپسی در طول سال اول توصیه نمینشان

core های سرم یا ادراریبیوپسی شک به وجود کانسر را افزایش داده و توصیه به فالوآپ با تستهای ،

شود. ممکن یمبرداری از نواحی آتیپیک تصویربرداری و در بعضی موارد تکرار بیوپسی با تمرکز بر نمونه

با  PINکه برخلاف  adjacent small atypia gland (PINATYP)با  HGPINاست افتراق اطراف نواحی 

افزایش  PINATYPکارسینوم اینفیلتراتیو همراهی دارد سخت باشد. ریسک کانسر بعد از تشخیص 

 گیرد.قرار می ”atypical suspicious for carcinoma“یابد و در رده تشخیص می

مشخص نیست به طوری که در بیماران مسن نیاز به  به طور کامل TURدر  HGPINاهمیت وجود 

workup تر بیشتر نیست ولی در افراد جوانworkup کن تر برای رد کردن تومور و کانسر ممتهاجمی

ا بالا تهای محیطی گرید متوسط ضایعه پره کورسور بسیاری از آدنوکارسینوم HGPINنیاز باشد. است 

 پروستات است.

تر آتیپیک HGPINه باز نظر ساختمانی و سیتولوژی نسبت  (IDC-P)کارسینوم اینتراداکتال پروستات 

ادیکال ربعد از  همراهی داشته و فاکتور پروگنوستیک ضعیف high gradeبا کانسر  IDC-Pاست. 

 IDC-Pبرداری در مواردی است که در نمونه definitiveباشد. توصیه کمپل به درمان پروستاتکتومی می

 invasiveشود هر چند بعضی از پزشکان توصیه به تکرار بیوپسی تا زمان تشخیص کانسر گزارش می

-IDCگردد. بیمارانی که می توصیه به تکرار بیوپسی IDC-Pو  HGPIN بینکنند در موارد مشکوک می

P  در کنار کانسر پروستاتGS: 3 + 3 برداری دارند، توصیه به در نمونهactive surveillance شود.مین 

 آدنوکارسینوم:

 :Stagingبندی طبقه

Stage T1a  درصد( و  5 ≥)کانسرT1b  های درصد کانسر( تومورهای بالینی هستند که در نمونه 5)بالای

TUR انوکلئاسیون  هاینهیا نموBPH شوند. یافت میStage T1c  مطرح کننده کانسر پروستات غیر قابل

شوند. اگر بیمار تحت رادیکال بالا یافت می PSAباشد که در بیوپسی پروستات به دنبال لمس می

وستات و درگیری خارج پر organ confinedاگر به ترتیب  T1cتا  T1aهای stageپروستاتکتومی قرار گیرد 

(extraprostatic extension = EPE)  داشته باشند تبدیل بهPT2  یاPT3 شوند. میstage  پاتولوژیکT2 

شد. بندی میطبقه T2cتا  T2aبه  stageمطرح کننده محدود بودن تومور داخل پروستات است و این 
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 Focal Therapy for Prostate Cancer: 15۸فصل 

 مقدمه:

نفر بوده و دومین سرطان شایع در مردان  100000نفر به ازای هر  30بروز کلی سرطان پروستات سالانه 

های تشخیص و سال گذشته افزایش یافته و یکی از نگرانی 10است. میزان بروز کانسر پروستات طی 

باشد که بعضاً های رادیکال مین با عوارض درماندرمان بیش از اندازه سرطان پروستات مواجهه بیمارا

و همچنین شناخت این مسئله  MRIهای تحت گاید و بیوپسی mpMRIنیاز نیست. وجود وسایلی نظیر 

های کشنده کانسر پروستات هستند باعث گردید که تمایل به ساب گروپ 5و  4که گلیسون گریدهای 

با هدف موربیدیتی کم در کنار کنترل خوب سرطان  gland sparing targeted therapiesاستفاده از 

افزایش یابد. درمان کانسر پروستات مشروط به برقراری بالانس بین میزان تهاجمی بودن کانسر و امید 

به زندگی است. هدف از درمان فوکال تنها درمان قسمت کانسری داخل پروستات بوده که بر روی 

 گذارد.بیمار تأثیر میسوروایوال بیمار یا کیفیت زندگی 

 اساس بیولوژيک درمان فوکال کانسر پروستات:

 استفاده از گريد کانسر به عنوان نشانه تهاجمی بودن کانسر:

های مرگ و میر مرتبط بینی کنندهبالینی بهترین پیش stageو  PSAبر اساس مطالعات قبل گرید تومور، 

نشانه قدرت کشندگی در موارد  سریعترینگرید کانسر باشند. در بین این موارد با کانسر پروستات می

یک عامل مهم رشد بیش از  tumor suppressionکانسرهای پروستات لوکالیزه و با حجم کم است. نبود 

حد است. از بین رفتن تنظیم کننده رشد سلولی یک ویژگی مهم کانسرهای با گرید گلیسون بالاتر است. 

شود. کانسرهای گرید اشد که در موارد گلیسون اسکور بالاتر غیرفعال میبمی D2ای از آن سیکلین نمونه
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تر آنژیوژنز افزایش دهند. کانسرهای تهاجمیهای ضدآپوپتوز را نشان میبالاتر به احتمال بیشتر ویژگی

 یافته دارند و این عروق نقش اصلی در عملکرد و مورفولوژی دارند.

رسد به نظر می epithelial-mesenchymal (EMT)و ترنزیشن  باشدمی malignancyمتاستاز هالمارک 

از  بسیاری 5و  4یک گام مهم در توسعه و تهاجم پاتولوژیک باشد. به طور خلاصه الگو گلیسون 

یت حذف دهند و در نتیجه این الگوها اولونشان می 3را نسبت الگو گلیسون  malignancyهای هالمارک

ل این نواحی تر و حجم کم کانسر پروستات، درمان فوکاپایینهای stageوارد باشند. در مهنگام درمان می

توان یمرا  3خیم / الگو گلیسون امکان حذف قسمت کشنده کانسر را فراهم کرده و مابقی نواحی خوش

 مدیریت کرد. surveillanceبا 

 :Index lesionمولتی فوکال بودن کانسر پروستات در مقابل تئوری 

رسد اکثر کانسرهای پروستات مولتی تومی به نظر میهای رادیکال پروستاتکهای پاتولوژی نمونهدر بررسی

یر و که بزرگترین تومور داخل پروستات است مس index lesionرسد فوکال هستند. هر چند به نظر می

 شود:کند. این فرضیه توسط چند مورد حمایت میجریان کانسر را مشخص می

 شود.مشخص می index lesionتوسط  stageقع گرید و ( در اغلب موا1

2 )index lesion .در تعیین اکثر حجم تومور نقش دارد 

 باشند.می low gradeقرار دارند کوچک و  index lesion( اکثر تومورهای اقماری که در اطراف 3

 .ا کشنده استدهنده منشأ مونوکلونال کانسرهای پروستات متاستاتیک ی( مطالعات ژنتیک نشان4

ر تومور به دقت و درستی در کانسر پروستات شناسایی و حذف شود اکث index lesionبه طور خلاصه اگر 

تواند پیشگیری تواند درمان شود و از نظر تئوری متاستاز و مرگ و میر میپروستات و جزء تهاجمی آن می

 شود.


