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 انتادالافيم، يٍ نكم انعلاجيت اننتائج ( بعنواف ةالأطروح في الموصوؼ البحث بأف أصرح

 المىثت بضخايت المتعهقت انسفهيت انبىنيت الأعراض تذبير في بينهًا والمشاركت انسيهىدوسين

 أو اّخر عمؿ مف بالكامؿ أخذ الرسالة ىذه مف أي جزء لا يوجد( يقارَت دراست – الحًيذة

 وأفّ  تعميمي معيد أي أو جامعة أخرى أو الجامعة ىذه في أخرى شيادة عمى لمحصوؿ أنجز
 أية وأفّ ، الأستاذ المشرؼ مف وبتوجيو شخصي مجيود نتيجة ىي المذكورة والنتائج الأعماؿ كافة

 .المراجع قائمة وفي النص في ومؤلفييا مصادرىا إلى نسبت قد ذكرت نتائج أو معمومات
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 الملخص

 السيمودوسيف بيف الدوائية المشاركة فعالية دراسة ىو البحث ىذا ىدؼ إف :ىدؼ البحث 

 حدوث مدى ودراسةBPH  أعراض تدبير في منيما لكؿ المفرد العلاج مقابؿ والتادالافيؿ

 .التدبير في مستخدـ دوائي صنؼ لكؿ الجانبية التأثيرات

 علاج ثلاث مجموعاتل عشوائياً  المرضى توزيع فييا تـ تقدمية، حشدية دراسة :المواد والطرائؽ 

: Cالتادالافيؿ لوحده، المجموعة : B المجموعة لوحده، السيمودوسيف: A المجموعة)

 غير حميدة موثة ضخامة لدييـ المشخص المرضى الدراسة تشمؿ ،(السيمودوسيف + التادالافيؿ

 الجامعي، المواساة) دمشؽ جامعة مشفيي في المحافظ العلاج لدييـ يستطب ممف مختمطة

 .8/8284 وحتى 8/8286 بيف ما الممتدة الفترة في( الجامعي الوطني

 في كانوا المرضى أغمب. مجموعة كؿ في مريض 42 مريض، 142 الدراسة شممت :النتائج 

غ( وفي  48.6 ± 11.6) A المجموعة في البروستات حجـ متوسط. العمر مف السابع العقد

 المشترؾ العلاج أدى. غC (46.8 ± 18.7 )غ( والمجموعة  43.4 ± 8.7) Bالمجموعة 

 IPSS ومشعر الحياة جودة مشعر مف كؿ في ىامة إحصائية دلالة وذا أفضؿ تحسف إلى

 .الجانبية التأثيرات نسبة في ىامة لزيادة ذلؾ يؤدي أف دوف Qmaxو  OABSSو

 في بإحداىما المفرد العلاج عمى مفضؿ( السيمودوسيف + تادالافيؿ) المشترؾ العلاج :الخلاصة 

في حاؿ عدـ وجود  الحميدة البروستات ضخامة عف الناجمة السفمية البولية الأعراض تدبير

 مضاد استطباب لاستعماليما. 

 

 سيمودوسيف، تادالافيؿ، ضخامة الموثة الحميدة.  :الكممات المفتاحية 
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 الجزء التمهيدي

 مقدمة: 

 ( تعد ضخامة الموثة الحميدةBenign Prostatic Hyperplasia “BPH” مرضاً واسع الانتشار و )

% مف الرجاؿ الذيف تزيد أعمارىـ 82شائع جداً بيف الرجاؿ المسنيف مع زيادة الإصابة لتشمؿ حوالي 

 . [1]سنة  72عف 

  يعدBPH ( سبباً شائعاً و متكرراً لحدوث أعراض المسالؾ البولية السفميةLower Urinary Tract 

Symptoms “LUTS” العمر و كبار السف و لو تأثير سمبي عمى نوعية ( لدى الرجاؿ في منتصؼ

 . [2-4]حياة المريض 

  تتكوف الأعراض التخريشية مف التكرار ، الإلحاح ، التبوؿ الميمي و السمس الزحيري. بينما تتكوف

الأعراض الانسدادية مف ضعؼ رشؽ البوؿ ، الشعور بعدـ الإفراغ الكامؿ ، التردد في بدء التبوؿ ، و 

 . [6,5]نياية التبوؿ  التنقيط في

 تتوفر طرؽ علاجية مختمفة لتحقيؽ التدبير الأمثؿ لػLUTS و تعد حاصرات .a1  الخط الأوؿ في علاج

BPH4-. كما أظيرت مثبطات الفوسفوديستيراز (PDE-5 مثؿ التادالافيؿ أيضاً نتائج واعدة في )

 . [7]الآونة الأخيرة 

  كما [8]ألفا ريدوكتاز مثؿ "فيناسترايد" أو "دوتاسترايد" -4لإنقاص لحمة الموثة ، يمكف إعطاء مثبطات .

. كما تتوفر العديد [7]يمكف إضافة الأدوية المضادة لمكوليف لمتحكـ في التكرار ، الإلحاح و سمس البوؿ 

 Transurethralمثؿ تجريؼ البروستات عبر الإحميؿ ) BPHمف الخيارات العلاجية لتدبير 

resection of prostate “TURP” )[9] . 

  سيمودوسيف ىو الجيؿ الثالث مف حاصراتa1  و قد وجد أف تأثيره عمىLUTS  يتفوؽ عمى جميع

يعانوف مف تحسف غير كاؼٍ و  BPHالأخرى. لكف لا يزاؿ بعض الرجاؿ المصابيف بػ a1حاصرات 
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الأدوية و قد . تادالافيؿ ىو واحد مف أحدث [10,7]غير مرضى تماماً حتى بعد العلاج بالسيمودوسيف 

أظيرت العديد مف الدراسات أنو يمكف استخدامو كعلاج وجيد في المرضى الذيف يعانوف أو لا يعانوف 

المرتبطة  LUTSمف ضعؼ الانتصاب. و تمت الموافقة عمى تادالافيؿ في العديد مف البمداف لعلاج 

آخر و  a1السابقة أف فعاليتو مماثمة لفعالية حاصر  ، و قد أثبتت الدراسات السريرية المعشاة BPHبػ

 . [11,7]ىو تامسولوسيف 

 ( يوصى باستخداـ المقياس الدولي لأعراض البروستاتInternational Prostate Symptom 

Score “IPPS” كأداة مثالية لفحص شدة )LUTS  [12]، الاستجابة العلاجية ، تحسف الأعراض. 

 

 المشكمة البحثية: 

 سف فوؽ الرجاؿ لدى البوؿ إفراغ في اضطرابات مف تسببو ما و الحميدة الموثة ضخامة شيوع في تكمف

 الحميدة الموثة ضخامة مرضى لدى المستخدمة الدوائية المعالجات فعالية مدى معرفة يستمزـ مما. عاماً  الخمسيف

 دوف المريض حياة نوعية و السريرية الأعراض تحسف إلى تؤدي معالجة إلى الوصوؿ حيث مف المختمطة غير

 .  غازٍ  جراحي لتداخؿ المريض تعرض إلى الحاجة

 

 تساؤلات البحث: 

 أعراض تدبير في  التادالافيؿ استخداـ فعالية مدى ما BPH؟  

 أعراض تدبير في السيمودوسيف استخداـ فعالية مدى ما BPH؟  

 أعراض تدبير في التاادلافيؿ مف أفضؿ السيمودوسيف ىؿ BPH العكس؟ أـ مفرد بشكؿ الاستخداـ عند  

 أعراض تدبير في المفرد الاستخداـ مف أفضؿ الصنفيف كلا بيف الدوائية المشاركة ىؿ BPH؟ 

 التدبير؟ في مستخدـ دوائي صنؼ لكؿ الجانبية التأثيرات حدوث مدى ما  
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 ىدؼ البحث:

 الحميدة الموثة ضخامة أعراض تدبير في التادالافيؿ فعالية دراسة.  

 الحميدة الموثة ضخامة أعراض تدبير في السيمودوسيف فعالية دراسة.  

 الحميدة الموثة ضخامة أعراض تدبير في( سيمودوسيف+  تادلافيؿ) الدوائية المشاركة فعالية دراسة. 

 والتأثيرات الحياة نوعية ، المريض أعراض تحسف حيث مف الثلاث العلاجية الطرؽ بيف مقارنة إجراء 

 .الجانبية

 

 مناىج البحث وأدواتو:

عيادة الجراحة البولية في مشفيي جامعة دمشؽ )المواساة الجامعي، الوطني الجامعي( في  مكان وتاريخ الدراسة:

 8/8284 وحتى 8/8286ما بيف الفترة الممتدة 

 لثلاث عشوائياً  المرضى توزيع فييا تـ ،(Prospective cohort study) تقدمية حشدية دراسة تصميم الدراسة:

 لدييـ يستطب ممف مختمطة غير حميدة موثة ضخامة لدييـ المشخص المرضى الدراسة تشمؿ مجموعات،

 المتخذ الدوائي التداخؿ بعد متابعتيـ ثـ ومف المرضى ومعمومات بيانات تدويف بداية تـ حيث المحافظ، العلاج

 الحاجة الناجمة، الاختلاطات لدراسة البولية العيادة في السريري والفحص والأعراض بالإيكو أشير 5 لمدة

 .دوائي تداخؿ لكؿ الحياة ونوعية إضافية لإجراءات

 في البولية الجراحة عيادة راجعوا والذيف المختمطة غير الحميدة الموثة ضخامة مرضى تشمؿ مجموعة الدراسة:

أشير، خلاؿ  5 لمدة متابعتيـ مف تمكنا والذيف( الجامعي الوطني – الجامعي المواساة) دمشؽ جامعة مشفيي

 8/8284 وحتى 8/8286الفترة الممتدة بيف 

 



4 
 

 

 تـ استثناء المرضى: معايير الاستبعاد من الدراسة:

 الدوائي التداخؿ بعد معيـ التواصؿ متابعة مف نتمكف لـ الذيف المرضى . 

 المقترح الدوائي بالعلاج يمتزموا لـ الذيف المرضى . 

 الكموي القصور مرضى 

 الدراسة في مستخدمة دوائية زمرة لأي استطباب مضاد لدييـ كاف مف . 

 الحميدة الموثة ضخامة لتدبير المحافظ العلاج لاستخداـ استطباب مضاد وجود. 

 سابقاً  إحميؿ تضيؽ لدييـ المُشخص المرضى. 

 العصبية المثانة مرضى . 

قمنا باستخداـ  .comhttp://powerandsamplessize.بالاعتماد عمى الموقع الالكتروني  العينة:حجم 

 القانوف الإحصائي المحدد لحجـ العينة الأصغري المفترض جمعو وذلؾ بعد الارتكاز عمى المعايير التالية:

 %4% و نسبة الخطأ 72اعتماد قوة الدراسة 

بناءً عمى ما سبؽ وبتطبيؽ القانوف الإحصائي المناسب فإف حجـ العينة الأصغري اللازـ حتى يكوف لمدراسة 

 يتوزعوف ضمف ثلاث مجموعات.  ( مريض142المجراة دلالة إحصائية ىو )

 مف السجلات الطبية لممرضى المدروسيف والتي تـ مأخوذة الدراسة في سترد التي البيانات مصادر البيانات:

 الاحتفاظ بيا في أرشيؼ المشافي الجامعية بدمشؽ. 

  تحميل البيانات:

 ( تـ إجراء الدراسة الإحصائية مف خلاؿ برنامجSPSS وتـ اعتبار قيمة الخطأ ألفا تساوي )a=0.05. 

 ( تـ استخداـ اختباراتT.test لممتغيرات الرقمية ذات التوزع الطبيعي أو مكافئاتيا غير المعيارية )

 ولمقارنة ( لممتغيرات الفئوية.Chi-squareلممتغيرات الرقمية ذات التوزع غير الطبيعي و اختبار )

http://powerandsamplessize/
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 عمى ينص Ho صفري فرض مع Student T اختبار بإجراء سنقوـ  المجموعتيف بيف العلاج فعالية

 المستخدمة العلاج طرؽ نتائج بيف إحصائية جوىرية فروؽ وجود عدـ

 إلييا مع النتائج العالمية المتوفرة و مناقشتيا. مقارنة النتائج الموصوؿ 

 

 الدراسات المرجعية: 

مريض، وقد توصمت  136، الدراسة تمت عمى 2021المنشورة عاـ  [13]:وزملاؤه Mahajan. دراسة  1

 السيمودوسيف كاف لكف سيمودوسيف، و تادالافيؿ مف كؿ باستخداـ المرضى لدى الأعراض الدراسة إلى تحسف

 .  IPSS لمقياس وفقاً  السريرية الأعراض تحسيف في فعالية أكثر

  

وقد توصمت  مريض،  308الدراسة تمت عمى ، 2022المنشورة عام  [14]وزملاؤه: Abdelrazek. دراسة 2

 الدوائية المشاركة وكانت سيمودوسيف، و تادالافيؿ مف كؿ باستخداـ المرضى لدى الأعراض الدراسة إلى تحسف

 .المفرد العلاج مف أفضؿ بينيما

 

 مكونات البحث:

 يتحدث عف الإطار النظري ويشمؿ: الجزء الأول : 

 مقدمة .1

 لمحة تشريحية  .8

 الفيزيولوجيا المرضية .6

 عوامؿ الخطر .3

 التقييـ التشخيصي .4



6 
 

 

 التدبير .5

 الإنذار .6

 

 يتحدث عف الإطار العممي لدراستنا ويشمؿ طريقة الدراسة والنتائج التي توصمنا ليا الجزء الثاني :

 ومقارنتيا مع الدراسات العالمية، ويشمؿ الفصوؿ الآتية: 

 ىدؼ البحث .1

 مناىج البحث وأدواتو .8

 النتائج  .6

 المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية .3

 الاستنتاجات .4

 التوصيات .5
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 الدراسة النظرية    –الأول    جزءال
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 . مقدمة: 1

( شائعة جداً لدى كلا الجنسيف، وخاصة لدى كبار السف وتؤثر سمباً LUTSأعراض المسالؾ البولية السفمية )

عمى جودة لحياة الصحية للأفراد المصابيف. يرتبط انتشار ضخامة البروستات الحميدة ارتباطاً وثيقاً بالعمر، حيث 

 72عف  % لدى الرجاؿ الذيف تزيد أعمارىـ82% لدى الرجاؿ في الخمسينات مف العمر إلى حوالي 7يتراوح مف 

% مف الرجاؿ 7عمى عمر المرضى. في الواقع يوجد المرض لدى حوالي  LUTS/BPHعاماً. يعتمد انتشار 

عاماً. علاوةً عمى ذلؾ، يرتبط  82% في غضوف 82عاماً، ويصؿ إلى  32و 61الذيف تتراوح أعمارىـ بيف 

 LUTSاحتمالية الإصابة بػأيضاً بمزيد مف المضاعفات مثؿ الأسر البولي الحاد. كما زادت  LUTSوجود 

مرة لدى الرجاؿ الذيف  8.3و 6.4المتوسطة إلى الشديدة تدريجياً بعد سف الخمسيف وكانت أكثر تكراراً بمقدار 

غير  LUTS/BPHغ عمى التوالي. السبب الدقيؽ لأعراض  42وأقؿ مف  42لدييـ حجـ بروستات أكبر مف 

 [15]تمثؿ المتلازمة الاستقلابية والداء السكري والبدانة أىميا.  معروؼ تماماً. مف بيف العديد مف عوامؿ الخطر،

 

 . لمحة تشريحية:2

تقع البروستات في الحوض الحقيقي وتمعب دوراً داعماً في الجياز التناسمي الذكري. الغرض الرئيسي منيا ىو 

ؿ عمى موازنة حموضة إفراز محموؿ قموي يحمي الحيوانات المنوية في البيئة الحمضية لمميبؿ. يعمؿ السائ

الميبؿ، مما يزيد مف العمر الإجمالي لمحيوانات المنوية، مما يسمح بأكبر قدر مف الوقت لتخصيب البويضة 

نزيمات داعمة توفر التغذية لمحيوانات المنوية. يسمح الحجـ  بنجاح. يحتوي السائؿ أيضاً عمى بروتينات وا 

 الحيوانات المنوية بالدفع الميكانيكي بسيولة عبر الإحميؿ. الإضافي لسائؿ البروستات إلى السائؿ المنوي و 

البروستات ىي غدة ليفية عضمية كثيفة. شكميا يشبو المخروط المقموب الذي لو قاعدة أعلاه تحيط بعنؽ المثانة، 

وقمة أدناه تقع عمى المصرة الإحميمية الظاىرة للإحميؿ. تقع البروستات مباشرة أسفؿ المثانة وتمتؼ حوؿ الإحميؿ 
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عصاب والضفيرة الوعائية التي تحيط بيا طبقة حشوية القريب في الحوض الصغير. تغمؼ بمحفظة ليفية، مع الأ

 [16]مف المفافة الحوضية. 

 العلاقات:

 تقع خمؼ عظـ العانة، مفصولة عنيا بوسادة شحمية والضفيرة الوريدية. أمامياً:

 Denonvilliersترتبط ارتباطاً وثيقاً بالمستقيـ ومفصولو عنو بمفافة  خمفياً:

توجد عضمة المصرة الظاىرة للإحميؿ أسفؿ البروستات حيث تمتؼ حوؿ الإحميؿ لممساعدة في التحكـ بتدفؽ 

 البوؿ والقذؼ. عمى الجانبيف، ترتبط الغدة بالعضمة رافعة الشرج لقاع الحوض المغطاة بالمفافة الحوضية. 

صيف جانبييف، وفص متوسط. تنقسـ غدة البروستات تشريحياً إلى خمسة فصوص: فص أمامي، فص خمفي، ف

ىذا الوصؼ موجود في العديد مف الكتب المدرسية التشريحية. في العيادات، يتـ وصفيا بأنيا تحتوي عمى فصيف 

 جانبييف يميناً ويساراً، وفص متوسط. 

تتكوف غدة البروستات مف مناطؽ مختمفة نسيجياً، وبناءً عمى ىذه المناطؽ تنقسـ الغدة إلى ثلاث مناطؽ 

 ريحية: تش

 .تشكؿ المنطقة المركزية قاعدة الغدة التي تحيط بالقنوات الدافقة 

  مف الغدة وتحيط بمعظـ المنطقة المركزية وتحيط جزئياً 62المنطقة المحيطية ىي أكبر منطقة تشكؿ %

 بالجزء البعيد مف الإحميؿ البروستاتي.

 ؿ بيف المثانة والأكيمة المنوية. المنطقة الانتقالية ىي منطقة غدية صغيرة تحيط بجزء مف الإحمي 

  توجد منطقة يُشار إلييا باسـ المحمة العضمية الميفية الأمامية داخؿ البروستات، ىذه المنطقة ليست

غدية، وتحتوي في الغالب عمى أنسجة عضمية وليفية وتحيط بالجزء السفمي مف البروستات المُسمى 

 القمة.

  ُسمى المحفظة. أخيراً، تُحاط البروستات بطقة ليفية ت 
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 شكؿ ترسيمي لمقطع سيمي في الحوض يوضح مكاف توضع البروستات (:1الشكل )

نظراً لأف البروستات تشترؾ في علاقة تشريحية وثيقة مع المثانة، فإنيا تشترؾ أيضاً في جزء مف إمداد المثانة 

بالدـ. الشرياف المثاني السفمي ىو مصدر الدـ الرئيسي لمبروستات، ويتمقى أيضاً تروية مف الشراييف المستقيمية 

روستات تشكؿ الضفيرة البروستاتية التي تصب في الأوردة المتوسطة والشرياف العجاني الباطف. الأوردة حوؿ الب

 الحرقفية الباطنة. تنزح البروستات إلى العقد الحرقفية الباطنة والعقد العجزية. 

تتمقى البروستات التغذية العصبية عبر الألياؼ اللاإرادية مف الضفيرة الخثمية السفمية، وتتمقى تداخلات ودية مف 

تدخلات اللاودية مف العصب الحوضي. توفر كؿ مف الضفيرتيف الخثمية والحوضية العصب الخثمي. تأتي ال

 [16]مدخلات حسية لمبروستات. 
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 . الفيزيولوجيا المرضية: 3

وانسداد مخرج المثانة لدى الرجاؿ المصابيف بضخامة البروستات الحميدة إلى  LUTSيمكف أف يُعزى تطور 

الانسداد الثابت ىو نتيجة مباشرة لتضخـ البروستات، مما يؤدي إلى ضغط حوؿ   [17]مكونات ثابتة وديناميكية.

 [18]الإحميؿ وانسداد مخرج المثانة، مما يتطمب زيادة ضغوط التبويؿ لمتغمب عمى مقاومة التدفؽ. 

لاؽ يمكف أف يتضخـ الفص الأوسط لمبروستات داخؿ المثانة، حيث يميؿ الضغط المتزايد لمعضمة الدافعة إلى إغ

مخرج المثانة وتقييد التبوؿ بشكؿ أكبر. إذا تضخـ الفص الأوسط بشكؿ غير متساوٍ، فقد يؤدي ذلؾ إلى إنشاء 

فراغ  تأثير رؼ أو "صماـ كروي" مما يغمؽ مخرج المثانة أثناء التبوؿ، مما يؤدي إلى تقييد التدفؽ بشكؿ كبير وا 

 المثانة بشكؿ غير كامؿ. 

وىذا ما يفسر انخفاض المرونة والكولاجيف   [19]توتر العضلات الممساء لمبروستات.تشمؿ المكونات الديناميكية 

في الإحميؿ البروستاتي عند الرجاؿ المصابيف بضخامة البروستات الحميدة، مما يؤدي إلى تفاقـ أعراض انسداد 

البروستات وحده دائماً مخرج المثانة بسبب فقداف المطاوعة وزيادة مقاومة التدفؽ. كما يفسر سبب عدـ كوف حجـ 

   [20]مؤشراً موثوقاً بو لممرض.

عمى الرغـ مف أف ضخامة البروستات الحميدة يمكف أف تزيد مف مستويات المستضد النوعي لمبروستات 

(PSA إلا أنو ليس عامؿ خطر للإصابة بسرطاف البروستات. تحدث ،)BPH  بشكؿ أساسي في الجزء

 [21]بينما تتكوف الأوراـ الخبيثة عادةً في المنطقة المحيطية لمبروستات.  المركزي/الانتقالي مف البروستات،

يُظير الفحص النسيجي المجيري أف ضخامة البروستات الحميدة ىي عممية تضخمية مع زيادة أعداد الخلايا، 

حميؿ بما في ذلؾ تكاثر الخلايا الغدية والسدوية. يحدث تضخـ البروستات في كؿ مف المناطؽ المحيطة بالإ

والمناطؽ الانتقالية. عمى وجو التحديد، تُظير المناطؽ المحيطة بالإحميؿ عقيدات سدوية تضخمية، بينما يُرى 

 [22]تكاثر العقيدات الغدية داخؿ المنطقة الانتقالية. 
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( أحد أكثر الأمراض شيوعاً لدى الرجاؿ المسنيف والتي قد تؤدي إلى BPHتعد ضخامة البروستات الحميدة )

معقدة، لأف ليس كؿ الرجاؿ المصابيف  LUTSو BPH(. العلاقة بيف LUTSراض المسالؾ البولية السفمية )أع

 . BPHيعانوف مف  LUTSبضخامة البروستات الحميدة يصابوف بأعراض بولية سفمية، وليس كؿ المصابيف بػ

 

 . عوامل الخطر: 4

 العمر:  1.4

بشكؿ ممحوظ مع تقدـ العمر. وقد لاحظت الدراسات التي أُجريت عمى الجثث انتشاراً  BPHيرتفع معدؿ انتشار 

% في العقود الرابع والسادس والتاسع مف العمر عمى التوالي. كما أظيرت 72% و42% و7نسيجياً بنسبة 

ة ضخامة الدراسات الرصدية مف أوروبا والولايات المتحدة وآسيا أف التقدـ في السف يعد عامؿ خطر لبداي

البروستات الحميدة وتطورىا. علاوةً عمى ذلؾ، يزداد حجـ البروستات مع تقدـ العمر بناءً عمى البيانات مف 

% سنوياً لدى الرجاؿ 8.4-%8الطولانية والتي أشارت إلى معدؿ نمو بنسبة  Baltimoreو  Krimpenدراسة 

 LUTS .[25-23]الأكبر سناً. يعد نمو البروستات المستمر عامؿ خطر لتطور 

 العرؽ: 2.4

لـ تظير أنماط واضحة فيما يتعمؽ بخطر ضخامة البروستات الحميدة والعرؽ. أنتجت الدراسات الرصدية التي 

قارنت بيف الرجاؿ السود والآسيوييف والبيض نتائج متباينة. لاحظت دراسات أجريت عمى الرجاؿ السود في 

ية لمبروستات والحجـ الإجمالي مقارنةً بالرجاؿ البيض. لـ تلاحظ الولايات المتحدة نمو في المنطقة الانتقال

( في الولايات PCLOالتحميلات الكبيرة لتجربة مسح سرطانات البروستات، الرئة، الكولوف والمستقيـ، والمبيض )

بيف الرجاؿ السود والبيض. اقترحت بعض البيانات انخفاض خطر  BPHالمتحدة أي اختلافات في خطر حدوث 

 [26]الياـ سريرياً لدى الآسيوييف مقارنةً بالرجاؿ البيض.  BPHصابة بػالإ
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 العوامل الجينية: 3.4

تشير الأدلة إلى وجود مكوف جيني قوي لضخامة البروستات الحميدة. لاحظ تحميؿ حالة شاىد، الذي خضع فيو 

 5و 3، أف الأقارب الذكور والأخوة لدييـ زيادة بمقدر BPHعاماً لعممية جراحية لػ 53رجاؿ تقؿ أعمارىـ عف 

% مف الرجاؿ 42. وقد ىؤلاء أيضاً أف BPHأضعاؼ، عمى التوالي، في المخاطر المرتبطة بالعمر لجراحة 

لدييـ شكؿ جيني مف المرض. في دراسة  BPHعاماً والذيف خضعوا لعممية جراحية لػ 52الذيف تقؿ أعمارىـ عف 

المرض الوراثي كاف مرتبطاً بحجـ البروستات الأكبر وعمر أصغر عند بدء المرض مقارنةً  لاحقة، لاحظوا أف

  [27]غير الموروث. تشير ىذه النتائج وغيرىا إلى نمط وراثي جسدي سائد لموراثة. BPHبػ

 نمط الحياة: 4.4

 . BPHتطور الطبيعي لػلقد لوحظ بشكؿ متزايد أف عوامؿ نمط الحياة القابمة لمتعديؿ تؤثر بشكؿ كبير عمى ال

 النظام الغذائي:  1.4.4

عمى  BPHىناؾ بعض المؤشرات عمى أف كؿ مف المغذيات الكبرى والصغرى قد تؤثر عمى خطر الإصابة بػ

جمالي تناوؿ  الرغـ مف أف الأنماط غير متسقة. بالنسبة لممغذيات الكبرى، فإف زيادة إجمالي تناوؿ الطاقة، وا 

البروتيف، والمحوـ الحمراء، والدىوف، الحميب، منتجات الألباف، الحبوب والخبز، والدواجف والنشاء كميا تزيد مف 

في حيف أف الخضراوات، الفواكو، الأحماض الدىنية  ،BPHالياـ سريرياً وجراحة  BPHمخاطر الإصابة بػ

. فيما يتعمؽ بالمغذيات BPHالمتعددة غير المشبعة، حمض المينوليؾ وفيتاميف د تقمؿ مف خطر الإصابة بػ

، الكاروتيف عكسياً بػEالدقيقة، ارتبطت التركيزات العالية مف فيتاميف  . وأخيراً ارتبط BPH، الميكوبيف، السيمينيوـ

 [28]بكؿ مف انخفاض وزيادة المخاطر.  الزنؾ

 النشاط البدني: 2.4.4

الياـ سريرياً،  BPH، وBPHارتبط زيادة النشاط البدني والتماريف الرياضية باستمرار بانخفاض مخاطر جراحة 

مريض( إلى أف النشاط  36276دراسة منشورة )ف= 11وأعراض المسالؾ البولية السفمية. أشار تحميؿ تموي لػ
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% مقارنةً بأسموب الحياة اليامد، 84بنسبة تصؿ إلى  BPHالبدني المعتدؿ إلى القوي يقمؿ مف خطر الإصابة بػ

 [29]مع زيادة حجـ التأثير الوقائي مع ارتفاع مستويات النشاط. 

 الكحول: 3.4.4

ف النتائج المرتبطة كما ىو الحاؿ مع ممارسة الرياضة، يبدو أف تناوؿ الكحوؿ باعتداؿ يحمي أيضاً مف العديد م

% في احتمالية 64مريض( انخفاضاً يصؿ إلى  182281دراسة منشورة )ف=  18. لاحظ تحميؿ تموي لػBPHبػ

 [30]بيف الرجاؿ الذيف يشربوف يومياً.  BPHالإصابة بػ

 المتلازمة الاستقلابية:  5.4

 البدانة:  1.5.4

فكمما ازدادت البدانة، ازداد حجـ  –لاحظت الدراسات باستمرار أف البدانة ترتبط بشكؿ إيجابي بحجـ البروستات 

( ومحيط الخصر بشكؿ إيجابي بحجـ البروستات في BMIالبروستات. ارتبط وزف الجسـ ومشعر كتمة الجسـ )

 8كغ/ـ 1الطولانية لمشيخوخة، كؿ زيادة بمقدار  Baltimoreالعديد مف مجموعات الدراسة المختمفة. في دراسة 

مؿ في حجـ البروستات وكاف لدى المشاركيف المصابيف  2.31في مشعر كتمة الجسـ تتوافؽ مع زيادة قدرىا 

مقارنة بالمشاركيف غير المصابيف  BPHأضعاؼ لػ 6.4( خطر متزايد بنسبة 8كغ/ـ BMI > 64بالبدانة )

وتطور  BPHكما توضح الأدلة الوبائية أف البدانة تزيد مف مخاطر جراحة (. 8كغ/ـ BMI < 84بالبدانة )

 BPH .[31]الأعراض البولية وبدء العلاج الدوائي لػ

 الداء السكري: 2.5.4

ارتبط تشخيص الطبيب لمداء السكري، زيادة الأنسوليف في المصؿ، ارتفاع نسبة الغموكوز في البلازما أثناء 

 BPH .[32]الياـ سريرياً وجراحة  BPHالبروستات وزيادة خطر تضخـ البروستات والصياـ بزيادة حجـ 
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 الشحوم:  3.5.4

. أظيرت بعض الدراسات ارتباطات BPHىناؾ بيانات قميمة نسبياً حوؿ الارتباطات المحتممة بيف الشحوـ و

 [29]إيجابية بينما لـ تجد دراسات أخرى أي ارتباط بينيما. 

 ضعؼ الانتصاب: 6.4

ىناؾ أدلة دامغة تدعـ أف ضعؼ الانتصاب وأعراض المسالؾ البولية السفمية مرتبطة. وقد تـ طرح فرضية وجود 

 [33]أمراض أساسية مشتركة بيف ىاتيف الحالتيف ولكف لا يوجد ما يشير إلى أف إحدى الحالتيف تسبؽ الأخرى. 

 الالتياب:  7.4

دـ ضخامة البروستات الحميدة كما يتضح مف الروابط القوية مف المرجح أف يمعب الالتياب دوراً في تطور وتق

. علاوةً BPHوالالتياب النسيجي في العينات التي تـ الحصوؿ عمييا مف خزعات البروستات وجراحة  BPHبيف 

عمى ذلؾ، يتـ التعبير عف السيتوكينات الالتيابية بشكؿ مفرط في أنسجة البروستات المتضخمة. تظؿ الأسباب 

( الاستجابة لأذية 1وراء التياب البروستات غير واضحة عمى الرغـ مف وجود العديد مف الفرضيات: الكامنة 

، بسبب الإفراط في إنتاج السيتوكينات 6( الاستجابة المناعية الذاتية، 8الأنسجة بسبب الإنتاف،  ( البدانة والشحوـ

 [34]الالتيابية مف الأنسجة الدىنية. 

. BPHض إذف أف تثبيط المسارات الالتيابية مف شأنو أف يخفؼ مف خطر الإصابة بػسيكوف مف المعقوؿ أف نفتر 

كاف لدى الرجاؿ الذيف أبمغوا عف استخداـ يومي لمضادات الالتياب غير الستيروئيدية  Olmstedفي مجموعة 

(NSAIDs أو الستاتينات مخاطر أقؿ بشكؿ ممحوظ لكؿ مف معدؿ تدفؽ البوؿ المنخفض وضخامة البرو ) .ستات

الياـ سريرياً في  BPHومع ذلؾ، لـ يرتبط استخداـ مضادات الالتياب اللاستيروئيدية بانخفاض خطر الإصابة بػ

 [35]مجموعات كبيرة أخرى. 

نظراً لأف الالتياب يُعتقد أنو يشارؾ في التسبب بأعراض المسالؾ البولية السفمية، فقد يُستخدـ وجود علامات 

الذيف وجدوا مستويات أعمى بكثير  [36]وآخروف Choi. وقد أثبت ذلؾ LUTSموضوعية لػالتيابية كعوامؿ خطر 
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المتوسطة إلى الشديدة مقارنةً بالرجاؿ  LUTS( لدى الرجاؿ الذيف يعانوف مف CRP) Cمف البروتيف الارتكاسي 

البولية، لـ يجد ذوي الأعراض الخفيفة أو غير العرضييف. ومع ذلؾ، في دراستيـ لمرجاؿ مف عيادة المسالؾ 

Chang علاقة بيف  [37]وآخروفCRP  .وأعراض المسالؾ البولية السفمية، مما يترؾ ذلؾ مجالًا مفتوحاً لممناقشة 

 دور اليرمونات:  8.4

 الأندروجينات: 1.8.4

في تطور ضخامة البروستات الحميدة بشكؿ كامؿ حتى الآف، لذا فإف الأدلة  لـ يتـ توضيح دور الأندروجينات

التي تـ العثور عمييا تُظير نتائج متناقضة. ومع ذلؾ، فمف المعروؼ بشكؿ عاـ أف النمو الطبيعي ووظيفة غدة 

تات يتحوؿ البروستات يعتمداف عمى وجود الأندروجينات الخصوية. وبيذا المعنى، مف المعروؼ، أنو في البروس

، وىو 5a-reductase type II( مف خلاؿ عمؿ إنزيـ DHT( إلى ديييدروتستوستيروف )Tالتستوستيروف )

( ARأضعاؼ لمستقبلات الأندروجيف ) 12الأندروجيف الأساسي في ىذا النسيج، لأنو يتمتع بألفة أعمى بمقدار 

 . Tمف 

% مف إنتاجو مف 82ة لدى الرجاؿ الأكبر سناً )تظؿ مرتفع DHTمف المثير لمدىشة أنو قد ثبت أف مستويات 

في الدوراف مع تقدـ العمر. لذلؾ، تُعزى  T% مف الغدة الكظرية(، بينما تنخفض مستويات 12أصؿ البروستات و

 . Tوليس  DHTالتأثيرات المرتبطة بضخامة البروستات الحميدة إلى 

عف طريؽ الارتباط بمستقبلات الأندروجيف المحددة، والتي يتـ التعبير عنيا بشكؿ  تتـ آلية عمؿ الأندروجينات

أساسي داخؿ لمعة الخلايا الظيارية وبنسبة منخفضة في خلايا لحمة البروستات. ومف المثير للاىتماـ أنو قد 

المصابة  ثبت أف ىرموف الأندروجيف، مثؿ ديييدروتستوستيروف، يتـ تنظيمو بشكؿ تصاعدي في الأنسجة

ألفا -4بضخامة البروستات الحميدة مقارنةً بالأنسجة الطبيعية. بالإضافة إلى ذلؾ، فقد ثبت أف نقص إنزيـ 

، مع تأثير مماثؿ لمذي لوحظ في المخصييف BPHريدوكتاز مف النمط الثاني لا ينتج عنو الاستطالة المرتبطة بػ
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دث التغيير التضخيمي المميز ليذا المرض. ومع ذلؾ، أو المرضى الذيف يعانوف مف قصور الأقناد، حيث لـ يح

 [38]في مسببات ضخامة البروستات الحميدة.  ARو  DHTلا توجد أدلة كافية حوؿ أىمية ارتفاع 

 الإستروجينات: 2.8.4

يتـ تصنيعيا بشكؿ رئيسي في الخصيتيف مف خلاؿ التحوؿ الحيوي  الإستروجينات ىي ىرمونات ستيروئيدية

( عف طريؽ عمؿ إنزيـ الأروماتاز. بمجرد تصنيعيا، تنتقؿ عبر E2ليرموف التستوستيروف إلى إستراديوؿ )

 الدوراف لممارسة نشاطيا في أنسجة مختمفة. 

السمبية عمى إفراز ىرموف التستوستيروف. أحد أكثر التأثيرات الإستروجينية التي تمت دراستيا ىي ردود الفعؿ 

-( في الغدة النخامية، مما يؤثر عمى محور الوطاءLHيرتبط ىذا التأثير بتثبيط إفراز اليرموف المموتف )

الأقناد المسؤوؿ عف تحفيز خلايا لايديغ الخصوية لإنتاج ىرموف التستوستيروف. وبسبب ىذا، سيكوف -النخامى

 . DHTرموف التستوستيروف، وكذلؾ مستقمبو النشط ىناؾ انخفاض في مستويات ى

(، مع ER; ER a; ER βتحدث ىذه التأثيرات عف طريؽ الارتباط بمستقبلات ىرموف الإستروجيف المحددة )

يعزز التكاثر، عمى النقيض مف  Eraآثار مباشرة عمى الفيزيولوجيا المرضية لمبروستات. تشير الأدلة إلى أف 

ERβؤيد لمموت الخموي، حيث يتصرؼ كعامؿ وقائي في ضخامة البروستات الحميدة وسرطاف ، الذي لو تأثير م

بشكؿ أساسي داخؿ أنسجة لحمة البروستات،  Eraحيث يوجد  ERالبروستات. قد يكوف ىذا التأثير بسبب موقع 

 بشكؿ أساسي في الخلايا الظيارية.  ERβبينما يوجد 

فرطاً، فإنو يرتبط باستعداد الجسـ للإصابة باضطرابات فرط ومع ذلؾ، عندما يكوف التعرض للإستروجيف م

التكاثر الحميدة والخبيثة. ويبدو أف ىذا نتيجة لمتغيرات في نمط التعبير لمستقبلات اليرمونات الستيروئيدية في 

الظيارة، والتي تتحوؿ مف كونيا نسيجاً يعتمد بشكؿ أساسي عمى الأندروجيف إلى نسيج أكثر حساسية 

 [38]وجيف، وبالتالي تكوف أكثر عرضة للإصابة بضخامة البروستات الحميدة. للإستر 
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 عوامل النمو:  3.8.4

عوامؿ النمو ىي جزيئات ببتيدية صغيرة ليا دور مركزي في تنظيـ النمو والتمايز والموت الخموي المبرمج. يتـ 

في البروستات، والتي تعمؿ لتنظيـ توازف خلايا البروستات. مف  إطلاقيا بشكؿ أساسي بواسطة الخلايا السدوية

(، FGF(، عامؿ نمو الخلايا الميفية )TGF-β، عامؿ النمو المحوؿ بيتا )DHTبيف ىذه العوامؿ، التي يحفزىا 

 EGFمثبطاً لنمو الخلايا الظيارية، عمى عكس  TGF-β(، مف ناحية أخرى يعد EGFعامؿ النمو البشروي )

 الذي يحفز نمو الخلايا وتمايزىا.   FGFو

ومف المثير للاىتماـ أف ىناؾ علاقة وثيقة بيف عوامؿ النمو واليرمونات الستيروئيدية في تطور ضخامة 

البروستات الحميدة، حيث يؤدي تنشيط مستقبلات الأندروجيف إلى زيادة مستويات عوامؿ النمو المسؤولة عف 

، فقد تبيف أنو في الخلايا الميفية التي تعبر عف مستقبلات الأندروجيف، يتـ تكاثر الخلايا. وعمى وجو التحديد

يحفز تمايز الخلايا الميفية إلى خلايا عضمية  TGFبشكؿ مفرط. وبالمثؿ، تـ الإبلاغ عف أف  FGFالتعبير عف 

(، مما يزيد مف IGF-1) 1-ليفية في المحمة، مما ينظـ استجابة الخلايا الظيارية لعامؿ النمو الشبيو بالأنسوليف

 [38]تكاثر الخلايا السدوية الممحوظ في ضخامة البروستات الحميدة. 

 البرولاكتين:  4.8.4

( ىو ىرموف بروتيني يتـ تصنيعو بشكؿ أساسي في الغدة النخامية ويتـ تنظيمو عف طريؽ PRLالبرولاكتيف )

موضعياً. يتـ تصنيعو في أنسجة مختمفة، بما في ذلؾ الثدييف، المبيض، الخصيتيف،  تثبيط الدوباميف

في مجموعة واسعة مف العمميات الفيزيولوجية، بما في ذلؾ تنظيـ الاستقلاب ونمو  PRLوالبروستات. يشارؾ 

 الأقناد والتمايز والتكاثر. 

( والتي PRLPائي محدد، مستقبلات البرولاكتيف )تأثيراتو ىي الارتباط بمستقبؿ غش PRLالآلية التي يؤدي بيا 

( GHRتنتمي إلى عائمة مستقبلات السيتوكيف مف الفئة الأولى، وتشترؾ في التشابو مع مستقبؿ ىرموف النمو )

يزيد مف إنتاج  PRL(. في ظؿ الظروؼ الطبيعية، ثبت أف TRHRومستقبؿ ىرموف تحرير الثيروتروبيف )
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. وبالمثؿ، أظيرت الدراسات "في المختبر" DHTتحويؿ التستوستيروف إلى مستقمبو الأندروجيف في البروستات و 

يحفز نمو الأنسجة الظيارية، وىو تأثير مستقؿ عف وجود الأندروجينات، مما يزيد مف النمو والانقساـ  PRLأف 

 وتخميؽ الحمض النووي. 

مرضى ضخامة البروستات الحميدة،  تزداد لدى PRLمف ناحية أخرى، تشير بعض التقارير إلى أف مستويات 

مما يشير إلى أنو يمكف أف يحفز بشكؿ مباشر تطور ىذا المرض. عمى وجو التحديد فقد ثبت أف مستقبلات 

تزداد لدى مرضى ضخامة البروستات الحميدة دوف العثور عمى ارتباط مباشر  PRLالأندروجيف في البروستات و

 [39]وتطور ضخامة البروستات الحميدة.  PRLالعلاقة بيف مع التستوستيروف، مما يسمط الضوء عمى 

 

 . التقييم التشخيصي:5

يجب أف تتضمف القصة السريرية جميع جوانب أعراض المسالؾ البولية، بما في ذلؾ البداية، التوقيت، الشدة، 

 العوامؿ المفاقمة والمخففة ودرجة الإزعاج. 

( إلى اضطرابات التخزيف )التكرار، التبوؿ الميمي، الإلحاح( LUTSيمكف تقسيـ أعراض المسالؾ البولية السفمية )

والاضطرابات الإفراغية )تدفؽ ضعيؼ أو متقطع، التردد في بدء التبوؿ، التبوؿ المطوؿ، الإفراغ غير الكامؿ( 

رط (، فUTIsويمكف أف تساعد في تحديد أسباب أخرى لمشاكؿ المسالؾ البولية مثؿ إنتانات المسالؾ البولية )

فعالية المثانة، أو المثانة العصبية، بالإضافة إلى تحديد العضور المصاب )المثانة مقابؿ البروستات(. مف 

المرجح أف يُبمغ الرجاؿ المصابوف بضخامة البروستات الحميدة عف أعراض التبوؿ الميمي، ضعؼ التدفؽ، التردد 

 في بدء التبوؿ والتبوؿ المطوؿ. 

في الإشارة إلى أسباب أكثر خطورة لأعراض المسالؾ البولية مثؿ سرطاف البروستات، تساعد العلامات الحمراء 

أو شذوذات نخاعية. كما يجب قصة مفصمة لمسوابؽ الدوائية، بما في ذلؾ أي أدوية أو مكملات غذائية لعلاج 
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د تؤثر عمى ضخامة البروستات الحميدة قد يكوف المرضى قد جربوىا واستخداميـ لمضادات التخثر، والتي ق

 الإجراءات الجراحية. 

يجب أيضاً تحديد المياقة البدنية العامة لممريض لتحديد مدى ملاءمتو لمتداخلات المستقبمية )المياقة لمتخدير، 

تحمؿ التماريف الرياضية، والقدرة عمى إكماؿ أنشطة الحياة اليومية(. يجب أيضاً تحديد العبء الذي تشكمو 

 ة. الأعراض عمى جودة الحيا

 يمكف أف تتسبب العديد مف الحالات غير البولية في حدوث أو تفاقـ الأعراض البولية. عمى سبيؿ المثاؿ: 

  يمكف أف يؤدي استخداـ مدرات البوؿ لعلاج قصور القمب الاحتقاني وارتفاع ضغط الدـ إلى تفاقـ تكرار

 التبوؿ والبواؿ الميمي. 

  باركنسوف، السكتة الدماغية، التصمب المتعدد، ومتلازمة يمكف أف تؤثر المشاكؿ العصبية مثؿ مرض

فراغيا.  ذيؿ الفرس عمى ردود الفعؿ المعقدة التي تشارؾ في تخزيف المثانة وا 

  يؤدي الداء السكري غير المضبوط بشكؿ جيد إلى كثرة التبوؿ بسبب إدرار البوؿ التناضحي والاعتلاؿ

 نخفاض الانقباض وعدـ التفريغ الكامؿ.العصبي، مما يؤدي إلى تدني إحساس المثانة وا

  .تؤدي البيمة التفية إلى زيادة تكرار التبوؿ والبواؿ 

 

 الفحص السريري: 1.5

يجب أف يشمؿ فحصاً لمبطف )بحثاً عف ألـ خلاؿ الجس في المثانة/المنطقة الإربية، فتؽ، كتؿ( وفحصاً 

أو تضيؽ القمفة(. سيساعد الفحص العصبي في للأعضاء التناسمية الظاىرة )تضيؽ الصماخ، شذوذات الخصية، 

(، مع ملاحظة الحجـ DREتحديد أي اعتلاؿ عصبي. يجب أف يشمؿ الفحص فحصاً إصبعياً عبر الشرج )

  [40]والتناظر والاتساؽ )ناعـ/قاسٍ( ووجود عقد في البروستات.
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 : Symptom Score Questionnairesاستبيانات درجات الأعراض  2.5

 Internationalومشعر أعراض البروستات الدولي  AUAتـ التحقؽ مف صحة كؿ مف مشعر أعراض 

Prostate Symptom Score (IPSS ،يتـ استخداميا لتحديد أعراض المسالؾ البولية السفمية الميمة .)

(، وتقييـ شدتيا. وىي مفيدة في تحديد شدة الأعراض، تتبع تخفيؼ الأعراض وتحديد نوعيا )انسدادية أو تخريشية

 بالعلاج، وتنيؼ المرضى لمعلاج. 

عاماً أو أكثر استبياناً مبسطاً لممئو أثناء وجودىـ في غرفة  42يمكف إعطاء المرضى الجدد الذيف تبمغ أعمارىـ 

. إف إلقاء نظرة سريعة عمى درجة الأعراض الانتظار أو بعد وصوليـ إلى غرفة الفحص قبؿ دخوؿ الطبيب

سيحدد عمى الفور مشاكؿ المسالؾ البولية التي يجب معالجتيا. يُشار إلى العلاج عموماً عندما تصؿ درجات 

 [41]. يمكف أيضاً استخداـ التسجيؿ بعد العلاج لتتبع تحسف الأعراض. 12≤ الأعراض إلى 

 مجموعات بناءً عمى الأعراض. المجموعات ىي:  6المرضى إلى  AUAو IPSSتصنؼ درجات أعراض 

  :درجات 8-2خفيفة 

  :درجة 18-12متوسطة 

  :درجة 64-82شديدة 

إلى أنو يجب البدء في علاج ضخامة البروستات الحميدة أو زيادتو أو تعديمو بطريقة  12≤ تُشير درجة الأعراض 

أخرى لتوفير راحة إضافية. الأشخاص الذيف يعانوف مف أعراض أكثر شدة ىـ أقؿ عرضة للاستفادة بشكؿ كبير 

 مف التدابير المحافظة أو الدوائية وحدىا. 
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 المماثمة( الأسئمة التالية: IPSS)ومشعر  AUAيستخدـ مشعر أعراض 

 AUA (IPSS)مشعر أعراض 
لا شيء  الأعراض البولية )معيار نقاط الأعراض(

 إطلاقاً 
أقل من مرة في 

 خمس مرات
أقل من 

 نصؼ المرات
نصؼ المرات 

 تقريباً 
أكثر من 

 نصؼ المرات
دائماً 
 تقريباً 

 . الإفراغ غير الكامل:1
الشعور خلاؿ الشير الماضي كـ مرة حدث لديؾ 

 بعدـ إفراغ مثانتؾ بشكؿ كامؿ بعد انتيائؾ مف التبوؿ

2 1 8 6 3 4 

 . التواتر:2
خلاؿ الشير الماضي كـ مرة حدث لديؾ أف 

اضطررت لمتبوؿ ثانية بعد أقؿ مف ساعتيف مف 
 انتيائؾ مف التبوؿ؟

2 1 8 6 3 4 

 . التقطع:3
خلاؿ الشير الماضي كـ مرة كنت تتوقؼ ثـ تعاود 

 مرات عديدة أثناء التبوؿ؟ثانية 

2 1 8 6 3 4 

 . الإلحاح:4
خلاؿ الشير  الماضي كـ مرة كنت تجد أنو مف 

 الصعب تأخير التبوؿ؟

2 1 8 6 3 4 

 . الجريان الضعيؼ:5
خلاؿ الشير الماضي كـ مرة حدث لديؾ جرياف بوؿ 

 ضعيؼ؟ 

2 1 8 6 3 4 

خلاؿ الشير الماضي كـ مرة حدث  . بذل الجيد:6
 لديؾ أف بذلؾ الجيد لبدء التبوؿ

2 1 8 6 3 4 

مرات أو  5 مرات 4 مرات 3 مرتين مرة واحدة ولا مرة 
 أكثر

 . التبول الميمي:7
خلاؿ الشير الماضي كـ مرة كنت تستيقظ مف نومؾ 
 ليلًا لمتبوؿ منذ بداية النوـ وحتى استيقاظؾ صباحاً 

2 1 8 6 3 4 

 نوعية الحياة الناجمة عن المشاكل البولية:
راضي  سعيد مبتيج 

 غالباً 
حالة وسط ما بين 
 الرضا وعدم الرضا

غالباً 
 منزعج

 مستاء غير سعيد

إذا كنت ستمضي بقية حياتؾ مع مشكمتؾ البولية كما 
 ىي الآف. كيؼ ستشعر حياؿ ذلؾ؟ 

2 1 8 6 3 4 5 
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 الفحوصات القياسية:  3.5

(، المس AUA) IPSSتشمؿ الفحوصات القياسية لضخامة البروستات الحميدة تحميؿ البوؿ، درجة أعراض 

الشرجي، قياس الثمالة البولية، دراسات تدفؽ البوؿ لتحديد ما إذا كاف ىناؾ دليؿ عمى الأعراض الإفراغية 

 عمى ىذه النتائج وقصة المريض.  الانسدادية أو التخريشية. وقد تكوف ىناؾ حاجة إلى اختبارات أخرى اعتماداً 

 تحميل البول: 1.3.5

يمكف أف يساعد اختبار عينة البوؿ في الكشؼ عف الإنتاف أو وجود بيمة دموية مجيرية أو اضطرابات استقلابية 

)مثؿ البيمة الغموكوزية(. تعد الكريات البيض والنتريت مف الموجودات الشائعة المرتبطة بالإنتاف، في حيف قد 

يشير وجود البروتيف في البوؿ إلى وجود اضطراب كموي كامف. توصي إرشادات الجمعية الأمريكية لممسالؾ 

 BPH .[42]( بإجراء تحميؿ بوؿ لػAUAالبولية )

 اختبارات الدم: 2.3.5

ي والكرياتينيف، مفيدة لتحديد وظائؼ الكمى الأساسية. حيث يمكف أف تساعد ف BUNاختبارات الدـ، بما في ذلؾ 

دعـ تشخيص الفشؿ الكموي أو الأذية الكموية الحادة لدى مريض يعاني مف ارتفاع توتر شرياني مزمف أو أسر 

 [42]تحديد الداء السكري.  HbA1Cبولي حاد. يمكف لمستوى الغموكوز الصيامي أو 

 : Hour Voiding Diary-24ساعة  24مذكرات التبول خلال  3.3.5

ساعة، حيث يقيس المريض ويسجؿ وقت التبوؿ وحجمو طواؿ  83يمكف أف يكوف تسجيؿ التبوؿ عمى مدار 

، مفيداً لمغاية في تقييـ الاضطرابات البولية، وخاصة التبوؿ الميمي. إف أحجاـ البوؿ العالية في الميؿ تتوافؽ  اليوـ

 [43]الصغيرة إلى فرط نشاط المثانة. بشكؿ أكبر مع كثرة التبوؿ الميمي، في حيف تشير تشير الأحجاـ 
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 Prostate-Specific Antigen (PSA:)المستضد النوعي لمبروستات  4.3.5

مستوى  6سـ 64يعد ىذا الاختبار إلى حدا ما تنبؤي بحجـ البروستات. عادةً ما تولد البروستات الحميدة بحجـ 

PSA  نانوغراـ/مؿ. يوصى بإجراء اختبار 1.4يبمغPSA  في حالة الاشتباه في الإصابة بالسرطاف )عقيدة

القاعدي سابقاً.  PSAالبروستات القاسية، عدـ التماثؿ، الاشتباه في المرض النقائمي( أو في حالة تحديد مستوى 

ليس اختباراً روتينياً يتـ إجراؤه لضخامة البروستات الحميدة ولكف يوصى بو قبؿ بدء العلاج  PSAاختبار 

 44]ألفا ريدوكتاز أو إجراء الجراحة لتجنب تفويت ورـ خبيث محتمؿ في البروستات. -4مثبطة لػبالأدوية ال

 : Postvoid Residual (PVR)قياس الثمالة البولية  5.3.5

يتـ قياس حجـ البوؿ المتبقي بعد التبوؿ لتحديد مدى إفراغ المثانة بعد التبوؿ. يمكف القياـ بذلؾ مف خلاؿ مسح 

المثانة بالأمواج فوؽ الصوتية أو إجراء قثطرة إفراغية لممثانة بعد التبويؿ. يجب إجراء القياس فوراً بعد إفراغ 

عاملًا ميماً وقيماً في  PVRدقيقة. يعد قياس  82إلى  14ضوف المريض ولكنو لا يزاؿ مفيداً إذا تـ إجراؤه في غ

 8281تقييـ ضخامة البروستات الحميدة. كما توصي بو إرشادات الجمعية الأمريكية لجراحة المسالؾ البولية لعاـ 

 [42]بشأف محاكمة ضخامة البروستات الحميدة قبؿ التداخؿ الجراحي. 

 دراسات تدفؽ البول: 6.3.5

تحدد دراسات تدفؽ البوؿ )قياس التدفؽ( معدلات تدفؽ البوؿ القصوى. يمكف أف يساعد ىذا في تحديد ما إذا 

كاف ىناؾ دليؿ موضوعي عمى انسداد المسالؾ البولية. معدؿ التدفؽ الأعظمي ىو القياس الأكثر أىمية، وتعتبر 

سـ مكعب ليتـ اعتباره  142لا يقؿ عف  سـ مكعب/ثانية مقبولًا. يتطمب اختبار التدفؽ حجماً  16 ≤قيمتو 

فوراً بعد دراسة قياس التدفؽ. عادةً ما يكوف انخفاض معدؿ  PVRصالحاً. في الوضع الأمثؿ، يتـ إجراء قياس 

التدفؽ الأعظمي غير المرتبط بالحجـ غير الكافي ناتجاً عف انسداد )ضخامة البروستات الحميدة، عسر التآزر 

لإحميؿ، تقبض عنؽ المثانة( أو انخفاض قموصية العضمة الدافعة. توصي إرشادات المثاني المصري، تضيؽ ا
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بشأف محاكمة ضخامة البروستات قبؿ التداخؿ الجراحي  8281الجمعية الأمريكية لجراحة المسالؾ البولية لعاـ 

 [42]بقياس التدفؽ. 

 دراسة الضغط/التدفؽ: 7.3.5

يوصى بإجراء دراسة الضغط/التدفؽ في حالات التبوؿ غير الطبيعي حيث يكوف التشخيص غير مؤكد أو تكوف 

وقياس التدفؽ كافية بالتأكيد في  PVRفائدة التداخؿ الجراحي غير واضحة. الدراسات غير الغازية مثؿ قياسات 

قباض العضمة الدافعة ووجود انسداد معظـ الحالات، ولكف دراسة الضغط/التدفؽ يمكنيا تحديد مدى كفاية ان

مخرج المثانة بشكؿ موثوؽ. سيكوف لدى معظـ الرجاؿ المصابيف بضخامة البروستات الحميدة السادة ذورة تدفؽ 

سـ مكعب/ثانية مع ضغط إفراغ دافع طبيعي أو مرتفع. توصي إرشادات الجمعية  12منخفضة أقؿ مف 

بشأف محاكمة ضخامة البروستات قبؿ التداخؿ الجراحي بإجراء  8281الأمريكية لجراحة المسالؾ البولية لعاـ 

 [42]دراسات الضغط/التدفؽ. 

 

 : Urodynamicتخطيط المثانة  4.5

تُستخدـ دراسات ديناميكية البوؿ لمعرفة كيفية إفراغ المثانة وامتلاءىا. وىي تشمؿ دراسات الضغط/التدفؽ، ولكنيا 

أيضاً تقيـ وظيفة عضمة المصرة والنشاط العصبي المحتمؿ. يمكف أف تساعد دراسة ديناميكية البوؿ في تقييـ 

شتبو في وجود مثانة عصبية/مفرطة الفعالية المرضى بشكؿ أكبر حيث لا يكوف التشخيص مؤكداً أو حيث يُ 

)عمى سبيؿ المثاؿ، الحالات العصبية التي قد تؤثر عمى المثانة، عسر التآزر المثاني المصري، دراسات التدفؽ 

الغامضة، التشخيصات غير الواضحة، أذيات النخاع الشوكي، وما إلى ذلؾ(. لا تكوف دراسة ديناميكية البوؿ 

مرضى المصابيف بضخامة البروستات الحميدة ولا يُشار إلييا إلا في حالة وجود شؾ في مطموبة في معظـ ال

 [42]وظيفة المسالؾ البولية والانسداد حتى بعد دراسات أبسط. 
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 الأمواج فوؽ الصوتية: 5.5

يتـ إجراء تصوير البروستات عادةً مف خلاؿ التصوير بالأمواج فوؽ الصوتية فوؽ العانة أو عبر الشرج. يعتبر 

TRUS  الطريقة المفضمة لتحديد حجـ البروستات، والتي يمكف أف تكوف معممة قيمة تدفع اختيار العلاج وتعمؿ

 كمؤشر لنتائج العلاج.

تيف لمبحث عف أدلة عمى استسقاء الكمية. وىي تُستخدـ فقط في المرضى كما تُستخدـ الأمواج فوؽ الصوتية لمكمي

الذيف لدييـ ثمالة بولية مرتفعة، أو أسر بولي حاد، أو ضعؼ كموي غير مبرر. وتشمؿ الاستطبابات الأخرى: 

اه الاشتباه في وجود حصيات في المسالؾ البولية أو لمتحقؽ في وجود دـ غير مبرر في البوؿ. في حاؿ الاشتب

أو التصوير المقطعي المحوسب دوف  KUBفي وجود حصيات كموية أو مثانية، يمكف استخداـ الأشعة السينية 

 [42]تبايف لمبطف والحوض. 

 

 صورة بالأمواج فوؽ الصوتية عبر البطف لقياس حجـ البروستات (:2الشكل )
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 تنظير المثانة:  6.5

يجب استخداـ تنظير المثانة المرف لمتحقيؽ في أعراض العلامات الحمراء مثؿ وجود دـ غير مبرر في البوؿ أو 

حصيات المثانة المحتممة أو سرطاف المثانة المشتبو بو. يمكنو أيضاً تحديد تضيؽ الإحميؿ وتقييـ تضخـ الفص 

د درجة الانسداد في الإحميؿ البروستاتي، وتقييـ المتوسط واكتشاؼ امتدادات الفص المتوسط داخؿ المثانة، وتحدي

المثانة بحثاً عف حصيات. يوفر تنظير المثانة تقديراً جيداً لحجـ وشكؿ البروستات ويمكنو تقييـ درجة الانسداد 

ويسمح برؤية علامات أذية المثانة. يوصى بو بشدة قبؿ التداخؿ الجراحي لضخامة البروستات الحميدة. يمكف 

 PVR .[42]نة أثناء تنظير المثانة، مما يسمح بدراسة تدفؽ البوؿ وتحديد مؿء المثا

 

 BPHصورة عبر تنظير المثانة تظير ضخامة الفصيف الجانبييف لمبروستات في سياؽ  (:3الشكل )

 . التدبير:6

لدى الرجاؿ الذيف يعانوف مف ضخامة البروستات الحميدة العرضية، تتراوح خيارات العلاج مف الانتظار اليقظ 

إلى التدخلات الدوائية والجراحية قميمة الغزو. بعد مناقشة كاممة لمخيارات المتاحة ومخاطرىا وفوائدىا، سيعتمد 

عمى المريض )كما تقييمو مف خلاؿ درجة أعراض  نوع وطبيعة العلاج عمى درجة "الإزعاج" أو العبء المرضي

IPSS  أوAUA .)[45] 
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 الانتظار اليقظ: 1.6

ىو عممية تدبير المرضى مف خلاؿ تقديـ نصائح حوؿ نمط الحياة. تشمؿ الأمثمة إنقاص الوزف، تقميؿ تناوؿ 

( وتجنب الإمساؾ الكافئيف، تقييد تناوؿ السوائؿ في المساء وتنفيذ تماريف عضلات أرضية الحوض )كيجؿ

بلاغيـ بمخاطر  لمحاولة تقميؿ عوامؿ الخطر وتحسيف الأعراض البولية. يجب إشراؾ المرضى في المناقشة وا 

% بالأسر البولي 4%، مع إصابة 61تطور المرض. أظيرت دراسة مراقبة واحدة أف التقدـ السريري بمغ حوالي 

 [46]يعانوف مف أعراض خفيفة.  الحاد. يمكف النظر في ىذه التدابير لدى أولئؾ الذيف

 

 العلاج الدوائي:  2.6

تساىـ كؿ مف المكونات الثابتة والديناميكية في الفيزيولوجيا المرضية لضخامة البروستات الحميدة. ويعدؼ 

 العلاج الدوائي إلى معالجة كلا المكونيف. 

 حاصرات ألفا: 1.2.6

تـ تصميـ حاصرات ألفا لتقميؿ توتر العضلات الممساء في أنسجة غدة البروستات وعنؽ المثانة. يؤدي حصار 

الأدريناجية إلى استرخاء العضلات الممساء في البروستات مما يعالج المكوف الديناميكي  1-مستقبلات ألفا

وؿ. التحسف النموذجي في درجات لضخامة البروستات الحميدة، وبالتالي تحسيف تدفؽ البوؿ وأعراض التب

نقاط. تشمؿ الأمثمة حاصرات ألفا الانتقائية المصممة خصيصاً  5إلى  3ىو مف  AUAو IPSSأعراض 

 Alfuzosinممغ مرة واحدة يومياً(، ألفوزوسيف  2.7إلى  2.3) Tamsulosinلمبروستات، مثؿ تامسولوسيف 

ممغ مرة واحدة يومياً(. يصؿ تأثيرىا إلى أقصى  7إلى  3) Silodosinممغ مرة واحدة يومياً(، وسيمودوسيف  12)

 ساعة.  68حد في غضوف 

عند استخدامو لممرضى الذيف يعانوف مف الأسر البولي الحاد، يشير ىذا إلى أف المريض يحتاج إلى ثلاثة أياـ 

ممغ  2.7ستخداـ جرعة عمى الأقؿ حتى يصؿ الدواء إلى ذروة فعاليتو قبؿ محاولة التبوؿ. ليذا الغرض، يُقترح ا
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ممغ مف ألفوزوسيف. في حالة النجاح، يمكف تقميؿ الجرعة. عند استخدامو لأعراض  12مف التامسولوسيف أو 

 ممغ مف التامسولوسيف أولًا.  2.3ضخامة البروستات الحميدة الروتينية، يمكف تجربة جرعة 

بحذر لدى المرضى الذيف يحتاجوف لجراحة عينية  ترتبط ىذه الأدوية بمتلازمة القزحية المترىمة ويجب استخداميا

)مثؿ الساد(. يجب مناقشة مثؿ ىذه الحالات مع أطباء العينية. تعد مشاكؿ القذؼ مف الآثار الجانبية الشائعة 

لمعلاج بحاصرات ألفا، إلى جانب الدوار وانخفاض ضغط الدـ. قد يرتكس المرضى الذيف يعانوف مف حساسية 

اً مع تامسولوسيف، عمى الرغـ مف أف معظـ ىؤلاء المرضى يمكنيـ تناوؿ الدواء بأماف. عمى شديدة لمسمفا نادر 

ألفا ريدوكتاز، لا يبدو أف العلاج بحاصرات ألفا يؤثر عمى خطر الأسر البولي الحاد عمى -4عكس مثبطات 

 المدى الطويؿ أو الحاجة النيائية لتدبير ضخامة البروستات الحميدة جراحياً. 

حاصرات ألفا الأخرى، مثؿ تيرازوسيف ودوكسازوسيف، بنفس الفعالية في تخفيؼ مشاكؿ البروستات ولكنيا  تعتبر

 [47]أكثر عرضة لمتسبب في آثار جانبية مثؿ ىبوط ضغط الدـ الانتصابي. 

 : 5-مثبطات الفوسفوديستيراز 2.2.6

 الممساء العضلات استرخاء في يتسبب مما الخلايا، داخؿ الحمقي الغوانوزيف فوسفات أحادي زيادة عمى تعمؿ

 آلية ىي ىذه أف ويُعتقد. والإحميؿ لممثانة الدافعة والعضمة البروستات أنحاء جميع في النتريؾ أوكسيد بوساطة

 .LUTSو الحميدة البروستات ضخامة مف يعانوف الذيف المرضى عمى 4-فوسفوديستيراز مثبطات عمؿ

يشبو السيمدينافيؿ ويشار إليو لعلاج ضعؼ الانتصاب. وقد وجد أيضاً أنو  4-ىو مثبط فوسفوديستيراز تادالافيؿ

ممغ. نظراً لأنو  2.3مفيد في علاج أعراض ضخامة البروستات الحميدة ويعادؿ تقريباً في فعاليتو تامسولوسيف 

إعطائو بالجرعة الموصى بيا  يمكنو علاج كؿ مف ضعؼ الانتصاب وأعراض ضخامة البروستات الحميدة عند

، فقد يكوف مفيداً بشكؿ خاص لممرضى الذيف يحتاجوف إلى علاج لكلا الحالتيف. أدى العلاج المركب  4 ممغ/يوـ

ممغ إلى تحسيف الفعالية في علاج أعراض ضخامة البروستات  4ممغ يومياً وتادالافيؿ  2.3بجرعة تامسولوسيف 
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مف أي دواء بمفرده، عمى الرغـ مف التشكيؾ في ىذه النتائج، وزيادة التأثيرات الحميدة مقارنةً بالعلاج الأحادي 

 بالعلاج المركب لضخامة البروستات الحميدة.  8281لعاـ  AUAالجانبية. لذلؾ، لا توصى إرشادات 

عمى عكس تامسولوسيف، لا توجد مخاطر ردود فعؿ تحسسية أو متلازمة القزحية المترىمة عند استخداـ 

. تادالافيؿ غير Mirabegronالتادالافيؿ. يمكف أيضاً استخداـ تادالافيؿ بأماف مع أدوية فرط فعالية المثانة مثؿ 

ف كاف غير مستغؿ بشكؿ كاؼٍ لممرضى  مكمؼ نسبياً ولو آثار جانبية قميمة، وىو خيار علاجي معقوؿ لمغاية، وا 

 [48]اب. الذيف يعانوف مف ضخامة البروستات الحميدة وضعؼ الانتص

 ألفا ريدوكتاز: -5مثبطات  3.2.6

تمنع تحويؿ ىرموف التستوستيروف داخؿ البروستات   Dutasterideودوتاستيرايد  Finasterideمثؿ فيناسترايد 

. يؤدي ىذا إلى انخفاض في حجـ الخلايا وزيادة الموت الخموي المبرمج. التأثير العاـ إلى ديييدروتستوستيروف

ىو انخفاض في حجـ أنسجة البروستات، عمى الرغـ مف أف الأمر يستغرؽ عدة أشير لإظيار تحسف ممحوظ، 

المصؿ في  PSAمع الحاجة إلى ستة أشير لتحقيؽ أقصى قدر مف الفعالية. نتيجة لمعلاج، يمكف انخفاض 

 %. 84% مع انخفاض حجـ البروستات بنسبة تصؿ إلى 42بنسبة 

غ فائدة سريرية مف ىذا الدواء.  62بشكؿ عاـ، مف المرجح أف يرى فقط المرضى الذيف لدييـ بروستات أكبر مف 

طالة فعالية أدوية ضخامة -4وقد ثبت أف استخداـ مثبطات  ألفا ريدوكتاز يعمؿ عمى تغيير عممية المرض، وا 

لبروستات الحميدة التي تحصر مستقبلات ألفا، وتأخير التداخؿ الجراحي. عمى الرغـ مف التشابو، فإف ا

 دوتاستيرايد لو نصؼ عمر أطوؿ ويبدو أنو أكثر فعالية قميلًا مف فيناسترايد. 

ء في تناوليا ألفا ريدوكتاز في تقميؿ النزيؼ أثناء وبعد جراحة البروستات إذا تـ البد-4يمكف أف تساعد مثبطات 

قبؿ أسبوعيف إلى أربعة أسابيع. كما أنيا مفيدة في السيطرة عمى نزيؼ البروستات غير المرتبط بالجراحة وقد 

 ثبت أنيا تقمؿ مف خطر الأسر البولي وتؤخر الحاجة إلى التداخؿ الجراحي لضخامة البروستات الحميدة. 
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ا ريدوكتاز لتحسيف أعراض التبوؿ. ويدعـ ذلؾ دراسات ألف-4غالباً ما يتـ الجمع بيف حاصرات ألفا ومثبطات 

 [49]تؤكد فعالية العلاج المركب عمى العلاج الأحادي لضخامة البروستات الحميدة العرضية. 

 مضادات المسكارين: 4.2.6

تستخدـ بشكؿ شائع لعلاج تكرار التبوؿ، الإلحاح، وأعراض فرط فعالية المثانة. وىي مفيدة أيضاً في تدبير 

أعراض عدـ استقرار العضمة الدافعة بسبب انسداد مخرج المثانة بسبب ضخامة البروستات الحميدة، والذي يمكف 

ؿ. يمكف أف تساعد مضادات مستقبلات المسكاريف أف يؤدي إلى زيادة الإلحاح )فرط فعالية المثانة( وتكرار التبو 

في علاج ىذه الأعراض عف طريؽ حصار المستقبلات المسكارينية في العضمة الدافعة. يقمؿ ىذا مف قوة 

العضلات الممساء ويمكف أف يحسف الأعراض التخريشية لدى الأشخاص الذيف يعانوف مف فرط فعالية المثانة. 

 . Oxybutynin، وSolifenacin ،Tolterodine ،Trospiumتشمؿ الأمثمة 

الأدريناجية( في حاؿ  6-)مشابيات مستقبلات بيتا Vibegronأو  Mirabegronقد يتـ النظر في استخداـ 

فشؿ العلاج المضاد لممسكاريف، والتي تسبب أيضاً استرخاء العضمة الدافعة وتخفؼ أعراض فرط فعالية المثانة 

 و عقمية. دوف آثار جانبية كولينرجية أ

يمكف استخداـ العلاجات المرخية لممثانة لمرجاؿ المصابيف بضخامة البروستات الحميدة بمفردىا إذا كاف تدفؽ 

البوؿ جيداً ومعدلات تدفؽ البوؿ منخفضة. ومع ذلؾ، غالباً ما يتـ استخداميا مع حاصرات ألفا لمعظـ المرضى 

يف يتـ علاجيـ دوائياً لتقميؿ الثمالة البولية، وتوفير تخفيؼ المصابيف بضخامة البروستات المحيدة العرضية والذ

 [50]للأعراض، والحد مف خطر الأسر البولي. 

 الجراحة: 3.6

يحتاج المرضى الذيف يفشؿ لدييـ أو لا يتحمموف العلاج الدوائي إلى الخضوع لمزيد مف التقييـ والنظر في التدخؿ 

لاستطبابات الجراحة في ضخامة البروستات الحميدة كما حددتيا الجمعية الجراحي. تتضمف المبادئ التوجييية 

 [51]( ما يمي: AUA( والجمعية الأمريكية لجراحة المسالؾ البولية )EAUالأوروبية لجراحة المسالؾ البولية )
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 حصيات المثانة 

 البيمة الدموية المعندة عمى العلاج الدوائي 

 )الأسر البولي المتكرر )استطباب مطمؽ 

 عدـ تحمؿ العلاج الدوائي 

 إنتانات المسالؾ البولية المتكررة 

  ًمؿ( 822 <زيادة الثمالة البولية )عادة 

 الفشؿ الكموي مع استسقاء الكمية ثنائي الجانب بسبب انسداد مخرج المثانة 

  .الأعراض البولية غير المستجيبة عمى العلاج الدوائي 

بروستات الحميدة بشكؿ كبير عمى مر السنيف، مع تطور المزيد مف لقد اتسع نطاؽ التدبير الجراحي لضخامة ال

( والتقنيات TURPالتقنيات الأقؿ غزواً. تشمؿ الإجراءات الموصى بيا حالياً تجريؼ البروستات عبر الإحميؿ )

، والتي حمت إلى حد كبير مكاف استئصاؿ  الأحدث مثؿ التبخير بالميزر والاستئصاؿ باستخداـ ليزر ىولميوـ

لبروستات الجراحي المفتوح. تتوفر أيضاً خيارات جراحية أقؿ غزواً مثؿ التوسيع بالبالوف المغمؼ بالباكميتاكسيؿ، ا

والعلاج الحراري، والعلاج ببخار الماء، وىي متاحة أيضاً ووافقت عمييا إدارة الغذاء والدواء. في حالات نادرة، 

 علاجية. يمكف استخداـ تصميـ الشرياف البروستاتي كطريقة 

 : Transurethral Resection of the Prostate (TURP)تجريؼ البروستات عبر الإحميل  1.3.6

تركز عمى تقميص حجـ البروستات لإنتاج قناة مناسبة لتدفؽ البوؿ. ويتـ تحقيؽ ذلؾ باستخداـ العلاج الحراري 

بالكيرباء لإنتاج تيار عالي التردد يسمح بقطع الأنسجة والتخثير. ويمكف إنشاء قناة مناسبة عف طريؽ استئصاؿ 

وقد حؿ العلاج الحراري بالكيرباء ثنائي القطب إلى جميع أنسجة البروستات السادة لمسماح بتدفؽ البوؿ بحرية. 

مع زيادة الفوائد مثؿ الاستئصاؿ في محموؿ ممحي  TURPحد كبير محؿ تقنيات العلاج أحادي القطب في 

. ومع ذلؾ، قد يكوف الاستئصاؿ ثنائي القطب أبطأ إلى حد ما ويتطمب TURوانخفاض خطر الإصابة بمتلازمة 

 . BPHادات الجمعية الأمريكية لجراحة المسالؾ البولية عمى كلا النمطيف لعلاج أدوات جديدة. توافؽ إرش
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ىي أنيا تزيؿ الأنسجة السادة بشكؿ نيائي، ولا توجد حدود لمحجـ أو الشكؿ  TURPالميزة الأساسية لجراحة 

زيد حجميا عف بأماف عمى البروستات التي ي TURP)عمى الرغـ مف أف قمة مف الجراحيف لدييـ الميارة لإجراء 

في أوائؿ الأربعينات مف القرف العشريف ولكنيا  TURPغ(، وتوفر أنسجة وفيرة لمفحص المرضي. تـ تطوير  64

 [52]لا تزاؿ تعتبر العلاج الجراحي "المعيار الذىبي" لضخامة البروستات الحميدة. 

 

 )شكؿ ترسيمي( TURPتجريؼ البروستات عبر الإحميؿ  (:4الشكل )

 : Transurethral Incision of the Prostate (TUIP)شؽ البروستات عبر الإحميل  2.3.6

ولكنيا تقتصر إلى إنشاء قناة في الإحميؿ البروستاتي عبر إجراء شؽ في عنؽ المثانة. يتـ  TURPتشبو عممية 

يرة مرافقة. لا تتـ إزالة غ( في المرضى الذيف لدييـ إمراضيات كث 62 >إجراؤىا عادةً عمى البروستات الصغيرة )

 وأقؿ أسرع الإجراء أي أنسجة بروستاتية، لذا يمزـ إجراء فحص سرطاف البروستات المناسب قبؿ الجراحة. ىذا
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 نسبة عف أخبر أنو مف الرغـ عمى المقارنة، تستحؽ بعناية المختاريف المرضى عند النتائج ،TURP مف إمراضية

 شقيف إجراء تتطمب التقنية ىذه. الإحميؿ عبر الموثة شؽ إجراء عند%( 84) الراجع القذؼ حدوث مف منخفضة

 الحالبي الصماخ فوىة أسفؿ تماماً  يبدأ الشؽ. 6 والساعة 4 الساعة عند المواقع في وذلؾ كولينز سكيف باستخداـ

  [53].المنوية الأكيمة إلى يصؿ حتى للأسفؿ ويمتد

 

 TUIP: شؽ البروستات عبر الإحميؿ (5الشكل )

 Transurethral Electrovaporization of theالتبخير الكيربائي عبر الإحميل لمبروستات  3.3.6

Prostate : 

تبخير بدلًا مف عروة القطع، حيث أنو يبخر أنسجة البروستات بدلًا مف  ولكنو يستخدـ الكترود TURPيُشبو 

قطعيا. يمكف إجراؤه باستخداـ أجيزة أحادية أو ثنائية القطب. الفائدة ىي زيادة الأماف ونزيؼ أقؿ، لكف العممية 

ف بشكؿ صحيح ولا يتوفر أي نسيج لمتحميؿ المرضي. الفعالية الإجمالية لدى المرضى المختاري TURPأبطأ مف 

. لقد حؿ محمو إلى حد كبير التبخير بالميزر، والذي يوفر نتائج مماثمة ولكف يمكف إجراؤه بشكؿ TURPمماثمة لػ

 [54]أسرع بكثير. 
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 Transurethral Laser Vaporization of theالتبخير بالميزر عبر الإحميل لمبروستات  4.3.6

Prostate : 

يعد أحد الخيارات الأكثر شيوعاً لإزالة أنسجة البروستات السادة بأماف. بدلًا مف العروة التي تقطع أنسجة 

(، تستخدـ ىذه التقنية ألياؼ ليزر بطرؼ مائؿ يوجو طاقة الميزر جانبياً. تعمؿ TURPالبروستات )كما في 

ية المباشرة. يتـ توجيو الميزر بطريقة كاسحة الطاقة العالية لميزر عمى تبخير الأنسجة. تتـ الجراحة تحت الرؤ 

ودورانية لتغطية البروستات بالكامؿ. ليا الميزة الرئيسية المتمثمة في الإرقاء الجيد، لذلؾ غالباً ما يتـ تفضيميا 

 لممرضى الذيف يتناولوف مضادات التخثر. 

، فإف TURPمثؿ التبخير الكيربائي، لا يتوفر أي نسيج في نياية الإجراء لمفحص المرضي. بالمقارنة مع 

 [55]التبخير بطيء نسبياً ويتطمب معدات متخصصة قد لا تكوف متوفرة في كؿ مستشفى ومرفؽ جراحي. 

 Holmium and Thulium Laserاستئصال البروستات بالميزر ىولميوم وثوليوم  5.3.6

Enucleation: 

ىو خيار علاجي جديد لضخامة البروستات الحميدة، وىو مصمـ لمبروستات الأكبر حجماً والتي لا يمكف 

علاجيا بسيولة مف خلاؿ إجراءات أخرى. في السابؽ، كانت فقط عممية استئصاؿ البروستات الجراحي المفتوح 

المتضخـ بالكامؿ دوف محفظتو، الآف يمكف تحقيؽ ذلؾ باستخداـ  تسمح بإزالة الورـ الغدي البروستاتي

( أو استئصاؿ البروستات HoLEPالاستئصاؿ بالميزر، والذي يُشار إليو باستئصاؿ البروستات بالميزر ىولميوـ )

 (، اعتماداً عمى الميزر المستخدـ. ThuLEPبالميزر ثوليوـ )

تصيا سائؿ الغسيؿ. وىذا يخمؽ فقاعة تبخير تعمؿ عمى استئصاؿ تنتقؿ الطاقة إلى ذروة ألياؼ الميزر، حيث يم

أنسجة البروستات بأقؿ قد مف اختراؽ الأنسجة. ثـ يتـ استخداـ ىذا لاستئصاؿ المنطقة الانتقالية لمبروستات عمى 

 طوؿ المحفظة الجراحية. ثـ يقوـ جياز منفصؿ بتقطيع أنسجة البروستات إلى قطع أصغر يمكف استخراجيا. 
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ؤدي استئصاؿ البروستات بالميزر بشكؿ عاـ إلى تقميؿ مدة بقاء القثطرة البولية ومضاعفات نزيؼ أقؿ أثناء ي

الجراحة، وتقميؿ أياـ الإقامة في المستشفى مقارنةً باستئصاؿ البروستات عبر الإحميؿ. أظير تحميؿ تموي تحسناً 

 . TURPوتحسناً عاماً في الأعراض مماثلًا لػكبيراً في معدلات تدفؽ البوؿ، وانخفاض الثمالة البولية، 

 122غ إلى  64 <الميزة الرئيسية لاستئصاؿ البروستات بالميزر ىي القدرة عمى تدبير البروستات الأكبر حجماً )

غ( دوف الحاجة لتداخؿ جراحي مفتوح. تشمؿ الفوائد الأخرى معدؿ نقؿ دـ أقؿ دوف زيادة في المضاعفات مقارنةً 

ذلؾ، تشمؿ القيود الحاجة إلى معدات وتدريب متخصييف، مما يجعميا أقؿ توفراً. أيضاً، فإف عدد  . ومعTURPبػ

المرضى الذيف لدييـ بروستات كبيرة بما يكفي لتتطمب ىذه التقنية صغير نسبياً، لذلؾ قد يستغرؽ التدريب 

 واكتساب خبرة كبيرة في التقنية وقتاً. 

 زواً:الإجراءات الجراحية الأقل غ 6.3.6

تـ تطوير العديد مف الجراحات قميمة الغزو لعلاج ضخامة البروستات العرضية. ويمكف أف تساعد في تقميؿ 

مخاطر النزيؼ والتخدير والمضاعفات الأخرى لدى المرضى الذيف يعانوف مف أمراض مصاحبة عالية الخطورة. 

خاطر أو لمجرد تجنب الحاجة إلى وقد يفضميا أيضاً مرضى مختاروف يرغبوف في خيار جراحي منخفض الم

الاستمرار في تناوؿ الأدوية. نظراً لعدـ الحصوؿ عمى أي أنسجة لمفحص المرضي، فيجب إجراء فحص سرطاف 

 البروستات المناسب قبؿ أي مف ىذه العلاجات. 

 Aquablation (Waterjet hydrodissectionالاستئصال المائي )الاجتثاث أو التسميخ بنفث الماء( 

or ablation) : 

. 8216في عاـ  FDAووافقت عميو  8216ىو إجراء جراحي لمبروستات بمساعدة الروبوت تـ تطويره في عاـ 

يستخدـ نفاثة ماء عالية الضغط عالية الضغط خالية مف الحرارة مف محموؿ ممحي نظامي لاستئصاؿ أنسجة 

بسرعة. يتـ استخداـ التصوير بالأمواج فوؽ الصوتية عالية الدقة في الوقت الفعمي  البروستات مفرطة التنسج

لعمؿ خريطة جراحية دقيقة لمبروستات. يتـ رسـ الخريطة بحيث يتـ الحفاظ عمى عنؽ المثانة والأكيمة المنوية. ثـ 
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خالية مف الحرارة ومعدلة يستخدـ مسبار يتـ التحكـ فيو بواسطة روبوت عبر الإحميؿ نفاثة ماء عالية الضغط 

بدقة لتدمير أنسجة البروستات الزائدة مف خلاؿ اتباع الخطوط العريضة المرسومة جراحياً تمقائياً. لا يوجد تعرض 

 للإشعاع، ولا ضرر حراري غير مرئي، ولا ضرر للأنسجة المجاورة مباشرة.

مكف استخداـ الاستئصاؿ المائي لأي غ، ولكف ي 72إلى  62الحجـ الأمثؿ لمبروستات ليذا الإجراء ىو مف 

حجـ. عمى عكس معظـ الإجراءات الأقؿ غزواً، يمكف استخداـ الاستئصاؿ المائي لدى المرضى الذيف لدييـ 

غ أو أكثر. بؿ قد يوفر نتائج متفوقة في البروستات  142فصوص متوسطة كبيرة وبروستات يصؿ وزنيا إلى 

 . TURPالكبيرة والكبيرة جداً مقارنةً بػ

تشمؿ مزايا ىذا الإجراء معدلات منخفضة مف سمس البوؿ أو القذؼ الراجع أو ضعؼ الانتصاب مقارنةً 

بالجراحات الأخرى. كما أدى إلى تحسيف معدؿ السمس البولي وفرط فعالية المثانة لدى المرضى الذيف عانوا مف 

 فقط. %2.6مثؿ ىذه الأعراض قبؿ الجراحة وأظير معدؿ إعادة الجراحة بنسبة 

تتمثؿ العيوب الرئيسية في التكمفة العالية جداً لممعدلات اللازمة لإجراء العممية وعدـ وجود أي أنسجة بروستات 

ميمة يتـ استرجاعيا بعد ذلؾ لمفحص النسيجي. وىذا يعني أنو يجب إجراء خزعات لمبروستات قبؿ الجراحة في 

نسبياً، بما في ذلؾ عسر التبوؿ المؤقت، البيمة الدموية، الحالات المشتبو بيا قبؿ العلاج. الآثار الجانبية ضئيمة 

نتانات المسالؾ البولية. لا يناسب ىذا العلاج المرضى الذيف يتناولوف مضادات التخثر  الأسر البولي والإلحاح وا 

 [57]أو الذيف يعانوف مف اعتلالات تخثر الدـ غير المصححة. 

 

 



38 
 

 

 

 (الماء بنفث التسميخ أو الاجتثاث) المائي : الاستئصاؿ(6الشكل )

 Paclitaxel-coated prostatic balloonالتوسيع باستخدام بالون البروستات المغمؼ بالباكميتاكسيل 

dilation : 

عمى ىذا العلاج كإجراء طفيؼ الغزو لتدبير ضخامة البروستات الحميدة.  FDAتمت الموافقة مف قبؿ 

ىو دواء علاج كيميائي يُستخدـ لعلاج سرطاف الثدي والمبيض وسرطاف الرئة صغير الخلايا،  الباكميتاكسيؿ

بالإضافة إلى ساركوما كابوزي، الممفوما، والموكيميا. يحفز توقؼ الانقساـ، مما يؤدي إلى موت الخلايا. كما أف 

حيث يتمتع بخصائص مضادة يستخدـ كدواء رئيسي في الدعامات الوعائية لمنع تضيؽ الشراييف مرة أخرى، 

 لمتكاثر ومضادة للالتياب. 

لـ تحافظ ىذه العلاجات عمى الفعالية، لكف الدراسات تشير إلى أف التوسيع باستخداـ بالوف البروستات المغمؼ 

بالباكميتاكسيؿ يحافظ عمى تحسف الأعراض في ضخامة البروستات الحميدة لمدة عاـ واحد عمى الأقؿ وحتى 

بعد أربع  11.4إلى  88.6مف الخط القاعدي قبؿ العلاج البالغ  IPSSانخفضت درجات أعراض أربع سنوات. 

 سنوات، مما يشير إلى تحسف الأعراض المستمر طويؿ الأمد. 
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تبمغ مزايا ىذا العلاج بعد الإبلاغ عف ضعؼ الانتصاب أو تغيير في القذؼ، وتكوف الفوائد العرضية ممحوظة 

. أيضاً، لا يتضمف الإجراء شقوقاً أو استئصالًا لمبروستات، أو حرؽ أو تبخير أو في غضوف أياـ مف الإجراء

 [58]قطع أو غرسات أو إشعاع. 

 

 بالباكميتاكسيؿ المغمؼ البروستات بالوف باستخداـ : التوسيع(7الشكل )
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 (: Prostatic urethral liftالخياطة الجانبية الداخمية للإحميل البروستاتي )

فصوص البروستات الممتصقة والسادة جانبياً. يسمح ىذا بتوسيع القناة البولية بشكؿ كبير دوف  تتضمف ضغط

قطع البروستات أو استئصاليا مع ترؾ عنؽ المثانة سميماً. يحافظ ىذا عمى القذؼ والوظيفة الجنسية مع تحسيف 

سية وتحسيف درجات الأعراض أعراض المسالؾ البولية السفمية. أظيرت الدراسات الحفاظ عمى الوظيفة الجن

(IPSS وAUA( ومعدلات تدفؽ البوؿ القصوى )Qmax .ولكف اختيار المريض المناسب ميـ ،) 

يحدث تحسف في أعراض المسالؾ البولية السفمية بسرعة كبيرة، وعادةً في غضوف بضعة أياـ إلى أسابيع. 

سـ مكعب. وىو غير مناسب  72إلى  62 الإجراء مناسب لممرضى الذيف تتراوح أحجاـ البروستات لدييـ بيف

لممرضى الذيف لدييـ ضخامة كبيرة في الفص المتوسط، وخاصةً إذا كاف ىناؾ مكوف كبير داخؿ المثانة، حيث 

 [59]يتـ إجراء العلاج فقط عمى الفصوص الجانبية السادة. 

 

 البروستاتي للإحميؿ الداخمية الجانبية : الخياطة(8الشكل )
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 : Water vapor thermal infusionالتسريب الحراري لبخار الماء 

سـ مكعب. يتطمب الأمر  72إلى  62إجراء يتـ إجراؤه في العيادة ومصمـ لمبروستات التي يتراوح حجميا بيف 

الحد الأدنى مف التخدير، مما يجعمو مناسباً لممرضى الضعفاء غير القادريف عمى تحمؿ التخدير الكامؿ. يتـ 

ء الإجراء مف خلاؿ إبرة قابمة لمسحب عبر حقف البخار مباشرةً في البروستات تحت توجيو منظار المثانة أثنا

البخار. وعمى عكس العلاج المباشر  microwaveثوافٍ. ينتج مولد الموجات الدقيقة  8الإحميؿ في دفعات مدتيا 

مؿ/ثانية. لـ تتأثر  5بالموجات الدقيقة، يكوف اختراؽ الأنسجة محدوداً. تحسنت معدلات التدفؽ الأقصى بمقدار 

 والقذؼ حيث لـ يتـ التداخؿ عمى منطقة عنؽ المثانة.  الوظيفة الجنسية

% بمرور الوقت، ويقتصر ىذا الانخفاض عمى الفصوص السادة. 62يقمؿ العلاج مف حجـ البروستات بنحو 

يمكف أف يعالج ضخامة الفص المتوسط أيضاً. بشكؿ عاـ، يعتبر آمناً  Prostatic urethral liftوعمى عكس 

، لكنو ذو تكمفة أقؿ إلى حد كبير. ومع ذلؾ، Prostatic urethral lift . الفعالية مماثمة لػوفعالًا لمعظـ المرضى

يستغرؽ وقتاً أطوؿ ويتطمب مزيداً مف الوقت حتى يتـ تحقيؽ أقصى قدر مف الفعالية، وعادةً ما يكوف ذلؾ حوالي 

  [60]ثلاثة أشير.

 

 :Transurethral microwave therapy (TUMT) الإحميل عبر الدقيقة بالموجات العلاج

يتسبب ىذا في نخر حراري للأنسجة السادة، مما يؤدي لفتح الإحميؿ البروستاتي وتدفؽ البوؿ بشكؿ طبيعي. 

يُعتبر عموماً إجراءً آمناً مع آثار جانبية قميمة نسبياً ولكنو يتـ بشكؿ أعمى دوف تنظير المثانة المباشر. يتطمب 

دقيقة معدات متخصصة، وكانت النتائج في بعض الأحياف متقطعة مع معدلات العلاج الحراري بالموجات ال

إعادة علاج عالية نسبياً. إنو الأنسب لمرجاؿ الذيف يعانوف مف أمراض مصاحبة كثيرة، مما يجعؿ الخيارات 

   [61]الجراحية الأكثر غزواً غير مقبولة.
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 : Selective Prostatic Artery Embolizationتصميم الشريان البروستاتي الانتقائي 

يمكف أف يكوف فعالًا في السيطرة عمى نزيؼ البروستات الذي يصعب علاجو. وبالمناسبة، وجد أيضاً أنو يقمؿ 

. الإجراء يتطمب أخصائي أشعة تداخمية ماىر لإجرائو. تبدو الفعالية BPHمف تضخـ البروستات الناتج عف 

لجراحة ضخامة البروستات الحميدة القياسية. وىو مخصص بشكؿ أساسي  معقولة، إف لـ تكف معادلة تماماً 

 [62]لممرضى المضعفيف بشدة. ولا يزاؿ يعتبر قيد الدراسة. 

 

 : Open prostatectomyاستئصال البروستات المفتوح  7.3.6

 يتـ الآف إجراء استئصاؿ البروستات المفتوح لممرضى الذيف يعانوف مف أي مف الحالات التالية: 

  غ 64ضخامة البروستات الحميدة التي تتجاوز 

 .حصيات المثانة المرافقة أو الرتوج المثانية 

  .عدـ القدرة عمى وضع المريض في وضع مناسب لإجراء جراحة عبر الإحميؿ 

تـ إجراء استئصاؿ البروستات البسيط بالتنظير في عدد مف المؤسسات ويبدو أنو ممكف. ومع ذلؾ، يبدو أف 

استئصاؿ البروستات الذي يتـ إجراؤه بيذه الطريقة لا يزاؿ مرتبطاً بخطر فقداف دـ بشكؿ كبير. الخبرة حتى الآف 

البروستات البسيط بمساعدة الروبوت ينطوي عمى  في ىذا الإجراء محدودة. في الآونة الأخيرة، تبيف أف استئصاؿ

قامة أقصر في المستشفى ولكف في وقت جراحة أطوؿ مقارنة باستئصاؿ  فقداف دـ أقؿ بشكؿ ممحوظ وا 

البروستات البسيط المفتوح. وبالمقارنة مع العلاجات التنظيرية، فإف الأساليب الروبوتية ليا نتيجة مماثمة أثناء 

 [60]ب رضاً أقؿ للإحميؿ. الجراحة، ولكنيا تسب
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 . الإنذار:7

المتزايدة المشاكؿ ىو المؤشر الأكثر شيوعاً  التدىور في أعراض المسالؾ البولية السفمية مع الأعراض الإفراغية

لتطور مرض ضخامة البروستات الحميدة. قد يعاني المرضى أيضاً مف مضاعفات، بما في ذلؾ الأسر البولي، 

 الإنتاف، والبيمة الدموية. 

 37 عمى مدار BPHوقد أظيرت الدراسات الرصدية أنو عند ترؾ المريض بدوف علاج، ازداد التقدـ السريري لػ

% في نفس 4% مف المرضى إلى مزيد مف العلاج وتطور الأسر البولي الحاد لدى 61شيراً، حيث احتاج 

 [46]الفترة. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 عمليةالدراسة ال  – ثانيال  جزءال
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 . ىدؼ البحث: 1

مقابؿ العلاج المفرد لكؿ  والتادالافيؿ التامسولوسيف بيف الدوائية المشاركة فعالية بحث ىو دراسةال اىدؼ ىذإف 

 التدبير. في مستخدـ دوائي صنؼ لكؿ الجانبية التأثيرات حدوث مدى ودراسةBPH أعراض تدبير في منيما

 

 . مناىج البحث وأدواتو:2

الوطني  الجامعي، المواساة) دمشؽ جامعة مشفيي في البولية الجراحة عيادة مكان وتاريخ الدراسة: 1.2

 8/8284 وحتى 8/8286 بيف ما الممتدة الفترة في( الجامعي

 عشوائياً  المرضى توزيع فييا تـ ،(Prospective cohort study) تقدمية حشدية دراسة تصميم الدراسة: 2.2

 لدييـ يستطب ممف مختمطة غير حميدة موثة ضخامة لدييـ المشخص المرضى الدراسة تشمؿ مجموعات، لثلاث

 المتخذ الدوائي التداخؿ بعد متابعتيـ ثـ ومف المرضى ومعمومات بيانات تدويف بداية تـ حيث المحافظ، العلاج

 الحاجة الناجمة، الاختلاطات لدراسة البولية العيادة في السريري والفحص والأعراض بالإيكو أشير 5 لمدة

 .دوائي تداخؿ لكؿ الحياة ونوعية إضافية لإجراءات

 الجراحة عيادة راجعوا والذيف المختمطة غير الحميدة الموثة ضخامة مرضى تشمؿ ت مجموعة الدراسة: 3.2

 5 لمدة متابعتيـ مف تمكنا والذيف( الجامعي الوطني – الجامعي المواساة) دمشؽ جامعة مشفيي في البولية

 .2/8284 وحتى 2/8286 بيف الممتدة الفترة خلاؿ أشير،

 تـ استثناء المرضى:  معايير الاستبعاد من الدراسة: 4.2

 الدوائي التداخؿ بعد معيـ التواصؿ متابعة مف نتمكف لـ الذيف المرضى . 

 المقترح الدوائي بالعلاج يمتزموا لـ الذيف المرضى . 

 الكموي القصور مرضى 
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 الدراسة في مستخدمة دوائية زمرة لأي استطباب مضاد لدييـ كاف مف . 

 الحميدة الموثة ضخامة لتدبير المحافظ العلاج لاستخداـ استطباب مضاد وجود. 

 سابقاً  إحميؿ تضيؽ لدييـ المُشخص المرضى. 

 العصبية المثانة مرضى . 

 طريقة الدراسة:  5.2

 المرضى ومعمومات بيانات تدويف طريؽ عف( Prospective cohort) تقدمية حشدية دراسة بشكؿ الدراسة تمت

 .لممشفى التابعة الخارجية لمعيادات زيارتيـ خلاؿ مف متابعتيـ ثـ المشخصيف

 ومخططات جداوؿ في ووضعيا تحميميا و البيانات مف ممكف عدد أكبر لجمع خاص لاستبياف مؿء تـ حيث

 . النتائج مقارنة بعدىا ليتـ جيد بشكؿ الدراسة تعكس بيانية

 مع وراسب، بوؿ فحص و( CBC , Na , K , Ur , Cr , Glucose) روتينية دموية تحاليؿ لممرضى أُجري

 .  دورياً  المرضى لجميع البولية الثمالة لقياس إضافة البولي لمجياز إيكو

 : مريض 42 مف مجموعة كؿ تتألؼ متساوية، مجموعات ثلاث إلى المرضى تقسيـ تـ

 المجموعة A ممغ( 7) بجرعة سيمودوسيف باستخداـ ستعالج  

 المجموعة B ممغ( 4) بجرعة تادالافيؿ باستخداـ ستعالج 

 المجموعة C ( ممغ 4) تادالافيؿ( + ممغ 7) سيمودوسيف باستخداـ ستعالج 

 المجموعات مف لكؿ الآتية القياسات تسجيؿ وتـ العلاج مف أشير ستة بعد لممرضى العلاجي التطور متابعة ثـ

 :   الثلاثة
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 الموثة ضخامة أعراض شدة (IPSS) مقياس دولي يُستخدـ لتقييـ شدة الأعراض الناتجة عف ضخامة :

( لأعراض متوسطة، والدرجات 18-7( لأعراض خفيفة، )6-2تشير الدرجة )الموثة الحميدة، حيث 

 ( لأعراض شديدة.82-64)

 ( مشعر نوعية الحياةQoL( )2 ،ًمزيج مف الرضا 6= راضٍ بشكؿ عاـ، 8= سعيد، 1= سعيد جدا =

 = سيء جداً(.5= سيء، 4= غير راضٍ بشكؿ عاـ، 3وعدـ الرضا، 

 ( معدؿ الرشؽ البولي الأعظميQmax) 

 ( شدة أعراض المثانة مفرطة الفعاليةOABSS مقياس يتألؼ مف :)أسئمة تتعمؽ بػ)الإلحاح، السمس  4

 الإلحاحي، تكرار التبوؿ، والاستيقاظ لمتبوؿ(، حيث أنو كمما زادت الدرجة كمما كانت الأعراض أشد.

 الإفراغ بعد البولية الثمالة (PVR  ) 

احتقاف  الضغط الانتصابي، ىبوط الدوار، الصداع،) دوائي صنؼ لكؿ المتوقعة الجانبية التأثيرات لدراسة إضافة

 (C و B المجموعتيف لمرضى" النعوظ الراجع، القذؼ الأنؼ، الآلاـ العضمية، الغثياف،

 

 . النتائج:3

 مريض:  42مريض تـ توزيعيـ بشكؿ عشوائي إلى ثلاث مجموعات، في كؿ مجموعة  142ضمت الدراسة 

 المجموعة A ممغ( 7) بجرعة سيمودوسيف باستخداـ ستعالج  

 المجموعة B ممغ( 4) بجرعة تادالافيؿ باستخداـ ستعالج 

 المجموعة C ( ممغ 4) تادالافيؿ( + ممغ 7) سيمودوسيف باستخداـ ستعالج 
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 الفئات العمرية في مجموعات الدراسة:      1.3

% )مف مجمؿ مرضى 73العقد السابع مف العمر بنسبة أغمب المرضى المشموليف في الدراسة كانوا في بداية 

% في 73% في مجموعة التادالافيؿ لوحده، و75% في مجموعة السيمودوسيف لوحده و78الدراسة(، وبنسبة 

مجموعة العلاج التشاركي )سيمودوسيف + تادالافيؿ(، دوف وجود فارؽ إحصائي ىاـ بيف المجموعات الثلاث مف 

 (.P= 0.8فئات العمرية )حيث توزع المرضى عمى ال

سنةB (51.8 ± 3.7  ،)سنة(، بينما بمغ في المجموعة  52.8 ± 4.1) Aبمغ متوسط العمر في المجموعة 

 سنةC (51.6 ± 3.5  .)وفي المجموعة 

 (: توزع المرضى عمى الفئات العمرية في مجموعات الدراسة:1الجدول )

 C P Valueالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  
 %(18) 5 %(12) 4 %(7) 3 سنة 59 ≥

2.7 
 %(73) 38 %(75) 36 %(78) 31 سنة 60-69
 %(3) 8 %(3) 8 %(7) 3 سنة 70-79
 - - %(8) 1 سنة 80 ≤
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 Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة 

المقارنة بٌن مجموعات الدراسة من حٌث توزع (: 0)المخطط البٌانً 
 المرضى على الفئات العمرٌة

 سنة 81أكبر من  سنة 79-71 سنة 69-61 سنة 59أقل من 
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 حجم البروستات:      2.3

أغمب المرضى المشموليف في الدراسة كاف حجـ البروستات المقدر لدييـ واسطة الإيكو البطني يتوضع ضمف 

 C% في المجموعة 78، وB% في المجموعة 77، وA% في المجموعة 78غ(، بنسبة  48-32المجاؿ )

، Aغ في المجموعة  11.6 ± 48.6% مف مجمؿ مرضى الدراسة. مع متوسط حجـ بروستات بمغ 73و

 . Cغ في المجموعة  18.7 ± 46.8، وBغ في المجموعة  8.7 ± 43.4و

 :المقدر واسطة الإيكو البطني في مجموعات الدراسة (: حجم البروستات2الجدول )

 C P Valueالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 %(7) 3 %(3) 8 %(12) 4 غ 40 >

2.8 
 %(78) 31 %(77) 33 %(78) 31 غ 40-59

 %(7) 3 %(5) 6 %(7) 3 غ 60-79

 %(8) 1 %(8) 1 - غ 80 ≤
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 Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة 

المقارنة بٌن مجموعات الدراسة من حٌث حجم (: 6)المخطط البٌانً 
 البروستات المقدر واسطة الإٌكو البطنً

 غ 81أكبر من  غ 79-61 غ 59-41 غ 41أصغر من 
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 القياسات البولية لممرضى في مجموعات الدراسة قبل التداخل الدوائي:  3.3

، Bمؿ في المجموعة  A ،68.6مؿ في المجموعة  67.6لدى كمتا المجموعتيف كانت الثمالة البولية ميممة )

مؿ/ثا  7.1عف وجود عائؽ انسدادي واضح ) Qmax، وفي كمييما عبر متوسط (Cمؿ في المجموعة  32.8

(. الأعراض كانت متوسطة في Cمؿ/ثا في المجموعة  B ،6.8مؿ/ثا في المجموعة  A ،6.7في المجموعة 

في  B ،82.2في المجموعة  A ،82.8في المجموعة  IPSS (18.7كمتا مجموعتي الدراسة وفقاً لمتوسط درجة 

( دوف وجود فارؽ إحصائي ىاـ Bفي المجموعة  C ،7.2و Aفي المجموعتيف  7.8) OABSS( وCالمجموعة 

 بيف المجموعات الثلاث. 

، أي أف معظـ Cوالمجموعة  Bفي المجموعة  6.8مقابؿ  3.2بمغ  Aمتوسط جودة الحياة في المجموعة 

 تيـ ( عف حياGenerally unstaisfiedالمرضى عبروا بأنيـ غير راضوف عموماً )

 مما سبؽ نستنج أف العينتيف مستقمتيف ومنسجمتيف معممياً. 

 (: القياسات البولية لممرضى في مجموعات الدراسة قبل التداخل الدوائي: 3الجدول )

 C P Valueالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 2.24 < 6.8 ± 32.8 4.1 ± 68.6 6.8 ± 67.6 )مل( PVRمتوسط 

 2.24 < 1.2 ± 6.8 1.1 ± 6.7 2.8 ± 7.1 )مل/ثا( Qmaxمتوسط 

 QOL 3.2 ± 2.6 6.8 ± 2.4 6.8 ± 1.8 > 2.24متوسط درجة 

 IPSS 18.7 ± 1.6 82.8 ± 1.1 82.2 ± 1.4 > 2.24متوسط درجة 

 OABSS 7.8 ± 1.7 7.2 ± 1.4 7.8 ± 1.6 > 2.24متوسط درجة 
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 القياسات البولية لممرضى في مجموعتي الدراسة بعد التداخل الدوائي:  4.3

في جميع مجموعات الدراسة، دوف وجود فارؽ إحصائي ىاـ. كما أدى العلاج إلى تحسف  PVRتناقص متوسط 

في جميع المجموعات الثلاث، مع ملاحظة أف أقصى تحسف حدث في مجموعة العلاج  Qmaxفي متوسط 

 (. P value < 0.05وجود دلالة إحصائية ىامة )التشاركي مع 

نحو الأفضؿ، فمف ناحية جودة  OABSSو  IPSSو QOLفي جميع مجموعات الدراسة تغيرت قيـ متوسطات 

)مجموعة العلاج  Cوسعداء في المجموعة  Bو Aالحياة كاف معظـ المرضى راضيف في المجموعتيف 

عبرت القيـ الحالية عف أعراض بولية سفمية أقؿ شدة كما ىو موضح  OABSSو IPSSالتشاركي(، وبالنسبة لػ

( مع وجود فارؽ C(، لكف ىذا التحسف كاف أكبر في مجموعة العلاج الدوائي المشترؾ )المجموعة 3في الجدوؿ )

 (.P value < 0.05إحصائي ىاـ عف مجموعتي العلاج المفرد )

 أشير:  6الدراسة قبل التداخل الدوائي وبعده بػ عاتمجمو (: القياسات البولية لممرضى في 4الجدول )

  Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 بعد قبل بعد قبل بعد قبل 

 2.24 < 8.8 ± 17.8 6.8 ± 32.8 6.1 ± 86.5 4.1 ± 68.6 8.4 ± 82.8 6.8 ± 67.6 )مل( PVRمتوسط 

 0.05 > 2.8 ± 14.8 1.2 ± 6.8 8.1 ± 13.6 1.1 ± 6.7 1.8 ± 14.2 2.8 ± 7.1 )مل/ثا( Qmaxمتوسط 

 QOL 3.2 ± 2.6 8.1 ± 2.6 6.8 ± 2.4 8.3 ± 2.3 6.8 ± 1.8 1.4 ± 2.4 < 0.05متوسط درجة 

 IPSS 18.7 ± 1.6 16.8 ± 1.1 82.8 ± 1.1 13.2 ± 1.8 82.2 ± 1.4 11.1 ± 2.8 < 0.05متوسط درجة 

 OABSS 7.8 ± 1.7 3.3 ± 1.3 7.2 ± 1.4 4.8 ± 1.6 7.8 ± 1.6 6.8 ± 1.1 < 0.05متوسط درجة 

 

 

 

 



52 
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في المجموعات  PVRالمقارنة بين متوسطات (: 3)المخطط البياني 

 الثلاثة قبل وبعد التداخل الدوائي

 بعد قبل

 Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة 
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في المجموعات  QMAXالمقارنة بين متوسطات (: 4)المخطط البياني 

 الثلاثة قبل وبعد التداخل الدوائي

 بعد قبل



53 
 

 

 

 

 

 

0 0.5 1 1.5 2 2.5 3 3.5 4

 Aالمجموعة 

 Bالمجموعة 

 Cالمجموعة 

المقارنة بٌن مجموعات الدراسة من حٌث جودة الحٌاة (: 5)المخطط البٌانً 
QOL ًقبل وبعد التداخل الدوائ 

 قبل بعد
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المقارنة بٌن مجموعات الدراسة من حٌث متوسط درجات (: 2)المخطط البٌانً 
IPSS قبل التداخل الدوائً وبعده 

 قبل بعد
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 التأثيرات الجانبية للأدوية في مجموعات الدراسة:    5.3

لا يوجد فارؽ ىاـ إحصائياً بيف المجموعات الثلاث مف حيث التأثيرات الجانبية التالية لمعلاج الدوائي، مع 

% في المجموعة 12ملاحظة أف أشيعيا القذؼ الراجع في في المجموعتيف التي تـ استخداـ السيمودوسيف فييا )

A ،18 في المجموعة %C .)داـ اليومي لمتادالافيؿ. مع عدـ تسجيؿ أي حالة نعوظ عند الاستخ 

 (: التأثيرات الجانبية للأدوية في مجموعات الدراسة:  5الجدول )
 C P Valueالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 %(8) 8 %(8) 1 %(3) 8 صداع

> 2.24 

 %(8) 1 - %(3) 8 احتقان أنؼ
 %(8) 1 - - احتقان عيني
 - - - ألم عضمي

 %(3) 8 %(8) 1 %(5) 6 دوار
 %(5) 6 - %(5) 6 ىبوط ضغط انتصابي

 %(18) 5 - %(12) 4 قذؼ راجع
 %(3) 8 %(8) 1 %(3) 8 غثيان

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

 Aالمجموعة 

 Bالمجموعة 

 Cالمجموعة 

المقارنة بٌن مجموعات الدراسة من حٌث متوسط درجات (: 2)المخطط البٌانً 
OABSS قبل التداخل الدوائً وبعده 

 قبل بعد
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 . المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية: 4

أصبح التدبير الدوائي لضخامة البروستات الحميدة المعيار القياسي لتدبير جميع المرضى تقريباً. كانت حاصرات 

شعبية مؤخراً  PDE-5ىي الأدوية الأكثر وصفاً عمى نطاؽ واسع، في حيف اكتسب استخداـ مثبطات  1-ألفا

ز العلاج الدوائي مف الخط الأوؿ لمرجاؿ ألفا ريدوكتا-4ومثبطات  1-وأظير نتائج واعدة. تعتبر حاصرات ألفا

 متوسطة إلى شديدة مرتبطة بضخامة البروستات الحميدة.  LUTSالذيف يعانوف مف 

بشكؿ أساسي عمى تخفيؼ الانسداد الديناميكي لمبروستات  1-وحاصرات ألفا PDE-5تعمؿ كؿ مف مثبطات 

البروستات، والإحميؿ البروستاتي، وتقميؿ فعالية مف خلاؿ الإرخاء المباشر لمعضلات الممساء في عنؽ المثانة، 

 العضمة الدافعة. 

قارنت دراستنا ىذه فعالية العلاج التشاركي بيف السيمودوسيف والتادالافيؿ مقابؿ العلاج المفرد لكؿ منيما، في 

الناجمة عنيا. وتوصمت إلى أف العلاج  LUTSتدبير الأعراض الناجمة عف ضخامة البروستات الحميدة و

 . IPSS ،OABSS ،QoLالتشاركي أكثر فعالية في تخفيؼ ىذه الأعراض اعتماداً عمى عدة مشعرات مثؿ 
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 Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة 

التأثٌرات الجانبٌة التالٌة للعلاج الدوائً فً (: 3)المخطط البٌانً 
 المجموعات الثلاث

 غثيان قذف راجع هبوط ضغط انتصابي دوار ألم عضلي احتقان عيني احتقان أنف صداع
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، 2021المنشورة عاـ  [13]وزملاؤه Mahajanولاستخلاص النتائج بشكؿ أفضؿ، تمت مقارنة دراستنا مع دراسة 

 . 2022ورة عاـ المنش [14]وزملاؤه Abdelrazekودراسة 

 وزملاؤه:  Mahajanالمقارنة مع دراسة  1.4

 مريض تـ تقسيميـ بالتساوي إلى مجموعتيف: 136وزملاؤه  Mahajanشممت دراسة 

 ( المجموعةA :)68  أسابيع. 3ممغ يومياً لمدة  7مريض تناولوا السيمودوسيف 

 ( المجموعةB :)68 أسابيع.   3ممغ يومياً لمدة  4 مريض تناولوا التادالافيؿ 

في كمتا المجموعتيف )العقد السابع مف  Mahajanمتوسط أعمار المرضى كاف متقارب بيف دراستنا ودراسة 

 العمر(.

 من حيث متوسط العمر: Mahajan(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 6الجدول )
 Mahajanدراسة  دراستنا 

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 5.55 ± 48.6 6.26 ± 58.6 3.7 ± 51.8 4.1 ± 52.8 متوسط العمر )سنة(

 

كاف  IPSSوآخروف، عمى أف تحسف الأعراض البولية السفمية وفقاً لػ Mahajanاتفقت كؿ مف دراستنا ودراسة 

 أفضؿ في مجموعة السيمودوسيف منو في مجموعة التادالافيؿ.  

 قبل وبعد التداخل IPSSمن حيث متوسط درجات  Mahajan(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 7الجدول )
 Mahajanدراسة  دراستنا 

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 1.5 ± 16.31 1.7 ± 17.15 1.1 ± 82.8 1.6 ± 18.7 قبل

 1.5 ± 11.67 8.1 ± 11.88 1.8 ± 13.2 1.1 ± 16.8 بعد
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وآخروف، عمى أف القذؼ الراجع كاف أشيع التأثيرات الجانبية عند  Mahajanاتفقت كؿ مف دراستنا ودراسة 

، بينما لاحظنا ارتفاع نسبة الصداع كتأثير جانبي عند LUTSو BPHاستخداـ السيمودوسيف لتدبير أعراض 

 % فقط.   8% بينما في دراستنا كانت 12.6حيث بمغت  Mahajanاستخداـ التادالافيؿ في دراسة 

 من حيث التأثيرات الجانبية للأدوية: Mahajan(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 8الجدول )
 Mahajanدراسة  دراستنا 

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 %12.6 %1.4 %8 %3 صداع

 - %6.3 - %3 احتقان أنؼ
 - - - - عيني احتقان

 - - - - ألم عضمي
 %1.4 %4.8 %8 %5 دوار

 - %4.8 - %5 ىبوط ضغط انتصابي
 - %88.1 - %12 قذؼ راجع

 - %13.6 %8 %3 غثيان
 

0 5 10 15 20 25

 سيلودوسين -دراستنا

 تادالافيل -دراستنا

 سيلودوسين -Mahajanدراسة 

 تادالافيل -Mahajanدراسة 

من حٌث  Mahajanالمقارنة بٌن دراستنا ودراسة (: 4)المخطط البٌانً 

سٌلودوسٌن أو تادلافٌل )قبل وبعد التداخل الدوائً  IPSSمتوسط درجات 

 (بمفردهما

 قبل بعد
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 وزملاؤه:  Abdelrazekالمقارنة مع دراسة  2.4

 مريض تـ تقسيميـ إلى ثلاث مجموعات: 627وزملاؤه  Abdelrazekشممت دراسة 

 ( المجموعةA :)102  أسبوع )ثلاث أشير(. 18ممغ يومياً لمدة  7مريض تناولوا السيمودوسيف 

 ( المجموعةB :)121  ممغ يومياً لمدة ثلاثة أشير. 4مريض تناولوا التادالافيؿ 

 ( المجموعةC :)124  ممغ لمدة ثلاثة أشير. 4ممغ + التادالافيؿ  7مريض تناولوا السيمودوسيف 

 مف السابع العقد) جميع المجموعات في Abdelrazek ودراسة دراستنا بيف بمتقار  كاف المرضى أعمار متوسط

عمى  Cو Bو Aفي المجموعات  46.8، 43.4، 48.6بينما كاف متوسط حجـ البروستات في دراستنا ) ،(العمر

في المجموعات  52، 54، 46.4وزملائو ) Abdelrazekالترتيب( أقؿ مف متوسط حجـ البروستات في دراسة 

A وB وC   )عمى الترتيب 

 من حيث متوسط العمر وحجم البروستات: Abdelrazek(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 9الجدول )
 Abdelrazekدراسة  دراستنا 

 Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 4.3 ± 58.5 3.5 ± 51.6 4.5 ± 58.8 3.5 ± 51.6 3.7 ± 51.8 4.1 ± 52.8 متوسط العمر 

 15.8 ± 52 14.6 ± 54 16.7 ± 46.4 18.7 ± 46.8 8.7 ± 43.4 11.6 ± 48.6 حجم البروستات

 

، Abdelrazekإلى وجود عائؽ انسدادي واضح في جميع المجموعات في دراستنا ودراسة  Qmaxأشار متوسط 

عمى أشده في مجموعة العلاج التشاركي  وقد تحسف بعد التداخؿ الدوائي في جميع المجموعات، وكاف التحسف

 في كمتا الدراستيف.

كانت درجة الثمالة البولية ميممة في جميع المجموعات قبؿ التداخؿ الدوائي في كمتا الدراستيف، ولـ يكف 

 لانخفاضو بيف المجموعات بعد التداخؿ الدوائي أي دلالة إحصائية ىامة.
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شديدة في كمتا الدراستيف قبؿ التداخؿ الدوائي، وانخفضت شدة ىذه عانى معظـ المرضى مف أعراض بولية سفمية 

الأعراض بعد التداخؿ الدوائي، وسجمت مجموعة العلاج التشاركي في كمتا الدراستيف أدنى قيـ مقارنةً بمجموعتي 

 العلاج المفرد في كمتا الدراستيف، مع ملاحظة أف الانخفاض في دراستنا كاف أكثر.

 من حيث القياسات البولية قبل وبعد التداخل: Abdelrazekارنة بين دراستنا ودراسة (: المق10الجدول )
 Abdelrazekدراسة  دراستنا 

 Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  Cالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

Qm
ax

 

 1.8 ± 6.1 1.8 ± 6.1 1.8 ± 6.8 1.2 ± 6.8 1.1 ± 6.7 2.8 ± 7.1 قبل

 8 ± 14.7 8 ± 13.3 8.6 ± 14.8 2.8 ± 14.8 8.1 ± 13.6 1.8 ± 14.2 بعد

PV
R

 

 4.6 ± 41 5.1 ± 42.7 4.8 ± 41 6.8 ± 32.8 4.1 ± 68.6 6.8 ± 67.6 قبل

 5.3 ± 64.4 6.1 ± 68.6 5.3 ± 66.6 8.8 ± 17.8 6.1 ± 86.5 8.4 ± 82.8 بعد

IP
SS

 

 1.7 ± 81.6 1.7 ± 81.8 8 ± 82.7 1.4 ± 82.2 1.1 ± 82.8 1.6 ± 18.7 قبل

 4.5 ± 14.6 1.8 ± 16.5 8.8 ± 15.6 2.8 ± 11.1 1.8 ± 13.2 1.1 ± 16.8 بعد

 

 

0 5 10 15 20 25

 سيلودوسين -دراستنا

 تادالافيل -دراستنا

 تادالافيل+ سيلودوسين  -دراستنا

Abdelrazek-سيلودوسين 

Abdelrazek-تادالافيل 

Abdelrazek- تادالافيل+سيلودوسين  

من  Abdelrazekالمقارنة بٌن دراستنا ودراسة (: 01)المخطط البٌانً 

 قبل وبعد التداخل الدوائً IPSSحٌث متوسط درجات 

 قبل بعد
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وآخروف، عمى أف القذؼ الراجع كاف أشيع التأثيرات الجانبية عند  Abdelrazekاتفقت كؿ مف دراستنا ودراسة 

 .LUTSو BPHاستخداـ السيمودوسيف لتدبير أعراض 

 من حيث التأثيرات الجانبية للأدوية: Abdelrazek(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 11الجدول )
 Abdelrazekدراسة  دراستنا 

 A B C A B C 

 %3.7 %3 %3.8 %8 %8 %3 صداع

 %8.8 %8 %8.8 %8 - %3 احتقان أنؼ
 %8.8 %8 %8.8 %8 - - احتقان عيني
 %8.8 %8 %8.8 - - - ألم عضمي

 %1.8 %1 %8 %3 %8 %5 دوار
 %1 - %1 %5 - %5 ىبوط ضغط انتصابي

 %8.4 - %4.8 %18 - %12 قذؼ راجع
 %1.8 - %8 %3 %8 %3 غثيان

 

 . الاستنتاجات:5

 استعماؿ التادالافيؿ لوحده يُساىـ في تحسيف الأعراض المتعمقة بػBPH  والأعراض البولية السفمية، لكف

 بنسبة أقؿ مف حاصر ألفا النوعي )السيمودوسيف(. 

  لا فارؽ ىاـ إحصائياً بيف العلاج المفرد )السيمودوسيف لوحده، التادلافيؿ لوحده( والعلاج المشترؾ

 )السيمودوسيف والتادالافيؿ( مف حيث الثمالة البولية. 

  التادالافيؿ( إلى تحسف أفضؿ في معدؿ الرشؽ البولي الأعظمي يؤدي العلاج المشترؾ )السيمودوسيف و

(Qmax .بنسبة أفضؿ مف العلاج المفرد بأحدىما ) 
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  يؤدي العلاج المشترؾ )السيمودوسيف والتادالافيؿ( إلى تحسف جودة الحياة لدى مرضى الأعراض البولية

 IPSSو QOLمشعر  السفمية، عبر التقميؿ مف شدة ىذه الأعراض كما تـ تمثيميا مف خلاؿ

 ، بنسبة أفضؿ مف العلاج المفرد لوحده وذلؾ مع وجود دلالة إحصائية ىامة. OABSSو

  لـ يؤدِ العلاج المشترؾ )السيمودوسيف والتادالافيؿ( إلى زيادة ىامة في نسبة التأثيرات الجانبية لدى

 المرضى، مقارنةً مع العلاج المفرد بأحدىما.  

 

 . التوصيات: 6

  باستخداـ العلاج الدوائي المشترؾ )السيمودوسيف والتادالافيؿ( في تدبير الأعراض البولية السفمية نوصي

(LUTS الناجمة عف الضخامة الموثية الحميدة في حاؿ عدـ وجود مضاد استطباب، فضلًا عف )

عمى تحسيف جودة العلاج المفرد بالسيمودوسيف لوحده أو التادالافيؿ لوحده لما ليذا العلاج مف تأثير ىاـ 

 الحياة وتقميؿ مف شدة ىذه الأعراض وفقاً لممعايير المختمفة المستخدمة لتقييـ ىذه الأعراض.   
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Abstract 

 The aim: The aim of this research is to study the effectiveness of drug 

combination between Silodosin and Tadalafil versus monotherapy for each of 

them in the management of BPH symptoms and to study the incidence of side 

effects of each drug class used in the management. 

 

 Materials and Methods: A prospective cohort study, in which patients were 

randomly distributed to three treatment groups (Group A: Silodosin alone, 

Group B: Tadalafil alone, Group C: Silodosin + Tadalafil), the study includes 

patients diagnosed with uncomplicated benign prostatic hyperplasia who 

require conservative treatment at Damascus University Hospitals (Al-

Mouwasat University Hospital, National University Hospital) in the period 

from 2/2023 to 2/2025. 

 

 Results: The study included 150 patients, 50 patients in each group. Most of 

the patients were in their seventh decade of life.  Mean prostate volume in 

group A (52.7 ± 11.3 g), group B (54.5 ± 9.8 g) and group C (53.9 ± 12.8 g). 

Combined treatment resulted in better and statistically significant improvement 

in quality of life index, IPSS, OABSS and Qmax without a significant increase 

in the incidence of side effects. 

 

 Conclusion: Combined treatment (Silodosin + Tadalafil) is preferable to 

monotherapy with either of them in the management of lower urinary 

symptoms due to benign prostatic hyperplasia in the absence of 

contraindications to their use. 

 

 Keywords: Silodosin, Tadalafil, Benign Prostatic Hyperplasia. 
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