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 الملخص

 إلمشاركة مقابل لوحده إلتامسولوسين إستخدإم فعالية درإسة هو إلبحث هذإ هدف إن :هدف البحث 

 إلناجمة OABبـ إلمتعلقة إلسفلية إلبولية إلأعرإض تدبير في وإلميرإبيغرون إلتامسولوسين بين إلدوإئية

 .إلتدبير في مستخدم دوإئي صنف لكل إلجانبية إلتأثيرإت حدوث مدى لدرإسة إضافة   ،BPH عن

 تشمل للعلاج، لمجموعتين عشوإئيا   إلمرضى توزيع فيها تم ،تقدمية حشدية درإسة :المواد والطرائق 

 إلعلاج لديهم يستطب ممن مختلطة غير حميدة موثة ضخامة لديهم إلمشخص إلمرضى إلدرإسة

 إلدوإئي إلتدإخل بعد متابعتهم ثم ومن إلمرضى ومعلومات بيانات تدوين بدإية تم حيث إلمحافظ،

 إلاختلاطات لدرإسة إلبولية إلعيادة في إلسريري وإلفحص وإلأعرإض بالإيكو أشهر 3 لمدة إلمتخذ

 .دوإئي تدإخل لكل إلحياة ونوعية إضافية لإجرإءإت إلحاجة إلناجمة،

 تم توزيعهم إلى مجموعتي علاج بالتساوي )إلتامسولوسين  مريض، 120 إلدرإسة شملت :النتائج

كان ضمن إلعقد  مرضى في إلمجموعتين أعمار إلمتوسط لوحده، إلتامسولوسين + إلميرإبيغرون(. 

سم مكعب لدى غالبية إلمرضى في  60-41إلسابع من إلعمر. حجم إلبروستات كان ضمن إلمجال 

 ،Qmax قيمة في وتحسن إلبولية إلثمالة قيم في ترإجع إلى إلعلاج نمطي كلا أدىكلتا إلمجموعتين. 

 إلحياة جودة مشعر من كل في هامة إحصائية دلالة وذإ أفضل تحسن إلى إلمشترك إلعلاج أدى

 إلمفرد، إلعلاج مع مقارنة   ليلا   إلتبول مرإت وعدد ،OABSSو (IPSS-S)خاصة  IPSS ومشعر

 .إلجانبية إلتأثيرإت نسبة في هامة لزيادة ذلك يؤدي أن دون

 بالتامسولوسين إلمفرد إلعلاج على مفضل( إلميرإبيغرون+  إلتامسولوسين) إلمشترك إلعلاج :الخلاصة 

 أعرإض ضخامة إلبروستات إلحميدة إلمترإفقة مع أعرإض إلمثانة مفرطة إلفعالية.  تدبير في

 إلبروستات إلحميدة، إلمثانة مفرطة إلفعاليةميرإبيغرون، ضخامة ، تامسولوسين :الكلمات المفتاحية 
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 الجزء التمهيدي

 مقدمة: 

 ( تعد ضخامة إلموثة إلحميدةBenign Prostatic Hyperplasia “BPH” مرضا  وإسع إلانتشار )

% من إلرجال إلذين تزيد أعمارهم 90وشائع جدإ  بين إلرجال إلمسنين مع زيادة إلإصابة لتشمل حوإلي 

 . ]1[سنة  80عن 

  يعدBPH ( سببا  شائعا  ومتكررإ  لحدوث أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفليةLower Urinary Tract 

Symptoms “LUTS”عمر وكبار إلسن وله تأثير سلبي على نوعية حياة ( لدى إلرجال في منتصف إل

 . ]4-2[إلمريض 

  تتكون إلأعرإض إلتخريشية )بما في ذلك أعرإض إلمثانة مفرطة إلنشاطOveractive Bladder 

[OAB] من إلتكرإر، إلإلحاح، إلتبول إلليلي وإلسلس إلزحيري. بينما تتكون إلأعرإض إلانسدإدية من )

 . ]6,5[بعدم إلإفرإغ إلكامل، إلتردد في بدء إلتبول، وإلتنقيط في نهاية إلتبول ضعف رشق إلبول، إلشعور 

  بشكل عام، عادة  ما تُستخدم حاصرإت ألفا كخط علاجي دوإئي أول للذكور إلذين لديهمLUTS  بسبب

ر . ومع ذلك فإن إلعلاج إلدوإئي باستخدإم حاصرإت ألفا لوحدها يفشل في كثي]7[ضخامة إلموثة إلحميدة 

، وبالتالي يوصى بالعلاج OABمن إلأحيان في تحسين إلأعرإض، خاصة  إلأعرإض إلناجمة عن 

 . ]8[إلتشاركي بين حاصرإت ألفا ومضادإت إلموسكارين 

  أبلغت عدة من إلدرإسات عن فعالية مضادإت إلموسكارين كعلاج إضافي للتامسولوسين لتدبير أعرإض

OAB اوف من تحمل مضادإت إلموسكارين بسبب تأثيرإتها لدى إلرجال. ومع ذلك فإن هناك مخ

 . ]11-9[إلجانبية مثل جفاف إلفم، إلإمساك وإلاحتباس إلبولي 
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  إلميرإبيغرونMirabegron وهو ناهض للمستقبلات إلأدريناجية ،β3 يرخي إلعضلية إلمثانية خلال ،

إلنشاط، وهو خيار علاجي طور إلإملاء مما يزيد من سعة إلمثانة ويخفف من أعرإض إلمثانة مفرطة 

 . ]14-12[مع فعالية مثبتة لدى إلرجال  OABبديل عن إلمضادإت إلموسكارينية لتدبير أعرإض 

 ( يوصى باستخدإم إلمقياس إلدولي لأعرإض إلبروستاتInternational Prostate Symptom 

”Score “IPPS كأدإة مثالية لفحص شدة )LUTS 15[، إلاستجابة إلعلاجية، تحسن إلأعرإض[. 

 

 المشكلة البحثية: 

 سن فوق إلرجال لدى إلبول إفرإغ في إضطرإبات من تسببه ما و إلحميدة إلموثة ضخامة شيوع في تكمن

 إلحميدة إلموثة ضخامة مرضى لدى إلمستخدمة إلدوإئية إلمعالجات فعالية مدى معرفة يستلزم مما. عاما   إلخمسين

 دون إلمريض حياة نوعية و إلسريرية إلأعرإض تحسن إلى تؤدي معالجة إلى إلوصول حيث من إلمختلطة غير

 .  غاز   جرإحي لتدإخل إلمريض تعرض إلى إلحاجة

 

 تساؤلات البحث: 

 إلأعرإض إلبولية إلسفلية إلمتعلقة بـ تدبير في  إلتامسولوسين إستخدإم فعالية مدى ماOAB  إلناجمة عن

BPH ؟ 

 إلأعرإض إلبولية إلسفلية  تدبير في إلميرإبيغرون و إلتامسولوسين بين إلدوإئية إلمشاركة فعالية مدى ما

 ؟BPHإلناجمة عن  OABإلمتعلقة بـ

 إلتدبير؟ في مستخدم دوإئي صنف لكل إلجانبية إلتأثيرإت حدوث مدى ما  
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 هدف البحث:

 تدبير في ين إلتامسولوسين وإلميرإبيغرونإلمشاركة إلدوإئية ب إستخدإم إلتامسولوسين لوحده مقابل درإسة فعالية

درإسة مدى حدوث إلتأثيرإت إلجانبية لكل ، إضافة  لBPHإلناجمة عن  OABإلأعرإض إلبولية إلسفلية إلمتعلقة بـ

 .صنف دوإئي مستخدم في إلتدبير

 

 مناهج البحث وأدواته:

إلجامعي في إلفترة  وإلوطني إلجامعي إلموإساة مشفيي في إلبوليةوعيادة إلجرإحة  شعبة مكان وتاريخ الدراسة:

 .3/2025 وحتى 10/2023ما بين إلممتدة 

 عشوإئيا   إلمرضى توزيع فيها تم ،(Prospective cohort study) تقدمية حشدية درإسة تصميم الدراسة:

 يستطب ممن مختلطة غير حميدة موثة ضخامة لديهم إلمشخص إلمرضى إلدرإسة تشمل للعلاج، لمجموعتين

 إلدوإئي إلتدإخل بعد متابعتهم ثم ومن إلمرضى ومعلومات بيانات تدوين بدإية تم حيث إلمحافظ، إلعلاج لديهم

 إلحاجة إلناجمة، إلاختلاطات لدرإسة إلبولية إلعيادة في إلسريري وإلفحص وإلأعرإض بالإيكو أشهر 3 لمدة إلمتخذ

 .دوإئي تدإخل لكل إلحياة ونوعية إضافية لإجرإءإت

 في إلبولية إلجرإحة عيادة رإجعوإ وإلذين إلمختلطة غير إلحميدة إلموثة ضخامة مرضى تشمل مجموعة الدراسة:

أشهر في إلفترة  3 لمدة متابعتهم من تمكنا وإلذين( إلجامعي، إلوطني إلجامعي إلموإساة) دمشق جامعة مشفيي

 . 3/2025وحتى  10/2023إلممتدة ما بين 

  معايير الاستبعاد من الدراسة:

 إلدوإئي إلتدإخل بعد معهم إلتوإصل متابعة من نتمكن لم إلذين إلمرضى . 

 إلمقترح إلدوإئي بالعلاج يلتزموإ لم إلذين إلمرضى . 
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 إلدوإئي إلعلاج فشل مرضى 

 (إلبول شح) إلمزمن إلكلوي إلقصور مرضى 

 سابقا   إحليل تضيق لديهم إلمُشخص إلمرضى. 

 إلعصبية إلمثانة مرضى . 

قمنا باستخدإم  comhttp://powerandsamplessize.بالاعتماد على إلموقع إلالكتروني  العينة:حجم 

 إلقانون إلإحصائي إلمحدد لحجم إلعينة إلأصغري إلمفترض جمعه وذلك بعد إلارتكاز على إلمعايير إلتالية:

 %5% و نسبة إلخطأ 80قوة إلدرإسة إعتماد 

بناء  على ما سبق وبتطبيق إلقانون إلإحصائي إلمناسب فإن حجم إلعينة إلأصغري إللازم حتى يكون للدرإسة 

 يتوزعون ضمن مجموعتين.  ( مريض100إلمجرإة دلالة إحصائية هو )

من إلسجلات إلطبية للمرضى إلمدروسين وإلتي تم  مأخوذة إلدرإسة في سترد إلتي إلبيانات مصادر البيانات:

 إلاحتفاظ بها في أرشيف إلمشافي إلجامعية بدمشق. 

  تحليل البيانات:

 ( تم إجرإء إلدرإسة إلإحصائية من خلال برنامجSPSS وتم إعتبار قيمة إلخطأ ألفا تساوي )a=0.05. 

 إختبارإت إستخدإم تم (T.tests )إلمعيارية غير مكافئاتها أو إلطبيعي إلتوزع ذإت إلرقمية للمتغيرإت 

 .إلفئوية للمتغيرإت Chi-square وإختبار إلطبيعي غير إلتوزع ذإت إلرقمية للمتغيرإت

 ومناقشتها إلمتوفرة إلعالمية إلنتائج مع إليها إلموصول إلنتائج مقارنة. 

 

 

 

 

 

http://powerandsamplessize/
http://powerandsamplessize/
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 الدراسات المرجعية: 

 لمدة إلمتابعة عندمريض،  568، إلدرإسة تمت على 2019إلمنشورة عام  ]16[:وزملاؤه Kakizaki. دراسة  1

 بشكل إلميرإبيغرون و إلتامسولوسين بين إلدوإئية إلمشاركة مجموعة لدى إلبولية إلأعرإض تحسنت أسبوع 12

 .   إلمرضى قبل من إلتحمل جيد إلميرإبيغرون أن وُجد كما ، لوحده إلتامسولوسين إستخدإم من أفضل

  

لوحظ تحسن هام في مريض،  80، إلدرإسة تمت على 2020إلمنشورة عام  ]17[وزملاؤه: Singh. دراسة 2

 إلأعرإض إلبولية عند إضافة إلميرإبيغرون للعلاج ، دون زيادة هامة في كمية إلثمالة إلبولية عند إستخدإمه.

 

 مكونات البحث:

 يتحدث عن إلإطار إلنظري ويشمل: الجزء الأول : 

 مقدمة .1

 إلمرضيةإلفيزيولوجيا  .2

 إلتشخيص  .3

 إلقصة إلمرضية وإلأعرإض 1.3

 إلفحص إلسريري 2.3

 إلتصوير بالأموإج فوق إلصوتية  3.3

 إلتحاليل إلمخبرية  4.3

 إختبارإت إضافية 5.3

 . إلتدبير:4     

 إلانتظار إليقظ 1.4          
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 إلعلاج إلدوإئي 2.4          

 إلتدبير إلتدإخلي  3.4          

  يتحدث عن إلإطار إلعملي لدرإستنا ويشمل طريقة إلدرإسة وإلنتائج إلتي توصلنا لها الثانيالجزء :

 ومقارنتها مع إلدرإسات إلعالمية، ويشمل إلفصول إلآتية: 

 هدف إلبحث .1

 مناهج إلبحث وأدوإته .2

 إلنتائج  .3

 إلمناقشة وإلمقارنة مع إلدرإسات إلعالمية .4

 إلاستنتاجات .5

 إلتوصيات .6
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 الدراسة النظرية   –الأول    جزءال
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 . مقدمة:1

( هو تشخيص نسيجي يشير إلى تكاثر إلخلايا إلظهارية وإلعضلية إلملساء BPHضخامة إلبروستات إلحميدة )

ضمن إلمنطقة إلانتقالية للبروستات. إلسبب إلدقيق غير معروف، ومع ذلك، فإن إلتشابه إلجنيني بين ضخامة 

عمليات قد تنتج عن "إستيقاظ"  BPHإلبروستات إلحميدة وإلتكون إلجنيني للبروستات أدى إلى فرضية مفادها أن 

وقد إقترح أن إلغدة إلمتضمة تساهم في مجموعة أعرإض إلمسالك إلبولية  ]4[إلتحريض إلجنيني في مرحلة إلبلوغ.

 ( بشكل عام من خلال مسارين: LUTS) Lower urinary tract symptomsإلسفلية 

 ( إنسدإد مخرج إلمثانة إلمباشرBOO )Bladder outlet obstructionجة : بسبب ضخامة إلأنس

 )إلمكون إلساكن(

  .)زيادة مقوية إلعضلات إلملساء ومقاومتها دإخل إلغدة إلمتضخمة )إلمكون إلديناميكي 

. يُعتقد أن فرط نشاط إلعضلة إلدإفعة يساهم في BOOغالبا  ما تُعزى إلأعرإض إلإفرإغية إلى إلوجود إلفعلي لـ

 . LUTSأعرإض إلتخرين إلتي تظهر في 

% فقط في إلعقد إلرإبع من إلعمر، ومع ذلك، يُصاب 8يبلغ معدل إنتشار ضخامة إلبروستات إلحميدة إلمرضية 

عاما  هم أكثر عرضة  79و 70عاما . إلرجال إلذين تترإوح أعمارهم بين  60-51% من إلذكور بها في سن 50

لب إلرعاية إلصحية بسبب أعرإض عاما  لط 49و 40مرإت من أولئك إلذين تترإوح أعمارهم بين  4.6بنسبة 

 ]18[إلمسالك إلبولية. 

عاية مرضانا ورفاهية لدى إلذكور إلمسنين تقدميا ، وهو تشخيص مهم في ر  LUTSيمكن أن يكون إنتشار وشدة 

زيادة تدريجية في إنتشار أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية  Olmstedرت نتائج درإسة مقاطعة هإلمجتمع. أظ

% بحلول إلعقد إلثامن من إلعمر. إرتبط وجود 50إلشديدة، حيث إرتفعت إلى ما يقرب من إلمتوسطة إلى 

LUTS  .إلمتوسطة إلى إلشديدة أيضا  بتطور إلأسر إلبولي إلحاد 
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إلثانوية لضخامة إلبروستات إلحميدة لا تشكل عادة  حالة مهددة للحياة، إلا أن تأثيرها  LUTSعلى إلرغم من أن 

على  BPHإلثانوية لـ LUTSقد يكون بالغ إلأهمية، ولا ينبغي إلاستهانة به. عند درإسة تأثير  على جودة إلحياة

جودة إلحياة في عدد من إلمجتمعات إلمحلية، كان أهم دوإفع طلب إلعلاج لدى إلكثيرين هو شدة إلأعرإض 

مة إلبروستات إلحميدة ودرجة إلإزعاج إلمصاحب لها. وكانت هذه إلعوإمل أيضا  عوإمل مهمة عند تقييم ضخا

 ]18[وموعد إلعلاج. 

 

 . الفيزيولوجيا المرضية: 2

ألفا -5(. في غدة إلبروستات، يقوم إنزيم DHTيعتمد تضخم إلبروستات على هرمون ديهيدروتستوستيرون )

ريدوكتاز من إلنوع إلثاني باستقلاب هرمون إلتستوستيرون وتحويله إلى ديهيدروتستوستيرون، إلذي يعمل موضعيا  

وليس جهازيا . يرتبط ديهيدروتستوستيرون بمستقبلات إلأندروجين في نوى إلخلايا، مما قد يؤدي إلى ضخامة 

 ]19[ إلبروستات إلحميدة.

ومع ذلك، فإن حقيقة أن مستويات هرمون إلتستوستيرون في إلمصل تنخفض مع تقدم إلعمر، إلا أن تطور 

تشمل إلعوإمل إلمحتملة:  ]20 [ضخامة إلبروستات إلحميدة يزدإد، تشير إلى أن عوإمل أخرى تلعب دورإ  سببيا .

، وعوإمل إلنمو إلشبيهة بالأنسولين. تشير IIجيوتنسين إلمتلازمة إلاستقلابية، فرط إلأنسولين، إلنورأدرينالين، إلأن

إلأدلة إلمتزإيدة إلى دور إلالتهام إلذإتي )إلبلعمة إلذإتية(، وهي إلعملية إلتي تحلل بها إلخلايا بروتيناتها 

 ]21[إلسيتوبلازمية وإلعضيات إلتالفة عبر إلجسيمات إلحالة، في إلحد من موت خلايا إلبروستات. 

إلأدرينالية في إلعضلات إلملساء لسدى  1-سات إلمختبرية وجود أعدإد كبيرة من مستقبلات ألفاأظهرت إلدرإ

إلبروستات ومحفظتها، وكذلك في عنق إلمثانة. يؤدي تحفيز هذه إلمستقبلات إلى زيادة توتر إلعضلات إلملساء، 

أن يؤدي حصار هذه إلمستقبلات إلى مما قد يؤدي إلى تفاقم أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية. في إلمقابل، يمكن 

 ]19[إسترخاء هذه إلعضلات بشكل عكسي، مع تخفيف أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية لاحقا . 
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مجهريا ، توصف ضخامة إلبروستات إلحميدة بأنها عملية تضخمية. يؤدي هذإ إلتضخم إلى ضخامة إلبروستات، 

ى ظهور أعرإض سريرية لضخامة إلبروستات إلحميدة. تتضخم مما قد يعيق تدفق إلبول من إلمثانة، مما يؤدي إل

إلبروستات مع إلتقدم بالعمر بشكل يعتمد على إلهرمونات. وإلجدير بالذكر أن إلذكور إلمخصيين )أي غير 

 إلقادرين على إنتاج هرمون إلتستوستيرون( لا يُصابون بضخامة إلبروستات إلحميدة. 

إلنظرية إلتقليدية ورإء ضخامة إلبروستات إلحميدة هي أنه مع تضخم إلبروستات، تمنع إلمحفظة إلمحيطة بها 

تمددها شعاعيا ، مما قد يؤدي إلى إنضغاط إلإحليل. ومع ذلك، فإن سوء وظيفة إلمثانة إلناتج عن إلانسدإد يُسهم 

جدإر إلمثانة سميكا  عندما يُجبر على إلتضخم بشكل كبير في حدوث أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية. يصبح 

 وزيادة قوته إلانقباضية مع ملاحظة تشكل إلترإبيق. 

(، حتى مع وجود كميات Detrusor overactivityيُعتقد أن هذه إلحساسية إلمتزإيدة )فرط نشاط إلعضلة إلدإفعة 

إلبولية إلسفلية. قد تضعف إلمثانة تدريجيا  صغيرة من إلبول في إلمثانة، تُسهم في تكرإر إلتبول وأعرإض إلمسالك 

 وتفقد قدرتها على إلتفريغ تماما ، مما يؤدي إلى زيادة إلثمالة إلبولية، وربما إلأسر إلبولي إلحاد أو إلمزمن. 

في إلمثانة، يؤدي إلانسدإد إلى تضخم إلخلايا إلعضلية إلملساء. تُظهر عينات خزعات إلمثانة ذإت إلترإبيق دليلا  

على ندرة ألياف إلعضلات إلملساء مع زيادة إلكولاجين. تحد ألياف إلكولاجين من مرونة إلمثانة، مما يؤدي إلى 

د وجودها من قصر خلايا إلعضلات إلملساء إلمجاورة، مما إرتفاع ضغطها عند إلامتلاء. بالإضافة إلى ذلك، يُح

 ]19[يؤدي إلى ضعف إفرإغ إلمثانة وترإكم إلبول إلمتبقي. 

 . التشخيص:3

 القصة المرضية والأعراض:  1.3

بناء  على إلقصة إلمرضية لوحدها. يُعد إلاهتمام  BPHغالبا  ما يُقترح تشخيص ضخامة إلبروستات إلحميدة 

 بالخصائص إلتالية أمرإ  بالغ إلأهمية لوضع إلتشخيص إلصحيح وإلتوصية بخيارإت إلعلاج: 
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 بدإية إلأعرإض ومدتها 

 )مشاكل صحية عامة )بما في ذلك إلصحة إلجنسية 

 إللياقة إلبدنية لأي تدإخلات جرإحية محتملة 

  على جودة إلحياةشدة إلأعرإض وتأثيرها 

  .إلأدوية وإلعلاجات إلسابقة 

يمكن أن تكون إلأعرإض إلمنسوبة غالبا  إلى ضخامة إلبروستات إلحميدة ناجمة عن عمليات مرضية أخرى، 

وإلقصة إلمرضية وإلفحص إلسريري ضروريان لاستبعاد إلأسباب إلأخرى لأعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية 

(LUTS .) 

ستات، قد تعمل كـ"مشبك على خرطوم"، مما يُعيق تدفق إلبول. كما قد تلعب إلأعصاب عندما تتضخم إلبرو 

 إلموجودة دإخل إلبروستات وإلمثانة دورإ  في إلتسبب بالأعرإض إلشائعة إلتالية: 

  تكرإر إلتبولFrequency إلحاجة إلى إلتبول بشكل متكرر نهارإ  أو ليلا ، وعادة  ما يتم إخرإج كميات :

 ط من إلبول في كل نوبة.صغيرة فق

 إلحاح إلتبولUrgency  إلحاجة إلمفاجئة وإلملحة للتبول بسبب إلشعور بفقدإن وشيك للبول دون :

 سيطرة.

 إلترددHesitancy صعوبة بدء تدفق إلبول، تدفق متقطع وضعيف : 

 .إفرإغ إلمثانة غير إلكامل: إلشعور بوجود بول متبق  مستمر، بغض إلنظر عن تكرإر إلتبول 

 إلإجهادStraining  إلحاجة إلى إلإجهاد أو إلدفع )مناورة فالسلفا( لبدء إلتبول وإلحفاظ عليه لإفرإغ :

 إلمثانة بشكل كامل.

 إنخفاض قوة تدفق إلبول 

 إلتنقيطDribbling  
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إلقصة إلجنسية مهمة، حيث حددت إلدرإسات إلوبائية أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية كعامل خطر مستقل 

 ]22[لضعف إلانتصاب وضعف إلقذف. 

 IPSSيمكن تحديد شدة أعرإض ضخامة إلبروستات إلحميدة باستخدإم مقياس أعرإض إلبروستات إلدولي 

(International Prostate Symptom Score مشعر أعرإض إلجمعية إلأمريكية لجرإحة إلمسالك إلبولية /)

AUA-SI (American Urological Association Symptom Index بالإضافة إلى سؤإل حول جودة ،)

لضخامة إلبروستات إلحميدة من سبعة أسئلة،  SI-AUAيتكون مقياس  ]QOL (Quality of life.)]23إلحياة 

ج. تتعلق لاوقد تم إعتماده عالميا ، ويوفر معلومات قابلة للتكرإر وإلقياس إلكمي حول إلأعرإض وإلاستجابة للع

لحاحه، وضعف تدفق إلبول، وإلإجهاد، وإلتبول إلليلي.   إلأسئلة بعدم إكتمال إفرإغ إلبول، وتكرإره، وتقطعه، وإ 

، مع إضافة سؤإل ثامن يُعرف AUA-SIنفس إلأسئلة إلسبعة إلمستخدمة في مقياس  IPSSاس يستخدم مقي

باسم درجة إلإزعاج، وهو مصمم لتقييم جودة إلحياة إلمُدركة لكل مرض. بناء  على مجموع درجات إلأسئلة 

وسطة(، أو )أعرإض مت 19إلى  8)أعرإض خفيفة(، أو من  7إلى  0إلثمانية، يُصنف إلمرضى على أنهم من 

 )أعرإض شديدة(.  35إلى  20من 

 الفحص السريري:  2.3

ف عن شيُجرى فحص بدني مركز لتقييم منطقة فوق إلعانة بحثا  عن علامات إمتدإد إلمثانة، وفحص عصبي للك

أي قصور حسي أو حركي. يُعد إلمس إلشرجي جزءإ  لا يتجزأ من تقييم إلرجال إلذين يُشتبه بإصابتهم بضخامة 

ستات إلحميدة. خلال هذإ إلجزء من إلفحص، يُمكن تقييم حجم إلبروستات ومحيطها، وتقييم إلعقيدإت، إلبرو 

وإلكشف عن إلمناطق إلتي قد تُشير لوجود ورم خبيث. قد يُشير إنخفاض مقوية إلمعصرة إلشرجية أو غياب 

إم سبابة إليد إلمسيطر، إلمنعكس إلبصلي إلكهفي إلى وجود إضطرإب عصبي كامن. تفُحص إلبروستات باستخد

حيث يمرر إلإصبع عبر فتحة إلشرج وتُجس إلبروستات محيطيا . بالإضافة إلى ذلك، يمكن تقييم قوة أرضية 

 ]22[إلحوض، وحساسية إلغدة للألم. 
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 التصوير بالأمواج فوق الصوتية:  3.3

تحديد حجم إلبروستات وإلثمالة إلبولية يعد إلتصوير بالأموإج فوق إلصوتية )إلبطني أو عبر إلمستقيم( مفيدإ  في 

ودرجة إستسقاء إلكلية )إن وجدت( لدى إلمرضى إلذين يعانون من إلأسر إلبولي أو علامات قصور إلكلية. 

وبشكل عام، لا يُنصح باستخدإمها للتقييم إلأولي لأعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية غير إلمختلطة. خلصت 

إلمرضى إلذين يُشتبه في وجود ثمالة بولية كبيرة لديهم إلخضوع لفحص  مرإجعة منهجية إلى أنه يجب على

إلمثانة لقياس حجم إلثمالة وتقييم إنسدإد مخرج إلمثانة. إرتبطت أحجام إلثمالة إلبولية إلمقاسة بالأموإج فوق 

رإض وحدها غير كافية إلصوتية إرتباطا  وثيقا  بأحجام إلثمالة إلبولية إلمقاسة عبر إلقثطرة إلبولية. ثبت أن إلأع

أو أكثر تزيد من إحتمالية  20إلتي تبلغ  IPSSللتشخيص، على إلرغم من أن درجة أعرإض إلبروستات وفق

 إنسدإد مخرج إلمثانة. 

يُنصح بإجرإء تصوير للبروستات بالموجات فوق إلصوتية عبر إلمستقيم لدى مرضى مختارين، لتحديد أبعاد 

نجاح بعض إلعلاجات قليلة إلغزو على إلخصائص إلتشريحية للغدة. لدى  وحجم غدة إلبروستات. قد يعتمد

، قد يُوصى بإجرإء خزعة موجهة بالأموإج فوق إلصوتية عبر PSAإلمرضى إلذين يعانون من إرتفاع مستويات 

 إلمستقيم لتقييم سرطان إلبروستات. 
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 تصوير بالأموإج فوق إلصوتية عبر إلبطن لقياس إلبروستات إلمتضخمة (:1الشكل )

 

 تصوير بالأموإج فوق إلصوتية عبر إلشرج يُظهر إلبروستات مع وجود تكلسات ضمنها (:2الشكل )

 يُنصح بإجرإء تصوير للمسالك إلبولية إلعلوية للمرضى إلذين يعانون من أي مما يلي: 

 بيلة دموية مرإفقة 
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  حصيات بوليةسوإبق 

 إرتفاع مستوى إلكرياتينين 

  ثمالة بولية كبيرة 

  سوإبق إنتانات بولية متكررة 

أي دور في تقييم وعلاج ضخامة إلبروستات إلحميدة  MRIأو  CTلا تلعب إلدرإسات إلشعاعية إلأخرى، مثل 

 ]24[غير إلمختلطة. 

 التحاليل المخبرية: 4.3

 : Prostate-Specific Antigenالمستضد النوعي للبروستات  1.4.3

على إلرغم من أن ضخامة إلبروستات إلحميدة لا تسبب سرطان إلبروستات، إلا أن إلرجال إلمعرضين لخطر 

معرضون أيضا  لخطر سرطان إلبروستات، يجب فحصهم وفقا  لذلك. لا يزإل مسح سرطان  BPHإلإصابة بـ

إلبروستات مثيرإ  للجدل ويجب إجرإؤه بعد مناقشة مستنيرة بين إلطبيب وإلمريض. تؤكد إلمبادئ إلتوجيهية إلحالية 

( للكشف إلمبكر عن سرطان إلبروستات American Cancer Society) ACSللجمعية إلأمريكية للسرطان 

على أهمية إشرإك إلرجال في قرإر إجرإء إختبار سرطان إلبروستات. وتشير إلجمعية إلأمريكية للسرطان إلى أن 

قد يقلل من إحتمالية إلوفاة بسبب سرطان إلبروستات ولكنه يشكل مخاطر جسيمة، لا سيما فيما  PSAإختبار 

 ت إلذي لم يكن ليسبب آثارإ  سيئة إذإ تُرك دون إكتشاف. يتعلق بعلاج سرطان إلبروستا

بحصول إلرجال على معلومات حول إلشكوك وإلمخاطر وإلفوإئد  ACSتوصي إلجمعية إلأمريكية للسرطان 

إلمحتملة إلمرتبطة بمسح سرطان إلبروستات. بعد هذه إلمناقشة، إذإ رغب إلمريض في إجرإء إلفحص )أي فحص 

 (، توصي إلجمعية ببدء إلفحص في إلأعمار إلتالية: PSAبروستات إلمستضد إلنوعي لل

  10عاما  للرجال إلمعرضين لخطر متوسط للإصابة بسرطان إلبروستات وإلمتوقع أن يعيشوإ  50إلعمر 

 سنوإت إضافية على إلأفل.
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  عاما  للرجال إلمعرضين لخطر كبير للإصابة بسرطان إلبروستات )إلأمريكيون من أصل 45إلعمر 

 عاما (.  65أفريقي وإلرجال إلذين لديهم قريب من إلدرجة إلأولى شُخص بسرطان إلبروستات قبل سن 

  عاما  للرجال إلمعرضين لخطر كبير جدإ  )إلذين لديهم أكثر من قريب من إلدرجة إلأولى  40إلعمر

 أصيب بسرطان إلبروستات في سن مبكرة(. 

ص إلمستضد إلنوعي للبروستات مع إلمريض. وإلجدير بالذكر أن ينبغي على إلطبيب مناقشة مخاطر وفوإئد فح

 ]25[إلرجال ذوي إلبروستات إلأكبر حجما  قد تكون مستويات مستضد إلبروستات إلنوعي لديهم أعلى قليلا . 

 فحص وزرع البول: 2.4.3

من وجود دم، أو يُفحص إلبول باستخدإم شرإئط إلغمس أو عن طريق تقييم إلروإسب بالطرد إلمركزي للتأكد 

 كريات دم بيضاء، أو بكتيريا، أو بروتين، أو غلوكوز.

قد يكون زرع إلبول مفيدإ  لاستبعاد إلأسباب إلإنتانية للأعرإض إلإفرإغية إلتخريشية. يُجرى هذإ إلفحص عادة  إذإ 

 ]26[أشارت نتائج تحليل إلبول إلأولية إلى وجود خلل. 

 ن: الشوارد، البولة والكرياتيني 3.4.3

تعد هذه إلتقييمات أدوإت فحص مفيدة للدإء إلكلوي إلمزمن لدى إلمرضى إلذين يعانون من زيادة في إلثمالة 

ال إلذين يعانون من أعرإض إلبولية. لا يُنصح بإجرإء قياس روتيني للكرياتينين في إلمصل في إلتقييم إلأولي للرج

 ]26[( إلثانوية لضخامة إلبروستات إلحميدة. LUTSإلبولية إلسفلية ) كإلمسال

 اختبارات اختيارية:  5.3

يُعد قياس معدل تدفق إلبول مفيدإ  في إلتقييم إلأولي، ويساعد في تحديد إلاستجابة للعلاج. ويمكن إجرإؤه قبل 

 إلشروع في أي علاجات فعالة، بما في ذلك إلعلاج إلدوإئي. 
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لا يُساعد في إلتمييز بين  Qmax( هو إلقياس إلأمثل، إلا أن إنخفاض Qmaxيُعد معدل إلتدفق إلأقصى )

إلتدفق )إختبار -إلانسدإد وضعف قلوصية إلمثانة. لإجرإء تحليل أكثر تفصيلا ، يلزم إجرإء درإسة إلضغط

إلمعدل  مل/ثانية طبيعيا  من قبل إلكثيرين، بينما يُعتبر 15إلذي يزيد عن  Qmaxديناميكية إلبول(. يُعتبر معدل 

 ]27[مل/ثانية منخفضا  على نطاق وإسع.  7إلأقل من 

تعتمد نتائج قياسات معدل إلتدفق إلى حد ما على إلجهد إلمبذول وإلحجم. لذلك، فإن أفضل خطة لتحديد أهمية 

مل على إلأقل من حجم إلبول  150هذه إلقياس بشكل معقول هي إلحصول على رسمين على إلأقل بحجم 

 مرة. إلمتبول في كل 

إلتدفق تعد غازية إلى حد ما، وتتطلب قثطرة إلإحليل ووضع محول ضغط -على إلرغم من أن درإسات إلضغط

(. تُعد درإسة ديناميكية إلبول BOOعبر إلمستقيم، إلا أن نتائجها قد تكون مفيدة لتقييم إنسدإد مخرج إلمثانة )

على إلانقباض )قلة نشاط إلعضلة إلدإفعة( وإنسدإد  إلسبيل إلوحيد للمساعدة في إلتمييز بين ضعف قدرة إلمثانة

سم مكعب من إلماء( مصحوبا   60 <إلمخرج. يتميز إنسدإد مخرج إلمثانة بارتفاع ضغط إلتبول دإخل إلمثانة )

 ]28[مل/ثا(.  Qmax < 15بانخفاض معدلات تدفق إلبول )

ن أعرإض إفرإغية تخريشية في إلغالب. يمكن إلنظر في إجرإء فحص خلوي للبول لدى إلمرضى إلذين يعانون م

يجب أن تنُبه عوإمل خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة )كالتدخين، سوإبق سرطان مثانة( إلطبيب إلى إلتفكير في 

 إجرإء هذإ إلاختبار غير إلغازي. 

في إصابتهم قد يُوصى بإجرإء تنظير إلمثانة للمرضى إلذين حُددت لهم موإعيد للعلاج إلجرإحي أو إلذين يُشتبه 

بجسم أجنبي أو ورم خبيث. بالإضافة إلى ذلك، قد يُوصى بإجرإء إلتنظير للمرضى إلذين لديهم سوإبق إصابة 

بالأمرإض إلمنقولة جنسيا  )مثل إلتهاب إلإحليل إلسيلاني( أو قثطرة مطولة أو رض. قد تُشير إلنتائج إلى أن 

ات إلحميدة. يمكن إجرإء تنظير إلمثانة إلمرن بسهولة تضيق إلإحليل هو سبب إلأعرإض، وليس ضخامة إلبروست

في غضون دقائق معدودة في عيادة إلطبيب باستخدإم تخدير موضعي دإخل إلإحليل. لا يُمكن لظهور إلغدة 
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وحده في تنظير إلمثانة أن يُشخص إلانسدإد، ولكنه يمكن أن يُساعد إلطبيب في تحديد طرق إلعلاج إذإ كان 

 ]29[ إلتدإخل ضروريا .

 

 صورة عبر تنظير إلمثانة تُظهر ضخامة إلفصين إلجانبيين للبروستات (:3الشكل )

 . التدبير: 4

 : Watchful Waitingالانتظار اليقظ  1.4

(، IPSS ≤ 7يُنصح بالانتظار إليقظ لمرضى ضخامة إلبروستات إلحميدة إلذين يعانون من أعرإض خفيفة )

( دون أن تزعجهم هذه إلأعرإض ولا يعانون IPSS ≥ 8ولمن يعانون من أعرإض تترإوح بين إلمتوسط وإلشديدة )

من مضاعفات ضخامة إلبروستات إلحميدة. في هؤلاء إلمرضى من غير إلمرجح أن يُحسن إلعلاج إلدوإئي 

أعرإضهم و/أو جودة حياتهم. بالإضافة إلى ذلك، قد تفوق مخاطر إلعلاج أي فوإئد مثل هذه إلحالات. عادة  ما 

دإر حالتهم بترقب من خلال إلانتظار إليقظ سنويا . ترتبط إلمتلازمة إلاستقلابية يُعاد فحص إلمرضى إلذين تُ 

عن  BPHبارتفاع معدل إنتشار وشدة ضخامة إلبروستات إلحميدة. وبالتالي، قد يكون من إلممكن تأجيل تطور 

نمط حياة  طريق خفض نسبة إلغلوكوز في إلدم وتحسين مقاومة إلأنسولين وتقليل إلالتهاب من خلال إتباع

 ]30[صحي. 
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 العلاج الدوائي: 2.4

 :Alpha-adrenergic Antagonistsجية ر مضادات ألفا الأدرينا 1.2.4

إلمعروفة أيضا  باسم حاصرإت ألفا، هي فئة من إلأدوية تُستخدم على نطاق وإسع لعلاج أعرإض إلمسالك إلبولية 

إلسفلية إلناتجة عن ضخامة إلبروستات إلحميدة، وهي مجموعة أعرإض مرضية تُعزى، بمستويات متفاوتة من 

إلعضلات إلملساء للبروستات مسؤولة بشكل  إلأدلة، إلى عنصرين رئيسيين: ثابت متحرك، ويُعتقد أن زيادة توتر

كبير عن إلأخير. وقد ثبت أن إلأعصاب إلودية إلنورأدرينالية تؤثر على إنقباض إلعضلات إلملساء للبروستات. 

% من مستقبلات 98، ويرتبط ɑ2و ɑ1تحتوي غدة إلبروستات على مستويات عالية من إلمستقبلات إلأدرينالية 

ɑ1 بروستات، وبالتالي يُعتقد أن لها إلتأثير إلأكبر على توتر إلعضلات إلملساء. يُعتقد أن بالعناصر إلسدوية لل

تنشيط هذه إلمستقبلات وما يترتب عليه من زيادة في توتر إلعضلات إلملساء للبروستات مع تضيق إلإحليل 

امة إلبروستات إلناجمة عن ضخ LUTSوضعف تدفق إلبول، يُسهم بشكل رئيسي في إلفيزيولوجيا إلمرضية لـ

إلحميدة. بالإضافة إلى ذلك، هناك أدلة متغيرة على أن إلمستقبلات إلأدرينالية تتوسط أيضا  أعرإض إلمسالك 

إلبولية إلسفلية إلثانوية لضخامة إلبروستات إلحميدة عن طريق تنشيطها دإخل إلجهاز إلعصبي إلمركزي وإلمثانة. 
]31[ 

( في ɑ2و ɑ1إلبروستات. ينتشر إلنوعان إلفرعيان إلأساسيان لمستقبلات ألفا )حاصرإت ألفا ليست مقتصرة على 

بنفرين عبر آلية  ɑ2جميع أنحاء إلجسم. بشكل عام، تقع مستقبلات  عادة  قبل إلمشبك، وتُخفض إطلاق إلنورإ 

لإطلاق إلنوإقل هي مستقبلات ما بعد إلمشبك إلتي تؤثر على إلاستجابة   ɑ1إلتغذية إلرإجعة إلسلبية. مستقبلات 

. حُدد كل ɑ1Dو ɑ1A ،ɑ1Bوصُنفت إلى ثلاث مجموعات:  ɑ1إلعصبية. حُددت أنوإع فرعية من مستقبلات 

هي إلمستقبلات إلأدرينالية إلسائدة إلتي يتم إلتعبير عنها  ɑ1Aدإخل إلبروستات. مستقبلات  ɑ1A ،ɑ1Bمن 

بشكل أساسي في  ɑ1Bيض من ذلك، توجد مستقبلات بوإسطة إلخلايا إلعضلية إلملساء للنسيج إلضام. وعلى إلنق

إلعضلات إلملساء للشرإيين وإلأوردة، بما في ذلك إلأوعية إلدموية إلدقيقة إلموجودة دإخل غدة إلبروستات. دإخل 
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بشكل أساسي في جسم إلمثانة وقبتها، كما توجد أيضا  في إلنخاع  1Dإلجهاز إلبولي إلتناسلي، توجد مستقبلات 

 ]31[ث يُفترض أنها تلعب دورإ  في إلتعديل إلودي للنشاط نظير إلودي. إلشوكي حي

دور أساسي في توجيه علاج ضخامة إلبروستات إلحميدة  ɑ1لقد كان لمعرفة موقع وتأثير إلنوع إلفرعي للمستقبل 

 ɑ1Aأهدإفا  مثالية للعلاج. وقد ثبت أن حصار مستقبلات  ɑ1Aإلى موإقع مفيدة. ونظرإ  لموقعها، تعد مستقبلات 

إلى تمدد إلأوردة  ɑ1Bيخفف من توتر إلبروستات ويُحسن إلجوإنب إلديناميكية للتبول. ويؤدي حصار مستقبلات 

وإلشرإيين مع إسترخاء إلعضلات إلملساء في جدرإن إلأوعية. وقد يُسبب هذإ لدى بعض إلمرضى دوإر وهبوط 

نتيجة لانخفاض إلمقاومة إلمحيطية إلكلية، وهي آثار جانبية محتملة. كما يُمكن أن يؤدي تحفيز ضغط إلدم 

إلى عدم إستقرإر إلعضلة إلدإفعة، وقد ثبت في إلنماذج إلحيوإنية أن حصار هذه إلمستقبلات  1Dمستقبلات 

 . LUTSيُخفف من 

أقصى حد وتقليل إلتأثيرإت إلجانبية، ركز تطور  إلى LUTSفي محاولة للحد من أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية 

)على عكس فينوكسي  ɑ2مع إنخفاض إلفعالية على مستقبلات  ɑ1حاصرإت ألفا على إلارتباط بمستقبلات 

، Terazosin(. شملت أدوية إلجيل إلثاني: تيرإزوسين ɑ1/ɑ2بنزإمين، وهو حاصر غير إنتقائي لمستقبلات 

. يُعتقد أن أدوية إلجيل إلثالث إلمتوفرة مؤخرإ  )مثل Alfuzosin، وألفوزوسين Doxazosinدوكسازوسين 

. تستهدف هذه إلأدوية خلايا ɑ1A( هي مضادإت أكثر إنتقائية لمستقبلات Tamsulosinتامسولوسين 

إت إلعضلات إلملساء إلموجودة في غدة إلبروستات وتمارس تأثيرإت أقل على إلأنوإع إلفرعية إلأخرى من حاصر 

 ]32[ألفا إلتي تنظم ضغط إلدم. 

: هو حاصر ألفا من إلجيل إلثالث، يتميز باستهدإف أكثر دقة للمستقبلات Tamsulosinإلتامسولوسين 

، مع ميزة محتملة تتمثل في تقليل إلحاجة إلى إلمعايرة وإنخفاض ضغط دم أقل ɑ1Bمقارنة  بـ ɑ1Aإلأدرينالية 

إلسريرية إمكانية تناول تامسولوسين مع أدوية خافضة للضغط مثل نيفيديبين كتأثير جانبي. كما أظهرت إلدرإسات 

ينالابريل وأتينولول دون زيادة خطر حدوث نوبات إنخفاض ضغط إلدم أو إلإغماء.   ]32[وإ 
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 : Alpha reductase inhibitors-5ألفا ريدوكتاز -5مثبطات  2.2.4

، فقد يناقش إلطبيب إلمعالج PSAتعتمد على حجم إلبروستات وعتبات  ARIs-5بما أن دوإعي إستعمال 

وإلذي يوجد منه  AR-5وحجم إلبروستات مع إلمريض. يتم تمكين هذإ إلتحويل بوإسطة إنزيم  PSAإلعلاقة بين 

ين، بمستقبل إلأندروج DHTنوعان من إلإنزيمات يُعرفان بالنوعين إلأول وإلثاني. يرتبط كل من إلتستوستيرون و

مستقبل -DHT-Tيفعل ذلك بألفة أكبر، وبالتالي يُعتبر إلأندروجين إلأقوى. يبدأ معقد  DHTعلى إلرغم من أن 

إلأندروجين دإخل نوإة خلايا إلبروستات عمليات إلنسخ وإلترجمة مما يعزز نمو خلايا إلبروستات ويساهم في 

زن بين إلنمو وإلموت إلخلوي إلمبرمج لصالح إلنمو، إلنهاية في حالة ضخامة إلبروستات إلحميدة مع إختلال إلتوإ

 ]33[وما يليه من زيادة في إلكتلة إلخلوية أو إلحجم. 

في حين أن هناك إلعديد من إلطرق إلدوإئية وإلجرإحية لتقليل تأثير إلستيروئيدإت إلأندروجينية على نمو 

إلبروستات، فإن إلعلاجات إلهرمونية إلوحيدة ذإت نسبة إلفائدة إلى إلمخاطر إلمقبولة هي مثبطات مستقبلات 

(. تعمل هذه إلجزيئات عن طريق Dutasteride، دوتاسترإيد Finasteride)فيناسترإيد  ARIs-5إلأندروجين 

في إلبروستات، مما يؤدي إلى إنخفاض إلنمو في إلبروستات، وزيادة موت إلخلايا إلمبرمج  DHTتقليل 

%، وإلتي تقُاس بعد ستة أشهر. يكون 25% و15وضمورها، وفي إلنهاية إنكماش إلعضو بنسبة تترإوح بين 

طلاق إلضمور أكثر وضوحا  في إلمكون إلظهاري إل في إلمصل.  PSAغدي للبروستات، وهو مصدر إنتاج وإ 

% )وإنخفاض مصاحب في 50في إلمصل بنحو  PSAولهذإ إلسبب يرتبط إلانكماش بانخفاض في مستوى 

 ]33[إلحر/إلكلي تظل ثابتة(.  PSA%، مما يعني أن نسبة 50إلحر في إلمصل بنسبة  PSAمستوى 

 : Anticholinergic Agentsالمضادات الكولينرجية  3.2.4

، M1تُعيق إلأدوية إلمضادة للكولين إلتفاعل بين مستقبلات إلأستيل كولين وإلمستقبلات إلكولينية )إلمسكارينية( )

M2 ،M3 ،M4 وM5 في إلمثانة إلبشرية، يكون إلنوعان إلفرعيان .)M2 وM3  هما إلأكثر إنتشارإ . وبينما توجد

هي إلمسؤولة بشكل رئيسي عن إنقباض إلمثانة.  M3في إلمثانة بشكل رئيسي، فإن مستقبلات   M2مستقبلات
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يؤدي تثبيط هذإ إلتفاعل إلى إنخفاض في توتر إلعضلات إلملساء، ومن إلناحية إلنظرية، إلى تحسن في 

رإض فرط نشاط إلأمرإض إلمرتبطة بالانقباض إلمفرط لهذه إلعضلات. تُستخدم هذه إلأدوية عادة  لعلاج أع

فمن  BPHو OAB( لدى إلرجال وإلنساء. ونظرإ  لتدإخل أعرإض OAB) Overactive bladderإلمثانة 

إلمحتمل أن تكون أعرإض فرط نشاط إلمثانة لدى إلعديد من إلرجال إلذين يعانون من هذه إلحالة ناتجة في إلوإقع 

وية إلمضادة للكولين أمرإ  منطقيا  عند إلرجال إلذين عن خلل وظيفي في إلمثانة. لهذإ إلسبب، يُعد إستخدإم إلأد

يعانون من أعرإض فرط فعالية إلمثانة، على إلرغم من إلقلق بشأن تطور إلأسر إلبولي إلحاد لدى إلأشخاص 

 ]34[إلذين يُحتمل أن يعانوإ من ضخامة إلبروستات إلحميدة. 

 : Phosphodiesterase-5 inhibitorsمثبطات الفوسفوديستيراز  4.2.4

وإلأودينافيل  Tadalafilوتادإلافيل  Slidenafil( ، مثل سيلدينافيل PDE5Is) 5-تعمل مثبطات إلفوسفوديستيرإز

Udenafil  على زيادة تركيزcGMP  في إلعضلات إلملساء عن طريق تثبيطPDE-5 مما يسهل إنتصاب ،

 إلقضيب وإسترخاء عنق إلمثانة وإلبروستات مما يؤدي إلى إفرإغ إلمثانة. 

بالنظر إلى إرتفاع معدل إلإصابة بضعف إلانتصاب وضخامة إلبروستات إلحميدة لدى إلرجال إلمسنين، فإن 

ونة إلأخيرة أسفرت ، ستكون ذإت قيمة. في إلآPDE5Iإلقدرة على علاج كلا إلاضطرإبين بعامل وإحد، مثل 

عن تحسينات كبيرة إحصائيا  في مقاييس مختلفة للوظيفة إلجنسية وإلأعرإض  PDE5Iإلعديد من إلدرإسات حول 

إلبولية. حيث تم إلإبلاغ عن فعالية تادإلافيل في تخفيف أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية إلناتجة عن ضخامة 

 ]35[رية. إلبروستات إلحميدة في عدد من إلتجارب إلسري

 : Beta adrenoreceptor agonistناهضات مستقبلات بيتا  5.2.4

(. من بينها، أصبح مستقبل BARsأنوإع فرعية من مستقبلات بيتا إلأدرينالية ) 3، تم تحديد 1970منذ عام 

B31R إلمهيمن في إلمسالك إلبولية إلسفلية )بما في ذلك إلمثانة وإلبروستات وإلإحليل(. يتم إلتوسط في ،

إسترخاء إلعضلة إلدإفعة بشكل أساسي من خلال مسار أحادي فوسفات إلأدينوزين إلحلقي، وإلذي يتم تنشيطه 
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بنفيرين بمستقبل  ، وهو ناهض Mirabegronرون . تمت إلموإفقة على ميرإبيغB3ARعن طريق إرتباط إلنورإ 

، من قبل إدإرة إلغذإء وإلدوإء إلأمريكية، وقد تم إستخدإمه على نطاق وإسع لمرضى فرط B3ARلمستقبلات 

في  B3ARنشاط إلمثانة في إلممارسة إلسريرية، بينما حاليا  يتم إلتحقق من صحة مرشحين آخرين لمستقبلات 

إلأول من فئة جديدة من إلمركبات إلفموية ذإت آلية عمل مختلفة عن إلتجارب إلسريرية. أصبح ميرإبيغرون، وهو 

مضادإت إلكولين إلتي أظهرت فعالية سريرية وأمانا  مقارنة  بمضادإت إلكولين أو إلدوإء إلوهمي، هو إلمعيار 

 إلحالي لعلاج فرط نشاط إلمثانة لدى إلنساء. 

يتا للرجال إلذين يعانون من أعرإض إلمسالك إلبولية توصي إلإرشادإت إلحالية باستخدإم مُنشطات مستقبلات ب

إلسفلية إلمتوسطة إلى إلشديدة، وإلذين يعانون بشكل رئيسي من إلأعرإض إلتالية )إلحاح إلتبول، تكرإر إلتبول، 

إلبوإل إلليلي( مع إلعلاج إلقياسي. ومع ذلك، فإن منشطات مستقبلات بيتا، إلتي تؤثر على مستقبلات بيتا 

الية في أنسجة إلقلب وإلأوعية إلدموية، تسبب آثارإ  جانبية قلبية وعائية مثل إرتفاع ضغط إلدم، تسرع إلأدرين

فوإئد سريرية أكبر  B3ARإلقلب، وإلصدإع. مع ذلك، لا يزإل من غير إلوإضح ما إذإ كان لمنشط مستقبلات 

 ]63[وآثار جانبية أقل لدى إلرجال إلمصابين بضخامة إلبروستات إلحميدة. 

 : Complementary and Alternative Medicines (CAM)الأدوية التكميلية والبديلة  6.2.4

معظم هذه إلعلاجات إلمستخدمة لعلاج ضخامة إلبروستات إلحميدة هي مكملات غذإئية. عادة  ما تكون هذه 

إلمنتجات مستخلصات نباتية تُستخدم بمفردها أو مع أدوية أخرى، وهي متوفرة بدون وصفة طبية. ونتيجة لذلك، 

بها، وغالبا  لا يُخبرون أطبائهم عنها. من فإن معظم إلمرضى إلذين يستخدمون إلمكملات إلغذإئية يدإوون أنفسهم 

بين إلمكملات إلغذإية إلأكثر إستخدإما : نبات إلقرإص، بذور إليقطين، مستخلصات شجرة إلبرقوق. وعلى إلرغم 

من سنوإت عديدة من إلبحث وإلعدد إلكبير من إلمنشورإت، فإن جودة وحجم ومدة معظم إلدرإسات دون إلمستوى 

رشادإت سريرية وإضحة. إلأمثل، مما يجعل م  ]37[ن إلمستحيل تقديم توصيات ثابتة وإ 
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 التدبير التداخلي:  3.4

 :Transurethral Resection of the Prostate (TURP)تجريف البروستات عبر الإحليل  1.3.4

إلعلاج إلمعياري لتدبير إنسدإد مخرج إلمثانة إلناجم عن ضخامة إلبروستات إلحميدة. تشمل  TURPيُعتبر 

 ما يلي:  TUPRإستطبابات إجرإء 

 إلأسر إلبولي إلحاد 

 فشل محاولات إلتبويل 

 بيلة دموية عيانية متكررة 

 إنتانات بولية متكررة 

 قصور كلوي ناجم عن إلانسدإد 

تشمل إلاستطبابات إلإضافية للتدإخل إلجرإحي فشل إلعلاج إلدوإئي، وإلرغبة في إيقافه، و/أو إلقيود إلمالية 

%( وخطر طفيف للوفاة 18تنطوي على خطر كبير للمرإضة ) TURPإلمرتبطة به. ومع ذلك فإن عملية 

حليل، يُمرر من خلاله تحت إلتخدير إلنصفي أو إلعام، وتتضمن وضع غمد في إلإ TURP%(. تُجرى 0.23)

جهاز يدوي مزود بحلقة سلكية. يُمرر تيار كهربائي عالي إلطاقة عبر إلحلقة، مما يسمح باستخدإمها لإزإلة 

 ]38[أنسجة إلبروستات. عادة  ما يُوصل إلجهاز بالكامل بكاميرإ فيديو لتوفير إلرؤية للجرإح. 

إلسادة بشكل نهائي، ولا توجد حدود للحجم أو إلشكل  هي أنها تزيل إلأنسجة TURPإلميزة إلأساسية لجرإحة 

بأمان على إلبروستات إلتي يزيد حجمها عن  TURP)على إلرغم من أن قلة من إلجرإحين لديهم إلمهارة لإجرإء 

في كثير من إلأحيان، إلا  TURPغ(، وتوفر أنسجة وفيرة للفحص إلمرضي. على إلرغم من نجاح عملية  75

أن لها بعض إلعيوب. عند إستئصال أنسجة إلبروستات، قد يحدث نزيف حاد، مما قد يؤدي إلى إنهاء إلعملية 

طالة فترة إلإقامة في إلمستشفى. عادة  ما يُرإقب إلمرضى طوإل إلليل ويُخرجون في صباح إليوم  ونقل إلدم وإ 

 إلتالي، مع قثطرة بولية. 
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ائل إلغسيل بكميات كبيرة أيضا  عبر إلأوردة إلمفتوحة، مع إحتمال حدوث مضاعفات خطيرة تسمى قد يُمتص س

(. ومع ذلك، يعد هذإ نادرإ  Transurethral resection syndrome) TURمتلازمة إلاستئصال عبر إلإحليل 

إستخدإم غمد إلعمل إلكبير  جدإ  ولا يحدث مع إلغسيل بالسيروم إلملحي في إلأجهزة ثنائية إلقطب. كما قد يؤدي

 ]38[مع إستخدإم إلطاقة إلكهربائية أيضا  إلى تضيق إلإحليل. 

لة على ضإلبولية، مما يُضعف أو يعطل إلع قد يؤدي إستئصال إلبروستات أيضا  إلى إستئصال جزئي للمعصرة

غلاق إلمثانة بشكل طول مخرج إلمثانة. ونتيجة لذلك، عند قذف إلمريض، لا تستطيع هذه إلعضلة إلعاصرة إ

. وبالتالي يعود إلسائل إلمنوي إلى إلمثانة )أي إلقذف إلرإجع(. إضافة  إلى ذلك، في حال تلف إلمعصرة  كاف 

إلبولية، قد يُصاب إلمريض بسلس إلبول. تمتد إلأعصاب إلمرتبطة بالانتصاب على طول إلحافة إلخارجية 

لحرإرة إلتي يولدها إلى إتلاف هذه إلأعصاب، مما يؤدي إلى للبروستات، وقد يؤدي إلتيار عالي إلطاقة و/أو إ

 ]38[إلعجز إلجنسي. 

 

 (TURPصور خلال إجرإء تجريف إلبروستات عبر إلإحليل ) (:4الشكل )
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 التدابير قليلة الغزو: 2.3.4

إلجانبية هناك إهتمام كبير بتطوير علاجات أخرى لتقليل كمية أنسجة إلبروستات إلسادة مع تجنب إلآثار 

. تُعرف هذه إلعلاجات مجتمعة بالعلاجات قليلة إلغزو. تعتمد معظمها على TURPإلمذكورة أعلاه وإلمرتبطة بـ

إلحرإرة لتدمير أنسجة إلبروستات. تُسلم هذه إلحرإرة بشكل محدود ومتحكم فيه، على أمل تجنب إلمضاعفات 

. كما أنها تسمح باستخدإم أنوإع أخف من إلتخدير، مما يُقلل من مخاطر إلتخدير على TURPإلمرتبطة بـ

 إلمريض. 

يمكن توصيل إلحرإرة باستخدإم طاقة إلليزر، إلموجات إلدقيقة، طاقة إلترددإت إلرإديوية، إلموجات فوق إلصوتية 

، تُمرر أجهزة إلتوصيل عادة  عبر غمد TURPعالية إلكثافة، إلطاقة إلكهربائية عالية إلجهد. وكما هو إلحال في 

. كما يمكن TURPيوضع في إلإحليل، على إلرغم من أنها عادة  ما تكون أصغر حجما  من تلك إللازمة لعملية 

ببساطة ربط إلأجهزة أو دمجها في قثطرة بولية، أو تمريرها عبر إلمستقيم، حيث يمكن إلوصول إلى إلبروستات 

 ]39[ليلة إلغزو ما يلي: أيضا . تشمل إلإجرإءإت ق

 : Transurethral Incision of the prostate (TUIP)شق البروستات عبر الإحليل 

. يمكن إجرإؤها باستخدإم TURPمنذ سنوإت عديدة، وكانت لفترة طويلة إلبديل إلوحيد لجرإحة  TUIPتُستخدم 

 عند إلموإقع في وذلك كولينز سكين باستخدإم شقين إجرإء تتطلب إلتقنية إلتخدير إلموضعي أو إلتنويم. هذه

 إلأكيمة إلى يصل حتى للأسفل ويمتد إلحالبي إلصماخ فوهة أسفل تماما   يبدأ إلشق. 7 وإلساعة 5 إلساعة

غ(، وللمرضى إلذين يصعب  30 >مناسبة للمرضى إلذين لديهم بروستات صغيرة إلحجم ) TUIPتُعد   .إلمنوية

بانخفاض معدل إلنزيف وإمتصاص  TUIPبسبب حالات طبية أخرى. تتميز  TURPعليهم تحمل جرإحة 

. TURP. كما أنها ترتبط بانخفاض معدل إلقذف إلرإجع وإلعجز إلجنسي مقارنة  بـTURPإلسوإئل مقارنة  بجرإحة 
]39[ 
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 (TUIPصور خلال إجرإء شق إلبروستات عبر إلإحليل ) (:5الشكل )

 Transurethral Microwave Thermotherapyالعلاج الحراري بالموجات الدقيقة عبر الإحليل 

(TUMT): 

عبر عدة مرإحل على مدإر إلخمسة عشر عاما  إلماضية. وشملت هذه إلمرإحل إختلافات في  TUMTتطور 

عالية(، وتبريد إلإحليل  طريقة إلإعطاء )عبر إلمستقيم مقابل عبر إلإحليل(، ومستويات إلطاقة )منخفضة مقابل

 إلمصاحب.

يتسبب هذإ في نخر حرإري للأنسجة إلسادة، مما يؤدي لفتح إلإحليل إلبروستاتي وتدفق إلبول بشكل طبيعي. 

يُعتبر عموما  إجرإء  آمنا  مع آثار جانبية قليلة نسبيا  ولكنه يتم بشكل أعمى دون تنظير إلمثانة إلمباشر. يتطلب 

وجات إلدقيقة معدإت متخصصة، وكانت إلنتائج في بعض إلأحيان متقطعة مع معدلات إلعلاج إلحرإري بالم
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إعادة علاج عالية نسبيا . إنه إلأنسب للرجال إلذين يعانون من أمرإض مصاحبة كثيرة، مما يجعل إلخيارإت 

 ]31 [إلجرإحية إلأكثر غزوإ  غير مقبولة.

 

 (TUMTشكل ترسيمي يوضح إلعلاج إلحرإري بالموجات إلدقيقة عبر إلإحليل ) (:6الشكل )
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 Transurethral Needle Ablation of the Prostateاجتثاث البروستات عبر الإحليل بالإبرة 

(TUNA): 

تتضمن إستخدإم موجات رإديوية عالية إلتردد لإنتاج إلحرإرة، مما يؤدي إلى عملية مماثلة من إلأذية إلحرإرية 

 TUNAللبروستات. يتم إستخدإم جهاز عبر إلإحليل مصمم خصيصا  مع إبر لتوصيل إلطاقة. يمكن إجرإء 

يوم. على غرإر إلعلاج بالموجات تحت إلتخدير إلناحي، مما يسمح للمريض بالعودة إلى إلمنزل في نفس إل

 إلدقيقة، فإن إلعلاج بالترددإت إلرإديوية شائع جدإ ، ولدى عدد من أطباء إلمسالك إلبولية خبرة في إستخدإمه. 

يبدو أن إلعلاج بالترددإت إلرإديوية يؤدي بشكل موثوق إلى تخفيف كبير للأعرإض وتحسين تدفق إلبول، على 

. مع ذلك لا توصي إرشادإت إلجمعية إلأمريكية TURPلى إلحد إلذي يتم تحقيقه مع إلرغم من أنه ليس تماما  إ

 ]BPH .]40لعلاج  TUNAلجرإحة إلمسالك إلبولية باستخدإم 

 

 (TUNAشكل ترسيمي يوضح إجتثاث إلبروستات بالإبرة عبر إلإحليل ) (:7الشكل )
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 : High-Intensity Ultrasound Therapyالعلاج بالموجات فوق الصوتية عالية الكثافة 

يُوصل إلعلاج بالموجات فوق إلصوتية عالية إلكثافة حرإرة إلى أنسجة إلبروستات، مع ما يترتب على ذلك من 

تلف حرإري. يمكن توصيل إلموجات فوق إلصوتية عالية إلكثافة عبر إلمستقيم أو من خارج إلجسم، ويمكن 

ا. كما تحقق طاقة إلموجات فوق إستخدإمها مع تنويم إلمريض. ويبدو أن إلأسر إلبولي شائع مع إستخدإمه

إلصوتية عالية إلكثافة نتائج متوسطة من حيث تحسين معدل تدفق إلبول وأعرإض إلمسالك إلبولية، على إلرغم 

 ]41[إلأكثر شيوعا .  TUMTو TUNAمن أن إستخدإمها محدود نسبيا  إلآن مقارنة  بعلاجي 

 Radiofrequency-generated waterالعلاج الحراري بالماء المولد بالترددات الراديوية 

Thermotherapy : 

طاقة إلترددإت إلرإديوية لتحويل إلماء إلمقطر إلى بخار، يُنقل مباشرة إلى أنسجة  Rezumيستخدم نظام 

لعلاج ضخامة  Rezumعلى إجرإء  FDAإلبروستات إلسادة. وقد وإفقت إدإرة إلغذإء وإلدوإء إلأمريكية 

 ]42[علاجا  فعالا  لضخامة إلبروستات إلحميدة.  AUAبره إلجمعية إلأمريكية إلبروستات إلحميدة، وتعت

 

 Rezumشكل ترسيمي يوضح إجرإء  (:8الشكل )
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 : Waterjet ablation therapyالعلاج بالاجتثاث بنفث الماء 

( نفثا  مائيا  ملحيا  معقما  عالي إلسرعة وغير مسخن Aquablationيُستخدم إلعلاج بالاستئصال إلمائي )

لاستئصال أنسجة إلبروستات. يُجرى هذإ إلإجرإء بتوجيه إلموجات فوق إلصوتية إلروبوتية. وقد وإفقت عليه إدإرة 

 . 2017إلغذإء وإلدوإء إلأمريكية عام 

علاج بالاستئصال إلمائي، بشرط أن يكون تشير إرشادإت جمعية إلمسالك إلبولية إلأمريكية إلى أنه يمكن تقديم إل

غ. ومع ذلك، فقد تم إثبات إلاستخدإم إلناجح للإجرإء لدى إلمرضى إلذين يعانون  80و 30حجم إلبروستات بين 

تجربة سريرة دولية مستقبلية مزدوجة إلتعمية ومتعددة إلمرإكز. كان  150إلى  80من أحجام بروستات من 

دقيقة لدى إلمرضى إلذين لديهم بروستات  33لدى هؤلاء إلمرضى، مقارنة  بـ دقيقة 37متوسط وقت إلعملية 

أصغر، وكان متوسط إلتغيير في درجة أعرإض إلبروستات إلدولية مماثلا ، ومع ذلك، كان خطر حدوث 

   ]43 [إلمضاعفات أعلى بكثير.

 الليزر: 

يُسخن إلليزر إلبروستات بطرق مختلفة. يُسخن إلليزر أنسجة إلبروستات، مُسببا  موتها نتيجة للنخر إلتخثري، مع 

 نتائج محدودة.  ىهذإ إلسياق تحديدإ  لم يُحقق سو  إنكماشها لاحقا ، إلا أن تخثير إلبروستات بالليزر في

و إذإبتها، وهو أكثر فعالية من إلتخثير بالليزر. يُنتج إستُخدم إلليزر أيضا  لتبخير أنسجة إلبروستات مباشرة ، أ

إلتبخير إلانتقائي للبروستات شعاعا  لا يُلامس إلبروستات مباشرة ، بل يُوصل طاقة حرإرية إليها، مما يؤدي إلى 

 تدميرها أو إجتثاثها. 

. وتُعد TURPرإر تقنية وليزر إلهولميوم لقطع و/أو إستئصال إلبروستات، على غ GreenLightتُستخدم ليزرإت 

هذه إلتقنيات إلليزرية شائعة إلاستخدإم. ويمكن إجرإء إلتبخير/إلاستئصال عبر إلإحليل باستخدإم هذه إلليزرإت مع 

 24إلتخدير إلعام أو إلقطني، ويمكن إجرإؤها في إلعيادإت إلخارجية. وعادة  ما تبقى إلقثطرة إلبولية أقل من 

PVP (Photoselective vaporization of the prostate )تقائي للبروستات ساعة. وقد كان إلتبخير إلان
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مفيدإ  للغاية لدى إلمرضى إلذين يحتاجون إلى مضادإت إلتخثر لحالات طبية  GreenLightباستخدإم ليزر 

 مختلفة، حيث لا يلزم إيقاف مضادإت إلتخثر في هذإ إلإجرإء، مما يقلل من مخاطر إلمريض بشكل أكبر. 

ن إستخدإم إلليزر بطريقة تشبه إلسكين لقطع أنسجة إلبروستات مباشرة  )أي إستئصال إلبروستات بالليزر يمك

. يسمح ليزر إلهولميومم بالقطع وإلتخثير في وقت وإحد، مما يجعله مفيدإ  جدإ  TURPهولميوم(، على غرإر 

تات بالليزر أنه آمن وفعال لعلاج لاستئصال إلبروستات، وخاصة إلبروستات إلكبيرة. أثبت إستئصال إلبروس

ضخامة إلبروستات إلحميدة إلعرضية، بغض إلنظر عن حجم إلبروستات، مع إنخفاض معدل إلمرإضة وقصر 

 مدة إلإقامة في إلمستشفى.

بهذه إلتقنية، نظرإ  لاستخدإم محلول ملحي متساوي إلتناضح للغسيل. بالإضافة إلى  TURلا تُلاحظ متلازمة 

 ذلك، يُمكن إزإلة أنسجة إلبروستات للتقييم إلنسيجي، بينما لا تُوفر تقنية إلتبخير أنسجة للتقييم. 

إلمستشفى،  عادة  ما يؤدي إلعلاج بالليزر إلى تقليل إلنزيف وإمتصاص إلسوإئل، وتقصير مدة إلإقامة في

بالإضافة إلى إنخفاض حالات إلعجز إلجنسي وإلقذف إلرإجع مقارنة  باستئصال إلبروستات عبر إلإحليل 

إلتقليدي. مع ذلك، لا يتعافى إلمريض من إلعلاج بالليزر إلا بعد فترة من تساقط إلخلايا إلميتة، وبالتالي، قد 

 إلى تبول متكرر أو غير مريح لبضعة أسابيع. يعاني إلمريض من إلحاح أو تهيج في إلبول، مما يؤدي 

تختلف نتائج إلعلاج بالليزر من حالة لأخرى، إذ لا تُحدث جميع إلأطوإل إلموجية نفس إلتأثيرإت على إلأنسجة. 

( لتسخين إلأنسجة دإخل غدة إلبروستات indigo lasersعلى سبيل إلمثال، صُممت أشعة إلليزر إلخلالي )مثل 

لإشعاعية بمستويات طاقة منخفضة نسبيا . ولا تؤثر هذه إلأشعة مباشرة  على إلجزء إلإحليلي، وتوزيع إلطاقة إ

 وبالتالي، يُحتمل تقليل إلأعرإض إلتخريشية إلتي تلي إلإجرإء. 

أو هولميوم للقطع وإلتبخير في درجات حرإرة  GreenLightمن ناحية أخرى، تم تصميم إلليزر إلتلامسي مثل 

عالية للغاية. وعادة  ما تؤدي إلى تخفيف أعرإض إلمسالك إلبولية أكثر من إلعلاج بالأدوية، ولكن ليس دإئما  

 ]TURP .]44بقدر ما يتم توفيره مع 
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 الأساليب الميكانيكية: 

صص للمرضى إلذين لا يستطيعون إلخضوع لجرإحة تُستخدم إلطرق إلميكانيكية بشكل أقل شيوعا ، وعادة  ما تُخ

رسمية. لا تتضمن إلطرق إلميكانيكية إستخدإم إلطاقة لتدبير ضخامة إلبروستات. وتشمل إلخياطة إلجانبية 

 ]45 [(.TIND/iTIND( وجهاز نيتينول مؤقت قابل للزرع )Uroliftإلدإخلية للإحليل إلبروستاتي )

دعامات إلبروستات هي أجهزة مرنة تتمدد عند تركيبها لتحسين تدفق إلبول عبر إلبروستات. تشمل إلمضاعفات 

إلمرتبطة باستخدإمها: إلتكلسات، إلألم، سلس إلبول، ونمو إلأنسجة بشكل مفرط عبر إلدعامة، مما قد يجعل 

 ]46[إزإلتها صعبة للغاية. 

 

 لتنظير توضح إلدعامة إلبروستاتيةصورة شعاعية وصورة عبر إ (:9الشكل )

بتسويق أول غرسة دإئمة لتدبير تدفق إلبول إلمنخفض أو إلمسدود لدى إلرجال  FDA، أذنت 2013في عام 

من تدفق إلبول  Uroliftعاما  فأكثر وإلذين يعانون من ضخامة إلبروستات. يحسن نظام  50إلذين تبلغ أعمارهم 

 274عن طريق سحب أنسجة إلبروستات إلتي تضغط على إلإحليل. إستندت إلموإفقة على درإستين أجريتا على 

 Urolft. تم إدخال Uroliftرجلا  مصابا  بضخامة إلبروستات إلحميدة حيث توم زرع غرزتين أو أكثر من غرز 

في تدفق إلبول وكمية ثابتة من إلبول إلمتبقي في  %30% من إلمشاركين، ولوحظت زيادة بنسبة 98بنجاح لدى 

 ]45[إلمثانة. أبلغ إلمرضى عن أعرإض أقل وتحسين في نوعية إلحياة في إلعامين إلتاليين لوضع إلجهاز. 
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 Uroliftشكل ترسيمي يوضح إجرإء  (:10الشكل )

 

 :Prostatic Artery Embolizationتصميم الشريان البروستاتي 

( للسطيرة على إلنزيف إلثانوي PAEإلعرضي لاستخدإم تصميم إلشريان إلبروستاتي إلانتقائي )أدى إلاكتشاف 

لضخامة إلبروستات إلحميدة إلى تحسن أعرإض إلمسالك إلبولية إلسفلية إلى إلتحقيق في إستخدإمه إلمباشر في 

تدعم سلامته  . وعلى إلرغم من وجود مجموعة متزإيدة من إلأدلة إلتيBPHلدى مرضى  LUTSتخفيف 

 PAEلم يتم تأسيسه بعد كخيار علاجي قياسي. خلصت مرإجعة كوكرين إلى أن تأثير  PAEوفعاليته، إلا أن 

، ومع ذلك، وجدت إلمرإجعة عدم يقين TURPعلى إلأعرإض إلبولية وتحسين نوعية إلحياة يبدو مشابها  لتأثير 

 ]47[هجين. كبير بشأن كيفية مقارنة إلأحدإث إلسلبية إلرئيسية للن

 



35 
 

 

 : Open (simple) prostatectomyاستئصال البروستات المفتوح )البسيط(  3.3.4

إلإزإلة إلكاملة للورم إلغدي إلبروستاتي تحت إلرؤية إلمباشرة في نهجي فوق إلعانة  TURPتشمل مزإياه مقارنة  بـ

غ أو أكبر مما  75وخلف إلعانة. يُنصح باستئصال إلبروستات إلمفتوح، عندما يكون حجم إلبروستات أكبر من 

ين يعانون من دقيقة. لدى إلمرضى إلذ 90-60خلال  TURPيستطيع إلجرإح إستئصاله بشكل موثوق باستخدإم 

أمرإض إلمثانة إلمصاحبة إلتي تُعقد إنسدإد مخرج إلبروستات لديهم )مثل حصاة مثانة كبيرة أو قاسية، أو رتج 

مثاني عرضي(، يبقى إستئصال إلبروستات إلمفتوح هو إلإجرإء إلمفضل. بالإضافة إلى ذلك، قد يستفيد إلمرضى 

إلتي تمنع إلمريض من إتخاذ إلوضعية إلصحيحة في وضعية إلذين يعانون من أمرإض إلجهاز إلعضلي إلهيكلي 

 من إستئصال إلبروستات إلبسيط.   TURPبضع إلحصاة لإجرإء

يُمنع إستئصال إلبروستات إلمفتوح في حال وجود سرطان بروستات، في حال إلاشتباه في إلإصابة بالسرطان،  

أشارت نتائج تنظير إلمثانة إلى أن إلورم إلغدي  يجب إجرإء خزعة من إلبروستات قبل إلتفكير في إلجرإحة. إذإ

إلساد يصيب إلفص إلمتوسط بشكل رئيسي، فقد يُفضل إجرإء إستئصال إلبروستات فوق إلعانة على إستئصال 

إلبروستات خلف إلعانة، لأن إستئصال إلبروستات فوق إلعانة يُحسن من إلكشف إلتشريحي. بالإضافة إلى ذلك، 

روستات خلف إلعانة سوى وصول محدود إلى إلمثانة، وهو أمر مهم في حال وجود رتج لا يوفر إستئصال إلب

مثاني يتطلب إستئصاله، أو في حال وجوب إزإلة حصاة مثانة كبيرة مباشرة.  قد يُمنع إجرإء إستئصال إلبروستات 

يتم غزو إلتشريح إلعصبي عبر إلعجان لدى إلمرضى إلذين لا تزإل لديهم أهمية للقدرة إلجنسية. في هذإ إلإجرإء، 

 إلوعائي إلعجاني على نطاق أوسع مقارنة  بالتقنيات إلمفتوحة إلأخرى إلمتاحة. 

. وتشمل هذه إلعيوب إرتفع معدل إلمرإضة وطول فترة TURPلاستئصال إلبروستات إلبسيط عيوب مقارنة  بـ

إلعملية. ومن عيوب إستخدإم أسلوب فوق إلاستشفاء إلمرتبطة بالإجرإء إلمفتوح، وإحتمال حدوث نزيف أكبر أثناء 

إلعانة إنخفاض وضوح إلورم إلغدي إلبروستاتي إلقمي، وإلمضاعفات إلمحتملة لسلس إلبول بعد إلجرإحة وإلنزيف 

 ]48[أثناء إلعملية. 
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 . هدف البحث: 1

 إلتامسولوسين بين إلدوإئية إلمشاركة مقابل لوحده إلتامسولوسين إستخدإم فعالية بحث هو درإسةإل إهدف هذإن 

 حدوث مدى لدرإسة إضافة   ،BPH عن إلناجمة OABبـ إلمتعلقة إلسفلية إلبولية إلأعرإض تدبير في وإلميرإبيغرون

 .إلتدبير في مستخدم دوإئي صنف لكل إلجانبية إلتأثيرإت

 

 . مناهج البحث وأدواته:2

إلوطني  إلجامعي، إلموإساة) دمشق جامعة مشفيي في إلبولية إلجرإحة شعبة وعيادة الدراسة: مكان وتاريخ 1.2

 3/2025وحتى  10/2023 بين ما إلممتدة إلفترة في( إلجامعي

 عشوإئيا   إلمرضى توزيع فيها تم ،(Prospective cohort study) تقدمية حشدية درإسة تصميم الدراسة: 2.2

 يستطب ممن مختلطة غير حميدة موثة ضخامة لديهم إلمشخص إلمرضى إلدرإسة تشمل للعلاج، لمجموعتين

 إلدوإئي إلتدإخل بعد متابعتهم ثم ومن إلمرضى ومعلومات بيانات تدوين بدإية تم حيث إلمحافظ، إلعلاج لديهم

 إلحاجة إلناجمة، إلاختلاطات لدرإسة إلبولية إلعيادة في إلسريري وإلفحص وإلأعرإض بالإيكو أشهر 3 لمدة إلمتخذ

 .دوإئي تدإخل لكل إلحياة ونوعية إضافية لإجرإءإت

 إلبولية إلجرإحة عيادة رإجعوإ وإلذين إلمختلطة غير إلحميدة إلموثة ضخامة مرضى تشمل مجموعة الدراسة: 3.2

خلال  أشهر 3 لمدة متابعتهم من تمكنا وإلذين( إلجامعي، إلوطني إلجامعي إلموإساة) دمشق جامعة مشفيي في

 . 3/2025وحتى  10/2023من  إلممتدة إلفترة

 تم إستثناء إلمرضى:  معايير الاستبعاد من الدراسة: 4.2

 إلدوإئي إلتدإخل بعد معهم إلتوإصل متابعة من نتمكن لم إلذين إلمرضى . 

 إلمقترح إلدوإئي بالعلاج يلتزموإ لم إلذين إلمرضى . 
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 إلدوإئي إلعلاج فشل مرضى 

 (إلبول شح) إلمزمن إلكلوي إلقصور مرضى 

 سابقا   إحليل تضيق لديهم إلمُشخص إلمرضى. 

 إلعصبية إلمثانة مرضى . 

 طريقة الدراسة:  5.2

 إلمرضى ومعلومات بيانات تدوين طريق عن( Prospective cohort) تقدمية حشدية درإسة بشكل إلدرإسة تمت

 .للمشفى إلتابعة إلخارجية للعيادإت زيارتهم خلال من متابعتهم ثم إلمشخصين

 ومخططات جدإول في ووضعها تحليلها و إلبيانات من ممكن عدد أكبر خاص لجمع لاستبيان ملء تم حيث

 . إلنتائج مقارنة بعدها ليتم جيد بشكل إلدرإسة تعكس بيانية

 مع ورإسب، بول وفحص( CBC , Na , K , Ur , Cr , Glucose) روتينية دموية تحاليل أُجري للمرضى

 .  دوريا   إلمرضى لجميع إلبولية إلثمالة لقياس إضافة إلبولي للجهاز إيكو

 ستعالج إلأولى إلمجموعة مريض، 60 من مجموعة كل تتألف متساويتين، مجموعتين إلى إلمرضى تقسيم تم

 ملغ( 0.4) بجرعة تامسولوسين باستخدإم ستعالج إلثانية وإلمجموعة ملغ( 0.4) بجرعة تامسولوسين باستخدإم

 و إلعلاج من أشهر ثلاثة بعد للمرضى إلعلاجي إلتطور متابعة ثم. ملغ( 50) بجرعة إلميرإبيغرون مع بالمشاركة

 :  إلمجموعتين لكلا إلآتية إلقياسات تسجيل تم

 إلموثة ضخامة أعرإض شدة (IPSS)ضخامة عن إلناجمة إلأعرإض شدة لتقييم يُستخدم دولي : مقياس 

 إلدرجة و ، متوسطة لأعرإض( 19-8) ، خفيفة لأعرإض( 7-0) إلدرجة تشير حيث: إلحميدة إلموثة

 (.شديدة لأعرإض 20-35)

 إلحياة نوعية مشعر (QoL )(0 ، مزيج من إلرضا 3= رإض  بشكل عام، 2= سعيد، 1= سعيد جدإ =

 =سيء جدإ (6= سيء، 5= غير رإض  بشكل عام، 4وعدم إلرضا، 
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 إلأعظمي إلبولي إلرشق معدل (Qmax ) 

 إلفعالية مفرطة إلمثانة أعرإض شدة (OABSS)إلسلس إلإلحاح،)بـ تتعلق أسئلة 5 من يتألف : مقياس 

 .أشد إلأعرإض كانت كلما إلدرجة زإدت كلما أنه حيث ،(للتبول إلاستيقاظ و إلتبول تكرإر إلإلحاحي،

 ،جفاف إلانتصابي إلضغط ،هبوط ،إلدوإر إلصدإع) دوإئي صنف لكل إلمتوقعة إلجانبية إلتأثيرإت لدرإسة إضافة

 (. إلرإجع، تسرع إلقلب إلقذف إلفم،

 

 . النتائج:3

 مريض:  60مريض تم توزيعهم بشكل عشوإئي إلى مجموعتين، في كل مجموعة  120ضمت إلدرإسة 

  المجموعةA: عولجت باستخدإم إلتامسولوسين لوحده 

  المجموعةB:  .عولجت باستخدإم إلمشاركة إلدوإئية بين إلتامسولوسين وإلميرإبيغرون 

 

 الفئات العمرية في كلتا مجموعتي الدراسة:      1.3

% في مجموعة إلتامسولسين 58.3أغلب إلمرضى إلمشمولين في إلدرإسة كانوإ في إلعقد إلسابع من إلعمر بنسبة 

)إلتامسولوسين + إلميرإبيغرون(، بينما شكل إلمرضى إلأصغر من % في مجموعة إلعلاج إلتشاركي 55لوحده و

% في مجموعة إلعلاج إلتشاركي، وإلمرضى في إلعقد 16.6% في مجموعة إلعلاج إلمفرد و20سنة نسبة  59

% في مجموعة إلعلاج إلتشاركي، وإلمرضى 26.6% في مجموعة إلعلاج إلمفرد و18.3إلثامن من إلعمر نسبة 

في مجموعة إلعلاج إلتشاركي، دون وجود % 1.8% في مجموعة إلعلاج إلمفرد و3.4نة نسبة س 80إلأكبر من 

 (.P= 0.67فارق إحصائي هام بين إلمجموعتين من حيث توزع إلمرضى على إلفئات إلعمرية )

 سنةB (65.6 ± 5.2  .)سنة(، بينما بلغ في إلمجموعة  63.8 ± 6.7) Aبلغ متوسط إلعمر في إلمجموعة 
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 (: توزع المرضى على الفئات العمرية في كلتا مجموعتي الدراسة: 1الجدول )

 B P Valueالمجموعة  Aالمجموعة  

 %(16.6) 10 %(20) 12 سنة 59 ≥

0.67 
 %(55) 33 %(58.3) 35 سنة 60-69

 %(26.6) 16 %(18.3) 11 سنة 70-79

 %(1.8) 1 %(3.4) 2 سنة 80 ≤

 

 

 

 حجم البروستات:      2.3

 إلى ثلاث مجموعات:  Prostamegaly gradeوإسطة إلإيكو إلبطني وفق بتم تصنيف حجم إلبروستات إلمُقدر 

 Grade 1 :26-40 سم مكعب 

 Grade 2 :41-60 سم مكعب 

 Grade 3 :> 60 سم مكعب 
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توزع المرضى على الفئات العمرية في مجموعتي (: 1)المخطط البياني 
الدراسة

سنة59≥  سنة60-69 سنة70-79 سنة80≤ 
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% في 71.6إلمفرد مقابل % في مجموعة إلعلاج 70هي إلأشيع بنسبة  2في كلتا إلمجموعتين كانت إلدرجة 

% في 16.6% في مجموعة إلعلاج إلمفرد مقابل 20نسبة  1مجموعة إلعلاج إلتشاركي، بينما شكلت إلدرجة 

% في مجموعة 11.8% في مجموعة إلعلاج إلمفرد مقابل 10بنسبة  3مجموعة إلعلاج إلتشاركي، وأخيرإ  إلدرجة 

مجموعتي إلدرإسة من حيث متوسط حجم إلبروستات إلمُقدر  إلعلاج إلتشاركي، دون وجود فارق إحصائي هام بين

سم مكعب في إلمجموعة  6.1 ± 44.3(. مع متوسط حجم بروستات بلغ P= 0.58وإسطة إلإيكو إلبطني )ب

Aسم مكعب في إلمجموعة  5.2 ±45.1، وB . 

 (: حجم البروستات المقدر واسطة الإيكو البطني في كلتا مجموعتي الدراسة: 2الجدول )

 B P Valueالمجموعة  Aالمجموعة  

Grade 1 12 (20)% 10 (16.6)% 

0.58 Grade 2 42 (70)% 43 (71.6)% 

Grade 3 6 (10)% 7 (11.8)% 
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 القياسات البولية للمرضى في مجموعتي الدراسة قبل التداخل الدوائي:  3.3

مل في  60.1مجموعة إلعلاج إلمفرد مقابل مل في  55.4بلغ متوسط إلثمالة إلبولية قبل إلتدإخل إلدوإئي 

مل/ثا في  Qmax 7.53، ويمكن إعتبارها مهملة في كلتا إلمجموعتين. بلغ متوسط مجموعة إلعلاج إلتشاركي

في مجموعة إلعلاج إلتشاركي، مما يعبر عن وجود عائق إنسدإدي  ثا/مل 7.21مجموعة إلعلاج إلمفرد مقابل 

عن وجود تأثير سلبي وإضح  QoLصريح في كلتا إلمجموعتين. في كلا إلمجموعتين عبر متوسط درجة 

في مجموعة إلعلاج إلمفرد  4.67للأعرإض إلمتعلقة بضخامة إلبروستات على جودة حياة إلمرضى حيث بلغ 

 في مجموعة إلعلاج إلتشاركي.  4.88و

سوإء  إلأعرإض إلإفرإغية أو إلتخزينية لاحظنا وجود أعرإض متوسطة إلى شديدة لدى  IPSSبدرإسة شقي مقياس 

في  5.45)إلإفرإغية(  IPSS-Vإلمرضى في كلتا مجموعتي إلدرإسة قبل إلتدإخل إلدوإئي. حيث بلغ متوسط 

 11.98)إلتخزينية(  IPSS-Sفي مجموعة إلعلاج إلتشاركي، وبلغ متوسط  5.49موعة إلعلاج إلمفرد مقابل مج

 Total-IPSSفي مجموعة إلعلاج إلتشاركي، وكمحصلة بلغ متوسط  12.21في مجموعة إلعلاج إلمفرد مقابل 

 في مجموعة إلعلاج إلتشاركي.  17.7في مجموعة إلعلاج إلمفرد مقابل  17.43

لاحظنا تقارب إلقيم بين مجموعتي  OABSSأيضا  بدرإسة إلأعرإض إلمرتبطة بفرط نشاط إلمثانة وفق مقياس 

في مجموعة إلعلاج إلتشاركي. وأخيرإ  بالنسبة  7.42في مجموعة إلعلاج إلمفرد مقابل  6.81إلدرإسة حيث بلغت 

في مجموعة إلعلاج إلتشاركي.  2.9مقابل في مجموعة إلعلاج إلمفرد  3.1لعدد مرإت إلتبول إلليلي فقد بلغت 

 دون وجود أي فارق إحصائي هام بين مجموعتي إلدرإسة من حيث إلقياسات إلبولية قبل إلتدإخل إلدوإئي. 

مما سبق )متوسط إلعمر، متوسط حجم إلبروستات، وإلقياسات إلبولية قبل إلتدإخل( نستنج أن إلعينتين مستقلتين 

 ومنسجمتين معمليا . 
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 (: القياسات البولية للمرضى في كلتا مجموعتي الدراسة قبل التداخل الدوائي: 3جدول )ال

 B P Valueالمجموعة  Aالمجموعة  

 0.05 < 17.9 ± 60.1 20.3 ± 55.4 )مل( PVRمتوسط 

 0.05 < 1.3 ± 7.21 1.5 ± 7.53 )مل/ثا( Qmaxمتوسط 

 QOL 4.67 ± 0.36 4.88 ± 0.51 > 0.05متوسط درجة 

 IPSS-V 5.45 ± 4.91 5.49 ± 5.03 > 0.05متوسط درجات 

 IPSS-S 11.98 ± 3.11 12.21 ± 2.57 > 0.05متوسط درجات 

 0.05 < 4.71 ± 17.7 3.52 ± 17.43 الكلي IPSSمتوسط درجة 

 OABSS 6.81 ± 2.4 7.42 ± 1.8 > 0.05متوسط درجة 

 0.05 < 0.45 ± 2.9 0.71 ± 3.1 متوسط عدد مرات التبول )ليلاً(

 

 القياسات البولية للمرضى في مجموعتي الدراسة بعد التداخل الدوائي:  4.3

تحسنت قيم إلثمالة إلبولية في كلتا مجموعتي إلدرإسة بشكل مماثل تقريبا  دون وجود فارق إحصائي هام بين 

في كلتا إلمجموعتين دون وجود فارق  Qmax(. كذلك لاحظنا زيادة في متوسط P= 0.15مجموعتي إلدرإسة )

 (. P= 0.88إحصائي هام بينهما )

نحو إلأفضل، فمن ناحية جودة  OABSSو  IPSSو QOLفي كلتا مجموعتي إلدرإسة تغيرت قيم متوسطات 

عبرت إلقيم إلحالية عن أعرإض بولية سفلية  OABSSو IPSSإلحياة كان معظم إلمرضى سُعدإء، وبالنسبة لـ

(. لكن هذإ إلتحسن كان أكبر في مجموعة إلعلاج إلدوإئي إلمشترك 4هو موضح في إلجدول ) أقل شدة كما

 IPSS( مع وجود فارق إحصائي هام. لكن ما لاحظناه أن تأثير إلميرإبيغرون على متوسط قيم B)إلمجموعة 

حيث لاحظنا وجود فارق إحصائي هام عن إلعلاج إلمفرد  IPSS-Sكان أكثر وضوحا  في إلأعرإض إلتخزينية 

(P= 0.001( لم نلاحظه في إلأعرإض إلإفرإغية )P= 0.09 .) 

تناقص عدد مرإت إلتبول ليلا  في كلتا مجموعتي إلدرإسة، مع وجود فارق إحصائي هام لصالح مجموعة إلعلاج 

 (. P= 0.001إلدوإئي إلمشترك )
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 أشهر:  3بـية للمرضى في كلتا مجموعتي الدراسة قبل التداخل الدوائي وبعده (: القياسات البول4الجدول )

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  
P-Value 

 الفارق بعد  قبل الفارق بعد قبل 

 )مل( PVRمتوسط 
55.4 ± 

20.3 
42.7 ± 5.7  -12.7 60.1 ± 17.9 

45.9 ± 

10.6  
-14.2 0.15 

 1.3 ± 7.21 4.26+  2.3 ± 11.79 1.5 ± 7.53 )مل/ثا( Qmaxمتوسط 
12.23 ± 

2.01 
 +5.02 0.88 

 QOLمتوسط درجة 
4.67 ± 

0.36 
2.54 ± 0.44 -2.13 4.88 ± 0.51 

1.56 ± 

0.32 
-3.32 0.002 

 IPSS-Vمتوسط درجات 
5.45 ± 

4.91 
2.56 ± 2.21 -2.89 5.49 ± 5.03 

2.41 ± 

1.91 
-3.08 0.09 

 IPSS-Sمتوسط درجات 
11.98 ± 

3.11 
7.32 ± 2.94 -4.66 

12.21 ± 

2.57 

3.51 ± 

1.74 
-8.7 0.001 

 الكلي IPSSمتوسط درجة 
17.43 ± 

3.52 
9.88 ± 4.1  -7.55 17.7 ± 4.71 

5.92 ± 

3.92 
-11.78 0.001 

 OABSS 6.81 ± 2.4 3.65 ± 1.9 -3.16 7.42 ± 1.8 2.81 ± 1.3 -4.61 0.001متوسط درجة 

 0.001 2- 0.5 ± 0.9 0.45 ± 2.9 1.4- 0.3 ± 1.7 0.71 ± 3.1 متوسط عدد مرات التبول )ليلاً(
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 التأثيرات الجانبية للأدوية في مجموعتي الدراسة:   5.3

لا يوجد فارق هام إحصائيا  بين إلمجموعتين من حيث إلتأثيرإت إلجانبية إلتالية للعلاج إلدوإئي، مع ملاحظة أن 

 أشيعها إلقذف إلرإجع في كلتا إلمجموعتين )نظرإ  لاستخدإم إلتامسولوسين في كلتا إلمجموعتين(. 

رغم أن إلميرإبيغرون ناهض لمستقبلات بيتا إلا أننا لم نُلاحظ حدوث تسرع إلقلب سوى لدى مريض وإحد بنسبة 

 (. %1.6%، ولم يؤدِ إلعلاج به إلى زيادة إلثمالة إلبولية سوى لدى مريض وإحد )1.6

 (: التأثيرات الجانبية للأدوية في مجموعتي الدراسة:  5الجدول )

 B P Valueوعة المجم Aالمجموعة  

 %(1.6) 1 %(3.3) 2 دوار

> 0.05 

 %(3.3) 2 %(5) 3 جفاف فم

 %(3.3) 2 %(3.3) 2 صداع

 %(3.3) 2 %(1.6) 1 هبوط ضغط انتصابي

 %(11.6) 7 %(13.3) 8 قذف راجع

 %(1.6) 1 %(1.6) 1 زيادة الثمالة البولية

 %(1.6) 1 - تسرع القلب
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 . المناقشة والمقارنة مع الدراسات العالمية: 4

في درإستنا هذه، تفوق إلعلاج إلتشاركي )تامسولوسين + ميرإبيغرون( على إلعلاج إلمفرد )تامسولوسين لوحده( 

، وإلتبول إلليلي. كانت إلتأثيرإت IPSS-Sبما في ذلك  Total IPSSو OABSSمن حيث إلتحسين في 

مشاركة إلدوإئية أصغرية ولم تؤد  لإيقاف إلدوإء لدى أي  من إلمرضى. يمكن إعتبار إلجانبية إلمرتبطة بهذه إل

إلعلاج إلتشاركي بالتامسولوسين مع إلميرإبيغرون فعالا  وآمنا  مقارنة  بالعلاج إلأحادي بالتامسولوسين في تحسين 

، تمت مقارنة درإستنا إلناجم عن ضخامة إلبروستات إلحميدة. ولاستخلاص إلنتائج بشكل أفضل OABأعرإض 

 . 2020إلمنشورة عام  ]17[وزملاؤه Singh، ودرإسة 2019إلمنشورة عام  ]16[وزملاؤه Kakizakiمع درإسة 

 

 وزملاؤه:  Singhالمقارنة مع دراسة  1.4

 مريض تم تقسيمهم بالتساوي إلى مجموعتين: 80وزملاؤه  Singhشملت درإسة 

 ( إلمجموعةA :)40  شهرين ملغ يوميا  لمدة 0.4مريض تناولوإ إلتامسولوسين  . 

 ( إلمجموعةB :)40  لمدة شهرين.  ملغ 50ملغ + ميرإبيغرون  0.4سين مريض تناولوإ إلتامسولو 
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Aالمجموعة  Bالمجموعة 

التأثيرات الجانبية للأدوية في مجموعتي الدراسة (: 9)المخطط البياني 

دوار جفاف فم صداع هبوط ضغط انتصابي قذف راجع  زيادة الثمالة البولية تسرع القلب
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مريض(. متوسط  80وزملاؤه ) Singhمريض( عدد إلمرضى في درإسة  120فاق عدد إلمرضى في درإستنا )

في كلتا إلمجموعتين )إلعقد إلسابع من إلعمر(، كذلك  Singhأعمار إلمرضى كان متقارب بين درإستنا ودرإسة 

% 70.8هي إلأشيع، حيث شكلت نسبة  Prsotatomegaly gradeفي كلتا إلدرإستين كان إلدرجة إلثانية من 

 وزملاؤه.  Singh% من مجمل مرضى درإسة 58.75من مجمل مرضى درإستنا و

 العمر وحجم البروستات:  من حيث Singh(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 6الجدول )

 Singhدراسة  دراستنا 

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 40 40 60 60 عدد المرضى

 10.01 ± 62.27 10.13 ± 62.6 5.2 ± 65.6 6.7 ± 63.8 متوسط العمر

P
ro

st
at

o
m

eg
al

y 

gr
ad

e
 

1 12 (20)% 10 (16.6)% 12 (30)% 8 (20)% 

2 42 (70)% 43 (71.6)% 22 (55)% 25 (62.5)% 

3 6 (10)% 7 (11.8)% 6 (15)% 7 (17.5)% 

 

دراستنا  Singhدراسة 

63.8

62.6

65.6

62.27

SINGHالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 10)المخطط البياني 
من حيث متوسط عمر المرضى

مجموعة العلاج المفرد مجموعة العلاج التشاركي
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منه في درإستنا، لكن وجدنا في كلا إلمجموعتين تناقص في  Singhمتوسط إلثمالة إلبولية كان أعلى في درإسة 

إلثمالة إلبولية دون أن يؤدي إسترخاء إلعضلات إلملساء للمثانة إلناجم عن تأثير إلميرإبيغرون في زيادة هامة 

 إحصائيا  في كمية إلثمالة إلبولية في أي  من إلدرإستين. 

عند إستخدإم  Qmax( في متوسط P= 0.001حصائية )وزملاؤه وجود تحسن هام وذو دلالة إ Singhلاحظ 

إلعلاج إلتشاركي فضلا  عن إلعلاج إلمفرد، لكن قد يُفسر ذلك بكون إلمرضى في مجموعة إلتدإخل إلمشترك كان 

مل/ثا(، مما  10.03مقابل  7.94أقل من مجموعة إلعلاج إلمفرد قبل إلتدإخل إلدوإئي ) Qmaxلديهن متوسط 

، بالمقابل لم نلاحظ في درإستنا أي تفوق وإضح للعلاج Qmaxدرإستهم من ناحية يؤكد وجود تحيز في 

 بعد إلتدإخل إلدوإئي.  Qmaxإلتشاركي على إلعلاج إلمفرد من حيث متوسط 

وعدد مرإت إلتبول إلليلي بشكل أفضل في مجموعة  OoLو OABSSو PSSI-Sو T-PSSIتحسنت قيم 

وجود دلالة هامة إحصائيا  لكل منها. أيضا  إتفقت كلتا إلدرإستين بعدم  إلعلاج إلتشاركي في كلتا إلدرإستين مع

 . IPSS-Vوجود تأثير وإضح أو أفضلية وإضحة للعلاج إلتشاركي على إلعلاج إلمفرد عند تقييم 
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دراستنا Singhدراسة 

من حيث حجم Singhالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 11)المخطط البياني 

البروستات

Grade 1 Grade 2 Grade 3
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من حيث القياسات البولية للمرضى بعد التداخل  Singh(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 7الجدول )

 الدوائي:

 Singhدراسة  دراستنا 

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 الفارق بعد التداخل الفارق بعد التداخل الفارق بعد التداخل الفارق بعد التداخل 

PVR 

55.4 ± 

20.3 

42.7 ± 

5.7  

60.1 ± 

17.9 

45.9 ± 

10.6  

119.39 ± 

79.35 

70.07 ± 

49.08 

68.79 ± 

58.38 

51.17 ± 

51.32 

0.15 0.136 

Qmax 

7.53 ± 

1.5 

11.79 ± 

2.3 

7.21 ± 

1.3 

12.23 ± 

2.01 

10.03 ± 

8.03 

10.75 ± 

7.02 

7.94 ± 

4.03 

11.98 ± 

3.98 

0.88 0.001 

QOL 

4.67 ± 

0.36 

2.54 ± 

0.44 

4.88 ± 

0.51 

1.56 ± 

0.32 

5.03 ± 

0.92 

2.65 ± 

0.95 

4.88 ± 

0.52 

1.82 ± 

0.55 

0.002 0.001 

IPSS-V 

5.45 ± 

4.91 

2.56 ± 

2.21 

5.49 ± 

5.03 

2.41 ± 

1.91 

5.88 ± 

4.81 

2.88 ± 

2.9 

5.85 ± 

5.09 

2.48 ± 

2.84 

0.09 0.752 

IPSS-S 

11.98 ± 

3.11 

7.32 ± 

2.94 

12.21 ± 

2.57 

3.51 ± 

1.74 

10.97 ± 

3.02 

6.38 ± 

2.16 

12.68 ± 

2.71 

3.27 ± 

1.26 

0.001 0.001 

T-IPSS 

17.43 ± 

3.52 

9.88 ± 

4.1  

17.7 ± 

4.71 

5.92 ± 

3.92 

16.55 ± 

6.19 

9.07 ± 

3.81 

18.45 ± 

6.12 

5.72 ± 

3.46 

0.001 0.001 

OABSS 

6.81 ± 

2.4 

3.65 ± 

1.9 

7.42 ± 

1.8 

2.81 ± 

1.3 

6.75 ± 

2.08 

4.53 ± 

1.88 

7.95 ± 

2.8 

2.33 ± 

1.82 

0.001 0.001 

 التبول الليلي

3.1 ± 

0.71 
1.7 ± 0.3 

2.9 ± 

0.45 
0.9 ± 0.5 

3.9 ± 

1.35 

2.33 ± 

1.29 

5.75 ± 

2.03 

0.70 ± 

0.69 

0.001 0.001 
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من حيث متوسط Singhالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 13)المخطط البياني 

Qmax (ثا/مل)قبل التداخل الدوائي وبعده

قبل التداخل الدوائي بعد التداخل الدوائي



53 
 

 

 

 

 

0 1 2 3 4 5 6 7

العلاج المفرد-دراستنا

العلاج التشاركي-دراستنا

العلاج المفرد-Singhدراسة 

العلاج التشاركي-Singhدراسة 

من حيث Singhالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 14)المخطط البياني 

قبل التداخل الدوائي وبعدهIPSS-Vمتوسط 

بعد التداخل الدوائي قبل التداخل الدوائي

0 2 4 6 8 10 12 14

العلاج المفرد-دراستنا

العلاج التشاركي-دراستنا

العلاج المفرد-Singhدراسة 

العلاج التشاركي-Singhدراسة 

من حيث Singhالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 15)المخطط البياني 

قبل التداخل الدوائي وبعدهIPSS-Sمتوسط 

بعد التداخل الدوائي قبل التداخل الدوائي

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20

العلاج المفرد-دراستنا

العلاج التشاركي-دراستنا

العلاج المفرد-Singhدراسة 

العلاج التشاركي-Singhدراسة 

من حيث  Singhالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 16)المخطط البياني 

قبل التداخل الدوائي وبعدهT-IPSSمتوسط 

بعد التداخل الدوائي قبل التداخل الدوائي



54 
 

 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

العلاج المفرد-دراستنا العلاج التشاركي-دراستنا العلاج المفرد-Singhدراسة  العلاج -Singhدراسة 

التشاركي

من حيث متوسط Singhالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 17)المخطط البياني 

QOLقبل التداخل الدوائي وبعده

قبل التداخل الدوائي بعد التداخل الدوائي

0 1 2 3 4 5 6 7 8

العلاج المفرد -دراستنا

العلاج التشاركي-دراستنا

العلاج المفرد-Singhدراسة 

العلاج التشاركي-Singhدراسة 

من حيث متوسط Singhالمقارنة بين دراستنا ودراسة (: 17)المخطط البياني 

OABSSقبل التداخل الدوائي وبعده

بعد التداخل الدوائي قبل التداخل الدوائي



55 
 

 

 وزملاؤه:  Kakizakiالمقارنة مع دراسة  2.4

 مريض تم تقسيمهم إلى مجموعتين: 568وزملاؤه  Kakizakiشملت درإسة 

 ( إلمجموعةA :)283  ملغ يوميا   0.4مريض تناولوإ إلتامسولوسين 

 ( إلمجموعةB :)282  ملغ يوميا .   50ملغ + ميرإبيغرون  0.4مريض تناولوإ إلتامسولوسين 

(. مريض 120)درإستنا  في إلمرضى عدد( مريض 568) وزملائه Kaakizakiدرإسة  في إلمرضى عدد فاق

 من إلسابع إلعقد) إلمجموعتين كلتا في Kakizaki ودرإسة درإستنا بين متقارب كان إلمرضى أعمار متوسط

( منه 45.1و 44.3أما بالنسبة لمتوسط حجم إلبروستات فكان أكبر في درإستنا في كلتا إلمجموعتين ) ،(إلعمر

 (.30.86و 31.13) Kakizakiفي درإسة 

 العمر وحجم البروستات:  من حيث Kakizaki(: المقارنة بين دراستنا ودراسة 8الجدول )

 Kakizakiدراسة  دراستنا 

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  Bالمجموعة  Aالمجموعة  

 282 283 60 60 عدد المرضى

 8.5 ± 65.3 9.0 ± 65.6 5.2 ± 65.6 6.7 ± 63.8 متوسط العمر

 12.55 ± 30.86 10.18 ± 31.13  5.2 ± 45.1 6.1 ± 44.3 متوسط حجم البروستات

 

( في تقييم فعالية إستخدإم IPSS ،OABSS ،QOLوزملاؤه أي من إلمقاييس إلتالية ) Kakizakiلم يستخدم 

إلميرإبيغرون، بل إعتمدوإ فقط على درإسة إلأعرإض بشكل منفصل، حيث لاحظوإ وجود تناقص في عدد مرإت 

ساعة في كلتا مجموعتي إلدرإسة مع وجود أفضلية للعلاج إلتشاركي ووجود دلالة إحصائية  24إلتبويل خلال 

ج إلتشاركي أدى إلى تحسن في إلإلحاح، سلس إلبول إلإلحاحي وإلبوإل إلليلي (. رغم أن إلعلاP= 0.001هامة )

 لكن لم يكن ذي فارق إحصائي هام عن مجموعة إلعلاج إلمفرد. 
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 :  Kakizaki(: تأثير استخدام الميرابيغرون على الأعراض البولية في دراسة 9الجدول )

 مجموعة العلاج التشاركي مجموعة العلاج المفرد 
P-value 

 مدى التغير  القيمة القاعدية مدى التغير القيمة القاعدية 

 2.36 ± 10.76 سا 24عدد مرات التبويل/
(-1.13,-0.38) 

-0.75 
10.40 ± 2.24 

(-1.65,-0.89) 

-1.27 
0.001 

 2.40 ± 4.18 الإلحاح
(-2.61,-1.74) 

-2.17 
3.99 ± 2.32 

(-2.89,-2.02) 

-2.46 
0.112 

 0.186 0.75 0.77 ± 1.03 0.65- 1.46 ± 1.91 الإلحاحيسلس البول 

 1.05 ± 1.91 البوال الليلي
(-0.43,-0.08) 

-0.26 
1.72 ± 0.94 

(-0.47,-0.11) 

-0.29 
0.646 

 

كان إستخدإم إلميرإبيغرون في إلعلاج جيد إلتحمل من قبل إلمرضى حيث لوحظ حدوث تسرع قلب لدى مريضين 

 18% )6.4%، وكانت أشيع إلتأثيرإت إلجانبية هي حس عدم إلارتياح في إلبطن بنسبة 0.7فقط بنسبة 

 مريض(. 

 

 . الاستنتاجات:5

  تؤثر إلأعرإض إلبولية إلسفلية )أعرإض إلمثانة مفرطة إلفعالية( إلمتعلقة بضخامة إلبروستات إلحميدة

و  QOLبشدة على جودة إلحياة لدى إلمرضى وتتوفر عدة مقاييس للتعبير عن هذه إلأعرإض منها 

IPSS وOABSS. 

 ج إلمشترك )إلتامسولوسين لا فارق هام إحصائيا  بين إلعلاج إلمفرد )إلتامسولوسين لوحده( وإلعلا

. أي أن رغم دور إلميرإبيغرون في إرخاء إلعضلة Qmaxوإلميرإبيغرون( من حيث إلثمالة إلبولية و

إلدإفعة للمثانة إلا أنه لم يؤدِ إلى مشاكل تبويلية متعلقة بزيادة كمية إلثمالة إلبولية أو تناقص معدل 

 إلرشق إلبولي إلأعظمي. 



57 
 

 

 ( إلى تحسن جودة إلحياة لدى مرضى إلأعرإض يؤدي إلعلاج إلمشترك )إلتامسولوسين وإلميرإبيغرون

 IPSSو QOLإلبولية إلسفلية، عبر إلتقليل من شدة هذه إلأعرإض كما تم تمثيلها من خلال مشعر 

، بنسبة أفضل من إلعلاج إلمفرد لوحده وذلك مع وجود دلالة إحصائية OABSSو( IPSS-S)خاصة 

 هامة. 

  لم يؤدِ إلعلاج إلمشترك )إلتامسولوسين وإلميرإبيغرون( إلى زيادة هامة في نسبة إلتأثيرإت إلجانبية لدى

 إلمرضى، مقارنة  مع إلعلاج إلمفرد لوحده. 

 

 . التوصيات: 6

  نوصي باستخدإم إلعلاج إلدوإئي إلمشترك )إلتامسولوسين + إلميرإبيغرون( في تدبير ضخامة إلموثة

إلحميدة إلمترإفقة مع أعرإض إلمثانة مفرطة إلفعالية، فضلا  عن إلعلاج إلمفرد بالتامسولوسين لوحده لما 

رإض وفقا  للمعايير إلمختلفة لهذإ إلعلاج من تأثير هام على تحسين جودة إلحياة وتقليل من شدة هذه إلأع

إلمستخدمة لتقييم هذه إلأعرإض، وذلك في حال عدم وجود مضاد إستطباب صريح لاستخدإم 

 إلميرإبيغرون كتسرع إلقلب وإرتفاع إلتوتر إلشرياني غير إلمضبوط. 
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Abstract 

 The aim: The aim of this study was to investigate the efficacy of using tamsulosin 

alone versus the combination of tamsulosin and mirabegron in the management of 

lower urinary symptoms associated with OAB due to BPH, in addition to investigating 

the incidence of adverse effects of each drug class used in this treatment. 

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

assigned to two treatment groups. The study included patients diagnosed with 

uncomplicated benign prostatic hyperplasia (BPH) who indicated conservative 

treatment. Patient data and information were recorded initially, and they were then 

followed up for 3 months after the drug intervention with ultrasound, symptoms, and 

clinical examination in the urology clinic to assess the resulting complications, need 

for additional procedures, and quality of life for each drug intervention. 

 Results: The study included 120 patients, who were equally divided into two 

treatment groups (tamsulosin alone or tamsulosin + mirabegron). The mean age of 

patients in both groups was within the seventh decade.  The prostate volume was 

within the range of 41-60 cc for the majority of patients in both groups. Both 

treatment modalities resulted in a decrease in urinary residual volume and an 

improvement in Qmax. Combination therapy resulted in a statistically significant 

improvement in quality of life, IPSS (especially IPSS-S), OABSS, and nocturia compared 

to monotherapy, without a significant increase in the incidence of side effects. 

 Conclusion: Combination therapy (Tamsulosin + Mirabegron) is preferable to 

tamsulosin monotherapy for the management of BPH symptoms associated with 

overactive bladder symptoms. 

 

 Keywords: Tamsulosin, Mirabegron, Benign Prostatic Hyperplasia, Overactive Bladder 
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