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 برش فانشتیل و میدلاین تحتانی در عمل پروستاتکتومی باز ساده ی دومقایسه

 3، سلمان خزایی2اله موسوی بهار، حبیب *،1، بهزاد ایمنی 1زادهمجتبی مراد
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 مقاله: یتاریخچه

 30/10/1402 یافت:در

 23/12/1402ویرایش: 

 14/02/1403 پذیرش:

 25/03/1403 انتشار:

 

  چکیده

 نیدرمان ا یدر مردان است. برا میخترین تومور خوشعیپروستات شا میخخوش یپرپلازیه سابقه و هدف:

میدلاین و  فانشتیلتوان با استفاده از دو برش روش را می نیباز انجام داد. ا یتوان پروستاتکتوممی ،مشکل

ریزی دو برش بر زمان عمل، درد بعد از عمل، خون نیاز ا کیهر ریثأتتعیین  مطالعه نیانجام داد. هدف از ا تحتانی

 .استعمل و اسکار بعد از عمل  نیح

 مارستانیکننده به بمراجعه ماریب 62 یدربارهشده یتصادف ینیبال ییمطالعه به روش کارآزما نیا :هامواد و روش

)برش  Pدو گروه  در مارانیانجام شد. ب 1401در سال  یپروستاتکتوم یعمل جراح منظوربههمدان  یبهشت دیشه

 یبا استفاده از ابزارها لازمهای قرار گرفتند. دادهی دفصورت تصابه)برش میدلاین تحتانی(  Lفانشتیل( و گروه 

 .شدند لیوتحلهیتجز 23 ینسخه spssافزار نرم ومستقل  tها با استفاده از آزمون شد. داده یآورجمع مرتبط

وجود نداشت و دو گروه همگن بودند.  یدارتفاوت معنی ی،های فردیژگیو نظراز  Pو  Lهای گروه نیب :هایافته

نسبت  Pاسکار در گروه  یساعت بعد از عمل و نمره 24درد  زانیم ون،یانوکلئاس یریزی در مرحلهخون زانیم

 .(>05/0Pشت )اد یدارتفاوت معنی آماری نبا استفاده از آزمو Lبه گروه 

عمل، درد بعد از عمل  نیریزی کمتر در حخوننسبت به برش میدلاین تحتانی  فانشتیلبرش  گیری:جهنتی

 داشت. یبهتر ییبایز یجهیکمتر و نت

 

 پروستات یپرپلازیهی، جراحبرداشتن پروستات، برش  واژگان کلیدی:

پزشکی  علوم دانشگاه برای نشر حقوق تمامی

 .است محفوظ همدان

 

 

 

 

گروه بهزاد ایمنی، : مسئول ی* نویسنده

ی پیراپزشکی، عمل، دانشکدهاتاق

دانشگاه علوم پزشکی همدان، همدان، 

 ایران.

 behzadiman@yahoo.com :ایمیل

 

پزشکی بالینی  مجله. دو برش فانشتیل و میدلاین تحتانی در عمل پروستاتکتومی باز ساده یمقایسه .اله؛ خزایی، سلمانمرادزاده، مجتبی؛ ایمنی، بهزاد؛ موسوی بهار، حبیب ستناد:ا

 .18-12(: 1)31؛1403بهار  ،نایسابن

مقدمه
 ;Benign prostatic hyperplasia) خیم پروستاتخوش یپرپلازیه

)BPH  1[ در مردان است روندهشیمزمن و پ یماریبنوعی[ .BPH 

 BPH وعیش. ]2[ استخیم در مردان ترین تومور خوشعیشا

 شود کهزده می نیتخم .ابدیمی شیافزا ،سن شیبا افزا جیتدربه

درصد  50 تا 40 سال، 40تا 31 مردان درصد در 8 شیوع آن برابر با

سال  80 بالای افراد درصد در 80 تا و سال 60تا  51 مردان در

است.  یانتخاب درمان نیاول معمولاً ییدرمان دارو .]3[ باشد

 یمرتبط با دارو و کنترل ناکاف یعوارض جانبدلیل بهحال، نیباا

عفونت مکرر و سنگ  ،یمانند هماچور BPHمرتبط با  یعلائم جانب

 یـجراح یانـدرم یاـهنهیگز و انتخابه قطع دارو ـلب بـاغ ،مثانه

 ادرار یجراـم قیبرداشتن پروستات از طر .]4[ شودینجر مـم

(Transurethral resection of the prostate; TURP)  استاندارد

 نیشود، اما ادر نظر گرفته می BPH یدرمان جراح یبرا ییطلا

هایی مانند زمان برداشتن و حجم پروستات تیمحدود یروش دارا

ها روش نیدهندگان در سراسر جهان به اارائه یاست و همه

با توجه به . ]5،6[ انددهیند یآموزش کاف ایندارند  یدسترس

ی افرادی های بزرگ پروستات، برادر اندازه TURPانجام  تیمحدود

علائم دستگاه  عوارض شیافزا احتمال های بزرگ وپروستات با

مانند  (Lower urinary tract symptoms; LUTS) یتحتان یادرار

برداشتن  ایباز  یپروستاتکتوم کولوم،یورتیسنگ مثانه و د

 نیا تیریمد یهای اصلنهیبه گز . این درماناست لازم یآندوسکوپ

 یراـب کیکلاس یحداقل اندازه .]7[ تـاس دهش لیتبد مارانیب
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 .]5[ت ـاسرم ـگ 80از  شیاده بـس یپروستاتکتوم یهیوصـت

 یاز کشورها یاریدر بس مارانیب یباز برا یپروستاتکتوم

 ،کیطور کلاسباز به یپروستاتکتوم ].8[ شودتوسعه انجام میدرحال

. ]5[ شودانجام می کیسوپراپوب ای کیروش رتروپوب قیاز طر

آن  1894در سال  Eugene Fullerکه  ک،یسوپراپوب یپروستاتکتوم

، با کرد جیراآن را  1900در سال   FreyerPeterو  کرد فیتوصرا 

مثانه  یبرش طول کیتنها با  ای)روش فولر(  کوکپسولاریبرش وز کی

مثانه  میمستق دید .]9[شودیفولر( انجام م یشدهاصلاح ری)روش فر

رأس پروستات  دیداست، اما  ریپذروش امکان نیو گردن مثانه با ا

 1945که در سال  کیرتروپوب یپروستاتکتوم .]5[ دشوار است

انجام  Millinبه نام روش  یعرض یبرش کپسول کیاختراع شد، با 

 نیکه ایدرحال .]10[ کندمی یریشود که از ورود به مثانه جلوگمی

 سنگخوب است،  دیریزی و دکنترل بهتر خون تیمز یروش دارا

 .]5[زمان درمان کردتوان همرا نمی کولومیورتید ایمثانه 

از  یصفاق یبا استفاده از روش خلف کیسوپراپوب یپروستاتکتوم

 یبرش شکم نیا .]11[ شودشکم انجام می یبرش مرکز کی قیطر

 (Pfannenstielفانشتیل ) ای میدلاین تحتانیصورت توان بهرا می

دو برش مذکور از  یسهیبه مقا ،مطالعه نیدر ا. ]12[ اعمال کرد

 یابیدرد بعد از عمل، زمان برش، زمان عمل، ارز یرهاینظر متغ

 یعمل در پروستاتکتوم نیریزی حخون زانیاسکار بعد از عمل و م

 باز پرداخته شده است. کیسوپراپوب
 

 کار روش
شده در بیمارستان ی کارآزمایی بالینی تصادفیاین مطالعه

انجام  1401آذر ماه  30تیر ماه تا  20شهید بهشتی همدان، بین 

های ورود به مطالعه شامل هوشیار بودن، توانایی شده است. معیار

شناختی، های روانبرقراری ارتباط مؤثر با پژوهشگر، نداشتن بیماری

های وهشگر، عدم مصرف داروتمایل به همکاری با پژ

عدم مصرف توتون و ها، کواگولانتی ایمنی یا آنتیکنندهسرکوب

ریزی ، نداشتن اختلالی که بتواند روی ترمیم زخم یا خونتنباکو

حین عمل تأثیر بگذارد مانند دیابت، آنمی مزمن، بیماری پوستی 

ی کردهی زخم جراحی عفونتی آلرژی و سابقهمزمن، سابقه

های خروج شامل ماران قلبی دارای پیس میکر یا دریچه و معیاربی

عدم تمایل به حضور در مطالعه، عدم تمایل به امضای فرم رضایت 

 آگاهانه و عدم توانایی در پیگیری بیمار بودند.

)افرادی که برش  Pکننده در مطالعه به دو گروه افراد شرکت

)افرادی که برش  Lه ها اعمال شده( و گروپوستی فانشتیل برای آن

م شدند. ها اعمال شده( تقسیپوستی عمودی تحتانی برای آن

های تصادفی چهارتایی صورت گرفت. سازی با استفاده از بلوکتصادفی

عمل ثابتی انجام دادند که قبلًا هر دو جراحی را جراح و پرستار اتاق

وستی برش را برای بیماران خود اعمال کرده بودند و به هر دو برش پ

 حسی اسپاینال قرار گرفتند.تسلط داشتند. هر دو گروه تحت بی

های گیریونا بیستوری و خـوستی بـرش پـروه، بـر دو گـدر ه

ممکن توسط اعمال فشار و استفاده از الکتروکوتری انجام شد. 

محققان زمان انسزیون، زمان رسیدن به مثانه، زمان انوکلیشن و 

با استفاده از ساعت دیجیتال زمان کل جراحی را بین دو گروه 

ی زمان انسزیون بدین ی محاسبهچندمنظوره مقایسه کردند. نحوه

و با « شروع»صورت بود که با شروع انسزیون پوستی، جراح دستور 

« پایان زمان انسزیون»ی رکتوس، دستور نمایان شدن شیت عضله

یون کرد. با پیشرفت جراحی و دقیقاً قبل از شروع انسزرا صادر می

کرد را صادر می« پایان زمان رسیدن به مثانه»مثانه، جراح دستور 

و بدین صورت، زمان رسیدن به مثانه )از شروع انسزیون پوستی تا 

ی زمان عمل، دو قبل از برش مثانه( محاسبه شد. برای محاسبه

زمان مختلف در مطالعه آورده شده است، بدین ترتیب که زمان کل 

یون پوستی تا اعمال آخرین بخیه و زمان کل از شروع انسز 1عمل 

از شروع انسزیون پوستی تا اعمال آخرین چسب پانسمان  2عمل 

ی زمان انوکلیشن پروستات، با برای محاسبه محاسبه شده است.

و با « شروع»ورود دست جراح به داخل مثانه، جراح دستور 

را « پایان»های مدنظر پروستات، دستور سازی تمام قسمتخارج

 کرد.صادر می

ریزی را در دو گروه با هم مقایسه محققان همچنین، میزان خون

 1گرم=  1ها قبل و بعد از عمل )کردند. این عمل با وزن کردن گاز

شده از کل مایع و کم کردن مایعات استفاده ]13[لیتر( میلی

ز عمل و حین شده توسط دستگاه ساکشن انجام شد. قبل اساکشن

ای از پر کردن مثانه با مایع، برای بهتر دیده شدن مثانه )مرحله

پروسیجر است(، ابتدا با سرنگ، تمامی مایعی که داخل مثانه وجود 

شد )برای تمامی بیماران قبل از ورود به اتاق داشت، آسپیره می

شده گیریعمل، سوند فولی تعبیه شده بود( و سپس، مایع اندازه

 شد.ثانه میوارد م

 کوتیکولارزخم جراحی تمامی بیماران با استفاده ار تکنیک ساب

(subcuticular)  بخیه شد. سپس، زخم  0/3و با استفاده از نخ نایلون

آیوداین )بتادین( و پوشاندن زخم  جراحی با استفاده از پوویدون

تمام های استریل و چسب جاذب غیرپشمی پانسمان شد. توسط گاز

قبل از آن، در صورت لزوم،  ایها در روز پنجم بعد از عمل پانسمان

با استفاده از همان  ،شدند و سپس یعوارض بررس یبررس یبرا

 .پانسمان شدندو  یضدعفون هاروش، زخم

ساعت و  24محققان بیماران را از نظر درد بعد از عمل به مدت 

که  ;VAS) (Visual analogue scale با استفاده از مقیاس درد بصری 

است  ابزاری Vas .]14[یک مقیاس پاسخ روانی است، مقایسه کردند 

توان هایی ذهنی که نمیها یا نگرشگیری ویژگیکه برای اندازه

 0شود. این مقیاس از گیری کرد، استفاده میصورت مستقیم اندازهبه

توان تصور کرد( متغیر که می ترین دردی)شدید 10)بدون درد( تا 

بعد از  24و  12، 0کننده در ساعات است. این متغیر برای هر شرکت

 یهوشیمتخصص ب شنهادیبا توجه به پ گیری شده است.عمل اندازه

شده اعمال ینخاع یحسساعت پس از عمل، اثر بی 5عمل، در اتاق

درد که در  یریگاندازه نیاول ،نیشد. بنابرامیطور کامل برطرف به



   و همکارانزاده مراد

 

      

 

 

 
 

  15      |      1403بهار  ،1، شماره 31سینا، دوره  ابنمجله پزشکی بالینی                                                           

 (P0) ای یبعد از جراح بلافاصلهحاضر تحت عنوان درد  یمطالعه

است.  یساعت پس از جراح 5درد  زانیشده است، همان م یگذارنام

پس  (P24و  P12) ساعت 24و  12 ،بیترتبه یدرد بعد یریگاندازه

 .ه استدرد انجام شد یریگاندازه نیاز اول

برای سنجش اسکار بیماران، از مقیاس اسکار منچستر 

)MSS ;Manchester scar scale(  که شامل شش ]15[استفاده شد .

مورد است: رنگ، شکل ظاهری، بافت، کجی اسکار، سطح براق و 

داده  4تا  1نظر کلی بیمار. به هریک از چهار مورد اول امتیازی بین 

و  1ترتیب امتیاز شود )بهشود. مات یا براق بودن اسکار ثبت میمی

شود. در گیری میاندازه VAS 0 -10( و نظر کلی بیمار روی یک 2

و در طرف دیگر عبارت « عالی»عبارت  VASسمت خط یک 

 شود. ثبت می« ضعیف»

آید. مقادیر بالاتر گویه به دست می 6ها از مجموع نمره

های بدتر است. یک ماه بعد از جراحی، در مکان ی اسکاردهندهنشان

ی قبلی، پژوهشگر واحدی به سنجش اسکار بیماران با شدهمشخص

تک و  جیبا توجه به نتار پرداخت. ضمناً استفاده از مقیاس مذکو

درصد و سطح  95 نانیو با در نظر گرفتن سطح اطم ]16[ همکاران

 درصد و با در 95و توان آزمون معادل  05/0 ی کمتر ازدارمعنی

گروه  هر یحجم نمونه برا ،درصد انصراف 30نظر گرفتن احتمال 

 .برآورد شدنفر  31 باًیتقر
 

 نتایج
ماه به طول  4حاضر حدود  یمطالعه یریگنمونه یدوره

 مرتبطوارد واحد  ،جیتدردر دسترس بودند و به ماریب 81 .دیانجام

 ،هاآن نیکه از ب شدند یابیورود به مطالعه ارز یارهایو از نظر مع

 ماریب 62 ،تیاز مطالعه حذف شدند. در نها دلایل مختلف،نفر به 19

 در دو گروه یتصادف صیو با تخص یبه تعداد مساو ماندهیباق

 ی. در مرحلهقرار گرفتند (L)میدلاین تحتانی و  (P) فانشتیل

 د،یماه به طول انجام کیکه به مدت  اسکار یابیارز یبرا ی،ریگیپ

در گروه  ماریب 31 ل،یوتحلهیتجز ی. در مرحلهریزش نمونه نداشتیم

L  در گروه  ماریب 31وP (1)شکل  شدند یبررس. 

مقایسه شدند.  BMIدو گروه مورد مطالعه از نظر سن و وضعیت 

شود، دو گروه از نظر سن و شاخص گونه که مشاهده میهمان

(.1داری نداشتند )جدول ی بدنی، اختلاف معنیتوده
 

 
 مطالعه به بیمار ورود به مربوط کانسورت فلوچارت :1 شکل

 

 BMI و  سن نظر از مطالعه مورد گروه دو یمقایسه :1 جدول

 هامتغیر
 میدلاین تحتانی

 میانگین )انحراف معیار(

 فانشتیل 

 میانگین )انحراف معیار(
*value-P

 

83/69 سن )سال(  ( 41/7 ) 54/66  ( 71/7 ) 092/0 

97/26 (2Kg/m)ی بدنی شاخص توده  ( 69/4 ) 35/26  ( 82/3 ) 572/0 
          *t-test 
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مقایسه شده  2های خونی بیماران مورد بررسی در جدول مؤلفه

و  HBهای مربوط به شود، شاخصگونه که مشاهده میاست. همان

PT  وPTT  در دو گروه با هم اختلاف معناداری نداشتند.  میانگین

INR ترتیب برابر با در گروه فانشتیل و میدلاین تحتانی به

بود که این اختلاف از نظر آماری،  33/1±24/0و  16/0±21/1

 (.2معنادار بود )جدول 

ساعت  12( و P0) میانگین درد بیماران بلافاصله بعد از عمل

 (، ولی<05/0Pداری را نشان نداد )( تفاوت معنیP12) بعد از عمل

 P(، در گروه P24) ساعت بعد از عمل 24یماران در میانگین درد ب

 (.2( )شکل >001/0P( بود )8) L( کمتر از گروه 35/6)
 

 خون آزمایش نظر از مطالعه مورد گروه دو یمقایسه :2 جدول

 متغیرها
 میدلاین تحتانی

 میانگین )انحراف معیار(

 فانشتیل

 معیار(میانگین )انحراف 
*value-P

 

HB 32/13  ( 27/4 ) 14/13  ( 75/2 ) 840/0 

PT 36/13  ( 66/3 ) 07/12  ( 77/2 ) 124/0 

PTT 65/28  ( 29/4 ) 25/28  ( 34/3 ) 685/0 

INR 33/1  ( 24/0 ) 21/1  ( 16/0 ) 027/0 
          *t-test 

 

 
 مطالعهگروه مورد  در دو درد سطح تغییرات :2 شکل

 
 مطالعه مورد متغیرهای نظر از گروه دو یمقایسه :3 جدول

*value-P
 

 میدلاین تحتانی

 میانگین )انحراف معیار(

 فانشتیل

 میانگین )انحراف معیار(
 هامتغیر

465/0 45/5  ( 92/1 ) 80/5  ( 86/1 ) P0 

)  61/8 156/0 ی دردنمره 98/0 ) 90/8  ( 53/0 ) P12 

<001/0 8 ( 23/1 ) 35/6  ( 20/1 ) P24 

546/0 38/2  ( 22/0 ) 49/2  ( 20/0  (min) زمان انسزیون (

146/0 37/6  ( 61/1 ) 99/6  ( 72/1  (min) زمان رسیدن به مثانه (

817/0 30/66  ( 37/13 ) 39/65  ( 03/17  (min) 1زمان کل عمل  (

960/0 76/68  ( 18/21 ) 52/68  ( 44/16  (min) 2زمان کل عمل  (

017/0 71/4  ( 35/1 ) 99/3  ( 93/0  (min) زمان انوکلیشن (

<001/0 61/507  ( 76/56 ) 90/271  ( 58/43  (ml) ریزیمیزان خون (

015/0 87/12  ( 03/3 ) 09/11  ( 53/2  MSS ینامهی پرسشنمره (

*t-test 

 



   و همکارانزاده مراد
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P (99/3 )داری، در گروه صورت معنیمیانگین زمان انوکلیشن به

داری در زمان انسزیون، ( بود، ولی تفاوت معنی71/4) Lکمتر از گروه 

زمان رسیدن به مثانه، زمان آخرین بخیه و زمان اتمام پانسمان مشاهده 

( بیشتر 61/507) Lریزی حین عمل در گروه نشد. میانگین میزان خون

 Pگروه  ی اسکار بعد از عمل در( بود. میانگین نمره90/271) Pاز گروه 

( بود که به معنای اسکار زیباتر در 87/12) L( کمتر از گروه 09/11)

شده در دو گروه اختلاف های وزن پروستات خارجاست. میانگین Pگروه 

 .(3داری با یکدیگر نداشتند )جدول معنی
 

 بحث
ساعت پس از عمل در دو  24درد  زانیم حاضر، یدر مطالعه

ساعت پس از عمل در گروه  24درد  زانیبود. م سهیگروه قابل مقا

 (8±23/1) نییکمتر از گروه خط وسط پا( 35/6±20/1فانشتیل )

ی خود، به این نتیجه مطالعه در ]17[و همکاران  Salonia بود.

ساعت پس از عمل بین گروه برش فانشتیل  24رسیدند که درد در 

(. این مطالعه P=1/0داری ندارد )و برش میدلاین تفاوت معنی

ی افردی که کاندید عمل پروستاتکتومی رادیکال همراه با درباره

 Brownهای لنفاوی درگیر بودند، انجام شده است. برداشتن گره

and Tiernan ]18[ را با  یهای عرضبرش ،خود یمطالعه در

 یهاها گزارش دادند که دادهآن .کردند سهیمقا یهای عمودبرش

شود، اما  ریتفس اطیبا احت دیمربوط به درد کمتر واضح است و با

کمتر  یعرض برشکه سطح درد در  دهندیها نشان مداده یبرخ

 زانیعمل لگن انجام شد، م یدربارهحاضر  یطالعهاست. اگرچه م

 گزارش شد. یتحتان یکمتر از برش عمود فانشتیلدرد در برش 

 یدر مطالعه ونیانوکلئولاسو انحراف معیار زمان  نیانگیم

و  Lunacek. متفاوت بود داریمعنیطور دو گروه به نیحاضر ب

ی خود، به این نتیجه رسیدند که مطالعه در ]19[همکاران 

استفاده از برش فانشتیل در جراحی پروستاتکتومی رادیکال 

دهد که این ممکن اکسپوژر بهتری نسبت به برش میدلاین می

ی ما زمان انوکلیشن در مطالعهاست یکی از دلایل تفاوت مدت

ی خود، به این نتیجه رسیدند مطالعه درو همکاران  Saloniaباشد. 

داری طور غیرمعنیکه زمان کل عمل در گروه برش فانشتیل به

( که این نتایج همسو با P=9/0کمتر از گروه برش میدلاین است )

 ی حاضر است.نتایج مطالعه

دو گروه قابل  نیعمل ب نیح ریزیخون زانیما، م یدر مطالعه

در . بود Lکمتر از گروه  Pدر گروه  ریزیخون زانیم .بود سهیمقا

 مستقیم شده با الکتروکوتر و فشارریزی مشاهدهعمل، خون نیح

دو روش  نیامکان استفاده از اانوکلیشن،  یکنترل شد. در مرحله

ریزی مربوط به خون زانیم نیشتریتوان گفت بوجود نداشت و می

در دو  INRدر  یدارمعنی یاست. تفاوت آمارانوکلیشن  یمرحله

 .ستیدار نمعنی ینیتفاوت از نظر بال نیگروه وجود دارد، اما ا

Gratzke یامدهایخود، عوارض و پ یدر مطالعه ]20[ و همکاران 

 یمبتلا به بزرگ مارانیاز برداشتن پروستات باز در ب بعد هیاول

ها از دست دادن خون را کردند. آن یخیم پروستات را بررسخوش

 نینفر در ا 68 .کردند یباز معرف یپروستاتکتوم یترین عارضهمهم

و همکاران به این  Salonia داشتند. ازیخون ن قیمطالعه به تزر

نتیجه رسیدند که استفاده از برش فانشتیل در عمل پروستاتکتومی 

های لنفاوی در مقایسه با برش رادیکال همراه با برداشت گره

دهد داری کاهش میطور غیرمعنیمیدلاین، زمان عمل را به

(78/0=P کاهش زمان انوکلیشن در برش فانشتیل با در نظر .)

ریزی ی میزان کم خونکنندهتواند توجیهق، میگرفتن توضیحات فو

 در برش فانشتیل باشد.

از  کیچیه ،یریگیحاضر نشان داد که در طول پ یمطالعه

 نیانگیحال، منیها با عوارض زخم پس از عمل همراه نبود. باابرش

 یداریدو گروه تفاوت معن نیماه ب کیبعد از  MSSو انحراف معیار 

 اسیدر مق بود. Lکمتر از گروه  Pا در گروه هو این مؤلفه داشت

بهتر اسکار است.  تیفیک یدهندهنشان ی کمتر، نمرهمنچستر

و  Lunacekبود.  L بهتر از گروه Pاسکار در گروه  تیفیک ،نیبنابرا

ی حاضر، در تحقیق خود، به این همکاران همسو با نتایج مطالعه

نتیجه رسیدند که استفاده از برش فانشتیل در مقایسه با برش 

میدلاین در بیماران پروستاتکتومی رادیکال نتایج زیبایی بهتری 

استفاده به این نتیجه رسیدند که نیز  ]21 [و همکاران  Soulieدارد. 

از برش فانشتیل در جراحی پروستاتکتومی باز نتایج زیبایی زخم 

طوری که بعد از سه ماه، تقریباً هیچ اثری از اسکار بهتری دارد، به

 ماند.ی شکم باقی نمیدر دیواره

 

 گیرینتیجه
ریزی کمتر، خون لیدلبه یدر طول عمل جراح فانشتیل برش

به  جراحی،درد کمتر پس از  لیدلتر و بهکوتاه ونیزمان انوکولاس

حاضر نشان داد  یداده شد. مطالعه حیترجبرش میدلاین تحتانی 

ها با عوارض زخم پس از عمل از برش کیچیه ،یریگیکه در طول پ

 یشناختییبایز یجهینت فانشتیلبرش  لیکن ،همراه نبود

 داشت. یبخشتیرضا

 

 تشکر و قدردانی
ی تکنولوژی ی کارشناسی ارشد رشتهی دورهنامهاین مقاله برگرفته از پایان

ی عمل مصوب دانشگاه علوم پزشکی همدان در قالب طرح شمارهاتاق

است. نویسندگان از معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه و  140106295340

 کنند.نی میدلیل حمایت و پشتیبانی و همکاری، تشکر و قدردابیماران محترم به

 

 منافع تضاد
 اند.نویسندگان هیچ تضاد منافعی را گزارش نکرده

 

 یاخلاق ملاحظات

ی اخلاق دانشگاه علوم پزشکی همدان بعد از دریافت کد اخلاق از کمیته

(IR.UMSHA.REC.1401.463اطلاعات لازم درباره ،) ی طبیعت مطالعه به

ساده در بیمارستان پذیرش شده تمامی افرادی که برای عمل پروستاتکتومی باز 

بودند، داده شد. سپس، رضایت کتبی از تمامی افرادی که خواهان ورود به مطالعه 

 با کشور بالینی هایکارآزمایی مرکز در مطالعه این همچنین، شده بودند، اخذ شد.

 .شد ثبت IRCT20220822055769N1 یشناسه
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 سندگانینو سهم

های مختلف تدوین پروپوزال، تدوین بخش )پژوهشگر اصلی(:اول  ینویسنده

پژوهشگر )وم د ی؛ نویسنده(درصد 40ها و نگارش مقاله )داده آوریطرح، جمع

تدوین چهارچوب اصلی طرح، نظارت بر حسن اجرای : مسئول مکاتبات، (اصلی

 40های مختلف طرح، ویرایش علمی مقاله )پروژه، مشارکت در تدوین بخش

)پژوهشگر همکار(: مشاور علمی، انجام اعمال جراحی،  ی سوم(؛ نویسندهدرصد

: همکار(پژوهشگر ی چهارم )(؛ نویسندهدرصد 10مشارکت در نگارش مقاله )

 (.درصد 10شناسی طرح، مرور مقاله )تحلیلگر آماری، نگارش بخش روش

 

 یمال تیحما

معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی همدان از این طرح حمایت 

 مالی کرده است.
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