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  گزارش یک مورد نادر آمپوتاسیون کامل پنیس و بیضه چپ   
  

  3، وحید زمانی2، محمد خاکزاد1اباذر اکبرزاده پاشا، ∗1حمید شافی
  پزشک عمومی  -3 استادیار گروه جراحی دانشگاه علوم پزشکی بابل -2گاه علوم پزشکی بابل استادیار گروه ارولوژی دانش - 1

  
 آمپوتاسیون پنیس از ترومای ناشایع دستگاه ادراری تناسلی می باشد که شایعترین علت آن خودزنی :سابقه و هدف

جنگی و درگیریهای شخصی اشاره در بیماران روانی می باشد و با شیوع کمتر می توان به تصادفات و درگیریهای 
  .نمود لذا در این مقاله ما به گزارش یک مورد قطع کامل پنیس و بیضه که توسط تیم جراحی درمان شد می پردازیم

 ساله ای که در اثر کار با وسیله کشاورزی کمباین دچار آمپوتاسیون کامل پنیس از قاعده و 44 آقای :گزارش مورد
به علت خونریزی شدید و با حالت . حل طناب اسپرماتیک در ناحیه اینگوئینال شده بودکندگی کامل بیضه چپ از م

  .شوک به اروژانس آورده شده بود
بطوریکه پارگی در محل . بیمار تحت سیستوستومی باز قرار گرفت و با هدایت بنیکه پروگزیمال مجرا مشخص گردید

در .  یورتروستومی و فیکاسیون بیضه راست قرار گرفتآپکس مجرای پروستات مشهود بود و بیمار تحت پرینه آل
 ماه کاندید گذاشتن پروتز پنیس و یا ترمیم آن از طریق 18حال حاضر بیمار اختیار کامل ادرار را داراست و بعد از 

  .عضلات رادیوس و یا گراسیلیس می باشد ولی بیمار خود تمایلی برای انجام آن ندارد
یون کامل پنیس و بیضه در تصادفات بسیار نادر می باشد لیکن باید در صورت مواجه  اگرچه آمپوتاس:نتیجه گیری

شدن با آن یک تیم جراحی شامل ارولوژیست، جراح پلاستیک و جراح میکروسرجری تشکیل گردد تا در صورت قابل 
  . وجود داشته باشدReplantationحیات بودن دیستال پنیس و امکان آناستوموز، آمادگی جهت 

 .آمپوتاسیون، پنیس، بیضه، ترومای، پیوند :اژه های کلیدیو

65-67، صفحه 1385 تیر -، خرداد 3مجلۀ دانشگاه علوم پزشکی بابل، دوره هشتم، شماره   
  مقدمه 

آمپوتاسیون پنیس از تروماهای ناشایع دستگاه ادراری تناسلی 
ای می باشد که معمولا به دنبال خودزنی، درگیریهای جنگی، نزاعه

ولی شایعترین علت آن ) 1(شخصی و تصادفات صورت می گیرد
 مورد 98، 1996تا سال . خودزنی در بیماران روانی می باشد

آن آمپوتاسیون کامل % 37آمپوتانسیون پنیس گزارش شده که 
. پنیس بوده که تقریبا همه آنها سابقه ای از بیماری روانی داشته اند

های ارولوژی، زخمهای ژنیتال از تروما% 60 تا 40در زمان جنگ 
آمپوتاسیون پنیس یک ترومای نادر است که معمولا در . بوده است

موارد با ضایعات اسکروتوم لگن، % 80اثر گلوله ایجاد می شود و در 
  کشاله ران و همچنین ضایعات داخل شکمی و پارگی شریان رانی 

  ضایعات با توجه به خونریزی زیاد شریانی در). 2و3(همراه می باشد

 

پنیس و بیضه، بیمار ابتدا باید تحت اقدامات احیاء و تثبیت علائم 
حیاتی قرار گیرد و توسط تیم پزشکی متشکل از ارولوژیست، جراح 

 تقریبا . میکروسرجری، جراح پلاستیک و روانپزشک ارزیابی گردد

از بیماران روانی که از لحاظ روحی و روانی مورد حمایت و % 95
را تکرار ) self mutilation(ر می گیرند عمل خودزنی مراقبت قرا
در اولین قدم جهت بازسازی، پنیس و بیضه قطع شده ). 3(نمی کنند

باید دبریدمان مناسب شده و در داخل گاز استریل که با نرمال سالین 
پس از قرار دادن در یک کیسه . مرطوب شده است قرار گیرد

ل رساندن آسیب بافتی ناشی از پلاستیکی استریل، به منظور به حداق
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 درجه 4ایسکمی، باید پنیس و بیضه را توسط آب و یخ تا دمای 
پنیس در شرایط . سانتیگراد در شرایط هایپوترمیک نگهداری کرد

 ساعت و در شرایط ایسکمی گرم و بدون 24 الی 18هیپوترمی 
 ساعت می تواند جهت آناستوموز مورد استفاده 8تمهیدات خاص تا 

برخلاف پنیس، در بیضه به علت کوتاهتر بودن زمان .  گیردقرار
 تا 4 آن کمتر از Replantationایسکمی گرم، حداکثر زمان جهت 

برحسب شدت تروما و میزان آسیب  ).2و3و4( ساعت می باشد6
 Penile Replantation ،Partialبافتی یکی از روشهای جراحی 

penectomy ،Near total penectomy و یا Perineal 

urethrostomyبنابراین هدف از این ). 2و3و5و6( صورت می گیرد
گزارش معرفی بیمار و آمادگی تیم جراحی در مواجهه با این بیماران 

  . درست آنها می باشدmanagementو 
  

  گزارش مورد
 ساله ای می باشد که در هنگام کار با وسیله 44بیمار آقای 

ید از دستگاه تناسلی با حالت کشاورزی کمباین به علت خونریزی شد
پس از احیاء و تثبیت علائم حیاتی، . شوک به اروژانس آورده شد

بلافاصله بیمار به اتاق عمل منتقل گردید که در معاینه، قطع کامل 
پنیس از قاعده و کندگی کامل بیضه چپ از محل طناب اسپرماتیک 

 همراه با در ناحیه اینگوینال، خونریزی از محل شریانها و وریدها
Degloving و سوختگی شدید پوست پرینه و کشاله ران مشهود 

 پس از کنترل خونریزی و هموستاز، دبریدمان وسیع انجام و . بود

لبه های پوست بهم نزدیک گردید ولی به علت نکروتیک بودن آن 
و با توجه به شدت ضایعه و عدم رویت پرگزیمال پنیس امکان 

 .  وجود نداشتReplantationآناستوموز و 

بیمار با شکاف طولی زیر ناف تحت سیستوستومی باز قرار 
گرفت و در ادامه با هدایت بنیکه پروگزیمال مجرا مشخص گردید 
بطوریکه پارگی در محل آپکس مجرای پروستات مشهود بود و 

بیضه راست . تکنیک جراحی پرینه آل یورتروستومی صورت پذیرفت
. از ترمیم در محل پرینه فیکس گردیدکه همراه با هماتوم بود پس 

در روز دوم بعد از عمل، پانسمان تعویض و روز پنجم بیمار با داشتن 
بعد از . سوند سیستوستومی و سوند مجرا از بیمارستان مرخص گردید

 هفته، پس از کشیدن سوند مجرا در محل پرینه و با توجه به اینکه 2
سوند سیستوستومی نیز خارج بیمار اختیار کامل ادرار را داشته است 

یکماه بعد از جراحی بیمار مشغول کارهای روزمره خویش . گردید
 CIC (Clean ماه بعد از جراحی، دستور 3در پیگیری . گردید

Intermittent Catheterization)بعد از .  هفتگی به بیمار داده شد
  ماه بیمار کاندید گذاشتن پروتز پنیس و یا ترمیم آن از طریق18

عضلات رادیوس و یا گراسیلیس می باشد ولیکن بیمار خود تمایلی 
  .جهت انجام آن ندارد

  
  بحث و نتیجه گیری

در بیمار مورد مطالعه آمپوتاسیون کامل پنیس و بیضه چپ در 
اثر کار با وسیله کشاورزی کمباین، یک ترومای فوق العاده نادر بوده 

که شایعترین علت چرا . که در متون پزشکی گزارش نگردیده است
.  در بیماران روانی می باشدself mutilationآن در جوامع مختلف 

گرچه این مورد ممکن است در زمان جنگ در اثر گلوله و یا ترکش 
خمپاره ایجاد گردد ولی این ضایعه در اثر کار با وسایل کشاورزی، 

 در برخورد اولیه با این گونه). 2و3و7(ترومای بسیار نادر می باشد
بیماران گام اول، کنترل و تثبیت علائم حیاتی می باشد و بلافاصله 
باید تیم جراحی متشکل از ارولوژیست، جراح میکروسرجری و جراح 

 ). 3و7(پلاستیک تشکیل گردد

 ساعت زمان برای 24 الی 18با رعایت شرایط هایپوترمیک 
آناستوموز مجدد وجود دارد و در تصمیم گیری نهائی در صورتیکه 
قطعه آمپوته شده برای آناستوموز مجدد مناسب باشد باید تکنیک 

 ).4و8و9و10( انجام می پذیردMicrosurgical replantationجراحی 

البته با توجه به شدت تروما و میزان آسیب بافتی یکی از روشهای 
 Penile replantation ،Partial penectomy ،Nearجراحی 

total penectomy و یا Perineal urethrostomyانجام می شود  

 ). 2و3و5و6و7و9(

مورد معرفی شده از موارد نادری است که با توجه به وسعت 
ترومای وارد شده و عدم امکان آناستوموز مجدد، به علت نکروتیک 

 Perinealبودن قطعه دیستال پنیس تکنیک جراحی 

urethrostomyدر صورتیکه امکان ). 11( در مورد وی انجام شد
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Replantation وجود نداشته باشد تکنیکهایی جهت 

Reconstruction وجود دارد که می توان به Radial forearm 

free fasciocutaneous flap, Myocutaneous gracilis flap, 

Rectus flap, Lower-extremity free flap2و12و13( اشاره نمود.(  
  تقدیر و تشکر

لوژی بخصوص آقای بدینوسیله از پرسنل محترم بخش ارو
 ملکشاه سرپرستار بخش ارولوژی، پرسنل محترم اتاق عمل 

 

 

بیمارستان شهید بهشتی و خانمها مهرانگیز بالغی، فاطمه بنار و 
  .حسین خانی کمال تقدیر و تشکر را داریم
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