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  یورتروگرافی رتروگراد، اولتراسونوگرافی ،تنگیهاي مجرا  واژه هاي کلیدي:
  

                                                
    ارولوژیست ،استادیار دانشگاه علوم پزشکی ایلام نویسنده مسئول:*

E-mail:  mano amiri@Gmail.com 

 چکیده
نقـش اولتراسـونوگرافی در     MRI و  CT-SCANوجود روشهاي کاملا پیشرفته تصـویرنگاري نظیـر   با مقدمه:

این مطالعه بـه  بررسـی    تشخیص بعضی از بیماریهاي دستگاه ادراري تناسلی در صدر روشهاي تصویرنگاري قرار دارد.
 )RUGبا روش استاندارد یورتروگرافی رتروگراد( آن ابراه مردان ومقایسهنقش اولتراسونوگرافی در ارزیابی تنگیهاي پیش

 پرداخته است. 
در بیمارسـتان   1376لغایـت   1375این مطالعه از نوع آینده نگر کمـی اسـت کـه طـی سـالهاي       ها: روش و مواد

شـده در یـورتروگرافی    ثابـت    penileکه مبتلا به تنگیهاي بـولبرو  روي بیمارانی چهارمین شهید محراب کرمانشاه بر
بیماران مذکور تحت بررسی سونوگرافی مجرا نیز قرار گرفتند. بدین ترتیب تعـداد   آنرتروگراد بودند انجام گرفته و طی 

 بیمار با تنگیهاي پیشابراه قدامی تحت بررسی رادیولوژیک وسونوگرافیک تنگی مجرا واقع شدند. 22
 50نفـر (  11 درصـد) تنگـی لوکـال و    50نفـر (  11نگی پیشابراه قدامی بیمار مبتلا به ت 22از یافته هاي پژوهش: 

 ) بود. سال ( 48,8سال با میانگین  68تا  28سن بیماران بین  درصد) تنگی منتشر داشتند.
تنگی  در محل »ضخامت اسپونژیوفیبروز« و »طول تنگی«) به بررسی متغیرهاي pairedدر مشاهدات مزدوج حاصله(

منفرد) و تنگیهاي منتشر (طـول   و ١٠mm(طول تنگی کمتر از  »لوکال«تنگیهاي بیماران را به دو گروه با پرداختیم و
زمون فرضیه نشان داد که طول هاي خوانده شده تنگیهـا در  آنتایج  یا متعدد) تقسیم نمودیم. و ١٠mm تنگی بیش از

 رافی و رادیـوگرافی تفـاوت معنـی داري از نظـر آمـاري نداشـته و      توسط دو روش سونوگ لوکال و هر دو گروه منتشر و
از طرفی ضخامت اسپونژیوفیبروز  بررسی ضریب همبستگی پیرسون نیز ضریب همبستگی نزدیک به واحد را تائید کرد.

ز نسبت طول تنگی لوکال به ماگزیمم ضخامت اسپونژیو فیبـرو  باشد و تنها به کمک سونوگرافی قابل اندازه گیري می
میتوان از روي طول قرائت شـده در   2حفظ نسبت میانگین  ). لذا با٠٫٠٥>pنماید( تغییر می 31/2و  67/1بین مقادیر 

 بزرگنمائی ضخامت فیبروز را حدس زد.درصد  10رادیوگرافی پس از تصحیح 
ی تنگیهـاي مجـراي   توجه به نتایج حاصله در تحقیق حاضر استفاده از سونوگرافی در ارزیاب با بحث و نتیجه گیري:

قدامی نه تنها دقتی حداقل برابر با یورتروگرافی رتروگراد در تعیین طول تنگی بخصـوص تنگیهـاي لوکـال دارد بلکـه     
نیز تشخیص مواردي نظیر وجـود سـنگ یـا آبسـه پـري       قادر است با در اختیار قرار دادن آناتومی اسکار محل تنگی و

 پروگنوز آن در اختیار بگذارد. روش درمانی و در رابطه با یورترال اطلاعات مفیدي را
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  مقدمه
ــون ــت اولتراس ــاي اهمی ــخیص بیماریه وگرافی در تش

 ).1،2کاملا شناخته شده است( تناسلی -دستگاه  ادراري
ــا ســال کــه  در حــالی یــورتروگرافی رتروگــراد  1988ت

)RUG( روش استاندارد تصـویر نگـاري تنگیهـاي     تنها
اولین مـوارد   ،شد پیشابراه قدامی در مردان محسوب می

توسـط   کاربرد سونوگرافی در این زمینه در ایـن سـال و  
اولین مقالـه   ).7، 6، 3چند گروه از محققین گزارش شد(

همکاران در فوریـه   و Mc.Aninchدر این زمینه توسط 
بیمار مبـتلا بـه تنگـی     17ارائه گردیده است که  1988

نتیجـه   مجرا را تحت بررسی سونوگرافیک قرار دادنـد و 
گرفتند که طول تنگی گزارش شـده در سـونوگرافی بـا    

 RUGه هاي اعمال جراحـی دقیـق تـر از    توجه به یافت
  ).3،6است(

همکـاران در همـان    و Merkleمقاله بعـدي توسـط   
بیشـتر بیمـاران در ایـن تحقیـق      سال منتشر شده است.

 تنگیهــاي مجــراي ناشــی از عفــونتی قــدیمی یــا     
مولفین این مقالـه پیشـنهاد کـرده     کاتتریزاسیون داشتند.

ان دادن وسـعت  نش ـ ند که اولتراسونوگرافی پیشابراه بـا ا
تعیین روش درمـانی   تواند راهنماي خوبی در فیبروز می

    ).7این تنگیها باشد(
در این زمینه  1988مقالاتی که پس از سال برخی از 

بـه مقایسـه سـونوگرافی    ) 1،2،5،4به چاپ رسیده است(
و نقـش   رادیـوگرافی رتروگـراد  پرداختـه انـد     پیشابراه و

یص تنگیهاي پیشـابراه  مهم اولتراسونوگرافی را در تشخ
به عنـوان روشـی مکمـل بـر     آن را  مردان تائید نموده و

RUG    مقــالات نیــز  بعضــی در و کــرده انــد.پیشـنهاد
 رنگـی و  درمانی مکمل نظیر داپلر روشهاي تشخیصی و

    ). 8، 5لیزر مورد بررسی قرار گرفته اند(
  مواد و روش ها

بیمـارانی کـه بـا علائـم      1376 و1375طی سالهاي 
 بدون علائم پروستاتیسم در تاریخچه و گی پیشابراه وتن

 معاینه جهت یورتروگرافی رتروگراد به بخش رادیولـوژي 
بیمارستان چهارمین شهید محراب کرمانشاه  ارولوژي  و

که ابتلاي تنگی بولبر یـا   در صورتی ،دمراجعه می نمودن
penile شــد توســط یــک  در رادیــوگرافی مطــرح مــی

حت سونوگرافی مجرا نیـز قـرار   سونوگرافیست مجرب ت
بیمـار بـا تنگـی     22به ایـن ترتیـب تعـداد     می گرفتند.

 پیشابراه قدامی تحت بررسـی همزمـان رادیوگرافیـک و   
  سونوگرافیک واقع شدند.

، سابقه دفـع چرکـی   شد. ابتدا شرح حال بیمار گرفته می
ــاربتی  ــاري مقـ ــارجی  ،بیمـ ــاي خـ ــهاي  ،ترومـ روشـ

ال جراحی قبلی سـئوال  نیز اعم اندوسکوپیک وسونداژ و
  .  گردید نکات مثبت یادداشت می شد و می

زیکی قرار می گرفتنـد.  بیماران تحت معاینه فیسپس 
از نظر تنگی یـا   Meaاین معاینه خصوصا شامل بررسی 

نیز لمـس کورپـوس هـا جهـت وجـود       هیپوسپادیاس و
بـولبر   و penileنیـز لمـس مجـراي     بیماري پیرونـی و 

و نیز مشاهده ناحیه پرینـه از   جهت بررسی محل فیبروز
لحاظ وجود انسیزیون احتمالی عمل هاي یوتروپلاسـتی  

  قبلی بود.
بیمـاران پـس از انجـام یـورتروگرافی رتروگـراد      این 

 ماده می شدند. بیماران معمـولاً آجهت سونوگرافی مجرا 
 در حالی Supineدر روي تخت سونوگرافی در موقعیت 

) Abductionمـی شـد(   که رانها اندکی از یکـدیگر دور 
 درپ ناحیه ژنیتال حدود رپ وــــپس از پ قرار گرفته و

ml 15 )ml 20-10 با سـرنگ  درصد 2) ژل لیدوکائین 
ml 50    ن آبدون سوزن پس از خروج هـواي موجـود در

 2در  .صورت رتروگراد و به آرامی تزریق مـی گردیـد  ه ب
بیمار از محلول سالین نرمال جهت تزریق داخـل مجـرا   

میــزان اتســاع و وضــوح تصــاویر معهــذا ، فاده شــداســت
سـپس   سونوگرافی در تزریق ژل لیـدوکائین بهتـر بـود.   

 یک گـاز اسـتریل را دور محـل گلانـس(در کورونـا) بـا      
کشش مناسب گره میـزدیم تـا از برگشـت ژل تزریقـی     

  ید.آجلوگیري بعمل 
ــق ژل Penisســطح دورســال  روي  ،را پــس از تزری

و پروب اولتراسونیکی از نـوع   سطح شکم بیمار قرار داده
Linear array     بـا فرکـانسMHZ 5 ـ  صـورت  ه را ب

ــراي  ــش    penileطــولی روي مج ــی بخ جهــت بررس
Pendulous ــرا و ــولی روي   مج ــکل ط ــه ش ــپس ب س

سرانجام  اسکروتوم براي بررسی مجراي بولبر دیستال و
در ناحیه پرینه جهت ارزیابی مجراي بـولبر پروکسـیمال   

براي کوپلاژ اولتراسـونیک مقـدار ي ژل    قرار می دادیم.
الکتروکاردیوگرافیک را روي سطح پـروب و در صـورت   

نماهـاي   دادیـم.  لزوم روي ناحیه مورد معاینه قـرار مـی  
بودند ولـی قـادر بـودیم روي     Real Timeمده آبدست 
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نمـوده و تمـامی اسـکن     Freezeنماي مـورد نظـر    هر
و نماهـاي  سونوگرافی را روي نوار ویدئو ضـبط نمـائیم   

 ـــــ ـیت نمـــ ـمورد نظـر را پـس از تثب   شـکل  ه ودن ب
Hard copy .ــیم ــاپ کن ــاي   چ ــال نم ــوان مث ــه عن ب

ناتومیک بدست آمده در مقطع طولی در تنگی پیشـابراه  آ
) 1نیز اسـکار مربوطـه را مـی تـوان در شـکل(      قدامی و

کــه از نمــاي ســونوگرافی  همــانطوري ملاحظــه نمــود.
یسیته همگـن ومجـراي   پیداست جسم اسفنجی با اکوژن

پیشابراه بصورت یک لوله توخالی بـالومن اکولوسـنت و   
اهده ـــ ـوژن مشــــ ـنازك هیپـر اک  جدارهاي ظریف و

این نماي طبیعی در محل تنگـی بـا افـزایش     می شوند.
ضخامت و اکوي افزایش یافتـه در جـدار کـه ناشـی از     

  جایگزین می گردد. ،فیبروز و اسکار تنگی می باشد
الیپر الکترونیــک مــی تــوان ضــخامت کمــک کــ هبــ

ماگزیمم این فیبروز را کـه معمـولا در میانـه تنگیهـاي     
ضخامت این  دقت اندازه گیري کرد.ه ب ،لوکال قرار دارد

فیبروز هم در ونترال مجرا (مجاور پروب اولتراسـونیک)  
در واقـع ایـن    هم در دورسال مجرا اندازه گیري شـد.  و

ه خـارجی فیبـروز   ضخامت فاصله مـاگزیمم بـین حاشـی   
مشاهده شده در مقطع طولی تـا لـومن مجـرا بـود کـه      

  ).1معمولا در میانه تنگی هاي لوکال قرار داشت(شکل
کشید. پـس   دقیقه طول می 15تا  10هر پروسه بین 

از پایان هر مطالعه کلامپ گلانس باز می شـد و بیمـار   
  تشویق به دفع ادرار می گردید.

سن بیمار ثبـت   ر نام واین مطالعه سونوگرافیک با ذک
  ثبت شده شامل: يمتغیرها شد. می

یعنـی فاصـله نقطـه شـروع تغییـر      طول تنگی: -1
کالیبر مجرا تانقطه طبیعی شـدن کـالیبر مجـرا بـر     

کـالیپر الکترونیـک    زمتر و با استفاده ا حسب میلی
ــري    ــدازه گی ــانیتور ان ــی در   وروي م ــول تنگ ط

 ـ سـادگی بـا خـط کـش مـدرج      ه رادیوگرافی نیز ب
پـس از   برحسـب سـانتی متـر خوانـده مـی شـد و      

) ثبـت  درصـد 10تصحیح بزرگنمائی رادیوگرافیـک( 
منظــور از تصــحیح طــول تنگــی در  مــی گردیــد.

رادیولوژي حذف بزرگنمائی حاصله در رادیـوگرافی  
از طـول  درصـد   10سـادگی بـا کسـر    ه است که ب

  خوانده شده در کلیشه قابل محاسبه است.  

ه اي که شرح داده شـد  گونه بضخامت فیبروز: -2
در ونترال و دورسال مجرا ا ندازه گیري شده و بـر  

 متر ثبت می گردید. حسب میلی
با توجه به آنـاتومی موجـود و نیـز     :محل تنگی-3

محل اسفنکتر خارجی که اغلب بـا انقبـاض ارادي   
باشد تخمـین   می Real Time آن قابل روئیت در

لبر و بـو  ، penileزده شده و تحت عنـاوین تنگـی   
 پروکسیمال بولبر ثبت می شدند.

کلیه هـا نیـز در صـورت لـزوم      سونوگرافی مثانه و
ــد ــراد   و انجــام ش ــورتروگرافی رتروگ ــپس کلیشــه ی س

 ـ کمـک خـط کـش طـول تنگـی را      ه ملاحظه شده و ب
محـل آن را بـا تعریـف ذکـر شـده       ی متر ومیلبرحسب 

در هر دو روش مشاهدات فرعـی   کردیم. قبلی ثبت می
آنتی بیوتیک خـوراکی   ر جداگانه اضافه شده وطوه نیز ب

    روز تجویز می گردید. 3تمامی بیماران به مدت  رايب
  یافته هاي پژوهش

سال بـا میـانگین سـنی      68تا   28سن بیماران بین -1
) درصـد  72بیمـار (  16در  ) بود.6.12سال ( 48,8

از نـوع   بود که اکثرا »تروماي خارجی«علت تنگی مجرا 
straddle شد. ذکر می  

) از بیمـاران تحـت بررسـی بـه علـت      درصـد  9مورد( 2
دچار تنگی شده بودند کـه یـک    »تروماي درون مجرا«

یک  مورد به علت قرار گرفتن نابجاي بگ سوند فولی و
علت صدمه مجرا ضـمن عمـل بسـکت سـنگ     ه مورد ب

  حالب چپ گزارش شده بود.
یت) دچار تنگـی شـده   علت عفونت(یورتره نیز ب بیمار 4

  ).درصد 18بودند(
ا بـه  رتعداد تنگیهاي مج ـ بیماران را از نظر طول تنگی و

  گروه تقسیم نمودیم: دو
 cm 1نهـا  آکه طول تنگی منفـرد   تنگی لوکال: گروه با
  بود. یا کمتر
 بـیش از آنها که طول تنگی منفرد  تنگی منتشر: گروه با

cm 1   .یا تنگیهاي متعدد داشتند 
) درصـد  50بیمـار(  11 ) تنگی لوکال ودرصد 50نفر( 11

  تنگی منتشر داشتند.
ف گـزارش شـده   ــوکال خفیـــیک مورد از تنگیهاي ل

  در سونوگرافی قابل شناسائی نبود.RUG  در
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در  مد عمـدتاً آسونوگرافی بدست  با نتایجی که منحصراً
شناسـائی   ورابطه بـا تعیـین ضـخامت اسـپونژیوفیبروز     

 ارج از کورپـوس اسـپونژیوزوم و  گسترش التهاب بـه خ ـ 
  شناسائی سنگهاي مجرا بوده است.

 ،) دچار اسـپونژیوفیبروز مینیمـوم  درصد 68بیمار( 15
درگیري تمـام   ) دچار اسپونژیوفیبروز بادرصد22بیمار ( 5

یک بیمار مبتلا به گسترش التهاب خـارج از   ضخامت و

ار نیـز سـنگ   ـــ ـورپوس اسپونژیوزوم و یـک بیم ــــک
مـده از  آنتـایج بدسـت    ).1،2(شکلهايدــــ ـشتنمجرا دا

در دوگروه تنگیهاي لوکال  RUG ومقایسه سونوگرافی 
  به شرح زیر است: منتشر و
ده در مـورد  ــــ ـمآدسـت  اري بــــ ـمآاخصهاي ــــش
خلاصـه   1ول تنگی اندازه گیري شـده در جـدول   ـــط

  شده است.
  

  سونوگرافی. ) وRUG) باروشهاي تشخیصی رادیوگرافیگ(mm( مقایسه شاخصهاي آماري طول تنگی پیشابراه .1جدول 
  

  گروه تنگیهاي منتشر                     گروه تنگیهاي لوکال             
         n          



S           n            


S  ل تنگیطو  
  روش تشخیصی                          

  سونوگرافی   27/7  13/1  20  2/4
  رادیوگرافی  10  01/3  5/24  7/11
  رادیو گرافی پس از   تصحیح  9  71/2  05/22  5/10

  

)(


Sو : متوسط طول تنگی مشاهده شده بر حسب میلیمتر)( n اسـت.  ل تنگی مشـاهده شـده  انحراف معیار طو (a  درگـروه
نشـان داد کـه اخـتلاف طـول خوانـده شـده میـان          Paired t-testزمـون  آ ،)1رادیوگرافیک (نمودار تصحیح  باتنگیهاي لوکال 

 میان طولهاي خوانده شده در سونوگرافی و ضریب همبستگی پیرسون .)٠٫٠٥=Pسونوگرافی و رادیولوژي با اهمیت نمی باشد(
  می باشد.95/0 و 48/0بین درصد  95با اطمینان  رادیوگرافی

  

  
  

) در گروه b ) در گروه تنگیهاي لوکال با اعمال تصحیح بزرگنمائی رادیوگرافیکmmمقایسه طول تنگیهاي مشاهده شده( . 1نمودار
محاسبه ضریب  .)P=0,05رادیوگرافیک با اهمیت نبود( یز طول خوانده شده با دو روش سونوگرافی ون )2(نمودار تنگیهاي منتشر

  .دهد همبستگی پیرسون در این گروه نیز ارتباط بین دو گروه را معنی دار نشان می
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  ) در گروه تنگیهاي منتشر با اعمال تصحیح بزرگنمائی رادیوگرافیک mmمقایسه طول تنگیهاي مشاهده شده(. 2نمودار
  
 

مـی بینـیم سـونوگرافی     همانگونه که در این نمودار
در سه مورد آخر به علت طول زیاد تنگیها قادر به بیـان  

  دقیق طول تنگی نبود.  
 ) و طــولTMبررسـی ضـخامت فیبــروز مـاگزیمم (   

ـــمنتش نگــیتصــحیح شــده ت ــوگرافی  رـــ  )L(در رادی
 ثابـت  تقریباًنسبتی  فرضیه اي مبنی بر 3 مطابق نمودار

 اید.ــــ ـبین این دو متغیر  تـداعی مـی نم   )2(حدود را 
 ت بررسی صحت این فرضـیه ــــجه t-testون ــــآزم

نشان داد که این نسبت










T m

L

   95با میزان اطمینان  
  
  

  

ــد  ــله درصــ ــا 62/1در فاصــ ــرار دارد 31/2تــ (،قــ
31.262.1   (.  ـایـــن نسب  ت ایــــن ــــــــ
 ـبـا ان  رفاًـــــ ـد کـه ص ـــده می ان راـــــامک دازه ــ

و بـا اعمـال ضـریبی      RUG گیـري طـول تنگـی در   
امت فیبـــروز را ـــــــــضخ ،5/0تقریبـــی در حـــدود 

ورتروتومی بـا  ــــ ـرنال یــــ ـدر انت ن بـزنیم و ــتخمی
ائی ـــــمی توانیم برشه روزـــحدس تقریبی عمق فیب

رفـع   اسب در بافت اسکار جهـت ـــــق منــــــعم با
  تنگی ایجاد کنیم.

  

  
  
  

  مقایسه ضخامت فیبروز ماگزیمم تنگی لوکال با طول تنگی در رادیوگرافی . 3نمودار
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  بحث و نتیجه گیري
با اینکـه گزارشـات متعـددي از اولـین کاربردهـاي      

بررسی و تشخیص تنگیهـاي   موفق اولتراسونوگرافی در
انجام این  ) و7، 6، 3دان موجود است(مجراي قدامی مر

از لحاظ تکنیکـی   قابل تحمل و خطر و بی روش کاملاً
شکل روتین ه هنوز ب ،می باشد به آسانی در دسترسنیز 

حــداقل در ایــران مــورد اســتفاده ارولوژیســت هــا قــرار 
آن شـدیم   تحقیق حاضر بـر  در از این رو،نگرفته است. 

نرا در مقایسـه بـا   آف با تکرار این تجربه نقاط قوت وضع
ــائیم.  ــی نم ــوگرافی بررس ــق   رادی ــی انجــام تحقی در ط

ــه     ــبت ب ــن روش نس ــام ای ــه انج ــودیم ک ــاهده نم مش
 ـــــرادیوگ علـت  ه رافی قابل تحمل تر است (احتمالا ب
از طرفـی مـدت    حسی لیدوکائین تزریق شـده) و  اثر بی

 5دقیقه بـه   20افزایش تجربه از  بررسی سونوگرافیک با
  یافت. دقیقه کاهش

سونوگرافی علاوه بر اینکه فاقد اثرات مضر تابشـی  
 انه وـــسادگی قابل توسعه به مثه ب ،باشد بر گنادها می

روشـن   ه ها بوده و پاتولوژیهاي همـراه را سـریعاً  ـــکلی
 ـاولین هـدف ایـن تحقیـق مق    می سازد. ایسه دقـت  ـــ

اندازه گیري طول تنگی در سونوگرافی بـا رادیولـوژي و   

 نها سونوگرافی ارجحیـت دارد. آواردي بود که در یافتن م
عنـوان هـدف فرعـی یـافتن نسـبت هـائی       ه طرفی ب از

مناسب بین متغیرهاي تعریف شده نیز در مد نظـر قـرار   
  گرفت.

ماري نشان داد کـه تفـاوت معنـی    آزمونهاي آنتایج 
وجـود  داري بین طولهاي خوانده شده در ایـن دو روش  

مشـاهده شـده در    فیبروزبین ضخامت ماگزیمم  ندارد و
سونوگرافی تنگیهاي لوکال با طول تنگی مشاهده شـده  

ــائی  ــحیح بزرگنم ــس از تص ــوگرافی پ ــبتی  ،در رادی نس
  .داردتقریبی وجود 

اسـتفاده از   ،با توجه به نتایج بدسـت آمـده   ،بنابراین
راي قـدامی  ـــ ـابی تنگیهاي مجــــسونوگرافی در ارزی

 ـنه تنها دقتی حداقل برابر بـا   روگراد ـــ ـرتروگرافی رتوپ
 ـتن به ویژهگی ـــتعیین طول تن در وکال ــ ـگیهاي لـــ

نـاتومی اسـکار   آمشخص نمودن بلکه قادر است با  ،دارد
نیــز تشــخیص مــواردي نظیــر وجــود  و ،محــل تنگــی

ـــسنگه ـــاي مجـــ ــاــ ــورترال  اري ی ــري ی ــه پ ، آبس
اب ـــــــدي را در رابطــه بــا انتخـــــات مفیـــ ـاطلاع

در ن آ یــــپــیش آگه انی صــحیح وــــــروش درم
    ذارد.ـــار بگــــاختی

  
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
  
  

  مقایسه سونوگرافی و رادیو گرافی تنگی پیشابراه بولبر. 1شکل 
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  . نماي سونوگرافیک و رادیو گرافیک آبسه پري یورترال2شکل 
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Abstract 
Introduction: In spite of the advanced 
imaging methods, MRI and CT-Scan, the 
role of ultrasonography is still unique in 
some fields of genitourinary tract diseases. 
This study was aimed at assessing this role 
in the evalution of male urinary stricture, 
and comparison with standard retrograde 
urthrography. This is a quantative 
prospective study performed on male 
patients suffering from bulbar and penile 
strictures, during 1996-1997at Chaharomin 
Shahid Hospital of Kermanshah,(diagnosis 
established by retroyrade 
urethroyraphy).Along with this study , the 
patients underwent the ultrasonogaphic 
evaluation of the strictures. 
 
Materials&methods: Of 22 patients with 
anterior urethral stricture, 11 cases (50%) 
were affected with local type and 11 cases 
by diffuse one. Patients' age rangel from 28 
to 68 yrs with average of 48,8 (
=12,6).Through paired studies, the "stricture 
length" and "spongiotibrosis thickness" 
were studied, then the cases were divided 
into two (2) groups with "local" (length less 
than 10mm) and "Diffuse" with length more 
than 10mm as multiple strictures. 

 
Findings: Hypothetic test results indicated 
that there were no significant differences 
between the measused lengths of strictures 
of the two groups in altrasonography and 
radiography. On the other hard, 
spongiofibrosis thickness can be uniquely 
evaluated by ultrasonography and the 
relative ratio of local stricture lengths to 
maximum spongiofibrosis thickness ranges 
between 1,67 and 2,31, (P<0,05). Therefor, 
with a known ratio about2, we can estimate 
the firosis thickness from stricture length of 
10% magnification correction. 
 
Conclusion: Regarding the results, 
application of ultrasonography in the male 
anterior urinary stricture, not only obtains at 
least equal accuracy with retrograde 
urthrography, especially in local ones, but 
also through a presentation of anatomic scar 
of urethral stricture and also diagnosis of 
cases with urethral stone and periurethral 
abscess, suitable information can be 
collected about treatment methods and 
prognosis. 
 
Keywords: anterior urethral stricture, 
ultrasonography, retrograde urthrography 
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