
  

                                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

تهران،  یعلوم پزشک یهااز دانشگاه یپاتولوژ ،یولوژیراد ،یوانکولوژیراد ،یانکولوژ ،یارولوژ نیمتخصص یبا همکار

رانیو ا یبهشت دیشه  

یادرار یو مجار هیکل یهایماریب قاتیمرکز تحق یوروانکولوژی تهیکم  

 

 مهاجم به عضله سرطان مثانه یپروتکل درمان



 مقدمه:

 یاورولوژ)گروه تدوین(  نیطبابت همکاران پزشک و توسط مجمع متخصص یو به روز رسان یساز کسانیجهت  مثانه سرطان یپروتکل درمان

        یپروتکل درمان نیو منتشر شده است . در ا نی، تدوطراحی یپاتولوژ و یولوژی، راد یهماتوانکولوژ ،یوانکولوژیراد ،ی،اوروانکولوژ

grade of recommendation)شده است فیتعر ریبه صورت ز )درجه توصیه بالینی : 

 Aانجام آن وجود  یبراگروه تدوین  تیانجام دستورالعمل وجود داشته باشد و توافق اکثر یبرا یقو یشواهد علم کهی: در صورتی، قو

 (در کشور یدسترس زانیو امکانات و م نهیهز گرفتن:با در نظر گروه تدوین تی)توافق اکثر داشته باشد.
 

 B ایآن وجود ندارد  یبرا ،یانات کشوربه علت عدم وجود امکگروه تدوین  تیتوافق اکثر یوجود دارد ول یقو ی، متوسط: شواهد علم 

 .دارد وجود انجام آن یبرا گروه تدوین تیتوافق اکثر یول ستین یانجام دستورالعمل قو یبرا یشواهد علم
 

 C وجود ندارد زین گروه تدوین تیو توافق اکثر ستین یقو ی: هنوز شواهد علمفی،ضع. 

 

 

 



 



 :MIBCبرای  روش های تشخیصی اضافه تر

 :ثانه مهاجم به عضله توصیه میشودم جهت تعیین دقیق اسیج بالینی سرطانزیر پروسیجرهای تشخیصی 

 ( (TURBT پیشابراه طریق از مثانه تومور رزکسیون .1

  (EAU)  عمومی بیهوشی تحت دستی دو معاینه .2

 GFR همچنین ارزیابیALT، (AST فسفاتاز،،آلکالین FBSکراتینین، ( بیوشیمیایی آزمایشات و (CBC) سلول های خون کامل شمارش .3

 پلاتین در صورت نیاز، باید صورت گیرد.-جهت شیمی درمانی با سیس

 ادرار، کشت ادرار زیآنال .4

 سینه قفسه از تصویربرداری .5

A.  (ارجح) با و بدون کنتراست سینه قفسه اسکن تی سی 

 یا     

B.   ( رادیوگرافی قفسه ی سینهPA )و لترال 

 لگن و شکم تصویربرداری .6

A.  وریدی  کنتراست  و بدون با  اسکن تی سی 

 یا    

B.  دارند اما  تیحساس دداریبه ماده حاجب  ایدارند  یفیضع یویکه عملکرد کل یمارانیممکن است در بام ار اوروگرافیGFR  آنها

 ندارند، مناسب باشد. هیحاد کل ییاست و نارسا mL/min 30 بیشتر از

 یا

C. اگر رتروگراد پیلوگرافی+  سونوگرافی CT و MRI دارند دوکنترااندیکاسیون هر 



D. اورتروسکوپی در صورت شک به ضایعات مجاری ادراری فوقانی 

 : آلکالن فسفاتاز افزایش یافته یا استخوان متاستاز علائم بالینی، صورت شک در استخوان اسکن .7

 . میشودFDG-PET/CT ، یا MRIتصویربرداری استخوان شامل اسکن استخوان،

 (small cell carcinoma مانند) پرخطر های زیرگروه یا دار علامت بیماران در ،(آر آی با تزریق)ترجیحا ام مغز از ویربرداریتص .8

CT تحت  توانندیانجام شود که نم یمارانیبا کنتراست تنها در بMRI رندیقرار گ یمغز. 

پروستاتیک در مواردی که تومور درناحیه تریگون یا گردن بیوپسی از مجاری  :بر اساس اندیکاسیون( ) پروستات یمجرا بیوپسی .9

( یا شک به آن وجود داشته، وقتی که سیتولوژی مثبت بدون شواهدی از تومور CISمثانه وجود داشته، وقتی که کارسینوم در مخاط )

 در مثانه وجود داشته و یا وقتی که شواهد غیرعادی در مجاری پروستات وجود دارد، انجام دهید.

 باشد. دیمف cT3≤  یماریمبتلا به ب مارانیو در ب  T2منتخب مبتلا به  مارانیممکن است در ب FDG PET-CT سکنا .10

 

 صورت گیرد. TURBTهمیشه قبل از در صورت نیاز به ام آر آی ،

 استفاده کنید. VI-RADSازام آر آی با سیستم نمره دهی  T2و  T1جهت تمایز بین در صورت لزوم 

  استفاده شود. ام آر آی یاجهت ارزیابی گسترش موضعی یا انتشار به لنف نودها از سی تی اسکن 

 کرداستفاده  MRUمیتوان از  و یا برای ارزیابی مجاری ادراری فوقانی از سی تی اوروگرافی و در صورت نیاز اورتروسکوپی

ام آر آی( برای بررسی از جهت متاستاز قانع کننده نبود، میتوان از و لگن )سی تی اسکن یا م در صورتی که تصویربرداری های معمول شک

PET-CT SCAN استفاده شود 

)به دلیل کمک در دسته بندی بیماران برای هرکدام از درمان های رادیکال،  جهت ارزیابی پاسخ به درمان سیستمیک از ام آر آی استفاده کنید

  پیگیری فعال و یا جراحی های حفظ مثانه(

 



 

 الینی سرطان مثانه مهاجم به عضلهجهت تعیین دقیق اسیج ب پروسیجرهای تشخیصی

 

 

 جهت تعیین دقیق اسیج بالینی سرطان مثانه مهاجم به عضله  پروسیجرهای تشخیصی

 

 

درجه  توصیه ها
 توصیه

 TURBT) ) A پیشابراه طریق از مثانه تومور رزکسیون
 A بیوشیمیایی آزمایشات و سلول های خون کامل شمارش

 A ادرار، کشت ادرار زیآنال
 A  با و بدون کنتراست سینه قفسه اسکن تی سی
دارند اما  تیحساس دداریبه ماده حاجب  ایدارند  یفیضع یویکه عملکرد کل یمارانیدر بو  وریدی  کنتراست با و بدون   شکم و لگن اسکن تی سی

GFR از  شتریآنها بmL/min 30 ام آر اوروگرافی میتواند مناسب باشد.ندارند هیحاد کل ییاست و نارسا ، 
A 

وجود  آلکالن فسفاتاز افزایش یافته یا استخوان متاستاز علائم بالینی، صورت شک در استخوانام آر آی  تصویربرداری استخوان شامل اسکن استخوان،
 داشته باشد.

A 

با کنتراست تنها  CT انجام شود. (small cell carcinoma مانند) پرخطر های زیرگروه یا دار علامت بیماران در ،ام آر آی مغز با و بدون کنتراست

 .رندیقرار گ یمغز ام آر آیتحت  توانندیانجام شود که نم یمارانیدر ب

A 

شک به آن  ای (CIS)در مخاط  نومیکه کارس یگردن مثانه وجود داشته، وقت ای گونیتر هیکه تومور درناح یدر موارد کیپروستات یاز مجار یوپسیب 

 د،پروستات وجود دار یدر مجار یرعادیکه شواهد غ یوقت ایاز تومور در مثانه وجود داشته و  یمثبت بدون شواهد یتولوژیکه س یوجود داشته، وقت
 .دیانجام ده

A 

 A .ردیصورت گ TURBTقبل از  شهی،هم یبه ام آر آ ازیدر صورت ن

درجه  توصیه ها
 توصیه

 B  (EAU) یعموم یهوشیتحت ب یدو دست نهیمعا

 B و لترال( PA)  نهیس یقفسه  یوگرافیراد
 B یفوقان یادرار یمجار عاتیدر صورت شک به ضا یاورتروسکوپ

 FDG-PET/CT .میتواند جایگزین سی تی اسکن یا ام آر آی استخوان شود B 



 :MIBCدرمان  

کارسینوم اوروتلیال درجه بالا میباشند. درمان های مختلفی برای این دسته شامل: رادیکال سیستکتومی، پارشیال سیستکتومی و  MIBC اکثر

 درمان های ادجوانت، نئوادجوانت، اپروچ حفظ مثانه و درمان سیستمیک برای بیماریهای پیشرفته میباشد.

)پروستاتکتومی شامل: برداشت پروستات، سمینال وزیکل، وازدفران و مجرای  تومیرادیکال سیستکتومی: این درمان شامل سیستوپروستاتک

)برداشت رحم، تخمدان، لوله فالوپ، مجرای ادراری و قسمتی از واژن( در خانمها  ادرار پروگزیمال( یا سیستکتومی همراه با هیسترکتومی

لگنی نیز بخش جدایی  لوپ انجام داد. برداشت گره لنفاویواژن، لوله های فا میتوان اپروچ هایی جهت حفظ رحم، منتخبباشد، البته در بیماران می

شوند شامل: اسکار شدید ثانویه به درمان یا  ممکن است مانع از برداشت گره لنفاوی که املیمثانه میباشد. عو ذیر درمان جراحی سرطانناپ

  جراحی قبلی، سن بالا یا بیماریهای همراه شدید میباشند.

بعد از عمل  یخطر عوارض جانب شیبا افزا یهستند که به طور قابل توجه یطیشرا ه،یو کاهش عملکرد کل هیتغذ تی(، وضعfrailty) ضعف

 کالیکه قرار است تحت راد یمارانیب یشواهد قابل استناد کم بوده اما به طور کل یستکتومیس کالیمرتبط هستند. در رابطه با زمان انجام راد

 نباشد.( ریماه تاخ 3از  شتری.)بردیبقا صورت گ شیافزا یبرا ر،یدرمان بدون تاخ دیبا رند،یگ رارق یستکتومیس

مراقبت بالاتر همراه  تیفیکمتر پس از عمل و ک ریبا خطر مرگ و م مارستانیب کیدر  یستکتومیس کالیعمل راد ادیطبق مطالعات تعداد ز

 .شودیم مارستانیب کیسالانه در  یستکتومیس کالیراد 20بالاتر از  حایو ترج 10به انجام حداقل  هیاساس توص نیبر ا باشد،یم

. اگر کنترل دی( ارائه دهT4b) یموضع شرفتهیپ یمبتلا به تومورها مارانیب ی(  براpalliative)ینیرا به عنوان درمان تسک یستکتومیس کالیراد

 .دیده شنهادیپ میعلا یدارا مارانیرا به ب ینیتسک یستکتومینباشد، س ریتر امکان پذ یکم تهاجم یبا روش ها یماریب

 نالیمربوطه )حفظ عصب /پروستات/کپسول پروستات/سم یها کیخودرا دارند، از تکن یکه قصد حفظ عملکرد جنس طیواجد شرا مارانیاکثر ب

 .اعضا ثابت شده باشد نیا یریعدم درگ دیحتما با کلیوز نالیسم ایکپسول پروستات  ای( سود خواهند برد. جهت حفظ پروستات کلیوز

کرد.در موارد  هیتوص توانیرا نم یخاص کیتکن چیندارند و ه یبرتر یگریبر د یحفظ عملکرد جنس یها کیاز تکن کی چیدر مردان ه اگرچه

 .حفظ عصب قابل انجام است کیفقط تکن ،یحفظ عملکرد جنس یها کیتکن نیاز ب ک،یپروستات یمجرا ایگردن مثانه و  یریدرگ

 

 



 :دقت کرد ریبه موارد ز دیدر خانم ها با یحفظ عملکرد جنس یبرا

 شود یریبافت نرم جلوگ ریدرگ نیماندن مارژ یحفظ شود تا از باق دیکه با یوجود تومور در نواح عدم 

 در مرحله ماریب T4 نباشد. 

از روز اول بعد عمل   (LMWH)یبا وزن کم مولکول نیمانند هپار یدیور یترومبوآمبول یلاکسیپروف مارانیب یبرا یستکتومیس کالیپس از راد 

 .دیهفته شروع کن 4تا حداقل 

تا  1کوتاه تر ) مارستانیدر ب یدارد، اما مدت بستر یبالاتر یها نهیساعت( و هز 1.5تا  1تر ) یزمان عمل طولان کیربات یستکتومیس کالیراد

شوند  کسانیو باز هر دو منجر به عوارض  کیربات یستکتومیبا عمل باز دارد. ممکن است س سهیدر مقا یکمتر یزیخونر زانیروز( و م 1.5

 دیدر رابطه با فوا ماری. به بباشدیم کسانیدر هردو  یزندگ تیفیو ک (کیمدت انکولوژ انیم endpoint از جمله )ها endpoint ن اکثریو همچن

 .عمل را انجام دهد نیمناسب تر نشیتا گز دیده حیتوض یو مضرات هر دو نوع جراح

سال(. 5در  %8-5) دهدیم شیافزا یرا بدون در نظر گرفتن نوع درمان قطع یکل یبقا ن،یپلات سیس هیبر پا یبینئوادجوانت ترک یدرمان یمیش

و   ypT1  ،ypT0 ،ypN0به یابیمناسب شامل دست کیپاسخ پاتولوژ کیپاسخ داده و به  یبینئوادجوانت ترک یممکن است به کموتراپ مارانیب

  .شود یجراح رد یمنف هیحاش

وجود ندارد.  برند،یم نیپلات سیس هیبر پا یبینئوادجوانت ترک یدرمان یمیاز ش یشتریکه سود ب یمارانیب نشیجهت گز یاکنون ابزار مناسب هم

کماکان به  یداشته است ول یقابل قبول ی هیاول جینتا ،یدرمان یمیهمراه با ش ای ییبه تنها checkpoint inhibitorsبا  یمونوتراپیطبق مطالعات ا

 .شودینم هیعنوان درمان استاندارد توص

همراه در سایر نواحی یوروتلیوم  CIS و بدون(Bladder domeسقف مثانه ) سیستکتومی پارشیال: این روش درمان بیشتر برای ضایعاتی که در 

در دیورتیکولوم یا با  کاندیدهای مناسب بیماران با سرطانها نبوده اما MIBCقرار دارند، صورت میگیرد. به طور کلی این درمان استاندارد در 

 هستند میباشد.زمینه ای بیماری های 

مثانه سرطان مبتلا به  مارانیب یرا برا کالیراد یستکتومیبه دنبال آن سنئوادجوانت و ، شیمی درمانی NCCN  پانل : نئوادجوانتشیمی درمانی 

ل سیستکتومی که تحت پارشیا II ،برای بیماران منتخب مرحله.کند یم هیتوص IIIA (T3, N0; T4a,N0; T1-T4a, N1)   ای II (T2, N0) مرحله

 یویکل یینارسا ای فیضع عملکرد تیوضع ،ینوروپات ای ییمبتلا به کم شنوا مارانیب   .نئوادجوانت توصیه میشود قرار میگیرند، شیمی درمانی

نئوادجوانت توصیه سب نبودن آن به طور کلی شیمی درمانی مناسب نباشند و در صورت منا سیس پلاتینبا  جهت انجام شیمی درمانیممکن است 



حداقل اختلال عملکرد دارند،  ایدارند  یمرز یویکه عملکرد کل یمارانیب یبرا نمیشود، برای این بیماران سیستکتومی تنها گزینه مناسب میباشد.

 فیآن تعر ینسب یاست، اما اثربخش یتر منیا نیگزیدوز جا میاگرچه تقس در نظر گرفته شود  نیپلات سیشده س میدوز تقس زیممکن است تجو

 نشده است.

 

 

 MIBCدرمان 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

درجه  توصیه ها
 توصیه

 A ، جز در مواردی که بیمار کاندید دریافت شیمی درمانی نباشد.باشدیم MIBCدرمان استاندارد،  یستکتومیس کالیدرمان نئوادجوانت+راد 
 نالیمربوطه )حفظ عصب /پروستات/کپسول پروستات/سم یها کیخودرا دارند، از تکن یکه قصد حفظ عملکرد جنس طیواجد شرا مارانیاکثر ب
در موارد  اعضا ثابت شده باشد. نیا یریعدم درگ دیحتما با کلیوز نالیسم ایکپسول پروستات  ای( سود خواهند برد. جهت حفظ پروستات کلیوز
 حفظ عصب قابل انجام است. کیفقط تکن ،یحفظ عملکرد جنس یها کیتکن نیاز ب ک،یپروستات یمجرا ایگردن مثانه و  یریدرگ

A 

 :دقت کرد ریبه موارد ز دیدر خانم ها با یحفظ عملکرد جنس یبرا
 شود یریبافت نرم جلوگ ریدرگ نیماندن مارژ یحفظ شود تا از باق دیکه با یوجود تومور در نواح عدم

 .نباشد T4 در مرحله ماریب 

A 



 :stage II, IIIAدرمان تومورهای 

 .نئوادجوانت توصیه میشودفادنکتومی لگنی میباشد. شیمی درمانی و لن سیستکتومیاولین قدم درمانی برای این دسته،  رادیکال  

با تومور منفرد در  II   stage (cT2, N0) در بیماران با  را نئوادجوانت با سیس پلاتینیال سیستکتومی همراه با شیمی درمانی درمان پارش 

 مناسب نمیباشد. stage IIIمیتوان انجام داد اما این درمان برای بیماران  در مخاط کارسینوممکان مناسب و بدون حضور 

ادجوانت با سیس  ، شیمی درمانیرادیکال سیستکتومیباشد،پس از  +pT3, pT4,PNاگر درمان نئوادجوانت سیس پلاتین داده نشود و تومور  

 +ypNیا  ypT2-ypT4aن نئوادجوانت با سیس پلاتین داده شود و تومور ادجوانت هم میتوان داد. اگر درمانیوولوماب اگرچه   پلاتین داده شود،

 هم توصیه میشود.نیوولوماب  باشد،تجویز

 جراحی میباشند.بعد ازنودهای مثبت  مثبت ومارژین  ،pT3-4رادیوتراپی ادجوانت هم گزینه درمانی دیگری برای بیماران با تومورهای 

با  های مناسب برای این روش بیمارهای، از کاندیدهای اولیه دیگر استماکزیموم همراه با کمورادیوتراپی از درمان TURBTحفظ مثانه با 

 وجود دارد، میباشد. TURBTو همچنین تومورهایی که امکان انجام کامل یا ماکزیموم  دوطرفههیدرونفروز  ی بدون ایجادتومورهای

سود  مارانیب شتری)ب دیارائه نده مارانیدرمان به ب نهیرا به عنوان تنها گز یدرمان یمیش ای یوتراپیراد و ترانس اورترال تومور مثانه ونیرزکس

 نخواهند برد(

عمر ادامه  انیتا پا یضرور یمثانه را به عنوان اقدام نگیتوریکه مان شودیم هی( هستند، توصیتیمدالیگانه )تردرمان سه دیکه کاند یمارانیبه ب

 دهند

، شایع ترین روش کمورادیاسیون برای درمان  radiosensitizerبه عنوان  میتومایسینهمراه با  FU-5 رادیوتراپی با کموتراپی سیس پلاتین یا

MIBC  رژیم های بالینی، اطلاعاتمیباشد. بنابراین، براساس radiosensitizing  مناسب میباشند: کمورادیاسیون با حفظ ارگانزیر برای 

5FU+mitomycin C، تنها، جمسیتابین با دوز کم سیس پلاتین   

 کپسیتابین، FU-5 پاکلیتاکسل ، ،دوستاکسلاز رژیم های دیگر که به عنوان هدف حمایتی و نه درمانی استفاده میشود میتوان به مونوتراپی با: 

  شاره کرد.ا

ماه از تکمیل درمان ارزیابی شود. اگر هیچ تومور باقی مانده ای یافت نشد، نظارت  3-2وضعیت کلی تومور باید بعد از  در پروتکل حفظ مثانه،

( یا درمان به عنوان بیماری surgical consolidation of bladder-only residual disease توصیه میشود. اگر تومور باقی مانده باشد، )



 ممکن است در نظربا یا بدون درمان داخل مثانه ای  TURBTباشد،  CIS،Ta،T1 ب باشد. اگر تومور باقی ماندهمتاستاتیک ممکن است مناس

 گرفته شود. 

در بیمارانی که بیماری همراه شدید داشته یا وضعیت عملکردی ضعیفی داشته که کاندید مناسبی برای سیستکتومی یا کمورادیوتراپی قطعی 

ی راگر هیچ تومو ماه از تکمیل درمان ارزیابی شود. 3تا  2میباشد. وضعیت کلی تومور بعد از  TURBTا یا هاپی تننیستند،درمان شامل رایوتر

با یا بدون درمان داخل مثانه  TURBT)اگر رادیوتراپی قبلی انجام نشده(،  مشاهده نشود، بیمار تحت نظر و اگر تومور مشاهده شود، رادیوتراپی

 قرار گیرد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

درجه  توصیه ها
 توصیه

 A و لنفادنکتومی لگنی میباشد. شیمی درمانی نئوادجوانت توصیه میشود ،  رادیکال سیستکتومیII, IIIAاولین قدم درمانی برای تومورهای استیج 

با تومور منفرد در مکان  II   stage (cT2, N0)درمان پارشیال سیستکتومی همراه با شیمی درمانی نئوادجوانت با سیس پلاتین را در بیماران با   

 مناسب نمیباشد. stage IIIمیتوان انجام داد اما این درمان برای بیماران  (CIS) مناسب و بدون حضور کارسینوم در مخاط

B 

باشد،پس از رزکسیون، شیمی درمانی ادجوانت با سیس پلاتین داده  +pT3, pT4,PNاگر درمان نئوادجوانت سیس پلاتین داده نشود و تومور  

باشد،تجویز  +ypNیا  ypT2-ypT4aشود،اگرچه  نیوولوماب ادجوانت هم میتوان داد. اگر درمان نئوادجوانت با سیس پلاتین داده شود و تومور 

 نیوولوماب هم توصیه میشود.

A 

دیوتراپی از درمان های اولیه دیگر است، از کاندیدهای مناسب برای این روش بیمارهای با تومورهایی ماکزیموم همراه با کموراTURBTحفظ مثانه با 

را میدهند، میباشند.) در صورت فراهم بودن شرایط TURBTبدون ایجاد هیدرونفروز دوطرفه و همچنین تومورهایی که امکان انجام کامل یا ماکزیموم 

 مناسب( 

A 

. باشدیم MIBCدرمان  یبرا ونیاسیروش کموراد نیتر عی، شا radiosensitizerبه عنوان  نیسیتومایوم FU-5ای نیپلات سیس یبا کموتراپ یوتراپیراد

 سی، سFU+mitomycin C5:باشندیبا حفظ ارگان مناسب م ونیاسیکموراد یبرا ریز  radiosensitizingیها می،رژینیبال اطلاعاتبراساس  ن،یبنابرا

 با دوز کم   نیتابیتنها، جمس نیپلات

A 

 B ، کپسیتابین استفاده کرد.FU-5رژیم های دیگر که به عنوان هدف حمایتی و نه درمانی استفاده میشود میتوان به مونوتراپی با: دوستاکسل، پاکلیتاکسل ، 
نشد، نظارت  افتی یمانده ا یتومور باق چیشود. اگر ه یابیدرمان ارز لیماه از تکم 3-2بعد از  دیتومور با یکل تیدر پروتکل حفظ مثانه، وضع

 یماریدرمان به عنوان ب ایsurgical consolidation of bladder-only residual disease مانده باشد،   ی. اگر تومور باقشودیم هیتوص

ممکن است در نظر گرفته  یبدون درمان داخل مثانه ا ایبا  TURBTباشد،  CIS،Ta،T1مانده  یممکن است مناسب باشد. اگر تومور باق کیستاتمتا

 شود. 

A 

 یقطع یوتراپیکموراد ای یستکتومیس یبرا یمناسب دیداشته که کاند یفیضع یعملکرد تیوضع ایداشته  دیهمراه شد یماریکه ب یمارانیدر ب 
مشاهده  یتومور چیشود.اگر ه یابیدرمان ارز لیماه از تکم 3تا  2تومور بعد از  یکل تی. وضعباشدیم TURBT ایتنها  یوتراپیشامل را ستند،درمانین

 .ردیبدون درمان داخل مثانه قرار گ ایبا  TURBTانجام نشده(،  یقبل یوتراپی)اگر راد یوتراپیتحت نظر و اگر تومور مشاهده شود، راد ماریب شود،ن

A 



 :stage IIIBدرمان تومورهای 

یا کمورادیوتراپی و پسرفت مرحله پاتولوژیک بیماری  درمان سیستمیک جهت ( شاملcT1-T4a, N2-3برای بیماری با این مرحله )درمان اولیه 

 یت یاسکن با کنتراست از شکم و لگن و س یت یبه صورت س یربرداریماه بعد از درمان، با تصو 2-1 دیتومور با تیوضع همزمان میباشد.

 شود. یابیارز نه،یاسکن قفسه س

) در بیماران با علائم موضعی و یا بیماری های همراه که مانع دریافت کموتراپی ان اولیه در موقعیت های منتخبسیستکتومی به عنوان درم

 downstagingمیشوند( ممکن است مناسب باشد. مدیریت متعاقب بیماری بستگی به نوع درمان اولیه دارد، در بیمارانی که درمان سیستمیک 

فت کرده و پاسخ کامل به آن دادند، ممکن است در ادامه دریافت درمان، تحت سیستکتومی یا کمورادیوتراپی و یا تحت نظارت تا عود مجدد دریا

 بیماری قرار گیرند. در صورت پاسخ کامل پس از دریافت این درمان، باید تا هنگام عود مجدد تحت نظارت قرار گیرند. 

محدود  persistent)برای بیماری  مان سیستمیک، پاسخ نسبی داد، ممکن است با سیستکتومی یا کمورادیوتراپیدر صورتی که بیمار پس از در

به مثانه( و یا درمان های سیستمیک اضافی تربرای بیماری متاستاتیک قرار گیرند. در بیمارانی که همچنان پاسخ نسبی پس از دریافت 

داخل مثانه یا درمان سیستمیک  BCGجهت برداشت تومور باقیمانده محدود به مثانه انجام داده و درمان  TURBTکمورادیوتراپی داشتند، باید 

 دریافت کنند.

، دچار پیشرفت بیماری شوند،باید همانند بیماری متاستاتیک، تحت درمان downgradingبیمارانی که پس از دریافت درمان سیستمیک 

 سیستمیک اضافی قرار گیرند.

 

 

 

 

 

 

 



 :stage IVAدرمان تومورهای 

در این گروه درمان بستگی به وجود یا عدم وجود متاستاز  میباشد. ، N، هر T هر با M1a یا /N ،M0با هر  cT4bاین گروه شامل بیماران 

شامل درمان سیستمیک یا کمورادیوتراپی همزمان و به دنبال آن ارزیابی با  M0 درمان اولیه برای بیماران با .(M0 vs. M1aدوردست دارد)

و تصویربرداری شکم و لگن توصیه میشود. اگر پس از درمان اولیه توموری مشاهده نشود، بیمار تحت درمان  EUA،TURBT سیستوسکوپی،

لی رادیوتراپی قرار میگیرد. به طور کلی این استیج قابل سیستمیک حمایتی یا درمان ادجوانت با کمورادیوتراپی در صورت عدم دریافت قب

یک در صورتی که تومور به صورت تکنیکال قابل رزکت باشد، پاسخ میدهند، سیستکتومی، رزکت نبوده، اگرچه در بیمارانی که به درمان 

 .گزینه درمانی میباشد

ممکن است  کیستمی. درمان سشودیم هیتوص یستکتومیس ای کیستمیمان سمشاهده شود، در یماریب یایبقا ،یابیدر ارز ه،یاگر پس از درمان اول

 نهیگز کی زین یستکتومیباشد. در صورت امکان، س یدرمانیمیش ای( یقبل یوتراپی)در صورت عدم رادکمورادیوتراپی شامل درمان هدفمند، 

 .است

به عنوان اولین درمان دریافت کنند. در بیماران با بیماری متاستاتیک باید تحت ارزیابی با را درمان سیستمیک  میتوانند ،M1aبیماران با  

مداخله ای درمان  اگر پاسخ به درمان کامل یا نسبی وجود داشته باشد، و تصویربرداری شکم و لگن قرار گیرند.EUA، TURBTسیستوسکوپی، 

 در برخی بیماران منتخب در نظر گرفته میشود.موضعی همراه با کمورادیوتراپی همزمان یا سیستکتومی 

 را دنبال کنند. کیمتاستات یماریدرمان ب دیکند، با شرفتیپ ایبماند  داریپا هیپس از درمان اول یماریاگر ب

 جمله از ایکنندهناتوان علائم با است ممکن( کنندمی حمله شکم یا لگن دیواره به که ،T4b) جراحی غیرقابل پیشرفته موضعی تومورهای

 رادیوتراپی مانند تسکینی هایدرمان کاندید بیماران در صورت وجود این علائم .باشند همراه ادراری انسداد و ادرار سوزش درد، خونریزی،

 ادرار انحراف با همراه تسکینی سیستکتومی بیماران به است ممکن نباشد، پذیرامکان تهاجمی کمتر هایروش با علائم کنترل اگر هستند. تسکینی

 در ویژه به دارد، همراه به را عوارض بیشترین تسکینی سیستکتومی. شود پیشنهاد ادرار به صورت روده ای یا غیر روده ای انحراف فقط یا

 .دارند ضعیفیPerformance status (PS) که بیمارانی

  

 

 



 یا متاستاتیک: Stage IVBدرمان تومورهای 

 موارد زیر را انجام میدهیم: برای ارزیابی بیشتر این مرحله

  اسکن استخوان یاMRI در صورت شک بالینی یا علائمی به نفع متاستاز استخوانی 

  سی تی اسکن قفسه سینه 

   تصویربرداری ازCNS در صورت شک به متاستاز 

 خمین تGFR  سیس پلاتینبرای ارزیابی تزریق 

  از غدد لنفاویدر صورت امکان بیوپسی 

  /ژنومیکتست مولکولی 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



هم بیمارانی که با بیماری متاستاتیک پراکنده تظاهر میکنند، عموما درمان سیستمیک دریافت میکنند. متاستازکتومی و/یا رادیوتراپی حمایتی 

 میتواند برای برخی بیماران قابل استفاده باشد.

 کموتراپی نئوادجوانت)ارجح برای مثانه(

 رژیم ارجح
DDMVAC  متوتروکسات با دوز متراکم، وین بلاستین، دوکسوروبیسین و سیس پلاتین( با حمایت فاکتور رشد برای(

 سیکل 3-6
 دیگر رژیم های پیشنهاد شده

 سیکل 4جمسیتابین و سیس پلاتین برای 
 جمسیتابین و سیس پلاتین+داروی ایمونوتراپی

 

 درمان ادجوانت

 ,pT3پلاتین ) بدون سابقه درمان نئوادجوانت مبتنی بر
pT4a,pN+) 

 رژیم ارجح
DDMVAC  سیکل 6-3با حمایت فاکتور رشد برای 

 دیگر رژیم های پیشنهاد شده
 سیکل 4جمسیتابین و سیس پلاتین برای 

 نیوولوماب

 pyT2-pyT4aدرمان نئوادجوانت قبلی مبتنی بر پلاتین )

 (+ypN یا

 نیوولوماب

 

 قبل از عمل وجود ندارد. یدرمانیمیش هیاز توص تیحما یبرا یاداده چیه ستند،ین نیپلات سیس افتیدر دیکه کاند یمارانیب یبرا

نشان  MIBC برای دوره( 4 ای 3) نیپلات سیبر س ینئوادجوانت مبتن یدرمانیمیش یبقا را برا تیمز زها،یو متاآنال یتصادف یهاییکارآزما •

 .3-1دهندیم

در  ،یستکتومیدر س +N ای T3 ،T4 کیپاتولوژ یماریب برای نیپلات سیبر س یادجوانت مبتن یدرمانیمیکه ش دهدینشان م زیمتاآنالیک مطالعه  •

 .3به همراه دارد (overall survival) را یبقا کل تینشده باشد، مز زیکه به عنوان نئوادجوانت تجو یصورت

 دارد.  تیادجوانت ارجح یدرمانیمیش بر هانئوادجوانت بر اساس داده یدرمانیمیش •



استاندارد  MVACنسبت به   DDMVAC (dose-dense methotrexate, vinblastine, doxorubicin, and cisplatin)،بر اساس شواهد • 

 .5شودینم هیتوص گرید MVAC یبرا قبلیها، دوز و برنامه بر اساس داده .4و به طور کلی ارجحیت دارد مؤثرتر است شرفتهیپ یماریدر ب

 .6در بیماری متاستاتیک میباشد DDMVACجایگزین منطقی ای برای  قبل از عمل نیپلات سیو س نیتابیجمس• 

 .دارد تیروزه ارجح 21 سیکل کی ن،یپلات سیس/نیتابیجمس یبرا •

نگران  یوگرافیراد یهاافتهی ایبالاتر  grade ایبالاتر و/ stage یتومورها ژهیو، به UTUCمبتلا به مارانیب ینئوادجوانت برا یدرمانیمیش •

 .شودادجوانت و ممکن است مانع از درمان  ابدییکاهش م یکتومرورتیپس از نفرو  هیعملکرد کل رایز ،ارجح است ،کننده

 مارانیب ی( برانیپلات سیو س نیتابی)جمس نیپلات سیبر س یمبتن شدهمینئوادجوانت با دوز تقس یدرمانیمیاز استفاده از ش یچند مرکز یهاداده

 عیشا ی پایین تربنددارد و مرحله یمثانه دقت کمتر یهانسبت به سرطان UTUC یبند. مرحلهکنندیم یبانیبالا پشت gradeبا  UTUC مبتلا به

 . 7از حد دارد شیبه بحث در مورد خطر درمان کمتر از حد در مقابل درمان ب ازیاست، که ن

 در نظر گرفته شود.ادجوانت  درمان دینشده باشد، با زیتجو UTUC یاگر درمان نئوادجوانت برا

 .شودسرطان مثانه  قبل ازعمل طیدر شرا نیپلات سیس نیگزیجا دینبا نیکربوپلات •

را در نظر گرفت )مانند  نیپلات سیشده س میدوز تقس زیتجو توانیدارند، م یاختلال عملکرد جزئ ای یمرز یویکه عملکرد کل یمارانیب یبرا

mg/m235 نیشده با چن زیتجو نیپلات سیس یحاو بیترک ینسب یاست، اما اثربخش ترمنیاگرچه ا (8و  1 یروزها ای 2و  1 یدر روزها 

 .هنوز مشخص نشده است یراتییتغ

ادرار  یآورجمع ارزیابی کنید.را  GFR ن،یپلات سیس یبودن برا طیواجد شرا یابیارز ی، برادارند مرزی یویکه عملکرد کل یمارانیب یبرا •

 را تعیین کند. میتواند دقیق تر ارزیابی برای دریافت سیس پلاتین شده یبندزمان

 

 

 

 درمان سیستمیک خط اول برای بیماری موضعی پیشرفته یا متاستاتیک



واجد شرایط دریافت سیس 
 پلاتین

 رژیم ارجح
 (enfortumab vedotin-ejfvپمبرولیزوماب و انفورتوماب )

 پیشنهاد شدهدیگر رژیم های 
 آولوماب نگهدارنده به دنبال آن سیس پلاتین سپسجمسیتابین و 

 نیوولوماب نگهدارنده به دنبال آننیوولوماب،جمسیتابین و سیس پلاتین و 
DDMVAC  با حمایت فاکتور رشد و آولوماب نگهدارنده به دنبال آن 

عدم داشتن شرایط دریافت 
 سیس پلاتین

 )سودمند در شرایط خاص(

 آولوماب نگهدارنده به دنبال آن  جمسیتابین و کربوپلاتین سپس
 جمسیتابین

 جمسیتابین و پاکلیتاکسل
 ایفوسفوماید، دوکسوروبیسین و جمسیتابین )برای بیماران با عملکرد کلیه مناسب(

پمبرولیزوماب)برای درمان بیماران مبتلا به کارسینوم اوروتلیال پیشرفته موضعی یا 
 اجد شرایط دریافت شیمی درمانی حاوی پلاتین نمیباشند(متاستاتیک که و

یا واجد شرایط دریافت  PD-L1آتزولیزوماب )فقط برای بیماران با تومور بیان کننده 

 می درمانی حاوی پلاتین نمیباشند(هیچ گونه شی
DDMVAC  با حمایت فاکتور رشد و آولوماب نگهدارنده به دنبال آن 

 

 

 یآگهشیعوامل پ نیکه ا یمارانیهستند. ب یدرمانیمیش فیضع جهینت کنندهینیبشیپ قویا   ECOG ≥2 و نمره عملکرد لنفاویریغ یوجود متاستازها

 صبه طور کامل مشخ checkpoint inhibitorsعوامل در رابطه با  نیا ری. تأثبرندیم یدرمانیمیسود را از ش نیشترینامطلوب را ندارند، ب

 .مانندیم یباق یفیضع یآگهشیپ یهاشاخص یکل نشده است، اما به طور

 .است شتریب یتصادف ییمحدود مشاهده شده در کارآزما یایاز مزا نیپلات سیو س نیتابیبه جمس تاکسلیخطرات افزودن پاکل ماران،یاکثر ب یبرا •

 .کنند افتیدر نیپلات سیبر س یمبتن یدرمانیمیش توانندیهمراه نم یهایماریب ریسا ای یویاختلال کل لیبه دل مارانیاز ب یبخش قابل توجه •

 

 

 



 درمان سیستمیک خط دوم برای بیماری موضعی پیشرفته یا متاستاتیک )شیمی درمانی پس از پلاتین یا سایر داروها(
 شرکت در کارآزمایی های بالینی برای عوامل جدید توصیه میشود

 درمان ارجح
 پمبرولیزوماب

 توصیه شدهدیگر رژیم های 
 پاکلیتاکسل یا دوستاکسل

 جمسیتابین
 enfortumab vedotin-ejfvپمبرولیزوماب و 

 رژیم های ارجح جایگزین
Immune checkpoint inhibitor 

 نیوولوماب
 آولوماب

 اردافیتینیب
enfortumab vedotin-ejfv 

 در شرایط خاص بر اساس درمان پزشکی قبلی مفید است
 دوکسوروبیسین و جمسیتابینایفوسفوماید، 

 جمسیتابین و پاکلیتاکسل
 جمسیتابین و سیس پلاتین

DDMVAC با حمایت فاکتور رشد 

 

 (checkpoint inhibitorدرمان سیستمیک خط دوم برای بیماری موضعی پیشرفته یا متاستاتیک )بعد از

 شرکت در کارآزمایی های بالینی برای عوامل جدید توصیه میشود

ارجح بیماران نامناسب برای دریافت سیس پلاتین، درمان 

 عدم دریافت شیمی درمانی

enfortumab vedotin-ejfv 

 جمسیتابین و کربوپلاتین

 اردافیتینیب

 دیگر رژیم های توصیه شده

 پاکلیتاکسل یا دوستاکسل

 جمسیتابین

رژیم های ارجح بیماران واجد شرایط دریافت سیس 

 انیپلاتین، عدم دریافت شیمی درم

 جمسیتابین و سیس پلاتین

DDMVAC با حمایت فاکتور رشد 

 اردافیتینیب

 در شرایط خاص بر اساس درمان پزشکی قبلی مفید است

 ایفوسفوماید، دوکسوروبیسین و جمسیتابین

 جمسیتابین و پاکلیتاکسل

 

 

 

 

 



 

و با روش  6400/32 .(خلاف آن ذکر شده باشد نکهیمگر ا)شوندیم میبه صورت روزانه تقس یگر 2.0تا  1.8دوزها  مثانه: نومیکارس

 فرکشن صورت گیرد. 20در  Gy55هایپوفرکشن 

 .همزمان انجام شود یدرمانیمیش ای ییبه تنها یتومور، قبل از پرتودرمان TUR در صورت امکان، با حداکثر •

 .شودیداده م حیروزانه ترج یریتکرارپذ یدارند برا یکه مثانه خال یدر زمان مارانیو درمان ب یسازهیشب •

 .یپرانرژ یدهنده خطشتاب یاز پرتوها دانیم نیاستفاده از چند •

 .داشتنظر  میتوان دررا  سگمنتال یستکتومیس قبل از عمل نییبا دوز پا یپرتودرمان ،یتهاجم یتومورها یبرا •

گسترده مرتبط با تومور مهاجم به عضلات  CIS و دیمتوسط/شد درونفروزیکه ه یمارانیب یبرا ییبه تنها یپرتودرمان ایهمزمان  یدرمانیمیش •

 .را دارد تیموفق نیشتریندارند، ب

 یماریکه ب یمارانیب یبه ندرت مناسب است. برا ییبه تنها (EBRT) یبا پرتو خارج ی، پرتودرمانTis ای Ta ،T1 مبتلا به مرحله مارانیب یبرا •

با  مانهمز یدرمانیمیش ستند،ین یستکتومیس دیگسترده ندارند و کاند Tis اما رندیگیقرار م BCG تحت درمان بادارند و معمولا   Ta-T1 عودکننده

 د.در نظر گرفته شو کالیراد یستکتومیس یبرا یبالقوه درمان نیگزیجا کیبه عنوان  تواندیم یپرتودرمان

. درمان دیدرمان کن شدهعیتسر ایمرسوم  ونیپرفرکشناسیبا استفاده از ها Gy 50.4-39.6 یلگن غدد لنفاوی یبدون پرتودرمان ایکل مثانه را با  •

 ای. سپس کل ردیمجاور را در نظر بگ یاتیح یساختارها یبرا تیو خطرات سم همراه یهایماریب دیاست و با یاریاخت یغدد لنفاو یانتخاب

 یابیدوز قابل دست نیرا تا بالاتر ریکاملا  درگ غدد لنفاوی تیتقو ،یمثبت گره لنفاو یماریب ی. برادیکن تیتقو Gy 66تا  60 نیاز مثانه را ب یبخش

 ونیفرکشناس یمعقول برا یهانیگزی. جادیریدر نظر بگ کند،ینقض نم ینیبال یویرا بر اساس سنار (DVH) حجم-دوز ستوگرامیه یکه پارامترها

هنگام • است.  یماریب یهامحلدر همزمان  کپارچهی یهاتیاستفاده از تقو ایفرکشن  20در  Gy 55شامل رساندن کل مثانه به  مرسوم

 .دیریروزانه را در نظر بگ یربرداریتصو یتومور مثانه، راهنما تیتقو ایفقط مثانه  یپرتودرمان

نسبت  تیقابل توجه سم شیبدون افزا تواندیو م دهدیم شیتومور را افزا یسلول تیسم که شودیم هیتوص یهمزمان با پرتودرمان یدرمانیمیش •

 .شود زیتجو ییبه تنها یبه پرتودرمان

کم  یویبا عملکرد کل مارانیبه طور همزمان در ب نیتابیجمس نییدوز پا ای C نیسیتومایو م5FU از  ن،یپلات سیس یحاو یهامیرژ یبه جا توانیم

 .شودیمتعهد ارائه م یاچند رشته یهامیبه طور مطلوب توسط ت یدرمان نیاستفاده کرد. چنمتوسط  ای



 قابل یکه از نظر پزشک یمارانیب یبرا یبه عنوان درمان بالقوه درمان دیبا ییبه تنها یپرتودرمان ای شودیداده م حیترجهمزمان  یدرمانیمیش •

 .، در نظر گرفته شودنیستند یجراح

 .در نظر گرفته شود کیمتاستات یماریمبتلا به ب مارانیدر ب یموضع نیتسک یبرا دیبا ییبه تنها یپرتودرمان ایهمزمان  یدرمانیمیش

کننده به حساس یدرمانیمیبا ش یپرتودرمان بیعودکننده، ترک یتومور لگن یبرا ایمثانه  کیسرطان متاستات یبرا ینیتسک یهنگام پرتودرمان •

 .( استفاده شودGy3از  شیبا دوز بالا )ب ینیتسک یهمزمان با پرتودرمان دینبا یدرمانیمیدر نظر گرفته شود. ش دیپرتو با

 یامنطقه یباشد. غدد لنفاو ریدرگ ریغ یامنطقه یغدد لنفاو یمنها ایآشکار به اضافه  یماریب یهاشامل کل مثانه و تمام محل دیدرمان با هیناح •

 ر،یرگد یغدد لنفاو یماریب یاست. برا یو پره خاج یاطراف مثانه، خاج ،یو خارج یداخل اکیلیاوبتوراتور، ا ک،یپوگاستریه یشامل غدد لنفاو

 .هستند هیثانو یریمشترک محل درگ اکیلیغدد ا

( پس از هارگروهیز ریمخلوط با سا هیاول الیوروتلی ایخالص  الیورتلی) الیوروتلی pT3/pT4 pN0-2 مبتلا به سرطان مثانه مارانیب یبرا •

 سرا که بر اسا یمناطق دیدرمان با هی. ناحدیریرا در نظر بگ پس از عمل یلگن یکمک یپرتودرمان لئوم،یا یبا مجرا کالیراد یستکتومیس

و ممکن است شامل بستر  ردیهستند، در بر بگ ماندهیباق یکروسکوپیم یماریدر برداشتن تومور در معرض خطر ابتلا به ب کیپاتولوژ یهاافتهی

 ،یعیبافت طب یهاتیباشد. در صورت امکان، بر اساس محدود یگر 50.4تا  45در محدوده  ییبا دوزها یلگن یلنفاوو غدد  یستکتومیس

 .داد شیافزا یگر 60تا  54را به  یابا گسترش خارج گره یو نواح ریبرداشت درگ یهاهیدوز حاش توانیم

 .دیبا دوز کامل انجام ده هیاول یدرمانیمیتومور را پس از اتمام ش تیوضع یابیارز •

 .عمل را در نظر گرفت نیح یپرتودرمان توانیبا انتخاب بالا، م T4b در موارد تومور •

 ایگسترده  CIS بدون ،یمنف یمنفرد، غدد لنفاو یکه تومورها یمارانیب یمعمولا  برا با رادیوتراپی همزمان یدرمانیمیشپروتکل حفظ مثانه با  •

 .است نهیگز نیترمرتبط با تومور و عملکرد خوب مثانه قبل از درمان دارند، مناسب دیمتوسط/شد درونفروزیبدون ه ،یچند کانون

 .دیریبخش را در نظر بگ 3در  یگر 21 ایبخش  10در  یگر 30دوز  ،ینیتسک یپرتودرمان یبرا •

یا  pT3b-4سیستکتومی برای سرطان پیشرفته موضعی)افزودن رادیوتراپی ادجوانت به شیمی درمانی با بهبود بقای بدون عود موضعی پس از 

رائه ( همراه است./بر اساس خطر پاتولوژیک، علاوه بر شیمی درمانی پس از رادیکال سیستکتومی، اگره لنفاوی درگیر یا مارژین مثبتوجود 

 .رادیوتراپی ادجوانت را نیز میتوان در نظر گرفت

 



 پیگیری:

پیگیری بعد از سیستکتومی شامل سیتولوژی ادراری، تست های عملکردی کبد،کراتینین و الکترولیت ها میباشد.تصویربرداری قفسه سینه،شکم و 

در صورت استفاده از ایلئوم به  به صورت سالانه B12لگن باید در فواصل بر اساس ریسک عود انجام شود. بیماران باید از جهت کمبود ویتامین 

 بررسی شود. ان جایگزین مثانهعنو

پیگیری پس از پارشیال سیستکتومی همانند رادیکال سیستکتومی بوده، با اضافه شدن نظارت بر عود در مثانه با معاینات سیتولوژی و 

با سیستوسکوپی و سیستوسکوپی، همچنین برای بیمارانی که مثانه آنها حفظ شده، تصویربرداری و تست های آزمایشگاهی و مونیتور اوروتلیوم 

 . انجام شود mapping سیتولوژی ادراری با یا بدون بیوپسی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 یستکتومیسرطان مثانه مهاجم به عضله پس از س 1جدول 

 سال تست
1 2 3 4 5 5-10  >10  

 N/A سیستوسکوپی
تصویربردار
ی مجاری 
فوقانی،شکم 
 ولگن

 یا ●
ی

ام آر سی تی اوروگراف
)تصویر از مجاری 

ی
اوروگراف

+تصویربرداری آگزیال شکم و  فوقاتی
 *ماه( 6لگن هر 

سی تی اسکن قفسه سینه)ارجح( یا ●

 *ماه 6رادیوگرافی قفسه سینه هر
 یا

FDG-PET/CT●  فقط در صورت شک

 به بیماری متاستاتیک

سی تی اسکن یا ام آر ●

 آی شکم و لگن سالانه

سی تی اسکن قفسه ●

سینه)ارجح( یا 
رادیوگرافی قفسه سینه 

 سالانه
 یا

FDG-PET/CT● فقط در

صورت شک به بیماری 
 متاستاتیک

Renal 
US  
 سالانه

براساس 
اندیکاسیون 
 بالینی

تست عملکرد ● آزمایش خون

کلیوی)الکترولیت و 
 ماه 6-3کراتینین(هر 

LFT● ماه6-3هر 

CBC,CMP● 6-3هر 

ماه در صورت انجام 
 کموتراپی

 عملکرد کلیوی)الکترولیت وتست ●
 کراتینین(سالانه

LFT● سالانه 

B12●  در صورت استفاده از ایلئوم سالانه 

B12 در صورت  سالانه

 استفاده از ایلئوم

آزمایش 
 ادرار

 ماه 12-6سیتولوژی ادراری هر ●
-6هر  urethral washسیتولوژی ●

 ماه را در نظر بگیرید12

بر اساس  urethral washسیتولوژی ادراری و 

 اندیکاسیون بالینی

 

 در مواردی که شک بالینی وجود داشته باشد، در هر زمان میتوان سی تی اسکن انجام داد.*

 



 (ونیاسیکموراد ای یستکتومیس الیپس از حفظ مثانه )پارش 2جدول 

 سال تست
1 2 3 4 5 5-

10 
>10  

ماه 3هر  سیستوسکوپی ماه 6هر   بر اساس  سالانه 
اندیکاسیون 
 بالینی

تصویربردار
ی مجاری 
فوقانی،شکم 
 ولگن

سی تی اوروگرافی یا ام آر ●
اوروگرافی)تصویر از مجاری 
فوقانی+تصویربرداری آگزیال شکم و 

ماه برای سرطان مثانه 6-3لگن( هر 
 مهاجم به عضله

سی تی اسکن قفسه سینه)ارجح( یا ●
ماه برای 6-3رادیوگرافی قفسه سینه هر 

به عضلهسرطان مثانه مهاجم   
 یا
FDG-PET/CT● فقط در صورت  

 شک به بیماری متاستاتیک

سی تی اسکن یا ام آر ●
 آی شکم و لگن سالانه

سی تی اسکن قفسه ●
سینه)ارجح( یا 
رادیوگرافی قفسه سینه 
 سالانه
 یا
FDG-PET/CT● فقط در
صورت شک به بیماری 
 متاستاتیک

براساس اندیکاسیون 
 بالینی

تست عملکرد ● آزمایش خون

کلیوی)الکترولیت و 
 ماه 6-3کراتینین(هر 

LFT● ماه6-3هر 

CBC,CMP● ماه در  6-3هر

 صورت انجام کموتراپی

 کراتینین(سالانه تست عملکرد کلیوی)الکترولیت و●

LFT سالانه● 

 

آزمایش 
 ادرار

 سیتولوژی ادراری بر اساس اندیکاسیون بالینی ماه 12-6سیتولوژی ادراری هر 

 



 

 

 

 متاستاتیک: نظارت فعالبیماری  3ل جدو

 

 سال تست

1 2 3 4 5 5-10  >10  

 بر اساس اندیکاسیون بالینی سیستوسکوپی
تصویربردار
ی مجاری 
فوقانی،شکم 
 ولگن

سی تی اوروگرافی یا ام آر اوروگرافی)تصویر از مجاری فوقانی+تصویربرداری آگزیال ●
 ماه برای سرطان مثانه مهاجم به عضله6-3شکم و لگن( هر 

ماه برای سرطان مثانه 6-3سی تی اسکن قفسه سینه)ارجح( یا رادیوگرافی قفسه سینه هر ●
 مهاجم به عضله

سی تی اسکن های فوق بعد از سال پنجم بر حسب نظر پزشک معالج میتواند سالیانه انجام 
 شود.
 یا

FDG-PET/CT● فقط در صورت شک به بیماری متاستاتیک 

 ماه 3هر  ●CBC, CMP آزمایش خون

B12● سالانه برای بیمارانی که سیستکتومی داشته اند 
آزمایش  

 ادرار
 سیتولوژی ادراری بر اساس اندیکاسیون بالینی●
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