
1 
 

                                                                                                                

 
 

 

 

 

 

 

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

رانیو ا یبهشت دیشه  

یادرار یو مجار هیکل یهایماریب قاتیمرکز تحق یوروانکولوژا تهیکم  

 

 

 

 

مهاجم به عضله ریسرطان مثانه غ یپروتکل درمان  
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 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 ،یبه علت عدم وجود امکانات کشورگروه 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. 
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 اپیدمیولوژی

سرطان  وعیشمثانه ششمین بدخیمی شایع در ایران بدون در نظر گرفتن جنسیت و پنجمین بدخیمی شایع در بین مردان میباشد، سرطان  ایران:

با زنان  سهیدر مردان در مقا یشی. روند افزا1تاس افتهی شینفر افزا 100000در هر  2020در سال  11.50به  2005در سال  5.82مثانه از 

نرخ بروز  در یک مطالعه مروریو طبق مطالعات میزان بروز آن در مردان نسبت به زنان بیشتر میباشد،  در حال رشد است یشتریبا سرعت ب

 68حدود  یعضلان یتهاجم ریسرطان مثانه غ .2گزارش شده است 0.84-0.5مرگ و میر نیز از متغیر بوده و نرخ  115تا  1.6از  سرطاناین 

مبتلا به  مارانی، بنیزدرصد از موارد  32است. حدود  Ta نییدرصد آن در مرحله درجه پا 42دهد که  یم لیدرصد از کل موارد را تشک

مهمترین ریسک فاکتور ها در جمعیت ایرانی  داشتند. کیمتاستات یدرصد تومورها 8تعداد حدود  نیبودند که از ا یسرطان مثانه مهاجم عضلان

در  .2است با مواد شیمایی و تماس های شغلی بار در هفته( 4مصرف زیاد گوشت قرمز)بیشتر از  در مرحله بعدی مصرف سیگار و اوپیوم،

مثانه و به دنبال آن  سرطانشغل های با بیشترین آمار مرتبط با ، زا( )احتمالا به علت تماس با مواد سرطان رانندگان اتوبوس و کامیونطالعات، م

 .2سازی بودند کیپلاستو  ،یمیو پتروش شگاهیپالاافراد مشغول در  ،ها کیمکان
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 ریسک فاکتور

مثانه، تابش اشعه به لگن،تماس های  سرطانسابقه خانوادگی افزایش سن،  دن،یکش گاریمرد، س تیعبارتند از جنس یدیکل ریسک فاکتورهای 

مانند  یکیژنت یو سندرم ها ، چاقیابتیاز جمله دی پزشک طیشرا یبرخ ، عفونت مزمن مجاری ادراری وو محیطی با مواد سرطان زا شغلی

 میباشد. نچیسندرم ل

 کیآرومات یها نیآم بعد از آن تماس های شغلی بادرصد از موارد ابتلا ارتباط دارد مصرف سیگار بوده و  50با مهمترین عامل خطر که تقریبا 

)کارخانه زغال سنگ و قطران، تولید قیر و آسفالت،  یچند حلقه ا کیآرومات یها دروکربنیه ،)صنایع رنگرزی، پلاستیک و داروسازی(

 یاابتلا به انگل شیستوزوم بهمیتوان  پلاستیک( میباشد. از عوامل خطر دیگر)آفت کش ها و کلردار یها دروکربنیو ه آلومینیوم و زباله سوزی(

 اشاره کرد.

استاندارد شده  ری، نرخ مرگ و م2012نرخ بروز بالاتر است. در سال  به علت تر است که  عیاز سرطان مثانه در مردان شا یناش ریمرگ و م

 .مبتلا میباشداز زنان  شتریب مبتلا در مردان یو پنج سالگ کیبقا در  د، گرچهاز زنان بو شتریسه برابر ب با  یبر اساس سن در مردان تقر
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و  مرحله بندی بالینی

 ک تومورپاتولوژی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

T-هیتومور اول 

Tx ستین یابیقابل ارز هیتومور اول 

T0 وجود ندارد هیاز تومور اول یشواهد 

Ta مهاجم ریغ ینومایکارس یلاریپاپ 

Tis تومور در مخاط 

T1 تهاجم کرده )لامینا پروپریا( الیتلیساب اپ یوندیتومور به بافت پ 

T2 تهاجم کرده تومور به عضله 

 T2a (یداخل مهی)ن تهاجم کرده یتومور به عضله سطح 

 T2b (یرونیب مهی)ن تهاجم کرده یتومور به عضله عمق 

T3 تومور به بافت اطراف مثانه تهاجم کرده است 

 T3a میکروسکوپی 

 T3b ماکروسکوپی 

T4  وزیکل  نالیسم پروستات، ی: استرومابردیموارد هجوم م نیاز ا یکیتومور به
 لگن، جدار شکم وارهیرحم، واژن، د ،ها

 T4a بردیواژن هجوم م ایرحم  نال،یسم یها کلیپروستات، وز یتومور به استروما 

 T4b بردیجدار شکم هجوم م ایلگن  وارهیتومور به د 

N-یا هیناح یغدد لنفاو 

Nx ستندین یابیقابل ارز یا هیناح یغدد لنفاو 

N0 داده نشده یا هیناح یبه غده لنفاو یمتاستاز چیه 

N1  پره  ،یخارج اکیلیک،ابتوراتور،ایپوگاستری)ها در لگن یغده لنفاو کیمتاستاز به
 ساکرال(

N2 یخارج اکیلیک،ابتوراتور،ایپوگاستری)ها در لگن یغده لنفاو نیمتاستاز به چند، 
 پره ساکرال(

N3 مشترک اکیلیا یمتاستاز در غدد لنفاو 

M-متاستاز دوردست 

M0 ستین یمتاستاز دور دست چیه 

M1 متاستاز دور دست 

M1a بالاتر از ایلیاک مشترک یغدد لنفاو 

M1b دوردست یمتاستاز ها ریسا 

  TNM 2017: طبقه بندی 1جدول 
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 (G)(Grade)درجه بافت شناسی

 جهانی سازمان پیشنهادی بندی درجه سیستم با مطابقت برای بالا و پایین درجه با گذاری نام از اوروتلیال، شناسی بافت برایبه طور کلی 

 :3ت زیر میباشدو طبقه بندی آن به صور دشو می استفاده )WHO/ISUP (ارولوژی شناسی آسیب المللی بین جامعه/بهداشت

 پایین درجه(LG) 

  درجه بالا(HG) 

 Papillary Urothelial Neoplasm of Low Malignant Potential(PUNLMP)  

 :شود می توصیه زیر بندی درجه طرح آدنوکارسینوم، و سنگفرشی سلول کارسینوم برای

 درجه GX نیست ارزیابی قابل 

 G1 خوب تمایز دارای 

 G2 متوسط تمایز دارای 

 G3 ضعیف تمایز دارای 
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 مهاجم به عضله ریمثانه غسرطان 

 الیتلیاپاینترا یشوند. تومورها یم یطبقه بند T1و  Taدر مرحله  بیبه ترت  TNM ستمیبر اساس س ایپروپر نایلام محدود به مخاط و یتومورها

شوند. همه  یم یطبقه بند or (Tis) Carcinoma in-situ (CIS)محدود به مخاط به عنوان  (HG) (High-grade) درجه بالا ،)غیر پاپیلاری(

و در  ( TURBT) (Transurethral Resection of Bladder Tumor) رزکسیون ترانس اورترال تومور مثانه  با توان یتومورها را م نیا

 Non-Muscle Invasive Bladder Cancerتحت عنوان  یاهداف درمان یبرا نیداخل مثانه درمان کرد و بنابرا قیبا تزر بیدر ترک تینها

(NMIBC) شوند.  یم یگروه بند 
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 (بیماریStageمرحله بندی)

 N
M

IB
C

 

Stage 0a : TaN0M0 

Stage 0is: TisN0M0 

Stage I: T1N0M0 

M
IB

C
 

Stage II: 

(T2a or T2b); N0 M0 

 
 

Stage IIIA 

 

(T3a, T3b or T4a ) ;N0 M0 

(T1-T4a); N1 M0 

Stage IIIB (T1-T4a); N2 or N3 

M0 

Stage IVA T4b; Any N M0 

Any T; Any N; M1a 

Stage IVB Any T; Any N; M1b 

 بیماری  Stageتعیین  2 جدول
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2022  WHO Classification of Tumors of the Urothelial Tract 
Tumors of Müllerian Type:                                                            
•Clear cell carcinoma                                                                   
•Endometrioid carcinoma 
Glandular Neoplasms      
•Villous adenoma 
•Tubular adenoma  
•Tubulovillous adenoma                                                   
•Adenocarcinoma, NOS                                                         
-Enteric                                                                                     
-Mucinous                                                                                   
-Mixed        
-Signet ring cell 
-Adenocarcinoma in situ                                                                                                   
Neuroendocrine Tumors                                                                      
•Small cell neuroendocrine carcinoma                                          
•Large cell neuroendocrine carcinoma                                           
•Well-differentiated neuroendocrine tumor                                         
•Paraganglioma 
Mesenchymal Tumors                                                                    
•Rhabdomyosarcoma                                                                            
•Leiomyosarcoma                                                                                  
•Angiosarcoma                                                                                      
•Malignant infammatory myofibroblastic tumor                               
•Malignant perivascular epithelioid cell tumor                            
•Malignant solitary fibrous tumor 
Urothelial Tract Hematopoietic and Lymphoid Tumors  
Miscellaneous Tumors                                                                           
• Epithelial tumors of the upper urinary tract                                   
• Tumors arising in a bladder diverticulum                                        
• Urothelial tumors of the urethra                                                    
• Malignant melanoma                                                                
• Carcinoma of Skene, Cowper, and Littre glands                       
• Metastatic tumors and tumors extending from other organs 
Urethral neoplasms: 
Urethral accessory gland carcinomas: 
Carcinoma of Littre glands 
Carcinoma of Skene glands 
Carcinoma of Cowper glands 

Urothelial Tumors 
• Invasive urothelial neoplasms 
 Invasive urothelial carcinoma: 
-Conventional urothelial carcinoma          
-Urothelial carcinoma with squamous differentiation                                                               
-Urothelial carcinoma with glandular differentiation                                                                
-Urothelial carcinoma with trophoblastic differentiation                                                                           
-Nested urothelial carcinoma  
-Large nested urothelial carcinoma                 
-Tubular and microcystic urothelial carcinoma  
-Micropapillary urothelial carcinoma             
-Lymphoepithelioma-like urothelial carcinoma  
-Plasmacytoid urothelial carcinoma                              
-Sarcomatoid urothelial carcinoma                                    
-Giant cell urothelial carcinoma    
-Lipid-rich urothelial carcinoma                                      
-Clear cell (glycogen-rich) urothelial carcinoma   
-Poorly differentiated urothelial carcinoma                     
• Noninvasive urothelial neoplasms  
-Urothelial papilloma                                                        
-Urothelial papilloma, inverted 
-Papillary urothelial neoplasm of low malignant potential 

Inverted papillary urothelial neoplasm of low malignant potential 
-Noninvasive papillary urothelial carcinoma, low-grade 

Low-grade papillary urothelial carcinoma with an inverted growth 
pattern 

-Noninvasive papillary urothelial carcinoma, high-grade 
Noninvasive high-grade papillary urothelial carcinoma with an inverted 
growth pattern 

-Urothelial carcinoma in situ                                                                    
Squamous cell neoplasms: 
•Pure squamous carcinoma og the urothelial tract                                       
•Verrucous carcinoma                                                        
•Squamous cell papilloma 
Urachal and diverticular neoplasms 
-Urachal carcinoma 
-invasive urothelial carcinoma 
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 :کیپاتولوژ تیریاصول مد

 جیگزارش نتا یبرا ) CAP( آمریکا کالج پاتولوژی شامل موارد فهرست شده در پروتکل دیبا TURBT یوپسیب یهادر نمونه یپاتولوژ گزارش

 .باشد ،در صورت وجود یوسعت تومور و تهاجم عروق لنفاو ک،یستولوژیه یبند مرحله ک،یستولوژیه پیمحل تومور، ساب تاشامل 

 :مثال یبرا

◊ Urinary bladder, tumor, transurethral resection: 

 – High grade urothelial carcinoma                               

▪ Carcinoma infiltrates lamina propria                                

▪ Muscularis propria present with invasion by tumor             

▪ Lymphovascular space invasion present                          

▪ pT2 

 high به عنوان دیدهد، تومورها با لیاز تومور را تشک %5از  شیب high grade : اگر جزءیداخل تومور یبا درجه هتروژن یتومورها یبرا

grade  شوند. اگر جزء یطبقه بند  high grade به عنوان یفیوصبه صورت ت دیباشد، تومور با %5کمتر از low grade” با جزء “high  

grade<5%   تر باشد کینزد نییدرجه پا یآنها به تومورها یآگه شیممکن است پ رایشود، ز یطبقه بند. 

علاوه بر گزارش وجود یا عدم وجود لامینا پروپریا، در صورت  .)عضله دترسور( گزارش شود ایپروپر سیعدم وجود موسکولار ای وجود

، ولی گزارش شود more extensive invasion ایو   early invasion/microinvasionبه عنوان ایپروپر نایتهاجم به لام زانیموجود، 

 یراهنماهشتم  شیرایتوان همانطور که در و یرا م ریز یاز روش ها کیحال، هر  نیبا ا تفاوت بین این دو گروه تعریف و بهینه نشده است.

 :شرح داده شده است، استفاده کرد AJCCسرطان  یمرحله بند

◊ <1 high power field or greatest invasive tumor diameter of 1 mm or less or invasive tumor above muscularis 

mucosae extending to a depth of 2 mm or less 

 .مجاور شرح داده شود الیاوروتل CIS وجود
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 .شرح داده شود نینورواندوکر ینوع و درصد هرکدام از اجزاباید  مثانه یبیترک نینورواندوکر نومیکارسدر 

 نومیکارس دییتا نی،همچنclinically significant rare subtype histology  دییتا یبا تجربه برا ستیپاتولوژ کیمجدد با  یبازنگر/مشاوره

 .متفاوت انجام شود ینیبال یوهایو در سنار یبا منشاء ادرار کیمتاستات

 

 Non-urothelial and urothelial with subtype histology 

•Mixed histology: Urothelial carcinoma plus squamous differentiation, adenocarcinoma differentiation, 

micropapillary, nested, plasmacytoid, and sarcomatoid should be identified because of the potential to have a 

more aggressive natural history. 

 micropapillary, plasmacytoid  ی. بافت هاشوندیمثانه درمان مکارسینوم اوروتلیال خالص  مشابهی مخلوط، ها یدسته از پاتولوژ نیا

 .در نظر گرفت دیبا یبالاتر یمهاجم به عضله داشته و اپروچ درمان یماریبه ب شرفتیپ یبرا یعموما در خطر بالاتر sarcomatoidو
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 :مثانه های غیر پاپیلاری تومور

Pure squamous )الف 

 یوتراپیکموراد یا یبا جراح یبه کنترل موضع هیدسته مشاهده نشده است. توص نیا یادجوانت و نئوادجوانت برا یها یاز سود کموتراپ یشواهد

 نیانجام شود و همچن cisplatin و  paclitaxel ،ifosfamide  با یمنتخب کموتراپ مارانیب ی. براشودیم برای بیمار یتیدرمان حما نیبهترو یا 

 .مثبت انجام شود نیبا مارژ مارانیپس از عمل در ب یوتراپیراد

Pure Adenocarcinoma including Urachal Carcinoma )ب 

 یشده است. برا یوتراپیراد ای یبا جراح یبه کنترل موضع هیوانت/ نئوادجوانت اثبات نشده است. توصادج یدرمان کموتراپ یبرا ینقش

urachal carcinoma ونیکامل با رزکس ای الیپارش یستکتومیس ،یموضع یماریبا ب en bloc اوراکال با گامانیل umbilicusگره  سکشنیو دا

 یبرا GemFLP . ای FOLFOX کولورکتال میبا رژ یشده است، کموتراپ ریدرگ زیکه لنف نود آنها ن یمارانیب ی. براشودیه میتوص ینفاول یها

اضافه  یابیارز non-urachal pure adenocarcinoma با مارانیب ی. براشودیم هیتوص یعمل جراح ،یپاسخ دهنده به کموتراپ یماریب

 .شودیم هیمتاستاز توص

Any Small Cell Component (or neuroendocrine features) (ج      

 ای یستکتومی)س ینئوادجوانت همراه با درمان موضع ای یدرمان یوتراپی. کمورادشودیم هیمغز توص / کینورولوژ یربرداریتصودر این تومور، 

 .دشویم هیتوص stage بدون توجه به یموضع یماریو با ب small cell با جز ماریهر ب ی( برایوتراپیراد

 small cell lung نیدلایشده در گا شنهادیپ یها میشامل رژ کسانیبه صورت  کیمتاستاتبه عنوان درمان  ایبه عنوان نئوادجوانت و  یکموتراپ

cancer  و یاAlternating ifosfamide + doxorubicin with etoposide + cisplatin .استفاده شود 

Primary bladder sarcoma )د 

جهت درمان به گایدلاین سارکوم بافت نرم مراجعه کنید.    
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درجه  توصیه ها
 توصیه

 در گزارش پاتولوژی تومور مثانه، باید موارد زیر گزارش شود:
 .باشد ،در صورت وجود یوسعت تومور و تهاجم عروق لنفاو ک،یستولوژیه یبند مرحله ک،یستولوژیه پیمحل تومور، ساب تاشامل 

A 

 high به عنوان دیدهد، تومورها با لیاز تومور را تشک %5از  شیب high grade : اگر جزءیداخل تومور یبا درجه هتروژن یتومورها یبرا
grade شوند. اگر جزء یطبقه بند high grade به عنوان یفیبه صورت توص دیباشد، تومور با %5کمتر از low grade” با جزء “high 

grade<5%  تر باشد کینزد نییدرجه پا یآنها به تومورها یآگه شیممکن است پ رایشود، ز یطبقه بند 

A 

 more extensiveو یا  early invasion/microinvasionوجود یا عدم وجود موسکولاریس پروپریا و میزان انتشار به لامینا پروپریا به صورت 
invasion  .گزارش شود 

B 

، nestedوروتلیال کارسینوما به همراه نسوج اسکواموس، آدنوکارسینوم، میکروپاپیلاری، پلاسماسایتویید، سارکوماتوئید و صورت دیدن نسج ادر 

 وروتلیال کارسینوما همراه با ساب تایپ مربوطه گزارش شود.تومور به عنوان ا

A 
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 ارزیابی اولیه

 گرفتن شرح حال و معاینه بالینی: 

است،  NMIBC ینیبال افتهی نیمهمتربوده و علامت  شایع ترینکه  یماکروسکوپ ای یکروسکوپیم : هماچوری میتواند به صورتیهماچور  .1

 ارتباط دارد. کیکروسکوپیم یاز تومور نسبت به هماچور یبالاتر جیبا است کیماکروسکوپ یکه هماچور یبه طور

 مثانه تیکاهش ظرف ای کیتحر لیتکرر ادرار به دل  .2

 (به ندرت) یعفونت دستگاه ادرار  .3

  (تر شرفتهیپ عهیبا ضا مارانیدر ب)درد ناحیه فلانک  .4

 شخصی یا خانوادگی از کانسرهای  تاریخچهو/یا  تردر صورت ابتلا به علائم در سن کم :م لاین و ارجاع به مشاوره ژنتیکتست ژر

 1مربوط به سندرم لینچ

  :مخاط در نومیشک به کارسدر موارد سیستوسکوپی (CIS) یوپسیب یابیا ارزیادرار و  یتولوژیو س یستوسکوپیس قیاز طر توان یم 

 بیمار را بررسی کرد. میتوان متعدد از بافت مثانه یها

 یمبتلا به تومورها مارانیدر ب یستوسکوپیعنوان مکمل سنوبت انجام گردد. سیتولوژی به  3سیتولوژی در : سیتولوژی ادراری HG 

 Urothelial carcinomaتواند نشان دهنده  یمثبت ادرار م یتولوژینشده است. س یطراح LG یتومورها صیتشخ یبوده و برا دیمف

(UC) کند. یوجود آن را رد نم یمنف یتولوژیباشد، اگرچه س یدر هر نقطه از دستگاه ادرار 

 

 

 

                                                           
دستگاه  ،یصفراو یسرطان مانند سرطان معده، روده کوچک، لوزالمعده، مجرا گریاز انواع د یاریاست که خطر ابتلا به سرطان روده بزرگ، سرطان آندومتر، سرطان تخمدان و بس یاختلال ارث کی 1

 .دهدیم شیافزا یسالگ 50و مغز را اغلب قبل از  یادرار
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 :یادرار یتولوژیس یطبقه بند

The Paris System published in 2022 (2nd Edn.) 

• No adequate diagnosis possible (No diagnosis); 

• Negative for UC (Negative); 

• Atypical urothelial cells (Atypia); 

• Suspicious for HG UC (Suspicious); 

• High-grade UC (Malignant). 

 مارکر های مولکولی ادرار: (4NMP22/UroVysion-Stat 3BTA/2FISH)  بیومارکرهای ادراری جایگزین سیستوسکوپی، جهت

 مشکوک و یا پیگیری پس از درمان در موارد مطالعات بالینی بوده و جایگزین کاربرد کلینیکی آن نمیباشد ارزیابی کانسر مثانه

  تصویربرداری از شکم/لگن که شامل تصویربرداری از مجاری ادراری سیستم جمع کننده فوقانی قبل از انجامTURBT 

  :گاریس یغربالگر شود،یکانسر مثانه محسوب م یفاکتور ماژور برا سکیر کی گاریکه س ییاز آنجاغربالگری و مشاوره ترک سیگار 

 شود. یم هیتوص یابیارز هیدر مراحل اول گاریس ترک یو در صورت لزوم، شروع درمان برا دنیکش

 5آن ی و مشاوره ترک تریاک و ترکیباتغربالگر 

 

                                                           
2 Fluorescence in situ hybridisation 
3 Bladder tumour antigen 
4 Nuclear matrix protein 22 

 هروئینتبائن و مورفین، کدئین، 5



17 
 

 اولیه TURBTارزیابی در زمان 

 معاینه دو دستی (Examination under anesthesia) 

 6TURBT 

 در صورتی که از قبل انجام نشده است. تصویربرداری از مجاری ادراری سیستم جمع کننده فوقانی 

  7ساعت پس از  24تک دوز داخل مثانه ای در طی شیمی درمانیTURBT 

 جمسیتابین  

  میتومایسین  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
 20مراجعه به صفحه  6
 29مراجعه به صفحه  7



18 
 

 تصویربرداریبررسی 

 .در بیمار مراجعه کننده با شکایت از هماچوری، می توان از سونوگرافی یا سی تی اسکن شکم و لگن با و بدون تزریق استفاده کرد 

  سانتی متر و یا هیدرونفروز در  3، تومورهای متعدد، تومور بیش از سونوگرافی و گزارش تومور در تریگوندر صورت استفاده از

 کلیه ها، سی تی اسکن شکم و لگن با و بدون کنتراست لازم است.

 در صورت وجود هماچوری گروس و عدم رویت پاتولوژی در مثانه، انجام سی تی با و بدون کنتراست لازم است. 

 پیک در بیماران در معرض خطر بالای تومور مثانه در صورت عدم رویت پاتولوژی در مثانه، ووجود هماچوری میکروسک در صورت

 .با و بدون کنتراست لازم است اسکن انجام سی تی

  در صورت انجامTURBT  یافته پاتولوژیک نشان دهنده تومور پرخطر براساس سونوگرافی و در صورتی کهNMIBC  و یا تومور 

MIBC با و بدون تزریق پس از  شکم ولگن ام آر آی ، انجام سی تی اسکن شکم و لگن و یاباشدTURBT .لازم میشود 

  میباشد و شک بین وجود متاستازهای دوردست است، در مواردی از سرطان مثانه که تصمیم بر رادیکال سیستکتومیPET   سی تی

 اسکن ممکن است کمک کننده باشد.

 آلرژی شناخته شده ای به کنتراست وجود نداشته باشد:اگر  از شکم و لگن جهت تصویربرداری

  در صورتeGFR>45سی تی اسکن  با و بدون کنتراست یا ام آر آی با و بدون گادولینیوم : 

 :30<eGFR<45  بدون با و بدون کنتراست یا ام آر آی با و اری و سپس انجام سی تی اسکن هیدراته کردن مریض قبل از تصویربرد

 گادولینیوم بلامانع میباشد.

: eGFR<30  سی تی اسکن بدون کنتراست یا ام آر آی بدون گادولینیوم انجام شود )ارجح(. از سونوگرافی و سونوگرافی تقویت شده

  با کنتراست نیز میتوان استفاده کرد.

 در موارد eGFR<30 :و  صلاحدید همکاران رادیولوژیست در صورتی که کنتراست امن برای ام آر آی در دسترس باشد، با

 .، میتوان ام آر آی با تزریق انجام دادنفرولوژیست

 : تصویربرداری توسط ام آر آی با یا بدون گادولینیوم انجام شود. ید دار در صورت وجود حساسیت به کنتراست

به جلسه  توصیه ی که گادولینیوم تزریق شود،تزریق کنتراست ید دار بلامانع است، در صورت در صورتی که بیمار تحت دیالیز میباشد،

 اضافی همودیالیز جهت حذف ماده کنتراست میباشد.
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درجه  توصیه ها
 توصیه

 A .دراری و هماچوری گرفته شوداق بیمار با تمرکز بر علائم مجاری شرح حال دقی

 یتولوژینشده است. س یطراح LG یتومورها صیتشخ یبوده و برا دیمف HG یمبتلا به تومورها مارانیدر ب یستوسکوپیبه عنوان مکمل س یتولوژیس

 .کند یوجود آن را رد نم یمنف یتولوژیباشد، اگرچه س یدر هر نقطه از دستگاه ادرار UCتواند نشان دهنده  یمثبت ادرار م
A 

در صورت استفاده از  تزریق استفاده کرد.در بیمار با شکایت از هماچوری، می توان از سونوگرافی یا سی تی اسکن شکم و لگن با و بدون 
سانتی متر و یا هیدرونفروز در کلیه ها، سی تی اسکن شکم و لگن با و  3سونوگرافی و گزارش تومور در تریگون، تومورهای متعدد، تومور بیش از 

 بدون کنتراست لازم است.

A 

 A با و بدون کنتراست لازم است اسکن شکم و لگن یت یدر مثانه، انجام س یپاتولوژ تیگروس و عدم رو یدر صورت وجود هماچور
پیک در بیماران در معرض خطر بالای تومور مثانه در صورت عدم رویت پاتولوژی در مثانه، انجام سی تی ودر صورت وجود هماچوری میکروسک

 لازم استشکم و لگن با و بدون کنتراست 
A 

باشد، انجام سی تی اسکن  MIBCو یا تومور  NMIBCبراساس سونوگرافی و یافته پاتولوژیک نشان دهنده تومور پرخطر  TURBTدر صورت انجام 

 لازم میشود. TURBTام آر آی شکم ولگن با و بدون تزریق پس از  شکم و لگن و یا

A 

سی تی اسکن ممکن است   PETمتاستازهای دوردست است، در مواردی از سرطان مثانه که تصمیم بر رادیکال سیستکتومی میباشد و شک بین وجود 

 کمک کننده باشد.

A 

 در صورت عدم وجود حساسیت به کنتراست میتوان در شرایط زیر تصویربرداری از شکم و لگن انجام داد:  

  در صورتeGFR>45سی تی اسکن  با و بدون کنتراست یا ام آر آی با و بدون گادولینیوم : 

 :30<eGFR<45  هیدراته کردن مریض قبل از تصویربرداری و سپس انجام سی تی اسکن با و بدون کنتراست یا ام آر آی با و بدون

 گادولینیوم بلامانع میباشد.

 : eGFR<30  سی تی اسکن بدون کنتراست یا ام آر آی بدون گادولینیوم انجام شود )ارجح(. از سونوگرافی و سونوگرافی تقویت شده با

 میتوان استفاده کرد.  کنتراست نیز

  در مواردeGFR<30 ،در صورتی که کنتراست امن برای ام آر آی در دسترس باشد، با صلاحدید همکاران رادیولوژیست و نفرولوژیست :

 میتوان ام آر آی با تزریق انجام داد.
 

A 

 A دولینیوم انجام شود. در صورت وجود حساسیت به کنتراست ید دار: تصویربرداری توسط ام آر آی با یا بدون گا
توصیه به جلسه اضافی  در صورتی که بیمار تحت دیالیز میباشد، تزریق کنتراست ید دار بلامانع است، در صورتی که گادولینیوم تزریق شود،

 همودیالیز جهت حذف ماده کنتراست میباشد.
A 
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 :ادرار یمجرا قیتومور مثانه از طر رزکسیون

و تشخیص نهایی سرطان مثانه وابسته  گام مهمی در تشخیص و درمان متعاقب سرطان مثانه میباشد TURBTارزیابی بالینی نمونه های بیوپسی و 

جهت دستیابی به پروگنوز خوب، رزکسیون کامل با یکی از  .بررسی هیستولوژیک بافت رزکت شده میباشد به ارزیابی سیستوسکوپیک مثانه و

 باید صورت گیرد. تکنیک منتخب بستگی به اندازه و محل ضایعه و تجربه جراح دارد. en-blocیا  fractiontedتکنیک های 

ری میباشد. اگر ضایعه پاپیلا الزامی زیرین جهت ارزیابی میزان هجوم عضلانینمونه برداری از بافت  رزکسیون تومورهای قابل مشاهده، در 

 از یک جلسه جهت برداشت تومور نیاز باشد.بزرگ مشاهده شود، ممکن است بیشتر 

 .دیکن یریبه بافت جلوگ بیآس لیبه دل TURBTاز حد از کوتر در هنگام  شیاز استفاده ب

وروتلیال در هر جای مجاری ادراری باشد. در صورت وجود سیتولوژی ادراری مثبت مثبت ممکن است نشان دهنده تومور اسیتولوژی ادراری 

 فوقانی و پروستات ارزیابی شود و ممکن است انجام یورتروسکوپی لازم شود. ادراری نرمال، مجاریبا سیستوسکوپی 

 به طور سیستماتیک انجام دهید: موارد زیر را  TURBT هنگام به طور کلی

 معاینه دو دستی تحت بیهوشی 

 جایگذاری رزکتوسکوپ و مشاهده کل مجرای ادراری 

 مشاهده کل پوشش اوروتلیال مثانه 

 ر صورت اندیکاسون از مجرای پروستات بیوپسی تهیه شودد 

 رزکسیون تومور 

 ثبت مشاهدات در گزارش جراحی 

 توصیف دقیق و کامل نمونه جهت ارزیابی پاتولوژیک 
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 کند. فیرا توص ونیو کامل بودن رزکس یگستردگ نطوریبودن، تمام مراحل پروسه، و هم یمکان، ظاهر، اندازه و چندکانون دیبا TURBT پروتکل

 یعمل مراحلقابل مشاهده است.  عاتیو حذف کامل تمام ضا کیپاتولوژ قیدق یمرحله بند و صیتشخ TaT1در سرطان مثانه   TURBT اهداف

 یبرا ی، نگرانمحل ،)تعداد تومورها، اندازه یماریخطر ب نییتع یبرا ازیعوامل مورد ن ییموفق شامل شناسا TURBT کیبه  یابیدست یلازم برا

مشاهده (، ونیرزکس هیعضله در پا ی و مشاهدهکامل بصر ونی)رزکس ونیرزکس تیکفا (،هی، تومور عود کننده در مقابل تومور اولCISحضور 

 . میباشد (ی پرفوراسیونابیحالب و وجود عوارض )ارز ستالیتومور در د

 کباریماران به یب جهت تخصیص ینیبال شدهینیبشیمرحله تومور پدرجه و تعیین  جهیو در نت یستوسکوپیس در تومور یهایژگیو یساز مستند

 . میشود یمهاجم عضلان یهاسرطان یا درمان قطعی و سریع برای( ونییدرجه پا یتهاجم ری)غ یدرمانیمیش قیتزر
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 بیوپسی اندوسکپیک

به علت ظاهر ممکن است با التهاب اشتباه گرفته شده یا به طور کلی قابل مشاهده نباشد و به همین علت از اوروتلیوم  CISتومور   بیوپسی مثانه:

بیوپسی از مکان های اطراف تومور و همچنین بیوپسی رندوم از چندین مکان برای  CISدر صورت شک به  .مشکوک باید بیوپسی تهیه شود

 ارزیابی بیشتر انجام شود.

انجام گیرد به همین منظور نمونه های بیوپسی   mappingپی باید بیوپسی وادراری مثبت و مخاط طبیعی در سیستوسک ماران با سیتولوژیدر بی

 باید از تریگون، دیواره های فوقانی، خلفی، قدامی، راست و چپ مثانه تهیه گردد 

به دلیل عدم وجود حساسیت و عدم وجود نتایج مثبت و همچنین  mapping، بیوپسی های رندوم یا سکیکم ر یتومورها ارایددر اکثر بیماران 

 ایجاد آسیب به مثانه، توصیه نمیگردد.

اگر تومور در گزارش شده است.  NMIBCپروستات در مردان مبتلا به  یادرار و مجار یمجرا یریدرگبیوپسی مجاری ادرار و پروستات: 

و بنابراین بیوپسی از این نواحی در این موارد  است شتریپروستات ب یمجرا ایادرار  یمجرا یریخطر درگناحیه تریگون یا گردن مثانه باشد، 

 . تهیه گردد

 استفاده شود.Ta LG  یبا سابقه  مارانیدر ب تواندیم یلاریکوچک پاپ یعودها یبرا مارانیب ییسرپا یزریل ریتبخ ای ونیزاسیفولگور

و  mapping یدر مثانه )توسط نمونه بردار CIS،یفوقان یدستگاه ادرار ینومایکارس ،یمنف یستوسکوپیمثبت، اما س یتولوژیبا س مارانیدر ب

 .دی( را رد کنکیپروستات یمجرا یوپسیتوسط ب) کیپروستات یتومور در مجرا
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 رزکسیون ثانویه

 کردنبدتر  لیپتانس ماندهیباق تومور نینشان داده شده است. ا TaT1 عاتیضا هیاول TURBTمانده پس از  یتومور باق ی برایخطر قابل توجه

دوم میتواند منجر به بقای بدون عود،   TURBT کند. یم دیتأک شتریموثر ب هیاول TURBT کی تیبر اهم نیرا دارد و بنابرا اونکولوژیک یامدهایپ

 ، و داشتن اطلاعات پیش آگهی شود.BCGبهبود نتایج درمان پس از تزریق 

 تشخیص دادهی نیبالبه دست آوردن اطلاعات  و کیپاتولوژ حیصح یمرحله بند ،ماندهیباق تومور یدوم عبارتند از: پاکساز TURBT یاصل اهداف

 ادرار پروستات(  یمجرا یری، درگتومور دقیق )مانند وسعت شده

TURBT دیانجام ده ریز یها تیرا در موقع هیثانو : 

 شک وجود دارد TURBTکه در رابطه با کامل بودن  یدر حالت ایناکامل،  هیاول TURBTبعد از •

 هیاول CISو  Ta LG یتومورها یوجود ندارد، به استثنا هیاول ونیدر نمونه، پس از رزکس یعضله ا چیاگر ه•

  1T یدر تومورها• 

 .4شود یم هیه توصیهفته پس از برداشتن اول 6تا  2دوم در موارد منتخب  TTURB کیبر اساس شواهد موجود، : دوم ونیزمان رزکس

در بیماران  اما هفته فاصله از عمل اول انجام گردد. 6ثانویه پس از  TURBTقابل ارزیابی نبوده یا شامل عضله دترسور نمیباشد،  اگر نمونه اولیه

 هفته صورت گیرد. 6هرچه زودتر رزکسیون ثانویه در طی  ریسک بالا NMIBCبا 
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درجه  توصیه ها
 توصیه

 A .باشدیم یهجوم الزام زانیم یابیجهت ارز نیریز یاز بافت عضلان یقابل مشاهده، نمونه بردار یتومورها ونیدر رزکس
هاجم سیستوسکوپی را در بیمارانی که علائمی به نفع سرطان مثانه دارند انجام دهید. سیستوسکوپی را نمیتوان با سیتولوژی یا هرگونه تست غیرم

 دیگری جایگزین کرد. 
A 

 یامدهایپ کردنبدتر  لیپتانس دهمانیباق تومور نینشان داده شده است. ا TaT1 عاتیضا هیاول TURBTمانده پس از  یتومور باق ی برایخطر قابل توجه

  ین اهمیت را داردشتریب موثر هیاول TURBT نیرا دارد و بنابرا اونکولوژیک

A 

در درمان  ییو قدم ابتدا صیتشخ یبه دست آمده به عنوان پروسه  ینمونه )ها( یپاتولوژ یو بررس TURBT کیمشکوک سرطان مثانه،  مارانیدر ب

 همیت ویژه ای داردا

A 

 A به دلیل آسیب به بافت جلوگیری کنید. TURBTاز استفاده بیش از حد از کوتر در هنگام 

 یبرا ینگران و ونیو کامل بودن رزکس یگستردگ نطوریبودن، تمام مراحل پروسه، و هم یمکان، ظاهر، اندازه و چندکانون دیبا TURBTپروتکل 

 کند. فیرا توص هیتومور عود کننده در مقابل تومور اول و CISحضور 

A 

 TURBTاگر نمونه در  .باشد، بیوپسی از مجرای پروستاتیک هم تهیه گردد  CISشک به وجود  یا واگر تومور در ناحیه تریگون یا گردن مثانه باشد 

 ثانویه، بیوپسی مجرای پروستات هم تهیه شود. TURBT صورت لزوم انجام اولیه تهیه نشود، در 

C 

 B استفاده شود. Ta LG یبا سابقه  مارانیدر ب تواندیم یلاریکوچک پاپ یعودها یبرا مارانیب ییسرپا یزریل ریتبخ ای ونیزاسیفولگور

و تومور  mapping یدر مثانه )توسط نمونه بردار CIS،یفوقان یدستگاه ادرار ینومایکارس ،یمنف یستوسکوپیمثبت، اما س یتولوژیبا س مارانیدر ب

 .دی( را رد کنکیپروستات یمجرا یوپسیب توسط) کیپروستات یدر مجرا

A 

TURBTدیانجام ده ریز یها تیرا در موقع هیثانو : 

  بعد ازTURBT که در رابطه با کامل بودن  یدر حالت ایناکامل،  هیاولTURBT شک وجود دارد 

 یتومورها یوجود ندارد، به استثنا هیاول ونیدر نمونه، پس از رزکس یعضله ا چیاگر ه LG Ta  وCIS هیاول 

 1 یدر تومورهاT  

A 

 B .شود یم هیه توصیهفته پس از برداشتن اول 6تا  2زمان انجام آن دوم در موارد منتخب  TURBT، در صورت وجود اندیکاسیون
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 روش های نوین برای مشاهده تومور

که توسط  CIS)به ویژه برای  را گزارش کرده اند NMIBCمطالعات مختلفی سیستوسکوپی با نور آبی همراه با نور سفید را در تشخیص بهتر 

 .(شودن تشخیص دادهسیستوسکوپی با نور سفید 

به  نور سفیدحال، استفاده از  نیشود. با ا یانجام م به عنوان یک روش استاندارد تشخیصی دیبا استفاده از نور سف TURBTو  یستوسکوپیس

 غیر قابل مشاهده شود. عاتیتواند منجر به از دست دادن ضا یم ییتنها

 :(Photodynamic Diagnosis)  الف(فوتودینامیک تشخیصی

  hexaminolaevulinic  ای  aminolevulinic acid-5 ای موادی مانند  داخل مثانه تزریقپس از  یبا استفاده از نور آب کینامیفوتود صیتشخ

acid  شود. یانجام م 

 میبدخ یتومورها صیتشخ یبرا استاندارد یهانسبت به روش و رزکسیون فلورسانس تیهدابا  یوپسیب :سرطان مثانه صیبر تشخ ریتاث 

نسبت  ولی ویژگی کمتری بالاتر تیحساس فوتودینامیک تشخیصی ز،یو متاآنال کیستماتیس یبررس کیدر ، تر هستندحساس  CISبه ویژه 

را در  یبالاتر صینگر نرخ تشخ ندهیآ RCT کگرچه،ی ;5نمیکنده و به رد درگیری پروستات کمک داشت نور سفید ی بابه آندوسکوپ

 .6نکرد دییتا TTURBمثبت شناخته شده قبل از  یتولوژیبا س مارانیب

 را در کوتاه مدت  تومور مثانه، کاهش خطر عود الینیکارآزمایی ب 14 کیستماتیس لیو تحل هیو تجز یبررس: بر عود سرطان مثانه ریتاث

کارآزمایی  12در مطالعه دیگری بر . 7وجود نداشت ریو مرگ و م شرفتیپ زانیدر م یتتفاو چیحال، ه نیو بلند مدت نشان داد. با ا

از انگلستان  ید مرکزچن کارآزمایی بالینی کی ،یشواهد قبل برخلافنشان داد،  PDDبا خطر کمتر عود و بهبود زمان عود را بالینی 

در سه سال  با نور سفید یستوسکوپیبا س سهیو در مقا دهدیعود را کاهش نم زانیم PDDبا  شدهتیهدا TURBTنشان داد که 

 .8صرفه نبودبهمقرون

 

 

 

 :(Narrow-band imaging) ب( تصویربرداری با پهنای باند باریک
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طبق مطالعات در تشخیص تومور مثانه نسبت به سیستوسکوپی با نور سفید بهتر عمل میکند، اگرچه نمونه های مثبت کاذب نسبت به آن بیشتر 

تشخیص بالاتر و کاهش عود تومور با استفاده از آن   flatاست. سودمندی این روش عدم نیاز به ماده کنتراست بوده و همچنین برای ضایعات 

 ه است.گزارش شد

سرطان توسط  صی. تشخابدییم شیافزا پرواسکولاریه یو بافت سرطان یعیطب ومیاوروتل نی، کنتراست ب(NBI)  کیبا باند بار یربرداریدر تصو

در صورت  اعود ر زانیکاهش مدو کارآزمایی بالینی  .9بهبود یافته است NBI تیو برداشتن با هدا یوپسیو ب NBI ریانعطاف پذ یستوسکوپیس

 بودبهکم خطر یتومورها یبود، اما پس از سه و دوازده ماه برا یمنف یکل جی. اگرچه نتا10,11کردند یابیارز TTURB در طول NBI استفاده از

 نسبت به را NBI ای PDDمثانه با  یتومورهای بالاتر صیو همکاران، دقت تشخ Russoتوسط  زیو متاآنال کیستماتیس یبررس ک. یمشاهده شد

 . 12را با هر دو روش  نشان داد افتهیبهبود  RFS گرید یکیکه  ینشان داد، در حال با نور سفید یستوسکوپیس

استفاده  ،ی، در صورت دسترسTURBT یدر ط (کیباند بار یربرداریفلوئورسنت، تصو یستوسکوپیتومور )س تیبهبود رو یبرا ییروش ها از

 .دیکن

گرفته  دهیناد یستوسکوپیدر طول س یمثانه گاه تومورشود.  یم ییشناسا یموضع یحس ی، تحت بیستوسکوپیس یسرطان مثانه معمولا  در ط

 .شده است شنهادیپ یستوسکوپیدقت س بهبود یبرا یگرید یها یفناور نیشود. بنابرا یم

 

 

 

 

 

 

 

 طبقه بندی بیماران در گروه های خطر:
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گذشته نگر نشان میدهد که این طبقه بندی  مقالات مروریتوصیه میکند.  AUAبر اساس طبقه بندی ریسک را   NMIBC مدیریت ، گروه تدوین

 را بر اساس احتمال عود و پیشرفت طبقه بندی میکند. NMIBCبه طور دقیق بیماران 

 جز ریسک فاکتورهای بالینی میباشند. cm3< و قطر تومور ، تومورهای پاپیلری متعدد70در طبقه بندی گروه های خطر سن<

 مراجعه کنید. www.nmibc.netه سایت جهت محاسبه گروه خطر بیمار میتوانید ب

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.nmibc.net/
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 طبقه بندی گروه ریسک سرطان مثانه غیرمهاجم به عضله :3لجدو

 ریسک کم ریسک متوسط ریسک بالا 

 در صورتی که کارسینوم اروتلیال درجه بالا 

 

 CIS  

 یا

 T1  

 یا

 3> سانتی متر 

 یا 

 چند کانونی 

 

 :)ویژگی های خطر بسیار بالا )هر کدام 

 پاسخ به درمان با عدم BCG   

  واریان های بافت شناسی  

 تهاجم به عروق لنفاوی یا خونی 

  پروستاتمجرای تهاجم به 

 

 کارسینوم اروتلیال گرید پایین  

 در صورتی که:

 

 T1  

 یا

 3سانتی متر < 

 یا 

  چند کانونی 

 یا

  سال 1عود در عرض 

 کارسینوم اروتلیال گرید بالا 

 در صورتی که:

 Ta  

 و

 ≤3سانتی متر 

 و 

 منفرد 

  نئوپلاسم اروتلیال پاپیلاری با پتانسیل

 بدخیمی کم

(PUNLMP) 

 کارسینوم اروتلیال با گرید پایین  

 در صورتی که:

 Ta 

 و 

 ≤3 سانتی متر 

 و 

 منفرد 

 



29 
 

 NMIBCدرمان 

 درمان داخل مثانه ای: 

تومور و  یاز کاشت سلول ها یریجلوگ یبرا عود و جلوگیری از پیشرفت به مراحل و درجات بالاتر میباشد.برای کاهش ، یدرمان داخل مثانه ا

. 13ساعت اول( 6)به طور ایده ال در  انجام شود TURBTساعت از  24داخل مثانه ظرف  یفور یدرمان یمیش کیعود زودهنگام، ممکن است 

 low-grade, low volume Ta urothelial) منتخب یها رگروهیعود را در ز ،یداخل مثانه فور یدرمان یمینشان داده شده است که ش

cancer) دهد. یکاهش م مارانیاز ب 

وجود داخل مثانه انجام شود. در صورت  یبا القا ادجوانت یدرمانشیمی بالا، ممکن است  ایمتوسط  شرفتیبا خطر پ یتومورها یبرا

ا هم و میتومایسین و بقیه داروه جمسیتابینتزریق  .کنترااندیکه میباشد، درمان داخل مثانه بعد از عمل پرفوراسیون مثانه یا حساسیت دارویی

همچنین به بیماران  .، تفاوت اثرگذاری بین آنها هنوز تایید نشده است14,15مطرح و طبق مطالعات همگی میزان عود داخل مثانه را کاهش میدهند

 انه داده شود.دوز میتومایسین داخل مث 6یک دوره با حداقل  NMIBC  با ریسک متوسط

سال  کیاز  شیب دیحال، نبا نیمشخص نشده است؛ با ا یاداخل مثانه یدرمانیمیش بیشتر قیتزر یبرا نهیبرنامه و مدت زمان بهبه طور کلی 

قبل و در  عاتیو غلظت دارو را با کاهش مصرف ما دیآن استفاده کن نهیبه pHدارو را در  شود،یم زیتجو یاداخل مثانه یدرمانیمیاگر ش باشد.

 .دیحفظ کن زیتجو نیح

 یدرمان برا یبرا ازیو تعداد مورد ن دهدی٪ کاهش م35 با  یساله را تقر 5عود  زانیبلافاصله پس از عمل، م یاداخل مثانه یدرمانیمیش 

 یبا تومورها مارانیفقط ب. دهدیاز سرطان را کاهش نم یناش ریخطر مرگ و م ای شرفتیحال، خطر پ نیاست. با ا بیمار 7از عود  یریجلوگ

 5کمتر از  EORTC 2006 نمره عود یکه دارا ییدر سال و آنها بار 1کمتر از  یبا نرخ عود قبلعود کننده با خطر متوسط  یتومورها ای هیاول

 این تزریق سال،در  بار 1≤  یبا نرخ عود قبل مارانیب ایو/ EORTC 2006 ≥ 5 با نمره عود مارانیبهره بردند. در ب تزریق تک دوز بودند از

 .میباشدمؤثر ن

 :BCG ای)ادجوانت( داخل مثانه  ییالقا شیمی درمانی

دهد و به عنوان درمان  یخطر عود را کاهش م تزریق تک دوزکم خطر،  مارانیدارد. در ب یبستگ یآگه شیبه پ شتریب یبه درمان کمک ازین

 ایاحتمال قابل توجه عود و/ لیبه دل این تزریق ،بیماران با ریسک متوسط و بالا یحال، برا نیشود. با ا یاستاندارد و کامل در نظر گرفته م

  .دمان یم یدرمان ناقص باق کی شرفت،یپ
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 ییبه عنوان درمان القا BCGداخل مثانه و  شیمی درمانیهر دو  اما شود، یم هیتوص بلافاصله بعد از عمل داخل مثانه شیمی درمانیاگرچه فقط 

 Recurrence-free Survival دباعث بهبواز تزریق تک دوز پس  شتریب شیمی درمانی قاتیتزر .داده شده است NMIBCمبتلا به  مارانیدر ب

 )RFS(16میشود با خطر متوسط  مارانیدر ب.  

روش  نیا دهد؛یخطر عود تومور را کاهش م TURBTپس از  BCG یاداخل مثانه قیو بالا، تزربا خطر متوسط  یمبتلا به تومورها مارانیدر ب

با یا بدون درمان نگهدارنده  TURBTهفته پس از  4-3این درمان  است. یاداخل مثانه یدرمانیمیو ش TURBT ای ییبه تنها TURBTمؤثرتر از 

 یابیبا ارز ،یهفته ا 6تا  4دوره استراحت  کیشود، پس از آن  یهفته انجام م 6بار در هفته به مدت  کیمعمولا   BCGدرمان شروع شده و 

 ،علامت دار باکتریوریدر صورت بروز کاتتریزاسیون تروماتیک، شود. یماه( پس از شروع درمان انجام م 3 یعنی) 12مجدد کامل در هفته 

 کال یا سیستمیک، درمان قطع گردد.هماچوری ماکروسکوپی و علایم شدید لو

داده ها از  نیتر یتا به امروز، قو  کر شده اند.مختلفی در مطالعات ذ درمان نگهدارنده: نقش کموتراپی نگهدارنده کنتراورسی میباشد و رژیم های

 مطالعات .17و متاستاز است یماریب شرفتیکند که نشان دهنده کاهش پ یم یبانیپشت SWOG ییمورد استفاده در کارآزما یهفته ا BCG 3 میرژ

داده  حیترجی افراد با ریسک بالا سال برا 3که  یدر حال ه برای افراد با ریسک متوسط مناسب میباشد،ددارنهسال درمان نگ 1 دهد که ینشان م

که در  یمارانیب یبرا .از ادامه آن محدود شود ماریو امتناع ب تیمسموم لیتوجه داشت که مدت درمان ممکن است به دل دیبا نیشود. همچن یم

 حیترج BCGانجام شده باشد، درمان نگهدارنده با BCG با  ییدوره درمان القا 2 ای 1دهند، چه  یرا نشان نم ماندهیباق یماریب یبعد یستوسکوپیس

نسبت به  یبهتر جینتا هنگهدارند میرژ کیدرمان داخل مثانه و به دنبال آن  ییدوره القا کیاست که  ییهاافتهیبر  یمبتن هیتوص نیشود. ا یداده م

 داخل مثانه دارد. یدرمانیمیش

 به شرح زیر میباشد:  SWOGرژیم دارویی 

 ماه پس از شروع درمان 3،6،12،18،24،30،36هفته ای در فواصل  3هفته به عنوان درمان القایی و در ادامه تزریق های  6

 

 

 

 

 :عبارتند از BCG یاداخل مثانه قیموارد منع مطلق تزر
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 در طول دو هفته اول پس از TURBT ؛ 

 قابل مشاهده دارند؛ یکه هماچور یمارانیدر ب 

 ک؛یترومات ونیزاسیپس از کاتتر         

 دار دارندعلامت یکه عفونت ادرار یمارانیدر ب. 

نبوده و تجویز آنتی بیوتیک  BCGوجود لکوسیتواوری، هماچوری میکروسکوپیک یا باکتریوری بدون علامت، از کنترااندیکاسیون های تزریق 

 .18پروفیلاکسی در این موارد نیاز نمیباشد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :موسسه تحقیقات و درمان سرطان اروپا در NMIBC  جدول تعیین ریسک سرطان مثانه
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 مراجعه کنید. www.eortc.be/tools/bladdercalculatorجهت تخمین ریسک به سایت 

 

 

 درجه توصیه توصیه ها

 پیشرفت عود فاکتور

 تعداد تومورها

 0 0 منفرد

2-7 3 3 

8=< 6 3 

 (cmدیامتر تومور)

<3 0 0 

=>3 3 3 
 ریت عود قبلی

 0 0 اولیه

 2 2 عود/سال=<1

 2 4 > عود/سال1

 کتگوری

Ta 0 0 

T1 1 4 

CISهمزمان 

 0 0 خیر

 6 1 بلی

 مرحله 

G1 0 0 

G2 1 0 

G3 2 5 
 23-0 17-0 نمره کل

http://www.eortc.be/tools/bladdercalculator
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استفاده  ،یدسترس، در صورت TURBT یدر ط (کیباند بار یربرداریفلوئورسنت، تصو یستوسکوپیتومور )س تیبهبود رو یبرا ییاز روش ها

  .دیکن

C 

 A انجام شود TURBTساعت از  24داخل مثانه ظرف  یفور یدرمان یمیتومور و عود زودهنگام، ش یاز کاشت سلول ها یریجلوگ یبرا
 A کنترااندیکه میباشدداخل مثانه بعد از عمل  یبا القا ادجوانت، درمان وجود پرفوراسیون مثانه یا حساسیت داروییدر صورت 

 A تزریق جمسیتابین و میتومایسین و بقیه داروها مطرح و طبق مطالعات همگی میزان عود داخل مثانه را کاهش میدهند

 زیتجو نیقبل و در ح عاتیو غلظت دارو را با کاهش مصرف ما دیآن استفاده کن نهیبه pHدارو را در  شود،یم زیتجو یاداخل مثانه یدرمانیمیاگر ش

 .دیحفظ کن

B 

دهد و به عنوان درمان  یخطر عود را کاهش م تزریق تک دوزکم خطر،  مارانیدارد. در ب یبستگ یآگه شیبه پ شتریب یبه درمان کمک ازین
 شود.  یاستاندارد و کامل در نظر گرفته م

A 

نمره عود  یکه دارا ییبار در سال و آنها 1کمتر از  یعود کننده با خطر متوسط با نرخ عود قبل یتومورها ای هیاول یبا تومورها مارانیفقط ب
EORTC 2006  با نمره عود  مارانیتک دوز بهره بردند. در ب قیبودند از تزر 5کمتر ازEORTC 2006 ≥ 5 /ارب 1≤  یبا نرخ عود قبل مارانیب ایو 

 .باشدیمؤثر نم قیتزر نیدر سال، ا

A 

روش  نیا دهد؛یخطر عود تومور را کاهش م TURBTپس از  BCG یاداخل مثانه قیو بالا، تزربا خطر متوسط  یمبتلا به تومورها مارانیدر ب

 است. یاداخل مثانه یدرمانیمیو ش TURBT ای ییبه تنها TURBTمؤثرتر از 

A 

 یهفته انجام م 6بار در هفته به مدت  کیمعمولا   BCGدرمان با یا بدون درمان نگهدارنده شروع شده و  TURBTهفته پس از  BCG 3-4درمان با  

 شود. یماه( پس از شروع درمان انجام م 3) 12مجدد کامل در هفته  یابیبا ارز ،یهفته ا 6تا  4دوره استراحت  کیشود، پس از آن 

B 

 B شود.  یداده م حیترجی افراد با ریسک بالا سال برا 3که  یدر حال سال درمان نگهدارنده برای افراد با ریسک متوسط مناسب میباشد، 1

 :عبارتند از BCG یاداخل مثانه قیموارد منع مطلق تزر

 در طول دو هفته اول پس از TURBT ؛ 

 قابل مشاهده دارند؛ یکه هماچور یمارانیدر ب 

 ک؛یترومات ونیزاسیپس از کاتتر         
 .دار دارندعلامت یکه عفونت ادرار یمارانیدر ب

A 
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 BCGسمیت 

. میزان بروز عفونت با 19میباشدیمی درمانی داخل مثانه ای، همراه داخل مثانه ای با عوارض جانبی بیشتری در مقایسه با ش BCGدرمان با 

BCG 20گزارش شده است %1، در یک کوهورت مبتنی بر دیتای رجیستری، آناز تزریق  پس. 

BCG روز پیش التهابی باشد. این پاسخ باعث ب های است باعث بروز پاسخ سیستمیک و تحریک کننده ایمنی و درنتیجه تولید سایتوکاین ممکن

ساعت به طول می انجامد. همچنین تزریق آن به مثانه میتواند باعث علایم لوکال التهابی همانند  72تا  48علایمی مانند سرماخوردگی شده که از 

ارش شده عفونت مجاری ادراری و دیزوری را ایجاد کند. کنترل علایم با درمان کوتاه مدت و تک دوز با کینولون ها و/یا آنتی کولینرژیک ها گز

در  1/3 یابی تزریق دوز کاهش یافته بههمچنین ارزذکر کرده اند.  را در صورت بروز عوارض شدید، BCGاست، اگرچه اکثر تحقیقات قطع 

 مطالعات جهت کاهش سمیت توصیه شده است.

 ، کاهش دوز صورت گیرد.BCGدر صورت وجود علایم لوکال هنگام درمان نگهدارنده با 

 BCGکمبود 

نده در دوره نگهدار ژهی، به و(CIS  درجه بالا و  T1) عود هستند یکه در معرض خطر بالا یمارانیب یبرا دیبا BCG  ندهو نگهدار ییالقادرمان 

 .ردیقرار گ تیماه پس از القا(، در اولو 6و  3 یعنی) هیاول

  مبتلا به مارانیب یبندتیاولو یبرا سک،یبا توجه به ر تواندیمبا خطر متوسط  NMIBC مبتلا به مارانیب یبرا BCG ندهنگهداردرمان  •

NMIBC  داده شود قیخطر بالا، تطب با. 

 .سال متوقف شود 1پس ازمی تواند با خطر بالا  NMIBC مبتلا به مارانیب یبرا BCG ندهنگهداردرمان  •

ستاکسل ود/نیتابیعبارتند از: جمس نیگزیجا یهانهی. گزدیریرا در نظر بگ نیگزیبه طور کامل در دسترس نباشد، القا با عوامل جا BCG اگر •

 .یمتوال نیسیتومایم/نیتابیجمس ایستاکسل ود ن،یسیوالروب ن،یسیروب یاپ ن،یتابیجمس ن،یسیتومایم ،یمتوال

درمان  ایالقا  یواحد )برا الیو کیبتوانند با  ماریب نیکه چند یدوز( به طور 1/2 ای 1/3شود ) میتقس تواندیم BCGصورت امکان، دوز  در

 بالا( درمان شوند. تیبا اولو ندهنگهدار
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 مدیریت عوارض جانبی درمان

 را جز در موارد کارآزمایی بالینی ارائه ندهید. BCGپروفیلاکسی اولیه برای جلوگیری از توکسیسیتی مربوط به 

با داروهای ضد اسپاسم یا آنالژزی غیر اپیوییدی قابل کنترل نبوده و سایر علل با سیستوسکوپی رد  BCGدر صورتی که علایم توکسیسیتی پس از 

 شده اند، از یک تیم متخصص چند رشته ای مشورت بگیرید.
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  (NSAIDs) یدیاستروئ ریغ یضد التهاب یداروها ای د،یبروما نیپروپانتل ن،یدیریفنازوپ تیستیعلائم س

 .دیرا ادامه دهزریق : تافتیاگر علائم ظرف چند روز بهبود 

 بدتر شود: ای ابدیاگر علائم ادامه 

 دیندازیب قیرا به تعو زریقت(الف

 دیکشت ادرار انجام ده(ب

 دیرا شروع کن یکیوتیب یآنت یدرمان تجرب(ج

 :ابدیادامه  یکیوتیب یبا درمان آنت یاگر علائم حت

 دیکن میتنظ تیرا با توجه به حساس یکیوتیب یبا کشت مثبت: درمان آنت (الف

روز )در  5بار در روز به مدت  کیبالقوه  یضد التهاب یهاتزریق ها و  نولونی: کیبا کشت منف (ب

 (دیصورت لزوم چرخه را تکرار کن

 دهایکواستروئیضد سل + کورت یدر صورت تداوم علائم: داروها

 یستکتومیسرادیکال : کوچک و فیبروتیک مثانه ایپاسخ به درمان و/در صورت عدم 

 .دیببر نیرا از ب کیهموراژ تیستیتا س دیکشت ادرار را انجام ده گر،یدر صورت وجود علائم د هماچوری

 دیوجود تومور مثانه انجام ده یابیارز یرا برا یستوسکوپیادامه داشت، س یاگر هماچور

پروستاتیت 

گرانولوماتوز 

 علامت دار

 .دیعلائم به ندرت وجود دارد: کشت ادرار انجام ده

 کینولون ها

گرم در روز(  یلیم 600) نیسیفامپیگرم در روز( و ر یلیم 300) دیازیزونیها مؤثر نباشند: ا نولونیاگر ک

 ماه. 3به مدت 

 قطع درمان داخل مثانه.

 .دیکن زیها را تجو نولونیو ک دیکشت ادرار را انجام ده اپیدیدیموارکیت

 قطع درمان داخل مثانه

 عدم پاسخ به درمان ایدر صورت آبسه  یدکتومیارک

 داخل مثانه BCG مدیریت عوارض موضعی در پی درمان با  :4 جدول



37 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 مدیریت عوارض جانبی سیستمیک :5جدول

 بدون تب بر ساعت، با یا 48بهبود خودبخودی در عرض  تب 

آرترالژی و/یا 

 آرتریت

 عارضه نادر و به عنوان پاسخ اتوایمیون در نظر گرفته میشود.

  NSAIDsآرترالژی: درمان با 

 NSAIDs آرتریت واکنشی: درمان با 

در صورت عدم وجود پاسخ یا پاسخ نسبی، از کورتیکواسترویید، کینولون دوز بالا یا داروهای 
 21کنید.ضد سل استفاده 

تب مدوام با 

 درجه بالا

سانتی گراد 38.5)<

 ساعت( 48برای <

 BCGقطع دائمی تزریق 

 با کشت ادرار، آزمایش خون و رادیوگرافی از قفسه سینهارزیابی فوری 

 درمان سریع با بیش از دو عامل ضد میکروبی در حین انجام ارزیابی تشخیصی

 با متخصص عفونی مشورت کنید.

 شروع کنید. TURBTهفته پس از  2را حداقل  BCGپیشگیری:  BCGسپسیس 

 BCGقطع 

 برای عفونت شدید:

  برای  کینولون با دوز بالا یا ایزونیازیدهمراه با  گرم روزانه 1.2اتامبوتولریفامپیسین و
  ماه 6

 .کورتیکواستروئید زودهنگام با دوز بالا تا زمانی که علائم ادامه دارند 

 .آنتی بیوتیک تجربی برای پوشش گرم منفی و/یا انتروکوک ها تجویز گردد 

واکنش های 

 حساسیتی

 بآنتی هیستامین یا ضدالتها

 کینولون با دوز بالا یا ایزونیازید و ریفامپیسین برای علائم مداوم استفاده کنید.

 تا زمان بهبود حساسیت، درمان را به تعویق بیاندازید.
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 BCGمقاوم یا عدم پاسخ به  NMIBCدرمان 

Nadofaragene Firadenovec-vncg: 

-Nadofaragene Firadenovecمقاوم هستند میتوان از BCG(که به با یا بدون تومورهای پاپیلاری CISبرای بیماران با بیماری ریسک بالا)

vncg .که یک ژن تراپی بر پایه وکتور آدنوویروسی میباشد، استفاده کرد 

Nogapendekin alfa inbakicept-pmln(N-803): 

 مقاوم هستند استفاده میشود BCGریسک بالا که به  NMIBCبابوده که برای بیماران  15-این ماده یک سوپرآگونیست اینترلوکین

 :پمبرولیزوماب

 مقاوم هستند استفاده میشود. BCGکه به درمان  CISبا  NMIBCاین دارو هم به عنوان درمان سیستمیک برای 
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 داخل مثانه BCG ی بامونوتراپیشکست درمان پس از ا

دهد،  یرخ م BCGبعد از درمان با  ایکه در طول  تومور با مرحله بالاشده اند که به عنوان هر  ییشناسا BCG یدسته از شکست ها نیچند

، که  BCG ، و موارد عود کننده (BCG-refractory)وجود ندارد یپاسخ چی، که در آن هBCGموارد شامل موارد مقاوم به  نیشود. ا یم فیتعر

نسبت به  یبهتر جیممکن است نتا عود کننده هادهد که  ی، هستند. شواهد نشان م(BCG-relapsing) کند یعود م هیولپس از پاسخ ا توموردر آن 

به  (unresponsive) پاسخ یب یسود ببرند، دسته تومورها شتریب BCGاست از  دیکه بع یمارانیب ییشناسا یمقاوم داشته باشند. برا مارانیب

BCG مقاوم به  یشد که هم شامل تومورها جادیاBCG عودکننده  یاز تومورها یو هم برخBCG شتریب قیشود. تزر یم BCG مارانیب نیدر ا 

 مارانیب .شوند ینم یطبقه بند BCGبه عنوان شکست  نیستند بالاتومورهایی که گرید  به صورت BCGپس از  دارد. عود یشتریب شرفتیخطر پ

در این بیماران درمان استاندارد عنوان به  کالیراد یستکتومیس به همین دلیل وسود ببرند  BCGبا  شتریاست از درمان ب دیبع BCGبه مقاوم 

و القا کننده القاء به کمک دستگاه  ک،یتوتوکسیداخل مثانه س یهامختلف حفظ مثانه، از جمله درمان یهایحال، استراتژ نی. با امیباشد

 هستند.  یدر حال بررس یمونوتراپیا

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 BCGدسته بندی های مختلف عدم پاسخ به  :6 جدول                                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تشخیص داده شود.MIBCهرزمان در طول پیگیری که 

 BCGتومور مقاوم به 

 وجود داشته باشد. 3در ماه T1 HG اگر تومور 
اولین دوره نگهدارنده وجود  ، پس از القای مجدد یا6و/یا در ماه  3پس ازماه TaHG  اگر تومور 

 داشته باشد.
ماه پس از القای مجدد یا  6ماه وجود داشته و در  3در  )بدون تومور پاپیلاری همراه(CIS اگر 

 BCGماه باشد،یک دوره اضافه  3در   CISاولین دوره نگهدارنده ادامه یابد.اگر بیمار همراه با 

 .موارد منجر به پاسخ کامل شود %50میتواند در 

 ظاهر شود BCGدر طول درمان نگهدارنده  HGاگر تومور 

 BCGتومور عودکننده 

 پس از اتمام دوره درمان نگهدارنده، علیرغم پاسخ اولیه HGعود تومور 

 BCGتومور بدون پاسخ به 

   و آنهایی که عود تومور BCGشامل تمام تومورهای مقاوم به  BCGتومورهای بدون پاسخ به 
T1/Ta HG نشان میدهند.را 

ماه پس از اتمام مواجهه 12یا بیمارانی که ظرف  BCGکافی با  ماه از تکمیل درمان6در طی 

 میشوند. CISکافی دچار 

 BCGعدم تحمل 

 قبل از اتمام درمان میشود. BCGایجاد عوارض جانبی شدید که مانع از تزریق بیشتر 

دوز دوره اولیه القا به علاوه حداقل 6دوز از 5به صورت تکمیل حداقل   BCG  درمان کافی با*

 دوز درمان نگهدارنده تعریف میشود. 3دوز از  2دوز دوره دوم القا یا  6دوز از 2
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 :BCGعدم تحمل  و BCG با پس از درمان LGعود  ررس،یعودکننده د ی، تومورهاBCGبدون پاسخ به  یدرمان تومورها

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 گزینه های درمانی دسته بندی

 - پاسخ داده است BCGبه 

با  درمان  نیعود در ح

BCG ماه بعد از  6 ای

 درمان

BCG downgrading  مجدد دوره درمانی باBCG آغاز شود 

BCG upgrading رادیکال سیستکتومی 

ماه دچار عود 6داده و بعد ازگذشت  BCGپاسخ کامل به 

 شده است

 رادیکال سیستکتومی
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درجه  توصیه ها
 توصیه

 A ساعت پس از درمان در نظر بگیرید. 24تک دوز شیمی درمانی داخل مثانه ای را در طی 
 C .سال باشد کیاز  شیب دیحال، نبا نیمشخص نشده است؛ با ا یاداخل مثانه یدرمانیمیش بیشتر قیتزر یبرا نهیبرنامه و مدت زمان به

 ز،یتجو نیقبل و در ح عاتیو غلظت دارو را با کاهش مصرف ما دیآن استفاده کن نهیبه pHدارو را در  شود،یانجام م یاداخل مثانه یدرمانیمیاگر ش

 .دیحفظ کن

A 

 

 

 

درجه  توصیه ها
 توصیه

 Nadofaragene Firadenovec-vncgمقاوم هستند میتوان از  BCGبا یا بدون تومورهای پاپیلاری(که به  CIS) برای بیماران با بیماری ریسک بالا

 که یک ژن تراپی بر پایه وکتور آدنوویروسی میباشد، استفاده کرد.

C 

Nogapendekin alfa inbakicept-pmln(N-803) بوده که برای بیماران با 15-یک سوپرآگونیست اینترلوکینNMIBC  ریسک بالا که بهBCG 

 .یشودمقاوم هستند استفاده م

C 

 B مقاوم هستند استفاده میشود. BCGکه به درمان  CISبا  NMIBCبه عنوان درمان سیستمیک برای  پمبرولیزوماب

 A .ردی، کاهش دوز صورت گBCGلوکال هنگام درمان نگهدارنده با  میدر صورت وجود علا

 C ببرید.، کینولون هارا با احتیاط به کار BCGدر درمان عوارض جانبی مرتبط با 

 A ، رادیکال سیستکتومی را در نظر بگیرید.BCGبدون پاسخ به  یتومورهادر بیماران با 

 یدرمانیمی)ش مثانهحفظ  یهایاستراتژ ستند،ین رادیکال سیستکتومی دیهمراه کاند یهایماریب لیبه دل که BCGبدون پاسخ به  یتومورهادر بیماران با 

در  حا  یترج ک؛یستمیس ای یاانهداخل مث یمونوتراپیا ،یدرمانیمیالکتروموتور ش زیتجو و،یکروویاز ما یناش یپرترمیو ها یدرمانیمیش ،یاداخل مثانه
 .دی( ارائه دهینیبال یهاییکارآزما

C 
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 درمان بر اساس گروه خطر

  درمانNMIBC :با ریسک کم 

میباشد.برای این  solitary Ta≤3cm وروتلیال درجه پایین که به صورت کارسینوم ا و PUNLMP  شامل AUAاین گروه بر اساس تقسیم بندی  

داخل مثانه  اشد، اگرچه القای تک دوز شیمی درمانیپایین بوده و درمان اضافه تری نیاز نمیب TURBTدسته ریسک عود و پیشرفت پس از 

برنامه  شود. یمحسوب م مارانیب نیدر ا یبه عنوان درمان کاف و در کاهش ریسک عود کمک کننده باشدبلافاصله پس از رزکسیون میتواند 

 نظارت دقیق و مناسب برای تشخیص زودرس بیماری ضروری است.

 :درمان بیماری با ریسک متوسط 

شامل شیمی )میتواند  مان القاییو به طور کلی در  داخل مثانه فوری بعد از عمل ، شیمی درمانیTURBTبه دلیل خطر نسبتا بالای عود پس از

وجه شود که در صورت کمبود آن بیماران در تنیز   BCGهفته شروع شود. باید به دسترسی و عدم کمبود  6شود( به مدت  BCGو  درمانی

 کیبا دوز کامل  BCGدرمان  یالقا داده شود، BCGریسک بالاتر بیماری به آن نیاز بیشتری خواهند داشت. در صورتی که درمان نگهدارنده 

در درمان داخل مثانه ای  .شود یم هیسال توص کیحداکثر  یبراشیمی درمانی  و 12و  6، 3 بار درهفته در ماه های 3صورت تزریق ساله به 

یی نهاانتخاب  بیماران با ریسک متوسط میباشد. مدیریت ارجح میباشد، اما نظارت و پایش هم یکی دیگر از گزینه هایاین دسته از بیماران 

 .باشد یهر روش درمان یو عوارض جانب یاثربخش نیو همچن ماریهر ب شرفتیمنعکس کننده خطر عود و پ دیبا درمان

  :درمان بیماری با ریسک بالا 

خطر بالایی برای عود و پیشرفت به سمت بیماری مهاجم دارد. درمان بستگی به این دارد که تومور قبلا مقاوم یا بدون  NMIBC گروه از این

مان در ،دریافت نکرده اند( باشند BCG ریسک بالا که هنوز NMIBC)بیماران با  BCG naiveبوده است یا خیر. در صورتی که   BCGپاسخ به 

 یبار القاء هفتگ 3به اضافه اولیه سال )القاء  3تا  کی یداخل مثانه برا BCGبا دوز کامل  مارانیب نیدر ا میباشد.   BCG شامل سیستکتومی یا

 رایممکن است ب زین درمان رادیکال سیستکتومی شرفت،یپ یخطر بالا لی. به دلاردد ونیکاسی( اند 36و  30، 24، 18، 12، 6، 3 ماه های در

همراه  یزندگ تیفیعوارض و اختلال ک طرحال، با خ نیروش است، با ا نیتر منیا یانکولوژ دگاهیاز دی ستکتومیس کالیشود. رادمطرح  ماریب

 است. مارانیاز ب یاز حد در برخ شیاست و نشان دهنده درمان ب

وجود  ،هیستولوژی های واریانت، تهاجم لنفووسکولار و درگیری مجاری پروستات(BCG)شامل عدم پاسخ به  اگر ویژگی های بسیار پرخطری

داشته باشد، به دلیل ریسک بیشتر پیشرفت به مراحل بالاتر توصیه به انجام سیستکتومی میشود، در صورتی که موارد ذکر شده وجود نداشته 



45 
 

داخل مثانه با دوز کامل  BCGامتناع شود،  ماریتوسط ب اینباشد  ریامکان پذ رادیکال سیستکتومیکه  یدر صورتارجح است. BCGدریافت  باشد،

توصیه نشده و درمان ارجح  BCGبرای برخی بیماران به دلیل عوارض جانبی و یا مقاومت، دادن   شود. نجاما دیسال با 3تا  کی یراب

  nadofaragene firadenovec یا پمبرولیزوماب، N-803داخل مثانه با  چه درمان های دیگری شامل شیمی درمانیسیستکتومی میباشد، اگر

دارند کمورادیوتراپی همزمان انجام شود.  (cTa,cT1کاندید سیستکتومی نبوده اما بیماری عود کننده یا مداوم ریسک بالا) میباشد. بیمارانی که

 در ارزش استفاده آن اختلاف نظر دارند. گروه تدوینتایید شده، اگرچه  CISبرای درمان  والروبیسین

 

داخل مثانه یا رادیکال سیستکتومی را به بیماران با ریسک بالا ارائه داده  بر اساس بحث کامل با بیمار، پرستار یا اورولوژیستی که  BCGتصمیم 

 :و هم رادیکال سیستکتومی را انجام میدهد، تصمیم بگیرید.موارد زیر را در نظر بگیرید BCGهم تزریق 

، وجود واریانت پاتولوژی، وضعیت مجاری پروستاتیک و گردن مثانه و تعداد (CIS) م در مخاط، وجود کارسینونوع، مرحله و درجه سرطان-1

 تومورها     

                                                    ریسک پیشرفت به درگیری عضله، متاستاز و مرگ                                                                                    -2 

                                                                                                                                                                      understagingریسک -3 

 ان بیشترسود هر دو درمان، از جمله میزان بقا و احتمال درم-4 

 ریسک هردو درمان-5

 عواملی که بر نتایج تاثیر میگذارند )به عنوان مثال بیماری های همراه و امید به زندگی(-6

 تاثیر بر کیفیت زندگی، ظاهر و عملکرد جنسی و ادراری -7
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 CISدرمان 

رادیکال  ایداخل مثانه  BCG قیتزر با دیکرد و با تیریمد یروش آندوسکوپ کیتوان تنها با  یرا نم (CIS) مخاط در نومیمبتلا به کارس مارانیب

 اتومور ر شرفتیو خطر پ دهدیم شیرا افزا مانندیم یباق یماریاز ب یکه عار یمارانیب یدرصد کل ،BCG با درمان .شود سیستکتومی انجام

 مارانیاز ب یادیشود، اگرچه ممکن است بخش ز یم یعال یمنجر به نرخ بقا CIS یبرا یفور رادیکال سیستکتومی سه،یدر مقا. دهدیکاهش م

 .شوند (over-treatment)از حد درمان  شیب
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درجه  توصیه ها
 توصیه

 A مشاوره ترک سیگار برای بیماران سیگاری صورت گیرد.

 A آنها صورت گیرد.، باید بر اساس محاسبه گروه خطر بیمار و متناسب با درمان TURBTنوع درمان اضافی پس از 

قبلی دارند، تک دوز فوری شیمی  TURBTبرای بیمارانی که تومور با ریسک کم و در بیمارانی که عود پاپیلاری کوچک بیش از یکسال پس از 

 درمانی در نظر بگیرید. 

A 

 A ت و شوی مداوم با آب در مثانه را در نظر بگیرید.سالین پس از عمل  یا شس نرمالبرای بیمارانی که قادر به دریافت تک دوز شیمی درمانی نمیباشند،
 

درجه  توصیه ها
 توصیه

در  یاهفته 3 یهاقیه علاوه تزرب القا) BCGساله با دوز کامل  کی(، درمان یفور قیبدون تزر ای)با با خطر متوسط  یمبتلا به تومورها مارانیدر ب

 ندیفرآ کی در دیبا ییسال ارائه شود. انتخاب نها کی( حداکثر به مدت ستیمشخص ن نهی)برنامه به یدرمانیمیش یهاقیتزر ای( 12و  6، 3 یهاماه
 باشد. یهر روش درمان یو عوارض جانب یاثربخش نیو همچن یماریب شرفتیانجام شود که منعکس کننده خطر عود و پ ماریمشترک با ب یریگمیتصم

A 

، 6، 3 یهادر ماه یاهفته 3 یهاقیسال )القا به علاوه تزر 3تا  کیبه مدت  یاداخل مثانه BCGپرخطر، دوز کامل  یمبتلا به تومورها مارانیدر ب

و  یعوارض جانب ،یاضاف یهانهیدر برابر هز دیبا ندهدوم و سوم دوره نگهدار یهاسال ثبت بیشتر در. اثر مشودیم هی( توص36و  30، 24، 18، 12
 صحبت شود. ماریبا ب یفور کالیراد یستکتومیممکن است در مورد س نیشود. همچن دهیسنج BCGبه  یدسترس

A 

برای دسته بیماران با تومور ریسک بسیار بالا )به جز تومورهای رادیکال سیستکتومی فوری را با بیماران با ریسک بسیار بالا مورد بحث قرار دهید.
داخل مثانه را برای یک تا سه سال در نظر  BCGکه رادیکال سیستکتومی را نپذیرفته یا برای آن مناسب نبوده، القای دوز کامل ( BCGعدم پاسخ به 

 بگیرید. 

A 

 C داخل مثانه را در نظر بگیرید. BCGو به دنبال آن القای  TURPدر پوشش اپیتلیال  مجاری پروستات،  CISبرای بیماران دارای 
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 و پیگیری نظارت

 کی 3 ماه در TURBTبعد از  یستوسکوپیس نیدارند. اول یریگیبه پ ازیپس از درمان ن NMIBCمبتلا به  مارانیب شرفت،یخطر عود و پ لیبه دل

مبتلا به  مارانیدر تمام ب TURBTماه پس از  3 دیبا شهیهم یستوسکوپیس نیاول ن،یاست. بنابرا شرفتیعود و پ یمهم برا یآگه شیشاخص پ

ر مایخطر هر ب زانیمبر اساس  دیبا یربرداریتصو یریگیپ و آن طول مدتو  یستوسکوپیس یانجام شود. دفعات بعد CISو  TaT1 یتومورها

  تعیین شود.

  پیگیریNMIBC با ریسک کم 

زودهنگام  صیندارد و تشخ ماریب یبرا یفور ریسکTa LGکوچک  یلاریپاپتومور هستند. عود LGو  نییمرحله پا شهیهم با  یگروه کم خطر تقر

منفی باشد،  TURBTماه از انجام 3در بیماران با ریسک کم،اگر اولین سیستوسکوپی بعد  از .ستین یضرور زیآم تیدرمان موفق یبرا

 نیبنابرا ،د کم استسال بدون عو 5عود بعد از سال انجام میگیرد. احتمال  5ماه بعد و سپس به صورت سالانه تا  9تا  6سیستوسکوپی بعدی در 

سال فقط بر اساس اندیکاسیون بالینی انجام شود. در این بیماران،  5سیستوسکوپی و بعد از قطع  ،یریگیسال پ 5کم خطر پس از  یدر تومورها

بدون وجود علائم اندیکاسیون ندارد. علاوه بر سیستوسکوپی، استفاده از بیومارکرهای  upper tract تصویربرداری به جز تصویربرداری اولیه،

 ماه وجود ندارد. 12ادراری و سیتولوژی برای پیگیری نیازی نمیباشد. همچنین نیاز به پیگیری روتین این افراد بعد از 

 پیگیری NMIBC با ریسک متوسط 

فراهم برای افراد با ریسک متوسط را  یریگیپ برنامهکم و بالا هستند، که  ی با ریسکهادسته نیب شرفتیخطر پ ی، دارادر این گروه مارانیب

دو سال  یبرا کباریهر سه ماه  یستوسکوپیتوان با س یرا م نییدرجه پامتوسط  ریسکبا  NMIBCنشان داد که کارآزمایی بالینی  کی. کندیم

حال، به  نیشده است. با ا رفتهیاکسس پذ یاسکاتلند کار انیکه توسط جر یکرد، طرح یسالانه تا ده سال بررس یستوسکوپیاول و به دنبال آن س

 کند. یرویپرخطر پ NMIBCمشابه  یاز پروتکل نظارت دیگروه با نیدرجه بالا، امتوسط  سکیبا ر NMIBCدر مورد  یاطلاعات ناکاف لیدل

  پیگیریNMIBC با ریسک بالا یا بسیار بالا 

 یعودها عیسر صیتشخ شوند،یدارند که به صورت محافظه کارانه درمان م یپرخطر اریبس ایپرخطر  یکه در ابتدا تومورها یمارانیب یبرا

. در میباشد ضروریو درمان  صیدر تشخ حیاتکننده  دیتهد یرهایاز تاخ یریجلوگ یدرجه بالا برا یعضلان یرتهاجمیو غ یعضلان یتهاجم

 بدون وجودپس از ده سال  یعودها حت رایمادام العمر است، ز یریگیمکرر با پ یتولوژیو س یستوسکوپیشامل س نهیبه یارتنظ یاستراتژ جه،ینت

 ممکن است رخ دهند. زیتومور ن
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سال اول و برای دوره  2و ششم برای  برای بیماران با ریسک متوسط و بالا ، پیگیری با سیتولوژی ادراری و سیستوسکوپی در ماه های سوم

ریسک بالا انجام شود.  NMIBCسال برای  2تا  1هر  upper tract( طولانی تر پس از آن توصیه میشود. تصویربرداری از interval)ی ها

کمتری را نسبت به سیتولوژی وروتلیال هم اکنون موجود شده و حساسیت بالاتری اما ویژگی ی مولکولی ادراری برای تومورهای اتست مارکرها

وروتلیال برای ارزیابی بیماری های با ارزیابی تومور مارکرهای ادراری ا ادراری در تشخیص کانسر مثانه دارد، با توجه به این موضوع

 ریسک بالا میتوان در نظر گرفت، اگرچه در رابطه با ارائه اطلاعات مفید اضافه تری توسط آنها مشخص نمیباشد.
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 با ریسک کم NMIBC پیگیری

ساس هیچ برنامه فالوآپی برای همه بیماران مناسب نیست و این جداول صرفا به عنوان راهنمای کلی ارائه داده شده و باید برای هر بیمار بر ا

همه بیماران با علائم جدید یا بدتر مکان دقیق بیماری، پاتولوژی و مدت زمان درمان مطابقت داده شود.ارزیابی مجدد فعالیت تومور باید در 

 شونده بیماری، بدون توجه به زمان ارزیابی های قبلی، صورت گیرد.

 

 

 سال تست

1 2 3 4 5 5-10 >10 

بر اساس  سالانه 3,12 سیستوسکوپی

 اندیکاسیون بالینی

تصویربرداری 

مجاری 

فوقانی،شکم 

 ولگن

تصویربرداری 

 پایه
 بر اساس اندیکاسیون بالینی

 N/A آزمایش خون

 N/A آزمایش ادرار
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 متوسط با ریسک NMIBCپیگیری 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سال تست

1 2 3 4 5 5-

10 
>10 

بر اساس اندیکاسیون  سالانه ماه 6هر  3,6,12 سیستوسکوپی

 بالینی

تصویربرداری 

مجاری 

فوقانی،شکم 

 ولگن

تصویربرداری 

 پایه
 بر اساس اندیکاسیون بالینی

 N/A آزمایش خون

سیتولوژی  آزمایش ادرار

 ادرار

3,6,12 

سیتولوژی 

ادرار هر 

 ماه 6

بر اساس اندیکاسیون  سالانه

 بالینی
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 بالا با ریسک NMIBC پیگیری

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 سال تست

1 2 3 4 5 5-10 >10 

سیست

وسکو

 پی

بر اساس  سالانه ماه 6هر  ماه 3هر 

اندیکاسیو

 ن بالینی

تصویر

برداری 

مجاری 

 فوقانی

تصویربرداری 

پایه و در ماه 

12 

بر اساس  سال 2-1هر 

اندیکاسیو

 ن بالینی

شکم 

 ولگن

تصویربرداری 

 پایه

 بر اساس اندیکاسیون بالینی

آزمایش 

 خون
N/A 

آزمایش 

 ادرار
سیتولوژی ادرار هر ●

 ماه 3

تومور مارکر ●

وروتلیال را در نظر ا

 بگیرید

 

سیتولوژی 

 ماه 6ادرار هر 
اساس بر  سالانه

اندیکاسیو

 ن بالینی
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 پس از سیستکتومی NMIBC پیگیری

 

 سال تست

1 2 3 4 5 5-10  >10  

 N/A سیستوسکوپی

تصویربرداری 

مجاری 

فوقانی،شکم 

 ولگن

CTU یا  

MRU(image 

upper tracts + 

axial imaging of 

abdomen/pelvis 

12و  3در ماه  ) 

CTU or 
MRU(image 
upper 
tracts+axial 
imaging of 
abdomen/pelvis) 
 به صورت سالانه

Renal 
US  
 سالانه

براساس 

اندیکاسیون 

 بالینی

تست عملکرد  آزمایش خون
کلیوی)الکترولیت و 

 6-3کراتینین(هر 
 ماه

LFT ماه6-3هر 

CBC,CMP 6-3هر 

ماه در صورت 
 انجام کموتراپی

تست عملکرد 
 کلیوی)الکترولیت و

 کراتینین(سالانه
LFT سالانه 

B12  سالانه 

B12 سالانه 

-6سیتولوژی ادراری هر  آزمایش ادرار
 ماه 12

 urethralسیتولوژی 
wash  ماه12-6هر 

 urethral washسیتولوژی ادراری و 

 بر اساس اندیکاسیون بالینی
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 پیگیری اوروتلیوم خارج مثانه

را  یفوقان یادرار مجاریمردان و  یادرار پروستات برا یدر مجرا مثانه ایخارج  خطر عود دیپرخطر با یتومورها یبرا یریگیپ یاستراتژ

با  NMIBCمبتلا به  مارانیب ی٪ برا25تا  CIS ی٪ برا2.8از  مجاری ادراری فوقانی . نرخ عود ده ساله درردیهر دو جنس در نظر بگ یبرا

 یو س یستوسکوپیادرار، س یتولوژیشامل س خارج مثانه ایزودهنگام عود  صیتشخ یبرا یدیکل قاتیاست. تحق ریمتغ خطر بالا و عود مکرر

 است. یاوروگراف یت
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 تداوم یافتهیا درمان بیماری های عود کننده 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                        
 
 
 
 

 سیتولوژی مثبت 

  تصویربرداری

 منفی

 سیستوسکوپی منفی 

 

 بودن مثبت صورت در
 تست تکرار اولیه، سیتولوژی
 ماه 3 عرض در را سیتولوژی

 بگیرید نظر در
 یا
 سیتولوژی تکرار صورت در

 مثبت،
 جمله از برداری نقشه بیوپسی

 طریق از بیوپسی پروستات
در نظر گرفته  ادراری مجرای
 شود.
 و

ادراری  دستگاه سیتولوژی
 و فوقانی را در نطر بگیرید

 نظر در را یورتروسکوپی
 بگیرید

 و
پیشرفته  سیستوسکوپی
enhanced)) نظر در را 

 وجود( صورت در) بگیرید
 و
 منشا احتمالی در خارج 

 واژن، مثلا  ) ادراری مجاری
است؛ در ( رکتوم رحم، دهانه

 متخصص صورت لزوم به
متخصصان  سایر یا زنان

 .ارجاع دهید مربوطه

مثانه، پروستات و جاری 
ادراری فوقانی همگی منفی 

 هستند.

 در بعد و ماه 3 از بعد پیگیری
 تر طولانی زمانی فواصل

 یا 
 با قبلی درمان صورت در

BCG، با نگهدارنده درمان  
BCG  اختیاری() 

مجددا بیمار را بر اساس گروه  مثانه مثبت
طبقه بندی کرده  AUAریسک 

 و بر اساس آن مدیریت کنید

 پروستاتکارسینوم اوروتلیال  پروستات مثبت

های سیستم ادراری تومور مجاری ادراری فوقانی مثبت
 فوقانی
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 عودکننده یا تداوم یافته به موارد زیر اطلاق می گردد : بیماری

 سیتولوژی مثبت 

 تصویربرداری منفی 

 سیستوسکوپی منفی 

اولیه، در صورتی که عود مجدد در سیستوسکوپی گزارش شود،  TURBTدرمان بیماران با سیستوسکوپی مثبت: در بیماران تحت نظارت پس از 

 قرار گیرند. AUA/SUO دیگری جهت طبقه بندی مجدد بر اساس گروه طبقه بندی ریسک TURBTباید تحت 

وپی و تصویربرداری درمان بیماران با سیتولوژی مثبت:در بیمارانی که عود گزارش نشده اما ارزیابی سیتولوژی اولیه مثبت بوده اما سیستوسک

منتخب  mappingماه بعد تکرار گردد، در صورتی که سیتولوژی های بعدی مثبت باشند، بیوپسی 3منفی است، بهتر است تست سیتولوژی 

انجام شود. همچنین مجاری فوقانی باید ارزیابی شده و یورتروسکوپی برای  transurethral resection of the prostate(TURP) شامل

موجود است، بهتر است استفاده شود. در صورتی که سیتولوژی ادرار همچنان enhanced cystoscopy ص تومور صورت گیرد. اگرتشخی

( مثبت بوده اما هیچ تومور قابل ارزیابی در مجاری ادراری یافت نشد، جهت ارزیابی اندام مجاور)برای مثال: واژن، سرویکس، رحم، آنورکتوم

پیگیری  ع داده شود. در صورتی که در ارزیابی های مجدد، مثانه، پروستات و مجاری فوقانی نتایج باز هم منفی بود،به متخصص مربوطه ارجا

منتخب از مثانه مثبت باشد، باید ارزیابی مجدد گروه ریسک صورت گرفته و بر  mappingاگر بیوپسی های  ماه صورت گیرد. 3مجدد بعد از 

 د.اساس آن درمان برای آن شروع شو

 :شودیم یوپسیبدون ب ونیبه انجام فولگوراس هیرا داشته باشند، توص ریکه همه موارد ز یعود شونده، در صورتNMIBC  افراد با یبرا

 بالا ایمتوسط  سکیکانسر مثانه با ر یبدون سابقه قبل •

 ماه 6حداقل به مدت  یماریفاصله بدون ب •

 (solitary papillary) تنها یلاریعود پاپ •

 رمت یلیم 3≥حجم تومور  •
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