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 الملخص

 تحديد إلعوإمل إلإنذإرية إلهامة إلمرتبطة بمعدل إلنكس و ه إلبحث هذإ هدف إن :هدف البحث

 لدى إلمرضى إلمشخص لديهم سرطانة إلظهارة إلبولية غير إلغازية للعضلية بعد إلتجريف. 
 

  حشدية ترإجعية وتقدمية، تشمل جميع إلمرضى إلذين رإجعوإ إلمشافي  درإسة :والطرائقالمواد

، وإلمشخص لديهم 1/1/2019-1/1/2018إلتعليمية في جامعة دمشق في إلفترة إلممتدة بين 

سرطانة إلظهارة إلبولية غير إلغازية للعضلية بوإسطة إلتجريف عبر إلإحليل، حيث تم متابعتهم 

 . 9/2024حتى سنوإت  5لمدة 
 

 منهم 93.1سنة،  70% منهم أعمارهم دون 72.5مريض،  102شملت إلدرإسة  :النتائج %

% من إلمرضى يعملن بمهن تحمل خطورة زيادة حدوث ورم إلمثانة، 21.5من إلذكور. 

% من 51% من إلمرضى من إلمدخنين. 88.2% لديهم قصة عائلية لورم إلمثانة، 4.9

سم، 3ديهم دون % حجم إلورم ل78.4إلمرضى كان لديهم آفات متعددة عند إلتجريف، 

% كانوإ 69.6مرإفق، و  CIS% من إلمرضى كان لديهم T1 ،6.9% في إلمرحلة 76.5

% بعد 47% بعد سنة، 36.2يخضعون للتجريف لأول مرة. بلغت نسبة إلنكس في درإستنا: 

سنوإت. وقد وجدنا  5% بعد 57سنوإت، و  4% بعد 52.9سنوإت،  3% بعد 51.9سنتين، 

 أن للعلاج إلمناعي وإلكيماوي ضمن إلمثانة دورإً هاماً في إنقاص معدلات إلنكس. 
 

 تزدإد إحتمالية إلنكس بمرور إلسنوإت بعد إلتجريف بما يتوإفق مع مشعر  :الخلاصةETORC ،

كما يعمل كل من إلعلاج إلمناعي وإلكيماوي ضمن إلمثانة على إنقاص معدلات إلنكس بعد 

   إلتجريف، مع إلتأكيد على دور إلتدخين في زيادة معدلات إلنكس. 

 سرطان إلظهارة إلبولية، إلعلاج إلمناعي، إلنكس.  :الكلمات المفتاحية       
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 الجزء التمهيدي

 مقدمة: 

 إلبروستات سرطان بعد إلثاني وإلسرطان إلشيوع حيث من إلرجال عند إلرإبع إلسرطان إلمثانة أورإم تعتبر 

 ]1[إلإناث  على إلذكور لدى أرجحية مع إلتناسلي إلبولي إلجهاز في

 إلمثانة في إلبولية إلظهارة سرطانة تعتبر (Urothelial bladder carcinoma) إلأشيع إلنسيجي إلنمط 

 ]1[ .إلمثانة سرطانات من(% 80-90) حوإلي مشكلاً 

 إلإحليل  عبر إلمثانة ورم تجريف يعتبرTURBT (Trans-Urethral Resection of Bladder 

Tumor ) تشخيصي كإجرإء للعضلية إلغازية غير إلظهارية إلمثانة سرطانة تدبير في إلذهبي إلمعيار 

 ]2[ وإحد آن   في وعلاجي

 75% للعضلية وقت  غازي غير يكون  إلمثانة في بولية  ظهارة سرطانة لديهم إلمشخص إلمرضى من

( وإلذي قد يكون مكتنفاً Non-Muscle Invasive Bladder Cancer) NMIBCإلتشخيص 

 ]3[( PT1( أو يصل للطبقة تحت إلمخاطية )CIS-PTaللمخاطية فقط )

  من إلمرضى إلمجرى لهم تجريف ورم مثانة عبر إلإحليل سيطورون نكس خلال 70-50حوإلي %

م إلناكسة أبدت ترقي لدرجة % من إلأورإ20-10خمس سنوإت من إلمتابعة بعد إلتجريف إلأولي، و

 ]4,3[( Upstaging( أو ترقي لمرحلة ورمية أعلى )Upgradingورمية أعلى )

 للعضلية إلغازية غير إلظهارية إلمثانة إورإم تدبير في وأساسية هامة قضية إلورم نكس من  إلحد يعتبر  

 إلظهارة سرطانة لديهم إلمشخص إلمرضى من إلعظمى إلغالبية لدى إلمتمم للعلاج إلحاجة يطرح مما

 ]4[ للعضلية إلغازية غير إلبولية

 إلظهارة سرطانة لديهم إلمشخص إلمرضى لدى إلنكس بمعدل إلمرتبطة إلانذإرية إلعوإمل تحدبد إن 

 يتعلق فيما وعلاجياً  سريرياط إلمناسب إلقرإر بإتخاذ جوهرية أهمية ذو للعضلية إلغازية غير إلبولية
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 أو (intravesical chemotherapy) إلمثانة دإخل بالحقن كيماوي علاج أكان سوإء إلمتمم بالعلاج

 ]5[( BCGإلمثانة ) ضمن بالحقن مناعي علاج

  إن كل من درجة ومرحلة إلورم يعتبرإن عاملين إنذإريين أساسيين في تقييم سرطانة إلمثانة إلظهارية غير

( يملك خطرإً أعلى للنكس من HG-PT1) إلغازية للعضلية، حيث أن إلورم عالي إلدرجة مرحلة أولى

 ]6,5[باقي أنماط سرطانة إلظهارة إلبولية غير إلغازية للعضلية. 

  ،تشير إلعديد من إلدرإسات إلعالمية لوجود قيمة إنذإرية للعديد من إلعوإمل إلأخرى إلتي تشمل )إلعمر

، وجود غزو CISم، وجود إلجنس، إلتدخين، خلوية فحص إلبول، حجم إلورم، شكل إلورم، عدد إلأورإ

وعائي لمفاوي، سوإبق علاج متمم كيماوي أو مناعي دإخل إلمثانة( وعلاقتها إلوثيقة بمعدل إلنكس في 

 ]7[سرطانة إلمثانة إلظهارية غير إلغازية للعضلية. 

 إلمشخص إلمرضى لدى إلنكس بمعدل إلمرتبطة إلهامة إلإنذإرية إلعوإمل تحديد إلى إلدرإسة هذه تهدف 

 .إلاولي إلتجريف بعد للعضلية إلغازية غير إلبولية إلظهارة سرطانة لديهم

 

 أهمية البحث وهدفه:

( لديهم NMIBCتنبع مشكلة هذإ إلبحث من كون معظم مرضى سرطانة إلمثانة إلظهارية غير إلغازية للعضلية )

إلعديد من إلدرإسات إلعالمية  معدل خطورة عالية للنكس خلال فترة إلمتابعة بعد إلتجريف إلأولي. حيث أشارت

لوجود إلعديد من إلعوإمل إلمرتبطة بشكل وثيق بزيادة معدلات إلنكس كصفات إلورم إلبدئي )حجم إلورم وشكله 

وتعدد إلبؤر( بالإضافة )إلعمر وإلجنس وإلتدخين وغيرها( وتأثير إلعلاج إلمتمم دإخل إلمثانة )إلكيماوي 

إلى تحديد إلعوإمل إلإنذإرية إلهامة إلمرتبطة بمعدل إلنكس لدى إلمرضى وإلمناعي(. إذ تهدف هذه إلدرإسة 

 (. TURBTإلمشخص لديهم سرطانة إلظهارة إلبولية غير إلغازية للعضلية بعد إلتجريف إلأولي )
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 مناهج البحث وأدواته:

إلجامعي،  إلوطنيشعبة إلجرإحة إلبولية في مشافي جامعة دمشق )إلموإساة إلجامعي،  مكان وتاريخ الدراسة:

 .7/2024وحتى  1/2023ما بين  إلبيروني إلجامعي(

تشمل جميع إلمرضى إلذين رإجعوإ إلمشافي إلتعليمية في  ، ترإجعية وتقدمية حشدية درإسة تصميم الدراسة:

إلجامعي، مشفى إلموإساة إلجامعي، مشفى إلبيروني إلجامعي( في إلفترة إلممتدة  إلوطنيجامعة دمشق )مشفى 

، وإلمشخص لهم سرطانة إلظهارة إلبولية غير إلغازية للعضلية بوإسطة إلتجريف 1/1/2019-1/1/2018بين 

   عبر إلإحليل وإنطبقت عليهم معايير إلقبول دون معايير إلاستبعاد. 

إلمرضى إلمشخص لديهم سرطان مثانة غير غازي للعضلية وإلذين خضعوإ للتجريف  تشمل مجموعة الدراسة:

وإلذين تمكنا من إلتوإصل  1/1/2019حتى  1/1/2018عبر إلإحليل للمرة إلأولى في إلفترة إلممتدة ما بين 

 معهم ومرإجعة ملفاتهم. 

 تم إستثناء إلمرضى:  معايير الاستبعاد من الدراسة:

 إلجرإحي إلتدإخل بعد معهم إلتوإصل متابعة من نتمكن لم إلذين إلمرضى . 

 .جميع مرضى سرطانة إلظهارة إلبولية إلغازية للعضلية 

  .مرضى سرطانة إلظهارة إلبولية غير إلغازية للعضلية إلناكسة 

قمنا باستخدإم  comhttp://powerandsamplessize.بالاعتماد على إلموقع إلالكتروني  العينة:حجم 

 إلقانون إلإحصائي إلمحدد لحجم إلعينة إلأصغري إلمفترض جمعه وذلك بعد إلارتكاز على إلمعايير إلتالية:

 %5% و نسبة إلخطأ 80إعتماد قوة إلدرإسة 

لازم حتى يكون للدرإسة بناءً على ما سبق وبتطبيق إلقانون إلإحصائي إلمناسب فإن حجم إلعينة إلأصغري إل

 . ( مريض85إلمجرإة دلالة إحصائية هو )

http://powerandsamplessize/
http://powerandsamplessize/
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من إلسجلات إلطبية للمرضى إلمدروسين وإلتي تم  مأخوذة إلدرإسة في سترد إلتي إلبيانات مصادر البيانات:

 إلاحتفاظ بها في أرشيف إلمشافي إلجامعية بدمشق. 

  تحليل البيانات:

  تم إجرإء إلدرإسة إلإحصائية من خلال( برنامجSPSS وتم إعتبار قيمة إلخطأ ألفا تساوي )a=0.05. 

 ( تم إستخدإم إختبارإتT.test للمتغيرإت إلرقمية ذإت إلتوزع إلطبيعي أو مكافئاتها غير إلمعيارية )

 ( للمتغيرإت إلفئوية.Chi-squareللمتغيرإت إلرقمية ذإت إلتوزع غير إلطبيعي و إختبار )

 ها مع إلنتائج إلعالمية إلمتوفرة و مناقشتها.مقارنة إلنتائج إلموصول إلي 

 

 

 الدراسات المرجعية: 

 أن إلى إلدرإسة مريض، وخلصت 866، إلدرإسة تمت على 2016إلمنشورة عام  ]8[:وزملاؤه Kim. دراسة 1

% وأظهرت إلنتائج أن مجموعة إلمرضى مع إيجابية إلخلايا إلشاذة بفحص إلبول كان 35.9معدل إلنكس بلغ 

(، كما أظهرت T1 – HG Ta – CISمعدلات عالية للنكس خاصة مجموعة إلمرضى عالية إلخطورة ) لديهم

( في تخفيض معدلات إلنكس لدى مجموعة BCGتأثير هام للعلاج إلمتمم دإخل إلمثانة )خاصة إلمناعي 

 .إلمرضى عالية إلخطورة

  

 إلدرإسة خلصت مريض، و 2596إلدرإسة تمت على ، 2006المنشورة عام  ]9[وزملاؤه: Sylvester. دراسة 2

   %. 78% إلى 31%، وبعد خمس سنوإت من 61% لـ15معدلات إلنكس بعد عام وإحد ترإوحت بين  أن إلى
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 مكونات البحث:

 يتحدث عن إلإطار إلنظري ويشمل: الجزء الأول : 

 لمحة تشريحية .1

 إلبنية إلنسيجية للمثانة .2

 إلوبائيات .3

 عوإمل إلخطر .4

 إلمرحلةتحديد  .5

 أنماط سرطان إلمثانة .6

 إلموجودإت إلسريرية .7

 إلتدبير .8

 يتحدث عن إلإطار إلعملي لدرإستنا ويشمل طريقة إلدرإسة وإلنتائج إلتي توصلنا لها الجزء الثاني :

 ومقارنتها مع إلدرإسات إلعالمية، ويشمل إلفصول إلآتية: 

 هدف إلبحث .1

 مناهج إلبحث وأدوإته .2

 إلنتائج ومناقشتها .3

 مع إلدرإسات إلعالمية إلمقارنة .4

 إلاستنتاجات .5

 إلتوصيات .6
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 الدراسة النظرية –الجزء الأول 
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 . لمحة تشريحية: 1

تقع إلمثانة مباشرةً خلف عظمي إلعانة، وإلمثانة إلفارغة في إلشخص إلبالغ تقع كلياً دإخل إلحوض، بينما تتبارز 

للبطن عند إلرضع. إلمثانة إلفارغة هرمية إلشكل لها قبة وقاعدة وجدإر خلفي بالإضافة إلى إلعنق وسطح علوي 

 وسطحان جانبيان سفليان. 

ي هو بقايا إلمريطاء، يسير إلى أعلى في إلشحم خارج إلبريتوإن إلى إلسرة مكوناً يمتد من قبة إلمثانة حبل ليف

إلرباط إلسري إلناصف. إلقاعدة أو إلسطح إلخلفي للمثانة مثلثة إلشكل وزوإياها إلعلوية إلوحشية تتصلان 

 بالحالبين وإلزإوية إلسفلى يخرج منها إلإحليل. 

إلخلفي للمثانة، بينما ينفصل إلجزء إلسفلي من إلسطح إلخلفي عن يغطي إلبريتوإن إلجزء إلعلوي من إلسطح 

إلمستقيم عند إلذكور بالأسهرين وإلحويصلين إلمنويين وإللفافة خلف إلمثان، في حين يتوضع إلرحم وإلمهبل بين 

 إلمثانة وإلمستقيم عند إلإناث.

، إلذي يرتبط بدوره من إلوحشي بثبات إلى تستند قاعدة إلمثانة وإلإحليل عند إلإناث إلى إلوجه إلأمامي للمهبل

إلعضلة رإفعة إلشرج، وبالتالي فإن تقلص إلحجاب إلحوضي )مثلًا عند إرتفاع إلضغط دإخل إلبطن( يدفع عنق 

 إلمثانة نحو إلأعلى وإلأمام، ولهذإ دور في إلاستسماك إلبولي. 

على طول إلجانبيين إلوحشيين لهذإ إلسطح إلى  إلسطح إلعلوي للمثانة مغطى كلياً بالبريتوإن، وينعكس إلبريتوإن

جدرإن إلحوض إلوحشية. عند إمتلاء إلمثانة فإن سطحها إلعلوي يتسع ويبرز إلى أعلى دإخل إلجوف إلبطني 

ويدفع إلبريتوإن عن إلجزء إلسفلي لجدإر إلبطن إلأمامي بحيث تصبح إلمثانة ملامسة مباشرةً للجدإر إلأمامي 

 للبطن. 

جانبيان إلسفليان يجاورهما من إلأمام إلوسادة إلشحمية خلف إلعانة وعظمي إلعانة أما إلى إلخلف إلسطحان إل

 فإنهما تقعان ملامستين للعضلة إلسدإدية إلباطنة من إلأعلى وإلعضلة رإفعة إلشرج من إلأسفل. 
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 مقطع سهمي جانب ناصف يوضح توضع إلمثانة في إلحوض )لدى ذكر( وعلاقتها مع مجاورإتها إلتشريحية (:1الشكل )

 

 مقطع سهمي جانب ناصف يوضح توضع إلمثانة في إلحوض )لدى أنثى( وعلاقتها مع مجاورإتها إلتشريحية (:2الشكل )
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تي تنشأ من إلعقد إلقطنية إلأولى وإلثانية تتعصب إلمثانة من إلضفائر إلحوضية، إلألياف إلودية بعد إلعقدية إل

 لتصل إلى إلضفائر إلحوضية عن طريق إلضفائر إلخثلية.

إلألياف نظيرة إلودية قبل إلعقدية تشكل إلأعصاب إلحشوية إلتي تأتي من إلأعصاب إلعجزية إلثاني وإلثالث 

وإلرإبع وتسير خلال إلضفائر إلحوضية لتصل إلى جدإر إلمثانة. وأغلب إلألياف إلحسية إلتي تنشأ في إلمثانة 

 ضية. تصل إلى إلجهاز إلعصبي إلمركزي عن طريق إلأعصاب إلحشوية إلحو 

بعض إلألياف إلوإردة تسير مع إلأعصاب إلودية عبر إلضفيرة إلخثلية ثم يدهل إلى إلشدفتين إلأولى وإلثانية 

 إلقطنية من إلنخاع إلشوكي.

تأتي إلتروية إلدموية للمثانة من إلشرإيين إلمثانية إلعلوية وإلمتوسطة وإلسفلية، وهي فروع من إلتفرع إلأمامي 

اطن. كما تصل إلمثانة فروع صغيرة من إلشريان إلسدإدي إلباطن ومن إلإليوي إلسفلي. كما للشريان إلحرقفي إلب

 أن هناك فروعاً مثانية لكل من إلشريانين إلرحمي وإلمهبلي عند إلإناث. 

إلعود إلوريدي يتم عبر ضفيرة وريدية غزيرة محيطة بالمثانة تتوضع ما بين جدإر إلمثانة بالخاصة وإلطبقة 

إلمغطية له، تنتهي هذه إلأوردة في إلنهاية في إلوريد إلحرقفي إلباطن وذلك بعد أن تتجمع مع بعضها إلمصلية 

في جذوع رئيسية ترإفق إلشرإيين إلموإفقة أو تسير بشكل مستقل، كما تتصل إلضفيرة إلوريدية إلمثانية مع إلضفيرة 

 إلباطن.إلوريدية إلموثية )ضفيرة سانتوريني( وتصب في إلوريد إلحرقفي 

يصب لمف إلمثانة في إلعقد حول إلمثانة وإلعقد إلحرقفية إلظاهرة وإلحرقفية إلباطنة ثم إلعقد إلحرقفية إلأصلية. 

يوجد مفاغرإت لمفاوية وإسعة بين إلأوعية إللمفية إلنازحة للمثانة وإلأوعية إللمفية إلنازحة للأعضاء إلحوضية 

 ]10[وإلتناسلية. 
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 للمثانة:. البنية النسيجية 2

 يتألف جدإر إلمثانة من إلطبقات إلتالية:

 :7-3وهي بشرة إنتقالية وتتألف من عدة صفوف خلوية تترإوح من  الطبقة المخاطية أو الظهارة البولية 

صفوف، تستند على غشاء قاعدي رقيق يغطي إلصفيحة إلخاصة، ونميز ضمنها ثلاث طبقات هي: 

صفوف خلوية تبدو مطبقة بشكل  4-1طبقة إلخلايا إلقاعدية، طبقة إلخلايا إلمتوسطة وتتكون من 

 قابلة لجوف إلمثانة. كاذبة، وطبقة إلخلايا إلسطحية إلم

 :وهي طبقة ثخينة نسبياً من إلنسيج إلضام إلمرن، تغطي إلطبقة إلعضلية وتقع أسفل  الصفيحة الخاصة

إلمخاطية، وتحتوي على إلعديد من إلأوعية إلدموية وإللمفية، بالإضافة للعديد من إلألياف إلعضلية 

 إلملساء إلتي تشكل ما يسمى بالعضلية إلمخاطية. 

 

 شكل ترسيمي لطبقات جدإر إلمثانة (:3ل )الشك
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 :تتكون من ثلاث طبقات عضلية ملساء: دإخلية طولانية، متوسطة دإئرية  الطبقة العضلية الخاصة

وخارجية طولانية. تتدإخل في إلجزء إلعلوي من إلمثانة فيما بينها، ويزدإد تمايزها في عنق إلمثانة، حيث 

تسهم إلألياف إلدإئرية إلمتوسطة في تشكيل إلمعصرة إلباطنة، ويسهم ذلك في إلألياف إلعضلية للموثة 

 إلإحليل إلخلفي عند إلرجال.و 

 :تتألف من نسيج شحمي، وهي تغطي إلطبقة إلعضلية وتكون مغطاة في مستوى قبة  الطبقة الخارجية

 ]11[إلمثانة بمصلية إلبريتوإن. 

 . الوبائيات: 3

% من إلسرطانات لدى إلذكور، 7سرطان إلمثانة هو ثاني أشيع سرطانات إلسبيل إلبولي إلتناسلي. وهو يشكل 

% من إلسرطانات لدى إلإناث. معدل إلإصابة يكون أعلى عند إلبيض مقارنةً مع إلأفارقة إلأمريكيين وهناك 2و

سنة. وعند إلتشخيص تكون  65شخيص هو علاقة إيجابية للمرض مع إلدرجة إلاجتماعية. متوسط إلعمر عند إلت

لى إلأعضاء 15% من سرطانات إلمثانة موضعة، وإلـ85 % إلباقية تكون قد أعطت نقائل للعقد إللمفية إلناحية وإ 

 ]12[إلبعيدة. 

على  2015حالة وفاة في عام  188.000حالة و 540.000يعد سرطان إلمثانة مرضاً عالمياً، حيث حدثت 

إلرغم من إنخفاض معدلات إلإصابة وإلوفيات إلمعدلة حسب إلعمر في إلبدإية في  مستوى إلعالم. وعلى

إلتسعينات وأوإئل إلعقد إلأول من إلقرن إلحادي وإلعشرين، فقد إستقرت هذه إلمعدلات في إلسنوإت إلأخيرة. بين 

ما يُعزى إلى  %، وهو31، إرتفعت معدلات إلإصابة غير إلمعدلة بسرطان إلمثانة بنسبة 2015و 2005عامي 

إلشيخوخة وزيادة عدد إلسكان. وبعد تعديلها وفقاً للتغيرإت إلديموغرإفية، ظلت معدلات إلإصابة بسرطان إلمثانة 

 ]13[مستقرة نسبياً. 

رجلًا  36من كل  1وتبلغ إحتمالات إلإصابة بسرطان إلمثانة أعلى مستوياتها في إلبلدإن ذإت إلدخل إلمرتفع )

من كل  1رجلًا و 122من كل  1( وأدنى مستوياتها في إلبلدإن ذإت إلدخل إلمنخفض )إمرأة 165من كل  1و
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، كانت معدلات إلإصابة حسب إلعمر إلأعلى في أمريكا إلشمالية، أوروبا إلغربية، 2015إمرأة(. في عام  310

إلبلدإن إلنامية من  ، عانت1990أوروبا إلوسطى، وإلأدنى في أوقيانوسيا وأمريكا إللاتينية. ومع ذلك، منذ عام 

عبء متزإيد من إلإصابة بسرطان إلمثانة مقارنةً بالبلدإن إلمتقدمة، وهو ما يُعزى إلى تضيق إلفجوة في متوسط 

إلعمر إلمتوقع بين إلبلدإن إلمنخفضة إلدخل وإلمرتفعة إلدخل. على إلرغم من أن معدلات إلإصابة هي إلأعلى 

% من حالات إلإصابة بسرطان إلمثانة، ونحو نصف إلوفيات 60ر من في أوروبا وأمريكا إلشمالية، فإن أكث

 ]14[بسرطان إلمثانة تحدث في إلعالم إلنامي. 

لكل  9يحدث ما يقرب من ثلاثة أرباع حالات سرطان إلمثانة لدى إلذكور، إلذين لديهم معدل حدوث أعلى )

ات لزيادة معدلات سرطان إلمثانة بين إلرجال (. وقد تم إقترإح إلعديد من إلفرضي2.2( مقارنة بالنساء )100000

كالتدخين إلأكثر شيوعاً بين إلرجال على مستوى إلعالم مقارنةً بالنساء. على إلرغم من أن إلمرض أكثر إنتشارإً 

نذإر أسوء.   ]15[بين إلرجال، إلا أن إلنساء أكثر عرضة للإصابة بأورإم أكثر تقدماً وإ 

 . عوامل الخطر: 4

لرئتين، إلمثانة هي عضو على تماس مستمر مع إلعوإمل إلبيئية، وبالتالي فهو حساس للموإد مثل إلجلد وإ

و  naphthylamine ،4-aminobiphenyl-2إلمسرطنة إلبيئية وإلالتهابات. يُعتقد أن إلأمينات إلعطرية )

benzidine هي إلعامل إلمسبب إلرئيسي في تسرطن إلمثانة بوإسطة إلموإد إلمسرطنة. إلتدخين وإلمهنة هما )

 أشيع سببين للتعرض إلبيئي. 

 العوامل الجينية:  1.4

( وحذف NAT2) N-acetyltransferase 2إلجينات إلأكثر درإسة وإلمرتبطة بسرطان إلمثانة هي 

glutathione S-transferase(GSTM1 يرتبط كلا إلجينين بالقدرة على إستقلاب إلأمينات إلعطرية .)

وبالتالي يلعبان دورإً مهماً في مجموعة فرعية من إلمرضى إلذين يتعرضون لموإد مسرطنة بيئية. تشير إلأدلة 
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ع إلحديثة إلى أنه من إلمحتمل أن يكون هناك إلعديد من عوإمل إلخطر إلجينية إلأساسية، وإلتي عندما تتحد م

 ]16[إلتعرضات إلمهنية وإلبيئية وإلسلوكية، فإنها تزيد من خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة وتطوره. 

 العوامل الوراثية:  2.4

على إلرغم من أن أقارب إلدرجة إلأولى لمرضى سرطان إلمثانة لديهم خطر مضاعف للإصابة بسرطان إلظهارة 

رطان إلمثانة نادرة للغاية. لا يبدو أن سرطان إلمثانة إلورإثي إلبولية، فإن إلعائلات إلمعرضة لخطر إلإصابة بس

مرتبطة بنمط ورإثي مندلي، مما يجعل درإسات إلارتباط بالشجرة إلعائلية إلكلاسيكية غير مفيدة. من إلمرجح أن 

 يكون إلسبب متعدد إلعوإمل، حيث تعمل جينات معينة على تضخيم إلتعرضات إلبيئية. إلمرضى إلذين يعانون

)سرطان إلكولون إلورإثي غير إلبوليبي( معرضون لخطر متزإيد للإصابة بسرطان إلمثانة  Lynchمن متلازمة 

 ]17[إلظهاري. 

 التدخين:  3.4

% من جميع سرطانات إلظهارة إلبولية. 40% إلى 30إلتبغ هو إلسبب إلرئيسي إلمعروف لسرطان إلمثانة ويمثل 

يوجد في جميع أنحاء إلعالم أكثر من مليار مدخن حالي، ويزيد خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة لدى إلمدخنين 

نتجات إلتبغ شيوعاً إلمرتبطة بخطر أضعاف. وعلى إلرغم من أن تدخين إلسجائر هو أكثر م 3إلى  2بمقدإر 

إلإصابة بسرطان إلمثانة، فقد إرتبط تدخين إلغليون وتدخين إلسيجار أيضاً بتكوين سرطان إلظهارة إلبولية. 

إلأمينات إلعطرية هي إلموإد إلمسرطنة إلأساسية في دخان إلتبغ وإلتي تؤدي إلى إلسرطان. على إلرغم من وجود 

كاروتين إلغذإئي قد يكون له تأثيرإت وقائية، إلا أن مكملات بيتا كاروتين وإلفيتامينات بعض إلأدلة على أن بيتا 

، إلفولات( لم يثبت أنها تخفف من خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة بين أولئك إلذين يتعرضون C  ،E)فيتامين 

 لعوإمل بيئية. 

لقد ثبت أن إلإقلاع عن إلتدخين يقلل من خطر إلإصابة بسرطان إلظهارة إلبولية، فالمدخنون إلذين توقفوإ عن 

بين  1.1مقارنةً بخطر نسبي بنسبة  2.6إلتدخين لمدة تترإوح بين سنة إلى ثلاث سنوإت لديهم خطر نسبي بنسبة 
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% من مرضى سرطان إلمثانة هم من إلمدخنين 20عاماً. حوإلي  15أولئك إلذين توقفوإ عن إلتدخين لأكثر من 

في وقت إلتشخيص، وهؤلاء إلمرضى لديهم خطر متزإيد للنكس إلموضعي عند إلتدخين إلفعال مع سرطان إلمثانة 

غير إلغازي للعضلات، وزيادة خطر إلوفاة بسرطان إلمثانة عند إلتدخين إلفعال مع سرطان إلمثانة إلغازي 

لك، يستمر إلعديد من إلمرضى إلمصابين بالسرطان إلمرتبط بالتدخين في إلتدخين للعضلات. بالإضافة إلى ذ

حتى بعد إكتشاف سرطان إلمثانة لديهم. إن فائدة إلإقلاع عن إلتدخين مبكرإً من ناحية إلبقيا بعد تشخيص 

زيد من خطر سرطان إلمثانة مثيرة للجدل ولا تزإل مجالًا للتحقيق. ومع ذلك، فإن إلاستمرإر في إلتدخين ي

إلإصابة بسرطان بدئي ثاني وخطر إلإصابة بأمرإض أخرى مرتبطة بالتدخين، بما في ذلك إلدإء إلوعائي 

 ]18[إلمحيطي وإلدإء إلرئوي إلانسدإدي إلمزمن. 

 مشعر كتلة الجسم:  4.4

وقد ثبت في تعد عامل خطر للإصابة بالعديد من أنوإع إلسرطانات.  BMIلقد ثبت أن زيادة مشعر كتلة إلجسم 

إلعديد من إلتحليلات إلتلوية أن زيادة مشعر كتلة إلجسم تعد عامل خطر للإصابة بسرطان إلمثانة. أحد أسباب 

هذه إلعلاقة هو إلارتباط إلقوي بين إلتدخين وإلبدإنة. علاوةً على ذلك، يبدو أن إلبدإنة بين إلمرضى إلذين تم 

كس إلورم وقصر إلفترة إلزمنية لنكسه. تشمل آلية مساهمة إلوزن تشخيصهم بسرطان إلمثانة ترتبط بزيادة خطر ن

إلزإئد في خطر إلإصابة بالسرطان: مقاومة إلأنسولين، فرط إلأنسولين إلمزمن، زيادة إلتوإفر إلحيوي للهرمونات 

نات إلمؤدية إلستيروئيدية، وإلالتهاب إلموضعي. قد يؤدي إنتاج إلأنسولين إلمرتفع إلى نمو إلورم وتحفيز إلسيتوكي

للالتهابات. إلآلية إلدقيقة إلتي قد يساهم بها إلوزن إلزإئد في خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة غير معروفة ومن 

 ]19[إلمرجح أن تشمل إلعديد من إلوسائط إلالتهابية. 

 التعرضات المهنية:  5.4

% من جميع حالات سرطان إلمثانة. تتعرض إلمهن إلتي تعمل بشكل 10% و5تشكل إلتعرضات إلمهنية ما بين 

مباشر مع إلموإد إلكيماوية وإلأصباغ لأكبر خطر مدى إلحياة. وتشمل إلمهن إلمعرضة للخطر بشكل خاص إلتي 
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وإلرسامين وعمال إلجلود(. كما أن  تعمل مع إلأمينات إلعطرية )عمال إلتبغ وإلأصباغ وإلمطاط ومصففي إلشعر

أولئك إلذين يعملون مع إلهيدروكربونات إلعطرية متعدد إلحلقات معرضون للخطر أيضاً، بما في ذلك عمال 

تنظيف إلمدإخن وإلممرضات وإلنوإدل وعمال إلبترول وإلبحارة. وتتزإيد أعدإد إلناء في إلعديد من هذه إلمهن، وقد 

 ]20[ات إلمهنية قد تتزإيد بين إلنساء بشكل خاص. تم إلإبلاغ عن أن إلتعرض

 حالات مرضية: 6.4

تتمتع إلعديد من إلحالات إلمرضية بإمكانية زيادة خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة بشكل مباشر أو غير مباشر 

ر )كسمية علاجية مثلًا(. وعادةً ما يتم إلتوسط في إلتسرطن إلمباشر عن طريق إلالتهاب إلمزمن وتطور عس

تنسج إلخلايا إلحرشفية إلكيرإتينية. على سبيل إلمثال، يكون إلمرضى إلذين يعانون من إصابات عصبية في 

إلمثانة وإلحبل إلشوكي وإلذين لديهم قثطرة مزمنة معرضين لخطر متزإيد بشكل متوإضع للإصابة بسرطان إلخلايا 

 ]21[( في إلمثانة. Squamous Cell Carcinoma) SCCإلحرشفية 

قد إفترض أن حصيات إلمثانة وإلتهابات إلمسالك إلبولية إلمتكررة وإلالتهاب إلناتج عن رض إلقثطرة إلبولية من و 

إلعوإمل إلمساعدة في تطور عسر تنسج إلخلايا إلحرشفية إلكيرإتينية. بالإضافة إلى ذلك، تم توثيق إلإمكانات 

% من عامة 7.5% إلى 3.3عن حدوث ما بين  إلخبيثة لانقلاب إلمثانة إلخارجي بشكل جيد، مع إلإبلاغ

وهو أعلى بعدة مرإت من إلضوإبط إلمتطابقة في إلعمر في عامة  –إلسكان إلمصابين بانقلاب إلمثانة إلخارجي 

 ]22[إلسكان. 

 البلهارسيا: 7.4

مليون شخص. وعلى إلرغم  218دولة نامية ويؤثر على ما يصل إلى  76مرض معد  متوطن في ما يصل إلى 

من حملات إلاستئصال إلوإسعة إلنطاق إلتي تقودها منظمة إلصحة إلعالمية، فإن إلبلهارسيا تظل مساهماً رئيسياً 

هارسيا هي ديدإن دموية طفيلية لها مضيفات في إلإصابة بسرطان إلمثانة في إلعديد من إلبلدإن إلاستوإئية. إلبل

ثديية بالإضافة إلى مضيفات وسيطة )مثل إلقوإقع في إلمياه إلعذبة(. ومن بين إلبلهارسيا إلبشرية إلأربعة، فإن 
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إلبلهارسيا إلدموية هي تلك إلمرتبطة بسرطان إلخلايا إلحرشفية في إلمثانة. تعيش إلبلهارسيا إلدموية في أوردة 

حيث تضع بيضها، مما يؤدي إلى تهيج وتليف إلأنسجة. من إلمرجح أن تتضمن آلية تطور سرطان  إلمثانة،

. بالإضافة إلى ذلك، يبدو أن عدوى إلبلهارسيا TH-2إلخلايا إلحرشفية إستجابة مناعية مؤهبة للالتهاب من نمط 

 ]23[تدخين. تزيد من قابلية إلإصابة بعوإمل خطر أخرى للإصابة بسرطان إلمثانة وخاصة إل

 إنتانات المسالك البولية المتكررة: 8.4

إقترح إلعديد من إلباحثين أن إنتانات إلمسالك إلبولية إلبكتيرية إلمستمرة أو إلمتكررة قد تزيد من خطر إلإصابة 

بسرطان إلمثانة. وتشير درإسات وبائية متعددة إلى أنه قد يكون هناك خطر متزإيد متوإضع للإصابة بسرطان 

ذلك، فإن هذه إلدرإسات مربكة بسبب إلقثطرة إلمتقطعة  إلمثانة مرتبطاً بإنتانات إلمسالك إلبولية إلمزمنة، ومع

 ]24[إلمزمنة، وتكوين حصيات إلمثانة، وعوإمل إلخطر إلأخرى بما في ذلك حالة إلتدخين وإلحالة إلمهنية. 

 عوامل خطر طبية غير مباشرة: 9.4

 لاج. إلأسباب إلطبية غير إلمباشرة لسرطان إلمثانة هي عادة آثار جانبية غير مقصودة للع

 Pioglitazoneإلـ :Pioglitazone  هو دوإء مضاد للدإء إلسكري من فئة إلتيازوليدينديون من إلأدوية

إلتي تعمل على خفض مستويات إلسكر بين إلمرضى إلمصابين بالدإء إلسكري غير إلمعتمد على 

، أفادت تجربة معشاة عن نتيجة غير متوقعة مفادها أن مجموعة 2005إلأنسولين. في عام 

على من سرطان إلمثانة مقارنةً بالعلاج إلوهمي. كانت هذه إلنتائج كان لديها حالات أ Pioglitazoneإلـ

 ]25[مثيرة للجدل وتم تأكيدها لاحقاً في بعض إلدرإسات إللاحقة وقد تم دحضها في درإسات أخرى. 

 :لقد لوحظ إرتباط إلتعرض للأشعة بسرطان إلمثانة منذ أن وجد أن إلناجين من إلقنبلة  التعرض للأشعة

 ]26[معدلات متزإيدة بشكل ملحوظ من سرطان إلظهارة إلبولية.  إلذرية لديهم

 :يدمر إلعلاج إلكيميائي إلخلايا إلخبيثة عن طريق إحدإث تلف في إلحمض إلنووي  العلاج الكيماوي

وموت إلخلايا، ومع ذلك، في إلأعضاء ذإت معدل دورإن إلخلايا إلسريع، يمكن أن يسبب إلعلاج 
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إلخلايا إلطبيعية. إلعلاج إلكيميائي إلوحيد إلذي ثبت أنه يسبب سرطان إلمثانة  إلكيميائي خللًا في تنظيم

 ]27[هو إلسيكلوفوسفاميد. 

 :إرتبط إلتعرض للزرنيخ في مياه إلشرب بتطور سرطان إلمثانة. وإلزرنيخ عبارة عن معدن  التلوث البيئي

 ]28[سام يدخل مياه إلشرب من إلصخور إلمتآكلة. 

 الحمية: 10.4

 :على غرإر أنوإع إلسرطانات إلأخرى، كانت إلعوإمل إلغذإئية مجالًا لدرإسة كبيرة فيما يتعلق  السوائل

بخطر إلإصابة بسرطان إلمثانة. ويُعد تناول إلسوإئل أحد مجالات إلجدل، حيث أظهرت إلدرإسات 

لم يتم إثبات هذه  إلأولية إنخفاض خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة مع زيادة إستهلاك إلمياه. ومع ذلك،

إلنتائج في إلدرإسات إلمستقبلية. وبالمثل، لم يثبت أن إستهلاك إلكافيين من خلال تناول إلقهوة وإلشاي 

مرتبط بخطر إلإصابة بسرطان إلمثانة. يُعد إلكحول عامل خطر معروف للعديد من أنوإع إلسرطانات 

ي إلصفرإوي. ومع ذلك، لا يوجد حالياً أي إلتي تصيب في إلمقام إلأول إلجهاز إلهضمي وإلجهاز إلكبد

دليل يدعم وجود صلة بين إستهلاك إلكحول وخطر إلإصابة بسرطان إلمثانة، بغض إلنظر عن كمية 

 ]29[إلكحول إلمستهلكة. 

 :فرإزها  الأطعمة بالإضافة إلى تناول إلسوإئل، يتم تناول إلعديد من إلموإد إلمسرطنة عن طريق إلطعام وإ 

مكانية زيادة خطر إلإصابة بسرطان إلمثانة.  في إلبول مما يؤدي إلى إلتعرض إلمباشر للظهارة إلبولية وإ 

للتخفيف من خطر ومع ذلك، لا توجد بيانات قاطعة تدعم إستهلاك طعام أو مجموعة غذإئية محددة 

 ]30[إلإصابة بسرطان إلمثانة. 

 :على غرإر تناول إلسوإئل وإلطعام، لم يثبت أن أي مكملات غذإئية من إلفيتامينات  المكملات الغذائية

 ]31[أو إلمعادن لها تأثيرإت مسرطنة أو وقائية من سرطان إلمثانة. 
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 . تحديد المرحلة:5

ثم تم تعديل  1946وذلك عام  Jewettو  Strongأول نظام وضع لتصنيف وتحديد مرإحل أورإم إلمثانة هما 

 هذه

 إلذي يسمح بتحديد إلمرحلة إعتمادإً على TNM. حالياً يستخدم نظام 1952عام  Marshalإلطريقة بوإسطة  

 ]32 [(Mقالات )( وأماكن وجود إلانتN( وحالة إلعقد إللمفية )Tصفات إلورم إلبدئي ) 

(T :صفات الورم البدئي ) 

Tx ورم بدئي لا يمكن تقييمه 

T0  لا دليل على وجود ورم بدئي 

Ta  سرطانة حليمية غير غازية محدودة بالمخاطية 

Tis سرطانة موضعة 

T1   إلورم يغزو إلنسيج إلضام تحت إلظهارة 

T2 
T2a إلورم يغزو إلطبقة إلعضلية إلسطحية 

T2b إلورم يغزو إلطبقة إلعضلية إلعميقة 

T3 
T3a إلورم يغزو مجهرياً إلنسيج حول إلمثانة 

T3b  إلورم يغزو عيانياً إلنسيج حول إلمثانة 

T4 
T4a إلورم يغزو إلموثة أو إلرحم أو إلمهبل 

T4b إلورم يغزو جدإر إلحوض أو جدإر إلبطن 

(Nالعقد اللمفية ) 

Nx  إللمفية إلناحيةلا يمكن تقييم إلعقد 

N0 لا نقائل إلى إلعقد إللمفية إلناحية 



19 
 

 

N1 )نقيلة إلى عقدة وحيدة في إلحوض )خثلية، حرقفية باطنة، سدإدية، حرقفية ظاهرة، أمام إلعجز 

N2 )نقائل إلى عقد متععدة في إلحوض )خثلية أو سدإدية أو حرقفية ظاهرة أو أمام إلعجز 

N3  إلحرقفية إلأصليةنقائل إلى إلعقد إللمفية 

(M :النقائل البعيدة ) 

Mx لا يمكن تقييم إلنقائل إلبعيدة 

M0 لا نقائل بعيدة 

M1   وجود نقائل بعيدة 

 

 

 لتصنيف إلورم إلبدئي في إلمثانة TNM( من نظام Tشكل ترسيمي لصفات إلورم إلبدئي )(: 4الشكل )
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 . أنماط سرطان المثانة:6

( أو سرطان الظهارة Transitional Cell Carcinoma) TCCسرطان الخلايا الانتقالية  1.6

 UC (Urothelial Carcinoma :)البولية 

% من سرطانات إلمثانة هي سرطانات إلخلايا إلانتقالية. وهذه إلأورإم في معظم إلحالات تبدو على 90حوإلي 

شيوعاً قد تكون لاطئة أو على شكل تقرحات. إلأشكال إلحليمية شكل آفات حليمية متبارزة. وفي حالات أقل 

 عادةً ما تكون سطحية في طبيعتها أما إلأشكال إللاطئة وإلتقرحية فهي عادةً ما تكون غازية.

تمتاز بأنها مسطحة، مع ظهارة بولية كشمية )سيئة إلتصنع(. إلظهارة إلبولية تكون  In situإلسرطانة إلموضعة 

ب إلخلوي إلطبيعي، وإلخلايا تحوي نوإة كبيرة غير منتظمة مفرطة إلتصبغ مع نوية وإضحة. فاقدة للتقاط

إلسرطانة إلموضعة قد تحدث بالقرب من أو بعيدة عن آفة سرطانية أخرى متبارزة. ونادرإً ما تحدث بشكل بؤري 

ف سيرها وتطورها من حالة أو منتشر عند مريض لا توجد لديه آفات سرطانية أخرى عيانياً. هذه إلسرطانة يختل

لأخرى. ولكن إلعديد من إلحالات تتطور نحو سرطان غازي بالإضافة لذلك فإن إلآفة إلمتبارزة إلمرإفقة للسرطانة 

 إلموضعة تميل للنكس وإلغزو بنسبة أكبر مقارنةً مع تلك إلغير مترإفقة مع إلسرطانت إلموضعة. 

له علاقة وثيقة مع درجة إلورم. ترقي إلورم يحدث بشكل غير شائع إحتمال حدوث إلغزو إلورمي، إلنكس، إلترقي 

% من مرضى 5عند مرضى إلأورإم إلحليمية إلسرطانية مع درجة خباثة منخفضة، حيث يحدث عند أقل من 

  ]33[% عند مرضى إلدرجة إلعالية للسرطانات إلحليمية.40-15إلدرجة إلمنخفضة للسرطانات إلحليمية، وبنسبة 

 

 : Adenocarcinomaالسرطان الغدي  2.6

% من مجمل سرطانات إلمثانة. إلسرطانة إلبدئية في إلمثانة قد يسبقها إلتهاب إلمثانة 2وهي تشكل أقل من 

وعسرة إلتصنع. من إلناحية إلنسيجية هذه إلسرطانات مفرزة للمخاط وقد تحوي نماذج غدية أو غروإنية. بينما 
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نشأ عادةً من أرضية إلمثانة، فإن إلسرطانة إلغدية إلناشئة من إلعصيب تتوضع في قبة إلسرطانة إلغدية إلبدئية ت

 ]33 [% على إلرغم من إلمعالجة إلجرإحية إلهجومية.40سنوإت هو أقل من  5إلمثانة. إن معدل إلحياة لمدة 

 

 SCC (Squamous Cell Carcinoma :)السرطانة شائكة الخلايا  3.6

من مجمل سرطانات إلمثانة في إلولايات إلمتحدة، وهي عادةً تترإفق هنا مع إلإنتان  %10-5وهي تشكل حوإلي 

إلمزمن، حصيات إلمثانة أو إستخدإم إلقثطرة إلبولية لفترة طويلة. وهي قد تترإفق مع دإء إلمنشقات )إلبلهارسيا( 

% من 60طانات يشكل إلبولي إلناجم عن إلطفيلي إلمسمى إلمنشقة إلدموية. حيث أن هذإ إلنوع من إلسر 

سرطانات إلمثانة في مصر، وإلشرق إلأوسط وأجزإء من أفريقيا بسب كون مرضى إلبلهارسيا شائعاً في تلك 

إلمناطق. هذه إلأورإم عادةً ما تكون عقيدية وغازية أثناء إلتشخيص، نسيجياً تبدو على شكل أورإم سيئة إلتمايز 

ل خلوية مميزة. تقرن إلظهارية يكون موجودإً على إلرغم من أنه تتكون من خلايا عديدة إلأضلاع مع جسور دإخ

 ]33[عادةً ما يكون بكميات قليلة. 

 

 السرطانات غير المتمايزة:  4.6

% من سرطانات إلمثانة، لا تحوي أي عناصر ظهارية 2سرطانات إلمثانة غير إلمتمايزة نادرة وتشكل أقل من 

 ]33[خلايا قد تم وصفه وهو مشابه لآفات مماثلة تصيب إلرئة. ناضجة. يوجد نوع من إلسرطانات صغيرة إل
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 السرطانات المختلطة: 5.6

% من سرطانات إلمثانة وتتكون من مشاركة سرطان خلايا إنتقالية مع سرطانات أخرى غدية، 6-4وهي تشكل 

شائكة أو غير متمايزة. أكثرها شيوعاً هي إلترإفق ما بين سرطان إلخلايا إلانتقالية وإلسرطان شائك إلخلايا. معظم 

 ]33[إلأورإم إلمختلطة تكون كبيرة إلحجم ومرتشحة عند إلتشخيص. 

 

 سرطانات أخرى: 6.6

إلسرطانات إلظهارية إلنادرة إلتي تصيب إلمثانة تشمل إلأورإم إلغدية إلزغابية، إلكارسينوئيد، إلأغرإن إلسرطانية، 

إلميلانوما. أما إلسرطانات غير إلظهارية إلنادرة فتشمل إلفيوكروموسيتوما، إللمفوما، إلكوريوكارسينوما، وأورإم 

 ]33 [)إلأورإم إلوعائية، إلساركوما إلعظمية، إلساركوما إلعضلية(.لحمة متوسطة متعددة 

 

 . الموجودات السريرية:7

 الأعراض:  1.7

% من إلمرضى إلمصابين بسرطان إلمثانة وهي قد تكون عيانية 90-85إلبيلة إلدموية هي إلعرض إلرئيسي عند 

أو مجهرية، ومتقطعة بدلًا من أن تكون مستمرة. في عدد قليل من إلحالات تترإفق مع أعرإض تهيج إلمثانة: 

تكون أكثر شيوعاً عند مرضى إلسرطانة إلإلحاح، تعدد إلبيلات، عسرة إلتبويل. إلأعرإض إلبولية إلتخريشية 

إلموضعة إلنوع إلمنتشر. أعرإض إلمرض إلمترقي تشمل إلألم إلعظمي إلناجم عن إلنقائل إلعظمية، آلام إلخاصرة 

 ]12[إلناجمة عن إلنقائل لما خلف إلبريتوإن أو إلانسدإد إلحالبي. 
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 العلامات: 2.7

علامات تتعلق بالمرض، بسبب إلطبيعة إلسطحية لمرضهم. ومع معظم مرضى سرطان إلمثانة لا يوجد لديهم 

ذلك، إلمرضى إلذين لديهم أورإم كبيرة إلحجم أو أورإم غازية يكون لديهم سماكة بجدإر إلمثانة أو نجد لديهم كتلة 

مجسوسة بوإسطة إلفحص إلدقيق تحت إلتخدير إلعام، إلأورإم إلمجسوسة قبل إجرإء إلاستئصال عن طريق 

يل ولكنها تصبح غير مجسوسة بعد ذلك هي عادةً أورإم سطحية كبيرة أو أورإم غازية للطبقات إلسطحية من إلإحل

( أما تلك إلأورإم إلتي تبقى مجسوسة بعد إلاستئصال عت طريق إلإحليل فهي إلأورإم إلممتدة T2جدإر إلمثانة )

. أما إلأورإم T3bلى أنها مرإحل أقل من (. إلأورإم إلمتحركة للأمام وإلخلف تصنف عT3aموضعياً )أكثر من 

إلمثبتة غير إلمتحركة فهي تكون غازية للأعضاء إلمجاورة )موثة، مستقيم، مهبل( وتصنيف على أنها أورإم 

 .T4مرحلة 

ضخامة إلكبد، ضخامة إلعقد إللمفية تحت إلترقوة هي علامات للمرضى إلنقائلي كما يمكن أن تشاهد وذمة لمفية 

 ]12[فلية كعلامة دإلة على إنسدإد إلأوعية إللمفية إلحوضية بسبب نقائل إلى هذه إلعقد. بالأطرإف إلس

 

 الموجودات المخبرية:  3.7

 :أشيع إلموجودإت إلمخبرية هي إلبيلة إلدموية، وقد تترإفق مع بيلة قيحية قد تنجم  الفحوص الروتينية

عن إلإنتان إلبولي إلمرإفق. كما يمكن مشاهدة آزوتميا في حال حدوث إنسدإد حالبي بالجهتين ناجم عن 

عن ورم مثاني بدئي أو عن ضخامة عقد لمفية حوضية بسبب إلنقائل إلورمية. قد يشاهد فقر دم ناجم 

 ]12[إلفقر إلمزمن للدم أو إستبدإل نقي إلعظم بالنقائل إلورمية. 

 :يمكن كشف خلايا إلظهارية إلبولية إلطبيعية وإلسرطانية في إلبول، يمكن  الدراسة الخلوية للبول

إلحصول على كميات أكبر من إلخلايا بوإسطة إلغسيل إللطيف للمثانة بوإسطة سيروم ملحي عبر قثطرة 

ظار بولي. إن فحص إلخلايا إلتي نحصل عليها بوإسطة هاتين إلطريقتين يساعد في إلتحري بولية أو من
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عن وجود إلورم إما من خلال إلتشخيص إلبدئي أو أثناء إلمتابعة. إن فحص إلخلايا إلمطروحة بالبول 

معالجة. قد يكون مفيدإً خصوصاً عند إجرإء مسح للأشخاص ذوي إلخطورة إلعالية أو تقييم إلاستجابة لل

معدل إلكشف يختلف من حالة لأخرى إعتمادإً على عدد إلخلايا إلتي نحصل عليها لدرإستها ودرجة 

 إلورم وحجمه.

إلدرإسة إلخلوية للخلايا إلمطروحة بالبول يتم بعد تثبيت هذه إلخلايا، ثم وضعها على شريحة زجاجية، ثم 

تلوين هذه إلخلايا. إلأورإم عالية إلدرجة وإلمرتشحة يتم تحريها عادةً، ولكن إلأورإم منخفضة إلدرجة أو 

 ]34[إلسطحية فقد لا تكتشف. 

 :خلوية للعينة إلخلوية إلمأخوذة في إلبول تعتمد على عدة عوإمل حساسية إلدرإسة إل الواسمات الأخرى

مختلفة تشمل عدد إلعينات إلبولية إلمدروسة، مرحلة ودرجة إلورم إلمثاني، وخبرة إلطبيب إلمشرح 

إلمرضي. نتيجة لذلك تم تطوير فحوص جديدة تطبق على إلعينات إلخلوية إلبولية وتمت تحديد كفاءتها 

( BTA stat( و )إختبار BTAإلسرطانات إلمثانية. هذه إلاختبارإت تشمل )إختبار وفعاليتها في كشف 

 (. NMP22( وإختبار تحديد بروتين إلمطرق إلنووي للبول )BTA TRAKو )إختبار 

معظم إلدرإسات إلمجرإة حتى إلآن قامت بتقييم هذه إلمشعرإت إلمطروحة عن طريق إلبول عند مرضى 

ومشخصة سابقاً سوإء كانت إصابة بدئية أو نكس. ثم تمت مقارنة إلنتائج إصابتهم بالسرطان معروفة 

مع تلك إلتي حصلنا عليها من مجموعة من إلأشخاص غير مصابين بالسرطان. وعلى إلرغم من أن 

هذه إلاختبارإت في إلعديد من مرإكز إلأبحاث تكمل وتتم إلتقييم إلتقليدي، فإنه لابد من إلحصول على 

عن أدإءها قبل إلتوصية باستخدإمها بشكل روتيني، مثل هذه إلمشعرإت إلمطروحة عن معلومات أكثر 

طريق إلبول إذإ ثبت حساسيتها ونوعيتها يمكن أن تلعب دورإً هاماً في إلتقييم إلبدئي وإلمتابعة عند 

 ]35 [مرضى سرطان إلمثانة.
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 التصوير الشعاعي: 4.7

يستخدم إلتصوير إلشعاعي لتقييم إلسبيل إلبولي إلعلوي ولتقييم عمق إلارتشاح إلورمي في جدإر إلمثانة وإلامتدإد 

 للجوإر كما يستخدم للتحري عن وجود إنتقالات ناحية أو بعيدة. 

ولية يشكل إيكو إلبطن إلفحص إلشعاعي إلأولي في إستقصاء أورإم إلمثانة ويساعد أيضاً في تحري إلطرق إلب

 إلعلوية )يكشف وجود إستسقاء مرإفق أو تشوهات كلوية(. 

 

 ( سنة تُظهر وجود ورم مثاني على إلجدإر إلخلفي72مقطع معترض بالأموإج فوق إلصوتية لمثانة ذكر )(: 5الشكل )

 Fillingكما تبقى إلصورة إلظليلة وسيلة أساسية في تقييم إلبيلة إلدموية حيث تظهر أورإم إلمثانة على شكل 

Defect  وتشكل وسيلة جيدة لتحري إلطرق إلبولية إلعلوية حيث تكشف عيب إمتلاء، وجود تشوهات أو أورإم

 مرإفقة. 
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يستخدم كل من إلطبقي إلمحوري وإلمرنان لتحديد مقدإر إلغزو لجدإر إلمثانة وإلارتشاح إلى إلأعضاء إلمجاورة 

 ة.وإلكشف عن وجود ضخامات عقدية أو إنتقالات بعيد

يشكل إلطبقي إلمحوري متعدد إلشرإئح وسيلة إستقصائية حديثة حيث تعطي تفاصيل أدق عن إلغزو إلورمي 

وإلارتشاح في إلجوإر وإلنقائل إلبعيدة. وبشكل عام فإن أورإم إلمثانة إلسطحية لا تحتاج لاستقصاءإت شعاعية 

ج لاستقصاءإت أكثر لتحديد إلمرحلة وإلتدبير ويكتفي بالتنظير وإلقطع عبر إلإحليل أما إلأورإم إلغازية فهي تحتا

 ]36[إلمناسب. 

 

 تصوير طبقي محوري يُظهر وجود ورم مثاني على إلجدإر إلأمامي )إلسهم( (:6الشكل )
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يُظهر وجود ورم في إلجدإر إلأيمن للمثانة دون وجود دليل على إمتدإده  T2تصوير رنين مغناطيسي بالزمن  (:7الشكل )

 خارج إلمثانة 

 تنظير المثانة والإحليل: 5.7

تشخيص سرطان إلمثانة وتحديد مرحلته يتم بشكل مبدئي بوإسطة تنظير إلمثانة وإستئصال إلورم عبر إلإحليل. 

تنظير إلمثانة يمكن أن يتم إما بوإسطة إلمنظار إلصلب أو إلمنظار إلمرن، على إلرغم من أن إلمنظار إلصلب 

إب ضمن إلإحليل. إلأورإم إلسطحية مزعج أكثر للمريض. في كلا إلحالتين لابد من حقن مخدر موضعي ذو 

سم. أما إلآفات عالية  3منخفضة إلدرجة عادةً ما تبدو على شكل ورم حليمي وحيد أو متعدد لا يتجاوز قطرها 

فقد تبدو على شكل مناطق  Cisإلدرجة فهي عادةً ما تكون أكبر ولاطئة إلتوضع. أما إلسرطانة إلموضعة 

 مسطحة، محمرة مع تهيج بالمخاطية.
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 صورة عبر تنظير إلمثانة تظهر وجود ورم مثاني حليمي (:8الشكل )

متى ما شوهد إلورم أو حدث شك بوجوده، فلابد من إجرإء فحص للمريض تحت إلتخدير إلعام ومحاولة 

إستئصال إلمنطقة إلمشبوهة أو أخذ جرعات منها. وبالتالي نستطيع تشخيص إلورم ونعرف مقدإر إخترإقه لجدإر 

 )تحديد إلمرحلة( وإلاستئصال إلكامل للآفات منخفضة إلدرجة.إلمثانة 

يوضع إلمريض بوضعية إستخرإج إلحصاة، ثم يجرى فحص دقيق بوإسطة إليدين، ثم يتم تحديد وجود أي منطقة 

مشبوهة، ومكانها وحجمها، وهل يوجد أي تثبت إلى إلأعضاء إلمجاورة. يعاد تنظير إلمثانة باستخدإم عدسات 

إلرؤية إلكاملة لكامل سطح إلمثانة إلدإخلي. ثم يدخل منظار إلاستئصال إلى دإخل إلمثانة، ثم تزإل  تمكننا من

إلأورإم إلمرئية بوإسطة إلمخثر إلكهربائي. أما إلمناطق إلمشبوهة فيتم أخذ عدة خزعات منها بوإسطة إلملقط 

بعض إلأطباء يقوم بأخذ خزعات عشوإئية  إلخاص بالخزعات، وإلمناطق إلنازفة يتم تخثيرها بالمخثر إلكهربائي.

 ]37[من إلظهارية إلبولية للمثانة وإلتي تبدو بشكل طبيعي سوإء بالقرب من إلورم أو من إلمناطق إلمقابلة له. 
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 . التدبير: 8

 (: Ta ،T1سرطان المثانة غير الغازي للعضلية ) 1.8

( هو Non-Muscle Invasive Bladder Cancer) NMIBCسرطان إلمثانة غير إلغازي للعضلية 

إلمصطلح إلذي يطبق عادةً على أورإم إلظهارة إلبولية إلتي لم تغزو إلعضلية إلمثانية. يشمل هذإ إلمصطلح 

إلمسار إلحميد نسبياً للأورإم إلحليمية منخفضة إلدرجة، وإلمسار إلسريري إلأكثر عدوإنية للأورإم عالية إلدرجة بما 

% من أورإم إلمثانة 80-70. حوإلي Taو  T1( وإلأورإم عالية إلدرجة Cisإلموضع )في ذلك سرطان إلمثانة 

، T1% في إلمرحلة 30-20، وTa% منها في إلمرحلة 70-60غير غازية للعضلية عند ظهورها، حيث تكون 

%. وأهم 6.9من إلدرجة إلعالية مع متوسط  Ta% من أورإم Cis .2.9%-18% في إلمرحلة 10وحوإلي 

على أنها آفة ما قبل سرطانية،  CISر للتقدم هو إلدرجة وليس إلمرحلة. أحياناً ما يتم وصف أورإم عامل خط

 لكنها في إلوإقع أورإم مسطحة غير غازية عالية إلدرجة، وتعتبر مقدمة لتطور سرطان مثاني غازي عالي إلدرجة. 

، إسترإتيجية إلاستئصال تعتمد على للورم إلمثاني TURإلتدبير إلأساسي عن طريق إلاستئصال عبر إلإحليل 

حجم إلآفة، فالأورإم إلصغيرة يمكن أن تستأصل ككتلة وإحدة حيث تتضمن كامل إلورم إضافة لجزء من جدإر 

إلمثانة إلمتوضع تحته. بعض إلخبرإء يؤمنون بأن إلاستئصال إلعميق ليس ضرورياً في إلأورإم إلصغيرة منخفضة 

. إلأورإم إلكبيرة يجب أن تستأصل بعدة أجزإء وإلتي تتضمن إلجزء إلمتنبت T1-Taإلدرجة مع قصة سابقة لأورإم 

من إلورم، جدإر إلمثانة إلمتوضع تحته مع إلعضلية وحوإف إلمنطقة إلمستأصلة. إلعينات إلمأخوذة من إلأجزإء 

لصحيح ويجب إلمختلفة يجب أن ترسل إلى إلتشريح إلمرضي في حاويات منفصلة لتمكنهم من إنجاز إلتشخيص إ

 ]38[أن نتجنب إلتخثير قدر إلإمكان خلال إلاستئصال لمنع تخرب إلأنسجة. 
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 (TURBTشكل ترسيمي لتجريف ورم مثاني عبر إلإحليل ) (:9الشكل )

يتم إجرإء إلاستئصال عادةً باستخدإم إلغسيل إلمستمر ومنظار إلاستئصال مع ملء إلمثانة بما يكفي فقط لرؤية 

جدرإنها. يقلل هذإ من حركة جدإر إلمثانة ويقلل من ترقق إلعضلية إلمثانية من خلال إلتمدد إلزإئد، وبالتالي يقلل 

باستخدإم إلماء إلمقطر لأن إلمحاليل إلملحية توصل إلكهرباء  TURمن خطر إلانثقاب. تقليدياً، يتم إجرإء 

أن إلمرضى إلذين  ]39[وزملاؤه  Zahoوتشتت إلطاقة من حلقة إلمخثر أحادي إلقطب. في مرإجعة منهجية، وجد 

بالمخثر ثنائي إلقطب كانت إقامتهم في إلمشفى أقصر، فقدإنهم للدم أقل، ومضاعفات أقل مثل  TURخضعوإ لـ

إلسدإدي، إنثقاب إلمثانة. كما يسمح إلمخثر ثنائي إلقطب باستخدإم إلسيروم إلملحي مما يقلل من خطر  منعكس

ذإ طال أمد إلاستئصال.  TURمتلازمة   في حالات إلانثقاب وإ 

إن إستئصال إلأورإم في رتوج إلمثانة يشكل خطرإً كبيرإً لحدوث إنثقاب في جدإر إلمثانة، كما أن تحديد إلمرحلة 

ة أمر صعب نظرإً لغياب إلعضلة إلدإفعة للمثانة. إن إلغزو إلورمي إلذي يتجاوز إلصفيحة إلخاصة للرتج بدق

حسب إلتعريف(. إن إستئصال إلرتوج يؤدي في  T3aينطوي على إلفور على إلشحم إلمحيط بالمثانة )إلمرحلة 
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لمثانة منخفضة إلدرجة يتم بمزيج من كثير من إلأحيان إلى إنثقاب إلمثانة. إن أفضل علاج للأورإم في رتوج إ

إلاستئصال إلمحافظ وتخثير قاعدة إلورم. ويمكن أن يتبع ذلك إستئصال متكرر لاحق إذإ كان إلتفسير إلمرضي 

إلنهائي هو درجة عالية. تتطلب إلأورإم عالية إلدرجة أخذ عينات كافية من قاعدة إلورم، بما في ذلك إلشحوم 

رغم من إليقين شبه إلمؤكد لحدوث إنثقاب مثانة، في مثل هذه إلحالات يجب ترك إلمحيطة بالمثانة، على إل

إلقثطرة إلدإئمة لعدة أيام للسماح بشفاء إلظهارة إلبولية. كذلك يجب إلنظر بقوة في إستئصال إلمثانة إلجزئي أو 

نسبية نظرإً لعدم وجود  إلجذري للآفات إلرتجية عالية إلدرجة لأن إلأورإم يمكن أن تغزو خارج إلمثانة بسهولة

 ]40[طبقة عضلية في إلرتوج. 

 : TURBTاختلاطات 

 تنبيه إلعصب إلسدإدي خلال إستئصال إلأورإم . إنثقاب إلمثانة يحدث عندما تقطع عروة إلقطع جدإر إلمثانة

 إلجانبية إلسفلية يمكن أن يزيد من إحتمالية إنثقاب إلمثانة.

 دإخل إلبريتوإن وإلذي يمكن أن يزيد من إحتمالية أذية إلأمعاء. إنثقاب إلمثانة إما أن يكون خارج أو 

 .إلإنثقابات إلمثانية إلصغيرة غير مهمة سريرياً وتعالج بقثطرة إحليلية وصادإت حيوية 

  إنثقاب إلمثانة خارج إلبريتوإن إلكبير يعالج بقثطرة إحليلية لوحدها ولكن بعض إلحالات تتطلب وضع قثطرة

 فوق إلعانة.

 اب إلمثانة دإخل إلبريتوإن يعالج أيضاً بقثطرة إحليلية ، أما إلكشف إلجرإحي وإلإصلاح يستطب في إنثق

 حالتين:

a) .وجد قلق من أذية أمعاء 

b) .تطورعلامات تخريش بريتوإني بالرغم من إلنزح إلبولي 

 .ملاحظة: خطر إنزرإع إلخلايا إلورمية بعد إنثقاب إلمثانة منخفض 

  خلال إلإستئصال إلمديد يمكن حدوث إمتصاص لسائل إلأروإء من خلال إلأوردة إلمفتوحة وإلذي يقود إلى

زيادة إلحجم إلدموي وإختلال إلتوإزن إلشاردي وإنحلال دموي دإخل إلوعاء مما يسبب قصور كلوي حاد ، 
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ين يجب أن يُجرى بشكل عطاء إلمدرإت / تحديد إلسوإئل وأعطاء إلأوكسجإ  إلمعالجة تتطلب تعرف مبكر و 

 مبدئي/.

  إنسدإد إلصماخ إلحالبي إلثانوي للإستئصال إلجرإحي يمكن أن يحدث، لكنه يكون بعيد إلإحتمال إذإ إستخدم

 تيار إلقطع عبر إلصماخ إلحالبي.

  إلإنسدإد إلإحليلي يمكن أن يحدث إما في مستوى إلوصل إلغشائي إلبصلي أو في مستوى إلحفرة إلزورقية

 ]41 [.للصماخ

 

 خزعات المثانة والإحليل البروستاتي:

يمكن أن تترإفق مع سرطانة موضعة أو  T1-Taورم إلمثانة غالباً متعدد إلبؤر بالإضافة إلى ذلك فإن إلأورإم 

عسر تصنع، هذه إلآفات يمكن أن تظهر على شكل مخملي، منطقة مميزة محمرة إللون أو ممكن ألا تظهر أبدإً. 

إلخزعات إلعشوإئية أو إلخزعات من أماكن محددة من إلمخاطية لا تجرى بشكل روتيني، إحتمالية أو تحديد 

%( وإختيار إلمعالجة 2منخفضة إلدرجة منخفضة بشكل عام )أقل من سرطانة موضعة خاصة في إلأورإم 

إلمساعدة ضمن إلمثانة لن تتأثر بنتيجة إلخزعة. يجب أن تجرى خزعات من إلمخاطية إلتي تبدو طبيعية عندما 

يكون إلتحري إلخلوي إيجابي أو عندما يكون إلورم لاطئ أو غير حليمي. عندما تظهر منطقة غير طبيعية في 

هارة إلبولية فإنه يوصى بأخذ خزعات باردة أو خزعات بالاستئصال بالعروة. إلخزعات إلمأخوذة بشكل مباشر إلظ

 أو عشوإئي يجب أن ترسل إلى إلتشريح إلمرضى في حاويات منفصلة. 

كان هناك إمتدإد للإحليل إلبروستاتي عند إلذكور، بالرغم من أن عوإمل  T1-Taوجد حالات من أورإم إلمثانة 

إلخطورة غير معروفة بالضبط فإنه يميل لأن يكون أعلى في إلأورإم إلمتوضعة في إلمثلث إلمثاني أو عنق 

ذإ كان إلتحري إلخلوي إيجابي وب دون أورإم إلمثانة في إلسرطانة إلموضعة وإلأورإم إلمتعددة، في هذه إلحالات وإ 

 ]42[أخرى في إلمثانة أو منظر غير طبيعي للإحليل إلبروستاتي فإنه يجب أخذ خزعات من إلإحليل إلبروستاتي. 
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 تنظير المثانة المفلور:

تُجرى باستعمال إلضوء إلأبيض، إن إستعمال إلضوء إلأبيض يمكن أن يؤدي  TURإلوسيلة إلأساسية للتنظير وإلـ

نها مرئية. إلتنظير إلمفلور يجرى باستعمال ضوء بنفسجي بعد إدخال أدوإت إلى إلى إهمال آفات موجودة لك

دخال محسسات للضوء وغالباً يستعمل   ALA-5( أو Hexaminolaevulinate) HAL-5إلمثانة وإ 

(Aminolaevulinic acidيمكن أن تظهر إيجابية كاذبة بوجود إلتهاب و .)tur  حديث أو إدخال أدوإت إلى

بالتوجيه إلمفلور للبقايا إلناكسة كان قد ظهر في إلمحاولات إلسريرية إلعشوإئية  TURفائدة من إجرإء إلـإلمثانة. إل

إلصغيرة إلمتعددة لكن فائدته تبقى لتثبت إلتحسن في إلنتائج في معدلات إلمتابعة أو إلبقيا، ويجب أن توضع 

حساسية أكبر من إلإجرإء إلاعتيادي في تحديد إلتكلفة إلإضافية بالحسبان. يعزز إجرإء إلخزعات وإلاستئصال ب

 ]Cis .]43إلأورإم إلخبيثة خاصة إلـ

 

 الاستئصال الثاني:

إلتجريف إلثاني يجب أن يجرى عندما يكون إلاستئصال إلأول غير كامل، مثلًا عند وجود أورإم كبيرة و/أو 

متعددة أو عندما يأتي تقرير إلتشريح إلمرضي بأن إلعينة لا تحتوي على عضلية، علاوةً على ذلك فإن إلتجريف 

حددت بالتجريف  T1لية إلدرجة أو أورإم إلثاني يجب أن يجرى عندما تكون إلأورإم غير إلغازية للعضلية عا

إلأول. من إلمثبت أن إلاستئصال إلثاني يزيد من إلفترة إلخالية من إلنكس، لكن لا يوجد إجماع حول إلاسترإتيجية 

أسابيع على إلاستئصال إلأول،  6-2أو وقت إجرإء إلاستئصال إلثاني. معظمهم يعيد إلاستئصال بعد مضي 

 ]44[إستئصال موضع إلورم إلبدئي. إلإجرإء يجب أن يتضمن 
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 :Ta-T1تنبؤ النكس والإنذار في الأورام 

كانت إلعوإمل إلإنذإرية عند مرضى أورإم إلمثانة إلسطحية موضوعاً لعدة درإسات وعلى مدى سنوإت، وفي مجمل 

-7من  %، وترإوح إحتمال إلترقي في خمس سنوإت70-15إلدرإسات ترإوح إحتمال إلنكس في سنة وإحدة من 

%.  وإلعوإمل ذإت إلأهمية إلإنذإرية ليست متطابقة في كل هذه إلبحوث، وهذإ ناجم عن إلاختلاف في 40

إختيار هذه إلعوإمل ووجود تدإخلات وتشابكات بينها، رغم إشترإكها في إلهدف، ألا وهو تصنيف إلمرضى إلى 

ورم مع معالجة مرإفقة أو من دونها، وتبعاً مجموعات خطورة متدنية ومتوسطة ومرتفعة، وذلك بعد تجريف كامل إل

 ]45 [للمجموعة إلتي ينتمي إليها إلمريض، يمكن تحديد إلعلاج إلأمثل بعد إلجرإحة.

%، في حين تبلغ نسبة إلمرضى سيئي إلإنذإر 35%، ومتوسطي إلإنذإر 50تبلغ نسبة إلمرضى جيدي إلإنذإر 

 EORTC (European Organization for Research%، حسب تصنيف مجموعات إلعمل في نظام 15

and Treatment of Cancer .)]46[ 

إن فكرة إيجاد معايير عالمية ومشتركة لتحديد خطورة إلإنذإر عند كل مريض أمر مهم جدإً، خاصة عند إمكانية 

وبناءً ، إلتي EORTCإلتعبير عنها بشكل رقمي، وهذإ ما إعتمدته إلمنظمة إلأوروبية لبحوث إلسرطان وعلاجه 

إلذي يعتمد على  Scoreمريضاً، أوجدت نظام إلحرز  2596على درإسات أجريت في عدة دول أوروبية على 

معلومات سريرية وتشريحية مرضية تتوإفر غالباً في إلملف إلطبي لكل مريض، وهذه إلجدإول تقيس إحتمالية 

إت، وذلك عن طريق إحتساب نقاط حدوث إلنكس وإلترقي عند إلمريض خلال مدة تمتد من سنة إلى خمس سنو 

تعتمد على حجم إلورم، عدد إلأورإم، معدل إلنكس إلسنوي منذ ظهور إلمرض أول مرة، إلتشريح إلمرضي للورم 

من عدمه، ويظهر إلجدول إلتالي طريقة حساب إلنقاط بالنسبة إلى  Cisمن حيث إلمرحلة وإلدرجة، ووجود مركب 

 ]46[حدوث إلنكس: 
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 النقاط العامل

 عدد الأورام

 0 ورم وحيد

2-7 3 

≥ 8 6 

 حجم الورم
 0 سم 3 >

 3 سم 3 ≤

 معدل النكس السابق

 0 ورم أول مرة

 2 مرة/سنة ≥

 4 مرة/سنة <

 Tالمرحلة 
Ta 0 

T1 1 

CIS 
 0 لا

 1 نعم

 الدرجة

G1 0 

G2 1 

G3 2 

 17-0 الحرز الإجمالي 

 

يبدو من إلجدول إلسابق أن إلعوإمل إلمهمة في زيادة عدد إلنقاط ومن ثم زيادة إحتمالية إلنكس هي إلصفات 

إلخاصة بالورم من حيث إلعدد وإلحجم وإلنكس سابقاً، أما إلصفات إلتشريحية إلمرضية فأهميتها أقل في زيادة 
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إلتي لها دور في زيادة إلنكس أكثر من مرحلة إلورم أو وجود  G3إحتمال إلنكس باستثناء أورإم إلدرجة إلثالثة 

 .CISمركب 

وبعد حساب إلنقاط، يتم حساب إحتمال حدوث إلنكس لكل سنة مدة خمس سنوإت بكسور عشرية وذلك حسب 

 إلجدول إلتالي: 

احتمال النكس  نقاط النكس
 خلال سنة

احتمال النكس 
 خلال سنتين

احتمال النكس 
 سنوات 3خلال 

تمال النكس اح
 سنوات 4خلال 

احتمال النكس 
 سنوات 5خلال 

0 15% 21% 25% 28% 31% 

1-4 24% 34% 40% 43% 46% 

5-9 38% 51% 56% 59% 62% 

10-17 61% 71% 75% 78% 78% 

 

 المعالجة المتتمة:

 العلاج الكيماوي ضمن المثانة:

بشكل كامل فإن هذه إلأورإم يمكن أن تنكس  Ta-T1بأيدي خبيرة يستأصل إلورم  TURبالرغم من أن إجرإء إلـ

بنسبة عالية وتترقى لسرطانة غازية للعضلية في عدد محدد من إلحالات. إلتغيرية إلعالية في معدل إلنكس خلال 

غير كاملة لذلك من إلضروري أن نفكر بإجرإء معالجة مساعدة لكل إلمرضى،  TURأشهر من إجرإء إلـ 3إلـ

سنة( لوحظ أن إجرإء علاج  3.4مريض بمتابعة متوسطة  1476اولات عشوإئية )بدرإسة تحليلية لسبع مح

%( وأرجحية 36.7إلى  48.4% )من 12أنقص نسبة إلنكس بمقدإر  TURكيمياوي دإخل إلمثانة مباشرةً بعد إلـ

ب دورة %، إلفائدة كانت قد ظهرت على كل من إلأورإم إلمفردة وإلمتعددة. إلأثر يمكن أن يظهر بتخري39إلنكس 

أو بالتأثير على إلنوإة )قطع كيميائي( للخلايا إلمتبقية. توقيت إلحقن حاسم،  TURإلخلايا إلورمية مباشرةً بعد إلـ
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ساعة، درإسة وإحدة أظهرت أنه إذإ لم يعطَ إلحقن إلأولي في نفس  24في جميع إلدرإسات إلحقن كان يتم خلال 

 ]47[طورة للنكس. فإن هناك زيادة مضاعفة بنسبة إلخ TURيوم إلـ

 Metomycine C ،Epirunicin ،Doxorubincinلا يوجد دوإء وإحد رئيسي بفعالية معتمدة حيث أن كل من 

يجب أن يجرى لكل إلمرضى إلمحتمل أن  TURجميعها أظهرت تأثيرإت جيدة. إلحقن إلكيميائي إلمباشر بعد إلـ

لديهم سرطانة غير غازية للعضلية. إختلاطات عديدة سجلت في إلمرضى إلذين حدث لديهم تسرب للدوإء لذلك 

فإن إلحقن إلمباشر يجب ألا يجرى في حال وجود أو توقع حدوث إنثقاب دإخل أو خارج إلبريتوإن وإلذي ممكن 

جب أن تعطى تعليمات وإضحة للفريق إلتمريضي لمرإقبة إلجريان للقثطرة إلبولية إلجائر. ي TURأن يحدث أثناءإلـ

 ]47[في نهاية إلحقن. 

إلحاجة لعلاجات ضمن إلمثانة تعتمد على إنذإر إلمريض، في إلمرضى إلذين لديهم خطورة لنكس إلورم فإن 

إلمرضى، لا علاجات دإعمة إلحقن إلمباشر إلوحيد ينقص خطر إلنكس ويمكن إعتباره علاج أساسي لهؤلاء 

أخرى يمكن أن تعطى لهؤلاء إلمرضى في حال حدوث نكس لاحق. تأثير إلحقن إلكيماوي إلمباشر يظهر خلال 

محاولات عشوإئية حيث تم إنقاص إلنكس لفترة حوإلي  5إلسنة إلأولى وإلثانية وتم إلحصول على إلنتائج من 

إلمناعية تعتمد بشكل كبير على إلخطر إلذي نريد إنقاصه، إلنكس يوم. إلاختيار بين إلمعالجة إلكيماوية و  500

 أو إلإنذإر. 

تقارير محلس إلبحث إلطبي وإلجمعية إلأوروبية لدرإسة وعلاج إلسرطان قارنت بين إلعلاج إلكيماوي ضمن 

ية إلعلاج لوحده، برهنت إلدرإسة أن إلعلاج إلكيماوي منع إلنكس لكن لم يمنع إلتقدم. فعال TURإلمثانة وإلـ

 ]47[إلكيماوي دإخل إلمثانة في إنقاص خطورة إلنكس كانت قد أثبتت بكل من إلأورإم إلبدئية وإلناكسة. 
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 (: BCGالعلاج المناعي داخل المثانة )

هو بكتيريا مخففة تم تطويرها كلقاح ضد مرض إلسل وقد أظهرت نشاطاً مضادإً للأورإم في إلعديد من  BCGإلـ

أسابيع من  4إلى  2أنوإع إلسرطان إلمختلفة بما في ذلك سرطانة إلظهارة إلبولية. تبدأ إلعلاجات عادةً بعد 

وبالتالي تقليل إحتمالية دخول  TURBTإستئصال إلورم، مما يسمح بالوقت لإعادة تكوين ظهارة إلمثانة بعد 

إلبكتيريا إلحية إلى إلأوعية. يتم إجرإء تحليل بول عادةً قبل إلحقن مباشرةً، لتأكيد عدم وجود إنتان أو نزيف كبير 

إلجهازي. في حال حدوث رض أثناء إدخال إلقثطرة، يجب تأخير إلعلاج لعدة  BCGلتقليل إحتمالية إمتصاص 

 ]48[ساعة على إلأقل.  2إلى  1إلحقن، يجب على إلمريض إلاحتفاظ بالمحلول لمدة  أيام على إلأقل، وبعد

يؤدي إلعلاج إلمناعي دإخل إلمثانة إلى إستجابة مناعية موضعية قوية تتميز بالتعبير إلمحفز عن إلسيتوكينات 

ويبدو أن إلخطوة إلأولى هي في إلبول وجدإر إلمثانة وبتدفق إلخلايا إلحبيبة وإلخلايا وحيدة إلنوإة وإلمتغصنة. 

إلارتباط إلمباشر بالفيبرونيكتين دإخل جدإر إلمثانة، مما يؤدي لاحقاً إلى تحفيز مباشر للاستجابة إلمناعية إلقائمة 

على إلخلايا وحالة مضادة لتكوين إلأوعية إلدموية. تم إلكشف عن إلعديد من إلسيتوكينات إلالتهابية بما في ذلك 

(، وإلإنترفيرون GM-CSF(، وعامل تحفيز مستعمرإت إلخلايا إلحبيبة وإلبلعمية )TNF-aلفا )عامل نخر إلورم أ

(IFN-y( وإلإنترلوكينات ،)IL-1 ،IL-2 ،IL-5 ،IL-6 ،IL-8 ،IL-10 ،IL-12و ،il-18 في بول )

 دإخل إلمثانة وعوإمل تحفيز إلمناعة إلأخرى.  BCGإلمرضى إلذين عولجوإ بـ

 استطبابات الـBCG : 

 بالرغم من أن إلـBCG  علاج فعال جدإً فإن إلإجماع بأن ليس كل إلمرضى إلذين لديهم سرطان مثانة

 بسبب خطورة إلانسمام. BCGغير غازي للعضلية يجب أن يعالجوإ بـ

 إختيار إلمعالجة يجب أن يعتمد على خطورة إلنكس وإلتطور، إستعمال إلـBCG  لن يبدل إلسير إلطبيعي

 منخفضة إلدرجة للنكس وإلتطور ويمكن إعتباره علاج زإئد لهذه إلفئة.للمرض في إلأورإم 
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  في إلمرضى إلذين لديهم أورإم عالية إلخطورة وإلذين لن يجرَ لهم إستئصال مثانة فإنه يستطب إعطاء

 كجرعة صيانة بعد إلمعالجة إلكيماوية إلمباشرة ضمن إلمثانة. BCGإلـ

 إلمرض فإن فعالية إلـ إلمرضى إلمصنفون متوسطي إلخطورة لتطورBCG  عندهم ليست جيدة، ويمكن

أن يعطى لهذه إلمجموعة إذإ كانت إلمعالجة إلكيمائية سيئة أو إذإ إستمر حدوث نكس على إلرغم من 

 ]48[يجب أن يعطى لسنة على إلأقل.  BCGتكرإر إلمعالجة إلكيماوية، فإن إلـ

 

 جدولة الـBCG  :المثلى 

  إلـمن أجل فعالية مثلى فإنBCG  يجب أن يعطى بشكل منتظم، بتقارير إلجمعية إلأوروبية لدرإسة

بشكل منتظم قد إستفادوإ منه، من خلال أربع  BCGوعلاج إلسرطان فقط. إلمرضى إلذين تلقوإ إلعلاج بـ

 محاولات حيث لم تعط معالجة منتظمة ولم يحلاظ حدوث نقص في إلتطور.

  محاولة أخرى تم إعطاء إلـ 20فيBCG  .بشكل منتظم وكان لديه إلتأثير إلأعظمي 

 في درإسة أجرإها )بوخل( مع متابعة لمدة سنة لمرضى عولجوإ بـBCG إلمنتظم، لوحظ تفوق إلـBCG 

 في منع إلنكس وإلتطور.  Metomycin Cعلى 

  جرعات حقن تعطى خلال  10على أية حال فإن جدإول صيانة مختلفة كانت قد إستخدمت مترإوحة من

 سنوإت.  3جرعة تعطى خلال  30بوع إلى أس 18

 .إلرقم إلمثالي وإلتوإتر إلمثالي وإلفترة إلمثالية لا تزإل غير معروفة 

 

 الجرعة المثالية لـBCG: 

 لإنقاص سمية إلـBCG  إلجرعة من إلـ 1/4و 1/3فإن عدد من إلمؤلفين إقترحوإ إعطاءBCG. 

  مريض في إلجمعية إلإسبانية للأورإم وجدوإ أنه لا  500إلجرعة وكامل إلجرعة على  1/3مقارنة بين

 يوجد إختلاف كلي بالفعالية. 
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 على أية حال هناك إقترإح أن إلجرعة إلكلية من إلـBCG  يمكن أن يكون لها تأثير أكبر في إلآفات

متعددة إلبؤر، وبالرغم من أن قلة من إلمرضى حدث لديهم إنسمام بإنقاص إلجرعة فإن حدوث إنسمام 

 جهازي شديد كان صغيرإً في إلمجموعات إلتي عولجت بجرعات صغيرة. 

  من إلـإلجرعة  1/3نفس إلمجموعة إلإسبانية أظهرت في محاولة عشوإئية سابقة أنBCG  يمكن أن

 يكون لديها تأثير أصغري في إلأورإم متوسطة إلخطورة. 

  48[من إلجرعة نتج عنه نقص بفعالية تجنب إلنكس مع عدم نقص إلسمية.  1/6إلإنقاص إلى[ 

 

 سمية الـBCG: 

 باعتبار أن إلمعالجة إلدإعمة أساسية للحصول على فعالية أمثل فإن سمية إلـBCG  يجب أن تؤخذ

مع إلمعالجة  BCGبالحسبان بشكل كبير، لذلك فإنه من إلوإضح أكثر مقارنة إلتأثيرإت إلجانبية للـ

وإلتوإتر إلعالي  BCGإلكيماوية ضمن إلمثانة، لذلك فإن إلمعارضة لا زإلت موجودة على إستعمال إلـ

 .BCGقد أنقصت من إستعمال إلـ BCGلالتهاب إلمثانة إلمحدث بـ

  ًمع إزدياد إلخبرة بتطبيق إلـحاليا BCG .فإن إلتأثيرإت إلجانبية تميل إلآن لأن تصبح أقل بشكل بارز 

  من إلمرضى وأمكن علاجها بشكل فعال بكل 5إلتأثيرإت إلجانبية إلخطيرة حدثت في أقل من %

 إلحالات. 

  يطبق إلـإلاختلاطات إلعظمى يمكن أن تظهر بعد إلامتصاص إلجهازي للدوإء لذلك يجب ألاBCG 

 ]49[وفي إلمرضى إلذين لديهم بيلة دموية أو بعد وضع قثطرة رإضة.  TURخلال أول أسبوعين بعد إلـ

 فاشلة في إلحالات إلتالية:  BCGيجب إعتبار إلمعالجة بـ

 إذإ تم تحديد ورم غازي للعضلية خلال إلمتابعة 
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  إلذين ظهر عندهم إلورم خلال  أشهر )في إلمرضى 6-3إذإ ظهر ورم غير غازي عالي إلدرجة خلال

% من إلحالات في كل 50يحفز إستجابة كاملة في أكثر من  BCGأشهر فإن كورس إضافي من إلـ 3

 إلمرضى إلذين لديهم أورإم حليمية وسرطانة موضعة معاً(.

 أي تفاقم للمرض تحت إلعلاج بـBCG  مثلًا عدد كبير من إلنكس، مرحلةT  أعلى أو درجة أعلى، على

 ]49[م من إلاستجابة إلبدئية. إلرغ

 

 :استئصال المثانة في سرطان المثانة غير الغازي للعضلية 

 إلعديد من إلخبرإء يعتبرون أنه من إلمعقول أخذ قرإر باستئصال إلمثانة إلمباشر للمرضى إلذين لديهم ورم غير 

 غازي للعضلية وكان عالي إلدرجة للتطور بناءً على جدإول إلخطورة للجمعية إلأوروبية لدرإسة وعلاج إلسرطان 

 ]50[وهي: 

 أورإم متعددة ناكسة 

  أورإمT1 عالية إلدرجة 

  أورإم عالية إلدرجة معCIS  .مرإفق 

 . BCGفشل إلعلاج بـكذلك فإن إستئصال إلمثانة مؤيد في إلمرضى إلذين لديهم ورم غير غازي مع 

 

  :المتابعة 

يحتاجون للمتابعة عبر تنظير إلمثانة. تكرإر  Ta-T1بسبب خطورة إلنكس وإلتطور فإن إلمرضى بأورإم مثانة 

 ووقت تنظير إلمثانة يجب أن يعكس درجة إلمريض إلفردية للخطورة. 
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باستعمال جدإول إلخطورة نكون قادرين على أن نتنبأ بالخطورة قصيرة إلأمد وطويلة إلأمد لكل من إلنكس 

 وإلتطور في إلمرضى إلفرديين ونستطيع أن نتابع وفقاً للآتي: 

  إلتحديد إلفوري لغزو إلعضلية وإلنكس للآفات غير إلغازية عالية إلدرجة وأي تأخير في إلتشخيص

 اة إلمريض. وإلعلاج يهدد حي

  .نكس إلورم في إلمجموعة منخفضة إلخطورة هو دإئماً تقريباً منخفض إلمرحلة ومنخفض إلدرجة 

 نتيجة إلتنظير إلأول إلتالي للـTUR  بثلاثة أشهر عامل إنذإري هام جدإً للنكس وإلتطور، لذلك فإن

 . Ta-T1ضى بأورإم مثانة أشهر في كل إلمر  3يجب أن يجرى دإئماً بعد  TURإلتنظير إلأول إلتالي للـ

أشهر، إذإ كان سلبي  3إلمرضى بأورإم منخفضة إلدرجة للنكس وإلتطور يجب أن يجرى لهم تنظير مثانة بعد 

 سنوإت. 5أشهر وهكذإ سنوياً لمدة  9فإن إلتنظير إلثاني يجرى بعد 

أشهر، إذإ كان  3ول بعد إلمرضى بأورإم عالية إلدرجة للتطور يجب أن يجرى تنظير إلمثانة وتحري خلوية إلب

أشهر في إلسنة  4أشهر لمدة سنتين، ثم كل  3سلبي فإن إلمتابعة بالتنظير وإلتحري إلخلوي يجب أن يجرى كل 

 إلثالثة، ثم كل ستة أشهر بعد ذلك لمدة خمس سنوإت ثم بعدها سنوياً. 

مال إلتنظير وإلتحري إلخلوي إلمرضى( فإن مخطط إلمتابعة باستع 1/3إلمرضى بخطورة متوسطة للتطور )حوإلي 

 ]51[يجب أن يهيأ وفقاً لعوإمل شخصية ذإتية. 

 

 (: T2-4سرطان المثانة الغازي للعضلية ) 2.8

 توجد عدة طرق للتدبير: 

 .52[إستئصال إلمثانة إلجذري: وهو إلخيار إلأول ويعطي أفضل إلنتائج بالمقارنة مع إلخيارإت إلأخرى[ 
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  بديل في حال رفض إلمريض إلعمل إلجرإحي أو أن حالة إلمريض لا تسمح إلمعالجة إلشعاعية: خيار

 ]53 [بالتدإخل إلجرإحي.

  معالجة كمياوية متبوعة بالاستئصال إلجذري: تفيد إلمعالجة إلكيماوية قبل إلجرإحة في تخفيف مرحلة

 ]54 [إلورم وتقلل من إلحوإف إلإيجابية لكن ليس لها فائدة في تحسين إلبقيا.

 صال إلجذري متبوعاً بالعلاج إلكيماوي: تفيد إلمعالجة إلكيماوية بعد إلجرإحة في تأخير إلنكس إلاستئ

 ]55[عند وجود حوإف إيجابية. 

 ( في حال وجود نقائل للعقد إللمفية إلناحية أو إنتقالات بعيدةN+ ،M+ تستخدم إلمعالجة إلكيماوية :)

 ]55[إلتلطيفي.  متبوعة بالمعالجة إلشعاعية أو إلاستئصال إلجرإحي
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45 
 

 

 . هدف البحث: 1

 لديهم إلمشخص إلمرضى لدى إلنكس بمعدل إلمرتبطة إلهامة إلإنذإرية إلعوإمل بحث هو تحديدإل إهدف هذإن 

 (.TURBT) إلأولي إلتجريف بعد للعضلية إلغازية غير إلبولية إلظهارة سرطانة

 

 مناهج البحث وأدواته:. 2

 إلوطني إلجامعي، إلموإساة) دمشق جامعة مشافي في إلبولية إلجرإحة شعبة مكان وتاريخ الدراسة: 1.2

 .9/2024 وحتى 11/2022 بين ما( إلجامعي إلبيروني إلجامعي،

 في إلتعليمية إلمشافي رإجعوإ إلذين إلمرضى جميع تشمل ، وتقدمية ترإجعية حشدية درإسة تصميم الدراسة: 2.2

 إلممتدة إلفترة في( إلجامعي إلبيروني مشفى إلجامعي، إلموإساة مشفى إلجامعي، إلوطني مشفى) دمشق جامعة

 إلتجريف بوإسطة للعضلية إلغازية غير إلبولية إلظهارة سرطانة لهم وإلمشخص ،1/1/2019-1/1/2018 بين

 .   إلاستبعاد معايير دون إلقبول معايير عليهم وإنطبقت إلإحليل عبر

 خضعوإ وإلذين للعضلية غازي غير مثانة سرطان لديهم إلمشخص إلمرضى تشمل مجموعة الدراسة: 3.2

 من تمكنا وإلذين 1/1/2019حتى  1/1/2018في إلفترة إلممتدة بين  إلأولى للمرة إلإحليل عبر للتجريف

 ملفاتهم. ومرإجعة معهم إلتوإصل

 تم إستثناء إلمرضى:  معايير الاستبعاد من الدراسة: 4.2

 إلجرإحي إلتدإخل بعد معهم إلتوإصل متابعة من نتمكن لم إلذين إلمرضى . 

 للعضلية إلغازية إلبولية إلظهارة سرطانة مرضى جميع. 

 إلناكسة للعضلية إلغازية غير إلبولية إلظهارة سرطانة مرضى . 
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 طريقة الدراسة:  5.2

  درإسة حشدية رإجعة وتقدمية تشمل مرضى أورإم إلمثانة إلسطحية إلمعالجين بالتجريف بالمنظار عبر

إلجامعي، إلموإساة  إلوطنيإلإحليل في إلشعبة إلبولية في مشافي وزإرة إلتعليم إلعالي في دمشق )

 إلجامعي، إلبيروني إلجامعي( وإلمحققين لشروط إلدرإسة. 

 امل إلورم مع أخذ خزعات من إلمناطق إلمشبوهة للبحث عن وجود إشتمل إلعلاج على تجريف كCis ،

-Reوإلمرضى إلذين لم يمكن إجرإء إلتجريف لديهم في مرحلة وإحدة، عُدّ تاريخ إلتجريف إلثاني )

TURBT .إلذي تم به إستئصال كامل إلورم تنظيرياً هو تاريخ إلدخول في إلدرإسة ) 

 أشهر خلال إلسنتين إلأولى وإلثانية،  3نظيرإً دورياً للمثانة كل خضع كل مريض لنظام متابعة يشمل ت

 أشهر خلال إلسنتين إلرإبعة وإلخامسة 6أشهر خلال إلسنة إلثالثة، وكل  4وكل 

  .تم ملء إستمارة خاصة بكل مريض تتضمن إلمعلومات إلسريرية وإلتشخيصية وإلعلاجية إلخاصة به

ف إلمذكور بحال توإفره أو مع إلمشرف إلمعالج للحصول بالإضافة للتوإصل مع إلمرضى عبر إلهات

 على متابعات إلمرضى ووضعهم إلصحي. 

 

 . النتائج:3

 توزع المرضى من حيث العمر والجنس عند تاريخ القبول الأول في المشفى:  1.3

( مريض، 102بلغ عدد إلمرضى ممن إستوفوإ معايير إلقبول دون معايير إلاستبعاد في نهاية فترة إلدرإسة )

( مريضات، وكان 7( مريض وعدد إلإناث )95سنة، بلغ عدد إلذكور ) 85سنة إلى  47ترإوحت أعمارهم من 

 (: 1ي في إلجدول رقم )توزع إلمرضى حسب إلجنس وإلعمر عند تاريخ قبولهم إلأول في إلمشفى كما يأت
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 (: توزع المرضى من حيث العمر والجنس عند تاريخ القبول الأول في المشفى: 1الجدول )

 المجموع الإناث الذكور 
 %(32.5) 33 1 32 سنة 60 ≥
 %(45) 46 4 42 سنة 61-70
 %(20.5) 21 2 19 سنة 71-80
 %(2) 2 0 2 سنة 80 ≤

 102 %(6.9) 7 %(93.1) 95 المجموع
 

 

 

سنة60أقل من  سنة61-70 سنة71-80 سنة 80أكثر من 

32.50%

45%

20.50%

2%

توزع المرضى من حيث العمر عند (: 1)المخطط البياني 
تاريخ القبول الأول في المشفى

سنة60أقل من  سنة61-70 سنة71-80 سنة80أكثر من  جميع المرضى

96.90%
91.30% 90.40%

100%
93.10%

3.10%
8.70% 9.60%

0%
6.90%

توزع المرضى من حيث الجنس (: 2)المخطط البياني 

ذكر أنثى
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 توزع المرضى حسب معطيات تاريخهم الطبي:  2.3

فضلًا عن عمر وجنس إلمريض، دُرس إلمرضى من ناحية تاريخهم إلطبي أي ما يتعلق بالمهنة وإلسوإبق إلعائلية 

( كانوإ لديهم مهن تحمل %21.5مريض ) 22وإلورإثية وإلعادإت إلشخصية خاصة إلتدخين. حيث لوحظ أن 

( كان لديهم قصة %4.9ضى فقط )مر  5خطورة زيادة حدوث ورم إلمثانة )كالمهن إلنفطية وإلأصبغة وغيرها(. 

عائلية إيجابية لحدوث ورم إلمثانة. وأخيرإً فإن إلتدخين كما هو معلوم كان متوإجدإً لدى معظم مرضى إلدرإسة 

 %. 88.2مريض( بنسبة  90)

 

 (: توزع المرضى حسب معطيات تاريخهم الطبي: 2الجدول )

 إلنسبة إلعدد  

 المهنة
 %21.5 22 مهن تحمل خطورة زيادة حدوث ورم إلمثانة 

 %78.5 80 مهن لا تحمل خطورة معروفة لزيادة حدوث ورم إلمثانة

السوابق 

 العائلية

 %4.9 5 قصة عائلية لورم إلمثانة 

 %46 47 لا قصة عائلية لورم إلمثانة

 %49.1 50 غير محدد

 التدخين
 %88.2 90 مدخن

 %11.8 12 غير مدخن 
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21%

79%

توزع المرضى حسب خطورة مهنتهم (: 3)المخطط البياني 
لحدوث ورم مثانة

مهن تحمل خطورة زيادة حدوث ورم المثانة

مهن لا تحمل خطورة معروفة لزيادة ورم 
المثانة

5%

46%
49%

ةتوزع المرضى حسب القصة العائلي(: 4)المخطط البياني 

يوجد قصة عائلية

لا يوجد قصة عائلية

قصة عائلية غير محددة
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 توزع المرضى حسب الأعراض والعلامات السريرية عند مراجتعهم الأولى للمشفى:  3.3

%(، بينما سُجلت 93.1مريض )بنسبة  95إلعرض إلرئيسي كان إلبيلة إلدموية إلعيانية حيث لوحظت لدى 

 (.%4.9مرضى ) 5%( وإلأعرإض إلانسدإدية لدى 34.3مريض )بنسبة  35إلأعرإض إلتخريشية لدى 

كذلك دُرس هؤلاء إلمرضى شعاعياً، وكان إلاستقصاء إلرئيسي هو إلدرإسة بالأموإج فوق إلصوتية إلذي أجري 

مريض فقط كان لديهم أورإم  15عند كل إلمرضى، بينما أُجري إلتصوير إلطبقي إلمحوري قبل أول تدإخل لدى 

 د إمتدإد ورمي إلى خارج إلمثانة. كبيرة إلحجم وبعضها يملأ إلمثانة، وذلك بحثاً عن وجو 

أما من ناحية إلدرإسة إلمخبرية فقد كان فحص إلبول هو إلإجرإء إلأولي عند مرإجعة هؤلاء إلمرضى، وكانت 

(، كما ظهر %98مريض ) 100إلمعطيات إلرئيسي بفحص إلبول عموماً هي وجود بيلة دموية مجهرية عند 

(. وقد أجملت إلمعطيات إلسريرية وإلشعاعية %42.1) مريض 43وجود كريات بيض بفحص إلبول عند 

 وإلمخبرية في إلجدول إلتالي: 

88%

12%

توزع المرضى حسب حالة التدخين(: 5)المخطط البياني 

مدخن

غير مدخن
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 (: توزع المرضى حسب المعطيات السريرية والشعاعية والمخبرية: 3الجدول )

 إلمعطيات إلمخبرية إلدرإسات إلشعاعية إلمعطيات إلسريرية 

بيلة دموية  

 عيانية

أعرإض 

 تخريشية

أعرإض 

 إنسدإدية

طبقي  إيكو

 محوري

بيلة دموية 

 مجهرية

كريات 

 بيض

 43 100 15 102 5 35 95 إلعدد

 %42.1 %98 %14.7 %100 %4.9 %34.3 %93.1 النسبة

 

 توزع المرضى حسب سمات الورم عند التجريف الأول:   4.3

عدد إلأورإم ، فتم إحصاء EORTCدُرس إلتوزع تبعاً لصفات إلورم حسب معطيات تنظير إلمثانة وتبعاً لجدإول 

مريض بنسبة  50عند إلتجريف، وهنا صُنف إلمرضى إلى ثلاث مجموعات ضمت إلأولى إلأورإم إلوحيدة )

%(، في 47مريض بنسبة  48أورإم عند إلتجريف ) 7لـ 2%(، وضمت إلثانية إلمرضى إلمكتشف عندهم من 49

 %(4 مرضى بنسبة 4أورإم أو أكثر ) 8حين ضمت إلثالثة إلمرضى إلذين لديهم 

 

وبالنسبة إلى حجم إلورم عند إلتجريف، قُسم إلمرضى إلى مجموعتين: ضمت إلأولى مرضى إلأورإم بقطر أقل 

مريض بنسبة  22سم أو أكثر ) 3%(، وضمت إلثانية مرضى إلأورإم بقطر 78.4مريض بنسبة  80سم ) 3من 

 %(، وعند تعدد إلأورإم كان يؤخذ قطرها إلأكبر. 21.6

 

مريض بنسبة  Ta (24إلورم قُسم إلمرضى إلى مجموعتين: ضمت إلأولى مرضى إلأورإم  بالنسبة لمرحلة

%(. أما بالنسبة إلى وجود مركب 76.5مريض بنسبة  78) T1%(، أما إلثانية فضمت مرضى إلأورإم 23.5

CIS  فقد قسم إلمرضى إلى مجموعتين: تضم إلأولى إلمرضى إلذين لم يُكتشف عندهم وجود مركبCIS (95 
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%(. وفيما يتعلق بدرجة إلورم، قُسم إلمرضى 6.9مرضى بنسبة  7) CIS%(، وجود مركب 93.1مريض بنسبة 

%(، وضمت 16.7مريض بنسبة  17) G1إلى ثلاث مجموعات: ضمت إلأولى مرضى إلأورإم من إلدرجة 

من إلدرجة  %(، وضمت إلثالثة مرضى إلأورإم63.7مريض بنسبة  65) G2إلثانية مرضى إلأورإم من إلدرجة 

G3 (20  19.6مريض بنسبة .)% 

 

مريض  71وبالنسبة لحالة إلورم عند إجرإء إلتجريف لأول مرة )عند دخول إلمريض في درإستنا( فقد تبين أن 

( كانوإ قد خضعوإ لتجريف %19.6مريض ) 20%( لديهم ورم مثانة سطحي لأول مرة، في حين أن 69.6)

 ( كانوإ قد خضعوإ لأكثر من تجريف قبل دخولهم في إلدرإسة. %10.8)مريض  11سابق لمرة وإحدة، فيما أن 

 

 : توزع المرضى حسب سمات الورم: 4الجدول 

 النسبة عدد المرضى عدد الآفات عند التجريف

1 50 49% 

2-7 48 47% 

≥ 8 4 4% 

 النسبة عدد المرضى حجم الورم )القطر(

 %78.4 80 سم 3 >

 %21.6 22 سم 3 ≤

 النسبة عدد المرضى الورممرحلة 

Ta 24 23.5% 

T1 78 76.5% 
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 النسبة عدد المرضى CISوجود 

CIS 93.1 95 غير موجود% 

CIS 6.9 7 موجود% 

 النسبة عدد المرضى درجة الورم

G1 17 16.7% 

G2 65 63.7% 

G3 20 19.6% 

 النسبة عدد المرضى حالة الورم

 %69.6 71 ورم لأول مرة

 %19.6 20 لمرة واحدةتجريف سابق 

 %10.8 11 تجريف سابق لأكثر من مرة

 

 

 

49%
47%

4%

توزع المرضى حسب عدد الآفات عند (: 6)المخطط البياني 
التجريف الأول

ورم وحيد

أورام2-7

أورام فأكثر8
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78%

22%

توزع المرضى حسب حجم الورم(: 7)المخطط البياني 

سم3أصغر من 

سم فأكبر3

23%

77%

توزع المرضى حسب مرحلة الورم(: 8)المخطط البياني 

Ta

T1
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93%

7%

CISتوزع المرضى حسب وجود (: 9)المخطط البياني 

CIS غير موجود

CIS موجود

17%

64%

19%

توزع المرضى حسب درجة الورم(: 10)المخطط البياني 

G1

G2

G3
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 :   EORTCتوزع المرضى حسب احتمالية النكس وفقاً لجداول  5.3

)إعتمادإً على  EORTICقُسم إلمرضى بعد ذلك إلى مجموعات حسب إحتمالات إلنكس لديهم وفقاً لجدإول 

 إلنقاط إلمحسوبة( كما هو موضح في إلجدول إلتالي:

 : EORTC(: توزع المرضى حسب احتمالية النكس المتوقعة وفقاً لجداول 5الجدول )

مجموع 
 النقاط

عدد 
 النسبة المرضى

احتمال 
النكس 

 خلال سنة 

احتمال 
النكس 
خلال 
 سنتين

احتمال 
النكس 

 3خلال 
 سنوات

احتمال 
النكس 

 4خلال 
 سنوات

احتمال 
النكس 

 5خلال 
 سنوات

0 1 0.9% 15% 21% 25% 28% 31% 

1-4 35 34.3% 24% 34% 40% 43% 46% 

5-9 55 53.9% 38% 51% 56% 59% 62% 

10-17 11 10.9% 61% 71% 75% 78% 78% 

 

70%

19%

11%

توزع المرضى حسب حالة الورم(: 11)المخطط البياني 

ورم لأول مرة

تجريف سابق لمرة واحدة فقط

تجريف سابق لأكثر من مرة
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 سنوات:     5توزع المرضى حسب معدلات النكس خلال  6.3

، ومقارنتها مع EORTICتم حساب إلمعدلات إلحقيقية للنكس في كل مجموعة من إلمجموعات حسب تصنيف 
 (10( )9( )8( )7( )6إلمعدلات إلمتوقعة كما يظهر في إلجدإول )

 (: معدلات النكس الحقيقية والمتوقعة لكل مجموعة من المرضى خلال السنة الأولى: 6الجدول )
مجموع 
 النقاط

عدد 
 المرضى

عدد حالات النكس خلال 
 السنة الأولى

نسبة النكس الحقيقية في 
 السنة الأولى

نسبة النكس المتوقعة 
 خلال السنة الأولى

0 1 0 0% 15% 

1-4 35 9 25.7% 24% 

5-9 55 20 38.1% 38% 

10-17 11 8 72.7% 61% 
 

 (: معدلات النكس الحقيقية والمتوقعة لكل مجموعة من المرضى خلال السنتين الأوليتين:  7الجدول )

مجموع 
 النقاط

عدد 
 المرضى

عدد حالات النكس خلال 
 السنة الأولى والثانية

نسبة النكس الحقيقية في 
 السنتين الأوليتين

نسبة النكس المتوقعة 
 خلال سنتين

0 1 0 0% 21% 

1-4 35 11 31.4% 34% 

5-9 55 28 50.9% 51% 

10-17 11 9 81.8% 71% 
 

 سنوات:    3(: معدلات النكس الحقيقية والمتوقعة لكل مجموعة من المرضى خلال 8الجدول )

مجموع 
 النقاط

عدد 
 المرضى

عدد حالات النكس خلال 
 سنوات 3

نسبة النكس الحقيقية في 
 السنوات الثلاث الأولى

نسبة النكس المتوقعة 
 خلال ثلاث سنوات

0 1 0 0% 25% 

1-4 35 14 40% 40% 

5-9 55 30 54.5% 56% 

10-17 11 9 81.8% 75% 
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 سنوات:    4(: معدلات النكس الحقيقية والمتوقعة لكل مجموعة من المرضى خلال 9الجدول )

مجموع 
 النقاط

عدد 
 المرضى

عدد حالات النكس خلال 
 سنوات 4

نسبة النكس الحقيقية في 
 السنوات الأربع الأولى

نسبة النكس المتوقعة 
 خلال أربع سنوات

0 1 0 0% 25% 

1-4 35 16 45.7% 43% 

5-9 55 32 58.1% 59% 

10-17 11 9 81.8% 78% 
 

 سنوات:    5(: معدلات النكس الحقيقية والمتوقعة لكل مجموعة من المرضى خلال 10الجدول )

مجموع 
 النقاط

عدد 
 المرضى

النكس خلال عدد حالات 
 سنوات 5

نسبة النكس الحقيقية في 
 السنوات الخمس الأولى

نسبة النكس المتوقعة 
 خلال خمس سنوات

0 1 0 0% 31% 

1-4 35 16 45.7% 46% 

5-9 55 33 60% 62% 

10-17 11 10 90.9% 78% 

 

خلال سنة  خلال سنتين خلال ثلاث سنوات سنوات4خلال  سنوات5خلال 

0% 0% 0% 0% 0%

25.70%
31.40%

40%
45.70% 45.70%

38.10%

50.90%
54.50%

58.10% 60%

72.70%

81.80% 81.80% 81.80%

90.90%

معدلات النكس الحقيقية خلال (: 12)المخطط البياني 
السنوات الخمس الأولى

0 (1-4) (5-9) (10-17)
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 على معدلات النكس:      BCGتأثير العلاج المناعي بـ 7.3

سنوإت، تم تصنيف إلمرضى إلى ثلاث  5إلعلاج إلمناعي على معدلات إلنكس خلال لدرإسة تأثير إستخدإم 

 7بروتكول جرعة بدئية مع جرعات صيانة ) BCGمجموعات: إلمجموعة إلأولى تشمل إلمرضى إلذين تلقوإ إلـ

% من مجمل مرضى إلدرإسة( ولم تسجل لديهم أي حالة نكس خلال سنوإت إلمتابعة إلخمس. 6.8مرضى بنسبة 

مريض بنسبة  20بجرعته إلبدئية فقط ) BCGبينما شملت إلمجموعة إلثانية مجموعة إلمرضى إلذين تلقوإ إلـ

% خلال سنوإت إلمتابعة إلخمس. 30حالات نكس بنسبة  6ثت لديهم % من مجمل مرضى إلدرإسة( وحد19.6

بينما ضمت إلمجموعة إلأخيرة إلمرضى إلذين لم يتلقوإ علاج مناعي بعد تجريف ورم إلمثانة وبلغت نسبتهم 

سنوإت من إلمتابعة.  5% خلال 70.6% من مجمل مرضى إلدرإسة وحدثت لديهم حالات نكس بنسبة 73.6

دور هام في تقليل معدلات إلنكس بعد تجريف ورم إلمثانة مع وجود دلالة  BCGستخدإم إلـمع ملاحظة أن لا

 (.P< 0.001إحصائية هامة )

 

 سنوات:  5على معدلات النكس خلال  BCG(: تأثير استخدام الـ11الجدول )

BCG الحالات غير الناكسة الحالات الناكسة عدد المرضى 

 %(100) 7 - %(6.8) 7 جرعة بدئية + صيانة

 %(70) 14 %(30) 6 %(19.6) 20 جرعة بدئية فقط

 %(29.4) 22 %(70.6) 53 %(73.6) 75 لم يُستخدم
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 تأثير العلاج الكيماوي ضمن المثانة على معدلات النكس:      8.3

لعلاج مريض إلمتبقي  75مريض من إلـ 20باستبعاد إلمرضى إلذين تلقوإ إلعلاج إلمناعي ضمن إلمثانة، خضع 

%. وقد 40حالات نكس بنسبة  8كيماوي بالحقن ضمن إلمثانة بعد تجريف إلورم إلمثاني مباشرةً حدثت لديهم 

 (.P < 0.001وجد أن للعلاج إلكيماوي بالحقن ضمن إلمثانة دلالة إحصائية هامة في تقليل معدلات إلنكس )

 سنوات:  5ى معدلات النكس خلال عل ضمن المثانة (: تأثير استخدام الـعلاج الكيماوي12الجدول )

 الحالات غير الناكسة الحالات الناكسة عدد المرضى العلاج الكيماوي

 %(60) 12 %(40) 8 %(26.6) 20 استخدم

 %(18.1) 10 %(81.9) 45 %(73.4) 55 لم يُستخدم

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

جرعة صيانة+ جرعة بدئية  جرعة بدئية فقط لم يُستخدم

على BCGتأثير استخدام الـ(: 13)المخطط البياني 

سنوات5معدلات النكس خلال 

نكس لا نكس
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 تأثير التدخين على معدلات النكس:      9.3

مريض( مقابل حالة نكس وإحدة لدى  58إلأغلبية إلعظمى من حالات إلنكس حدثت لدى إلمرضى إلمدخنين )

 مريض غير مدخن. بالتالي فإن إلتدخين يلعب دورإً هاماً في زيادة معدلات نكس أورإم إلمثانة إلسطحية. 

 سنوات:  5الـتدخين على معدلات النكس خلال (: تأثير 13الجدول )

 الحالات غير الناكسة الحالات الناكسة المرضى عدد مدخن

 %(35.6) 32 %(64.4) 58 %(88.2) 90 نعم

 %(91.7) 11 %(8.3) 1 %(11.8) 12 لا

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

استخدم لم يُستخدم

تأثير استخدام الـعلاج الكيماوي (: 14)المخطط البياني 
سنوات5بالحقن ضمن المثانة على معدلات النكس خلال 

نكس لا نكس
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 . المقارنة مع الدراسات العالمية: 4

إن ورم إلمثانة مشكلة صحية ذإت حدوث متزإيد، وتلقى إهتماماً أكثر فأكثر خصوصاً مع وجود نسبة لا بأس بها 

من حالات إلنكس، ولذلك كانت إلمتابعة من أساسيات تدبير هذه إلآفات لكشف إلنكس عند حدوثه بل تعدت ذلك 

 قبل حدوثه باستخدإم مختلف إلوسائل إلعلاجية. لإجرإء درإسات في بلدإن عديدة تهدف إلى إلتنبؤ باحتمال إلنكس 

، 2016إلمنشورة عام  ]8[وزملائه Kimلاستخلاص إلنتائج بشكل أفضل بلغت تمت مقارنة درإستنا مع درإسة 

%. بينما في درإستنا تم 35.9شهر مع معدل نكس بنسبة  37حيث بلغت متوسط مدة إلمتابعة في درإستهم 

%(، بعد سنتين 36.2درإسة معدل إلنكس بشكل سنوي وصولًا لخمس سنوإت، حيث بلغ بعد سنة وإحدة )

 (.%57س سنوإت )(، بعد خم%52.9(، بعد أربع سنوإت )%51.9سنوإت ) 3%(، بعد 47)

مريض(. مع أغلبية للذكور في كلتا  102مريض( وفي درإستنا ) 2412) Kimبلغ عدد إلمرضى في درإسة 

 (. Kim% في درإسة 76.6% في درإستنا، 93.1إلدرإستين )

0%

20%

40%

60%

80%

100%

مدخن غير مدخن 

تأثير التدخين على معدلات النكس(: 15)المخطط البياني 
سنوات5خلال 

نكس لا نكس
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مريض بنسبة  1368وزملائه ) Kim%، بينما في درإسة 76.5بنسبة  T1أغلب إلأورإم في درإستنا كانت 

مريض كان لديه ورم وحيد  50. في درإستنا T1%(  كانت 43.2مريض بنسبة  1042، و)Ta%( كانت 56.7

مريض  1357وزملائه  Kim%، بينما في درإسة 51مريض لديهم أورإم متعددة بنسبة  52% مقابل 49بنسبة 

 %. 43.7مريض لديهم أورإم متعددة بنسبة  1055%( مقابل 56.3لديه ورم وحيد )بنسبة 

% )لدى 8.3وزملاؤه  Kim% بينما بلغت في درإسة 6.9مرإفق لدى مرضى درإستنا  CISإجد بلغت نسبة تو 

 مريض(.  200

 20خضعوإ لعلاج كيماوي بالحقن ضمن إلمثانة، مقابل  Kim( من مرضى درإسة %18.8مريض ) 453

 (. %19.6مريض في درإستنا )

بعد تجريف ورم إلمثانة، مقابل  BCGخضعوإ لعلاج بدئي بـ Kim( من مرضى درإسة %53.9مريض ) 1299

ممن  Kim( من مرضى درإسة %26.8مريض ) 648(. كذلك فإن %26.4مريض فقط في درإستنا بنسبة ) 27

 (. %6.8مرضى فقط في درإستنا ) 7خضعوإ لجرعات صيانة منه، مقابل  BCGتلقوإ جرعة بدئية من 

ضمن إلمثانة )إلمناعي أو إلكيماوي دور هام في  توصلت كل من درإستنا وإلدرإسة إلأجنبية أن للعلاج إلمتمم

تقليل معدلات إلنكس إلتالية لتجريف أورإم إلمثانة إلسطحية(. وقد يُفسر إرتفاع نسبة إلنكس في درإستنا كون 

كانت أعلى بشكل ملحوظ في درإستنا مع تدني إستخدإم كل من إلعلاج إلكيماوي  T1إلأورإم من إلمرحلة 

 وزملاؤه.  Kimا مقارنة بدرإسة وإلمناعي في درإستن

إحتوت على مريض وإحد  EORTCتبين في درإستنا أن مجموعة إلمرضى إلذين لم يحققوإ أية نقطة حسب نظام 

سنوإت من إلمتابعة، لكن صغر حجم هذه إلعينة يجعل من غير إلمنطقي  5فقط ولم يحدث لديه نكس خلال 

 إن أخرى. مقارنتها بالدرإسات إلمشابهة إلمجرإة في بلد

مرضى خلال إلسنة إلأولى إلتالية  9نقاط فقد حدث إلنكس عند  4-1أما إلمرضى إلذين تحقق عندهم وجود 

حالة نكس خلال سنتين  11(، وعند مريضين آخرين خلال إلسنة إلثانية فأصبح إلمجموعة %25.7للتجريف )
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% في إلسنة إلرإبعة، ولم تسجل أية حالة نكس 45.7%، ثم 40%، لتزدإد خلال إلسنة إلثالثة إلى 31.4بنسبة 

 جديدة خلال إلسنة إلخامسة. 

وبالرجوع إلى إلجدإول إلسابقة نجد أن هذه إلنسب تقارب دون أن تطابق إلنسب إلمقابلة في درإسة 

Sylvester]9[ وإلقيم إلمعتمدة حسب درإسات ،RTCEO  ويلاحظ أن إلنسبة إلكبرى من حالات إلنكس

%( حدثت خلال إلسنة إلأولى بعد إلتجريف، فيما بلغت نسبة إلمرضى إلذين لم يحدث عندهم أي نكس 56.25)

 (. %54.2سنوإت ) 5خلال 

% خلال إلسنة إلأولى بعد إلتجريف، 38.1نقاط فحدث إلنكس عند  9-5أما إلمرضى إلذين تحقق عندهم من 

% خلال إلسنة إلرإبعة 58.1% خلال إلسنة إلثالثة، فـ 54.4% ثم 50.9إدت خلال إلسنة إلثانية لتصل إلى وإزد

% خلال إلسنة إلخامسة، وفي هذه إلمجموعة كانت نسبة إلنكس في درإستنا تقارب دون أن تطابق 60وأخيرإً 

 .EORTCوإلقيم إلمعتمدة حسب درإسات  Sylvesterدرإسة 

نقطة كانت نسبة إلنكس في مجموعتنا خلال إلسنة إلأولى  17-10الثة إلتي تحقق عندها وفي إلمجموعة إلث

% في إلسنة إلثانية ولم تتحقق أي زيادة في إلسنتين إلثالثة وإلرإبعة، لكن حدثت زيادة 81.8% لتزيد إلى 72.7

إستنا عن نتائج درإسة %، وإلملاحظ هنا هو إلافترإق إلوإضح في نتائج در 90.9في إلسنة إلخامسة لتصل إلى 

Sylvester وإلقيم إلمعتمدة حسب درإسات ،EORTC  مريض  11وإلسبب هو غالباً صغر حجم عينتنا إذ بلغت

سنوإت. ويمكن إجمال إلمقارنة بين نتائج درإستنا ونتائج درإسة  5منهم خلال  10فقط، حدث إلنكس عند 

Sylvester  وإلقيم إلمعتمدة حسب درإساتEORTC ول إلتالي. في إلجد 
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 :EORTCوالقيم المعتمدة من  Sylvester(: مقارنة بين نسب النكس في دراستنا ودراسة 14الجدول )

 0 1-4 5-9 10-17 

النكس خلال 

 السنة الأولى

 %72.7 %38.1 %25.7 %0 دراستنا

Sylvester 15% 24% 38% 61% 

النكس خلال 

 سنتين

 %81.8 %50.9 %31.4 %0 دراستنا

EORTC 21% 34% 51% 71% 

 3النكس خلال 

 سنوات

 %81.8 %54.5 %40 %0 دراستنا

EORTC 25% 40% 56% 75% 

 4النكس خلال 

 سنوات

 %81.8 %58.1 %45.7 %0 دراستنا

EORTC 28% 43% 59% 78% 

 5النكس خلال 

 سنوات

 %90.9 %60 %45.7 %0 دراستنا

Sylvester 31% 46% 62% 78% 

 

 الاستنتاجات:. 5

  ذروة إلإصابة بورم إلمثانة خلال إلعقدين إلسادس وإلسابع من إلعمر مع وجود أرجحية وإضحة لإصابة

 إلذكور. 

  يلعب إلتدخين دورإً هاماً في حدوث ورم إلمثانة ونكسه إللاحق حيث أن أغلب مرضى أورإم إلمثانة من

 إلمدخنين.

 فقط 4.9ورإم إلمثانة حيث وجدت إلقصة إلعائلية لدى لا دور وإضح وهام للقصة إلعائلية في حدوث أ %

 من مرضى إلدرإسة. 

 21.5 .من مرضى إلدرإسة كانوإ يعملن في مهن تحمل خطورة زيادة حدوث ورم إلمثانة % 
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  تبقى إلبيلة إلدموية إلعيانية هي أشيع إلمعطيات إلسريرية إلتي يرإجع بها إلمريض، ويعد إلتصوير

 وسيلة إلاستقصاء إلبدئية إلأكثر شيوعاً.  بالأموإج فوق إلصوتية

  نظامEORTC  يتمتع بمصدإقية جيدة على مرضى أورإم إلمثانة إلسطحية في إلعينة إلمدروسة عندما

 يكون حجم إلعينة جيدإً ومقبولًا. 

  حجم إلورم ومرحلته ودرجة وعدد إلآفات إلورمية، وتوإجد( تعد سمات إلورمCIS  من إلعلامات )مرإفق

 ذإرية إلهامة في توقع حدوث إلنكس. إلإن

 ( يلعب كل من إلعلاج إلمناعي ضمن إلمثانةBCG وإلعلاج إلكيماوي ضمن إلمثانة دورإً هاماً  في )

 (. Ta-T1تقليل معدلات إلنكس إلتالية لتجريف أورإم إلمثانة إلسطحية )

  

 . التوصيات: 6

  درإسة إلمرضى بشكل مفصل من حيث إلسمات إلورمية لديهم )عدد إلآفات إلورمية، حجم إلورم، توإجد

CIS  مرإفق، مرحلة إلورم، درجة إلورم( لتوقع نسب إلنكس لديهم بعد تجريف أورإم إلمثانة لديهم، لاتخاذ

 إلتدإبير إلمثلى. 

  أو إلعلاج إلكيماوي ضمن إلمثانة، كلٌ إلتوصية بالحث على إستخدإم إلعلاج إلمناعي ضمن إلمثانة

حسب إلاستطباب إلموصى به، لما يمتلكن من دور في إنقاص معدلات إلنكس إلتالية لتجريف أورإم 

إلمثانة إلسطحية. إضافة لتشجيع إلمرضى على إلإقلاع عن إلتدخين كونه يلعب دورإً هاماً في زيادة 

 نسب إلنكس. 

  عدم مباعدة إلفترة إلفاصلة بين كل تنظيرين رغم مرور أكثر من سنتين على إلتجريف إلأخير ولاسيما أن

 .  EORTCإلنكس يزدإد إحتماله بمرور إلسنوإت بعد إلتجريف، كما لوحظ من خلال مشعر 
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Abstract 

 The aim: The aim of this study was to identify the important prognostic factors 

associated with the recurrence rate in patients diagnosed with non-muscle-

invasive urothelial carcinoma after transurethral resection. 
 

 Materials and Methods: A retrospective and prospective cohort study, 

including all patients who visited the university hospitals at Damascus 

University during the period from 1/1/2018 to 1/1/2019, and who were 

diagnosed with non-muscle-invasive urothelial carcinoma by transurethral 

resection, where they were followed for 5 years until 9/2024. 
 

 Results: The study included 102 patients, 72.5% of whom were under 70 

years of age, 93.1% of whom were males. 21.5% of the patients worked in 

professions that carry an increased risk of bladder tumor, 4.9% had a family 

history of bladder tumor, and 88.2% of the patients were smokers.  51% of 

patients had multiple lesions at resection, 78.4% had tumor size less than 3 

cm, 76.5% were T1 stage, 6.9% had concomitant CIS, and 69.6% were 

undergoing TURBT for the first time. The recurrence rate in our study was: 

36.2% at 1 year, 47% at 2 years, 51.9% at 3 years, 52.9% at 4 years, and 57% at 

5 years. We found that intravesical immunotherapy and chemotherapy played 

a significant role in reducing recurrence rates. 

 

 Conclusion: The risk of recurrence increased with the years after TURBT in 

accordance with the ETORC index, and both intravesical immunotherapy and 

chemotherapy reduced recurrence rates after resection, with emphasis on the 

role of smoking in increasing recurrence rates. 

 

 Keywords: Urothelial carcinoma, Immunotherapy, Recurrence     
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