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 التدريسية" الهيئة أعضاء"

 "البولية الشعبة في المشرفين "الأطباء

 .اؾبحث فذا على بالإشراف ؾتفضله بركات وفيق الدكتور الأستاذ باؾشكر وأخص

 :التحكيم لجنة أعضاء والسادة

 الأستاذ الدكتور ابراهيم برغوث

 الأستاذ الدكتور عب الغني الشلبي

 .وتوجوهاتهم بملاحظاتهم وإغنائه اؾبحث فذا بتقووم ؾتفضلهم
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 مقدمة

 :Anatomy   تشرٌحٌةلمحة  .1

 المثانة   :1.1. 

تبلػ سعة المثانة عند  ,ٌخدم كخزان للبولٌتوضع خارج البرٌتوان المثانة هً عضو أجوؾ عضلً  

بالحوض خلؾ  عندما تكون المثانة فارؼة فإنها تتوضع, (0)شكل. مل 611-011البالػ حوالً 

, ٌؽطً البرٌتوان الجزء (0)فوق ارتفاق العانة ارتفاق العانة وعندما تتمدد فإنها تصبح مجسوسة

على سطح الرحم  العلوي وجزء من الجدار الخلفً للمثانة, ٌتابع البرٌتوان عند الإناث خلفٌا  

ذكور ٌتابع البرٌتوان عند الوالمستقٌم لٌشكل الجٌب المثانً المهبلً والجٌب المهبلً المستقٌمً, 

على سطح المستقٌم لٌشكل الجٌب المثانً المستقٌمً )جٌب دوؼلاس(, تلتحم الورٌقتان الجدارٌة 

 .(7)شكل.(7)(Denonvillierوالحشوٌة للبرٌتوان لتشكل اللفافة المستقٌمٌة المثانٌة )لفافة 

ٌفٌة )الاربطة الحقٌقٌة(, بطة اللبواسطة نوعٌن من الأربطة وهً الأر ٌتم دعم المثانة فً الحوض

ربطة الحقٌقٌة الدعم للمثانة وحشٌا  بواسطة الأربطة الوحشٌة للمثانة الأوالطٌات البرٌتوانٌة, تؤمن 

وخلفٌا  بواسطة الضفٌرة الورٌدٌة المثانٌة, تشتق الأربطة الوحشٌة من اللفافة المعترضة 

(endopelvic fasiaتحتوي هذه الاربطة على الشراٌٌن ال ,) مثانٌة السفلٌة والمثانٌة الأسهرٌة

 والضفٌرة الاستحٌائٌة العصبٌة الوعائٌة بالإضافة للأسهرٌن.

تؤمن الأربطة الخلفٌة الدعم الخلفً الوحشً للمثانة وهً عبارة عن تسمك فً النسٌج الضام حٌث 

 تتواجد الضفٌرة الورٌدٌة المثانٌة التً تنزح إلى الأوردة الحرقفٌة الباطنة.

تربط الطٌات البرٌتوانٌة المثانة بجدار الحوض وهً الطٌات السرٌة المتوسطة والانسٌة والوحشٌة 

 والطٌة العجزٌة التناسلٌة.
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تحتوي على العصٌب )المرٌطاء تمتد الطٌة السرٌة المتوسطة والأنسٌة من المثانة للسرة و

Urachusسرٌة الوحشٌة المثانة بجدار ( والشراٌٌن السرٌة الزائلة على التوالً, تربط الطٌة ال

 .(3)الحوض وتحتوي على الشراٌٌن الشرسوفٌة السفلٌة, تربط الطٌة العجزٌة التناسلٌة المثانة بالعجز

تتثبت المثانة بارتفاق العانة بواسطة الأربطة العانٌة المثانٌة عند الإناث والأربطة العانٌة 

جراحٌة هامة لأنها تشكل الجزء الأمامً الأنسً  البروستاتٌة عند الذكور, تعتبر هذه الأربطة علامة

( والتً تتحدد من الأمام باللفافة المعترضة ومن الأسفل Retziusمن المسافة خلؾ العانة )مسافة 

من الوحشً بالأربطة بالأربطة العانٌة المثانٌة عند الإناث والعانٌة البروستاتٌة عند الذكور, وتتحدد 

 الوحشٌة للمثانة.

 

 

 

 

 ( شكل ترسٌمً ٌمثل المظهر الخارجً للمثانة1)شكل 

Dyson M (ed). Urinary system. In: Williams PL (ed). Gray's Anatomy (38th ed). New York: Churchill 
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 .Denonvillierولفافة  Doglas( منظر وحشً لحوض الذكر ٌظهر علاقة البرٌتوان بالمثانة, جٌب 1شكل)

Sam D. Graham, Jr., MD, Thomas E. Keane, MD. GLENN’S UROLOGIC SURGERY(7
th

 ed). Lippincott Williams & Wilkins. 

Philadelphia, PA 19106 USA,2010, P.86 

 

 

  :البناء النسٌجً للمثانة 

تؽطى الطبقة الداخلٌة للمثانة ببشرة ذات خلاٌا انتقالٌة تتألؾ من حوالً ست طبقات خلوٌة تتجمع 

فوق بعضها لتعطً مخاطٌة سمٌكة فً المثانة الفارؼة وتنشأ على حساب هذه الطبقة أورام البشرة 

رن ام مض. تحت المخاطٌة توجد الصفٌحة الخاصة وهً طبقة من نسٌج TCCالبولٌة الانتقالٌة 

وأوعٌة دموٌة كما تتخللها ألٌاؾ عضلٌة ملساء تشكل طبقة رقٌقة تعرؾ بالعضلٌة المخاطٌة وتحت 

هذه الطبقة توجد الطبقة العضلٌة الخاصة وهً طبقة سمٌكة من الألٌاؾ العضلٌة الملساء وتشكل 

فً , تسٌر الألٌاؾ العضلٌة (3)شكل.(0)(detrusorالعضلة المفرؼة للمثانة أو ما ٌعرؾ بال)

طبقات داخلٌة طولٌة ومتوسطة دائرٌة وخارجٌة طولٌة, تكون هذه الطبقات أقل وضوحا  فً قبة 

المثانة وتصبح ظاهرة وواضحة عند عنق المثانة, حٌث تشكل الطبقة المتوسطة عند الرجال ما 

 ا  واضحا  لمستقبلات ألفاوالتً تبدي تواجد preprostatic layerٌعرؾ بالطبقة قبل البروستات 

 .(5)وتعتبر مسؤولة عن الاستمساك فً عنق المثانة alpha 1aخاصة 
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 ( ٌمثل تشرٌح طبقات المثانة2شكل)                                              

Rosse C, Gaddum-Rosse P. Hollinshead's Textbook of Anatomy (5th ed). Philadelphia: Lippincott-     Raven, 1997, p. 

668 

المثلثٌة المتوضعة بٌن فتحتً الحالبٌن وعنق المثانة بالمثلث المثانً, تلتحم العضلٌة  تسمى المسافة

الملساء للحالب والمثانة لتشكل منطقة مرتفعة بٌن فتحتً الحالبٌن تسمى العرؾ بٌن الحالبٌن  

inter uretric ridge ,طحٌة: تشتق من ( الطبقة الس0, وٌتألؾ المثلث المثانً من ثلاث طبقات

(الطبقة Waldey  ,3( الطبقة العمٌقة: وهً استمرارٌة لؽمد 7الطبقة العضلٌة الطولٌة للحالب, 

: تتشكل من الطبقات العضلٌة الملساء الخارجٌة الطولٌة والمتوسطة الدائرٌة  detrusorالعضلٌة 

 (.0)شكل. (0) للمثانة
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 ( منظر داخلً للمثانة ٌظهر المثلث المثانً وطبقاته3شكل)                                          

Sam D. Graham, Jr., MD, Thomas E. Keane, MD. GLENN’S UROLOGIC SURGERY(7
th

 ed). Lippincott Williams & Wilkins. 

Philadelphia, PA 19106 USA,2010, P.88 

 : التروٌة الدموٌة للمثانة 

مجموعتٌن من الأوعٌة تسمى السوٌقات الوحشٌة والخلفٌة, تتفرع  تتروى المثانة بشكل أساسً عبر

الأوعٌة الدموٌة ضمن هذه السوٌقات من الشراٌٌن المثانٌة العلوٌة والسفلٌة والتً بدورها تتفرع من 

 .)5)شكل  الشرٌان الحرقفً الباطن

تنزح الأوردة بشكل اساسً إلى السوٌقة الوحشٌة للمثانة ومن ثم إلى الأوردة فً الأربطة 

 .(0)البروستاتٌة الوحشٌة وتنتهً فً الأوردة الحرقفٌة الباطنة

 إلى العقد حول المثانة وحول الشرٌان الحرقفً الظاهر والباطن والأصلًفوأما النزح اللمفاوي 

 .)6العجزٌة )شكل و
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 ( التروٌة الدموٌة للمثانة4شكل )                                       

John E. Skandalakis, Gene L. Colborn, Thomas A. Weidman, Roger S. Foster, Jr., Andrew N. Kingsnorth, Lee J. 

Skandalakis, Panajiotis N. Skandalakis, Petros S. Mirilas. Skandalakis' Surgical anatomy(2006). Chapter 24  
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ٌُظهر تشرٌح النزح اللمفاوي للحوض عند الذكر5شكل)                               )            

Frank H. Netter: Atlas of Human Anatomy, 4th Edition, Saunders; Philadelphia, June 12, 2006 

, P.687 

 

 

 . البروستات :1.2

خلؾ ارتفاق العانة وٌقع  مباشرة  أسفل المثانة ؼدة البروستات توضعت ,عضلًعضو ؼدي لٌفً 

من الخلؾ عن نفصل البروستات ت( و7الأسهرٌن والحوٌصلٌن المنوٌٌن )الشكل. اوأعلاه اخلفه

حتوي الإحلٌل الخلفً الذي ٌبلػ طوله تغ و71زن حوالً تو, Denonvillierالمستقٌم بواسطة لفافة 

م دعم البروستات من الأمام بالأربطة العانٌة البروستاتٌة ومن الأسفل بالحجاب سم, ٌت 7.5حوالً 

خترق البروستات من الخلؾ القناتٌن الدافقتٌن اللتٌن تمران بشكل مائل ضمن تالبولً التناسلً, 
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البروستات لتصبان عند الأكٌمة المنوٌة الموجودة بأرضٌة الإحلٌل البروستاتً مباشرة  بالقرب من 

 صرة البولٌة الظاهرة المخططة.المع

خلفً, متوسط, وحشً أٌمن, أمامً,  :فصوص 5إلى  Lowsleyحسب تصنٌؾ تقسم البروستات و

إلى منطقة محٌطٌة, منطقة مركزٌة, منطقة McNeal (0977 )تبعا  للعالم تقسم ووحشً أٌسر, و

المعصرٌة قبل البروستاتٌة انتقالٌة, قطعة أمامٌة )اللحمة اللٌفٌة العضلٌة الأمامٌة(, والمنطقة 

 (.8)الشكل.

ٌسمى الجزء من الإحلٌل الذي ٌمر عبر البروستات الإحلٌل البروستاتً, وهو محاط بطبقة داخلٌة 

ٌندمج مع البروستات كمٌات عضلٌة طولانٌة )تتمادى مع شبٌهتها الموجودة فً عنق المثانة(, 

    ئً من الألٌاؾ العضلٌة الطولانٌة الخارجٌة كبٌرة من الألٌاؾ العضلٌة الملساء المشتقة بشكل مبد

 .(6)اللاإرادٌة الحقٌقٌة الملساء للإحلٌل الخلفً عند الذكورالمصرة  لعنق المثانة, تمثل هذه العضلٌة 

 

 ( ٌظهر العلاقة التشرٌحٌة للبروستات6الشكل )       

Emil A. Tanagho, MD. Jack W. McAninch, MD, FACS. Smith’s General Urology, 17th edition, The McGraw-

Hill Companies, Inc. USA.2008. P8 
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 Mc NEAL( البنٌة التشرٌحٌة للبروستات حسب 7الشكل ) 

Emil A. Tanagho, MD. Jack W. McAninch, MD, FACS. Smith’s General Urology, 17th edition, The 

McGraw-Hill Companies, Inc. USA.2008. P12 

 

 :البنٌة النسٌجٌة للبروستات 

من محفظة لٌفٌة رقٌقة تحٌط بألٌاؾ عضلٌة ملساء متوضعة بشكل دائري مع تكون البروستات ت

نسٌج كولاجٌنً تحٌط بالإحلٌل )المصرة اللاإرادٌة( تحت هذه الطبقة توجد اللحمة البروستاتٌة 

ء وٌوجد ضمنها الؽدد الظهارٌة, تفرز المكونة من أنسجة ضامة ومرنة وألٌاؾ عضلٌة ملسا

قناة والتً تفتح بأرضٌة الإحلٌل البروستاتً  75هذه الؽدد إلى أقنٌة كبٌرة مفرؼة عددها حوالً 

مباشرة  تحت الطبقة الظهارٌة الانتقالٌة للإحلٌل تتوضع بٌن الأكٌمة المنوٌة وعنق المثانة, و

 .(6)الموثً الؽدد تحت الإحلٌل

 للبروستات: التروٌة الدموٌة 

وفروعه المثانً السفلً  تأتً تروٌة البروستات بشكل أساسً من الشرٌان الحرقفً الباطن

عن طرٌق عدة سوٌقات وعائٌة أكثرها ثباتا  السوٌقة  والمستقٌمً المتوسط والاستحٌائً الباطن

العلوٌة( وتعطً  أسفل عنق المثانة )السوٌقة البروستاتٌة التً تدخل البروستات عند قاعدته

 .(9)الشكل.(5)فرعٌن أحدهما لمحفظة البروستات والآخر للإحلٌل
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النزح الورٌدي للبروستات ٌتم عبر الضفٌرة الورٌدٌة الأمامٌة )ضفٌرة سانتورٌنً 

Santorini ).على الوجه الأمامً الوحشً للبروستات وتتلقى العود  التً تتوضع( 01)شكل

 .hypogastricالورٌدي من ورٌد ظهر القضٌب وتصب فً الورٌد الخثلً 

فً اسئصال البروستات والمثانة هً فً  Nerve Sparingإن تقنٌة المحافظة على الأعصاب 

 Neurovascular Sparing Techniqeالحقٌقة المحافظة على الضفٌرة الوعائٌة العصبٌة 

, (00)شكل  والتً تعنً فصل الحزمة الوعائٌة العصبٌة عن البروستات أثناء الاستئصال

تتوضع الضفٌرة الوعائٌة العصبٌة على طول الوجه الخلفً الوحشً للبروستات عند قاعدة 

, وفً الجزء البعٌد تقاطع (07)شكل. Denonvillierالبروستات بجوار الطبقة الأمامٌة للفافة 

 فٌرة ذروة البروستات وتدخل الحجاب الحوضً إلى الخلؾ والوحشً من الإحلٌل الؽشائً.الض

ٌنزح لمؾ البروستات بشكل أساسً إلى العقد اللمفٌة السدادٌة بالإضافة للعقد الحرقفٌة الظاهرة 

 .(03)شكل. اطنة والعجزٌةوالب

 

 للبروستات( التروٌة الدموٌة 8شكل )                                 

John E. Skandalakis, Gene L. Colborn, Thomas A. Weidman, Roger S. Foster, Jr., Andrew N. Kingsnorth, Lee J. 

Skandalakis, Panajiotis N. Skandalakis, Petros S. Mirilas. Skandalakis' Surgical anatomy(2006). Chapter 75 
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 ( العود الورٌدي للبروستات13شكل)                                             

John E. Skandalakis, Gene L. Colborn, Thomas A. Weidman, Roger S. Foster, Jr., Andrew N. Kingsnorth, Lee J. 

Skandalakis, Panajiotis N. Skandalakis, Petros S. Mirilas. Skandalakis' Surgical anatomy(2006). Chapter 75 

 

 

 

 ( تقنٌة المحافظة على الحزمة الوعائٌة العصبٌة11شكل )                                     

A. Novick et al. Operative Urology at the Cleveland Clinic. © Humana Press Inc., Totowa, NJ. 2006. 

p.333 
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 ( ٌظهر الحزمة الوعائٌة العصبٌة11شكل )                             

 

 

 ( النزح اللمفاوي للبروستات12شكل )                              

John E. Skandalakis, Gene L. Colborn, Thomas A. Weidman, Roger S. Foster, Jr., Andrew N. Kingsnorth, Lee J. 

Skandalakis, Panajiotis N. Skandalakis, Petros S. Mirilas. Skandalakis' Surgical anatomy(2006). Chapter 75 
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 سرطان المثانة : .1

  :Epidemiology. الوبائٌات  1.1

 ٌعتبر سرطان المثانة أشٌع خباثات السبٌل البولً وٌحتل المرتبة السابعة للخباثات عامة عند الرجال

 100,000\7عند الرجال و 100,000\ 9والسابعة عشر عند النساء. معدل الوقوع العالمً ٌقدر ب 

أضعافها عند  0-3وتقدر أرجحٌة الحدوث عند الذكور ب  .(7) (7118معطٌات العام )عند النساء 

الإناث بسبب زٌادة نسبة التدخٌن عند الذكور وزٌادة التعرض المهنً لدٌهم للمواد المسرطنة أكثر 

 (8)من النساء. 

 .100,000نساء فً كل  0رجال مقابل  3وٌقدر معدل الوفٌات العائدة لسرطان المثانة بـ    

أشٌع أورام الظهارة البولٌة ( Transitional cell carcinomaة الانتقالٌة )وٌعتبر سرطان الخلٌ

 Squamous% من أورام المثانة ٌلٌه سرطان الخلٌة الحرشفٌة )90   بالمثانة وٌشكل تقرٌبا  

cell carcinoma إضافة %  بالإ5 تقرٌبا  (وٌشكل( لى السرطانة الؽدٌةAdenocarcinoma )

 .(9)  %2 خرى تشكل تقرٌبا  أنواع أو

.% ؼازٌة للعضلٌة30.حوالً % من الحالات المشخصة ؼٌر ؼازٌة للعضلٌة 70حوالً   

ورام ؼازٌة للعضلٌة ألى إكأورام ؼٌر ؼازٌة للعضلٌة تترقى وتقرٌبا ثلث الحالات التً شخصت 

وقد لوحظ , مع الحقن ضمن المثانة( TURBT)تجرٌؾ الورم  رؼم العلاج المحافظ على المثانة

أنه من بٌن المرضى الذٌن أجري لهم استئصال مثانة جذري بسبب ورم ؼاز للعضلٌة كان نحو 

% لدٌهم ورم مشخص مبدئٌا  كورم 03% لدٌهم ورم ؼاز عند التشخٌص البدئً بٌنما كان نحو 57

 .(01)ؼٌر ؼاز للعضلٌة تطور إلى ورم ؼاز 

م ؼاز للعضلٌة تكون هناك نقائل ؼٌر مكتشفة وقد وجد أنه فً ثلث المرضى الذٌن شخص لدٌهم ور

% من المرضى الذٌن أجري لهم استئصال 75عند بدء العلاج للورم البدئً, فً حٌن لوحظ أن 

 .(00)مثانة جذري ٌتظاهرون بنقائل لمفٌة عند الجراحة 

تكون ٌزداد معدل حدوث سرطان المثانة مع تقدم العمر وٌبلػ ذروته فً العقد الثامن من الحٌاة و

. على الرؼم من زٌادة نسبة الحدوث ومعدل الوفٌات لأورام (12)هذه الزٌادة أوضح عند الذكور 

. وتكون (13)المثانة طردا  مع التقدم فً العمر إلا أن سرطان المثانة ممكن أن ٌحدث فً أي عمر 

 .(14)من كبار السن  عادة أورام المثانة عند الشباب أكثر تماٌزا  وأبطأ سٌرا  
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 . عوامل الخطر :1.1

فً العقد الثامن من العمر. حتى ٌبلػ ذروته بازدٌاد العمر  طردا  معدل حدوث أورام المثانة  ٌزداد

 كما ٌوجد ترابط وثٌق بٌن حدوث ورم المثانة والتعرض لعدة عوامل خطر بٌئٌة مثل:

  الذكور % من الإصابات بٌن 61-51التدخٌن : ٌعتبر أهم عوامل الخطر فهو مسؤول عن

حٌث ٌحتوي دخان التبػ على العدٌد من الأرومات , (05)% بٌن النساء31-71وعن 

وٌزداد خطر مثانة, العطرٌة والمركبات التً تطرح بدورها عن طرٌق الكلٌة إلى ال

, تنخفض الخطورة بإٌقاؾ (06)الإصابة بازدٌاد فترة التدخٌن وعدد السجائر المدخنة ٌومٌا  

سنة من  75% بعد 61سنوات من الإقلاع عن التدخٌن و 0-0خلال % 01التدخٌن بمعدل 

 ., ولذلك ٌجب تشجٌع المرضى المدخنٌن على الإقلاع عن التدخٌن(06)الإقلاع عن التدخٌن

 : ً71العامل الثانً من حٌث الخطورة بعد التدخٌن وٌعتبر مسؤولا  عن  التعرض المهن-

ل المسرطنة هً مشتقات البنزٌن % من كل حالات سرطان المثانة, وأهم العوام75

مطاط والمنسوجات والدهان والأرومات العطرٌة التً تدخل فً صناعة الأصبؽة وال

سنوات أو أكثر من  01, وتكون خطورة الإصابة بسرطان المثانة أكبر بعد (07)والجلود

, وأحد المسرطنات الأخرى هو الفٌناسٌتٌن وتعتبر خطورته متعلقة (09-08)التعرض

 .(71)عةبالجر

  لوحظ أٌضا  أن خطورة الإصابة بسرطان المثانة تتضاعؾ عند المرضى الذٌن ٌعانون من

, كما شوهدت علاقة واضحة بٌن داء البلهارسٌا فً المثانة وبٌن (70)إنتان بولً متكرر

 Squamus cell carcinoma.(77)الإصابة بسرطانة حرشفٌة 

 والبٌوؼلٌتازون وبٌن زٌادة خطورة  وجد ترابط ضعٌؾ بٌن التعرض للسٌكلوفوسفامٌد

, كما لوحظ تزاٌد إصابة المثانة بالخباثات الثانوٌة بعد التعرض (73)الإصابة بسرطان المثانة

لعلاج شعاعً خارجً كذلك المستخدم فً علاج الأورام التناسلٌة عند الإناث وسرطان 

 . (70)البروستات ولذلك فإن هؤلاء المرضى ٌحتاجون لمراقبة دورٌة
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  : TNM. التصنٌف 2.3

وكذلك  Nوحسب اصابة العقد اللمفاوٌة  Tتصنؾ أورام المثانة حسب درجة ؼزو الورم البدئً 

 : وذلك وفق الجدول التالً Mحسب وجود نقائل جهازٌة بعٌدة 

 

T   ًالورم البدئPrimary tumour 

Tx ًلا ٌمكن تقٌٌم الورم البدئ 

T0 لا دلائل على وجود ورم 

Ta )ورم حلٌمً ؼٌر ؼازي )محدد بالمخاطٌة 

Tis ( )ورم لاطئ( سرطانة موضعةCarcinoma in situ) 

T1 ورم ٌؽزو النسٌج الضام تحت المخاطٌة 

T2 :ورم ٌؽزو الطبقة العضلٌة وٌقسم إلى 

T2a)ًورم ٌؽزو العضلٌة سطحٌا  )النصؾ الداخل : 

T2b)ًورم ٌؽزو العضلٌة عمٌقا  )النصؾ الخارج : 

T3 :ورم ٌؽزو النسٌج حول المثانة وٌقسم إلى قسمٌن 

T3aؼزو مجهري للنسٌج حول المثانة : 

T3b)ؼزو عٌانً للنسٌج حول المثانة )كتلة خارج المثانة : 

T4  ورم ٌؽزو الأعضاء التالٌة: بروستات, مهبل, رحم, جدار البطن, جدار الحوض وٌقسم

 لقسمٌن:

T4aالمهبل : ورم ٌؽزو البروستات أو الرحم أو 

T4bورم ٌؽزو جدار البطن أو جدار الحوض : 
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N  نقائل العقد اللمفاويتLymph nodes 

Nx ٌَّم  الؽزو العقدي ؼٌر مق

N0 لا دلائل على ؼزو للعقد 

N1 ًنقٌلة لعقدة واحدة بالحوض الحقٌق 

 (hypogastric, obturator, external iliac, or presacral) 

N2  ًنقائل لعدة عقد بالحوض الحقٌق 

(hypogastric, obturator, external iliac, or presacral) 

N3 ( نقائل للعقد اللمفاوٌة الحرقفٌة الأصلٌةcommon iliac lymph node(s)) 

M  النقائل البعيدةDistant metastasis 

Mx  النقائل الجهازٌة ؼٌر مقٌمة 

M0  لا دلائل على وجود نقائل بعٌدة 

M1 هناك أدلة على وجود نقائل بعٌدة 

  

 (25) 1338 للعام TNMٌوضح تصنٌف المرحلة الورمٌة  (1)جدول                     

المثانة  قد تحصل أخطاء فً تحدٌد المرحلة الورمٌة اعتمادا  على الفحص الباثولوجً لمجروفات

إذا ما قورنت بنتائج الفحوصات الشعاعٌة ونتائج دراسة عٌنات  TURالمأخوذة عبر تنظٌر الإحلٌل 

 Understagingاستئصال المثانة عند نفس المرضى, وعادة ما ٌحصل تدنً فً تقدٌر المرحلة 

 (.76)% 53وقد تصل لنسبة 

( High Gradeة عالً الدرجة ): وهو عبارة عن ورم خلٌة ظهارة بولCisٌالسرطانة اللابدة 

مسطح )لاطئ( محدد بالمخاطٌة ولكنه ٌشكل طلٌعة لتتطور أورام ؼازٌة عالٌة الدرجة وٌحدث هذا 

 .Cis (27) % فً حال عدم العلاج المناسب لـ83-01التطور فً 
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 TNM حسب تصنٌف ال T( ٌوضح تصنٌف الغزو الورمً 13شكل)       

From Greene FL, et al., eds. AJCC Cancer Staging Atlas. New York: Springer; 2006. 

 

 :  Grade. الدرجة النسٌجٌة 2.4

 م درجة الخباثة النسٌجٌة لثلاثة درجات:قسَّ  0973وضع أول تصنٌؾ للدرجة النسٌجٌة عام 

 (: خلاٌا جٌدة التماٌزGrade1) 0درجة 

 (: خلاٌا متوسطة التماٌزGrade 2) 7 درجة

 (: خلاٌا ضعٌفة التماٌزGrade3) 3درجة 

 

تم تعدٌله من قبل منظمة الصحة العالمٌة لٌصبح تصنٌؾ الآفات الحلٌمٌة على  7110فً عام و

 :(28)الشكل التالً

 (: وٌعتبر ورم سلٌمUrothelial Papillomaورم ظهارة بولٌة حلٌمً ) -
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 (PUNLMP)كمون خباثة منخفض  وذ حلٌمً ورم ظهارة بولٌة -

Papillary urothelial neoplasm of low malignant potential)) 

 (Low Gradeورم حلٌمً منخفض الدرجة ) -

  (High Gradeورم حلٌمً عالً الدرجة ) -

آفة سلٌمة تماما رؼم  (PUNLMP)لا ٌمكن اعتبار الورم الحلٌمً ذو كمون الخباثة المنخفض 

 (PUNLMP)وتعتبر الدرجة أنه لا ٌبدي علامات خباثة نسٌجٌة وذلك بسبب مٌله للنكس 

  Taمحصورة بأورام المرحلة 

 (29)حتى الآن فً دراسة الباثولوجٌة لأورام المثانة وما زال كلا التصنٌفٌن مستخدما  

 T1لٌة الدرجة للؽزو لذلك ؼالبا ما تأتً كأورام ؼازٌة للعضلٌة أو من المرحلة اتمٌل الأورام ع

بعكس الأورام منخفضة الدرجة التً تمٌل لتكون قلٌلة الؽزو بطٌئة السٌر إلا إذا ترافقت  Cisأو

 .Cis (30)مع أورام عالٌة الدرجة مثل 

 

 (30): وٌعرض الشكل التالً الفروقات بٌن التصنٌفٌن    

 

 

 

 WHO 2004و 1862( ٌمثل الفرق بٌن تصنٌفً عام 14شكل )                                   
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 :(Cystoscopy) تنظٌر المثانة .3

ٌعتمد التشخٌص النهائً لأورام المثانة على تنظٌر المثانة وأخذ عٌنات من المناطق المشبوهة 

ٌعتمد على التنظٌر واجراء فحص خلوي لعٌنة بول  Cisوفحصها نسٌجٌا . كما أن تشخٌص ال 

 (32)( وفحص خزعات متعددة من المثانة Cytologyقبل التنظٌر )

 ٌمكن اجراء تنظٌر المثانة فً العٌادة باستخدام المنظار المرن تحت التخدٌر الموضعً.

وباستخدام الكامٌرات من أجل التكبٌر وتسجٌل  ◦31أو ٌجرى باستخدام المنظار الصلب وعدسة 

 31لتحري الأماكن صعبة الرؤٌة بالعدسة  ◦71الموجودات, وٌنصح باستكمال التنظٌر بالعدسة 

 .(33)كالمنطقة حول عنق المثانة 

ٌمكن الاستؽناء عن التنظٌر التشخٌصً فً حال أثبتت الاستقصاءات الشعاعٌة السابقة وجود  

 .(34)بجمٌع الأحوال TURBTورم بالمثانة كون المرٌض سٌخضع للتجرٌؾ 

وٌجب أن ٌتضمن التنظٌر استقصاء كامل مخاطٌة المثانة لتجنب اؼفال أورام وفً حال وجود 

بؤرة مشبوهة ٌجب تسجٌل كامل مواصفاتها الموقع, العدد, الحجم. كما ٌعد تنظٌر المثانة وسٌلة 

 (35) مهمة لمتابعة المرضى بعد تجرٌؾ الأورام.

 :Photodynamic diagnosis (PDD)التنظٌر المتألق 

 aminolaevulinic acid (ALA)-5وٌتم فٌه تنظٌر المثانة بالضوء البنفسجً بعد حقن مادة 

 hexaminolaevulinic acid (HAL)عبر الورٌد وبمكن استعمال مادة أخرى تسمى 

حٌث تتألق البؤر الورمٌة حتى الصؽٌرة منها باللون الأحمر عند تعرضها للون البنفسجً مما 

ظٌر المتألق أكثر من التنظٌر التقلٌدي الذي ٌستعمل فٌه منبع الضوء ٌزٌد من حساسٌة التن

الأبٌض. وتعتبر الخزعات من المناطق المشبوهة تحت التنظٌر المتألق أكثر حساسٌة وخاصة 

 carcinoma in situ (CIS) (36,37)للسرطانة اللابدة 

ولكن الخزعات المأخوذة بالتنظٌر المتألق تعطً نوعٌة أقل من الخزعات المأخوذة بالضوء 

 .(37)الأبٌض نظرا  لبعض الإٌجابٌة الكاذبة التً تظهر بالخزعة من المناطق المتألقة بالأحمر 



- 28 - 
 

حٌث من الممكن أن تكون المناطق المتألقة عبارة عن مناطق التهابٌة أو منطقة تجرٌؾ سابقة أو 

 .BCG (38,39) خلال أول ثلاثة أشهر بعد حقن ال

 .%9(40,41)ولكن الكثٌر من الدراسات أثبتت دوره فً تخفٌؾ النكس الورمً بنسبة 

 :TURBTاستئصال الأورام عبر الإحلٌل  .4

رسالها للفحص النسٌجً لوضع التشخٌص الدقٌق وإوٌهدؾ إلى إزالة جمٌع الآفات المشبوهة عٌانٌا  

 (42) النهائً. وٌجب أن ٌجرى التجرٌؾ بشكل منهجً على النحو التالً:

  :اجراء فحص مشترك )مس مشرك بالجس( تحت التخدٌر العام أو الناحً أولا 

  :ادخال منظار التجرٌؾ تحت الرؤٌة المباشرة عند الرجال لتحري مخاطٌة الإحلٌل.ثانٌا 

 تحري كامل مخاطٌة المثانة بحثا عن آفات مشبوهة.ثالثا : 

  طق المثانة اتجرٌؾ البؤر الورمٌة وأخذ خزعات من الاحلٌل الموثً أو باقً منرابعا

 )حسب الاستطباب(

 تعتمد استراتٌجٌة تجرٌؾ الأورام على حجم الآفة:

 (ٌمكن تجرٌفها كاملة 0<أورام صؽٌر :)سمen-bloc تحتها  انةمع جزء من جدار المث 

  أورام كبٌرة: ٌتم تجرٌفها على أجزاء منفصلة الجزء المتنبت ثم العضلٌة تحتها ثم حواؾ

الورم ودراستها بشكل منفصل لمعرفة الامتداد الأفقً والعمودي للورم وٌساعد على 

 (43) الاستئصال التام للبؤرة

   يعتبز التجزيف العميق غيز ضزوري في البؤر الصغيز والمشخصت سابقا LG  

.(43)ٌعتبر التجرٌؾ الصحٌح والكامل ضروري للحصول على أفضل إنذار 
حيج يحمل غياب  

العضليت في عيىاث التجزيف خطزا كبيزا  لبقاء أورام وحذوث الىكس السزيع 
(43) 

ٌجب اعادة المس المشترك مع الجس فً نهاٌة التجرٌؾ وٌعتبر استمرار جس الكتلة بعد التجرٌؾ 

دلٌلا  على ؼزو الورم, وٌعتبر توتر البطن وانتفاخه بعد التجرٌؾ دلٌل على انثقاب المثانة داخل 

البرٌتوان. إنَّ لتجرٌؾ ورم المثانة المتوضع ضمن رتج خطورة خاصة اذ أنه وبسبب ؼٌاب 
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, كما ان خطر انثقاب المثانة أثناء التجرٌؾ  T3مباشرة ل  T1لعضلٌة ٌمٌل للؽزو من المرحلة ا

 . (44)مرتفع لنفس السبب 

وٌجب الانتباه لعدم استخدام التخثٌر بالقرب من فوهة صماخ الحالب لتجنب التندب الحاصل والذي 

 .(45)ؾ الفوهة نفسها قد ٌؤدي للانسداد وٌعتبر التٌار القاطع آمنا  حتى لو تم تجرٌ

 

 :Bladder And Prostatic Biopsies  خزعات المثانة والإحلٌل الموثً .5

سىاء خزعاث باردة أو  يىصح بأخذ خزعاث مه جميع المىاطق المشبىهت مه مخاطيت المثاوت،

قذ تأخذ شكل سطحٍ محمز لا يمكه تمييزي في  CISبىاسطت عزوة التجزيف لأن السزطاوت اللابذة 

بعض الأحيان عه الالتهاب كما قذ تأخذ شكل المخاطيت الطبيعيت 
(46). 

ٌنصح بإجراء الخزعات العشوائٌة من مناطق طبٌعٌة المظهر من مخاطٌة المثانة فً حال 

ما عدا ذلك لا قبٌل التنظٌر وعدم وجود أورام عٌانٌا  و Cytologyإٌجابٌة الفحص الخلوي للبول 

 .(47)ٌعتبر إجراء  روتٌنٌا  

كما ٌستطب فً بعض الحالات أخذ خزعات من الاحلٌل الموثً: منها حالات الأورام القرٌبة من 

, أو وجود مناطق مشبوهة CISالمثلث المثانً والعنق بالإضافة لحالات وجود سرطانة لابدة 

وعدم وجود أورام عٌانٌة )كجزء من  Cytology عٌانٌا  فً الاحلٌل الموثً أو اٌجابٌة ال

 .(48)خزعات المثانة العشوائٌة( 

 Pagetoid spread   ٌعبر عن نمو الخلاٌا السرطانٌة تحت مخاطٌة سلٌمة ظاهرٌا :

 Melican (0957.)وهو ماوصفه  CISوٌشاهد بشكل أساسً فً السرطانة اللابدة 

الؽازٌة للعضلٌة من  ورام ؼٌر% فً الأ00و  CIS% فً ال 15وتبلػ نسبة حدوثه 

, قد ٌحدث هذا الانتشار إلى الإحلٌل الموثً وهذا شائع خصوصا  بعد PUNLMP النمط

العلاج المتكرر بالحقن داخل المثانة, ولذلك ٌجب أخذ خزعات من الإحلٌل الموثً 

 -Woodعندما ٌكون تنظٌر المثانة طبٌعٌا  ) Cytologyالسلٌم ظاهرٌا  بحال إٌجابٌة ال 

et al 1989) (49). 
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 ( : CTالدراسة الشعاعٌة بالطبقً المحوري المحوسب ) .6

المحوسب مع الحقن وأخذ صور فً الطور  ٌجب إجراء الدراسة الشعاعٌة بالطبقً المحوري

ثبتت إصابتهم بورم مثانً ؼازي للعضلٌة الخاصة بهدؾ  الإفراؼً وذلك لجمٌع المرضى الذٌن

 تحدٌد :

 امتداد الؽزو الموضعً للورم 

  إصابة العقد اللمفٌة 

  إصابة السبٌل البولً العلوي 

 )إصابة الأعضاء الأخرى) كبد, رئة.......الخ 

( T3bٌعتبر الطبقً المحوري المحوسب مفٌد خصوصا  فً تحدٌد إصابة الشحم المحٌط بالمثانة )

ٌد , وتقدر حساسٌته فً تحد(51)%97-55حٌث تقدر دقته فً تحدٌد امتداد الورم خارج المثانة 

% ونوعٌته منخفضة  أٌضا  حٌث أن ضخامة العقد قد تكون ناتجة 87-08إصابة العقد اللمفٌة 

ملم  8عن أمراض حمٌدة أو ارتكاسٌة ولكن بشكل عام تعتبر العقد الحوضٌة التً تقٌس أكثر من 

 . (50)ملم عقد مشبوهة ) ضخامة مرضٌة( 01والعقد البطنٌة التً تقٌس أكثر من 

 : Radical cystectomyة الجذري استئصال المثان .7

 . الاستطباب :7.1

  كخٌار علاجً لأورام المثانة ؼٌر الؽازٌة للعضلٌة, خاصة فً الأورام عالٌة الخطورة

 :(54,55,56,57)ومن هذه الحالات Progression (52-53)للتقدم الورمً 

  أورام المرحلةT1 HG ( 3>المتعددة والكبٌرة )سم 

  أورام المرحلةT1 Hg  معCis 

  فً الأورامT1 HG الناكسة بشكل مبكر 

  فً أورامT1 Hg  وCis ًفً الإحلٌل الموث 

 ًوجود ؼزو وعائً لمفاوي فً عٌنة التشرٌح المرض 

 مثانة ؼٌر وظٌفٌة 

  ؼٌر ال( وأٌضا فً حالة أورام ؼٌر اعتٌادٌة من أورام البشرة البولٌةTCC) 
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دة على حقن مع المرٌض خاصة فً الأورام المعن وٌعتبر استئصال المثانة هنا خٌار علاجً ٌناقش

وٌترافق استئصال المثانة الجذري فً الأورام ؼٌر الؽازٌة للعضلٌة بمعدل بقٌا عالً  BCGال 

 (58) (59)(60) سنوات. 5% بعد 81ٌتجاوز 

 ( التدبٌر الأساسً للأورام الؽازٌة للعضلٌةMIBC )T2-T4a. N0-Nx. M0 (61). 

  إجراء ملطؾ للأورام ؼٌر القابلة للاستئصال بحال تشكل نواسٌر بولٌة أو تكرر البٌلة

 . (62)أو الألم الشدٌد المعند الدموٌة العٌانٌة

 : Standard radical cystectomyاستئصال المثانة الجذري المعٌاري  .7.2

والبروستات والحوٌصلٌن ٌتضمن استئصال المثانة الجذري المعٌاري عند الذكر استئصال المثانة 

المنوٌٌن والحالب البعٌد وتجرٌؾ العقد اللمفٌة الناحٌة, وٌتضمن عند الأنثى استئصال المثانة 

 .(63)والإحلٌل والمهبل المجاور والرحم والحالب البعٌد وتجرٌؾ العقد اللمفٌة الناحٌة

 

  :(64)أشكال التحوٌل البولً بعد استئصال المثانة الجذري .8

  التحوٌل على جدار البطنAbdominal diversion  ,مثل تفمٌم الحالب على الجلد :

 , وأشكال متعددة من الخزانات المستمسكة.الخزان الدقاقً أو الكولونً

  التحوٌل على الإحلٌلUrethral diversion  أشكال متعددة من الخزانات المعوٌة :

 على الإحلٌل )تحوٌل بولً قوٌم مستمسك ( التً تتم مفاؼرتها

  التحوٌل على السٌن أو المستقٌمRectosigmoid diversion  

 

 اختٌار المرضى الذكور المرشحٌن لإجراء تحوٌل بولً قوٌم : .9

  عوامل تتعلق بالورمCancer related factors  : 

ً جذمور الإحلٌل ف TCCأهمها خطورة النكس فً الإحلٌل حٌث ٌعتبر وجود سرطانة بولٌة 

الذي ستتم علٌه مفاؼرة الخزان البولً مضاد الاستطباب الأساسً لإجراء تحوٌل بولً قوٌم, 

وٌعتبر وجود ؼزو ورمً للإحلٌل الموثً عامل الخطورة الأهم للنكس فً الإحلٌل بالإضافة 

وإصابة  فً المثانة ووجود ورم مثانً متعدد البؤر Cisلعوامل أخرى مثل وجود سرطانة لابدة 

المثلث المثانً وعنق المثانة, ومن بٌن جمٌع عوامل الخطر تبقى درجة ؼزو البروستات 

 فً الإحلٌل.وخاصة إصابة سدى البروستات هً عامل الخطورة الأكبر كمؤهب للنكس اللاحق 
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دراسات عالمٌة عدٌدة قارنت بٌن الفائدة من إجراء خزعات بروستات قبل الجراحة وبٌن إجراء 

Frozen section  ًلحواؾ الإحلٌل الموثً أثناء الجراحة وذلك للتنبؤ بإمكانٌة النكس ف

أكثر دقة حٌث وجدت  frozen sectionالإحلٌل, أثبتت جمٌع هذه الدراسات أن إجراء 

درجات مختلفة من السلبٌة والإٌجابٌة الكاذبة فً خزعات البروستات, ولذلك ٌبقى القرار الأخٌر 

لحواؾ  frozen sectionوٌم متوقفا  على نتٌجة الخزعة المجمدة لإجراء تحوٌل بولً ق

 .(65)الإحلٌل أثناء الجراحة

 أهمها :(66)عوامل تتعلق بالمرٌض : 

   العمر : العمر المتقدم لوحده لٌس مضاد استطباب للتحوٌل البولً القوٌم ولكن ٌجب دوما

والكلوٌة والرئوٌة, والقدرة الأخذ بعٌن الإعتبار وجود أمراض مرافقة ,والوظٌفة القلبٌة 

 على العناٌة بالذات عند المرٌض المتقدم بالعمر.

  الوظٌفة الكلوٌة : ٌعتبر تدنً الوظٌفة الكلوٌة أحد أهم مضادات الاستطباب للتحوٌل

 2ٌجب أن ٌكون مستوى الكرٌاتٌنٌن فً المصل أقل من البولً القوٌم, وبشكل عام 

مل/د كشرط  40-35ة الكرٌاتنٌن أكثر من أو تصفٌ ( 2.2-1.7ملػ/دل وسطٌا  )

 لإجراء التحوٌل البولً القوٌم.

  ًالقدرة على إجراء القثطرة الذاتٌة المتقطعة : وهو شرط أساسً لإجراء التحوٌل البول

 القوٌم.

 مضاد استطباب للتحوٌل البولً  وجود تشعٌع سابق أو جراحة حوضٌة سابقة : لاتعتبر

القوٌم وإنما ٌجب إجراء تقٌٌم جٌد للأمعاء لتجنب حدوث متلازمة الأمعاء القصٌرة, 

 واختٌار الجزء من الأمعاء الأكثر ملاءمة  لتصنٌع الخزان البولً وتجنب الاختلاطات.

 

 : Concomitant prostate cancerسرطان البروستات المرافق   .10

% من المرضى المجرى لهم استئصال مثانة جذري لدٌهم سرطان بروستات 25-46

prostatic adenocarcinoma  وهذا قد ٌعود للعمر فً التشرٌح المرضً النهائً مرافق

 .(68-67)المتقدم عند هؤلاء المرضى 
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 Urothelial carcinoma of السرطانة البولٌة فً البروستات  .11

prostate :  

السرطانة البولٌة فً البروستات من المخاطٌة التً تبطن الإحلٌل الموثً أو من الأقنٌة قد تنشأ 

 . stroma (69)البروستاتٌة وقد ٌمتد الورم لٌشمل سدى البروستات 

تحدث إصابة الإحلٌل الموثً عادة  بالامتداد المباشر لسرطان المثانة عن طرٌق النمو تحت 

( أو عن طرٌق انزراع الورم pagetoid spread) surface down growthالسطح 

implantation  ًوأحٌانا  ٌكون الورم متعدد البؤر وٌصٌب كلا  من المثانة والإحلٌل الموث,

إلى  ,وقد تحدث إصابة البروستات بالامتداد المباشر لورم المثانة الؽازي عبر جدار المثانة

 . (70)البروستات

ب  TNMفً سٌاق ورم مثانً حسب تصنٌؾ  TCCتصنؾ إصابة البروستات بورم بولً 

T4a(71) . 

 

فً عٌنات استئصال المثانة الجذري وفقاً  TCC. إصابة البروستات بسرطانة بولٌة 11.1

 للدراسات العالمٌة:

-72)%58-33فً عٌنات استئصال المثانة الجذري  TCC الورمتقدر نسبة إصابة البروستات ب

73-74-75-76) 

% وكانت عوامل الخطر لإصابة 43بلؽت هذه النسبة  Wood-et al(77)فً دراسة أجراها 

,وسوابق علاج بالحقن داخل  Cisالبروستات هً إصابة العنق والمثلث المثانً بالورم ,وجود 

 المثانة بعد التجرٌؾ .

عٌنة استئصال مثانة جذري شوهدت إصابة  121على  Revelo et al(75)وفً دراسة أجراها 

فً دراسته التً  Nexon et al(78)%, وقد لاحظ 48عٌنة أي بنسبة  58البروستات فً 

عٌنة استئصال مثانة جذري أن عوامل الخطر لإصابة البروستات هً وجود  192أجراها على 

 . Cisورم مثانً متعدد البؤر ووجود 

المثانة ٌعتبر البروستات مكانا  شائعا  للنكس الورمً عند المرضى الذٌن تلقوا علاج داعم داخل 

مرٌض لدٌهم ورم مثانة  186على Herr et al (80)لورم مثانة سطحً ,ففً دراسة أجراها 
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كانت نسبة إصابة البروستات  BCGسطحً )ؼٌر ؼازي للعضلٌة ( معالج بالتجرٌؾ وحقن 

 %.39نحو  TCC الورمب

 

 . التشخٌص قبل الجراحة :11.2

طرٌقة معتمدة للتشخٌص قبل الجراحة وإنما هً عبارة عن دراسات عالمٌة لبعض  لاٌوجد

ذكر ٌحضرون  416على  Donat et al(81)الإجراءات التشخٌصٌة ,ففً دراسة أجراها 

منهم لإجراء خزعات من الإحلٌل الموثً عبر  246لإجراء استئصال مثانة جذري خضع 

كانت حساسٌة  transurethral biopsies of the prostatic urethraالإحلٌل 

 % .77% والنوعٌة 53سدى البروستات الخزعات لإصابة 

 transurethral resectionبدراسة فائدة الخزعات عبر الإحلٌل  Wood et al(82)كما قام 

biopsies  والخزعات بالإبرة الرفٌعةfine needle biopsies  والخزعات عبر الشرج

transrectal needle biopsies  وقد كانت حساسٌة هذه الإجراءات فً تشخٌص إصابة ,

على التوالً, أما بالنسبة لإصابة سدى البروستات %  20و  %40و  %90الإحلٌل الموثً 

 فإن دقة هذه الاختبارات كانت ضعٌفة.

 

 : TCC الورم. عوامل خطر إصابة البروستات ب11.3

دراسات متعددة لعوامل عدٌدة كما دراسة واحدة تحدد جمٌع عوامل الخطر وإنما هً  لاٌوجد

كانت عوامل الخطر هً وجود ورم مثانً ٌتوضع Wood et al (77)ذكرنا سابقا  ففً دراسة 

 , وسوابق علاج داعم بالحقن داخل المثانة.Cisعلى المثلث المثانً وعنق المثانة, وجود 

كانت عوامل الخطر هً وجود ورم مثانً متعدد البؤر ووجود Nexon et al (78)وفً دراسة 

Cis . 

, ورم مثانً متعدد البؤر,  Cisهً وجود كانت عوامل الخطر )J. Huguet (79وفً دراسة 

 إصابة العنق/المثلث المثانً ووجود ورم ناكس )استئصال مثانة ثانوي(
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 Prostate Sparingاستئصال المثانة المحافظ على البروستات   .12

Cystectomy : 

ٌهدؾ هذا الإجراء للحفاظ على الوظٌفة الجنسٌة والاستمساك من خلال إجراء تحوٌل بولً قوٌم 

مع الحفاظ  على كل أو جزء من البروستات أثناء إجراء استئصال المثانة الجذري, وهذا ما قام 

عندما أجرى تجرٌؾ بروستات عبر الإحلٌل مع استئصال  Colombo et al(2001)(83)به 

مثانة وتجرٌؾ عقد لمفٌة مع المحافظة على الحوٌصلات المنوٌة والحزمة الوعائٌة العصبٌة 

ؼٌر ؼازي للعضلٌة معند على الإجراءات  TCCمرضى كان لدٌهم ورم مثانة  8وذلك ل 

مرضى  7على الوظٌفة الجنسٌة والمحافظة, وقد لاحظ بالمتابعة أن جمٌع المرضى حافظوا 

 .استعادوا القذؾ وكل المرضى كان لدٌهم استمساك

 35خضع  _(84)(2015مرٌض ) 90على  التً أجراها فً دراسته Colomboقد لاحظ و

(  Nerve sparing cystectomy NSCمنهم لاستئصال مثانة محافظ على الأعصاب )

 Seminal sparingمنهم لاستئصال مثانة محافظ على الحوٌصلات المنوٌة ) 36وخضع 

cystectomy SSC منهم لاسئصال مثانة محافظ على محفظة البروستات  19( وخضع

(Capsule sparing cystectomy CSC أنه لاٌوجد اختلاؾ بٌن الطرق المذكورة _)

( بٌنما أظهر استئصال المثانة المحافظ oncologic outcomesمن ناحٌة النتائج الورمٌة )

على محفظة البروستات أفضل النتائج من ناحٌة المحافظة على الوظٌفة الجنسٌة )الانتصاب( 

لدى شهرا   24ووظٌفة الاستمساك البولً, حٌث لوحظ الاستمساك التام النهاري واللٌلً خلال 

% 84.4% و 88.8لدى  ا  شهر 48% من المرضى على التوالً, وخلال 74.4% و 94.4

% 84.2% من المرضى على وظٌفة الانتصاب بالمقارنة مع 91.6على التوالً, وقد حافظ 

% لمرضى استئصال المثانة المحافظ على الحوٌصلات المنوٌة واستئصال المثانة 28.5و

 المحافظ على الأعصاب على التوالً. 

مرٌض ولاحظ بالمتابعة  100نفس الإجراء ل  Vallencien et al (2002)(85)وقد أجرى 

 %.95% والاستمساك عند 82عدم تأثر النتائج الورمٌة مع المحافظة على الانتصاب عند 

مرٌض,  63بإجراء استئصال مثانة جذري معدل ل  Muto et al (2004)(86)فً حٌن قام 

لأسهر ومحفظة حٌث قام أثناء استئصال المثانة بالمحافظة على الحوٌصلات المنوٌة وا

البروستات والحزمة الوعائٌة العصبٌة, وقد لاحظ بالمتابعة أن نسبة الاستمساك عند هؤلاء 
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الذٌن خضعوا لاستئصال مثانة وبروستات جذري مع تحوٌل بولً المرضى كانت مماثلة لأولئك 

 %.95قوٌم فً حٌن كانت نسبة المحافظة على الانتصاب أعلى بشكل واضح وبلؽت نحو 

خطورة استئصال المثانة مع المحافظة على البروستات أو على جزء منه متعلقة باحتمال  وتبقى

واحتمال إصابة البروستات  occult adenocarcinomaوجود سرطان بروستات خفً 

% من المرضى الذٌن خضعوا 40, حٌث شوهد سرطان البروستات عند حوالً  TCC الورمب

لعمر المتقدم عند هؤلاء المرضى وعادة  ماٌكون سرطان لاستئصال مثانة جذري وهذا قد ٌعود ل

 . clinically insignificant(87)البروستات الخفً ؼٌر مهم سرٌرٌا  

مرٌض أجري لهم استئصال مثانة  121على  Revelo et al(2004)(75)فً دراسة أجراها 

 %(41مرٌض ) 50عند  adenocarcinomaوبروستات جذري شوهد سرطان البروستات 

(,  Gleason 4-5سم و 0.5>% منهم كان لدٌهم سرطان ؼٌر مهم سرٌرٌا  )حجم52

 .%(48مرٌض ) 58عند  TCC الورموشوهدت إصابة البروستات ب

وهكذا فإنه ٌجب الحذر فً اختٌار المرضى المرشحٌن لإجراء استئصال مثانة محافظ على 

وإجراء تقٌٌم كامل قبل الجراحة من دراسة شعاعٌة وتنظٌرٌة وإجراء مس  PSCالبروستات 

 (16شكل ) وخزعات بروستات عبر الإحلٌل وعبر الشرج PSAو  DREشرجً 
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ٌوضح الخوارزمٌة المتبعة فً انتقاء المرضى المناسبٌن لإجراء استئصال مثانة  – 16شكل.

  PCSCمحافظ على محفظة البروستات 

Cheryl T. Lee, M.D.  and David P. Wood, M.D.  Bladder Cancer Diagnosis, Therapeutics, and 

Management. © Humana Press, a part of Springer Science+Business Media, LLC 2010, 233 Spring 

Street, New York, NY 10013, USA. P149. Fig 15.5 

 

  Prostate لاستئصال المثانة المحافظ على محفظة البروستات. التكنٌك الجراحً 12.1

Capsule Sparing Cystectomy (88): 

الأساسً من استئصال المثانة المحافظ على محفظة البروستات هو الحفاظ على المعصرة  الهدؾ

مع تجنب إصابة الحزمة الوعائٌة  external urethral sphincterالإحلٌلٌة الخارجٌة 

 العصبٌة المسؤولة عن الوظٌفة الجنسٌة.
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الخطوات الأولى تشبه استئصال المثانة الجذري المعٌاري حٌث ٌتم إجراء شق ناصؾ أسفل 

السرة والدخول إلى البرٌتوان عبر الجزء العلوي من الشق حٌث ٌتم تمٌٌز المرٌطاء وربطها 

كل جانب وصولا  إلى الأسهر حٌث نقوم بتحرٌره والمحافظة علٌه  وهنا نقوم بقص البرٌتوان من

عند المرضى المختارٌن, نقوم بتحرٌر الحالبٌن نزولا  إلى المثانة وهنا نمٌز الشراٌٌن المثانٌة 

ٌدة للخزعة المجمدة قص الحالبٌن ونرسل نهاٌتٌهما البعالعلوٌة ونقوم بربطها وقصها, ون

frozen section ,ر البرٌتوان الخلفً ضمن جٌب دوؼلاس ونقوم بالتسلٌخ نجري شق عب

( حتى الوصول إلى 17.1 للأسفل بشكل مشابه لاستئصال المثانة الجذري المعٌاري )شكل

الحوٌصلٌن المنوٌٌن حٌث نقوم بالمحافظة علٌهما وتحرٌرهما بعٌدا  عن قاعدة المثانة مع الانتباه 

لعدم أذٌة الحزمة الوعائٌة العصبٌة فً هذا المكان, ثم نقوم بالتسلٌخ نزولا  إلى اللفافة الحوضٌة 

endopelvic facia 

لمثانة )كما فً استئصال البروستات بطرٌقة نجري خط خٌاطة )بخٌط ممتص( موازِ لعنق ا

Millin)  ونقوم بالدخول عبر محفظة البروستات من الجهة القرٌبة من خط الخٌاطة )من جهة

(, بعدها نقوم بفصل الورم الؽدوم 17.2 عنق المثانة( باستعمال المخثر الكهربائً )شكل

من  لتسلٌخ الكلٌل والحادعن محفظة البروستات بواسطة ا prostate adenomaالبروستاتً 

الأمام للخلؾ حٌث نقوم بقطع عنق المثانة الخلفً واستئصال المثانة مع الؽدوم البروستاتً مع 

(, 17.3 إبقاء محفظة البروستات )المنطقة المحٌطٌة من البروستات( سلٌمة فً المكان )شكل

ومن  frozen sectionة نقوم بإرسال حواؾ الإحلٌل البعٌد من الؽدوم والؽدوم للخزعة المجمد

ثم المتابعة بتجرٌؾ العقد اللمفٌة وتصنٌع المثانة من الأمعاء وتتم مفاؼرة المثانة المصنعة مع 

 (.17.4 محفظة البروستات باستعمال خٌط ممتص )شكل
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التسلٌخ نحو الاسفل على الوجه -استئصال المثانة مع المحافظة على البروستات -17.1شكل.

 الخلفً للمثانة
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الخٌاطة الإرقائٌة الموازٌة لعنق المثانة ومكان شق الدخول عبر محفظة  -17.2شكل.

 البروستات

 

 

 تسلٌخ الؽدوم البروستاتً وفصله عن محفظة البروستات -17.3شكل.

 

 مفاؼرة المثانة المصنعة مع محفظة البروستات -17.4شكل.

 



- 41 - 
 

 

 :جراءات البدٌلة . الإ12.2

  ذكر سابقا ٌمكن إجراء تجرٌؾ بروستات عبر الإحلٌل كماTURP  قبل إجراء

استئصال المثانة مباشرة  أو قبله بعدة أٌام مع تجنب انثقاب المحفظة أثناء التجرٌؾ 

وذلك للتأكد من عدم إصابة  frozen sectionوإرسال المجروفات للخزعة المجمدة 

ال المثانة مع إجراء القطع عبر ومن ثم المتابعة باستئص TCC الورمالبروستات ب

ملم من الوصل المثانً البروستاتً وإرسال حواؾ محفظة  5-3البروستات على بعد 

 . frozen section(85)البروستات للخزعة المجمدة 

  كما ذكر أجراء استئصال مثانة مع المحافظة على ذروة البروستات أو المحافظة على

 كامل البروستات .
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 الدراسة العملٌة
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تعتبر أورام المثانة أشٌع أورام الجهاز البولً, وٌعتبر سرطان الخلٌة  :خلفٌة البحث وهدفه .1

أشٌع أورام الظهارة البولٌة بالمثانة,  (transitional cell carcinoma()TCC) الانتقالٌة

بالإضافة الى أن ثلث الحالات  , % من الحالات عند التشخٌص ؼازٌة للعضلٌة30وتكون 

المشخصة أساسا  كأورام ؼٌر ؼازٌة للعضلٌة تترقى الى أورام ؼازٌة, وٌعتبر استئصال المثانة 

الجذري العلاج الأساسً لهذه الأورام, وٌكون البروستات فً نسبة هامة من هذه الأورام 

 وستات.مرتشحا  بالورم بالإضافة لاحتمال وجود سرطانة ؼدٌة خفٌة فً البر

أعدت هذه الدراسة لتحدٌد المتؽٌرات الورمٌة التً ٌمكن اعتبارها مفٌدة فً التنبؤ بإصابة 

وذلك عند المرضى الذٌن ٌحضرون لإجراء استئصال  TCCبسرطانة بولٌة انتقالٌة  البروستات

, وهذا ٌمكن أن ٌساعد الجراح فً اختٌار  TCCمثانة جذري بسبب ورم مثانً انتقالً الخلاٌا

 لمرضى المناسبٌن لإجراء استئصال مثانة جذري محافظ على البروستات .ا

 

أجري لهم  ا  مرٌض 150دراسة استرجاعٌة وتم فٌها دراسة بٌانات أجرٌت  : المواد والطرائق .2

فً مشافً جامعة دمشق) الأسد والمواساة  TCCاستئصال مثانة جذري بسبب ورم مثانة 

 .30/12/2013و  1/1/2011وذلك فً الفترة الممتدة بٌن  والبٌرونً(

تم استبعاد المرضى المشخص لهم سابقا   سرطان بروستات أو المجرى لهم تجرٌؾ بروستات أو  

والمرضى الذٌن لدٌهم إصابة بروستات مثبتة بالتصوٌر الطبقً المحوري )المرحلة  استئصال بروستات

 .من الدراسة (  T4السرٌرٌة

(, DRE)القصة المرضٌة, الفحص السرٌري, المس الشرجً)دراسة شملت مرضى الجمٌع ل أجري

 .( للبطن والحوضCT scanالفحوص المخبرٌة, إٌكو الجهاز البولً, التصوٌر الطبقً المحوري)

)عدد البؤر , موقع  ثناء تنظٌر المثانةأالخصائص الورمٌة اعتمادا  على الموجودات التنظٌرٌة  تحدٌدتم 

عٌنات تجرٌؾ ورم فً التشرٌح المرضً لمراضٌة ضمن جدار المثانة( وعلى الموجودات الإ البؤر

 ((grade and pathologic stage, درجة ومرحلة الورم ) CISالمثانة )وجود سرطانة لابدة 
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لتحدٌد  7110( للعام WHOلتحدٌد مرحلة الأورام, ونظام ) 7119( للعام TNMوقد استخدم نظام ال)

 .الدرجة.

سبب استئصال المثانة )استئصال مثانة بدئً بسبب ورم مثانة مشخص بدئٌا  كورم  أخذ بعٌن الاعتباركما 

ؼاز للعضلٌة أو استئصال مثانة ثانوي بسبب ورم مشخص بدئٌا  كورم ؼٌر ؼاز للعضلٌة لكنه نكس أو 

 .ترقى بالرؼم من العلاج المحافظ ضمن المثانة )تجرٌؾ وحقن ضمن المثانة((

-Pالحاسمة  ) P( واعتبار قٌمة Chi Squaredوقد اعتمد فً المقارنة على جدول كاي مربع )

value= )0.05 .وكل قٌمة أكبر من ذلك تعتبر ؼٌر مهمة 

, وبمراجعة أضابٌر المرضى خضعوا لاستئصال مثانة جذري ا  مرٌض 150: شملت الدراسة النتائج .3

 تبٌن ماٌلً :

 سنة (. 62سنة )وسطٌا   74و 53فً الدراسة بٌن  تراوحت أعمار المرضى المشمولٌن

()ورم مثانة ٌصل للشحم المحٌط وذلك T3(cT3%( المرحلة السرٌرٌة 6مرضى ) 9 كان لنحو

()ورم مثانة T2(cT2%( المرحلة السرٌرٌة 6762.مرٌض ) 94لنحو بالتصوٌر الطبقً المحوري( ,و

 ً( عالNMIBC) مثانة ؼٌر ؼاز للعضلٌة%( ورم 31.33مرٌض) 47لنحوٌصل للطبقة العضلٌة (, و

 .الخطورة)ناكس بالرؼم من العلاج المحافظ على المثانة(

 54فً التشرٌح المرضً النهائً لعٌنة الاستئصال لدى  TCC الورمشوهدت إصابة البروستات ب

إصابة معزولة بالإحلٌل  ا  منهممرٌض 15 كان لنحو%(, 36أي بنسبة ) 150من أصل  ا  مرٌض

 .%(26إصابة فً سدى البروستات) ا  مرٌض 39 لنحو%( و10البروستاتً)

 (3-( )جدول2-%( )جدول8)ا  مرٌض 12بٌنما شوهدت إصابة البروستات بسرطانة ؼدٌة لدى 
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 إصابة البروستات فً عٌنات استئصال المثانة الجذري 2-جدول : 

صابة إالذٌن لدٌهم  الكلً 

 بالبروستات

الذٌن لدٌهم 

 الورمصابة بإ

TCC 

صابة بسرطانة إالذٌن لدٌهم 

 بروستات

adenocarcinoma 

 12 54 66 150 عدد المرضى 

 %8 %36 %44  النسبة المئوٌة

 

 الورم: تقسٌم إصابة البروستات ب 3-جدول TCC الى إحلٌل بروستاتً/سدى بروستات 

 البروستاتسدى  حلٌل بروستاتًإ TCC الورمصابة بالبروستات بإالذٌن لدٌهم  الكلً 

 39 15 54 150 عدد المرضى

 %26 %10 %36  النسبة المئوٌة

 

أكثر شٌوعا  لدى مرضى استئصال المثانة الثانوي منه لدى  TCC الورمإصابة البروستات بكانت 

أجري لهم  65من أصل  ا  مرٌض 38ستئصال البدئً, حٌث شوهدت إصابة البروستات لدى الامرضى 

أجري لهم استئصال مثانة بدئً كان  85من أصل  ا  مرٌض 16بٌنما فقط (, %58.46استئصال ثانوي)

 (4-)جدول, (P<0.05) (%18.82) لدٌهم إصابة بالبروستات

 

 بالورم تحدٌد إصابة البروستات : 4-جدول TCC  ًعلى سبب الاستئصال)بدئً/ثانوي( اعتمادا 
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 المئوٌةالنسبة  صابة للبروستاتإعدد المرضى الذٌن لدٌهم  عدد المرضى 

  54 150 الكلً

 %18.82 16 (%56.66)85 استئصال بدئً

 %58.46 38 (%43.33)65 استئصال ثانوي

 

تم تقسٌم المرضى لمجموعات اعتمادا  على توضع الورم ضمن المثانة )عنق المثانة, المثلث المثانً, 

(, أظهرت دراستنا  أن توضع الورم على العنق والمثلث المثانً 5-العنق+المثلث, مواقع أخرى( )جدول

مرٌض لدٌهم ورم متوضع على العنق  21كان مؤهبا  بشكل واضح لإصابة البروستات )من أصل 

ة لتوضع الورم على بالنسب أما (,P=0.0016%( إصابة بالبروستات )66.66) 14كان لنحو والمثلث

من أصل  16والمواقع الاخرى كانت الإصابة حسب الترتٌب  ,العنق المثانً, المثلث المثانً

 5-%( كما هو موضح بالجدول18.4)38من أصل7%(, و30.35)56من أصل %17(, 45)35

 الورم : تحدٌد إصابة البروستات ب5-جدولTCC  ًعلى موقع الورم اعتمادا 

عدد المرضى الذٌن لدٌهم  عدد المرضى  

 إصابة للبروستات

النسبة 

 المئوٌة

P 

value 

 0.17 %45.7 16 35 عنق مثانة

 0.26 %30.35 17 56 مثلث مثانً

 P<0.05 0.0016 %66.66 14 21 عنق + مثلث مثانً

  %18.4 7 38 مواقع اخرى

 

P=0.0001 
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إلى مجموعتٌن, مرضى لدٌهم ورم متعدد البؤر)عدد  تم تقسٌم المرضى اعتمادا  على عدد البؤر الورمٌة

أظهرت الدراسة أنه من أصل  ,(3>)عدد البؤر( ومرضى لدٌهم ورم ؼٌر متعدد البؤر3≤البؤر الورمٌة

%( إصابة بالبروستات  بٌنما من أصل 48.6)35 لنحو لدٌهم ورم متعدد البؤر كان ا  مرٌض 72

%( فقط إصابة بالبروستات كما هو 24.35) 19 نحول لدٌهم ورم ؼٌر متعدد البؤر كان ا  مرٌض78

 6-موضح فً الجدول

 الورم تحدٌد إصابة البروستات ب :6-جدولTCC  ًعلى عدد البؤر اعتمادا 

صابة إعدد المرضى الذٌن لدٌهم  عدد المرضى 

 للبروستات

 النسبة المئوٌة

 %48.6 35 72 متعدد البؤر

 %24.35 19 78 غٌر متعدد البؤر

 

 6فً التشرٌح المرضً للعٌنة المستأصلة منهم  CIS سرطانة لابدة مرضى فً دراستنا 8كان لنحو

 48كان  CISلٌس لدٌهم  ا  مرٌض 142بٌنما من أصل   ,لدٌهم إصابة بالبروستات %(75مرضى )

 7-%( لدٌهم إصابة بالبروستات. كما هو موضح بالجدول33.8)ا  مرٌض

 الورم البروستات بتحدٌد إصابة  :7-جدولTCC  ًعلى وجود  اعتماداCIS 

 النسبة المئوٌة صابة للبروستاتإعدد المرضى الذٌن لدٌهم  عدد المرضى 

CIS 8 6 75% 

 CIS 142 48 33.8%بدون 

 

P=0.002 

P=0.018 
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(  وهً مرحلة الورم cTبالنسبة لمرحلة ودرجة الورم تم الاعتماد فً دراستنا على المرحلة السرٌرٌة )

(  المشاهدة فً التشرٌح grade) المشاهدة بالتصوٌر الطبقً المحوري قبل الاستئصال وتم اعتماد الدرجة

(, LG=Low grade, HG=High grade( قبل الاستئصال )TURBTالمرضً لعٌنات التجرٌؾ )

 8-كانت نسب الإصابة كما هً موضحة فً الجدول

 الورم:إصابة البروستات ب8-جدول TCC   اعتماداً على مرحلة ودرجة الورم 

 cT1 LG cT1 HG cT2 LG cT2 HG cT3 HG المرحلة والدرجة

 9 73 21 42 5 عدد المرضى

المرضى الذٌن لدٌهم إصابة 

 TCC الورمالبروستات ب

1 15 5 29 4 

 %44.44 %39.7 %23.8 %35.7 %20 النسبة المئوٌة

 

 لنحو, اعتمادا  على درجة الورم كان درجة( على حد  -متؽٌر)مرحلةٌة لكل تمت دراسة الأهمٌة الإحصائ

 48 نحو( HG%( أجري لهم استئصال مثانة جذري بسبب ورم عال الدرجة)82.67) ا  مرٌض 124

أجري لهم  ا  مرٌض 26بٌنما من أصل  TCC الورم%( لدٌهم إصابة بروستات ب38.7) ا  مرٌض

%( إصابة بروستات كما هو 23مرضى فقط ) 6 لنحو الاستئصال بسبب ورم منخفض الدرجة كان

 9-موضح فً الجدول

 الورم: إصابة البروستات ب9-جدول TCC (اعتماداً على درجة الورمgrade) 

 النسبة المئوٌة TCC الورمعدد المرضى الذٌن لدٌهم إصابة البروستات ب عدد المرضى درجة الورم

HG 124(82.67%) 48 38.7% 

LG 26(17.33%) 6 23% 
P=0.13 
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مرضى أجري لهم استئصال مثانة بسبب ورم  9 نحو اعتمادا  على المرحلة السرٌرٌة للورم كان لدٌنا

لدٌهم  ا  مرٌض 94ونحو%( لدٌهم إصابة بالبروستات, 44.44مرضى ) 4منهم  cT3مرحلة  يمثانً ذ

 cT1مرٌض لدٌهم ورم  47نحو %( لدٌهم إصابة بالبروستات, و36.1)ا  مرٌض 34 ممنه cT2ورم 

 10-%( لدٌهم إصابة بالبروستات, كما هو موضح بالجدول34.4) 16منهم 

 الورم: إصابة البروستات ب10-جدول TCC (اعتماداً على المرحلة السرٌرٌة للورم(cT 

عدد المرضى الذٌن لدٌهم إصابة  عدد المرضى مرحلة الورم

 TCC الورمالبروستات ب

 النسبة المئوٌة

cT3 9(6%) 4 44.44% 

cT2 94(62.67%) 34 36.1% 

cT1 47(31.33%) 16 34.4% 

 

 

 والمقارنة مع الدراسات العالمٌة: Discussionالمناقشة  .4

 TCCتظهر دراستنا أنه فً نسبة هامة من المرضى المجرى لهم استئصال مثانة جذري بسبب ورم مثانة 

% وهً تتوافق مع 36, حٌث بلؽت هذه النسبة فً دراستنا TCC الورمتكون هناك إصابة بالبروستات ب

 . (7276,75,74,73,)%58إلى 33الدراسات العالمٌة التً تظهر أن هذه النسبة تتراوح بٌن 

%, هذه النسبة أقل 8 نحو ( فً دراستناadenocarcinomaبلؽت نسبة إصابة البروستات بسرطانة ؼدٌة )

, ٌمكن تفسٌر هذا (76,75)% 50إلى14العالمٌة حٌث تتراوح بٌن  من النسب المشاهدة فً معظم الدراسات

P=0.55 
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الاختلاؾ بأنه لا توجد دراسة تبٌن نسبة شٌوع السرطانة الؽدٌة بالبروستات فً بلدنا فقد تكون أقل شٌوعا  وهذا 

 ٌحتاج إلى دراسات إحصائٌة  .

أن المرضى المجرى لهم استئصال مثانة ثانوي أكثر عرضة لإصابة البروستات  (4)تبٌن الدراسة فً الجدول

المرضى المجرى لهم استئصال مثانة بدئً والذٌن مع % مقارنة 58.46حٌث بلؽت النسبة  TCC الورم ب

(, P<0.05) %, وهذا ٌعتبر فرقا  هاما  من الناحٌة الإحصائٌة18.82بلؽت نسبة إصابة البروستات لدٌهم 

تفسٌر هذه النسبة العالٌة بأن التجرٌؾ المتكرر والحقن ضمن المثانة كان عاملا  مؤهبا  لنشر الورم عند  ٌمكن

 المرضى المجرى لهم استئصال ثانوي.

(أن توضع الورم على العنق والمثلث المثانً 5-فٌما ٌخص موقع الورم ضمن المثانة تظهر دراستنا )جدول

( وهذا ٌماثل ما نشاهده فً معظم P=0.0016لتوضعات الأخرى ) ٌعتبر عامل الخطر الوحٌد من بٌن ا

أجري لهم استئصال مثانة  ا  مرٌض 235على   Pettus  (76), ففً دراسة أجراها (90,89,76)الدراسات العالمٌة 

( كان توضع %48)ا  مرٌض 37منهم  ,ا  مرٌض 77لدى  TCC لورماجذري شوهدت إصابة البروستات ب

 الورم( وكانت عوامل الخطر المثبتة لإصابة البروستات بp=0.002العنق والمثلث المثانً )الورم لدٌهم على 

TCC فً دراسة  Pettus هً توضع الورم المثانً على العنق والمثلث ووجودCIS. 

(, حٌث 6-أحد عوامل الخطر الأخرى التً تظهرها دراستنا هو وجود ورم متعدد البؤر ضمن المثانة )جدول

من أصل  ا  مرٌض35% )48.6نحو إصابة البروستات عند المرضى الذٌن لدٌهم ورم متعدد البؤر بلؽت نسبة 

من أصل  ا  مرٌض19) % عند المرضى الذٌن لدٌهم ورم ؼٌر متعدد البؤر24.35نحو ( بٌنما بلؽت 72

78()p=0.002 ففً دراسة أجراها  (,89,7892)(, وهذا مانشاهده أٌضا  فً دراسات عالمٌة أخرى Nixon(78) 

 لدىأعلى  TCC الورمخضعوا لاستئصال مثانة جذري كانت نسبة إصابة البروستات ب ا  مرٌض 192 لنحو

 25 لنحو لدٌهم ورم متعدد البؤر كان ا  مرٌض 72 أصل المرضى الذٌن لدٌهم ورم مثانة متعدد البؤر فمن
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 5 لنحو ؼٌر متعدد البؤر كانلدٌهم ورم  ا  مرٌض 120%( إصابة بالبروستات بٌنما من أصل 35) ا  مرٌض

 شملت Kefer (89), و فً دراسة أخرى أجراها (p<0.0001%( إصابة بالبروستات )4.2مرضى فقط )

هً  TCC الورمأجري لهم استئصال مثانة جذري كانت عوامل الخطر لإصابة البروستات ب ا  مرٌض 70

 لجمٌع هذه العوامل . p<0.05, وإصابة عنق المثانة وكانت  CISوجود ووجود ورم متعدد البؤر, 

مرٌض خضعوا لاستئصال مثانة جذري شوهدت إصابة  995على  M. Moschini et al (92)وفً دراسة 

%( ورم مثانة 56.6منهم ) 174%( كان لدى نحو 30.9مرٌض ) 307لدى  TCCالبروستات بالورم 

مرضى فقط  104مرٌض لٌس لدٌهم إصابة بروستات كان لدى نحو  688متعدد البؤر بٌنما من أصل 

 . P<0.001%( ورم مثانة متعدد البؤر 15.1)

لخطر المثبتة لإصابة ضمن المثانة ٌعتبر من عوامل ا CISسرطانة لابدة تظهر معظم الدراسات أن وجود 

 235من أصل  CISلدٌهم  ا  مرٌض 137كان   Pettusففً دراسة  TCC (90,89,78,7692,) الورمالبروستات ب

لدٌهم إصابة بالبروستات  ا  مرٌض 77أصل%( ومن 59أجري لهم استئصال مثانة جذري أي بنسبة) ا  مرٌض

فمن أصل  M. Moschini et alفً دراسة  وهذا مانشاهدهCIS (P<0.001 ,)لدٌهم  ا  مرٌض 69كان 

 688%( بٌنما من أصل 55.7منهم ) 171لدى نحو  CISمرضى لدٌهم إصابة بالبروستات شوهد  307

 . P<0.001%( وكانت 36.5منهم ) 251لدى نحو  CISمرٌض لٌس لدٌهم إصابة بالبروستات شوهد 

%( وهً نسبة قلٌلة 5.33) ا  مرٌض 150من أصل  CISمرضى فقط كان لدٌهم  8( 7-فً دراستنا )جدول

ٌمكن أن تفسر بأنه أثناء إجراء التشرٌح المرضً للعٌنة المرسلة ٌتم إهمال الدرجات المنخفضة من الؽزو عند 

أو بسبب عدم تزوٌد المشرح المرضً بمعلومات عن  ,CISمشاهدة درجات أكبر وهكذا قد ٌهمل وجود 

أو متنبت..(, أو بسبب عدم أخذ خزعات عشوائٌة من المناطق المحمرة المنظر العٌانً للورم ) لاطئ 

 ودراستها بشكل معزول والاكتفاء بتجرٌؾ الأورام الحلٌمٌة وتخثٌر البؤر المشبوهة ؼٌر المتنبتة.
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(, أي أن P=0.018%( )75أي بنسبة) CISلدٌهم  8مرضى من أصل  6شوهدت إصابة البروستات لدى 

 . TCC الورمعامل خطر لإصابة البروستات ب ,مثله مثل الدراسات العالمٌة ,ستناٌعتبر فً درا CISوجود 

( وهذا gradeتزداد بازدٌاد درجة الورم ) TCC الورم( أن نسبة إصابة البروستات ب8-تظهر دراستنا )جدول

الورم  عندما ٌكونحٌث نلاحظ أن إصابة البروستات  ,(cTلا ٌنطبق على ازدٌاد المرحلة السرٌرٌة للورم )

%(, ولكن الدراسة 23.8) cT2 LG%( أعلى منه بحال كان الورم المثانً 35.8) cT1 HGالمثانً 

تظهر أن الاختلاؾ  ( 10-9)الاحصائٌة للمرحلة السرٌرٌة والدرجة فً دراستنا كما هو موضح فً الجدولٌن 

( عاملا  high grade)الدرجة  ًعال TCCورم مثانً  ٌعتبر وجو قد( ولكن p>0.05ؼٌر مهم إحصائٌا  )

, وبالمقارنة مع أبحاث أخرى فً دراستنا ولٌس عامل خطر مثبت TCC الورممؤهبا  لإصابة البروستات ب

نلاحظ أن  TCC (91,76) الورمدرست تأثٌر المرحلة السرٌرٌة للورم المثانً ودرجته على إصابة البروستات ب

النتائج تدعم ما توصلنا إلٌه فً دراستنا حٌث كانت المرحلة والدرجة ؼٌر مهمة من الناحٌة الإحصائٌة كعوامل 

السرٌرٌة ؼٌر مهمة  حلةللمر  p value قٌمة كانت Pettus (76)ففً دراسة  ,خطر لإصابة البروستات

(p>0.05),  وكذلك فً دراسة أجراهاAli Tabibi (91)  أجري لهم استئصال مثانة جذري ا  مرٌض 60على ,

مصاب من  ا  مرٌض 23%)72وجود ورم مثانة عال الدرجة  عند TCC الورمكانت نسبة إصابة البروستات ب

( وكانت إصابة البروستات تبعا  للمرحلة السرٌرٌة للورم P=0.55الدرجة( ) ًلدٌهم ورم عال 32أصل 

 ا  مرٌض T2 (20% للأورام 71.4 و (,17من أصل  ا  مرٌض 15) % للأورام ؼٌر الؽازٌة للعضلٌة88.2

)مرٌضٌن من  T4% للأورام 50(, و11مرضى من أصل  8) T3% للأورام 72.7 و(, 28من أصل 

 وهذا ٌدعم دراستنا . إحصائٌا   أي ؼٌر هامةp value = 0.37      قٌمةمرضى( وكانت  4أصل 
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 :Conclusion الخلاصة .5

انتقالً نلاحظ أنه فً نسبة هامة من المرضى المجرى لهم استئصال مثانة جذري بسبب ورم مثانة 

حٌث بلؽت هذه النسبة  بالورم ا  ٌكون البروستات مرتشح TCC(transitional cell carcinomaالخلاٌا)

, ولذلك كان لابد من البحث عن عوامل خطر تؤهب لإصابة البروستات وذلك من أجل %36فً دراستنا 

 prostate-sparing)اختٌار المرضى المرشحٌن لإجراء استئصال مثانة مع المحافظة على البروستات 

cystectomy)PSC  لتحسٌن النتائج الوظٌفٌة واستبعاد المرضى الذٌن لدٌهم عامل أو أكثر من عوامل خطر

 ابة البروستات.إص

 الورمتظهر دراستنا عددا  من صفات الورم المثانً التً ٌمكن اعتبارها عوامل خطر لإصابة البروستات ب

TCC :ًوه 

  66.66من حٌث موقع الورم : توضع الورم على العنق والمثلث المثانً) نسبة الإصابة ,%

P=0.0016) 

 بؤر( )نسبة الإصابة  3 ≤ر الورمٌة من حٌث عدد البؤر : وجود ورم متعدد البؤر )عدد البؤ

48.6 ,%P=0.002) 

  وجود سرطانة لابدةCIS  نسبة الإصابة(75 ,%P=0.018) 

  من حٌث درجة الورمGrade أظهرت دراستنا أن احتمال إصابة البروستات هو أعلى بحال كان :

                ولكن لاٌمكننا اعتباره عامل خطر أكٌد  high gradeالورم المثانً عالً الدرجة

P value>0.05  نسبة الإصابة(38.6 ,%P=0.13 ) 

  من حٌث مرحلة الورمStage  تظهر دراستنا أنه لاتوجد علاقة مهمة بٌن المرحلة السرٌرٌة:

 . TCC الورمللورم وبٌن احتمال إصابة البروستات ب
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مترق رؼم المعالجة المحافظة أن أن استئصال المثانة الثانوي )لورم مثانً ناكس أو كما وتبٌن دراستنا 

%, 58.46) نسبة الإصابة TCC الورمضمن المثانة( ٌعتبر من عوامل الخطر لإصابة البروستات ب

P=0.0001) 

 :Recommendationsالتوصٌات  .6

 ا  ورم المثانة ناكساستئصال المثانة ثانوي ) عندما ٌكون PSCتظهر دراستنا أنه من ؼٌر المنصوح به إجراء 

 جودبحال ترافق مع وأو , ٌتوضع فً المثلث المثانً والعنقأو  متعدد البؤر, عند كون ورم المثانةو ,(أو مترق

, وذلك لأن جمٌع هذه العوامل تزٌد من فً عٌنات تجرٌؾ الورم المثانً قبل الاستئصال CIS سرطانة لابدة

 . TCCاحتمال إصابة البروستات بسرطانة انتقالٌة 

 :عامةتوصٌات  .7

  تنظٌر المثانة هو من أهم الاجراءات التشخٌصٌة لأورام المثانة ولذلك فإن تقرٌر التنظٌر ٌجب أن

ٌكون مفصلا  ودقٌقا  وأن ٌتم تحدٌد شكل الورم وحجمه وعدد البؤر الورمٌة وموقعها وإصابة 

 الإحلٌل الموثً بحال وجودها.

 ة والإحلٌل الموثً وتزوٌد تقرٌر ضرورة أخذ خزعات من المناطق المشبوهة والمحمرة فً المثان

والمجرفة البؤر الورمٌة التً تم تجرٌفها وفصل البؤر الورمٌة الواضحة عٌانٌا   صفاتالتجرٌؾ ب

همال احتمال وجود سرطانة لابدة إعن الخزعات التً تم أخذها من مناطق مشبوهة وذلك لعدم 

CIS . 

  استئصال المثانة المحافظ على البروستاتPSC  هو إجراء مهم للمحافظة على الوظٌفة الجنسٌة

لمقارنة هذا الإجراء مع  prospectiveوالاستمساك البولً, ولكن ٌجب إجراء دراسات تقدمٌة 

استئصال المثانة الجذري المعٌاري من حٌث نوعٌة الحٌاة والتأثٌر على النتائج الورمٌة حٌث تبقى 

طان بروستات خفً بالإضافة لاحتمال إصابة خطورة هذا الإجراء متعلقة باحتمال وجود سر

 ...ولذلك  TCC الورمالبروستات ب

  ٌجب وضع معاٌٌر وخوارزمٌة لكً ٌتم اتباعها فً اختٌار المرضى المرشحٌن لإجراء استئصال

 مثانة محافظ على البروستات.
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