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 كلمة شكر

أن    مشوارنا إلالا يسعنا ونحن نخطو آخر خطوة في هذه المرحلة الهامة من  

من كانوا مشاعل نورٍ أنارت لنا هذا الدرب بعلم وحكمة وأناة فكانوا  نستذكر  

 خير قدوة لنا.

وعرف انٍ بجميل  نتقدم بكل ما يمكن لكلمات الشكر أن تحمله من امتنانٍ وشكرٍ  

 ما قدموه لنا

ن في الشعبة والأطباء المشرفي"أعضاء الهيئة التدريسية 

 البولية"

لتفضله بالإشراف على   ابراهيم برغوثالأستاذ الدكتور وأخص بالشكر

 هذا البحث.

 والسادة أعضاء لجنة التحكيم:

 دنان الأحمدعتور الأستاذ الدك

  زن علوشماالدكتور  ستاذ المساعدالأ

 وتوجيهاتهمهم بتقييم هذا البحث وإغنائه بملاحظاتهم  لتفضل
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 فهرس المحتويات

 الدراسة النظرية

 الصفحة الموضوع

 8 مقدمة

 9 عوامل الخطر

 01 التصنيف:

 TNM 00تصنيف  -0

 Grade 04الدرجة النسيجية  -2

 01 التشخيص:

 01 الشعاعية الاستقصاءات 

 01 الفحص الخلوي للبول 

 01 :الإجراءات التنظيرية التشخيصية

 01 تنظير المثانة -0

 09 التنظير المتألق -2

 21 خزعات المثانة والاحليل الموثي -3

 20 :الإجراءات التنظيرية التشخيصية العلاجية

 20 استئصال الأورام عبر الإحليل -0

 24 اختلاطات التجريف عبر الإحليل -2

 22 إعادة تجريف الأورام المثانية عبر الإحليل -3

 21 خطورة النكس والترقيب التنبؤ

 30 داخل المثانة ةالكيماوي معالجةال

 32 لحقن الباكر لجرعة وحيدة من العلاج الكيماوي ضمن المثانة -0

 34 المعالجة الكيماوية الداعمة ضمن المثانة  -2

 34 المثانةجرعات الصيانة للمعالجة الكيماوية ضمن  -3

 34 ضمن المثانة الأدوية المستخدمة بالمعالجة الكيميائية

 31 ضمن المثانة BCGبحقن  المناعية المعالجة

 31 متابعة مرضى أورام المثانة غير الغازية للعضلية
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 21 المرضى مرتفعي الخطورةنتائج  -3.2    

 21 المناقشة-3

 10 مقارنة النتائج بدراسات عالمية-4

 Conclusion 11الخلاصة 

 Recommendations 11التوصيات 
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 فهرس الجداول

  

 

 رقم الصفحة محتوى الجدول رقم الجدول

 03-02 2119 للعام TNM تصنيف المرحلة الورمية 0

جدول حساب نقاط الترقي والنكس حسب  2
(EORTC) 

21 

تقدير خطورة الترقي حسب مجموع النقاط مع احتمال  3
 سنوات 2الترقي بعد سنة و

29 

النقاط وحساب تقدير خطورة النكس حسب مجموع  4
 سنوات 2معدل النكس بعد سنة و

29 

في تقدير مجموعات الخطر للنكس   EAU جدول الـ 2
 والترقي

31 

جدول متابعة مرضى أورام المثانة غير الغازية  1
 للعضلية

31 

 43 توزع المرضى من حيث الجنس 1

 41 حسب عدد البؤر الورميةتوزع المرضى  1

 41 الورمحسب حجم توزع المرضى  9

 41  معدل النكس السابق حسبتوزع المرضى  01

 T 41توزع المرضى حسب مرحلة الورم  00

 G 49 درجة الورم توزع المرضى حسب  02

 21 توزع المرضى حسب الصفات التشريحية المرضية 03

 20 توزع المرضى حسب خطورة النكس 04
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 رقم الصفحة محتوى الجدول رقم الجدول

 23 الدراسة مجموعتي حالات النكس و نسبتها لدىعدد  02

حسب خطورة توزع مرضى مجموعة الحالة و الشاهد  01
 النكس

24 

عدد حالات النكس و نسبتها لدى المرضى منخفضي  01
 خطورة النكس

22 

 توسطيعدد حالات النكس و نسبتها لدى المرضى م 01
 خطورة النكس

21 

 رتفعيالمرضى م عدد حالات النكس و نسبتها لدى 09
 خطورة النكس

21 

 12 نتائج الدراسةمقارنة  21

 13 الخطورة منخفضيللمرضى  نتائج الدراسةمقارنة  20

 14 للمرضى متوسطي الخطورة نتائج الدراسةمقارنة  22

 12 الخطورة مرتفعيللمرضى  نتائج الدراسةمقارنة  23
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 فهرس الأشكال

 رقم الصفحة المحتوى رقم الشكل

يوضح تصنيف أورام المثانة حسب درجة  0
 الارتشاح الورمي

00 

الفرق بين تصنيفي +  TNM  يوضح تصنيف 2

 WHO 2004و 0913عام 

02 

 

 

 

 فهرس المخططات

 رقم الصفحة المحتوى رقم المخطط

 43 نسبة الانتشار حسب الجنس 0

 44 نسبة الانتشار من حيث العمر 2

 42 المرضى الذكورنسبة انتشار التدخين عند  2

 42 نسبة انتشار التدخين عند المريضات 3
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 :مقدمة

 

السبيل البولي  سرطانات أشيع TCCتعتبر أورام المثانة من نمط سرطان الخلايا الانتقالية 

للأورام  السابعة عشر المرتبةو عند الرجال بالنسبة للاورام الخبيثةويحتل المرتبة السابعة 

في  نسمة 011111لكل  9ب  يقدر عند الرجال معدل الوقوع العالمي ان عند النساء. الخبيثة

 .(0)(2112عام  بياناتعند النساء ) نسمة 011111لكل  2حين يقدر ب

يأتي في المرتبة الثالثة  في سوريا سرطان المثانةإن وحسب تقارير منظمة الصحة العالمية ف

 incidence) وبمعدل وقوع %01,1عند الرجال بعد سرطانات الرئة و الكولون وبنسبة 

rate)  الثانية يأتي سرطان المثانة في المرتبة  عند النساءأما نسمة,  011111لكل  2,1بلغ

سرطان شكل عام فإن نسمة, وب 011111لكل  1,0وبمعدل وقوع يبلغ  %21,2بنسبة   عشرة

بين مجمل السرطانات في  %33,2  بنسبة تبلغويأتي بالمرتبة الخامسة في سوريا  المثانة

 .(2)سوريا 

 (3). أضعاف 4-3إن سرطان المثانة أكثر وقوعاً و انتشاراً عند الرجال منه عند النساء وبنسبة 

الثامن من روته في العقد ذ يزداد مع تقدم العمر ويصل معدل حدوث سرطان المثانةإن 

طرداً مع  تتناسب زيادة نسبة الحدوث ومعدل الوفيات لأورام المثانة أن الرغم من. ب(4)الحياة

أورام المثانة عند  إلا أن. (5)يحدث في أي عمر  قدالتقدم في العمر إلا أن سرطان المثانة 

 .)6(من كبار السن  الإنذار أفضلبالتالي و وأبطأ سيراً   التمايزً  جيدة تكون عادة الشباب

 لكل  4 ر بد  يق سرطان المثانة ناجم عنال (mortality rate) معدل الوفيات العالمي إن

. أما في (7) نسمة بالنسبة للنساء 011111لكل  0,0مقارنةً بـ  نسمة بالنسبة للرجال 111101

 تقارير منظمة الصحة العالمية والوكالة الدولية لأبحاث السرطان فإن  بالاعتماد علىسوريا و
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لكل  1,9مقارنة ب  نسمة الرجال  011111لكل  4,2 قد ر بمعدل الوفيات بسرطان المثانة ي

 .(0)نسمة عند النساء 011111

  رغمعلى السرطان المثانة في العقدين الأخيرين الناجم عن معدل الوفيات ب لقد حدث انخفاض

إلى التشخيص والعلاج المبكر, لكن هذا  في ذلك  السببعود ارتفاع معدل الوقوع, وي من

 .(2)ناثالإب مقارنةأوضح عند الذكور  لوحظ بشكلالانخفاض  في معدل الوفيات 

 Non-muscle invasive bladderتشكل أورام المثانة السطحية غير الغازية للعضلية 

(NMIBC) cancer  (9,4)من أورام المثانة المشخصة  %75حوالي. 

 

 :Risk Factors  عوامل الخطر

 : يوجد ترابط وثيق بين حدوث ورم المثانة والتعرض لعدة عوامل خطر مثل

 حيث هنالك أدلة متزايدة تقترح وجود استعداد وراثي لسرطان المثانة :  العامل الوراثي

 .(00)تأثير هام في زيادة خطر الإصابة له والذي

 :يزداد خطر حدوث أورام المثانة  حيث من عوامل الخطر المهمةويعتبر  التدخين

العديد من الأمينات  يدخل في تركيب التبغ. (00)أضعاف عند المدخنين 6-2حوالي 

إن . (02,30)إلى المثانة  وتصل عن طريق الكلية يتم طرحهاالعطرية والمركبات التي 

لكن بحال ايقاف التدخين  مدة التدخينشدة و بزيادةخطر حدوث سرطان المثانة يزداد 

 .(00) %41فإن خطر الإصابة يتناقص بمقدار 
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 :متهمة بزيادة خطر الإصابة  العديد من الصناعات والمهن هنالك العوامل المهنية

للعديد من المركبات منها هيدروكربونات  العمال فيها بسبب تعرض بسرطان المثانة

والأمينات  polycyclic aromatic hydrocarbonsعطرية عديدة الحلقات 

يتم  التي  nitrosaminesوالنتروزامين   Aromatic amines العطرية

المعادن و المشتقات  اتالدهان والأصبغة  وصناعفي صناعات عرض لها الت

 .(0105,04,)ةالبترولي

 :زيادة حدوث سرطان ب له صلة ضعيفة التعرض لبعض الأدوية تبين أنحيث  الأدوية

 .(01)المثانة مثل السيكلوفوسفاميد والبيوغلليتازون

   كما أن تناول المحليات الصنعية مثل السكرين و الأسبارتام بزيد خطر الإصابة

  .(06)بسرطان المثانة

 

 

 :Classificationالتصنيف  

 TNM الورم , العقد اللمفية , النقائل تصنيف -0

   Histological gradingالورمية الدرجة النسيجيةتصنيف  -2
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 :TNM الورم , العقد اللمفية , النقائل تصنيف -0

درجة ارتشاح الورم البدئي في جدار المثانة ومدى انتقاله إلى العقد اللمفية  يتم التصنيف حسب

اثولوجي في آن واحد التصنيف سريري وب يعتبرهذاوكذلك وجود انتقالات بعيدة للورم, و

 :هذا التصنيف حسب درجة ارتشاح الورم التالي الشكلويوضح 

 

 

 ( : تصنيف أورام المثانة حسب درجة الارتشاح الورمي0شكل رقم )

J. Stephen Jones, William A. Larchian. Non–Muscle-Invasive Bladder 

Cancer (Ta, T1, and CIS). Campbell-Walsh Urology, 2012, Tenth 

Edition. Chapter 81, p2336. 

 

Ta 

 

T3 

T1 

T2 

CIS 
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T الورم البدئيPrimary tumour 

Tx لا يمكن تقييم الورم البدئي 

T0 لا دلائل على وجود ورم 

Ta )ورم حليمي غير غازي )محدد بالمخاطية 

Tis ورم لاطئ( ) سرطانة( موضعةCarcinoma in situ) 

T1 ورم يغزو النسيج الضام تحت المخاطية 

 

T2 

 ورم يغزو الطبقة العضلية ويقسم إلى:

T2a)ورم يغزو العضلية سطحياً )النصف الداخلي : 

T2b)ورم يغزو العضلية عميقاً )النصف الخارجي : 

 

T3 

 ورم يغزو النسيج حول المثانة ويقسم إلى قسمين:

T3a للنسيج حول المثانة: غزو مجهري 

T3b)غزو عياني للنسيج حول المثانة )كتلة خارج المثانة : 

 

T4 

 

 

الأعضاء التالية: بروستات, مهبل, رحم, جدار البطن, جدار الحوض ويقسم  أحد ورم يغزو

 لقسمين:

T4aورم يغزو البروستات أو الرحم أو المهبل : 

T4bورم يغزو جدار البطن أو جدار الحوض : 
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 (5)2119للعام  TNM تصنيف المرحلة الورمية( 0جدول)

N نقائل العقد اللمفاويةLymph nodes 

Nx النقائل العقدية غير مقيَّمة 

N0 لا دلائل على نقائل للعقد 

N1 دة بالحوض الحقيقيينقيلة لعقدة وح 

 (hypogastric, obturator, external iliac, or presacral) 

N2 

 بالحوض الحقيقي  ةعقد كثر مننقائل لأ

(hypogastric, obturator, external iliac, or presacral) 

N3 ( نقائل للعقد اللمفاوية الحرقفية الأصليةcommon iliac lymph node(s)) 

M  النقائل البعيدةDistant metastasis 

Mx  مة النقائل الجهازية غير مقي 

M0  لا دلائل على وجود نقائل بعيدة 

M1  على وجود نقائل بعيدة دلائلهناك 
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 :  Histological gradingالورمية الدرجة النسيجيةتصنيف  -2

, و (WHO)من قبل منظمة الصحة العالمية  0973لقد وضعت النسخة الأولى للتصنيف عام 

و الجمعية  (WHO)منظمة الصحة العالمية  اتفاقي بين تم وضع تصنيف جديد 0992في عام 

مع تعديلات  0973حيث تم دمج تصنيف المنظمة  (ISUP)الدولية لباثولوجيا الجهاز البولي  

(ISUP) (1702,) 2114, وقد تم اعتماد هذا التصنيف كتصنيف لمنظمة الصحة العالمية عام: 

  :0913 عام WHOالتصنيف الدولي لمنظمة الصحة العالمية 

 ورم ظهارة بولية حليمي Urothelial Papilloma 

 0درجة ال (Grade1:) خلايا جيدة التمايز ( Well differentiated) 

 2درجةال (Grade 2:) خلايا متوسطة التمايز (Moderately differentiated) 

 3درجة ال (Grade3:)  التمايز قليلةخلايا ( Poorly differentiated) 

 

  منظمة الصحة العالميةتصنيفWHO   تصنيف الآفات  تم تعديل :2114عام

  :(02)كما يلي ليصبح الحليميذات المظهر

  ة بولية ظهارورم( حليميUrothelial Papilloma:) آفة حميدة تماما هوو. 

 حليمي ة بوليةارظه ورم ( مع كمون خباثة منخفضPUNLMP). 

 سرطان ظهاري ( حليمي منخفض الدرجةLow Grade). 

 سرطان ظهاري ( حليمي عالي الدرجةHigh Grade). 

آفة سليمة  لا يمكن اعتباره (PUNLMP)الحليمي ذو كمون الخباثة المنخفض  الظهاري ورمال

للنكس  هذه الأورام مات خباثة نسيجية وذلك بسبب ميلعلا من عدم وجود رغمبال بشكل تام

 .Taمحصورة بأورام المرحلة  (PUNLMP)وتعتبر الدرجة 
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 الدراسة التشريحية المرضيةفي  لا يزال مستخدما حتى هذا الوقت كلا التصنيفين نذكر أن

 . (6)لأورام المثانة

أن الأورام   , نلاحظفروق البسيطة بينهما مقارنة بين التصنيفين حيث يظهر (3لشكل رقم )ا يبين

(PUNLMP)  تعتبر جميعها من الدرجةG1 بالمقابل جميع الأورام من الدرجة ,G3  تعتبر

 (Low Grade(,أما الأورام منخفضة الدرجة )High Grade)عالية الدرجة 

 .G1من الدرجة  تبرباستثناء قسم صغير منها يع G2معظمها من الدرجة  تبريع

 

 

 

 TNM حسب تصنيف ال Tيوضح تصنيف الغزو الورمي  (2شكل )

 WHO 2004و 0913الفرق بين تصنيفي عام  أيضا   يمثلو 

 

Union Internationale Contre le Cancer (UICC) in TNM Classification of Malignant Tumors  7th 

edn 262–265 (UICC, 2009). 
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 : Diagnosisالتشخيص 

 القصه المرضية:  -0

يجب أخذ القصة المرضية متضمنة جميع المعلومات المتعلقة بسرطان         

 المثانة من عوامل خطر أو أعراض موحهة.

 : Symptomsالأعراض  -2

تعتبر البيلة الدموية العرض الأشيع في سرطانات المثانة غير الغازية للعضلية 

(NMIBC)  لأنها نادراً ما تسبب ألم و قليلاً ما تتظاهر بأعراض سفلية(LUTS) 

 . CISباستثناء السرطانة اللابدة 

 : Physical examinationالفحص السريري  -3

 غير موجه عادة.

 : Imagingالاستقصاءات الشعاعية  -4

  التصوير الظليل للجهاز البوليIVU : 

يظهر الورم بشكل عيب امتلاء وتعتبر هذه الوسيلة غير ضرورية 

ترافق ورم المثانة بورم  . (21,09) بالتشخيص المبدئي للورم لقلة ايجابيتها

 ( في حال%7,5( و يرتفع إلى )%0,2طرق مفرغة علوية يعتبر قليل )

 .(20)الورم في المثلث المثاني  توضع

  التصوير الطبقي المحوريCT : 

هو الاستقصاء المفضل لتصوير الطرق البولية خاصة عند الشك بورم 

, ويعطي معلومات أكثر من (22)غازي أو أورام طرق مفرغة علوية 

فيما يتعلق بالغزو و الإنتشار وحالة  IVUالتصوير الظليل للجهاز البولي 

 . IVUااللمفاوية مع تعرض أكثر للأشعة مقارنة ب العقد 
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  التصوير بالأمواج فوق الصوتيهUltrasound : 

هو الاستقصاء المبدئي عادة والموجودات الإيجابية المشاهدة عادة بهذا 

الاستقصاء هي كتلة كلوية أو استسقاء كلوي أو الكتل داخل لمعة المثانة 

في تشخيص انسداد الطرق المفرغة   IVUوهذا الاجراء يعتبر بنفس دقة 

 .(09)العلوية 

لا يمكن أن يوضع بالاستقصاءات  CISإن تشخيص السرطانة اللابدة 

 الشعاعية السابقة.

 

 : Urinary cytologyالفحص الخلوي للبول  -2

هذا الفحص يجرى على عينة بول أو غسالة مثانة للبحث عن خلايا شاذة, وهو ذو 

ومنخفض الحساسية للأورام منخفضة  HGحساسية عالية للأورام عالية الخطورة 

إلى  %22, وحساسيته نسبية للسرطانة اللابدة حيث تتراوح من  LGالخطورة 

011% (23). 

ان الفحص الخلوي يعتبر اجراء مهم بالترافق مع تنظير المثانة, وفي حال ايجابيته 

فإنه يدل على وجود ورم في أي مكان بالطرق المفرغة البولية وليس بالضرورة 

المثانة, أما سلبيته لا تنفي وجود ورم بالطرق المفرغة و خاصة الأورام منخفضة 

 . LGالدرجة 

هذا الفحص يجب أن يجرى على عينة بول طازجة, أما عينة البول الصباحية تعتبر 

 وفي حال إيجابية الفحص الخلوي و سلبية ,(24)غير مناسة لاجراء هذا الفحص 

تنظير المثانة يتوجب علينا حينها نفي وجود ورم طرق مفرغة علوية )باجراء 

 )باجراء خزعات عشوائية  CISتصوير طبقي محوري( ونفي وجود سرطانة لابدة 
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من مخاطية المثانة ( بالاضافة لنفي أورام الاحليل الموثي )باجراء خزعات من 

  . (25) الاحليل الموثي(

 

 الإجراءات التنظيرية في أورام المثانة: -1

 الإجراءات التنظيرية التشخيصية: -أ

 : (cystoscopy)تنظير المثانة  -0

 اتجراءمن الإالوسيلة الأفضل لكشف أورام السبيل البولي السفلي, ويعتبر  يعتبرتنظير المثانة 

العيادة باستخدام التخدير  حتى في يمكن أن يجرى في غرف العمليات أو ة حيثسريعالو  ةسهلال

 .  (26)الموضعي أو العام

ق من المناط يعتمد على تنظير المثانة وأخذ خزعات التشخيص النهائي لأورام المثانةإن 

من  تمي فإن ذلك Cis سرطانة اللابدة تشخيص الل بالنسبة. ينسيجال اجراء الفحصالمشبوهة و

خزعات متعددة  اجراء ( وCytologyقبل التنظير )للبول التنظير واجراء فحص خلوي  خلال

 .)27( وفحصها نسيجياً  من المثانة

باستخدام المنظار المرن تحت التخدير الموضعي.أو يجرى  يمكن أن يجرى تنظير المثانة

لتحري الأماكن  ◦71باستكمال التنظير بالعدسة  , وينصح◦31باستخدام المنظار الصلب وعدسة 

 .)22(كالمنطقة حول عنق المثانة  31بالعدسة  تصعب رؤيتها

بما فيها المثلث المثاني, الفوهتان  مخاطية المثانةل أن يتضمن التنظير استقصاء كامل يجبو

 وذلك تطبيق ضغط يدوي فوق العانة  بالإضافة إلىالحالبيتان, عنق المثانة والإحليل الموثي, 

 جيد بشكل للمثانة رؤية القبة و الجدار الأماميبهدف  إفراغ المثانة  أو عند بداية امتلائها خلال

)29 ). 
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جراء الاستغناء عن ا نستطيع عندها الشعاعية السابقة وجود ورم بالمثانة أثبتت الاستقصاءات اذا

 .)TURBT(31للتجريف  بجميع الحالات يخضعوف المريض س وذلك لأن تشخيصيتنظير 

من الضروري إجراء وصف دقيق للموجودات خلال التنظير يتضمن عدد وحجم وموضع 

لوصف الشذوذات المخاطية بحال وجودها , وإصابة الفوهات  أورام المثانة الكتشفة , بالاضافة

 Bladderو ينصح باستخدام مخطط المثانة  )32,30)الحالبية وعنق المثانة و الإحليل الموثي 

Diagram (33,32(. 

 :Photodynamic diagnosis(PDD)التنظير المتألق  -2

الآفات  افةك كشفلضوء الأبيض لا يمكننا من إن تنظير المثانة التقليدي الذي يستعمل فيه منبع ا

تم  هذا السببل, )34(وبعض الأورام الحليمية الصغيرة CIS السرطانة اللابدة الورمية وخاصة

بعد  وذلك يتم فيه تنظير المثانة بالضوء البنفسجياللجوء إلى استخدام التنظير المتألق والذي 

مادة  خداماست من الممكنالوريد وعبر  aminolaevulinic acid (ALA)-5 حقن مادة

لبؤر الورمية باللون لتألق مما يسبب , hexaminolaevulinic acid (HAL)أخرى تسمى 

يزيد من  وبالتالي ويسهل كشفها لو كانت صغيرة البنفسجي ضوءالأحمر عند تعرضها لل

 . (35,36(بيضأكثر من التنظير التقليدي الذي يستعمل فيه منبع الضوء الأ هذا الإجراءحساسية 

ن نوعية أقل م تعتبر ذاتمن المناطق المشبوهة باستخدام التنظير المتألق  المأخوذه إن الخزعات

 تألقتي تالمناطق ال لبعضالإيجابية الكاذبة  لتنظير التقليدي وذلك ناجم عنالخزعات المأخوذة با

 شهرالأثلاثة  أو خلال أو منطقة التهابية منطقة تجريف سابقة التي قد تكونو .(36)بالأحمر 

 أثبتت دور التي من الدراساتهنالك العديد ولكن . )BCG  (37,32بعد حقن ال الأولى

  الخزعاتكون , ويعود السبب )39,41(%9النكس الورمي بنسبة  قليلفي ت المتألقالتنظير
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من التنظير  من المناطق المشبوهة باستخدام التنظير المتألق تعتبر أكثر حساسية المأخوذه

 .(35,36( (CIS)  وخاصة للسرطانة اللابدة  التقليدي

 Bladder And Prostaticخزعات المثانة والإحليل الموثي  -3

Biopsies: 

قد تتظاهر على شكل سطوح محمرة يصعب تمييزها في بعض   CISإن السرطانة اللابدة 

عن الالتهاب, وقد لا تكون مرئية نهائياً اي مظهر المخاطية يكون طبيعي. في حال  لحالاتا

وجود مناطق مشبوهة من مخاطية المثانة يجب أخذ خزعات منها بالملقط أو بواسطة عروة 

 التمكن من رؤيةوعدم  في حال ايجابية الفحص الخلوي للبول قبيل التنظيرأما . (40)التجريف

ينصح بأخذ خزعات عشوائية من مناطق طبيعية المظهر من مخاطية المثانة, فإنه أورام عيانياً 

تؤخذ الخزعات العشوائية من المثلث المثاني, قبة المثانة, ومن جدران المثانة الجانبية و 

 .(41)الأمامي و الخلفي

تجرى في سياق خزعات المثانة العشوائية بغياب أورام  فإنها خزعات الإحليل الموثيبالنسبة ل

, كما تجرى بحالة افة مشتبة في المثلث Cytologyعيانية وايجابية الفحص الخلوي للبول  

, أو وجود مناطق مشبوهة CISالمثاني أو عنق المثانة بالإضافة لحالات وجود سرطانة لابدة 

 .(40)عيانياً في الإحليل الموثي

وذلك بين  Precollicularت من الأماكن غير الطبيعية ومن المنطقة فوق الأكيمة تؤخذ الخزعا

إلى الدراسة  باستخدام عروة التجريف , ويجب ارسال الخزعات المختلفة 7والساعة  5الساعة 

 .(42) عبوات منفصلة مع كتابة معلومات وصفي ة مفصل ة عنهاضمن  النسيجية
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 العلاجية:الإجراءات التنظيرية التشخيصية  -ب

 : TURBTاستئصال الأورام عبر الإحليل -0

الإجراء الأول في تدبير أورام المثانة بشكل  تبر تجريف أو استئصال الأورام عبر الإحليل يع

سطحية  تبدولأورام المثانية التي ل بالنسبة .(26)عام وهو إجراء تشخيصي وعلاجي بآن واحد

تكون الغاية الأساسية من هذا التنظيرية  العيانيةالصفات  الشعاعية واعتمادا  على المعطيات 

سيجي لوضع جميع الآفات المشبوهة عيانياً وإرسالها للفحص الن استئصال هو الإجراء

ويجب أن يجرى التجريف بشكل منهجي  ,.(5)التشخيص الدقيق من حيث المرحلة و الدرجة

 (43) على النحو التالي:

 وذلك (مس مشرك بالجس) (Bimanual examinationالفحص باليدين ) جراءإ -0

 . قطنيتحت التخدير العام أو ال

مخاطية  ستقصاء كاملتحت الرؤية المباشرة لا عند الرجال إدخال منظار التجريف يتم -2

 الإحليل.

 عن آفات مشبوهة. بهدف البحثكامل مخاطية المثانة  استقصاء -3

 أخذ خزعات منوأخذ خزعات من الإحليل الموثي أو  بؤر الورميةللتجريف  إجراء -4

 .(بحال وجود استطبابالمثانة )

  يتم استخدام الماء العقيم أو الغليسين في حال استخدام العروة وحيدة القطب, بينما

اذا استخدمنا العروة ثنائية القطب  (Saline)نستطيع استخدام المحلول الملحي 

(Bipolar)  وذلك خلال التجريف مما يقلل احتمال حدوث المنعكس السدادي وبالتالي

, كما يفيد أيضاً التخدير العام مع إرخاء العضلات يقلل من خطر حدوث انثقاب للمثانة
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في الوقاية من المنعكس السدادي, ويمكن أن نحقق ذلك من خلال تخضيب العصب 

 .(44) السدادي بحقن مخدر موضعي

 من الجزء المتنبت   بشكل منفصل على أقسام: يتم تجريفها كبيرة الحجمام بالنسبة للأور

من ثم و منطقة المستأصلةالعضلية ثم حواف ال جزء من جدار المثانة تحته مع ثمالورم 

من  الامتداد الأفقي والعمودي للورم وهذا يساعد في تحديد ة كل منها على حدىدراس

 .ورم من ناحية أخرىستئصال التام لليساعد على الإو ناحية

  جملة واحدة سم(: يمكن تجريفها0أقل من صغير)الورام بالنسبة للأأما en-bloc  أي

  .من جدار المثاني تحته مع جزءالتجريف يشمل كامل الورم 

 والمشخصة سابقاً  ةالصغير ورامالأبحالة  يعتبر التجريف العميق غير ضروريLG . 

  التجريف , يجب اعادة المس المشرك بالجس بعد بالنسبة للأورام التي تم جسه ا قبل

 .استئصال الورم

  للحصول على إنذار وذلككامل وصحيح  بشكل التجريف من المهم إجراءالعينات 

 هام لوجود خطر يترافق مع غياب العضلية في عينات التجريفأن  ومن المؤكد ,أفضل

 .(45) نكس مبكرحدوث بالتالي  و يا ورميةبقا

  يجب الإقلال من استخدام الكي الكهربائي )التخثير( لمنع حدوث تخريب للأنسجة

ح المرضي على تحديد المرحلة وعمق الغزو  المستأصلة لأن ذلك يقلل من قدرة المشر 

(5). 

  بما أن كمال التجريف يعتمد على التعرف العياني على الورم , لذلك لا نستطيع الحكم

 على  تمام و جذرية التجريف عيانيا  في حال غزا الورم الصفيحة الخاصة 

Lamina Propria  و بالتالي فإن ارتشاح الورم في الطبقة تحت أو تجاوزها

 .(44)من نجاح التجريف المخاطية أو أعمق باتجاه العضلية يمكن أن يقلل
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وذلك بالنسبة للأورام  إعادة المس المشترك مع الجس في نهاية التجريف كما ذكرنا أنه يجب

 .الورم ارتشاحدليلاً على يعتبر فهذا استمرار جس الكتلة بعد التجريف  في حال و المجسوسة

 .(46)البريتوان ضمنعلى انثقاب المثانة  دليلاً  يعتبر توتر البطن وانتفاخه بعد التجريف كما أنو

 الصعوبات التقنية اثناء التجريف:

 لعدم هنا يجب الانتباه  : ة المتوضعة على الفوهة الحالبيةتجريف الأورام المثاني

 سببوالذي قد ي حدوث التندب استخدام التخثير بالقرب من فوهة صماخ الحالب لتجنب

ويعتبر التيار القاطع آمناً حتى لو تم تجريف الفوهة  انسداد أو تضييق للفوهة الحالبية

 .(47) ذاتها

  ترافق بخطورة عالية لحدوث انثقاب يتجريف الأورم المثانية المتوضع ضمن الرتوج

 .(46)في جدار الرتج مثانة وذلك بسبب غياب الطبقة العضلية

 من فروع العصب  والقريبةالوجه الجانبي للمثانة  المثانة المتوضعة على أورام

خارج  ( إلىالمستخدم في التجريف)تجريفها قد ينتشر التيار الكهربائي  خلالالسدادي 

قربة للفخذ لعضلات المل مفاجئ تقلص ينجم عنهالعصب السدادي مما نبه المثانة وي

 .المثانة زيادة خطر انثقاب وبالتالي

 تطبيق  لا بد  من وتجريفها وبهذه الحالة أورام القبة المثانية قد يصعب الوصول لها

يؤدي إلى انخفاض مما في بداية امتلاء المثانة  لمنطقة فوق العانةضغط يدوي على ا

 .(47)ويسمح بإجراء التجريف للمثانة القبة و الجدار الأمامي
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 :TURBTاختلاطات التجريف عبر الاحليل  -2

هناك العديد من الاختلاطات الناجمة عن تجريف الأورام المثانية, ويعد كل من النزف البسيط 

أما  .(42)والأعراض التخريشة أشيع هذه الاختلاطات, ولكنها محددة لذاتها و لا تشكل خطرا

 أقل من) ة حدوثها قليلةمن الاختلاطات الخطيرة ولكن نسب النزف الغزير و انثقاب المثانة تعتبر

5%)(49). 

 :(51)هناك عدة عوامل تزيد من خطر انثقاب المثانة نذكر منها

 خلال التجريف. الرؤية السيئة 

 التجريف العميق. 

  التجريف خلالتنبيه العصب السدادي. 

 توضع الورم ضمن رتج مثاني. 

  تعدد مرات التجريف السابقة أو حقن العلاج الكيميائي أو  الناجم عنهشاشة جدار المثانة

 .ناعي ضمن المثانةالم

 :(50)هيتعليمات وبعض ال المثانة من خلال الالتزام نثقابإ نخفض احتمال حدوث نا أنويمكن

 خلال التجريف. تجنب فرط امتلاء المثانة .0

 بالنسبة للأورام الكبيرة يجب تجريفها على مراحل. .2

تحت إجراء التجريف بالنسبة للأورام المتوضعة على الجدار الجانبي للمثانة يجب  .3

, أو تخضيب العصب ديحدوث المنعكس السدا منعالتخدير العام مع إرخاء عضلي ل

 السدادي من خلال حقن مخد موضعي.

 بطريقة محافظة وهي يتم تدبيرهاو  بريتوانالتحدث خارج  إنثقاب المثانةحالات  إن أغلب

 صلاححتاج لافإننا ننثقاب داخل البريتوان لإل أما بالنسبة ,ةليطو إحليلية لفترةوضع قثطرة 
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ويعتمد قرار الإصلاح على نوع وامتداد الإنثقاب من ناحية وعلى الحاله السريرية جراحي.

 غير شائع ولكن تالية للانثقاب هي أمر حدوث انزراعات ورميةإن   للمريض من ناحية أخرى.

 .(44)نثقابعند الحاجة للإصلاح الجراحي للإ احتمال حدوثه ديزدا

التيار القاطع لأن باستخدام  ذلك أن يتم بيج الحالبية كما ذكرنا سابقاً  ةلتجريف الفوهوبالنسبة 

احتمال التندب و الانسداد يصبح قليل, وفي حال حدث انسداد للفوهة الحالبية عندها يمكن أن 

نجري توسيع بالبالون أو بضع تنظيري , أو نلجأ الى إعادة زرع الحالب في حال فشل 

 .(52)ابقتينالطريقتين الس

 

 :Re-TURBTالأورام المثانية عبر الإحليل تجريفإعادة   -3

الذي دفع لهذا الإجراء هو الخطورة العالية لبقاء بقايا ورمية بعد التجريف الأول لأورام المثانة 

احتمال حدوث إنقاص المرحلة الورمية و ,(53)غير الغازية للعضلية من جهة

(Understagingوالتي يمكن أن تصحح باعادة التجريف من جهة أخرى )(54,55). 

 :يوصى بإعادة التجريف في الحالات التالية

ح المرضي  .0 )باستثناء حالة  في التجريف الأول عدم وجود عضلية للتقييماذا ذكر المشر 

 .البدئي( Cisو  Ta LGم اورالأ

) ورم كبير يصعب تجريفه دفعة واحدة أو أورام  في حال التجريف الأول غير كامل .2

 متعددة(

 .T1أورام  .3

 High grade  درجةالأورام عالية ذا أظهرت الدراسة التشريحية المرضية ا .4

 .(البدئية Cis ال باستثناء)
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الرأي السائد حاليا  أن إعادة التجريف ولكن جراء التوقيت الأفضل لإ بخصوص اتفاقلا يوجد 

 .(بحال وجود استطبابأسابيع من التجريف الأول ) 6-2بعد  يجرى اعادة تجريف

 

  )الترقي( قدّم الورميالنكس والتالتنبؤ ب

Predicting recurrence and progression : 

بالإضافة لاحتمال تتميز أورام المثانة غير الغازية للعضلية بنسب النكس الكبيرة بعد المعالجة, 

. وقد (56)المثانة تبعاً لصفاته السريرية والتشريحية المرضيةرقي الورم ليصل إلى عضلية ت

إجريت دراسات متعددة على مدى سنوات الهدف منها دراسة العوامل الإنذارية التي تؤثر في 

احتمال النكس و الترقي لأورام المثانة السطحية, وتم تقسيم المرضى لثلاث مجموعات حسب 

 : (57)ر خطورة النكس مستقلة عن خطورة الترقيكل من خطورة النكس و الترقي حيث تعتب

 ( مجموعة منخفضة الخطرLow Risk) 

 ( مجموعة متوسطة الخطرIntermediate Risk) 

 ( مجموعة عالية الخطرHigh Risk) 

( وجداول Scoreحَرز) (EORTC)قد وضعت المنظمة الأوروبية لأبحاث وعلاج السرطانل

من خلال تحليل معطيات من سبع دراسات قامت بها المنظمة  لحساب خطورة النكس أو الترقي

  :التالية الستة على المعايير الإنذارية ةعتمدم مريض 2596والتي شملت 

 عدد البؤر. 

 حجم الورم. 

 معدل النكس السابق.  

  مرحلة الورمT.  
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  الدرجةG.  

  وجودCis (57)مرافق . 

يتم حسب مجموع النقاط و الإنذارية السابقة عدد النقاط لكل من العواملويعرض الجدول التالي 

 .النكس والترقي  من حيث الخطر المناسبةضمن مجموعة  الورم فيصنت

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



29 
 

 الترقي النكس  

 

 عدد الأورام

 1 1 ورم وحيد

 3 3 بؤر 2-1

 3 1 أو أكثر 1

 1 1 سم3أقل من  قطر الورم

 3 3 سم أو أكثر3

معدل النكس 

 السابق

 1 1 بدئيورم 

 2 2 أقل من مرة بالسنة

 2 4 أكثر من مرة بالسنة

 Ta 1 1 مرحلة الورم

T1 0 4 

 1 1 لا يوجد مرافقة CISوجود 

 1 0 يوجد

درجة الورم حسب 

 WHOتصنيف 

1973 

G1 1 1 

G2 0 1 

G3 2 2 

 23-1 01-1 مجموع النقاط 
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 )21( (EORTC)( جدول حساب نقاط الترقي والنكس حسب 2جدول)

سوف نوضح من خلال الجدولين التاليين تصنيف الأورام إلى مجموعات خطر منخفضة و 

متوسطة ومرتفعة بالنسبة لكل من النكس و الترقي بالاعتماد على مجموع النقط )الحرز( لكل 

ورم )التي تم حسابها حسب المعايير الانذارية السابقة ( بالاضافة الى تقدير احتمال كل من 

 سنوات 5النكس والترقي خلال سنة و خلال 

 

احتمال الترقي بعد سنة  تقدير ( تقديرخطورة الترقي حسب مجموع النقاط مع3جدول)

 21(سنوات2و

 

 2النكس بعد سنة و احتمال  تقديرتقدير خطورة النكس حسب مجموع النقاط و( 4)جدول 

 (21(سنوات
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في الأورام  لتقدير خطورة كل من النكس والترقي  أبسط من الجدول السابق ولجد لقد تم وضع

 European Associationالدلائل الارشادية الأوروبية )من قبل  غير الغازية للعضلية

of Urology Guidelines)  ويعتمد على نفس المعايير الإنذارية السابقة ولكنه أسهل

 :)59( تطبيقاً 

 

 مجموعة الخطر

 

 

 المواصفات

 

 الخطورةأورام منخفضة 

 

 

 Ta سم , 0بدئي , وحيد , حجمه أقل من  ورم

G1(LG)  دون ,CIS   

 

 أورام متوسطة الخطورة

 

 

كافة الأورام التي لاتنتمي للمجموعة منخفضة الخطورة 

 أو المجموعة مرتفعة الخطورة )بين المجموعتين(

 

 أورام مرتفعة الخطورة

  ورمT1 

  ورمG3 (HG) 

 CIS 

  سم , 3ورم ناكس , متعدد , حجمه أكبر منTa 

G1 G2 )جميع هذه الصفات يجب ان تتواجد( 

 )61)في تقدير مجموعات الخطر للنكس والترقي  EAU ( جدول الـ2جدول )
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 المعالجة الكيماوية داخل المثانة

Intravesical Chemotherapy: 

 يهدف إلى التقليل من معدل النكس الورمي من خلال خل المثانةتطبيق المعالجة الكيماوية داان 

التجريف أو بعده بفترة  خلال الورمي الذي يحدث (implantation) الانزراعالوقاية من 

من  لنكس السريري فيما بعد, وإزالة البقايا الورمية المجهرية التي تكون منشأ لمن ناحية قصيرة

على أما بالنسبة لتأثيرها  ,(60)لى النكس الورمية عالأدوي ة تأثير هذهسادر . وقد تمناحية أخرى

على ترقي أورام  وجود تأثير مباشر لهذه الأدويةالترقي الورمي فلا يوجد دليل واضح على 

 .(62)معدلات النكسإنقاص  من خلالغير مباشر  تأثيرها يكون أن حتملالمثانة , لكن من الم

ل استخدام الأورام التي تحمل خطورة نكس عالية  بحالةعالجة الكيماوية داخل المثانة الم يفض 

 أو الإحليل ةالعلوي ةالمفرغ طرقنحو ال للورم امتداد مع عدموخطورة ترقي منخفضة, 

 .(60)الموثي

البول ضمن المجال الذي يكون فيه  PH أن يكونعند إجراء حقن كيميائي داخل المثانة ل يفض  

للمريض قبل  البولي نتاجل تخفيف ال. ومن ناحية أخرى يفض  (مائل للقلوية)أعظمياً تأثير الدواء 

ال عدم تناول السوائل قبل قدومه وذلك  هبالطلب من اجراء الحقن بهدف المحافظة على تركيز فع 

 .(63)للدواء بعد حقنه ضمن المثانة

توجد نتائج متناقضة فيما يتعلق بجرعة بروتوكول معالجة محدد ومتفق عليه كما لا يوجد 

علاج بدواء معين فإنه من المريض لل عدم استجابة, وفي حال (maintenance)الصيانة 

يمكن في حال فشل المعالجة الكيميائية ضمن المثانة , (64)أن يستجيب للعلاج بدواء آخر حتملالم

 .(65)ضمن المثانة  BCGاللجوء إلى المعالجة المناعية بحقن 
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 :هيإن طرق العلاج ما زالت موضع جدل من حيث التوقيت و المدة و الجرعة و

 الحقن الباكر لجرعة وحيدة من العلاج الكيماوي ضمن المثانة بعد التجريف  -0

(early single dose postoperative intravesical chemotherapy) 

 المعالجة الكيماوية المساعدة بالحقن ضمن المثانة -2

(intravesical adjuvant chemotherapy)            

 الصيانة من المعالجة الكيميائية بالحقن ضمن المثانة اتجرع -3

(maintenance therapy)      

 

الحقن الباكر لجرعة وحيدة من العلاج الكيماوي ضمن المثانة بعد  -0

  :التجريف

خلال الساعات الستة التالية ساعة والأفضل  24يجب ان يجرى الحقن ضمن المثانة خلال أول 

 الإنعاش  غرفة بأسرع وقت أو حتى في غرفة العمليات أويفض ل أن تحقن للتجريف, لذلك 

رجعة بسبب ذروتان هامتان, ذروة مبكرة  من المعروف أن  للنكس الورمي .(66,67,62)

(recurrence)  الورم أو بقائه(persistence) ة الثانية العلاج, في حين الذرو من رغمبال

حيث , (71)فقط في الذروة المبكرة تؤث ر  هذه الطريقة من الحقنو ,(69)ورم بدئي ثاني بسبب

ة هذه الأدوية الخلايا الورمية حط مت تأثير كيميائي  أيضاً  يكون لها قدالتجريف وناتجة عن ال الحر 

حيث  .(5) مكان التجريف ةالباقي ةالمجهري يةلورمبؤر ال (chemoresection)مستأصل 

الحقن مريض أن  3013-0476حوالي  تمت على Meta-Analysesأثبت ثلاث مراجعات 

 أدى إلى انقاص قد الباكر لجرعة وحيدة من العلاج الكيماوي التالي للتجريف ضمن المثانة

 . فقطالتجريف مع مقارنة بال %03-0017النكس بمقدار
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تخفيف معدل النكس الورمي عند هناك العديد من الأدوية التي أثبتت فعاليتها في 

 , Mitomycin C, epirubicin)حقنها ضمن المثانة مباشرة بعد التجريف نذكر منها

doxorubicin)  (70,72). 

أو  حتاج لإجراء غسيل مثانة متواصلي والذي نزف شديد بوجود الحقن يجب تجنب إجراء هذا

لأن تسرب المادة الدوائية خارج المثانة  حدوث انثقاب مثانة داخل أو خارج بريتوانب عند الشك

 .(73) اختلاطات قد يؤدي إلى

الباكر الحقن  اسئصال الورم عبر الاجليل مع بالنسبة لأورام المثانة منخفضة خطورة النكس إن

ولا يحتاج  كافيا  بعد التجريف يعتبر علاجاً  ساعة24خلال  لجرعة وحيدة من العلاج الكيماوي

يفض ل بالاضافة لهذه سوى للمراقبة بالتنظير, أما بالنسبة للأورام متوسطة خطورة النكس 

لأورام عالية الخطورة للترقي فتعد هذه ل أما بالنسبة, الإجراءات اعطاء علاجات داعمة لاحقة

في سرير الطريقة مقبولة كونها تنقص نسبة النكس من خلال انقاصها لانزراع الخلايا الورمية 

 .BCG (74)الورم, ويخضع هؤلاء المرضى عادة لمعالجة مناعية ب

 

قد  (European Association of Urology)الجمعية الأوربية للجراحة البولية  إن

أجري لديهم المرضى الذين  جميعباكر ضمن المثانة بعد التجريف لالحقن ال إجراءبأوصت 

الجمعية  في حين أوصت, ات )انثقاب , نزف شديد( اختلاطو دون ورم للتجريف كامل 

 بتطبيق هذا الإجراء (American Urological Associationالأمريكية للجراحة البولية 

 .(75)نكسهويتوقع  (LG) ورم مثانة سطحي منخفض الدرجة بحالة
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 :ضمن المثانة الداعمةية وكيماالمعالجة ال -2

ولكن مع خطورة ترقي  مرتفعة خطورة النكسمتوسطة وورام يتم تطبيق هذه المعالجة للأ 

ورام عالية للأأما بالنسبة .(76)خفض نسبة النكسحيث أثبتت الدراسات فعاليتها في  منخفضة

 .BCG(77)معالجة المناعية ضمن المثانة ب فهنا يجب تطبيق ال الخطورة للترقي

لكن أغلب الأراء  الكيميائية ضمن المثانةكما ذكرنا سابقاً بعدم وجود بروتوكول محدد للمعالجة 

من أسابيع  4-2بعد  وذلك أسبوعياً  حقنة واحدة ضمن المثانةبمعدل  حقن 2-6 تطبيقتتفق على 

 .(72) اجراء التجريف,

 :ية ضمن المثانةوجرعات الصيانة للمعالجة الكيما -3

 تحقق شهرياً وذلك بعد من العلاج الكيميائي ضمن المثانة جرعة واحدة بحقنيطبق 

 02-3لمدة تتراوح بين  ونستمر بذلك الاستجابة الكاملة للمعالجة الكيميائية الأولية ,

أن جرعات  عليه ومن المتفق.شهراً, والهدف منها انقاص احتمال النكس الورمي

الصيانة لا تقدم أي فائدة إضافية في خفض نسبة النكس بعد مرور سنة على 

 .(5)التجريف

 

 :المثانة ضمنبالمعالجة الكيميائية  التي تستخدمالأدوية 

 ,Mitomycin C, Doxorubicn, Thiotepaأهم الأدوية المستخدمة هي : 

Gemcitabine. Paclitaxel. Docetaxel 
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 Mitomycin C : 

وبالتالي لا يستطيع الوصول للدوران العام,  kD 344وهو مضاد حيوي وزنه الجزيئي 

لبول عند المريض قبل تطبيق الدواء يفقد فعاليته في الوسط الحامضي لذلك يوصى بقلونة ا

أما تأثيره  الورمي نسبة النكس استخداماً بهذا المجال و يخفض يعتبر الدواء الأكثر. الحقن

  على الترقي الورمي غير مثبت.

الخلية الورمية فيثبط تركيبه و بالتالي يتوقف نمو  DNAآلية تأثيره تعتمد على ألكلة 

 .(60,79) الخلية الورمية

التأثيرات الجانبية عند تطبيق الحقن ضمن المثانة تشمل ارتفاع الحرارة, الغثيان والإقياء, 

ة, تعدد البيلات الطفح و الحكة, بالإضافة للأعراض الموضعية للمثانة مثل البيلة الدموي

 .(60,21) يميائي وعسرة التبول, وقد يسبب التهاب مثانة جرثومي أو ك

 Doxorubicin : 

وبالتالي فهو لايعبر للدوران العام عند حقنه  580kDوهو مضاد حيوي وزنه الجزيئي 

بهذا المجال و يخفف النكس الورمي دون أن يكون  يستخدم بشكل شائع.(60) ضمن المثانة

هذا الدواء يؤثر على الخلايا الورمية من . (63) له دور هام في تقليل احتمالات ترقي الورم

وبالتالي  RNA (transcription)خلال تثبيط اصطناع الحمض النووي و تثبيط نسخ 

من  Sيثبط تركيب البرتينات كما أنه يرتبط بالغشاء القاعدي للخلية و يثبط المرحلة 

 .(62,23) الانقسام الخلوي

التأثيرات الجانبية تتضمن حدوث التهاب مثانة كيميائي بالإضافة للأعراض الموضعية 

ة المثانية للمثانة من عسرة تبول وتعدد بيلات , كما ذكر حالات قليلة من نقص السع

 .(60,22)وبعض حالات الترفع الحروري أو الارتكاس التحسسي

 



37 
 

 ضمن المثانة BCGبحقن  المناعية المعالجة

              :Intravesical BCG Therapy 

فعالة لكن يتوجب عدم استخدام هذه المعالجة بكل حالات أورام المثانة  BCGتعتبر المعالجة ب 

احتمال حدوث النكس و  وبالتالي القرار بتطبيق المعالجة يعتمد علىالسطحية بسبب سميته, 

 الترقي عند كل مريض.

  بالنسبة للمرضى منخفضي خطورة النكس يعتبر استخدامBCG (23)معالجة مفرطة. 

 ترقي يمكن لل متوسطة خطورة مع بالنسبة للمرضى متوسطي أو مرتفعي خطورة النكس

 .(24)اجراء معالجة كيميائية أو مناعية

  تستطب لديهم  فإنه ترقيمع خطورة مرتفعة للبالنسبة للمرضى مرتفعي خطورة النكس

 .(25)المعالجة المناعية

 : (12)مضادات الاستطباب

 مطلقة: -أ

 .(Guérin)–Bacillus Calmette سوابق خمج بعصيات كالمت غيران -0

 .أثناء الحقن القثطرة البولية الراضة -2

 .السلس البولي -3

 .المناعةالمرضى مثبطي  -4

 .الحقن الباكر بعد تجريف المثانة -5

 .البيلة الدموية العيانية -6
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 نسبية: -ب

 .المرضى الذين يحملون بدائل صنعية  -0

 .الجزر المثاني الحالبي -2

 .الأعمار المتقدمة -3

 .إصابة سلية سابقة -4

 .حالة عامة سيئة -5

 .الانتان البولي -6

 .الأمراض الكبدية -7
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 :  Follow up الغازية للعضليةورام المثانة غير تابعة مرضى أم

 :يوضح الجدول التالي تواتر و فترة المراقبة التنظيرية بعد التجريف لمرضى أورام المثانة 

 

 مجموعة الخطر

 

 المتابعة التنظيرية

 

استقصاء الطرق المفرغة 

 العلوية

 

منخفضي 

 خطورة النكس

 

  أشهر من  3بعدTURB 

  أشهر 9ثم  بعد 

  سنوات 5ثم سنوياً لمدة 

  

لا ضرورة إلا بحال وجود بيلة 

 دموية

 

متوسطي 

 خطورة النكس

 

  سنة 2-0أشهر لمدة 3كل 

  أشهر أو سنوياً  6ثم  كل 

 

يجرى بحال النكس أو بحال وجود 

 بيلة دموية

 

مرتفعي 

 خطورة النكس

 

 

  سنة 2-0أشهر لمدة 3كل 

  سنة 2أشهر لمدة 6ثم  كل 

   سنوياً مدى الحياة ثم 

 

سنة ثم  بفواصل  2لمدة يجرى سنوياً 

 أطول

 )26)متابعة مرضى أورام المثانة غير الغازية للعضلية ( 1جدول )
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 الدراسة العملية 
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 Materials and Methods: المواد والطرائق .0

 

 الهدف من الدراسة:

ساعة التالية لتجريف 24دراسة فعالية الجرعة الوحيدة من العلاج الكيماوي داخل المثانة خلال 

والتأكيد على في تخفيض نسبة النكس.  ( (Ta-T1ورام المثانة السطحية غير الغازية للعضلية أ

 السطحية. tcc اعتماده كبروتوكول لتدبير مرضى أورام المثانة

  ة:تصميم الدراسة والمدة الزمني

( تم إجراؤها على مرضى أورام المثانة المراجعين Retrospectiveالدراسة استرجاعية )

من لعيادات وشعُب الجراحة البولية في مشافي جامعة دمشق )المواساة, البيروني, الأسد(. 

 .2104\02\30وحتى  2102\0\0تاريخ 

 ( مريض224) حجم العينة:

 معايير القبول في الدراسة:

ص  TCCمن النمط  بدئي أو ناكس كامل لورم مثانة المجرى لهم تجريفجميع المرضى  وشخُِّ

 (.T1,Ta, Cisلديهم بالفحص الباثولوجي ورم مثانة غير غازي للعضلية من المراحل )

 معايير الإقصاء من الدراسة: 

فترة استبعاد المرضى الذين كشف لديهم آفة ورمية في الطرق المفرغة العلوية أثناء  .0

 الدراسة.

استبعاد جميع مرضى التجريف الناقص سواء لكبر حجم الورم أو لصعوبة التجريف أو  .2

 أي سبب آخر.
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 استبعاد حالات غياب العضلية بالتجريف الأول باعتباره تجريف غير كامل. .3

استبعاد المرضى غير الملتزمين بالمتابعة لمدة سنة بعد التجريف لعدم إمكانية دراسة  .4

 الحاصلة ومقارنتها بين مجموعتي الدراسة. نسب النكس

)مثل سرطانة الخلايا  TCCاستبعاد جميع حالات أورام المثانة غير الـ  .5

 (.Adeno Carcinomaأوالسرطانة الغدية  SCCالحرشفية

 طريقة الدراسة:

 تمت مراجعة أضابير المرضى وسجل العيادات لتسجيل بيانات المرضى:

 بيانات شخصية 

  تدخين, تعرض مهني(عادات شخصية( 

 .نتائج تجريف ورم المثانة 

 .حقن باكر لجرعة من العلاج الكيماوي 

 .نتائج التحليل الباثولوجي للمجروفات 

  .المعالجات الداعمة داخل المثانة في حال وجودها 

 .نتائج المتابعة التنظيرية لمدة سنة واحدة 

( للعام WHOام, ونظام )لتحديد مرحلة الأور 2119( للعام TNMوقد استخدم نظام ال)

 لتحديد الدرجة النسيجية. 2114

تصنيف المرضى الى مجموعات حسب خطورة النكس اعتمادا على المعايير الانذارية التي يتم 

  (EORTC) المنظمة الأوروبية لأبحاث وعلاج السرطان وضعتها
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لقد تم تقسيم المرضى إلى مجموعتين اعتماداً على اجراء حقن باكر لجرعة وحيدة من 

 ضمن المثانة بعد التجريف: (Doxorubicin) الدوكسوروبيسين

تي تم علاجها ورام المثانة السطحية المجموعة مرضى أ هي:  دراسةالمجموعة 

الدوكسوروبيسين ضمن وحيدة من  لجرعة ساعة24خلال  حقن باكربالتجريف مع 

 المثانة.

هي مجموعة مرضى أورام المثانة السطحية التي تم علاجها مجموعة الشاهد:  

 بالتجريف دون حقن باكر لجرعة من العلاج الكيماوي ضمن المثانة.

تمت متابعة جميع الحالات بتنظير المثانة كل ثلاثة أشهر وتم تسجيل نتائج المتابعة لمدة سنة 

 وعتين ومقارنة نسب النكس.لكلا المجم

الحاسمة   P( واعتبار قيمة Chi Squaredوقد اعتمد في المقارنة على جدول كاي مربع )

(P-value= )1115 .وكل قيمة أكبر من ذلك تعتبر غير مهمة 

 

 :  Resultsالنتائج .2

مجرى لهم تجريف كامل لورم مثانة بدئي أو ناكس من ال ىضمرجميع ال شملت الدراسة

 ضمن مجموعتين كالتالي: اتوزعو (214)خلال فترة الدراسة وعددهم TCC النمط 

 ( مريض.003) تجريف مع حقن : دراسةمجموعة ال

 ( مريض.010: تجريف دون حقن )مجموعة الشاهد
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 :توزع المرضى من حيث الجنس

من أفراد العينة , في حين بلغ  %11,4( أي ما يعادل 201بلغ عدد الذكور في العينة )

من أفراد العينة, وبلغت نسبة الذكور  %23,29أي ما يعادل  (11الإناث في العينة )عدد 

 والجدول والمخطط التاليين يوضحان ذلك: 0 : 3,2ما يقارب إلى الإناث 

 النسبة المئوية العدد الجنس

 %11,4 201 الذكور

 %23,1 11 الإناث

 %011 214 المجموع

 توزع المرضى من حيث الجنس (1جدول )                          

 

 

(0)مخطط 
نسبة الانتشار حسب الجنس

الذكور

الإناث

23,1% 

11,4% 
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 العمر: توزع المرضى من حيث

والجدول التالي يوضح  سنة( 10سنة وسطياً )حوالي  11و 31تراوحت أعمار المرضى بين 

ذلك:

 

 ( توزع المرضى من حيث العمر2) مخطط                                 

 

 العينة:انتشار التدخين بين أفراد 

من الذكور, في حين بلغ عدد المدخنات  %13,3( مدخن أي ما يعادل 029) بلغ عدد المدخنين

 من الإناث والمخطط التالي يوضح ذلك: %21,9( مدخنة أي ما يعادل 04)
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 :للورم )خلال التنظير( العيانية السريرية توزع المرضى حسب الصفات

التي وردت في جدول العيانية للورم  السريرية و سوف نذكر توزع المرضى حسب الصفات

 :(EORTC) الأوروبية لأبحاث وعلاج السرطانالمنظمة 

 بالنسبة لمعدلات النكس السابقة سنوزع المرضى ضمن ثلاث مجموعات:

( مريضاً أي ما 000مجموعة الأورام البدئية والتي تم علاجها للمرة الأولى وبلغ عددهم )

 من مجمل المرضى. %39,0يعادل 

( مريضاً 022مجموعة الأورام الناكسة بمعدل مرة واحدة أو أقٌل سنوياً, وبلغ عدد المرضى )

 من مجمل المرضى. %44أي ما يعادل 

( مريضاً 41مجموعة الأورام الناكسة بمعدل أكثر من مرة واحدة سنوياً, و بلغ عدد المرضى )

 من مجمل المرضى والجدول التالي يوضح ذلك: %01,9أي ما يعادل 

(2)مخطط 

د نسبة انتشار التدخين عن
المرضى الذكور 

غير مدخن مدخن

(3)مخطط 

نسبة انتشار التدخين عند 
المرضى الإناث

غير مدخن مدخن

21,1% 

13,3% 19,0% 

21,9% 
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 النسبة المئوية عدد المرضى معدل النكس

 %39,0 000 ورم بدئي

 %44 022 نكس لمرة واحدة سنويا  أو أقل

 %01,9 41 نكس أكثر من مرة واحدة سنويا  

 %011 214 المجموع

 السابق معدل النكس(: توزع المرضى حسب 1جدول )                             

 

سم بلغ عددهم 3أما بالنسبة لحجم الورم فإن المرضى الذين لديهم ورم مثانة قطره أقل من 

( مرضى تبين لديهم 011من مجمل المرضى, في حين )%12,1( مريضاً و نسبتهم 011)

 والجدول التالي يوضح ذلك: %31,3سم ونسبتهم 3ورم مثانة قطره أكبر أو يساوي 

 النسبة المئوية دد المرضىع قطر الورم

 %12,1 011 سم3 <ورم 

 %31,3 011 سم 3أو يساوي  >ورم 

 %011 214 المجموع

 ( توزع المرضى حسب قطر الورم9جدول )                          
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عدد المرضى الذين اكتشف لديهم  فد بلغبالنسبة لعدد البؤر الورمية المكتشفة أثناء التنظير ف

 المرضى الذين و. مجمل المرضى من %40,2( مريضاً أي ما يعادل001)بؤرة ورمية وحيدة 

 %49,3( مريضاً أي ما يعادل 041بؤر ورمية أثناء التنظير بلغ عددهم ) 7-2اكتشف لديهم 

 بؤر ورمية أو أكثر  2( مريضاً لديهم 21من مجمل المرضى. في حين كان هناك )

 من مجمل المرضى والجدول التالي يوضح ذلك: %9,2أي ما يعادل 

 

 النسبة المئوية عدد المرضى عدد البؤر الورمية

 %40,2 001 بؤرة ورمية وحيدة

 %49,3 041 بؤر ورمية 2-1

 %9,2 21 بؤر ورمية أو أكثر 1

 %011 214 المجموع

 ( توزع المرضى حسب عدد البؤر الورمية المكتشفة خلال التنظير01جدول )        

 

 :للورمالباثولوجية  الصفات توزع المرضى حسب

 الأوروبية حسب المقاييس التي وردت في جدول المنظمة  هنا أيضا سوف نذكر توزع المرضى

وجود مركب  و ودرجة الورم, مرحلة الورم, ( وهي EORTCلأبحاث وعلاج السرطان )

CIS .أو غيابه 
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بالنسبة لمرحلة الورم فإن جميع المرضى في دراستنا لديهم أورام مثانة سطحية غير غازية 

. بالنسبة للمرضى الذين لديهم أورام مثانة T1أو مرحلة  Taبمرحلة  وبالتالي إما للعضلية

من مجمل المرضى, في  %21,0( مريضاً أي ما يعادل 21) فقد بلغ عددهم  Taبالمرحلة

( مريضاً أي ما يعادل 221) T1حين بلغ عدد المرضى الذين لديهم أورام مثانة بمرحلة 

 :من مجمل المرضى والجدول التالي يوضح ذلك 19,9%

 النسبة المئوية عدد المرضى Tمرحلة الورم 

Ta 21 21,0% 

T1 221 19,9% 

 %011 214 المجموع

 T(: توزع المرضى حسب مرحلة الورم 00جدول )                        

 

 فيما يتعلق بدرجة الورم, فقد توزع مرضى دراستنا على ثلاث مجموعات هي كالتالي:

وقد بلغ عدد المرضى هذه WHO 2004 حسب تصنيف  PUNLMPمجموعة أورام 

 .من أفراد العينة %00,3( مريضاً أي ما يعادل 32المجموعة )

وقد بلغ  WHO 2004( حسب تصنيف Low Gradeمجموعة الأورام منخفضة الدرجة )

 .من أفراد العينة %13,1 ( والنسبة هي010عدد مرضى هذه المجموعة )
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وقد بلغ عدد  WHO 2004( حسب تصنيف High Gradeمجموعة الأورام عالية الدرجة )

من أفراد العينة والجدول التالي يوضح  %22 ( والنسبة هي10مرضى هذه المجموعة )

 التوزع:

 

 النسبة المئوية عدد المرضى درجة الورم

PUNLMP 32 00,3% 

LG 010 13,1% 

HG 10 22% 

 %011 214 المجموع

 (: توزع المرضى حسب درجة الورم 02جدول )                        

 

( 3أو غيابه, ففي مرضى العينة المدروسة وجد هناك ) CIS أما فيما يتعلق بوجود مركب

 T1مرافق لورم مثانة من المرحلة  CISمرضى فقط لديهم 

 تم دمج المعطيات السابقة جميعاً في جدول واحد كالتالي:

 



51 
 

 

 Ta T1 T1 + CIS المجموع 

PUNLMP 

32   

(00,21%) 

1 

(1%) 

1 

(1%) 

32 

(00,21%) 

LG 

20 

(1,3%) 

011 

(21,4%) 

1 

(1%) 

010 

(13,1%) 

HG 

4 

(0,4%) 

14 

(22,2%) 

3 

(0,0%) 

10 

(22%) 

 المجموع
21 

(21,2%) 

224 

(11,9%) 

3 

(0,0%) 

214 

(011%) 

 (: توزع المرضى حسب الصفات التشريحية المرضية للورم03جدول )

 

 توزع المرضى حسب مجموعات خطورة النكس:

فيض نسبة النكس, لذلك التالي للتجريف في تخدور الحقن الباكر ضمن المثانة بما أننا ندرس 

من الضروري معرفة خطورة النكس لدى كل مريض من مرضى الدراسة لكي نتمكن من تقييم 

 فعالية هذه الخطة العلاجية.

كما ذكرنا سابقاً سوف نعتمد في تقدير خطورة النكس على معايير المنظمة الأوربية لأبحاث 

 ي مرضى الدراسة يمكن توزيعهم على ثلاث مجموعات( وبالتالEORTCوعلاج السرطان )
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ويبلغ عدد  (Low Risk of Recurrenceمجموعة المرضى منخفضي خطورة النكس )

 من مجمل المرضى. %01,2( مريضأً أي ما يعادل 29مرضى هذه المجموعة )

 Intermediate Risk ofخطورة النكس ) متوسطيمجموعة المرضى 

Recurrence 12,1( مريضأً أي ما يعادل 011مرضى هذه المجموعة )( ويبلغ عدد% 

 .من مجمل المرضى

ويبلغ عدد  ( High Risk of Recurrenceمجموعة المرضى مرتفعي خطورة النكس )

من مجمل المرضى والجدول التالي  %24( مريضأً أي ما يعادل 11مرضى هذه المجموعة )

 يوضح هذه المعطيات:

 

 النسبة المئوية عدد المرضى الحرزاجمالي نقاط  خطورة النكس

 %01,2 29 1 منخفض الخطورة

 %12,1 011 9-0 متوسط الخطورة

 %24 11 01-01 مرتفع الخطورة

 %011 214 - المجموع

 (: توزع المرضى حسب خطورة النكس الورمي04جدول )
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كما ذكرنا سابقاً لقد تم تقسيم مرضى العينة المدروسة إلى مجموعتين اعتماداً على إجراء حقن 

 باكر لجرعة وحيدة من الدوكسوروبيسين ضمن المثانة بعد التجريف:

هي مجموعة مرضى أورام المثانة السطحية التي تم علاجها :  دراسةالمجموعة 

حيدة من الدوكسوروبيسين ضمن ساعة لجرعة و24بالتجريف مع حقن باكر خلال 

من  %39,1( مريضاً أي ما يعادل 003المثانة وقد بلغ عدد مرضى هذه المجموعة )

 مجمل مرضى الدراسة.

هي مجموعة مرضى أورام المثانة السطحية التي تم علاجها مجموعة الشاهد:  

 بالتجريف دون حقن باكر لجرعة من العلاج الكيماوي ضمن المثانة وقد بلغ عدد

 .%11,2( أي ما يعادل 010مرضى هذه المجموعة )

ي ئكول علاج داعم داخل المثانة كيمامن خلال دراسة بيانات المرضى تبين أنه تم تطبيق برتو

( مريض أي ما يعادل 91( لدى )BCGحقن  6حقن دوكسوروبيسين( أو مناعي ) 6)

و  دراسةمجموعتي اللمرضى وتوزعت هذه المرضى بنسب متقاربة بين من مجمل ا 33,1%

, لذلك لم يتم دراسة تأثير  من مجموعة الشاهد( 59و  دراسةمن مجموعة المريض 37) الشاهد

  .هذا العامل في دراستنا

تمت متابعة جميع المرضى بتنظير المثانة الصلب سواء تحت التخدير الموضعي أو العام كل 

ثلاثة أشهر لتحري وجود نكس للأورام وتم تجريف جميع الآفات المشتبهة في حال ملاحظتها 

 .Recurrenceوإرسالها للتشريح المرضي لإثبات وجود النكس 

و سنة ومقارنة نسب النكس بين مجموعتي الدراسة  تم تسجيل نتائج المراقبات التنظيرية لمدة 

 الشاهد
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 : وكانت نتائج المتابعة لسنة من تاريخ التجريف هي كالتالي

)تجريف مع حقن( التي يبلغ عدد  دراسةريض من مجموعة ال( م31حدث نكس ورمي لدى )

 %30,9( مريضاً وبالتالي كانت نسبة حدوث نكس ضمن هذه المجموعة هي 003مرضاها )

( مريض من مجموعة الشاهد )تجريف دون حقن( التي 19في حين حدث نكس ورمي لدى )

( مريض وبالتالي كانت نسبة حدوث النكس لدى هذه المجموعة هي 010يبلغ عدد مرضاها )

41,2%. 

 :الجدول التالي يوضح هذه النتائج و 

 

 دراسةمجموعة ال 

 )تجريف مع حقن(

 مجموعة الشاهد

 ()تجريف دون حقن

 المجموع

 214 010 003 عدد المرضى

 002 19 31 عدد حالات النكس

 %41,2 %41,2 %30,9   النسبة المئوية للنكس

P value 1,102 
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 الدراسة مجموعتي (: عدد حالات النكس و نسبتها لدى02جدول )

 

سوف نعرض من خلال الجدول التالي توزع مرضى مجموعة الحالة و مجموعة الشاهد حسب 

 النكس لكي نتمكن بشكل أدق من تقييم فعالية الخطة العلاجية:خطورة 

 الدراسةمجموعة  

 )تجريف مع حقن(

 مجموعة الشاهد

 )تجريف دون حقن(

 المجموع

 29 01 00 منخفضي خطورة النكس 

 011 019 11 متوسطي خطورة النكس

 11 44 24 مرتفعي خطورة النكس

 214 010 003 عالمجمو

 حسب خطورة النكس(: توزع مرضى مجموعة الحالة و الشاهد 01جدول )

 :  بالنسبة للمرضى منخفضي خطورة النكس

( 00التي يبلغ عدد مرضاها ) دراسةمجموعة ال من واحدنكس ورمي لدى مريض  حدث

 .%9,0 مريض. وبالتالي كانت نسبة حدوث النكس ضمن هذه المجموعة هي

( 01التي يبلغ عدد مرضاها ) من مجموعة الشاهد مرضى لخمسفي حين حدث نكس ورمي 

 .%21,1مريض. وبالتالي كانت نسبة حدوث النكس لدى هذه المجموعة هي 
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 و الجدول التالي يوضح هذه النتائج :

 

منخفضي خطورة 

 النكس

 مجموعة الدراسة

 )تجريف مع حقن(

 مجموعة الشاهد

 ()تجريف دون حقن

 المجموع

 29 01 00 عدد المرضى

 1 2 0 حالات النكسعدد 

 %21,1 %21,1 %9,0 النسبة المئوية 

P value 1,31 

 (: عدد حالات النكس و نسبتها لدى المرضى منخفضي خطورة النكس 01جدول )          

 

 :  لمجموعة المرضى متوسطي خطورة النكس وبالنسبة

( 11التي يبلغ عدد مرضاها ) الدراسة( مريض من مجموعة 20حدث نكس ورمي لدى )

 .%21,9مريض. وبالتالي كانت نسبة حدوث النكس ضمن هذه المجموعة هي 

التي يبلغ عدد مرضاها  ( مريض من مجموعة الشاهد41في حين حدث نكس ورمي لدى )

 .%42,2( مريض. وبالتالي كانت نسبة حدوث النكس لدى هذه المجموعة هي 019)

 النتائج :و الجدول التالي يوضح هذه 
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متوسطي خطورة 

 النكس 

 مجموعة الدراسة

 )تجريف مع حقن(

 جموعة الشاهدم

 ()تجريف دون حقن

 المجموع

 011 019 11 عدد المرضى

 11 41 20 عدد حالات النكس

 %32,1 %42,2 %21,9 النسبة المئوية 

P value 1,130 

 (: عدد حالات النكس و نسبتها لدى المرضى متوسطي خطورة النكس 01جدول )          

 

 : لمجموعة المرضى مرتفعي خطورة النكس  وبالنسبة

( 24التي يبلغ عدد مرضاها ) الدراسة( مريض من مجموعة 04حدث نكس ورمي لدى )

 .%21,3مريض. وبالتالي كانت نسبة حدوث النكس ضمن هذه المجموعة هي 

( مريض من مجموعة الشاهد التي يبلغ عدد مرضاها 21ورمي لدى )في حين حدث نكس 

الجدول و.%13,1( مريض. وبالتالي كانت نسبة حدوث النكس لدى هذه المجموعة هي 44)

 التالي يوضح هذه النتائج :
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مرتفعي خطورة 

 النكس 

 مجموعة الدراسة

 )تجريف مع حقن(

 جموعة الشاهدم

 ()تجريف دون حقن

 المجموع

 11 44 24 ىالمرضعدد 

 42 21 04 عدد حالات النكس

 %10,1 %13,1 %21,3 النسبة المئوية 

P value 1,11 

 (: عدد حالات النكس و نسبتها لدى المرضى مرتفعي خطورة النكس 09)جدول           

 

 :المناقشة .3

مريضاً راجعوا مشافي جامعة دمشق لأجراء تجريف ورم مثانة غير  214شملت الدراسة 

 غازي للعضلية وهذا يعكس شيوع ورم المثانة باعتباره أشيع خباثات الجهاز البولي

 %23,1الإناث كانت نسبة من أفراد العينة , في حين  %11,4 كانت نسبة الذكورفي دراستنا

ويتوافق ذلك مع النسب  0:  3,2ناث ما يقارب من أفراد العينة, وبلغت نسبة الذكور إلى الإ

 من الذكور  %13,3) انتشار التدخين أكثر بين الرجالالعالمية وتعود أرجحية الذكور بسبب 
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و تعرضهم المهني لعوامل مسرطنة أكثر من ( في العينة المدروسة من الإناث %21,9مقابل 

 .النساء

سنة وسجلت حالات من عمر ال  10بلغت ذروة الحدوث عند مرضى الدراسة في حوالي سن 

وهذا يعكس أيضا طبيعة ورم المثانة الذي يرافق الأعمار الكبيرة مع ذروة  11وحتى ال  31

في العقد السابع في حين أن ذروة حدوث الأورام غير الغازية عالمياً في العقد الثامن ويعود ذلك 

في الغالب لتأخر التشخيص بالأعمار المتقدمة الذين غالباً ما يراجعون بمراحل متقدمة )سرطان 

 غازي(.

 توزع المرضى من حيث الصفات السريرية للورم:قشة منا

بؤر نسبتها  7-2الأورام المتعددة و %40,2من حيث عدد البؤر كانت نسبة الأورام الوحيدة 

 1-2أي أن ألأورام المتعددة  %9,2بؤر نسبتها  2في حين الأورام المتعددة أكثر من  49,3%

قد يكون ناجم عن المراجعة المتأخرة للمرضى مما يتيح فرصة  وهذا شيع في دراستناهي الأبؤر

كبر من المرضى في دراستنا هي كما أن النسبة الأ أكبر لانزراعات ورمية أكثر و تعدد البؤر

 .وبالتالي زيادة احتمال الانزراع الورمي  من الحالات الناكسة المجرفة سابقاً 

في حين بلغت نسبة  %39,0الأورام البدئية  ومن حيث معدلات النكس السابقة فقد بلغت نسبة

 للنكس من ناحية وقد يكون  وميله وهذا يعكس النسبة طبيعة الورم %11,9الأورام الناكسة 

بسبب قلة تطبيق العلاجات الداعمة من ناحية أخرى حيث أن نسبة تطبيق الحقنة الباكرة من 

 . %41التالي للتجريف في مرضى دراستنا كانت أقل من  الدوكسوروبيسين
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 للورم: توزع المرضى من حيث صفات التشريح المرضي مناقشة

 T1 HGتقريباً ويليه  %56بنسبة   T1 LGكان الجزء الأكبر من مرضى الدراسة لديهم ورم 

وهذا يعكس طبيعة الأورام المنتشرة عند .%21بنسبة حوالي  Taتقريباً والباقي  %23بنسبة 

. ويعكس قلَّة T1مرضانا حيث أنَّ غالبية الأورام منخفضة الدرجة تغزو ما بعد الغشاء القاعدي 

بسبب ميل هذه الأورام للغزو السريع ونتيجة  )كأورام سطحية( نسبة الأورام عالية الدرجة

أما انخفاض  اجعون بسرطانات غازية.لتأخر التشخيص عند معظم هؤلاء المرضى فغالباً ما ير

م عن التأخر بطلب الاستشارة الطبية عند مرضى الدراسة فقد يكون ناجفي  Taنسبة الأورام 

  .(T1مما يتيح فرصة أكبر لحدوث غزو) مرضانا و بالتالي تقل نسبة الأورام المكتشفة باكراً 

ص ف دفق CISبالنسبة ل  ربما يعود ذلك لصعوبة  T1HGمرافق لـ  Cis حالات 3قط شخُِّ

حيث أنَّ كلا الورمين  Ta HGوالـ  Cis التمييز بالفحص الباثولوجي لمجروفات المثانة بين الـ

لا يتجاوز المخاطية وعالي الدرجة مما قد يلتبس على بعض المشرحين المرضيين ويشُخص 

ورم )لاطئ لذلك يجب تزويد المشرح المرضي بمعلومات عن المنظر العياني لل Ta HGخطأً 

أو متنبِّت...(.وأيضاً بسبب عدم أخذ خزعات عشوائية من المناطق المحمرة )التي يشتبه بوجود 

Cis  فيها( ودراستها بشكل معزول والاكتفاء بتجريف الأورام الحليمية وتخثير البؤر المشبوهة

قبل التجريف التي تكشف وجود  cytologyغير المتنبتة وعدم إجراء فحص خلوي لعينة بول 

 .Cisأورام عالية الدرجة وتثير الشك بال 

ن المجموعة بالنسبة لتوزع المرضى حسب خطورة النكس كانت النسبة الأكبر من مرضانا م

يليها  %24يليها المرضى مرتفعي الخطورة بنسبة  %12,1متوسطة الخطورة بنسبة 

هم من ون السبب أن أغلب مرضانا وقد يك %01,2المرضى منخفضي الخطورة بنسبة 
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التي تؤدي الى أن  الحالات الناكسة ومن ناحية أخرى التأخر بالتشخيص قد يكون من الأسباب.

 ورام نسبة الأ

 

منخفضة الخطورة )ورم بدئي وحيد صغير غير ناكس( قليلة ومن ناحية أخرى فإن غالبية 

 الأورام مرتفعي الخطورة تميل للغزو العضلي.

 :الدراسة مرضىمناقشة نسب النكس لدى 

 . لدى مجموعة الشاهد%41,2نلاحظ أن نسبة النكس لمرضى الدراسة قد انخفضت من 

)تجريف مع حقن( وبحساب فرق  دراسةلدى مجموعة ال %30,9إلى  )تجريف دون حقن(

والانخفاض  %04,3نسبة النكس عن المجموعة الشاهد نجد أن انخفاض النكس المطلق بلغ 

( 1,15( وهي قيمة مهمة احصائياً )أقل من P)  =1,102 وكانت قيمة   %30النسبي بلغ 

 دور الحقنة الباكرة ضمن المثانة من الدوكسوروبيسين التالية للتجريف في تقليل النكس ؤكدمما ي

 .للاورام السطحية غير الغازية للعضلية

 :النكسخطورة ضي المرضى منخف مناقشة نسب النكس لدى -أ

لدى مجموعة  %21,1نلاحظ أن نسبة النكس في هذه المجموعة من المرضى قد انخفضت من 

وبحساب فرق نسبة النكس  )تجريف مع حقن باكر( دراسةعة اللدى مجمو %9,0الشاهد إلى 

والانخفاض النسبي بلغ  %01,1عن المجموعة الشاهد نجد أن انخفاض النكس المطلق بلغ 

( وهي قيمة غير مهمة احصائياً, ولم P)  =1,31  ( فقد كانتP)قيمةللكن بالنسبة و 11,3%

 ( قد يكون ناجم عن صغر العينة.1,15حاسمة )أقل من  Pنحصل على قيمة 

 :المرضى متوسطي خطورة النكسمناقشة نسب النكس لدى   -ب
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لدى مجموعة الشاهد  %42,2نلاحظ أن نسبة النكس ضمن هذه المجموعة قد انخفضت من 

وبحساب فرق نسبة النكس عن  )تجريف مع حقن باكر( دراسةلدى مجموعة ال %21,9إلى 

 والانخفاض  %02,3المجموعة الشاهد نجد أن انخفاض النكس المطلق بلغ 

 

( 1,15 ( وهي قيمة مهمة احصائياً )أقل منP)  =1,130 وكانت قيمة   %36,3النسبي بلغ 

الدوكسوروبيسين التالية للتجريف في تقليل مما يثبت دور الحقنة الباكرة ضمن المثانة من 

 النكس ضمن هذه المجموعة التي تشكل القسم الأكبر من مرضى الدراسة.

 : المرضى مرتفعي خطورة النكس مناقشة نسب النكس لدى -ج

من  انخفاضا ضئيل نلاحظ أن نسبة النكس ضمن هذه المجموعة من المرضى قد انخفضت

 )تجريف مع حقن باكر( دراسةلدى مجموعة ال.%21,3لدى مجموعة الشاهد إلى  13,1%

 %2,3وبحساب فرق نسبة النكس عن المجموعة الشاهد نجد أن انخفاض النكس المطلق بلغ 

 .(P)  =1,11 كانت قيمة   ودون فرق احصائي هام حيث  %1,3والانخفاض النسبي بلغ 

 

 مقارنة النتائج: .4

  :سنقارن بعض من نتائج دراستنا مع نتائج

 مراجعة أجراها Sylvester et al  لبعض الدراسات في معهدBrussels   في

   .(70) 4211عام  بلجيكا

  دراسة أجراها Gudjónsson et al (69)  2119السويد عام  في. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gudj%C3%B3nsson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19153001
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من خلال  ونسب النكس لمجموعتي الدراسة العينة من حيث عدد مرضىالمقارنة ستتم 

 الجدول التالي:

 

 

 

دراسة  دراستنا 

Gudjónsson  

مراجعة 

Sylvester et al 

 0411 209 214 عدد مرضى الدراسة

نسبة 

 النكس

 %31,1 %10,1 %30,9 دراسةال

 %41,4 %11,9 %41,2 لشاهدا

P value 1,102 1,101  1,1110أقل من 

 نتائج الدراسة  مقارنة(: 21جدول )

 

 الحقن الدراسات الأخرى في اثبات دوردراستنا تتفق مع نلاحظ أن  ةمن خلال النتائج السابق

, ورام السطحية غير الغازية للعضليةلدى الأ النكس في تخفيض نسب التالي للتجريف الباكر

  Gudjónsson et alدراسة  النكس كانت أقل بدراستنا منها في حظ أن نسبلكن يلا

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gudj%C3%B3nsson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19153001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gudj%C3%B3nsson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19153001
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gudj%C3%B3nsson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19153001
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النكس في دراستنا تم حسابها فقط  وقد يكون تفسير ذلك أن نسب Sylvester et alراجعة  وم

مراجعة و  Gudjónsson et alدراسة  خلال السنة الأولى التالية للتجريف بينما في

Sylvester et al .)حُسِبت نسبة النكس خلال فترة أطول )عدة سنوات 

 

 :النكس عند المرضى منخفضي خطورة النتائجمقارنة 

في ايطاليا عام   et al De Nunzioأجراها  سنقارن نسب نكس هذه المجموعة مع دراسة

 جريت على مرضى منخفضي خطورة النكسأوالتي  ,(27) 2100

 المقارنة ستتم من حيث عدد مرضى العينة و نسب النكس لمجموعتي الدراسة بالجدول التالي 

 منخفضي خطورة

 النكس

 De Nunzio et alدراسة   ادراستن

 212 29 ةعدد مرضى الدراس

نسبة 

 النكس

 %01,3 %9,0 دراسةال

 %43,1 %21,1 الشاهد

P value 1,31 1,1110 

 للمرضى منخفضي الخطورة نتائج الدراسة (: مقارنة 20جدول )

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gudj%C3%B3nsson%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19153001
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اثبتت دور الحقن الباكر في تخفيض نسب النكس لدى   De Nunzio et alدراسة إن 

فقد انخفضت نسبة النكس  , أما في دراستنا(P = 0,0001)المرضى منخفضي خطورة النكس

 حيث فرق احصائي مهم نحصل على بعد تطبيق الحقن الباكر لكننا لم %9,0الى  %21,1من 

((P = 0,36 من ناحية وعن قصر فترة مريض( 29) عن صغر حجم العينة غالباً  وهذا ناجم

مريض  212التي أجريت على للمرضى مقارنة مع الدراسة السابقة ) )سنة واحدة(المتابعة

 ومتابعة لمدة أربع سنوات(.

 عند المرضى متوسطي الخطورة:النتائج مقارنة 

الصين في  Li Ning-chen et al  سنقارن نسب نكس هذه المجموعة مع دراسة أجراها  

 على مجموعة من المرضى متوسطي خطورة النكس. ,(22) 0321عام 

من حيث عدد مرضى العينة و نسب النكس لمجموعتي الدراسة بالجدول  أيضاً  المقارنة ستتم

 التالي:

متوسطي خطورة 

 النكس

 ادراستن
 Li Ning-chen  et  دراسة

al 

 403 011 عدد مرضى الدراسة

نسبة 

 النكس

 %1,1 %21,9 دراسةال

 %04,3 %42,2 الشاهد

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jal%C3%B3n%20Monz%C3%B3n%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19013980
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P value 1,130 1,142 

 الخطورة متوسطيللمرضى  نتائج الدراسة(: مقارنة 22)جدول 

 

الواحدة في تؤكد ما توصلنا اليه حيث اثبتت دور الحقنة  Li Ning-che  et al أن دراسة 

 تخفيض النكس عند المرضى متوسطي خطورة النكس.

قد يكون السبب في ذلك هو  تنامقارنة مع دراس هذه الدراسةنسب النكس بب كبير انخفاضنلاحظ 

 تلقي جميع مرضى هذه الدراسة لعلاج كيماوي داعم ضمن المثانة.

 مقارنة النتائج عند المرضى مرتفعي خطورة النكس:

في  Cai T, Nesi G et alأجريت دراسة على المرضى مرتفعي خطورة النكس من قبل 

لدراسة دور الحقن الباكر التالي للتجريف في تخفيض النكس وسنقارن  ,(29) 2111ايطاليا عام 

 :نتائج دراستنا مع هذه الدراسة من خلال الجدول التالي

 مرتفعي خطورة 

 النكس

 Cai T et alدراسة   دراستنا  

 060 62 عدد مرضى الدراسة

 %42,2 %21,3 دراسةالنسبة 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jal%C3%B3n%20Monz%C3%B3n%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19013980
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 النكس

 %49,4 %13,1 الشاهد

P value 1,11 1,12 

 للمرضى مرتفعي الخطورة نتائج الدراسة(: مقارنة 23جدول )

تالي للتجريف ليس له فائده ن تطبيق الحقن الباكر الأ Cai T, Nesi G et al اظهرت دراسة

وهذا ما يتفق مع  P = 0,83)بتقليل معدل النكس لدى المرضى مرتفعي الخطورة) محسوسه

 .(P = 0,66دراستنا )

 

 :Conclusion  الخلاصة

   من خلال هذه الدراسة تبين أن الحقن الباكر لجرعة وحيدة من

للتجريف له دور فع ال  ةالتالي ساعة 24خلال  الدوكسوروبيسين ضمن المثانة

في تخفيف النكس المبكر للأورام المثانية السطحية غير الغازية للعضلية 

(Ta , T1). 

  ان تطبيق الحقن الباكر لجرعة منخفضة خطورة النكس :  بالنسبة للأورام

بشكل واضح من  وحيدة من الدوكسوروبيسين أدى إلى خفض نسبة النكس

)أقل ( حاسمة Pنحصل على قيمة ) مولكن ل %9,0الى  27,2%

  0,05).من

 ونحن بحاجة لعدد أكبر من المرضى لاثبات ذلك.
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   ن تطبيق الحقن أمتوسطة خطورة النكس : أثبتت دراستنا بالنسبة للأورام

النكس  نسبة الباكر لجرعة وحيدة من الدوكسوروبيسين له دور فع ال في تقليل

 هذه الأورام.المبكر ل

  تبين أن الحقن الباكر لجرعة  للأورام مرتفعة خطورة النكس :أما بالنسبة

نكس هذه المجموعة  نسبة وحيدة من الدوكسوروبيسين له دور قليل في تقليل

 وغير هام احصائياً.

 

  

 

 

 

 

 

 

 : Recommendations التوصيات

 24( خلال Doxorubucinالحقن الباكر لجرعة وحيدة من العلاج الكيماوي ) تطبيقيوصى ب

( و بالأخص Ta , T1ساعة التالية لتجريف الأورام المثانية السطحية غير الغازية للعضلية )

 الأورام متوسطة خطورة النكس.
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