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 كلمة شكر

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

 مشاعل نورٍ أنارت لنا هذا الدرب بعلم وحكمة وأناة فكانوا خير قدوة لنا.من كانوا  

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

 قدموه لنا

 ن في الشعبة البولية"والأطباء المشرفي"أعضاء الهيئة التدريسية 

ذا  لتفضله بالإشراف على ه الأستاذ الدكتور وفيق بركات وأخص بالشكر

 البحث.

 والسادة أعضاء لجنة التحكيم:

 الأستاذ الدكتور ابراهيم برغوث

 نحاس  الأستاذ المساعد الدكتور بشار

 وتوجيهاتهملتفضلهم بتقييم هذا البحث وإغنائه بملاحظاتهم  
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 مقدمة

 :Anatomy عن المثانة تشريحيةلمحة  .1

 مل. 044-044المثانة هي عضو أجوف عضلي يخدم كخزان للبول. تبلغ سعة المثانة عند البالغ حوالي  

تتروى المثانة من الشرايين المثانية العلوي والمتوسط والسفلي وهي فروع من التفرع الأمامي 

يدي السدادي والإليوي السفلي. ويتجه العود الورللحرقفي الباطن بالإضافة لفروع صغيرة من الشريان 

وأما النزح اللمفاوي إلى العقد حول المثانة وحول  الباطن.عبر الضفيرة الخثلية إلى الوريد الحرقفي 

 (1) والأصلي.الشريان الحرقفي الظاهر والباطن 

 

 ( شكل ترسيمي يمثل المظهر الخارجي للمثانة1شكل )

Dyson M (ed). Urinary system. In: Williams PL (ed). Gray's Anatomy (38th ed). New York: Churchill 

Livingstone, 1995, p. 1841 
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 ( يُظهر تشريح النزح اللمفاوي للحوض عند الذكر2شكل)

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

, P.687 
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تجمع تانتقالية تتألف من حوالي ست طبقات خلوية  تغطى الطبقة الداخلية للمثانة ببشرة ذات خلايا

فوق بعضها لتعطي مخاطية سميكة في المثانة الفارغة وتنشأ على حساب هذه الطبقة أورام البشرة 

ام مرن وأوعية وهي طبقة من نسيج ض الخاصةتوجد الصفيحة  البشرة. تحت TCC الانتقاليةالبولية 

دموية كما تتخللها ألياف عضلية ملساء تشكل طبقة رقيقة تعرف بالعضلية المخاطية وتحت هذه الطبقة 

المفرغة  وتشكل العضلةتوجد الطبقة العضلية الخاصة وهي طبقة سميكة من الألياف العضلية الملساء 

 .(1)(detrusorللمثانة أو ما يعرف بال)

 

 ت المثانة( يمثل تشريح طبقا3شكل)

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

Raven, 1997, p. 668 
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  :Epidemiology وبائياتال .2

 خباثات السبيل البولي ويحتل المرتبة السابعة للخباثات أشيع  TCCيعتبر سرطان المثانة من النمط 

عند الرجال  100,000\ 9ب والسابعة عشر عند النساء. معدل الوقوع العالمي يقدر  عامة عند الرجال

 0-3وتقدر أرجحية الحدوث عند الذكور ب  .(2) (2442معطيات العام )عند النساء  100,000\2و

أضعافها عند الإناث بسبب زيادة نسبة التدخين عند الذكور وزيادة التعرض المهني لديهم للمواد 

 (3)النساء. المسرطنة أكثر من 

خلال حياته  %3.3ب  urothelial cancerوتقدر فرصة اصابة ذكر أبيض بسرطان البشرة البولية 

 ..(3)خلال فترة حياتها  %1.3احتمال إصابة الأنثى  كاملة , في حين إن

يزداد معدل حدوث سرطان المثانة مع تقدم العمر ويبلغ ذروته في العقد الثامن من الحياة وتكون هذه 

. على الرغم من زيادة نسبة الحدوث ومعدل الوفيات لأورام المثانة )4(الزيادة أوضح عند الذكور 

عادة أورام  . وتكون)5(طرداً مع التقدم في العمر إلا أن سرطان المثانة ممكن أن يحدث في أي عمر 

 .)6(من كبار السن  المثانة عند الشباب أكثر تمايزاً وأبطأ سيراً 

 144444لكل  1,1ذكر مقارنةً بـ  14444لكل  0يبلغ معدل الوفيات العالمي العائد لسرطان المثانة 

 )7(أنثى 

من سرطان المثانة المشخص محدود في المخاطية والطبقة تحت المخاطية )غير %30ن حوال إ

أي في المراحل  muscle invasive bladder cancer(NMIBC)-Nonغازي للعضلية( 

is)(Ta,T1,C .3)4(  
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 عوامل الخطر: .3

عمر. الفي العقد الثامن من ذروته  حتى يبلغبازدياد العمر  طرداً  إن معدل حدوث أورام المثانة يزداد 

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

حيث يحتوي دخان التبغ على العديد  (9,2)من الحالات %04التدخين: ويعتبر أهم عامل خطر ويشكل 

. ويزداد ( 914,)العطرية والمركبات التي تطرح بدورها عن طريق الكلية إلى المثانة  الأميناتمن 

أضعاف عند المدخنين ويزداد الخطر بزيادة مدة التدخين  6-2خطر حدوث أورام المثانة حوالي 

  %04قص خطر الإصابة بمقدار يقاف التدخين ينمع الأخذ بعين الاعتبار أن إ وشدته.

لإقلاع نة على الذلك يجب تشجيع مريض ورم المثامستواه عند غير المدخنين(  نفس)أي لا يعود إلى 

 .(11)عن التدخين فوراً 

  كبات أهمهارمن عوامل الخطر المهمة الأخرى التعرض المهني لم

) Aromatic amines، polycyclic aromatic hydrocarbons and chlorinated 

hydrocarbon  (  

 من  %01يتعرض لها عمال الدهان والأصبغة والمعادن والمشتقات البترولية وتشكل  التي

 وجد ترابط ضعيف بين التعرض لأدوية مثل السيكلوفوسفاميد والبيوغليتازون كما .)13,8-12(الحالات 

 (8)وزيادة حدوث سرطان المثانة 

 

 

 :TNMالتصنيف  .0

وكذلك حسب  Nوحسب اصابة العقد اللمفاوية  Tتصنف أورام المثانة حسب درجة غزو الورم البدئي  

 وذلك وفق الجدول التالي Mوجود نقائل جهازية بعيدة 
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T  الورم البدئي Primary tumour 

Tx لا يمكن تقييم الورم البدئي 

T0  دلائل على وجود ورملا 

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 عميقاً )النصف الخارجي(: ورم يغزو العضلية 

T3  قسمين:ورم يغزو النسيج حول المثانة ويقسم إلى 

T3aغزو مجهري للنسيج حول المثانة : 

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

T4 :ورم يغزو الأعضاء التالية: بروستات، مهبل، رحم، جدار البطن، جدار الحوض ويقسم لقسمين 

T4a يغزو البروستات أو الرحم أو المهبل: ورم 

T4bورم يغزو جدار البطن أو جدار الحوض : 
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N نقائل العقد اللمفاوية Lymph nodes 

Nx ةغير مقيَّم ةالعقدي نقائلال 

N0 للعقد لا دلائل على نقائل 

N1 نقيلة لعقدة واحدة بالحوض الحقيقي 

 (hypogastric, obturator, external iliac, or presacral) 

N2  نقائل لعدة عقد بالحوض الحقيقي 

(hypogastric, obturator, external iliac, or presacral) 

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

M  النقائل البعيدةDistant metastasis 

Mx  النقائل الجهازية غير مقيمة 

M0  لا دلائل على وجود نقائل بعيدة 

M1 هناك أدلة على وجود نقائل بعيدة 

 (14) 2229 للعام TNM( يوضح تصنيف المرحلة الورمية 1جدول)

-34ما نسبته ) (NMIBC( أو ما يعرف بالأورام غير الغازية للعضلية )Ta، T1، Cisتشكل الأورام )

 Cisو %24حوالي T1و %34حوالي  Taمن أورام المثانة عند التشخيص. حيث تشكل  %( 24

 .NMIBC(15)من مجموع أورام  %26حوالي 
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 TNM حسب تصنيف ال T( يوضح تصنيف الغزو الورمي 4شكل)

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

 

قد تحصل أخطاء في تحديد المرحلة الورمية اعتماداً على الفحص الباثولوجي لمجروفات المثانة 

الفحوصات الشعاعية ونتائج دراسة عينات إذا ما قورنت بنتائج  TURالمأخوذة عبر تنظير الإحليل 

قد و Understagingوعادة ما يحصل تدني في تقدير المرحلة  المرضى،استئصال المثانة عند نفس 

 (.16) %03تصل لنسبة 

( مسطح High Grade: وهو عبارة عن ورم خلية ظهارة بولية عالي الدرجة )Cisالسرطانة اللابدة 

)لاطئ( محدد بالمخاطية ولكنه يشكل طليعة لتتطور أورام غازية عالية الدرجة ويحدث هذا التطور 

 .Cis (17) في حال عدم العلاج المناسب لـ %23-04في 
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 24دث الاستجابة بنسبة تصل حتى وتح Cisداخل المثانة بمثابة علاج نوعي لـ   BCGال ويعتبر حقن

أثناء تنظير المثانة بشكل بؤر محمرة قد تشخص خطأً على أنها  Cisوقد تظهر بؤر ال . (17) %

 .(18)التهابية المنشأ ويغلب أن تكون متعددة البؤر 

 :)19(وتصنف إلى الأنماط التالية

 

المعزولة غير مترافقة أو مسبوقة بأي آفة حليمة  Cis وتظهر بشكل بؤر من ال (:Primaryأولية )

  ودون سوابق سرطانة لابدة مشخصة سابقاً 

  Cisغير النمط TCCمشخصة في سياق متابعة مريض مشخص  Cis (:Secondaryثانوية )

 مرافقة لأي ورم ظهارة بولية آخر  Cis (:Concurrentمرافقة)

 معزول بعد استجابته للعلاج بالحقن داخل المثانة Cisنكس  (:Recurrentناكس )

غالبا ما تكون حليمية وهي تتجاوز البشرة البولية ولم تصل بعد للعضلية الخاصة  T1أورام المرحلة 

وتتناسب خطورة النكس والتقدم الورمي مع درجة الغزو البدئي للورم وبسبب غزارة التروية والنزح 

لصفيحة الخاصة بعكس الطبقة المخاطية وما تحتها يزداد خطر وجود نقائل عند تجاوز اللمفاوي ل

 .)20(الغزو الورمي للصفيحة الخاصة 

هناك احتمال لوجود خطأ في تحديد درجة غزو الورم )المرحلة الورمية( لأورام المثانة غير الغازية 

حيث تكون أكثر  High Grade(HG)والأورام عالية الدرجة  T1للعضلية وخاصة أورام المرحلة 

 الورميةالمرحلة  إنقاص. تتراوح نسبة TURBTغزوا مما تبدو بدراسة عينات التجريف 

(Understaging بين )17(المثانة.ثبات ذلك بعد دراسة عينة استئصال وتم إ 62%-34(  

بنسب متفاوتة بعد دراسة  Understagingوفيما يلي جدول لبعض الدراسات التي أثبتت حدوث 

 عينات استئصال مثانة لورم مفترض أنه غير غازي:
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 Understagingنسبة حدوث  المكان الذي أجريت فيه الدراسة

Stein et al, 2001 Southern California 39 

Dutta et al, 2001 Vanderbilt University 42 

Bianco et al, 2004 Wayne State 

University 

27 

Bayraktar et al, 2004 Vakif Gureba 

Hospital 

Aksaray-Istanbul, 

Turkey 

50 

Huguet et al, 2005 Servicio de Urologia, 

Fundacion Puigvert, 

Barcelona 

27 

Ficarra et al, 2005 University of Verona, 

Italy 

43 

 عند اجراء استئصال مثانة لورم مفترض أنه غير غازي للعضلية ( خطر إنقاص المرحلة الورمية2جدول)

J. Stephen Jones, William A. Larchian : Non–Muscle-Invasive Bladder Cancer (Ta, T1, and CIS). 

CAMPBELL-WALSH UROLOGY, 10th ed. SECTION XV, Chap81, p.2338 .Saunders, 2012. 

 

 :Grade الدرجة النسيجية .0

 م درجة الخباثة النسيجية لثلاثة درجات:قسَّ  1933وضع أول تصنيف للدرجة النسيجية عام 

 (: خلايا جيدة التمايزGrade1) 1درجة 

 (: خلايا متوسطة التمايزGrade 2) 2درجة

 ضعيفة التمايز (: خلاياGrade3) 3درجة 
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لى لآفات الحليمية عتم تعديله من قبل منظمة الصحة العالمية ليصبح تصنيف ا 2440في عام و

 :(21)الشكل التالي

 (: ويعتبر ورم سليمUrothelial Papillomaورم ظهارة بولية حليمي ) -

 (PUNLMP)ورم ظهارة بولية مع كمون خباثة منخفض  -

Papillary urothelial neoplasm of low malignant potential)) 

 (Low Gradeورم حليمي منخفض الدرجة ) -

  (High Gradeالدرجة )ورم حليمي عالي  -

 

آفة سليمة تماما رغم أنه  (PUNLMP)لا يمكن اعتبار الورم الحليمي ذو كمون الخباثة المنخفض 

محصورة  (PUNLMP)وتعتبر الدرجة لا يبدي علامات خباثة نسيجية وذلك بسبب ميله للنكس 

  Taبأورام المرحلة 

 (22)الباثولوجية لأورام المثانةوما زال كلا التصنيفين مستخدما حتى الآن في دراسة 

 Cisأو T1لية الدرجة للغزو لذلك غالبا ما تأتي كأورام غازية للعضلية أو من المرحلة اتميل الأورام ع

الغزو بطيئة السير إلا إذا ترافقت مع أورام  لتكون قليلةبعكس الأورام منخفضة الدرجة التي تميل 

 :التصنيفينالفروقات بين ويعرض الشكل التالي  .Cis (23)عالية الدرجة مثل 

 

 WHO 2004و 1973( يمثل الفرق بين تصنيفي عام 5شكل )

MacLennan GT, Kirkali Z, Cheng L. Histologic grading of noninvasive papillary urothelial 
neoplasms.Eur Urol 2007 Apr;51(4):889-98 
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 :(Cystoscopy) تنظير المثانة .6

من المناطق المشبوهة  عيناتيعتمد التشخيص النهائي لأورام المثانة على تنظير المثانة وأخذ  

يعتمد على التنظير واجراء فحص خلوي لعينة بول قبل  Cisنسيجياً. كما أن تشخيص ال وفحصها 

 .)24(( وفحص خزعات متعددة من المثانة Cytologyالتنظير )

 الموضعي.جراء تنظير المثانة في العيادة باستخدام المنظار المرن تحت التخدير يمكن إ

◦34أو يجرى باستخدام المنظار الصلب وعدسة 
وباستخدام الكاميرات من أجل التكبير وتسجيل  

 34لتحري الأماكن صعبة الرؤية بالعدسة  ◦34وينصح باستكمال التنظير بالعدسة  الموجودات،

 .)25(المثانة  عنقكالمنطقة حول 

 ثبتت الاستقصاءات الشعاعية السابقة وجود ورمأيمكن الاستغناء عن التنظير التشخيصي في حال  

 .)26(بجميع الأحوال TURBTبالمثانة كون المريض سيخضع للتجريف 

ل أورام وفي حال وجود بؤرة غفالتجنب إويجب أن يتضمن التنظير استقصاء كامل مخاطية المثانة 

كما يعد تنظير المثانة وسيلة مهمة  الحجم.الموقع، العدد، كامل مواصفاتها  تسجيليجب  مشبوهة

  )27(الأورام.لمتابعة المرضى بعد تجريف 

 :Photodynamic diagnosis (PDD)التنظير المتألق 

 aminolaevulinic acid (ALA)-5 ويتم فيه تنظير المثانة بالضوء البنفسجي بعد حقن مادة

 hexaminolaevulinic acid (HAL)مكن استعمال مادة أخرى تسمى الوريد ويعبر 

ؤر الورمية حتى الصغيرة منها باللون الأحمر عند تعرضها للون البنفسجي حيث تتألق الب

 أكثر من التنظير التقليدي الذي يستعمل فيه منبع المتألق مما يزيد من حساسية التنظير

من المناطق المشبوهة تحت التنظير المتألق أكثر وتعتبر الخزعات  الأبيض.الضوء 

 )CIScarcinoma in situ ( )29,28(حساسية وخاصة للسرطانة اللابدة 
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ولكن الخزعات المأخوذة بالتنظير المتألق تعطي نوعية أقل من الخزعات المأخوذة 

بالضوء الأبيض نظراً لبعض الإيجابية الكاذبة التي تظهر بالخزعة من المناطق المتألقة 

 .(29)بالأحمر 

حيث من الممكن أن تكون المناطق المتألقة عبارة عن مناطق التهابية أو منطقة تجريف 

 .)BCG  )31,30خلال أول ثلاثة أشهر بعد حقن السابقة أو 

 .)33,32( %9 في تخفيف النكس الورمي بنسبة ر من الدراسات أثبتت دورهولكن الكثي

 

 :TURBT استئصال الأورام عبر الإحليل .7

رسالها للفحص النسيجي لوضع التشخيص الدقيق وإويهدف إلى إزالة جميع الآفات المشبوهة عيانياً  

 (34) ويجب أن يجرى التجريف بشكل منهجي على النحو التالي:النهائي. 

  :اجراء فحص مشترك )مس مشرك بالجس( تحت التخدير العام أو الناحي أولا 

  :دخال منظار التجريف تحت الرؤية المباشرة عند الرجال لتحري مخاطية الإحليل.إثانيا 

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

  طق المثانة )حسب احليل الموثي أو باقي منالبؤر الورمية وأخذ خزعات من الإ تجريفرابعا

 الاستطباب(

 تعتمد استراتيجية تجريف الأورام على حجم الآفة:

 (يمكن تجريفها كاملة 1<أورام صغير :)سمen-bloc  مع جزء من جدار المثاني تحتها 

  الجزء المتنبت ثم العضلية تحتها ثم حواف أورام كبيرة: يتم تجريفها على أجزاء منفصلة

الورم ودراستها بشكل منفصل لمعرفة الامتداد الأفقي والعمودي للورم ويساعد على 

  )35(الاستئصال التام للبؤرة

 تجريف العميق غير ضروري في البؤر الصغير والمشخصة سابقاً يعتبر الLG  
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حيث يحمل غياب  .)35(نذار إفضل يعتبر التجريف الصحيح والكامل ضروري للحصول على أ

 )35(العضلية في عينات التجريف خطرا كبيراً لبقاء أورام وحدوث النكس السريع 

عادة المس المشترك مع الجس في نهاية التجريف ويعتبر استمرار جس الكتلة بعد يجب إ

ويعتبر توتر البطن وانتفاخه بعد التجريف دليل على انثقاب  الورم،التجريف دليلاً على غزو 

ه ذ أنانة المتوضع ضمن رتج خطورة خاصة إلتجريف ورم المث إنَّ  البريتوان.المثانة داخل 

خطر انثقاب المثانة  نَّ , كما أ T3مباشرة ل  T1وبسبب غياب العضلية يميل للغزو من المرحلة 

 . )36(أثناء التجريف مرتفع لنفس السبب 

لحاصل التندب ا ويجب الانتباه لعدم استخدام التخثير بالقرب من فوهة صماخ الحالب لتجنب

 .)37(نسداد ويعتبر التيار القاطع آمناً حتى لو تم تجريف الفوهة نفسها والذي قد يؤدي للإ

وهما: أولاً خطورة ترك  TURBTيوجد ملاحظتين مهمتين في تجريف الأورام عبر التنظير 

 ،Progressionوالتقدم الورمي  Recurrence بقايا ورمية وبالتالي ارتفاع خطر النكس

فال بؤر غزو للعضلية مما يؤدي غإ بسبب Understagingالمرحلة  إنقاصبالإضافة لخطر 

 )38(خطة علاجية خاطئة لإتباع 
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 TURBTيمثل بؤرة ورمية مشتبهة بالمثانة أثناء إجراء  (6شكل)

 

 ( يمثل البؤرة الورمية بعد تجريفها وتخثير قاعدتها بعروة المجرِّف3شكل )

Geavlete B, Stănescu F, Moldoveanu C. NBI cystoscopy and bipolar electrosurgery in NMIBC management - An overview 

of daily practice J Med Life. 2013 Jun 15;6(2):140-5. Epub 2013 Jun 25 
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 :TURBTالتجريف عبر الاحليل اختلاطات  .2

أما  . )39(ولكنها محددة لذاتها لا تشكل خطراً  أشيعها،يعتبر النزف البسيط والأعراض التخريشية من  

   )40(.%5الاختلاطات الأخطر كالنزف الغزير وانثقاب المثانة فتشكل نسبة قليلة أقل من 

 :)41(ويمكن التقليل من خطورة الانثقاب باتباع بعض الخطوات وهي 

 تجنب فرط امتلاء المثانة .1

 تجريف الأورام الكبيرة على مراحل .2

رخاء عضلي لتجنب حدوث المنعكس السدادي وذلك ء التجريف تحت التخدير العام مع إجراإ .3

 في الأورام المتوضعة على الجدار الجانبي 

لكن قد و أطول،توان يتم تدبيرها بوضع قثطرة الفولي لمدة يرمعظم حالات الانثقاب تحدث خارج ب

يعتبر خطر حدوث انزراعات ورمية غير  جراحي.يحدث الانثقاب لداخل البريتوان ويحتاج لتداخل 

 . )38(الجراحي للانثقاب للإصلاحشائع ولكنه يزداد عند الحاجة 

 .)40(غير شائعة في تجريف أورام المثانة  TURوتعتبر متلازمة ال 

 Bladder And Prostaticخزعات المثانة والإحليل الموثي  .9

Biopsies: 

سواء خزعات باردة أو بواسطة  المثانة،ينصح بأخذ خزعات من جميع المناطق المشبوهة من مخاطية 

لا يمكن تمييزه في بعض الأحيان عن عروة التجريف لأن السرطانة اللابدة قد تأخذ شكل سطحٍ محمر 

 .)42(الالتهاب كما قد تأخذ شكل المخاطية الطبيعية 

ينصح بإجراء الخزعات العشوائية من مناطق طبيعية المظهر من مخاطية المثانة في حال إيجابية 

قبيل التنظير وعدم وجود أورام عيانياً وما عدا ذلك لا يعتبر إجراءً  Cytologyالفحص الخلوي للبول 

 .)43(روتينياً 

منها حالات الأورام القريبة من  الموثي:كما يستطب في بعض الحالات أخذ خزعات من الاحليل 

أو وجود مناطق مشبوهة عيانياً  ،Cisالمثلث المثاني والعنق بالإضافة لحالات وجود سرطانة لابدة 
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وعدم وجود أورام عيانية )كجزء من خزعات المثانة   Cytologyاليجابية الإحليل الموثي أو إ في

 .)44(العشوائية( 

 

 :Re-TURBT عادة التجريفإاستطباب  .12

بسبب الخطورة العالية لبقاء بقايا ورمية بعد التجريف الأول لأورام المثانة غير الغازية للعضلية 

T1,Ta )46,45( 

 %40.4وبنسبة  ،%33-33بنسبة  T1وجدت بقايا ورمية بعد التجريف الأول لأورام المرحلة حيث 

 . )Ta HG ).47-46تجريف أورام  بعد

-4بنسبة  تُصحح( والتي Understaging)المرحلة الورمية  إنقاصوأيضا بسبب خطورة حدوث 

في حال  %31للعضلية وترتفع النسبة حتى  واكتشاف غزو T1عادة تجريف أورام إبعد  53%

 .)49,48-50(جراء استئصال مثانة إ

 علاج الأورام الغازية للعضلية مختلف كلياً لذلك تعتبر دقة التحديد المرحلي مهمة جداً  وباعتبار أنَّ 

طالة مدة الحياة الخالية من في إ Re-TURBTوقد خلصت بعض الدراسات إلى أهمية إعادة التجريف 

 . )free survival-recurrence )52,51النكس 

 التالية:لذلك أوصي بإعادة التجريف في الحالات 

 غير كامل أولتجريف  بعد .1

 Cisو Ta low gradeباستثناء حالة ورم )غياب العضلية الخاصة في عينة التجريف البدئي  .2

 (البدئي

 T1ورام حالات الأ .3

 البدئية Cis عدا ال ما High grade ال درجةورام عالية حالات الأ .0

أسابيع من  6-2 هي بعدالفترة المقترحة جماع حول التوقيت الأفضل لإعادة التجريف ولكن إلا يوجد 

 )وسطياً شهر( الأولالتجريف 
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 :والترقيتقدير خطورة النكس  .11

النكس شائع في أورام المثانة لذلك تتعدد وسائل السيطرة عليه كالمراقبة التنظيرية أو الحقن داخل 

 وتحدث أغلب حالات النكس خلال السنة الأولى من المتابعة.المثانة أو المشاركة بينهما 

يقسم عادة مرضى أورام المثانة لثلاثة مجموعات حسب كل من خطورة النكس والترقي وتعتبر 

 :)5(ورة النكس مستقلة عن خطورة الترقي خط

 ( مجموعة منخفضة الخطرLow Risk) 

 ( مجموعة متوسطة الخطرIntermediate Risk) 

 ( مجموعة عالية الخطرHigh Risk) 

المنظمة الأوروبية لأبحاث وعلاج  ولحساب خطورة النكس أو الترقي فقد وضعت

نذارية التالية: عدد على المعايير الإتمد ( وجداول لحسابه تعScoreحَرز) (EORTC)السرطان

 )53(مرافق Cis، وجود G، الدرجة Tالبؤر، حجم الورم، معدل النكس السابق، مرحلة الورم 

ويعرض الجدول التالي طريقة حساب النقط من حيث خطورة النكس والترقي الورمي وبحسب مجموع 

د احتمال النكس والترقي والتي تحد النقاط لكل مريض يصنف ضمن مجموعة الخطر المناسبة

 للمريض.
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 Progression Recurrence Factor 

Number of tumours                                                                                                                         عدد البؤر الورمية 

 Single 0 0 ورم وحيد

 7-2 3 3 بؤر 2-3

 8< 6 3 2أكثر من 

 

Tumour diameter              قطر الورم                                                                                                                    

 0 0 <3 cm 

 3 3 >3 cm 

  

Prior recurrence rate 

 Primary 0 0 ورم بدئي

 recurrence/yr 1> 2 2 أقل من مرة بالسنة

 recurrence/yr 1< 4 2 أكثر من مرة بالسنة

    

Stage category                                                                                                         تصنيف المرحلة                

 0 0 Ta 

 4 1 T1 

Concomitant CIS        سرطانة لابدة مرافقة                                                                                                          

 0 0 Yes 

 6 1 No 

Grade (WHO 1973)                                                                                                                   الدرجة الورمية

 0 0 G1 

 0 1 G2 

 5 2 G3 

 Total score 17-0 23-0 مجموع النقاط

 )70( (EORTC)جدول حساب نقاط الترقي والنكس حسب ( 3جدول)
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 )70(سنوات  5( تقدير خطورة الترقي حسب مجموع النقاط مع احتمال الترقي بعد سنة و4)جدول 

 

 

 )70( سنوات 5تقدير خطورة النكس حسب مجموع النقاط وحساب معدل النكس بعد سنة و( 5)جدول
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 European Association of Urology)الأوروبية وقد وضعت الدلائل الارشادية 

Guidelines) جدولا مبسطاً معتمداً على جدول(EORTC)  وذلك لتقدير  )54(ولكنه غير مطابق

ية ويعتمد على نفس المعايير الإنذار للعضلية،في الأورام غير الغازية  خطورة كل من النكس والترقي

 ولكنه أسهل تطبيقاً:السابقة 

Characteristics      المواصفات Risk group stratification 

 مجموعة الخطر 

Primary, solitary, Ta, G1 (LG), < 3 cm, 

no CIS 

Low-risk tumours  

All tumours not defined in the two 

adjacent categories 

(between the category of low- and high-

risk) 

Intermediate-risk 

tumours  

Any of the following: 

• T1 tumour 

• G3 (HG) tumour 

• CIS 

• Multiple and recurrent and large (> 3 

cm) Ta G1G2 tumours (all conditions 

must be presented in this 

point) 

High-risk tumours 

 )55( مجموعات الخطر للنكس والترقي تقدير في  EAUجدول الـ (6جدول )

 

 

 

 



- 30 - 
 

 :Intravesical chemotherapyداخل المثانة  الداعمةالعلاجات  -12

ينصح بإعطاء  TURBTرغم التجريف الكامل عبر الإحليل  بسبب معدلات النكس العالية لأورام المثانة

 .(56)علاجات داعمة للتقليل من النكس والتقدم الورمي

  الحقنة الواحدة بعد التجريفA single, immediate, post-operative intravesical instillation : 

يعتقد بدور الحقنة الواحدة بعد التجريف بتحطيم الخلايا الورمية الحرة الناتجة عن التجريف أو البؤر 

 . (58-57)الورمية الصغيرة التي لم تشاهد 

مريض أن الحقنة الواحدة  3143-1036تمت على حوالي  Meta-Analysesأثبت ثلاث مراجعات 

 (60-59)قارنة بالتجريف لوحده م %13-11.3بعد التجريف قد خففت النكس بمقدار

( أثبت فاعليته في تقليل Mitomycin C, epirubicin, doxorubicinكل من الأدوية التالية )

 (60-59) النكس الورمي.

ساعة لذلك ينصح  42أهمية الحقنة بعد التجريف في منع الانزراعات الورمية تكون خلال أول  أنَّ 

 . (63-61,62)أو حتى في غرفة العمليات أو الإنعاش  وقت أسرعببإعطائها 

لا يجب إعطاء الحقنة داخل المثانة في حال وجود دليل على حدوث انثقاب مثانة داخل أو خارج 

 متواصل.بريتوان أو حال النزف الشديد التي تحتاج لإجراء غسيل مثانة 

 .(64)وقد سجلت اختلاطات خطيرة نتيجة لتسرب المادة الدوائية خارج المثانة 

 :علاجات داعمة إضافية داخل مثانة 

 إنَّ الحاجة لعلاج داعم إضافي غير الحقنة الواحدة بعد التجريف يعتمد على إنذار الورم 

عمة أخرى غير داعي لعلاجات دا ( للنكس لا0فمجموعة الأورام منخفضة الخطورة )حسب الجدول 

المرضى المعرضين لخطورة عالية  ولكن (57)الحقنة بعد التجريف إلا في حال اثبات النكس فيما بعد 

 الذي تبيَّن أنه يخفف أرجحية النكس للنكس والتقدم الورمي يحتاجون لجرعات لاحقة من العلاج الداعم

 (65)%00بنسبة تصل إلى  (odds of recurrence at one year)السنوية 

 (66,67) (progression)إلى تخفيف نسبة التقدم الورمي  BCGكما يمكن أن يؤدي العلاج بال 
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 :استئصال المثانة في الأورام السطحية استطباب-13

 لعضلية،ليطرح بعض الباحثين استئصال المثانة الجذري كخيار علاجي لأورام المثانة غير الغازية 

ومن هذه  )Progression )73-72في الأورام عالية الخطورة للتقدم الورمي  خاصة

 :)71,70,69,68(الحالات

  أورام المرحلةT1 HG ( 3>المتعددة والكبيرة)سم  

  أورام المرحلةT1 Hg  معCis 

  في الأورامT1 HG الناكسة بشكل مبكر 

  في أورامT1 Hg  وCis في الإحليل الموثي 

  لمفاوي في عينة التشريح المرضيوجود غزو وعائي 

 مثانة غير وظيفية 

  غير ال( وأيضا في حالة أورام غير اعتيادية من أورام البشرة البوليةTCC) 

قن دة على حمع المريض خاصة في الأورام المعن ويعتبر استئصال المثانة هنا خيار علاجي يناقش

ويترافق استئصال المثانة الجذري في الأورام غير الغازية للعضلية بمعدل بقيا عالي يتجاوز  BCGال 

  )76)(75( )74(سنوات. 0بعد  24%

 

 : Follow-upالمتابعة -14

بسبب ميل أورام المثانة للنكس والترقي تعتبر المتابعة أمر ضروري ويحدد برنامج المتابعة اعتمادا 

 : )70(والترقي , ويجب مراعاة الأمور التاليةعلى تقدير خطورة النكس 

أو  العضلية،التشخيص الباكر والفوري للغزو الورمي للطبقة  يعتبر من الضروري جداً  .1

 حدوث نكس عالي الدرجة لأن تأخر المعالجة يهدد حياة المريض

نكس الأورام منخفضة الخطورة يكون تقريباً دائماً بمرحلة ودرجة منخفضة ووجود نكس  .2

ويمكن تخثيره كمريض  )77-78(لا يعتبر تهديدا لحياة المريض Ta LGي حليمي صغير ورم

 )79(خارجي بشكل آمن 
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لذلك يجب  (80,70)تعتبر نتائج التنظير بعد أول ثلاثة أشهر مشعراً هاماً لنكس وترقي الورم  .3

 )Ta\T1 \Cis )82) (81البدء دوما بالتنظير بعد ثلاثة أشهر في سياق مراقبة أورام المثانة 

سنوات خالية من النكس منخفضاً جداً في الأورام منخفضة الخطورة  0يعتبر خطر النكس بعد  .0

 )84(من المتابعة سنوات  3لذلك يمكن استبدل تنظير المثانة بإجراء أقل غزواً بعد  )83(

لذلك تستطب  )85(سنوات  14بالنسبة للأورام متوسطة الخطورة فإن النكس وارد حتى بعد  .0

 )84(المراقبة مدى الحياة

يزداد خطر حدوث نكس ورمي في السبيل البولي العلوي عند مرضى الدرجة العالية ومتعددي  .6

  )86(البؤر 

 (87)ولا يوجد حتى الآن بديل أقل غزواً من تنظير المثانة في مراقبة النكس الورمي

أشهر خلال  3بإجراء تنظير مثانة كل  (AUA Guidelines) الأمريكيةتوصي الدلائل الارشادية 

 4-1لأنَّ أكثر حالات النكس تحدث أول  )88(سنوات بعدها ثم سنوياً  3-4أشهر  6أول سنتين ثم كل 

 سنة.

 :)5(( فتوصي بالآتي EAUأما الأوروبية )

أشهر وفي حال سلبيته يعاد  3للنكس والترقي تراقب بالتنظير بعد  الخطورةالأورام منخفضة  .1

 سنوات 5بعد تسعة أشهر ثم سنوياً لمدة 

أشهر  6أشهر لمدة سنتين ثم كل  3الأورام مرتفعة الخطورة للترقي تتم المراقبة بالتنظير كل  .4

 سنوات ثم سنوياً بعدها وتصوير سنوي للجهاز العلوي 5ال حتى 

 تين.السابقبين الحالتين  بشكل وسطيالورمي تتابع  رقيالخطورة للت والأورام متوسطة .3

وأمام أي حالة نكس لورم غير غازي للعضلية يعاد تطبيق برنامج المتابعة التنظيرية من الصفر )كل 

 ثلاثة أشهر(.

 



- 33 - 
 

 ييمكن أن يجرى تنظير المثانة في سياق متابعة الورم باستخدام المنظار الصلب تحت التخدير الموضع

ويفضل المنظار المرن وخاصة عند الذكور ويمكن إجراؤه بالعيادة أو المراكز الصحية كمرضى 

 (.Outpatientsخارجيين )

ية ايجابية عالية وغالباً ما يثبت الفحص ة بتنظير المثانة يحمل قيمة تنبُّؤإنَّ رؤية بؤرة مشبوه

 الباثولوجي للخزعات المأخوذة منها وجود ورم.
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 الدراسة العملية
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   Materials and Methods :والطرائقالمواد  .1

ضلية لأورام المثانة غير الغازية للع الباكر (التجريفالتقييم )عادة إة دور دراس الهدف من الدراسة:

وما يترتب عليه من اختيار بروتكول العلاج ( Understaging)تصحيح أخطاء التحديد المرحلي في 

 تقدمهتقليل نسب نكس الورم و إزالة البقايا الورمية وما ينتج عن ذلك من كذلك و ،المناسبينوالمراقبة 

 أساسي من بروتوكول علاج هذه الأورام. الباكرة كجزء والتأكيد على اعتماد إعادة التجريف

جراؤها على مرضى ( تم إRetrospectiveاسترجاعية ) الدراسة :والمدة الزمنية الدراسةتصميم 

عب الجراحة البولية في مشافي جامعة دمشق )المواساة، ام المثانة المراجعين لعيادات وشُ أور

 .2413\12\31وحتى  2414\1\1من تاريخ  .البيروني، الأسد(

 ( مريض222) العينة:حجم  

 معايير القبول في الدراسة:
بالفحص  ص لديهمخِّ شُ و TCCالمجرى لهم تجريف أولي كامل لورم مثانة من النمط المرضى جميع 

 (.T1، Ta HG، Cis)المراحل ورم مثانة غير غازي للعضلية من  الباثولوجي

 معايير الإقصاء من الدراسة: 

و أي أ صعوبة التجريفلجميع مرضى التجريف الناقص سواء لكبر حجم الورم أو استبعاد  .1

  سبب آخر

  كامل.باعتباره تجريف غير  الأول استبعاد حالات غياب العضلية بالتجريف .2

ية بعد التجريف لعدم إمكان استبعاد المرضى غير الملتزمين بالمتابعة لمدة سنة على الأقل .3

 دراسة نسب النكس أو الترقي الحاصلة ومقارنتها بين مجموعتي الدراسة.

 أو SCC سرطانة الخلايا الحرشفية )مثل TCCاستبعاد جميع حالات أورام المثانة غير الـ  .0

 (Adeno Carcinomaالسرطانة الغدية 
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تمت مراجعة أضابير المرضى وسجل العيادات لتسجيل بيانات المرضى من عادات  :طريقة الدراسة

ريف الثاني )في حال وجوده( تدخين، تعرض مهني(، ونتائج تجريف الورم الأولي والتج)شخصية 

تنظيرية ونتائج المتابعة ال ونتائج التحليل الباثولوجي والمعالجات الداعمة داخل المثانة في حال وجودها

 .لمدة سنة واحدة

لتحديد  2440( للعام WHOونظام ) الأورام،لتحديد مرحلة  2449( للعام TNMوقد استخدم نظام ال)

 .النسيجية الدرجة

كرة با ورمية إلى مجموعتين بناءً على خضوعهم لإعادة تجريف ةالمرضى في كل مرحلتم تقسيم 

 من التجريف الأول: وسطياً  بعد شهر

 أسابيع( 6-0)وسطياً  شهرعادة التجريف لديهم بعد إجراء إتم  (مجموعة الحالة) الدراسةمجموعة 

 الأول،من التجريف 

عادة تجريف باكرة لأسباب كثيرة إوضعت على برنامج المراقبة الروتيني دون  ومجموعة الشاهد 

 الأول،بعد مضي أكثر من شهر على التجريف  ىضبعض المرمراجعة و المريض،منها عدم التزام 

 .ء التجريف الأولي خارج المشفى أو لأسباب أخرىجراأو إ

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

 المجموعتين ومقارنة نسب النكس والترقي.

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

 (P-value= )...0 .وكل قيمة أكبر من ذلك تعتبر غير مهمة 
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 : Results النتائج .2

غير غازي  TCC( مريض شُخّصَ لديهم بتجريف المثانة الأول ورم مثانة 222شملت الدراسة )

 المراحل:للعضلية وسنستعرض النتائج حسب 

 ما يلي:تبين  بمراجعة أضابير المرضى

 .(سنة 63حوالي )وسطياً سنة  20و 30تراوحت أعمار المرضى بين 

  اناث( 32و) ( ذكور216) منهم 

 

 

 

 

 

 

 

ذكور
75%

نساء
25%

نسبة الانتشار حسب الجنس(1)مخطط 
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 ( اناثمريضة 13( ذكور و )مريض 100المدخنين ) عدد بلغ

 

 %06.2داخل المثانة بعد التجريف الأول بنسبة  Doxorubicinمريض تلقوا حقنة  130حوالي 

 ساعة( 32-20)ساعة  36بلغ وسطي بقيا المريض بالمشفى بعد التجريف حوالي 

 

  الأول:نتائج التجريف  أولا: .2.1

 يبيِّن الجدول التالي توزع المرضى في كل مرحلة ورمية 

 النسبة المئوية عدد المرضى المرحلة

T1 HG 85 29.5% 

T1 HG + Cis 3 1% 

T1 LG 166 57.6% 

Ta Hg 34 11.1% 

Primary Cis 2 2% 

 ( نتائج التجريف الأول7جدول)

 

 

71%

29%

نسبة انتشار التدخين عند (4)مخطط
المرضى الذكور

مدخّن 

غير مدخن

نسبة انتشار التدخين عند ( 3)مخطط
المريضات

مدخنّات

غير مدخنات
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 %34مريض( وحوالي  166) T1 LGمن المرحلة  %03.6الدراسة مرضى من الأكبر  النسبةكان 

 .Ta HGفقط  %11.2مريض( و 20) T1 HGمن المرضى 

عند ثلاث مرضى فقط من مرضى الدراسة ولم تشاهد أي حالة  T1 HG مع Cisلوحظ ترافق 

Primary Cis  

 :: نتائج التجريف الثاني. ثانيا2.2

( أسابيع( من 6-0)ما بين )تقريباً خضعت مجموعة من المرضى لإعادة تجريف باكرة بعد شهر 

 التجريف الأول في حين لم يخضع باقي المرضى لإعادة تجريف باكرة.

 تم تجريف جميع الآفات المشبوهة عيانياً وأخذ خزعات من مكان التجريف السابق.

لعدم وجود أورام عيانياً وهم خزعات خذ الذين أجري لهم تنظير بعد شهر دون أ المرضى اعتبارتم 

باعتبار أن من  من مجموعة الشاهد )غير الخاضعين لإعادة التجريف( جزءً  T1 LG مريض 23

 .حتى بغياب الأورام عيانياً من منطقة التجريف السابق خزعات شروط إعادة التجريف أخذ 

 جريف حسب كل مرحلة ورمية كالتالي:كانت نسب إجراء إعادة الت

 عدد المرضى الذين أجروا العدد الكلي للمرضى 

Re-TURBT   

 النسبة المئوية

T1 HG 85 49 57.6% 

T1 HG + Cis 3 1 33% 

T1 LG 166 73 44% 

Ta Hg 34 11 32.3% 

 %46.5 134 211 المجموع

 ضمن مجموعات المرضى حسب التشريح المرضي Re-TURBT( نسبة إجراء 8جدول )
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فقط من المرضى المشمولين  %06كانت النسبة الإجمالية لخضوع المرضى لإعادة التجريف حوالي 

 بالدراسة 

 أما بالنسبة لنتائج الفحص الباثولوجي لمحصول إعادة التجريف فكانت كالآتي:

وجود بقايا  الدرجة البدئية

 ورمية

ارتفاع المرحلة الورمية  تجريف سلبي()عدم وجود بقايا 

Upstaging 

T1 HG 

(N=49) 

 مريض 32

(61.2%) 

 مريض 19

(32.2%) 

 مريض 9

(12%) 

T1 HG + 
Cis 

(N=1) 

1 2 1 

T1 LG 

(N=73) 

 مريض 35

(02%) 

 مريض 31

(02%) 

 مرضى 4

(0%) 

Ta Hg 

(N=11) 

 مرضى 5

(00.0%) 

 مرضى 6

(00.6%) 

 مريض 1

9% 

 المجموع

N=134 

 مريض 71

(03%) 

 مريض 63

(03%) 

 مريض 15

(11%) 

 Re-TURBT( نتائج التشريح المرضى للتجريف الثاني عند المرضى الخاضعين لـ 9جدول )

مريض( بالمجمل وكانت 31) %03نلاحظ من الجدول أن نسبة وجود بقايا ورمية في التجريف الثاني 

 % 02في حين كانت النسبة  المرضى،من  %61.2حيث بلغت  T1 HGأعلى نسبة عند مرضى 

, وكان التجريف Ta HGمن مرضى  %00.0, وشوهدت البقايا الورمية عند  T1 LGعند مرضى 

 الوحيد المعاد تجريفه. T1 HG + Cisايجابي عند مريض 

فقد تبيَّن  المرضى،من اجمالي  %11 مريض( 10)حوالي كما حصل ارتفاع بالمرحلة الورمية عند 

بالتجريف الثاني  T2( لديهم ورم غازي للعضلية 19%) T1 HGمريض  09مرضى من أصل  9أن 
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(Upstagingو )( من مرضى %0مرضى ) 0T1 LG  والمريض الوحيدT1 HG+Cis  تبيَّن

ل جميع هؤلاء المرضى لاستئصال المثانة  للعضلية،بالتجريف الثاني أن لديهم ورم غازي  وتحوَّ

 واستبعدوا من المتابعة لاحقاً. ة.باعتباره العلاج المقترح للأورام الغازي

تبيّن بالتجريف الثاني أن لديه ورم من المرحلة  مريض واحد فقط Ta HGمريض  11ومن أصل 

T1 HG،  انضم لمجموعة الأورامT1 HG .خلال المتابعة 

 .%11بالمجمل  (Understagingالحاصلة بالتجريف الأول ) أخطاء التحديد المرحلي لتصبح نسبة 

لمعالجات داعمة داخل المثانة بعد التجريف الثاني الخاضعين لإعادة التجريف قسم من المرضى  تلقى

 ( أسابيع وكذلك قسم من المرضى غير الخاضعين لإعادة التجريف.0-2ب)

 ( بفواصل اسبوعية أوOncotice) BCGحقن من اللقاح السلي  6كانت هذه المعالجات إما 

مريض  09)مريض  92عدد المرضى الخاضعين للمعالجة الداعمة  وكان Doxorubicinحقن  6 

 (.Re-TURBT ممن لم يخضعوا ل 03وRe-TURBTممن خضعوا ل 

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

ا رسالهال ملاحظتها وإفات المشتبهة في حأشهر لتحري وجود نكس للأورام وتم تجريف جميع الآ

 .Progressionأو ترقي في المرحلة الورمية  Recurrenceللتشريح المرضي لإثبات وجود النكس 

تم تسجيل نتائج المراقبات التنظيرية لمدة سنة مع نتائج التشريح المرضي في حال وجوده ومقارنة 

 Re-TURBT رةباك نسب النكس والترقي بين مجموعة المرضى المجرى لهم إعادة تجريف

 والمجموعة الأخرى التي لم تخضع لإعادة تجريف باكرة. 
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 :ثالثا: نتائج المتابعة التنظيرية للمرضى لمدة عام .2.2

 Taوتعديل مريض واحد من  T2مريض( الذي وجد لديهم ورم غازي للعضلية  10بعد استبعاد )

HG  إلىT1 HG  مريض( 230المتابعين )يصبح عدد المرضى حسب نتائج التجريف الثاني 

 مريض 124( = Re-TURBTمجموعة الحالة )أجرت  

 (Ta HG مرضى 14و T1 LGمريض  69و T1 HGمريض  01) 

  مريض 102 =( Re-TURBTمجموعة الشاهد )لم تجرِ 

 (Ta HGمريض  23و T1 LGمريض  93و T1 HGمريض  36)

واللتان لم تخضعا لإعادة تجريف باكرة ولم يتلقى المريضين معالجة  T1 HG+Cisبالإضافة لحالتين 

المقارنة لذلك اعتبرت المعالجة ناقصة ولم تدخل في  Cisباعتباره العلاج النوعي لوجود الـ  BCGبال 

 بسبب صغر العينة  وأهملت T1HGمع

 سنستعرض نتائج المتابعة حسب مجموعات التشريح المرضي:

 : T1أولا مرضى ال 

أو Ta أوT1)كانت من أي مرحلة من حيث حدوث نكس ورمي  T1متابعة مرضى المرحلة  تمت

Cis( وبأي درجة كانت )LG أوHG)  أو ترقي المرحلة الورمية إلى ورم غازي للعضلية 

 وكانت نتائج المتابعة كالتالي:
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T1 نكس خلال سنة 

Recurrence 

 ترقي المرحلة

Progression 

 (Re-TURBT)مجموعة الحالة 

N=110 

36 

32.7% 

6 

5.5% 

 مجموعة الشاهد

N=129 

61 

52.7% 

15 

11.6% 

P-value 2.221 2.14 

 من حيث النكس والترقي T1( نتائج المتابعة التنظيرية لمرضى 10جدول )

عند مجموعة الشاهد إلى  %02.3بدراسة نتائج الجدول السابق نجد أن نسبة النكس انخفضت من 

والفرق مهم احصائياً بين مجموعتي  P=0.001 (P<0.05)عند مجموعة الحالة وكانت قيمة  32.3%

 الدراسة من حيث النكس

عند الحالة. ولكن  %0.0عند الشاهد إلى  %11.6أما من حيث ترقّي المرحلة انخفضت النسبة من 

 والفرق غير مهم احصائياً  4.40أكبر من  P=0.14قيمة 

  لدراسة القيمة الإنذارية لوجود بقايا بالتجريف الباكر وخطورة النكس والترقي الورمي 

ولمعرفة من هم المرضى عاليي الخطورة للنكس أو للترقي الورمي وبالتالي ترشيحهم لعلاج داعم 

تم تسجيل نسبة النكس ونسبة الترقي الورمي عند المرضى المجرى أو لاستئصال مثانة جذري باكر 

في حال وجود بقايا ورمية ومقارنتها بالمرضى ذوي التجريف  Re-TURBTعادة تجريف باكر إ لهم

 :وكانت النتائج كالتاليالباكر السلبي 
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T1 نكس خلال سنة 

Recurrence 

 خلال سنة المرحلةترقي 

Progression 

 وجود بقايا ورمية

N=53 

21 

39.6% 

5 

9.6% 

تجريف )عدم وجود بقايا 

 سلبي(

N=57 

15 

26.3% 

1 

1.3% 

P-value 2.13 2.27 

 T1 ( علاقة وجود بقايا ورمية بنسبة النكس والترقي عند مرضى11جدول )

 %39.6نجد من النتائج السابقة أن نسبة النكس في حال وجود بقايا عند إعادة التجريف ترتفع إلى 

 والفرق غير مهم احصائياً  P  =4.13ولكن قيمة  (%26.3عنها في حال عدم وجود بقايا )

-Reفي حال عدم وجود بقايا ) %1.3في حال وجود بقايا و %9.6أما نسبة ترقي مرحلة الورم كانت 

TURBT )سلبيP=0.07 (>0.05) 

إعادة للإفادة من  المرضى المرشحين أكثر من همولمعرفة  Re-TURBT لـلتحديد الاستطباب الدقيق 

نسيجية الدرجة الوذلك حسب  نسب النكس والترقيبتقليل إعادة التجريف دور دراسة التجريف تمت 

ثم جدول لمرضى  T1 Hgوعرضت النتائج على قسمين أولاً جدول لمرضى  . T1لورم المرحلة 

T1 LG  

 وكانت النتائج كالآتي:
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T1 Hg (N=77) خلال سنة النكس 

Recurrence 

 خلال سنة الترقي

Progression 

 Re-TURBTمع 

N=41 

22 

(02.2%) 

4 

(9.3%) 

 Re-TURBTبدون اجراء

N=36 

25 

(69.0%) 

7 

(19.0%) 

P-value 2.26 2.22 

 لمدة سنةT1 HG ( نتائج متابعة مرضى الـ12جدول )

 %02.0إلى  %69.0من  Re-TURBTخلال سنة تنخفض في حال إجراء  T1 HGنسبة نكس الأورام 

 حصائياً.إ( ولكن لا يمكن اعتبار الفرق مهم 4.40قريبة من القيمة الحدية ) P =4.46مع قيمة 

في مقارنة نسب ترقي المجموعتين مما يدل على أن الفرق غير مهم  P =4.22في حين كانت قيمة 

 حصائياً إ

T1 LG (N=162) خلال سنة نكس 

Recurrence 

 خلال سنة ترقي

Progression 

 Re-TURBTتم اجراء 

(N=69) 

16 

(23.1%) 

2 

(2.9%) 

 Re-TURBTبدون اجراء 

(N=93) 

43 

(06.2%) 

8 

(2.6%) 

P-value 0.002 0.13 

 لمدة سنةT1 LG ( نتائج متابعة مرضى الـ13جدول )
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واضحاً من حيث انخفاض نسبة النكس في حال  T1 LGيظهر الفرق بين مجموعتي مرضى الأورام 

 (4.40)أصغر من  P =4.442( حيث أن قيمة %23.1إلى  %06.2)من  Re-TURBTإجراء 

، حيث حصل P  =4.13قي مرحلة الورم فلم تكن مهمة احصائياً حيث أن قيمة رأما الفرق في ت

( %2.6مرضى ) 2( وعند %2.9مريض في مجموعة الحالة ) 2الترقي لورم غازي للعضلية عند 

 (Re-TURBTفي مجموعة الشاهد )بدون 

 :Ta HGاً مرضى ثاني

لمدة سنة وتسجيل حالات النكس المشاهدة وفي حال  Ta HGمريض من المرحلة  33تمت متابعة 

 T1وجود نكس تم تجريفه ودراسة العينات لمعرفة وجود ترقي في المرحلة الورمية سواء للمرحلة 

في العينة المدروسة كانت  الحاصلة )ولكن جميع حالات الترقي الورمي T2أو لورم غازي للعضلية 

 ( وكانت النتائج كالتالي:ولم تسجل حالات غزو للعضلية T1للمرحلة 

Ta HG 

(N=33) 

 النكس خلال سنة

Recurrence 

 الترقي خلال سنة

Progression 

 Re-TURBTأجري لهم 

(N=10) 

3 

(34%) 

1 

(14%) 

 Re-TURBTلم يجرَ لهم 

(N=23) 

17 

(33.9%) 

4 

(13.0%) 

P-value 0.02 2.7 

 لمدة سنة Ta HG( نتائج متابعة مرضى 14جدول )

 Fisher Exact Testمريض( تم استخدام اختبار  23مريض و 14بسبب صغر حجم العينات )

 الصغيرة.التقليدية في مقارنة العينات  Chi Squaredقيمة  حساب أدق من باعتباره P لحساب قيمة
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( في حال تم إجراء %.3) .0من أصل  3عند  Ta HGحصل النكس بعد سنة عند مرضى أورام 

Re-TURBT  لم يجروا  01وعند( مريض من مجموعة الشاهدRe-TURBT( )13.7% وكانت )

 والفرق مهم احصائياً. P =...2نتيجة المقارنة 

( وبالتالي لا يوجد فرق P=..1أما مقارنة نسب ترقي مرحلة الورم بين المجموعتين فكان غير مهم )

  مهم.حصائي إ

 

 :المناقشة .3

مريض راجعوا مشافي جامعة دمشق لأجراء تجريف ورم مثانة غير غازي  222شملت الدراسة  

( وهذا يعكس شيوع ورم المثانة باعتباره أشيع خباثات الجهاز T1,TaHG,Cisللعضلية في المراحل )

 البولي.

 1\3كانت ناث عند مرضى الدراسة إ\ناث أي أن نسبة ذكورإ %20من المرضى ذكور و 30%

عند الذكور مقابل  %31وتعود أرجحية الذكور بسبب انتشار التدخين عند الذكور أكثر من النساء 

سرطنة عند الذكور أكثر عند النساء في مجموعة الدراسة، وزيادة التعرض المهني للعوامل الم13%

 من النساء.

 30ت من عمر ال سنة وسجلت حالا 63سن  حوالي بلغت ذروة الحدوث عند مرضى الدراسة في

وهذا يعكس أيضا طبيعة ورم المثانة الذي يرافق الأعمار الكبيرة مع ذروة في العقد  20وحتى ال 

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

 ل متقدمة )سرطان غازي(.لتأخر التشخيص بالأعمار المتقدمة الذين غالباً ما يراجعون بمراح

من الحالات فقط  %06.2واحدة بعد التجريف شملت  Doxorubicinعطاء حقنة إبينت الدراسة أن 

ساعة  20وتناقصت بعد ذلك لصعوبة تأمين الدواء خلال أول  2411وأغلب الحالات كانت في عام 

 الجامعة. من التجريف بالإضافة لإجراء التجريف الأول في بعض الأحيان خارج مشافي
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ع المرضى حسب النسب حوالي  تقريباً  %14و T1 LGتقريباً  %64وحوالي  T1 HG %34توزَّ

Ta HG حيث أنَّ غالبية الأورام منخفضة الدرجة  ضانايعكس طبيعة الأورام المنتشرة عند مر وهذا

هذه الأورام . ويعكس قلَّة نسبة الأورام عالية الدرجة بسبب ميل T1تغزو ما بعد الغشاء القاعدي 

للغزو السريع ونتيجة لتأخر التشخيص عند معظم هؤلاء المرضى فغالباً ما يراجعون بسرطانات 

 غازية.

ربما يعود ذلك لصعوبة التمييز بالفحص  T1HGمرافق لـ  Cisص فيها حالات فقط شُخِّ  3مع 

لا يتجاوز المخاطية حيث أنَّ كلا الورمين  Ta HGوالـ  Cis الـالباثولوجي لمجروفات المثانة بين 

لذلك يجب  Ta HGالمشرحين المرضيين ويُشخص خطأً وعالي الدرجة مما قد يلتبس على بعض 

ب عدم بسب وأيضاً تزويد المشرح المرضي بمعلومات عن المنظر العياني للورم )لاطئ أو متنبِّت...(.

فيها( ودراستها بشكل معزول  Cisالتي يشتبه بوجود )أخذ خزعات عشوائية من المناطق المحمرة 

حص خلوي لعينة جراء فإوالاكتفاء بتجريف الأورام الحليمية وتخثير البؤر المشبوهة غير المتنبتة وعدم 

 .Cisقبل التجريف التي تكشف وجود أورام عالية الدرجة وتثير الشك بال  cytologyبول 

من المرضى  %06.0نسبتهُ مريض أي ما  130عند  Re-TURBTجراء إعادة تجريف باكرة إتم 

عدم لأي أقل من نصف المرضى المنصوح بإجراء إعادة التجريف لديهم. يعود السبب في قلة الإجراء 

أسابيع من التجريف الأول( وعدم  6-2التزام المرضى بالحضور في الوقت المحدد من جهة )بعد 

 ة المرضى المجرى لهم تجريفتطبيق هذه التوصية من قبل الكثير من أطباء الجراحة البولية وخاص

 هر.أولي خارج مشافي الجامعة وراجعوا المشفى بعد أكثر من ش

يظهر لنا أنَّ النسبة الاجمالية لوجود بقايا ورمية كانت  Re-TURBTبدراسة نتائج التجريف الثاني 

 T1 LGعند مرضى  %02وحوالي  %61حوالي  T1HGوكانت أعلاها عند مرضى  %03حوالي 

ويعود ارتفاع نسبة وجود بقايا ورمية في دراستنا لسبب أن أخذ خزعات . Ta HGرضى عند م %00و

في التجريف الثاني في كثير من الحالات لم يكن يجرى إلا في حال وجود بقايا ورمية عيانياً أو مناطق 

 مشبوهة مكان التجريف السابق.
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بالمجمل وأعلى هذه  %11في التجريف الثاني  Upstagingوكانت نسبة ارتفاع المرحلة الورمية 

عند  (%0)و Ta Hgعند مرضى  (%9) يوحوال ،T1 HG (12%) النسب سُجلت عند مرضى الـ

LG T1  يفسر حدوث  ( 4))%20-4 (للنسب العالمية التي تتراوح بين  مقاربة, وتعتبر هذه النسب .

لغزو العضلي لم تظهر بالتجريف الأول ( بوجود جزر من اUpstagingارتفاع في التحديد المرحلي )

 ربما بسبب عدم تجريف أرضية الورم بشكل عميق بما يكفي.

 

 : مناقشة نتائج المتابعة التنظيرية لمدة عام

مريض( من  04) T2للعضلية تم استبعاد حالات ترقي المرحلة الورمية بالتجريف الثاني إلى غازي 

فق حالتين اباعتباره العلاج المقترح للأورام الغازية. وبسبب تر المتابعة بسبب خضوعهم لاستئصال مثانة 

داخل المثانة )وهو العلاج النوعي  BCG وعدم تلقيهم علاج بالـ Cis مع الـ T1 HG من الـفقط 

للسرطانة اللابدة( وصغر حجم العينة الشديد وعدم وجود حالات للمقارنة تم استبعاد المريضين من 

 المقارنة.

 

 

  أولًا مناقشة نتائج متابعة مرضى المرحلةT1: 

 بدراسة نتائج مراقبة مرضى الـ T1  عادة التجريف إبالإجمال نجد أنRe-TURBT  قد خفضت

-Reالتي أجرت )عند مجموعة الحالة  %32.3عند مجموعة الشاهد إلى  %02من نسبة النكس 

TURBT وكانت قيمة )P=0.001 (P<0.05) وهذا  الدراسة،حصائياً بين مجموعتي والفرق مهم إ
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. في حين أن T1أن لإعادة التجريف الباكرة دور مهم في تقليل نسبة نكس أورام المرحلة يثبت 

أكبر  P=0.14لم يثبت في هذه الدراسة حيث كانت قيمة دوره في تقليل نسبة ترقي هذه الأورام 

عند الحالة  %0.0د الشاهد إلى عن %11.6رغم أنه خفض نسبة الترقي خلال سنة من  4.40من 

إلا أن الفرق غير مهم إحصائياً ربما نحتاج لفترة متابع أطول وعينات أكبر من دراستنا لأثبات 

 دوره في تقليل نسبة الترقي الورمي.

 

  لدراسة دور محتمل لوجود بقايا بالتجريف الباكر بزيادة خطورة النكس أو الترقي الورمي تمت

مراجعة بيانات المرضى وتسجيل نسبة النكس ونسبة الترقي الورمي عند المرضى المجرى لهم 

في حال وجود بقايا ورمية ومقارنتها بالمرضى ذوي التجريف  Re-TURBTإعادة تجريف باكر 

وأشارت النتائج إلى عدم وجود فرق مهم إحصائياً بين المجموعتين حيث كانت  لبي،الباكر الس

P=0.12  من حيث النكس 

أي لا يمكننا القول  P=0.07( في مقارنة نسب الترقي 4.40ولكنها كانت قريبة من قيمتها الحاسمة )

ن رغم وجود فرق بيحتى الآن بأن وجود بقايا ورمية بالتجريف الثاني هو عامل خطر للتقدم الورم 

ع لذلك يفضل إجراء دراسة أوس (،ربما بسبب صغر العينة وقصر فترة المتابعة )سنة ،المجموعتين

ولمدة أطول لأن ذلك يسمح بتحديد المرضى عاليي الخطر لتطوير ورم غازي للعضلية ويمكن اقتراح 

( مقارنة %9.6استئصال المثانة الجذري كحل بديل لأن خطر الترقي موجود رغم إعادة التجريف )

 في حال عدم وجود بقايا (%1.3) ـب

 تنا دور ال باعتبار أنه ثَبُتَ بدراسRe-TURBT  في تقليل نسبة النكس بشكل واضح في أورام

ة فقد حاولنا دراس سنة،ولم يكن له دور واضح في تقليل نسب التقدم الورمي خلال  ،T1المرحلة 

 علاقة الدرجة النسيجية للورم وتأثرها بإعادة التجريف لوضع الاستطباب الدقيق

  ـلل Re-TURBT النتائج كالتالي: وكانت 
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 الورمي:أولاً من حيث النكس 

  مريض  33من أصلT1 HG  مريض  36مريض لإعادة التجريف الباكر و 01خضع

لم يخضعوا لإعادة التجريف وكان الفرق بين المجموعتين من حيث نسبة النكس خلال 

( ولكن لا يمكن اعتبار 4.40من القيمة الحدية ) جداً  قريبة P =4.46سنة من المراقبة 

 أي رغم وجود فرق  صائياً الفرق مهم اح

 واضح إلا أننا لم نتمكن من اثباته في هذه الدراسة ربما نحتاج لعينة أكبر من المرضى

  بالنسبة لمرضىT1 LG (162  خضع منهم )93مريض لإعادة التجريف و 69مريض 

بين المجموعتين نجد أن الفرق مريض لم يخضعوا وبمقارنة نسب النكس خلال سنة 

 احصائياً  واضح جداً ومهم

أي أننا أثبتنا أن لإعادة التجريف الباكر  (4.40)أصغر من  P =4.442حيث أن قيمة 

منخفضة الدرجة أكثر منه في الأورام عالية  T1أهمية في تقليل النكس في الأورام 

 الدرجة.

مريض( مقارنة  33) T1 HGويمكن أن يرد هذا الفرق إلى أن صغر حجم عينة مرضى 

 مريضT1 LG (136  )بمرضى 

 

 ثانياً من ناحية التقدم الورمي:

  لم نجد فرقاً مهماً بدراسة مرضىT1 LG  حيث أنP=0.22  ولا يمكن القول بأهمية

 إعادة التجريف في تقليل نسب الترقي في هذه المجموعة 

  في مرضىT1 LG  أيضاً لم يثبت دور لإعادة التجريف في تقليل نسبة الترقي الورمي

 والفرق بين المجموعتين غير مهم إحصائياً  P=0.13حيث أن 

 

  ثانياً مناقشة نتائج المتابعة التنظيرية لمرضىTa HG: 

مرضى  14تمت متابعتهم تنظيرياً لمدة سنة بفواصل ثلاثة أشهر وكان  Ta Hgمريض  33من أصل 

 .الآخرون فلم يخضعوا لإعادة التجريف 23منهم فقط قد خضعوا لإعادة تجريف باكرة أما ال 
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لمقارنة  Fisher Exact Test( تم استخدام )اختبار فيشر( 23( و)14ونظراً لصغر حجم العينات )

)كاي مربع( بالطريقة التقليدية في  Chi Squaredباعتباره أدق من حساب  Pالنتائج وحساب قيمة 

 العينات الصغيرة 

 وكانت النتائج كما يلي:

أي أنَّ الفرق مهم إحصائياً وقد أثبتنا أنَّ  P=0.02بمقارنة نسب النكس بين المجموعتين كانت قيمة 

 .Ta HGلإعادة التجريف دوراً مهماً في تقليل نسبة النكس عند مرضى 

أي لا يمكن  P=0.7أما فيما يخص الترقي الورمي فلم يكن الفرق مهماً بين المجموعتين حيث أن 

 .Ta HGبتقليل الترقي الورمي عند مرضى  Re-TURBT لـالقول بدور 

 .Harry Wنتائج مراجعة أجراها السيد  دراستنا مع نتائج بعض من سنقارن مقارنة النتائج: .4

Herr ( لبعض الدراسات في مركزMemorial Sloan-Kettering Cancer Center، 

New York 2.00ونشرت في عام  .2.0( في العام  

 نتائج التجريف الثاني:أولًا مقارنة 

 : T1المرضى  .0

تمت المقارنة من حيث عدد مرضى الدراسة )حجم العينة( ونسبة وجود بقايا ورمية ونسبة حدوث 

 Upstagingترقي المرحلة الورمية 
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 Herr HWمراجعة  دراستنا 

المعاد  T1عدد مرضى
 تقييمهم

123 421 

 %48 %6.35 نسبة وجود بقايا

 Upstaging ترقي المرحلة

 )لورم غازي للعضلية(

..31% 15% 

 T1( مقارنة نتائج إعادة تجريف مرضى 15جدول )

 Herr ( في مراجعة%02) ـب( مقارنة %03.6)ربما يعود سبب ارتفاع نسبة وجود بقايا في دراستنا 

HW  ضعف الرؤية في أدوات التجريف إهمال بعض البؤر الورمية الصغيرة ربما بسبب إلى

 المستخدمة نتيجة قدمها وعدم استخدام وسائل حديثة كالتنظير المتألق

 PDD (Photodynamic Diagnosis). 

لورم غازي ربما بسبب إجراء تجريف عميق بما يكفي باعتبار  Upstagingونلاحظ انخفاض نسبة 

أننا أهملنا حالات غياب العضلية في كلا الدراستين عند المقارنة، أو بسبب قلة عدد المرضى في 

 دراستنا.

 

 :Ta HGمرضى  .2

رغم صغر حجم العينة تمت المقارنة من حيث عدد مرضى الدراسة ونسبة وجود بقايا بالتجريف 

 Upstagingالثاني وترقي المرحلة 
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Ta HG مراجعة  دراستناHerr HW 

 396 ..  تقييمهم المعاد Ta HG عدد مرضى

 %65 %1631 نسبة وجود بقايا

)لورم  Upstaging ترقي المرحلة

 غازي للعضلية(

9% 15% 

 Taمقارنة نتائج إعادة تجريف مرضى ( 16جدول )

في دراستنا أقل بشكل واضح وبالنظر إلى الفارق  Upstaging أنَّ نسبة البقايا والـ نلاحظ من الجدول

 .وقد لا تعكس الواقع الكبير بعدد المرضى فالمقارنة غير دقيقة

 ثانياً مقارنة نتائج المتابعة التنظيرية لمدة سنة:

 T1عند مرضى progression والترقي recurrenceمقارنة تأثير إعادة التقييم الباكرة على النكس .0
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 :مقارنة النكس 

 Herr HWمراجعة  دراستنا النكس خلال سنة من المتابعة

 340 خضعوا للمتابعة( ممن)9.9 العدد الكلي لمرضى الدراسة

 Re-TURBT 32.7% 16%نسبة النكس مع إجراء 

-Reنسبة النكس دون إجراء 
TURBT 

52.7% 59% 

 T1عند مرضى ( مقارنة تأثير إعادة التقييم الباكرة على النكس 17جدول )

على النكس رغم ثبات أهميتها أقل منها في مراجعة  T1نلاحظ أنَّ تأثير إعادة تقييم أورام المرحلة 

Herr HW ( لزيادة 12ربما يعود ذلك كما رأينا من الجدول ) نسبة وجود بقايا ورمية بعد قيامنا

بالتجريف ونظراً لأن إعادة التجريف لدينا تتم غالباً فقط في حال وجود ورم عياني وهو مشعر هام 

 للنكس.

 :مقارنة الترقي 

 Herr HWمراجعة  دراستنا progressionالترقي 

 13. 9.9 عدد مرضى الدراسة

 سنوات 6 سنة واحدة زمن المتابعة

 Re-TURBT 5.5% 7%مع إجراء 

 Re-TURBT 11.6% 32%دون إجراء 

 T1عند مرضى ( مقارنة تأثير إعادة التقييم الباكرة على الترقي 18الجدول)

لأن مدة الدراسة تمت  Herr HWإنَّ انخفاض نسبة الترقي الورمي في دراستنا مقارنةً بمراجعة 

 سنوات  0تمت على مدى  Herr HWخلال سنة واحدة فقط أما دراسة السيد 
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عند  progressionوالترقي recurrenceمقارنة تأثير إعادة التقييم الباكرة على النكس  .3

 Taمرضى 

  مقارنة نسب النكس 

 Herr HWمراجعة  دراستنا النكس خلال سنة من المتابعة

 241 )ممن خضعوا للمتابعة(33 العدد الكلي لمرضى الدراسة

 Re-TURBT 34% 12%نسبة النكس مع إجراء 

 Re-TURBT 33.9% 26%نسبة النكس دون إجراء 

 Taعند مرضى ( مقارنة تأثير إعادة التقييم الباكرة على النكس 19الجدول )

من حيث  Herr HWرغم قلة عدد المرضى في دراستنا لا يوجد فرق كبير مقارنة بدراسة السيد 

 النكس.في تقليل  Re-TURBTدور 
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 :Conclusion الخلاصة .5

 عادة التجريف الباكرة بعد حوالي الشهر من التجريف الأول دور في تصحيح أخطاء إن لإ

من مرضى الدراسة بالإضافة لدوره في  Upstaging =11%التحديد المرحلي وكانت نسبة 

 من مرضى الدراسة( %03)تجريف لبقايا الورمية 

  إنَّ لإعادة التجريفRe-TURBT  دور هام في معالجة الأورام غير الغازية للعضلية من النمط

(T1، Ta بسبب دوره المثبت بتقليل نسب النكس )Recurrence  في هذه الأورام ودوره

 )الأمر بحاجة لدراسة أوسع للإثبات( Progressionالمحتمل بتقليل التقدم الورمي 

  كانت عند مرضى الأبرز والأوضح لإعادة التجريف في دراستنا إنّ الدورT1 LG  فقد تحقق

 عندهم الأثر الأبرز والفرق الأوضح من حيث تقليل النكس.

 نذارية لما يحمله وجود بقايا ورمية من عامل خطر محتمل للتقدم أهمية إ إن لإعادة التجريف

ربما تثبت بدراسة عينات  P=0.07)لم نتمكن من اثباتها إحصائياً  Progressionالورمي 

( وضرورة القيام بإجراء إضافي لتقليل التقدم الورمي حينها )حقن أطولولمدة  أكبر

BCG)مثلا 

 مكانية طرح استئصال المثانة كحل مقترح عند هؤلاء المرضى بسبب الخطورة العاليةوإ

لتطور غزو ورمي وخاصة في حال وجود عوامل خطر إضافية كما في حال الأورام عالية 

 .HGالدرجة 
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 :Recommendations التوصيات .6

  إجراء إعادة تجريف باكرة عند المرضى المشخص لهم ورم مثانة من المرحلةT1  

حوالي )أسابيع  6-2في الفترة المقترحة بعد  LGوبالأخص المرضى منخفضي الدرجة 

 الشهر( من التجريف الأول

  إجراء إعادة تجريف باكرة لأورام المرحلةTa HG  والتأكيد على اعتباره جزءً أساسياً من

 في هذه الأورام  العلاج
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 توصيات عامة

لتدبير أورام المثانة غير الغازية وتعميمها على  Guidelinesضرورة وضع دلائل إرشادية  .1

 .كل مشافي الجامعة لاعتمادها واعتبار إعادة التجريف جزء أساسي منها )ضمن استطبابه(

إجراء تجريف لأرضية التجريف السابق ولحوافه حتى في حال عدم وجود أورام ضرورة  .2

 وعدم الاكتفاء بإجراء التنظير فقط Re-TURBT عيانياً وذلك عند استطباب إجراء الـ

وإمكانية إجراء فحص ضرورة تزويد المشرح المرضي بالصفات العيانية للورم المجرف  .3

 .Cisال وجود السرطانة اللابدة ( للمرضى وذلك لعدم إغفCytologyخلوي )
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