
 

 

 

 راهنمای بالینی تشخیص، درمان و پیگیری سرطان مثانه

 

 به سفارش:

 اداره  استانداردسازي و تدوين راهنماهاي باليني

 ارزيابي فن آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامتدفتر 

 1394  ماهخرداد 

 تدوین کنندگان:

        

 مجاری ادراری:های کلیه و اعضای کمیته یوروآنکولوژی مرکز تحقیقات بیماری

عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد هاي کليه و مجاري ادراري، رئيس مرکز تحقيقات بيماري دکتر عباس بصیری

 بهشتي

 مسئول کميته يوروآنکولوژي مرکز تحقيقات، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر سید یوسف حسینی

 دبير کميته يوروآنکولوژي مرکز تحقيقات، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر ناصر شخص سلیم

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي تهران دکتر محمدرضا نوروزی

 عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي تهران ارولوژيست، دکتر محسن آیتی

 لوژي، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيمتخصص راديو تراپي انکو دکتر بهرام مفید

 متخصص راديو تراپي انکولوژي، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر محمد هوشیاری

 متخصص راديو تراپي انکولوژي، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر پیام آزاده

 عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي ارولوژيست، دکتر فرید دادخواه

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر مجید علی عسگری

 پاتولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر محمود پروین

 ارولوژيست دکتر بهرنگ آبادپور

 ي انکولوژي، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتيمتخصص هماتولوژ حمید رضوانی دکتر

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر محمد سلیمانی



 

 

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي تهران دکتر علی رازی

 شهيد بهشتيارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي  دکتر علی طبیبی

 ارولوژيست،  عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي  تبريز دکتر صمد هژیر

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شيراز دکتر سعید شاکری

تدوین شده در کمیته یوروآنکولوژی، مرکز تحقیقات بیماریهای کلیوی و مجاری ادراری دانشگاه علوم 

 :پزشکی شهید بهشتی با همکاری مراکز تحقیقاتی 

 
گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي تهران،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي، گروه ارولوژي دانشگاه علوم 

ه پزشکي مشهد، گ روه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان، گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي تبريز،گروه ارولوژي دانشگا

علوم پزشکي اهواز،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي کرمانشاه،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي اروميه،گروه ارولوژي 

 لوم پزشکي شيرازدانشگاه علوم پزشکي گيلان، گروه ارولوژي دانشگاه ع

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

صنعتي در جهان، خصوصاً در دو سده اخير و نيز توسعه ارتباطات و مبادلات تجاري توسعه جوامع و گسترش نظام هاي 

اً تمام کشورهاي جهان به منظور درك و برآورد شدن نيازها، به تدوين استاندارد و توسعه آن روي آورند.  موجب گرديد که تقريب

نياز به تدوين استانداردها باعث شد تا همگان به ضرورت يك مرجع براي تدوين استانداردها، پي ببرند. در نظام هاي سلامت نيز 

مهمترين هدف نظام ارائه خدمات سلامت، توليد و ارائه محصولي به نام سلامتي است که ارائه مناسب و با کيفيت اين محصول، 

 در درازمدت مي باشد.  اخص و سنجه هايي براي تضمين ارتقاي کيفيت خدماتنيازمند تدوين و به کارگيري ش

اندازه گيري کيفيت براي جلب اطمينان و حصول رضايت آحاد جامعه، قضاوت در زمينه عملکردها، تامين و مديريت مصرف 

سياستگذاران نيز کمك خواهد نمود تا به طور منابع محدود، نيازمند تدوين چنين استانداردهايي مي باشد. استانداردها همچنين به 

ه اهدافي که از ارائه خدمات و مراقبت هاي سلامت دارند،  نظام مند به توسعه و پايش خدمات اقدام نموده و از اين طريق، آنان را ب

اردها نيز حائز اهميت مي نائل و به نيازهاي مردم و جامعه پاسخ دهند. علاوه بر تدوين استانداردها، نظارت بر رعايت اين استاند

باشد و مي تواند موجب افزايش رضايتمندي بيماران و افزايش کيفيت و بهره وري نظام ارائه خدمات سلامت گردد. طراحي و 

تدوين استانداردهاي مناسب براي خدمات سلامت، در زمره مهمترين ابعاد مديريت نوين در بخش سلامت، به شمار مي آيد. 

انداردهاي ملي در بخش سلامت، به خوبي شناخته شده و با رويکردي نظام مند و اکنون در کشورمان ، نياز به وجود و برقراري است

 مبتني بر بهترين شواهد، تدوين شده است.

ا از همکاري هاي بي دريغ سازمان نظام پزشکي جمهوري اسلامي ايران، انجمن هاي علمي، تخصصي مربوطه،  در پايان جا دارد ت

، تعاون و رفاه اجتماعي و ساير همکاران در معاونت هاي ترم هيات علمي در دانشگاه هاي علوم پزشکي، وزارت کاراعضاي مح

مختلف وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي که نقش موثري در تدوين استانداردهاي ملي در خدمات سلامت داشته اند، 

 تقدير و تشکر نمايم. 

ابي فناوري، تدوين استاندارد و تعرفه سلامت مورد عنايت تمامي نهادها و انتظار مي رود استانداردهاي  تدوين شده توسط دفتر ارزي

 شناخته شود.  مراجع مخاطب قرار گرفته و به عنوان معيار عملکرد و محك فعاليت هاي آنان در نظام ارائه خدمات سلامت

 ادن در اين مسير، به نحوي شايسته محقق گردد.اميد است اهداف متعالي نظام سلامت کشورمان در پرتو گام نه

 

 

 

 دکتر سید حسن قاضی زاده هاشمی

 وزیر



 

 

انجام درست کارهاي درست، متناسب با ارزش ها، مقتضيات و شرايط بومي کشور، رويکردي است که بدون شك سبب ارتقااي     

اهادافي، وجاود اساتانداردهايي مادون ماي باشاد.       مستمر کيفيات خادمات سالامت ماي گاردد. از الزاماات اصالي تحقاق چناين          

استانداردهاي مبتني بر شواهد، عبارات نظام مندي هستند کاه سا ق قابال انتظااري از مراقبات هاا ياا عملکارد را نشاان ماي دهناد.            

مين استانداردها چارچوب هايي را براي قضاوت در خصوص کيفيت و ارزيابي عملکارد ارائاه کننادگان، افازايش پاساخگويي، تاا      

رضايت بيماران و جامعه و ارتقاي پيامدهاي سلامت، فراهم مي کنناد. بناابراين، ضارورت دارد تاا باه عناوان بخشاي از نظاام ارائاه          

 خدمات، توسعه يابند.

علي رغم مزاياي فراوان وجود استانداردهاي ملي و تاکيد فراواني که بر تدوين چنين استانداردهايي براي خادمات و مراقبات هااي    

مت در قوانين جاري کشور شده و اقدامات پراکنده اي که در بخش هاي مختلف نظام سلامت کشور صورت گرفته اسات  تاا   سلا

 کنون چارچوب مشخصي براي تدوين استاندارد خدمات و مراقبت هاي سلامت در کشور وجود نداشته است. 

ارد و تعرفه سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشاکي  در دفتر ارزيابي فناوري، تدوين استاند 1388با اقداماتي که از سال 

 ، بستر و فرايند منظم و مدوني براي تدوين چنين استانداردهايي در س ق ملي، فراهم آمده است.صورت گرفته

ماي  استانداردهاي تدويني پيش رو من بق بر بهترين شاواهد در دساترو و باا همکااري تايم هااي چندتخصصاي و باا رويکاردي عل         

تدوين شده است. کليه عباراتي که در اين استانداردها، به کار گرفته شده است، مبتني بر شواهد مي باشد. اميد است که با همکاري 

 کليه نهادها، زمينه اجراي چنين استانداردهايي، فراهم گردد.

و اعتباربخشاي اماور درماان، ماديريت      لازم مي دانم از همکاري هاي شايسته همکاران محترم در معاونت آموزشي، دفاتر نظاارت 

بيمارستاني و تعالي خدمات باليني و کليه همکاران در دفتر ارزيابي فناوري تدوين استاندارد و تعرفه سلامت که تالاش هااي پيگيار    

 ايشان نقش بسزايي در تدوين اين استانداردها داشته است، تقدير و تشکر نمايم .

 

 

 

 دکتر محمد حاجی آقاجانی

 معاون درمان                                                                                          

 

 

 

 

 



 

 

 مرحله بندی سرطان مثانه

2009 TNM classification of urinary bladder cancer 

 

 

 

 

 

T - Primary tumour   

TX Primary tumour cannot be assessed 

T0 No evidence of primary tumour 

Ta Non-invasive papillary carcinoma 

Tis Carcinoma in situ: ‘flat tumour’ 

T1 Tumour invades subepithelial connective tissue 

T2 Tumour invades muscle 

T2a Tumour invades superficial muscle (inner half) 

T2b Tumour invades deep muscle (outer half) 

T3 Tumour invades perivesical tissue 

T3a Microscopically 

T3b Macroscopically (extravesical mass) 

T4 Tumour invades any of the following: prostate, uterus, vagina, pelvic wall, abdominal wall 

T4a Tumour invades prostate, uterus or vagina 

T4b Tumour invades pelvic wall or abdominal wall 

N - Lymph nodes   

NX Regional lymph nodes cannot be assessed 

N0 No regional lymph node metastasis 

N1 

Metastasis in a single lymph node in the true pelvis (hypogastric, obturator, external iliac, or 

presacral) 

N2 

Metastasis in multiple lymph nodes in the true pelvis (hypogastric, obturator, external iliac, 

or presacral) 

N3 Metastasis in common iliac lymph node(s) 

M - Distant 

metastasis   

M0 No distant metastasis 

M1 Distant metastasis 



 

 

 

1973 WHO grading 

Urothelial papilloma 

Grade 1: well differentiated 

Grade 2: moderately differentiated 

Grade 3: poorly differentiated 

2004 WHO grading 

Urothelial papilloma 

Papillary urothelial neoplasm of low malignant potential (PUNLMP) 

Low-grade papillary urothelial carcinoma 

High-grade papillary urothelial carcinoma 



 

 

 درمان کانسر مثانه در مرحله بدون تهاجم به عضله:

 :  a, T1Tمرحله 

 براي تشخيص و برداشتن تمام ضايعات قابل مشاهده انجام گيرد. TURTدر ابتدا بايستي 

Re-TUR  : 

 شود:يم توصیه Re-TURاول   TURازهفته پس  6-2در موارد زير 

 . (B)برای تومورهای متعدد و یا بزرگ  .1

یا عضله در نمونه رزکشن باشد یا رزکشن ناکامل باشد لنفوواسکلر  تهاجم گرید بالا: اگر   Taبرای .2

 . (B)نباشد 

 . T1 (B)برای .3

 ( :Adjuvant) اضافه کمکی یهادرمان

مورد توجه  تواندیم 1 با حجم کم: یک دوز تک اینتراوزیکال کموتراپی Ta یینگرید پابرای تومور  -

 (. Aقرار گیرد)

- Ta به یک دوز تک اینتراوزیکال کموتراپی بعلاوه مالتیپل و یا بزرگ و یا عود کرده توصیه یینگرید پا 

 (.A) شودیم BCG با اینتراوزیکال تراپی( induction course) 2کورس القایی

 است. Optional در اين مورد maintenance  درمان اينتراوزيکال

 القائیدوره  یک یک دوز تک اینتراوزیکال کموتراپی بعلاوه :CIS و یا T1، گرید بالا Ta برای -

(induction course )BCG و متعاقب آن maintenance therapy  باBCG  اینتراوزیکال توصیه

  (. A) شودیم

                                                                 
1 Cترجيحا ميتومايسين 

 هفته )هر هفته يك دوز( 26 



 

 

 : maintenance  اینتراوزیکالدرمان  -

  maintenanceبه صورت BCG متعدد و یا بزرگ یا عود کرده: درمان با یینگرید پا Ta در بیمار با -

 ممکن است مورد توجه قرار گیرد.

 اینتراوزیکال پس از درمان القایی  maintenanceتوصیه به درمان: T1  و گرید بالا Taدر بیمار  -

 .(A) شودیاینتراوزیکال م

 : CIS مرحله

 .(B) سیتولوژی است، CISمارکر انتخابی برای تعیین و پیگیری بیمار با  -

 (. A) باشدیهفته ( م شش) درمان القایی  BCGاینتراوزیکال  CIS درمان -

 ماه پس از شروع درمان بررسي گردد.  سهبايستي ،  BCGپاسخ به درمان اينتراوزيکال  -

 (.A) گرددیتوصیه م BCG maintenanceدرمان لااقل یک سال  موفقیتدر صورت   -

 شامل: شوديدرماني که به بيمار توصيه م يهااوليه پاسخ نداد انتخاب BCG القايياگر به درمان   -

 .(B) دیگر BCG یایک کورس شش هفته .1

 .BCG  (B) یاهای سه هفته  boosterادامه با .2

 .(B) سیستکتومیرادیکال  .3

 دهند. يپاسخ م BCGبيماران به کورو دوم  % 50 -

 .(B)بدست نیامد درمان انتخابی، رادیکال سیستکتومی است  پس از شروع ماه ششاگر پاسخ درمانی در  -

 حتي در صورت پاسخ کامل بايستي براي تمام عمر پيگيري گردد. CISبيمار با   -

  



 

 

Maintenance intravesical therapy: 

برای درمـان یک دوره  CIS-3محدود به مثانه یا  T1 -2گرید بالا،  Taمرحله -1در بیمار کانسر مثانه  -

  .(A)شود یممتعاقباً توصیه  therapy Maintenance و BCGالقائی 

ي و متعاقب آن يك اهفتهباشد: يك دوره القائي شش يم SWOGرژيم توصيه شده بر اساو بهترين شواهد که م العه  -

 ماه در صورتي که بيمار تحمل نمايد. 36و  30،24،18،12،6،3ي در اهفتهورو سه ک

 سیستکتومی در سرطان مثانه غیر تهاجمی:

سيستکتومي  ي توصيه شده فوق وجود نداشته باشد در موارد زير خ ر پيشرفت وجود دارد وهادرمانکه امکان  در صورتي

 تواند مورد توجه قرار گيرد:يم

 T1و يا  Taتومور گريد بالاي  -الف

 سايز بزرگ تومور -ب

 تومور واقع در نواحي که در دسترسي راحت براي رزکشن کامل وجود ندارد. -ج

 CISوجود -د

 درگيري مجراي پروستاتيك-ه

 انفليتراسيون لنفاتيك يا عروقي -و

 شکست درمان اينترااوزيکال -ز

 پیگیری تومور غیر تهاجمی مثانه :

 )هماچوري(، سيستوسکوپي و سيتولوژي ادرار است. UAشامل علائم باليني سمپتومهاي ادراري،  يگيريپ

- Ta  ،سال  5یانه برای سالماه و بعد  9گرید پایین : در سه ماه(C). 

- Ta  گرید بالا وT1 سال سپس سالیانه و : هر سه ماه تا دو سال سپس هر شش ماه تا د(C). 

 سال بايستي مورد توجه قرار گيرد. 1-2ارزيابي تصوير برداري سيستم ادراري فوقاني هر براي تومورهاي گريد بالا،  -



 

 

 سرطان مثانه مهاجم به عضله :

  . (B)شود یمبه صورت چند قسمتی ) شامل بافت عضله( توصیه   TURبرای تومورهای بزرگ -

موارد سیتولوژی مثبت یا وقتی بیوپسی از یوروتلیوم با ظاهر غیر طبیعی، بیوپسی مخاط به ظاهر طبیعی در  -

 .(C) شودیمتومور اگزوفتیک غیر پاپیلری است توصیه 

 :  (C)شود یمبیوپسی از مجرای پروستاتیک در موارد زیر توصیه  -

 تومور گردن مثانه  (1

2) CIS  مثانه 

 مجرای پروستاتیک غیر طبیعی (3

- MRI  یا(MDCT) Multidetector Computed Tumography   شکم و لگن با کونتراست

enhancement  شود یمبرای بیمار مناسب برای رادیکال سیستکتومی توصیه (B). 

قفسه سینه، برای مرحله بندی بیماری بهترین است. اگر در دسترس  MDCTدر بیمار کانسر مهاجم  مثانه،  -

 .(B) باشد یم CXRو یک  IVUیین ترپاهای یگزینجانبود 

 : 0M0N2T  کانسر مثانه مرحله -

 .(A) درمان مرسوم رادیکال سیستکتومی است  -

 نئو ادجوانت کموتراپي ترکيبي با پايه سيس پلاتين را بايستي مورد توجه قرارداد. -

توان سگمنتال سيستکتومي انجام داد. نئو ادجوانت کموتراپي را  يم CISدر موارد ضايعه تك در يك محل مناسب و عدم  -

 ورد توجه قرار داد.در اين بيماران بايستي م

- Bladder Sparing  متعاقب :TUR )کامل،  ماکزيمال کموتراپي بعلاوه راديوتراپي )فقط در بيماران بدون هيدرونفروز 

و يا لنف نود مثبت بود اگر نئو ادجوانت کموتراپي انجام نشده بود بايستي ادجوانت  PT3-4در مواردي که در پاتولوژي  -

 ار داد. کموتراپي را مورد توجه قر

تنها يا راديوتراپي تنها يا  TURTشامل:  هادرمان poor performance statusاي با ينهزمدر بيمار با بيماري ناتوان کننده 

 کموتراپي تنهاست.

 



 

 

 :   0M 0N3Tمثانه  کانسر

 .(A) درمان مرسوم رادیکال سیستکتومی است  -

 . (A)نئو ادجوانت کموتراپی بایستی قویاً مورد توجه قرار گیرد  -

يا نود مثبت داريم اگر نئو ادجوانت کموتراپي نگرفته باشد بايستي ادجوانت کموتراپي pT3-4 در مواردي که در پاتولوژي  -

 مورد توجه قرار گيرد.

- Bladder Sparingونفروز(: در بيماران انتخاب شده ) فقط در بيماران بدون هيدر 

تنها يا راديوتراپي تنها يا کموتراپي  poor performance status  :TURTاي يا ينهزمدر بيمار با بيماري ناتوان کننده  -

 تنها 

 :   N4T 0 کانسر مثانه  

 کموتراپي يا کموتراپي بعلاوه راديوتراپي يا جراحي با يا بدون کموتراپي  -

 

 



 

 

 چند توصيه:

  تمام بیماران رادیکال سیستکتومی بایستی تحت لنفادنکتومی رژیونال قرار بگیرند. وسعت لنفادنکتومی

 .(B) کامل تعریف نشده است  به صورت

  نئو ادجوانت کموتراپی در بیماران باperformance status  بیشتر ازدو و نارسائی کلیه توصیه

 .(B) شود ینم

  باشند یمی انتخابی برای انحراف ادراری ارودهایلئوم ترمینال وکولون قطعات (B). 

 توان مجرا را برای عمل ارتوتوپیک حفظ اگر در بیوپسی فروزن سکشن، مارژین مجرا منفی باشد، می

 .(C) نمود 

  شود مجرا ینماگر مارژین مجرا منفی باشد حفظ مجرا منطقی  است. اگر عمل ارتوتوپیک انجام

 .(B) بایستی پیگیری منظم شود

  رادیکال سیستکتومی لاپاراسکوپیک ممکن است یک انتخاب درمانی باشد هر چند اطلاعات موجود

 .(C) فواید و مضرات آنرا به اندازه کافی اثبات نکرده است 

  یا مذکر پیشنهاد  مؤنثدر صورت مارژین منفی مجرا عمل جایگزینی مثانه ارتوتوپیک بایستی به بیمار

 .(B) شود

 سیستکتومی بایستی به بیمار در مورد تمام احتمالات ممکن اطلاعات داده شود و تصمیم  قبل از انجام

 .(B) نهایی بر اساس توافق بین بیمار و جراح گرفته شود 



 

 

 درمان کانسر مثانه متاستاتیک

 شود يم يهبه دنبال اثبات متاستاز دوردست در کانسر مثانه بر اساو پروتکل زير توص

 ,methotrexate, vinblastineدارویی هاییمکه با رژ شودیاصلی محسوب م شیمی درمانی درمان .1

adriamycin plus cisplatin (MVAC)  و یا gemcitabine/ cisplatin (GC). (A)  

در بیماران با اختلال عملکرد کار کلیه بجای سیس پلاتین، کربوپلاتین و در بعضی مطالعات  .2

oxaliplatin  شودیتوصیه م. (A)  

استفاده شود و بر  توانديم Bisphosphonatsر ضايعات استخواني، علاوه  بر شيمي درماني با داروهاي فوق، از د .3

 اساو درد بيمار و يا احتمال شکستگي و يا فشار روي نخاع، انديکاسيون راديوتراپي نيز خواهند داشت.

 .شوديزماني که متاستاز مغزي داشته باشند، راديوتراپي مغز نيز توصيه م .4

انجام نشده  اند، درمان لوکاليزه کانسر مثانه که قبلاًدر بيماران با پاسخ کامل شيمي درماني که متاستازهاي محدود داشته  .5

 .گردديباشد، توصيه م

اگر در بيماران متاستاتيك علائم خونريزي مثانه نيز داشته باشند، از راديوتراپي و در موارد خونريزي خيلي شديد و غير  .6

 کمك گرفت. توانينيز م (Palliative)تسکيني بل کنترل با راديوتراپي، از جراحي قا

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 در مورد راهنمای بالینی سرطان مثانه  معیارهای ممیزی فرآیند

 معیارها برای تشخیص

  کارسینوم یوروتلیال غیرتهاجمی به عضله دترسور  مثانه)a, T1(T : 

 باشند. تمام بيماران معاينه سيستوسکوپي شده -

 داشته باشند. TURتمام بيماران گزارش کامل شرح عمل شامل ميزان تکميل  -

 تمام بيماران گزارش پاتولوژي بافت رزکت شده مثانه داشته باشند. -

 تمام بيماران سيتولوژي ادرار داشته باشند. -

نمونه رزکشن نباشد و همچنين  گريد بالا که تهاجم لنفوواسکولر باشد يا رزکشن ناکامل باشد و يا عضله در aTبيماران  -

 انجام گيرد و گزارش پاتولوژي آن در پرونده بيمار باشد. TUR -Reعمل 1Tبراي تمام بيماران 

با و بدون تزريق  CT Scanدرصورت وجود تومور در ناحيه تريگون، تصويربرداري دستگاه ادراري فوقاني )ترجيحاً  -

 کنتراست( در پرونده موجود باشد.

 بيماران سونوگرافي دستگاه ادراري داشته باشند.تمام  -

  مرحلهCIS: 

 تمام بيماران گزارش سيتولوژي ادرار داشته باشند. -

 تمام بيماران معاينه سيستوسکوپي و بيوپسي مثانه داشته باشند. -

 باشند. با و بدون کنتراست تزريقي( داشته CT Scanتمام بيماران تصويربرداري دستگاه ادراري فوقاني )ترجيحاً  -

 :کارسینوم یوروتلیال تهاجمی مثانه 

 تمام بيماران گزارش معاينه سيستوسکوپي داشته باشند. -

 تمام بيماران گزارش پاتولوژي تومور مثانه داشته باشند. -

 شکم و لگن با و بدون تزريق کنتراست داشته باشند. CT Scanتمام بيماران  -

راي پروستاتيك غيرطبيعي، گزارش بيوپسي از مجراي پروستاتيك داشته مثانه و يا مج CISدر موارد تومور گردن مثانه،  -

 باشند.



 

 

باشد. در صورتي که در دسترو مي CT Scanتمام بيماران بررسي تصويربرداري از قفسه سينه داشته باشند که ترجيحاً  -

 انجام گيرد. CXRنبود 

 و ارزيابي عملکرد کبدي انجام گيرد. ALK-p, Caبراي تمام بيماران ارزيابي متابوليك شامل  -

 

 

 

 معیارها برای درمان

  درمانTURT )بعنوان روش درمانی( 

  مثانه )a, T1T(کليه بيماران با تومور يوروتليال س حي  -

  درمان کمکی با کموتراپی داخل مثانه(Immediate therapy) : 

 ساعت از عمل 6شامل يك دوز تك کموتراپي اينتراوزيکال در عرض 

 انجام گيرد. TURTبراي تمام بيماران تومور س حي مثانه پس از درمان  -

 اي انجام گيرددر صورت سوراخ شدن مثانه يا خونريزي شديد نبايست درمان فوري داخل مثانه -

 ای با  درمان کمکی القائی یا داخل مثانهBCG : یا کموتراپی 

 يا داروهاي کموتراپي BCG دوز هفتگي 6شامل  

 کوچك گريد پايين.  1a Tبجز موارد  TURTدر تمام بيماران تومور س حي مثانه پس از درمان  -

 CISدر بيماران  -

 : رادیکال سیستکتومی 

 0M0N2Tکليه بيماران مرحله  -

 0M0N3Tکليه بيماران  -

 که به درمانهاي اوليه پاسخ نداد. 1Tو يا  aTتومور گريد بالاي  -

 نباشد. TURPتومور س حي که امکان رزکشن کامل آن با  -



 

 

- CIS  که به درمان اينتراوزيکالBCG .دو مرحله( پاسخ نداد( 

 Maintenance intravesical therapy 

 براي

  CIS-3محدود به مثانه يا  T1 -2گريد بالا،  Taمرحله  -1

 :کموتراپی بعنوان تنها روش درمان 

 4Tدر موارد  -

 متاستاتيكدر موارد تومور  -

  پیگیری بیمارانa, T1T  که تحت درمانTURT :قرار گرفتند 

، سيستوسکوپي در تمام UAبراي تمام بيماران بايستي بررسي علائم باليني، سيستولوژي ادراري در موارد خاص،  -

 ويزيتهاي پيگيري انجام گيرد.

 سال. 5ماه پس از عمل و بعد ساليانه براي  9گريد پايين: در سه ماه،  aTپيگيري بيماران  -

 : هر سه ماه تا دو سال سپس هر شش ماه تا دو سال سپس ساليانه.1Tگريد بالا و  aTپيگيري  -

 سال بايستي مورد توجه قرار گيرد. 1-2براي تومورهاي گريد بالا، تصويربرداري سيستم ادراري فوقاني هر  -

 ق هر زمان عود داشتيم ساعت صفر مي شود.در موارد فو -

 روش درمان حفظ مثانه 

 م ابق راهنما -

 توجه: تمام  بررسی ها و درمانها بایستی طبق اندیکاسیونهای راهنمای بالینی درمان سرطان مثانه باشد.

 

 

 

 

 

 


