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Abstract 
Introduction: According to EAU 2018 guidelines, TURBT is the gold standard 
method for diagnosis and treatment of non-muscle invasive bladder tumor. It has 
been reported that in 50% of cases no detrusor was found in the specimen. The aim 
of this study is to compare presence of detrusor in specimens taken by conventional 
and en-bloc method. 
Methods: From September 2017 to September 2018, 60 patients with solitary 
papillary tumor sized less than 3 cm, and no prior history of bladder cancer, 
randomly divided into two groups: Conventional TURBT and en-bloc TURBT with 
monopolar hook. Mean operation time, perforation rate, and presence of detrusor 
muscle were compared between two groups. 
Results: Mean operation time in en-bloc TURBT was 15.46 ± 3.52 minutes and in 
conventional TURBT was 20.6 ± 5.04 minutes. The mean operation time was 
significantly different between the two groups. No clinical bladder perforation was 
seen in the two groups. In 28 cases (93.3%) of en-bloc group the detrusor was seen 
in pathologic reports while presence of detrusor in pathology report was positive in 
25 cases (83.3%) of the conventional group, this difference was not statistically 
significant. 
Conclusions: En-bloc TURBT with monopolar hook was as effective as conventional 
method with no increase in bladder perforation, and due to lower operation time it 
is a better option than conventional TURBT. 
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 شمالی خراسان پزشکی علوم مجله
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 Conventional مونوپلار روش دو با پاتولوژی نمونه در مثانه دترسور عضله وجود مقایسه

TURBT و En-Bloc TURBT 
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 چکیده

 طبق عضله به تهاجمی غیر مثانه تومورهای درمان و تشخیص برای طلایی استاندارد روش یک عنوان به TURB روش :مقدمه

EAU مقایسه مطالعه این از هدف. است شده گزارش روش این در 50% تا دترسور نمونه وجود عدم.شود می شناخته 2018 سال در 

 .است دترسور نمونه اوری دست به در Conventional TURB روش با بلاک ان روش

 ومورت قبلی سابقه بدون متر سانتی سه کمتر پاپیلاری منفرد تومور با بیمار 60 تعداد 2018 سپتامبر تا 2017 سپتامبر از :کار روش

 Conventional و هوک با en-bloc TURB های روش با جراحی مورد و شدند تقسیم تصادفی گروه دو به تصادفی طور به مثانه

TURB شد مقایسه گروه دو در دترسور وجود و پارگی میزان عمل، زمان مدت. گرفتند قرار. 

 ± 04/5 بی ار یو تی Conventional TURB گروه در و en-bloc TURB 52/3 ± 46/15 در جراحی مدت طول :هایافته

 conventional TURB گروه به نسبت en- bloc TURB گروه در معناداری طور به جراحی مدت طول که بود دقیقه 06/20

 نفر 25 و en- bloc TURB گروه در( % 3/93)نفر 28 در. نشد دیده گروه دو در مثانه کلینیکال پارگی از موردی هیچ.بود کمتر

 .نبود ای ملاحظه قابل تفاوت این که داشت وجود پاتولوژی بررسی در دترسور نمونه Conventional TURB گروه در( % 3/83)

 Conventional TURB روش اندازه به دترسور نمونه اوردن دست به در هوک با مونوپولارen-bloc TURB  روش :گیری نتیجه

 روش Conventional TURB روش به نسبت عمل زمان کاهش به توجه با و شود نمی مثانه پارگی افزایش باعث و است موثر

 .است برتری

 :کلیدی واژگان

 مثانه سرطان
TURBT 

en-bloc 
 دترسور

مقدمه

اپیتلیوم مثانه از سلول های ترانزیشنال که مستعد تغییرات بدخیمی 

میباشد تشکیل شده است. شیوع سرطان مثانه در ارتباط با عوامل 

محیطی و سن می باشد و با افزایش سن و عوامل سرطان زا محیطی 

ایش یافته است.سرطان مثانه نهمین سرطان مقدار شیوع و بروز آن افز

 شایع و سیزدهمین سرطان کشنده در سطح دنیا به حساب می آید

ن ی. سرطان یوروتلیال شایعترین بدخیمی سیستم ادارای و دوم[1]

. میزان ابتلا و شیوع این [2] سرطان کشنده سیستم ادراری است

بیماری با افزایش سن بیشتر شده و در دهه هشتم زندگی به اوج می 

رسد و ارتباط محکمی بین توکسین های محیطی و تشکیل کانسر مثانه 

. ریسک ابتلا به کنسر تهاجمی مثانه به سن [4, 3]مشاهده شده است

سالگی میزان ابتلا به کنسر  39وابسته است. برای مردان از بدو تولد تا 

 69تا  60، و % 41/0سالگی  59تا  40، در سن  % 02/0مثانه تهاجمی 

می باشد. از هنگام تولد تا  % 5/3سالگی به بالا  70و  % 96/0سالگی 

است. برای زنان میزان ابتلا به کنسر مثانه از تولد  % 7/3این رقم  مرگ

 26/0سالگی  69تا  60، % 13/0سالگی  59تا  40،  % 1/0سالگی  39تا 

 % 17/1است و از هنگام تولد تا مرگ  % 99/0سالگی به بالا  70و  %

سال گرایش به  40می باشد. در مجموع نوجوانان و جوانان با سن زیر 

غیر تهاجمی تمایز یافته دارند. بر خلاف بسیاری از انواع کنسر 

کنسرهای دیگر که در آن بیماران جوانتر به بیماری تهاجمی تر مبتلا 

. کنسر [5] می شوند، برای کنسر مثانه ظاهرا عکس آن مصداق دارد

مثانه به علت اختلالات ژنتیکی و ریسک فاکتورهای خارجی از جمله 

تماس با عوامل کارسینوژن، فاکتورهای تغذیه ای، مصرف مایعات، الکل، 
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 1399 بهار ،1 شماره ،12 دوره ،علوم پزشکی خراسان شمالی مجله

عوامل التهابی، عفونت، شیمی درمانی، پرتو درمانی و احتمالا شیرین 

. خویشاوندان درجه یک [6] کننده های مصنوعی ایجاد می شود

بیمارانی که مبتلا به کنسر مثانه هستند، با افزایش دو برابری ریسگ 

ابتلا به کنسر اوروتلیال رو به رو هستند. ریسک وراثت ظاهرا برای زنان 

حتمال خیلی زیاد انواع مختلفی از و افراد غیر سیگاری بالاتر است. به ا

ژن ها با نفوذ پایین وجود دارند که ممکن است به یک فرد منتقل شده 

 .[8, 7] و وی را بیشتر مستعد کنسر مثانه کند

، مثانه مهمترین ارگان متأثر از کارسینوژن های در کنار پوست و ریه ها

تمام کنسر های مثانه با در معرض  %27تا  20. [10, 9] شغلی است

. کارسینوژن های [11, 10] قرار گرفتن با عوامل صنعتی ارتباط دارد

 وارد بدن شده و ستنشاق یا جذب پوستیمحیطی می توانند از طریق ا

ساله بین اکسپوژر  20تا  10در مجموع یک دوره نهفتگی طولانی 

صنعتی و تشکیل سرطان مثانه وجود دارد. از این رو رابطه سببی قطعی 

اغلب بیماران دارای سرطان  .[12] را به راحتی نمی توان شناسایی کرد

. [13]( %70می باشند ) (NMIBC)های مثانه غیر تهاجمی به عضله 

استاندارد طلایی برای تشخیص و  به عنوان یک روش TURB روش

 2018سال   EAU تومورهای مثانه غیر تهاجمی به عضله طبق درمان

 en-bloc TURBTو  TURBT. یک جراحی [14] شناخته می شود

 تهزمانی ایده آل است که تومور، اطراف آن و عضله دتروسور آن برداش

شود. در حقیقت در جراحی با هر دو روش باید سه لایه دترسور، لامینا 

. مطالعات مختلف نبود نمونه [15] پروپریا و یوروتلیوم وجود داشته باشد

. عدم [15] درصد گزارش کرده اند 50دترسور در تی یو ار بی را تا 

 underوجود نمونه دترسور با افزایش احتمال باقی ماندن تومور و 

staging معمولا [16] همراه است و عود زودهنگاه .TURB  در آب

مقطر انجام می شود زیرا محلول های سالین در تماس با انرژی 

الکتریکی، انرژی را از کوتر مونوپلار منتشر می کند. گلایسین پر هزینه 

 دمند بودن آن در مقایسه با آب وجود نداردبوده و مدرکی دال بر سو

بای پلار امکان رزکشن در سالین را بوجود  TURBاستفاده از . [17]

 آورده و ریسک رفلکس ابتراتور و پارگی مثانه را به حداقل می رساند

. با توجه به نبود نمونه دترسور در درصد قابل توجهی از [18]

conventional TURB  هدف از این مطالعه بررسی روش ،en-bloc 

TURB در مقایسه با  وارض اندترسور و ع از لحاظ وجود نمونه عضله

 است. conventional TURBروش 

 کارروش

 3دارای توده مثانه کمتر از  بیمار که در سی تی اسکن قبل از عمل 60

سانتی متر منفرد پدانکوله بودند و سابقه قبلی تومور مثانه نداشتند و 

به بیمارستان هاشمی نژاد مراجعه  2018تا سپتامبر  2017 از سپتامر

در صورت رضایت آگاهانه وارد مطالعه شدند . معیارهای ورود کردند، 

 3بیماران دارای توده منفرد و پدانکوله، اندازه تومور کمتر از  به مطالعه

عه معیارهای خروج از مطال سانتی متر و نداشتن سابقه قبلی توده مثانه و

وجود بیش از یک تومور، دارای سابقه قبلی توده مثانه، سایز تومور 

سانتی متر وجود هیدرونفروز یا علامت مشکوک به متاستاز  3شتر از بی

 و درگیری پری وزیکال و لنفادنوپاتی رژیونال بود.

 balance blocked randomizationاین بیماران با استفاده از روش 

تقسیم شدند. بیماران به دنبال بیهوشی جنرال یا  به دو گروه سی تایی

با  conventional TURBTه دو روش اسپاینال تحت عمل جراحی ب

استفاده از لوپ دارای جریان مونوپلار و استفاده از آب مقطر به منظور 

شستشو در حین جراحی به صورت برش توده از سطح به سمت پایه 

با استفاده از هوک دارای جریان  en-bloc TURBT و روش تومور

ن جراحی به مونوپلار و استفاده از آب مقطر به منظور شستشوی حی

از پایه تومور از ابتدا تحت عمل  صورت برش از فاصله نیم سانتی متری

 (.1شکل قرار گرفتند )

 
 با استفاده از هوک در تومور پدانکوله en- bloc TURBروش  .1شکل 

 

توسط یک جراح انجام شده و بعد از عمل در همه تمامی عمل ها 

وند س بیماران معاینه شکم و معاینه دودستی انجام شد. بعداز خونگیری

شستشوی مثانه با سرم نرمال سالین صورت می  فولی سه راه فیکس و

میلی گرم  40گیرد. برای تمامی بیماران بعد از عمل جراحی 

طی شش ساعت اول بعد از ساعت داخل مثانه  1میتومایسین به مدت 

عمل جراحی تزریق شد. مدت زمان عمل از زمان ورود رزکتوسکوپ تا 

از همه بیماران به طور روتین قبل  CBC زمان فیکس سوند ثبت شد.

از عمل و روز بعد از عمل چک شد. بیماران روز یک پس از عمل ترخیص 

ر توسط شدند. نمونه های پاتولوژی آن ها از لحاظ وجود عضله دترسو

ت های محدودی قرار گرفتند. مورد بررسی یک یوروپاتولوژیست با تجربه
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 و همکاران کمالی

این مطالعه شامل تعداد محدود بیماران و بررسی فقط نوع پدانکوله 

 SPSS V22با ورود داده ها به  بود. en blocتومور به دلیل نوع روش 

 independendtمقایسه زیر گروهها به روش های آماری از جمله 

test انجام شد. محاسبه ضریب همبستگی و  

 هایافته

ویژگی کاراکتریستیک بیماران در جدول یک اورده شده است. میانگین 

 en- bloc TURB 1/9 ± 9/54سنی بیماران شرکت کننده در گروه 

 conventionalسال و میانگین سنی شرکت کنندگان در گروه 

TURB 87/8 ± 16/58  دو گروه نرمالسال بود. توزیع این متغیر در 

 (.P- value :17/0بوده و تفاوت معناداری بین دو گروه ملاحظه نشد ) 

 1نفر مرد و  en- bloc TURB 29از بین شرکت کنندگان در گروه 

 5نفر مرد و  conventional TURB 25نفر زن بوده است و در گروه 

 .تفاوتی بین این دو گروه از لحاظ جنسی دیده نشد نفر زن بود که

 .(1جدول )

-en اورده شده است. طول مدت جراحی در 2جدول نتایج جراحی در 

bloc TURB52/3 ± 46/15  و در گروهconventional TURB 

دقیقه بود که طول مدت جراحی به طور معناداری در  06/20 ± 04/5

 conventional TURBنسبت به گروه  en- bloc TURBگروه 

هیچ یک از بیماران دچار علایم (. P value < 0,0001کمتر بوده است )

یزان منشدند.  کلینیکی پارگی مثانه و اتساع شکم در دو روش جراحی

و در روش  en- bloc TURB 17/0 ± 26/0افت هموگلوبین در روش 

conventional TURB 26/0 ± 41/0  بود که به طور معناداری از

هر چند میزان افت هموگلوبین  بیشتر بوده en- bloc TURBروش 

 53در دو روش از لحاظ بالینی بالا نمی باشد. در بین تمامی بیماران ، 

( آن ها بعد از برداشتن تومور و بررسی پاتولوژی آن دارای % 3/88نفر )

 28 ( بدون عضله دترسور بودند. در% 7/11نفر ) 7نمونه دترسور و 

( در گروه % 3/83نفر ) 25و  en-bloc TURBروه (در گ% 3/93نفر)

conventional TURB  نمونه دترسور در بررسی پاتولوژی وجود

نمونه دترسور بیشتر یافت  en-bloc TURBداشت که هرچند در گروه 

 (.P- value 0.42شد اما این تفاوت قابل ملاحظه نبود ) 
 

 بیماران خصوصیات .1جدول 

 مقادیر متغیر

  سن

En-bloc 1/9 ± 9/54 
Conventional 87/16 ± 8/58 

  (%) جنس

En-bloc )29( 6/96)%  )مرد 

En-bloc (زن)  %(4/3 )1 

Conventional (مرد)  %(4/83 )25 

Conventional (زن)  %(6/16 )5 
 

 

 جراحی نتایج .2 جدول

 P Value مقادیر متغیر

 < 0001/0  )دقیقه(زمان جراحی 

En-bloc 52/46 ± 3/15  
Conventional 04/06 ± 5/20  

 018/0  افت هموگلوبین

En-bloc 17/26 ± 0/0  
Conventional 26/41 ± 0/0  

   پارکی مثانه

En-bloc   
Conventional   

 42/0  وجود عضله دترسور

En-bloc % 3/93  
Conventional % 3/83  

 

 بحث

 5/2نفر در مردان و  1/10هزار نفر،  100شیوع این بیماری به ازای هر 

نفر در زنان می باشد. البته میزان شیوع به طور قابل توجهی با توجه به 

ناحیه جغرافیایی و کشور متغیر است. تخمین زده شده است که در 

زن در طول  80نفر از هر  1مرد و  25نفر از هر  1نواحی غربی تقریبا 

مثانه یک  . کنسر[1] زندگی دارای کنسر مثانه تشخیص داده می شوند

تمام موارد مرگ ناشی از کنسر را در  %3بیماری مرگبار بوده و حدود 

. با توجه به شیوع این بیماری و میزان مرگ و میر [4] برگرفته است

به عنوان استاندارد طلایی جهت  TURBده از روش آن و استفا

staging  و درمانNMIBC تلاش در جهت بهبود هر چه بیشتر این ،

روش جراحی و کاهش عوارض آن و افزایش کیفیت این روش در بدست 

در مقاله خود سه  Herrآقای  آوردن نمونه دترسور در حال انجام است.

( 1بیان کرده است:  TURBTراه را برای اندازه گیری کیفیت یک 

( نرخ عود پایین. 3( وجود عضله دتروسور عمیق و 2برداشت کامل تومور 

عودها در محل  %81در مورد محل عود تومور نشان داده شده است که 

 .[19] قبلی ایجاد می شود

و همکارانش انجام  rohit upadhyay توسط 2012در کاری در سال 

قرار  TURBTبیمار به عنوان نمونه کنترل تحت جراحی  25شد 

. در گروه کنترل en-bloc TURBTنفر تحت جراحی  21گرفتند و 

 en-blocبیماران دارای نمونه عضله دترسور بودند و در گروه  60%

TURBT 4/94%  در بررسی پاتولوژی عضله دترسور مثانه تشخیص

 .[15] داده شد
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و همکارانش  Sanjoy Kumar Surekaدر مطالعه دیگری که توسط 

قرار  en-bloc TURBTبیمار تحت  21صورت گرفت  2014در سال 

. مکان تومور،گرید TURBT(CT)حت بیمار ت 24و  (ET)گرفتند 

ه نرخ عود در گرو و استیج هر دو گروه قابل مقایسه با یکدیگر بودند.

ET  وCT  3/33و  %19و نرخ پیشرفت  %5/62و  %6/28به ترتیب% 

 .[20] بود

 en blocانجام شده است بین دو گروه  2018در کاری که در سال 

TURB رزکشن)گروه کنترل(  بای پلار ) گروه مطالعه( و مونو پلار

مقایسه صورت گرفت. نتایج گروه مورد مطالعه در مقایسه با گروه کنترل 

دقیقه(، میزان افت  7/19نسبت به  4/13کاهش متوسط زمان جراحی )

(، مدت زمان کاتتریزاسیون g/dL 76/0نسبت به  28/0هموگلوبین )

به  3/2روز( و مدت زمان بستری در بیمارستان ) 8/2نسبت به  9/1)

به طور قابل ملاحظه  en blocروز( بود. بعد از یک سال، گروه  1/3ازای 

 ای کاهش عود مجدد، ایمنی جراحی بالاتر، موربیدیتی پریوپریتیو کمتر

 .[21] به گروه کنترل نشان داد و ریکاوری سریعتر را نسبت

انجام شده  2018و همکارانش در سال  Hao Xuی که توسط در کار

میکرومتر  vela laser 9/1با  en blcv TURBTاست، روش دو روش 

)تعداد  conventional TURBTنفر( با روش  26) تعداد بیماران 

نفر( مورد مطالعه قرار گرفتند و با یکدیگر مقایسه شدند.  44بیماران 

 Vela laser 9/1که تحت درمان با نتایج نشان داد که بیمارانی 

میکرومتر قرار گرفتند مقدار بالاتری از نمونه برای بررسی پاتولوژیک و 

داشتند.  vonventional TURBTاستیج تومور نسبت به گروه 

هیچگونه رفلکس عصب ابتراتور و پارگی مثانه در طی جراحی در گروه 

Vela laser 9/1  بیمار در  7میکرومتر دیده نشد. در حالی که

conventional TURBT بیمار دچار  3و  دچار رفلکس عصب ابتراتور

پارگی مثانه شدند. بین مدت زمان جراحی بین دو گروه تفاوت قابل 

میکرومتر مدت  vela laser 9/1ملاحظه ای دیده نشد. بیماران گروه 

زمان شستشوی مثانه بعد از عملی کمتری نیاز داشتند نسبت به گروه 

دوم. تفاوت قابل ملاحظه ای در نرخ عود بین دو گروه در فلوآپ مشاهده 

 .[22] نشد

صورت گرفت به بررسی وجود عضله  2016در مطالعه ای که در سال 

دترسور، میزان عود پس از سه ماه و دو سال بعد از برداشتن توده با 

پرداخته شد. نمونه عضلانی در همه  en-bloc TURBTاستفاده از

ماه و دو سال به  3بیمار( دیده شد و نرخ عود بعد از  74نمونه ها )

 .[23] بود %85و  %4/5ترتیب 

Kai Yan Zhang گزارش را منتشر کردند  2017کارانش در سال و هم

 retrograde en bloc resection of bladder tumotکه در آن 

(RERBT)  بیمار با روش  40با تعداvonventional TURBT  با

بیمار در برداشتن توده های سطحی پاپیلاری مقایسه شد.  50تعداد 

حظه ای در زمان نتایج نشان داد که بین این دو گروه تفاوت قابل ملا

ماه در  18جراحی وجود نداشت. . همچنین میزان عود تومور در طی 

بیماران گروه  %100هر دو گروه یکسان بود. عضله دترسور در 

RERBT  بیماران گروه  %54در پاتولوژی دیده شد اما فقط در

conventional TURBT [24] دیده شد. 

در مطالعه حاضر، میزان وجود نمونه عضله دترسور و افت هموگلوبین 

در دو گروه دارای تفاوت معناداری نبود اما زمان عمل جراحی در روش 

en bloc  .علت کاهش زمان جراحی در کاهش پیدا کردen- bloc 

TURB  احتمالا مربوط به برداشتن و خروج نمونه تومور به صورت ،

 conventional TURBیک تکه می باشد. در حالی که در روش 

با توجه به موارد فوق  تومور در چند مرحله تراشیده و خارج می شود.

در بدست آوردن  en- bloc TURBبه نظر می رسد استفاده از روش 

مؤثر  conventional TURBTزه روش نمونه عضله دترسور به اندا

 3می باشد و با توجه به کاهش مدت زمان عمل در تومورهای کمتر از 

 ارجح است. conventionalسانتی متر نسبت به روش 

 نتیجه گیری

در به دست اوردن نمونه  مونوپولار با هوکen-bloc TURBروش 

ث موثر است و باع conventional TURBدترسور به اندازه روش 

افزایش یرفوریشن مثانه نمی شود و با توجه به کاهش زمان عمل نسبت 

برای تومورهای زیر سه سانتی متری  conventional TURBبه روش 

 روش برتری است. پدانکوله

 سپاسگزاری
این مقاله حاصل پایان نامه دانشگاه علوم پزشکی ایران است. بدین 

د برای انجام این تحقیق وسیله از همراهی کادر بیمارستان هاشمی نژا

  تشکر و قدردانی به عمل می آید. این مطالعه با کد اخلاق

1396,9411254002 IR.IUMS.FMD.REC  دانشگاه علوم

 IRCTپزشکی ایران ثبت شده است. همچنین این مطالعه دارای کد 

 می باشد. IRCT20190528043745N1شماره  به

 تضاد منافع

 فعی را اعلام نکرده اند.نویسندگان هیچگونه تعارض منا
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