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ســت. ا ياف ضــروراطــر يآنها بــه بافتهــا یو رفتار تهاجم یتهاجم الیاوروتل نومیکارس کیانوع مورفولوژ نییتع :زمینه و هدف

    جام شد.ان ایروپرپ سیآن با تهاجم به موسکولار و ارتباط الیاوروتل نومیکارس يهاانتیانواع وار یبررس مطالعه حاضر با هدف

 ریو ســا لیــالکارســینوم اورتمبــتلا بــه  مــارانیشامل: کلیه ب مورد مطالعه توصیفی جمعیتدر این مطالعه  :روش بررسی

 .بودنــد 1398 لغایــت اســفند 1401فروردین در نژاد و مدرس یلباف يهامارستانیدر ب يمثانه با سابقه بستر يهایمیبدخ

نژاد و یلبــاف يهامارســتانیبدانشــگاه، از بایگــانی بخــش پــاتولوژي  اخــلاق پس از تایید کمیته هاآوري دادهجهت جمع

 اي،زمینــه عــاتاســتخراج شــدند. اطلا مثانــه يهایمیبدخ ریو سا کارسینوم اورتلیال هاي بیماران مبتلا بهپروندهمدرس 

 ثبــت و رداوريگــ آنهــا بایگــانی پرونده بازبینی طریق از بیماران وژیکپاتول و آزمایشگاهی هايداده بالینی، خصوصیات

و ام گردیــد انجــ هاي وارد شــده بــه مطالعــهکارسینومهاي گوناگون تمایز دایورجنت و مورفولوژي واریانت . ارزیابیشد

نــوع هــر اي هــشــده و فراوانی مشخص. همچنین، موارد با تهاجم موسکولاریس پروپریا از آنها تعیین شددرصد هریک 

  گردید.  ها تعیین  تهاجم در انواع واریانت

و  2/65: بیترتبــه مــارانیســن ب اریــمعو انحراف نیانگیــمطالعه شرکت کردند. م نیدر ا ماریب 1243در مجموع  ها:یافته

موارد را  %50 از شیب PT1مرحله  يدارا مارانی) مرد بودند. ب%7/87نفر ( 1091) زن و %3/12نفر ( 152سال بود.  2/11

 الیــاوروتل ومنیدر کارســ یفراوانــ نیشــتریبدهند. یم لیاز موارد را تشک %7/2تنها  PT4مرحله  مارانیدهند. بیم لیتشک

  مشاهده شد.  نییپا دیگر يلاریپاپ

 مکارســینو انــد. دربوده پروپریــا ماســکولاریستهــاجم  يدارا مــارانیب %30مطالعه حاضر نشان داد، کمتر از  گیري:نتیجه

 سیرهاجم موســکولات مارانیاز ب يشتریدر نسبت ب کیستولوژیانواع ه ریبا سا سهیدر مقا بالا با گرید تهاجمی اوروتلیال

 سیرموســکولا اجمنســبت تهــ نیکمتــر پــایین بــا گریــد تهــاجمی اوروتلیال کارسینوم مشاهده شده است و در ایپروپر

  شده است. دهید ایپروپر

  .انتیوار ال،یوروتلی نومیکارس ،پریاموسکولاریس پرو :لیديک لماتک

 
  

   بروز میزان و است جهان در شایع سرطان نـه، دهمیـمثان سرطان

  
 پیوسته طوربه یافته توسعه کشورهاي در ویژهبه جهان سراسر در آن

 یوروتلیال کارسینوم از ناشی ومیرمرگ میزان 2و1.است افزایش حال در

 در شده انجام مطالعات 3و1.است جهان سراسر در ايمنطقه تنوع يدارا

  مقدمه

 
  

 

  610تا  598هاي ، صفحه8شماره  ،82دوره ، 1403آبان ی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  اصیلمقاله 

 

  01/08/1403آنلاین:      23/07/1403پذیرش:      08/06/1403: ویرایش     03/06/1403دریافت:          چکیده

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

02
 ]

 

                             1 / 13

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-13303-fa.html


  

 599        ایپروپر سیو ارتباط آن با تهاجم به موسکولار الیاوروتل نومیکارس يهاانتیانواع وار یبررس یابیارز        

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 
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 سال 65 تا 60مردان در مثانه سرطان بروز که اندداده نشان آسیا منطقه

 هیستولوژي نظر از مثانه سرطان نوع شایعترین و است شایع بسیار

  4- 6.است یوروتلیال سرطان

 مواد با قرارداشتن معرض در مثانه هايسرطان عوامل مهمترین

. است تنباکو دود آنها مهمترین که است شغلی و محیطی شیمیایی

 که مشاغلی در بیشتر هايموقعیت و تنباکو دود با مردان بیشتر مواجه

 براي توضیح مهمترین توانمی را دارند تماس زاسرطان مواد با

 نسبت مردان در مثانه سرطان بروز در برابري چهار جنسیتی اختلاف

 دخانیات مصرف دنبالبه مثانه سرطان نسبی خطر 1.انستد زنان به

  7.دارد قرار دوم رتبه در ریه سرطان از پس

 غیرتهاجمی: شودمی تقسیم نوع سه به بالینی نظر از مثانه سرطان

 بیولوژي نظر از کدام هر که متاستاتیک و عضلانی تهاجمی عضلانی،

 برعلاوه. هستند متفاوت آگهیپیش و مدیریت بالینی، فنوتیپ تومور،

 شامل را متعددي شناسی بافت انواع مثانه سرطان بالینی، هايویژگی

 و درمان فنوتیپ، بیولوژي، مورد در را مهمی هايبینش که شودمی

 عنوانبه هیستولوژیک هايواریانت انوع 8.دهدمی ارائه آگهیپیش

 تعریف خاص نئوپلاسم یک متفاوت هیستومورفولوژیک هايفنوتیپ

 مطالب از وسیعی حجم هیستومورفولوژیک، تنوع برعلاوه 9.شوندمی

- 15.است تکامل حال در مثانه سرطان مولکولی مختلف انواع مورد در

 با مقایسه در اروتلیال کارسینوم هیستولوژیک انواع از برخی 10

 که هستند همراه ضعیف آگهیپیش با معمولی، اروتلیال کارسینوم

 به ترضعیف پاسخ یا ترتهاجمی بیولوژیکی بیماري به است ممکن

 نشان مولکولی هايزیرگروه روي بر اولیه کار. باشد مرتبط درمان

 درمانیشیمی به پاسخ افزایش با پایه هايزیرگروه که دهدمی

 (Cisplatin-based neoadjuvant) نیپلات سیبر س ینئوادجوانت مبتن

 بر تواندمی واریانت شناسیبافت بودن دسترس در 16.هستند مرتبط

 بنابراین،. بگذارد تأثیر معین بیمار یک آگهیپیش و درمان تشخیص،

 و شده داده تشخیص دقیق طوربه شناسیبافت گونه هر که است لازم

 . شود گزارش

 اولیه مراحل در مورد هفت مثانه، سرطان مورد 10 هر از

 بهبود و انیسرط بافت برداشتن امکان بنابراین شود،می داده تشخیص

-Non) عضلانی غیرتهاجمی مثانه هايسرطان. شودمی فراهم بقا

muscle invasive bladder cancers, NMIBC)  ًقیاز طر معمولا 

. شوندمی برداشته (Transurethral resection) ادرار يمجرا

 موارد برداشتن براي است ممکن بیوپسی همراهبه سیستوسکوپی

 است ممکن وزیکولار داخل سیتوتوکسیک ندرما. شود استفاده خاص

 بیمارانی از %30 براي حال، همین در. شود اضافه پرخطر موارد براي

 Muscle invasive bladder) عضلانی مهاجم مثانه سرطان با که

cancer, MIBC) یا ادجونت درمانیشیمی کنند،می مراجعه 

 در عود طرخ کاهش براي استانداردي عنوان به جوانت یا نیوادجونت

. است جراحی اصلی درمان رادیکال سیستکتومی. شودمی گرفته نظر

 بیماري درمان براي. شود استفاده نیز خارجی پرتوهاي از است ممکن

 ،)است ساله پنج بقاي نرخ داراي تنها حاضر حال در که( متاستاتیک

 هايایمونوتراپی اگرچه. ماندمی باقی استاندارد پلاتین درمانیشیمی

 در درمانی هايگزینه عنوانبه کنتزل، نقاط هايبازدارنده یعنی دید،ج

 در. هستند محبوبیت و گسترش حال در آن از فراتر و اول خط

 رباتیک جراحی هايتکنیک زودهنگام، تشخیص با بقا میزان کهحالی

 از یکی همچنان مثانه سرطان است، یافته بهبود ایمونوتراپی معرفی و

 در ویژهبه جهان، سراسر در سرطان بار افزایش حال در و مهم عوامل

  17.است یافتهتوسعه کشورهاي

. است همراه هامورفولوژي انواع با تهاجمی اوروتلیال کارسینوم

 کارسینوم نوع این از اخیر بنديطبقه در بهداشت جهانی سازمان

 هايواریانت و مورفولوژیک رفتارهاي مختلف انواع براساس

 نموده سرطان نوع این هايزیرطبقه تعریف به قداما پاتولوژیک

 هايفرم انواع به اوروتلیال کارسینوم اساس، این بر 18.است

 و) تروفوبلاستیک و گلاندولار اسکواموس،: شامل( هیستوپاتولوژیک

 گزیده، لانه نوع: شامل( مورفولوژیک مختلف الگوهاي

 سماسیتوئید،پلا تلیوما، لنفواپی میکروسیتیک، میکروپاپیلاري،

 تمایز و گلیکوژن از غنی لیپید، از غنی سل، ژیانت سارکوماتوئید،

 شده، منتشر گزارشات براساس 20و19.است شده بندي طبقه) نیافته

 با پلاسماسیتوئید و میکروپاپیلاري شامل هاواریانت از درصدي

 اساس، این بر و هستند رابطه در نیز بیماري آگهیپیش

 انواع بین رابطه که کنندمی توصیه چنین المللینبی هايدستورالعمل

 همچنین و تومور تهاجمی رفتارهاي با تومورها این مورفولوژیک

 براساس حال،این با 22و21.گیرد قرار ارزیابی مورد بیماران بقاي

 است ممکن هامورفولوژي کل %44 حدود در موجود، گزارشات

 تلیال،لنفواپی: هايواریانت که بمانند باقی نشده داده تشخیص

 این طرفی از 23.هستند دسته این از میکروپاپیلاري پلاسماسیتوئید،
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 هايروش ویژهبه درمانی روش بهترین تعیین در هامورفولوژي

 براي اولیه سیستکتومی مثال، عنوانبه. هستند مهم بسیار جراحی

 لانه پلاسماسیتوئید، میکروپاپیلاري، هايمورفولوژي با T1 تومورهاي

 قرار مدنظر میکروسیتیک هايواریانت انواع سارکوماتوئید، گزیده،

 و اسکواموس انواع جراحی، اقدامات چنین در مقابل در. گیردمی

مطالعه  25و24.بود خواهند جراحی دنبالبه بدتر آگهیپیش با گلاندولار

 تهاجمی اوروتلیال کارسینوم مورفولوژیک انوع تعیینحاضر با هدف 

 در آنچه. است ضروري اطراف هايبافت به آنها تهاجمی ررفتا و

 هايواریانت انواع بررسی پرداخت، خواهیم بدان حاضر مطالعه

 پروپریا موسکولاریس به تهاجم با آن ارتباط و اوروتلیال کارسینوم

  .   بود خواهد

  

  
 بود تحلیلی و توصیفی رویکرد با و مقطعی نوع از حاضر مطالعه

 مدرس و نژادلبافی هايبیمارستان در 1401 لغایت 1398 سال در که

 Urothelial) کارسینوم اروتلیال به مبتلا بیماران کلیه. شد انجام تهران

carcinoma) در بستري سابقه با مثانه هايبدخیمی سایر و 

 تصوربه گیرينمونه روش. بودند مدرس و نژادلبافی هايبیمارستان

 نمونه حجم. بود (Convenience sampling)در دسترس  گیرينمونه

 و دایورجنت تمایز انواع شیوع براساس مطالعه انجام براي نیاز مورد

 جوامع در اوروتلیال کارسینوم به مربوط هايواریانت مورفولوژي

 هايداده از استفاده با باشد،می گذشته مطالعات براساس بررسی تحت

 و 96/1 اطمینان سطح ضریب ،51/0 همکاران، و Santana مطالعه

جهت  26.شد تعیین نفر 100 حدود 10/0 برابر برآورد خطاي مقدار

اخلاق دانشگاه  تهیکم دییها پس از تاداده يآورجمع

)IR.SBMU.RETECH.REC.1403.713يبخش پاتولوژ یگانی)، از با 

مبتلا به  نمارایب يهاو مدرس پرونده نژادیلباف يهامارستانیب

مثانه استخراج شدند.  يهایمیبدخ ریو سا الیاورتل نومیکارس

و  یشگاهیآزما يهاداده ،ینیبال اتیخصوص ،يانهیاطلاعات زم

و  يآنها گرداور یگانیپرونده با ینیبازب قیاز طر مارانیب کیپاتولوژ

 يهاانتیوار يو مورفولوژ ورجنتیدا زیتما یابیثبت شد. ارز

و درصد  دیوارد شده به مطالعه انجام گرد يهاومنیگوناگون کارس

س یموارد با تهاجم موسکولار ن،یشد. همچن نییاز آنها تع کیهر

هر نوع تهاجم در انواع  يهایمشخص شده و فراوان ایپروپر

  . دیگرد نییها تعانتیوار

 SPSS software, version 23 از هاداده تحلیل و تجزیه براي

(IBM SPSS, Armonk, NY, USA) بخش دو آنالیزدر. شد استفاده 

 با کمی متغیرهاي براي توصیفی آنالیز. شد انجام تحلیلی و توصیفی

 مورد متغیرهاي معیارانحراف و میانگین هايشاخص از استفاده

 مطلق فراوانی از استفاده با ايطبقه و ايرتبه هايداده براي و بررسی

 بین ارتباط تعیین براي تحلیلی آنالیز در. گرفت صورت نسبی و

 Chi-square از کیفی متغیرهاي و واریانس آنالیز از کمی متغیرهاي

test و Fisher’s exact test نظر از لازم بررسی. شد استفاده 

رگرسیون  از استفاده با متغیرها اثر تداخل یا کنندگیمخدوش

ز کمتر ا يسطح معنادار، آمد عملهب (Logistic regression)جستیک ل

  . درنظر گرفته شد 05/0

 

  
 نفر 1023. کردند شرکت مطالعه این در بیمار 1243 مجموع در

 بیمارستان از) %7/17( نفر 220 و نژادلبافی بیمارستان از) 3/82(

 بیماران سن معیارانحراف و میانگین. شدند مطالعه وارد مدرس

 نفر 1091 و زن) %3/12( نفر 152. دبو سال 2/11 و 2/65: ترتیببه

 در کنندهشرکت بیماران فراوانی 1- 4 نمودار. بودند مرد) 7/87%(

  بیانگر ودارـنم این. دهدمی نشان آنها سنی گروه حسب رـب را هـمطالع

  

  
  

  

  

  

  

  

  

  یکننده در مطالعه بر حسب گروه سنشرکت مارانیب ی: فراوان1نمودار 

  هایافته

 
  

  بررسیروش 
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رحسب کننده در مطالعه را بق و نسبی بیماران شرکت: توزیع فراوانی مطل1 جدول

Stage بیماري  

Stage  (درصد)تعداد  

PT1 )7/56%(706  

PT2 )4/18%(229  

PT3 )3/4%(53  

PT4 )7/2%(33  

PTa )8/14%(184  

  نامشخص

  مجموع

)1/3%(38  

)100%(1243  

  

 کمترین و سال 70 الی 51 سنی گروه در فراوانی بیشترین که است آن

  .شودمی دیده سال 30 زیر سنی گروه در وانیفرا

کننده در توزیع فراوانی مطلق و نسبی بیماران شرکت 1جدول 

 دهد. این نموداربیماري آنها نشان می Stageمطالعه را بر حسب 

را  موارد %50بیش از  PT1بیانگر آن است که بیماران داراي مرحله 

کیل از موارد را تش %7/2تنها  PT4دهند. بیماران مرحله تشکیل می

  دهند. می

        کنندهتوزیع فراوانی مطلق و نسبی بیماران شرکت 2 جدول

  اوروتلیال  کارسینوم هیستولوژیک هايدر مطالعه را بر حسب واریانت

  اوروتلیال کارسینوم هیستولوژیک هايبیماران مورد مطالعه بر حسب واریانت فراوانی مطلق و نسبی: 2جدول 

  تعداد(درصد)  اوروتلیال کارسینوم هیستولوژیک هايواریانت  ردیف

  434)%9/34( بالا گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم 1

  443)%7/35( پایین گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم 2

  196)%8/15( بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم 3

  6)%5/0( سارکوماتوئید کارسینوم یا سارکوماتوئید نوع 4

  49)%9/3( سنگفرشی تمایز و بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم 5

  2)%16/0( ايغده واریانت و سنگفرشی تمایز و بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم  6

  32)%5/2( سنگفرشی تمایز و بالا گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم  7

  2)%16/0( سنگفرشی تمایز و ینپای گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم  8

  1)%1/0( ايغده واریانت و بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم 9

  7)%5/0( ايغده واریانت و بالا گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم  10

  1)%1/0( ايغده واریانت و بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم  11

  6)%5/0( میکروپاپیلاري واریانت و بالا یدگر تهاجمی اوروتلیال کارسینوم  12

  3)%2/0( میکروپاپیلاري واریانت و بالا گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم 13

  5)%4/0( میکروپاپیلاري واریانت و یک گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم کم  14

  1)%1/0( لنفواپیتلیوما مشابه واریانت و میکروپاپیلاري واریانت و بالا گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم  15

  1)%1/0( لنفواپیتلیوما مشابه واریانت و بالا گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم  16

  3)%2/0( لنفواپیتلیوما مشابه واریانت و بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم  17

  5)%4/0( ننورواندوکری واریانت و بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم  18

  1)%1/0( بالا گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم 19
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              و همکاران آتوسا قریب                      602

 
  610تا  598 ،8، شماره 82، دوره 1403 آبانی تهران، کپزشی، دانشگاه علوم کده پزشکمجله دانش

 

ر د یفراوان نیشتریآن است که ب انگریجدول ب نی. ادهدیآنها نشان م

ر د یفراوان نیو کمتر نییپا دیگر يلاریپاپ الیاوروتل نومیکارس

 د،یتوئیسلول کوچک، پلاسماس نومیکارس يها انتیوار

  .شودیم دهید یالتهاب کیبروبلاستیوفیو تومور م وسارکومیرابدوم

کننده در توزیع فراوانی مطلق و نسبی بیماران شرکت 3 جدول

نشان  ایپروپر سیتهاجم به موسکولارمطالعه را بر حسب تهاجم 

بیماران داراي  %27دهد. این جدول بیانگر آن است که حدود می

  اند.بوده ایپروپر سیتهاجم به موسکولار

  نسجاوروتلیال و  کارسینوم هیستولوژیک انواعارتباط  4دول ـج

دهد. این جدول بیانگر آن است در بیماران مورد مطالعه را نشان می

نسبت به سایرین  نییپا دیگر يلاریپاپ الیاوروتل نومیکارسکه تنها 

 Chi-square testاندکی در مردان بیشتر از زنان مشاهده شده است. 

دار اد مقایسه از نظر آماري معنهاي مورنشان داد، اختلاف گروه

 باشد. نمی

اوروتلیال و سن در  کارسینوم هیستولوژیک ارتباط انواع 5جدول 

دهد. این جدول بیانگر آن است که بیماران مورد مطالعه را نشان می

هاي سنی اختلاف چندانی ندارد. تقریبا در همه توزیع اینها در گروه

 تر نسبت بیشتري از بیماران را تشکیلن بالاـاران داراي سنیـواع بیمـان

هاي مورد مقایسه نشان داد، اختلاف گروه Chi-square testدهند. می

  باشد. دار نمیااز نظر آماري معن

 Stageاوروتلیال و  کارسینوم هیستولوژیک ارتباط انواع 6جدول 

   دهد. این جدول بیانگر آن استه را نشان میـورد مطالعـدر بیماران م

  
  اوروتلیال (ادامه) کارسینوم هیستولوژیک هايبیماران مورد مطالعه بر حسب واریانت فراوانی مطلق و نسبی: 2دول ج

  (درصد)تعداد  اوروتلیال کارسینوم هیستولوژیک هايواریانت  ردیف

  1)%1/0( ارکوماتوئیدس کارسینوم یا سارکوماتوئید نوع و نورواندوکرین واریانت و بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم 20

  1)%1/0( سارکوماتوئید کارسینوم یا سارکوماتوئید واریانت و بالا گرید تهاجمی یوروتلیال کارسینوم  21

  1)%1/0( پلاسماسیتوئید واریانت و بالا گرید تهاجمی یوروتلیال کارسینوم 22

  1)%1/0( روپاپیلاريمیک نوع و ايغده واریانت و بالا گرید تهاجمی یوروتلیال کارسینوم 23

  1)%1/0( کوچک سلول کارسینوم  24

ده در مثانه
ش
شاهده 

ي م
ی ها

خیم
د
سایر ب

  

  1)%1/0( رابدومیوسارکوم

  4)%3/0( کم تمایز با و نیافته تمایز کارسینوم

  16)%3/1( سنگفرشی سلول کارسینوم

  6)%5/0( مثانه آدنوکارسینوم

  1)%1/0( التهابی میوفیبروبلاستیک تومور

  2)%2/0( پاراگانگلیوما

  6)%5/0( پروستات آدنوکارسینوم

  1)%1/0( مستقیم) داراي گسترش یا متاستاتیک( رکتوم آدنوکارسینوم

  2)%16/0( لیومیوسارکوم

  1)%1/0( رحم دهانه یا رحم شفاف سلول کارسینوم

  1243)%100( مجموع 
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تهاجم به عه بر حسب بیماران مورد مطال فراوانی مطلق و نسبی: 3جدول 

  ایپروپر سیموسکولار

  (درصد)تعداد  Muscularis Propria تهاجم

  332)%8/26( بله

  569)%8/45( خیر

  3341)%4/24(  نامشخص

  1243)%100(  مجموع

  
بیماري متفاوت  Stageهاي مختلف از نظر که توزیع آنها در گروه

قرار دارند.  PT1است. در همه آنها بیشترین نسبت بیماران در مرحله 

 PT2و  PT2نسبت بیماران مرحله  Low grade papillary UCاما در 

در مقایسه با  PTaدر مقایسه با بقیه بسیار کمتر و نسبت بیماران داراي 

هاي شان داد، اختلاف گروهن Chi-square testبقیه بسیار بیشتر است. 

 Chi-square testباشد. همچنین دار میامورد مقایسه از نظر آماري معن

هاي مختلف  Stageبراي روند نشان داد، روند تغییرات تعداد بیماران 

  دار است.   ااوروتلیال از نظر آماري معن کارسینوم هیستولوژیک در انواع

 اوروتلیال و تهاجم کارسینوم هیستولوژیک ارتباط انواع 7جدول 

د. این دهپروپریا در بیماران مورد مطالعه را نشان می موسکولاریس

در مقایسه با  High grade invasive UCجدول بیانگر آن است که در 

پروپریا  موسکولاریس بقیه در نسبت بیشتري از بیماران تهاجم

  کمترین نسبت  Low grade papillary UCت و در ـده اسـده شـمشاه

  
  د مطالعهاوروتلیال و جنس در بیماران مور کارسینوم هیستولوژیک : ارتباط انواع4جدول 

  نوع سرطان

 جنس

 اوروتلیال کارسینوم

  بالا گرید پاپیلاري

 تهاجمی اوروتلیال کارسینوم

  پایین گرید

  مجموع  هاسایر واریانت  بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم

  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد  (درصد)تعداد

  152)%2/12(  21)%7/12(  25)%8/12(  50)%1/11(  56)%9/12(  زن

  1091)%8/87(  144)%3/87(  171)%2/87(  399)%9/88(  377)%1/87(  مرد

  1243)%100(  165)%100(  196)%100(  449)%100(  433)%100(  مجموع

P  85/0  

  
  اوروتلیال و سن در بیماران مورد مطالعه کارسینوم : ارتباط انواع هیستولوژیک 5جدول 

  نوع سرطان

 سن

 لاوروتلیا کارسینوم

  بالا گرید پاپیلاري

 اوروتلیال کارسینوم

  پایین گرید تهاجمی

 گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم

  بالا

  مجموع  هاسایر واریانت

  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)

  24)%9/1(  3)%8/1(  5)%6/2(  11)%4/2(  5)%2/1(  سال 40کمتر از 

  95)%6/7(  8)%8/4(  14)%6/6(  43)%6/9(  31)%2/7(  سال 50الی  41

  294)%7/23(  38)%0/23(  49)%0/25(  112)%9/24(  96)%9/21(  سال 60الی  51

  436)%1/35(  55)%3/33(  63)%1/32(  157)%0/35(  161)%2/37(  سال 70الی  61

  394)%7/31(  61)%0/37(  66)%7/33(  126)%1/28(  141)%6/32(  سال 70بالاتر از 

  1243)%100(  165)%00(  196)%100(  449)%100(  433)%100(  مجموع

P  40/0 
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  در بیماران مورد مطالعه Stageاوروتلیال و  کارسینوم : ارتباط انواع هیستولوژیک6جدول 

  نوع سرطان

Stage  

 اوروتلیال کارسینوم

  بالا گرید پاپیلاري

 اوروتلیال کارسینوم

  پایین گرید تهاجمی

 اوروتلیال کارسینوم

  بالا یدگر تهاجمی

  مجموع  هاسایر واریانت

  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)

PT1  )4/65%(283  )9/63%(287  )8/38%(76  )4/35%(60  )8/56%(706  

PT2  )2/22%(96  )4/0%(2  )2/37%(73  )9/33%(56  )3/18%(227  

PT3  )5/3%(15  )4/0%(2  )7/9%(19  )3/10%(17  )3/4%(53  

PT4  )4/1%(6  )0%(0  )7/9%(19  )8/4%(8  )7/2%(33  

PTa  )9/6%(30  )2/33%(149  )0/2%(4  )6/0%(1  )8/14%(184  

  40)%2/3(  23)%9/13(  5)%6/2(  9)%0/2(  3)%7/0( نامشخص

  1243)%100(  165)%100(  196)%100(  449)%100(  433)%100(  مجموع

P  0001/0  

  
  پروپریا در بیماران مورد مطالعه موسکولاریس اوروتلیال و تهاجم کارسینوم : ارتباط انواع هیستولوژیک7جدول 

  نوع سرطان

 پروپریا موسکولاریس تهاجم

 اوروتلیال کارسینوم

  بالا گرید پاپیلاري

 اوروتلیال کارسینوم

  پایین گرید تهاجمی

 اوروتلیال کارسینوم

  بالا گرید تهاجمی

  مجموع  هاسایر واریانت

  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)  عداد(درصد)ت  تعداد(درصد)  تعداد(درصد)

  330)%5/26(  84)%9/50(  117)%7/59(  9)%0/2(  120)%7/27(  بله

  569)%8/45(  32)%4/19(  41)%9/20(  270)60%/1(  226)%2/52(  خیر

  344)%7/27(  49)%7/29(  38)%4/19(  170)%9/37(  87)%1/20(  نامشخص

  1243)%100(  165)%100(  196)%100(  449)%100(  433)%100(  مجموع

P  0001/0 

  
  اي بیماران مورد مطالعهپروپریا و متغیرهاي زمینه موسکولاریس ی ارتباط تهاجمی: مدل نها8جدول 

  P OR  CI 95% OR  سایر سطوح  سطح مبنا متغیر

 حد پایین حد بالا

  99/0  02/1  00/1  329/0    (سال)سن 

  00/1  55/3  88/1  049/0 زن مرد  جنس

Stage     000/0 06/2 51/2 69/1 

 نوع واریانت

  هیستولوژیک

 الیاوروتل نومیکارس

  بالا دیگر يلاریپاپ

  01/0  04/0  01/0 000/0 پایین گرید پاپیلاري اوروتلیال کارسینوم

  94/2  23/1  61/4 000/0 بالا گرید تهاجمی اوروتلیال کارسینوم

      04/0 000/0   ثابت مدل
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نشان  Chi-square testه است. پروپریا دیده شد موسکولاریس تهاجم

باشد. دار میاهاي مورد مقایسه از نظر آماري معنداد، اختلاف گروه

پروپریا و متغیرهاي  موسکولاریس ی ارتباط تهاجمیمدل نها 8جدول 

دهد. این جدول بیانگر آن است که متغیرهاي اي آنها را نشان میزمینه

ولوژیک در مدل بیماري و نوع واریانت هیست Stage، جنس، سن

بیماري و نوع  Stageاند. در این میان ارتباط جنس، ی قرار گرفتهینها

دار اپروپریا معن موسکولاریس واریانت هیستولوژیک با تهاجم

  باشد.می

  

  
مورد  اوروتلیال هايکارسینوممطالعه حاضر نشان داد، اکثر 

از موارد را  %87ه است و بیش از بررسی در مردان تشخیص داده شد

طورکلی میزان بروز سرطان مثانه در مردان چند هاند. بتشکیل داده

هاي موقعیت و تنباکو برابر زنان است. مواجه بیشتر مردان با دود

توان زا تماس دارند را میدر مشاغلی که با مواد سرطان بیشتر

 سرطان بروز در برابري چهار جنسیتی براي اختلاف مهمترین توضیح

 يلاریپاپ الیاوروتل نومیکارس 1.در مردان نسبت به زنان دانست مثانه

نسبت به بقیه اندکی در مردان بیشتر مشاهده شده است.  نییپا دیگر

باشد. در مقایسه با دار نمیااما اختلاف مردان و زنان از نظر آماري معن

 توجهیقابل زانمی و همکاران نشان دادند، زنان Schellerمطالعه ما 

). =04/0P( کنندتجربه می را عضلانی مهاجم مثانه سرطان از بالاتري

 بین در داريامعن طوربه (Carcinoma in situ, CIS) درجا کارسینوم

 تفاوت پیشرفت و عود . اما میزان)=01/0P( است شایعتر مردان

   27.نداد نشان را داريامعن جنسیتی

و کمترین فراوانی در  70الی  51ی بیشترین فراوانی در گروه سن

ها در شود. توزیع انواع واریانتسال دیده می 30گروه سنی زیر 

ها هاي سنی اختلاف چندانی ندارد. تقریبا در همه واریانتگروه

بیماران داراي سنین بالاتر نسبت بیشتري از بیماران را تشکیل 

 بروز که اندداده ننیز نشا آسیا منطقه در دهند. مطالعات انجام شدهمی

از طرفی  4- 6.است بسیار شایع سال 65 تا 60مردان در مثانه سرطان

 مثانه سرطان موارد از %80 تقریباً اند کهبرخی از مطالعات نشان داده

 که شوندمی داده تشخیص بالاتر یا ساله 65 بزرگسالان در

 معرض در دهه چندین به که است بیماري دوره یک کنندهمنعکس

در این مطالعه افزایش  29و28.دارد با مواد سرطان زا نیاز گرفتن رقرا

داري نداشت اپروپریا ارتباط معن موسکولاریس سن با تهاجم

مل اعوسن یکی از  و همکاران Jueکه در مطالعه درحالی

  30.بودبیماري آگهی بد یشکننده پبینیپیش

 الیروتلاو نومیکارس کیستولوژیمطالعه نشان داد که انوع ه نیا

و  نییپا دیگر يلاریپاپ الیاوروتل نومیبالا، کارس دیگر يلاریپاپ

از موارد مورد  %85از  شیبالا ب دیگر یتهاجم الیاوروتل نومیکارس

 نومیکارس انتیدر وار یفراوان نیو کمتر دهندیم لیمطالعه را تشک

و تومور  وسارکومیرابدوم يو تومورها دیتوئیسماسسلول کوچک، پلا

در مطالعه حاضر در مجموع  .شودیم دهید یالتهاب کیروبلاستبیوفیم

از بیماران داراي انواع هیستولوژي پاپیلاري گرید بالا و پایین  70%

که در برخی از دیگر مطالعات انجام شده نسبت کمتري بودند. درحالی

بیمار  1123در مطالعه ما  26.از بیماران داراي واریانت پاپیلاري بودند

نیز نتایج  و همکاران Shah. واریانته داشتند تکهیستولوژي ) 2/90%(

بیماران  %90در کل طوري که هدست آوردند بهمشابهی را ب

  19.واریانته داشتند تکهیستولوژي 

سلول  نومیکارس انتیواردر مطالعه حاضر تنها یک بیمار داراي 

 زیتما انتیوار ي) دارا%9/3( ماریب 49بود.  دیتوئیکوچک و پلاسماس

 32بالا بودند،  دیگر یتهاجم الیاوروتل نومیهمراه کارسبه یسنگفرش

 نومیهمراه کارسبه یسنگفرش زیتما انتیوار ي) دارا%5/2( ماریب

ها در در مقایسه با این نسبت بالا بودند. دیگر یتهاجم الیاوروتل

از  %39موارد داراي واریانت اسکواموس  و همکاران Santana مطالعه

و همکاران تمایز  Shahدر مطالعه  26.اندرا تشکیل دادهبیماران 

در  19.بیشترین واریانت هیستولوژیک بود %32اسکواموس با شیوع 

 %4/11و همکاران موارد داراي واریانت اسکواموس  Xylinasمطالعه 

   31.بیماران را تشکیل دادند

بیماران داراي تهاجم  %27حدود  داد، نشان حاضر مطالعه

Muscularis propria اند. در مقایسه با مطالعه مابوده، Hassan و 

از  muscularis propria 69% همکاران نشان داد، موارد داراي تهاجم

  32اند.تهاجمی را شامل شده اروتلیال بیماران با تشخیص کارسینوم

 سرطان بنديطبقه ،2016 سال در سازمان جهانی بهداشت

 و متفاوت تمایز با را شده داده صتشخی تومورهاي و مهاجم اورتلیال

 اروتلیال مورفولوژي کارسینوم. کرد روزرسانیبه متغیر مورفولوژي

 ها نادربرخی از واریانت مورفولوژي. است وسیعی انعطاف داراي

  بحث
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              و همکاران آتوسا قریب                      606

 
  610تا  598 ،8، شماره 82، دوره 1403 آبانی تهران، کپزشی، دانشگاه علوم کده پزشکمجله دانش

 

 محدود اثرات بالینی آنها را این واریانت ها ارزیابی کم تعداد و هستند

 واگرا تمایزهاي ایجترینر ايغده و هاي سنگفرشیواریانت. کندمی

 الگوهاي 2016 سال در سازمان جهانی بهداشت. هستند

 ضعیف تمایز با و سارکوماتوئیدي پلاسماسیتوئیدي، میکروپاپیلاري،

 هر کرد اعلام کرد که درصد شناسایی ترتهاجمی هايگونه عنوانبه را

  43و33.شود گزارش باید هاواریته از یک

در کتابچه راهنماي  (AJCC) سرطان آمریکا مشترك کمیته

 هايزیرگروه آگهیپیش تأثیر که کندمی بندي کنونی خود، بیانمرحله

حال تایید  این با است، فعال تحقیقاتی موضوع یک اورتلیال کارسینوم

 و پلاسماسیتوئید کوچک، سلول کارسینوم هايمورفولوژي که کندمی

   53.هستند با کاهش بقا مرتبط سارکوماتوئید

 رفتارهاي با متغیر/واگرا هاي داراي مورفولوژيواریانت خیصتش

 ناحیه تمام تقریباً  فرض،پیش طورزیرا به دارد. اهمیت متفاوت بالینی

   63.است شده بنديدسته بالا درجه عنوانبه مهاجم اورتلیال سرطان

 (ICCR)سرطان  گزارش المللیبین انجمن هايداده مجموعه

 هايمورفولوژي همه موارد سرطان گزارش براي که کندمی توصیه

 حجم از درصدي صورتبه باید اروتلیال کارسینوم در متغیر/متفاوت

   73.شود گیرياندازه و توصیف تومور کل

 PT1بیماران داراي مرحله مطالعه حاضر نشان داد که  يهاافتهی

 %7/2تنها  PT4دهند. بیماران مرحله موارد را تشکیل می %50بیش از 

هاي دهند. توزیع انواع هیستولوژیک در گروهاز موارد را تشکیل می

بیماري متفاوت است. در همه انواع بیشترین  Stageمختلف از نظر 

 الیاوروتل نومیکارسقرار دارند. اما در  PT1نسبت بیماران در مرحله 

در مقایسه با  PT2و  PT2نسبت بیماران مرحله  نییپا دیگر یتهاجم

در مقایسه با  PTaکمتر و نسبت بیماران داراي واریانت بقیه بسیار 

هاي مورد مقایسه از نظر بقیه انوع بسیار بیشتر است. اختلاف گروه

  باشد.دار میاآماري معن

Yasui  و همکاران نشان دادند، میزان تهاجم سرطان مثانه و

ومیر آن در مراحل مختلف بیماري متفاوت است. میزان تهاجم مرگ

و در  PT1b 7/6%، در بیماران مرحله PT1a 1/5%ان مرحله در بیمار

بوده است. میزان مرگ بیماران در مراحل  PT1c 5/37%بیماران مرحله 

 سرطان به مبتلا بود. بیماران %8/18، صفر و 6/2ترتیب: ذکر شده به

pT1a یا pT1b سرطان به مبتلا بیماران به نسبت بهتري آگهیپیش 

c1pT و میکروپاپیلاري س مطالعات انجام شده انواعبراسا 83.داشتند 

 در حتی آگهی،پیش در بالقوه پیامدهاي دلیلبه پلاسماسیتوئیدي

 Tumor invades subepithelial) سطحی تهاجمی تومورهاي

)1PT connective tissue (lamina propria), 93- 24.هستند مهم  

 هاگونه این دهدمی نشان که دارد وجود هاییگزارش براین،علاوه

 دهدمی نشان که شوندمی گرفته نادیده روزانه هايبرنامه در معمولاً

. دارد مرکزي شناسیآسیب بررسی با مرتبط هايمراقبت بر تأثیري

 مورفولوژي مهاجم، اوروتلیال هايکارسینوم از %20 طورکلی،به

 شناسایی عمدتاً هاآن از %44 و دهندمی نشان را متغیر/متفاوت

   19.انددهنش

 با زیرا باشد دشوار است ممکن میکروپاپیلاري نوع تشخیص

 لاکونار يفضاها فضاهاي از نظر معمولی مهاجم هايکارسینوم

(Lacunar spaces) شباهت دارد.  آنها در درون اپیتلیال رشد با

 هسته بدون ظریف ايرشته فرآیند یک واقعی میکروپاپیلاهاي

. اندگرفته قرار لکونار فضاهاي در که هستند واقعی فیبروواسکولار

 هايلانه شوند،می متمایز میکروپاپیلاري نوع براي که هاییویژگی

  63.هستند منفرد اپیتلیال حلقه یک در متعدد اپیتلیال

 و بوده همراه ضعیف آگهیپیش با میکروپاپیلاري مورفولوژي

 براهپیشا ترانس هايرزکسیون در میکروپاپیلاري مورفولوژي درصد

شناخته شده  سرطان دلیلبه مرگ و بالاتر مرحله بینیبراي پیش

  44و34و93.است

 درصد و نمودن حضور گزارش اصلی دلیل هایافته این

 با ارتباط. هستند پاتولوژي هايگزارش در میکروپاپیلاري مورفولوژي

 را اولیه سیستکتومی نویسندگان از برخی که شد باعث ترضعیف پیامد

   54.کنند پیشنهاد 1PT ومورهايت در حتی

 اولیه سیستکتومی با شده درمان موارد از برخی که آنجایی از

 گرفتن نظر در دهند،می نشان را گرهی متاستاز و پیشرفته مرحله هنوز

 مطالعه یک کهدرحالی 40.است شده پیشنهاد نئوادجوانت درمانیشیمی

 عضلانی میتهاج بیماري در فقط را قبلی درمانیشیمی مزایاي

 کارسینوم اگرچه که داد نشان متاآنالیز یک تازگیبه 64.کندمی پیشنهاد

 همراه تشخیص در ترپیشرفته بیماري میکروپاپیلاري با یوروتلیال

   33.نیست همراه جراحی درمان از پس ترضعیف نتایج با است اما

و  پیشرفته مرحله ضعیف با بقاي واریانت پلاسماسیتوید معمولاً

 کارسینوم کارآزمایی یک در 74.است دیرهنگام همراه تشخیص

 درمانیشیمی و رادیکال سیستکتومی با که عضلانی، مهاجم اوروتلیال
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 مورفولوژي که شد داده نشان شد، درمان پلاتین سیس بر مبتنی کمکی

 انواع و معمولی اوروتلیال سرطان با مقایسه در پلاسماسیتوید

 84.است ضعیف بقاي براي مستقل کنندهبینیپیش یک میکروپاپیلاري،

 بر را پلاسماسیتوئید مورفولوژي تأثیر مطالعات اخیر عبارت دیگر،به

 متمایز در این بیماران، بالینی ویژگی یک 94.ندادند نشان پیامد بیماري

 در بالقوه مشکل یک 51و50.است صفاقی گسترش با عود بالاي نرخ

مخاطی  تومور بدون است ممکن تومور که است این سیستوسکوپی

با  نویسندگان از برخی 25.کند حمله پروپریا عضله به شناسایی، قابل

 درمان نوع براي اولیه سیستکتومی مورد در بحث بازتاب

 مورفولوژي با PT1 بیماري در را تهاجمی درمان میکروپاپیلاري،

 و میکروپاپیلاري نوع دو هر 14.کنندمی پیشنهاد پلاسماسیتوئید

 و تقویت جمله از HER2 انکوژن تغییرات معمولاً پلاسماسیتوئیدي

 درمان مستعد آینده در است ممکن بنابراین و دهندمی نشان را جهش

 در متغیر/واگرا مورفولوژي مستقیم نقش 35- 65.باشند هدف

 یک نویسندگان از برخی. است برانگیزبحث درمان گیريتصمیم

 غیرتهاجمی مثانه سرطان در زودرس سیستکتومی با درمانی الگوریتم

 و پلاسماسیتوید میکروپاپیلاري، مورفولوژي با (T1) عضلانی

 به اولیه جراحی درمان اگرچه 56.کنندمی پیشنهاد سارکوماتوئید

 بیماران شود،نمی توصیه MD Anderson عملی الگوریتم در صراحت

 عنوانبه است ممکن سارکوماتوئید و میکروپاپیلاري انواع به مبتلا

 در باید اولیه سیستکتومی. پیگیري شوند T2 تومورهاي

 در را همزمان سرطان که شود گرفته نظر در مختلف هايمورفولوژي

سرطان  جامع ملی شبکه دستورالعمل 58.دهندمی نشان محل

(National comprehensive cancer network, NCCN) کندمی بیان 

 هايمورفولوژي با یعضلان غیرتهاجمی مثانه سرطان که

 خطر معرض در سارکوماتوئیدي و پلاسماسیتوئیدي میکروپاپیلاري،

 تريتهاجمی لازم است رویکرد و بیماري است پیشرفت براي بیشتري

آمریکا  اورولوژي انجمن 95.شود گرفته نظر براي مقابله با آن در

(AUA) اورولوژیک  انکولوژي و انجمن(SUO) که کنندمی اشاره 

هرگونه تردید را در  باید تناسلی دستگاه مجرب شناسسیبآ یک

 میکروپاپیلاري، مانند( آن مورد واریانت مشکوك و هیستولوژي

 تمایز ،)نورواندوکرین و سارکوماتوئید پلاسماسیتوئید، تودرتو،

 وجود تهاجم عدم/وجود یا اي،غده یا سنگفرشی گسترده

 نیازمند واریانت شناسیبافت وجود .آنژیولنفاتیک بررسی کند

 4- 6 عرض در پیشابراه مجراي طریق از رزکسیون مجدد بازسازي

 نظر در یا شود،می گرفته نظر در مثانه کاهش رویکرد که زمانی هفته

براساس ( آپستینگ بالاي خطر دلیل به زودهنگام سیستکتومی گرفتن

   60.است) کارشناس نظر

 European) اروپا ياورولوژ انجمن هايدستورالعمل

Association of Urology, EAU) تهاجمی غیر مثانه سرطان مورد در 

 پلاسماسیتوئید، تودرتو، میکروپاپیلاري، هايمورفولوژي عضلانی،

 با که را متغیر/واگرا آدنو و سنگفرشی میکروکیستیک، سارکوماتوئید،

  61.کندبیان می هستند، مرتبط ضعیف آگهیپیش

 درمانیشیمیاروپا  يولوژبراساس دستورالعمل انجمن اور

 لاري،میکروپاپی انواع به مبتلا بیماران براي است ممکن نئوادجوانت

 به بتلام بیماران براي ویژهبه و مختلط و سارکوماتوئید پلاسماسیتوید،

 تمایز گزارش چندین 62.باشد مفید نورواندوکرین تومورهاي

 تبطمر ارائه هنگام در ترپیشرفته مراحل در بیماري با را سنگفرشی

 کنندهبینیپیش یک مورفولوژي چنین اگر حال،این با 62- 64.انددانسته

 از آگاهی 34.است برانگیزبحث باشد، ضعیف آگهیپیش مستقل

 هدخوا پیدا بیشتري اهمیت احتمالاً واریانت شناسیبافت بنديطبقه

 سنگفرشی هايمورفولوژي که دهندمی نشان اخیر مطالعات زیرا .کرد

 anti-PD-1 ایمونوتراپی پاتولوژیک پاسخ است ممکن لنفواپیتلیوم و

 %30ز کمتر ا داد، نشان حاضر مطالعه 66.کنند بینیپیش را نئوادجوانت

ي بیماران دارا .اندبوده Muscularis Propria تهاجم داراي بیماران

ه ببیماران مبتلا  با مقایسه در High grade invasive UC هیستولوژي

 و دهستن پروپریا به موسکولاریس تهاجم انواع بیشتر در معرض سایر

ر ددر این زمینه  Low grade papillary UC هیستولوژي بیماران داراي

 واریانت نوع و بیماري Stage جنس،. معرض خطر کمتري هستند

به  تهاجم به عنوان متغیرهائی شناخته شدند که با هیستولوژیک

  . داري ارتباط دارندامعن طورهب پروپریا موسکولاریس

و تشکر خود را از واحد  ریمراتب تقد سندگانینو: سپاسگزاري

نژاد دانشگاه  یمدرس و لباف دیشه مارستانیب ینیبال قاتیتوسعه تحق

در طول  يو همکار یبانیتهران، جهت پشت یبهشت دیشه یعلوم پزشک

نامه تحت انیاز پا یمقاله حاصل بخش نی. ادارندیدوره مطالعه اعلام م

و ارتباط آن با  الیاوروتل نومیکارس يهاانتیانواع وار یبررس"عنوان 

در مقطع " 1398-1402در سال  ایپروپر سیتهاجم به موسکولار

  است. یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشک يپاتولوژ یتخصص يدکترا
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Background: It is necessary to determine the morphological type of invasive urothelial 

carcinoma and their invasive behavior to surrounding tissues. What we will discuss in 

the present study will be the examination of the types of urothelial carcinoma variants 

and its relationship with the invasion of the muscularis propria. 

Methods: In this descriptive study, the study population included: all patients with 

ureteral carcinoma and other bladder malignancies with a history of hospitalization in 

Labafinezhad and Modares hospitals from April 2019 to March 2023. To collect data, 

after approval by the university ethics committee, files of patients with ureteral 

carcinoma and other bladder malignancies were extracted from the pathology 

department archives of Labafinezhad and Modares hospitals. Background information, 

clinical characteristics, laboratory and pathological data of the patients were collected 

and recorded by reviewing their archive files. Divergent differentiation and morphology 

of various variants of carcinomas included in the study were evaluated and the 

percentage of each was determined. Also, cases with muscularis propria invasion were 

identified and the frequencies of each type of invasion in different variants were 

determined. 

Results: A total of 1243 patients participated in this study. The mean and standard 

deviation of the age of the patients were 65.2 and 11.2 years, respectively. 152 people 

(12.3%) were women and 1091 people (87.7%) were men. Patients with PT1 stage 

constitute more than 50% of cases. PT4 stage patients account for only 2.7% of cases. 

The highest frequency is in low grade papillary urothelial carcinoma. 

Conclusion: The present study showed that about 27% of patients had Muscularis 

Propria invasion. In the high grade invasive urothelial carcinoma variant compared to 

other variants, muscularis propria invasion has been observed in a higher proportion of 

patients, and in the low grade papillary urothelial carcinoma variant, the lowest 

proportion of muscularis propria invasion has been seen. 
 

Keywords: muscularis propria, urothelial carcinoma, variant. 
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