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که از یوروتلیوم منشاء  استترین نوع سرطان مثانه     کارسینوم یوروتلیال شایعانواع مختلفی دارد.  سرطان مثانه

 83-80%، مسئول عامل این ،در کشورهای صنعتی گیرد و به نام ترانزیشنال سل کارسینوما معروف است. می

 در .(1)هستندفرشی و آدنوکارسینوما     . سایر انواع بافتی شامل کارسینوم سلول سنگ(1) استهای مثانه     سرطان

بین  (2،3) کشورهای غربی که در    طوری    ه. باستفرشی متفاوت     شیوع کارسینوم سلول سنگ ،نواحی مختلف دنیا

. علت شیوع بالای آن در مصر عفونت مزمن با (4) شود های مثانه را شامل می    سرطان 00%و در مصر %0-1

 .است هماتوبیوموما شیستوز

شود. زیرا     تهاجمی به عضله تقسیم می -2غیرتهاجمی به عضله دترسور و  -1از نظر بالینی، کانسر یوروتلیال به انواع 

کننده مهم نوع درمان است که در صورت تهاجم نیاز به انجام رادیکال سیستکتومی     تهاجم به عضله مثانه تعیین

(. اکثر بیماران نیاز به پیگیری 00در مقابل % 94تر از زنان است )%ساله در بین مردان بیش 0است. بقای نسبی 

موارد کارسینوم یوروتلیال مثانه،  00% .(0) ترین نوع سرطان براساس هر بیمار است    دارند و کانسر مثانه پر هزینه

موارد کارسینوم  20دارد. %های موضعی، میزان بالای عود و پیشرفت     رغم درمان    غیرتهاجمی به عضله است که علی

درمانی دارد.     یوروتلیال مثانه، تهاجم به عضله دترسور دارد و نیاز به درمان جراحی رادیکال یا رادیوتراپی وشیمی

بار بهداشتی این سرطان در آینده در سطح جهانی، رو به  .(0, 5)رغم اینها نتیجه بقای بیماری پایین است.     علی

توان آن را ناشی از     فزایش، میزان بروز در کشورهای در حال پیشرفت خصوصاً چین است که میافزایش است. علت ا

 .(9) شیوع مصرف دخانیات دانست

 یفیتوص یولوژیدمیاپ
 رخ داده است 2712مورد مرگ به علت آن در سال  150177مورد جدید سرطان مثانه و  428977در کل دنیا 

 ی های پوست، پستان، معده و روده    در ایران در مجموع دو جنس، سرطان مثانه پس از سرطان .(1 نمودار) (8)

ای که در ایران روی اطلاعات ثبت سرطان کشوری انجام شد،     . در مطالعه(17)بزرگ، پنجمین سرطان شایع است

میلادی بررسی شد. در مورد سرطان  2778تا  2773های ارولوژیک از سال     ترین سرطان    تفاوت میزان بروز شایع

(ASR)مثانه میزان استاندارد شده سنی 
1

 71/2و  04/1به ترتیب  2778و  2773های     در سالنفر  177777در  

ها بود که تفاوت     سال در این سال 00/54±44/10و  8/54±70/13بود. متوسط سن تشخیص در زنان به ترتیب 

توجهی نداشت. توزیع     های ذکرشده، تفاوت قابل    در مردان نیز در زمان( و سن تشخیص  P>75/7مهمی نداشت)
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 2773که بیشترین بروز در سال     طوری    تفــاوت داشت به 2778و  2773های     بروز سنی در سنین مختلف بین سال

 .(11) سال بود 07-97در سنین  2778سال و در سال  57-07در سنین 

 

 در مناطق مختلف جهانسرطان مثانه  نفر 777،177به ازای هر   استانداردشده سنیمیزان بروز   -1 نمودار
 

 ییایجغراف عیتوز
توجهی در میزان بروز سرطان مثانه در دنیا وجود دارد که علت آن علاوه بر منشاء )عمدتاً سیگار(، ناشی     تفاوت قابل

میزان بروز در اروپا، آمریکای شمالی، غرب آسیا و شمال آفریقاست و از سیستم ثبت سرطان است. بالاترین 

کمترین در شرق، مرکز و غرب آفریقا گزارش شده است. بالاترین میزان مرگ و میر در بین مردان در ترکیه گزارش 

 .(8) ستبیشتر از بالاترین میزان اروپا و سه برابر ایالات متحده آمریکا 07( که %177777در  9/12شده است )

. از طرف استمربوط به تفاوت ثبت اشکال پاپیلوما و درجه پایین در مناطق مختلف  در شیوع،از تفاوت  بخشی

ترین     کارسینوم سلول ترانزیشنال شایع ،در ایران .آمار بعضی از کشورها در سیستم ثبت جهانی وجود ندارد ،دیگر

فراوانی  .(12)شود شامل میرا مردان  موارد در 85%زنان و موارد سرطان مثانه در  80%و حدود  استنوع بافتی 

و  9/1%و این فراوانی در مردان  است 1%و 9/1%فرشی و آدنوکارسینوم در زنان به ترتیب     کارسینوم سلول سنگ

این  ،. در ایران(13)تر از زنان است    برابر شایع 0/2-4سرطان مثانه در مردان  ،در کشورهای غربی .(12)است %5/7

دان مر  زنان  
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از نواحی مختلف ایران هم  های دیگر    گزارش. در (12)استکه از آمارهای جهانی بالاتر  است 0/4نسبت مرد به زن 

، کلاً 1399در گزارش ثبت سرطان کشوری در ایران در سال .(14)شده است این نسبت بالاتر مرد به زن تایید 

 نمودارد )مورد در زنان بو 930ها( در مردان و     رطانس1/8%مورد ) 3054مورد سرطان مثانه گزارش شد که  4571

( 3 نموداراست )مین سرطان شایع در مردان ایرانی چهار و پروستات معده، سرطان مثانه بعد از پوست. (17)( 2

(17). 

 

 
 1399سرطان شایع در مجموع مردان و زنان ایرانی در سال  17تعداد موارد  -2 نمودار

 

ترین     تناسلی مردان، سرطان مثانه پس از سرطان پروستات، شایع -های ادراری    بین سرطان 1393در ایران در سال 

البرز، گیلان،  تهران، های    استاناز نظر میزان شیوع سرطان مثانه در بین مردان ایرانی،  .(10)علت مرگ بود

ایلام، قم، خراسان  های    استاندر و  اند    ادهاصفهان، اردبیل و آذربایجان شرقی بالاترین آمار را به خود اختصاص د

 های    بین سال .(17)این نوع سرطان هستیمکمترین میزان بروز شاهد  ،بلوچستان و هرمزگان سیستان و شمالی،

 (33%) میزان مشابه در دو جنس    های مثانه تشخیص داده شده سالیانه به    میلادی تعداد سرطان 2777 ات 1890

صورت تصادفی در آتوپسی کشف     هوقت ب    هایی که دارد تقریباً هیچ    علت ویژگی    یافته است. سرطان مثانه بهافزایش 

دهه گذشته تغییری نکرده  5شود و از طرف دیگر متد تشخیص سرطان مثانه )سیستوسکوپی و بیوپسی( طی     نمی

افزایش میزان بروز  ، عاملهای پزشکی    در مراقبتدهد که تکنولوژی جدید یا تغییر  است. این موارد نشان می

یابد، افزایش  علاوه از آنجایی که سرطان مثانه با بالا رفتن سن در هر دو جنس افزایش می    . بهنیستندسرطان مثانه 

سال(  0تر شدن امید به زندگی زنان )بیشتر یا مساوی     نسبتاً مساوی بروز سرطان مثانه در زن و مرد با طولانی
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زن این است که طی سه دهه گذشته  متناقض است. موضوع جالب دیگر در ارتباط با افزایش مشابه بروز در مرد و

ای ز    مواد سرطان ضدر معر های آنها تغییر کرده است و بیشتر    و عادت ندا    کاری مردان شده های    محیطزنان وارد 

این فاکتورهای اجتماعی باعث افزایش بیشتر میزان  رود    میانتظار  .ند )مانند سیگار(ا    هصنعتی قرار گرفت -محیطی

 .(13) زنان نسبت به مردان شود در بروز

 

 
 1399سرطان شایع در مردان ایرانی در سال  17تعداد موارد  -3 نمودار

 تاثیر نژاد و جنس
ترین     است. پایین اسپانیاییدو برابر نژاد سیاه و نژاد سفید  اسپانیاییدر بین نژاد سفید غیرمیزان بروز سرطان مثانه 

، فقط در مورد سرطان مثانه این میزان بالا در سفیدها در مقایسه با نژاد سیاه .(15) ستها    ییمیزان شیوع در آسیا

در نژاد سفید بهتر است. این ممکن است تنها  بقای بیماران بسته به مرحله تظاهر بیماری .(10)کند    صدق می

پوست     تر افراد سیاه    ان تشخیص نباشد بلکه دسترسی کمتر و ناکافیـتر در زم    تر یا تهاجمی    علت بیماری پیشرفته    به

توان     که میمیزان بروز سرطان یورتلیال مثانه در مردان بالاتر است . (19)تواند باعث آن باشد  به درمان مناسب می

آنرا ناشی از مصرف بالاتر سیگار دانست. هرچند در برخی مطالعات حیوانی و انسانی مشخص شده است که تفاوت 

جنسی در متابولیسم کبدی وجود دارد و تاثیر اندروژنها و استروژنها روی کارسینوژنز مثانه در دو جنس متفاوت 

در ایران  .(27)کنند و میزان بقای آنها از مردان کمتر است    تظاهر میتر     زنان با تومور مرحله پیشرفته .(18)است

کشورهای  آن در مردان در ASRاست.  29/3و در زنان  08/12آن  ASRچهارمین سرطان شایع در مردان و 

 .(8)گزارش شده است  9/17و در جهان  4/0و در کشورهای در حال توسعه  5/15پیشرفته 
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 تاثیر سن
موارد در افراد با سن  نیمی ازیابد. بیشتر از  طور مشخص افزایش می    هطان مثانه با بالا رفتن سن بمیزان بروز سر

در ایران میزان . (19)رود با افزایش سن بالا می ناشی از این بیماری. میزان مرگ (15)دهد سال رخ می 50بالاتر از 

 شدت افزایش می یابد.    سال به 57بروز از سن حدود 

 اپیدمیولوژی ژنتیک و ملکولی

اند، دو     خطر سرطان یوروتلیال مثانه در افرادی که بستگان درجه اول آنها به این بیماری مبتلا بوده :استعداد ارث

شود. خطر نسبی تجمع خانوادگی  صورت گهگاهی گزارش می    هخانوادگی بروز سرطان مثانه ب های    گروه برابر است.

رسد استعداد ژنتیکی ایجاد سرطان در مثانه بیشتر مرتبط با  نظر می    متر از یک درصد است. بهدر سرطان مثانه ک

استیل  N– ،مورفیسم متابولیک    پلی در .(21)های متابولیک باشد تا یک وضعیت مونوژنیک با نفوذ بالا    مورفیسم    لیوپ

صورت وسیعی     ه( خنثی بGSTMI)M1سفراز، تران S( با استیلاتور آهسته و گلوتاتیون NAT2)Zترانسفراز 

مورفیسم متابولیک است که در ارتباط با سرطان مثانه و     پلیبیشترین  NAT2 استیلیشناند. وضعیت     بررسی شده

تماس با آمینهای آروماتیک ناشی از استفاده از دخانیات و مواجهات شغلی مطالعه شده است. عدم وجود دو آلل 

تر آمینهای آروماتیک و متعاقباً فعال شدن بیشتر متابولیک توسط     زدایی آهسته    باعث سمیت NAT2عملکردی 

% نژاد سیاه و 37و در ( 00%ژنوتیپ استیلیشن آهسته در نژاد قفقازی شایع است) .(21)شود می P450آنزیمهای 

ها     انه در سیگاریــاتیولوژی سرطان مثعنوان     آمینو بی فنیل در تنباکو به .(21)شود % نژاد آسیایی یافت می10

نسبت به  NAT2مورفیسم آهسته     پلیها با     شود. سیگاری زدایی می    سم NAT2مطرح شده است و توسط آنزیم 

ها     ای از آنزیم    خانواده ،گلوتاتیون ترانسفرازها .(22)نوع سریع آن، تجمع بیشتر این ماده موتاژن ادراری را دارند

 ژنوتیپ خنثی های آروماتیک دود سیگار نقش دارند.    زدایی چندسوبسترا شامل هیدروکربن    که در سمیت ندهست

GSTMI ،0/1 ارتباط استیلیشین آهسته  .(23)دهد برابر خطر سرطان مثانه را افزایش میNAT2  و ژنوتیپ

در بین سرطان تهاجمی و غیرتهاجمی مثانه مشابه است. اخیراً نشان داده شده است که تغییر  GSTM-1خنثی 

شود بلکه ارتباطی نزدیک با گیرنده رشد فیروبلاست     نه تنها باعث سرطان یوروتلیال می 4P16.3سکانس در 

دارد. علاوه  -دیده می شود که اغلب در سرطان یوروتلیال درجه پایین غیرتهاجمی- (FGFR3) 3زا نوع     سرطان

دهنده ارتباط بین     بالاتر است که نشان FGFR3بر این، شیوع این تغییر ترادف در سرطان حامل موتاسیون فعال 

در ارتباط با سایر  .(20, 24) و خطر سرطان یوروتلیال است FGFR3تغییرات ژنتیکی، موتاسیون سوماتیک 

 .(21)یک قوی وجود ندارد ژمدارک اپیدمیولو،  CYPIAIو  GSTP  ،GSTTها مثل    مورفیسم یلپ

و  FDP  ،NMP22 غیرتهاجمی مثل های    رمارک ،وقایع سوماتیک در سرطان مثانه در بررسی :وقایع سوماتیک

BTA اند که     اند. بعضی مارکرهای ملکولی در ارتباط با پراکندگی و پاسخ به درمان استفاده شده    شده استفاده

 .(25)هستند P53عمدتاً 
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 سازعوامل خطر
. البته هستندسرطان مثانه  ۀشد    شناخته سازعوامل خطر ،آمینهای آروماتیک ااستفاده از سیگار و مواجهات شغلی ب

 دیگری هم ممکن است تاثیر داشته باشند. عوامل

 تنباکو
افراد غیرسیگاری است و با افزایش میزان و طول مدت مصرف  بیشتر ازها     سیگاریدر سرطان مثانه ایجاد خطر 

برابر و در  2اند     کشیده    در افـــــرادی که قبلاً سیگار میخطر بروز سرطان مثانه . (20) یابد خطر افزایش می ،سیگار

افرادی که  سرطان مثانه درخطر .(29)برابر افراد غیر سیگاری است 4افرادی که در حال حاضر سیگاری هستند، 

سیگار فیلتردار و تنباکوی طلایی کشند در مقایسه با افرادی که از     میسیاه  یسیگار بدون فیلتر با تار بالا یا تنباکو

د ــدرص 37-57فعال(  های غیر    ها )سیگاری    نشینان سیگاری . هم(28) کنند، بیشتر است    استفاده میبا تار پایین 

، سیگار نقشی مردان ۀموارد سرطان مثان درصد 07در بیش از  طورکلی،    به. (28)در معرض خطر هستند کمتر

خطر پیشرفت تومورهای سرطانی با درجۀ بالاتر در  ه شده است کهنشان داد ای    همطالع در .(21) کننده دارد    تعیین

محتوی آمینهای آروماتیک  دود سیگار .(37) بیشتر است ،دارند سه سال سابقه مصرف سیگارحداقل که بیمارانی 

شدۀ سرطان مثانه     سیکلیک است که از جمله عوامل شناخته    های آروماتیک پلی    مثل بتانفتیلامین و هیدروکربن

هستند. در گذشته شیوع سیگار در بین مردان بیشتر از زنان بود. ولی در حال حاضر در کشورهای پیشرفته شیوع 

جنس برابر است. تماس محیطی با دود سیگار نیز یک عامل خطر است. در یک  مصرف سیگار تقریباً در هر دو

آنالیز اطلاعات زمانی، افرادی که در کودکی و بلوغ در معرض دود سیگار بودند، میزان سرطان مثانه در آنها افزایش 

، مشخص ع تنباکو به غیر از سیگارنقش مواجهه با سایر انوا تر از مردان است.     کرد. این ارتباط در زنان قوی    پیدا می

کنندگان پیپ ذکر شده است اما خطر استفاده از انفیه و     . در بعضی مطالعات خطر بیشتر در مصرفنشده است

 0درصد در عرض  27-37متعاقب قطع سیگار، خطر سرطان مثانه  .(21) جویدن تنباکو هنوز مشخص نشده است

سال پس از 27تا  بروز سرطان مثانهکردند خطر طولانی مدت سیگار مصرف مییابد. در افرادی که  سال کاهش می

اخیراً مطرح شده است که زنان ممکن است استعداد بیشتری برای القای سرطان  .(21) است قطع سیگار بالاتر

 .(31) سیگار داشته باشند ناشی ازمثانه 

 شغل
و رنگ  هایی که با موادی مثل آمینهای آروماتیک    هکارگران کارخانخطر سرطان مثانه در برخی مشاغل از جمله 

 .(28)بالاتر است  هارانندگان کامیون و آرایشگرنیز های لاستیک، آلومینیوم، چرم و     کارگران کارخانه ،مواجهه دارند

 قهوه
 سازاز آنجا که مصرف سیگار هم عامل خطر استو سرطان مثانه ناکافی  شواهد اپیدمیولوژیک برای ارتباط قهوه

برای تخمین خطر سرطان مثانه  امکان کنترل سیگار ،هم ارتباط قوی با نوشیدن قهوه دارد و مثانه است سرطان
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 .(15)مرتبط با قهوه وجود ندارد

 اتمصرف مایع
کردن و در نتیجه باعث کاهش  و افزایش تواتر ادرار های ادرار    یتباعث رقیق شدن متابول اتمصرف بالای مایع

که این دارد ـــالبته نتایج مطالعات اپیدمیولوژیک کاملاً تطبیق ن شود. تلیوم مثانه می    زا با اپی    تماس مواد سرطان

تواند نقش داشته باشد. نوشیدن آب  آب نیز می ء. منشا(32)گیری دریافت آب باشد    علت مشکل اندازه    شاید بهمساله 

آب آشامیدنی باعث افزایش خطر  آرسنیک .(33)محتوی کلر ممکن است با افزایش خطر سرطان مثانه همراه باشد

 .(34)ه استسرطان مثانه در تایوان و آرژانتین شد

 رژیم غذایی
تواند نقش محافظتی در برابر سرطان مثانه  ست که مصرف سبزیجات و میوه میمطالعات متعددی نشان داده ا

اپیدمیولوژیک، ارتباط بین مطالعات کافی وجود ندارد.  شواهدهنوز موضوع داشته باشد. هر چند در ارتباط با این 

 .(28)ه استهای مصنوعی را با سرطان مثانه نشان نداد    شیرین کننده سایر ساخارین و

 یهای دستگاه ادرار    بیماری
ارتباط . در خصوص تواند در ایجاد سرطان مثانه نقش داشته باشد التهاب مثانه توسط عفونت یا سنگ می

ای     . در مطالعه(30)وجود دارد کننده    ، شواهد قوی و تاییدفرشی مثانه    اتوبیوم و سرطان سلول سنگمشیستوزوما ه

تواند در ایجاد سرطان  انسانی می یویروس پاپیلوما شان داده شده است کهانجام شده است، ن 2770 که در سال 

 .(35)یوروتلیال مثانه نقش داشته باشد

 داروها
مصرف سیکلوفسفامید باعث  .(28)های حاوی فناستین با افزایش خطر سرطان مثانه همراه است    مصرف زیاد مسکن

این تومورها در زمان تشخیص درجه بالا دارند و به عضله مثانه اکثر  شود. خطر ایجاد سرطان مثانه میشدن  برابر 8

شود. ماده  می یک متابولیت ادراری سیکلوفسفامید به نام آکرولین باعث این خطر رسد    به نظر می .اند    تهاجم کرده

 پیاگلیتازون .(19)ممکن است خطر را کاهش دهددر زمان مصرف این دارو  mesnaمحافظتی 
یک داروی ضد 2

در بیماران دیابتی،  .(30)دیابت از گروه تیازولیدین دیون است که ارتباطی ضعیفی با بروز سرطان یوروتلیال دارد 

 .(39)دهنده قند خون ارتباط دارد     افزایش بروز این سرطان وجود دارد که با طول مصرف داروهای کاهش

 

                                                 
2
 Piglitazone 
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 عوامل خطر بومی
گیری از     ر ایران به بررسی عوامل خطر سرطان مثانه، پرداخته است نمونهیک مطالعه بزرگ موردی شاهدی د

نفر شاهد  582نفر بیمار و  582پرسشنامه پر شد که  1394شده در اداره ثبت سرطان انجام شد و کلاً     بیماران ثبت

با افراد انجام شد. در  صورت مصاحبه حضوری    سال بودند. تکمیل پرسشنامه به ±0جنس و با اختلاف سنی     که هم

ای     سابقه بیماری زمینه -2ای     عوامل تغذیه -1این مطالعه، عوامل خطر مورد بررسی به چهار گروه تقسیم شدند. 

ای ترشیجات و سبزیجات نقش حفاظتی     های شغلی شیمیایی. در بین عوامل تغذیه    تماس -4الگوی زندگی  -3

ررسی همه با افزایش خطر سرطان مثانه همراه بودند. در مورد الگوی زندگی، مصرف های مورد ب    داشتند. بیماری

 (.38سیگار، تریاک، استفاده زیاد از مسکن و رنگ مو، با افزایش خطر سرطان مثانه ارتباط داشتند)
 

 تریاک
کشورهایی است که مصرف تریاک در نواحی کمی از دنیا شایع است از جمله خاورمیانه و شرق دور. ایران از جمله 

مطالعات  های تریاک در    نقش موتاژن متابولیت شود. صورت استنشاقی و خوراکی مصرف می    هاین ماده در آن ب

عنوان فاکتور خطر مطرح     مطالعات متعددی در ایران مصرف تریاک را به محدود آزمایشگاهی نشان داده شده است.

کنترل  ،هستندکنندگان تریاک عمدتاً معتاد به مصرف سیگار     به اینکه مصرف البته با توجه .(44-47 ،14)اند    کرده

 .، در این مطالعات بسیار مشکل استاستمهم سرطان مثانه  عامل خطرسازنقش سیگار که یک 

 رادیوتراپی
ان پروستات ای نشان داده شده است که میزان بروز سرطان مثانه متعاقب رادیوتراپی برای سرط    اخیراً در مطالعه

 (.40یابد )    افزایش می

 یریشگیپ
شامل  سطح اول،پیشگیری  .سطح اول، دوم و سومسه نوع برنامه برای پیشگیری از سرطان وجود دارد: 

سطح  . پیشگیریجلوگیری به عمل آیدبه بیماری از ابتلا رد تا یگ شود که در افراد سالم انجام می هایی می    فعالیت

در افرادی که  سطح سوم، مبتلا به سرطان نگردد. پیشگیری شود تا ضایعه قبل بدخیمی انجام میافراد با  در دوم،

مصرف سیگار و  .(45)رد تا از ایجاد ثانویه سرطان اولی جلوگیری شودیگ سابقه درمان سرطان را دارند انجام می

تواند در     می صرف سیگار. مداخلات رفتاری برای کاهش مهستندشغلی دو عامل مهم سرطان مثانه  اتمواجه

البته انجام مطالعه برای اثبات آن مشکل است زیرا اولاً فاصله تماس  پیشگیری از سرطان مثانه نقش داشته باشد.

علت میزان بروز پایین بیماری نیاز به     سال است. ثانیاً به 27زا و ایجاد سرطان طولانی و حتی بیشتر از     ماده سرطان

زای مثانه باعث     در بعضی کشورهای پیشرفته کنترل مواجهات شغلی به مواد سرطان .(45)استیی حجم نمونه بالا

هماتوبیوم در مناطق اندمیک یک فعالت مهم  .کاهش عفونت شیستوزوما(28)ه استکاهش موارد سرطان مثانه شد
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بالا باعث کاهش  و روی با دوز E و A  ،B  ،Cها مانند     . مصرف بعضی ویتامین(28)رود    به شمار میدر پیشگیری 

 .(40)ساله بیماران سرطان مثانه شده است 0تعداد عود 

( یک مهارکننده غیر قابل بازگشت ارنیتین دکربوکسیلاز است و این یک آنزیم  DFMOدی فلور متیل اورنیتین ) 

مثانه بیماران سرطان  تومور خارج کردنبعد از  ،یک مطالعه چندمرکزی . دراستآمین     یلکلیدی در بیوسنتز پ

و گروه دیگر پلاسبو  یخوراک DFMOصورت تصادفی به دو گروه تقسیم شدند. یک گروه یک گرم     هسطحی، ب

از   DFMO ، شدند. در این مطالعه . بیماران تا دو سال، یا تا اولین عود پیگیری میمصرف کردند سال برای یک

 .(45)پیشگیری نکرد عود تومور

های     . مهارکنندههستندیرنازها، آنزیمهای مسئول تبدیل اسید آراشیدونیک به پروستاگلاندینها سیکلواکش

اند و مطالعاتی در     پیشگیری از سرطان مثانه مورد توجه قرار گرفتهبرای ( مثل سلکوکسیب COX-2) 2سیکلوژناز

 .(49)سمیت قلبی دارند COX-2های     اخیراً مطرح شده است که مهارکننده. (45)این مورد در حال انجام است

 .(19)باعث کاهش بروز سرطان مثانه شود دتوان مصرف چای سبز می

ادرار  زا در ادرار و افزایش تواتر    همانگونه که قبلاً ذکر شد افزایش مصرف مایعات باعث رقیق کردن مواد سرطان

، مطالعهیک در  باعث کاهش میزان سرطان مثانه شود.تواند  زا می    کردن و در نتیجه مواجهه کمتر با ماده سرطان

 ،داشتندمعمول آب کمتری نسبت به آنهایی که مصرف  کردند    به طور معمول آب بیشتری مصرف میافرادی که 

 .(19)بود0/7خطر نسبی سرطان مثانه 

 کاملاًبدخیم     پیشضایعه  ،بدخیمی دارد. در مثانه    های پیش    نیاز به شناخت ضایعه ،سطح دومپیشگیری 

این ضعف  بدخیم به سرطان را به خوبی نمیدانیم.    های پیش    ای وجود ندارد و میزان پیشرفت ضایعه    شده    شناخته

 .(45)شود دانش مانع انجام پیشگیری ثانویه می

لکولی واهد مشو .تومور مثانه استفاده شده است برداشت بعد از ،سطح سومپیشگیری شیمیایی برای پیشگیری 

)حذف ناکافی تومور  یا یک تومور اولیهاست تومور ثانویه  نشان دهد عود سرطان مثانه ناشی ازکافی وجود ندارد تا 

پیشگیری شیمیایی به معنی متوقف کردن عود بیماری است هر چند در پیشگیری ثانویه نیز برای توقف  اولیه(.

کار     هرود. بعضی داروها هم برای پیشگیری شیمیایی هم برای درمان ب کار می    هدار بالینی ب    پیشرفت به بیماری اهمیت

 روند. می

است ولی ملاحظات کاربردی تا این زمان باعث عدم ی روش اجتناب از بیمار بهترینهر چند پیشگیری اولیه 

پیشگیری شیمیایی مورد  علت شیوع بالای سرطان مثانه و فراوانی بالای عود آن،    سهولت انجام آن شده است. به

 ههای پیشگیران    مانع از انجام فعالیت ،البته عدم وجود بیومارکرهای معتبر تشخیصی توجه قرار گرفته است.

 .(45)شیمیایی شده است

 گری    تشخیص زودرس و غربال
گری،     بدون غربالتواند ارزش داشته باشد که در مقایسه با گروه  برنامه تشخیص زودرس سرطان مثانه در صورتی می

گری پیشگیری     های خاص مطالعات مربوط به   غربال    باعث کاهش میزان مرگ و میر شود. برای اینکه از تورش
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ای در مورد سرطان     شده انجام داد. تا این زمان چنین مطالعه    نگر تصادفی    شود، باید مطالعه کارآزمایی بالینی آینده

صرفه باشد و به فرد آسیب نزند و از     به    . از طرف دیگر، روش غربالگری بایستی مقرونمثانه انجام نشده است

های تشخیصی موجود اکثراً دارای     حساسیت و ویژگی و ارزش اخباری مناسبی برخوردار باشد. متاسفانه بررسی

المللی،     هیچ سازمان بین . تاکنون(19) های فوق نیستند تا برای جمعیت عمومی استفاده شــــوند    ویژگی

گری مثانه در جمعیت عمومی بدون علامت را توصیه نکرده است. اخیراً در بعضی مطالعات نشان داده شده     غربال

 .(48) های با خطر بالای ابتلا به سرطان مثانه، مفید باشد گری در گروه    است که شاید غربال
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