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Abstract 
 

Background and purpose: The classification of prostate cancer patients based on the criteria of the 

European Urology Association, based on the level of a prostate-specific antigen, digital rectal examination, and 

Gleason score, is one of the golden criteria for the prognosis of the disease. On the other hand, it seems that in 

aggressive forms of the disease, cancer cells can spread along nerve cells, which is called perineurial invasion. 

The relationship between prostate cancer classification criteria and disease recurrence or survival is well known, 

but the importance of perineurial invasion in the prognosis of the disease is less discussed and investigated, so 

this study aims to compare two groups of positive and negative perineurial invasion. It is based on the EAU risk 

classification to investigate the difference between the two groups in terms of disease prognosis. 

Materials and methods: This retrospective study was conducted on 200 prostate cancer patients who 

underwent radical prostatectomy in Babol University of Medical Sciences affiliated hospitals between 1396 

and 1400. Inclusion criteria included prostate cancer and, the presence of clinical and pathology test results. 

The exclusion criterion was the patient suffering from all types of prostate cancer, other than adenocarcinoma. 

All the demographic, paraclinical, clinical, and pathology data of the patients were obtained using the data 

recorded in the patient's pathology file as well as the hospital's archive department. Patients' information was 

extracted from patient files using a checklist including age, results of PSA, DRE, TNM, and Gleason scores, as 

well as the patient's condition in terms of peripheral nerve invasion. Gleason score is the standard criterion for 

histological differentiation of prostate cancer, which is graded from 2 to 10 points. A score less than 7 indicates 

better differentiation, a score of 7 indicates moderate differentiation, and a Gleason score of 8, 9, or 10 indicates 

poor differentiation of prostate cells. The study data were analyzed using SPSS version 20 software. was 

analyzed. Chi2 and Fisher Exact tests were used to analyze the data, and independent t-test (to compare two 

groups) and ANOVA (to compare more than two groups) were used to compare the mean of quantitative variables. 

Results: The average age of the subjects under study was 67.13±5.91. By classifying patients according 

to EAU risk groups, and comparing the risk class between patients with positive and negative perineurial invasion 

based on PSA, DRE, TNM, and Gleason score statistically significant differences were seen between the two 

groups. In almost all classifications based on clinicopathological scales, patients with positive perineurial 

invasion were at higher risk in terms of EAU criteria than patients with negative perineurial invasion. 
Conclusion: The results of the study showed that positive perineurial invasion in prostate cancer 

patients can be considered as a poor prognosis of the disease. The presence of cancer cells in the perineurial 

space can be an early sign of cancer progression. 
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 ـدرانـــازنـــي مـكـــــزشــوم پـــلـــــگاه عـشـــه دانــــلــمج

 (340-330)   3042سال   خرداد    322سي و چهارم   شماره دوره 

 341       3042، خرداد  322، شماره چهارمسي و  دوره                    مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                        

 پژوهشــی

 

در بیماران تحت عمل جراحی  EAUخطر گروه مقایسه 
 پروستاتکتومی رادیکال براساس وضعیت تهاجم اطراف عصبی

 
 1مبین طالبی

 2عمادالدین موعودی
 3اباذر اکبرزاده پاشا

 4قدسیه کامرانی
 4محمد مهدی درزی

 5هدی شیرافکن

 چکیده
ژن اس معیارهای انجمن ارولوژی اروپا با تکیه بر سطح آنتیبندی بیماران مبتلا به سرطان پروستات براسطبقه و هدف: سابقه

 نظره بآگهی بیماری است. از طرفی اختصاصی پروستات، معاینه دیجیتال رکتوم و نمره گلیسون، یکی از معیارهای طلایی برای پیش
 ار یابند که به آن تهاجم اطرافهای عصبی انتشتوانند در طول سلولهای سرطانی میرسد که در اشکال تهاجمی بیماری، سلولمی

 ؛خوبی شناخته شده استه بندی سرطان پروستات با عود و یا بقای بیماری بارتباط بین انواع معیارهای طبقه شود.عصبی گفته می
 یسهمقا این مطالعه با هدفتر مورد بحث و بررسی قرار گرفته است. لذا آگهی بیماری کماما اهمیت تهاجم اطراف عصبی در پیش

آگهی منظور بررسی تفاوت دو گروه از نظر پیشه ب EAUبندی خطر دو گروه تهاجم اطراف عصبی مثبت و منفی براساس طبقه
 .، انجام پذیرفتبیماری

بیمار مبتتلا بته سترطان پروستتات انجتام شتد کته در  022بر روی  ،این مطالعه که از نوع گذشته نگر است ها:مواد و روش
معیارهتای تحت عمل رادیکال پروستاتکتومی قرار گرفتنتد.  6022تا  6931های عه دانشگاه علوم پزشکی بابل بین سالتاب هایبیمارستان

 های بالینی و پاتولوژی در نظر گرفته شد. معیار خترو  نیتز ابتتلایورود به مطالعه شامل ابتلا به سرطان پروستات، وجود نتایج آزمون
های دموگرافیک، پاراکلینیکی، بتالینی، و ت، غیر از ادنوکارسینوم در نظر گرفته شد. تمامی دادههای پروستابیمار به انواع سرطان

 دستت آمتد. اطلاعتاتهچنین بخش بایگانی بیمارستان بتهای ثبت شده در پرونده پاتولوژی بیمار و همپاتولوژی بیماران با استفاده از داده
 چنتین وعتعیتو هم Gleasonو  TNM، و نمره PSA ،DREهای ای سن، نتایج آزمونبیماران با استفاده از چک لیستی شامل متغیره

بیمار از نظر تهاجم اطراف عصبی از پرونده بیماران استخرا  گردید. نمره گلیسون، معیتار استتاندارد بترای تمتایز بتافتی سترطان 
بیانگر تمایز متوسط و نمره  7دهنده تمایز بهتر، نمره ن، نشا7تر از شود. نمره کمدهی میامتیاز، نمره 62تا  0پروستات است که از 

 02نستخه  SPSSافتزار های مطالعته بتا استتفاده از نترمداده باشد.های پروستات مینشان دهنده تمایز بد سلول 62یا  3، 8گلیسون 
و بترای مقایسته میتانگین  Fisher Exact و Chi2های ناپارامتریتک ها از آزمونمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. برای آنالیز داده

 مستقل )برای مقایسه دو گروه( و آزمون آنالیز واریانس )برای مقایسه بیش از دو گروه( استفاده شد. tمتغیرهای کمی از آزمون 

 و مقایسه، EAUهای خطر بندی بیماران براساس گروهبود. با طبقه 69/17±36/5میانگین سن افراد تحت مطالعه برابر با  ها:یافته
تفتاوت  Gleason scoreو PSA ،DRE ،TNMطبقه خطر بین بیماران دارای تهاجم اطراف عصبی مثبت و منفی براساس ستطو  

های کلینیکوپاتولوژیکال، بیماران با تهتاجم ها براساس مقیاسبندیدار بین دو گروه دیده شد. تقریبا در تمامی تقسیمآماری معنی
 قرار داشتند. EAUبیماران با تهاجم اطراف عصبی منفی، در خطر بالاتری از نظر معیارهای اطراف عصبی مثبت نسبت به 

عنتوان ه توانتد بتنتایج مطالعه نشتان داد تهتاجم اطتراف عصتبی مثبتت در بیمتاران مبتتلا بته سترطان پروستتات متی استنتاج:
هنگام از  تواند علامتی زودطراف عصبی میهای سرطانی در فضای اآگهی ععیف بیماری در نظر گرفته شود. حضور سلولپیش

 پیشرفت سرطان باشد.
 

 سرطان، پروستات، تهاجم اطراف عصبی، گلیسون، آنتی ژن اختصاصی پروستات واژه های کلیدی:
 

 emadmoudi@gmail.com :mail-E             واحدتوسعه تحقیقات بالینی بیمارستان شهید بهشتی بابلبابل،  دانشگاه علوم پزشکی :بابل -عماد موعودی مولف مسئول:

 کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایرانی، دانشجوی پزشک. 6
 توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان شهید بهشتی بابل دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران . دانشیار، واحد0
  دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران ،لامتوهشکده سژ. دانشیار، مرکز تحقیقات سرطان، پ9
 دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایران ،توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان شهید بهشتی بابل واحد ،. استادیار0
 مرکز تحقیقات عوامل اجتماعی سلامت، دانشگاه علوم پزشکی بابل، بابل، ایرانآمار زیستی، ، گروه . استادیار5

  09/0/6029 تاریخ تصویب :             6/0/6029 تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :           07/60/6020 دریافت :تاریخ 
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  كالیراد يپروستاتكتوم يدر جراح EAUگروه خطر  سهیمقا
 

 3042، خرداد  322، شماره رمچهادوره سي و                           مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                             341

 مقدمه
 975222میلیتون متورد و  0/6سرطان پروستات با بروز 

 ترین سرطان تشخیص داده شده، شایع0202مرگ درسال 

در میان مردان در بیش از نیمی از کشورهای جهان بتوده 

. سرطان پروستتات در ایتران، بته عنتوان ستومین (6)است

سرطان شایع در مردان و ششمین سرطان شایع در کشتور 

هتتزار نفتتر متترد  622بتته ازای هتتر  50/66بتتا میتتزان بتتروز 

 .(0،9)باشدمی

شناسایی عوامل خطر سرطان پروستات، کلید اصلی 

 پیشگیری اولیه و ثانویه این بیماری است. سن، نژاد، ستابقه

، (Germline mutations)هتتای ژرمدگی و جهتتشختتانوا

 ایتن سندرم متابولیک، چاقی و سیگار از جمله عوامل خطتر

ترین علایم این بیماری . شایع(0)آیندبیماری به شمار می

شامل تکرر ادرار، ناراحتی در دفع ادرار، جریان ععیف 

 ادرار، احساس پری در مثانه، ادرار دردناک، شتب ادراری،

. ستترطان (5-8)باشتتدار و درد استتتخوان متتیاحتبتتاس ادر

پروستات اگر زود تشخیص داده شده و به موقتع درمتان 

 درصد افزایش خواهتد 37ساله آن تا  5گردد، میزان بقای 

 تر و پتس از متاستتازیافت. اما اگر بیماری در مراحل پیشرفته

درصتد تنتزل  92ساله آن تا  5شناسایی شود، میزان بقای 

 ای تشخیص سرطان پروستات و تعیین میتزانبر. (3)یابدمی

هتای بنتدیهای پتاراکلینیکی و طبقتهپیشرفت آن، روش

مختلفی وجود دارد. بررسی ستطح آنتتی ژن اختصاصتی 

 ( اولین روشprostate-specific antigen: PSA) پروستات

طور وسیع برای شناسایی اولیته ه آزمایشگاهی است که ب

. استتفاده همزمتان از (62)دروکار میسرطان پروستات به

 ( همتراهdigital rectal examination: DREمعاینه رکتوم )

به تشتخیص سترطان پروستتات کمتک  PSAبا آزمایش 

نماید هر چند که در شناسایی اولیه سرطان پروستات، می

درحد متوسط و ععیف بوده و  DREعملکرد تشخیصی 

. (66)های آن در بین متخصصین بسیار متفاوت استیافته

بندی بیمتاران هتددی جهت طبقتهای متعچنین مقیاسهم

هتا معرفتی شتده و تعیین میتزان پیشترفت سترطان در آن

  TNMدهتی هتا، سیستتم نمترهاست. یکتی از ایتن روش

(Tumor-Node-Metastasis ) است که بیماران مبتلا بته

 ی تومور، میزان انتشتار تومتور بتهسرطان را براساس اندازه

 .(60)نمایدبندی میو مقدار متاستاز سرطان طبقه غدد لنفاوی

( کته Gleason Score: GSدهتی گلیستون )سیستتم نمتره

 نمایتد،بندی میشناسی سرطان را طبقهالگوی تمایز آسیب

 دهنده برای سرطان پروستات محسوبآگهیترین پیشمهم

دهنتده تمتایز تر، نشانشود. در این سیستم، نمره پایینمی

ز Jدهنتده تومتور بتا تمتایر و نمره بالاتر، نشتانبافتی بهت

نشتان داده شتده استت کته  .(69)گترددبدتر تلقی متیبافتی 

هتای عصتبی توانند در طول ستلولسرطانی می هایسلول

انتشار یابند که بته ایتن فرآینتد، تهتاجم اطتراف عصتبی 

(Perineural invasion: PNIگفته متی ) شتود. تهتاجم

 ای اطراف عصبی، علامت زودهای سرطانی به فضسلول

هنگام انتشار تومور از طریق عروق خونی و لنفاوی است 

 رو بررستی وعتعیتاز این .(60)آگهی ععیفی داردکه پیش

تواند روشی مهتم بیمار از نظر تهاجم اطراف عصبی، می

هتای برای تعیین متاستاز و بررستی میتزان تهتاجم ستلول

 گیری برایتصمیم .(65)سرطانی در سرطان پروستات باشد

بنتدی طور عمده بر پایته طبقتهدرمان سرطان پروستات به

بیمتار براستاس معیارهتای کلینیکوپاتولوژیکتال صتتورت 

هتای مختلفتی بترای بندیگیرد. برای این منظور طبقهمی

 سرطان پروستات، معرفی سطح خطر بیمار مبتلا بهنشان دادن 

 اروپتاهتای بنتدی انجمتن اورولوژیستتشده است. طبقه

(European Association of Urology: EAU) مبتلایتان ،

ی خطر پایین، متوسط به سرطان پروستات را در سه طبقه

بنتدی، کند. هدف از این طبقتهبندی میو خطر بالا دسته

چنتین بینی خطر عتود سترطان بعتد از درمتان و هتمپیش

تطابق اقدامات درمتانی بیمتار براستاس ستطح خطتر وی 

. در حالی که ارتباط این معیارها بتا عتود (61-68)باشدمی

اما اهمیت  ؛و یا بقای بیماری به خوبی شناخته شده است

تر متورد آگهی بیماری کمتهاجم اطراف عصبی در پیش

. لتذا هتدف از انجتام (63)بحث و بررسی قرار گرفته است

مطالعتته حاعتتر، مقایستته طبقتته خطتتر بیمتتاران براستتاس 

روه تهاجم اطراف عصبی مثبتت در دو گ EAUبندی طبقه
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 و همکارانی طالب نیمب     

 341       3042، خرداد  322، شماره چهارمسي و  دوره                    مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                        

 پژوهشــی

 

 

(PNI+( با بیماران تهاجم اطراف عصتبی منفتی )PNI بتا )

باشتد. های کلینیکوپاتولوژیکتال متیدر نظر گرفتن مقیاس

در ایتتن مطالعتته اهمیتتت تهتتاجم اطتتراف عصتتبی را در 

آگهی بیماری و همچنین وععیت طبقته خطتر بیمتار پیش

 .گرفتمورد بررسی قرار 

 

 هامواد و روش

 د تحت مطالعهافرا
کتد بتا  ؛مطالعه حاعر که از نوع گذشته نگر استت

بتتتر  ،IR.MUBABOL.HRI.REC.1401.204اختتتلاق 

هتای روی بیماران مبتلا به سرطان پروستات که بین ستال

شتکی زدر بیمارستان تابعه دانشگاه علوم پ 6022تا  6931

بابل تحتت عمتل رادیکتال پروستتاتکتومی قترار گرفتته 

گیری در دستترس انجتام ه از روش نمونهبودند، با استفاد

شد. معیارهای ورود به مطالعه شتامل ابتتلای بته سترطان 

 پروستات، در دسترس بودن اطلاعات بتالینی، آزمایشتگاهی

، DREو  PSAهتای و پاتولوژی همچون نتایج آزمتایش

 چنین وععیت بیمار از نظتر، و همGleasonو  TNMنمره 

گرفتته شتد. در نظتر  ( تومورPNIتهاجم اطراف عصبی )

هتای معیار عدم ورود شامل ابتتلای بیمتار بته انتواع سترطان

پروستات، غیر از ادنوکارستینوم در نظتر گرفتته شتد. غالتب 

موارد ابتدا بیماران تحتت بیوپستی پروستتات قترار گرفتنتد، 

هفتتته بعتتد، تحتتت عمتتل جراحتتی رادیکتتال  8تتتا  1ستت س 

آنتان مشتخص  پروستاتکتومی قرار گرفته و نتیجه پاتولوژی

چنین نتیجه وععیت بیمار از نظر تهتاجم اطتراف گردید. هم

( در بیوپسی قبل از عمل و نمونه پتاتولوژی PNI) عصبی

 بعد از عمل مورد مقایسه قرار گرفت.

 
 های بالینی و پاتولوژی بیمارانآوری دادهجمع

هتای جمعیتت شتناختی، آزمایشتگاهی، تمامی داده

هتای ثبتت ان بتا استتفاده از دادهبالینی، و پاتولوژی بیمار

 چنتین بختش های بخش پتاتولوژی و هتمشده در پرونده

 

هتای مطالعته ها استخرا  گردیتد. دادهبایگانی بیمارستان

، نمایه توده بدنی، محل سکونت، نتیجه بیوپستی شامل سن

و مقتادیر  DREهتای ، یافتتهPSAبیمار، نتیجه آزمتایش 

، و Gleasonنمتره  و TNMدهتی مربوط به سیستم نمتره

 (PNIچنین وععیت بیمار از نظر تهاجم اطراف عصتبی )هم

نمره گلیسون که معیار استاندارد بترای تمتایز بتافتی بود. 

دهتی امتیتاز، نمتره 62تتا  0باشتد از سرطان پروستات می

، نشتان دهنتده تمتایز بهتتر 7تر از  گردد. گلیسون کممی

ر آن است کته بیانگ 7بافت سرطانی است، نمره گلیسون 

یتا  3، 8سرطان پروستات تمایز متوسط و نمتره گلیستون 

در  باشد.های پروستات میدهنده تمایز بد سلولنشان 62

تتتر از کتتم PSA، بیمتتارانی کتته EAUبنتتدی خطتتر طبقتته

ng/ml 62 7تتر از و نمره گلیسون کم (ISUP grade 1 )

قرار گیرند بته T1-2a در مرحله  DREداشته و بر اساس 

یا  ng/ml 02-62بین  PSAوان کم خطر، بیمارانی که عن

( داشتته و یتا بتر ISUP grade 2/3) 7نمره گلیسون برابر 

 عنوان خطر متوستط،قرار گیرند به T2b-cدر  DREاساس 

 ng/ml02بالاتر از  PSAکه و بالاخره آن دسته از بیمارانی

( داشتته any ISUP grade) 7و یا نمره گلیسون بالاتر از 

گیرنتد بته قترار متی T3-4در مرحلته  DREیا براساس  و

 .(02)بندی خواهند شدعنوان خطر بالا طبقه
 

 تحلیل آماری
نستخه  SPSSافتزار های مطالعه با استفاده از نرمداده

مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتت. آمتار توصتیفی بتا  02

هتتای استتتفاده از میتتانگین و انحتتراف معیتتار )بتترای داده

ین فراوانی مطلق و درصد فراوانتی )بترای کمی( و همچن

های کیفی( نشان داده شد. به منظور بررستی ارتبتاط داده

استتفاده شتد. و  chi-squareای از آزمون متغیرهای رتبه

مستتقل  tبرای مقایسه میانگین متغیرهای کمی از آزمون 

)برای مقایسه دو گروه( و آزمون آنالیز واریتانس )بترای 

داری گروه( استفاده شد. ستطح معنتی مقایسه بیش از دو

 در نظر گرفته شد. 25/2تر از ها کمتمامی آزمون
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 هایافته
 69/17±36/5میانگین سن افراد تحت مطالعه برابر بتا 

مورد  00تعداد  PSAدست آمد. از نظر نتیجه آزمایش به

 (درصتد 5/10مورد ) 603، تعداد 62تر از ( کمدرصد 00)

 تربیش PSA( دارای درصد 5/69) مورد 07و  62-02بین 

 مشتاهده DREبندی بیماران براساس بودند. با مرحله 02از 

 82تعداد ، T1( در مرحله درصد 5/90مورد ) 13 که شد

 5/05مورد ) 56و تعداد  T2( در مرحله درصد 02مورد )

 چنین از نظر مقیتاسجای گرفتند. هم T3( در مرحله درصد

TNM ( درمرحله ددرص 06مورد) 00، تعدادT1- .بتا بودنتد 

 بیوپسی و رادیکال پروستتاتکتومی بندی گلیسونطبقهمقایسه 

شود که در گلیسون رادیکال پروستتاتکتومی مشاهده می

بیمتار از  19که براساس بیوپسی بیماران بوده است تعداد 

 625، تعتداد 7تتر از ( در طبقه کمدرصد 5/96نفر ) 022

 61متورد ) 90و تعتداد  ،7( در طبقته درصد 5/57مورد )

 کتهاند. حتال آنبندی شدهطبقه 7تر از ( درطبقه بیشدرصد

 شود که درصدبندی گلیسون بیوپسی، مشاهده میدر طبقه

تتتر گلیستتون بستتیار زیتتادی از بیمتتاران در نمتترات پتتایین

( در درصد 16بیمار ) 600طوری که اند بهبندی شدهطبقه

و  7( در طبقته درصتد 5/90بیمتار ) 13، 7تتر از طبقه کم

بنتدی طبقته 7( در طبقه بالاتر از درصد 5/0بیمار ) 3تنها 

 (.6 شماره اند )جدولشده
 

مشخصات جمعیت شناختی و پاراکلینیکی بیمتاران  :1شماره  جدول

 مبتلا به سرطان پروستات
 

 درصد تجمعی (رصدتعداد )د زیر گروه ها متغیر/ مقیاس
PSA 00 (00) 00 62تر از  کم 

62-02 603 (5/10) 5/81 
 02تر از  بیش

 

07 (5/69) 622 

DRE T1 13 (5/90) 5/90 
T2 82 (02) 5/70 
T3 
 

56 (5/05) 622 

TNM T1-T2A 00 (06) 06 
T2B 35 (5/07) 5/18 

T2C-T3-T4 
 

19 (5/96) 622 

Gleason score radical 
prostatectomy 

 5/96 (5/96) 19 7تر از  کم
7 625 (5/50) 80 

 7تر از  بیش
 

90 (61) 622 

Gleason score biopsy 16 (16) 600 7تر از  کم 
7 13 (5/90) 5/35 

 7تر از  بیش
 

3 (5/0) 622 

  (622) 022 کل

 ستالPNI+ (0/17 )با مقایسه میانگین سن در دو گروه 

شود که تفاوت آمتاری سال( مشاهده می 1/70) PNI-و 

(. P=970/2نظر سن وجود ندارد ) گروه ازدار بین دومعنی

شود که مشاهده می ،0با توجه به اطلاعات جدول شماره 

بنتدی بین بیماران مبتلا به سرطان پروستات از نظتر طبقته

براساس تهاجم اطراف عصبی، در زمینته ستطح خطتر بتا 

( P<226/2دار وجود دارد )یکدیگر تفاوت آماری معنی

ران در گروه تهاجم اطتراف درصد بیما 622که طوریبه

بنتدی عصبی مثبت در ستطح خطتر متوستط و بتالا طبقته

 -PNIو  +PNIنیز دو گتروه  PSAشدند. از نظر شاخص 

( و P<226/2دار داشتند )با یکدیگر تفاوت آماری معنی

( از درصتد 35متورد ) 35شتود طورکه مشاهده میهمان

 62 بتالاتر از PSA، نتیجه آزمتایش +PNIبیماران دارای 

برابتر بتا  -PNIدر حالی که این رقم برای بیماران  ؛دارند

بنتدی ( بوده است. با مقایسه مرحلتهدرصد 16مورد ) 16

TNM 09کته طتوریدار دارنتد بتهتفاوت آمتاری معنتی 

 02در مقابل  +PNI( از بیماران گروه با درصد 09مورد )

 در مرحلتته  -PNI( از بیمتتاران گتتروه درصتتد 02متتورد )

T2c-T4 نظرگترفتن نتیجته  چنین با دراند. همتهفرار گرق

DRE شود کته گتروه دارای تهتاجم اطتراف مشاهده می 
 

 بررسی ارتباط متغیرهای دموگرافیتک و پتاراکلینیکی :2 شماره جدول

 با تهاجم اطراف عصبی در بیماران مبتلا به سرطان پروستات
 

 سطح  PNI زیرگروه ها متغیر/ مقیاس

 +PNI   معنی داری
 تعداد )درصد(

PNI- 
 تعداد )درصد(

 60( 60) 2 کم ( EAU)طبقه بندی  سطح خطر

 19( 19) 99( 99) متوسط  <226/2

 زیاد
 

(17 )17 (05 )05 

PSA 93( 93) 5( 5) 62تر از  کم 

226/2>  62-02 (70 )70 (55 )55 

 02تر از  بیش
 

(06 )06 (1 )1 

Gleason score bioopsy 11( 11) 51( 51) 7تر از  کم 

218/2  7 (97 )97 (90 )90 

 7تر از  بیش
 

(7 )7 (0 )0 

Gleason score radical 

prostatectomy 
 00( 00) 63( 63) 7تر از  کم

226/2> 7 (50 )50 (59 )59 

 7تر از  بیش
 

(03 )03 (9 )9 

TNM T1-T2A (7 )7 (95 )95 

226/2>  T2B (52 )52 (05 )05 

T2C-T3-T4 
 

(09 )09 (02 )02 

DRE T1 (08 )08 (06 )06 

226/2  T2 (95 )95 (05 )05 
T3 (97 )97 (60 )60 
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 پژوهشــی

 

 

( نسبت به گروه بدون تهاجم اطتراف درصد 97عصبی )

قترار  T3تری در مرحله ( بیماران بیشدرصد 60عصبی )

بر اساس نمتره گلیستون رادیکتال پروستتاتکتومی دارند. 

بین دو گروه تهاجم اطتراف عصتبی شود که مشاهده می

دار تهاجم اطراف عصبی منفی تفاوت آماری معنتیمثبت و 

دهی گلیستون (. اما براساس نمرهP<226/2شود)می مشاهده

های بعد از رادیکتال پروستتاتکتومی، برای نمونه بیوپسی

 (.P=288/2باشد )دار نمیاین تفاوت از نظر آماری معنی

آمتده از آزمتون آنتالیز  دستتبا توجه بته نتتایج بته

 EAUواریانس مشاهده شد که سن بیماران با طبقه خطر 

 (.P=586/2دار نداشت )ارتباط آماری معنی

 شتود، مشاهده می9 شماره های جدولاتوجه به یافتهب

، در PSAبنتدی بیمتاران براستاس آزمتایش که با تقستیم

 ( از بیمتاراندرصد 12مورد ) 12، 62 از ترکم PSAسطح 

PNI+  متتورد  5در طبقتته بتتا خطتتر بتتالا و در مقابتتل تنهتتا

در طبقه با خطتر بتالا بتر  -PNI( از بیماران درصد 8/60)

چنین هم (.P<265/2قرار دارند ) EAUبندی اساس طبقه

متورد  09شود که دیده می 02تا  62بین  PSAدر مقادیر 

در طبقه خطر بالا قرار  +PNI( از بیماران با درصد 6/58)

 PSA ،65در همین ستطح از  -PNIدر بیماران با  داشته و

( در خطر بالا قرار دارنتد کته از نظتر درصد 9/07مورد )

داری بتتا تفتتاوت معنتتی -PNIو  +PNIآمتتاری دو گتتروه 

بتالاتر  PSA(. اما در ستطو  P<226/2یکدیگر داشتند )

( از بیمتاران درصد 622مورد ) 06مشاهده شد که  02از 

( درصتد 9/89مورد ) 5در مقابل  در خطر بالا و +PNIبا 

در خطر بالا قرار داشتند کته بته دلیتل  -PNIاز بیماران با 

( این درصد 9/89در مقابل  درصد 622قرابت درصدها )

( نسبت بته درصد 97عصبی ) تفاوت از نظر آماری معنی

چنین هم (.P=257/2دار نبود )گروه بدون تهاجم اطراف

و  +PNIن در دو گتروه بنتدی بیمتاراتباط بتا طبقتهردر ا

PNI-  با توجه به نتایجDRE بنتدی خطتر و براساس طبقه

EAU شود کته در مرحلته مشاهده میT1 (229/2=P و )

T2 (226/2=P بتتین دو گتتروه )PNI+  وPNI-  اختتتلاف

بتین گتروه  T3دار وجود دارد. اما در سطح آماری معنی

PNI+  با گتروهPNI- دار وجتود اختتلاف آمتاری معنتی

بنتتدی بیمتتاران براستتاس بتتا ستتطح (.P=219/2د )نتتدار

دهتتی گلیستتون رادیکتتال پروستتتاتکتومی مشتتاهده نمتتره

متورد  PNI+ ،7در گروه  7تر از شود که در نمره کممی

 0/19متورد ) 60( در طبقه خطر متوستط و درصد 8/91)

( در طبقه خطر بتالا قترار دارنتد در حتالی کته در درصد

( در طبقتته خطتتر درصتتد 9/50متتورد ) PNI- 09گتتروه 

( در طبقه خطر بتالا قترار درصد 5/02مورد ) 3متوسط و 

دار بتا یکتدیگر گیرند که از نظر آماری تفاوت معنتیمی

 (.P<226/2دارند )
 

اجم و معیارهای کلینیکوپاتولوژیکال در موارد دارای ته EAUهای خطر سطح خطر بیماران مبتلا به سرطان پروستات براساس گروه :3 شماره جدول

 اطراف عصبی در مقایسه با موارد بدون تهاجم اطراف عصبی
 

 سطح بندی مقیاس
 سطح معنی داری  (- PNI) گروه بدون تهاجم اطراف عصبی (+ PNI) گروه دارای تهاجم اطراف عصبی

 بین طبقات

 سطح معنی داری

 بین گروه ها
 خطر کم

 تعداد )درصد(
 خطر متوسط
 تعداد )درصد(

 خطر بالا
 درصد(تعداد )

 خطر کم
 تعداد )درصد(

 خطر متوسط
 تعداد )درصد(

 خطر بالا
 تعداد )درصد(

PSA 265/2 (8/60)5 (0/51)00 (8/92)60 (12)9 (02)0 2 62تر از کم 

226/2> 62-02 2 96(3/06) 09(6/58) 2 02(7/70) 65(9/07) 226/2 
 02بالاتر از 

 
2 2 06(622) 2 6(7/61) 5(9/89) 257/2 

DRE T1 2 60(3/00) 61(6/57) 7(6/67) 09(6/51) 66(8/01) 229/2 

226/2 T2 2 8(3/00) 07(6/77) 5(6/66) 96(3/18) 3(02) 226/2 
T3 
 2 69(6/95) 00(3/10) 2 3(9/10) 5(7/95) 219/2 

Gleason score radical prostatectomy 226/2 (5/02)3 (9/50)09 (63)60 (0/19)60 (8/91)7 2 7تر از  کم 

226/2 7 2 01(52) 01(52) 2 02(5/75) 69(5/00) 227/2 
 7تر از  بیش

 
2 2 03(622) 2 2 9(622)  

Gleason score biopsy 226/2 (7/00)65 (1/12)02 (7/61)66 (1/59)92 (0/01)01 2 7تر از  کم> 

226/2> 
7 2 7(3/68) 92(6/86) 6(6/9) 06(1/15) 62(9/96) 226/2> 

 7تر از  بیش
 

2 2 7(622) 2 0(622) 2 225/2 

TNM T1-T2A 2 0(6/57) 9(3/00) 60(9/90) 02(6/57) 9(1/8) 207/2 
226/2> T2B 2 03(58) 06(00) 2 09(1/35) 0(0/0) 226/2 

T2C-T3-T4 2 2 09(622) 2 2 02(622)  
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 PNI+ 01، در گتروه 7در سطح گلیسون مساوی با 

 52متورد ) 01قه خطر متوسط و ( در طبدرصد 52مورد )

( در طبقه خطر بالا قرار گرفتند که از نظر آمتاری درصد

(. اما در نمره P=227/2شود)دار مشاهده میتفاوت معنی

دار بین دو گتروه تفاوت آماری معنی 7گلیسون بالاتر از 

PNI+  وPNI- ( 25/2از نظر طبقه خطر مشاهده نشتد<P.) 

 ن براساس نمره گلیسون بیوپسیبندی بیماراچنین با سطحهم

، در 7تتر از گردد که در نمتره گلیستون کتممشاهده می

 ( در طبقه خطر متوستطدرصد 0/01بیمار ) PNI+ 01گروه 

( در طبقه خطر بالا قترار دارنتد درصد 1/59بیمار ) 92و 

 (درصد 1/12بیمار ) 02، تعداد -PNIکه درگروه در حالی

( در طبقه خطر درصد 7/00بیمار ) 65در طبقه متوسط و 

از این حیث بتا  -PNIو  +PNIبالا قرار دارند و دو گروه 

(. در P<226/2دار دارنتد )یکدیگر تفاوت آماری معنتی

 شود که در گروهنیز مشاهده می 7نمره گلیسون مساوی با 

PNI+ ،7 ( از بیماران در طبقته خطتر درصد 3/68مورد )

خطر بالا قرار ( در طبقه درصد 6/86مورد ) 92متوسط و 

 ( در طبقتهدرصد 1/15بیمار) 06تعداد  -PNIدرگروه  .دارند

 ( در طبقته خطتر بتالادرصد 9/96بیمار ) 62خطر متوسط و 

بتا  -PNIو  +PNIجای دارند که از نظر آماری دو گروه 

 چنین(. همP<226/2دار دارند)یکدیگر تفاوت آماری معنی

ردد کته در گتمشتاهده متی 7در نمره گلیستون بتالاتر از 

( در طبقته خطتر درصد 622بیمار ) 7تعداد  +PNIگروه 

( در 622بیمار ) 0تعداد  -PNIبالا قرار داشته و در گروه 

طبقته خطتتر متوستتط جتتای دارنتتد و ایتتن تفتتاوت از نظتتر 

 (.P=225/2باشد )دار میآماری معنی

شود کته مشاهده می TNMبا در نظر گرفتن مرحله 

 (درصتد 6/57بیمار ) PNI+ ،0درگروه  T1-T2Aدر مرحله 

( در خطتر بتالا درصتد 3/00بیمتار ) 9در خطر متوسط و 

بیمتار  PNI- 60که در گتروه اند در حالیبندی شدهطبقه

( در درصتتد 6/57بیمتتار ) 02( در خطتتر کتتم، درصتتد 9/90)

( درخطر بالا قرار گرفتنتد درصد 1/8بیمار) 9خطر متوسط و

تفتاوت  بتا یکتدیگر -PNIو  +PNIکه از این نظر دو گروه 

نیتز  T2B(. در مرحله P=207/2دار داشتند )آماری معنی

متورد از بیمتاران  PNI+ ،03شود که در گتروه دیده می

 (درصد 00بیمار ) 06( در طبقه خطر متوسط و درصد 58)

 -PNIکه در گروه  بندی شدند حال آندر خطر بالا طبقه

 (درصد 0/0( درطبقه متوسط و دو نفر )درصد 1/35نفر) 09

در طبقه خطر بالا جای گرفتند که دو گروه از این نظر با 

(. امتا P=226/2دار داشتتند)یکدیگر تفاوت آماری معنی

از  T2C-T3-T4شود در مرحله طورکه مشاهده می همان

تفاوت  -PNIو  +PNIهای بین گروه TNMبندی مرحله

 داری مشاهده نشده است.آماری معنی
 

 بحث
بندی میتزان ه حاعر نشان داد با طبقههای مطالعیافته

 ، و مقایسه طبقه خطترEAUخطر بیماران براساس معیارهای 

بین بیماران دارای تهاجم اطراف عصبی مثبتت و منفتی، 

 تفاوت ،PSA، DRE، TNM، Gleasonهای براساس مقیاس

طتوری کته به ؛دار بین دو گروه وجود داردآماری معنی

هتتای هتتا براستتاس مقیتتاسبنتتدیتقریبتتا در تمتتامی تقستتیم

کلینیکوپاتولوژیکتتال، بیمتتاران دارای تهتتاجم اطتتراف 

عصتبی مثبتتت نستتبت بتته بیمتتاران بتتدون تهتتاجم اطتتراف 

قترار  EAUعصبی، در خطتر بتالاتری از نظتر معیارهتای 

نتایج مطالعه حاعر نشان داد بین بیماران تهتاجم  گرفتند.

طر بندی خاطراف عصبی مثبت و منفی در ارتباط با طبقه

EAU به طوری کته  ؛دار وجود داردتفاوت آماری معنی

 درسطح خطتر متوستط +PNIدرصد بیماران در گروه  622

که در گروه  است در حالی و این بندی شدندو بالا طبقه

PNI- ،88 ( در طبقه خطر متوسط و بالا درصد 88بیمار )

 17متورد ) 17شتود طور مشتاهده متیقرار گرفتند. همین

متورد  05در طبقه خطر زیاد و  +PNIماران ( از بیدرصد

در طبقته خطتر زیتاد قترار  +PNI( از بیماران درصد 05)

دهنتد کته بیمتاران دارای ها نشان متیاند. این یافتهگرفته

در  EAUبنتدی تهاجم اطراف عصبی مثبت از نظر طبقته

آگهتی بنتابراین پتیش ؛وععیت خطر بالاتر قترار گرفتت

 قد تهاجم اطراف عصبی خواهنتدععیفی نسبت به بیماران فا

 و Niuطالعه داشت. هم راستا با نتایج مطالعه حاعر، در م
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 همکاران نشان داده شد که وععیت تهاجم اطتراف عصتبی

مثبتتت بتتا پارامترهتتای کلینیکوپاتولوژیکتتال و پیامتتدهای 

نامطلوب در بیماران مبتتلا بته سترطان پروستتات ارتبتاط 

چنتتین در مطالعتته م. هتت(65)دار وجتتود داردمعنتتیآمتتاری 

Hsiang-Hsuan بندی بیمتاران بتر و همکاران نیز با طبقه

خطر، نشان داده شد که در گروه های  اساس گروه های

خطر متوسط و بالا، بیماران دارای تهاجم اطراف عصبی، 

تری نسبت به بیماران بدون تهتاجم اطتراف فراوانی بیش

 .(06)ر بودعصبی دارند که هم راستا با نتایج مطالعه حاع

، دو گتروه PSAنتایج مطالعه نشتان داد در ستطو  

PNI+  وPNI- دار با یکدیگر دارنتد تفاوت آماری معنی

تتر بیش +PNI، بیماران 02تر از که در سطح بیشطوریبه

 و همکاران نشتان داده Krausمطالعه باشد. در می -PNIاز 

ه بالاتری در مقایس PSAدارای  +PNIشد بیماران دارای 

هتم راستتا بتا مطالعته حاعتر  بودنتد کته -PNIبا بیماران 

بندی نتایج مطالعه حاعر نشان داد در تقسیم .(00)باشدمی

تتر کتم PSA، در سطو  PSAبیماران براساس آزمایش 

 +PNIتری از بیماران گروه ، درصد بیش62-02و  62از 

در طبقه خطر بتالا جتای گرفتنتد کته  -PNIدر مقایسه با 

دار بتود. ایتن یافتته نشتان ت از نظر آماری معنیاین تفاو

در ستطو  مختلتف  EAUدهد با توجه به معیارهتای می

PSA بیمتتاران دارای تهتتاجم اطتتراف عصتتبی در خطتتر ،

بالاتری نسبت به بیمتاران بتدون تهتاجم اطتراف عصتبی 

آگهی بدتری نسبت بته بیمتاران قرار دارند و دارای پیش

باشتتند. در ی متتیگتتروه بتتدون تهتتاجم اطتتراف عصتتبدر 

و  +PNIنشان داده شتد دو گتروه بیمتاران  Zhaoمطالعه 

PNI-  از نظتتر ستتطحPSA دار بتتا تفتتاوت آمتتاری معنتتی

یکدیگر نداشتند که بتا نتتایج مطالعته حاعتر هتم راستتا 

همکتاران نشتان دادنتد کته بیمتاران  و Barsky .(09)نبود

PNI+  نسبت به بیمارانPNI-  دارای سطحPSA  بالاتری

دار بود کته هتم د که این تفاوت از نظر آماری معنیبودن

 .(63)باشدراستا با نتایج مطالعه حاعر می

در دو گتروه بیمتاران دارای  TNMبا مقایسه مرحله 

 مشتاهده تهاجم اطراف عصبی وبدون تهاجم اطراف عصبی

دار وجتود شد که بین دو گتروه اختتلاف آمتاری معنتی

 تتری، درصد بتیشT2C-T3-T4که در سطح طوریدارد به

از بیماران دارای تهاجم اطراف عصبی نسبت به بیمتاران 

بدون تهاجم اطراف عصبی قترار گرفتنتد کته ایتن یافتته 

تتر بیمتاری و متاستتاز دهتد در مراحتل پیشترفتهنشان می

تومور، درصد افرادی که تهتاجم اطتراف عصتبی دارنتد 

 و همکاران نشتان داده Cozziشود. در مطالعه تر میبیش

هم  T3تهاجم اطراف عصبی با تومورهای مرحله  که شد

کته هتم راستتا بتا  ه استارتباط داشت T3bو هم  T3aدر 

و  Krausچنتتین در مطالعتته هتتم .(00)مطالعتته حاعتتر بتتود

درصتد  T2cمرحلته  همکاران به این نتیجه رستیدندکه در

بود که هم  -PNIتر از درصد بیماران بیش +PNIبیماران 

 .(00)باشده حاعر میمطالعراستا با 

و همکتتاران نیتتز مشتتاهده شتتد کتته  Leeدر مطالعتته 

ارتبتاط  TNMاطراف عصبی مثبت با مراحتل بتالاتر تهاجم 

دار داشته است که هم راستا با نتتایج مطالعته معنی آماری

چنین با مقایسه بیمتاران در دو گتروه باشد. همحاعر می

PNI+  وPNI- بنتدی براساس ستطحTNM نیتز مشتاهده 

بتتین دو  T2Bچنتتین و هتم T1-T2Aشتد کتته در مرحلتته 

دار تفتاوت آمتاری معنتی EAUبنتدی گروه از نظر طبقه

 +PNIتتری از بیمتاران گتروه وجود دارد و درصد بیش

انتد. در طبقه خطر بالا جای گرفتته -PNIنسبت به گروه 

و  +PNIهتتای ، بتتین گتتروهT2C-T3-T4امتتا در ستتطح 

PNI- (09)نشدشاهده دار متفاوت آماری معنی. 

، و مقایسته نمتره های مطالعه حاعتربا توجه به یافته

گلیسون بیوپسی و گلیسون رادیکال پروستاتکتومی برای 

 بندی گلیسون بیوپسیکل بیماران، مشاهده شدکه در طبقه

بنتدی و بتالاتر طبقته 7 تری از بیماران بتا نمترهتعداد کم

 دهیدر نمره شدند که بیانگر این واقعیت است که بیماران

گلیسون رادیکال پروستاتکتومی، در طبقتات بتالاتری از 

بندی بیماران چنین با تقسیمدهی قرار داده شدند. همنمره

براساس نتیجه تهاجم اطراف عصبی مشاهده شتد کته دو 

از نظتتر نمتتره گلیستتون رادیکتتال  -PNIو  +PNIگتتروه 

در  ؛دار بتا یکتدیگر داشتتندپروستاتکتومی تفاوت معنتی
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 دهی گلیسون بیوپستی مشتاهدهکه این تفاوت در نمرهحالی

دهتی گلیستون و بندی بیماران براساس نمرهنشد. با سطح

مشتاهده  -PNIو  +PNIدر دو گروه  EAUمقایسه خطر 

 دهی گلیسون رادیکال پروستتاتکتومی،شد که براساس نمره

از  -PNIو  +PNIبین دو گروه  7و  7تر از در نمرات کم

دار مشتاهده تفتاوت آمتاری معنتی EAUخطر  نظر طبقه

در خطر بالاتری نستبت بته  +PNIکه گروه طوریشد به

قرار داشتند در حالی که این تفاوت در نمره  -PNIگروه 

در ایتن  -PNIو  +PNIدو گروه  .مشاهده نشد 7بالاتر از 

دهتتی گلیستتون رادیکتتال پروستتتاتکتومی ستتطح از نمتتره

بنتتدی از طرفتتی بتتا ستتطحتفتتاوتی بتتا یکتتدیگر نداشتتتند. 

اساس نمره گلیسون بیوپسی مشاهده شد که در بیماران بر

، دو گتتروه 7و بتتالاتر از  7، 7تتتر از ستتطح گلیستتون کتتم

PNI+  وPNI- دار داشتته با یکدیگر تفاوت آماری معنی

تتری از و در همه سطو  گلیسون بیوپسی، درصتد بتیش

خطتر  در طبقه -PNIنسبت به گروه  +PNIبیماران گروه 

چنین گویتای ایتن مطلتب بالا جای گرفتند. این یافته هم

ی گلیستون استاس نمترهبنتدی بیمتاران براست که سطح

بیوپسی نسبت به نمره گلیسون رادیکال پروستتاتکتومی، 

تتتری را در طبقتته خطتتر بتتالا بتتا توجتته بتته بیمتتاران بتتیش

قتترار داده استتت. در حتتالی کتته قبتتل از  EAUمعیارهتتای 

، بین نمره گلیسون بیوپستی EAUی خطر بنداعمال طبقه

دار تفتتاوت آمتتاری معنتتی -PNIو  +PNIهتتای در گتتروه

نشتان داده شتد کته  Zhaoنشده بود. در مطالعته  مشاهده

بته بیمتاران  بیماران با تهاجم اطراف عصبی مثبت نستبت

بدون تهاجم اطراف عصتبی، نمتره گلیستون بتالاتری را 

کته هتم ودند آگهی بدتری بکسب کردند و دارای پیش

 .(05)باشدراستا با نتایج مطالعه حاعر می

Barsky نشان دادند کته بیمتاران  و همکارانPNI+ 

این  ؛نمره گلیسون بالاتری داشتند -PNI نسبت به بیماران

دار بود که هم راستا بتا نتتایج تفاوت از نظر آماری معنی

چنین هتم راستتا بتا نتتایج . هم(63)باشدمطالعه حاعر می

و همکتاران نیتز نشتان داد  Wangه حاعر، مطالعته مطالع

نستبت بته بیمتاران  +PNIنمره گلیسون بالاتر در بیماران 

PNI- نتایج مطالعه نشان داد تهتاجم  (.01)مشاهده گردید

اطراف عصبی مثبت در بیماران مبتلا به سرطان پروستات 

آگهتی عتعیف بترای بیمتاری در تواند به عنوان پیشمی

هتتای تتتوان گفتتت حضتتور ستتلولمتتی نظتتر گرفتتته شتتود.

هنگتام از  سرطانی در فضای اطراف عصبی علامتتی زود

 باشد.پیشرفت سرطان می
 

 سپاسگزاری
ای نامه دوره پزشتکی حرفتهاین مطالعه حاصل پایان

دانشتگاه علتوم پزشتکی بابتل و طتر  تحقیقتاتی شتتماره 

باشد. بدین وسیله از معاونتت تحقیقتات می 700690069

نشگاه علوم پزشکی بابل به جهت تامین مالی و فناوری دا

چنین از مدیریت و پرستنل محتترم بیمارستتان طر  و هم

شهید بهشتی بابل و سرکار خانم سکینه کمالی در مرکتز 

توستتعه بتتالینی بیمارستتتان بهشتتتی کتته در ایتتن مطالعتته 

 گردد.همکاری لازم را داشتند، تقدیر و تشکر می
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