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 مقدمه:

 كه است  شده  موجب جهان در یپزشک  علوم گسترش  نيز و اخير سده  دو در ژهیو به سلامت،  یها نظام گسترش  و جوامع توسعه 

، ها اسووتيسوو ،راهکارهاراهنماهای بالينی ) تدوین به خود، محور سوولامت ینيازها شوودن برآورده منظور به كشووورها تمام تقریباً

 در كلان یها اسووتيسوو نیتدو نيهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سوو   ارتقا یراسووتا در (اسووتانداردها و پروتکه های بالينی

ستقرار  چارچوب شک  ا  حرف آموختگان دانش اراتياخت ثغور و حدود نييتع ضرورت  ییسو  از. دارند بر گام شواهد  بر ینمبت یپز

 شیافزا منظور به مرتبط یها شناسنامه   تدوین تا شد  سبب  خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یفضا  استاندارد  و یپزشک  مختلف

 . رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر نهیهز و یبخش اثر ،یمنیا

ضاوت  جامعه، آحاد رضایت  حصول  و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه      مصرف  تیریمد و تامين عملکردها، زمينه در ق

     طور به تا نمود خواهد كمك زين سوووياسوووتگ اران به نيهمچن مهم نیا. باشووود یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود، منابع

ظام  ند،  ن  های مراقبت  و خدمات ارائه به نسوووبت  كه یاهداف به را آنان ق،یطر نیا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسوووعه  به م

   تیرعا بر نظارت ها،نماراه نیتدو بر علاوه. دهند پاسوو  هجامع و مردم یازهاين به شووکه نیبهتر به تا دینما نائه دارند، سوولامت

 خدمات ارائه نظام یور بهره و تيفيك شیافزا و مارانيب یتمندیرضووا شیافزا موجب تواند یم و باشوود یم تياهم حائز زين ها آن

 سلامت،  بخش در نینو تیریمد ابعاد نیمهمتر زمره در سلامت،  خدمات یبرا مناسب  یهانماراه نیتدو و یطراح. گردد سلامت 

 با و شووده شووناخته یخوب به سوولامت، بخش در ملی هاینماراه رارقاسووت و وجود به نياز كشووورمان، در اكنون. دیآ یم  شوومار به

 .است شده نیتدو شواهد، نیبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو

 یآموزش محترم معاون ،«یآقاجان یحاج محمد دكتر یآقا جناب» درمان محترم معاون غیدر یب یها یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 زين و ،ینيبال طبابت یهانماراه نیتدو تیریمد در ینيبال یراهنماها نیتدو یراهبرد یشووورا و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب »

  نيهمچن و ینيبال دانش تی ریمد مراكز یعلم ئتيه محترم اعضوووا  مربوطه، یتخصوووصووو یعلم یها انجمن و بورد یها اتي ه

شک  نظام سازمان  موثر یهماهنگ سلام  یجمهور یپز  ریسا  و گر مهيب یها سازمان  و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یا

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها معاونت در همکاران

 و سوولامت تعرفه و اسووتاندارد نیتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شووده نیتدو ینيبال طبابت یهانماراه رود یم انتظار

ته  قرار مخاطب   مراجع و نهادها   یتمام  تی عنا  مورد ،ینيبال  یراهنماها   نیتدو  یفن ته يكم   محك  و عملکرد اري مع عنوان به  و گرف

 . شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها تيفعال

    .گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس نیا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت امنظ یمتعال اهداف است ديام

 دكتر سید حسن قاضی زاده هاشمی                                                            

   وزیر                                                                               
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دوین كنندگان:ت

: اعضاي کمیته یوروآنکولوژي مرکز تحقیقات بیماریهاي کلیه و مجاري ادراري

دکتر عباس بصیري رئیس مرکز تحقیقات بیماریهاي کلیه و مجاري ادراري، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر سید یوسف حسینی مسئول کمیته یوروآنکولوژي مرکز تحقیقات، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر 

ناصر شخص سلیم دبیر کمیته یوروآنکولوژي مرکز تحقیقات، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی دکتر 

محمدرضا نوروزي ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران 

دکتر محسن آیتی ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی تهران 

دکتر بهرام مفید متخصص رادیو تراپی انکولوژي، عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر پیام آزاده متخصص رادیو تراپی انکولوژي عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر فرید دادخواه ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر مجید علی عسگري ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر حمید رضا میرزایی متخصص رادیو تراپی انکولوژي، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر محمود پروین پاتولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر بهرنگ آبادپور ارولوژیست 

دکتر حمید رضوانی متخصص هماتولوژي انکولوژي ، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر محمد سلیمانی ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر عرفان امینی دستیار ارولوژي، دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر علی رازي ارولوژیست ، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی تهران 

دکتر علی طبیبی ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شهید بهشتی 

دکتر صمد هژیر ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی تبریز 

دکتر علی حمیدي مدنی ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی گیلان 

دکتر سعید شاکري ارولوژیست، عضو هیئت علمی دانشگا ه علوم پزشکی شیراز 
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تدوین شده در کمیته یوروآنکولوژي، مرکز تحقیقات بیماریهاي کلیوي و مجاري ادراري دانشگاه علوم پزشکی 

: شهید بهشتی با همکاري مراکز تحقیقاتی

گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی تهران،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی 

مشهد، گروه ارولوژي 

دانشگاه علوم پزشکی اصفهان، گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی تبریز،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی اهواز،گروه ارولوژي 

دانشگاه علوم پزشکی 

کرمانشاه،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی ارومیه،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی گیلان، گروه ارولوژي دانشگاه علوم 

پزشکی شیراز،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکی بقیه االله)ع( 

تحت نظارت فنی: 

گروه  استانداردسازي و تدوین راهنماهاي بالینی

دفتر ارزیابی فن آوري، استانداردسازي و تعرفه سلامت

دكتر علیرضا اولیایی منش، دكتر مجید داوری، دكتر آرمان زندی، دكتر آرمین شیروانی، مجید حسن قمی، 

 صباغیان پی رو،  دكتر مریم خیری، دكتر بیتا لشکری، مرتضی سلمان ماهینی دكترعطیه



5

 پیشگفتار

 %2سالگی با گ شت هر سال  65سال است و پس از  65می دهد. سن متوسط تشخيص  راتشکيه ها بدخيمی %3كانسركليه حدود 

فشارخون به ویژه دیورتيکهای تيازیدی از عوامه خ ر افزایش می یابد. مصرف سيگار، چاقی و داروهای ضد  RCCميزان بروز 

 می باشند.  RCCبروز 

  (GR B)ح ف سيگار و اجتناب از چاقی است.  RCCمهمترین پيشگيری اوليه در 

مراجعه  تومورها با تریاد درد پهلو، هماچوری و لمس توده پيدا می شوند و ممکن است بيماران با علائم بيماری متاستاتيك %6تا  1%

اسکن مواردی از تومور كليه  CTكنند كه شامه درد استخوانی، آدنوپاتی و علائم ریوی است. به علت استفادۀ زیاد از سونوگرافی و 

 كه ب ور اتفاقی كشف می شود رو به فزونی است.

RCC  در افراد جوان احتمال فرمهایFamilial .و از جمله بيماری ون هيپه ليندو را م رح می كند 

ارزیابی های اولیه تشخیصی

  RCCموارد  %50بيش از  در هر چند كه می باشد RCCدر ارزیابی های اوليه تشخيصی از جمله معاینه فيزیکی شرح حال و 

 بصورت اتفاقی تشخيص داده می شود.

 (LE:4) :شامههای آزمایشگاهی بررسی 

CBC, ESR, AKL.P, SGPT, SGOT, Corrected serum Ca, Creatinine, Urinalysis 

 (GR: A) Chest X Ray (AP & Lat)

CT اسکن شکم و لگن بدون كنتراست و با كنتراست

MRI 1در صورت وجود اندیکاسيون

 Chest CT Scan 2در صورت وجود اندیکاسيون

 Brain MRI 3در صورت وجود اندیکاسيون

Whole Body Bone Scan 4در صورت وجود اندیکاسيون

5سيتولوژی، سيستوسکوپی و یورتروسکوپی در صورت وجود اندیکاسيون

6 بيوپسی سوزنی در صورت وجود اندیکاسيون

1- MRI  گرفتاریعروقی و برای بررسی IVC   ازCT ۀ آلرژی به ماد و یا ی كليهینارسا اسکن دقيق تر است و در بيماران با

با تزریق در موارد نارسایی كليه با نظر  MRI(. در موارد انجام LE:3) مورد استفاده قرار می گيرداسکن  CTبه جای حاجب 

 نفرولوژیست انجام شود.

مشکوک به متاستاز CXRدر صورت وجود علایم بالينی به نفع متاستاز ریوی و یا  -2
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(LE:3نورولوژیك به نفع متاستاز مغزی در شرح حال و معاینه بالينی)وجود علایم   -3

 (LE:3)درد استخوانی و یا افزایش آلکالين فسفاتاز سرم   -4

centralمانند توده های  Urothelial carcinomaدر موارد مشکوک به  -5

ستاتيك پيش از شروع درمان سيستميكو در بيماران متا Ablative Therapyو یا  Surveillanceدر بيماران كاندید  -6

 (GR: Bهمچنين .)  در ضایعات توده ای شکه التهابی مشکوک و غير بدخيم مانند آبسه و گزانتوگرانولوماتوز و توده های بدخيم

 مانند لنفوم و تومور متاستاتيك بيوپسی توصيه می شود.
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The 2010 TNM staging classification system 
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 برای توده های كیستیک كلیه  Bosniak دسته بندی

هدف از این و  می كند گروه دسته بندی 5كيستهای كليه را به   Bosniakبرای بررسی توده های كيستيك كليه دسته بندی 

 (. level 3)می باشد  بدخيمیدسته بندی پيش بينی ریسك 

داخه آن  ۀندارد. دانسيت Solidنازک كه سپتوم یا كلسيفيکاسيون یا اجزا   ۀدیوار با خوش خيمی است ۀساد: كيست  I ۀدست

 پيدا نمی كند.   enhancementحاجب ۀآب است و با ماد ۀدانسيت

 این ضایعه خوش خيم تلقی می شود.  : برنامه درمانی

داخه آن دیده شود و ممکن است كلسيفيکاسيون ظریفی : كيست خوش خيمی است كه ممکن است سپتومهای نازكی  II ۀدست

مشخصی دارند و  ۀهستند كه محدود 3cmضایعات كوچکتراز  معمولاًدر جدار آن یا در سپتومهای داخه آن دیده شود. 

enhance نمی شوند .  

 : این ضایعه نيز خوش خيم تلقی می شود.برنامه درمانی 

كيست دیده می  ۀكمی در سپتومها و دیوار  enhancementسپتومهای بيشتری می باشند و : این كيستها محتوی  II F ۀدست

این شود. سپتومها و دیواره كيست كمی ضخيم است و كيست ممکن است محتوی كلسيفيکاسيونهای ندولار و ضخيم باشد ولی 

 ندارد.ود وجشده  enhance . همچنين در كسيت بافت نرم ندارند  enhancementكلسيفيکاسيونها

 enhancementسانتی متر اصلاً  3قرار می گيرند و در موارد بزرگتر از  3cmاز تر این دسته كيستهای داخه كليوی و كوچکدر 

 سانتی متر ریسك بدخيمی بيشتری دارند. 3كيستهای بزرگتر از  محدوده  مشخصی دارند. ندارند. این ضایعات

 هستند.  Malignantاز آنها  تعداد اندكیشوند و   Follow Up  : این بيماران باید  برنامه درمانی

  : این ضایعات توده های كيستی بينابينی هستند كه سپتومهای داخه آن و جدار آن ضخيم و نامنظم است و  III ۀدست

enhancement  شود .می درآن دیده قابه اندازه گيری 

  جراحی توصيه می شود.  این ضایعات بدخيم هستند و %50: بيش از  برنامه درمانی

 هستند . enhanceطور واض  بدخيمی هستند كه محتوی اجزا  بافت نرم قابه ه :  این ضایعات توده های كيستيك بIV ۀدست

 آنهاتومور بدخيم هستند و درمان جراحی توصيه می شود. ۀ: عمد برنامه درمانی
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 پیش آگهی مؤثر برفاكتورهای 

 فاكتور آناتوميك

 وژیكلفاكتورهای هيستو

شایعتر   clear cellبالاتر و گرید بالاتر همراه است و در تومورهای پاپيلاری و زیر گروههای   Stageبا  RCCنکروز در 

 (. AUAاست )  stage PT1در  عاقبت بدفاكتور پروگنوستيك مستقه است و نکروز یك 

 .( AUAوضعيت مشابه نکروز دارد )   RCCدر    Microvascularگرفتاری 

 های پيشرفته ظاهر می شوند و پاس  آنها به درمان سيستميك بد است  Stageعمده تومورهای با نمای ساركو ماتوئيد در 

  (AUA .)  

 (.AUAپيش آگهی بد است ) ۀدیده می شود و نشاندهند T1% تومورهای  10در كمتر از   collectingگرفتاری سيستم 

 :  و پاراكلينيکی تورهای كلينيکیفاك

 و تعداد پلاكتها است –آنمی  -كاشکسی –علائم لوكاليزه  -  Patient  Performance Statusاین فاكتورها شامه 

  (EAU  ( )LE  3 . ) 
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 دیگر تومورهای كلیه

 

 تشکيه  chromophobeو    papillaryو   clear cell شامه انواع RCCرا  % تومورهای كليه 85 – 90درحالی كه 

 %  موارد را تشکيه می دهند و بسيار نادرند. این تومورها عبارتند از :  10 – 15سایر تومورها  ،می دهد

1- Bellini duct carcinoma 

2Sarcomatiod RCC  

3- unclassified RCC  

4- Multilocular cystic RCC  

5- Papillary Adenoma  

6- Renal Medullary  carcinoma   

7- Translocation carcinoma  

8- Mucinous tubular and spindle cell carcinoma    

9- Associted with end – stage renal disease  Carcinoma  

10-  Metanephric tumors  

11- Renal epithelial and stromal tumors  

12- Oncocytoma  

13-  Hereditary kidney tumors  

14-  Mesenchimal tumors  

15-  Angiomyolipoma 
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 توصیه ها :

 

 . (LE 3)افتراق داد  RCCجز آنژیوميوليپوما سایر تومورها را قبه از جراحی نمی توان از ه ب

توصيه    Nephron sparing surgery باید درمان جراحی انجام شود و درصورت امکان IIIتيپ   Bosniak دركيستهای

 (LE3- GR C) . می شود

 باید در نظر گرفته شود  Optionعنوان یك ه ب  Follow upوما كه با بيوپسی تشخيصی داده شده است یتدر انکوسا

 (LE 3 GR  C ). 

 nephron sparingسانتی متر یا علامتدار لازم می شود و درمانهای  4در توده های بزرگتر از  درآنژیوميوليپوما درمان

درمان در بيمارانی كه  .( GR C) ارجحند partial nephrectomyو   Selective arterial embolizationشامه

 دسترسی محدود به خدمات پزشکی دارند توصيه می شود. 

 ( LE 4 GR  C )درمان انکولوژیك استاندارد وجود ندارد . نادر  ۀدر تومورهای پيشرفت
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 درمان بیماری لوكالیزه

1- Nephron – sparing surgery     یاpartial tumor resection    :N.S.S   برایRCC   لوكاليزه نتایجی مشوابه

 .   مناسب نيست .N.S.Sجراحی رادیکال دارد. اما دربعضی بيماران با تومور لوكاليزه بدلایه زیر 

 موضعی تومور ۀرشد پيشرفت –الف 

 محه نا مناسب تومور دركليه  -ب

 بيمار  general healthاشکال قابه توجه در  -ج

صوووورت ه عبارت اسوووت از رادیکال نفركتومی كه چه ب  Curativeو   Gold standardبنابراین در شووورایط فوق درمان 

open  كند. یم      انجام شود شانس قابه قبولی برای بهبودی كامه بيمارارائه  صورت لاپاراسکوپيكه و چه ب 

  لنفادنکتومی در مواردی كه غدد لنفاوی بزرگ وجود نداشته باشد الزامی نيست.

شووامه برداشووتن كليه وچربی اطراف كليه و غدد لنفاوی ناحيه ای و آدرنال می باشوود.   بر اسووات تعریف رادیکال نفركتومی

می طبيعی است وحين عمه جراحی توده یا ندولی در آدرنال یافت ن  MRIیا  CTآدرنال در  ۀمی در مواردی كه غدآدرنالکتو

 اندیکاسيون ندارد.  ، گرفتاری مستقيم و مجاورتی در تومورهای ق ب فوقانی كليه وجود نداشته باشد شود و یا

شد بنابر  بقای Extendedلنفادنکتومی  تواند محدود   یم     لنفادنکتومی   Stagingمنظوره این بدراز مدت را بهبود نمی بخ

لنفاوی جهت  عقدۀیا قابه لمس در حين جراحی باید همان  CTلنفاوی بزرگ در  عقدۀ. درصووورت   باشوود   hilarۀبه ناحي

Staging      دور دست عود خواهند   علت متاستاز ه ب لنفاوی گرفتار نهایتاً عقدۀو اطلاعات بيشتر برداشته شود. تمام بيماران با

   pulmonary by passداخه كاو و یا قلب گسوووترش پيدا كرده باشووود نياز به ه كه تومورترومبوت ب داشوووت. درمواردی

cardiac  است %10می باشد و مورتاليتی این جراحی.  

شن قبه از نفركتومی تومور فایده ای ندارد ولی در بيمارانی كه من    شن : انجام آمبوليزی ستند یا تومور    آمبوليزی سب جراحی ني ا

 غيرقابه عمه دارند آمبوليزیشن علائمی مثه درد و یا هماچوری را كنترل می كند. 

سونهای   سيون م لق آن كلي   .N.S.Sاندیکا سبی آن فرم ارثی      ۀ: اندیکا سيون ن ست . اندیکا  تو دیگر اختلالا RCCمنفرد ا

 مقابه سالم است.  ۀومورلوكاليزه در كليه با كليفونکسيون كليه مقابه است. اندیکاسيون انتخابی آن ت

 ( level 1b )است .  اندكی بيشتر از رادیکال نفركتومی است ولی قابه تحمه  .N.S.Sعوارض عمه 

سيون كليه در دراز مدت با عمه   شود و بهمين دليه    .N.S.Sفونک سه با رادیکال   overall survivalبهتر حفظ می  درمقای

 ( level 3 )بهتر حفظ می شود.  نفركتومی

.  انجام شود  .N.S.Sعمل  7cm در صورتیکه از نظر تکنیکی امکان پذیر با شد در تومورهای منفرد تا  :  وصیه می شود  ت

(GR A )  . 

 نسج سالم همراه تومور جهت اجتناب از عود موضعی كافی است و نياز به برداشتن بيشتر نيست.  Marginاز  اندکبرداشتن 

 (GR B) .توصيه می شود حداقه یك ميلی متر از نسج سالم برداشته شود . 
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سکوپی از ابتدای ب  ه جراحی ب -2 سکوپی : جراحی لاپارا عنوان یك روش جراحی قابه ه ب RCCكارگيری برای ه طریق لاپارا

  .قبول در تمام دنيا پ یرفته شده است و باید تمام قوانين جراحی انکولوژی در آن رعایت شود

ب  را باتومور    لاپاراسوووکوپيك در   ه روشدیکال نفركتومی  با روش         T2بيماران  به درمان   .N.S.Sو توده های كوچکتر كه قا

ستند روش   شان می دهد رادیکال نفركتومی     ارحجني ست. م العات دراز مدت ن سکوپيك   روش بها   cancer – freeلاپارا

survival   روش بهبرابر با رادیکال نفركتومی open  .دارد 

 لاپاراسکوپیک استفاده شود.   روش بهاز روش جراحی رادیکال نفرکتومی  T2: در تومورهای  توصیه می شود

(GR B ) 
Laparoscopic Partial Nephrectomy          با تجربه و بيماران انتخاب شوووده تان  روش   .Lap.Par.Neph: در دسووو

سه با    سيون انتخابی آن تومور كوچك    روش بازه ب Nephron – sparing surgeryجایگزین و قابه مقای شد. اندیکا می با

دراز  در است و فونکسيون كليه  openدر روش لاپاراسکوپيك طولانی تر از روش   Ischemic time و پریفرال كليه است.

سکمی حين عمه دارد. عوارض عمه     ستگی به زمان ای شتر از روش  .Lap.Par.Nephمدت ب ست ولی م العات    openبي ا

منفرد منجربه عوارض بيشوتر و زمان   ۀدركلي .Lap.Par.Nephانجام   ليه نشوان می دهد نتایج آن مشوابه روش باز اسوت.   او

 موقت یا دائم به احتمال زیاد ضروری است. بنابراین :  ایسکميك طولانی می شود و دیاليز

یه می شییود    نابراین ر          .Lap.Par.Neph: توصیی جام شییود ب به ان با تجر حان   open partialوش توسییج جرا

Nephrectomy      . ست ستاندارد ا شود در توده های کلیوی در کلی    (GR C)روش ا صیه می  منفرد از  ۀهمچنین تو

 ( GR C )استفاده شود.    openروش 

 روشهای درمانی جایگزین جراحی : -3

Surveillance  كه  ۀ: دربيمار با توموركوچك كليActive surveillance       می شود ارتباطی بين پيشرفت موضعی تومور

شوووند و درصووورت لزوم درمان برای    Monitorو افزایش ریسووك متاسووتاز وجود ندارد. بنابراین تومورهای كوچك باید  

progression    ( .شود ست كاندید    RCC  T1(. بيمار با    EAUآنها انجام  با تاخير   Active surveillanceممکن ا

 یا درمان نشود.درمان شود و 

كه انتظار عمر برای آنها كم اسووت و یا بيماریهای دیگر غير جراحی دارند كه ریسووك جراحی را  ی: بيماران ASاندیکاسوويون 

 افزایش می دهد

Percutaneous  Approaches   درمانهای جایگزین برای درمان جراحی :RCC شووامه تکنيکهای   Percutaneous  

-       Image – guided   وMinimally  invasive   می باشد كه شامه 

Percutaneous  Radiofrequency Ablation ( RFA)  ،Cryoablation   ،Microwave ablation  ،High 

intensity focused ultrasound ablation  laser ablation   یا( HIFU )       .شد   HIFU.  ( level 2b )می با

 در مرحله تحقيقاتی می باشند. Cryoablationو   RFAوشهای نتایج قابه قبولی نداشته و ر
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 می باشد.   high – riskدرمان بصورت سرپائی و امکان درمان بيماران  –د احتمالی این روشها شامه كاهش موربيدیتی یفوا

 (Level 2b) 

شهای فوق عبارتند از :     سون های رو سن    -1اندیکا صورت اتفاقی پيدا می   ضایعات كوچك كورتکس كليه كه دریك فرد م ب

منفرد كه  ۀبيماربا كلي -4بيمار با تومور دو طرفه  -3بيماری كه از نظر ژنتيك مستعد گسترش تومورهای متعدد است     -2شود  

 (level 2)      از دست دادن فونکسيون كليه متعاقب رزكسيون جراحی توموراست درخ ر

شهای فوق عبارتنداز :     سيونهای رو سی كه انتظار عمركمتر  -1كونتراندیکا ستازهای متعدد   -2سال می رود   1 از درك  -3متا

شتراز      ست . ب وركلی در تومورهای بي یا تومورهای   cm 3دركسی كه بعلت اندازه یا محه تومور احتمال موفقيت درمان كم ا

 نمی شود  ablativeیا نزدیك حالب یا ناف كليه توصيه به تکنيکهای  hilumواقع در 

 .sepsisوضعيت بد طبی مانند  -2كواگولوپاتی غير قابه برگشت  -1کاسيونهای م لق عبارتند از : كونتراندی

Radiofrequency ablation and cryoablation              کهووای ي ن ک ت ين  ب ترت ،     ablative: در و  RFAدر دسووو

cryoablation  تکنيکهایی هستند كه بيشترین م العه از نظر بکارگيری ، عوارض وoncological safety  روی آنها انجام

كليه جهت تشخيص انجام شود. در در صد قابه توجهی از     ۀكارگيری روشهای فوق باید بيوپسی از تود  ه ب شده است. قبه از  

 شوند پاتولوژی ناشناخته است. RFA% ( كه قرار است  40بيماران )

Cryoablation   سکوپيك ب سکوپيك موثرتر كه كار برد. به را می توان لاپاروا شتری نيز     ارگيری لاپارا ست ولی عوارض بي ا

 Cancer ميزان قابه توجهی بيشتر است. ه ب  RFAدارد و عود موضعی با    ablationنياز به تکرار   RFAدارد. درمان با 

– specific survival  درcryotherapy    وRFA  .كمتر از روش جراحی است 

سه با      دو روش فوق نتيجه اینکه ، این ستند. در مقای شهای كمتر تهاجمی برای درمان تومورهای كوچك كليه ه    RFAتنها رو

درصووورتيکه بصووورت لاپارسووکوپی مورد اسووتفاده قرارگيرد درمان مجدد كمتری نياز دارد و كنترل    cryoablationروش 

 ( level 3 )دارد.   RFAموضعی تومور بهتری درمقایسه با 

شود ،   صیه می  ستند کاندید     تو شوند    cryoو   RFAدر بیماران با تومور کوچک کلیه و کسانی که مناسب جراحی نی

GR A)).  قبل از درمانهای فوق باید بیوپسییی انجام شییود( GR C ) .ًسییایر روشییهای درمانی کمتر تهاجمی فعا 

 ( GR  B )تحقیق می باشند.  ۀدرمرحل

4- Adjuvant  therapy   : ودن هيچگونه درمان تا كنون مؤثر بadjuvant پس از نفركتومی مشخص نشده است (level 

1b). 

 ( GR A): خارج از مطالعات کنترل شده اندیکاسیونی برای درمان تکمیلی پس از جراحی وجود ندارد.  توصیه
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 GR نوع درمان مرحلۀ بیماری

Stage I 

Nephron sparing surgery (preferred option) or 

Radical nephrectomy  or Active Surveillance (in selected 

patients) 
A 

Stage II,  

III 
Radical nephrectomy A 

Stage IV 

 

 با متاستاتکتومی رادیکال نفركتومی بيماری با متاستاز منفرد قابه برداشت

تومور قابه جراحی با متاستازهای 

 متعدد

در برخی موارد پيش از  Cytoreductive نفركتومی

 درمان سيستميك توصيه شده است )متن را ببينيد(

 )متن را ببينيد( درمان سيستميك فراهم نبودن امکان جراحی

 

Nephron sparing surgery (NSS)  برایRCC  اگر از نظر لوکالیزه نتایجی مشابه جراحی رادیکال دارد و

 می باشد و در حال حاضر رادیکال نفرکتومی به عنوان T1درمان استاندارد در بیماران با تومور تکنیکنی قابل انجام باشد 

 در این بیماران در نظر گرفته نمی شود.  gold standard درمان

 

 

  

 Nephron sparing surgery اندیکاسونهای 

 كليۀ منفرد )آناتوميك یا عملکردی( اندیکاسیون مطلق

شرای ی كه در آینده برعملکرد كليه اثر می گ ارد و یا فرمهای  اندیکاسیون نسبی

Familial تومور 

 ( و كليۀ مقابه سالم T1تومورلوكاليزه ) اندیکاسیون انتخابی
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 متاستاتیک  RCCدرمان 

 

 پيشرفته غير قابه رزكت و متاستاتيك: RCCایمونو تراپی در 

IL-2   درصد در هيستولوژی  15-10حداكثر پاسclear cell  درصد موارد ایجاد  5تا  4را ایجاد می كند و پاس  كامه در

مؤثرتر بوده و پاسخهای طولانی و ماندگار به خصوص در افراد جوان با  low doseاز  high doseمی شود. رژیم های 

Performance Status  .خوب ایجاد كرده است 

با دوز بالا  IL-2جهت تجویز  ICUدرصد موارد و نیاز به  4در  به دلیل توکسیسیتی زیاد و بروز مرگ ناشی از درمان

 و محدودیت دسترسی به آن تجویز آن به عنوان خج اول توصیه نمی شود.

سال طول می كشد.  1درصد است. اكثر پاسخها نسبی بوده و به ندرت بيش از  20-10اینترفرون آلفا: حداكثر ميزان پاس  

 با سایر درمانها نيز به عنوان خط اول درمان توصيه نمی شود.  تركيب اینترفرون

 

 

 

 پيشرفته غير قابه رزكت و متاستاتيك: RCCشيمی درمانی در 

رژیم ترکیبی آدریامایسین و  sarcomatoidو  non-clear cellدر حال حاضر در ساب تایپ های غیر 

gemcitabine  درصد قابل توصیه می باشد. 28با پاسخ 

 

 

 

 پيشرفته غير قابه رزكت و متاستاتيك: RCCدر  targeted therapyنقش 

ماه همراه بوده است. از  6تا  4تا كنون داروهای متعددی در این دسته مورد بررسی قرار گرفته است كه با افزایش بقا به ميزان 

 جمله داروهای این دسته موارد زیر قابه ذكرند:

Bevacizumab, Sorafenib, Sunitinib, Temsirolimus, Pazopanib, Everolimus 
 تجویز این داروها با توجه به هزینه بالای آنها با توافق بين پزشك و بيمار انجام ميشود.
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 :Metastatic RCCنقش جراحی در 

Cytoreductive nephrectomy: 

از  resectableخوب و تومور اوليه  performance statusبا  Metastatic clear cell RCC بيماران انتخابی با 

Cytoreductive nephrectomy اند. انتخاب این بيماران بایستی با به همراه درمانهای سيستميك )ایمونوتراپی( سود برده

 كمك كننده است. Cytoreductive nephrectomyدقت انجام شود. موارد زیر در انتخاب بيماران جهت 

  داشته باشد. tumor debulkingامکان  %75بيشتر از 

0-1 :(ECOG) performance status  

 ریوی مناسب -عملکرد قلبی

 باشد. clear cell histologyبيوپسی قبه از جراحی )ترجيحاً از متاستاز( حاكی از 

 استخوان، غدد لنفاوی رتروپریتوان و یا متاستاز )حتی منفرد( مغزی ،منتشر كبد ینداشتن متاستازها

توصیه می   IFN – alphaورنفرکتومی دربیماران متاستاتیک با حال عمومی خوب و همراه با مصرف تومتوصیه : 

 ( GR  A )شود. 

Metastaectomy 

 limited tumor ۀ قابه برداشت و        مناسب و با تومور اولي PS با Metastatic clear cell RCCبرای بيماران با 

burden   در ریه، مغز و یا استخوان( قبه و یا پس از ایمونوتراپی )حتی باقيمانده تومورال(، انجام(Metastatectomy 

 است. شده disease free survivalباعث افزایش 

 level )شود ایمونوتراپی نقشی در بهبودی پيش آگهی كلينيکی ندارد. نطور كامه برداشته ه ك بيمتاستات ۀدرصورتيکه ضایع

2b ) بنابراین متاستاتکتومی نقش موثری در RCC   .دارد( level 3 ) 

 

 

Palliative Nephrectomy 
 

Palliative Nephrectomy ميك ناشی از تومور اوليه بکار می رود هرچند كه این يستجهت كنترل علائم شدید لوكال و س

 رد:شکایات را می توان با درمانهای غير جراحی همانند موارد زیر كنترل ك

.a  كنترل درد و یا خونریزی باanalgesics  وangio infarction 

.b  استنت حالب( با ثانویه به لخته )ناشی از انسداد درد كوليکیكنترل 

.c باميك يستكتنرل هيپركلمسی، خستگی، تب و دیگر علائم س bisphosphonate, NSAIDS 
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 :RCCرادیوتراپی در  نقش

 

 RCCلوكال( است و عليرغم شهرت عود )در موارد متاستاتيك و یا  Palliativeدر حال حاضر  RCCدر  XRTنقش 

تسکينی همانند متاستازهای دیگر تومورها، رادیوتراپی  یبعنوان یك تومور مقاوم به اشعه در موارد نياز به رادیوتراپ

Conventional  و یاStereotactic ه رادیوتراپی در كاملاً مؤثر است. اندیکاسيون های عمدRCC  :پيشرفته عبارتند از

(GR B) 

 متاستاز مغز

 (impending bone fracture و  cord compressionمتاستاز عامتدار استخوانی )درد، 

  عود دردناک در بستر کلیه
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 پیگیری بیماران پس از درمان تومور لوكالیزه

 سل كارسینومای لوكالیزه بعد از عمل جراحی رادیکال نفركتومی جهت رنال پیگیری

مرحله پاتولوژیک 

 تومور

 شرح حال، معاینه، 

 تستهای خونی

 رادیوگرافی رخ 

 قفسه سینه

CT  اسکن شکمی 

 با کنتراست

pT1aN0M0 ساليانه --- --- 

pT1b-2bN0M0 ساليانه ساليانه --- 

pT3-4N0M0  سال سپس  3ماه برای  6هر  ماه 6هر

 ساليانه

دو  در سال اول و سپس هر

 سال یکبار

pTxN1M0 سپس سال 3 برای ماه 6 هر 

 ساليانه

سپس هر  سال 2 برای ماه 4 هر

 ماه شش

سپس  سال 1 برای ماه 6 هر

 ساليانه

 

 

 

 بعد از عمل جراحی پارشیال نفركتومی جهت رنال سل كارسینومای لوكالیزه پیگیری

مرحله پاتولوژیک 

 تومور

 شرح حال، معاینه، 

 تستهای خونی

 رادیوگرافی رخ 

 قفسه سینه

CT  اسکن شکمی 

 با کنتراست

pT1aN0M0 ساليانه --- --- 

pT1b-2bN0M0 هر دو سال یکبار ساليانه ساليانه 

pT3-4N0M0  سال سپس  3ماه برای  6هر

 ساليانه

سال سپس  3ماه برای  6هر 

 ساليانه

سال سپس هر  3ماه برای  6هر 

 دوسال یکبار

 

 

 کلیه فرآیند در مورد راهنمای بالینی سرطانمعیارهای ممیزی 

 تمام بيماران معاینه كامه شده باشند و شرح حال گرفته شده باشد. -

 داشته باشند. Cr ،BUN،U/A  , Ca , CBC,ESR , ALKP, SGPT, SGOTتمام بيماران حداقه آزمایش های  -

 سونوگرافی داشته باشند. -

 اسکن شکم و لگن با و بدون كنتراست داشته باشند. CTتمام بيماران  -

 انجام گردد.  MRIو در شك به گرفتاری عروق بزرگ،   CT Scanدر مواد كونتراندیکاسيون –

 در صورت انجام بيوپسی جواب پاتولوژی داشته باشند. -
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- C.X.R. .درتمام بيماران انجام شود و داشته باشند 

 (.  Stage Iيزه در صورت امکان ) لوكال RCCبرای  .N.S.Sانجام  -

 رد.وجود ندا  NSSو در مواردی كه امکان    Stage II , IIIانجام رادیکال نفركتومی در  -

  بیماری با متاستازsingle site :قابل برداشت 

 انجام رادیکال نفركتومی همراه با متاستاتکتومی. -

 :تومور قابل جراحی با متاستازهای متعدد 

 -  نفركتومی انجام Cytoreductive   ( پيش از انجام درمان سيستميك Stage IV   ) درمانRCC :متاستاتیک 

 -.پیگیری بیماران پس از درمان تومور لوکالیزه:انجام ایمونوتراپی و كموتراپی در موارد خاص م ابق راهنما 

 يانه.انجام معاینه فيزیکی و شرح حال و تست های خونی سال  0M0N a1Stage PT در  -

 ساليانه. C.X.R.انجام معاینه فيزیکی و شرح حال و تست های خونی ساليانه همراه با   0M0N  b2-b 1Stageدر  -

 C.X.R.ماه همراه با انجام  6انجام معاینه فيزیکی و شرح حال و تست های خونی هر   0M0N 4-3Stageدر  -

 سال. 2اسکن شکم در سال اول و سپس هر  CTسال و سپس ساليانه و انجام  3    تا  ماه 6هر

سال و سپس ساليانه  3ماه تا  6انجام معاینه فيزیکی و شرح حال و تست های خونی هر  0M1NxStage PTدر -

 سال و سپس ساليانه. 1ماه برای  6اسکن شکم هر   CTماه و انجام  6سال و سپس هر  2ماه برای  4هر  .C.X.Rهمراه با 

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




