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 تدوین کنندگان:

        

 و مجاری ادراری:های کلیه اعضای کمیته یوروآنکولوژی مرکز تحقیقات بیماری

 عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيهاي کليه و مجاري ادراري، رئيس مرکز تحقيقات بيماري دکتر عباس بصیری

 عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيمسئول کميته يوروآنکولوژي مرکز تحقيقات،  دکتر سید یوسف حسینی

 عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيدبير کميته يوروآنکولوژي مرکز تحقيقات،  دکتر ناصر شخص سلیم

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي تهران دکتر محمدرضا نوروزی

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي تهران دکتر محسن آیتی

 لوژي، عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتيمتخصص راديو تراپي انکو دکتر بهرام مفید

 متخصص راديو تراپي انکولوژي   عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر پیام آزاده

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر فرید دادخواه

 ي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتيارولوژيست، عضو هيئت علم دکتر مجید علی عسگری

 متخصص راديو تراپي انکولوژي، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر حمید رضا میرزایی

 پاتولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر محمود پروین

 ارولوژيست دکتر بهرنگ آبادپور



 اتولوژي انکولوژي ، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتيمتخصص هم حمید رضوانی دکتر

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر محمد سلیمانی

 دستيار ارولوژي، دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر عرفان امینی

 پزشکي تهرانارولوژيست ، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم  دکتر علی رازی

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شهيد بهشتي دکتر علی طبیبی

 ارولوژيست،  عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي  تبريز دکتر صمد هژیر

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي گيلان دکتر علی حمیدی مدنی

 ارولوژيست، عضو هيئت علمي دانشگا ه علوم پزشکي شيراز دکتر سعید شاکری 

تدوین شده در کمیته یوروآنکولوژی، مرکز تحقیقات بیماریهای کلیوی و مجاری ادراری دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی با همکاری 

 :مراکز تحقیقاتی 

نشگاه علوم پزشکي  دانشگاه علوم پزشکي تهران،گروه ارولوژي دا نشگاه علوم پزشکي مشهد، گروه ارولوژي گروه ارولوژي  هشتي، گروه ارولوژي دا شهيد ب

نشگاه علوم پزشکي اهواز،گروه ارولوژي دانشگاه ع لوم پزشکي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان، گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي تبريز،گروه ارولوژي دا

ژي دانشگاه علوم پزشکي گيلان، گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي شيراز،گروه ارولوژي کرمانشاه،گروه ارولوژي دانشگاه علوم پزشکي اروميه،گروه ارولو

 )عدانشگاه علوم پزشکي بقيه الله

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



صنعتي در جهان، خصوصاً در دو سده اخير و نيز توسعه ارتباطات و مبادلات تجاري توسعه جوامع و گسترش نظام هاي 

اندارد و توسعه آن روي آورند. نياز موجب گرديد که تقريباً تمام  ه تدوين است ه منظور درك و برآورد شدن نيازها، ب کشورهاي جهان ب

به تدوين استانداردها باعث شد تا همگان به ضرورت يك مرجع براي تدوين استانداردها، پي ببرند. در نظام هاي سلامت نيز مهمترين 

صولي به نام سلامتي است که ارائه مناسب و با کيفيت اين محصول، نيازمند تدوين و هدف نظام ارائه خدمات سلامت، توليد و ارائه مح

 در درازمدت مي باشد.  به کارگيري شاخص و سنجه هايي براي تضمين ارتقاي کيفيت خدمات

صرف منابع اندازه گيري کيفيت براي جلب اطمينان و حصول رضايت آحاد جامعه، قضاوت در زمينه عملکردها، تامين و مديريت م

ه سياستگذاران نيز کمك خواهد نمود تا به طور نظام مند به  محدود، نيازمند تدوين چنين استانداردهايي مي باشد. استانداردها همچنين ب

توسعه و پايش خدمات اقدام نموده و از اين طريق، آنان را به اهدافي که از ارائه خدمات و مراقبت هاي سلامت دارند، نائل و به 

هاي مردم و جامعه پاسخ دهند. علاوه بر تدوين استانداردها، نظارت بر رعايت اين استانداردها نيز حائز اهميت مي باشد و مي تواند نياز

موجب افزايش رضايتمندي بيماران و افزايش کيفيت و بهره وري نظام ارائه خدمات سلامت گردد. طراحي و تدوين استانداردهاي 

در زمره مهمترين ابعاد مديريت نوين در بخش سلامت، به شمار مي آيد. اکنون در کشورمان، نياز به  مناسب براي خدمات سلامت،

وجود و برقراري استانداردهاي ملي در بخش سلامت، به خوبي شناخته شده و با رويکردي نظام مند و مبتني بر بهترين شواهد، تدوين 

 شده است.

ريغ سازمان نظام پزشکي جمهوري اسلامي ايران، انجمن هاي علمي، تخصصي مربوطه، در پايان جا دارد تا از همکاري هاي بي د

، تعاون و رفاه اجتماعي و ساير همکاران در معاونت هاي مختلف اعضاي محترم هيات علمي در دانشگاه هاي علوم پزشکي، وزارت کار

اي ملي در خدمات سلامت داشته اند، تقدير و تشکر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي که نقش موثري در تدوين استاندارده

 نمايم. 

اندارد و تعرفه سلامت مورد عنايت تمامي نهادها و  انتظار مي رود استانداردهاي تدوين شده توسط دفتر ارزيابي فناوري، تدوين است

 شناخته شود.  خدمات سلامتمراجع مخاطب قرار گرفته و به عنوان معيار عملکرد و محك فعاليت هاي آنان در نظام ارائه 

 اميد است اهداف متعالي نظام سلامت کشورمان در پرتو گام نهادن در اين مسير، به نحوي شايسته محقق گردد.

 

 

 

 دکتر سید حسن قاضی زاده هاشمی

 وزیر



شتك ستبب ارتقتاي     انجام درست کارهاي درست، متناسب با ارزش ها، مقتضيات و شرايط بومي کشور، رويکردي استت کته بتدون      

مستمر کيفيت خدمات سلامت مي گردد. از الزامات اصلي تحقق چنين اهدافي، وجود استانداردهايي متدون متي باشتد. استتانداردهاي     

مبتني بر شواهد، عبارات نظام مندي هستند که سطح قابل انتظاري از مراقبت ها يا عملکرد را نشان مي دهند. استانداردها چارچوب هايي 

اي قضاوت در خصوص کيفيت و ارزيابي عملکرد ارائه کنندگان، افزايش پاسخگويي، تامين رضتايت بيمتاران و جامعته و ارتقتاي     را بر

 پيامدهاي سلامت، فراهم مي کنند. بنابراين، ضرورت دارد تا به عنوان بخشي از نظام ارائه خدمات، توسعه يابند.

و تاکيد فراواني کته بتر تتدوين چنتين استتانداردهايي بتراي ختدمات و مراقبتت هتاي          علي رغم مزاياي فراوان وجود استانداردهاي ملي 

سلامت در قوانين جاري کشور شده و اقدامات پراکنده اي که در بخش هاي مختلف نظام سلامت کشور صورت گرفته است؛ تا کنون 

 اشته است. چارچوب مشخصي براي تدوين استاندارد خدمات و مراقبت هاي سلامت در کشور وجود ند

در دفتر ارزيابي فناوري، تدوين استاندارد و تعرفته ستلامت وزارت بهداشتت، درمتان و آمتوزش پزشتکي        1388با اقداماتي که از سال 

 ، بستر و فرايند منظم و مدوني براي تدوين چنين استانداردهايي در سطح ملي، فراهم آمده است.صورت گرفته

نطبق بر بهترين شواهد در دسترس و با همکاري تتيم هتاي چندتخصصتي و بتا رويکتردي علمتي تتدوين        استانداردهاي تدويني پيش رو م

شده است. کليه عباراتي که در اين استانداردها، به کار گرفته شده است، مبتني بر شواهد متي باشتد. اميتد استت کته بتا همکتاري کليته         

 نهادها، زمينه اجراي چنين استانداردهايي، فراهم گردد.

م مي دانم از همکاري هاي شايستته همکتاران محتترم در معاونتت آموزشتي، دفتاتر نظتارت و اعتباربخشتي امتور درمتان، متديريت            لاز

بيمارستاني و تعالي خدمات باليني و کليه همکاران در دفتر ارزيابي فناوري تدوين استاندارد و تعرفه سلامت که تلاش هاي پيگيتر ايشتان   

 ستانداردها داشته است، تقدير و تشکر نمايم .نقش بسزايي در تدوين اين ا

 

 

 

 دکتر محمد حاجی آقاجانی

 معاون درمان                                                                                          

 

 

 



 مقدمه

ميزان  %2سالگي با گذشت هر سال  65سال است و پس از  65مي دهد. سن متوسط تشخيص  راتشکيل ها بدخيمي %3کانسرکليه حدود 

 RCCافزايش مي يابد. مصرف سيگار، چاقي و داروهاي ضد فشارخون به ويژه ديورتيکهاي تيازيدي از عوامل خطر بروز  RCCبروز 

 مي باشند. 

  (GR B)ست. حذف سيگار و اجتناب از چاقي ا RCCمهمترين پيشگيري اوليه در 

تومورها با ترياد درد پهلو، هماچوري و لمس توده پيدا مي شوند و ممکن است بيماران با علائم بيماري متاستاتيك مراجعه  %6تا  1%

اسکن مواردي از تومور کليه  CTکنند که شامل درد استخواني، آدنوپاتي و علائم ريوي است. به علت استفادۀ زياد از سونوگرافي و 

 ر اتفاقي کشف مي شود رو به فزوني است.که بطو

RCC  در افراد جوان احتمال فرمهايFamilial  .و از جمله بيماري ون هيپل ليندو را مطرح مي کند 

 ارزیابی های اولیه تشخیصی

بصورت   RCCموارد  %50بيش از  در هر چند که مي باشد RCCدر ارزيابي هاي اوليه تشخيصي از جمله معاينه فيزيکي شرح حال و 

 اتفاقي تشخيص داده مي شود.

  (LE:4) :شاملهاي آزمايشگاهي بررسي 

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

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

CT اسکن شکم و لگن بدون کنتراست و با کنتراست 

MRI 1در صورت وجود انديکاسيون 

 Chest CT Scan 2در صورت وجود انديکاسيون 

 Brain MRI 3در صورت وجود انديکاسيون 

Whole Body Bone Scan 4در صورت وجود انديکاسيون 

 5سيتولوژي، سيستوسکوپي و يورتروسکوپي در صورت وجود انديکاسيون

 6 بيوپسي سوزني در صورت وجود انديکاسيون



 

1- MRI  گرفتاريعروقي و براي بررسي IVC   ازCT و يا ي کليهينارسا اسکن دقيق تر است و در بيماران با 

با تزريق در  MRI(. در موارد انجام LE:3) مورد استفاده قرار مي گيرداسکن  CTبه جاي حاجب ۀ آلرژي به ماد

 موارد نارسايي کليه با نظر نفرولوژيست انجام شود.

 مشکوك به متاستاز CXRستاز ريوي و يا در صورت وجود علايم باليني به نفع متا -2

 (LE:3وجود علايم نورولوژيك به نفع متاستاز مغزي در شرح حال و معاينه باليني)  -3

 (LE:3)درد استخواني و يا افزايش آلکالين فسفاتاز سرم   -4

 centralمانند توده هاي  Urothelial carcinomaدر موارد مشکوك به  -5

و در بيماران متاستاتيك پيش از شروع درمان  Ablative Therapyو يا  Surveillanceدر بيماران کانديد  -6

 سيستميك

  (GR: B همچنين در ضايعات توده اي شکل التهابي مشکوك و غير بدخيم مانند آبسه و گزانتوگرانولوماتوز و .)

  توده هاي بدخيم مانند لنفوم و تومور متاستاتيك بيوپسي توصيه مي شود.



The 2010 TNM staging classification system 

 

 

 

 

 

 



 برای توده های کیستیک کلیه  Bosniak دسته بندی

هدف از اين دسته و  مي کند گروه دسته بندي 5کيستهاي کليه را به   Bosniakبراي بررسي توده هاي کيستيك کليه دسته بندي 

 (. level 3)مي باشد  بدخيميبندي پيش بيني ريسك 

داخل آن  ۀندارد. دانسيت Solidنازك که سپتوم يا کلسيفيکاسيون يا اجزاء  ۀديوار با خوش خيمي است ۀ: کيست ساد I ۀدست

 پيدا نمي کند.   enhancementحاجب ۀآب است و با ماد ۀدانسيت

 اين ضايعه خوش خيم تلقي مي شود.  : برنامه درماني

: کيست خوش خيمي است که ممکن است سپتومهاي نازکي داخل آن ديده شود و ممکن است کلسيفيکاسيون ظريفي در  II ۀدست

 enhanceمشخصي دارند و  ۀهستند که محدود 3cmضايعات کوچکتراز  معمولاًجدار آن يا در سپتومهاي داخل آن ديده شود. 

  . نمي شوند

 لقي مي شود.: اين ضايعه نيز خوش خيم تبرنامه درماني 

کيست ديده مي شود.  ۀکمي در سپتومها و ديوار  enhancement: اين کيستها محتوي سپتومهاي بيشتري مي باشند و  II F ۀدست

اين سپتومها و ديواره کيست کمي ضخيم است و کيست ممکن است محتوي کلسيفيکاسيونهاي ندولار و ضخيم باشد ولي 

 ندارد.وجود شده  enhance . همچنين در کسيت بافت نرم ندارند  enhancementکلسيفيکاسيونها

 enhancementسانتي متر اصلاً  3قرار مي گيرند و در موارد بزرگتر از  3cmاز تر اين دسته کيستهاي داخل کليوي و کوچکدر 

 د.سانتي متر ريسك بدخيمي بيشتري دارن 3کيستهاي بزرگتر از  محدودهء مشخصي دارند. ندارند. اين ضايعات

 هستند.  Malignantاز آنها  تعداد اندکيشوند و   Follow Up  : اين بيماران بايد  برنامه درماني

  : اين ضايعات توده هاي کيستي بينابيني هستند که سپتومهاي داخل آن و جدار آن ضخيم و نامنظم است و  III ۀدست

enhancement  شود .مي درآن ديده قابل اندازه گيري 

  اين ضايعات بدخيم هستند و جراحي توصيه مي شود.  %50: بيش از  درمانيبرنامه 

 هستند . enhanceطور واضح بدخيمي هستند که محتوي اجزاء بافت نرم قابل ه :  اين ضايعات توده هاي کيستيك بIV ۀدست

 آنهاتومور بدخيم هستند و درمان جراحي توصيه مي شود. ۀ: عمد برنامه درماني

 

 



 پیش آگهی مؤثر بر فاکتورهای

 فاکتور آناتوميك

 وژيكلفاکتورهاي هيستو

شايعتر است   clear cellبالاتر و گريد بالاتر همراه است و در تومورهاي پاپيلاري و زير گروههاي   Stageبا  RCCنکروز در 

 (. AUAاست )  stage PT1در  عاقبت بدفاکتور پروگنوستيك مستقل و نکروز يك 

 .( AUAوضعيت مشابه نکروز دارد )   RCCدر    Microvascularگرفتاري 

 هاي پيشرفته ظاهر مي شوند و پاسخ آنها به درمان سيستميك بد است  Stageعمده تومورهاي با نماي سارکو ماتوئيد در 

  (AUA .)  

 (.AUAآگهي بد است )پيش  ۀديده مي شود و نشاندهند T1تومورهاي  % 10در کمتر از   collectingگرفتاري سيستم 

 :  و پاراکلينيکي فاکتورهاي کلينيکي

 و تعداد پلاکتها است –آنمي  -کاشکسي –علائم لوکاليزه  -  Patient  Performance Statusاين فاکتورها شامل 

  (EAU  ( )LE  3 . ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 دیگر تومورهای کلیه

 

 تشکيل  chromophobeو    papillaryو   clear cell شامل انواع RCCرا  تومورهاي کليه % 85 – 90درحالي که 

 موارد را تشکيل مي دهند و بسيار نادرند. اين تومورها عبارتند از :   % 10 – 15ساير تومورها  ،مي 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 

 

 

 

 



 

 توصیه ها :

 

 . (LE 3)افتراق داد  RCCجز آنژيوميوليپوما ساير تومورها را قبل از جراحي نمي توان از ه ب

 Nephron sparing بايد درمان جراحي انجام شود و درصورت امکان IIIتيپ   Bosniak درکيستهاي

surgery   توصيه مي شود . (LE3- GR C) 

بايد در نظر   Optionعنوان يك ه ب  Follow upوما که با بيوپسي تشخيصي داده شده است يتدر انکوسا

 گرفته شود

 (LE 3 GR  C ). 

 nephronسانتي متر يا علامتدار لازم مي شود و درمانهاي  4در توده هاي بزرگتر از  درآنژيوميوليپوما درمان

sparing شاملSelective arterial embolization   وpartial nephrectomy ارجحند (GR C ). 

 درمان در بيماراني که دسترسي محدود به خدمات پزشکي دارند توصيه مي شود. 

 ( LE 4 GR  C )درمان انکولوژيك استاندارد وجود ندارد . نادر  ۀدر تومورهاي پيشرفت

 

 

 

 

 

  



 درمان بیماری لوکالیزه

1- Nephron – sparing surgery      يتاpartial tumor resection    :N.S.S    بترايRCC     لوکتاليزه نتتايجي مشتابه

 .  مناسب نيست .N.S.Sجراحي راديکال دارد. اما دربعضي بيماران با تومور لوکاليزه بدلايل زير 

 موضعي تومور ۀرشد پيشرفت –الف 

 محل نا مناسب تومور درکليه  -ب

 بيمار   general healthاشکال قابل توجه در  -ج

و   openصتورت  ه عبارت است از راديکال نفرکتومي کته چته بت     Curativeو   Gold standardبنابراين در شرايط فوق درمان 

 کند. يم      صورت لاپاراسکوپيك انجام شود شانس قابل قبولي براي بهبودي کامل بيمارارائه ه چه ب

  لنفادنکتومي در مواردي که غدد لنفاوي بزرگ وجود نداشته باشد الزامي نيست.

شتامل برداشتتن کليته وچربتي اطتراف کليته و غتدد لنفتاوي ناحيته اي و آدرنتال متي باشتد.              بر استاس تعريتف   راديکال نفرکتومي

متي  طبيعي است وحين عمل جراحي توده يا نتدولي در آدرنتال يافتت ن    MRIيا  CTآدرنال در  ۀآدرنالکتومي در مواردي که غد

 انديکاسيون ندارد.  ، باشد گرفتاري مستقيم و مجاورتي در تومورهاي قطب فوقاني کليه وجود نداشته شود و يا

توانتد محتدود بته     يمت      لنفتادنکتومي    Stagingمنظتور ه دراز مدت را بهبود نمي بخشد بنابراين ب بقاي Extendedلنفادنکتومي 

 Stagingلنفتاوي جهتت    عقدۀيا قابل لمس در حين جراحي بايد همان  CTلنفاوي بزرگ در  عقدۀ. درصورت  باشد  hilarۀناحي

 علت متاستاز دور دست عود خواهند داشت. درموارديه ب لنفاوي گرفتار نهايتاً عقدۀعات بيشتر برداشته شود. تمام بيماران با و اطلا 

متي باشتد و    pulmonary by pass  cardiacداختل کتاو و يتا قلتب گستترش پيتدا کترده باشتد نيتاز بته           ه که تومورترومبوس بت 

  .است %10مورتاليتي اين جراحي 

شن : انجام آمبوليزيشن قبل از نفرکتومي تومور فايده اي ندارد ولي در بيماراني که مناسب جراحي نيستند يا تومور غيرقابتل  آمبوليزي

 عمل دارند آمبوليزيشن علائمي مثل درد و يا هماچوري را کنترل مي کند. 

 تو ديگتر اختتلالا   RCCآن فترم ارثتي   منفترد استت . انديکاستيون نستبي      ۀ: انديکاسيون مطلق آن کليت   .N.S.Sانديکاسونهاي 

 مقابل سالم است.  ۀفونکسيون کليه مقابل است. انديکاسيون انتخابي آن تومورلوکاليزه در کليه با کلي

 ( level 1b )است .  اندکي بيشتر از راديکال نفرکتومي است ولي قابل تحمل  .N.S.Sعوارض عمل 



درمقايسته بتا راديکتال     overall survivalبهتتر حفتم متي شتود و بهمتين دليتل         .N.S.Sفونکسيون کليه در دراز مدت با عمتل  

 ( level 3 )نفرکتومي بهتر حفم مي شود. 

 .N.S.Sعما    7cm در صورتیکه از نظر تکنیکی امکان پذیر با شد در تومورهای منفرد تاا :  وصیه می شودت

 .  ( GR A). انجام شود

 نسج سالم همراه تومور جهت اجتناب از عود موضتعي کتافي استت و نيتاز بته برداشتتن بيشتتر نيستت.          Marginاز  اندكبرداشتن 

 (GR B) .توصيه مي شود حداقل يك ميلي متر از نسج سالم برداشته شود . 

 عنتوان يتك روش جراحتي قابتل    ه بت  RCCکتارگيري بتراي   ه طريق لاپاراسکوپي : جراحي لاپاراسکوپي از ابتداي به جراحي ب -2

  .قبول در تمام دنيا پذيرفته شده است و بايد تمام قوانين جراحي انکولوژي در آن رعايت شود

نيستتند   .N.S.Sو توده هاي کوچکتر که قابل درمتان بتا روش    T2بيماران باتومور  لاپاراسکوپيك در ه روشراديکال نفرکتومي ب

  cancer – free  survivalلاپاراستکوپيك   روش بته مي است. مطالعات دراز مدت نشان مي دهد راديکتال نفرکتتو   ارحجروش 

 دارد.  open روش بهبرابر با راديکال نفرکتومي 

لاپاراساکوپی  اساتفاده    روش بهاز روش جراحی رادیکال نفرکتومی  T2: در تومورهای  توصیه می شود

 شود. 

(GR B ) 

Laparoscopic Partial Nephrectomy        در دستان بتا تجربته و بيمتاران انتختاب شتده :Lap.Par.Neph.   روش جتايگزين

متي باشتد. انديکاستيون انتختابي آن تومتور کوچتك و پريفترال         ه روش بتاز ب Nephron – sparing surgeryو قابل مقايسه با  

دراز متدت   در ون کليته استت و فونکستي    openدر روش لاپاراستکوپيك طتولاني تتر از روش      Ischemic time کليته استت.  

است ولي مطالعتات اوليته نشتان      openبيشتر از روش .Lap.Par.Nephبستگي به زمان ايسکمي حين عمل دارد. عوارض عمل  

منفرد منجربه عوارض بيشتر و زمان ايستکميك طتولاني    ۀدرکلي .Lap.Par.Nephانجام   مي دهد نتايج آن مشابه روش باز است.

 يا دائم به احتمال زياد ضروري است. بنابراين : موقت  مي شود و دياليز

 open partialتوسا  جراحاان باا تجرباه انجاام شاود بناابراین روش          .Lap.Par.Neph: توصیه می شاود 

Nephrectomy   . روش استاندارد است(GR C)    ۀهمچنین توصیه می شود در توده هاای کلیاوی در کلیا 

 ( GR C )استفاده شود.    openمنفرد از روش 



 روشهای درمانی جایگزین جراحی : -3

Surveillance  که  ۀ: دربيمار با تومورکوچك کليActive surveillance          متي شتود ارتبتاطي بتين پيشترفت موضتعي تومتور و

شتوند و درصتتورت لتزوم درمتان بتتراي      Monitorافتزايش ريستك متاستتتاز وجتود نتدارد. بنتتابراين تومورهتاي کوچتك بايتتد       

progression      ( .آنهتا انجتام شتودEAU      بيمتار بتا .)RCC  T1      ممکتن استت کانديتدActive surveillance     بتا تتاخير

 درمان شود و يا درمان نشود.

که انتظار عمر براي آنها کم است و يا بيماريهاي ديگر غير جراحي دارند که ريسك جراحي را افتزايش   ي: بيماران ASانديکاسيون 

 مي دهد

Percutaneous  Approaches    درمانهاي جايگزين براي درمان جراحتي :RCC   شتامل تکنيکهتاي   Percutaneous -     

  Image – guided   وMinimally  invasive   مي باشد که شامل 

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

intensity focused ultrasound ablation  laser ablation    يتا( HIFU )       .متتي باشتد( level 2b )  .HIFU 

 در مرحله تحقيقاتي مي باشند. Cryoablationو   RFAنتايج قابل قبولي نداشته و روشهاي 

 متي باشتد.     high – riskدرمان بصورت سترپائي و امکتان درمتان بيمتاران      –د احتمالي اين روشها شامل کاهش موربيديتي يفوا

 (Level 2b) 

ضايعات کوچك کورتکس کليه که دريك فرد مسن بصورت اتفاقي پيدا متي شتود    -1انديکاسون هاي روشهاي فوق عبارتند از : 

از  منفرد که درخطتر  ۀبيماربا کلي -4بيمار با تومور دو طرفه  -3بيماري که از نظر ژنتيك مستعد گسترش تومورهاي متعدد است  -2

 (level 2)      فونکسيون کليه متعاقب رزکسيون جراحي توموراستدست دادن 

درکستي   -3متاستازهاي متعدد  -2سال مي رود  1 از درکسي که انتظار عمرکمتر -1کونترانديکاسيونهاي روشهاي فوق عبارتنداز : 

يتا تومورهتاي واقتع در     cm 3ز که بعلت اندازه يا محل تومور احتمال موفقيت درمان کم استت . بطتورکلي در تومورهتاي بيشتترا    

hilum  يا نزديك حالب يا ناف کليه توصيه به تکنيکهايablative  نمي شود 

 .sepsisوضعيت بد طبي مانند  -2کواگولوپاتي غير قابل برگشت  -1کونترانديکاسيونهاي مطلق عبارتند از : 

Radiofrequency ablation and cryoablation     دربتتتتين تکنيکهتتتتاي :ablative    ، در دستتتتترسRFA  و

cryoablation         تکنيکهايي هستتند کته بيشتترين مطالعته از نظتر بکتارگيري ، عتوارض وoncological safety    روي آنهتا انجتام



کليته جهتت تشتخيص انجتام شتود. در در صتد قابتل تتوجهي از          ۀکارگيري روشهاي فوق بايد بيوپسي از توده ب شده است. قبل از

 شوند پاتولوژي ناشناخته است. RFAرار است ( که ق % 40بيماران )

Cryoablation  استت ولتي عتوارض بيشتتري نيتز       کتارگيري لاپاراستکوپيك متوثرتر   ه کار برد. به را مي توان لاپارواسکوپيك ب

 – Cancer ميتزان قابتل تتوجهي بيشتتر استت.      ه بت   RFAدارد و عود موضعي با    ablationنياز به تکرار   RFAدارد. درمان با 

specific survival  درcryotherapy    وRFA  .کمتر از روش جراحي است 

  RFAدو روش فوق تنها روشهاي کمتر تهاجمي بتراي درمتان تومورهتاي کوچتك کليته هستتند. در مقايسته بتا          نتيجه اينکه ، اين

درصتورتيکه بصتورت لاپارستکوپي متورد استتفاده قرارگيترد درمتان مجتدد کمتتري نيتاز دارد و کنتترل               cryoablationروش 

 ( level 3 )دارد.   RFAموضعي تومور بهتري درمقايسه با 

  cryoو   RFAدر بیماران با تومور کوچ  کلیه و کسانی که مناسب جراحی نیستند کاندید  توصیه می شود ،

سایر روشهای درمانی کمتر تهاجمی . ( GR C )مانهای فوق باید بیوپسی انجام شود قب  از در .((GR Aشوند 

 ( GR  B )تحقیق می باشند.  ۀدرمرحل فعلاً

4- Adjuvant  therapy   :    تا کنون مؤثر بودن هيچگونته درمتانadjuvant      پتس از نفرکتتومي مشتخص نشتده استت (level 

1b). 

 GR): خارج از مطالعات کنترل شده اندیکاسیونی برای درمان تکمیلی پس از جراحی وجود ندارد.  توصیه

A ) 

 

 

  



 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 متاستاتکتومي راديکال نفرکتومي بيماري با متاستاز منفرد قابل برداشت

 تومور قابل جراحي با متاستازهاي متعدد
در برخي موارد پيش از درمان  Cytoreductive نفرکتومي

 سيستميك توصيه شده است )متن را ببينيد(

 )متن را ببينيد( درمان سيستميك جراحيفراهم نبودن امکان 

 

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

می باشد و در حال حاضر رادیکال  T1درمان استاندارد در بیماران با تومور نظر تکنیکنی قاب  انجام باشد 

 در این بیماران در نظر گرفته نمی شود.  gold standard درمان نفرکتومی به عنوان

 

 

  

 Nephron sparing surgery اندیکاسونهای 

 کليۀ منفرد )آناتوميك يا عملکردي( اندیکاسیون مطلق

ا فرمهاي  اندیکاسیون نسبی شرايطي که در آينده برعملکرد کليه اثر مي گذارد و ي

Familial تومور 

 ( و کليۀ مقابل سالم T1تومورلوکاليزه ) اندیکاسیون انتخابی



 متاستاتی   RCCدرمان 

 

 پيشرفته غير قابل رزکت و متاستاتيك: RCCايمونو تراپي در 

IL-2  درصد در هيستولوژي  15-10حداکثر پاسخclear cell  درصد موارد ايجاد مي  5تا  4را ايجاد مي کند و پاسخ کامل در

مؤثرتر بوده و پاسخهاي طولاني و ماندگار به خصوص در افراد جوان با  low doseاز  high doseشود. رژيم هاي 

Performance Status  .خوب ايجاد کرده است 

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

 دوز بالا و محدودیت دسترسی به آن تجویز آن به عنوان خ  اول توصیه نمی شود.

سال طول مي کشد. ترکيب  1درصد است. اکثر پاسخها نسبي بوده و به ندرت بيش از  20-10اينترفرون آلفا: حداکثر ميزان پاسخ 

 اينترفرون با ساير درمانها نيز به عنوان خط اول درمان توصيه نمي شود. 

 

 

 

 پيشرفته غير قابل رزکت و متاستاتيك: RCCشيمي درماني در 

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

gemcitabine  درصد قاب  توصیه می باشد. 28با پاسخ 

 

 

 

 پيشرفته غير قابل رزکت و متاستاتيك: RCCدر  targeted therapyنقش 

ماه همراه بوده است. از جمله  6تا  4تا کنون داروهاي متعددي در اين دسته مورد بررسي قرار گرفته است که با افزايش بقا به ميزان 

 داروهاي اين دسته موارد زير قابل ذکرند:

Bevacizumab, Sorafenib, Sunitinib, Temsirolimus, Pazopanib, Everolimus 

 تجويز اين داروها با توجه به هزينه بالاي آنها با توافق بين پزشك و بيمار انجام ميشود.

 

 



 :Metastatic RCCنقش جراحی در 

Cytoreductive nephrectomy: 

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

Cytoreductive nephrectomy اند. انتخاب اين بيماران بايستي با به همراه درمانهاي سيستميك )ايمونوتراپي( سود برده

 کمك کننده است. Cytoreductive nephrectomyدقت انجام شود. موارد زير در انتخاب بيماران جهت 

  داشته باشد. tumor debulkingامکان  %75بيشتر از 

0-1 :(ECOG) performance status  

 ريوي مناسب -عملکرد قلبي

 باشد. clear cell histologyبيوپسي قبل از جراحي )ترجيحاً از متاستاز( حاکي از 

 استخوان، غدد لنفاوي رتروپريتوان و يا متاستاز )حتي منفرد( مغزي ،منتشر کبد ينداشتن متاستازها

توصیه   IFN – alphaتومورنفرکتومی دربیماران متاستاتی  با حال عمومی خوب و همراه با مصرف توصیه : 

 ( GR  A )می شود. 

Metastaectomy 

 limited tumor ۀ قابل برداشت و        مناسب و با تومور اولي PS با Metastatic clear cell RCCبراي بيماران با 

burden   در ريه، مغز و يا استخوان( قبل و يا پس از ايمونوتراپي )حتي باقيمانده تومورال(، انجام(Metastatectomy  باعث

 است. شده disease free survivalافزايش 

 level 2b )شود ايمونوتراپي نقشي در بهبودي پيش آگهي کلينيکي ندارد. نطور کامل برداشته ه ك بيمتاستات ۀدرصورتيکه ضايع

 ( level 3 )دارد.   RCC بنابراين متاستاتکتومي نقش موثري در (

 

 

 

 

 

 



 

Palliative Nephrectomy 

 

Palliative Nephrectomy ميك ناشي از تومور اوليه بکار مي رود هرچند که اين يستجهت کنترل علائم شديد لوکال و س

 کنترل کرد:شکايات را مي توان با درمانهاي غير جراحي همانند موارد زير 

.a  کنترل درد و يا خونريزي باanalgesics  وangio infarction 

.b  استنت حالب( با ثانويه به لخته )ناشي از انسداد درد کوليکيکنترل 

.c باميك يستکتنرل هيپرکلمسي، خستگي، تب و ديگر علائم س bisphosphonate, NSAIDS 

 

 

 :RCCرادیوتراپی در  نقش

 

ا  Palliativeدر حال حاضر  RCCدر  XRTنقش  بعنوان  RCCلوکال( است و عليرغم شهرت عود )در موارد متاستاتيك و ي

و  Conventionalتسکيني همانند متاستازهاي ديگر تومورها، راديوتراپي  ييك تومور مقاوم به اشعه در موارد نياز به راديوتراپ

 (GR B)پيشرفته عبارتند از:  RCCه راديوتراپي در کاملاً مؤثر است. انديکاسيون هاي عمد Stereotacticيا 

 متاستاز مغز

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

  عود دردناک در بستر کلیه

 

 



 پیگیری بیماران پس از درمان تومور لوکالیزه

 س  کارسینومای لوکالیزهبعد از عم  جراحی رادیکال نفرکتومی جهت رنال  پیگیری

مرحله پاتولوژی  

 تومور

 شرح حال، معاینه، 

 تستهای خونی

 رادیوگرافی رخ 

 قفسه سینه

CT  اسکن شکمی 

 با کنتراست

pT1aN0M0 ساليانه --- --- 

pT1b-2bN0M0 ساليانه ساليانه --- 

pT3-4N0M0  دو سال در سال اول و سپس هر  سال سپس ساليانه 3ماه براي  6هر  ماه 6هر

 يکبار

pTxN1M0 سپس سال 3 براي ماه 6 هر 

 ساليانه

سپس هر  سال 2 براي ماه 4 هر

 ماه شش

سپس  سال 1 براي ماه 6 هر

 ساليانه

 

 

 

 بعد از عم  جراحی پارشیال نفرکتومی جهت رنال س  کارسینومای لوکالیزه پیگیری

مرحله پاتولوژی  

 تومور

 شرح حال، معاینه، 

 تستهای خونی

 رادیوگرافی رخ 

 قفسه سینه

CT  اسکن شکمی 

 با کنتراست

pT1aN0M0 ساليانه --- --- 

pT1b-2bN0M0 هر دو سال يکبار ساليانه ساليانه 

pT3-4N0M0  سال سپس  3ماه براي  6هر

 ساليانه

سال سپس  3ماه براي  6هر 

 ساليانه

سال سپس هر دوسال  3ماه براي  6هر 

 يکبار

 

 

 

 



 کلیه فرآیند در مورد راهنمای بالینی سرطانمعیارهای ممیزی 

 تمام بيماران معاينه کامل شده باشند و شرح حال گرفته شده باشد. -

 داشته باشند. Cr ،BUN،U/A  , Ca , CBC,ESR , ALKP, SGPT, SGOTتمام بيماران حداقل آزمايش هاي  -

 سونوگرافي داشته باشند. -

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

 انجام گردد.  MRIو در شك به گرفتاري عروق بزرگ،   CT Scanدر مواد کونترانديکاسيون –

 در صورت انجام بيوپسي جواب پاتولوژي داشته باشند. -

- C.X.R. .درتمام بيماران انجام شود و داشته باشند 

 (.  Stage Iلوکاليزه در صورت امکان )  RCCبراي  .N.S.Sانجام  -

 رد.وجود ندا  NSSو در مواردي که امکان    Stage II , IIIانجام راديکال نفرکتومي در  -

  بیماری با متاستازsingle site :قاب  برداشت 

 انجام راديکال نفرکتومي همراه با متاستاتکتومي. -

 :تومور قاب  جراحی با متاستازهای متعدد 

 -  انجام نفرکتومي Cytoreductive   ( پيش از انجام درمان سيستميك Stage IV   ) درمانRCC : متاستاتی 

 -.پیگیری بیماران پس از درمان تومور لوکالیزه:انجام ايمونوتراپي و کموتراپي در موارد خاص مطابق راهنما 

 خوني ساليانه.انجام معاينه فيزيکي و شرح حال و تست هاي   0M0N 1aStage PT در  -

 ساليانه. C.X.R.انجام معاينه فيزيکي و شرح حال و تست هاي خوني ساليانه همراه با   0M0N  2b-1 bStageدر  -

 ماه 6هر .C.X.Rماه همراه با انجام  6انجام معاينه فيزيکي و شرح حال و تست هاي خوني هر  0M04 N-Stage 3در  -

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

سال و سپس ساليانه همراه با  3ماه تا  6انجام معاينه فيزيکي و شرح حال و تست هاي خوني هر  0M1NxStage PTدر -

C.X.R.  ماه و انجام  6سال و سپس هر  2ماه براي  4هرCT   سال و سپس ساليانه. 1ماه براي  6اسکن شکم هر 

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


