
 

 

 

 

 

 

  تشخیص، درمان، پیگیری  پروتکل

کلیه سرطان    
 

 تهیه کننده

 ی کلیوی و مجاری ادراریهایماریبگروه اروانکولوژی پژوهشکده 

 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی 

 قطب ارولوژی ایران 

 

 با همکاری

 تهران، تبریز، شیراز پزشکی شهید بهشتی،ی علوم هادانشگاه ی ارولوژی هاگروه

 

   نکته نظرات گروه های ارولوژی دانشگاه های علوم پزشکی استفاده از و 

 ، ارومیه، رشت ، شیراز،مشهد، اصفهان، اهواز ، کرمانشاه

  



 

 

 مقدمه 

 روزرسانی طبابت همکاران است.  سازی و بههدف از این پروتکل، یکسان

 ها: درجه توصیه 

• A:شواهد قوی و توافق اکثریت با لحاظ هزینه/امکانات/دسترسی.  ، قوی 

• B:شواهد قوی ولی محدودیت اجرایی؛ یا شواهد متوسط با اجماع.  ، متوسط 

• C:شواهد ناکافی و عدم اجماع. ، ضعیف 

افزایشی داشته است  ایرانی است و میزان بروز آن در دهه گذشته روندی  بر اساس آمار ملی، سرطان کلیه نهمین سرطان شایع در مردان 

(Roshandel et al., 2021با افزایش دسترسی به روش .)به صورت  (  ٪۵۰های کلیوی )بیش از  های تصویربرداری، درصد بالایی از توده

(.  Pourmand et al., 2023های نگهدارنده کلیه را افزایش داده است )شوند که این امر فرصت درماناتفاقی و در مراحل اولیه کشف می

درصد موارد   ۸۰تا    ۷۵شناسی است و حدود  ترین زیرگروه بافت( شایعClear Cellدر ایران نیز مشابه آمار جهانی، کارسینوم سلول روشن )

 (. Karimi et al., 2022دهد و پس از آن انواع پاپیلاری و کروموفوب قرار دارند )تشکیل می را

 های مشکوک کلیه الف. اقدامات اولیه تشخیصی در توده

 شرح حال و معاینه 

 سابقه خانوادگی سرطان کلیه، سن در تشخیص  •

 توده شکمی قابل لمس  •

 لنفادنوپاتی گردنی قابل لمس  •

 الت خوابیده یا ادم دوطرفه اندام تحتانی )نشانه درگیری وریدی(واریکوسل پایدار در ح •

عوامل خطر اصلی شامل سن بالا، جنس مذکر، فشار خون، چاقی و مصرف سیگار است. مطالعات در ایران نیز ارتباط قوی بین شاخص توده  

 (. Ahmadi et al., 2019اند )کردهبدنی بالا و مصرف سیگار با افزایش خطر ابتلا به سرطان کلیه را تایید 

 آزمایشات اولیه 

• GFR ،CBC ،LDH شده، ، کلسیم تصحیحLFT ،کراتینین ،UA های انعقادی، آزمون 

 کنندههای مرکزی با شواهد درگیری سیستم جمعسیتولوژی ادرار در توده •

 های متعدد/دوطرفه( عملکرد )کلیه منفرد، تودهاهمیت بالینی /GFRها در: کراتینین بالا/کاهش شدید ارزیابی عملکرد تفکیکی کلیه •

های پارانئوپلاستیک مانند هیپرکلسمی، اریتروسیتوز و اختلال عملکرد کبد )سندرم استافر( در بیماران ایرانی نیز گزارش شده و باید  سندرم

اولیه مد نظر قرار گیرند ) ارزیابی  بر این، تحقیقات در زMousavi et al., 2020در  مینه بیومارکرهای مولکولی نوین در حال (. علاوه 



 

 

( را به عنوان نشانگرهای  circRNAsهای حلقوی )RNAگسترش است. به عنوان مثال، مطالعات مروری توسط محققان ایرانی، پتانسیل  

 (. Sayad et al., 2022اند ) آگهی آینده در سرطان کلیه مورد بررسی قرار دادهتشخیصی و پیش

 تصویربرداری 

 تمهید خاصی لازم نیست.  AKIبدون  eGFR ≥ 30شکم و لگن با و بدون کنتراست. در  CT اولیه: •

های  )بدون کنتراست(، بارداری، ارزیابی ترومبوز وریدی، کیست AKIیا  eGFR < 30حساسیت به ماده حاجب،  (:MRIتکمیلی ) •

 . Bosniak IIF–IIIکمپلکس 

• CT   قفسه سینه )ارجح( یا رادیوگرافی: درcT1a cN0  بدون علائم سیستمیک و آزمایشات نرمال، با توجه به ریسک بسیار پایین متاستاز

 قفسه سینه انجام نداد.  CTتوان ( می%1>ریوی )

 فسفاتاز. ان: فقط در علائم بالینی یا افزایش آلکالناسکن استخو •

• MRI .مغز: در علائم نورولوژیک و در متاستاتیکِ کاندید درمان سیستمیک/سایتورداکتیو 

• CEUS (Microbubble  در )GFR<30  برایBosniak IIF–III . 

 شود.بندی اولیه توصیه نمی برای مرحله 18F-FDG PETحساسیت/اختصاصیت پایین دارند؛  PETسونوگرافی بدون کنتراست/داپلر و 

 ارزیابی اوروتلیوم و ژنتیک

 بیوپسی در شک بالینی به کارسینوم یوروتلیال. ±یورتروسکوپی/سیستوسکوپی  •

 : بررسی ژنتیک مدنظر باشد. 2–1سال، یا سابقه خانوادگی مثبت درجه  46>های متعدد/دوطرفه، سن  در توده •

 بیوپسی پرکوتانه کلیه 

 تومورهای رادیولوژیک مشکوک جهت تایید تشخیص. •

 )کرایو/رادیوفرکوئنسی(. Ablativeهای پیش از درمان •

 های کوچک منتخب کاندید پیگیری فعال. توده •

 شک به لنفوم/التهاب/عفونت/بدخیمی ثانویه کلیه.  •

 ریزی درمان مدیکال/جراحی.ها برای طرحمتاستاتیک •

تی اسکن، یک روش ایمن با نرخ عوارض  های کلیوی با هدایت سونوگرافی یا سیه بیوپسی پرکوتانه تودهدهد کتجربه مراکز ایرانی نشان می

های  ویژه در تودهگیری درمانی، بهشناسی و درجه تومور است که به تصمیمبرای تعیین نوع بافت( ٪۹۰پایین و دقت تشخیصی بالا )بیش از 

 (.Hosseini et al., 2021کند )کوچک، کمک شایانی می

اند، بیوپسی اندیکاسیون که مستقیماً کاندید جراحی Enhancingهای در بیماران بسیار ناتوانِ کاندید درمان صرفاً حمایتی، یا در توده

 FNAبر  Co-axialبا تکنیک  Core needleتر است. با جزء سالید قابل هدف( دقت پایین Bosniak IVها )جز ندارد. در کیستیک

 شود.نمونه باکیفیت و پرهیز از بافت نکروتیک توصیه می 2؛ حداقل ارجح است



 

 

 خلاصه شواهد )اقدامات اولیه( 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 درجه توصیه  عنوان

CT  شکم/لگن با و بدون کنتراست به عنوان تصویربرداری اولیه A 

MRI  در نارسایی کلیه یا یافته نامشخص درCT A 

CT قفسه سینه ارجح برای بررسی ریه A 

 A اسکن استخوان فقط با اندیکاسیون بالینی 

MRI  مغز با اندیکاسیون بالینی A 

MRI های کاندید درمان سیستمیک/سایتورداکتیو مغز در متاستاتیک B 

 A بندی اولیهبرای دسته PETعدم اتکاء به سونوگرافی ساده/داپلر و 

 RCC Aبندی اولیه در مرحله  18FDG-PETعدم توصیه به 

 A یورتروسکوپی/سیستوسکوپی در شک به تومور یوروتلیال

 A یا سابقه خانوادگی مثبت  46>های متعدد/دوطرفه، سن مشاوره ژنتیک در توده

 Ablation Aبیوپسی پیش از 

 Active Surveillance Bبیوپسی در توده کوچک کاندید 

 A عدم انجام بیوپسی در بیماران بسیار ناتوانِ کاندید مراقبت حمایتی 

 A واضح  Enhancingعدم لزوم بیوپسی قبل از جراحی در توده 

Core needle  باCo-axial  برFNA  کور باکیفیت   2ارجح؛ حداقل A 



 

 

 بندی کلینیکی ب. مرحله

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Table 1: AJCC TNM Staging (2017) 

• Table 2های پروگنوستیک : گروهAJCC  بر مبنایTNM 

• Table 3بندی هیستولوژیک توده کلیه: درجه 

 

  



 

 

 ( Stage 1–2) لوکالیزه تومورهای —ج. درمان و پیگیری  

 Non-clearو  Clearاست. اصول جراحی در  Clear Cell RCCاجوانت برای   های سیستمیک/نکته: مگر خلاف آن ذکر شود، درمان

 شوند. صورت نکات ذکر میهای سیستمیک بهاند؛ تفاوتمشابه

 پیگیری درمان اجوانت  درمان اولیه  مرحله 

Stage 1 (T1a) 

Partial Nephrectomy    )یا)ارجح 

Ablative Techniques    )یا)منتخب 

Active Surveillance    )یا)منتخب 

Radical Nephrectomy   )در بیماران انتخابی( 

 SBRTبیماران نامناسب برای جراحی: در نظر گرفتن  

Surveillance 

پروتکل پیگیری  

 )بخش بعد( 

Stage 1 (T1b) 

Partial Nephrectomy یا     

Radical Nephrectomy یا     

Active Surveillance یا)منتخب(      

Ablative Techniques های  )منتخب(؛ در نامناسب   

 SBRTجراحی:  

Surveillance 

 پروتکل پیگیری 

Stage 2 

Partial Nephrectomy    )یا )در صورت امکان 

Radical Nephrectomy های جراحی:  در نامناسب

SBRT   در نظر گرفته شود 

Pembrolizumab    اجوانت

(Category 1  در تومورهای )Clear 

cell    یا دارای اجزای سارکوماتوئید   4گرید 

 پروتکل پیگیری 

 توضیحات و نکات جراحی 

• Partial Nephrectomy:    توصیه درStage 1–2  ویژه در کلیه منفرد،  اگر تکنیکی ممکن باشد؛ بهCKD/فامیلیال، سن    ، دوطرفه

 سنگCKD (HTN/DM/ .)پایین یا ریسک 

باز/لاپاروسکوپی/ • مرکز    رویکرد  به  مشروط  مشابه،  انکولوژیک  کنترل  نظر  از  جراح؛ High-volumeروباتیک  تجربه  اساس  بر  انتخاب   .

مقایسه  3۰>)ترجیحاً    Warm Ischemiaسازی  کمینه  مطالعات  دادهدقیقه(.  نشان  نیز  ایرانی  مراکز  در  پارشیال ای  نفرکتومی  که  اند 

تر همراه است  لاپاروسکوپیک در دست جراحان مجرب، نتایج انکولوژیک مشابه با روش باز داشته و با کاهش خونریزی و دوره بستری کوتاه

(Simforoosh et al., 2017همچنین، نتایج .)  ( نفرکتومی رادیکال لاپاروسکوپیک برای تومورهای بزرگT2 در مراکز ایرانی با روش )

سنجی (. علاوه بر این، مطالعات ایرانی امکانTabatabaei et al., 2019کند )تهاجمی را تأیید میباز قابل مقایسه بوده و مزایای روش کم

اند و نتایج حین عمل مشابهی را در ( نیز نشان دادهT1bمتر )سانتی 4های بزرگتر از و ایمنی نفرکتومی پارشیال لاپاروسکوپیک را برای تومور

های نوآورانه خاصی  (. همچنین، تکنیکNouralizadeh et al., 2011اند )مقایسه با تومورهای کوچکتر در بیماران منتخب گزارش کرده 

چرخش معکوس کلیه برای تسهیل نفرکتومی پارشیال لاپاروسکوپیک در توسط جراحان ایرانی توسعه یافته و گزارش شده است، مانند روش  

 (. Nouralizadeh et al., 2009کند )تومورهای قطب فوقانی که دید بهتری از فیلد جراحی فراهم می



 

 

می • توصیه  رزکسیون  قابل  و  واضح  آدنوپاتی  در  نیست؛  الزامی  فضالنفادنکتومی  و  بزرگ  عروق  اطراف  پیشنهادی:  وسعت  ی شود. 

Interaortocaval .از دیافراگم تا ایلیاک مشترک 

 شود.حفظ آدرنال در عدم درگیری واضح توصیه می •

 .High-volumeگسترده، ارجاع به مراکز  IVCدر تومور ترومبوز  •

 در بیماران نامناسب جراحی با هماچوری گراس/درد فلانک: امکان آمبولیزاسیون عروقی.  •

• Frozen شود؛ شواهد اثر بر از بستر تومور توصیه نمیMargin  .قطعی ندارند 

• Margin  مثبت الزاماً با بدتر شدنCSS  .همراه نیست؛ تصمیم به رزکسیون مجدد/نفروکتومی رادیکال باید فردمحور باشد 

 مدنظر. Off-clampفوکال: تکنیک در کلیه منفرد/مولتی Warm ischemiaبرای کاهش  •

• Ablation:    کرایو/رادیوفرکوئنسی درT1 ≤3 cm    ارجح در(Frail/Comorbidity    بالای .)3بالا  cm  /عوارض    باقیمانده/  با ریسک عود

های  را در بیماران منتخب با توده  RFAآمیز  های اولیه از مراکز ایرانی نیز کاربرد موفقیت . گزارش Ablationبیشتر. ترجیح: بیوپسی قبل از  

؛ نزدیکی به  cm ۷≥های جراحی )شواهد عمدتاً در جایگزین در نامناسب  SBRT .(Jalali et al., 2018کوچک کلیوی نشان داده است )

 زا(.ها محدودیتروده

• Active Surveillance:  2>های رایج: توده  های توده. نمونهتصمیم مشترک بر اساس سن، کوموربیدیتی و ویژگی  cm  4≥ ؛ توده  cm  

سازی فواصل کمک کند )رشد بیشتر  تواند به شخصیمی  ASرسرطانی. بیوپسی پیش از  با ریسک بالای مرگ غی  T1aبا مؤلفه سیستیک غالب؛  

 (. Papillaryنسبت به  Clear cellدر 

 خلاصه شواهد )لوکالیزه( 

 درجه توصیه  عنوان

 A است Partial Nephrectomy، درمان ارجح T1aدر 

 A نیست  Partialتنهایی، در صورت امکان تکنیکی، مانع اندازه به

 High-volume Aباز/لاپاروسکوپی/روباتیک: نتایج مشابه در مراکز 

 A شودلنفادنکتومی در آدنوپاتی واضح و قابل انجام توصیه می

 A شودحفظ آدرنال در عدم درگیری توصیه می

 High-volume Aبه مراکز  IVCارجاع موارد ترومبوز 

 A از بستر  Frozenعدم توصیه 

Adjuvant Pembrolizumab  درStage 2  باClear cell  یا سارکوماتوئید  4گرید A 

Ablation  درT1 ≤3 cm گزینه جایگزین A 

SBRT ۷≥های های جراحی و تودهدر نامناسب cm  قابل بررسی A 

Active Surveillance پزشک -تصمیم مشترکِ بیمار A 

 



 

 

 

 (Ablationپروتکل پیگیری )لوکالیزه و 

Active Surveillance  های کوچک( )توده 

 ماه اول، سپس سالانه.   6شرح حال/معاینه/آزمایش در  •

 بر اساس قضاوت بالینی(.   MRIیا   USیا  CTماه اول؛ سپس سالانه )  6( در GFRبا توجه به   MRIیا  CTتصویربرداری شکم ) •

• CT  .یا رادیوگرافی قفسه سینه ابتدا و سپس سالانه در صورت شک بالینی 

 در صورت تصمیم به مداخله، تصویربرداری قفسه سینه مدنظر باشد.  •

 طور انتخابی در پیگیری بر اساس قضاوت بالینی. و به ASبیوپسی در شروع  •

 دی درمان، عوارض، کوموربیدیتی و علائم قابل تغییر است.بنفواصل پیگیری بر اساس وضعیت بیمار، زمان

 Stage 1–2در   Partial/Radical Nephrectomyپس از 

 ماه پس از جراحی و سپس سالانه. 6شرح حال/معاینه/آزمایش  •

ارکوماتوئید،  مثبت، س Marginتر: سال )در پرخطرها با فواصل کوتاه ۵ماه؛ سپس سالانه تا  6در   MRIیا   CTتصویربرداری شکم:  •

Fuhrman 3–4.) 

 تر. و با فواصل کوتاه CTسال، سپس بر اساس قضاوت؛ در پرخطرها ترجیح  ۵یا رادیوگرافی سالانه تا  CTقفسه سینه:  •

 Ablativeهای پس از درمان 

 ماه اول و سپس سالانه.  6آزمایش در   معاینه/ شرح حال/ •

• CT  یاMRI ۵≤ ؛ سپس سالانه 6و   3های با و بدون کنتراست در ماه ( سالMRI .)در عدم تحمل کنتراست ارجح 

 در شک به عود: تصویربرداری با فواصل کمتر، بیوپسی یا درمان بیشتر. •

 .CTتر و ارجحیت سال؛ در پرخطرها با فواصل کوتاه ۵یا رادیوگرافی سالانه تا  CTقفسه سینه:  •

 جه توصیهدر بندی فالوآپ جمع

 A ها بر اساس وضعیت بیمار، درمان، عوارض و علائم تطبیق فواصل و مدالیته

 



 

 

 عود پس از درمان اولیه )لوکالیزه( 

 ها: های بالینی. گزینه علت نبود پروتکل واحد، توصیه به ورود به کارآزماییهب

مناسب(. فاکتورهای بد:    Performance: رزکسیون مجدد )اولویت در عدم وجود فاکتور بد و با  عود لوکال بدون درگیری سیستمیک •

امکان    12>فاصله   اولیه.  ناکامل  از جراحی، سارکوماتوئید در عود، رزکسیون  از جراحی عود    Adjuvant Pembrolizumabماه  پس 

 موضعی.

 ی جهت کنترل علائم/عوارض.: رادیوتراپ عدم امکان برداشت کامل/شرایط بالینی نامناسب •

 ،Axitinib+Pembrolizumabهای خط اول سیستمیک )مانند از رژیم Clear cell: در عدم امکان جراحی •

Cabozantinib+Nivolumab ،Lenvatinib+Pembrolizumab ؛ در)Non-clear: Cabozantinib  ،

Cabozantinib+Nivolumab  یاLenvatinib+Pembrolizumab. 

 درجه توصیه بندیجمع

 A انتخاب درمان بر پایه پاتولوژی اولیه و وضعیت بالینی 

 A منفی تنها گزینه با شواهد بهبود بقا  Marginرزکسیون با 

 Locally Advanced (Stage 3)تومورهای  (۲

 پیگیری اجوانت درمان اولیه

Radical Nephrectomy یا 

Partial Nephrectomy  در(

 صورت امکان تکنیکی/کلینیکی( 

دهلیز: جراحی مشترک /IVCدر ترومبوز 

 با قلب/عروق مدنظر  

Clear cell: Adjuvant 

Pembrolizumab   یا 

Surveillance 

Non-clear cell: 

Surveillance    Clinical Trial یا 

ماه   6–3پروتکل پیگیری: معاینه/آزمایش هر 

 CT/MRIسال؛   ۵سالانه تا سال سپس  3تا 

قفسه سینه با فواصل مشابه؛ سایر   CTشکم و 

 ها بر اساس علائم تصویربرداری 

 

 شود.ریزی پیگیری توصیه میبرنامه  پروگنوز/ /Stagingلنفادنکتومی الزامی نیست؛ در آدنوپاتی واضح و قابل انجام، برای  •

 

( یک چالش  IVCمدیریت جراحی تومورهای کلیوی همراه با ترومبوز ورید اجوف تحتانی )شود.  حفظ آدرنال در عدم درگیری واضح توصیه می •

آمیز حتی در موارد  ای، ترومبکتومی موفقیتریزی دقیق و تیم چندرشته دهد که با برنامهبزرگ است. تجربیات مراکز ارجاعی در ایران نشان می

 (. Zargar et al., 2018ست و با نتایج انکولوژیک قابل قبول همراه است )پذیر ا( امکانIVو  IIIبا گسترش بالای ترومبوز )سطوح 

  



 

 

شود، هرچند در حالی که مطالعات پیشین با سانیتینیب نتایج متناقضی داشتند، امروزه درمان با پمبرولیزومب استاندارد مراقبت محسوب می

انی با درمان ادجوانت ایمونوتراپی، پروفایل ایمنی قابل قبولی را نشان دسترسی و هزینه آن در کشور یک چالش است. تجربیات اولیه مراکز ایر

 (. Rezaei et al., 2023داده است )

 درجه توصیه بندیجمع

 A پروگنوز/پیگیری/Stageلنفادنکتومی در آدنوپاتی واضح به قصد 

 A بدون متاستاز: جراحی سرطان + ترومبکتومی Tumor Thrombusدر 

 مدنظر باشد.  Clinical trialsشود؛ مشابه لوکالیزه مدیریت می  Stage 3عود پس از 

 Stage 4تومورهای ( ۳

 فالوآپ  اجوانت درمان اولیه دسته

Non-metastatic 

(N )+ 

Radical Nephrectomy  در(

صورت امکان رزکسیون کامل(. در 

های جراحی: بیوپسی و آغاز  نامناسب

 درمان سیستمیک خط اول 

Clear cell: Pembrolizumab 
-Non؛ Surveillanceاجوانت یا 

clear: Surveillance  یاClinical 

Trials 

پروتکل پیگیری  

Stage 3/4 

Metastatic 

سایتورداکتیو نفروکتومی +  

متاستاتکتومی کامل در بیماران منتخب؛ 

های جراحی: بیوپسی و  در نامناسب

 درمان سیستمیک خط اول 

Pembrolizumab  سال   1اجوانت تا

 منتخب   Clear cellپس از جراحی در 

پروتکل پیگیری  

Stage 4 

 گزینش برای سایتورداکتیو 

 Performanceگیری وابسته به تجربه تیم و مرکز است. بیشترین سود در بیماران با متاستاز صرفاً ریوی، عوامل پروگنوستیک خوب و  تصمیم

ها  گیرند؛ در سایر گروهقرار می   Favorableدر گروه    MSKCC/IMDCهای  مناسب. کاندیدهای پیش از درمان سیستمیک معمولاً در مدل 

 دم اول است.درمان سیستمیک ق

های  : نئوادجوانت در فاز تحقیقاتی؛ نفروکتومی پالیاتیو در علائم ناشی از توده؛ آمبولیزاسیون شریانی در نامناسبStage 4نکات جراحی   •

برای متاستازهای غیرقابل    SBRT/Ablationجراحی با علائم؛ متاستاتکتومی در اولیگومتاستاز قابل رزکسیون )ریه/مغز/استخوان(؛  

 حی. جرا

 بر: جراحی مطرح است.در خطر فشار بر نخاع یا خطر شکستگی وزن •

• RT  /دنوزوماب( برای درد استخوان؛    + عوامل استخوانی )زوولدرونیک اسیدCKD>30 ml/min    و مکمل کلسیم/ویتامینD    لحاظ

 شود.

 استریوتاکتیک برای کنترل لوکال/علائم.  RTمتاستاز مغزی:  •



 

 

 )حین درمان سیستمیک/پس از درمان( Stage 4فالوآپ 

 هفته )قابل تغییر بر اساس دارو/وضع بیمار(. 16–6ویزیت هر  •

 ها مطابق رژیم سیستمیک.آزمایش •

 بالینی. هفته بر مبنای قضاوت   16– 6لگن؛ تکرار هر  شکم/ قفسه سینه/ CT/MRIتصویربرداری پایه  •

• MRI  مغز )ارجح( یاCT  .مغز پایه یا در صورت اندیکاسیون؛ سپس سالانه برحسب وضعیت 

• MRI  .ستون فقرات و اسکن استخوان در صورت اندیکاسیون 

اند که عوارض دادهعلاوه بر پیگیری انکولوژیک، توجه به کیفیت زندگی بیماران تحت درمان سیستمیک اهمیت دارد. مطالعات در ایران نشان  

تواند به طور قابل توجهی بر کیفیت زندگی بیماران تأثیر بگذارد و  ( مانند خستگی، اسهال و هایپرتانسیون میTKIهای هدفمند )جانبی درمان

 (. Safaei et al., 2021مدیریت فعال این عوارض برای حفظ پایبندی به درمان ضروری است )

 

درجه   Stage 4بندی شواهد  جمع

 توصیه

 B مناسب و بدون فاکتور بد: جراحی قبل از درمان سیستمیک   PSدر متاستاتیک با امکان رزکسیون کامل توده و متاستاز، 

 B شود؛ آغاز درمان سیستمیک (: جراحی اولیه توصیه نمیIMDC/MSRCC) Intermediate/Poorهای در گروه

 B شودتوصیه می(: جراحی اولیه IMDC/MSKCC) Favorableدر 

 A شوداجوانت توصیه نمی TKIپس از رزکسیون کامل،   NED (N. Evidence of Disease) در 

 A در علائم ناشی از توده کلیه: نفروکتومی پالیاتیو/آمبولیزاسیون 

 A یا جراحی متاستاز برای کنترل علائم  RTاستخوان:   / متاستاز علامتدار مغز

 A شود یکنواخت نیست؛ فردمحور تعیین می Stage 4فالوآپ 

 A شودورود به مطالعات بالینی همواره توصیه می

 

  



 

 

 ( Stage 4های سیستمیک )درمان 

 :NCCNهای بندی توصیه است. دسته  IMDC/MSKCC( و ریسک Clear vs Non-clearانتخاب رژیم بر اساس هیستولوژی )

 : شواهد با کیفیت بالا و اجماع قوی1گروه  •

 تر و اجماع قوی: شواهد با کیفیت پایین2aگروه  •

 تر و اجماع متوسط: شواهد با کیفیت پایین2bگروه  •

 : عدم اجماع3گروه  •

اند. پیش از فراگیر شدن در نسخه مرجع ذکر شده Non-clearهای و رژیم Clear cellهای خط اول/دوم برای جداول اختصاصی رژیم

( مانند سانیتینیب و پازوپانیب را با بقای TKIهای تیروزین کیناز )های ترکیبی، مطالعات در ایران نتایج درمان خط اول با مهارکنندهدرمان

های نوین ای مهمی برای درمانها پایه مقایسهاند که این دادهماه و سمیت قابل مدیریت گزارش کرده 11تا  ۹متوسط حدود  بدون پیشرفت

(. همچنین، تجربیات مراکز داخلی در استفاده از آکسیتینیب به Ghavamzadeh et al., 2020کند ) در جمعیت ایرانی فراهم می

 (. Amiri et al., 2022شکست سانیتینیب، اثربخشی آن را در جمعیت ایرانی تأیید کرده است )عنوان خط دوم درمان پس از 

های سیستمیک در غیر کلیر سل« مطابق سند مرجع ارجاع جداول »درمان خط اول در کلیر سل«، »درمان خط دوم کلیر سل« و »درمان

 صورت پیوست/ضمیمه افزوده شوند.  توانند بهاند و میداده شده
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