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*Έξω καψική νόσο

*Θρόμβος στην νεφρική 
φλέβα και στην κάτω 
κήλη

*Διήθηση των επιχώριων 
λεμφαδένων

*Διηθήση των γειτονικών 
οργάνων

*Τοπική υποτροπή μετά 
από νεφρεκτομή





*Η κύρια θεραπευτική αντιμετώπιση όχι μόνο του 
εντοπισμένου, αλλά και του τοπικά προχωρημένου 
νεφρικού καρκίνου είναι η ριζική νεφρεκτομή.

*Αφαίρεση του νεφρού μετά του περινεφρικού
λίπους, της περιτονίας του Gerota, του σύστοιχου 
επινεφριδίου και  λεμφαδενεκτομή από τα σκέλη 
του διαφράγματος έως το διχασμό της αορτής.                  

Robson et al

1969



*Έξω καψική νόσο





*Διηθήση των γειτονικών 

οργάνων







• Κατά τον Robson αποτελεί μέρος 
της ριζικής νεφρεκτομής.

• Η διήθηση του σύστοιχου 
επινεφριδίου ανέρχεται σε 1-5%. 
Η πρόγνωση είναι κακή.

• (Μ.Ο. Επιβίωσης 12.5 μήνες ,  0% 
5ετής επιβίωση)

Han et al, J Urol,2003

• Η αφαίρεση του επινεφριδίου 
δεν συνιστάται εφ’ όσον  
φαίνεται φυσιολογικό σε 
προεγχειρητική αξονική 
τομογραφία ή μακροσκοπικά.

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΕΠΙΝΕΦΡΙΔΕΚΤΟΜΗΣ



ΘΡΟΜΒΟΣ ΣΤΗ ΝΕΦΡΙΚΗ 

ΦΛΕΒΑ

ΚΑΙ ΣΤΗΝ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗ



* 10% των ασθενών με RCC
έχουν καρκινικό θρόμβο στη 
νεφρική φλέβα και στην κάτω 
κοίλη

* Στο 1% ο θρόμβος φθάνει 
μέχρι το δεξιό κόλπο της 
καρδιάς

Marshall VF et al, J Urol, 103:414-420, 1970



I. Θρόμβος στη νεφρική 
φλέβα.

II. Θρόμβος στην κάτω κοίλη 
κάτω από τις ηπατικές 
φλέβες.

III. Θρόμβος πάνω από τις 
ηπατικές αλλά κάτω από το 
διάφραγμα.

IV. Θρόμβος πάνω από το 
διάφραγμα μέχρι το δεξιό 
κόλπο.

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΑΝΑΛΟΓΑ ΜΕ ΤΟ ΕΠΙΠΕΔΟ ΤΟΥ ΘΡΟΜΒΟΥ



Αυξάνουν τις επιπλοκές της 

νόσου όπως:

1. Φλεβική στάση

2. Εμβολικά επεισόδια

3. Θρομβώσεις

4. Διαταραχή της πήξης του 

αίματος

* Δυσχαιρένουν την 
χειρουργική αντιμετώπιση

* Αυξάνουν τις χειρουργικές 
επιπλοκές

* Αυξάνουν την την 
θνησιμότητα και την 
θνητότητα

Blute ML et al, BJU, 94:33-41, 2004



*Υποσταδιοποίηση 
(οστικές, ηπατικές, 
πνευμονικές) 

*Πρόσφατος 
απεικονιστικός έλεγχος

*MRI αγγειογραφία

Oto A et al, AJR, 171: 1619-24, 1998



*Νεφρεκτομή και αφαίρεση 
του καρκινικού θρόμβου

*Αυξάνεται η μέση επιβίωση 

(19,8 vs 6,9 mo)

Η αποτελεσματικότητα 
εξαρτάται από το μέγεθος 
του θρόμβου αλλά και από 
την διήθηση του τοιχώματος

Haferkamp A et al, J Urol, 177:170308, 2007



Όλοι οι όγκοι του νεφρού θεωρούνται 
χειρουργήσιμοι και οι περιορισμοί τίθενται 
από:

Κλινική εικόνα του ασθενούς

Προσδόκιμο επιβίωσης

Μεγάλος χειρουργικός κίνδυνος



*Πρώτα απολινώνεται η 
νεφρική αρτηρία

*Νεφρεκτομή 

*Έλεγχος της κάτω κήλης

*Παροδική απομόνωση της 
κάτω κοίλης και της 
αντίθετης νεφρικής 
φλέβας

*Αφαίρεση του θρόμβου

*Έλεγχος για πλήρη 
αφαίρεση του θρόμβου



*Pringle manoeuvre

*Διοισοφαγικό 

υπερηχογράφημα





*Καρδιοχειρουργός 

*Εξωσωματική 

κυκλοφορία 

*Αφαίρεση του θρόμβου 

από τον δεξιό κόλπο



*Αφαίρεση τμήματος της 

κοίλης φλέβας λόγω 

καρκινικής  διήθησης

*Αντικατάσταση από 

μόσχευμα
Blute ML et al, BJU, 94:33-41, 2004







*

Abaza et al, Eur Urol



*Αγγειοεμβολισμός 

προεγχειρητικά δεν 

βοηθάει και αυξάνει τις 
επιπλοκές

Subramanian VS et al, Urol 74:154-9, 2009

*Neoajuvant θεραπεία ;

Cost NG et al, Eur Urol 59: 912-8, 2011 



*Πολλές μελέτες δεν 

αναφέρουν διαφορές 

στην επιβίωση σε 

σχέση με τα 

χαρακτηριστικά του 

θρόμβου

Blute ML et al, J Urol, 178: 440-5, 2007

Hatcher PA et al, J Urol 145:20-3, 1991



*Ασθενείς με θρόμβο 

στην κοίλη φλέβα έχουν 

χειρότερη πρόγνωση 

από τους ασθενείς με 

θρόμβο στη νεφρική 

φλέβα

Leibovich BC et al, J Urol 173:716-9, 2005

*Ασθενείς με διήθηση 

της κάτω κοίλης 

φλέβας έχουν 

χειρότερη πρόγνωση

Swierzewski DJ et al, Am J Surg 168: 205-9, 1994



*59% των ασθενών  έχουν 5 

ετή επιβίωση όταν δεν 

έχουν λεμφαδενικές και 

απομακρυσμένες 

μεταστάσεις

Blute ML et al, J Urol, 178: 440-5, 2007



5ετής επιβίωση ασθενών με νεφρικό 
καρκίνο και θρόμβο στην κάτω κοίλη

ΣΥΓΓΡΑΦΕΑΣ N (ασθενείς) Μ 0 Ν0 Μ+

Novick et al 1999 43 64% 11%

Swerwzieski et al, 

2001
100 64% 20%

Trascher et al, 

2001
44 69% 0%

Que et al, 2002 99 59% 33% 0%

Zisman et al, 2003 100 72%

Blute et al, 2006 191 59% 17% 15%





ΝΕΦΡΙΚΟΣ ΚΑΡΚΙΝΟΣ - ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΚΤΟΜΗ

*Carmignani et al. 1986

* Siminovich et al. 1988
Χωρίς αύξηση επιβίωσης

*Pizzocaro, Riva 1990
6% αύξηση επιβίωσης

*Giuliani et al. 1994       
Αύξηση  επιβίωσης  όταν     

λεμφαδένες +   (O.S. 52%)



Η ΜΟΝΑΔΙΚΗ ΠΡΟΟΠΤΙΚΗ ΤΥΧΑΙΟΠΟΙΗΜΕΝΗ ΜΕΛΕΤΗ  ΜΕ 
ΣΚΟΠΟ ΤΟ ΡΟΛΟ ΤΗΣ ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΚΤΟΜΗΣ ( EORTC 30881)

ΕΔΕΙΞΕ ΟΤΙ  ΔΕΝ ΥΠΑΡΧΕΙ ΟΦΕΛΟΣ  ΣΤΗΝ ΕΠΙΒΙΩΣΗ
ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ

772 ΑΣΘΕΝΕΙΣ

ΧΩΡΙΣ 

ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΚΤΟΜΗ

(n=389)

ΜΕ 

ΛΕΜΦΑΔΕΝΕΚΤΟΜΗ

(N=383)

HAZARD RATIO p  value

ΤΟΠΙΚΗ ΕΠΕΚΤΑΣΗ 

ΝΟΣΟΥ

34 (9%) 26 (7%) 0.77 0.31

ΑΠΟΜΑΚΡΥΣΜΕΝΗ  

ΕΠΕΚΤΑΣΗ

58 (15%) 60 (16%) 1.05 0.81

ΤΟΠΙΚΗ Η 

ΑΠΟΜΑΚΡΥΣΜΕΝΗ 

ΕΠΕΚΤΑΣΗ

93 (24%) 87 (23%) 0.95 0.70

ΠΡΟΟΔΟΣ ΝΟΣΟΥ Η 

ΘΑΝΑΤΟΣ

156 (40%) 159 (42%) 1.02 0.84

ΘΑΝΑΤΟΣ 135 (35%) 137  (36%) 1.02 0.87



Crispen et al, Eur Urol, 2011



Crispen et al, Eur Urol, 2011

* 169 ΑΣΘΕΝΕΙΣ  ΥΨΗΛΟΥ 
ΚΙΝΔΥΝΟΥ 38% ΜΕ 
ΛΕΜΦΑΔΕΝΙΚΕΣ ΜΕΤΑΣΤΑΣΕΙΣ

* Σε ασθενείς με όγκο δεξιού
νεφρού ο λεμφαδενικός
καθαρισμός αφορά τους 
λεμφαδένες παρά την κάτω 
κοίλη και αυτούς μεταξύ αορτής 
και κάτω κοίλης

* Σε ασθενείς με όγκο αριστερού
νεφρού αφορά λεμφαδένες 
παρά την αορτή και αυτούς 
μεταξύ αορτής και κάτω κοίλης 
φλέβας



Guidelines on Renal Cell Carcinoma

B. Ljungberg, N. Cowan, D.C. Hanbury, M. Hora, M.A. Kuczyk,A.S. Merseburger, 
P.F.A. Mulders, J-J. Patard, I.C. Sinescu

*Extended 
lymphadenectomy does 
not improve survival in 
RCC patients and should 
be restricted to staging 
purposes with dissection 
of palpable and enlarged 
lymph nodes  (LE: 1b).



* Τοπική υποτροπή μετά από 

νεφρεκτομή



*Η τοπική υποτροπή 

νεφροκυτταρικού

καρκινώματος μετα 

ριζική νεφρεκτομή ειναι

μια σπάνια κατάσταση

και αποτελεί ένδειξη

προχωρημένης νόσου, 

ενω φαίνεται να 

σχετίζεται με φτωχή

επιβίωση.



*Το κλινικό ενδιαφέρον

εστιάζεται στο να 

μπορέσουμε να  

προσδιορίσουμε πότε μια 

τέτοιου είδους υποτροπή

είναι περισσότερο

πιθανή, αλλά και στο

ποιοί είναι οι

ενδεδιγμένοι

θεραπευτικοί χειρισμοί

μιας τέτοιας κατάστασης



* 2.502 ασθενεις που

υπεβληθησαν σε ριζικη

νεφρεκτομη

*το 2.5%  του συνολου

των ασθενων

παρσουσιασε τοπικη

υποτροπη

*1.3% των ασθενων

ειχαν εντοπιση μονο

στη νεφρικη κοίτη

* 1.2% κατα τη

διαγνωση ανεβρεθηκαν

και απομακρυσμενες

μεταστασεις.

Sarah P et al, BJU Inter, 2017



*Ο μέσος χρόνος

εμφάνισης της

υποτροπής ήταν 1,5 

χρόνο μετά τη

νεφρεκτομή

*στάδιο της αρχικής

νόσου pΤ2 – pT4 

*νεκρωτικές περιοχές

στον αρχικό όγκο



*

*Χημειοθεραπεία

*Τοπική ακτινοθεραπεία

*Κρυοθεραπεία

*Χειρουργική εκτομή

της εστίας υποτροπής

και των παρακείμενων

ιστών.

*Παρακολούθηση



*Η επιβίωση μετά την

υποτροπή ήταν 2.5  

χρόνια για το σύνολο

των ασθενών με

υποτροπή

*1.5  χρόνο για την

υποομάδα των

ασθενών με

απομακρυσμένες

μεταστάσεις



Median CSS was 0.7, 2.8 and 4.6 years for 

patients who were observed, patients 

receiving primary systemic therapy and 

patients who underwent primary locally-

directed treatment for the recurrence, 

respectively.



* Χειρουργικής εκτομή (63%)

* Κρυοθεραπείας (50%)

* ακτινοθεραπείας (13%)



Summary of management strategies, 

cohort size, metastatic status and median 

follow-up of previously publications on local 

recurrences to the renal fossa after radical 

nephrectomy for RCC.





*Η δεκαετής επιβίωση:
pT3a      36%
pT3b      26%
pT3c      25%
pT4        12%

Kim et al, J Urol, 2011



Προεγχειρητική( νεο-επικουρική) 
στοχευμένη θεραπεία

Πλεονεκτήματα
• Πιθανή υποσταδιοποίηση του 

νεοπλάσματος, 

• μείωση του μεγέθους του 
πρωτοπαθούς όγκου, 

• μείωση της έκτασης  του 
νεοπλασματικού θρόμβου,

* με αποτέλεσμα μικρότερη 
χειρουργική νοσηρότητα και 
βελτίωση του τοπικού ελέγχου της 
νόσου.

* Μπορεί να μελετηθεί στο 
παρασκεύασμα της νεφρεκτομής  η 
επίδραση της θεραπείας σε μοριακό 
επίπεδο.

Μειονεκτήματα

• Καθυστέρηση της ριζικής 
αντιμετώπισης  χωρίς όφελος και 
πιθανή επιδείνωση.

• Επιβάρυνση του ασθενούς με την 
τοξικότητας της θεραπείας.

• Επίδραση της θεραπευτικής αγωγής 
στην περιεγχειρητική νοσηρότητα 
και θνητότητα.



Δυνητικές εφαρμογές προεγχειρητικής (νεο-επικουρικής) 
στοχευμένης θεραπείας στο νεφροκυτταρικό καρκίνο 

*Τοπικά προχωρημένος 
όγκος (Τ3-Τ4)

*Νεοπλασματικός θρόμβος

*Μεγάλος όγκος σε μονήρη 
νεφρό

*Μεγάλοι αμφοτερόπλευροι
όγκοι

*Πριν την κυτταρομειωτική
νεφρεκτομή

*Πριν την μεταστασεκτομή



ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ( NΕΟ-ΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗ) ΣΤΟΧΕΥΜΕΝΗ 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

* Φαίνεται να είναι ασφαλής χωρίς να επιβαρύνει τον ασθενή στο 
χειρουργείο και χωρίς να επηρεάζει τη νοσηρότητα και τη θνητότητα από 
τυχόν επιπλοκές .

Margulis V et al. J Urol 2008

* Παρατηρούνται ανταποκρίσεις στην μείωση του μεγέθους του 
πρωτοπαθούς όγκου (έως 30%) και ελάττωση της έκτασης των 
νεοπλασματικών θρόμβων.

Karakiewicz p.j et al.Eur Urol 2008

Vanterveld A et al. Clin Cancer Res 2011



ΠΡΟΕΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΧΟΡΗΓΗΣΗ SORAFENIB

8 ασθενείς υποσταδιοποιήθησαν από T2 σε T1
2 ασθενείς με θρόμβο στη νεφρική φλέβα βρέθηκαν (-) στη βιοψία
Μέση μείωση μεγέθους του όγκου 9.6%

Cowey et al., JCO, 2010



ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΝΕΟΕΠΙΚΟΥΡΙΚΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΚΑΙ  
ΜΕΤΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΩΝ   ΕΠΙΠΛΟΚΩΝ

ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ p

ΘΡΟΜΒΟΕΜΒΟΛΕΣ 0.990

ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΕΣ 0.607

ΠΝΕΥΜΟΝΙΚΕΣ 0.447

ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΕΣ 1.000

ΦΛΕΓΜΟΝΕΣ 0.995

ΔΙΑΣΠΑΣΗ

ΤΡΑΥΜΑΤΟΣ

0.880



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η ριζική νεφρεκτομή αποτελεί τη θεραπεία επιλογής σε 
τοπικά προχωρημένο καρκίνο του νεφρού.

Η διήθηση της νεφρικής φλέβας συνδέεται με χειρότερη 
πρόγνωση.

Η αφαίρεση του επινεφριδίου πρέπει να γίνεται μόνο 
όταν φαίνεται απεικονιστικά ή μακροσκοπικά διηθημένο.

Ο ρόλος της λεμφαδενεκτομής σε ασθενείς με 
αρνητικούς λεμφαδένες παραμένει υπό συζήτηση.

Η λεμφαδενεκτομή  σε ασθενείς με θετικούς λεμφαδένες φαίνεται ότι 
βελτιώνει την επιβίωση.



ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ο συνδυασμός της ριζικής νεφρεκτομής με νέο-
επικουρικές ή επικουρικές στοχευμένες θεραπείες 
ενδεχομένως να βελτιώσει την επιβίωση των ασθενών με 
τοπικά εκτεταμένη νόσο.




