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RESUME

Obijectif: Analyser lesdifférentsaspects épidémiologiques, cliniques, radiologiques, pathologiques
et thérapeutiques du cancer du rein dans notre contexte.

Patientsetméthodes: 1l s’agit d’une étude rétrospective a partir des dossiers des patients hospitalisés
a notre service d’urologie pour tumeurs du rein entre 1990 et 2007. Sur les 155 dossiers consultés,
125 patients ont été traités chirurgicalement, et pour 30 patients, I’abstention a été justifiée par le
stade évolué localement ou métastatique et/ou le mauvais état général. Les parametres étudiés ont
été : I’age, la symptomatologie clinique, le bilan radiologique, le type d’intervention, les résultats
anatomopathologiques et le stade histologique TNM. Tous les patients ont été revus avec un examen
clinique, une échographie ou tomodensitométrie abdominale avec radiographie thoracique et une
créatinémie.

Résultats: 1l s’agissait de 105 hommes et 50 femmes. L’age moyen de découverte était de 60 ans
(extrémes : 18 et 85 ans). Le délai moyen entre I’apparition des symptémes et le diagnostic était
d’environ 9 mois (extrémes : 1 et 24 mois). L’hématurie était le signe révélateur le plus important
noté chez 45,2% des cas. Le diagnostic a été basé sur le couple échographie — tomodensitométrie
chez tous nos patients. La taille tumorale moyenne était de 10 cm (extrémes 3 et 20 cm) lors
du bilan initial. Le rein gauche était touché plus souvent que le rein droit (67% vs. 33%). Le
bilan d’extension a distance était négatif chez 95 patients (61,3%), alors que 60 patients avaient
des métastases viscérales et/ou ganglionnaires. Parmi ces derniers, 30 avaient un mauvais état
général et/ou des métastases viscérales multiples ce qui a contre indiqué le geste opératoire. Les
localisations métastatiques des 30 patients opérés étaient les suivantes: poumons (5 cas), ganglions
(15 cas), os (2 cas), foie (8 cas). Plus de 80% des tumeurs étaient des carcinomes a cellules claires
(carcinomes conventionnels). L’intervention a consisté a une néphrectomie totale élargie a ciel
ouvert chez tous nos patients opérés. La médiane de suivi était de 62 mois (extrémes: 6-72 mois).
Trente patients ont été perdus de vue définitivement apres I’intervention. Sur I’ensemble de la
série, les taux respectifs de survie sans récidive a 3 ans et a 5 ans étaient de 78,4% et 47,2%.
Conclusion: Le cancer du rein est une pathologie qui n’est pas rare. Sa symptomatologie
est polymorphe. Le traitement de référence est la néphrectomie totale élargie. Les facteurs
pronostiques les plus déterminants sont le stade (TNM) et le grade histologique de Fuhrman.
Selon notre série, la néphrectomie élargie permet un taux de survie sans récidive supérieur a 85%,
tous stades et types histologiques confondus.
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LE CANCER DU REIN CHEZ LADULTE

INTRODUCTION

Le carcinome a cellules rénales (CCR) est
au troisieme rang des cancers urologiques
et représente 3% des tumeurs malignes de
I’adulte. 1l est aux Etats-Unis le cancer urolo-
gique le plus péjoratift. C’est une maladie de
I’homme dans la sixieme ou septieme décade
dont I’incidence est croissante dans I’ensem-
ble des pays occidentaux depuis les années
19702, En France, I’incidence du cancer du
rein chez le sujet de sexe masculin a pro-
gressé en 20 ans de 7,8 a 12,2 pour 100.000
habitants®. Cette augmentation de I’incidence
ne s’explique pas seulement par I’augmenta-
tion du nombre d’échographies ou de tomo-
densitométries (TDM) mais pourrait étre en
rapport également avec des facteurs environ-
nementaux®.

Ces 15 derniéres années, la prise en charge
du cancer du rein a été marquée par de nom-
breuses avancements: précocité du diagnostic
par I’imagerie, développement de la chirur-
gie partielle et de la coelioscopie, et meilleure
caractérisation des types histologiques par
leur étude génétique. Les facteurs pronos-
tics du cancer du rein sont aujourd’hui bien
établis: la taille tumorale, la stade tumoral, le
grade nucléaire, et le type histologique sont
les plus importants®.

D’aprés une série de 155 patients porteurs
de cancer rénal, 125 ont subi une néphrec-
tomie totale élargie a ciel ouvert, majoritai-
rement par la voie sous costale. Nous avons
analysé les différents aspects épidémiologi-
ques, cliniques, radiologiques, anatomopa-
thologiques et thérapeutiques de cette patho-
logie dans notre contexte

PATIENTS ET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospec-
tive & partir de dossiers de patients traités a
notre service d’urologie entre 1990 et 2007
pour cancer du rein. Sur les 155 dossiers re-
cencés, 125 patients ont été traités chirurgi-
calement, et pour 30 patients I’abstention a
été justifiée par le stade évolué localement
ou métastatique et/ou le mauvais état gene-
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Fig. 1: Scanner abdominal montrant une tumeur rénale
gauche avec franchissement de la capsule

ral. Les paramétres étudiés ont été: I’age, la
symptomatologie clinique, le bilan radiologi-
que, le type d’intervention, les résultats ana-
tomopathologiques et le stade histologique
TNM suivant la classification de 19976 qui a
été utilisee, parce que la plupart des patients
on été opérés avant 2002. Toutes les tumeurs
traitées avant 1997 qui avaient été stadifiées
difféeremment ont été converties selon cette
classification. L’intervention a consisté a une
néphrectomie totale élargie a ciel ouvert chez
tous nos patients opérés.

Le suivi a été réalisé en consultation.
Tous les patients ont été revus avec un
examen clinique, une échographie ou TDM
abdominale avec radiographie thoracique et
une creatinémie.

RESULTATS

Il s’agissait de 105 hommes et 50 femmes
avec un sexe-ratio de 3:2. L’age moyen de
découverte était de 60 ans (extrémes 18 et 85
ans). Le délai moyen entre I’apparition des
symptdmes et le diagnostic était d’environ 9
mois (extrémes 1 et 24 mois). La symptoma-
tologie clinique était polymorphe (Tableau 1),
dominée par les signes urologiques retrouvés
chez 135 patients (87,1%). L’hématurie était
le signe révélateur le plus important noté
chez 70 patients (45,2%). Chez 20 patients
(12,9%) la découverte était fortuite.



Tableau 1: Circonstances diagnostiques
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Signes révélateurs Nombre %
Découverte fortuite 20 12,9%
Hématurie 70 45,2%
Lombalgie 50 32,3%
Altération de I’état général 23 14,8%
Syndréme paranéoplasique 20 12,9%
Douleurs osseuses 24 15,5%
Masse du flanc 65 41,9%
Tableau 2 : Le bilan d’imagerie

Moyens Nombre %

*

Radiographie pulmonaire +AUSP 155 100,0%
Echographie 120 774 %
Urographie intraveineuse 85 54,3%
Tomodensitométrie 155 100,0%
Imagerie par résonance magnétique 9 5,8%
Echo-doppler 42 27,1 %

*
AUSP: arbre urinaire sans préparation

Le diagnostic a été basé sur I’échographie
chez 120 patients (77,4%) et sur laTDM chez
tous les patients (Tableau 2). Le scanner a
permis de montrer dans la majorité des cas un
processus tissulaire isodense ou hyperdense
remanié, avec des zones hétérogenes de
nécrose ou d’hémorragie apres injection
(Fig. 1).

La taille tumorale moyenne était de 10 cm
(extrémes : 3 et 20 cm) lors du bilan initial.
Elle était de 7,5 cm (extrémes 4 et 16 cm)
pour les tumeurs de découverte fortuite, alors
qu’elle était de 9 cm (extrémes 7 et 18 cm)
pour les tumeurs symptomatiques. La bilaté-
ralité a été notée dans 2 cas. Le rein gauche
était touché plus souvent que le rein droit
(67% vs 33%).

Le bilan d’extension a distance était néga-
tif dans 95 cas (61,3%), alors que 60 patients
(38,7%) avaient des métastases viscérales et/
ou ganglionnaires. Parmi ces 60 patients, 30
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(19,3%) avaient un mauvais état général et /
ou des métastases viscérales multiples ce qui
a contre indiqué le geste opératoire.

Les localisations métastatiques des 30 pa-
tients opérés étaient les suivantes : poumons
(5 cas), ganglions (15 cas), os (2 cas) et foie
(8 cas).

Le Tableau 3 résume les stades tumoraux
de la série aprés néphrectomie totale élargie.

Soixante deux tumeurs (49,6%) étaient
de bas grade (10 de grade 1 et 52 de grade
2), pendant que 30 tumeurs (24%) étaient de
grade 3, et 23 (18,4%) de grade 4. Pour 10
piéces de néphrectomie totale, le grade tumo-
ral n’était pas précisé par I’anatomo-patholo-
giste (au début de la série).

Le Tableau 4 résume les types histo-
logiques des tumeurs de la série. Plus de
80% des tumeurs étaient des carcinomes
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Tableau 3: Répartition des stades tumoraux dans notre série

Stade tumoral (TNM 1997) Nombre %
T1b NO MO 30 24,0%
T2 NO MO 34 27,2%
T3a NO MO 9 7,2%
T3b NO MO 6 4,8%
T3c NO MO 3 2,4%
T4 NO MO 13 10,4%
N+ MO 8 6,4%
NO M+ 10 8,0%
N+ M+ 12 9,6%
Total 125 100%

Tableau 4: Répartition des types histologiques des tumeurs de la série

Type histologique Nombre %
Carcinome & cellules claires 106 84,8%
Carcinome chromophobe 4 3,2%
Carcinome tubulo-papillaire 5 4,0%
Carcinome de Bellini 4 3,2%
Carcinome sarcomatoide 3 2,4%
Carcinome “indéterminé” 3 2,4%
Total 125 100%

a cellules claires (carcinomes convention-
nels). Le carcinome & composante sar-
comatoide était I’entité histologique la
moins trouvée dans notre série (2,4%).

Quant au traitement, 125 patients ont
subi une néphrectomie totale élargie; la voie
d’abord transpéritonéale sous costale a été
utilisée chez 97 cas (77,6%) et la lombotomie
chez 28 cas (22,4%). Pour 30 patients, I’abs-
tention a éte justifiée par le stade évolué loca-
lement ou métastatique et/ou le mauvais état
général avec syndrome paranéoplasique. Le
risque anesthésique et les comorbidités asso-
ciées ont contre indiqué le geste opératoire.

Six patients avaient une tumeur rénale
classée T3b dont 2 avaient un envahissement
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de la veine cave sous diaphragmatique sous
hépatique: ils ont eu une extraction du throm-
bus sans le fragmenter par une cavotomie
longitudinale fermée par un surjet au fil 4.0
aprés un contréle veineux minutieux (pla-
cer des clamps successivement sur la veine
cave sous rénale du coté du rein cancéreux;
la terminaison de la veine rénale controlaté-
rale; puis la veine cave sus rénale). Les trois
tumeurs rénales classées T3c étaient toutes
localisées du coté droit et sans thrombus au
niveau de I’oreillette droite. La veine cave
inférieure intra-péricardique a été controlée
apres avoir passé un tourniquet au tour du pé-
dicule hépatique, et le thrombus a été extrait
de la méme maniére comme pour les tumeurs
de stade T3b. Ceci a été effectué en collabo-
ration avec une équipe cardiaque avec mise
en place de circulation extracorporelle.
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Tableau 5 : Taux de survie sans récidive en fonction de la taille tumorale, le stade tumoral, le grade nucléaire, et le type histologique

Survie sans récidive a 3ans (%)

Survie sans récidive a 5ans (%)

Taille tumorale
<7cm
>7cm

Stade tumoral (TNM)
T1

T2

T3a

T3b

T4

NO

N+

MO

M+

Grade nucléaire
Bas (1-2)
Haut (3-4)

Type histologique :
Carcinome a cellules claires
Cancer chromophobe
Cancer tubulo-papillaire
Carcinome de Bellini
Carcinome sarcomatoide

90,0
72,3

89,8
82,1
71,5
70,09
41,7
88,9
0,0
93,4
23,7

94,5
52,4

83,2
100,0
75,0
50,0
0,0

873
44,8

79,3
75,4
62,0
60,0

78,0
0,0
83,9

0,0

82,5
39,1

72,9
100,0
15,0

0,0

La médiane de suivi était de 62 mois (ex-
trémes 6 et 72 mois). Le suivi était >3 ans
pour 70 patients et >5 ans pour 45 patients.
Trente patients ont été perdus de vue défini-
tivement apres I’intervention. Sur I’ensemble
de la série, les taux respectifs de survie sans
récidive a 3 ans et a 5 ans étaient de 78,4%
et 47,2%.

Le Tableau 5 montre les corrélations en-
tre les taux de survie sans récidive et la taille
tumorale, le stade tumoral, le grade nucléai-
re, et le type histologique. Ces quatre fac-
teurs étaient fortement corrélés au pronostic.
Aucun patient ayant une tumeur N+ ou M+
au moment du diagnostic n’était vivant sans
récidive aprés 5 ans.

En revanche, I’4ge des patients, la pré-
sence d’un syndrome paranéoplasique, et la
préservation de la surrénale n’avaient pas
d’impact pronostique.
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DISCUSSION

Cette étude de 155 patients ayant un can-
cer du rein rejoint les résultats des séries déja
publiées en termes d’age et de sexe des pa-
tients. En effet, il y avait 105 hommes pour
50 femmes, ce qui correspond au ratio de 3:2
habituellement rapporté dans la littérature®.
D’autre part, nos patients avaient en moyenne
60 ans, ce qui corrobore les données publiées:
le cancer du rein survient le plus souvent au
cours de la sixiéme et la septiéme décenniel.
Dans plus de 95% des cas, les patients chez
qui I’on découvre un cancer du rein ont plus
de 50 ans au moment du diagnostic?.

Depuis la généralisation des moyens
d’imagerie, le cancer du rein est découvert
fortuitement dans plus de 70% des cas. La
triade classique (hématurie macroscopique,
lombalgie et masse du flanc) ne représente
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plus que 10% des modes de révélation®, alors
que nos patients étaient asymptomatiques au
moment du diagnostic dans 12,9% des cas,
ce qui peut étre expliqué par I’accessibilité
difficile aux moyens d’imagerie dans notre
contexte vue le bas niveau socio-économique
de nos patients. Le stade tumoral et le grade
nucléaire sont les facteurs pronostiques les
plus anciennement connus et les mieux iden-
tifiés dans la littérature. Dans notre série, la
survie sans récidive a 5 ans en fonction des
stades tumoraux était similaire a celle rappor-
tée dans la littérature récente’. Les tumeurs
intra-capsulaires (T1, T2) ont un meilleur
pronostic, avec des taux de survie a 5 ans su-
périeurs a 75%. Ce taux diminue jusqu’a 60%
pour les stades T3. L’atteinte ganglionnaire
aggrave considérablement le pronostic, avec
des taux de survie rapportés compris entre 8
et 35% a 5 ans®. Aucun des patients de notre
série présentant une atteinte ganglionnaire
n’était vivant sans récidive a 5 ans.

En fonction du grade nucléaire, d’apres la
littérature, les taux de survie a 5 ans sont de
65 a 76% pour les grades 1, de 30 a 70% pour
les grades 2, de 20 a 50% pour les grades 3,
et de 10 a 35% pour les grades 4’. Dans notre
étude, nous avons donc distingué les grades
1 et 2 (bas grade) et des grades 3 et 4 (haut
grade). La survie sans récidive a 5 ans était de
82,5% pour les cancers de bas grade, versus
39,1% pour les cancers de haut grade.

Le type histologique le plus fréquent du
cancer rénal dans notre série est le carcinome
rénal a cellules claires (environ 84,8% des
cas). D’apreés la littérature, le taux de survie
sans récidive a 5 ans des patients opérés d’un
cancer rénal a cellules claires, tous stades
confondus, est d’environ 70%°, ce qui re-
joint les résultats de notre série (72,9%).

Le carcinome tubulo-papillaire, deuxiéme
en frégquence, est souvent considéré comme
étant de meilleur pronostic que le carcinome
a cellules claires. Cependant, son évolutivité
variable en fait un cancer dont le pronostic est
difficile & établir. Delahunt et coll.*° ont décrit
deux sous-types de carcinome tubulo-papil-
laire. Le premier (sous-type 1) est composé
de petites cellules cuboides organisées sur
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une ou deux couches cellulaires. Le second
(sous-type 2) est caractérisé par de grosses
cellules éosinophiles réparties en pseudo-
strates irrégulieres. Dans une étude récente
sur 43 carcinomes tubulo-papillaires, les
auteurs ont montré que le sous-type histolo-
gique était un facteur pronostic indépendant
en analyse multivariée, le sous-type 2 étant
de moins bon pronostict!.

Le cancer du rein a cellules chromophobes
se caractérise par un taux élevé de tumeurs
de stade limité et de bas grade nucléaire. Les
formes métastatiques ou récidivantes sont
exceptionnelles. C’est le type histologique de
meilleur pronostic, qui permet un taux de sur-
vie a 5 ans allant jusqu’a 100%?2 ce qui cor-
robore nos résultats. A I’inverse, les tumeurs
de Bellini, qui représentent moins de 4% dans
notre série, sont de trés mauvais pronostic. Il
existe le plus souvent une atteinte ganglion-
naire et des métastases a distance au moment
du diagnostic, et la survie a 5 ans est inférieu-
re a 20%?* ce qui correspond aux résultats de
notre série (taux de survie a 5 ans de 15%).

Dans notre expérience, le taux global de
survie sans récidive était de 82,4% a 3 ans et
de 77,2% a 5 ans.

On distingue parmi les facteurs pronosti-
ques classiques les facteurs anatomiques pris
en compte par la classification TNM (la taille
de la tumeur, I’invasion veineuse, le dépas-
sement de la capsule rénale, I’envahissement
des ganglions loco-régionaux et I’existence
de métastases a distance). Cependant de
nombreux sujets de controverses persistent,
c’est le cas du groupe des tumeurs pT3 ou il
semble que I’invasion de la graisse du sinus
rénal soit effectivement un facteur de mau-
vais pronostique (pT3a depuis 2002), mais il
n’est pas évident que la survie de ces patients
soit la méme que celle des patients qui ont
une tumeur pT3a par envahissement de la
graisse péri rénale’®, Deuxiémement, plu-
sieurs auteurs suggerent que I’invasion de la
surrénale est de trés mauvais pronostique et
devrait étre reclassée pT4 ou stade IV plutot
que pT3a'®’, Troisiemement des études sup-
plémentaires sont nécessaires pour évaluer la
valeur pronostique intrinséque de la présence
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d’un thrombus cave?®, afin de discuter la va-
lidité de stadification des patients qui ont un
thrombus cave en pT3b ou pT3c.

D’autre part, si la classification TNM et
les critéres histologiques comme le grade nu-
cléaire restent les bases des systémes pronos-
tiques dans le cancer du rein localise, il n’est
pas de méme pour le cancer du rein métas-
tatique ou le pronostic est fonction du degré
de progression métastatique qui fait appel a
des variables biologiques et moléculaires qui
peuvent constituer un paramétre pronostic
prédictif de la réponse thérapeutique ciblée.
L’introduction dans les systémes pronosti-
ques de variables biologiques et moléculaires
qui sont des éléments clés de la progression
métastatique et du mode d’action des thé-
rapeutiques ciblées est un espoir tout a fait
concret!®2,

Plusieurs études récentes ont montré
que le mode de découverte avait une valeur
pronostique, comme c’est le cas dans notre
série>?, Les cancers du rein découverts for-
tuitement sont intra-capsulaires dans 80%
des cas? alors que les cancers symptoma-
tiqgues au moment du diagnostic sont extra-
capsulaires dans plus de la moitié des cas®.
La survie a 5 ans est de 95% pour les tumeurs
de découverte fortuite, versus 61% pour les
tumeurs symptomatiques®. Une étude ré-
trospective de 388 cancers du rein, publiée
récemment, a clairement montré la valeur
pronostique indépendante des symptémes du
cancer du rein lors du diagnostic?. Dans cette
étude, les tumeurs ont été classées en 3 grou-
pes: tumeurs de découverte fortuite, tumeurs
symptomatiques, tumeurs associées a une
altération de I’état général, ou tumeurs dé-
couvertes par une métastase symptomatique.
Avec un suivi moyen de 73 mois, les taux de
survie spécifique a 5 ans dans chaque grou-
pe étaient respectivement de 93%, 59,1%,
35,2%, et 26,7%. Les auteurs ont défini un
score symptomatique comportant 3 niveaux:
découverte fortuite, découverte par hématu-
rie ou lombalgie, découverte par altération
de I’état général, ou métastase symptomati-
que. Ce score était significativement corrélé
a la survie en analyse multivariée?. Kim et
coll.?” ont étudié la valeur pronostique des
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syndromes paranéoplasiques sur une série de
1046 patients traités pour un cancer du rein.
Seule la cachéxie apparaissait comme un fac-
teur de mauvais pronostic. En revanche, les
autres syndromes paranéoplasiques, dont la
polyglobulie, n’étaient pas corrélés a la sur-
vie en analyse multivariée. Nous n’avons pas
trouvé de corrélation entre 1’age des patients
et la survie. Plusieurs études historiques ont
montré que I’age était un élément pronosti-
que. Certains auteurs ont rapporté une survie
meilleure chez les patients de moins de 60
ans?®, mais cette notion a été infirmée plus
récemment’.

Tous les patients de notre série ont eu une
néphrectomie élargie. Il est probable qu’un
certain nombre d’entre eux, opérés au dé-
but de la série, auraient pu bénéficier d’une
chirurgie partielle. La chirurgie conservatrice
du rein est le traitement logique des tumeurs
unifocales, périphériques, et d’une taille infé-
rieure & 4 cm. Plusieurs auteurs ont rapporté
d’excellents résultats, avec des taux de survie
allant de 78 a 100% a 5 ans®. |l est établi qu’a
condition d’une sélection rigoureuse, les taux
de survie sans récidive a 5 ans sont identiques
a ceux de la néphrectomie élargie. Le risque
de récidive locale est inférieur a 5% dans la
plupart des séries?*°.

La tres grande majorité de nos patients ont
été opérés par la voie transperitonéale sous
costale (77,6%). Nous sommes favorables a
cette voie d’abord qui permet un acces rapide
au pédicule vasculaire. Les deux voiesd’abord
semblent toutefois équivalentes en terme
de complications per ou post-opératoires, et
leur choix dépend surtout de I’expérience de
I’opérateur. Le curage ganglionnaire systé-
matique au cours de la néphrectomie élargie
permet d’établir un stade précis, mais ne sem-
ble pas apporter de bénéfice thérapeutique.
Des études rétrospectives ont montré que le
curage n’améliorait le pronostic que dans 4 a
6% des cas®. Une étude prospective rando-
misee menée par ’EORTC est actuellement
en cours pour évaluer I’impact exact du cu-
rage ganglionnaire systématique. Les résul-
tats préliminaires de cette étude montrent que
le curage ganglionnaire étendu n’augmente
pas la morbidité de la néphrectomie élargie.
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Cependant, son bénéfice reste discutable car
il ne révéle un envahissement ganglionnaire
non détecté par le bilan pré-opératoire que
dans 3,3% des cas®.

La néphrectomie élargie par laparoscopie
est devenue une technique alternative pour
les tumeurs rénales T1 ou T2NO inférieures a
8 cm, avec des résultats a court terme équiva-
lents & la néphrectomie élargie a ciel ouvert®.
Chan et coll.*, dans une série de 67 patients
traités par néphrectomie élargie laparoscopi-
que, ont estimé le taux de survie sans réci-
dive a 90 mois a 96%; cependant, leur recul
moyen n’était que de 35,6 mois.

En conclusion, le cancer du rein n’est pas
rare. Sa symptomatologie est polymorphe.
Le traitement de référence est la néphrecto-
mie totale élargie. Les facteurs pronostiques
les plus déterminants sont le stade (TNM) et
le grade histologique de Fuhrman. L’intro-
duction dans les systemes pronostiques de
variables biologiques et moléculaires, élé-
ments clés de la progression métastatique et
du mode d’action des thérapeutiques ciblées,
reste & valider. Le faible taux de découverte
fortuite, la taille importante des tumeurs, la
fréquence des stades avancés localement,
la fréquence d’atteinte surrénalienne, et
le faible taux de néphrectomie partielle dans
notre série témoignent du retard diagnosti-
que que connait le cancer du rein dans notre
contexte. Cette situation peut étre secondaire
a la faible accessibilité aux soins de notre
population, et le faible usage de I’imagerie,
surtout I’échographie.
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ABSTRACT
Renal Cancer in the Adult: Retrospective Study of 155 Cases

Objective: To analyze the various epidemiological, clinical, radiological, pathological and thera-
peutic aspects of renal cancer in our environment.

Patients and Methods: For this retrospective study we reviewed the files of all patients hospital-
ized at our clinic for renal cancer between 1990 and 2007. In total, 125/155 patients were treated
surgically, while surgery was avoided in 30 patients with locally advanced tumors or metastases
and/or a poor general condition. The following parameters were studied: age, clinical symptoms,
radiological findings, the type of intervention, histopathological results and tumor stage according
to the TNM classification. On follow-up all patients were subjected to clinical examination, sonog-
raphy or abdominal CT scan, chest X-ray and laboratory evaluation of creatinine.

Results: The study group consisted of 105 male and 50 female patients with a mean age of 60
(range: 18 to 85) years. The mean time elapsed between the occurrence of symptoms and diagnosis
was 9 (range: 1 — 24) months. The main presenting symptom was hematuria seen in 45,2% of the
cases. Diagnosis was based on sonography and CT scan in all our patients. On initial diagnosis the
mean tumor size was 10 (range 3 — 20) cm. The left kidney was affected more frequently than the
right one (67% vs. 33%). In 95 patients (61,3%) no distant metastases were encountered, while 60
patients had metastases in other organs or lymph-node metastases. Among these, 30 presented in a
poor general condition and/or multiple metastases which contraindicated surgical intervention. In
the 30 patients subjected to surgery, the locations of the metastases were as follows: lung (5 cases),
lymph nodes (15 cases), bones (2 cases) and liver (8 cases). More than 80% of the tumors were
clear-cell (conventional) carcinomas. In all patients subjected to surgery, the method of choice was
total radical nephrectomy. Mean follow-up was 62 (range: 6 — 72) months. Thirty patients were
lost to follow-up after the intervention. In total, the survival rates at 3 and 5 years were 78.4% and
47.2%, respectively.

Conclusion: Renal cancer is not rare. It presents with various symptoms. The treatment of choice
consists of radical nephrectomy. The most reliable prognostic factors are the histological stage
(TNM) and grade (Fuhrman). In our study, radical nephrectomy yielded an all-over recurrence-free
survival rate of more than 85%.
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