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TRATAMENTUL TUMORILOR RENALE PRIN NEFRECTOMIE
PARTIALA

RENAL TUMORS TREATMENT BY PARTIAL NEPHRECTOMY

Ivanov Mihaela, Galescu Andrei, Banov Pavel, Dumbraveanu lon, Tanase Adrian, Ceban Emil
Catedra de urologie si nefrologie chirurgicald USMF ,NicolaeTestemitanu”

Rezumat

Nefrectomia este metoda radicald de eradicare a cancerului renal. Interventia chirurgicald datd este standardul actual pentru tratamentul carcinomulului
renal. Nefrectomia partiala este standardul de referintd pentru formatiunile de volum renale, forma clinica T1a. In ultimul deceniu, nefrectomia partiala
a devenit standardul chirurgical de tratament pentru formatiunile de volum mici, iar utilizarea investigatiilor imagistice a crescut semnificativ rata in
detectarea acestor mase renale accidental. Scopul studiului: imbunatatirea si evaluarea rezultatelor tacticii chirurgicale de tratament la pacienti cu tumori
renale tratati prin nefrectomii partiale deschise. Material si metode: studiul retrospectiv a fost realizat pe un lot de 36 de pacienti, 23 de femei si 13
barbati, cu diagnosticul de formatiune de volum al rinichiului, care au fost investigati clinic, paraclinic si supusi interventiei chirurgicale prin nefrectomie
partiald deschisa in perioada anilor 2014-2018. Concluzia studiului este ca pastrarea tesutului renal dupa nefrectomia partiala deschisa asigura risc redus
de aparitie a insuficientei renale cronice, comparativ cu nefrectomia radicala deschisa, obtinand in 100% din cazuri pstrarea functiei renale. Nefrectomia
radicald ramane a fi indicatia pentru tumori mai mari, care sunt localizate aproape de hilul si pelvisul renal sau in caz de recidivd, cdnd tumora nu mai este
supusa NP.

Summary

Nephrectomy is the radical method of eradication of kidney cancer. Surgery is the current standard for the treatment of renal carcinoma. Partial nephrectomy
is no widely recommended for the treatment of renal tumors clinical stage T1a. In the last decade, partial nephrectom became the surgical standard for renal
tumors of small volume, and the use of imaging investigations increased the rate of accidentally detection of these renal masses. The study’s purpose:
to evaluate and improve the results of the surgical treatment tactics in patients with renal tumors treated by open partial nephrectomies.The retrospective
study was performed on a group of 36 patients, 23 women and 13 men with a diagnosis of kidney tumor, investigated clinically and paraclinically, who
undergone partial nephrectomy during the period 2014-2018. The conclusion of the study is that preserving renal tissue after open partial nephrectomy
provides a lower risk of chronic kidney disease compared to open radical nephrectomy. Radical nephrectomy remains indication for larger tumors, located
close to the kidney pelvis and in case of relapse, when the tumor is no longer subject to partial nephrectomy.
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Introducere

Cancerul de rinichi este al 14-lea cel mai frecvent cancer din
lume, iar incidenta sa globald in 2008 a fost estimaté la 273.518
persoane. Incidenta este mai mare in Europa, America de Nord
si Australia si cel mai scazutd in India, Japonia, Africa si China
[5].

Patel si colab. au constatat cd cea mai mare incidenta a
cancerului renal a fost inregistratd in America de Nord (11,8 /
100 000 de locuitori). Znaor et.al. a descris incidenta si ratele de
mortalitate intre 2003 si 2007, cea mai mare fiind inregistrata
in Europa, in mod specific in Republica Cehd, cea mai mica in
Asia, in special Thailanda si Coreea[8,15].

Carcinomul renal (CR) reprezintd aproximativ 90-95%
din toate neoplasmele renale si 25-30%din totalul pacientilor
diagnosticati cu metastaze. Cei mai des intélniti factori de
risc pentru CR includ fumatul, obezitatea si hipertensiunea
arteriala. Dovezile acumulate sugereazd un rol etiologic pentru
sedentarism, consumul de alcool, paritatea ridicata in randul
femeilor si expunerea profesionala la tricloretilend.

Rata incidentei cancerului de rinichi a crescut in multe tari,
iar mortalitatea a scdzut intr-un numar mare de natiuni, in
special in tdrile mai dezvoltate. In ceea ce priveste imbatranirea si
cresterea numarului populatiei, incidenta absolutd a cancerului
de rinichi va arata o tendinté de crestere continua[17].

Incidenta tumorilor in tara noastrd, conform datelor statis-
tice in perioada anilor 2014-2018 oferite de cétre Biroul National
de Statistica al Republicii Moldova, a constituit 252,2 la 100000
e persoane pe an, dintre care 7,1 la 100000 de pacienti pe an au
fost diagnosticati cu tumori maligne renale[14].

Nefrectomia este metoda radicala de eradicare a cancerului
renal. Interventia chirurgicala dati este standardul actual pentru
tratamentul carcinomulului renal. Nefrectomia radicala este un
factor de risc semnificativ pentru dezvoltarea insuficientei renale
cronice. Prin urmare, este recomandatd nefrectomia partiald
pentru a evita disfunctiile renale. Pastrarea functiei renale
depinde de ischemia renald in timpul exciziei tumorii[12].

Nefrectomia partiald (NP) este standardul de referintd
pentru formatiunile de volum renale,forma clinica T1a. Datele
din literatura de specialitate actuala sugereazd si faptul ca la
unii pacienti selectati cu formatiuni de volum renale mai mari
(T1b si T2)acestea pot fi, de asemenea,gestionate cu succes prin
NP in locul nefrectomiei radicale (NR), obtindnd un rezultat
postoperator favorabil prin pastrarea organului si functiei
renale[13].

Prima nefrectomie partiald a fost raportatd in 1884 de
Spencer Wells, cand a scos o treime dintr-un rinichi in timpul
unei incercari de a exciza fibroadenomul renal.

In ultimele decenii, rolul NP a evoluat pentru a permite
tratamentul tumorilor din ce in ce mai complexe, oferind
specialistilor posibilitatea de a extinde limitele chirurgiei
urologice. NP ca procedeu este descrisa in numeroase studii
si date cu cea mai mare experienta clinica la nivel mondial si,
prin urmare, este considerata standardul de aur[16]. In studiile
europene se subliniaza nefrectomia partiald ca fiind alegerea
procedeului chirurgical pentru tumorile Tla si Tlb (dacd
este posibil) indiferent de abordare.Bineinteles, se ia in calcul
si tehnica utilizata in spitalele care nu dispun de echipament
pentru NP laparoscopici [3].

Scopul studiului: imbunatatirea si evaluarea rezultatelor
tacticii chirurgicale de tratament la pacienti cu tumori renale
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tratati prin nefrectomii partiale deschise.

Obiectivele studiului:

1. Analiza comparativa a incidentei tumorilor renale in ca-
drul clinicii in raport cu incidenta mondiala.

2. Studierea indicatiilor, contraindicatiilor, comorbiditétilor
si complicatiilor in aplicarea metodei chirurgicale corecte de
tratament in caz de cancer renal.

3. Analiza rezultatelor tratamentului prin nefrectomii parti-
ale si radicale deschise efectuate in anii 2014-2018 in incinta
clinicii, studierea detaliata a structurilor nefrectomiilor partiale
deschise efectuate si sistematizare dupa sex, vérstd, partea
afectata, structura macro- si microscopicd a formatiunii de
volum efectuate in perioada anilor 2014-2018.

4. Elaborarea tacticii de tratament chirurgical la pacientii cu
tumori renale, inclusiv la pacienti cu unic rinichi chirurgical.

Material si metode: studiul retrospectiv a fost realizat pe un
lot de 36 de pacienti, 23 de femei si 13 barbati, cu diagnosticul de
formatiune de volum al rinichiului, care au fost investigati clinic,
paraclinic si supusi interventiei chirurgicale prin nefrectomie
partiald deschisa in Clinica de Urologie, Dializd si Transplant
Renal a IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga” in
perioada anilor 2014-2018.

In cadrul studiului efectuat s-a colectat informatia bazata pe
datele personale,istoricul bolii, anamneza, rezultatele imagistice
preoperatorii si postoperatorii, rezultatele analizelor de
laborator pre- si postoperatorii, examenului histologic, metoda
de tratament chirurgicala aplicatd, inregistrarea complicatiilor
survenite intra- si postoperator; perioada de restabilire si
aparitia recidivei.

Rezultate

In perioada de referinta a studiului s-au efectuat 688 de
interventii chirurgicale la pacienti cu diagnosticul de formatiune
de volum renal, dintre care doar in 5,23% din cazuri s-au efectuat
nefrectomii partiale, restul fiind nefrectomii radicale deschise
(652 de interventii chirurgicale) in 94,76% din cazuri (Figura 1).
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Figura 1. Numdrul interventiilor chirurgicale efectuate in cadrul Clinicii de urologie
IMSP SCR la pacienti cu tumori renale in anii 2014-2018.

In ultimul deceniu, nefrectomia partiali (NP) a devenit
standardul chirurgical de tratament pentru formatiunile de
volum mici, iar utilizarea investigatiilor imagistice a crescut
semnificativ rata in detectarea acestor mase renale accidental.
NP este standardul de aur datoritd avantajelor conservarii
renale, pe termen lung, iar rezultatele chirurgicale si oncologice
comparate cu nefrectomiile radicale prezintda morbiditate mai
scazuta[18].

In perioada studiului s-a observat o rati crescutd a
nefrectomiilor partiale deschise, evidentiindu-se semnificativ
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in anul 2018 cu 44% din cazuri supusi interventiei chirurgicale
(Figura 2).
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Figura 2.Incidenta NP deschise efectuate in cadrul Clinicii de urologie IMSP SCR la
pacienti cu tumori renale in anii 2014-2018.

Rata de incidenta a cancerului renal in functie de varstd
a crescut cu 3,1% pe an in anii 2014 - 2018. Cresterea ratelor
incidentei cancerului renal a fost mai inalta in grupele de varsta
inaintata [6].

In urma repartizirii pacientilor din studiul respectiv
conform gender si varsta s-au obtinut urmaitoarele rezultate
(Figura 3):
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Figura 3. Incidenta NP deschise repartizate dupd gender conform vdrstei efectuate
in cadrul Clinicii de urologie IMSP SCR la pacienti cu tumori renale in anii 2014-2018.

Cancerul renal este o boald a persoanelor in varsta, cu o
prevalenta mai mare in decadele 6 si 7 de vérsta, cuprinsa intre
50 si 70 de ani [1].

Sistematizand datele, s-a observat o incidentd crescutd in
grupul de vérsta 40-60 de ani, cu prevalarea sexului feminin
in raport de 3:1. Analizind lotul total de pacienti examinati se
pune in evidenta aceastd predominantd a tumorilor renale la
femei, ce constituie 64% din cazuri (Figura 4).
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Figura 4. Incidenta NP deschise repartizate dupd gender efectuate in cadrul Clinicii
de urologie IMSP SCR la pacienti cu tumori renale in anii 2014-2018.

Hipertensiunea arteriala dubleazi riscul cancerului renal
si difera in functie de etnie: un control al cazului pe bazi de

populatie a demonstrat un raport de probabilitate de 1,9 pentru
americanii de culoare albéd, comparativ cu 2,8 pentru americanii
africani. Acest risc s-a dovedit odatd cu diagnosticarea
hipertensiunii arteriale pentru pacientii dupa varsta de 25 de
ani [5].

Evaluand comorbiditatile prezente la pacientii din lotul
examinat, s-a stabilit prezenta in 67% din cazuri a hipertensiunii
arteriale.
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Figura 5. Incidenta maladiilor asociate la pacienti cu tumori renale care au suportat
NP deschise efectuate in cadrul Clinicii de urologie IMSP SCR in anii 2014-2018.

Cresterea indicelui de masa corporald (IMC) este un factor
de risc independent pentru cancerul renal. Poate s existe si o
diferentd de gen in ceea ce priveste factorii de risc metabolic:
IMC inalt, tensiunea arteriala, glicemia si trigliceridele asociate
cu un risc de CR la bérbati in Europa, in timp ce IMC-ul inalt
a fost singurul factor de risc metabolic demonstrat in randul
femeilor din aceeasi zona geografica[5].

In cazul lotului propus catre studiu, la pacientii cu
diagnosticul confirmat histologic de cancer renal cu celule
clare, indicele IMC in medie a constituit 31,1 kg/m* Conform
clasificarii obezitatii, pacientii au prezentat gradul I de obezitate,
constituind 25% din toti pacientii care au suportat NP deschisa
(Figura 5).

Tumorile renalere reprezintd un grup de tumori
histopatologice cu diferite seturi de anomalii genetice si
epigenetice. Carcinomul cu celule renale (CCR) este una dintre
cele mai letale malignititi urologice. Rata de supravietuire
relativa de 5 ani a pacientilor cu CCR a fost de aproximativ 71%,
comparativ cu 78% pentru carcinomul de vezica urinard cu
celule uroteliale (excluzand carcinomul in situ) si 99% pentru
cancerul de prostata[1].

Datele obtinute dupd tipul histologic al tumorii renale
excizate in urma interventiilor chirurgicale au fost stabilite in
urma examenului morfopatologic (Figura 6).

58%
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Figura 6. Incidenta tumorilor renale la pacientii care au suportat NP deschise
efectuate in cadrul studiului dupd gradul de malignizare.

Rezultatele obtinute nu au evidentiat o diferentd esentiald
intre tipurile histologice, raportul fiind de 58% din cazuri de
tumori maligne si respectiv, 42% din cazuri - tumori benigne.
Din numadrul total de tumori maligne cea mai mare incidenta
o reprezinta tipul histologic de carcinom renal cu celule clare,
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depistat in 63,83% din cazuri, cu o ratd inaltd de 84,6% din
cazuri la barbati (Figura 7).

Analiza tumorilor benigne ne atestd urmétoarele
rezultate: dintre tumorile grasoase renale benigne, depistate
postoperator la examenul histologic, au predominat lipomul,
angiomiolipomul si fibromiolipomul in 100% din cazuri, toate
localizate in rinichii operati la femei, care au o rata la fel de
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crescutd printre tumorile renale, constituind 25% din cazuri.

Tumorile grisoase ale retroperitoneului sunt rare si
reprezintd o adevaratd dilema pentru urolog. Distinctia dintre
liposarcomul care este o tumoare maligna si lipomul care este o
tumoare benignd este uneori dificila [7].

Repartizarea tumorilor dupa tipul histologic este
sistematizata in Figura 7.
| |
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Figura 7. Incidenta tumorilor renale in functie de tipul histologic.

Conform studiului retrospectiv al datelor postoperatorii,
analizei volumului tumorilor, s-a observat cd metoda de electie
chirurgicald a fost bazata pe volumul relativ mic al formatiunii
de volum <3-4 cm si pe felul de crestere a ei, in 63,8% din cazuri
cu rata de supravietuire de 100%. Formatiunile de volum ce
au implicat calicele au constituit 55,5% din cazuri, insa nu s-a
stabilit o corelatie remarcabild intre dimensiune si implicarea
calicelor de catre tumora.

In literatura de specialitate se descriu analiza datelor bazate
pe supraveghere, epidemiologie si rezultatele finale din 1983
pand in 2002, ce indica o rata de supravietuire relativa de 5 ani
pentru tumori care misoara mai putin de 2 cm (imbunétatire cu
278%), comparativ cu cele care masoara intre 2 si 4 cm (193%
imbundtatire) si supravietuirea pacientilor diagnosticati cu
tumori de 4 cm, care au inregistrat o imbunététire mai mica in
aceeasi perioadd de timp (48-59%) [5].

Studiile publicate au demonstrat cd majoritatea formatiunilor
de volum mic sunt in crestere lenta sau fard crestere si cu risc
foarte scazut de metastazare. La un pacient cu parenchim
renal subtire, chiar §i o tumoare perifericd de 3 cm poate afecta
sistemul renal colector. Relatia dintre dimensiunea tumorii si
potentialul agresiv al masei tumorale mici a fost studiata intr-un
numdr mic de studii retrospective (9).

In urma sistematizarii datelor studiului propriu s-a stabilit
cd indiferent de volumul formatiunii de volum, incidenta
cancerului renal reprezintd aproximativ 50-60% din cazuri
(Tabelul 1).

Tabelul 1
Gradul de malignizare in functie de volumul tumorii excizate
Dimensiunileformatiunii . Gradul de malignizare
I izat Nr. tumori - -
de volumexcizate Benign Malign

3-4cm 24 n 13
5-6cm 10 4 6
6-7cm 2 1 1

Din numadrul total de interventii, datele obtinute referitor

la dimensiunile tumorii §i repartizarea lor sunt elucidate in
Tabelul 2.

Tabelul 2
Dimensiunile formatiunii de volum excizate si implicarea acesteia in sistemul pielo-
caliceal renal

Dimensiunile formatiunii . Implicarea sistemului
. Nr. tumori . .
de volum excizate pielo-caliceal
3-4cm 24 16
5-6cm 10 3
6-7cm 2 1

Din punct de vedere tehnic, indiferent de dimensiune si/sau
localizare, formatiunea de volum nu poate fi abordata chirurgical
in acelasi mod. In cazul lotului de pacienti propus s-a evidentiat
localizarea tumorilor,care a fost la nivelul polilor renali superior
in 41,6% (15 pacienti) din cazuri si respectiv in cel inferior in
38,8% (14 cazuri), in care hilul renal nu era implicat in procesul
expansiv si functia renald fiind péstratd, fapt ce a explicat tactica
chirurgicald de prima alegere a nefrectomiei partiale deschise.

Interventia chirurgicald, nefrectomia partiala deschisa
propriu-zisé, efectuata la lotul de pacienti analizat retrospectiv,
a urmat in cteva etape: 1) Abordul chirurgical, mobilizarea
rinichiului si pediculului vascular; 2)Ischemia caldé efectuatd in
12 cazuri; 3)Rezectia formatiunii de volum; 4) Renorafia.

Pentru permiterea expunerii mai bune sub aspect tehnic
a tumorii renale si hilului renal, pacientii au fost plasati in
decubit lateral pe masa flexatd, pentru a ,deschide” flancul
pacientului. Structura inciziilor a fost urmitoare: s-a efectuat
incizie toraco-lumbotomica intercostala (coasta XII-XI) la 34 de
pacienti, doar in 5,5% din cazuri (2 pacienti)s-a efectuat incizie
toraco-frenulo-lumbotomicd, din motive tehnice imposibile
de mobilizat rinichiul efectudndu-se ulterior reexpansionarea
plamanului cu suturarea ermetici a defectului la nivelul pleurei.

Diblasio si colab. au descris o incizie ,,mini-flank”, superioara
coastei XI, care implicd o incizie mult mai mici (8-10 cm) si
s-a dovedit a fi asociatd cu mai putine complicatii, in special
pentru a evita atonia musculaturii abdomenului, care sunt
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asociate inciziilor traditionale mai mari. Rezultatele inciziei
»non-flank” in nefrectomiile partiale deschise sunt, in general,
mai putin avantajoase, reflectind complicatiile genito-urinare
intraoperatorii, care s-au dovedit a i mai frecvente [4].

Deschiderea peritoneului nu s-a intilnit in niciun caz.
Dupé obtinerea accesului cétre rinichi, incizia fasciei Gerota,
s-a mobilizat ureterul,selectiv artera renald pentru a proteja
pediculul renal de ranire.

Imagistica preoperatorie ofera un ghid al numarului de
artere si vene prezente. Adesea, o artera renala principala poate
avea ramuri aproape de hilul renal (aspect de ,,furculitd”), astfel
doud artere renale pot prezenta de fapt ramuri din aceeasi
artera renala. De aceea, este important de a diferentia pentru
identificarea unui ,vas tumoral”.

AN & posy SHENE SR TRE A
Imaginea 1. (T organelor abdominale cu substanta de contrast. Formatiune de
volum a rinichiului stdng.

Mentinerea unei functii renale adecvate pe termen lung
dupi nefrectomie partiald depinde de trei factori fundamentali:
functia renald de baza, volumul nefronilor conservati si durata
chirurgicala, in special perioada de ischemie caldd. In toatd
lumea contemporand tehnicile de nefrectomie, inclusiv cele
deschise, laparoscopice, abordarile robotice, implicd o clampare
hilara pentru a realiza interventia fara sdnge nedorit si pentru a
facilita excizia exactd a tumorii si reconstructia parenchimala.
Clamparea arterei si venei renale, care a fost folositd anterior
pentru a controla hilul renal, poate provoca inevitabil ischemia
renald, riscAnd astfel o reducere a functiei renale indelungate.
Multi experti si constatiri ale mai multor studii de cercetare
sugereaza ca scaderea functiei renale dupd aplicarea ischemiei
calde de <30 de minute este tranzitorie §i spontan reversibila
[10].

In studiul de referinti ischemia calda a fost efectuati la 12
pacienti intraoperator cu o durata in medie p4nd la 16 minute,
ce includea tehnica standard de clampare a arterei renale cu
pensa Satinski sau buldog. In 50% din cazuri, formatiunea de
volum fiind localizati la nivelul polului superior, oferind tehnic
posibil clamparea arterei renale, evitind hemoragia intrarenala
in timpul exciziei tumorale.

Utilizarea ischemiei calde <30 de minute in timpul
nefrectomiei partiale a asigurat rezectia tumorii renale cu
margini adecvate, a evitat pierderea prea mare de singe si a
minimalizat aparitia complicatiilor postoperatorii.

Intr-o cohortd moderni efectuati la nivel national, abordarea
chirurgicala nu a fost asociatd cu prezenta unui risc crescut de
margini de rezectie pozitive pentru masele renale mari, non-
invazive. Mai mult, médrimea de la T1b la T2a nu a fost asociatd
cu un risc crescut de margini de rezectie pozitive. Aceste date
sugereaza cd abordarea chirurgicald ar trebui si fie selectatd de

nivelul de instruire tehnica al chirurgului, decit de dimensiunea
tumorii in sine [18].

La etapa de excizie a formatiunii de volum renale s-a urmarit
scopul de a exciza complet tumora cu margini clare, conservand
cat mai mult tesut renal normal. S-a enucleat prin disectie liniard,
urmand planul natural de clivaj intre pseudocapsula peri-
tumorald si parenchimul renal, vizualizand marginea vizibild
intre tesutul normal al parenchimului renal si cel tumoral.

In baza examenului histopatologic efectuat la intregul lot de
pacienti s-a stabilit in 19 cazuri prezenta marginilor negative de
rezectie(ceea ce inseamna ca intreaga tumoare a fost inldturata),
dintre care la 12 pacienti s-a determinat prezenta cancerului
renal. In 17 cazuri nu s-au analizat marginile microscopice
rezecate ale tumorii din motive necunoscute.

Intraoperator doar intr-un singur caz s-a efectuat insertia
stentului ureteral J] 6Ch, din motivul localizdrii formatiunii
de volum cu implicarea masiva a sistemului colector, capatul
proximal al stentului fiind plasat in calicele suturat ulterior.

Coagulatorul cu fascicul de argon poate fi utilizat pentru a
coagula cortexul renal taiat. Agentii hemostatici (de exemplu,
Floseal®, Evicel® sau Surgicel®) pot fi aplicati direct pe suprafata
excizatd. Marginile renale corticale pot fi apoi apropiate fara
tensiuni folosind suturi PDS intrerupte. In cazul in care defectul
este mare sau plat, apropierea marginilor nu poate a fi posibila.
In astfel de cazuri marginile defectului pot fi lasate deschise cu
un strat de produs hemostatic peste loja tumorald [3].

Prin renorafia efectuatd s-a obtinut hemostaza, inchiderea
etansd a sistemului calice-bazinet in 20 de cazuri si repararea
defectelor renale. Asupra calicelor renale si a vaselor de sange
localizate in proiectia inciziei renale au fost aplicate suturi cu
fire de suturd resorbabild din acid poliglicolic (Vicryl3/0).
Parenchimul renal fiind suturat cu fire de Vicryl 1-0, in 34 de
cazuricusuturitip etajate,asigurd modificirimorfologiceminime
(nefroscleroza), in comparatie cu alte tipuri de suturi in IT, care
au fostefectuate doar in 2 cazuri.

Imaginea 2. Renorafia dupd efectuarea nefrectomiei partiale deschise a tumorii
renale pe stdnga.

Dupd rafia vaselor si parenchimului renal, s-a declampat
artera renald ce a permis identificarea si controlul eventualei
hemoragii intrarenale, care ulterior nu a fost depistata.

Sangerarile postoperatorii pot apérea fie din rinichi, din
pediculul renal, fie din sangeréri nerecunoscute in jurul vaselor
splinei, ficatului, suprarenalelor sau vaselor mezenterice, uneori
poate necesita re-explorare chirurgicala [3].

Intraoperator s-a stabilit prezenta hemoragiei la 11 pacienti
(Tabelul 3) dintre care doar in 4 cazuri s-a efectuat clamparea
arterei renale, insd in 100% din cazuri nu a fost necesara
transfuzia de plasmad proaspiat congelata sau concentrat
eritrocitar, oferind un tablou mai clar in timpul interventiei
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fard hemoragie, asigurandu-ne ca tumora a fost rezecatd cu
margini adecvate si pentru a minimiza aparitia complicatiilor
postoperatorii.

Tabelul 3
Volumul hemoragiei intraoperatorii

Volumul hemoragiilor intraoperatorii Numarul de pacienti

200-300 ml 6
400-500 ml 3
500ml < 2

Hemoragia postoperatorie precoce s-a intilnit intr-un
singur caz, fiind indicatie pentru efectuarea reinterventiei
chirurgicale: revizia pldgii postoperatorii si efectuarea
hemostazei corespunzéitoare. Hemoragii postoperatorii tardive
nu au fost prezente in niciun caz.

Extravazari de urina din plagd nu s-au identificat. Perioada
de cicatrizare per primam a plagilor s-a intalnit la 35 de pacienti,
in medie constituind 8-10 zile. Intr-un singur caz plaga a fost
cicatrizata per secundam din cauza prezentei infectiei bacteriene
nosocomiale depistate in baza examenului bacteriologic.

In perioada postoperatorie precoce s-a efectuat transfuzia
sangvind in 11,1% din cazuri (4 pacienti), functia renald fiind
pastratd.

Complicatii grave la a 10-a - a 14-a zi postoperatorie nu s-au
evidentiat. Complicatiile cresc odatd cu marirea dimensiunii
tumorii. Tumorile >4cm au condus la cresterea mediei timpului
operational, la cresterea pierderilor de sange neinsemnate, dar
nu au dus la cresterea perioadei de internare in spital, care a fost
raportata ca o medie de 10 zile.

Evidenta in dinamica a pacientilor din lotul de studiu propus
a demonstrat alegerea tacticii corecte de tratament chirurgical,
rata de recidivare constituind 2,77% (1 pacient), tipul histologic
stabilit postoperator de carcinom renal cu celule clare.

(T preoperator al organelor abdominale  CT postoperator al organelor abdominale
(peste 3 luni)

Imaginea 3. Investigatia imagistica CT organelor abdominale efectuata pre- si

postaperator nefrectomiei partiale pe stdnga.

Medica

Nefrectomia partialda deschisa asupra unicului rinichi
functional/chirurgical oferd posibilitatea de supraveghere
oncologicd pe un termen de la 5 la 10 ani. Desi majoritatea
pacientilor au boala renald cronica postoperator, aceasta este
stabila, cu o evolutie minima péand la dializa [13].

In cazul nefrectomiei partiale deschise efectuate la un pacient
diagnosticat cu tumora renala a unicului rinichi chirurgical au
fost prezente complicatii postoperatorii cauzate de prezenta
comorbiditatilor pacientului ca DZ tip II neinsulinodependent,
HTA gr. I1I risc aditional inalt, IC III NYHA.

Un studiu randomizat controlat, evaludnd rezultatele
interventiilor chirurgicale de tip NP fatd de NR efectuate in
tumori renale cu diametru <5 c¢cm, nu a constatat o diferenta
semnificativd in ceea ce priveste progresia si supravietuirea
cancerului intre cele doud tehnici.

Indiferent de rezultatul obtinut, nefrectomia radicala ca
metoda nu mai este consideratd standardul de aur pentru
tratamentul cancerului renal. Pe langa efecte daunitoare
asupra functiei renale, se inregistreaza o sciddere substantiala
de supravietuire globala. Existd numeroase studii pe baza
de populatie cd nefrectomia partiald este net superioara
nefrectomiei radicale [9].

Concluzii

1. Incidenta globala a tumorilor renaleconstituiel8,2 la
100000 de persoane pe an, comparativ cu datele studiului propriu
ce au constituit 19,3 la 10000 de oameni pe an, diagnosticati si
tratati in cadrul clinicii.

2. Maladiile asociate ca hipertensiunea arteriala (67% din
cazuri), cresterea indicelui de masé corporala (25% din cazuri)
prezintd factori de risc independent pentru cancerul renal.

3. Utilizarea ischemiei calde <30 de minute in timpul ne-
frectomiei partiale asigura rezectia tumorii renale cu margini
adecvate, evita pierderea prea mare a sangelui si minimizeaza
aparitia complicatiilor postoperatorii.

4. Péstrarea tesutului renal dupéd nefrectomia partiald des-
chisé asigurd risc redus de aparitie a insuficientei renale cronice,
comparativ cu nefrectomia radicald deschisa, obtindnd in 100%
din cazuri pastrarea functiei renale.

5. Nefrectomia radicald ramane a fi indicatia pentru tumori
mai mari, care sunt localizate aproape de hilul si pelvisul renal
sau in caz de recidivd, cand tumora nu mai este supusa NP.

6. Nefrectomia partiald a devenit standardul de aur in trata-
mentul tumorilor renale de volum mic (diametrul<3-4cm),
efectuate in 63,8% din cazuri in cadrul Clinicii de Urologie,
Dializd si Transplant Renal al IMSP Spitalul Clinic Republican
»Iimofei Mosneaga” in anii 2014-2018, ce ar prezenta un criteriu
pentru indicarea interventiei chirurgicale de prima alegere.
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CHIRURGIA ROBOTICA IN UROLOGIE

ROBOTIC SURGERY IN UROLOGY
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Rezumat

Abordul minim-invaziv al patologiei urologice a schimbat viziunea asupra alternativelor terapeutice si a procedurilor chirurgicale in ultimii ani. In urma
interventiilor laparoscopice pacientii beneficiaza de o recuperare mai rapida reducandu-se considerabil perioada de spitalizare si utilizare a medicatiei
antialgice postoperatorii. Chirurgia roboticd a fost creata initial pentru a facilita chirurgului efectuarea de interventii cu dificultate crescutd. Acest scop a fost
atins in special in urologie, unde interventiile de prostatectomie radicald, nefrectomie partiala si cistectomie radicala cu derivatie urinard intracoroporeala

au fost revolutionate.

Summary

During the last years, the approach to therapeutic and surgical treatment alternatives in urological pathology was changed by the mini-invasive approach.
Patients benefit from quickerrecovery, shorter length of hospital stay and lower use ofanalgesics after laparoscopic surgeries. Initially, robotic surgery was
created to help the surgeons to perform high difficulty surgeries. This goal has been reached especially in urology, where radical prostatectomy, partial

nephrectomy and radical cystectomy with urinary derivation are revolutionary.

Abordul minim-invaziv al patologiei urologice (prin
tehnici laparoscopice, de chirurgie robotica, single-site sau
care utilizeaza orificiile naturale) a schimbat complet viziunea
asupra alternativelor terapeutice si a procedurilor chirurgicale
in ultimii ani. In urma interventiilor, pacientii beneficiazd de
o0 recuperare mai rapida, datorita pierderilor minime de singe
intraoperatorii si al inciziilor limitate ca numar si dimensiune
(sau chiar absente, in cazul procedurilor care acceseaza orificiile
naturale), reducidndu-se considerabil utilizarea medicatiei
antialgice postoperatorii. Toate acestea se traduc prin scurtarea
perioadei de spitalizare §i reintegrare sociala precoce, fard
alterarea calitatii vietil. Totodatd, aceast avans tehnic permite
chirurgului sd efectueze cu precizie interventii complexe, prin
mai buna vizualizare a structurilor anatomice, augmentarea
dexteritatii acestuia si posibilitatea de a folosi dispozitive care
amortizeaza tremorul.

Chirurgia laparoscopica a fost introdusd in practica la
finalul anilor 1980, bazdndu-se pe imaginea bidimensionald
(2D) a campului operator proiectatd pe ecranul unui monitor.
Prin piererea perceptiei in addncime a imaginilor, chirurgul
era nevoit sa recurga la diferiti indicatori vizuali si repere alese

arbitrar, pentru a putea aprecia localizarea instrumentului
in raport cu structurile cu care urmeaza sa vina in contact.
Acest impediment putea periclita realizarea pasilor opertori
solicitanti din punct de vedere al preciziei si dexteritatii, cum
este cazul limfadenectomiei, anastomozei uretrovezicale in
cadrul prostatectomiei radicale sau anastomozei dintre bontul
uretral si neo-vezica, in urma cistectomiei radicale. Datorita
acestor neajunsuri, principala directie de dezvoltare in chirurgia
minim-invazivd a vizat restituirea vederii stereoscopice, prin
implementarea sistemelor optice tridimensionale (3D). Primele
astfel de sisteme foloseau filtre optice active, bazate pe cristale
lichide, care permiteau perceperea alternativa a imaginilor cu
fiecare ochi in parte, iar prin succesiunea rapida a semnalelor
vizuale emise de ecran, cele 2 imagini erau reprezentate pe cortex
drept una singura, cistigandu-se prin suprapunerile repetate
cea de-a treia dimensiune. Aceste avantaje au fost umbrite
insd de discomfortul produs in timp chirurgului, manifestat
prin simptome precum cefalee, vertij, dezorientare spatiala si
incordare vizuald. Sistemele optice care au succedat primele
modele corecteazd acest deficit prin filtre optice polarizate pasiv,
care permit vizualizarea simultana a imaginii 3D cu ambii ochi,



