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1 INTRODUCERE 

Tumorile renale au reprezentat întotdeauna o provocare semnificativă pentru medicina 

modernă, situându-se la intersecția dintre nevoia imperativă de decizie oncologică sigură și 

dorința de conservare funcțională a unui organ vital. Odată cu rafinarea tehnicilor 

chirurgicale și a înțelegerii fiziopatologiei renale, accentul s-a mutat progresiv de la 

radicalitate absolută spre conservare atentă, în special în cazurile de complexitate crescută, 

imperativă precum tumorile pe rinichi unic sau recidivele tumorale. Această tranziție 

fundamentală reflectă nu doar o evoluție a tehnologiei medicale, ci și o schimbare de 

paradigmă în filosofia terapeutică: protejarea calității vieții pacientului devine la fel de 

importantă precum controlul oncologic. 

Importanța tratamentului conservator în tumorile renale a crescut considerabil odată cu 

apariția tehnologiilor imagistice avansate, dezvoltarea chirurgiei robotice și integrarea 

inteligenței artificiale în medicina intervențională. În contextul unui rinichi unic sau al unei 

recidive, fiecare decizie terapeutică trebuie să echilibreze cu minuțiozitate riscurile și 

beneficiile, având în vedere vulnerabilitatea extremă a funcției renale restante. Conservarea 

parenchimului sănătos nu mai este un ideal abstract, ci o necesitate vitală care implică o 

cunoaștere detaliată a anatomiei, o planificare preoperatorie sofisticată și o execuție 

chirurgicală de maximă precizie. 

Tema tratamentului conservator al tumorilor renale pe rinichi unic și al recidivelor 

tumorale răspunde acestei provocări, analizând din perspectivă clinică, tehnică și tehnologică 

cele mai recente abordări terapeutice. Relevanța lucrării este cu atât mai mare cu cât avansul 

rapid al inteligenței artificiale, al imagisticii tridimensionale și al tehnologiilor de simulare 

preoperatorie redefinește continuu standardele intervențiilor conservatoare, făcând posibilă 

salvarea funcției renale chiar și în situații care anterior impuneau sacrificiul complet al 

organului. 

Scopul acestei lucrări este de a examina, pe baza datelor retrospective și a literaturii de 

specialitate actualizate, modul în care tehnicile moderne de tratament conservator pot fi 

aplicate cu succes în cazurile de maximă dificultate, rinichi unic și recidive tumorale, și de a 

identifica factorii care influențează prognosticul funcțional și oncologic pe termen lung.  



Obiectivele majore urmărite sunt descrierea evoluției istorice a conceptului de chirurgie 

conservatoare, analiza aprofundată a strategiilor chirurgicale și a alternativelor non-

chirurgicale, precum și explorarea impactului tehnologiilor emergente asupra planificării, 

execuției și monitorizării tratamentului. 

Metodologia utilizată se bazează pe trei studii retrospective realizate pe un lot de 188 de 

cazuri de nefrectomie parțială, dintre care un subgrup semnificativ a inclus pacienți cu rinichi 

unic chirurgical și recidive tumorale. Informațiile clinice, tehnice și imagistice au fost 

corelate pentru a evalua rezultatele funcționale și oncologice, identificând modelele 

predictive și variabilele cheie care influențează succesul tratamentului conservator. 

Structura lucrării este concepută pentru a oferi o viziune coerentă și progresivă asupra temei 

abordate. Primul capitol prezintă aspectele generale privind tumorile renale și evoluția 

tratamentului conservator, incluzând definițiile, clasificările actuale, datele epidemiologice și 

elementele diagnostice esențiale. Cel de-al doilea capitol se concentrează pe aspectele 

practice ale tratamentului conservator aplicat în cazurile de rinichi unic și recidive, analizând 

tehnicile chirurgicale, strategiile de protejare a funcției renale, alternativele minim invazive și 

impactul noilor tehnologii asupra rezultatelor clinice. A doua parte a lucrării se concentrează 

pe tratamentul conservator al tumorilor renale tratate chirurgical într-un centru terțiar. 

Această secțiune are ca scop corelarea rezultatelor proprii cu datele din literatura clasică. 

Prin această abordare, lucrarea își propune să evidențieze nu doar realizările curente ale 

medicinei moderne în domeniul chirurgiei conservatoare renale, ci și direcțiile viitoare de 

dezvoltare, conturând o imagine completă asupra unei specialități aflate într-o continuă și 

spectaculoasă transformare. 

 

 



2 CAPITOLUL 1 - Aspecte generale  

2.1 Istoria tratamentului chirurgical conservator 

2.1.1 Primele intervenții asupra rinichiului 

Primele intervenții asupra rinichiului nu au fost doar acte chirurgicale îndrăznețe ale 

pionierilor, ci adevărate manifestări ale evoluției științifice și ale încercărilor disperate de a 

trata patologii până atunci fatale. În secolul al XIX-lea, chirurgia era caracterizată prin lipsa 

mijloacelor de diagnostic imagistic, prin anestezie rudimentară și prin tehnici aseptice abia 

emergente, toate acestea făcând orice operație majoră o încercare riscantă și adesea mortală. 

În această epocă, în 1869, Gustav Simon a realizat prima nefrectomie radicală cu succes, 

îndepărtând complet un rinichi bolnav la un pacient, intervenție considerată la acea vreme un 

act de pionierat absolut. Alegerea tratamentului chirurgical radical era motivată nu doar de 

lipsa opțiunilor terapeutice alternative, ci și de ideea dominantă conform căreia eradicarea 

completă a organului afectat era singura cale de a preveni răspândirea bolii și de a salva 

pacientul. 

La sfârșitul secolului al XIX-lea, Ludwig Czerny a avut viziunea de a încerca o 

abordare mai conservatoare. Prima nefrectomie parțială descrisă în literatura medical a fost 

realizata in 1887. Deși această intervenție a fost extrem de limitată în aplicabilitate la acel 

moment, ea a deschis poarta către ceea ce avea să devină ulterior o direcție fundamentală în 

chirurgia oncologică: conservarea funcției organelor atunci când oncologic este posibil. 

Totuși, această viziune era cu mult înaintea timpului său. Într-o eră în care nu existau metode 

imagistice capabile să detecteze tumorile mici, în care anatomia patologică era insuficient 

dezvoltată, iar controlul complicațiilor postoperatorii era precar, chirurgia conservatoare nu a 

putut să devină standard. Majoritatea chirurgilor au continuat să opteze pentru nefrectomii 

radicale considerate mai sigure din punct de vedere oncologic. (1) 

2.2 Definiție, clasificare și epidemiologie 

2.2.1.1 Definiția tumorilor renale 

Prin diversitatea lor, tumorile renale ilustrează complexitatea proceselor patologice 

care pot afecta țesutul renal și subliniază necesitatea unei diferențieri clare între leziunile 

benigne și cele maligne, atât din punct de vedere morfologic, cât și funcțional. Diferențele 



dintre aceste categorii nu sunt doar de natură teoretică, ci au și implicații directe în ceea ce 

privește prognosticul, strategia terapeutică și supravegherea pe termen lung a pacientului. 

Tumorile benigne ale rinichiului sunt de obicei caracterizate printr-o proliferare celulară 

ordonată, care păstrează, în mare măsură, caracteristicile histologice ale țesutului normal de 

origine. Aceste formațiuni prezintă o arhitectură bine organizată, margini bine delimitate și 

nu manifestă tendința de a invada țesuturile adiacente sau de a răspândi prin intermediul 

sistemului limfatic sau sanguin. Din punct de vedere biologic, celulele tumorii benigne își 

păstrează funcțiile normale într-o anumită măsură și nu dezvoltă mutații genetice severe care 

să le confere proprietăți agresive. Exemplul angiomiolipomului renal este deosebit de 

sugestiv: această tumoră benignă, compusă din componente vasculare, musculare și adipoase, 

poate atinge dimensiuni considerabile, dar rămâne localizată fără să metastazeze, deși poate 

produce complicații severe dacă vasele sale fragile se rup. (5) 

2.2.2 Simptome clinice 

Prezența clinică a tumorilor renale este complexă și multifațetată, iar înțelegerea 

aprofundată a simptomelor, atât locale cât și sistemice, este esențială pentru diagnosticul 

precoce și managementul adecvat al bolii. Deși astăzi majoritatea tumorilor renale sunt 

descoperite incidental, simptomatologia clasică de Triadă Virchow și de manifestările 

paraneoplazice rămân relevante în evaluarea pacientului oncologic renal. (31) 

Triada Virchow, alcătuită din hematurie macroscopică, durere lombară și masă 

abdominală palpabilă, reprezintă manifestarea tipică a tumorilor renale în stadii avansate, deși 

incidența completă a acesteia a scăzut semnificativ datorită progreselor imagistice. 

2.3 Diagnosticul tumorilor renale 

2.3.1 Modalități imagistice 

Utilizarea tehnicilor imagistice de inalta performanta cum ar fi: ecografia, tomografia 

computerizată (CT) și rezonanța magnetică (RMN) este indispensabila în diagnosticul 

tumorilor renale, fiecare dintre aceste tehnici având rol specific și complementar în procesul 

de diagnostic, caracterizare și stadializare a leziunilor renale. Alegerea metodei imagistice 

depinde de contextul clinic, de caracteristicile pacientului și de necesitățile de precizie 

diagnostică, iar în practica modernă, aceste investigații sunt adesea utilizate în combinație 

pentru o evaluare completă. (21,22) 



Ecografia abdominală este de obicei prima modalitate de investigație imagistică 

utilizată pentru evaluarea rinichilor, datorită accesibilității largi, costului redus și lipsei 

expunerii la radiații. 

Tomografia computerizată (CT) cu substanță de contrast este metoda de electie în 

diagnosticul și stadializarea tumorilor renale. CT-ul permite o evaluare detaliată a rinichiului, 

a sistemului colector pielocaliceal, a vaselor renale, a țesuturilor perirenale și a ganglionilor 

limfatici regionali. 

Imagistica prin rezonanță magnetică (RMN) este utilizată în special în cazurile în care 

CT-ul este contraindicat, cum ar fi la pacienții cu alergii la contrastul iodat sau cu insuficiență 

renală severă care contraindică utilizarea substanțelor de contrast iodate. RMN-ul oferă o 

rezoluție excelentă a țesuturilor moi și o caracterizare superioară a leziunilor complexe, în 

special a celor chistice sau a tumorilor endofitice. 

2.3.2 Clasificare anatomopatologică și stadializare 

2.3.2.1 Clasificarea WHO 2022 a tumorilor renale 

Clasificarea WHO 2022 a tumorilor renale marchează o etapă majoră în rafinarea 

categoriilor histopatologice, integrând pentru prima dată într-o manieră sistematică datele 

genetice și moleculare în diagnosticul de rutină. Această abordare reflectă o schimbare de 

paradigmă în oncologia renală, de la clasificarea exclusiv morfologică la o clasificare 

molecular integrată, în care identificarea mutațiilor și a fuziunilor genetice devine 

indispensabilă pentru diagnosticul final, predicția prognosticului și alegerea terapiilor țintite. 

Noile subtipuri introduse sunt nu doar entități teoretice, ci patologii reale cu impact clinic 

major, ceea ce impune o cunoaștere aprofundată a fiecărei categorii de către clinicianul 

modern. (10,43) 

2.3.2.2 Sistemul de stadializare TNM 

Sistemul TNM reprezintă o metodă standardizată de stadializare a cancerului, utilizată 

pentru evaluarea extinderii locale a tumorii (T), a afectării ganglionilor limfatici regionali (N) 

și a prezenței metastazelor la distanță (M). În cazul cancerului renal, această schemă de 

stadializare oferă informații esențiale în alegerea tratamentului și în estimarea prognosticului 



pacientului, în funcție de mărimea tumorală, de extinderea acesteia în țesuturile învecinate și 

de implicarea ganglionilor limfatici. 

3 CAPITOLUL 2 - Tratamentul conservator al tumorilor renale  

3.1 Tratamentul chirurgical al tumorilor renale 

3.1.1 Nefrectomia parțială clasică (deschisă) 

Nefrectomia parțială clasică este cunoscută și sub numele de nefrectomie parțială 

deschisă. Ea reprezintă una dintre cele mai vechi și consacrate metode chirurgicale pentru 

tratamentul conservator al tumorilor renale, mai ales în cazurile de rinichi unic sau de 

recidive tumorale. Această tehnică, în ciuda apariției abordurilor minim invazive moderne, 

continuă să ocupe un loc important în arsenalul terapeutic al chirurgului urolog, în special în 

cazurile complexe care necesită o vizualizare directă și un control meticulos asupra 

structurilor anatomice renale. 

3.1.2 Nefrectomia parțială laparoscopică asistată robotic 

Sistemul robotic DaVinci a fost dezvoltat cu scopul de a depăși limitele tehnicii 

laparoscopice convenționale și de a oferi chirurgilor instrumentele necesare pentru a efectua 

operații cu o precizie neegalată, într-un mod mai sigur și mai controlat. În contextul 

nefrectomiei parțiale, în special pentru tumorile pe rinichi unic sau pentru recidive tumorale, 

acest sistem aduce avantaje strategice esențiale, modificând fundamental paradigma 

chirurgiei conservatoare. 

3.2 Alternative non-chirurgicale 

În contextul tratamentului recidivelor tumorale renale, în special pe rinichi unic, unde 

reintervenția chirurgicală poate fi asociată cu riscuri tehnice majore și amenințare gravă 

asupra funcției renale restante, alternativele non-chirurgicale, precum crioterapia și ablația 

prin radiofrecvență, reprezintă opțiuni terapeutice valoroase, adaptate cazurilor atent 

selecționate. Aceste metode minim invazive permit distrugerea țesutului tumoral fără 

necesitatea rezecției extinse de parenchim, protejând astfel funcția renală și reducând 

morbiditatea generală asociată tratamentului. 



4 CONTRIBUTIE PERSONALA 

4.1 Ipoteza de lucru si obiective 

Principiul fundamental de tratament modern al tumorilor renale este păstrarea maximă 

a parenchimului renal. Nefrectomia parțială (NP) încetează să mai fie o tehnică brută de 

îndepărtare a tumorii și devine un concept terapeutic complex, care vizează păstrarea funcției 

renale pe termen lung. Acest concept are implicații profunde asupra prognosticului 

pacientului, care depinde în mare măsură de posibilitatea de a preveni boala cronică de rinichi 

postoperatorie (BCR) și comorbiditățile asociate, în primul rând cele cardiovasculare. 

           În era progresului rapid în domeniul chirurgiei urologice, tratamentul tumorilor renale 

s-a schimbat semnificativ, iar tratamentele minim invazive au devenit mai frecvente decât 

intervențiile convenționale. 

           Ipoteza acestei lucrări a pornit de la premisa că tehnologia robotică are rezultate 

comparabile cu chirurgia deschisă sau chiar superioare acesteia. Concomitent, se crede că 

tehnica laparoscopică asistată de robotic scurtează durata șederii în spital, diminuează 

pierderea de sânge și complicațiile postoperatorii și, între timp, radicalitatea oncologică nu 

este influențată. 

Obiectivele principale ale acestei lucrări sunt: 

1. Evaluarea comparativă a rezultatelor funcționale și oncologice între nefrectomia 

parțială deschisă și cea laparoscopică asistată robotic. 

2. Analiza retrospectivă a unei cohorte de pacienți operați prin ambele metode 

deschis/robotic. 

3. Determinarea factorilor de prognostic care să influențeze rezultatele funcționale 

postoperatorii: timpul de clampare, pierderea de parenchim funcțional și recuperarea. 

4. Identificarea eventualelor avantaje specifice operațiilor minim invazive laparoscopice 

asistate robotic. 

5. Formularea de concluzii și recomandări practice, bazate pe datele obținute. 

 

 

 



Pentru realizarea aceste lucrari am efectuat trei studii retrospective, observationale, 

nerandomizate pe un eșantion de 188 de pacienți care au fost tratați conservator pentru tumori 

renale prin nefrectomie parțială clasică/deschisă sau laparoscopic asistat robotic.   

In cele 3 studii au fost urmariți parametrii intraoperatori, complicațiile intra și postoperatorii  

clasificate după sistemului Clavien-Dindo, evoluția funcției renale prin monitorizarea 

creatininei serice si a eGFR (imediat postoperator și la controlul de 6 luni postoperator).  

Intraoperator datele inregistrate au fost:  

• timpul de clampare  

• necesitatea suturii breșelor sistemului pielocaliceal  

• pierderile estimative de sânge/ necesitatea transuziilor  

• folosirea ecografiei intraoperatorii 

Urnarirea postoperatorie a constat in monitorizarea:  

• pierderi de sânge care au necesitat transfuzii  

• complicațiile pe baza sistemului Clavien-Dindo  

• creatinina serică, alături de eGFR 

• perioada de spitalizare  

 

1 Studiu I – Incidența tumorilor benigne în rândul pacienților 

care au fost tratați chirugical, conservator 

 

  Am realizat un studiu de tip retrospectiv, observațional, nerandomizat, pe un eșantion 

de 30 de pacienți la care s-a intervenit chirurgical pentru formațiuni renale, practicându-se 

nefrectomie parțială deschisă și laparoscopică asistată robotic, care au fost diagnosticați la 

examenul histopatologic cu tumori renale benigne, tratați într-un centru terțiar. 

 

Criterii includere: Pacienți cu nefrectomie parțială deschisă sau laparoscopică asistată robotic 

care au avut formațiuni tumorale benigne. 



 

Criterii excludere: Nu au fost excluși pacienți din cei înrolați. 

 

Obiective: 

  Obiectivul principal al studiului a fost identificarea procentului de pacienți care au 

beneficiat de chirurgie conservatoare renală pentru tumori renale benigne. 

  Obiectivul secundar al studiului a fost descrierea caracteristicilor demografice, 

clinice, biologice ale pacienților (analiză statistică descriptivă), comparând rezultatele intra și 

imediat postoperatorii. 

1.1.1 Introducere 

Tumori renale benigne precum oncocitomul și angiomiolipomul (Fig 1) prezintă 

provocări diagnostice semnificative, deoarece caracteristicile radiologice pot imita pe cele ale 

tumorilor maligne. Oncocitomul este o tumoră benignă epitelială, în timp ce AML este o 

tumoră mezenchimală compusă din țesut adipos, mușchi neted și vase sanguine (22,152,153) 

(Fig 2). Avansurile în chirurgia minim invazivă, în special tehnica robot-asistată, au facilitat 

proceduri de conservare a masei nefronale – în special la pacienții cu rinichi unic sau 

afecțiuni bilaterale (6,154). Chiar și radiologii experimentați, confruntați cu limitările CT și 

RMN – precum variabilitatea protocolelor, pseudo-îmbunătățirea în leziuni mici sau centrale 

și lipsa criteriilor standardizate – nu pot determina cu certitudine benignitatea sau 

malignitatea tumorilor renale (153,155) 

1.1.2 Materiale și Metode 

Am efectuat un studiu retrospectiv pe 188 de nefrectomii parțiale (2019–2024), 

incluzând 148 proceduri robotice și 40 deschise. Abordarea chirurgicală (robotică vs. 

deschisă) a fost determinată de comorbidități, intervenții abdominale anterioare, localizarea 

tumorii și preferințele chirurgului/pacientului. Chirurgia deschisă s-a realizat prin 

lombotomie subcostala in cazuri sporadice cu excizia coastei a XII-a (abord transperitoneala 

anterior in doua cazuri ), cu clampare arterială. (Fig 3,4) Nefrectomia parțială robotică a fost 

efectuată transperitoneal cu sistemul DaVinci Xi, folosind clampare arterială (Fig 5) și 

enucleorezecție/enuclere. Datele preoperatorii (vârstă, comorbidități, funcție renală) și 

postoperatorii au fost analizate cu SPSS 22.0; *p* <0,05 a fost considerat semnificativ 

statistic. 



1.1.3 Rezultate 

Pacienții inclusi in studiu au beneficiat de chirurgie conservatoare pentru formatiuni tumorale 

de dimensiuni variate. Imagistica preoperatorie (CT, RMN, ecografie) a fost utilizată pentru 

planificare, dar diagnosticul benignitate nu a putut fi stabilit cu certitudine preoperator. 

Tumori benigne au fost identificate în 30 de cazuri: 18 oncocitoame (16 operatii robotice, 2 

operatii deschise) și 12 AML (9 robotice, 3 deschise). Un AML mare (8 × 5,5 × 5 cm; 250 g) 

a fost diagnosticat preoperator. Tumorile benigne au reprezentat 16% (Fig 6,7) din totalul 

nefrectomiilor parțiale. Chirurgia robotica a fost utilizat în 83,3% din cazurile benigne. 

Oncocitomul a fost mai frecvent la bărbați (75%), iar AML la femei (72,7%). Procedurile 

robotice au avut pierderi de sânge mai mici și spitalizare mai scurtă. 

1.1.4 Discuții 

Tumori renale benigne au reprezentat 16% din totalul nefrectomiilor parțiale din 

studiul nostru, incluzând 18 oncocitoame și 12 AML. Deși aceste leziuni au fost gestionate 

predominant prin abordare robotică – reflectând popularitatea crescândă a nefrectomiei 

parțiale laparoscopice asistate robotic pentru mase renale mici – imagistica preoperatorie a 

rămas limitată în distingerea fiabilă a leziunilor benigne de cele maligne.(156) Într-adevăr, 

doar un singur caz de AML a fost diagnosticat cu certitudine preoperator, confirmând 

rezultatele anterioare privind specificitatea imperfectă a imaginii secționale. (157–159) Prin 

urmare, nefrectomia parțială servește adesea atât scopuri diagnostice, cât și terapeutice, 

asigurând confirmarea histopatologică definitivă și păstrând funcția renală atunci când 

malignitatea nu poate fi exclusă.  

Importanța diferențierii tumorilor benigne de cele maligne este esențială, datorită 

faptului că multe dintre tumorile mici, solide, descoperite incidental, pot avea un aspect 

similar la investigațiile imagistice. De exemplu, o tumoră oncocitică de mari dimensiuni 

poate imita caracteristicile unui carcinom renal cu celule clare. Decizia terapeutică, între 

excizia chirurgicală și supravegherea activă, depinde în mare măsură de acuratețea 

diagnosticului. În acest context, utilizarea biopsiei percutanate ghidate imagistic (ecografic 

sau CT) a câștigat teren în ultimii ani, contribuind la diagnosticarea leziunilor ambigue și la 

evitarea intervențiilor chirurgicale care ar putea fi considerate excesive în cazul tumorilor 

benigne.(5) 



1.1.5 Concluzii 

Chirurgia conservatoare, trebuie priorizată aceasta oferind atat beneficii terapeutice 

cat și diagnostice. Pacienții trebuie informați despre posibilitatea benignității, creșterii 

tumorale dar si de posibilitati de tratament non-chirurgical.  

Tratamentul chirurgical conservator, chiar și minim invaziv, laparoscopic asistat 

robotic, poate fi folosit cu succes și în situațiile de urgență. Nefrectomia parțială poate avea 

rezultate optime în cazul angiomiolipoamelor rupte, hemoragice, și în cazuri cu rinichi 

bilaterali funcționali, dar mai ales în cazurile imperative. 

Aceste rezultate confirmă nefrectomia parțială ca standard de îngrijire pentru mase 

renale mici cu patologie indeterminată avand atat functie diagnostica cat si curativa 

Stabilirea unui protocol imagistic national si intergrarea A.I. pot imbunatatii 

acuratetea rezultatelor imagistice ceea ce poate reduce tratamentul chirurgical ce in anumite 

cazuri poate fi considerat excesiv. 

 

1.2 Studiul II – Nefrectomia partiala in cazul tumorilor maligne la 

pacientii cu rinichi unic – retrospectiv 

 

Am realizat un studiu de tip retrospectiv, observational, nerandomizat pe un eșantion de 

24 de pacienți cu rinichi unic chirurgical, care au fost diagnosticați cu tumori renale maligne 

sau recidive tumorale dupa interventii chirugicale conservatoare pentru care s-a intervenit sau 

reintervenit chirurgical, eșantionul fiind reprezentativ pentru o populație de pacienți cu 

tumori renale maligne, diagnosticați și tratați într-un centru terțiar. 

Criterii includere: Pacienți cu rinichi unic chirurgical și recidive pe rinichi unic chirurgical. 

Criterii excludere: Nu au fost excluși pacienți din cei înrolați. 

 

 



1.2.1 Introducere 

Chirurgia conservatoare reprezintă tratamentul de elecție în cazul pacienților cu 

tumori pe rinichi unic, unde păstrarea funcției renale este esențială pentru prevenirea bolii 

cronice de rinichi și a dializei (87, 167, 168). Importanța conservării maxime a parenchimului 

renal în tratamentul tumorilor pe rinichi unic poate fi înțeleasă pe deplin doar analizând 

impactul multidimensional pe care pierderea funcției renale îl are asupra stării generale de 

sănătate, asupra supraviețuirii și asupra calității vieții pacientului. Conservarea parenchimului 

nu este doar un obiectiv secundar al chirurgiei, ci constituie o prioritate absolută, echivalentă 

ca importanță cu îndepărtarea completă a tumorii, deoarece în lipsa unei funcții renale 

adecvate chiar și un pacient oncologic vindecat poate ajunge rapid într-o stare medicală 

gravă, dependentă de terapii de substituție renală. (106) 

În primul rând, funcția renală este esențială pentru menținerea homeostaziei interne. 

Rinichiul nu este doar un filtru pasiv pentru deșeuri metabolice; el reglează activ volumul de 

sânge circulant, presiunea arterială, echilibrul acido-bazic, nivelurile de electroliți vitali 

(sodiu, potasiu, calciu, fosfor) și stimulează producerea de eritropoietină, hormon necesar 

pentru formarea globulelor roșii. Pierderea parenchimului renal funcțional afectează toate 

procesele simultan, generând un efect de domino patologic: hipertensiune arterială refractară, 

anemie severă, dezechilibre hidroelectrolitice amenințătoare de viață și acumularea toxinelor 

metabolice (uremie), cu afectarea sistemică a fiecărui organ vital. 

La un pacient cu rinichi unic, această vulnerabilitate este exacerbată. (107) Nu există un 

rinichi de rezervă capabil să compenseze pierderile funcționale. Astfel, orice pierdere 

parenchimatoasă, fie ea chirurgicală, ischemică sau secundară altor agresiuni, scade direct 

capacitatea de filtrare a sângelui și accelerează traiectoria spre insuficiență renală cronică în 

stadiu terminal. 

Conservarea maximă a parenchimului renal în chirurgia tumorilor pe rinichi unic este piatra 

de temelie a unei medicine care nu tratează doar boala, ci protejează viitorul pacientului. 

(110) Această abordare presupune excelență tehnică, înțelegere profundă a fiziopatologiei 

renale și o responsabilitate etică a fiecărui gest chirurgical realizat. (83) 

 



1.2.2 Materiale și metode 

 

În perioada ianuarie 2019 – decembrie 2024, 24 de pacienți cu rinichi unic 

chirurgical, dintre care 7 cu recidive tumorale, au beneficiat de chirurgie conservatoare prin 

abord deschis (Fig 9) sau laparoscopic asistat robotic (Fig 10) pentru tumori renale localizate. 

Pacientii selectati pentru intervenția chirurgicală conservatoare au fost diagnosticati CT/RMN 

preoperatory. Toate datele pacienților au fost trecute în tabele, incluzând vârsta, sexul, 

sistemul de nefrometrie R.E.N.A.L., pierderea estimată de sânge și perioada de spitalizare. 

Ulterior au fost inregistrate datele la controlele postoperatorii la 6 luni. 

1.2.3 Rezultate 

Douăzeci și patru de pacienți au îndeplinit criteriile de includere în studiu, 17 

nefrectomii parțiale pe rinichi unic și 7 recidive tumorale pe rinichi unic. Vârsta mediană a 

pacienților a fost 67 în cadrul pacienților cu recidivă și 63 în grupul nefrectomiilor parțiale 

inițiale pe rinichi unic. Prevalența de vârstă a fost 2:1 în favoarea sexului masculin. 

Numărul de operații deschise (13) este comparabil cu numărul operațiilor laparoscopice 

asistate robotic (11). Valoarea medie a creatininei a fost ușor mai mare în cazul pacienților cu 

recidivă (2,98 dl/ml), iar eGFR-ul ușor scăzut (39) față de 1,67 ml/dl și 49 în cazurile 

manageriate deschis. În ambele cazuri, la controlul de 6 luni, valorile creatininei și eGFR-ului 

au recuperate din deficitul functiei renale imediat postoperator. 

            Timpul de clampare și sângerarea au fost mai mari în cazul grupului cu recidive. 

Dimensiunile tumorii au fost mai mari în grupul cu nefrectomii inițiale, media fiind de 4,95 

cm. Zilele de spitalizare în cazul recidivelor au fost mai mici, cu o medie de 5,71 zile de 

spitalizare, față de o medie de 8 zile în cazul pacienților fără recidivă; acest lucru poate fi 

explicat prin un număr mai mare de complicații în grupul intervențiilor inițiale. Un pacient a 

necesitat o spitalizare prelungită și transfer în secția de nefrologie pentru anurie 

postoperatorie, care după o ședință de hemodializă, reechilibrare și tratament nefrologic și-a 

reluat progresiv diureza (200/400/800/2000 ml). Pacientul a fost externat cu o cretinină de 

1,29 ml/dl. 

O singură margine pozitivă a fost înregistrată în cele două loturi, aceasta în grupul 

intervențiilor inițiale. 



1.2.4 Discutii 

Tratamentul chirurgical al pacienților cu rinichi unic chirurgical și recidive tumorale 

presupune o abordare semnificativ mai complicată față de intervenția inițială. Diferențele nu 

sunt doar în planificarea intervenției, ci și în riscurile asociate, cât și în rezultatele funcționale 

și oncologice (169,176,177). Recidivele tumorale apar într-un context de modificări anatomice 

postoperatorii profunde; aderențele fac disecția mult mai dificilă ca în prima intervenție. 

Aderențele nu interesează doar parenchimul renal, ci și sistemul pielocaliceal și pediculul renal, 

crescând semnificativ riscul de hemoragie masivă sau leziuni iatrogene (Fig. 11, 12). 

Filozofia chirurgiei conservatoare renale este să salveze cât mai mult parenchim renal astfel 

încât funcția renală să fie minim afectată, în cazul recidivelor fiecare milimetru fiind 

vital(169,178,179). Toate aceste aspecte împing majoritatea chirurgilor să aleagă nefrectomia 

partială deschisă care oferă un control meticulos asupra structurilor anatomice renale.(2). 

Odată ce curba de învățare specifică nefrectomiei parțiale robotice este depășită, rezultatele 

pot fi comparabile cu cele obținute în cazurile standard, chiar și în cazurile complexe precum 

recidive tumorale(180) (Fig 13, 14). 

            Decizia finală de tratament chirurgical a fost luată în funcție de preferințele 

chirurgului și ale pacientului după ce toate riscurile și beneficiile au fost explicate(3). 

Nivelul de semnificație α al studiului a fost de 0,05, astfel că valorile *p* mai mici de 0,05 au 

fost considerate cu semnificație statistică. 

 

1.2.5 Concluzii 

În cazul tumorilor renale pe rinichi unic chirurgical, cât și al recidivelor, nefrectomia 

parțială poate fi realizată în condiții de siguranță, cu rezultate funcționale și oncologice 

optime. Intervenția chirurgicală laparoscopică asistată robotic și cea deschisă, în mâinile unui 

chirurg experimentat, pot avea rezultate comparabile, iar decizia trebuie luată de comun acord 

cu pacientul. 

Recidivele tumorale renale pe rinichi unic reprezintă o provocare majoră atât din 

punct de vedere tehnic, cât și oncologic. Modificările anatomice postoperatorii, vascularizația 

anormală, aderențele și riscurile crescute de sângerare sau lezare iatrogenă fac ca aceste 

intervenții să fie mult mai complexe comparativ cu rezecția tumorilor primare. 



Abordarea terapeutică a pacienților cu tumori renale pe rinichi unic și a recidivelor 

necesită individualizare, printr-o selecție riguroasă a cazurilor, utilizarea tehnologiilor 

moderne și valorificarea experienței echipei chirurgicale. 

2 Studiul III – Tratamentul conservator al tumorilor renale 
 

De tip retrospectiv, observational, nerandomizat pe un eșantion de 152 de pacienți care 

au fost diagnosticați cu tumori renale maligne pentru care s-a intervenit chirurgical, 

eșantionul fiind reprezentativ pentru o populație de pacienți cu tumori renale maligne, 

diagnosticați și tratați într-un centru terțiar. 

Criterii includere: Pacienți cu tumori maligne renale, rinichi unic chirugical si recidive 

tumorale pe rinichi unic, nefrectomie partiala laparoscopica asistata robotic si interventii 

clasice/deschise. 

Criterii excludere: pacienti pierduti din urmarire.  

 

 

2.1.1 Introducere    

 

Conform ghidurilor europene de urologie, nefrectomia partiala (NP) reprezinta 

sandardul de tratament pentru tumorile localizate T1a chiar si in situatiile imperative (rinichi 

unic, tumori bilaterale sau boala cronica de rinichi)(167,168,181). NP poate fi realizata cu 

succes in cazurile T1b si T2, in functie de complexitatea lor iar studiile recente arata ca 

aceasta poate fi obtiune fezabila  si in tumorile renale mai mari de 7 cm.(82,168,182) (Fig 15) 

In cazul pacientilor cu rinichi unic, chirurgia de prezervare a nefronilor este cruciala in 

prevenirea dializei(36,182,183). Deși nefrectomia parțială asistată robotic (RPN) oferă 

avantaje precum precizie crescută, pierderi sanguine reduse și recuperare postoperatorie mai 

rapidă, nefrectomia parțială deschisă (OPN) continuă să fie indispensabilă în anumite situații 

mai ales în cazurile cu anatomie tumorală complexă sau la pacienți cu intervenții abdominale 

anterioare extinse(120,121,177). In cazurile cu tumori multiple (Fig 16,17), tumori endofitice 

(Fig 18,19) sau in sinusul renal (Fig 20,21) folosirea ecografiei intraoperatorii (Fig 22-26) 

este imperativa, aceasta oferind un ghidaj în timp real chiar și când aspectul extern al 



rinichiului este normal. Ecografia intraoperatorie în nefrectomia parțială reprezintă una dintre 

cele mai importante inovații tehnice care a dus la revoluționarea tratamentului chirurgical 

conservator, adăugând avantaje în siguranță și precizie pe care chirurgia tradițională și nici 

cea laparoscopică simplă nu le puteau oferi anterior.În chirurgia robotică, integrarea 

ecografiei optimizează deciziile privind tipul de clamare vasculară și identifică margini clare 

pentru efectuarea rezecției. Ecografia intraoperatorie contribuie la rezultate oncologice și 

funcționale mai bune, scăzând riscul de insuficiență renală postoperatorie. Utilizarea 

ecografiei intraoperatorii ar trebui considerată standard în cazurile complexe de tratament 

conservator renal. 

Scopul studiului a fost sa colectam date actuale, retrospectiv, observational, 

nerandomizat pe un eșantion de 152 de pacienti care au fost diagnosticați cu tumori renale 

maligne pentru care s-a intervenit chirurgical si s-a practicat nefrectomie partială, eșantionul 

fiind reprezentativ pentru o populație de pacienți cu tumori renale maligne, tratați într-un 

centru terțiar. 

 

 

2.1.2 Materiale și metode 

 

În perioada ianuarie 2019 – decembrie 2024, 152 de pacienți au beneficiat de 

nefrectomie parțială pentru tumori renale localizate, 110 pacienți au beneficiat de nefrectomie 

parțială prin abord laparoscopic asistat robotic și 42 de pacienți prin intermediul chirurgiei 

clasice. Am împărțit pacienții în două grupuri, grupul A reprezentat de pacienții cu rinichi 

unic chirurgical și recidive tumorale pe rinichi unic și grupul B pacienții cu rinichi 

contralateral funcțional. 

            A fost construit un model de regresie logistică binomială univariată multiplă, luând în 

considerare criterii oncologice: vârsta (tumorile mai agresive apar în general la tineri), sexul 

(sexul masculin este, în general, mai expus la tumori mai agresive), tipul de operație (deschis 

sau robotic), clamping time (manevrele vasculare pot afecta riscul de recidivă), stadiul 

tumoral T (tumorile în stadiu T mai avansat pot fi asociate cu un risc crescut de recidivă), 

tumorile multiple (care pot fi asociate cu un risc mai mare de recidivă), ecografia 

intraoperatorie (care poate fi utilă pentru a efectua o operație oncologică); Trebuie precizat că 

numărul de predictori ales a fost influențat și de mărimea limitată a eșantionului. 



 

2.1.3 Rezultate  

Funcția renală a fost evaluată prin valorile creatininei și a e-GFR-ului imediat 

postoperator și ulterior la follow-up de 6 luni. Valorile creatininei și eGFR postoperatorii 

evidențiază diferențe între grupurile analizate. Pacienții cu rinichi unic au avut o funcție 

renală mai scăzută postoperator (177)(creatinină imediat postoperatorie a fost 1,76 mg/dl vs. 

0,94 mg/dl; p<0,001 și eGFR bazal 46 ml/min/1,73 m² vs. 83 ml/min/1,73 m²; p<0,001). 

Ulterior am observat o ameliorare semnificativă a funcției renale la 6 luni postoperator, cu o 

reducere a creatininei (de la 1,75 la 1,46 mg/dl; p<0,01) și o creștere a eGFR (de la 46,2 la 

51,8 ml/min/1,73 m²; p=0,02). Valorile crescute imediat postoperator sunt puse pe seama 

stresului operator asupra organismului și a edemului parenchimului renal restant. Datele 

obținute susțin ipoteza că chirurgia conservatoare, chiar și la pacienții cu rinichi unic, poate 

avea rezultate funcționale optime.(177) În grupul cu rinichi bilateral funcțional, nu s-au 

observat modificări semnificative ale creatininei sau eGFR, ceea ce confirmă stabilitatea 

funcției renale în condițiile unui parenchim contralateral compensator(106,178,184). 

În rândul pacienților cu rinichi unic, rata complicațiilor a fost semnificativ mai mare 

(25% vs. 5%; p=0,004), reflectând complexitatea crescută a cazurilor. Acest aspect este 

susținut de durata mai lungă a spitalizării (7,33 vs. 5,32 zile; p=0,024), necesarul mai mare de 

transfuzii (17% vs. 3%; p=0,022) și sângerarea intraoperatorie mai crescută (203 ml vs. 125 

ml; p=0,011)(89). 

             Utilizarea ecografiei intraoperatorii în chirurgia conservatoare permite o localizare 

exactă a tumorilor endofitice ducând la pierderea minimă de parenchim renal funcțional în 

timpul rezecției.(179,182,183) De asemenea, are un rol esențial în cazul tumorilor multiple 

sau neregulate, identificând cu precizie marginile tumorale.(25,91,95) 

De remarcat în acest studiu este și utilizarea mai frecventă a ecografiei intraoperatorii 

în grupul cu rinichi unic (75% vs. 10%; p<0,001), confirmând rolul crucial al acestei metode 

în maximizarea conservării parenchimului și în ghidarea exciziei tumorale în cazuri 

endofitice, sinusale sau a cazurilor cu tumori multiple. 

2.1.4 Discuții 

 



Limitele studiului nostru sunt natura sa retrospectivă și lipsa evaluării postoperatorii pe 

termen lung. O altă limitare este numărul redus de pacienți cu tumori renale pe rinichi unic și 

recidive pe rinichi unic, deoarece aceste cazuri sunt foarte rare. 

Rezultatele acestui studiu evidențiază diferențe între pacienții tratați prin nefrectomie 

parțială robotică și cei operați clasic/deschis. Diferențe sunt întâlnite între pacienții cu rinichi 

unic și cei cu rinichi bilaterali funcționali. Scopul acestui studiu a fost de a evalua impactul 

abordului chirurgical asupra funcției renale postoperatorii, complicațiilor și parametrilor 

oncologici. 

Ecografia intraoperatorie este deosebit de valoroasă și în cazul tumorilor complexe 

(RENAL, scor de nefrometrie ridicat), unde forma, dimensiunea și localizarea tumorii 

complică alegerea unor linii sigure de incizie. În aceste situații, ecografia ajută la optimizarea 

planului chirurgical în timp real, reducând riscul de recidivă locală, cât și compromiterea 

inutilă a funcției renale. (92) 

Un avantaj suplimentar al ecografiei este detectarea tumorilor multifocale. Deși 

preoperator, investigațiile imagistice precum CT sau RMN pot identifica formațiuni multiple, 

unele leziuni de mici dimensiuni pot rămâne nedetectate. În timpul intervenției, ecografia 

permite examinarea întregului parenchim renal și descoperirea eventualilor noduli 

suplimentari care ar putea necesita excizie, contribuind astfel la o abordare oncologică 

completă. 

În chirurgia robotică, integrarea ecografiei intraoperatorii este perfect adaptată 

fluxului de lucru modern. Instrumentele robotice pot manipula sondele ecografice 

compatibile fără a întrerupe semnificativ intervenția. Astfel, chirurgul poate comuta rapid 

între imaginile endoscopice standard și imaginile ecografice fără a părăsi consola operatorie, 

menținându-și concentrarea și optimizând timpul operator. 

Într-un studiu multicentric publicat în European Urology Focus în 2024, s-a 

demonstrat că folosirea AI integrată cu imagistica prin inflorescență intraoperatorie 

(tehnologia ICG Augmented Reality)a permis identificarea precisă marginilor tumorale și a 

vascularizației parenchimului restant. Chirurgiii care au beneficia de această tehnologie au 

avut o rată semnificativ redusă de margini pozitive (de la 10 % la 4% ) și o durată de 

ischemie caldă mai scurtă cu 18%. Această inovație marchează un pas spre o chirurgie 



inteligentă asistată vizual, în care deciziile operatorii sunt ghidate nu doar de experiență, ci și 

de date obiective procesate în timp real. 

2.1.5 Concluzii 

Rezultatele acestui studiu susțin fezabilitatea și siguranța tratamentului conservator 

(nefrectomia parțială) în tumorile renale localizate chiar și în cazul pacienților cu rinichi unic 

sau tumori renale complexe. 

Gradul de utilizare al ecografiei intraoperatorii trebuie crescut, aceasta având un rol esențial 

în reducerea procentului de margini pozitive și prezervarea maximă a parenchimului renal. 

 

 

 

3 CONCLUZII GENERALE 

 

- Nefrectomia parțială reprezintă tratamentul de elecție al tumorilor renale localizate, 

asigurând rezultate optime atât oncologice, cât și funcționale, cu rol esențial în prevenirea 

progresiei către boala cronică renală. Aceste intervenții conservatoare sunt imperative în 

cazuri dificile de tumori bilaterale, tumori multiple sau pe rinichi unic și recidive. 

Obținerea “trifecta” ar trebui să fie un obiectiv standard în timpul nefrectomiei parțiale. 

- În cadrul evaluării preoperatorii, utilizarea unui scor anatomic pentru determinarea 

complexității intervenției chirurgicale este esențială și oferă un instrument indispensabil 

chirurgului în alegerea abordului și strategiei chirurgicale optime, personalizate în funcție 

de particularitățile fiecărui pacient. 

- În cazurile complexe cu indicatie imperativa, cu extensie sinusală, tumori multiple sau 

chiar extensie venoasă, este recomandat tratamentul chirurgical într-un centru terțiar de 

catre chirurgi cu experiență și expertiză mare, în vederea efectuării  intervenției 

conservatoare care să evite dializa.  

- Evaluarea imagistică preoperatorie este extrem de importantă în chirurgia conservatoare. 

Datorită variabilității interobservaționale, considerăm necesară elaborarea și 



implementarea unui protocol imagistic național. Acesta trebuie să includă și scanare cu 

ajutorul inteligenței artificiale și reconstrucții 3D, care pot îmbunătăți acuratețea 

diagnostică și aduce informații suplimentare despre vascularizația intrarenală. 

- Utilizarea ecografiei intraoperatorii în chirurgia conservatoare poate să extindă indicațiile 

intervenției chirurgicale în cazul tumorilor cu grad mare de complexitate și dificultate. 

- În studiul nostru, nefrectomia parțială, atât prin abordul chirurgical deschis, pe cale 

lombară sau anterioară transperitoneală, cât și cea laparoscopică asistată robotic pentru 

tumori renale, poate duce la rezultate optime. Decizia abordului este luată pe baza 

expertizei chirurgului și a complexității cazului. 

- Rata de complicații cu un grad redus (grad I–III) postoperatorii la pacienții cu rinichi unic 

a fost mai mare decât cea a pacienților cu rinichi bilaterali contralateral funcțional, fără 

semnificație statistică în ceea ce privește complicațiile severe (grad IV–V), potrivit 

clasificării Clavien-Dindo. 

 

4 ORIGINALITATEA SI CONTRIBUTIILE INOVATIVE 

ALE TEZEI 

 

Această lucrare de doctorat este rezultatul unei cercetări clinice, având ca scop 

definirea și îmbunătățirea strategiilor de tratament conservator al tumorilor renale 

localizate mai ales în situații dificile si complexe: tumori cu grad mare 

nefrometric sau multiple, rinichiul unic chirurgical și recidive tumorale. 

Analiza a inclus o revizuire sistematică a literaturii de specialitate recente si conține 

trei studii retrospective, derulate pe un eșantion de 188 de pacienți tratați prin 

nefrectomie parțială. Un număr semnificativ de pacienți au prezentat particularități 

anatomice și oncologice care au impus decizii terapeutice individualizate.  

Primul studiu a abordat problema tumorilor benigne care au fost tratate chirurgical prin 

nefrectomie parțială, subliniind dificultățile de diagnostic imagistic preoperator. 

Rezultatele au evidențiat faptul că, în pofida utilizării metodelor moderne de imagistică 

(CT, RMN, ecografie), diferențierea leziunilor benigne de cele maligne continuă să 

ridice provocări semnificative , având ca rezultat diagnostice incerte. Astfel, nefrectomia 

parțială devine nu doar o intervenție curativă, ci și una cu valoare diagnostică. S-a 



remarcat o incidență de 16% a tumorilor benigne în lotul analizat, predominant 

oncocitoame și angiomiolipoame. 

Al doilea studiu a evaluat rezultatele tratamentului conservator la pacienții cu rinichi 

unic chirurgical, incluzând și cazuri de recidivă tumorală. Studiul a evidențiat în cazul 

recidivelor provocările tehnice complexe generate de anatomia modificată postoperator, 

aderențele și riscul crescut de complicații hemoragice sau leziuni iatrogene. S-a 

demonstrat că, în mâna unui chirurg cu experiență, abordul deschis, cât și cel 

laparoscopic asistat robotic pot oferi rezultate comparabile din punct de vedere 

funcțional și oncologic.  

Al treilea studiu a avut ca obiectiv analiza comparativă a funcției renale și a rezultatelor 

oncologice în două grupuri distincte de pacienți: cei cu rinichi unic (inclusiv cazuri de 

recidivă) și cei cu rinichi contralateral funcțional. A fost analizat impactul tipului de 

abord chirurgical (robotic vs. deschis), utilizarea ecografiei intraoperatorii și 

complexitatea tumorală. Studiul a confirmat avantajele chirurgiei robotice în ceea ce 

privește pierderea sanguină, durata de spitalizare și timpul de recuperare și reintegrare 

socio-profesională mai scurt, in timp ce abordul clasic a fost adresat cazurilor cu 

complexitate extrema. 

 Utilizarea ecografiei intraoperatorii, semnificativ mai frecventă în grupul cu rinichi unic 

(75% vs. 10%), a fost asociată cu o conservare superioară a parenchimului renal și 

reducerea riscului de margini pozitive. 

Datele obținute din cele trei studii susțin ferm fezabilitatea și siguranța tratamentului 

conservator pentru tumorilor renale localizate, chiar și în cazurile cu complexitate si 

dificultate crescută. Prin implementarea unor tehnici chirurgicale adaptate, asistate de 

tehnologie modernă (robotică, ecografie intraoperatorie), se pot obține rezultate 

funcționale și oncologice echivalente cu standardul radical, dar cu beneficii suplimentare 

în ceea ce privește calitatea vieții pacientului și prevenirea bolii renale cronice.  

Contribuția personală nu constă doar în realizarea acestor studii și în analiza datelor       

clinice, ci și în elaborarea unei strategii naționale integrative pentru managementul 

pacienților cu rinichi unic chirurgical și recidive tumorale, o categorie vulnerabilă cu risc 

crescut de progresie către boală renală cronică și implicit către dializă. Această strategie 

propusă include următorii pași esențiali: 

 Elaborarea și implementarea unui protocol imagistic național care să includă: 



- utilizarea de protocoale standardizate de evaluare imagistică; 

- integrarea inteligenței artificiale pentru îmbunătățirea acurateței diagnostice. 

      Adresarea pacienților diagnosticați către un centru terțiar specializat, cu: 

- acces la tehnologii moderne (ecografie intraoperatorie, chirurgie robotică); 

- chirurgi experimentați cu expertiza mare in nefrectomia partială; 

- acces la expertiză multidisciplinară (urolog, nefrolog, oncolog); 

- posibilitatea alegerii unui plan terapeutic personalizat (intervențional sau 

conservator/non-chirurgical). 

      Rolul centrului terțiar nu se oprește la intervenția chirurgicală, ci continuă și în 

recuperarea postoperatorie, în special în cazul pacienților cu injurie renală acută, care necesită 

supraveghere și tratament specializat de terapie intensivă și nefrologic. Aceasta trebuie 

urmată de monitorizare și, la nevoie, de tratament multidisciplinar – urologic, nefrologic sau 

oncologic la nevoie, în funcție de necesitățile individuale ale pacientului. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

                                                                                    

                           

 

                            

 

 

 

 

 

                                                                                 

 

                                                            

 

 

  

 

 

ELABORAREA UNEI STRATEGII NAȚIONALE INTEGRATIVE PENTRU MANAGEMENTUL PACIENȚILOR 

CU RINICHI UNIC CHIRURGICAL ȘI RECIDIVE TUMORALE 

1. ELABORAREA ȘI IMPLEMENTAREA UNUI PROTOCOL IMAGISTIC 

NAȚIONAL 

      Utilizarea de protocoale standardizate de evaluare imagistică 

                  Integrarea inteligenței artificiale pentru îmbunătățirea acurateței diagnostice 

-  

2. ADRESAREA PACIENȚILOR DIAGNOSTICAȚI CĂTRE UN CENTRU 

TERȚIAR SPECIALIZAT 

                Acces la tehnologii moderne (ecografie intraoperatorie, chirurgie robotică) 

                Chirurgi experimentați 

                Acces la expertiză multidisciplinară (urolog, nefrolog, oncolog) 

                Posibilitatea alegerii unui plan terapeutic personalizat (intervențional sau 

conservator/non-chirurgical) 

 

3. RECUPERAREA POSTOPERATORIE ȘI MONITORIZAREA 

MULTIDISCIPLINARĂ 

                 Terapie intensivă și nefrologică specializată în caz de injurie renală acută 

           Monitorizare și, la nevoie, tratament urologic, nefrologic sau oncologi. 
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