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Introducere

Extinderea utilizdrii investigatiilor imagistice moderne a condus la depistarea tot mai
frecventa a tumorilor renale 1n stadii incipiente, ceea ce a determinat o orientare progresiva
catre strategii terapeutice conservatoare. Nefrectomia partiald s-a impus ca standard de aur
in tratamentul tumorilor renale stadiul T1, fiind adesea aplicata si leziunilor de dimensiuni
mai mari. Alegerea caii de abord (deschis, laparoscopic sau robotic) rdimane un subiect de
dezbatere, fiind influentata de factori anatomici, functionali, oncologici si tehnici.

Documentarea preoperatorie a cazurilor este fundamentala in luarea deciziilor optime
privind interventia chirurgicald, precum si in evolutia ulterioari. In cadrul evaluirii
preoperatorii, utilizarea unui scor anatomic pentru stabilirea complexitatii si complicatiilor
posibile ale interventiei chirurgicale se poate dovedi extrem de utila chirurgului, in vederea
alegerii modului optim de abord, individualizat fiecdrui pacient in parte. Complicatiile
postoperatorii sunt influentate de factori precum abordarea chirurgicala (deschisd vs.
minim invaziva), timpul de ischemie si parametrii preoperatori ai pacientului. Parametrii
biologici preoperatori, precum nivelurile de hemoglobina si creatinind, sunt predictori
importanti ai evolutiei postoperatorii. Optimizarea valorilor preoperatorii, aldturi de
folosirea unor scoruri nefrometrice sunt necesare pentru a reduce riscul de complicatii si a
imbunatati prognosticul pe termen lung [8].

Aceastd teza isi propune sa contribuie la Tmbundtatirea procesului decizional in
nefrectomia partiald, prin analiza critica a particularitatilor de abord si a impactului
acestora asupra rezultatelor postoperatorii, cu scopul de a contribui la dezvoltarea unor
criterii mai clare si obiective in luarea deciziilor intraoperatorii.

Alegerea temei este motivatd de provocarea pe care o reprezintd chirurgia renald
conservatoare in era medicinei personalizate. Intr-un peisaj clinic tot mai complex,
chirurgul trebuie sa navigheze printre factori variabili pentru a alege calea optima de abord,
de la caracteristicile tumorilor si scorurile nefrometrice, pand la comorbiditatile pacientului
si riscul de complicatii perioperatorii.

Subiectul dezbatut prezintd o relevantd clinicd si epidemiologicd prin faptul ca
incidenta tumorilor renale detectate in stadii incipiente este in crestere datorita accesului tot
mai larg la imagistica de Tnalta rezolutie, ceea ce contribuie la conservarea parenchimului
renal si prevenirea bolilor renale cronice pe termen lung. Limitele cercetarilor efectuate

pentru elaborarea tezei sunt reprezentate de numarul relativ mic de pacienti selectati dintr-



un singur centru si variabilitatea deciziilor interoperatori. Aceastd tema este de actualitate
intr-un context in care chirurgia conservatoare renald cautd echilibrul intre oncologic si
functional, iar analiza comparativa a particularitatilor abordului poate aduce informatii
valoroase pentru optimizarea indicatiilor.

Prin abordarea acestor dimensiuni, teza va aduce o contributie stiintifica originala la
optimizarea deciziilor terapeutice in nefrectomia partiald, adaptat particularitatilor
anatomice si functionale ale pacientului, cat si la Tmbunatatirea calitatii vietii pacientilor cu
tumori renale localizate. Astfel, cercetarea se inscrie in directia consolidarii unei practici

chirurgicale bazate pe dovezi, In acord cu tendintele actuale ale urologiei moderne.

I. STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

Capitolul 1. Fundamente teoretice ale tumorilor renale parenchimatoase

1.1.Diagnosticul si screeningul tumorilor renale

Neoplasmele renale au o prevalentd mai mare la grupa de varstd 50-70 ani, cu o
predominantd pentru sexul masculin. Nefrectomia partiald a devenit standardul chirurgical
ori de cate ori este posibil, iar abordul laparoscopic si-a asumat un rol important ca
alternativa la chirurgia deschisa.

Triada clasica: hematurie, lombalgie si masa renald palpabild apare in mai putin de
10% din cazuri si se asociaza de obicei cu boala avansatd. Adesea, cancerul renal este
depistat in urma manifestdrilor sistemice date de sindroamele paraneoplazice sau mai
frecvent incidental (pana la 60% din cazuri), In urma examenelor imagistice efectuate
pentru simptome nespecifice [13, 14]. Integrarea rezultatelor imagistice si de laborator
permite att confirmarea diagnosticului de cancer renal, cit si planificarea detaliatd a
abordului chirurgical, estimarea riscului de complicatii si selectarea tratamentului adjuvant
optim. Punctia biopsie renald nu se utilizeaza de rutina, avand indicatii bine stabilite [16].

Screening-ul carcinomului renal in populatia generald nu este fezabil, deoarece
incidenta este relativ mica, iar populatia tinta ar trebui bine definita. [22, 23].

1.2. Clasificarea tumorilor renale

Tumorile renale se Tmpart in tumori benigne si maligne, acestea avand diferite origini

tisulare. Conform Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), clasificarea tumorilor renale a



fost actualizatd in 2022 si a adus actualizari semnificative entitatilor deja consacrate si a
inclus noi entitati tumorale distincte [25].

Desi majoritatea carcinomelor cu celule renale (CCR) prezintd trasaturi morfologice
distincte care permit o clasificare relativ facild, exista o variabilitate morfologicd
semnificativd intre cazuri. Aceastd heterogenitate poate ingreuna identificarea precisd a
tipului tumoral, mai ales in situatiile in care sunt implicate subtipuri rare. In acest context,
se impune dezvoltarea unor teste imunohistochimice si moleculare suplimentare, esentiale
atat pentru o tipizare corectd, cat si pentru stabilirea unui prognostic si a unei strategii
terapeutice adecvate. Totodatd, aceste teste contribuie la o identificare mai sigura a
tumorilor metastatice slab diferentiate ca fiind de origine renala [29].

1.3 Stadializarea TNM

Clasificarea TNM actuala a carcinomului cu celule renale corespunde Editiei a opta a
Manualului de Stadializare al Cancerului, eclaborat de American Joint Committee on

Cancer (AJCC) si publicat in ianuarie 2018 [30].

Capitolul 2. Managementul chirurgical in tumorile renale
parenchimatoase

2.1. Consideratii generale despre chirurgia renala
Chirurgia renald constituie un pilon fundamental al urologiei, avand ca scop tratarea

afectiunilor renale prin interventii conservatoare sau radicale. Alegerea metodei operatorii
este influentatd de multiple variabile, printre care: tipul leziunii, localizarea acesteia,
functia renala restantd si starea generald de sinitate a pacientului. In ultimele decenii,
perfectionarea tehnicilor minim invazive au revolutionat abordarea chirurgicald a
patologiei renale. Procedurile laparoscopice si cele asistate robotic s-au impus ca
alternative eficiente si sigure la chirurgia clasica deschisd, oferind avantaje notabile.
Interventiile pe cale laparoscopica au imbundtatit substantial calitatea vietii postprocedural,
in comparatie cu abordul clasic, prin durata minima de spitalizare si recuperarea precoce
[36, 38].

Cand se preferd abordul laparoscopic, tehnica transperitoneald este mai des folosita
in practica, deoarece creeaza un spatiu de lucru mai mare si dezvaluie repere usor de

recunoscut [43]. Totusi, date mai recente din literatura arata ca abordarea retroperitoneala



nu creste riscul de complicatii sau necesitatea unei interventii chirurgicale suplimentare, in
comparatie cu tehnica transperitoneala [44].

2.2. Anatomia chirurgicala a rinichiului

Cunoasterea detaliatd a anatomiei rinichiului este esentiald in chirurgia renald, in
special In interventiile conservatoare precum nefrectomia partiald, unde se urmareste
excizia tumorii cu prezervarea cat mai mare a parenchimului sanatos.

Rinichiul prezintd raporturi stranse cu structuri anatomice importante, care trebuie
luate 1n considerare in planificarea si executia interventiilor chirurgicale. Fata anterioara a
rinichiului drept este In contact cu ficatul, duodenul si colonul ascendent, in timp ce
rinichiul stang se afld in vecindtatea stomacului, pancreasului, splinei si colonului
descendent. Posterior, ambii rinichi sunt invecinati cu muschiul psoas major si muschiul
patrat lombar, iar superior cu diafragmul. Nervii subcostal, iliohipogastric si ilioinghinal
traverseaza aceasta regiune, fiind susceptibili la lezare in timpul disectiei [54, 55].

2.3. Nefrectomia partiala —indicatii si contraindicatii

Indicatiile nefrectomiei partiald sunt urmatoarele [32]:
e Tumori renale mici: sub 4 cm (uneori pana la 7 cm), bine localizate si neinvazive
e Tumori periferice: situate la polul superior sau inferior al rinichiului, usor accesibile
e Pacienti cu un singur rinichi functional: pentru a evita dializa
e Afectiuni renale cronice, unde pastrarea functiei renale este cruciala: diabet,

hipertensiune, boala renala cronica

e Tumori benigne simptomatice: angiomiolipoamele hemoragice
¢ Donatori de organe: in cazuri speciale, cand se doreste recoltarea partiala
e Infectii severe: pielonefritd xantogranulomatoasa, rinichi piogenic
e Traumatisme: daca hemostaza nu se obtine altfel
e Anomalii congenitale: rinichi multichistic, displazic

Contraindicatiile relative ale nefrecctomiei partiale sunt [32, 67]:
e Functie renald scazuta globala, cu risc crescut de insuficientd renald postoperator
e Comorbiditati severe ce contraindica anestezia generala
e Tumori bilaterale nerezecabile partial
e Tumori invazive, care afecteaza vasele principale sau sistemul pielocaliceal
e Tumori profund localizate in parenchimul renal, greu accesibile fard afectarea functiei

renale restante



2.4. Strategii de abord: deschis versus laparoscopic

Conform ghidului de practicd al Asociatiei Europene de Urologie (EAU), daca
tumora renald este localizatd 1n jurul unei extremitdti a rinichiului, devine posibild
extirparea izolatd a portiunii afectate si deci pastrarea partiala a rinichiului, cu avantaje
evidente pe termen lung si in conditii de maxima sigurantd oncologica [32, 69]. Pregatirea
preoperatorie si anestezia generala sunt etape similare indiferent de calea de abord. Accesul
in lomba in cazul laparoscopiei se poate face transperitoneal sau retroperitoneal, drept
urmare pacientii vor fi pozitionati fie in decubit dorsal, fie In decubit lateral.

Un factor semnificativ pentru protejarea parenchimului renal este limitarea ischemiei
in timpul interventiei. Variantele de hipoperfuzie renald sunt ischemia caldd si ischemia
rece. Ischemia caldd a devenit standard in abordul laparoscopic si constd in aplicarea
clipurilor vasculare fara racirea rinichiului, putandu-se realiza in mai multe moduri. Timpul
optim de ischemie calda pentru evitarea afectarii functiei renale este de 25-30 de minute
[65] Ischemia rece este folosita adesea in chirurgia deschisa si presupune racirea rinichiului
cu ser fiziologic rece sau gheatd. Avantajul acestei metode este de prelungi timpul de

ischemie pana la 60-90 de minute fara afectare renald semnificativa [72, 73].

Tabel I1.1. Avantajele si limitarile tehnicilor de hipoperfuzie renala [74-78].

Tehnici de

hipoperfuzie

Avantaje

Limite

Ischemie calda

Este facil de aplicat

laparoscopic

Timpul este limitat la sub 30 de

minute

Ischemie rece

Permite extinderea timpului de

ischemie si al interventiei

Dificila tehnic, se foloseste rar in

laparoscopie

Clampare completa

Este simpla si rapida

Ischemie extinsa, cu afectarea

parenchimului renal

Clampare selectiva

Conserva drenajul venos

Necesitd o disectie precisa

Clampare Ofera rezultate superioare Necesita imagistica avansata si

segmentara pentru pastrarea functiei renale | este mai dificild din punct de
vedere tehnic

Off-clamp Conservarea remarcabild a Indicatii limitate la tumori mici,

functiei renale

localizate periferic




Tabel 11.4. Comparatie intre nefrectomia partiald laparoscopica prin abord transperitoneal

si retroperitoneal.

Caracteristici Abord transperitoneal Abord retroperitoneal

Accesul la tumora | Spatiu extins, cu o buna Acces renal direct, fara
vizibilitate, dar cu necesitatea mobilizarea organelor
mobilizarii organelor intraperitoneale
intraabdominale

Timpul de control | Mai lung, deoarece necesita Mai scurt, deoarece vasele

vascular disectie extinsa renale sunt usor accesibile

Durata Mai lunga, depinde de caz si In general, mai scurti

interventiei operator

Pierderea de Mai crescuta In general, mai redusa

sange

Riscul de lezare a | Mai mare, deoarece Minim, deoarece nu se

organelor instrumentele sunt manevrate acceseaza cavitatea peritoneald
intraabdominal

Recuperare Rapida, dacad nu apar complicatii | Rapida, in lipsa altor complicatii

postoperatorie date de mobilizarea anselor
intestinale

Durata medie de | Scurta, specifica laparoscopiei Scurta, specifica laparoscopiei

spitalizare

Indicatii legate de | Localizare anterioara sau Localizare posterioara sau

caracteristicile centrala laterald

tumorii Tumori mari, cu modificarea Tumori mici sau in caz de
raporturilor anatomice obezitate

Capitolul 3. Evaluarea riscului chirurgical si optimizarea pacientului

Evaluarea riscului chirurgical si optimizarea pacientului pentru nefrectomia partiald
in cazul tumorilor renale sunt pasi esentiali pentru a asigura siguranta interventiei si
rezultate oncologice si functionale optime. Documentarea preoperatorie reprezintd o etapa
esentiala in managementul cazurilor chirurgicale, avand un impact direct asupra alegerii

strategiei terapeutice si asupra evolutiei postoperatorii. In contextul chirurgiei renale, unde




decizia intre abord conservator (nefrectomie partiald) si radical (nefrectomie totald) implica
multiple variabile anatomice, functionale si oncologice, o evaluare riguroasa preoperatorie

este indispensabila.

3.1. Scorurile nefrometrice (PADUA, RENAL)

Ghidurile Asociatiei Europene de Urologie (EAU) privind conduita carcinomului
renal recomanda utilizarea sistemelor de nefrometrie pentru a evalua obiectiv riscurile
asociate chirurgiei conservatoare de nefroni (nefrectomie partiald) in cazul maselor renale.
Aceste instrumente sunt esentiale pentru planificarea tratamentului, consilierea pacientului
si compararea rezultatelor intre diferite serii de interventii chirurgicale [32].

Printre cele mai utilizate sisteme se numard scorul RENAL (care analizeaza: raza
tumorii, caracterul exofitic/endofitic, apropierea fatd de sistemul colector, pozitia
anterioard/posterioard si localizarea in rinichi) si clasificarea PADUA (care ia in
considerare aspectele si dimensiunile anatomice preoperatorii). Ambele au fost introduse n
2009 si au fost validate prin numeroase studii ca predictori ai complicatiilor generale, ai
timpului de ischemie calda, sdngerarii sau afectarii functiei renale [98, 99].

3.2. Clasificarea Clavien-Dindo
Aceastd clasificare este un instrument standardizat, obiectiv si reproductibil, ce

cuprinde 5 grade si este destinat evaludrii complicatiilor postoperatorii prin raportarea la
tipul interventiei terapeutice.

Validitatea clasificdrii Clavien-Dindo a fost sustinutd de un studiu realizat sub egida
Asociatiei Europene de Urologie, in cadrul caruia peste jumatate dintre respondenti au
considerat cd aceastd clasificare este adecvatd pentru gradarea complicatiilor

postoperatorii, evidentiind astfel utilitatea sa in practica urologica [118].

3.3. Complicatii postoperatorii si preventia acestora
Cele mai frecvente complicatii pe care le regdsim In practica sunt hemoragia,

fistulele urinare, insuficienta renala si infectiile postoperatorii [37, 121].

3.4. Rezultate oncologice
Marginile de rezectie pozitive au un impact negativ asupra recidivei postnefrectomie,

de aceea modalitatea de abord chirurgical trebuie aleasd dupd o documentarea
preoperatorie riguroasa a fiecarui caz.

In ciuda riscului crescut de rezectie incompletd care si conducd la obtinerea de
margini chirurgicale pozitive (MSP) pe specimenele histologice, celulele reziduale din
patul tumoral ar putea sd nu fie viabile, de exemplu, din cauza electrocoagularii si astfel, sa

nu determine niciodata recurenta locald sau la distanta a bolii. Corelatia dintre MSP si



supravietuirea globala, supravietuirea specificd cancerului (CSS) si supravietuirea fara

recurenta (RFS) este un subiect de dezbatere continua [136, 137].

II. CONTRIBUTII PROPRII

Capitolul 4. Ipoteze de lucru si obiective generale

Prin prezenta lucrare mi-am propus sa analizez comparativ rezultatele obtinute in

urma nefrectomiei partiale prin abord deschis si laparoscopic. Ipotezele de cercetare

pornesc de la premiza ca o serie de factori anatomici, clinici sau tehnici pot influenta in

mod semnificativ evolutia si prognosticul pacientilor. In acest context, obiectivele stabilite

vizeaza clarificarea acestor ipoteze.

1))

2)

3)

1))
2)
3)

4)

5)

6)

Ipoteze de lucru:
Abordul laparoscopic este o alternativa sigurd si eficientd la abordul deschis, oferind
rezultate comparabile din punct de vedere oncologic.
Tipul de abord chirurgical in nefrectomia partiald influenteaza evolutia si complicatiile
postoperatorii.
Riscul de margini de rezectie pozitive este influentat de caracteristicile pacientului si

ale tumorii, de complexitatea interventiei si nu numai de modalitatea de abord.

Obiective generale:
Crearea unei baze de date cu pacienti proprii, realizatd in mod prospectiv.
Evidentierea avantajelor fiecarei cai de abord chirugical ale nefrectomiei partiale.
Compararea nefrectomiei partiale prin abord deschis cu tehnica laparoscopicd pe cale
transperitoneala si retroperitoneala.
Evaluarea scorurilor nefrometrice in predictia complicatiilor perioperatorii, in cazul
nefrectomiei partiale.
Identificarea factorilor ce influenteaza prognosticul pacientilor cu tumori renale
parenchimatoase, operati prin tratament conservator laparoscopic: factori ce tin de
pacient; factori ce {in de tumora; factori ce tin de tipul interventiei chirurgicale.
Identificarea factorilor de risc ce influenteaza marginile de rezectie pozitive in

nefrectomia partiald laparoscopica.



7) Aplicarea unei abordari chirurgicale individualizate pe caz, bazatd pe evaluarea

prospectiva a parametrilor clinici si paraclinici specifici fiecarui pacient.

Capitolul 5. Metodologia generala a cercetarii

Esantionul de cercetare al tezei de doctorat a inclus 105 pacienti, la care s-a practicat
nefrectomie partiald, fie laparoscopic, fie prin abord clasic (initial s-a analizat un lot de 103
pacienti diagnosticati cu tumori renale, ulterior au mai fost introdusi incd doi pacienti).

Studiul s-a desfasurat in Clinica de Urologie a Spitalului Clinic ,,Prof. Dr. Theodor
Burghele”, in perioada noiembrie 2021 — noiembrie 2024 si a fost realizat in conformitate
cu principiile etice din cea mai recentd versiune a Declaratiei de la Helsinki. Am obtinut
Avizul Comisiei de Eticd pentru desfasurarea studiului si publicarea rezultatelor, iar
confidentialitatea pacientilor a fost asigurata.

Materialul de cercetare a fost realizat pe baza urmatoarelor surse de informatii:

informatiile medicale cuprinse 1n bazele de date informatizate ale Clinicii de Urologie a

Spitalului Clinic ,,Prof. Dr. Theodor Burghele” sub denumirea ”Nefrectomie partiala”.

e foile de observatii ale pacientilor internati in Clinica de Urologie a Spitalului Clinic
,,Prof. Dr. Theodor Burghele”

e protocoalele operatorii ale Clinicii de Urologie a Spitalului Clinic ,,Prof. Dr. Theodor
Burghele”;

e condicile rezultatelor anatomo-patologice ale Sectiei de Anatomie Patologica a
Spitalului Clinic ,,Prof. Dr. Theodor Burghele”;

e rezultatele analizelor imagistice ale pacientilor inrolati n studiu (radiografii, ecografii,

scintigrafii, RMN, CT) puse la dispozitie de catre pacienti sau de Sectia de Radiologie

a Spitalului Clinic ,,Prof. Dr. Theodor Burghele”;

Criteriile de includere in cercetare au fost:
e Indicatia de nefrectomie partiala
e Statusul clinico-biologic al pacientului
e Fezabilitatea efectuarii unei rezectii conservatoare, prin abord laparoscopic sau deschis
Etapele cercetarii doctorale au fost structurate astfel incat sa permitd o desfasurare
coerentd a proiectului, de la colectarea cazurilor si revizuirea literaturii pana la redactarea

finald a tezei. Procesul a inclus definirea temei si a obiectivelor, includerea prospectiva a



cazurilor 1n studiu, analiza rezultatelor si interpretarea lor in contextul literaturii de
specialitate, publicarea acestora si formularea concluziilor in raport cu ipotezele cercetate.
Informatiile cu privire la variabilele urmarite au fost inregistrate sub forma unei baze
de date, cu ajutorul programului Microsoft 365. Procesarea primara a informatiilor obtinute
in urma cercetarii a fost realizata cu Microsoft Excel. Analiza statisticd s-a realizat cu IBM
SPSS v 23.0, licenta UMFCD. Pentru variabilele continue s-au raportat raportate media si
deviatia standard (SD), iar pentru comparatie au fost folosite dispersii.
Limitele studiului
e Numarul redus de cazuri
e Studiu unicentric

e Experienta si variabilitatea interoperatori

Capitolul 6. Scorul PADUA ca predictor al complicatiilor intraoperatorii:
studiu asupra nefrectomiei partiale prin abord deschis versus
laparoscopic

6.1 Introducere

Scorul Preoperator privind Aspectele si Dimensiunile Anatomice (PADUA) a fost
definit ca un algoritm bazat pe caracteristicile anatomice si dimensiunea tumorii pentru a
prezice riscul chirurgical si complicatiile perioperatorii la pacientii supusi unei nefrectomii
partiale deschise. In acest studiu, am extins aplicabilitatea scorului PADUA la nefrectomia

partiald laparoscopica, urmand a analiza rezultatele obtinute.

6.2. Materiale si metode

In acest studiu, din lotul total de cazuri, am inclus 94 de pacienti la care s-a practicat
nefrectomie partiald pentru tumori renale, excluzand chisturile. Dintre acestia, 44 de
pacienti au fost supusi laparoscopiei prin abord transperitoneal sau retroperitoneal, iar 50
de pacienti au fost operati prin abord lateral deschis. Caracteristicile anatomice ale masei
renale au fost evaluate preoperator conform clasificarii PADUA. Scorurile PADUA au fost
grupate 1n trei categorii: scazut (6—7), mediu (8-9) si ridicat (>10).

Datele perioperatorii au inclus timpul operator, timpul de ischemie, pierderea de
sange, complicatiile perioperatorii si marginile chirurgicale pe specimenele histologice.

Analiza statistica a fost efectuatd folosind IBM SPSS, incluzand testul chi-patrat si

ANOVA. Semnificatia statisticd a fost stabilitd la p < 0,05.



6.3 Rezultate

In ceea ce priveste repartizarea pe sexe, aceasta s-a realizat in proportii aproximativ
egale (Figura 6.1). Dintre cei 44 de pacienti supusi laparoscopiei prin abord transperitoneal
sau retroperitoneal, 54,5% sunt de sex masculin, iar 45,5% sunt de sex feminin. Dintre cei
50 de pacienti operati prin abord lateral deschis, 54% sunt de sex masculin si 46% de sex

feminin.

aM »F =M =F
M F
Abord deschis 27 23
(54%) (46%)
Abord laparoscopic 24 20
(54.5%) (45.5%)

Figura 6.1. Distributia pe sexe pentru NP prin abord deschis si laparoscopic

Scorul PADUA a fost utilizat pentru a evalua complexitatea ablatiei tumorii renale
prin abordurile deschis si laparoscopic. Acesta a fost semnificativ corelat cu IMC in grupul
laparoscopic (p=0,023), dar nu in grupul deschis (p=0,202). Referitor la complicatii, am
descoperit ca scorul PADUA a fost semnificativ corelat cu complicatiile postoperatorii in
grupul laparoscopic (p=0,013), dar nu in grupul deschis (p=0,287).

Coreland complicatiile cu scorul PADUA, am constatat cd in grupul cu abord deschis
nu a existat nicio corelatie intre complicatiile intraoperatorii (p=0,380) sau postoperatorii
(p=0,541) si scorul PADUA. In grupul laparoscopic, nu am gisit nicio corelatie intre
complicatiile intraoperatorii (p=0,287) si scorul PADUA, insd pentru complicatiile
postoperatorii, a existat o corelatie semnificativa statistic, cu o valoare p de 0,013 (interval

de incredere 95%).
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Figura 6.6. Complicatiile intraoperatorii (albastru) si postoperatorii (portocaliu) in functie

de calea de abord

6.4. Discutii
Unele studii au aratat rezultate similare cu studiul nostru [110, 157], in timp ce altele

au gasit o corelatie intre scorul PADUA si timpul chirurgical sau timpul de ischemie [99,
107]. Totusi, un aspect care nu a fost luat in considerare este expertiza chirurgului ce poate
influenta aceasta corelatie.

Pierderea de sange operatoric a fost similard in ambele grupuri: 282 mL pentru
pacientii inclusi in grupul deschis si 270,45 mL pentru grupul laparoscopic. Sharma si
colaboratorii pledeaza pentru acelasi rezultat, cu o pierdere de sdnge mai micad estimata
pentru abordul laparoscopic comparativ cu abordul deschis si o scadere semnificativa a
complicatiilor postoperatorii la 30 de zile pentru abordul laparoscopic [158].

Obezitatea este asociata cu un risc crescut de dezvoltare a cancerului renal; in mod
similar, este asociata cu un risc crescut de boala renala cronica [159-161]. Obezitatea este
cunoscutd pentru cresterea complexitatii chirurgiei si a complicatiilor datorate excesului de
adipozitate, anatomiei obscure si grasimii perirenale aderente [162]. Abordarea
laparoscopica are avantaje fatd de chirurgia deschisa in ceea ce priveste vindecarea si
morbiditatea la pacientii obezi. Mai mult, o abordare deschisd poate creste durata
spitalizarii si ratele de infectie [164].

6.5. Concluzii

Pierderea de sange intraoperatorie este mai redusa in chirurgia minim invaziva, dar
riscul de recurenta locald pare a fi mai mare din cauza unor margini chirurgicale pozitive.

In plus, timpul de ischemie si timpul operator sunt mai lungi in abordarea laparoscopica



data fiind complexitatea sa, dar acesti parametri nu au avut o corelatie semnificativd cu
scorul PADUA, ridicand ideea ca existda mai multi factori de confuzie care trebuie
analizati.

In grupul laparoscopic, un scor PADUA ridicat a fost semnificativ corelat cu
complicatiile postoperatorii, in timp ce pentru abordul deschis nu s-au constatat rezultate
semnificative statistic. De asemenea, un indice de masa corporalda (IMC) ridicat a fost
corelat cu un scor PADUA mare, indicand ca obezitatea poate creste complexitatea
chirurgiei laparoscopice in nefrectomia partiald. Abordarea laparoscopicd are multiple

avantaje, dar depinde de expertiza chirurgului, acest fapt constituind o limitare a studiului.

Capitolul 7. Factorii care conduc la conversia interventiilor laparoscopie
la chirurgie deschisa in nefrectomia partiala: serie de cazuri si revizuirea
literaturii

7.1 Introducere

Printre factorii care contribuie la conversia abordului laparoscopic la chirurgie
deschisa se numadra: sangerarea semnificativa care face dificila vizualizarea campului
operator sau aspecte anatomice, aderente ce ingreuneaza progresia disectiei, lezarea
accidentala a tesuturilor sau organelor adiacente, fara posibilitatea repararii in absenta
simtului haptic, dar si factori ce apartin pacientului, precum IMC crescut, tulburari de
coagulare sau alte comorbiditdti si nu In ultimul rand, experienta echipei operatorii.

Intelegerea factorilor predictivi si cunoasterea riscurilor, ajuta chirurgii si aleagi cea
mai potrivitd tehnicd pentru fiecare caz in parte, minimizadnd riscul complicatiilor
postoperatorii. Desi rata de conversie catre abordarea chirurgicald deschisa in cadrul
interventiilor minim invazive pentru tumori renale este redusa, unele cercetdri aratd ca
aproximativ 20% dintre aceste conversii survin in context de urgenta, in timp ce restul sunt
generate de diverse circumstante intraoperatorii [177].

Scopul acestui studiu este de a evalua conduita posibilelor complicatii perioperatorii
in cazul nefrectomiei partiale laparoscopice.

7.2. Pacienti si metode

In decurs de 3 ani, intre anii 2022-2024, am urmirit prospectiv complicatiile

intraoperatorii survenite la cazurile de nefrectomie partiald efectuate in clinica de Urologie



a Spitalului Clinic ”Profesor Dr. Theodor Burghele”. Am inclus in total un numéar de 103
cazuri de nefrectomie partiala, dupa cum urmeaza:
v" Grupul 1 - 48 de interventii prin abord laparoscopic

v" Grupul 2 - 55 de interventii prin abord deschis.
7.3. Rezultate

In loturile analizate, cele mai frecvente complicatii au fost in legiturd cu hemoragia
intraoperatorie sau sindromul aderential, de reguld postprocedural, care au facut imposibila
continuarea interventiei in unele cazuri, conducind la conversie. De asemenea, desi rare,
existd complicatii postoperatorii redutabile ce duc la nefrectomie totald. Rata de conversie
de aproximativ 4.2% pentru nefrectomia partiala laparoscopicd demonstreaza o provocare
tehnica inerentd abordarii minim-invazive in anumite cazuri.

In intreg esantionul, comlicatiile aparute in timpul interventiei chirurgicale au fost
rare, fiind inregistrate la doar 5 pacienti (4.85% din total). Marea majoritate a pacientilor,
98 (95.15%), nu au inregistrat complicatii intraoperatorii, evidentiind un profil de siguranta
favorabil al procedurilor

Caz clinic

Pacienta in varsta de 56 de ani, fumatoare, cunoscutd cu hipertensiune arteriala
(HTA) si diabet zaharat, supraponderald (IMC 25,95), cu istoric de hematurie pentru care a
efectuat consult urologic, examen ecografic si tomografie computerizata, in urma cérora s-
a decelat o formatiune tumorala renala dreapta de 4/3 cm, mediorenal, pe valva anterioara,
se interneaza in clinica pentru tratament chirurgical de specialitate.

Preoperator se constatd hemoglobina 10,9 g/dl, creatinina 1,04 si ratra filtrarii
glomerulare (RFG) de 60,44 (G2). Pacienta este echilibratda hemodinamic si respirator, cu
TA:140/80 mmHg si alura ventriculara de 80 bpm. Scorul nefrometric este 10A, ceea ce
ridica posibilitatea aparitiei de complicatii. Se decide practicarea nefrectomiei partiale prin
abord laparoscopic retroperitoneal.

Intraoperator se constatd sindrom aderential extins si grasime periviscerala excesiva,
ce ngreuneaza vizualizarea structurilor de interes. Se reuseste clamparea arterei renale,
insd masa tumorala se vizualizeaza cu dificultate.

Avand in vedere suspiciunea unui carcinom renal ce ar trebui rezecat cu margini de
sigurantd in limite oncologice, se decide conversia la abord deschis.

Pacienta fiind pozitionatd in decubit lateral stang, se practica imediat incizia In patul
coastei XII si se continud interventia, cu excizia formatiunii tumorale si refacerea

parenchimului renal. Cazul se remarcd printr-un timp operator redus fata de celelalte cazuri



prezentate, de 180 minute si un timp de ischemie de 25 minute, ceea ce nu ar afecta functia
nefronilor restanti.

Postoperator, evolutia a fost lenta, pacienta a necesitat transfuzia unei unitati de masa
eritrocitara, desi intraoperator pierderea estimatd de sange a fost de circa 300 ml. Din
aceste considerente, cazul are o durata de spitalizare de 13 zile, dar cu o evolutie favorabila
la externare, hemoglobina fiind 9,3 g/dl si creatinina 1,14. In conditiile tratamentului
adecvat in ambulator, pacienta a revenit la 30 de zile fara acuze.

7.4. Discutii

Cea mai frecventd complicatie care a condus la conversia interventiei laparoscopice
la abordul deschis in cazurile analizate a fost sindromul aderential, care a facut dificila
disectia planurilor, urmat de sdngerarea intraoperatorie ce a impiedicat vizualizarea optima,
in ciuda aspiratiei.

Desi in literatura de specialitate exista numeroase studii care analizeazd complicatiile
postoperatorii ale nefrectomiei partiale laparoscopice, nu a fost inca stabilit un scor care sa
ia in considerare atat caracteristicile pacientului, cét si factorii de risc intraoperatorii [187,
188].

7.5. Concluzii

Studiul concluzioneaza ca nefrectomia partiald laparoscopica este o provocare, iar
managementul trebuie individualizat. Conversia 1n timpul interventiilor renale
laparoscopice este un eveniment rar, dar semnificativ, influentat de complexitatea
procedurii si caracteristicile pacientului, subliniind importanta selectiei cazurilor si a

experientei chirurgicale.

Capitolul 8. Consideratii care contribuie la margini chirurgicale pozitive
in nefrectomia partiala

8.1. Introducere (ipoteza de lucru si obiective specifice)

Este util de studiat relatia dintre marginile de siguranta pozitive, riscul de recurenta si
impactul asupra supravietuirii dupa nefrectomia partiala

Scopul studiului a fost de a evalua rezultatele chirurgicale si oncologice in cazurile
cu margini de sigurantd pozitive dupd nefrectomia partiala prin abord laparoscopic si

deschis.



8.2. Pacienti si metode

Acesta este un studiu analitic observational prospectiv, unicentric, desfasurat pe o
perioadd de 3 ani, intre anii 2022-2024. Am inclus doua cazuri noi, pe langa cele 103

cazuri de nefrectomie partiald prezentate anterior, cate unul pentru fiecare lot, laparoscopic

si abord deschis, cu scopul de a extinde rezultatele pe o

esantionului. Din cele 105 cazuri, loturile au o distributie aproximativ egald, si anume 49

dimensiune mai mare a

de cazuri pentru NP laparoscopica si 56 cazuri pentru NP deschisa.

Locul de desfasurare al activitatilor de cercetare, recrutare

a fost Spitalul Clinic “Profesor Dr. Theodor Burghele”, Bucuresti. Masurile privind

respectarea normelor de bioeticd in cercetarea doctorald au fost

pacientului si Avizul Comisiei de Etica Institutionale.

si investigare a pacientilor

Consimtamant informat al

8.3. Rezultate
Dimensiunea lotului este schematizata in Figura 8.1.
- s \
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Figura 8.1. Dimensiunea esantionului inclus 1n analiza descriptiva

Studiul are in vedere analiza marginilor de rezectie pozitive post nefrectomie partiala

pentru carcinomul renal, subliniind importanta obtinerii de margini chirurgicale negative,

care ar imbunatati probabil rezultatele clinice.



Numarul de specimene cu margini chirurgicale
pozitive

Figura 8.2. Numarul de specimene cu margini chirurgicale pozitive in urma examinarii

histopatologice, din totalul de 105 cazuri de nefrectomie partiala: (1) 16 din 49 de cazuri de

NP laparoscopicd au avut margini restante, fata de (2) 9 din 56 de cazuri de NP deschisa.

Din totalitatea cazurilor, la 89 de pacienti s-a confirmat prezenta unei tumori maligne
sau a unui oncocitom asociat sau nu cu alte tumori, ce necesitd tratament chirurgical. Acest
lucru accentueaza importanta unei interventii care sd asigure rezectia completd a tumorii.

In sub-lotul de pacienti operati laparoscopic, o proportie semnificativa a cazurilor a
prezentat margini chirurgicale pozitive, indicand o rata relativ mare de non-radicalitate
oncologica in acest context. Acest fapt poate fi influentat nu numai de tehnica in sine, ci si
de experienta operatorului, intentia de a pastra cat mai mult parenchim renal sau de
localizarea tumorii. Analiza atentd a localizarii masei tumorale a evidentiat cd mare parte
din specimenele cu margini de rezectie pozitive provin de la tumorile aflate la nivelul
valvei posterioare renale in cazul NP laparoscopice, si anume 9 cazuri din 16, restul fiind
localizate mediorenal sau pe valva anterioara.

8.4. Discutii

Pacientii la care rezultatul histopatologic a ardtat prezenta marginilor pozitive pe
specimenul rezecat au fost informati ca vor avea nevoie de o supraveghere mai intensa, atat
clinicd, cat si imagisticd. Desi nu este certd aparitia unei recidive, doar printr-o
supraveghere optima se pot decela cazurile care prezintd un risc crescut de terapii locale
secundare [127, 140].

Prin urmare, nefrectomia radicald sau re-rezectia marginilor poate duce la

supratratament in multe cazuri. Pe de alta parte, protectia impotriva recurentei nu este



asiguratd de marginile chirurgicale negative, fiind raportatd in pand la 1,5% din cazurile
care fac parte din aceasta categorie de pacienti [194].

8.5. Concluzii

In ceea ce priveste evidentierea cazurilor cu margini de rezectie pozitive la examenul
histopatologic si analiza cauzelor si consecintelor rezectiei tumorale incomplete, rezultatele
obtinute sunt in concordantd cu datele din literatura. Am constatat ca aproximativ de doud
ori mai multe specimene din chirurgia laparoscopicd au avut margini chirurgicale pozitive
in comparatie cu tumorile rezecate prin abord deschis, raméanand ca acesti pacienti sa fie

urmariti mai intens atat clinic, cat si imagistic.

Capitolul 9. Concluzii si contributii personale

9.1. Concluzii generale

Nefrectomia partiala laparoscopica este o alternativd minim invaziva sigura, ce aduce
multiple beneficii, precum scaderea duratei de spitalizare, reducerea pierderilor sangvine, o
recuperare postoperatorie rapida, pacientii reluandu-si activitatea intr-un timp relativ scurt.

Principalele obiective ale nefrectomiei partiale laparoscopice sunt reprezentate de
excizia tumorii cu margini de tesut renal sdndtos, cu mentinerea unei hemostaze eficiente si
conservarea functiei renale, totodata asigurand un aspect estetic favorabil si o vindecare
imediata.

Nefrectomia partiala laparoscopica se poate realiza prin abord transperitoneal sau
retroperitoneal, fiecare avand avantaje si limitari, ce trebuie cunoscute.

Tehnica retroperitoneala reprezintd o modalitate de abord optima pentru tratamentul
cancerului renal localizat si este caracterizatd de o incidentd redusa a complicatiilor si de
rezultate oncologice comparabile cu cele ale interventiei clasice.

Abordul transperitoneal oferd un spatiu de lucru mai amplu, ce permite o angulatie
extinsd s1 o manevrabilitate superioara a instrumentarului laparoscopic. De asemenea,
orientarea anatomica este mai familiard pentru chirurgi, chiar dacd presupune un risc
crescut de complicatii intraabdominale.

Desi nefrectomia prin abord deschis pare a avea un timp operator mai redus si nu este
influentatda de caracteristicile tumorii sau ale pacientilor, aceastd tehnicd implica mai
frecvent complicatii postoperatorii $i o recuperare mai lentd. Pe de alta parte, abordul

deschis ramane valoros in cazurile complexe sau cu tumori voluminoase, avand avantajul



unei accesibilitati directe si al unui control intraoperator mai bun, in special in centrele
unde tehnologia laparoscopica este limitata.

Un element esential pentru conservarea functiei renale este legat de gestionarea
ischemiei intraoperatorii. Limitarea duratei si tipului de ischemie este fundamentala pentru
prevenirea leziunilor ireversibile ale parenchimului renal si trebuie mentinutd de preferat

sub 25-30 de minute.

9.2. Contributii personale

Prezenta teza si-a atins obiectivele de cercetare stiintifica printr-o analiza riguroasd a
strategiilor de abord in nefrectomia partiald, evidentiind atat avantajele, cat si limitarile
tehnico-economice ale fiecarei tehnici chirurgicale analizate. Studiul a demonstrat ca
abordul laparoscopic, desi implicd un consum crescut de resurse materiale si necesitd o
curba de invatare semnificativa, poate oferi beneficii clinice semnificative.

Totusi, anumite probleme rdman nerezolvate, cum ar fi lipsa unui consens privind
criteriile obiective de alegere a caii de abord optime in functie de caracteristicile tumorale
si pacient, precum si dificultatea standardizarii tehnicii in contextul variabilitdtii anatomice
si experientei chirurgicale.

In capitolul 6 (pag. 50-68) am aritat ci in abordul laparoscopic existd o corelatie
semnificativa statistic intre un scor PADUA crescut si predictia complicatiilor, Tnsa acest
sistem nefrometric trebuie asociat cu particularitatile clinice si paraclinice, precum si cu
riscurile oncologice.

Tot 1n capitolul 6 (pag. 54-62), am stabilit ca IMC-ul pacientilor este un predictor
pentru aparitia complicatiilor si Intarzierea recuperarii, indicand ca obezitatea poate creste
complexitatea chirurgiei laparoscopice in nefrectomia partiala.

In capitolul 7 (pag. 71-158) am demonstrat faptul ci dimensiunea tumorii si
localizarea pe valva posterioara a acesteia, ar putea influenta managementul chirugical
laparoscopic.

In capitolul 8 (pag. 144-158) am analizat factorii ce conduc la margini de rezectie
pozitive la examenul histopatologic, dupa nefrectomia partiala, in functie de tipul
interventiei chirurgicale. Am constatat aproximativ de doua ori mai multe margini
chirurgicale pozitive in chirurgia laparoscopic, spre deosebire de abordul deschis,
ramanand ca acesti pacienti sd fie urmdriti mai intens atat clinic, cat si imagistic.

Per ansamblu, lucrarea aduce contributii in ceea ce priveste modul de abord
chirurgical individualizat pe caz, bazat pe evaluarea prospectivd a parametrilor clinici si

paraclinici specifici fiecdrui pacient.
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