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CONTRIBUTIA PERSONALA

Ipoteza de lucru si obiective

Aceasta lucrare a fost conceputa plecand de la faptul ca am dorit evaluarea unor
neoplasm renal n stadiu localizat, care in ultimul deceniu tind sa isi extinda tot mi mult
indicatia, si s@ Inlocuiasca treptat chirurgia clasica.

Multiple variante de scoruri anatomice preoperatorii, care sa cuantifice
complexitatea interventiei chirurgicale Tn Tincercarea de a da un cararcter de
predictibilitate rezultatelor postoperatorii, au fost elaborate, dintre cele mai uzitate fiind
P.A.D.U.A. (preoperative aspects and dimensions used for anatomic classification),
R.E.N.A.L. (radius exophyic/endophytic nearness anterior/posterior location scoring) si
zonal NePhRO ((Ne)arness to collecting system, (Ph)ysical location of the tumor in the
kidney, (R)adius of the tumor, and (O)rganization of the tumor.). Tn literatura de
specialitate exista numeroase studii publicate despre scorurile preoperatorii, dar cu
rezultate contradictorii, motiv pentru care am dorit evaluarea unor astfel de scoruri
aplicate populatiei din arealul geografic pe care il deserveste Clinica de Urologie Sibiu.

Abordul retroperitoneoscopic, desi este mai solicitant decat cel laparoscopic
datorita spatiului mai restrans de lucru, este superior celui din urma prin reluarea mai
rapida a tranzitului intestinal datoritd evitarii cavitatii peritoneale si printr-un necesar mai
scazut de medicatie antialgica in perioada postoperatorie imediata.

Pe langa complexitatea cazului datda de caracteristicile tumorale, rezultatul
postoperator este influentat atat de experienta chirurgului cat si de tehnica operatorie pe
care o foloseste. Plecind de la aceastda premisa am dorit evaluarea rezultatelor
nefrectomiei partiale in functie de materialele de suturd folosite in cursul interventiei
chirurgicale.

Nu in ultimul rand, fiind un centru urologic cu experientd vastd in nefrectomia
partiald deschisd, am dorit sd evaludm rezultatele obtinute prin abordul

retroperitoneoscopic cu cele obtinute in chirurgia clasica.



Obiectivele cercetarii efectuate In teza actuald au fost:

1. Evaluarea scorurilor preoperatorii de prognostic la pacientii cu
nefrectomie partiala prin abord retroperitoneal pentru tumori renale
localizate

2. Evaluarea firelor de suturd folosite pentru renorafie la pacientii cu
nefrectomie partiald retroperitoneoscopica

3. Compararea rezultatelor intra si postoperatorii imediate a nefrectomiei

partiale retroperitoneoscopice cu chirurgia deschisa

Metodologia generala

Tn vederea atingerii obiectivelor propuse am efectuat studii analitice
observationale, prospective, in care au fost inclusi pacienti internati In Clinica de
Urologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Sibiu in perioada ianuarie 2010-iulie
2017, care au fost tratati chirurgical pentru neoplasm renal prin nefrectomie partiala prin
abord retroperitoneoscopic.

Au fost evaluati parametrii intraoperatori, complicatiile intra si postoperatorii
clasificate conform sistemului Clavien-Dindo, evolutia functiei renale prin prisma ratei
de filtrare glomerulara estimatd pe baza creatininei serice (determinatd preoperator si la

48 ore postoperator).

Preoperator pacientilor li s-au consemnat urmatoarele date:

date demografice (varsta, sex)

¢ indicele de masa corporal

e scoruri anatomice preoperatorii (P.A.D.U.A., R.EN.A.L. si zonal
NePhRO)

e creatinina sericd, alaturi de valoarea ratei de filtrare glomerulara

estimata cu ajutorul formulei CKD-EPI



Intraoperator au fost consemnate urméatoarele date:
e timpul total al interventiei chirurgicale
e timpul de ischemie calda
e timpul de sutura al defectului parenchimatos renal
e necesitatea suturii sistemului colector

e pierderile estimative de sange

Postoperator au fost urmarite:
e pierderile de sange care au necesitat transfuzie
e complicatii cuantificate pe baza sistemului Clavien-Dindo
e creatinina serica determinata la 48 ore postoperator, alaturi de valoarea
ratei de filtrare glomerulara estimatd cu ajutorul ecuatia MDRD de
modificare a dietei in boala renala
e perioada de spitalizare
Analiza statistica a acestei lucrari a fost efectuata folosind testul chi-patrat, testul
Fischer exact si testul Mann-Whitney U pentru variabilele parametrice. De asemenea s-a
folosit SPSS version 18 si Microsoft Excel. O valoare p <0,05 a fost considerata statistic

semnificativa.



Studiul 1 — Evaluarea scorurilor preoperatorii de prognostic la pacientii cu
nefrectomie partiala prin abord retroperitoneal pentru tumori renale

localizate

Obiectivele studiului

Obiectivul nostru este de a evalua care dintre cele 3 sisteme de evaluare este mai
exact in determinarea caracteristicilor intraoperatorii si a rezultatelor postoperatorii la
pacientii supusi interventiei chirurgicale retroperitoneoscopice nephron-sparing pentru

tumorile renale T1.

Material si metoda

In perioada ianuarie 2014 si iulie 2017, 37 de pacienti (p) au beneficiat de
chirurgie de prezervare a parenchimului renal prin abord retroperitoneal in departamentul
nostru pentru tumora renald localizatd. Toti pacientii aveau un rinichi contralateral
normal. Selectia pacientilor pentru interventia chirurgicald nephron-sparing s-a bazat pe
scanarea CT preoperatorie, localizarea tumorii, starea generald de sandtate a fiecarui
pacient si preferintele individuale ale chirurgului.

Toate datele pacientilor au fost trecute intr-un tabel rezumativ, incluzand varsta,
sexul, sistemul anatomic de evaluare preoperatorie P.A.D.U.A., sistemul de nefrometrie
R.E.N.A.L. si sistemul zonal NePhRO, timpul operator (de la deschidere la inchidere),

pierderea estimata de sange si perioada de spitalizare.

Tehnica chirurgicala retroperitonescopica nepho-sparing

Pentru abordarea retroperitoneala am folosit 4 trocare, unul de 10 mm pentru
camera de la nivelul varfului coastei a 12-a, si alte trei trocare de lucru (unul de 10 mm si
doua de 5 mm). Accesul retroperitoneal se face prin-o incizie la varful coastei a XlI-a.

Tesutul subcutanat este Indepartat cu foarfeca si apoi se penetreazd fascia



retroperitoneald cu disectie digitald pentru crearea camerei de lucru. Montarea trocarelor
se face sub control digital sau la vedere: un trocar de 5 mm pozitionat la varful coastei a
Xl-a, un trocar de 10 mm in unghiul costomuscular si ultimul trocar de 5 mm pozitionat
pe linia axilara anterioara la 2-3 cm. fata de spina iliaca

Dupa pozitionarea celor 4 trocare si crearea spatiului de lucru retroperitoneal, s-a
deschis fascia Gerota, iar artera renala a fost izolata. Pentru a respecta regulile oncologice
ale procedurii, grasimea din jurul tumorii a fost excizata. Artera renald a fost apoi stransa
cu o clemd de tip vascular bulldog, fara a se efectua clamparea venei renale si a fost
efectuata excizia la rece a masei tumorale renale folosind foarfeca cu varf rotund.

Specimenul este plasat intr-o punga de recuperare, care va fi apoi indepartata la
sfarsitul procedurii. S-a utilizat fir de suturd intreruptd 3.0 Bicril™ pentru a inchide
sistemul de colectare in cazul atingerii acestuia. Defectul de parenchim renal a fost inchis
cu ajutorul unei suturi continue de tip Bicril™ 1 pentru 21 de pacienti legata la ambele
capete cu cleme Hem-o-lock™, iar pentru 16 pacienti am folosit sutura continui V-loc™
1. Dupa obtinerea hemostazei, artera renala a fost declampata.

Piesa operatorie se extrage in intregime pe la nivelul inciziei pentru unul dintre
trocare, si este trimisa spre analiza anatomo-patologica. Nu folosim tehnica de morselare

piesei in vederea extragerii.

Rezultate

Treizeci si sapte de pacienti au indeplinic criteriile de includere in studiu si au
fost evaluati pentru a atinge obiectivele acestui studiu.

Varsta medie a pacientilor cu nefrectomie partiald a fost de 54,3 £ 9,1 ani, cu
incidentd mai ridicata la decada a 5-a si a 6-a de viata.

In cadrul studiului rata de prevalenta a fost de 2,3:1 in favoarea sexului masculin.
Valoarea medie a creatininei serice, preoperator, pentru grupul de pacienti a fost de 0,97
+ 0,14 mg / dl. Toti pacientii au avut rinichi contralaterali normali. Diametrul mediu al
tumorii Tn acest grup a fost de 3,6 + 0,86 cm.

Caracteristicile comparative preoperatorii ale pacientilor care cuprind pe langa
varsta medie, diametrul tumoral evaluat tomografic si grupele de risc conform celor 3

scoruei anatomice luate Tn calcul, sunt prezentate in tabelul 1.



Tabel 1. Caracteristici preoperatorii ale pacientilor din studiu

Pacienti 37
Varstda medie (ani)+DS (interval) 54.3+ 9.1 (26-72)
Valoarea medie a creatininei preoperator (mg/dl) DS (interval) 0.97+0.14 (0.6-1.3)
Diametrul mediu al tumorii la CT (cm) £ DS (interval) 3.6+ 0.86 (1.3-6.2)
Scor P.A.D.U.A.
Scazut (6-7) 20 (54.05%)
Mediu (8-9) 13 (35.13%)
Ridicat (10-14) 4 (10.82%)
Scor renal de nefrometrie R.E.N.A.L.
Scazut (4-6) 19 (51.35 %)
Mediu (7-9) 17 (45.94 %)
Ridicat (10-12) 1(2.71 %)
Scor zonal NePhRO
Scizut (4-6) 16 (43.24 %)
Mediu (7-9) 11 (29.72 %)
Ridicat (10-12) 10 (27.04 %)
Volumul mediu al tumorii la CT (ml) = DS (interval) 28.9+6.3(16-64)

DS-deviatie standard

In urma evaludrii caracteristicilor preoperatorii pe baza sistemelor de cuantificare
anatomicd, acestea au avut un procentaj comparabil de pacienti inclusi In grupa de risc
scazut in ceea ce priveste complexitatea interventiei chirurgicale, scorul P.A.D.U.A.
prezentand cel mai mare procent de 54,05 % fata de celelalte doua scoruri care au avut un
procent de 51,35%, respectiv 43,24%.

In grupa de risc intermediar scorul R.EN.A.L. a avut cel mai mare numar de
pacienti inclusi cu un procentaj de 45.94 %, urmat de P.A.D.U.A. cu un procent de 35,13
% si zonal NePhRO cu 29,72 %.

Un numar important de pacienti au fost inclusi conform scorului NePhRO 1n
grupa de risc Tnalt cu un procent de 27,04%, raportat la procentul scazut al celorlalte doua
sisteme 10,82 pentru P.A.D.U.A. si 2,71 % pentru R.E.N.A.L. (Fig.11)

Cand se utilizeaza scorul P.A.D.U.A. pentru a evalua caracteristicile tumorale

preoperatorii si pentru a le compara cu rezultatele intraoperatorii si postoperatorii,



observam cd timpul operator creste proportional de la 116,5 minute (min) la pacientii cu
risc scazut la 166,2 minute la pacientii cu risc crescut, cu semnificatie statistica
importantd demonstratd de valoarea p mai mica de 0.001.

Restul rezultatelor evaluate Tn acest studiu sunt prezentate in Tabelul 2.

Tabel 2. Parametrii pre-, intra- si postoperatori raportati la clasele de risc P.A.D.U.A

Timpul de ischemie caldd a fost cuprins intre 14 si 39 de minute, fiind
demonstratd o diferenta semnificativ statistica a acestuia intre clasele de risc ale scorului

P.AD.UA (p 0,001). (Fig 12)



Rata filtrarii glomelurale estimata cu ajutorul ecuatia MDRD de modificare a
dietei in boala renala, a scazut usor, sistemul P.A.D.U.A. reusind sa departajeze eficient
pacientii, scdderea procentuald medie fiind de 7.51 % pentru riscul scazut, respectiv
13.35% si 16.13 % pentru riscul mediu si 1nalt (p = 0,0252).

Acelasi lot de pacienti a fost evaluat folosind scorul anatomic preoperator de

nefrometrie R.E.N.A.L..Caracteristicilor evaluate sunt enumerate Tn Tabelul 3.

Tabel 3. Parametrii pre-, intra- si postoperatori raportati la clasele de risc R.E.N.A.L.




Scorul de nefrometrie R.E.N.A.L. a putut s anticipeze timpul de ischemie calda
in functie de grupurile de risc (17,6 vs. 23,9 vs 31 min) cu o valoare p sub 0,001.
Scaderea functiei renale a fost direct proportionald cu scorul, cu 1,5% in grupul

cu risc scazut, 9,13% si 25,02% la pacientii cu risc mediu si ridicat (p = 0,006).(Fig.15)

Scorul zonal NePhRO a fost corelat statistic cu timpul total de operatie, pierderea
de sange, ischemia calda si scaderea functiei renale, toate cu o valoare p <0,05 (Tabelul

4)

Tabel 4. Parametrii pre-, intra- si postoperatori raportati la clasele de risc NePhRO

|

Pacienti 16 11 10 n/a
Timpul operator (min)+ DS 128.1+24.8(90- 131.3+29.7(90- 171.0£25.1(140- <0.001
(interval) 170) 170) 230)

Pierdere de sange (ml) +DS 181.8+29.9(150- | 180.0+34.6(140- | 293.0+175.7(170- 0.009
(interval) 250) 250) 750)

Rata de transfuzie 0 0 1 (2.7%) n/a
Timpul de ischemie calda 18.5+3.3(14-25) | 19.3+3.9(14-26) 26.5+5.9(20-39) <0.001
(min) DS (interval)

Rata medie preoperatorie de 90.57+19.51 70.28+11.47 78.08+£13.45 (0.8- n/a
filtrare glomerulara eGFR (56.45-124.91) (44.56-95.72) 96.56)

(ml/min/1.73 m2) £DS
Rata medie postoperatorie de 88.06+18.45 66.09+8.33(40.91- | 63.24+19.54(33.04- n/a

filtrare glomerulara (48h) (62.41-108.32) 84.77) 96.56)

eGFR (ml/min/1.73 m2) +DS

(interval)

Procentul scaderii ratei de 2.77 % 5.96 % 19.00 % 0.002

filtrare glomerulara dupa
nefrectomia partiala (%)
Sutura sistemului de colectare 2 (12.5%) 5 (45.4%) 10 (100%) n/a
Durata spitalizarii 4.1+1.2 (3-7) 3.7£1.13 (3-7) 4.7x1.26 (3-7) 0.11

Scorul zonal NePhRO a reusit sa faca o departajare semnificativa statistic n ceea
ce priveste timpul de ischemie calda, acesta crescand proportional de la 18,5 min in

medie la riscul scazut, la 19,3 min la riscul intermediar si 26,5 min la riscul nalt.



De asemenea in predictia scaderii ratei de filtrare glomerulare in perioada
postoperatorie, acest sistem de cuantificare a reusit sa izoleze cazurile dificile in grupa de
risc crescut, rata de scadere fiind de 19 % fata de 2,77 % in grupul de risc scazut.

Toate complicatiile intraoperatorii si postoperatorii au fost Inregistrate si
clasificate conform sistemului Clavien-Dindo. Dupa interventia chirurgicala nephro-
sparing prin abord retroperitoneal, 9 pacienti (24,3%) au dezvoltat emfizem subcutanat si
1 pacient (p) (2,7%) a necesitat transfuzii de sange intraoperator. Complicatiile
postoperatorii au fost reprezentate de fistula urinara la un pacient care a necesitat stent
ureteral dublu J, un pacient cu hemoragie postoperatorie care a primit transfuzii de sange,
2 pacienti cu infectii ale tractului urinar tratate cu antibiotice si 2 pacienti cu infectie cu
Clostridium difficile tratati cu antibiotice orale si reechilibrare hidro-electrolitica

parenterala.(Tabel 5)

Tabel 5. Complicatii intra- si postoperatorii - risc scazut

Complicatii Risc scazut

P.AD.UA | RENA.LL | NePhRO
Emfizem subcutanat 3(8.1%) | 2(5.4%) 3(8.1%)
Sangerari intraoperatorii care 0 0 0
necesita transfuzie
Infectie cu Clostridium difficile 1(2.7%) 1(2.7%) 1 (2.7%)
Infectii ale tractului urinar 0 0 0
Fistula urinara 0 0 0
Sangerari postoperatorii care 0 0 0
necesita transfuzie
Hematom 0 0 0

Clasificare Clavien-Dindo

Gradul | 3(8.1%) | 2(5.4%) 3 (8.1 %)
Gradul Il 1(2.7%) 1(2.7%) 1 (2.7%)
Gradul 11 0 0 0
Gradul IV 0 0 0
Gradul V 0 0 0
Total 4(108%) | 3 (81%) |4 (10.8%)




Rata complicatiilor a fost de 51,1%, in cea mai mare parte de gradul I si II Tn
cadrul lotului de risc mediu 2 pacienti (5,4%) din subgrupul delimitat de scorul
R.ENN.A.L., iar conform celorlalte doud scoruri doar 1 pacient (2,7%)a prezentat

complicatii de gradul Il1. (Tabel 6)

Tabel 6. Complicatii intra- si postoperatorii - risc mediu

Complicatii Risc mediu

P.AD.UA | RENAL | NePhRO
Emfizem subcutanat 5 (13.5%) 7(18.9%) | 3(8.1%)
Sangerari intraoperatorii care 1 (2.7%) 1 (2.7%) 0
necesita transfuzie
Infectie cu Clostridium difficile 0 0 0
Infectii ale tractului urinar 2 (5.4%) 2 (5.4%) 2 (5.4%)
Fistula urinara 1(2.7%) 2 (5.4%) 1(2.7%)
Sangerari postoperatorii care 1 (2.7%) 1 (2.7%) 0
necesita transfuzie
Hematom 1 (2.7%) 1(2.7%) 0
Clasificare Clavien-Dindo
Gradul | 5 (13.5%) 7(189%) |3 (8.1

%)

Gradul 11 5 (13.5%) 5(13.5%) | 2 (5.4%)
Gradul 111 1(2.7%) 2 (5.4%) 1(2.7%)
Gradul IV 0 0 0
Gradul V 0 0 0
Total 11(29.7%) | 14 (37.8 %) | 6 (16.2%)

Cea mai mare ratd de complicatii In cadrul subgrupului de risc inalt au avut-0
pacientii evaluati cu ajutorul scorului NePhRO de 24.3%, un singur pacient confrom
scorurilor P.A.D.U.A. si NePhRO fiind cu o complicatie de gradul III conform

clasificarii Clavien-Dindo. (Tabel 7)



Tabel 7. Complicatii intra- si postoperatorii - risc ridicat

Complicatii Risc ridicat
P.AD.UA | RENA.L | NePhRO
Emfizem subcutanat 1(2.7%) 0 3(8.1%)
Sangerari intraoperatorii care 0 0 1 (2.7%)

necesita transfuzie

Infectie cu Clostridium difficile 1 (2.7%) 1 (2.7%) 1 (2.7%)

Infectii ale tractului urinar 0 0 0
Fistula urinara 1 (2.7%) 0 1 (2.7%)
Sangerari postoperatorii care 1(2.7%) 1(2.7%) 2 (5.4%)
necesita transfuzie

Hematom 0 0 1 (2.7%)
Clasificare Clavien-Dindo

Gradul | 1(2.7%) 0 3 (8.1 %)
Gradul 11 2 (5.4%) 2(5.4%) | 5(13.5%)
Gradul 111 1(2.7%) 0 1 (2.7%)
Gradul IV 0 0 0
Gradul V 0 0 0
Total 4 (10.8 %) 2 (5.4%) | 9(24.3%)

Dintre cele 3 sisteme de cuantificare anatomica preoperatorie, scorul NePhRO a
prezentat rata cea mai mare in grupa de risc nalt de 24,3%, comparativ cu scorul
R.ENN.A.L. si P.A.D.U.A. care au prezentat cea mai mare ratd in cadrul grupei de risc

intermediar de 37,8%, respectiv 29,7%.

Discutii

Toti pacientii din studiu au beneficiat de interventie chirurgicala nephron-sparing

pentru tumori renale i au fost evaluati inainte de interventia chirurgicald folosind trei



sisteme de scorare diferite: P.A.D.U.A., sistemul R.E.N.A.L. de nefrometrie si sistemul
zonal NePhRO.

Populatia inclusd in studiul nostru a avut o varstd medie 54,3 ani cu o deviatie
standard de 9,1 ani, fiind comparabil cu datele din literatura. Ouzaid et al. au efectuat un
studiu desfasurat in 2012 in care au fost inclusi 87 pacienti operati de nefrectomie
partiala prin abord retroperitoneoscopic, care au prezentat o varstd medie de 59 ani cu
deviatie standard de 11 ani. Acest fapt poate fi explicat prin prevalenta mare a
carcinoamelor renale (cu celule clare, papilar sau cu celole cromofobe) care reprezinta
peste 90% din neoplasmele renale si care sunt specifice decadelor 5 si 6 de viata.[19,102]

De asemenea am observat in cadrul populatiei laute in studiu un procent
semnificativ mai mare de pacienti de sex masculin, proportia M:F fiind de 2,3:1. Acelasi
Ouzaid et al. a obtinut in cadrul studiului mai sus mentionat o proportie de 2:1, iar la
nivelul tarii noastre aceasta rata este de 1,8:1, fapt ce ne poate conferi termeni de
comparatie cu studiile din literatura, dar poate in acelasi timp sd permitd extrapolarea
rezultatelor noastre la nivel national. Aceastd incidenta poate fi explicatd prin prevalenta
crescutd a fumatului si expunerii la substante carcinogene in randul barbatilor.[14,102]

Diametrul tumoral mediu al neoplasmelor renale luate in studiu a fost de 3,6 cm,
semnificativ mai mare decét cele raportate de Ouzaid et al. de 2,64 cm sau de Reifsnyder
et al. de 2,6 cm. Aceasta poate fi explicat printr-un diagnostic usor mai tardiv al
neoplasmului renal datoritd accesului mai scdzut al populatiei tarii noastre la metode
imagistice avansate (tomografie computerizatd sau rezonantd magneticd) fatd de media
europeana.[102,103]

Timpul de ischemie calda reprezinta cel mai important aspect al chirurgiei
nephro-sparing, cu o mare influentda asupra functiei renale postoperatorii. Scorul
R.E.N.AL. si scorul NePhRO au putut anticipa mai exact timpul de ischemie, cu o
valoare p <0,001. Atunci cand se compara cele 2 sisteme de evaluare 1n ceea ce priveste
ischemia, valoarea variaza de la 17,6 min vs 18,5 min la caracteristicile tumorale cu risc
scazut, pand la 23,9 min fatd de 19,3 min la cele cu risc mediu si 31 fatd de 26,5 min
pentru caracteristicile tumorale cu risc ridicat. Scorul P.A.D.U.A. are o valoare p 0,001,
dar in ceea ce priveste timpul mediu de ischemie calda, nu a putut diferentia intre grupul
cu risc mediu si cel ridicat. O componentd importantd a sistemului de cuantificare

NePhRO este reprezentat de infiltrarea sistemului colector, care se factor independent in



predictia timpului de ischemie calda. Acest fapt se datoreaza cel mai probabil necesitatii
suturii sistemului colector, care prelungeste semnificativ timpul de ischemie calda.

Rezultatele sunt comparabile cu cele raportate anterior la diferite serii de pacienti
supusi procedurii de nefrectomie partiala. [101,104-107]

Un alt aspect important al chirurgiei nephro-sparing este rata de filtrare
glomerulard (GFR) dupa procedurd. Am estimat rata RFG folosind ecuatia MDRD de
modificare a dietei in boala renald, care ofera estimari impartiale si suficient de corecte
pentru o gama larga de subgrupe [108], cu creatinina serica determinata cu o zi Tnainte de
procedura si la 48 de ore dupa operatie .

Scorul zonal NePhRO a realizat cea mai puternica corelatie statistica in ceea ce
priveste scaderea ratei RFG estimate, cu o valoare p de 0,002, in timp ce scorurile
P.A.D.U.A. si R.E.N.A.L. au inregistrat o valoare p de 0,006, respectiv 0,02.

Sistemul de evaluare R.E.N.A.L. a fost singurul care a avut relevanta statistica in
ceea ce priveste durata spitalizarii, cu o valoare p de 0,04.

Toate cele 3 sisteme de evaluare au putut anticipa aparitia complicatiilor dupa
interventia chirurgicald, cu semnificatie statistica in grupul de gradul III conform
clasificarii Clavien-Dindo, cu o valoare p <0,005, comparabild cu datele raportate de
Hakky el al. [101].

Limitele studiului nostru sunt lipsa evaludrii postoperatorii pe termen lung si
reducerea numadrului de cazuri In timp, deoarece interventia de nefrectomie partiald

laparoscopica (NPL) este practica in departamentul nostru din luna ianuarie 2014.

Concluzii

Scorul P.A.D.U.A. scorul de nefrometrie R.E.N.A.L.si scorul zonal NePhRO s-au
dovedit a fi instrumente fiabile preoperatorii pentru a evalua complexitatea chirurgicala si
pentru a anticipa rezultate precum timpul de ischemie calda, pierderea de sange, rata
estimatd RFG postoperatorie si rata complicatiilor.

Aceste sisteme de evaluare nu sunt ideale, lasand loc liber cercetarii pentru a gasi
o formula mai obiectivd care sa excluda caracteristicile subiective, cum ar fi experienta

chirurgului, in vederea obtinerii unui rezultat cit mai exact.



Studiul 2 — Evaluarea firelor de suturi folosite pentru renorafie la pacientii

cu nefrectomie partiala retroperitoneoscopica

Obiectivele studiului
De la primele interventii chirurgicale efectuate, materialele de suturd au
reprezentat un instrument indispensabil in armamentariumul chirurgului, cu o evolutie

continud de la origine vegetala si animald la compozitie sintetica.

Conform datelor din literatura, atat firul de sutura unidirectional din

polidioxanona (V-Loc™) cat si firul din acid poliglicolic (Bicril™

) sunt suturi
absorbabile adecvate pentru inchiderea defectului de parenchim renal dupa chirurgia de
nephron-sparing, cu rezultate similare in ceea ce priveste pierderea de sange
intraoperator, rata complicatiilor si durata spitalizarii.
Material si metoda

in studiul de fati am analizat rezultatele intraoperatorii si postoperatorii ale
pacientilor asupra carora s-a practicat nefrectomie partiald pentru neoplasm renal in
stadiu T1 si la care s-au utilizat firele V-Loc™ (Covidien) sau Bicril™ (Biosintex)
pentru inchiderea defectului de parenchim renal.

Am analizat 37 de pacienti consecutivi, in perioada ianuarie 2014 si iulie 2017,
care au beneficiat de o interventie chirurgicald de tip nephron-sparing pentru tumorile

renale T1-T2. Am impartit pacientii in 2 grupuri in functie de materialele de sutura

folosite pentru renorafie, fir de suturd Bicril™ 1 pentru 21 de pacienti, folosit ca sutura
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continua care a fost asiguratd la ambele capete cu clip-uri Hem-o-loc
pacienti am folosit firul V-loc™ 1 pentru sutura continua.

Pentru o evaluare mai obiectiva, am impartit pacientii in 3 subgrupe in functie de
grupul de risc determinat prin sistemul de scorare preoperator zonal NePhRO.

Am realizat un tabel rezumativ care cuprinde varsta, sexul, sistemul anatomic de
evaluare preoperatorie, timpul operator (de la deschidere la inchidere), pierderea estimata
de sange, timpul de ischemie calda, durata de spitalizare.

Complicatiile perioperatorii au fost clasificate cu atentie utilizdnd sistemul
Clavien-Dindo.

Analiza statistica a acestui studiu a fost realizata folosind testul chi-patrat, testul
Ficher exact si functii ale Microsoft Excel. Valoare p <0,05 a fost considerata statistic
semnificativa.

Rezultate

Varsta medie a pacientilor cu nefrectomie partiala a fost de 54,3 £ 9,1 ani.
Valoarea medie a creatininei serice, preoperator, pentru grupul de pacienti a fost de 0,97
+ 0,14 mg/ dl. Toti pacientii au avut rinichi contralaterali normali. Diametrul mediu al
tumorii n acest grup a fost de 3,6 + 0,86 cm.

Toate caracteristicile sunt prezentate in Tabelul 8.

Tabel 8. Parametrii intra- si postoperatorie pentru pacientii cu risc scazut

Pacienti 7 9 n/a

Timpul operator (min)+DS 108.5+14.0(95-135) 143.3+20.3 (110-170) | <0.001

(interval)




Cantitate de sénge pierdut (ml) 165.7+21.4 (150-170) | 194.4+30.8 (160-250) | 0.004
+DS (interval)

Timpul de ischemie calda (min) 16.0£3.0 (14-18) 18.2+2.03 (17-25) 0.02
+DS (interval)

Sutura sistemului de colectare 0 2 (22.2 %) n/a

Durata spitalizarii 3.42+0.6 (3-4) 4.6x1.3(3-7) 0.07

La pacientii cu un scor NePhRO cuprins intre 4-6, tipul de sutura utilizatd pentru
nefrorafie a prezentat o corelatie statistica puternica cu timpul total de operatic ( p
<0,001), pierderea estimata de sange ( p = 0,004) si timpul de ischemie calda ( p = 0,02 ).
In cadrul acestui subgrup 2 pacienti (22,2%) au necesitat sutura sistemului pielo-calicial,
ambii facand parte din lotul de pacienti la care s-a utilizat firul de Bicril™.

Timpul mediu de ischemie calda a fost cu 12,3 % mai scurt in lotul Tn care s-a
utilizat firul unidirectional de polidioxanona comparativ cu lotul de acid poliglicolic.

In ceea ce priveste grupul cu risc mediu, timpul de ischemie caldid a fost
semnificativ mai scurt in grupul la care s-a utilizat firul de sutura V-loc™ decét in grupul
Bicril™ (17,7 min vs 20,8 min) cu o valoare p de 0,001, dar cand am introdus in ecuatie
sutura sistemului de colectare care prelungeste timpul de ischemie, valoarea p a crescut
pana la 0,05, fiind la limita semnificatiei statistice. Procentul timpului de ischemie calda
din timpul operator total este comparabil intre cele doua loturi

Timpul operator mediu a fost de 115,5 minute pentru lotul V-loc, in timp de
pentru lotul Bicril a fost cu 17,9% mai lung, fiind de 140,7 minute.

Restul rezultatelor sunt prezentate in Tabelul 9 si sunt comparabile cu grupul cu

risc scazut, cu exceptia duratei de spitalizare, care devine relevanta din punct de vedere

statistic.




Tabel 9. Parametrii intra- si postoperatorie pentru pacientii cu risc mediu

Pacienti 4 7 n/a
Timpul operator (min)+DS 115.5+21.8 (90-165) | 140.7+23.7 (105-170) | <0.001
(interval)

Cantitate de sénge pierdut (ml) 165.0+£38.4(140-210) | 188.5+84.1 (150-250) 0.1
DS (interval)

Timpul de ischemie calda (min) 17.7+2.94 (16-22) 20.8+3.1 (14-24) 0.001
DS (interval)

Sutura sistemului de colectare 1 (25 %) 4 (57.1%) n/a
Durata spitalizarii 3.2+0.4(3-4) 4.0£0.8(3-5) 0.04

Grupul cu risc ridicat este cel mai reprezentativ pentru acest studiu, deoarece nu

existd diferente majore intre pacienti care sa influenteze analiza statistica, toti pacientii

necesitand sutura sistemului de colectare.

Atat timpul operator cat si pierderea estimata de sange au fost mai mari in grupul

Bicril™ fatd de grupul V-loc™, 184,0 minute fatd de 158,0 minute si 344,0 ml fati de

242,0 ml, cu o valoare p <0,001, respectiv 0,01. (Tabel 10)




Tabel 10. Parametrii intra- si postoperatorie pentru pacientii cu risc ridicat

Pacienti 5 5 n/a
Timpul operator (min) £DS 158.0+21.1 (140-170) | 184.0+29.9 (160-230) | <0.001
(interval)

Cantitate de sénge pierdut (ml) 242.0£125.7 (170- 344.0£232.3 (190-750) 0.01
DS (interval) 400)

Timpul de ischemie calda (min) 22.2+3.1 (20-26) 30.8+5.4 (25-39) <0.001
DS (interval)

Sutura sistemului de colectare 5 (100%) 5 (100%) n/a
Durata spitalizarii 4.0£0.7 (3-5) 5.4+1.0(4-7) 0.009

Timpul de ischemie calda a fost semnificativ mai scazut in lotul de pacienti la

care s-a utilizat firul V-loc™ procentual fiind cu 28% mai redus decat in lotul la ceare s-

a utilizat fir Bicril™

Discutii

, prezentand o valoare p sub 0,001. (Fig. 21)

Studiul nostru a demonstrat eficienta pe care o prezinta firul unidirectional de

polidioxanona in vederea inchiderii defectului parenchimatos renal, obtinand rezultate

superioare 1in cea ce priveste timpul de ischemie calda fata de firul de acid poliglicolic.

Mai multi autori au raportat o reducere semnificativa a timpului de ischemie calda

pentru pacientii la care s-a folosit sutura unidirectionala pentru nefrorafie [115,116,117],



care se coreleaza cu rezultatele noastre, sutura V-loc™ reducand timpul de ischemie cu
27,9% in comparatie cu sutura Bicril™.

Stiind ca sutura continud reduce timpul de ischemie calda indiferent de
dimensiunea tumorii si locatia acesteia [113], si ca strangerea nodului pe care
laparoscopicd necesitd timp si adesea este mai slabd decat cea legarea manuald din
chirurgia deschisa [111,112,114], pentru chirurgia nephron-sparing prin abord
retroperitoneal (care oferd un spatiu redus de manevrd), si pe baza rezultatelor obtinute in
cadrul studiului, putem aprecia ca sutura continua fara noduri pentru nefrorafie, cu
utilizarea clip-urilor Hem-o-lock™ pentru asigurarea suturii reprezinti o tehnica fesabila
care poate imbunatatii semnificativ rezultatele postoperatorii, si in special reducerea
riscului de leziune renala in perioada postoperatorie.

Ambele materiale de sutura folosite pentru sutura parenchimului renal prezinta
rezultate bune in ceea ce priveste biodegradabilitatea [111,119], sutura necesitand o
rezistenta buna la tractiune timp de peste o luna pentru mentinerea unei hemostaze bune
si pentru facilitarea vindecdrii renale. O altd problemd importanta este aderenta
bacteriana care pare sa favorizeze utilizarea firului de polidioxanona fata de cel din acid
poliglicolic [120].

Designul V-loc™ cu bucld la capatul final ofera chirurgului posibilitatea si
efectueze o suturd fard noduri, cu o singurd clemi Hem-o-lock™ plasatd la capatul
firului, reducand costul operatiei in comparatie cu tehnica in care sunt necesare aplicarea

de multiple clip-uri Hem-o-lock™

, aceste dispozitive reprezentand un sistem de fixare
eficient potrivit lui Grigore et al. [118]

Concluzii



Sutura V-loc™ este o suturd unidirectionald sigurd, care permite chirurgului
urolog efectuarea unei suturi de calitate la nivelul defectului parenchimatos renal dupa
excizia formatiunii tumorale, reducand totodata timpul de ischemie calda si obtinand o
hemostaza buna in chirurgia de prezervare a parenchimului renal in comparatie cu sutura
absorbabila standard.

Prin confortul intraoperator oferit urologului, alaturi de rezultatele bune
intraoperatorii $i postoperatorii, pozitioneaza la ora actuald firul de sutura unidirectional
pe un loc important intre materialele de sutura utilizate in nepfrectomia partiala prin
abord retroperitonescopic.

Sunt necesare studii prospective la scara largd, cu urmadrire pe termen lung si
comparare directad cu suturi nou aparute, pentru a confirma locul suturii unidirectionale in

armamentarium-ul urologului.

Studiul 3 — Compararea rezultatelor intra si postoperatorii imediate a

neprectomiei partiale retroperitoneoscopice cu chirurgia deschisa
Obiectivele studiului

Nefrectomia partiala prin abord deschis (NPD) a reprezentat tratamentul standard
de aur pentru formatiunile tumorale renale de dimensiuni mici in primul deceniu al
secolului 21 [121]. Nefrectomia partiald laparoscopica (NPL) tinde sa inlocuiascd NPD
datorita rezultatelor oncologice similare, scaderii consumului de medicatie antialgica
postoperatorii, durata de spitalizare si perioada de convalescenta scurte [122].

obiectivul studiului este reprezentat de evaluarea comparativd a doua tehnici
chirurgicale de nefrectomie partiald, prin abord retroperitonescopic si cel chirurgical

deschis, Tn tratamentul tumorilor de parenchim renalin stadiu T1-T2.

Material si metoda



In perioada ianuarie 2010 si februarie 2017, 76 pacienti au beneficiat de
nefrectomie partiala pentru tumori renale localizate clinic, 37 pacienti au beneficiat de
NPL prin abord retroperitonescopic si 39 pacienti prin intermediul chirurgiei deschise
(NPD). Selectia pacientilor pentru chirurgia de nephron-sparing a fost efectuata pe baza
computer tomograf-ului preoperator, localizarea tumorii, statusul biologic individual si
preferinta individuald a chirurgului.

Am realizat un tabel retrospectiv rezumativ, care a inclus date privind varsta,
sexul pacientilor, scorul nefrometric, timpul operator (de la deschidere pana la inchidere),
pierderea estimatd de sange, timpul de ischemie calda, durata spitalizarii, stadiul
patologic si marjele chirurgicale.

Complicatiile perioperatorii au fost clasificate cu atentie utilizdnd sistemul
Clavien-Dindo.

Evaluare a clasificarii complicatiilor si calcularea scorului nefrometric au fost
efectuate de 3 persoane.

NPL a fost realizatd prin abord retroperitoneal. Dupa pozitionarea celor 4 trocare
si crearea spatiului de lucru retroperitoneal, a fost deschisd fascia Gerota, iar artera renala
a fost izolatd. Pentru a respecta regulile oncologice ale procedurii, grasimea din jurul
tumorii a fost excizatd. Artera renald a fost apoi stransa cu un buldog vascular, fara
clamparea venei renale si a fost efectuatd excizia la rece a masei renale folosind foarfece
cu varf rotund.

Specimenul a fost plasat intr-o punga de recuperare, care a fost apoi indepartata la
sfarsitul procedurii. S-a utilizat fir de suturd intreruptd 3.0 Bicril™ pentru a nchide

sistemul de colectare in cazul atingerii acestuia. Firul 3.0 Bicril™

pentru suturad
intreruptd a fost folosit la parenchimul renal pentru a obtine hemostaza arterelor
segmentare. Defectul de parenchim renal a fost Tnchis cu ajutorul unei suturi continue cu
fir 1 de acid poliglicolic sau cu fir 1 unidirectional de polidioxanona (V-loc™), asigurata
la ambele capete cu clip-uri Hem-o-lock. Dupa obtinerea hemostazei, artera renala a fost
declampata.

Pentru interventia de NPD, dupa clamparea arterei renale, tumora a fost excizata,
apoi sistemul de colectare a fost suturat cu fir 3.0 Bicril™ - sutura intrerupta.
Parenchimul renal a fost inchis cu o sutura intrerupta cu fir 1 de acid poliglicolic, cu sau

fara folosirea agentilor hemostatici (Gelaspon™).



Rezultate

Varsta medie a pacientilor cu nefrectomie partiala a fost de 59,6 + 16,4 ani, cu
57,9 £ 11,6 ani pentru subgrupul cu nefrectomie partiald laparoscopica si 61,3 + 12,4
pentru chirurgia deschisd. Creatinina sericd preoperatorie medie a fost aceeasi pentru
ambele grupuri de pacienti. In ceea ce priveste localizarea tumorii, rezultatele sunt
comparabile intre grupul cu nefrectomie partiald laparoscopica si cel cu nefrectomie
partiald deschisa.

Pacientii din grupul NPD au prezentat tumori de dimensiuni mai mari si scoruri
nefrometrice si P.A.D.U.A. mai mari.

Caracteristicile comparative preoperatorii ale pacientilor sunt prezentate n tabelul

1

Tabelul 11 Caracteristici preoperatorii ale pacientilor din studiu

Pacienti 76 37 39
Vérsta medie (ani)xDS (interval) 59.6+ 16.4 (29- 54.3+ 9.1 (26- 61.7+£12.4(32- ns
76) 72) 76)
Creatinina medie preoperator (mg/dl) | 1.0+0.4 (0.7-1.5) | 0.97+0.14 (0.6- | 1.0+0.4 (0.7-1.5) | ns
+DS (interval) 1.3)
Partea unde se afla tumoarea
Dreapta 28 (36.8%) 16 (43.2%) 12 (30.7%) ns
Stanga 48 (63.2%) 21 (56.8 %) 27 (69.3%) ns
Localizarea tumorii
Pol superior 20 (26.3%) 10 (27.0 %) 10 (25.6 %) ns
Mezorenal 19 (25.0 %) 8 (21.6%) 11 (28.2 %) ns
Pol inferior 37 (48.7%) 19 (51.4) 18 (46.2 %) ns
Diametrul mediu al tumorii la CT (cm) | 3.7+ 1.42(1.3- 3.6£0.86 (1.3- | 4.1£1.9(1.5-6.7) | ns
+ DS (interval) 6.7) 6.2)
Scorul P.A.D.U.A.
Scazut (6-7) 39 (51.3 %) 20 (54.0%) 19 (48.7 %) ns
Mediu (8-9) 24 (31.5 %) 13 (35.1%) 11 (28.2%) ns
Ridicat (10-14) 12 (17.2 %) 4 (10.9%) 8 (23.1%) ns
Scor de nefrometrie R.E.N.A.L.
Scazut (4-6) 41 (53.9 %) 19 (51.4 %) 22 (56.4 %) ns
Mediu (7-9) 26 (34.2 %) 17 (45.9 %) 9 (20.5 %) ns




Ridicat (10-12) 9 (11.9 %) 127 %) 8 (23.1 %) ns
Volumul mediu al tumorii la CT (ml) | 34.1%19.7(16- | 28.9+6.3(16- 402+ 172 ns
+ DS (interval) 68.1) 57.4) (19.3-68.1)

NPL-nefrectomie partiald laparoscopica, NPD-nefrectomie partiald deschisa, DS-deviatie
standard

Tn lotul studiat 48,7 % dintre tumori au fost localizate la polul inferior renal, Tn
timp ce 63,2 % din neoplasmele renale au fost localizate la nivelul rinichiului stang. (Fig.
24,25)

Tn studiul nostru, timpul operator mediu a fost mai lung pentru grupul NPL 140.6
minute fatad de 98.6 minute pentru lotul NPD, 1n timp ce pierderile de sdnge estimate au
fost mai mici in lotul NPL (211,3 ml vs 324,5 ml).(Tabel 12)

Tabel 12 Caracteristici intra- si postoperatorii

Pacienti 76 37 39

Timpul operator 117.9+41.4(75- | 140.6+31.9(90- | 98.6+19.8(75- | 0.002
(min)£DS (interval) 230) 230) 140)

Pierdere de sange (ml) | 245.4+175.6(1 | 211.3+88.6(100 | 324.5+162.3(2 | 0.031
+DS (interval) 00-750) -750) 10-500)

Rata de transfuzie 3.9 % (3/76) 8.1 %(3/37) 0% n/a
Timpul de ischemie 19.4+£9.1(15- | 20.945.4(19-39) | 15.4+2.9(15- |<0.001
calda (min) + DS 39) 23)

(interval)

Creatinina serica medie | 1.2+0.5(0.8- | 1.0£0.3(0.8-1.4) | 1.3%0.6(0.9- 0.03
postoperator (48h) 1.8) 1.8)

(mg/dl) £DS (interval)

Sutura sistemului de 36 (47.3%) 17 (45.9%) 19 (48.7 %) | <0.001
colectare

Durata de spiralizare 4.8+2.6(3-9) 4.1+ 1.9(3-7) 5.3+£2.7(4-9) | 0.042

NPL-nefrectomie partiala laparoscopica, NPD-nefrectomie partiald deschisa, SD-deviatie
standard, n/a — nu se aplica
Rata de transfuzie a fost de 8,1% in grupul NPL, in timp ce in grupul NPD nu a

fost necesard transfuzia. Timpul de ischemie caldd a fost mai mare in grupul NPL



(20.945.4 minute) decéat in grupul NPD (15.4+2.9). Procentul pacientilor care au necesitat
sutura sistemului de colectare in cele doud grupuri a fost aproximativ acelasi.

Complicatiile au fost Tmpartite in subgrupuri: complicatii intraoperatorii i
postoperatorii si sunt prezentate in Tabelul 13. Rata complicatiilor postoperatorii este
comparabil intre grupurile NPL si NPD (23,81% fatd de 19,47%). In lotul pacientilor
operati retroperitoneoscopic rata complicatiilor intraoperatorii a fost de 27,0 %, in timp
ce in lotul pacientilor care au beneficiat de NPD nu au existat evenimente intraoperatorii..
In grupul NPL, 10 pacienti au prezentat complicatii intraoperatorii, dintre care 9 au
dezvoltat emfizem subcutanat, care s-a remis spontan si complet la 24 ore postoperator.

Rata infectiei post-operatorie cu Clostridium difficile a fost comparabila intre cele
doud grupuri, dar cu infectii ale tractului urinar mai multe in grupul NPD (7.6% fata de
5.4%). Rata complicatiilor, incluzdnd fistula urinard, infectia ranilor, singerarea si
hematomul sunt prezentate n tabelul 3.

Tabel 13 — Distributia complicatiilor intra- si postoperatorii

Intraoperatorii 0 10 (27.0%) 10 (13.1%)
Emfizem subcutanat 0 9 (24.3%) 9 (11.8%) n/a
Sangerari care necesita 0 1(2.7%) 1 (1.3%) 0.9
transfuzie

Postoperatorii 7 (17.9%) 9 (24.3%) 16 (21.0%)
Infectia cu Clostridium 1 (2.5%) 2 (5.4%) 3 (3.9 %) 0.8
difficile

Infectii ale ranilor 2 (5.1%) 0 2 (2.6%) n/a
Infectii ale tractului urinar 3 (7.6%) 2 (5.4%) 5 (6.5%) 0.7
Fistula urinara 0 2 (5.4%) 2(2.6%) n/a
Sangerari care necesita 0 2 (5.4%) 2(2.6%) n/a
transfuzie

Hematom 1 (2.5%) 1(2.7%) 2 (2.6%) 0.7
Total 7 (17.9%) 19 (51.3%) 26 (34.2%)

NPL -nefrectomie partiala laparoscopica, NPD-nefrectomie partiala deschisa, n/a — nu se
aplica

Folosind sistemul de clasificare Clavien-Dindo pentru a evalua complicatiile din
grupul NPD comparativ cu grupul NPL, in seria noastra de pacienti, rata de complicatii

de gradul 1 a fost 0 vs 24,3%, rata complicatiilor de gradul 2 a fost de 23,5% fata de




23,8%, iar rata complicatiilor de gradul 3 a fost 0 vs 8,1%. Tn cadrul lotului studiat nu au

existat complicatii de gradul IV si V conform clasificarii Clavien-Dindo.

Discutii

In seria noastri de pacienti, tumorile renale mai complexe au fost tratate prin
interventie chirurgicald deschisa datorita unui control intraoperator mai bun si confortului
chirurgilor privind acest abord.

Toti pacientii din prezentul studiu au beneficiat de nefrectomie partiala cu
ischemie calda. Timpul de ischemie calda a fost mai mare in grupul NPL (21,9 minute
fatda de 15,4 minute), in principal din cauza suturii intracorporeale care este mare
consumatoare de timp.

Diametrul mediu al formatiunii tumorale a fost mai mare in grupul NPD (4,1 cm
fata de 3,6 cm) acest fapt fiind datorat alegerii cazurilor cu scor de complexitate mai
redus pentru abordul laparoscopic si retroperitoneoscopic, diametru tumoral fiind unul
dintre criteriile de stratificare atat pentru scorul P.A.D.U.A. cat si pentru scorul
R.E.N.A.L..

Cand se 1au in considerare toate caracteristicile mentionate in sistemele de
evaluare P.A.D.U.A. si R.E.N.A.L. scorurile obtinute au avut influentd directd asupra
rezultatelor intraoperatorii si postoperatorii, cu un timp mai indelungat de ischemie si o
pierdere Tnsemnata de sdnge intraoperator pentru tumorile cu scoruri medii si mari, cu un
p< 0.001.

NPL s-a dovedit a fi o alternativa tehnica la nefrectomia de tip deschis cu o
eficienta chirurgicala ;i rezultate oncologice similard. Cand se compara rata de
complicatii a NPL cu NPD, rezultatele din literaturd sunt impartite, studiile ardtand o rata
a complicatiilor mai mari in grupul NPL [6,7,8], iar altele, in grupul NPD [9,10].

In studiul nostru, rata totali a complicatiilor este mai mare in grupul LPN cu
52,3% fata de 23,4%, dar dacd excludem complicatiile de gradul I, rata este similard atat
pentru nefrectomia laparoscopica cat si pentru cea deschisa.

Fistula urinara a fost prezentda in grupul NPL cu o ratd de 5,4 % (2/36) pentru
tumori de complexitate medie si ridicatd, comparabild cu studiile din literatura de
specialitate care au raportat pierderi de urind in procente cuprinse intre 3,1% si 3,4%

[6,11].



Limitele studiului nostru sunt natura sa retrospectiva si lipsa evaludrii
postoperatorii pe termen lung. O altd limitare este numarul redus de cazuri in timp,

deoarece NPL este practicata in sectia nostru din luna ianuarie 2014.

Concluzii

Nefrectomia partialda laparoscopicd pentru tumori renale este superioard
interventiei chirurgicale deschise prin mobilizarea timpurie a pacientului, rata scazutd a
complicatiilor plagii, durata scurtd a spitalizarii, reintegrarea socioprofesionald rapida a
pacientului, in ciuda ratei de complicatii perioperatorii care este mai mare decat cea a
complicatiilor interventiei chirurgicale deschise, dar cu grad redus potrivit clasificarii
Clavien-Dindo.

Sistemele de evaluare P.A.D.U.A. si R.E.N.A.L. pot ajuta chirurgul sa aleaga cea
mai buna abordare, ceea ce poate conduce la rezultate oncologice bune cu o rata scazuta

a complicatiilor.



Concluzii generale

Nefrectomia partiald laparosopicd prin abord retroperitoneal este o optiune
minim-invaziva fezabila si sigurd de tratament a cancerului renal in stadiu
localizat, cu o ratda mica de complicatii si rezultate oncologice similare

interventiei clasice.

In cadrul evaludrii preoperatorii utilizarea unui scor anatomic pentru stabilirii
complexitdtii interventiei chirurgicale se poate dovedi extrem de utild chirurgului
in vederea alegerii modului oprim de abord, individualizat fiecarui pacient in

parte.

Dintre scorurile anatomice evaluate, scorul zonal NePhRO s-a dovedit cel mai
eficient n stratificarea pacientilor in grupe de risc, avand o semnificatie statistica
certd in cee ace priveste timpul operator total, timpul de ischemie calda,

degradarea functiei renale in perioada postoperatorie si durata de spitalizare (p <

0.001).

Utilizarea firului unidirectional de polidioxanona a redus semnificativ timpul de
ischemie caldd in cadrul pacientilor tratati prin nefrectomie partiala

retroperitoneoscopicd, in comparatie cu firul standard de acid poliglicolic.



10.

11.

12.
13.

14.
15.

16.

17.

Tn studiul nostru nefrectomia partiala retroperitoneosocpica pentru tumori renale
este superioard interventiei chirurgicale deschise prin mobilizarea timpurie a
pacientului, rata scazutd a complicatiilor plagii, durata scurtd a spitalizarii,

reintegrarea socioprofesionala rapida a pacientului.

Rata de complicatii perioperatorii la pacientii operati retroperitoneoscopic este
mai mare decat cea a complicatiilor interventiei chirurgicale deschise, dar cu un

grad redus (grad I-111) potrivit clasificarii Clavien-Dindo.
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