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INTRODUCERE

Formatiunile tumorale retroperitoneale sunt acele formatiuni
dezvoltate si localizate in sptiul retroperitoneal, avand ca punct de
plecare structuri anatomice situate in acest spatiu: tesuturile
perirenale, pararenale, vase si noduli limfatici, nervi, resturi
embrionare cuprinse in tesutul conjunctiv al acestui spatiu.

Din categoria formatiunilor tumorale retroperitoneale
primitive sunt excluse formatiunile tumorale retroperitoneale ale
organelor situate in acest spatiu: glandele suprarenale, rinichi,
pancreas, duoden, colon, sau organe situate partial retroperitoneal:
lob hepatic drept, fornix gastric, sau formatiuni tumorale
retroperitoneale secundare altor focare neoplazice sau invadante din
spatii anatomice alaturate.

Prima descriere a unei tumori retroperitoneale este atribuita
lui Morgagni in 1761 pe un studiu de necropsie. Termenul de tumora
retroperitoneala a fost utilizat pentru prima oara de catre Lobstein in
1834. Ulterior, serii mari au fost publicate de Ackerman, Braasch,
Donnelly, Mellicow, Pack si Tabah, Bories-Azeau. La noi in tard
prima monografie dedicatd tumorilor retroperitoneale primitive a fost
publicata de D. Setlacec, E. Proca si C. Popa in anul 1986 si se
intemeiaza pe o experienta clinica de 351 de bolnavi (confirmare
histologica) operati in perioada 1960-1984. Dintre alti autori care au
abordat aceastd patologie trebuiesc amintiti Juvara, Olanescu,
Burghele. Ca organe retroperitoneale, rinichiul cu glanda
suprarenala corespunzatoare, sunt organele asupra carora se
intervine cel mai frecvent chirurgical. In ceea ce priveste terapia
chirurgicala a rinichiului, aceasta are drept scop conservarea
organului, fie in totalitate, fie numai partial, avand in vedere rolul sau
major Tn buna functionare a Tintregului organism. Importanta
rinichiului Tn organism rezulta si din faptul ca el este organul cel mai
bogat vascularizat, arterele renale fiind cele mai mari ramuri ale
aortei in raport cu volumul organului pe care-l irigd. Pentru a
interveni chirurgical cu succes asupra rinichiului, in primul rand
trebuie cunoscuta cat mai amanuntiit circulatia sa arterio-venoasa,
circulatia arteriala fiind cea care sta la baza segmentarii renale.

NN



Delmas spunea ca “in scopul de a clarifica cel mai bine posibil
problema segmentarii renale, examinénd variatiile care se pot intalni
in legatura cu aceasta, cel mai indicat este de a studia mai intai
variatiile vasculare”. Ca si in alte regiuni ale organismului si la nivel
renal, nevoile chirurgiei moderne sunt acelea care determina si
orienteazd cercetdrile anatomice. Intr-adevér, studiul sistemic al
vaselor renale cunoaste un impuls inegalat odata cu nefrectomia
partiala. Dintre toate acestea cea mai utilizata este angiografia care
arata ca traiectul arterelor renale si al ramurilor lor céat si originea,
modul si ramurile de distributie colaterala si terminala prezinta
numeroase si importante variate. Acestea sunt motivele pentru care
mi-am ales ca subiect al tezei de doctorat chirurgia spatiului
retroperitoneal, avand in vedere ca acest subiect este mai putin
dezbatut in literatura de specialitate, mai ales in privinta formatiunilor
tumorale ale acestui spatiu.

In partea generald a lucrarii, in cadrul capitolului stadiul
general al cunostintelor, mai Intdi sunt prezentate date in legatura cu
anatomia spatiului retroperitoneal:delimitare, compartimente si
deschideri, ceea ce explica posibilitatile de extindere a tumorilor;
sunt abordate de asemenea punctele slabe de la acest nivel,
continutul (structuri anatomice situate la acest nivel), precum si loja
renala cu sistemul sau fascial.

In continuare sunt prezentate date legate de vascularizatia
arteriald a rinichiului, descriind arterei renale originea, traiectul si
directia, morfometria, raporturile, locul si modul de terminare,
ramurile colaterale si terminale, toate descrise in conformitate cu
denumirile precizate in ultima terminologie anatomica.

Venei renale i-au fost descrise: originea, modul de formare,
traiectul, morfometria, raporturi, ramuri aferente. S-au mai descris:
sistemul venos capsulo-adipos si anastomozele acestuia, anomaliile
si variantele venoase renale, precum si anastomozele venei renale si
a ramurilor sale de origine.(1)

Sunt descrise apoi formatjunile tumorale retroperitoneale pe
compartimentele acestui spatiu, atat la adult, cat si la copil. Dintre
statisticele referitoare la formatiunile tumorale retroperitoneale
mentionez pe cea a lui Braasch si cea a lui Setlacec, Proca si Popa.
Am mentionat mai multe clasificari cunoscute: Pellegrini, Adams
(Schwartz), Jacobs, Marquand, Goldsmith, continudnd cu
clasificarea tumorilor de tesuturi moi dupa WHO. Sunt descrise in
continuare explorarile paraclinice, atat cele biochimice, cat si cele
radiologice: radiografie, urografie, irigigrafie, ultrasonografie, CT,



RMN, PET. Urmeaza abordarea etiologiei, aspectelor clinice si
evolutive, examenul clinic si simptomatologia, precum si diagnosticul
diferential si prezentarea patologiei: adrenala, hepatica, splenica,
tumorala digestiva si in testicolul ectopic. La sfarsitul partii generale
sunt prezentate principiile tratamentului formatiunilor tumorale ale
spatiului retroperitoneal.

Partea personala incepe cu metoda si materialul de lucru,
atat pentru partea anatomica referitoare la vascularizatia arterio-
venoasa a rinichiului, cat si pentru partea clinica ce cuprinde
prezentarea lotului de bolnavi pe care i-am avut sub observatie. Sunt
prezentate apoi obiectivele studiului clinic efectuat si pe larg sunt
prezentate caracteristicele morfologice ale arterei si venei si ale
colateralelor acestora, prezentand si variantele lor anatomice pe
care le-am intalnit in studiul efectuat. Urmeaza prezentarea
cazuisticii pe care am lucrat, facand analiza statistica a datelor
demografice si analiza morfopatologica a formatiunilor tumorale
retroperitoneale, cu particularitafile ale acestora si diagnosticul
imagistic al formatiunilor tumorale retroperitoneale. Prezint in
continuare experienta personala Tn abordul chirurgical al
formatiunilor tumorale retroperitoneale (in special abordul
laparoscopic) si fac o analiza statistica si comparativa a evolutiei
postoperatorii la cazurile studiate. In ultimul capitol, cel al
concluziilor, mai intai prezint o serie de recomandari care decurg din
rezultatele obtinute asupra vascularizatiei arterio-venoase a
rinichiului, absolut obligatorii a fi cunoscute de catre chirurgul urolog,
precum si precizari la fel de importante asupra clinicii si tratamentului
formatjunilor tumorale retroperitoneale.

La sfarsitul fiecarui capitol am prezentat bibliografia
selectiva, in ordinea citarii in text a autorilor din literatura pe care am
avut posibilitatea sa o consult, iar in final am prezentat bibliografia
generala, in ordinea alfabetica a autorilor.

Am avut posibilitatea comunicarii periodice a rezultatelor
obtinute, la diferite simpozioane si congrese, atat pe plan national
cat si international, rezumate aparute in volumele editate cu acest
prilej sau in reviste bine cotate (“Surgicalland Radiologic Anatomy” in
editura Springer-Verlag sau “Morphologie” in editura Elsevier) si de
asemenea am publicat “in extenso” in reviste cotate B*.

Multumesc din inima domnului profesor Bordei Petru, care
m-a Tndrumat tot timpul in realizarea acestei teze de doctorat.
Multumesc de asemenea dascalilor mei din facultate si din perioada
de pregatire in timpul rezidentiatului, colegilor din clinica de urologie
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a Spitalului Clinic Judetean de Urgente Constanta, precum si
colectivului disciplinei de anatomie, a Facultati de Medicina
Constanta.

METODE $1 MATERIAL DE LUCRU.
OBIECTIVELE STUDIULUI CLINIC

Studiul meu asupra vascularizatiei arteriale renale a fost
efectuat pe un numar de 228 rinichi umani, fie eviscerati (proaspeti si
formolizati), fie Tn situ, pe cadavrele din salile de disectie din
laboratorul de anatomie sau din salile de necropsie de la medicina
legala. Pentru injectare cu mase plastice am folosit si blocuri
organice renale proaspete: rinichi cu grasimea perirenala si
segmentele corespunzatoare ale aortei abdominale si ale venei cave
inferioare. De asemenea, la aceasta statistica se adauga si peste 86
angiografii aortice, 88 filme angioCT si 16 IRM si 20 ecografii
Dopller, pe care am avut posibilitatea sa le consult. La aceste cazuri
se adauga un numar de 68 de cazuri la care au fost urmarite numai
caracteristicile morfologice al venelor renale, ridicand astfel la 508
numarul de cazuri pe care am efectuat studiul. Nu toate reperele
anatomice au putut fi studiate pe cazurile studiate, fiecare reper
anatomic fiind urmarit pe un numar diferit de cazuri.

Ramurile terminale ale arterelor renale le-am urmarit numai
pana la nivelul arterelor interlobare pe care le-am studiat in raport cu
portiunea din parenchimul renal pe care o deservesc, lucru care este
foarte important pentru stabilirea segmentarii renale.

Ca metoda de lucru am folosit disectia pentru cele mai multe
piese cercetate, atat pe rinichi proaspeti cat si pe rinichi formolizatj,
majoritatea pieselor studiate provenind de la cadavre umane adulte,
un numar de 22 piese fiind rinichi fetali, a caror varsta a fost cuprinsa
intre 5-9 luni. Disectia a fost efectuata si pe preparate injectate cu
mase plastice. Am practicat frecvent injectarea cu mase plastice,
folosind Tehnovitul 7143, o rasina sintetica autopolimerizabila pe
baza de metacrilat de metil, sub forma de pulbere. Ca solvent se
foloseste NN dimetiltoluidina 3%. Coroziunea am efectuat-o cu
hidroxid de sodiu, pe care o acceleram prin incalzire la 70-90°.

Ecografile au fost executate cu un aparat Logiq™ 700,
produs de General Electric Medical System. Angiografiile pe care am
avut posibilitatea sa le examinez proveneau din Centrul de Explorari
Medimar din cadrul Spitalului Clinic de Urgenta din Constanta si din



Centrul de Diagnostic Imagistic Euromedic Constanta, fiind
executate pe un computer tomograf GE LightSpeed 16 Slice CT. De
asemenea, am avut la dispozitie si angiografii executate in Centrul
de Diagnostic Pozimed, fiind executate pe un computer tomograf GE
LightSpeed VCT64 Slice CT. Angiografiile aduc informatii in special
asupra originii arterelor in raport cu coloana vertebrala, asupra
calibrului, traiectului si directiei arterelor, dar si asupra ramurilor
colaterale si terminale ale acestora.

Imaginile cazurilor studiate au fost prelucrate si stocate cu
ajutorul unui calculator Pentium, ceea ce face ca sa avem in prezent
0 banca de date cu toate cazurile pe care le-am studiat.

Scopul studiului de fata este de a evalua particularitatile
clinice ale formatiunilor tumorale retroperitoneale, principiile de
diagnostic clinic, paraclinic bio-umoral, imagistic si de a incerca
elaborarea unui algoritm de diagnostic clar precum si un algoritm al
tratamentului acestui tip de formatiuni tumorale.

Cazuistica spitalului permite chirurgilor doar intalnirea
ocazionala cu astfel de cazuri, dar raritatea bolii face ca acest lucru
sa nu fie iesit din comun. Este dificil de gasit o clinica chirurgicala
unde aceste tipuri de tumori sa reprezinte rutina diagnostica si
terapeutica. Tocmai din aceasta cauza, a te situa in fata unei tumori
retroperitoneale primitive reprezinta, pentru orice chirurg, o incercare
profesional& pe cat de tentant& pe atat de dificila. In contextul de mai
sus, acest demers chirurgical este cu atat mai interesant pentru un
tanar chirurg. Pare facil de intrezarit motivatia unui studiu atent si de
durata a tumorilor retroperitoneale primitive chiar si intr-un spital de
urgenta. in realizarea obiectivelor lucrérii, primul pas I-a reprezentat,
asa cum era firesc, documentarea teoretici asupra subiectului
tumorilor retroperitoneale primitive, in partea generalad a lucrarii de
fata fiind expusa o mare parte din datele inregistrate din literatura
medicala nationala si din cea straina cu privire la aceasta tema.

Practic, majoritatea lucrarilor stiinfifice in domeniu pornesc
de la experienta cazuisticii personale si prezinta apoi punctele de
vedere ale autorilor respectivi cu privire la subiectul in cauza. Acesta
este motivul pentru care cazuistica inregistrata in cazul formatiunilor
tumorale retroperitoneale capata o valoare stiintifica apreciabila,
raritatea afectiunii facand din aceasta patologie una greu de studiat
atat clinic cat si statistic. In lumina acestor comentarii, observatia
clinica directa capatd o mai mare valoare stiintifica Tn studiul
tumorilor retroperitoneale primitive, Tnregistrarea, prezentarea si
interpretarea datelor statistice cu privire la formatiunile tumorale



retroperitoneale analizate reprezentadnd un punct important al unui
studiu Tn acest domeniu.

Din aceasta cauza, al doilea pas in realizarea acestei lucrari
I-a reprezentat culegerea atenta a datelor cu privire la fiecare pacient
identificat cu o tumora retroperitoneala primitiva. Recrutarea
pacientilor s-a facut in cadrul mai multor specialitafi chirurgicale,
aceasta datorita diversitati manifestarilor clinice. Majoritatea
pacientilor s-a adresat initatial unei clinici de urologie sau chirurgie
generala, dar am intalnit si cazuri provenite de la alte specialitafi
precum ginecologie sau endocrinologie.

Dorinta de elucidare a aspectelor controversate despre
formatiunile tumorale retroperitoneale, coroborata cu necesitatea
elaborarii unor linii diagnostice si terapeutice care sa devina ghid al
conduitei medicale in fata unor astfel de tumori, a condus la utilitatea
unui studiu multicentric despre tumorile retroperitoneale primitive.
Valoarea unui astfel de studiu este mult sporita de analiza statistica
revelatoare in domeniu. Avand in vedere cazuistica Clinicii de
Chirurgie si Urologie a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta
Constanta, a parut logica si utila compararea cu datele inregistrate in
Clinica de Urologie a Spitalului Clinic Th. Burghele.

In acest mod, obiectivele propuse au putut fi urmarite pe
parcursul studiului clinic. Obtinerea unei imagini edificatoare din
punct de vedere morfopatologic s-a realizat cu concursul direct al
medicului specialist anatomopatolog. Colaborarea chirurg -
anatomopatolog este indispensabila in astfel de cazuri, marimea
tumorii si pleomorfismul acesteia reprezentand intotdeauna puncte
de incercare in stabilirea unui diagnostic microscopic corect, in
functie de care sa fie stabilit prognosticul bolii. Studiul de fatd a
incercat o apropiere a viziunii chirurgicale cu cea a
anatomopatologului: acest lucru s-a tradus printr-o conlucrare
stransa atat in sala de operatii, cat si in laboratorul de microscopie,
printr-o informare directa asupra patologiei examinate si operate, dar
si printr-un consult intercolegial larg in caz de dubiu interpretativ din
partea anatomopatologului.

A doua opinie morfopatologica a reprezentat un aspect
pozitiv al demersurilor facute pentru stabilirea unui diagnostic corect
pentru tumora retroperitoneala operata. Confirmarea unui diagnostic
de formatiune tumorald retroperitoneala, incadrarea nosologica a
tumorii Tn cauza si elaborarea unui plan terapeutic adecvat cazului.

Demersurile clinico-paraclinice pentru stabilirea
diagnosticului de tumora retroperitoneala primitiva, au reprezentat



cea mai importanta parte a studiului clinic de fata. Evaluarea clinica
a unei tumori abdominale cu potential punct de plecare
retroperitoneul, a fost punctul de plecare a unor demersuri
diagnostice intense pentru fiecare caz studiat.

Un alt obiectiv important al lucrarii de fata l-a reprezentat
stabilirea si evaluarea atitudinii terapeutice fata de formatiunile
tumorale retroperitoneale, finalitatea fireasca a oricarui studiu clinic.

Locul tratamentului chirurgical Tn abordarea terapeutica a
formatiunilor tumorale retroperitoneale a reprezentat obiectul
principal al lucrarii, mult mai accesibil judecatii stiintifice efectuate de
catre un chirurg. Tactica chirurgicald, decizia intraoperatorie si
modalitatea tehnica de rezolvare a dilemei excizie — rezectie —
biopsie tumorald, au reprezentat finalitatea actului medical in fata
unei formatiuni tumorale retroperitoneale.

Studiul de fata a incercat definirea unor reguli practice de
urmat de catre chirurg in fata unor astfel de probleme. Se poate
exciza orice tumora retroperitoneald? Care sunt formatiunile
tumorale retroperitoneale cu indicatie de excizie radicala si care sunt
cele care beneficiaza de rezectie partiala? Este biopsia tumorala
utild pacientului in vederea tratamentului adjuvant? Raméane
chirurgia singurul tratament valabil in cazul formatiunilor tumorale
retroperitoneale? Experienta personala a contat decisiv in elucidarea
unor astfel de intrebari.

Concluziile tezei de doctorat vor incerca sa contureze o
conduitd diagnosticd si terapeuticdA Tn privinfa tumorilor
retroperitoneale primitive, asa cum sunt ele privite in acest moment.
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CONSTATARI PERSONALE ASUPRA
MORFOLOGIEI ARTEREI RENALE

ORIGINEA ARTERELOR RENALE
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Fig. 13 - Cele doua artere
renale si au originea situata
la acelasi nivel: discul
intervertebral L1-L2.

Fig. 12 - Artera renala dreapta isi are
originea mai sus-situata (1/3 inferioara
L1), decét originea arterei renale stangi

(marginea superioara L2).
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Fig. 18 - Artera renala dreapta isi are

Fig. 15 - Artera renala dreapta originea la nivelul 1/3 mijlocii a
isi are originea la nivelul vertebrei L2, iar artera renala stanga la
discului intervertebral T12-L1 nivelul 1/3 inferioare a vertebrei L2.

in raport cu coloana vertebrald, aspect urmérit pe 169 de
cazuri, originea arterelor renale din aorta este foarte variabila,
gasind-o cuprinsa intre discul intervertebral T12 - L1 si 1/3 mijlocie a
vertebrei L3. La nivelul discului intervertebral T12 - L1 arterele renale
isi aveau originea in 6 cazuri (3,55% din cazuri). In cele mai multe



cazuri, 109 cazuri (64,50% din cazuri), arterele renale isi au originea
din aorta in dreptul vertebrei L1, procentajul fiind ceva mai mare pe
partea dreapta decat pe partea stanga. La nivelul discului
intervertebral L1-L2 arterele renale isi aveau originea in 25 de cazuri
(14,79% din cazuri), iar in 28 de cazuri (16,57% din cazuri) isi aveau
originea la nivelul vertebrei L2. Intr-un singur caz (0,59% din cazuri)
originea arterei renale era situata la nivelul 1/3 mijlocie a vertebrei
L3.

Fig. 20 - Artera renala dreapta cu
originea la nivelul 1/3 mijlocii a
vertebrei L3.

TABEL 10 - NIVELUL ORIGINII ARTERELOR RENALE iN
RAPORT CU COLOANA VERTEBRALA.
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In literatura consultata, originea din aorta a arterelor renale
era situata intre 1/3 mijlocie a vertebrei D12 si discul intervertebral
L4-L5 (4 cazuri citate de Soutoul), in timp ce eu am intalnit limita
superioara a originii arterelor renale la nivelul discului intervertebral
T12-L1. Limita inferioara a originii din aorta a arterelor renale era la
nivelul marginii inferioare a vertebrei L2, un singur caz avand
originea la nivelul mijlocului vertebrei L3, reprezentand singurul caz
de artera ectopica joasa pe rinichi normal situat. Toti autorii
consultati descriu atat artere ectopice inalte (care-si au originea
situatd deasupra vertebrei L1), cat si artere ectopice joase (cu
originea din aorta situata caudal vertebrei L2), cu exceptia lui Anson,




care gaseste originea superioara a arterei renale la nivelul 1/3
mijlocii a vertebrei L1.

Arterele ectopice Tnalte sunt citate de catre Adachi in 5 cazuri (4,
55% din cazuri), Soutoul in 13 cazuri (6, 5% din cazuri), Koumare in
20 cazuri (3, 17% din cazuri), Delmas in 3 cazuri (2, 73% din cazuri),
Guntz gasind 63 de cazuri in intervalul 1/3 mijlocie a vertebrei D12-
1/3 superioara a vertebrei L1 (9% din cazuri). Originea cea mai inalta
este citata de catre Koumare, intalnind un singur caz la nivelul 1/3
superioare a vertebrei D12. Arterele ectopice joase sunt citate de
catre (1) In 4 cazuri la nivelul discului intervertebral L2-L3, (3, 64%
din cazuri), (2) in 6 cazuri (6% din cazuri), Soutoul (citat de 4) in19
cazuri (9, 5% din cazuri), (3) in 35 cazuri (5% din cazuri), Koumare
in 6 cazuri (0, 95% din cazuri) si (4) in 6 cazuri (5, 45% din cazuri).

TABEL 11- NIVELUL ORLGINII CELOR DOUA ARTERE RENALE,
COMPARATIV DREAPTA-STANGA.

TOTAL DREAPTA| ACELASI STANGA MAI
AUTORUL | cazuRI | MAISUS |  NIVEL sus
F. Calas (1963) 83 65% mai frecvent rar
V. Delmas 17(34, o o
(1983) 49 69%) 18 (36, 73%) | 14(28, 57%)
Ecoiffier (1972) 1000 20, 5% 71, 8% 7, 6%
Ternon (1959) 80 20, 1% 34, 4% 45, 5%
Bordei (1992) 119 85 (71, | 21(17,65%) | 13 (10, 92%)
Cazuri 81
personale 148 (54,73%) 29 (19,59%) | 38 (25,68%)

Fig. 21 - Originea arterei renale
drepte este mai sus-situata cu 5, 4
mm decét originea arterei renale
stangi.




Tn privinta nivelului originii arterelor renale, aspect urmarit pe
148 de cazuri, am gasit ca artera renala dreapta isi are originea mai
sus situata in 81 de cazuri cazuri (54, 73% din cazuri), artera renala
stdnga avandu-si originea din aortda mai sus situata in 38 de cazuri
cazuri (25, 68% din cazuri), in restul de 29 de cazuri (19, 59% din
cazuri) cele doua artere renale avand originea din aorta situata la
acelasi nivel.

Rezultatele mele sunt net diferite Tn privinta originii celor
doua artere renale, gasind ca cel mai frecvent artera renala dreapta
are originea mai sus-situata fata de cea stanga, rezultate superioare
fatd de Delmas cu 20,04 procente, fata de Ecoiffier cu 34,23
procente, faid de Ternon cu 34,72 procente, dar mai mici decat
rezultatele Iui Callas cu 10,27 procente si Bordei cu 16,7 procente.
Originea situata la acelasi nivel din aorta a celor doua artere renale
am gasit-o intr-un procentaj mai mic decét la Ternon cu 14,81
procente, fatda de Delmas cu 17,14 procente Si fata de Ecoiffier cu
52,21 procente, fiind mai mare cu doar 1,94 procente decat statistica
lui Bordei. Originea arterei renale stangi mai sus-situata fata de
originea arterei renale drepte am gasit-o mai mare decét statistica lui
Ecoiffier cu o diferenta in plus de 18,08 procente si Bordei, cu o
diferenta de 14,76 procente, dar inferioara cu 2,89 procente fata de
Delmas si 19,82 de procente fata de Ternon.

LOCUL TERMINARII ARTERELOR RENALE

Am studiat locul terminarii arterelor renale pe un numar total
de 164 cazuri, dintre care 87 pe partea dreapta si 77 pe partea
stanga. Din cauza diferentei de lungime a celor doua artere (distanta
dintre originea lor din aortd si rinichiul corespunzator), am gasit
diferente, uneori destul de semnificative, intre cele doua artere
renale.



Fig. 36 - Bifurcare extrahilara, mai
aproape de aorta, in ram superior si
inferior. Hil renal in fanta.

Astfel, pe partea dreapta, terminarea prehilard mai aproape
de rinichi am gasit-o In 23 cazuri (26, 44% din cazuri), iar pe partea
stdnga am gasit 15 cazuri (19, 48% din cazuri). Terminarea prehilara
mai aproape de aortd am gasit-o pe partea dreapta tn 12 cazuri (13,
79% din cazuri), pe partea stadnga intalnind-o in 19 de cazuri (24,
68% din cazuri). Terminarea prehilard la jumatatea distantei dintre
aorta si rinichi, am intalnit-o pe partea dreapta in 18 cazuri (20, 69%
din cazuri), pe partea stanga intalnind-o in 15 cazuri (19, 48% din
cazuri).

AFig. 37 - Artera renal& stanga
are originea din aorta mai sus-
situata decét originea arterei
renale drepte. Artera renala
stdnga se ramifica extrahilar,
mai aproape de rinichi, in ram
anterior si ram posterior. Artera
renala dreapta se trifurca
juxtahilar.

Fig. 38 - Artera renala dreapta fsi are
originea mai sus-situata decat originea
arterei renale stangi. Artera renala
dreapta se termina prin bifurcare
juxtahilar, iar artera polara stanga isi
are originea n trunchiul arterei renale,
anterior ramificatiei terminale intrahilare
a acesteia.

Terminarea juxtahilara am intalnit-o pe partea dreapta in 19
cazuri (21, 84% din cazuri) si in 12 cazuri (15, 58% din cazuri) pentru
arterele renale stangi.



Terminarea intrahilard am intalnit-o in 15 cazuri pe partea
dreapta (17, 24% din cazuri) si In16 cazuri pe partea stanga (20,
78% din cazuri).

Se constata ca terminarea prehilara, cu cele trei variante ale
sale, este mai frecventa, intalnind-o in 53 de cazuri pe partea
dreapta (60, 92% din cazuri) si in 49 de cazuri pe partea stanga (63,
64% din cazuri).

In privinta locului de ramificare terminala a arterelor renale
se constata un procentaj mai mare de artere drepte care se termina
prehilar si juxtahilar, in timp ce pe partea stdanga predomina
terminarea intrahilara. Rezulta ca abordul pediculului vascular renal
drept este mai usor in majoritatea cazurilor, ceea ce faciliteaza foarte
mult ligatura arteriald in vederea executiei nefroctomiei partiale.

Fig. 39 - Artera renala stanga
ramificata intrahilar, iar artera
renala dreapta ramificata
extrahilar, mai aproape de rinichi.

TABEL 16 - LOCUL TERMINARII ARTEREI RENALE

AUTORUL PREHILAR JUXTAHILAR | INTRAHILAR
Arvis - - 35%
Callas 60% 30% 10%
Cordier 52, 5% 15% 32, 5%
47, 8%

7, 3% mai aproape de
aorta; 28, 1% mai
aproape de rinichi; 12,
4% la jumatatea
distantei aorta-rinichi

Ecoiffier 19, 7% -

33%

10% mai aproape de
Gerard aorta; 67% -
23% la jumatatea
distantei aorta-rinichi

Gregoire + 4+ ++ 33%




19%

7% mai aproape de
Guntz aorta; 48% 10%
12% la jumatatea
distantei aorta-rinichi

Paturet 60% 30% -
Poirier + + + +
Rouviere ++ + 10%

Schmerber 30-60% 30-60% 10%
Testut 60% 30% 39, 42%
62, 20%
18, 90% mai aproape
Cazuri de aorta; 23, 17% mai
personale | aproape de rinichi; 20, 18, 90% 18, 90%

12% la jumatatea
distantei aorta-rinichi

in literatura de specialitate, terminarea prehilard a arterelor
renale este data in procentaje foarte variabile, fiind cuprinsa intre
19% din cazuri (Guntz) si 60% din cazuri (Testut, Paturet, Callas,
Schmerber), Cordier afirmand ca poate sa ajunga pana la 60%.
Statistica mea depaseste cu 2, 20% aceste rezultate. Procentaj
apropiat de 50% din cazuri da si Cordier, 52, 5% din cazuri si
Ecoiffier, 47, 8% din cazuri. Si pentru Poirier si Rouviere, cea mai
frecventa este terminarea prehilara, terminarile juxtahilara si hilara
fiind in procentaje egale. Ramificarea terminald mai aproape de
aorta am intalnit-o intr-un procentaj mai mare cu 18, 90% decét la
Gerard, cu 11, 87% mai mare decat la Ecoiffier si cu 11, 90% mai
mare decat la Guntz. Ramificarea terminalad la jumdatatea distantei
aortd-rinichi am intalnit-o mai mare decat la Guntz cu 8, 12% si
decét la Ecoiffier cu 7, 72%, fiind usor mai mica decéat la Gerard, cu
2, 88%. Ramificarea terminald mai aproape de rinichi am intalnit-o
intr-un procentaj mai mic decéat la Ecoiffier cu 4, 93%. Ramificarea
terminala juxtahilara este cuprinsa in literatura de specialitate intre
15% din cazuri (Cordier) si 67% din cazuri (Gerard), Schmerber
dand un procentaj de 30-60% din cazuri. Eu am gasit-o0 intr-un
procentaj mai mic cu 11, 1% decéat la Testut, Paturet si Callas si cu
19,1% mai mic decét la Guntz, fiind apropiat de Ecoiffier (mai mic
doar cu 0, 8%).
Ramificarea terminalda hilara este intalnita in literatura intr-un
procentaj cuprins intre




10% (Guntz, Callas, Rouviére si Schmerber) si 39% din cazuri
(Testut). De remarcat faptul ca si alti autori intdlnesc acest mod de
ramificare terminala in peste 30% din cazuri (Cordier, Arvis si
Grégoire.), intre rezultatele mele si rezultatele acestor autori fiind
diferente In minus cuprinse intre 13, 6-16,1%.

ARTERA SUPRARENALA INFERIOARA

Din cele 120 de cazuri urmarite, in 91 cazuri (75, 83%) am
gasit o singura artera suprarenala inferioara, iar in 29 cazuri (24,
17%) am intalnit doua sau trei artere suprarenale inferioare.

in ceea ce priveste originea arterei suprarenale inferioare
unice, am gasit-o fie la nivelul arterei renale (in trunchiul arterei
renale Tnaintea ramificatiei terminale a acestuia, ca ram terminal al
arterei renale sau dintr-unul din ramurile terminale ale arterei renale),
fie la nivelul aortei si foarte rar la nivelul arterei gonadale si a
trunchiului celiac.

Fig. 84 - Artera suprarenala
inferioara stanga cu originea in
trunchiul srterei renale in apropierea
ramificatiei terminale a acestuia

Avand originea la diferite nivele ale arterei renale am gasit-o in
75 de cazuri (62, 5%), cel mai frecvent, in 58 de cazuri (48, 33%),
originea arterei suprarenale inferioare fiind situata in trunchiul arterei
renale, anterior ramificafiei terminale a acestuia. De regula, artera ia
nastere de pe fata superioara a arterei renale, mai rar putand lua
nastere de pe fata posterioara si foarte rar de pe fata anterioara a
acesteia.
Atunci cand exista una sau doua artere renale suplimentare, artera
suprarenala inferioara ia nastere din artera renala superioara, care
poate fi sau nu o polara superioara si mai rar din artera renala



subiacenta primeia, cel mai frecvent ca o a doua artera suprarenala
inferioara. Ramul suprarenalian se poate desprinde fie din trunchiul,
fie din unul din ramurile terminale ale arterei renale suplimentare.

Din totalitatea cazurilor cu artere renale triple, nu am intalnit
decat un singur caz in care din artera renald inferioara se
desprindeau doua ramuri suprarenaliene inferioare

Ca ram terminal superior al arterei renale am intalnit-o in 5
cazuri (4, 17%), prezentand doua aspecte: distribuindu-se exclusiv
numai glandei suprarenale sau putand da nastere unui ram colateral
pentru polul superior al rinichiului.

Intr-un caz din acestea 5, pe partea dreapta, la un fetus de
sapte luni, am gasit un trunchi arterial care se trifurca aproape de
aorta Tn artera suprarenald mijlocie, artera suprarenala inferioara si
artera renala propriu-zisa, ramificata terminal juxtarenal si care nu
mai dadea nastere la nici un ram suprarenalian.

Fig. 85 - Artera suprarenala
inferioara dreapta este ram terminal
de trifurcatie al arterei renale.

Avand originea intr-unul din ramurile terminale ale arterei
renale am gasit 12 cazuri (10%), cel mai frecvent intalnind cazurile in
care artera suprarenala 1si avea originea Tn ramul terminal anterior al
arterei renale, 10 cazuri (8, 33%), repartizate astfel: din prepielica
superioara, 5 cazuri (4, 17%), fie ca ram colateral ascendent al
acesteia, fie formand impreuna cu aceasta un trunchi arterial comun
care se imparte in doua ramuri de calibru egal, unul polar superior si
celalalt suprarenal inferior; in prepielica inferioara in caz de
terminare prin bifurcare sau in cea mijlocie in caz de terminare prin
trifurcare am intélnit-o In 3 cazuri (2, 5%). Desprinzdndu-se din
convexitatea unei prepielice in arcada, am gasit-o in 2 cazuri (1,
67%). De asemenea rara este si originea unui ram suprarenal
inferior din artera retropielica, doar in doua cazuri( 1, 67%).



In 11 cazuri (9,17%) artera suprarenald inferioara unica isi
avea originea in aorta abdominala deasupra originii artarei renale.

-~ * .

Fig. 87 - Artera suprarenala
inferioara dreapta cu originea in
ramul anterior mijlociu al arterei
renale.

Fig. 88 - Artera suprarenala
inferioara stanga cu originea in
aorta.

in 5 cazuri (4, 17%), toate intalnite la fetusi, artera
suprarenala inferioara lua nastere din trunchiul celiac, fie singura, fie
ifmpreuna cu artera suprarenala mijlocie sub forma unui trunchi
arterial care se ramifica aproape de origine in artere suprarenala
mijlocie si inferioara.

Fig. 91 - Ambele artere suprarenale
inferioara cu originea in trunchiul inferioare isi au originea in artera
celiac. gonadala

Fig. 90 - Artera suprarenala



Din cele 29 de cazuri cu artere suprarenale inferioare
multiple, doua artere am intélnit in 21 cazuri (17, 5%), 3 artere
intélnindu-le in 8 cazuri (6, 67%).

Cazurile cu trei artere suprarenale inferioare pot prezenta
urmatoarele aspecte:

e toate trei arterele isi au originea im artera renala: 4 cazuri (3,
33%);

Fig. 92 - Doua artere suprarenale
inferioare drepte: una superioara
(mai voluminoasa) cu originea in
aorta, formand trunchi comun cu
artera suprarenala mijlocie si
cealaltd inferioara, cu traiect
vertical si avand originea in ramul
superior al arterei renale inferioare.

Fig. 93 - Trei artere suprarenale
inferioare drepte: doua cu originea in
trunchiul arterei renale, mai aproape
de aorta, iar cea de a treia avandu-si

originea tot in trunchiul arterei
renale, dar mai aproape de
ramificatia terminala a arterei.

In 21 de cazuri (17, 5%) din artera suprarenala inferioara se
desprindea un ram diafragmatic inferior, in 8 cazuri (6, 66%) cele
doua artere avand un calibru aproximativ egal, astfel incat se poate
vorbi de un trunchi arterial comun care da nastere celor doud ramuri
arteriale.

Bianchi, pe 25 cadavre umane, gaseste originea pediculului
suprarenalian inferior din artera renala in 15 cazuri pe partea dreapta
(60%) si in 10 cazuri pe partea dreaptd (40%). Hureau gaseste
originea pediculului suprarenalian inferior din artera renald mai
frecvent pe partea dreapta (68, 9% din cazuri), cel mai adesea
originea arterei suprarenale fiind mai aproape de aorta. Lamarque
gaseste originea arterei suprarenale inferioare din trunchiul arterei



renale in 51, 5% din cazuri pe partea dreapta (din 175 arteriografii
selective drepte) si in 44% din cazuri pe partea stadnga (din 200
arteriografii selective stangi). In privinta originii arterei suprarenale
inferioare, pe 50 de cazuri, Bergman o gaseste in 46% din cazuri din
artera renala.

VARIANTE DE NUMAR ALE ARTERELOR RENALE

Variantele de numar ale arterelor renale le-am urmarit pe
208 cazuri, gasind ca in 40 de cazuri (19, 23% din cazuri) existau
artere renale multiple (duble si triple), dintre acestea 16 cazuri fiind
pentru rinichiul drept si 24 de cazuri pentru rinichiul stang. Doar in
trei cazuri am intalnit artere renale multiple bilateral, doua fiind in
cazul arterelor renale duble si un singur caz cu artere renale triple.

Arterele renale duble le-am intalnit in 31 de cazuri (14, 90%
din cazuri), in 13 cazuri fiind artere renale drepte si in 18 cazuri
artere renale stangi. In doud cazuri arterele renale erau duble
bilateral, in 3 cazuri arterele renale duble drepte erau insotite de
artere renale triple stangi si intr-un singur caz arterele renale duble
stangi erau insotite de artere renale triple drepte.

Fig. 94 - Caz cu artere renale duble
stangi, artera suplimentara fiind o
artera polara inferioara.

Fig. 95 - Artere renale drepte duble
si stangi triple.
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Fig. 98 - Artere renale duble

bilateral cu traiect convergent
incrucisat.

Fig. 97 - Artere renale duble stangi
cu traiect paralel si usor ondulat.

in 4 cazuri din 19 cazuri (21, 05% din cazuri) de artere duble
urmarite (diseciii si injectari cu plastic), artera renala suplimentara
(polara inferioara) trecea posterior ureterului, cate 2 cazuri de cele
doua parti ale corpului (10, 53% din cazuri). Din cele 13 artere renale
duble drepte, pe care le-am urmarit, in 3 cazuri (23, 08% din cazuri)
artera renala suplimentara trecea anterior venei cave inferioare.

Arterele renale triple le-am intélnit in 9 cazuri (4, 33% din
cazurile totale si 29, 03% din cazurile cu artere multiple), 3 cazuri
(33, 33% din cazurile cu artere renale triple) fiind pe partea dreapta
si 6 cazuri pe partea stanga (66, 67% din cazurile cu artere renale
triple). Numai intr-un singur caz am intélnit artere renale triple
bilateral.

§

Fig. 102 - Artere renale triple stangi: Fig. 103 - Cac

u trei artere renale
polara superioara (cea mai putin stangi, superioara si mijlocia, cu trait
voluminoasa), renala propriu-zisa incrucisat, fiind hilare si cea inferioa
(cea mai voluminoasa) si polara fiind polara inferioara, din care se

inferioara. desprind doua artere suprarenale



inferioare.

Fig. 106 - Trei artere renale

Fig. 105 - Trei artere renale drepte, drepte, arterele superioara si
arterele mijlocie si inferioara avand mijlocie avand terminal un traiect
un traiect asemanator. Doua artere incrucisat. Arterele mijlocie si
renale stangi cu traiect asemanator. inferioara au un traiect
asemanator.

Frecventa arterelor renale multiple este foarte variata in
statisticile din literatura si in legatura cu acest subiect am gasit
materialul bibliografic cel mai bogat. Cele mai frecvente cazuri sunt
cele cu artere renale duble, a caror frecventa variaza intre 4,3 %
(lonescu)) si 23,5 % (Hellstrom),, numai Carlau dand un procentaj de
50%. Eu am gasit un procentaj de 14, 90 % pe o statistica de 208
rinichi. Cazurile cu trei artere renale in literatura sunt cuprinse intre
0,5 % (16) si 15, 1 % (11). Eu am gasit 4, 33% din cazuri. Cu 4 sau
chiar mai mult de 4 artere, procentajele sunt mai reduse, fiind
cuprinse intre 0,5% (Hellstrom si lonescu) si 3, 4 % (Gillaspie).
Personal, nu am intalnit nici un caz cu 4 sau mai multe artere renale.

Desi frecvent descrise, nu s-a ajuns la un consens in privinta
denumirii acestor artere in plus faia de numarul normal, obisnuit,
pentru un rinichi. Dupa Gray, numeroasele interpretari ale variantelor
arterelor renale ar fi rezultatul nominei anatomice. Astfel, ele au fost
numite multiple de catre (Guntz, Chugh, Sampaio, Cordier, Papin.
Moore), iar In cadrul lor se vorbeste de artere renale, duble, triple.
(Moore, Chevrel). Graves si Vilhova le numeste aberante, Satyapal
le numestel aditionale, iar (Callas, Guntz, Graves) le numesc
suplimentare. Sunt artere accesorii pentru (Paturet). Sykes le
denumeste in functie de nivelul patrunderii lor in rinichi, descriind:
“‘accesory aortic hilary”, “aortic superior polar” si “aortic
inferior polar”. Merklin vorbeste despre “upper polar artery’ si
“lower polar artery”. Coen si Poisel le numesc artere suplimentare
sau accesorii numai pe acele artere renale care sunt peste numarul



normal si patrund in rinichi prin hil si artere aberante acele artere
care patrund in rinichi in afara hilului. In denumirea acestor artere
renale peste numarul normal, luand in considerare calibrul arterei,
modul lor de patrundere in rinichi si teritoriul renal pe care-l|
vascularizeaza, eu le-am denumit artere renale suplimentare,
duble sau triple. in cazul arterelor suplimentare care patrund prin
hilul renal le-am considerat suplimentare propriu-zise, iar arterele
renale suplimentare care patrund pe la nivelul unuia din polii renali
le-am denumit artere polare inferioare, respectiv artere polare
superioare. Din cele doua artere care patrund prin hilul renal, cea
care are calibrul mai mare si deci teritoriul de vascularizatie mai
mare, am considerat-o artera renala principala, iar cealalta am
numit-o artera renala suplimentara hilara.

ARTERE GONADALE CU ORIGINEA iN ARTERA RENALA

Frecventa acestei variante arteriale am gasit-o foarte
variabila in literatura de specialitate pe care am avut posibilitatea sa
o consultam, procentajele fiind cuprinse intre 4, 7% la Asala (1), (in
care include si arterele gonadale cu origini inalte), 5% la Radojevic si
Stolic (citati de 9) si 8, 8% la Cicekbasi (3), procentaj in care si el
include arterele gonadale cu origine Tnalta si pana la 14% la Shoja
(9) si Notkovitch (citat de 9), 15% la Bergman, Conroy (4) si Figley
(5) si chiar 18% la Lippert si Pabst (6). Dupa (3), varianta este mai
frecventd la sexul masculin, Radojevic (citat de 9) afirmd ca nu
exista diferente legate de sex, iar dupa (3, 8, 9), este mai frecventa
pe partea dreapta.

In urma unui studiu intreprins asupra vascularizatiei arteriale
renale, am Tntalnit un numar de 16 cazuri in care artera gonadala isi
avea originea in artera renald, unica sau suplimentara (dubla sau
tripla), fie ca artera unica, fie ca o a doua artera gonadala.

Din cazurile de artere gonadale cu originea in artera renala,
in 12 cazuri (75%) era o singura artera gonadald, iar in 4 cazuri
(25%) existau doud artere gonadale. Din totalul cazurilor intalnite, in
13 cazuri (81, 25%) arterele gonadale erau situate pe partea stdnga
si doar in 3 cazuri (18, 75%) pe partea dreapta.
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Fig. 107 - Artera gonadala stanga cu
originea in artera segmentului
inferior al ramului anterior al arterei
renale

In 7 cazuri (43, 75% din cele 16 cazuri gasite), am intalnit o
singura artera gonadala care lua nastere dintr-o artera renalad unica,
in 3 cazuri (18, 75%) luand nastere din artera segmentului inferior al
ramului anterior al arterei renale, in 3 cazuri (18, 75%) din trunchiul
arterei renale, Tnaintea ramificatiei terminale a acesteia si intr-un
singur caz (6, 25%) din artera segmentului superior al ramului
anterior al arterei renale.

In 5 cazuri (31, 25%), artera gonadald unica lua nastere
dintr-o artera renala suplimentara, in 4 cazuri (25%) din artere renale
duble (in 3 cazuri din cea inferioara si intr-un singur caz din artera
renald superioara) si intr-un caz din artere renale triple (din artera
renala inferioara).

Din cele 4 cazuri cu artere gonadale duble, toate pe partea
stanga, in 2 cazuri (12, 5%) cele doua artere gonadale luau nastere
din trunchiul arterei renale unice, in al treilea caz artera gonadala
laterala lua nastere din artera segmentului inferior al ramului anterior
al arterei renale suplimentare inferioare si artera gonadala mediala
din aorta; in al patrulea caz artera gonadala laterala lua nastere din
artera segmentului antero-inferior al unei artere renale unice, iar
artera gonadala mediald din aorta, la 3 mm sub originea arterei
renale.
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Fig. 109 - Artera gonadala dreapta Fig. 110 - Artera gonadala stanga
cu originea in artera renala superioara cu originea n artera
inferioara, avand traiectul rectiliniu. renald, avand traiect ondulat.

VENA RENALA

In urma studiului efectuat pe 100 de cazuri, venele renale au
fost urmarite prin disectie pe cadavre umane si pe rinichi evisceratj,
prin injectare de substania de contrast (sulfat de bariu) urmata de
radiografiere si prin injectare de masa plastica (technovit 7143)
urmata de coroziune cu NaOH.

In ceea ce priveste modul de formare al venelor renale,
acesta se realizeaza:

Fig. 112 - Mulajul unei vene renale
formate din doua trunchiuri venoase
anterioaree, ramul posterior
terminandu-se in ramul antero-
inferior.




e 1n 56% din cazuri, vena renalda se forma din doua trunchiuri
venoase, cand fie se formeaza dintr-o vena anterioara si o vena
posterioara, fie ambele ramuri de origine sunt anterioare, unul
superior si celalalt inferior;

e din trei trunchiuri venoase, Tn 39 % din cazuri;

e in 5% din cazuri vena renala se forma din patru trunchiuri
venoase, neintalnind cazuri in care vena renala se forma din mai
mult de 4 ramuri, cazuri semnalate de catre, cazuri semnalate
mai rar in literatura, intalnindu-le la Testut, Rouviére, Kamina,
Chevrel, putand ajunge la 5-6 ramuri (dupa Testut).

Fig. 115 - Vena renala ce se
formeaza prin confluarea a trei
ramuri: polar superior, mezorenal
si polar inferior. Vena posterioara
se termina Tn ramul mezorenal.

Fig. 116 - Mulajul unei vene renale
formata din trei trunchiuri venoase:
antero-superior, antero-inferior si
posterior.

Comparand cu rezultatele gasite de Mandarin da Lacerda, se
constatd ca nici acest autori nu gadsesc mai mult de 4 ramuri care
formeaza vena renalad (32% din cazuri), eu gasind un procentaj mai
mare (cu 24 procente pentru cazurile cu 2 ramuri (Paturet gasind
32% din cazuri), pentru cazurile cu formarea din 3 ramuri,
procentajul fiind apropiat (mai mare doar cu 3 procente, Paturet
gasindu-l in 36% din cazuri).



Fig. 118 - Vena renala formata din
patru trunchiuri renale: trei
anterioare si unul posterior.

Cand toate trunchiurile sunt anterioare venele care au
originea in partea posterioara a rinichiului sunt tributare unuia sau
mai multor ramuri venoase anterioare; in drumul lor spre venele
anterioare, ramurile venoase posterioare trecand printre ramurile
arteriale si printre calicele mici si mari, aspecte semnalate si de catre
Testut, Paturet, Grégoire. Cel mai frecvent, vena posterioara este
mai putin voluminoasa decét cea anterioara si mai rar cele doua
vene pot fi de calibru egal, aspect semnalat si de catre Testut,
Rouviére, Paturet, Rigaud, Gillot. Uneori, desi existenta, vena
posterioara este foarte subtire, avand un calibru mai redus decat al
venelor polare sau al unuia din ramurile venei mezorenale.

Fig. 119 - Mulajul unei vene renale

formata din patru trunchiuri Fig. 122 - Vena posterioara stanga
venoase: 3 anterioare (polare care se varsa in trunchiul venei

superioara si inferioara si renale. Vena renala stanga insoteste
mezorenald), vena posterioara trei artere renale stangi

terminandu-se n trunchiul venos.



LOCUL DE FORMARE AL VENEI RENALE

Dupa Testut, Rouviére, Paturet, trunchiul venelor renale se
formeaza la orice nivel pe distanta hil renal-vena cava inferioara, iar
dupa Kamina, Chevrel, Papilian se formeaza la nivelul hilului renal.
Dupa Grégoire, Gillot, Auvert se formeaza la nivelul hilului renal sau
in afara acestuia.

Eu am gasit ca vena renala stanga se poate forma in
interiorul  sinusului renal (14% din cazuri): intrarenal sau
intrasinusian, astfel ca la iegirea in hilul renal exista un trunchi unic
in care se vor varsa doar venele suprarenala inferioara si gonadala
stanga.

I /: '(/"x : ... g I* i"_ﬁ - “'
Fig. 123 - Vena renald dfeapté ce  Fig. 124 - Vena renala dreapta ce se
se formeaza strict intrasinusian. formeaza intrasinusian. Vena este
Artera renala este situata postero- situata anterior arterei pe care o

inferior venei acopera aproape in totalitate

Alteori, confluarea ramurilor de origine ale venei renale se
face la nivelul marginii mediale a rinichiului, deci juxtarenal (18% din
cazuri).
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Fig. 126 - Vena renala dreapta Fig. 129 - Vena renala formata
formata juxtahilar din doua intrarenal din trei trunchiuri venoase
trunchiuri venoase. voluminoase.

Dintre toate aceste nivele de formare ale venelor renale,
formarea extrarenald este cea mai convenabila in situatiile in care
este necesara interventia asupra pedicului renal si prin analogie cu
modul de terminare al arterei renale (extrarenal), am numit acest tip
de formare tipul ideal, magistral sau maitre-type.

Formarea intrarenala (intrasinusiana) a venei renale ridica
mari probleme de ligaturd a unuia din ramurile sale de origine in caz
de nefrectomie partiala.

Fig. 130 - Vena renala stanga
formata din doua trunchiuri venoase
pe flancul stang al aortei.
Anastomoza verticala puternica intre
cele doud trunchiuri venoase. In
trunchiul venos inferior mai putin
voluminos decét cel superior, se
termina perpendicular vena
gonadala stanga, care este mai
voluminoasa decat vena suprarenala
inferioara, ce se termina in vena
renala pe fata anterioara a aortei,
medial de terminarea venei
gonadale.

Am intalnit 12 cazuri in care vena renalad stanga avea traiect
retroaortic, Davis gasind un procentaj de 18% din cazuri, iar Chuang
14% din cazuri.



VENA SUPRARENALA INFERIOARA

Daca in cazul arterei suprarenale inferioare se poate vorbi

de un pedicul suprarenal, in cazul venei suprarenale inferioare acest
aspect nu l-am intalnit niciodata, intotdeauna vena suprarenala
inferioara fiind unica. Nu am intalnit situatii in care la formarea venei
suprarenale inferioare sa participe si o vena frenica, dupa cum
semnaleaza Chuang, Satyapal si Sljivic, dar am intalnit cazuri in
care la formarea sa participa un ram venos de la nivelul segmentului
renal superior. In toate cazurile studiate, vena suprarenald inferioara
se termina numai in trunchiul venos al venei renale, deci dupa
confluarea ramurilor anterior si posterior.
Vena suprarenald inferioara se poate termina in vena renala
corespunzatoare, in proportii aproximativ egale, fie perpendicular
sau aproape perpendicular pe vena renala, fie oblic infero-medial.
De specificat ca oblicitatea este mai mare pentru venele suprarenale
inferioare stangi.

Fig. 134 - Vena suprarenala
inferioara se termina in vena renala
pe partea antero-laterala stanga a
aortei, medial de vena gonadala
stanga, ambele avand un traiect
perpendicular pe vena renala.

Fig. 136 — Vena suprarenala
inferioara care se varsa
perpendicular in vena renala pe
fata antero-superioara, pe flancul
antero-lateral al aortei.

in raport cu locul termindrii venei gonadale stangi in vena
renala stanga, vena suprarenala inferioara se termina in vena renala
stdnga mai rar la acelasi nivel cu vena gonadala si mai frecvent
medial de aceasta.



VENA GONADALA STANGA

De calibru, cel mai adesea, la aproape un sfert din calibrul
venei renale stangi, vena gonadala stdnga se termind Tn vena
renald, cel mai frecvent perpendicular pe aceasta si doar aproximativ
o treime din cazuri (28 % din cazuri) are un traiect oblic supero-
medial.

o ’ -“\nl\’.\'
Fig. 139 - Vena renala stanga
formata intrahilar, cu traiect
retroaortic. Vena gonadala stanga,
mai putin voluminoasa decéat
suprarenala inferioara, este oblica
supero-medial si se termina in vena
renala lateral de vena suprarenala
inferioara.

Fig. 138 - Vena renala stanga
formata intrasinusian. Vena
gonadala stanga se termina in
vena renala pe fata anterioara a
aortei, medial de vena suprarenala.

Locul sau de terminare in vena renala este situat lateral de
terminarea venei suprarenale inferioare stangi in 61 % din cazuri, in
18% din cazuri terminandu-se medial si in 21 % din cazuri cele doua
vene se terminau in vena renala stadnga la acelasi nivel, una
deasupra celeilalte.

Terminarea sa se face in 78% din cazuri la distanta de aorta
si doar 22% din cazuri pe flancul antero-lateral al acesteia.

In 14% din cazuri vena gonadalad stanga insotea o artera
gonadala stanga cu originea in artera renald, mai frecvent intr-o
artera renala suplimentara.
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Fig. 140 - Vena renala dreapta
formata juxtahilar din doua trunchiuri
venoase. Vena gonadala stanga se
termina in vena renald, la acelasi
nivel cu terminarea venei
suprarenale inferioare. Vena
gonadala are un traiect oblic supero-
medial, in timp ce vena suprarenala
inferioara este verticala.

VENELE RENALE SUPLIMENTARE

in studiul meu, in 14 cazuri am intalnit venele renale duble,
dintre care 12 cazuri (85, 71% din cazuri) erau pe partea stanga.
Delmas (20) intalneste 5 cazuri cu vene renale duble, din 20 de
cazuri studiate (25% din cazuri), 4 cazuri fiind pe dreapta (20% din
cazuri) si un singur caz pe partea stanga (5% din cazuri).
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Fig. 12 - Doua vene renale drepte,

. < cea inferioard mult mai putin
Fig. 141 - Doua vene renale drepte, - ° mal p !
. L L voluminoasa, formandu-se
cea inferioard mai pufin intrarenal. Vena renala superioara
voluminoasa fiind polara inferioara, : P

. < . . se formeaza extrahilar, la jumatatea

situata posterior arterei polare . N < 2 ) L
. A . distantei rinichi-vena cava inferioara,
inferioare care este o artera renala . M S

: " din doua trunchiuri venoase. Vena
suplimentara. e .
renald inferioara trece anterior
ureterului.



Venele renale suplimentare le-am intalnit mai frecvent pe
partea dreapta (12 cazuri), fiind vorba numai de vene renale
suplimentare adevérate, care se terminau independent una de
cealalta in vena cava inferioara.

PREZENTAREA CAZUISTICIIL. STUDIUL
MULTICENTRIC

Realizat in Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Constanta,
studiul de fata adauga cazuisticii Clinicilor de Chirurgie si Urologie a
spitalului din perioada 2006 — 2010, cazuistica Clinicii de Urologie a
Spitalului Clinic Th Burghele din perioada 2006 — 2010 cu privire la
tumorile retroperitoneale primitive. In acest fel s-a putut realiza un
studiu multicentric clinico-epidemiologic, descriptiv si observational,
longitudinal bidirectional (din punct de vedere al cercetarii), efectuat
prospectiv pentru lotul de pacien{i de la Spitalul de Urgenta si
retrospectiv pentru lotul de pacienti de la Spitalul Th. Burghele.
Necesitatea unui astfel de studiu s-a datorat oportunitati de a
prezenta in aceeasi teza de doctorat o experienta chirurgicala
personala, cea a Spitalului Clinic Judetean de Urgenta Constanta,
fara de care studiul in cauza nu ar fi fost realizat dar si o valoroasa
experienta paralelda, cea a Spitalului Clinic Th. Burghele, in vederea
obtinerii unor date comparative necesare si suficiente pentru o
evaluare competenta si semnificativa statistic, avand ca rezultat final
concluzii pertinente si relevante asupra subiectului ales. n vederea
analizei statistice comparative, am apelat la analiza profesionla a
statisticii medicale. In acest scop s-au folosit doua baze de date MS
Excel. Pachetul statistic utilizat a fost SPSS v13 pentru Mac OS X
(OSPSS Inc. 1989-2006). Pragul semnificatiei statistice ales a fost
de p<0, 05.

Din cazuistica studiului de fata, doar 11 pacienti (16, 5%) au
prezentat tumori retroperitoneale recidivate, din care 8 (12%) au fost
reoperate, in timp ce 3 pacienti (4, 5% din totalul cazurilor luate in
studiu) au prezentat tumori retroperitoneale recidivate care nu au
mai fost reoperate.

Intre cazurile internate si operate la Spitalul Clinic Judetean
de Urgenta Constanta, 4 pacienti (6% din totalul celor 67 luati in



studiu) au fost operati pentru recidiva tumorii retroperitoneale, in timp
ce 2 pacienti (3%) nu au mai fost operati.

In cazuistica Spitalului Clinic Th. Burghele, 4 pacienti (6%
din cazuri) au prezentat recidive tumorale ce au fost reoperate, in
timp ce doar 1 pacient (1, 5% din cazuri) nu a fost operat pentru
recidiva tumorii respective.

PARTICULARITATI CLINICE ALE
FORMATIUNILOR TUMORALE
RETROPERITONEALE iN LOTUL DE STUDIU

Analiza pacientilor din lotul studiat privind simptomatologia
prezentatd de acestia la internare, a identificat o serie de aspecte
particulare in tabloul clinic al tumorilor retroperitoneale primitive.
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HIStlracltDm align

"eﬁ?t%%'&'%%'ﬁ

T|||J1'I i nedifer ]
Umor neuro O |ce ]
l.Iill'n 1 vagculare |

0% 100%

GRAFIC 36 - PREZENTA DURERII ABDOMINALE LA PACIENTII
STUDIATI, IN FUNCTIE DE TIPURILE HISTOPATOLOGICE DE TUMORI
RETROPERITONEALE PRIMITIVE.

Din graficul de mai sus se poate observa ca prevalenta
durerii variaza mult in functie de tipul histopatologic al tumorii: unele
formatiuni tumorale retroperitoneale se asociaza mai frecvent cu
durerea (cum ar fi mezenchimoamele retroperitoneale, sarcoamele,
limfoamele maligne nonHodgkiniene, tumorile retroperitoneale
nediferentiate), altele mai putin frecvent (lipoamele retroperitoneale,
histiocitoamele fibroase maligne).



In ansamblu, prevalenta durerii a fost de 76, 9% (peste 3/4
din cazuri), ceea ce subliniaza si mai mult importanta durerii ca
element diagnostic al formatiunilor tumorale retroperitoneale.

TABELUL 28 - CORELATIA DINTRE PREZENTA / ABSENTA
DURERII CU DIMENSIUNEA TUMORII RETROPERITONEALE
(EXPRIMATA N CENTIMETRI)- LA 39 PACIENTI (58, 2%) DIN
LOTUL STUDIAT LA CARE A FOST PRECIZAT
INTRAOPERATOR DIAMETRUL CEL MAI MARE AL TUMORII.

. Media (interval de
Media incredere 95%) Valoarea | Valoarea
Nr. diametru- — — minima maxima
Cazuri lui Limita Limita | observa- | observa-
tumoral inferi- supe- ta ta
oara rioara
Fara
dureri 9 15,17 11, 01 19, 23 8 24
Cu
dureri 30 20,12 15, 30 21,43 7 46
Total 39 17,73 13, 22 20, 78 7 50

Diagnosticul clinic al tumorii retroperitoneale prin palpare
transabdominala a reprezentat un alt reper de analiza in lotul de
studiu: se poate retine media de 44, 4% din totalul cazurilor studiate
la care tumora retroperitoneala a fost accesibila palparii.

Un alt aspect clinic identificat si analizat in studiul de fata il
reprezinta scaderea in greutate a pacientului ca expresie clinica a
impregnarii tumorale dar si a invazivitafii tumorale Tn tractul digestiv;
au fost identificati 15 pacienti (22, 4% - o cincime din totalul
pacientilor studiati) cu scadere ponderala datorata bolii tumorale
retroperitoneale.(2)

TABELUL 30 - DIAGNOSTICUL LA INTERNARE, COMPARATIV
INTRE CELE DOUA CENTRE

DIAGNOSTICE LA INTERNARE
ALT
DIAGNOSTIC DE | DIAGNOSTIC
DIAGROSTIC TUMORA _ DECAT TOTAL
ABDOMINALA TUMORA
ABDOMINALA
SCJU 6 13 6 -
Constanta 24% 52% 24%
SCTh. 9 %5 8 22




Burghele 21, 4% 59, 5% 19, 04%

Total 15 38 14 67
22, 38% 56, 71% 20, 89% 100%

Se poate remarca o similitudine intre cele doua centre
chirurgicale luate in studiu (Spitalul Clinic Judetean de Urgenta
Constanta si Spitalul Clinic Th. Burghele) cu privire la stabilirea
diagnosticului la internare:— aceasta afirmatie este intarita si de
calculul statistic (p=0, 749, testul L 2).

In ambele centre rdmane, insd, procentul relativ ridicat de
esec diagnostic Tn privinta formatiunilor tumorale retroperitoneale
(doar o cincime din cazuri diagnosticate cu formatiuni tumorale
retroperitoneale la internare).

DIAGNOSTICUL IMAGISTIC AL
FORMATIUNILOR TUMORALE
RETROPERITONEALE (STUDIU COMPARATIV
S| CORELATIV)

Daca in primele cazuri internate la Spitalul Clinic Judetean
de Urgentd Constanta, ecografia abdominala a reprezentat punctul
forte al diagnosticului imagistic, in anii urmatori s-a putut observa
translatia preferintelor medicale catre CT abdominald, obligatorie n
astfel de cazuri; Tn ultimii ani, RM si angiografia au adus date
diagnostice suplimentare. La Spitalul Clinic Th. Burghele, CT
abdominala s-a remarcat ca fiind procedura diagnostica de baza
pentru formatiunile tumorale retroperitoneale.

Prima investigatie imagistica utilizata la pacientiji din lotul de
studiu a fost reprezentatd de ecografia abdominala: situatia
retroperitoneala a tumorii identificate ecografic, raporturile sale cu
structurile parenchimatoase, cavitare (mai dificil) si vasculare,
omogenitatea continutului tumoral, sublinierea demarcatiei dintre
tesutul normal si cel tumoral, au fost elemente urmarite atat
retrospectiv cat si prospectiv in examinarea ecografica efectuata la
pacientii din lotul de studiu si care au stat la baza deciziei finale de
stabilire a statutului de concludentd sau nu a acestei investigatii,
pentru fiecare caz in parte (Sinescu).



Examenul ecografic a urmarit identificarea si pozitionarea
tumorii respective in spatiul retroperitoneal, acestea fiind criteriile de
baza care au stat la definirea aspectului ecografic concludent /
neconcludent.

Se pot identifica unele aspecte definitorii pentru diferitele
tipuri histopatologice de formatiuni tumorale retroperitoneale -
exemplul lipomului retroperitoneal: situatia retroperitoneala a
formatiunii tumorale (localizata peripancreatic, intre pancreas si
coloana vertebralda, periaortic si in jurul vaselor mezenterice
superioare), structura de tip lipomatos a tumorii (densitate ecografica
specifica), cu margini imprecis delimitate, comprimand structurile
vasculare adiacente.

Fig. 152 - Lipom aspect
intraoperator

Fig. 153 - . Aspect echografic

Se poate observa imaginea ecografica de structura difuz
ecogena, imprecis delimitata, situata prevascular retroperitoneal,
aspectul intraoperator constdnd in acumularea difuza de tesut
adipos in baza mezenterului, fara delimitare, cu consistenta mai
crescuta decét grasimea mezenterica normala.

Asocierea investigatiei ecografice cu cea prin tomografie
computerizata abdominalda pare sa fie benefica in definirea
preoperatorie a diagnosticului pozitiv de formatiune tumorala
retroperitoneala.

Au beneficiat de aceasta asociere investigationala
imagistica 32 pacienti (47,76% din cazuri) din lotul studiat: tumorile
vasculare sunt diagnosticate in proportie de 100% prin aceasta
asociere investigationala, Tn timp ce histiocitoamele fibroase
maligne (66,7% din cazuri) si tumorile de diferite aspecte (in
general benigne) (62,5% din cazuri) inregistreaza valori peste 50%
din cazuri, in ceea ce priveste diagnosticul pozitiv. La limita afirmarii



imagistice a diagnosticului preoperator, cu un procent de 50% sau
aproape de acesta, se inscriu formaftiunile tumorale
retroperitoneale de tipul sarcoamelor, tumorilor endocrine,
lipoamelor, tumorilor cu aspect histopatologic dubitativ.

* . 1
Fig. 154 - Imagini CT- Fig. 155 - Aspect
leiomiosarcom retroperitoneal intraoperator

Fig. 156 -
Aspect
macroscopic

Imaginile de mai sus ilustreaza cazul unui leiomiosarcom
retroperitoneal (PE, 64 ani) la care diagnosticul de tumora
retroperitoneala primitiva a fost stabilit pe baza examenului CT
abdominal, care a evidentiat prezenta formatiunii tumorale in fosa
iliaca dreapta si flancul drept, in apropierea muschilor postero-laterali
ai abdomenului, Tmpingdnd catre anterior colonul drept;
neomogenitatea tumorii, aspectul hipoecogen, cu tonuri si semitonuri
de reflexive radiologica, cu schita unei capsule care nu este
circumferentiala si alternanta de zone hiperecogene interpretate ca
arii calcifiate, au putut indrepta diagnosticul preoperator céatre o
formatiune tumorala retroperitoneala primitiva de tip sarcomatos;
aspectele dezbatute prin analiza imaginilor CT au fost confirmate
de situatia intraoperatorie si analiza macroscopica a pieselor de
rezectie (formatiune tumorala bilobata, cu structura sarcomatoasa,
relativ bine incapsulatd). Examenul CT abdominal 1in cazul
histiocitomului fibros malign pare sa aiba mai multe elemente care se
preteaza la confuzie diagnosticd, datoritd complexitatii tumorii. n
cazul urmator (PF, 74 ani), se poate remarca pozitia tumorii
corespunzator lojii adrenale drepte, cu invazia polului superior renal
drept; tumora era imprecis delimitata, cu zone discret neomogene, cu
iodofilie slaba si infiltratie lichidiana minima a tesutului adipos din jurul
rinichiului drept (Setlacec).



Fig. 157 - Histiocitom fibros malign — aspect CT.

Pornind de la faptul ca mai mult de jumatate dintre cazurile
studiate au prezentat invazia tumorii retroperitoneale in structurile
adiacente (in 34 cazuri din 67 - 50,74% din cazuri), se poate nota
ca un procent mai mare de pacienti cu invazie tumorala au fost
inregistrati  in  dreptul histiocitoamelor fibroase maligne si
mezenchimomului (peste 60% din cazuri).
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GRAFIC 41 - DIAMETRUL TUMORAL MEDIU (CENTIMETRI) PE CT IN
FUNCTIE DE TIPURILE HISTOPATOLOGICE TUMORALE.

Se poate nota ca formatiunile tumorale retroperitoneale cu
diametrele cele mai mari observabile pe CT au fost sarcoamele
(15,65 cm), mezenchimomul (15 cm), histiocitoamele fibroase
maligne (12,42 cm) in timp ce tumorile nediferentiate (9,20 cm) si
tumorile de alte tipuri (9,13 cm) au avut cele mai scazute
dimensiuni. Chiar daca exista diferenfe mari (pana la 6 cm) intre
dimensiunile tumorale medii intre diferite tipuri histopatologice de
formatiuni tumorale retroperitoneale, rezultatele inregistrate nu ating



semnificatie statistica (testul 112 - p=0, 182), probabil din cauza
numarului redus de cazuri analizate.(1)

Aportul rezonantei magnetice (RM) la diagnosticul pozitiv al
tumorilor retroperitoneale primitive reprezintda un castig pentru
medicul clinician doar in ultimii ani, odata cu cresterea disponibilitatii
acestei metode imagistice in cele doua spitale. Din totalul celor 67
pacienti cu formatiuni tumorale retroperitoneale studiati, doar 6 (9%
din cazuri) au beneficiat de examinarea abdomenului prin RM: 2 la
Spitalul Clinic de Judetean de Urgenta Constanta (8% din pacientii
studiati la acest spital, 25) si 5 la Spitalul Clinic Th. Burghele (11,
9% din pacientii studiati la acest spital, 42). La acesti pacienti s-a
inregistrat un procent de 3/7 cazuri cu aspect RM concludent pentru
diagnosticul pozitiv de FTR, restul de 4 cazuri neoferind date
imagistice suficiente pentru a exprima un astfel de diagnostic
(Sinescu).

In figura urmatoare se poate observa aspectul RM al unui
caz de leiomiosarcom confirmat intraoperator si prin examen
histopatologic:

e

Fig. 159 - Aspect RM al unui leiomiosarcom. As

pect intraoperator/

ALGORITM DIAGNOSTIC iN CAZUL FTR

Experienta celor 67 de pacienti studiati in cele doua clinici
chirurgicale, mi-au permis conturarea unui algoritm diagnostic in
cazul tumorilor retroperitoneale primitive care se constituie ca o
propunere utila clinicianului.

Algoritmul propus ar cuprinde gesturi investigationale obligatorii (vezi
linia conturata continuu) si facultative (linia conturata discontinuu).
Schema diagnostica propusa mai jos (sub forma unui element de
noutate Tn literatura medicala privind formatiunile tumorale
retroperitoneale, nu se regaseste in bibliografia consultata de autorul
acestui studiu) poate fi oricAnd imbunatatitad sub aspectul pasilor sai



investigationali. Bineinteles ca situatiile curente in diagnosticul unei

tumori fac ca acest algoritm diagnostic sa nu poata fi utilizat de

fiecare data din varii motive (tehnice, deontologice, din lipsa reala de
timp in terapia acestor tumori, din cauza elementelor clinice ce ar
putea sa sugereze o urgenia diagnostica la acesti pacienti).

Important este ca macar gandirea diagnostica sa urmareasca niste

jaloane investigationale care sa usureze chirurgul in demersul sau

terapeutic. Pe scurt, sa se incerce a nu se intra ,in orb” la asemenea
cazuri.

In finalul comentariilor privind diagnosticul tumorilor
retroperitoneale primitive se pot retine urmatoarele:

e triada tumora abdominala palpabila + durere abdominala +
scadere ponderala, reprezinta elemente clinice frecvent intalnite
in tabloul simptomatic al patologiei studiate in aceasta lucrare
(Sinescu);

e diagnosticul la internare de formatiune tumorala retroperitoneala
este dificil de stabilit(Sinescu), doar in baza tabloului clinic,
medical fiind obligat sa apeleze la metode investigationale
moderne;

e ecografia si tomografia computerizatd abdominale reprezinta
pilonul diagnosticului paraclinic al FTR;

e investigatii imagistice moderne, precum examenul abdominal
prin rezonania magnetica, angiografia, detaliaza structura tumorii
retroperitoneale mergand pana la definirea tipului histopatologic
tumoral, cu implicatii directe si importante asupra tacticii si
tehnicii chirurgicale ce urmeaza a fi abordate in cadrul
tratamentului acestor tumorii (Sinescu, Setlacec);

e este utl de urmarit un algoritm diagnostic Tn definirea
preoperatorie a unei tumori retroperitoneale primitive.

EXPERIENTA PERSONALA iN ABORDUL CHIRURGICAL
AL FORMATIUNILOR TUMORALE RETROPERITONEALE

Locul tratamentului chirurgical 1in terapia tumorilor
retroperitoneale primitive a reprezentat principalul obiectiv al lucrarii
de fataSe pune intrebarea: care tumori retroperitoneale pot fi operate
si care nu?

Nu poate fi abordata chirurgical o tumora extinsa la
structurile adiacente fata de care nu poate fi indepartata, o tumora



cu multiple extensii limfonodulare si la distanta, decat sub forma unui
gest chirurgical paliativ (reductie tumorala, degajarea unor structuri
viscerale invadate, etc.) sau doar ca simpla biopsie tumorala ce va
putea avea ca beneficiu ulterior demararea unei proceduri
terapeutice complementare (radioterapie, chimioterapie). Exista
situatii in care gestul chirurgical este prohibit. Exemplul cel mai
frecvent intalnit este cel al tarelor asociate ale pacientului care nu
permit o interventie chirurgicald. Pot fi identificate situatii particulare
in care tumorile retroperitoneale primitive nu pot fi abordate
chirurgical? Este o intrebare la care experienta personala are un
cuvant important de spus. In primul rand, trebuie subliniati inca o
data competenta chirurgului care abordeaza o astfel de patologie:
chirurgia oncologica retroperitoneald se adreseaza unui chirurg
experimentat, capabil sa realizeze o mobilizare tumorala in conditii
de siguranta, cu protectia celorlalte visecere implicate in campul
operator, uneori chiar cu pregatire specialda in anumite domenii
(chirurgie vasculara, chirurgie urologica, chirurgie ginecologica), ce-i
permit gesturi interventionale de rezectie larga a tumorii
retroperitoneale. Manualitatea chirurgicala, curajul chirurgical, ,simful
bisturiului”, conteaza foarte mult in cazul unor asemenea proceduri
operatorii. lata, deci, ca una dintre situatiile particulare ce poate
contraindica interventia chirurgicala n tumorile retroperitoneale
primitive o reprezinta nu tumora in sine, ci pregatirea profesionala a
chirurgului! ( Setlacec)

De asemenea, necesita o discutie aparte abordul chirurgical
al unei tumori retroperitoneale primitive sub aspect tehnic: excizie
tumorald partiald (reductie tumorald), rezectie tumorald (cu viza
oncologica, paliativa) sau simpla biopsie tumorald? Evident, este
mult mai bine ca raspunsul la aceastd intrebare sa fie gasit
preoperator, stabilit pe baza datelor clinice si paraclinice dar acest
lucru se intdmpla nu foarte des. Mai mult decét atat, regula de aur a
chirurgiei privind confirmarea sau infirmarea diagnosticului pozitiv
doar intraoperator opereaza si de aceasta data.

&



PARTICULARITATI INTRAOPERATORII ALE
FORMATIUNILOR TUMORALE
RETROPERITONEALE STUDIATE

Nu ntotdeauna prima imagine descoperita prin laparotomie
este cea definitorie pentru diagnosticul unei tumori cu pozitie
retroperitoneala: in primul moment (A), chirurgul este pus in fata unei
tumori voluminoase ce protruzeaza prin marginile plagii operatorii si
care are imaginea unei tumori intraperitoneale; ulterior (B), dupa
decolarea colonului descendent, se poate observa apartenenta
retroperitoneala a tumorii chistice seroase.

Fig. 162 - Imaginea intraoperatorie a unei tumori retroperitoneale chistice.
A — dupa laparotomie B — dupa decolarea colonului stang

Particularitatea cazului a reprezentat-o identificarea pedicului
vascular al acesteia, evidentiat abia dupa decolarea colonului
descendent, in conditiile Tn care acesta era impins lateral de catre
tumora dezvoltata din retroperitoneu.

Imaginea preoperatorie a tumorii retroperitoneale primitive
poate sa difere radical de aspectul intraoperator (Setlacec). Chirurgul
poate intra in sala cu imaginea unei tumori unice si, intraoperator, sa
evidentieze doua tumori separate dar alipite, cu plan de clivaj
existent marcroscopic dar extrem de dificil de apreciat preoperator.
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Fig. 163 - Leiomiosarcom — aspecte CT (A) si intraoperator (B, B’) precum si
ale pieselor de rezectie (C)

Disectia pas cu pas a permis chirurgului sa rezece complet 2
tumori dintre care una bilobata, in cazul in care imaginea CT era a
unei singure tumori imprecis delimitata.

O problema deosebita o ridica tumorile retroperitoneale
lipomatoase: aspectul intraoperator poate fi ambiguu, mai ales in
cazul cand tumora respectiva se dezvolta in radacina mezenterului,
de altfel locul de predilectie al unor asemenea tumori:

Fig. 164 - Aspecte intraoperatorii in cazul unui lipom retroperitoneal



EVALUAREA PREOPERATORIE VERSUS ASPECTUL
INTRAOPERATOR AL EXTENSIEI TUMORALE

Lipsa diagnosticului preoperator pozitiv indubitabil a condus,
deseori, la intarzieri marcate in ceea ce priveste timpul scurs de la
internarea pacientului pana la interventia chirurgicala, in medie, 5, 7,
9 zile. Avand in vedere particularitatile diagnostice ale tumorilor
retroperitoneale primitive, este previzibila o perioada mai lunga de
timp de la internarea pacientului pana la stabilirea diagnosticului
pozitiv de FTR. Tn cadrul studiului de fata, prin expertiza statistica pe
care am efectuat-o, s-a incercat sa se demonstreze prin analiza de
regresie logistica ca factorii precum ecografia abdominala,
tomografia computerizata abdominala si examenul abdomemului prin
rezonantd magnetica, ar putea avea un rol in scaderea acestui
interval de timp. Analiza de regresie logistica a demonstrat, insa, ca
acesti factori nu sunt factori independenti ce pot prezice durata
preoperatorie Tn mod liber (p cuprins intre 0, 097 si 0, 757).

Principalul aspect al comparatiei diagnostic preoperator —
aspect intraoperator evaluat de acest studiu I-a reprezentat
aprecierea invazivitatii tumorale.

Se remarca posibilitatea diversa de invazie viscerala a unei
tumori retroperitoneale primitive, in special invazia multiviscerala. 21
de pacienti (31, 34% din cazuri) au prezentat invazie tumorala
multiorganica, beneficiind in 52, 38% din cazuri (11 pacienti din cei
21) de rezectie tumorala partiala, in 38% din cazuri (11 pacienti) de
ablatia tumorii impreuna cu viscerele invadate (partial sau total) si
doar in 9, 5% din cazuri (doar la 2 pacienti) s-a realizat un gest
chirurgical paliativ (de tipul biopsiei tumorale sau nodulare), in
aceasta ultima situatie aflandu-se tumorile extrem de invazive
locoregional.

Un demers interesant din punct de vedere al studiului de
fata, ludnd in considerare latura sa prospectiva, a fost reprezentat de
realizarea ecografiei intraoperatorii care sa defineasca limitele
invazivitatii tumorale n structurile adiacente.



B-artera D-vena
mezenterica C-aorta mezenterica
superioara superioara
Vasele examinate ecografic intraoperator nu au prezentat semne

ecografice de invazie tumorala
A B C D E

Fig. 165 - Cazul unui lipom retroperitoneal evaluat intraoperator prin

ecografie cu transductor liniar.
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APRECIEREA METASTAgéRII LOCO-REGIONALE SI LA
DISTANTA IN CAZUL FTR

Un alt capitol discutabil al comparatiei diagnostic preoperator
— aspect intraoperator il reprezintd concordanta dintre imagistica
metastazelor nodulare si realitatea intraoperatorie a acestor
limfonoduli invadafi tumoral. Aprecierea preoperatorie a nodulilor
invadati tumoral a dat-o, in majoritatea absolutd a cazurilor,
imaginea computer-tomografica in baza evaluarii dimensiunii acestor
adenopatii.(2)

Din punct de vedere statistic, prezenta de noduli invadati
tumoral evidentiati prin CT, se asociaza puternic cu rezultatele
evaluarii pozitive intraoperatorii ale acestor noduli (p<0, 001,
rezultate inalt semnificativ statistic).

TABELUL 37 - CONCORDANTA DINTRE METASTAZELE
GANGLIONARE EVIDENTIATE PRIN CT Sl CELE CONFIRMATE
INTRAOPERATOR.

METASTAZE
GANGLIONARE
EVIDENTIATE CT TOTAL
ABSENT PREZENT
S 2 |
. Absent f 95, 65% 4, 35% 100%
ganglio- intraoperator 81, 48% 18 529% 68. 65%
nare % din cazurile CT ’ ’ ’

eviden- Prezent Numar cazuri 10 11 21




tiate % din cazurile 47, 61% 52, 39% 100%
intraope- intraoperator 18, 51% 84, 61% 31, 35%
rator % din cazurile CT
2% i casrle 13 67
Total intraoperator 80, 59% 19, 41% 100%
0, 0, 0,
% din cazurile CT 100% 100% 100%
Aceastd ratd de metastazare visceralda la distantd este
redusa avand vedere dimensiunea medie a tumorii

retroperitoneale inregistrata in acest studiu, 16, 7 cm, dar se pare ca
tocmai acest aspect reprezinta o particularitate a FTR.

TABELUL 38 - CAZUISTICA METASTAZELOR
INTRAPERITONEALE LA DISTANTA DE TUMORA
RETROPERITONEALA PRIMARA.
LOCUL METASTAZELOR
TUMORA
. CAZ RETROPERITONEALA INTRAPERITONEALE LA
Sp|ta|u| PRIMARA D|STANTA DE .
Clinic TUMORA PRIMARA
Jud((jatean 1 Carcinom nediferentiat Ficat (ambii lobi)
e = — -
Urgents 2 Tumora neuroendocring Ficat (segment \_/I)
Constanta Leiomiosarcom lleon (perete) + Peritoneu
pelvin
Peritoneu parietal + Mare
4 . Sarcom epiploon
CSpitaIuI 1 Paragangliom malign Ficat (segmentele VII-VIII)
linic Th.
Bllj?échele 2 Carcinom neuroendocrin Ficat (segment )

ELEMENTE DE TACTICA CHIRURGICALA iN ABORDUL

PERSONAL AL FTR

Reamintind céateva reguli de abord chirurgical pentru FTR,
recomandate de literatura de specialitate si exemplificate din
experienta personala a acestui studiu, pot nota cateva elemente de
tactica chirurgicala in abordul personal al FTR, dar care subscriu
parerii generale:

e intotdeauna tratamentul
ablatia tumorii;

chirurgical trebuie sa urmareasca



explorarea intraoperatorie decide intotdeauna gestul chirurgical
adresat tumorii;

o tumora retroperitoneala se abordeaza dinspre margine spre
centrul sau, multipolar;

aprecierea invazivitatii tumorale a structurilor vasculare permite
evaluarea exerezei chirurgicale si fereste chirurgul de accidente
vasculare majore;

disectia extracapsulara a tumorii este cea mai indicata;

disectia intracapsulara a unei FTR predispune major la
diseminare neoplazica, dar poate oferi siguranta in ceea ce
priveste accidentele date de invazivitatea tumorala;(2)

orice tumora retroperitoneala trebuie macar biopsiata, dar riscul
unei sangerari massive limiteaza acest gest in fata unei tumori
intens vascularizate;

este de preferat a face macar o rezectie partiala pentru o tumora
retroperitoneald, decét ca aceasta sa fie lasata pe loc.

REZECABILITATEA TUMORILOR RETROPERITONEALE
PRIMITIVE

Analiza  datelor  privind  rezecabilitatea  tumorilor

retroperitoneale primitive din studiul de fatd poate conduce la
urmatoarele consideratii finale:

exereza tumorii retroperitoneale constituie scopul interventiei
chirurgicale adresate FTR, iar pacientii internati si operati in cele
doua clinici chirurgicale analizate de studiul de fata, au beneficiat
de aceasta conduita terapeutica (la aproape jumatate dintre ei
realizandu-se ablatia tumorii retroperitoneale);

rezectia tumorala partiala cu tesut restant cunoscut, constituie o
optiune terapeutica chirurgicald adresata FTR invazive si care
poate beneficia de aportul procedurilor de tratament adjuvant;
»agresivitatea” chirurgicala in cele doua clinici chirurgicale este
recomandata de rata mare de interventii chirurgicale cu intentie
de exereza (completa sau partiala), 49 pacienti (73, 13% din
cazuri), aproape trei sferturi, beneficiind de gesturi chirurgicale
de asemenea amploare, atat pe cale deschisa cat si pe cale
laparoscopica;(2)
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e biopsia tumorala si/sau odulara reprezinta un gest chirurgical
obligatoriu in cazul FTR, cu rol important in tratamentul complex
oncologic;

e pacientul adult a beneficiat cel mai mult de exereza totala sau
partiala a tumorii

e retroperitoneale dar si pacientul varstnic a putut fi abordat
chirurgical cu rezultate

e asemanatoare; tinerii, datorita patologiei tumorale invazive, au
reprezentat segmentul de varsta cel mai reprezentat in dreptul
.esecului chirurgical” (laparotomia exploratorie, simpla biopsie
tumorala sau ganglionara);

e nu poate fi retinuta o corelatie directa intre dimensiunea tumorii
retroperitoneale operate si timpul operator, acesta din urma fiind
influentat, mult mai probabil, de complexitatea cazului si
agresivitatea neoplazica a tumorii.

ABORDUL LAPAROSCOPIC AL TUMORILOR
RETROPERITONEALE PRIMITIVE

Avand in vedere ca atat in Spitalul Clinic Judetean de
Urgenta Constanta, cat si in Spitalul Clinic Th. Burghele exista o
bogata experienta in domeniul chirurgiei laparoscopice, pare
interesant de urmarit aportul si utilitatea laparoscopiei in cazul FTR.
Din pacate, cazuistica inregistrata in cele doua loturi prezinta doar 4
pacienti (5, 97% din totalul celor 67 de cazuri) la care a fost realizat
un gest chirurgical pe cale laparoscopica.

Procentul mic inregistrat pentru acest tip de abord chirurgical
poate fi explicat, de asemenea, prin patologia asociatd FTR care nu
a permis efectuarea unei chirurgii laparoscopice, stiut fiind faptul ca
acest tip de chirurgie prezintd unele contraindicatii relative si
absolute, privite si din punct de vedere al anesteziei si al riscurilor
intra- si postoperatorii.

Experienta chirurgicalda a cazurilor operate pe cale
laparoscopica mi-a permis notarea catorva comentarii:

e mitul inabordabilitatii laparoscopice a tumorilor retroperitoneale
primitive poate fi demontat;

e accesul retroperitoneal pe cale laparoscopica este fezabil si in
situatiile localizarii tumorilor de dimensiuni acceptabile in spatiul
supramezocolic;



e este obligatorie utilizarea dispozitivelor de disectie ce permit
disectia si hemostaza in acelasi timp, altfel gesturile chirurgicale
realizate in aceste situatii conduc la aparitia unui cdmp operator
hemoragic ce nu poate fi vizualizat convenabil pe cale
videoscopica;

e este important ca tumora retroperitoneala abordata laparoscopic
sa fie de dimensiuni rezonabile si, mai ales, sa fie bine
delimitata, cu capsula bine individualizata (si care este bine sa
nu fie efractionata intraoperator, acest lucru implicand o
manevrabilitate a instrumentelor cu atentie si nefolosirea celor
ascutite sau electrodisectia);

e imaginea videoscopica oferitd de opticul de 30° este mai
avantajoasa in comparatie cu cea data de opticul de 0°, dar
iluminarea campului operator poate fi deficitara in cazul aparitiei
unei sangerari data de disectia laparoscopica;

o identificarea reperelor anatomice in cadrul disectiei peritumorale
ramane o problema de experienta personala in chirurgia
laparoscopica;

e timpul operator mai prelungit este deplin justificat de recuperarea
postoperatorie rapida.

Nu se poate spune ca experienfa a 4 cazuri de FTR
abordate laparoscopic poate reprezenta baza unor concluzii
pertinente Tn acest domeniu; dar se pot retine unele idei principale:

e abordul laparoscopic al FTR este fezabil pentru tumorile bine
delimitate, neinvazive, pana la 10 cm, situate atat supra- cat si
inframezocolic;

e experienta personald in domeniul chirurgiei laparoscopice are o
mare importanta in abordul minim invaziv al FTR;

e instrumentarul chirurgical pentru chirurgia laparoscopica a FTR
trebuie sa asigure o buna vizibilitate Tn caAmpul operator dar si
facilitati de disectie si hemostaza realizate pe cale
laparoscopica;

e tumorile solide, neinvazive locoregional, cu capsula bine
individualizata, usor manevrabile fata de structurile adiacente,
sunt candidatele ideale pentru ablatia pe cale laparoscopica;

e biopsia tumorala/nodulara pe cale laparoscopica poate fi un gest
chirurgical ugor de realizat tehnic si bine suportat de catre
pacient;

e explorarea laparoscopica a unei FTR poate fi impusa ca gest
uzual in chirurgia acestor tumori, avand in vedere avantajele



acestei chirurgii minim invazive, aplicabile si in cazul acestor
tipuri de tumori.

ANALIZA STATISTICA SI COMPARATIVA A
EVOLUTIEI POSTOPERATORII LA CAZURILE
STUDIATE

MORBIDITATEA PERIOPERATORIE iN LOTUL DE STUDIU

Aparitia complicatjilor perioperatorii in chirurgia FTR poate
reprezenta un barometru al dificultatii aplicarii tratamentului
chirurgical pentru aceste tipuri de tumori (Sinescu). Principalele
interventii chirurgicale utilizate in tratamentul FTR au fost
reprezentate de ablatia tumorii retroperitoneale in bloc cu alte
organe (interventie chirurgicala cu intentie de radicalitate oncologica)
sau de rezectia partiala a tumorii in bloc cu alte organe (interventie
chirurgicala paliativa, dar cu beneficii reale pentru confortul
pacientului). Se impune o precizare: s-au putut identifica doua tipuri
de complicati, unele legate direct de chirurgia tumorilor
retroperitoneale primitive, altele nelegate de acestea.

Se poate constata ca majoritatea absolutd a cazurilor
operate nu a asociat complicati perioperatorii, indiferent daca
acestea au fost sau nu Tn conexiune directa cu FTR respectiva. Mai
mult decat atat, se constata ca rezectia partiala a tumorii
retroperitoneale se insoteste de un procent mai mic de complicatji
perioperatorii, indiferent daca acest fapt este legat sau nu direct de
FTR. Nici in cazul interventiilor chirurgicale radicale (ablatia tumorii),
incidenta complicatiilor nu a fost foarte mare.

Ca o privire generala asupra acestui aspect privind evolutia
postoperatorie a pacientilor care au beneficiat de tratament
chirurgical pentru tumora retroperitoneala primitiva respectiva, se pot
retine urmatoarele:

e rata complicatiilor postoperatorii la pacientii operati pentru FTR
este modica (12% - in ceea ce priveste complicatjile legate direct
de FTR);

e in studiul de fata, ablatia tumorii retroperitoneale primitive cu
limite macroscopic libere (interventia chirurgicald cu viza



oncologicd) nu a fost insotitd de aparitia de complicatii
postoperatorii;

e timpul mediu pana la aparitia complicatiilor postoperatorii a fost
de 3, 68 zile;

e hemoragia retroperitonealda si limforagia au reprezentat
principalele complicatii postoperatorii aparute la pacientii operatj,
in conexiune directa cu tumora retroperitoneala primitiva
respectiva;(1)

e principalele gesturi chirurgicale la reinterventiile operatorii
realizate au fost legate de hemostaza chirurgicala in patul
tumoral restant;(1)

e evolutia infasta datorata aparitiei complicatiilor postoperatorii la
pacientii cu FTR s-a datorat asocierii unui teren biologic tarat al
pacientilor respective.

RECIDIVA TUMORILOR RETROPERITONEALE PRIMITIVE

Insuficienta  exerezei  chirurgicale si  particularitatile
anatomopatologice ale tumorilor 1in sine, constituie pilonii
fenomenului de recidiva tumorala la acesti pacienti (Setlacec)

Din totalul celor 67 pacienti luati in studiu doar la 11 dintre
acestia (16,5% din cazuri) s-a constatat recidiva tumorii
retroperitoneale, dintre care la 8 (12% din cazuri) s-a reintervenit
chirurgical.

Interesant de urmarit este si concordanta anatomopatologica
dintre tumorile retroperitoneale primitive operate si recidivele
tumorale la care s-a reintervenit. Examenul histopatologic la
parafing, realizat cu ocazia primei interventii chirurgicale pentru FTR,
poate fi diferit faia de examenul histopatologic la parafina realizat
pentru tumora recidivata. Acesta poate fi un argument pentru
polimorfismul tumorilor retroperitoneale sau o explicatie pentru
dificultatea realizarii unui examen histopatologic competent la aceste
tipuri de tumori. S-au inregistrat 5 concordante histopatologice la
cele 6 cazuri din Spitalul Clinic Judetean de Urgenta Constanta si 3
concordante histopatologice la cele 5 cazuri de la Spitalul Clinic Th.
Burghele.

Se poate nota ca cele mai multe recidive tumorale se
inregistreaza in cazul sarcoamelor, dar si lipoamele si
histiocitoamele fibroase maligne au avut recidive tumorale ce au



necesitat reinterventii chirurgicale. Tumorile neurologice si cele

endocrine, dar si tumorile cu aspect histopatologice neconcludente

au prezentat, la randul lor, recidive tumorale necesitand reinterentii
chirurgicale.

Cele mai multe interventii chirurgicale pentru recidiva tumorii
retroperitoneale au fost reprezentate de ablatia tumorii recidivate in
bloc cu alte organe, fapt ce argumenteaza idea atitudinii chirurgicale
agresive in fata tumorilor retroperitoneale primitive, principiu de
tratament enuntat de majoritatea datelor din literatura medicala, asa
cum s-a aratat si in partea generalda a acestui studiu.(Sinescu,
Setlacec, Persu) Din totalul celor 11 cazuri operate pentru recidiva
FTR, se poate nota faptul ca la 7 dintre ele s-a realizat o procedura
de exereza chirurgicald, cu sau fara intentie de radicalitate.

Doar 4 cazuri nu au putut beneficia decat de o procedura
paliativa — biopsie tumorala sau nodulara sau laparotomie
exploratorie.

In finalul comentariilor despre recidiva FTR, se pot retine
cateva idei despre cazurile studiate:

e rata recidivei tumorale in cazuistica personala nu a fost foarte
ridicata;

e sarcoamele retroperitoneale reprezinta cele mai frecvente FTR
recidivate;(2)

e agresivitatea chirurgicald este raspunsul chirurgului in fata
recidivei tumorilor retroperitoneale;

e ablatia tumorii recidivate in bloc cu alte organe poate oferi sansa
unui tratament chirurgical definitiv. pentru o tumora
retroperitoneala recidivata;

e rezectia partiala a tumorii retroperitoneale nu ofera decat
confortul temporar al reducerii simptomatologiei pacientului, dar
creeaza conditiile continuitatii evolutive a FTR.(2)

MORTALITATE S| PROGNOSTIC iN FTR (STUDIU
COMPARATIV)

Marker fidel al succesului terapeutic, analiza supravietuirii la
pacientii cu tumori retroperitoneale primitive permite conturarea unei
imagini globale asupra evolutiei acestor tumori, dar si comparatia
pertinenta cu alte studii de specialitate.



Decesele perioperatorii inregistrate in cazuistica studiului de fata au

numarat 6 pacienti, 8, 73% din cazuri.

Analizand decesele in funciie de tipul histopatologic al
tumorii retroperitoneale, se poate observa ca exista diferente mari
intre ratele de deces pentru fiecare tip de FTR, dar numarul relativ
mic pentru analiza statistica (testul y2) a facut ca aceasta diferenta
sa nu fie semnificativa statistic (p=0, 682).

Céateva comentarii se impun:

e mortalitatea de 33, 3% in dreptul tumorilor endocrine
reprezinta, de fapt, un deces din totalul celor 3 cazuri
inregistrate;

e la fel, in cazul histiocitoamelor fibroase maligne, s-au
inregistrat 2 decese din totalul celor 6 cazuri;

e a fost notat si un deces din totalul celor 10 cazuri de lipom
retroperitoneal luate in studiu;

Fara a avea o mare importanta statistica s-a inregistrat si o
mortalitate de 14, 28% (din cazuri) in dreptul tumorilor
retroperitoneale cu origine nervoasa dar, in realitate, a fost vorba de
un singur caz din totalul celor 7 precum si in cazul limfoamelor
maligne non- Hodgkiniene — 10% reprezinta, de fapt, un singur
deces. din totalul celor 10 cazuri operate.

Merita retinut, Tnsa, procentul de 5,55% mortalitate
perioperatorie pentru sarcoamele retroperitoneale care au numarat
18 cazuri operate (1 pacient decedat).

In cazul celor 21 de pacienti pentru care au existat date cu
referire la supraviefuirea postoperatorie, s-a Tinregistrat o
supravietuire medie de 29, 6 luni, probata prin reinternare in spital
pentru control medical clinic si imagistic.

Discutand aceasta supraviefuire la pacientii operati in functie
de tipul histopatologic al tumorii retroperitoneale, au putut fi
identificate urmatoarele date in baza de date prelucrate:

e supraviefuirea la 40 luni este cea mai proasta la pacientji cu
histiocitom fibros malign;

e la 60 luni sunt Tnregistrate cu rezultate slabe tumorile cu origine
endocrina si lipoamele, iar tumorile cu origine neurologica au cea
mai slaba supravietuire (cu pufin peste 80 luni);

e sarcoamele retroperitoneale se insotesc de supravietuirea cea
mai ridicata (Setlacec)

In comparatie cu alte studii, rata recurentei tumorale
inregistratd in studiul meu a fost mai redusa, fiind de 16, 5% din



cazuri pentru toate tumorile si 22, 2% din cazuri in sarcoame, fata de
studii similare: 74, 2% - Zhan (16), 71% - Marinello (23), 57% -
Makela (21), 44% - Shibata (19), 37% - Erzen (17).

In ceea ce priveste rata supravietuirii pacientilor dup&
tratamentul aplicat, chiar daca au existat unele deficiente de
inregistrare a datelor pentru studiul meu, se poate nota o rata de
supravietuire medie de 29, 6 luni pentru toate FTR si de 24, 2 luni
pentru sarcoamele retroperitoneale, cifre care se incadreaza global
intr-o apreciere finala pozitiva a rezultatelor studiului in comparatie
cu ceilalti autori (24 luni — Shibata, 19; 41 luni — Kilkenny, 20).

CONCLUZII

Dintre variantele vasculare ale arterelor renale, consider ca o
aten{ie deosebita trebuie acordata arterelor renale suplimentare,
arterelor renale cu traiect retroureteral, acestea din urma fiind
implicate in producerea hidronefrozei, precum si originii arterei
gonadale din artera renala.

Arterele renale suplimentare cu originea in aorta, reprezinta
una din variantele vasculare cele mai frecvent intalnite, la nivelul
rinichiului fiind mult mai frecvente decéat existenta venelor renale
suplimentare, aproximativ in raport de 1/8. Arterele polare cu
originea in aorta pot fi lezate in timpul mobilizarii sau al altor
manevre chirurgicale asupra polilor rinichiului si un aspect foarte
important este acela ca artera polara superioara da nastere arterei
suprarenale inferioare, iar cea inferioara poate da nastere arterei
gonadale, aspecte care trebuiesc avute in vedere in chirurgia
conservatoare renala. In timpul interventilor de chirurgie
conservatoare renala, Tn afara hemoragiei si pierderii de parenchim
renal, leziunile arteriale au drept consecintd serioasa o ischemie
segmentara urmatd de hipertensiune. Prezenta arterelor renale
suplimentare amplifica complexitatea transplantului renal, pentru ca
rinichii care prezinta artere renale suplimentare, sunt responsabili de
un esec semnificativ mai important decéat cei care prezinta o singura
artera renala. Din aceste motive rezulta obligativitatea unei aprecieri
imagistice a vascularizatiei arteriale renale care trebuie sa preceada
fiecare prelevare de rinichi si fiecare interveniie chirurgicala pe
rinichi, cu scopul de a identifica orice varianta arteriala (1, 2).



Examenul imagistic trebuie sa fie efectuat de asemenea anterior
unei nefrectomii care implica ligatura primara a arterei renale,
existenta arterelor renale suplimentare putand fi responsabila de un
esec al controlului vascular, de exemplu in cazul exerezei unei
tumorirenale (3, 4, 5, 6, 7, 8, 9).

Arterele polare inferioare sunt implicate Tn mecanismul
producerii hidronefrozei, nu rareori ele prezentdnd traiect
retroureteral, ridicand astfel ureterul, caruia 7i face o cudura care
jeneaza curgerea normala a urinii. Aceastd cudura este mai
importanta atunci cand incrucisarea are loc la nivele deja ingustate
ale ureterului: la mivelul jonctiunii pelvi-ureterale sau in cazul
rinichilor ectopici sau ptozati, sau in cazul arterelor ectopice joase, la
nivelul ureterului iliac.

Morfologia arterelor segmentului renal superior prezintd o
mare variabilitate. Frecvent, am intalnit o delimitare buna a
segmentului renal superior de cel mezorenal superior (in peste 45%
din cazuri), ceea ce permite executarea relativ facila a nefrectomiei
superioare. Aceasta este mai greu de executat atunci cand arterele
segmentului superior participa la vascularizarea segmentului antero-
superior sau arterele acestui segment participa la vascularizarea
segmentului superior al rinichiului, nefrectomia fiind mai dificil de
executat, necesitind multiple ligaturi vasculare. Nefrectomia este
ingreunata si in cazurile in care artera segmentului superior sau unul
din ramurile sale penetreaza polul superior prin fata sa anterioara
Este important sa cunoastem aceasta variantd pentru a evita
smulgerea din greseala a arterei in cursul eliberarii oarbe a acestui
pol. Deci, in nefrectomia polara superioara cea care pune probleme
este artera antero-superioara, cea posterioara prezentdnd o
morfologie putin variabila

Originea arterei gonadale in artera renald prezinta o
deosebita importanta pentru chirurgia renalda Tn efectuarea
nefrectomiilor partiale sau totale si in transplantul renal, existand
posibilitatea compromiterii vascularizatiei gonadei respective, mai
ales atunci cand artera gonadala cu originea in artera renala este
unica, neexistand o a doua artera gonadala cu originea in aorta sau
in alta sursa arteriala. De aceea artera gonadala trebuie conservata
cu foarte mare grijd@ pentru a preveni tulburarea vascularizatiei
glandulare, ea reprezenténd principala sursa arteriald a gonadei.
Existenta unei artere gonadale cu originea in artera polara inferioara
face ca aceasta sa poata fi lezata in timpul tratamentului percutan al
unui sindrom de jonctiune pielo-ureteralda, ceea ce contraindica o



astfel de interventie. Lezarea unei astfel de artere este urmata de o
sangerare care necesita hemostaza prin embolizare. De aceea, o
tehnica de abord renal petroperitoneal ar fi poate o alternativa mai
putin invaziva decat chirurgia conventionala in aceste cazuri.

Doua aspecte frapeaza in mod deosebit in modul de formare
al venelor renale unice: necorespondenta de cele mai multe ori a
ramurilor venoase cu ramurile arteriale si frecventa relativ mare a
formarii venelor renale unice, intrasinusian si juxtarenal, in special pe
partea dreapta, aspect ce ingreuneaza mult abordul chirurgical al
acestor ramuri.

Contrar anatomiei clasice, care afirma ca in majoritatea
cazurilor vena suprarenala inferioara se termina deasupra terminarii
venei gonadale stangi in vena renala, am intalnit acest aspect doar
intr-un procentaj destul de redus, cel mai frecvent vena gonadala
stdnga terminandu-se in vena renala lateral de vena suprarenala
supraiacenta. Interesante sunt si situatile in care vena gonadala
stanga este satelitad unei artere gonadale stangi cu originea in artera
renald, unica sau accesorie, aspect mai putin citat in literatura de
specialitate.

Interesant este raportul dintre vena polara inferioara si
ureter, vena trecand de regula anterior ureterului. In cazurile in care
vena polara inferioara trece posterior ureterului, acesta este ridicat si
cudat, jenand in felul acesta scurgerea urinei si constituind astfel una
din cazurile producerii hidronefrozei. X

Anatomia aplicata a vascularizatiei venoase renale. In
timpul interventiei chirurgicale, ligatura unei artere segmentare
anterior rezectiei segmentului (ca Tn rezectia partiala a polului
inferior), va controla sau reduce sangerarea arteriala Tn transa de
sectiune. Sangerare importanta se poate produce totusi din sistemul
venos, mai ales in jurul calicelor, acest fapt datorandu-se existentei
unor raporturi stranse intre venele intrarenale si sistemul calicial, dar
si pentru ca presiunea venoasa sistemica se manifesta direct in
intreg sistemul venos intrarenal. Sistemul venos intrarenal are o
importanta deosebita in tumorile renale

In finalul acestui studiu exhaustiv asupra tumorilor
retroperitoneale primitive, am retinut urmatoarele concluzii:

1. Raritatea tumorilor retroperitoneale primitive este enuntata
de majoritatea datelor din literatura medicala si confirmata si de
studiul de fata. De aici, alaturi de particularitatile
anatomochirurgicale, histopatologice si evolutive ale tumorilor
retroperitoneale primitive, decurge si complexitatea diagnostica si



terapeutica a acestor cazuri. In aceste conditji, nu poate fi relationata
aparitia tumorilor retroperitoneale primitive cu sexul pacientilor, dar
se observa o conexiune statistica intre varsta pacientilor si anumite
tipuri histopatologice tumorale (de exemplu, aparifia tumorilor
retroperitoneale cu origine neurologica la tineri).

2. Aspectele histopatologice ale tumorilor retroperitoneale
primitive sunt variate, iar polimorfismul tumoral se poate manifesta
chiar si in interiorul aceleiasi formatiuni tumorale. Examenul
histopatologic la parafina este definitoriu, examenul extemporaneu
predispunand la greseli de interpretare in defavoarea diagnosticului
pozitiv. Tehnicile de imunohistochimie si de diagnostic genetic si
molecular sunt noutati utile in elucidarea aspectului tumoral. In
cadrul tumorilor retroperitoneale primitive predomina tipul tumoral
malign (sarcoamele sunt cele mai frecvente). Invazia nodulilor
limfatici si metastazele la distanta sunt exceptii in evolutia tumorilor
retroperitoneale primitive.

3. Clasificarea tumorilor retroperitoneale primitive este dificil
de realizat din cauza polimorfismului tumoral si intratumoral;
clasificarea tumorilor de tesuturi moi a Organizatiei Mondiale a
Sanatatii din anul 2002 pare sa corespunda cel mai adecvat acestei
probleme.

4. Simptomatologia tumorilor retroperitoneale primitive este
nespecifica; aspecte clinice precum durerea abdominala, palparea
transabdominala a tumorii retroperitoneale, scaderea in greutate, au
putut fi identificate ca date clinice cu relevan{d crescuta in
diagnosticul acestor tumori.

5. Investigatiile imagistice reprezintd pilonul diagnosticului
pozitiv in cazul tumorilor retroperitoneale primitive si se bazeaza pe
asocierea investigationala ecografie abdominala - tomografie
computerizatd abdominala. Diagnosticul preoperator al tipului
histopatologic tumoral reprezintd un deziderat
al clinicianului, indeplinit rareori de metodele diagnostice uzuale.

6. Fiecare tip de tumora retroperitonealad primitiva prezinta
particularitati intraoperatorii, pornind de la dimensiunea sa,
delimitarea sa si pana la relatia cu structurile adiacente. Nu rar,
aspectul intraoperator poate diferi major fatda de imaginea
diagnostica preoperatorie a unei tumori retroperitoneale

7. Intotdeauna tratamentul chirurgical trebuie sa urmareasca
indepartarea completa a tumorii retroperitoneale respective, biopsia
tumorala fiind un minim obligatoriu de realizat in scop diagnostic final
si terapeutic adjuvant. Tactica chirurgicala ideald in abordul unei



tumori  retroperitoneale primitive se bazeaza pe disectia
extracapsulara a tumorii, cu acces multipolar dinspre margine spre
centrul tumorii. Principala grija a operatorului o reprezinta abordul
polului vascular al formatiunii tumorale, dar si rezolvarea chirurgicala
a invaziei tumorale adiacente, mai ales in structurile vasculare.

8. ,Agresivitatea chirurgicald” in fata FTR, manifestata prin
scopul urmarit al exerezei complete a tumorii sau rezectia sa
partiala, aduce beneficii directe pacientului, cuantificate prin
cresterea ratei de supraviefuire postoperatorii si scaderea ratei de
recidiva tumorala. Mai mult decat atat, exereza partiala a tumorii are
avantajul cresterii calitatii vietii pacientului (prin rezolvarea temporara
a unor complicatii date de invazia structurilor viscerale adiacente
tumorii), dar si castigul continuarii tratamentului oncologic adjuvant.
In principiu, orice tumora retroperitoneald trebuie operat, iar acest
lucru nu poate fi realizat cu rezultate bune decat de catre un chirurg
experimentat, performant.

9. Abordul laparoscopic al tumorilor retroperitoneale primitive
pare sa fie la Tnceputul carierei terapeutice privind aceste tumori.
Gestul chirurgical laparoscopic (realizat doar cu ajutorul
instrumentarului performant de disectie — hemostaza), este rezervat
atat explorarii videoscopice a tumorii cat si exerezei sau biopsiei
tumorale. Abordul laparoscopic al tumorilor retroperitoneale primitive
este fezabil pentru tumorile bine delimitate, neinvazive, pana la 10
cm, localizate convenabil pentru accesul laparoscopic.

10. Beneficile tratamentului chirurgical al tumorilor
retroperitoneale primitive este exprimat prin rata redusa a
complicatiilor postoperatorii la aceste tumori (dintre care, cele mai
fecvente sunt hemoragia retroperitoneald si limforagia), aparute
indeosebi in cazul pacientilor cu tare asociate dar si prin mortalitatea
modica inregistrata la pacientii acestui studiu. ideea unei chirurgii
benefice in tratamentul tumorilor retroperitoneale primitive.

Nu am pretentia de a fi spus totul asupra subiectului abordat despre
anatomia si chirurgia spatiului retroperitoneal, dar consider ca pe
langa sistematizarea datelor existente in literatura de specialitate
referitor la acest subiect, mi-am adus si eu contribupia personala prin
munca efectiv practica depusa in realizarea acestui studiu, fiind o
adeptd a lui Montesquieu care spunea ca “atunci cdnd tratezi un
subiect nu este neapdrat nevoie sa-l epuizezi, ci este de ajuns séa
atragi putin atentia asupra lui’.
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