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Decizie de indexare a faptei de plagiat la pozitia

00086/ 06.04.2014

si pentru admitere la publicare in volum tiparit

care se bazeaza pe:

A. Nota de constatare si confirmare a indiciilor de plagiat prin fisa suspiciunii inclusa

in decizie.
Fisa suspiciunii de plagiat / Sheet of plagiarism’s suspicion
Opera suspicionata (0S) Opera autentica (OA)
Suspicious work Authentic work

OS | SINESCU, I. Tumorile renale parenchimatoase. In: SINESCU, |., (Ed). Urologie clinica.

Bucuresti: Amaltea, Bucuresti. 1998., p.194-217.

OA | DREICER, R, WILIAMS, R.D., Renal Parenchymal Neoplams, In: Tanagho, E.A.,

Medical Book, 1992.

McAninch, J.W. (Eds.). Smith’s general urology, 13th edition. Los Altos, California: Lange

Incidenta minima a suspiciunii / Minimum incidence of suspicion

p.194: 19s — p.195:13s

p.359: 18s - p.360:26s

p.195: 01d - p.195:43d

0.361: 49s — p.361:44d

p.198: 36d - p.199:10s

p.362: 12d - p.363: 03s

p.206: 19d - p.207: 09

p.366: 18d - p.367: 058

p.207: 03d — p.207:16d

p.367: 06s — p.367:16s

p.210: 23s — p.210:28s

p.370: 03s — p.370:15s

p.210: 10d - p.210:18d

p.370: 30d — p.370:39d

Fisa intocmita pentru includerea suspiciunii in Indexul Operelor Plagiate in Romania de la
Sheet drawn up for including the suspicion in the Index of Plagiarized Works in Romania at
www.plagiate.ro

Nota: Prin ,p.72:00” se intelege paragraful care se termina la finele pag.72. Notatia ,p.00:00” semnifica pana la ultima
pagina a capitolului curent, in intregime de la punctul initial al preluarii.

Note: By ,p.72:00” one understands the text ending with the end of the page 72. By ,p.00:00” one understands the
taking over from the initial point till the last page of the current chapter, entirely.

B. Fisa de argumentare a calificarii de plagiat alaturata, fisa care la randul sau este
parte a deciziei.
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Fisa de argumentare a calificarii

Nr. Descrierea situatiei care este incadraté drept plagiat Se
crt. confirmd
1. Preluarea identica a unor pasaje (piese de creatie de tip text) dintr-o opera autenticé publicata, fara precizarea intinderii si mentionarea v
provenientei si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.
2. Preluarea a unor pasaje (piese de creatie de tip text) dintr-o opera autentica publicata, care sunt rezumate ale unor opere anterioare operei
autentice, fara precizarea intinderii si mentionarea provenientei si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.
3. Preluarea identica a unor figuri (piese de creatie de tip grafic) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea provenientei si insusirea
acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.
4. Preluarea identica a unor tabele (piese de creatie de tip structura de informatie) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea prove-
nientei si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.
5. Republicarea unei opere anterioare publicate, prin includerea unui nou autor sau de noi autori fara contributie explicita in lista de autori
6. Republicarea unei opere anterioare publicate, prin excluderea unui autor sau a unor autori din lista inifjala de autori.
7. Preluarea identica de pasaje (piese de creatie) dintr-o opera autentica publicata, fara precizarea intinderii si mentionarea provenientei, fara
nici o interventie personala care sa justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia $i insusirea acestora intr-o v
lucrare ulterioara celei autentice.
8. Preluarea identica de figuri sau reprezentari grafice (piese de creatie de tip grafic) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea

provenientei, fara nici o interventie care sa justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia si insusirea acestora
intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

9. Preluarea identica de tabele (piese de creatje de tip structura de informatie) dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea provenientei,
fara nici o interventje care sa justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia si insusirea acestora intr-o lucrare
ulterioard celei autentice.

10. Preluarea identica a unor fragmente de demonstratie sau de deducere a unor relatjii matematice care nu se justifica in regasirea unei relatji
matematice finale necesare aplicarii efective dintr-o opera autentica publicata, fara mentionarea provenientei, fara nici o interventie care sa
justifice exemplificarea sau critica prin aportul creator al autorului care preia si insusirea acestora intr-o lucrare ulterioara celei autentice.

1. Preluarea identica a textului (piese de creatie de tip text) unei lucrari publicate anterior sau simultan, cu acelasi titlu sau cu titlu similar, de un
acelasi autor / un acelasi grup de autori in publicatii sau edituri diferite.

12. Preluarea identica de pasaje (piese de creatje de tip text) ale unui cuvant inainte sau ale unei prefete care se refera la doua opere, diferite,
publicate in doud momente diferite de timp.

Nota:

a) Prin ,provenientd” se intelege informatia din care se pot identifica cel putin numele autorului / autorilor, titlul operei, anul aparitiei.

b) Plagiatul este definit prin textul legii'.

. --.plagiatul — expunerea intr-o opera scrisd sau o comunicare orald, inclusiv in format electronic, a unor texte, idei, demonstratii, date, ipoteze,
teorii, rezultate ori metode stiintifice extrase din opere scrise, inclusiv in format electronic, ale altor autori, fard a mentiona acest lucru i fard a
face trimitere la operele originale...".

Tehnic, plagiatul are la baza conceptul de piesa de creatie care?:

,-.-este un element de comunicare prezentat in forma scrisa, ca text, imagine sau combinat, care poseda un subiect, 0 organizare sau o
constructie logicd si de argumentare care presupune niste premise, un rationament si o concluzie. Piesa de creatie presupune in mod necesar
o formé de exprimare specifica unei persoane. Piesa de creaie se poate asocia cu intreaga operd autentica sau cu o parte a acesteia...”

cu care se poate face identificarea operei plagiate sau suspicionate de plagiat3:

,-.-0 operd de creatie se gaseste in pozitia de opera plagiatd sau opera suspicionata de plagiat in raport cu o alta opera considerata autenticd

daca:

i) Cele doua opere trateaza acelasi subiect sau subiecte inrudite.

ii) Opera autentica a fost facutd publica anterior operei suspicionate.

i) Cele doud opere contin piese de creatie identificabile comune care poseda, fiecare in parte, un subiect si o forma de prezentare bine
definita.

iv) Pentru piesele de creatie comune, adicd prezente in opera autenticd si in opera suspicionatd, nu existd o menfionare explicitd a
provenientei. Mentionarea provenientei se face printr-o citare care permite identificarea piesei de creatie preluate din opera autentica.

v) Simpla mentionare a titlului unei opere autentice intr-un capitol de bibliografie sau similar acestuia féra delimitarea intinderii preludrii
nu este de naturd sa evite punerea in discutie a suspiciunii de plagiat.

vi) Piesele de creatie preluate din opera autenticd se utilizeaza la constructii realizate prin juxtapunere fard ca acestea sé fie tratate de
autorul operei suspicionate prin pozitia sa explicita.

Vi) In opera suspicionata se identifica un fir sau mai multe fire logice de argumentare i tratare care leagd aceleasi premise cu aceleasi
concluzii ca in opera autentica...”

1 Legea nr. 206/2004 privind buna conduité in cercetarea stiintifica, dezvoltarea tehnologica si inovare, publicaté in Monitorul Oficial al Roméniei, Partea I, nr. 505
din 4 iunie 2004

2|SOC, D. Ghid de actiune impotriva plagiatului: buna-conduité, prevenire, combatere. Cluj-Napoca: Ecou Transilvan, 2012.

31SOC, D. Prevenitor de plagiat. Cluj-Napoca: Ecou Transilvan, 2014.
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TUMORILE RENALE
PARENCHIMATOASE

Conf. Dr. I. Sinescu

in raport cu originea {esutului din care provin,
tumorile renale se impart in doud mari grupe: rumori
epiteliale §i tumori neepiteliale.

O alti clasificare, aplicabild ambelor grupe de tumon
menjionate mai sus, deosebit de importantd in plan terapeutic
si evolutiv, recunoagte: tumori benigne §i tumori maligne.

TUMORI RENALE PAFlENGHHhTDﬁEE
BENIGNE

Deoarece acestea provoacil relativ rar simpto-
matologie clinicd alarmanti, decelarea lor era inconstantd
inainte de utilizarea de rutind a examenului ecografic §i a
tomografiei computerizate abdominale. Tumorile renale
benigne cuprind adenomul, oncocitomul, angiomio-
lipomul, Iemmmmul lipomul, hemangiomul §i tumorile
]uxtaglumtm]m

Adenomul renal reprezinti tumora benignd parenchi-
matoasi solidd cea mai frecventd (Williams, 1985).
Acestea sunt tumori corticale glandulare, de mici
ﬁmmsmni, bine diferengiate. Sunt, de reguld, asimpto-

matice §i se descoperd fie cu ocazia unui examen ecografic
sau CT de screening, fie prin examenul anatomopatologic
al unei piese de nefrectomie efectuatd pentru altd leziune
sau patologie. Desi incidenta reald a adenoamelor renale
nu este cunoscutd, frecventa acestora pe serii mari de
necropsie este raportatd intre 7-22%. Cu toate ci adenomul
renal este definit ca fiind o tumord benigni, nu existd nici
un criteriu clinic, histologic sau imunohistochimic carg
s4 permitd o diferentiere certd de carcinpmul renal. Ca
urmare, descoperirea incidentald a unui adenom renal are
o semnificagie clinici deosebitd, atit pentru clinician ciit
si pentru pacient. Indiferent de mirimea lui, adenomul
renal trebuie tratat ca un cancer descoperit incidental,
respectind toate regulile de terapie oncologicd.

Oncocitomul renal este compus din celule epiteliale
mari cu fine granulatii citoplasmatice eozinofilice
(oncocite). Oncocitoamele se pot intdlni in diverse organe:
glande suprarenale, glande salivare, tiroidd, paratiroidi,
rinichi etc. Se apreciazi cd intre 3-5% din tumorile renale

‘ mmmommmkmpﬂ

la birbati deciit la femei. Macroscopic, apar u
“solide, mirginite de o pseudocapsuld fibro:
invadind capsula renald, calicele, bazinetl sau |
celulo-griisos perirenal. Pe suprafaa de se
oncocitomul are o culoare brun-cafenie, adesea ¢
cicatrice stelatd centrald, fird necrozele tumor
caracteristice carcinoamelor renale. Oncocitoar
de obicei, tumori unice si unilaterale.
umtnamals bine diferentiate sunt formale din
mari, uniforme, con{inind o umplﬂmihuu
Originea acestora pare si apar{ini celulelor tul
proximal. In raport cu modificirile r
citoplasmei, histologic se descriu doud gndz‘
similare criteriilor adoptate pentru tumorile m
Diagnosticul oncocitomului este ]nmhjic,
nu existd nici un criteriu clinic de di iere f:
carcinoamele renale. Degi mai rar :Iecll Il
hnmﬂnmhmmmpm;nd:mhhmh:n
mlu.gillunprwmtn,]dam‘lsdmbuhu.ﬂ fn ti
ecografia, UIV, CT si RMN nu au nimic
diagnosticul oncocitomului, arteriografia re
dispunerea arteriolelor tumorale in ,,npn!pda
si absenta vaselor in capsula tumorii, asociate
nefrogrami omogend, sugereazi mr.lsti
umorald, desi semne asemiindtoare au fost ¢
carcinoamele renale.
Evolutiv, oncocitoamele avind gradul hi
dau metastaze §i nu s-au descris decese €

1 |nl"".

mai mari (IT), prezint# o mixturl celulard incluZ
clare, specifice carcinomului sau celule fusif®

au potential metastatic. O astfel de ¢
intrebarea justificatd dacd aceste leziuni sunt O
adevirate sau sunt variante histologice ale ¢
renale. i
Datoritd dificultifilor de diferentiere pre
acestora de carcinoamele mlc.mwﬂml
oncocitoamelor constil in nefrectomia ré
cazuri selecjionate, cu tumori mici, s€ PO
interventii conservatoare (nefrectomii B

| sunt oncocitoame. Se intilneste de douil ori mai frecvent |

| enucleorezectii tumorale). S
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(£ RENALE PARENCHIMATOASE

oynomul (hamartomul renal) este o tumord
"2 rard, intdnitd mai frecvent la aduljii cu
roasd Bourneville (adencame sehacee
mental, epilepsie etc.). Aproximativ 80%
. “acien(i prezintd hamartoame renale, bilaterale,
+ asimptomatice. La pacientii fird sclerozd
3 hamartoamele se intdlnesc mai frecvent la
L. ca leziuni solitare, unilaterale. Aproximativ
- renale au drept prim semn

oiomiclipoam:
ifestare ruptura spontand cu hemoragie retro-
apsulate, galben-gri, rotund-ovalare, proemindnd
ologic, angiomiolipomul este alcituit din trei
ate: (1) celule grisoase mature, (2) mugchi neted
qse sanguine. Hamartoamele se pot extinde in
perirenal sau in fesutul celulo-griisos sinusal §i
.az3 limfaticele regionale §i vasele adiacente.
agnosticul se stabileste i prin tomografie
sterizatd (gisindu-se densiti(i tisulare negative, intre
—80 U Hounsfield), patognomonic pentru jesutul
ce intril in structura acestora. Angiografia renald
itiazd o vascularizajie de neoformatie bogatd, greu
entiat de cea descrisii in carcinoamele renale.
ratamentul angiomiolipoamelor renale este corelat
prezenta §i severitatea simptomatologiei clinice. in
entualitatea hemoragiilor masive se efectueazl
ectomie de urgen(d. Pentru celelalte cazuri, cu
ptome mai pulin severe, se recurge la enucleorezectia
“tumorilor, nefrectomii parjiale sau embolizin arteriale
:ldcmw. sau suprasclective.

,-;-."-I’uizn;ii asimptomatici, cu hemangiolipoame cu
* diametre de pini la 5 cm vor fi evaluali ecografic periodic,
- monitorizindu-se evolutia acestora, in raport cu care se
st - va stabili momentul §i modalitatea terapeuticd. -

" Tumori renale benigne rare. In aceastd categorie

se descriu:

H :‘ (1) Leiomioame
nd celok’ (2) Hemangioame 5
e .-' | {3} Lipﬂamc
e ridicli-l | (4) Tumori celulare juxtaglomerulare
scitoame Sunt frecvent wmori mici, descoperite la examene
inoamlot. wtr. CT, angiografice ori cu ocazia examenelor

" | Mistologice ale pieselor de nefrectomie efectuate cu alte
soricalke’ | 'Micafii. Sunt, de obicei, oligosimptomatice. Ultima
slectietl | Categorie, tumorile celulare juxtaglomerulare, se
. Penid | Manifestd clinic prin HTA. Sunt foarte rare §i au un singur
curge I8 | ftament: nelrectomia, urmare clireia HTA dispare.
iale 589 | Diagnogticul se stabileste prin valorile crescute ale reninei

It venele renale si semnele de hiperaldosteronism
Secundar,

TUMORILE RENALE
PARENCHIMATOASE MALIGNE

Carcinomul renal s
Carcinomul renal reprezinti aproximativ 85% din

| totalitatea tumorilor renale primare maligne si circa 3%

din totalitatea neoplasmelor intilnite la adult. In anul 1990,
in SUA au fost diagnosticate circa 18.000 de cazuri noi
de m;g*pnudﬁmmm fn:t 9,4/100.000 locuitori), iar
aproape au v i
> ooy provocate, in acelasi an,
wimﬂmcndcmmmﬁm—REij
mtﬂiﬁuﬂmﬁmm;im‘nanMSﬁﬁ
de viagd, fiind de douli ori mai frecvent la bérbafi deci la
; letum de specialitate utilizeazd o multitudine de
sinomime pentru aceastd leziune (adenocarcinom renal,
mora Grawitz, hipernefrom, carcinom alveolar etc.),
aceasta mﬂuﬂhd. in fapt, multitudinea de controverse
privitoare la histogeneza carcinomului renal. fn anul 1960,
Oberling prin studii de microscopie electronici, a
provine din malignizarea celulelor tubului contort proximal.

Etiologie. Eliologia carcinomului renal este ne-
cunoscutd, in pofida numeroaselor ipoteze etiopatogenice
care includ influenfe hormonale, de dietd, expuneri
profesionale la diverse substanfe cu caracter oncogenic,
transmisii genetice (bazate pe studii cromozomiale) ete.
Caracterul familial, cu transmisie ereditari, se regiseste
{angioame retiniene, carcinoame renale bilaterale,
hemangioblastoame cerebeloase efc.), la unii pacienti cu
ﬁﬁdﬁhmﬁﬁu}:ﬁmﬁﬂkﬁcmhnﬁmnﬂ-ﬂ:
chisticl renald dobinditd consecutiv insuficientelor renale
cronice de alte cauze,

Fumatul, ca §i pentru alte tipuri de neoplasme, este
considerat un factor de risc, apreciindu-se o relatie directd
intre acesta si carcinomul renal la circa 30% din pacienti.

In acelasi timp, incidente crescute ale carcinomului
renal au fost flucrile la pacientii trataji excesiv cu
wmmhmmmmmmm
pie cei expusi la cadmiu, diverse produse petroliere,
azbest, la cei ce ingerl cantitd(i mari de cafea, diuretice,
la obezi, la pacientii sub terapie estrogenicil etc.

Mulutudinea de factori de risc si de ipoteze
carcinogenetice demonstreazd tocmai etiopatogenia
incertd a acestei neoplazii, in care, studiile cromozomiale
recente par sd aducd explicatii mai apropiate de
mecanismele reale ale acestei , deraieri” celulare.

Anatomie patologicd. Carcinomul renal se intilnegte
cu frecven(d egald in cei doi rinichi, circa 43-45% egal
distribuit la cei doi poli renali, iar restul de 10-15% are o
dispozitie mediorenali.

Provenind din celulele tubulare proximale, carci-
nomul renal apare ¢a o neoformafie solidd, in cortexul



Dorin Isoc
Polygon

Dorin Isoc
Polygon


Figura 16-5. Celule tumorale granulare , intunecate”, dispuse
in jurul wnui mic vas sanguin, Aspectul ,Intunecal™ esie
rezultanl multitudinii organitelor intracitoplasmatice.

(2) Carcinom cu celule granulare sau intunecate (25%),
in constitufia cdruia intrd celule cu nuclei mari,
citoplasmi mai sdracd §i cu aspect ,intunecat™ pe
lamd (prin bogitia nucleard in mitocondrii §i
citosomi) (figura 16-5)

{3) Carcinosarcoame, in care se regisesc celule cu
aspect fusiform, dispuse sub aspect de teci sau folii,
asemdniitoare cu fibroblagtii, osteoblagtii sau chiar
cu osteocitele sau condrocitele (Javadpour). Ele
reprezintd doar circa 2% din totalitatea car-
cinoamelor renale, dar au un prognostic mai grav
decéit precedentele (figura 16-6)

Din punct de vedere strict histologic, carcinomul renal
este 0 tumord mixtd, formatd din celule clare, granulare
(intunecate) gi, ocazional, celule cu aspect sarcomatos.
Celulele realizeazd arhitecturd glandulard in formd
acinoasi, tubulard, chistic3 sau papilaril. Stroma tumorald
este foarte vascularizats, uneori hialinizatd, cuprinzind
grupuri de celule histiocitare.

Clasificarea histologicd Mostofi, adoptatd de UICC,
se bazeazd pe gradul de anaplazie celulard (uneori destul

.

Figura I6-6, Aspect mlcrﬂsmplf fwdsnnmd' celule mmm-ir
fuziforme, dispuse cvasiparalel, Diagnosticul diferengial este
dificil de flcut cu twmorile renale sarcomatoase, Celulele

UROLOGIE CLINIC} TUM
i
de greu de interpretat) §i comportd urmitoarele patny |  gadii
grade:
Stadn
GO0:  nuexistd anaplazie celulard; tumora este adenomanoagy
Gl: grad foarte mic de anaplazie, Stadit
GIL: grad intermediar de anaplazie, _
GIII: anaplazie foarte importanti. Sradit
Combinarea datelor macroscopice cu cele micry.
scopice descrie (Arner): ' Stadit
GI: tumora delimitatd, foarte bine diferentiati, D
GII: tumora moderat difereniatd, circumscrisi sau ny, | m
dar fir infiltratie difuza,

GIII: tumora slab diferentiati §i invadanti.

Supraviejuirea la 5 ani este invers proporfionalicu | ;
gradul de diferentiere, fiind de aproximativ 93% penm {
gradul I §i 7% pentru gradul [11.

Unele carcinoame renale secretd hormoni de tip PTH
gunadmmﬁne ACTH, eritropoietini, nglll'ldlm,
calcitonind §i substante hpanmw:, ceea ce imprimi, -
dupd caz, anumile caracteristici evolutive.

Clasificarea stadiald a carcinomului renal. Snnlll
acesteia constd in alegerea tratamentului adecvat cxmﬂ
tumorale i obinerea informagiilor prognostice. Persisth
foarte multe controverse referitor la aceste clui clir
intruchit cele mai multe se referd la constatirile operator
5i la examenul specimenului extirpat.

Astfel clasificarea propusd de Flocks §i
(1958) are o rispindire relativ largd in (irile de li
englezi si constd in 4 stadii:

Stadiul I:
Stadiul II:

Tumori limitatd de capsula renald
Tumori ce invadeazi pediculul renal sa
tesutul celulo-griisos perirenal
Stadiul I1I: Tumord ce determind invazia ganglionild

regionali 1
Stadiul IV: Prezen{a metastazelor la distan{d (indifer! .

de extensia loco-regionali) :

in anul 1969, Robson a propus modificarea
lui Flocks §i Kadesky, !uhdtncmdeﬂ{lﬁ
interesiirii (invaziei) vasculare. Aceasti clasificare &
Robson are §i in prezent cea mai mare circ!
urologia americandi, ceea ce ne determini s-0 rep
in prezentarea de fa(i:

Tumora este limitatd la rinichi (fird 0%
fesutului celulo-grisos perirenal, 3 ¥
muhuulgm;ihnihrl‘nflﬁﬂ b
Tumora invadeazi (esutul ce
penmgfmgzmmp-mﬂn

Stadiul I:

Stadiul II:
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A{ORILE RENALE PARENCHIMATOASE

F pancreas eic.) ;
jul IV B: Tumora a determinat metastaze la distangd

| Desi aceastli clasificare este uor de efectuat §i utilizat,
area prognostici a pacienilor, in special in stadiul
gfethnii.ﬂlutlﬂi\f!.Spﬂump!m pacieniii aflafi
fiul 111 A au aceeasi supraviejuire cu cei aflaji in
le 1 gi 11 (Siminovich et al, 1983). Mai mult declt
stadiul ITI A nu face diferentierea intre invazia venei
5i a venei cave, gtiut fiind i progresia trombusului
poate afecta chiar cavitifile drepte ale cordului (atriul
atriculul drept). Astfel, in timp ce invazia venei renale
pale poate s& nu impund gesturi chirurgicale pe vena
extirparea unei tumori cu trombus cavo-cardiac
oune abord chirurgical abdomino-toracic pe cord
‘deschis, sub circulagie extracorporeald §i echipl
chirurgicall mixti urologico-cardiaci. Este evident cd,
<i incadrate in acelasi stadiu, dificultifile terapeutice gi
prognosticul sunt complet diferite pentru cele doud
 modalitliji de extensie umorald.
~ Inacelasi timp, nu numai ¢l nu face nici o referire la
{ exiensia craniald a rombusului, dar aceastd clasificare
 nici nu difereniazi trombusul cav flotant, liber, de cel
| invazivin peretele venei cave. Pentru prima eventualitate,
¢e! mai adesea, cavotomia este suficientd pentru
ﬁuaguumhunﬂui.in&mpcepuimp’idinadma
categorie vor fi supugi rezecliei laterale sau chiar totale

| de veni cavil abdominald. Este evidentd, astfel, diferenfa
~ +{ e abordare tehnici §i cea prognosticl.
| Pentru aceste doud categorii de tromboze cave
fiferest '} neoplazice, Proca subdivizeazi interesarea cavii — notatd
| cusimbolul V2 - in dous categorii:
i | V2 Trombus flotant in vena cavi

" ¥2b:  Trombus invaziv in peretele venei cave =

e Tot Proca considerli tromboza de vend renaldl — notatd -

e 8l simbolul V1 - in aceleasi dous subdiviziuni, V1a si
' | VIb, cu aceleasi semnificatii ca cele descrise pentru
’d'ﬂtﬁ Inleresarea venei cave abdominale.

Desi clasificirile prezentate mai sus au o largd
aceptare gi utilizare, UICC a propus pentru uniformizare,
venci || Clasificare proprie, in sistemul TNM, care reugegte 0

§i 0 apreciere prognosticd mai exactd a acestor

prls Prezentidm in cele ce urmeazi, ultima clasificare
TNM, propusii de UICC in 1992:

Tumord primard

Tumora primarii nu poate fi evaluatd

Nu existd evidenta tumorii primare

Tumora cu diametrul maxim pini la 2,5 cm, limitatd

la rinichi

Tumora cu diametrul maxim mai mare de 2,5 cm,

limitat3 la rinichi

T, Tumorase extinde in venele renale mari, invadeazi
glanda suprarenald sau esutul celulo-grisos
perirenal, dar nu se extinde dincolo de fascia lui
Gerota

T,, Tumora invadeazd glanda suprarenald sau {esutul
celulogrisos perirenal, dar pu se extinde la fascia
lui Gerota

Ty Tumora se extinde la vena renald sau vena cavd

T, Tumora se extinde dincolo de fascia lui Gerota

N Ganglionii limfatici regionali. Ganglionii limfatici

regionali sunt reprezentaji de grupele ganglionare

paraaortice, paracave §i cei hilari.

N, Ganglionii limfatici regionali nu pot fi evaluagi

N, Nu existi metastaze limfoganglionare :

N, Metastaze intr-un singur ganglion, cu diametrul de
pini la 2 cm

N, Metastaze intr-un singur ganglion sau in mai mulfi

ganglioni, cu diametre intre 2 §i 5 cm

Metastazele intr-un ganglion limfatic cu diametrul

mai mare de 5 cm

SN

=

M  Metastaze la distanfd

M, Prezenia metastazelor la distanjii nu poate fi
© evaluatd

M, Nu exist metastaze la distanti

M, Existd metstaze la distan(d

intre clasificarea TNM gi clasificarea stadiald propusi
de American Joint Commirttee on Cancer (AJCC) se poate
face o corelare relativ exactil §i in acelasi timp precisi
asupra tuturor elementelor tumorale de diagnostic §i

prognostic.
Stadializare AJCC/UICC

Stadinl . T,NM,

Stadiul I:  T,NM,

Stadiul II: T,N Mg T,N,Mg; T, NM; Ty,N,Mg:
Ty, NoMg: T3pN My

Stadiul IV: T4, orice N, My; orice T, N,Mg;
orice T, N,M,; orice T, orice N, M,

Manifestiri clinice. Alituri de melanoamele maligne,
carcinomul renal parenchimatos este afecfiunea care poate
avea o manifestare clinicd polimorfi, asociind o
multitudine de semne si simptome, ceea ce a dus la
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Figura 16-17. Ecografie Doppler de vend cavd inferioards
trombus nemoral exting de lo o tumord renald dreapid de g
Crrawirs
majore la substanfele de contrast, la care nu se pnal;e-
efectua nici UIV, nici CT. Valoarea deosebitd g
acestor investigatii constd, de fapt, in evaluares
extensiilor metastatice osoase, stiind ci scintigrama.
osoasd poate evidentia metastazele cu circa 9-12
luni inainte de expresia lor radiologici. Radiologic;
metastazele osoase sunt osteolitice, dar pe
scintigramd apar ca imagini ce capteazi in exces ' J38
radiotrasorul, imagini hiperfixatoare de rmimlmtup.r F Figuralt
De reguld, pacien(ii cu metastaze osoase au duren ™ B L 500,
sugestive de leziuni secundare gi fosfataze alcaline Wcalicele i
serice crescute. In afara semnelor clinice sau d& F 8, i
laborator insofitoare, decelarea metastazelor osoase £
Figura 16-15 c. Trombozd cavd abdominald completd prin prin studii radioizotopice este necesar3 nu pumai
extensie venoasd renald dreaped (rumord de tip Grawitz). Se
remarcd circulafia venoasd colaterald,

T :-5'__;._._._.- "*'TT;"F" e

3

4

3
pentru stadierea leziunii renale primitive, ci i Qg8 4
pentru evaluarea postoperatorie, in timp, 3 S
pacien{ilor opera{i pentru cancer renal de tp ': ac
 Grawitz. i

r“"'
¥
. 03

logicd in utilizarea rezonantei magncu-:n: nuslﬂﬁ_ :
pentru diagnosticul cancerului renal parenchimatos =
\ este mai limitatd. Degi pare si aibd acecdjl

Flgura Iﬁ-fﬁ Ecografie longitudinald de vend cavd inferiord, Figura 16-18. Imagini de ecografie Doppler ci :
P T R e e Pt L gy - o s s e e T o i S S trambus tumaral cav exting orin cavd pdrd n aor
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Figuralé-19. UPR stingd. Aspect sugerind tumord interesdnd
fumdtaten inferioard a rinichinlui: index parenchimatos crescut,

o i

“hﬂ‘.‘ colicele inferior imping cranial, substanjd de conirast intr-un

 de jE prup ealiceal izolat erc.

;0858 1

umai : _

ci §i _ capacitate de a decela masele renale tumorale ca §i

p, 43 CT, rezonanja magnetici pare si aibi un grad de

e lips acuratefe mai ridicat, in special in precizarea
extensiei perirenale, a celei venoase §i in vena cavd

uro- inferioard a acestor tumori. Avantajele sale fajd de

leare CT constau in neutilizarea radiagiilor ionizante i

1at08 nici a substantelor de contrast. Prin opozitie, aceasta

el este mult mai costisitoare deciit CT §i are contra-
indicatii mai largi (pacienii fird pace-maker etc.)

(9) Ureteropielografia (UPR) i pielografia retrogradi

au pierdut mult din rolul pe care-l defineau in
deceniile trecute, fiind astizi inlocuite de urografia
prin perfuzie, ecografie §i tomodensimetrie. Mai
péstreazi interes diagnosticul pentru rinichiul mut
urografic, unde pot pune in eviden{i morfologia
clilor cu detalii care lipsesc altor metode de
investigaie (figural6-19). Rezultd deci, §i repetim
precizarea, ¢i numai cancerele care disloci,
anarhizeazdi, amputeazd sau invadeazd clile
excretorii vor avea expresie pielograficd, in timp
ce tumorile situate la distangd de cavitdfi, cu evolutie

iac: periferic, pot rimine n-:c.i.eleum.t-:. SLH:I.E indicate,

rept. de asemenea, in hematuriile unilaterale decelate

cistoscopic, cu rinichi normal urografic, situaie in

care se efectueazd ureteropielografia de tip
Chevassu.

(10) Aspirafia cu ac subtire si biopsia percutanati.
Leziunile renale chistice care rimin neelucidate
diagnostic dupi tomografia computerizati, pot fi
evaluate suplimentar prin citologie aspirativi
percutanatd, utilizdnd un ac fin. Citologia
aspirativii este un examen foarte util pentru fluidul
unei lezium chistice. Aspiratele hemoragice nu
sunt diagnostice, dar sunt asociate cu leziuni
maligne la aproximativ 25% din pacienii. Biopsia
renald percutanatd si aspiratiile cu acul fin sunt
indicate doar in situaiile in care avem prezumtia
de leziune renald tumorald metastaticd, secundari
unei alte tumori primitive, pe care am diag-

nosticat-0. Aceastd metodd diagnosticd nu se
utilizeazii de rutini.

(11) Radiografia toraco-pulmonard deceleazd depo-

zitele tumorale secundare, metastatice (figura
16-20).

Diagnosticul diferenfial al cancerului renal. Cind
un pacient se prezintd cu simptomatologie clinicl indusi
de metastaze, iar examenul clinic completat cu metodele
diagnostice descrise mai sus precizeazl existenta tumorii
renale, este evident ci diagnosticul diferential este inutil.

Diagnosticul diferential se face cu toate afectiunile
care mdresc rinichiul i/sau produc hematurie, respectiv
cu rinichiul polichistic, hidronefrotic, tuberculoza renali
forma hipertrofici, pielonefrita xantogranulomatoasi, dar,
mai ales, cu chistul solitar renal, in special ciind acesta,
aflat sub presiune, produce hematurie. In aceasti situatie,
sub control ecografic, se poate efectua punctia-aspiratie
& chistului, urmatd de chistografie.

Dupa Gibson, existd patru situatii de coexistentd chist-
tumord renald parenchimatoasi:

(1) Cancer renal cu necrozd §i hemoragie in interior,
simulind chistul renal:

Figural6-20. Radiografie toraco-pulmenard: multiple imagini
radioopace, diseminate in ambele cdmpurt pulmonare, sugerind
meTastase J?F.’Fr:.?.'r:l]."!'.'?r' |'lrJ-|ir'|'r'."?.' i Tuimord rfﬂr“';]: rf'.r.&'r:pr.r'r lrlr;

Growiez)
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Prin absenfa unei terapii eficiente adresate depozitelor
tumorale secundare, abordarea chirurgical agresivd a
acestora devine singura alternativii terapeutici justificatd.
Cu toate acestea, prezen{a micrometastazelor multiple,
nedecelabile in momentul abordiirii celei extirpabile
chirurgical, conditioneaza rezultatele terapeutice slabe ale
pacientilor cu cancer renal aflat in stadiul diseminat.

in afara celor prezentate mai sus, pacienfil cu cancer

renal diseminat pot fi supugi §i altor modalitdyi terapeutice,
cu eficacitate discutabili:

(a) Radioterapia. Desi cancerul renal parenchimatos
este radiorezistent, circa 1/3 din pacientii cu
metastaze cerebrale, osoase si pulmonare sunt
supusi radioterapiei externe. Eficacitatea
terapeuticd este foarte slabd.

(b) Hormonoterapia. Se apreciazi ci circa 5-10% din
pacientii supusi hormonoterapiei ar avea un
rispuns cel pujin parfial. Totugi utilizarea
medroxiprogesteronului pe seril mari de pacienfi
aflati in stadiul metastatic nu a reugit si
demonstreze diferente evolutive fatd de loturile
martor firli hormonoterapie.

(c) Chimioterapia. Cancerul renal parenchimatos este
una din varietifile de neoplasm chimiorezistent.
Rezultate relativ bune au fost obfinute in terapia
cu Vinblasting, ca singur agent chimioterapic, in
proporiie de circa 15%. Asociafiile de agenti
citotoxigi nu au dus la ameliorarea rezultatelor.

(d) Tmunoterapia. S-au utilizat BCG, acid ribonucleic
imunizant, infuzia de celule tumorale autologe,
urmate de introducerea in terapeuticd a inter-
feronului (o, B, ¥ ete.) §i a limfokinelor de tip
interleukind 2. Utilizdnd in special combinatiile
interferon-interleukind 2 s-au ob{inut rispunsuri
obiective la 16-35% din pacienti. Dupd aceste
prime rezultate, incurajatoare, perioadele mai
lungi de urmirire clinicd si loturile mai mari de
bolnavi luagi in studiu, au scizut semnificativ
procenatjele de mai sus.

Din cele prezentate, rezultd cu destuld convingere,

¢l singurul tratament eficace, curativ, al cancerului renal .

parenchimatos, consti in extirparea chirurgicald a tumorii
si, ori de ciie ori esie posibil, a determindrilor metastatice
secundare.

Urmdrire clinicd. Degi nimic nu este statuat gi nu
existii inci un consens general in privinia urmdririi clinice
4 pacientilor cu cancer renal de tip Grawiltz, in practica
zilnicd s-au conturat urmitoarele atitudini:

(1) Pacientii care au fost trataji prin nefrectomie
radicald, vor fi reviizuti trimestrial in primul an
pentru a evalua evoluia lombei operate (eventuale
recidive locale) gi aparitia metastazelor. Controalele
vor include examen clinic, radiografie pulmonard,

funcfiel hepatice 5i renale, Tomografia ':ﬁth
puterizatd §i scintigramele osoase vor fi efy

recidivele locoregionale sau depozitele tumory
metastatice (dureri lombare, dureri osoase ete.),
(2) Pacientii cu neoplasm renal in stadii disemjp;
necesitd asisten[i medicald doar pentru ameligrar
simptomatologiei dureroase, sus{inerea sying
generale etc.
wsticul paciengilor cu cancer renal pare
chimatos este in relagie directii cu stadiul bolii la preze
raporteazd supraviefuiri la 5 ani, pentru pacientii cu wm
in'T,, cuprinse intre 88 i 100% si aproximativ 60% pen
cei aflagi in T, sau Ty, mmmht,
supraviefuire la 5 ani de i.‘irl:l 15-20%, in ﬂw h
metastaze |a prezentare au un procentaj de sy
la 5 ani de 0-20%. in aceste procentaje, Mh
diverse loturi de studiu sunt induse de mérimea tume 1.1!'5'
grading-ul hjstulugm " puhmurﬁsmul tisular &
acesleia etc. - : -
In cmwluzw. prognosticul unui pacient cu cancer re
de tip Grawitz este, in principal, indus de stadiul evolu 3
al tumorii in momentul diagnosticului si de pm‘-lhihli;lh
efectudrii unei exereze chirurgicale radicald sub r
oncologic. Terapia adjuvanti, indiferent de natura ei, es
foarte putin eficace in acest tip de cancer.

e

Nefroblastomul (Tumora Wilms) ;'
Nefroblastomul sau cancerul renal parenchimatos IJ’:'., e
copilului, cunoscut §i sub denumirea de twmora W i+ at, ¢

este cea mai frecvent intdlnitd tumord solida din
copildriei, reprezentdnd circa 5% din toate canc
copilului. Incidenta maximi se situeazd in jurul
de 3 ani, fiind descris cu o frecvenyd relativ egald la ceft]

doud sexe.
Efiopatogenie, Prin existen{a a circa 54 de dcnun'ﬂﬁ J

diferite, fiecare incercind sd explice etiopatogenia
neoplasm, deducem ci multd vreme originea n J{i‘-
blastomului a fost incertd. In prezent este acreditati idee: ﬁ
cii nefroblastomul Wilms se dezvoltd din blastemi
metanefrogen. Se apreciazi ci aceste tumori 5'-““
transmise congenital, autosomal dominant, cu o penr.u”lP" 1
variabild a modalitd{ii de transmisie, cu multd regularitale
in unele cazuri, ceea ce a determinat de altfel descriered
formelor familiale de nefroblastom Wilms. Alfi autof® =
(Knudson si Strong, 1972), au demonstrat r.arlﬂwf"i
cigtigat al etiopatogeniei tumorilor Wilms, in urma Uit
mutagii celulare postzigotice, fiind precizate mmdﬂt
genele si locusurile responsabile de geneza neoplasm 1
Anatomie patologicd. Macroscopic, tumorile
obignuit unicentrice, cu o distribufie egali pentru cel ‘“

o
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Chimioterapia. Tumorile Wilms sunt neoplasme
chimiosensibile, ce rispund favorabil la droguri citostatice
ca: Actinomicina D, Vincristina, Doxorubucina,
Ciclofosfamida si Cisplatina. Primul studiu NWTS a
demonstrat ci asocierea terapeuticd Actinomicind D +
Vincristind este mult mai eficace in ceea ce privegte
reducerea riscului de recidivi decat orice alt drog citostatic
utilizat separat. Studiile I1I si IV, iar in prezent V, au
condus la standardizarea tratamentului umorilor Wilms
adaptat histologiei §i stadiului tumoral.

Radioterapia. Tumorile Wilms sunt radiosensibile.
Cu toate acestea, utilizarea radioterapiei la copii a fost
utilizatd cu oarecare reticentd, din cauza tulburdrilor de
cregtere si a binecunoscutelor efecte toxice pe cord,
pulmoni si ficat. Eficacitatea drogurilor citostatice a
condus, practic, la eliminarea radioterapiei preoperator,
ca tratament neoadjuvant. Studiile I gi II ale NWTS au
demonstrat ci pentru tumorile Wilms in stadiul 1, cu
histologie favorabild, radioterapia postoperatorie nu este

necesard. Studiul IILaLNWTS a arlitat ¢ gi pentru tumorile. ..
in stadiul 11, cu histologie favorabild, radioterapia = -

postoperatorie nu aduce nici un beneficiu complementar,
iar pentru pacientii in stadiul III, radioterapia post-
operatorie aplicatd in doze de 1000 ¢Gy, comparatd cu
dozele de 2000 cGy, are acelagi rezultat (D’ Angio, 1989).
Radioterapia postoperatorie este recomandatd paciengilor
cu histologie nefavorabild, pentru stadiile I-IV.

Pentru o mai bund sintetizare a modalitd{ilor de
utilizare ale chimio- §i radioterapiei in tumorile Wilms,
prezentdm propunerile rezultate din NWTS IV §i V, care
actualmente au o largd aplicabilitate practici (1abel 16-2).

Prognosticul tumorilor Wilms. Tratamentul
multimodal al tumorilor Wilms a dus la ameliorarea
semnificativd a prognosticului. Studiul 111 al NWTS a
raportat supraviequiri globale firi recidive tumorale intre

UROLOGIE CLINIC] | TUMC
85 5i 92,4%. Cel mai important factor de prognostic Tabel 1

riméne histologia nefavorabild (HN), care include grupeje =
de pacien{i cu tumori anaplazice, tumori rabdoide g
sarcoame cu celule clare. In studiul III NWTS, adauga:ﬂ
doxorubicinei la tratamentul chimioterapic a dus J;
amehiorarea semnificativi a supravieuirilor pacienyilor
cu sarcoame cu celule clare 1a 2 ani, de 1a 61,5% 12 90,3¢,

Acelasi drog chimioterapic nu a reugit si influenjeze In
evolugia pacientilor cu tumori rabdoide. Pentru paciengy E
cu tumori Wilms bilaterale, studiul [11 al NWTS indicio | E
ratii de supravieuiri la 3 ani de 82%. Se impun, prig | ||
studiile 1V §i V ale NWTS ameliordri ale rezultatelor _?_,'_; E
terapeutice pentru pacientii cu tumori anaplazice (stadiile | |-
[1-1V) si cei cu tumori rabdoide. : '.j':_l:' ;
Pentru o ilustrare mai convingitoare a rezultatelor §+
ob{inute in tratamentul copiilor cu tumori Wilms prin e {2”
asocierea chirurgie + chimioterapie + radioterapie, redim LJ_ 31
tabelul sinoptic prezentat in 1989 de grupul NWTS: g () |
Rezuménd, factorii de prognostic nefavorabil sul ‘Iﬂ‘

armitori:
{1} Histologia —
(2) Metastazele hemztugerne
(3) Adenopatia tumorald
(4) Extensia locoregionald a tumorii

Sarcomul renal
Sarcoamele renale primitive sunt rare, cuprin
1-3% din totalitatea tumorilor renale maligne. Se intdlnes
mai frecvent la pacientii de sex masculin, aflati in a 3+
decadi de viagd. Cele mai frecvente semne §i Simplom -.,
ce determindl investigatiile diagnostice sunt reprezenta 18 -
de dureri lombare sau abdominale §i pierderea ponGeraid.
Variantele histologice mai frecvente sunt -
(1) Leiomiosarcoame. Reprezintd circa 50% dimes
totalitatea sarcoamelor renale §i sunt de doud 0L
mai frecvente la femei; B

Stadin Tratament Observatii
Stadiul I (HF/HN) WMD+WEM Nu se efectueazd
o : = odi ;

Stadiul I (HF) WMD+V‘MHISIM Nuudm_lnuﬂ

B postoperator 1

Stadiul 11 (HF) Wmlalm@.wd

3 MSWD+W+
pomqul luni -

Stadiul IV (HF) Radioterapie postoperatorie 2000 cGy pe flanc 1200
cﬁrpuwlmﬂ&‘pulmwa,midl
MWD+W+

e Doxorubicind pentru 15 luni

Stadiile II-IV (HN) | Radioterapie ca in stadiul IV HF, Studiile NWTS

Chimioterapie Actinomicind D + Vincristind + continul
' Wﬁ-l!hﬂm
wv& Tratamentul este individualizat (vezi textul)
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