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Abstract

The aim of this study is to evaluate effective prognostic factors in the evolution of patients with retroperitoneal fibrosis
and to establish the validity of fractal analysis in determining the disease severity in these patients.

Material and Methods: This study included 19 patients (M/F: 5/14) treated for idiopathic retroperitoneal fibrosis and
bilateral obstructive renal failure between Jan 2004-Dec 2008. Patients were identified retrospectively, searching for
patients diagnosed with IRF, after retroperitoneal biopsy or, in most cases the diagnosis rested on radiological findings,
especially CT, with identification of a retroperitoneal mass, the absence of other demonstrable renal or ureteric disease
or any other pathology that could explain the findings. CT was very useful in describing the retroperitoneal mass
around the aorta and inferior vena cava, the extent of the lesion and for monitoring the response to surgical treatment
during the follow-up. The data were evaluated about medical history, physical examination findings, laboratory tests
(serum urea and creatinine, blood sugar, sodium, potassium, bicarbonate levels, serum pH, uric acid, haematocrit, white
blood cell count), imaging methods (renal echography, abdominal CT-scan, MRI). At admission all patients had active
disease with obstructive renal failure and underwent bilateral ureteric stenting in order to normalize the BUN levels.
After normalizing of BUN levels, ureterolysis and omental wrapping was performed. Postoperatively, ureteric stents
were removed after Tmth and remission of renal disfunction was obtained in approximately 5 mths (range 2-10
months). All patients were followed for at least 1 year. Patients were regularly checked every 3 months.

Results: Of the 19 patients, there were 5 men and 14 women. The median age at diagnosis of RF was 50 years (range
42-64 years). The most frequent presenting symptoms were back or abdominal pain, weakness, weight loss,
oligoanuria, arterial hypertension and mild fever. The duration of symptoms before diagnosis ranged from 6 to 18
months. At presentation all patients had active disease, presenting renal dysfunction with a median serum creatinine
of 5,18 mg/dl (range 1-15.4 mg/dl). Most of the patients had moderate bilateral hydronephrosis (2% degree
hydronephrosis). In our study, all patients had excellent prognosis, with full recovery of renal function in 15 patients
(78%). The fractal dimension of the fibrosis mass contour correlates with level of renal function impairment. Even more,
the fractal dimension seems to slightly variate between CT evaluations (1.30 £0.1), suggesting a non aggressive pattern
of extension of the fibrotic mass characteristic for benign lesions. Conclusions: The imaging parameters did not predict
the disease severity, except the increase in fractal dimension of fibrosis surface area. Efficacy of bilateral ureteric
stenting in improving renal function is limited in most of the cases. Despite the level of renal function impairment at
admission, full recovery can be achieved after bilateral ureteric stenting/nephrostomy and ureterolysis.
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Introducere

Fibroza retroperitoneala (RPF) a fost descrisa pen-
tru prima datd in 1905 de catre urologul francez Alba-
ran, dar ea a devenit pe deplin recunoscuta in 1948,
odata cu publicatia clasica de cdtre Ormond [1]. Cu toa-
te cd incidenta reald a cazurilor este necunoscuta, esti-
marile variaza de la un caz la 200000 pana la 500000
persoane pe an [2]. Se pare ca e predominanta la bar-
bati, in decedele cinci si sase de viatd, cu un raport M/F
de 3:1sinuprezinta o predispozitie etnica [3]. Fibroza
retroperitoneala este in general idiopatica (IRF), dar
poate fi, de asemenea, secundara utilizarii anumitor
medicamente, boli maligne, infectii sau interventii chi-
rurgicale. Forma idiopatica este prezenta in mai mult
de doua treimi din cazuri si este caracterizata printr-o
placé de culoare alba, lemnoasa si fibroasa care acope-
rd structurile retroperitoneale, adica vasele mari, urete-
rele si muschiul psoas. Acesta masa fibroasa este cen-
tralizata la nivelul celei de-a patra si a cincea vertebra
lombara si coboara in pelvis si rareori, se extinde si in
radacina mezenterului, in scrot sau continua de mai
sus diafragm sub forma de mediastinita fibroasa[1-3].

Prezentarea clinica a IRF este de obicei insidioasa,
cu vagi simptome constitutionale si, in general, cu du-
reri lombare, care pot fi severe si nu reactioneaza la
medicamente anti-inflamatorii. Patogeneza este inca
slab elucidatd, dar dovezi recente sustin ipoteza ca
boala poate fi rezultatul unei reactii inflamatorii de-
clansate de raspunsuri autoimune [8-10]. Parum et al.
[8], avand in vedere corelatia ridicata intre IRF si peri-
aortitita ateromatoasa, considera ca boala poate fi se-
cundara unei reactii imune la unele componente ale
placilor aterosclerotice, cum ar fi lipoproteinele cu
densitate redusa (LDL) si ceroid.

Introducerea terapiei medicale, bazata in principal
pe corticosteroizi, a imbunatatit foarte mult prognosti-
cul pacientilor [5,6], precum si disponibilitatea de teh-
nici imagistice, cum ar fi computer tomografia (CT) si
imagistica prin rezonanta magnetica (IRM), ce au furni-
zat metode non-invazive si fiabile de diagnostic si ur-
marile la distanta.

Atat managementul chirurgical cat si medical au
fost folosite in IRF. Exista doua abordari principale: pri-
ma consta in dezobstructia chirurgicald prin uretero-
liza (deschisa sau laparoscopicad), cu sau farda mansona-
re cu epiploon a ureterului, urmata sau nu de cortico-
terapie [6]. Cea de a doua abordare consta in amelio-
rarea obstructiei prin plasarea de stent-uri ureterale,
urmata de tratament cu corticosteroizi, ca terapie uni-
ca sau impreuna cu azatioprina sau tamoxifen [6]. Cu

toate acestea, nu exista studii clinice prospective
randomizate pentru a compara cele doua alternative.
Scopul acestui studiu este de a evalua factori eficienti
de prognostic in evolutia pacientilor cu fibroza retro-
peritoneala si in vederea stabilirii validitatii de analizei
fractalice determinarea severitdtii bolii la acesti pacienti.

Material si metoda:

Acest studiu a inclus 19 pacienti (M/F: 5/14) tratati
in centrul nostru pentru fibroza retroperitoneala idio-
paticd bilaterala cu insuficientd renald obstructiva intre
ianuarie 2004 - decembrie 2008. Pacientii au fost iden-
tificati retrospectiv, prin cautarea de pacienti diagnos-
ticati cu IRF prin biopsie retroperitoneala intraoperato-
rie sau, in cele mai multe cazuri, diagnosticul a fost sta-
bilit pe baza constatarilor radiologice, mai ales compu-
ter tomografic (CT), prin identificarea unei mase retro-
peritoneale, in absenta altor boli renale sau ureterale
demonstrabile sau oricdrei altd patologie care ar putea
explica constatarile. Examinarea CT a fost foarte utila in
descrierea masei retroperitoneale din jurul aortei si
venei cave inferioare, in masurarea diamentrelor masei
fibrotice si pentru monitorizarea raspunsului la trata-
mentul chirurgical la distanta. Datele evaluate au fost:
istoricul medical, examenul fizic, teste de laborator
(ureea si creatinina serica, glicemia, natremia, potasiu
seric, bicarbonatul seric, pH-ul seric, acidul uric, hema-
tocrit, numarului de leucocite) precum si date de ima-
gistica (ecografie renala, CT abdominal, IRM).

Toti pacientii au fost urmariti timp de cel putin 1 an.
Pacientii au fost verificati in mod regulat la fiecare 3
luni. La fiecare control, pacientii au fost examinati clinic
si paraclinic prin urmatoarele teste de laborator: creati-
nina sericd, hemoleucograma si analiza urinii. Ecografia
renald si tomografa computerizata (CT) s-au efectuat la
fiecare 6 luni, pana la obtinerea remisiei. Dupa remi-
tere, acelasi investigatii s-au repetat in fiecare an.

La internare, toti pacientii au avut boala activa cu
insuficienta renala obstructiva si s-a practicat stentare
ureterala bilaterala in scopul normalizarii valorilor pro-
belor de retentie azotata. Evaluarea computer-tomo-
grafic a fost efectuatd pe un aparat Helical Siemens
Emotion 2007 cu 16 slice-uri la toti pacientii, iar imagi-
nile au fost prelucrate in cadrul Departamentului de
Radiologie al Institutul Clinic “Fundeni”. Parametri
evaluati pe CT helical au fost: gradul de hidronefroza
secundara, latimea fibrozei in sectiune frontala trans-
ureterica, distanta interureterica la nivelul discului in-
tervertebral L4, lungimea cranio-caudala maxima in
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sectiunea frontald a zonei de fibroza si dimensiunea
fractala a masei fibrotice. In functie de nivelul de insu-
ficienta renald am folosit imagini CT native sau cu sub-
stantd de contrast.

Lungimea maxima cranio-caudala a fost calculata
in sectiune frontala si a fost considerata ca extinderea
maxima pe verticald a masei fibroase. Deoarece vena
cava inferioara si aorta abdominala nu sunt vizibile pe
sectiunea frontala la reconstructiile pe imaginile de CT
nativ, am considerat uretere cu stenturi radiopace ca
repere si cd masa fibroasa ocupa spatiul intre cele doua
uretere cu o extensie laterala dincolo de linia care
traverseaza uretere de dimensiune variabila. Distanta
interureterald pe imaginile de CT nativ a fost calculata
cu ajutorul stenturilor ureterale. Latimea masei fibroa-
se a fost considerata linia dintre prelungirile laterale a
masei fibroase la nivelul discului intervertebral L4, intr-
o sectiune longitudinald. La 6 luni, o evaluare CT cu
substanta de contrast a fost efectuata la pacientii cu
functie renald normala.

Fig.1. Reconstructie MPR in plan
frontal pe imagini CT native dupa
stentare ureterald bilaterald
(sectiune transureterald)

Analiza fractala

In ultimii 10 ani, analiza fractala a devenit o unealta
puternicd pentru a analiza forme, texturii si dinamici
ale sistemelor si subsistemelor biologice la scard mi-
croscopica si macroscopicd(18,19). In cazul de fata,
analiza fractala furnizeaza informatii despre neregulari-
tatea conturului maselor fibrotice studiate. Astfel de
detalii sunt relevate cel mai bine folosind metoda box-
counting care furnizeaza o masura — dimensiunea frac-
tala - Fd - a gradului de netezime/neregularitate al
conturului. Fd este calculate folosind algoritmul “box-
counting” deoarece, in comparatie cu alte metode,
ofera doua avantaje majore: e usor de implementat nu-
meric si poate fi aplicat pe imagini oricat de complexe.

Descrierea metodei

Algoritmul ,box-counting” (20) are ca scop deter-
minarea dimensiunii fractale a unui obiect. Procedura
consta in a acoperi imaginea succesiv cu grile de patra-
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te de latura 2,4,8,..si, la fiecare astfel de acoperire, se
determina numdrul de patrate ce contine o parte a
conturului obiectului analizat. Punctele de coordonate
(log(N(s)), log(1/s)), unde s este latura patratului de
acoperire si N(s) numarul de patrate ce contine parte
din informatie, determinate la fiecare pas in parte, sunt
pozitionate pe o dreapta (aproximativ) a carei panta
determina dimensiunea fractala in maniera “box-coun-
ting”.

Dimensiunea "box-counting” este derivata din di-
mensiunea de acoperire Hausdorff (16, 17) poate fi cal-
culata cu urmatoarea relatie de aproximare:

_log (N(s) 1
" log (1/5)

unde - N(s) este numarul de patrate care contin in-
formatie (parti ale conturului);

- s — latura patratelor din grila de acoperire.

Este de asteptat cd, pentru o valoare cat mai micd a
lui s, aproximatia de mai sus sa fie cat mai precisa:

Fd

Y log (N(s))
Fa=lim g = 2

Daca aceasta limita existd, ea se numeste dimensiu-
nea "box-counting” a obiectului masurat. In practica,
limita converge incet si,din acest motiv, se foloseste
expresia de calcul [1]:

log (N(s)) = Fd « log (l—)

Aceasta este ecuatia unei drepte cu pantd Fd, descri-
sa de punctele (log(N(s), log(1/s)) pentru diverse valori
ale laturii patratelor de acoperire - s. Prin regresie linia-
rd — metoda celor mai mici patrate- panta dreptei care
aproximeaza cel mai bine distributia punctelor — poate
fi determinata si aceasta este dimensiunea fractala.

Ca exemplu de functionare al algoritmuli - s& consi-
deram o regiune dintr-o imagine a unei mase fibrotice
careia vrei sa ii analizam gradul de neregularitate. (fig.
2.1) In mod traditional, pentru determinarea conturu-
lui, pe imaginea in nuante de gri se aplica o procedura
de binarizare care face ca toti pixelii peste o anumita
luminozotate sa devina albi, iar restul negrii - fig. 1.2.a);
aceasta implica alegerea unui bun prag de binarizare
care sa permita capturarea conturului obiectului anali-
zat. Cand aceasta procedura de binarizare se aplica pe
imagini medicale cum ar fi TC-urile si RMN-urile, se
poate ajunge la erori mai mari decat cantitatea de in-
formatie extrasa; de aceea a fost implementata o noua



metoda de extragere a conturului. Conturul este deter-
minat pentru mai multe niveluri de luminozitate (fig.
1.2.b) —iar apoi se realizeaza o suprapunere a conturu-
rilor gasite. Diferitele niveluri de luminozitate sunt ale-
se in domeniul nuantelor de gri ale obiectului analizat.
Se obtin astfel rezultate mai bune, iar metoda reprezin-
ta o noua modalitate de abordare a procesarii digitale
a imaginilor medicale de nivel macroscopic.

Fig. 2. 1. Imagine initiald; 2. contur extras
a) metoda clasicd; b) metoda propusd

Apoi, pe contur, se aplica algoritmul “box-coun-
ting”, descris mai sus, pentru diferite valori ale lui s -
folosind aplicatia MorfoFractal dezvoltata impreuna cu
aplicatia folosita pentru extragerea de contur.

Au fost folosite imagini care contin parti ale mase-
lor fibrotice care nu sunt obstructionate de organele
invecinate, pentru a putea obtine informatii in legatura
cu evolutia libera a tesutului.

Rezultate

Dintre cei 19 pacienti, au fost 5 barbati si 14 femei.
Varsta medie de la diagnostic a IRF a fost de 50 ani (in-
terval 42-64 ani). Simptomele cele mai frecvente au
fost dureri lombare sau dureri abdominale, slabiciune,
pierdere in greutate, oligoanurie, hipertensiune arte-
riala si febra usoara (Tabelul I). Durata simptomelor ina-
inte de diagnostic variazd de la 6 la 18 luni. La prezen-
tare, toti pacientii au avut boald activa, cu disfunctie
renala si cu valori crescute ale creatininei serice, cu o
valoare medie de 5,18 mg/dI (interval 1-15.4 mg/dl). Cinci
dintre acesstia au prezentat insuficienta renala rapid
progresivd, cu o creatinina serica medie de 8.2 mg/dl si
au fost oligurici sau anurici la prezentare.

Tabel I. Caracteristicile clinice si paraclinice ale
pacientilor la prezentare

Sex M/F 5/14

Varsta (ani) 50 (42-64)
Creatinina serica (mg/dl) 5,18 (1-15.4)
Hematocrit (%) 33 (29-40)
Dureri lombare 15
Slabiciune/ pierdere in greutate 10
Oligurie/Anurie 5

Febra 3

Diagnosticul de IRF a fost suspicionat computer to-
mografic si confirmat prin evaluare anatomo-patologi-
ca a masei fibroase la toti pacientii. Biopsia fost obtinu-
ta in timpul interventiei chirurgicale pentru ureteroliza.

La prezentare, toti pacientii au avut boala activa cu
insuficienta renala obstructiva si s-a practicat stentare
ureterala bilaterala in scopul normalizarii valorilor pro-
belor de retentie azotata. Dupa normalizarea nivelelor
creatinei serice, am efectuat ureteroliza bilaterala cu
mansonare a ureterelor cu epiploon. Postoperator,
stenturi ureterale au fost eliminate la 1 luna iar restitu-
tio ad integrum a functiei renale a fost obtinuta in
aproximativ 6 luni (interval 2-10 luni). Am folosit sten-
turi ureterale bilaterale pentru toti pacientii, in scopul
de a normaliza nivelurile probelor de retentie azotatd,
dar, de asemenea, pentru a determina locatia uretere-
lor pe imaginile de CT nativ si pentru a facilita disectia
intraoperator a ureterelor. Cinci din pacientii care ne-
cesitat nefrostomie percutanatd minima unilaterala
datoritd ineficientei drenajului urinar intern cu stenturi.
Cei mai multi dintre pacienti au avut hidronefroza bila-
terald moderata (UHN grad lI). in studiul nostru, toti pa-
cientii au avut prognostic excelent, cu recuperarea
integrala a functiei renale la 15 cazuri (78%).

UHN Distanta Latimea  Dimension Creatinina
medie inter- mediea fractala serica
ureterala fibrozei (Fd) (mg/dl)
medie (Id) (fwd)
(em) (em)
Preop 22 6.35 6.24 141 5.18
1luna 21 9.75 5.05 1.33 2.76
6 luni 1 9.56 341 1.27 1.14

Dimensiunea fractala a conturului masei de fibroza
se coreleaza cu nivelul de insuficientd renala. Chiar mai
mult, dimensiunea fractala pare sa varieze usor intre
evaludrile CT (1.30 £ 0.1), sugerand un model non-
agresiv de extindere a masei fibroase, caracteristic
pentru leziunile benigne.
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Fig 4. Creatinina sericd vs. UHN la prezentare
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Fig 5. Creatinina sericd vs. Idtimea medie a fibrozei la prezentare

In general, pe imaginile CT preoperatorii analizate,
cresterea creatininei este direct proportionald cu cres-
terea dimensiunii fractalice (figura 2). Dupa interventia
chirurgicald, se poate observa cd valoarea dimensiuneii
fractalice este in scadere cu aproximativ aceeasi rata ca
latimea fibrozei (fwdh). Scaderea Fd rezulta din faptul
ca, conturul fibrozei devine mai lin pe masura ce fwdh
este in scadere. In general, nivelurile creatininei sunt in
scddere, de asemenea, dar pe o pantd descendenta
mai rapida, in principal datorita prezentei stenturilor
ureterale / nefrostomiei. In rest, nici unul din ceilalti
parametri imagistici analizati nu se coreleaza semnifi-
cativ cu gradul de severitate a afectarii renale.

Discutii

Malignitatea a fost exclusd pe baza criteriilor clinice,
de laborator, precum si pe motive radiologice. Imagini-
le CT nu au prezentat nici un semn direct de afectiuni
maligne sau semne indirecte, cum ar fi localizarea cra-
niana de a masei fibrotice, deplasarea anterioara a aor-
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tei abdominale, deplasare laterala a ureterelor si/sau
osteoliza [13].

Toti pacientii au fost supusi la ureteroliza bilaterala
cu mansonare ureterala cu epiploon. Avantajelele inter-
ventii chirurgicale sunt dezobstructia ureterelor, cu po-
sibilitatea prelevarii de biopsii din masa fibrotica pentru
a exclude alte patologii, cum ar limfomul sau fibroza
retroperitoneald maligna. Cu toate acestea, obstructia
poate recidiva in aproximativ 22% la cei care au raspuns
initial la tratamentul chirurgical sau imunosupresor [12].
Chirurgia nu amelioreaza manifestdrile sistemice ale
bolii care afecteaza majoritatea pacientilor, simptome
care pot fi controlate prin utilizarea corticoterapiei sau a
agentilor imunosupresori. Cu toate acestea, ureteroliza
ramane indicatia de electie in tratamentul acestei boli.
Ureterul este disecat din placa fibroasa si, pentru a
preveni reinglobarea acestuia in masa de fibroza,
ureterul este lateralizat sau peritonealizat. O procedura
alternativd o reprezinta mansonarea ureterului in
epiloon, pentru a oferi o bariera eficientda impotriva
procesului de fibroza [15]. Examinarile CT postoperatorii
in cazurile in care s-a efectuat mansonarea cu epiploon
arata prezenta un halou de atenuare in jurul ureter
opacifiafiat cu substanta de contrast [15].

Pacientii la care s-a practicat ureteroliza au de obi-
cei o incurbare laterala a 1/3 medii a ureterului.[15].
Examinarile CT la distantd , arata, de obicei, o scadere
progresiva a dimensiunii placii fibroase, in special la
pacientii tratati cu corticosteroizi. Cu toate acestea,
majoritatea pacientilor vor prezenta o mica masa rezi-
duald, ce poate persista luni de zile pana la ani [14].

[3

Fig 6. A)
Reconstructii MPR in plan frontal postoperatorii la 3 si 6 luni.
In figura A, halou de atenuare prezent in jurul ureterului drept.
Figura B, remiterea completd a masei fibroase la 6 luni
dupd interventia chirurgicald.

Pana in prezent detinem putine informatii legate
de rezultatul pe termen lung al pacientilor cu RF, intru-
cat nu exista nici un studiu prospectiv care sa compare



eficacitatea diferitelor optiuni terapeutice. In studiul
nostru, majoritatea pacientilor nostri au avut prognos-
tic excelent, cu recuperarea integrald a functiei renale
la 15 pacienti (78%). 4 din pacientii nostri au rdmas cu
un rinichi unic functional, 2 necesitand stentare urete-
rald permanenta,iar 2 pacienti nefrostomie percutana-
ta unilaterala definitiva, cu o insuficienta renala stadiul
RAF stabila (nivelul creatininei serice> 1,5 mg/dl).

Concluzii

Parametrii de imagistica nu pot prezice de severita-
tea fibrozei retroperitoneale idiopatice, cu exceptia
cresterea dimensiunii fractale a masei fibrotice. Eficaci-
tatea stenturilor ureterale in imbunatatirea functiei re-
nale este limitatd in cele mai multe din cazuri. In ciuda
nivelului de insuficienta renald la prezentare, recupe-
rarea integrald poate fi atinsa dupa stentare ureterala
bilaterala/nefrostomie si, in timpul doi, ureteroliza cu
mansonare ureterala cu epiploon. intrucat insuficienta
renald poate persista, iar reactivarea locala si/sau alte
complicatii ale bolii pot aparea la distantd, pacientii cu
IRF trebuie monitorizati in permanenta prin examen
CT cu substanta de contrast la 6 luni, iar reactivarile
/complicatiile locale sa fie supuse promp sanctiunii
terapeutice.
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Rezumat

Scopul acestei lucrari este de a evalua factori eficienti de prognostic in evolutia pacientilor cu fibroza retroperitoneala
si in vederea stabilirii validitatii de analizei fractalice determinarea severitatii bolii la acesti pacienti.

Material si_metoda: Acest studiu a inclus 19 pacienti (M/F: 5/14) tratati in centrul nostru pentru fibroza
retroperitoneald idiopatica bilaterala cu insuficienta renald obstructiva intre ianuarie 2004- decembrie 2008. Pacientii
au fost identificati retrospectiv, prin cautarea de pacienti diagnosticati cu IRF prin biopsie retroperitoneald
intraoperatorie sau, in cele mai multe cazuri, diagnosticul a fost stabilit pe baza constatarilor radiologice, mai ales
computer tomografic (CT). Datele evaluate au fost: istoricul medical, examenul fizic, teste de laborator (ureea si
creatinina serica, glicemia, natremia, potasiu seric, bicarbonatul seric, pH-ul seric, acidul uric, hematocrit, numarului
de leucocite) precum si date de imagistica (ecografie renald, CT abdominal, IRM). Parametri evaluati pe CT helical au
fost: gradul de hidronefroza secundara, latimea fibrozei in sectiune frontala transureterica, distanta interureterica la
nivelul discului intervertebral L4, lungimea cranio-caudalda maxima in sectiunea frontala a zonei de fibroza si
dimensiunea fractala a masei fibrotice. In functie de nivelul de insuficientd renald am folosit imagini CT native sau cu
substanta de contrast. La internare, toti pacientii prezentau boald activa, cu insuficienta renald obstructiva si s-a
practicat stentare ureterala bilaterald, iar dupa scaderea valorilor produsilor de retentie azotatd, s-a practicat
ureteroliza bilaterala cu mansonare ureterala cu epiploon.

Rezultate: Varsta medie de la diagnostic a IRF a fost de 50 ani (interval 42-64 ani). Simptomele cele mai frecvente au
fost dureri lombare sau dureri abdominale, slabiciune, pierdere in greutate, oligoanurie, hipertensiune arteriala si
febra usoard. Durata simptomelor inainte de diagnostic variaza de la 6 la 18 luni. La prezentare, toti pacientii au avut
boala activa, cu disfunctie renala si cu valori crescute ale creatininei serice, cu o valoare medie de 5,18 mg/dl (interval
1-15.4 mg/dl). Cei mai multi dintre pacienti au avut hidronefroza bilaterald moderata (UHN grad II). Tn studiul nostru,
toti pacientii au avut prognostic excelent, cu recuperarea integrala a functiei renale la 15 cazuri (78%).4 din pacientii
nostri au ramas cu un rinichi unic functional, 2 necesitand stentare ureterald permanenta,iar 2 pacienti nefrostomie
percutanata unilaterala definitiva, cu o insuficienta renala stadiul RAF stabila (nivelul creatininei serice> 1,5 mg / dl).
Dimensiunea fractala a conturului masei de fibroza se coreleaza cu nivelul de insuficienta renala. Chiar mai mult,
dimensiunea fractala pare sa varieze usor intre evaluarile CT (1.30 + 0.1), sugerand un model non-agresiv de extin-
dere a masei fibroase, caracteristic pentru leziunile benigne. Concluzii: Parametrii de imagistica nu pot prezice de se-
veritatea fibrozei retroperitoneale idiopatice, cu exceptia cresterea dimensiunii fractale a masei fibrotice. Eficacitatea
stenturilor ureterale in imbunatatirea functiei renale este limitata in cele mai multe din cazuri. In ciuda nivelului de
insuficienta renald la prezentare, recuperarea integrala poate fi atinsa dupa stentare ureterald bilaterala/nefrostomie
si, in timpul doi, ureteroliza cu mansonare ureterala cu epiploon.

Cuvinte cheie: fibroza retroperitonala idiopatica, examen CT, analiza fractala
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