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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 1mth 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 (2nd 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 retroperitonealæ (RPF) a fost descrisæ pen-

tru prima datæ în 1905 de cætre urologul francez Alba-
ran, dar ea a devenit pe deplin recunoscutæ în 1948,
odatæ cu publicaflia clasicæ de cætre Ormond [1]. Cu toa-
te cæ incidenfla realæ a cazurilor este necunoscutæ, esti-
mærile variazæ de la un caz la 200000 pânæ la 500000
persoane pe an [2]. Se pare ca e predominantæ la bær-
bafli, în decedele cinci øi øase de viaflæ, cu un raport M/F
de  3:1 øi nu prezintæ  o predispoziflie etnicæ [3]. Fibroza
retroperitonealæ este în general idiopaticæ (IRF), dar
poate fi, de asemenea, secundaræ utilizærii anumitor
medicamente, boli maligne, infecflii sau intervenflii chi-
rurgicale. Forma idiopaticæ este prezentæ în mai mult
de douæ treimi din cazuri øi este caracterizatæ printr-o
placæ de culoare albæ, lemnoasæ øi fibroasæ care acope-
ræ structurile retroperitoneale, adicæ vasele mari, urete-
rele øi muøchiul psoas. Acesta masæ fibroasæ este cen-
tralizatæ la nivelul celei de-a patra øi a cincea vertebræ
lombaræ øi coboaræ în pelvis øi rareori, se extinde øi în
rædæcina mezenterului, în scrot sau continuæ de mai
sus diafragm sub formæ de mediastinitæ fibroasæ[1-3]. 

Prezentarea clinicæ a IRF este de obicei insidioasæ,
cu vagi simptome constituflionale øi, în general, cu du-
reri lombare, care pot fi severe øi nu reacflioneazæ la
medicamente anti-inflamatorii. Patogeneza este încæ
slab elucidatæ, dar dovezi recente susflin ipoteza cæ
boala poate fi rezultatul unei reacflii inflamatorii de-
clanøate de ræspunsuri autoimune [8-10]. Parum et al.
[8], având în vedere corelaflia ridicatæ între IRF øi peri-
aortitita ateromatoasæ, consideræ cæ boala poate fi se-
cundaræ unei reacflii imune la unele componente ale
plæcilor aterosclerotice, cum ar fi lipoproteinele cu
densitate redusæ (LDL) øi ceroid. 

Introducerea terapiei medicale, bazatæ în principal
pe corticosteroizi, a îmbunætæflit foarte mult prognosti-
cul pacienflilor [5,6], precum øi disponibilitatea de teh-
nici imagistice, cum ar fi computer tomografia (CT) øi
imagistica prin rezonanflæ magneticæ (IRM), ce au furni-
zat metode non-invazive øi fiabile de diagnostic øi ur-
mærile la distanflæ. 

Atât managementul chirurgical cât øi medical au
fost folosite în IRF. Existæ douæ abordæri principale: pri-
ma constæ în  dezobstrucflia chirurgicalæ  prin uretero-
lizæ (deschisæ sau laparoscopicæ), cu sau færæ manøona-
re cu epiploon a  ureterului, urmatæ sau nu de cortico-
terapie [6]. Cea de a doua abordare constæ în amelio-
rarea obstrucfliei prin plasarea de stent-uri ureterale,
urmatæ de tratament cu corticosteroizi, ca terapie uni-
cæ sau împreunæ cu azatioprinæ sau tamoxifen [6]. Cu

toate acestea, nu existæ studii clinice prospective
randomizate pentru a compara cele douæ alternative. 

Scopul acestui studiu este de a evalua factori eficienfli
de prognostic în evoluflia pacienflilor cu fibrozæ retro-
peritonealæ øi în vederea stabilirii validitæflii de analizei
fractalice determinarea severitæflii bolii la aceøti pacienfli.

Material øi metodæ: 
Acest studiu a inclus 19 pacienfli (M/F: 5/14) tratafli

în centrul nostru pentru fibrozæ retroperitonealæ idio-
paticæ bilateralæ cu insuficienflæ renalæ obstructivæ între
ianuarie 2004 - decembrie 2008. Pacienflii au fost iden-
tificafli retrospectiv, prin cæutarea de pacienfli diagnos-
ticafli cu IRF prin biopsie retroperitonealæ intraoperato-
rie sau, în cele mai multe cazuri, diagnosticul a fost sta-
bilit pe baza constatærilor radiologice, mai ales compu-
ter tomografic (CT), prin identificarea unei mase retro-
peritoneale, în absenfla altor boli renale sau ureterale
demonstrabile sau oricærei altæ patologie care ar putea
explica constatærile. Examinarea CT a fost foarte utilæ în
descrierea masei retroperitoneale din jurul aortei øi
venei cave inferioare, în mæsurarea diamentrelor masei
fibrotice øi pentru monitorizarea ræspunsului la trata-
mentul chirurgical la distanflæ. Datele evaluate au fost:
istoricul medical, examenul fizic, teste de laborator
(ureea øi creatinina sericæ, glicemia, natremia, potasiu
seric, bicarbonatul seric, pH-ul seric, acidul uric, hema-
tocrit, numærului de leucocite) precum øi date de ima-
gisticæ (ecografie renalæ, CT abdominal, IRM). 

Tofli pacienflii au fost urmærifli timp de cel puflin 1 an.
Pacienflii au fost verificafli în mod regulat la fiecare 3
luni. La fiecare control, pacienflii au fost examinafli clinic
øi paraclinic prin urmætoarele teste de laborator: creati-
ninæ sericæ, hemoleucograma øi analiza urinii. Ecografia
renalæ øi tomografa computerizatæ (CT) s-au efectuat la
fiecare 6 luni, pânæ la obflinerea remisiei. Dupæ remi-
tere, acelaøi investigaflii  s-au repetat în fiecare an.  

La internare, tofli pacienflii au avut boalæ activæ cu
insuficienflæ renalæ obstructivæ øi s-a practicat stentare
ureterala bilaterala în scopul normalizærii valorilor pro-
belor de retenflie azotatæ. Evaluarea computer-tomo-
grafic a fost efectuatæ pe un aparat Helical Siemens
Emotion 2007 cu 16 slice-uri la tofli pacienflii, iar imagi-
nile au fost prelucrate în cadrul Departamentului de
Radiologie al   Institutul Clinic “Fundeni”. Parametri
evaluafli pe CT helical au fost: gradul de hidronefrozæ
secundaræ, læflimea fibrozei în secfliune frontalæ trans-
uretericæ, distanfla interuretericæ la nivelul discului in-
tervertebral L4, lungimea cranio-caudalæ maximæ în
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secfliunea frontalæ a zonei de fibrozæ øi dimensiunea
fractalæ a masei fibrotice. În funcflie de nivelul de insu-
ficienflæ renalæ am folosit imagini CT native sau cu sub-
stanflæ de contrast. 

Lungimea maximæ cranio-caudalæ a fost calculatæ
în secfliune frontalæ øi a fost consideratæ ca extinderea
maximæ pe verticalæ a masei fibroase. Deoarece vena
cavæ inferioaræ øi aorta abdominalæ nu sunt vizibile pe
secfliunea frontalæ la reconstrucfliile pe imaginile de CT
nativ, am considerat uretere cu stenturi radiopace ca
repere øi cæ masa fibroasæ ocupæ spafliul între cele douæ
uretere cu o extensie lateralæ dincolo de linia care
traverseaza uretere de dimensiune variabilæ. Distanfla
interureteralæ pe imaginile de CT nativ a fost calculatæ
cu ajutorul stenturilor ureterale. Læflimea masei fibroa-
se a fost consideratæ linia dintre prelungirile laterale a
masei fibroase la nivelul discului intervertebral L4, într-
o secfliune longitudinalæ. La 6 luni, o evaluare CT cu
substanflæ de contrast a fost efectuatæ la pacienflii cu
funcflie renalæ normalæ.

Fig.1.  Reconstrucflie MPR în plan
frontal pe imagini CT native dupa

stentare ureteralæ bilateralæ
(secfliune transureteralæ)

Analiza fractalæ
În ultimii 10 ani, analiza fractala a devenit o unealtæ

puternicæ pentru a analiza forme, texturii øi dinamici
ale sistemelor øi subsistemelor biologice la scaræ mi-
croscopicæ øi macroscopicæ(18,19). În cazul de faflæ,
analiza fractala furnizeazæ informaflii despre neregulari-
tatea conturului maselor fibrotice studiate. Astfel de
detalii sunt relevate cel mai bine folosind metoda box-
counting care furnizeazæ o mæsuræ – dimensiunea frac-
tala  - Fd - a gradului de netezime/neregularitate al
conturului.  Fd este calculate folosind  algoritmul “box-
counting” deoarece, în comparaflie cu alte metode,
oferæ douæ avantaje majore: e uøor de implementat nu-
meric øi poate fi aplicat pe imagini oricât de complexe. 

Descrierea metodei
Algoritmul „box-counting” (20) are ca scop deter-

minarea dimensiunii fractale a unui obiect. Proceduræ
constæ în a acoperi imaginea succesiv cu grile de pætra-

te de latura 2,4,8,..øi, la fiecare astfel de acoperire, se
determinæ numærul de pætrate ce confline o parte a
conturului obiectului analizat. Punctele de coordonate
(log(N(s)), log(1/s)), unde s este latura pætratului de
acoperire øi N(s) numærul de pætrate ce confline parte
din informaflie, determinate la fiecare pas în parte, sunt
poziflionate pe o dreaptæ (aproximativ) a cærei pantæ
determinæ dimensiunea fractalæ în manieræ “box-coun-
ting”. 

Dimensiunea ”box-counting” este derivatæ din di-
mensiunea de acoperire Hausdorff (16, 17) poate fi cal-
culatæ cu urmætoarea relaflie de aproximare:

,  [1]

unde - N(s) este numærul de pætrate care conflin in-
formaflie (pærfli ale conturului); 

- s – latura pætratelor din grila de acoperire.
Este de aøteptat cæ, pentru o valoare cât mai micæ a

lui s, aproximaflia de mai sus sæ fie cât mai precisæ:

[2]

Dacæ aceastæ limitæ existæ, ea se numeøte dimensiu-
nea ”box-counting” a obiectului mæsurat. În practicæ,
limitæ converge încet øi,din acest motiv, se foloseøte
expresia de calcul [1]:

Aceasta este ecuaflia unei drepte cu pantæ Fd, descri-
sæ de punctele (log(N(s), log(1/s)) pentru diverse valori
ale laturii pætratelor de acoperire - s. Prin regresie linia-
ræ – metoda celor mai mici patrate- panta dreptei care
aproximeazæ cel mai bine distribuflia punctelor – poate
fi determinatæ øi aceasta este dimensiunea fractalæ. 

Ca exemplu de funcflionare al algoritmuli - sæ consi-
deræm o regiune dintr-o imagine a unei mase fibrotice
cæreia vrei sæ îi analizæm gradul de neregularitate. (fig.
2.1) În mod tradiflional, pentru determinarea conturu-
lui, pe imaginea în nuanfle de gri se aplicæ o proceduræ
de binarizare care face ca tofli pixelii peste o anumitæ
luminozotate sæ devinæ albi, iar restul negrii - fig. 1.2.a);
aceasta implicæ alegerea unui bun prag de binarizare
care sæ permitæ capturarea conturului obiectului anali-
zat. Când aceasta proceduræ de binarizare se aplicæ pe
imagini medicale cum ar fi TC-urile øi RMN-urile, se
poate ajunge la erori mai mari decât cantitatea de in-
formaflie extrasæ; de aceea a fost implementatæ o nouæ

Fd ≈ log (N(s))
log (1/s)

log (N(s)) = Fd • log ( 1 )s

Fd =lim log (N(s))  .
s→0 log (1/s)
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metoda de extragere a conturului. Conturul este deter-
minat pentru mai multe niveluri de luminozitate (fig.
1.2.b) – iar apoi se realizeazæ o suprapunere a conturu-
rilor gæsite. Diferitele niveluri de luminozitate sunt ale-
se în domeniul nuanflelor de gri ale obiectului analizat.
Se obflin astfel rezultate mai bune, iar metoda reprezin-
tæ o nouæ modalitate de abordare a procesærii digitale
a imaginilor medicale de nivel macroscopic.

1.  2 a)    2 b)  

Fig. 2. 1. Imagine iniflialæ; 2. contur extras 
a) metoda clasicæ; b) metoda propusæ

Apoi, pe contur, se aplicæ algoritmul “box-coun-
ting”, descris mai sus, pentru diferite valori ale lui s –
folosind aplicaflia MorfoFractal dezvoltatæ împreunæ cu
aplicaflia folositæ pentru extragerea de contur. 

Au fost folosite imagini care conflin pærfli ale mase-
lor fibrotice care nu sunt obstrucflionate de organele
învecinate, pentru a putea obfline informaflii în legæturæ
cu evoluflia liberæ a flesutului.

Rezultate
Dintre cei 19 pacienfli, au fost 5 bærbafli øi 14 femei.

Vârsta 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, slæbiciune,
pierdere în greutate, oligoanurie, hipertensiune arte-
rialæ øi febræ uøoaræ (Tabelul I). Durata simptomelor îna-
inte de diagnostic variazæ de la 6 la 18 luni. La prezen-
tare, tofli pacienflii au avut boalæ activæ, cu disfuncflie
renalæ øi cu valori crescute ale creatininei serice, cu o
valoare medie de 5,18 mg/dl (interval 1-15.4 mg/dl). Cinci
dintre acesøtia au prezentat insuficienflæ renalæ rapid
progresivæ, cu o creatininæ sericæ medie de 8.2 mg/dl øi
au fost oligurici sau anurici la prezentare. 

Tabel I. Caracteristicile clinice øi paraclinice ale
pacienflilor la prezentare 

Sex M/F 5/14
Vârstæ (ani) 50 (42–64)
Creatinina sericæ (mg/dl) 5,18 (1-15.4)
Hematocrit (%) 33 (29–40)
Dureri lombare 15
Slæbiciune/ pierdere în greutate 10
Oligurie/Anurie 5
Febræ 3

Diagnosticul de IRF a fost suspicionat computer to-
mografic øi confirmat prin evaluare  anatomo-patologi-
cæ a masei fibroase la tofli pacienflii. Biopsia fost obflinu-
tæ în timpul intervenfliei chirurgicale pentru ureterolizæ.

La prezentare, tofli pacienflii au avut boalæ activæ cu
insuficienflæ renalæ obstructivæ øi s-a practicat stentare
ureterala bilaterala în scopul normalizærii valorilor pro-
belor de retenflie azotatæ. Dupæ normalizarea nivelelor
creatinei serice, am efectuat ureterolizæ bilateralæ cu
manøonare a ureterelor cu epiploon. Postoperator,
stenturi ureterale au fost eliminate  la 1 lunæ iar restitu-
tio ad integrum a funcfliei renale a  fost obflinutæ în
aproximativ 6 luni (interval 2-10 luni).  Am folosit sten-
turi ureterale bilaterale pentru tofli pacienflii, în scopul
de a normaliza nivelurile probelor de retenflie azotatæ,
dar, de asemenea, pentru a determina locaflia uretere-
lor pe imaginile de CT nativ øi pentru a facilita disecflia
intraoperator a ureterelor. Cinci din pacienflii care ne-
cesitat nefrostomie percutanatæ minimæ unilateralæ
datoritæ ineficienflei drenajului urinar intern cu stenturi.
Cei mai mulfli dintre pacienfli au avut hidronefrozæ bila-
teralæ moderatæ (UHN grad II). În studiul nostru, tofli pa-
cienflii au avut prognostic excelent, cu recuperarea
integralæ a funcfliei renale la 15 cazuri (78%).

UHN Distanfla Læflimea Dimension Creatinina
medie inter- medie a fractalæ sericæ

ureteralæ fibrozei (Fd) (mg/dl)
medie (Id) (fwd)

(cm) (cm)
Preop 22 6.35 6.24 1.41 5.18
1 lunæ 21 9.75 5.05 1.33 2.76
6 luni 11 9.56 3.41 1.27 1.14

Dimensiunea fractalæ a conturului masei de fibrozæ
se coreleaza cu nivelul de insuficienflæ renalæ. Chiar mai
mult, dimensiunea fractalæ pare sæ varieze uøor între
evaluærile CT (1.30 ± 0.1), sugerând un  model non-
agresiv de extindere a masei fibroase, caracteristic
pentru leziunile benigne. 
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Fig.3 Creatinina serica vs. dimensiune fractalicæ  

Fig 4. Creatinina sericæ vs. UHN la prezentare 

Fig 5. Creatinina sericæ vs. læflimea medie a fibrozei la prezentare

În general, pe imaginile CT preoperatorii analizate,
creøterea creatininei este direct proporflionalæ cu  creø-
terea dimensiunii fractalice (figura 2). Dupæ intervenflia
chirurgicalæ, se poate observa cæ valoarea dimensiuneii
fractalice este în scædere cu aproximativ aceeaøi ratæ ca
læflimea fibrozei (fwdh). Scæderea  Fd rezultæ din faptul
cæ, conturul fibrozei devine mai lin pe mæsuræ ce fwdh
este în scædere. În general, nivelurile creatininei sunt în
scædere, de asemenea, dar pe o pantæ descendentæ
mai rapidæ, în principal datoritæ prezenflei stenturilor
ureterale / nefrostomiei. În rest, nici unul din ceilalfli
parametri imagistici analizafli nu se coreleazæ semnifi-
cativ cu gradul de severitate a afectærii renale.

Discuflii 
Malignitatea a fost exclusæ pe baza criteriilor clinice,

de laborator, precum øi pe motive radiologice. Imagini-
le CT nu au prezentat nici un semn direct de afecfliuni
maligne sau semne indirecte, cum ar fi localizarea cra-
nianæ de a masei fibrotice, deplasarea anterioaræ a aor-

tei abdominale, deplasare lateralæ a ureterelor øi/sau
osteolizæ [13].

Tofli pacienflii au fost supuøi la ureterolizæ bilateralæ
cu manøonare ureteralæ cu epiploon. Avantajelele inter-
venflii chirurgicale sunt dezobstrucflia ureterelor, cu po-
sibilitatea preleværii de biopsii din masa fibroticæ pentru
a exclude alte patologii, cum ar limfomul sau fibroza
retroperitonealæ malignæ. Cu toate acestea, obstrucflia
poate recidiva în aproximativ 22% la cei care au ræspuns
iniflial la tratamentul chirurgical sau imunosupresor [12].
Chirurgia nu amelioreazæ manifestærile sistemice ale
bolii care afecteazæ majoritatea pacienflilor, simptome
care pot fi controlate prin utilizarea corticoterapiei sau a
agenflilor imunosupresori. Cu toate acestea, ureteroliza
ræmâne indicaflia de elecflie în tratamentul acestei boli.
Ureterul este disecat din placa fibroasæ øi, pentru a
preveni reînglobarea acestuia in masa de fibrozæ,
ureterul este lateralizat sau  peritonealizat. O proceduræ
alternativæ o reprezintæ manøonarea ureterului în
epiloon, pentru a oferi o barieræ eficientæ împotriva
procesului de fibrozæ [15]. Examinærile CT postoperatorii
în cazurile în care s-a efectuat manøonarea cu epiploon
aratæ prezenfla un halou de atenuare în jurul ureter
opacifiafiat cu substanflæ de contrast [15].

Pacienflii la care s-a practicat ureterolizæ au de obi-
cei o incurbare lateralæ a 1/3 medii a ureterului.[15].
Examinarile CT la distanflæ , aratæ, de obicei, o scædere
progresivæ a dimensiunii plæcii fibroase, în special la
pacienflii tratafli cu corticosteroizi. Cu toate acestea,
majoritatea pacienflilor vor prezenta o micæ masæ rezi-
dualæ, ce poate persista luni de zile pânæ la ani [14].

Fig 6. A)                                                     B)
Reconstrucflii MPR în plan frontal postoperatorii la 3 øi 6 luni. 

În figura A, halou de atenuare prezent în jurul ureterului drept. 
Figura B, remiterea completæ a masei fibroase la 6 luni 

dupæ intervenflia chirurgicalæ.

Pânæ în prezent deflinem pufline informaflii legate
de rezultatul pe termen lung al pacienflilor cu RF, întru-
cât nu existæ nici un studiu prospectiv care sæ compare
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eficacitatea diferitelor opfliuni terapeutice. În studiul
nostru, majoritatea pacienflilor noøtri au avut prognos-
tic excelent, cu recuperarea integralæ a funcfliei renale
la 15 pacienfli (78%). 4 din pacienflii noøtri au ræmas cu
un rinichi unic funcflional, 2 necesitând stentare urete-
ralæ permanentæ,iar 2 pacienfli nefrostomie percutana-
tæ unilaterala definitivæ, cu o insuficienflæ renalæ stadiul
RAF stabilæ (nivelul creatininei serice> 1,5 mg/dl).

Concluzii
Parametrii de imagisticæ nu pot prezice de severita-

tea fibrozei retroperitoneale idiopatice, cu excepflia
creøterea dimensiunii fractale a masei fibrotice. Eficaci-
tatea stenturilor ureterale în îmbunætæflirea funcfliei re-
nale este limitatæ  în cele mai multe din cazuri. În ciuda
nivelului de insuficienflæ renalæ  la prezentare, recupe-
rarea integralæ poate fi atinsæ dupæ stentare ureteralæ
bilateralæ/nefrostomie øi, în timpul doi, ureterolizæ cu
manøonare ureteralæ cu epiploon. Întrucât insuficienfla
renalæ poate persista, iar reactivarea localæ øi/sau alte
complicaflii ale bolii pot apærea la distanflæ, pacienflii cu
IRF  trebuie monitorizafli în permanenflæ  prin examen
CT cu substanflæ de contrast la 6 luni, iar reactiværile
/complicafliile locale sæ fie supuse promp sancfliunii
terapeutice.
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Rezumat

Scopul acestei lucræri este de a evalua factori eficienfli de prognostic în evoluflia pacienflilor cu fibrozæ retroperitonealæ
øi în vederea stabilirii validitæflii de analizei fractalice determinarea severitæflii bolii la aceøti pacienfli.
Material øi metodæ: Acest studiu a inclus 19 pacienfli (M/F: 5/14) tratafli în centrul nostru pentru fibrozæ
retroperitonealæ idiopaticæ bilateralæ cu insuficienflæ renalæ obstructivæ între ianuarie 2004- decembrie 2008. Pacienflii
au fost identificafli retrospectiv, prin cæutarea de pacienfli diagnosticafli cu IRF prin biopsie retroperitonealæ
intraoperatorie sau, în cele mai multe cazuri, diagnosticul a fost stabilit pe baza constatærilor radiologice, mai ales
computer tomografic (CT). Datele evaluate au fost: istoricul medical, examenul fizic, teste de laborator (ureea øi
creatinina sericæ, glicemia, natremia, potasiu seric, bicarbonatul seric, pH-ul seric, acidul uric, hematocrit, numærului
de leucocite) precum øi date de imagisticæ (ecografie renalæ, CT abdominal, IRM). Parametri evaluafli pe CT helical au
fost: gradul de hidronefrozæ secundaræ, læflimea fibrozei în secfliune frontalæ transuretericæ, distanfla interuretericæ la
nivelul discului intervertebral L4, lungimea cranio-caudalæ maximæ în secfliunea frontalæ a zonei de fibrozæ øi
dimensiunea fractalæ a masei fibrotice. În funcflie de nivelul de insuficienflæ renalæ am folosit imagini CT  native sau cu
substanflæ de contrast. La internare, tofli pacienflii prezentau boalæ activæ, cu insuficienflæ renalæ obstructivæ øi s-a
practicat stentare ureteralæ bilateralæ, iar dupæ scaderea valorilor produøilor de retenflie azotatæ, s-a practicat
ureterolizæ bilateralæ cu manøonare ureteralæ cu epiploon.
Rezultate: Vârsta 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, slæbiciune, pierdere în greutate, oligoanurie, hipertensiune arterialæ øi
febræ uøoaræ. Durata simptomelor înainte de diagnostic variazæ de la 6 la 18 luni. La prezentare, tofli pacienflii au avut
boalæ activæ, cu disfuncflie renalæ øi cu valori crescute ale creatininei serice, cu o valoare medie de 5,18 mg/dl (interval
1-15.4 mg/dl). Cei mai mulfli dintre pacienfli au avut hidronefrozæ bilateralæ moderatæ (UHN grad II). În studiul nostru,
tofli pacienflii au avut prognostic excelent, cu recuperarea integralæ a funcfliei renale la 15 cazuri (78%).4 din pacienflii
noøtri au ræmas cu un rinichi unic funcflional, 2 necesitând stentare ureteralæ permanentæ,iar 2 pacienfli nefrostomie
percutanatæ unilaterala definitivæ, cu o insuficienflæ renalæ stadiul RAF stabilæ (nivelul creatininei serice> 1,5 mg / dl).
Dimensiunea fractalæ a conturului masei de fibrozæ se coreleazæ cu nivelul de insuficienflæ renalæ. Chiar mai mult,
dimensiunea fractalæ pare sæ varieze uøor între evaluærile CT (1.30 ± 0.1), sugerând un model non-agresiv de extin-
dere a masei fibroase, caracteristic pentru leziunile benigne. Concluzii: Parametrii de imagisticæ nu pot prezice de se-
veritatea fibrozei retroperitoneale idiopatice, cu excepflia creøterea dimensiunii fractale a masei fibrotice. Eficacitatea
stenturilor ureterale în îmbunætæflirea funcfliei renale este limitatæ  în cele mai multe din cazuri. În ciuda nivelului de
insuficienflæ renalæ  la prezentare, recuperarea integralæ poate fi atinsæ dupæ stentare ureteralæ bilateralæ/nefrostomie
øi, în timpul doi, ureterolizæ cu manøonare ureteralæ cu epiploon. 

Cuvinte cheie: fibrozæ retroperitonalæ idiopaticæ, examen CT, analizæ fractalæ


