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RESUME

Introduction : Récemment, il a été identifié sur un modéle cadavérique de reins sains, qu'un
segment rénal pouvait étre vascularisé par une ou plusieurs branches provenant d'une artére
destinée a un autre segment, remettant en cause la description anatomique de la segmentation
artérielle rénale de Graves. L'objectif de cette étude était de confirmer I'existence fréquente de

variantes anatomiques et d'analyser la vascularisation des tumeurs rénales.

Matériel & méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique et inclus tous les
patients opérés pour une tumeur du rein par chirurgie partielle aprés embolisation hyper sélective en
salle hybride entre mai 2015 et juin 2017. Dans le cadre de cette procédure, était réalisée une
artériographie rénale et tumorale tridimensionnelle, couplée a I'imagerie en coupe pré opératoire,
permettant de réaliser une cartographie anatomique vasculaire précise du rein, mais également
d‘analyser la vascularisation tumorale.

Nous avons évalué le lien entre les variations de la distribution vasculaire tumorale et les données

peropératoires telles que la durée opératoire, la durée d’embolisation et les pertes sanguines.

Résultats : Nous avons inclus 60 patients dont seuls 25 (42%) présentaient une subdivision
vasculaire classique. La variante la plus fréquente concernait la division segmentaire antérieure
(43%).

Dans 26 cas (43%), les tumeurs étaient vascularisées par plus d'une branche artérielle et dans 20
cas (33%) les tumeurs étaient vascularisées par des branches issues d'artéres segmentaires
différentes. Dans ces cas de vascularisation tumorale multiple ou multi-segmentaire, la taille
tumorale, la durée opératoire et la durée d’embolisation étaient significativement plus élevées. Ces
tumeurs complexes étaient plus souvent localisées au pole supérieur du rein ou a la jonction des

territoires antérieur et postérieur du rein.

Conclusion : Cette étude confirme que la vascularisation rénale differe fréquemment de la
description de référence de Graves, et que la vascularisation tumorale peut dépendre de plusieurs
branches segmentaires. Cette complexité vasculaire est un facteur de difficulté chirurgicale et doit

étre prise en compte lorsqu'un clampage sélectif est envisagé au cours d'une néphrectomie partielle.



INTRODUCTION

En 1744, EJ. Bertin a émis I'hypotheése du caractére segmentaire de la vascularisation rénale,
confirmée par J. Hyrtl en 1882, qui a décrit la vascularisation rénale comme terminale, rendant le rein
particulierement sensible a I'ischnémie. L'artére rénale principale se divise en deux branches, I'une
antérieure prépyélique plus développée, et l'autre postérieure rétropyélique, définissant deux
territoires vasculaires inégaux, séparés par un plan frontal « avasculaire », sans anastomose entre
les différents secteurs (1). En 1901, M. Brodel a décrit ce plan comme passant par la rangée des
calices mineurs postérieurs, et comme étant particulierement utile pour aborder par néphrotomie le

bassinet sans sectionner les branches artérielles importantes (2).

En 1954, FT. Graves a décrit la premiére classification segmentaire rénale (Figure 1), considérée
comme la description anatomique de référence. Il divise le parenchyme rénal en cing segments :
quatre antérieurs (apical, supérieur, moyen et basal) et un postérieur, chaque segment étant irrigué

par sa propre branche artérielle segmentaire (3).

A B C D
Figure 1 : Schéma de la segmentation rénale d'aprés Graves (rein droit) :

Distribution artérielle : A. vue antérieure ; B. vue de trois-quarts antérieure ; C. vue latérale, D. vue
postérieure.

Segmentation : 1. segment apical ; 2. segment supérieur ; 3. segment moyen ; 4. segment inférieur ; 5.
segment postérieur.

La bonne connaissance de la vascularisation rénale conditionne la réussite de la néphrectomie
partielle, comme le soulignait déja A. Dufour en 1951 dans son rapport au Congres de I’Association

Francaise d'Urologie (4).



La néphrectomie partielle est le traitement de référence des tumeurs rénales de moins de 7 cm (5).
En effet, cette procédure permet un contréle carcinologique identique a la néphrectomie totale, mais
avec une meilleure conservation de la fonction rénale (6), tout en diminuant la morbidité
cardiovasculaire. Néanmoins, cette procédure nécessite le clampage de |'artéere rénale principale pour
minimiser les pertes sanguines, induisant une ischémie du rein qui, si elle est prolongée, peut

entrainer une altération de la fonction rénale (7-9).

Pour minimiser I'étendue de I'ischémie rénale, certains auteurs ont proposé un clampage sélectif de
I'artere segmentaire qui irriguait la tumeur (10,11), mais une étude utilisant l'imagerie de
fluorescence proche infrarouge (Near-Infrared Fluorescence (NIRF) imaging) pendant des
néphrectomies partielles robot-assistées a montré que le clampage sélectif ne permettait pas

d’obtenir une ischémie compléte de I'aire tumorale (12).

Plus récemment, il a été identifié par Macchi et al. (13) sur un modéle cadavérique de reins sains,
qu’un segment rénal pouvait étre vascularisé par une ou plusieurs branches provenant d’une artére
destinée a un autre segment, remettant en cause la description artérielle rénale décrite par Graves,
et expliquant I'échec fréquent du clampage sélectif d'une artére segmentaire pour obtenir I'ischémie

compléte de I'aire tumorale.

Les salles opératoires hybrides, couplant une salle de radiologie interventionnelle et un bloc
opératoire, ont permis de développer I'embolisation tumorale hypersélective préopératoire,
permettant d'éviter le clampage artériel au cours des néphrectomies partielles (14). Cette technique
permet de limiter les comorbidités péri-opératoires et est considérée comme slre et
carcinologiquement efficace (15).

Pour réaliser I'embolisation tumorale, une artériographie tridimensionnelle préopératoire est réalisée
permettant une analyse fine de la vascularisation rénale mais également de la vascularisation

tumorale.

L'objectif principal de cette étude était de confirmer |'existence fréquente de variantes anatomiques
et d'analyser la vascularisation des tumeurs rénales.
L'objectif secondaire était de déterminer si la complexité vasculaire tumorale était susceptible de

prédire la difficulté d'embolisation ou du geste chirurgical.



METHODES

Cette étude a été approuvée par la CNIL et validée par le CPP d’Angers. L'ensemble des patients ont
donné leur consentement pour la procédure et pour leur inclusion dans la base de données

prospective Uro-CCR.

1. Population

Notre étude a été conduite entre mai 2015 et juin 2017, et a inclus tous les patients consécutifs
opérés pour une tumeur du rein par chirurgie partielle apres embolisation sélective en salle hybride
dans le département d'Urologie du CHU d’Angers (France).

La tumeur rénale devait étre unique et localisée, et lindication de la néphrectomie partielle devait

avoir été validée en réunion de concertation pluridisciplinaire d’Onco-Urologie.

2. Procédure

La procédure se déroulait dans la salle hybride (Discovery IGS 730, GE Healthcare, Waukesha, WI)
de notre établissement (14,15) (Annexe I).

L'intervention était réalisée sous anesthésie générale et le patient était installé en décubitus dorsal.
Dans un premier temps, le radiologue interventionnel réalisait une ponction de l'artere fémorale avec
mise en place d’un introducteur 4F permettant le cathétérisme de I'artére rénale. Par la suite, une
artériographie rénale tridimensionnelle (Figure 2) avec reconstruction scanner Cone Beam (CBCT)
était effectuée afin d'étudier la vascularisation rénale globale et la vascularisation tumorale. Afin
d'identifier les vaisseaux irriguant la tumeur, le logiciel Vessel Assist (GE Healthcare, Waukesha, WI)
pouvait étre utilisé.

Les artéres segmentaires vascularisant la tumeur étaient cathétérisées avec un micro-cathéter coaxial
(Progreat hydrophilic coated microcatheter 2.7F, Terumo Europe, Leuven, Belgique), permettant
I'embolisation hypersélective des vaisseaux tumoraux, en utilisant soit des microspheres d’'Embozene
(CeloNova Bioscience Inc., San Antonio, Texas, U.S.A), soit des micro-coils (Vortex, 2 and 3 mm
diameter, Boston Scientifics, U.S.A), ou bien de la colle N-butyl-2-cyanoacrylate Glubran 2 (GEM Srl,
Viareggio, Italie) diluée avec du Lipiodol (Guerbet, Paris, France). Pour contréler la dévascularisation
de la tumeur et la préservation du parenchyme rénal sain, une artériographie 3D finale était réalisée.
L'introducteur fémoral était laissé en place durant toute la procédure par sécurité permettant un

éventuel clampage endovasculaire.



Une fois I'embolisation hypersélective de la tumeur réalisée, le patient était positionné en décubitus

latéral et la néphrectomie partielle était réalisée par laparoscopie, toujours par le méme chirurgien.

3. Analyse anatomopathologique des tumeurs

Toutes les tumeurs prélevées ont été analysées dans le service d’anatomopathologie du CHU
d’Angers, et le sous-type histologique de la tumeur était déterminée selon la classification OMS 2015
des tumeurs rénales (16) (Annexe II). Le grade de Fuhrman ou ISUP des carcinomes rénaux était
systématiquement déterminé (17). En cas de tumeur rare ou de diagnostic difficile, les tumeurs
étaient envoyées pour relecture au département francais CARARE, spécialisé dans les tumeurs

rénales rares.

4. Lecture des données de I'artériographie

Une double lecture indépendante des données de I'artériographie rénale et tumorale tridimensionnelle
(Figure 2) a été réalisée par un urologue puis un radiologue, confrontées si besoin a l'imagerie en
coupe préopératoire.

Afin d'établir une cartographie anatomique vasculaire précise du rein, les données suivantes étaient
collectées par les deux lecteurs : nombre d'artéres rénales principales, existence ou non d'une artére
polaire et son origine, nombre d'artéres rénales antérieures et postérieures, nombre d‘artéres
segmentaires issues de |'artére antérieure.

Afin d'analyser la vascularisation tumorale, les données suivantes étaient collectées par les deux
lecteurs : localisation tumorale, nombre d'artéres tumorales et provenance segmentaire de chacune
d’elle. L'aspect de la vascularisation de la tumeur (hypovascularisation, vascularisation modérée ou
hypervascularisation) était apprécié par comparaison du rehaussement vasculaire tumoral au
rehaussement parenchymateux, selon l|'expertise du radiologue interventionnel au moment de

I'artériographie.

Figure 2 : Artériographie tridimensionnelle d'un rein gauche :

Distribution artérielle classique : vue interne, antéro-interne, antérieure, de trois quart antérieure,
latérale et postérieure. Tumeur polaire supérieure hypervascularisée.



5. Recueil des données et analyse statistique

Les données suivantes ont été collectées et anonymisées via la base de données prospective
nationale du cancer rénal (Uro-CCR) : I'age, le sexe, I'IMC, la taille tumorale, et les données de
complexité tumorale selon le R.E.N.A.L score (18) (Annexe III).

Pendant la procédure, la durée d’embolisation, la durée opératoire et les pertes sanguines étaient
systématiquement rapportées.

Aprés double lecture indépendante des artériographies et concertation entre les deux lecteurs, les
données de la cartographie anatomique vasculaire rénale et de la vascularisation tumorale telles que
le nombre d'artéres vascularisant la tumeur, le nombre d‘artéres embolisées, et I'aspect de la
vascularisation tumorale globale ont été recueillies pour chaque patient.

Pour chaque tumeur, le type histologique et le grade de Fuhrman ou ISUP ont été recueillis.

Les variables qualitatives ont été décrites avec des pourcentages et ont été comparées avec le test de
72 ou le test de Fisher en cas de petits effectifs.

Les variables quantitatives ont été décrites avec des médianes (écart interquartile : 25° percentile -
75° percentile) et ont été comparées avec le test t de Student.

Les tests ont été effectués avec un seuil de significativité p <0.05.

Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SPSS 15.0 (IBM Analytics, U.S.A).



RESULTATS

1. Population

Cette étude a inclus 60 patients (Tableau I), dont 26 (43%) étaient des femmes et 34 (57%) étaient
des hommes. L'age médian des patients au moment du diagnostic était de 62 ans (52.00-68.75).
Douze (20%) avaient moins de 50 ans, 36 (60%) avaient entre 50 et 70 ans, et 12 (20%) avaient

plus de 70 ans. L'IMC médian des patients était de 27.6 kg/m2 (24.28-30.76).

Tableau I : age, sexe et IMC de la population de I'étude

Population n=60

Age en années médiane (El) 62 (52.00-68.75)

e <50ans:n (%) 12 (20%)
e 50-70ans:n (%) 36 (60%)
e >70ans:n (%) 12 (20%)

Sexe : n (%)
o féminin 26 (43%)
e masculin 34 (57%)
IMC en kg/m2 médiane (El) 27.6 (24.28-30.76)

2. Caractéristiques tumorales

La taille médiane des tumeurs était de 2,85 cm (2.23-3.78 cm). Vingt-neuf (48%) étaient latéralisées
a droite, et 31 (52%) a gauche.

Le R.E.N.A.L. score médian était de 7 (6-8) : 9 (15%) étaient de complexité élevée, 31 (52%) de
complexité moyenne et 20 (33%) de complexité basse.

Parmi les 60 tumeurs (Tableau II), 47 (78%) étaient des carcinomes a cellules rénales dont 37 (62%)
a cellules claires, 5 (8%) a cellules papillaires, 4 (6%) a cellules chromophobes, et 1 (2%) des tubes
collecteurs (de Bellini). Treize (22%) des tumeurs étaient bénignes: 6 (10%) étaient des
oncocytomes, 5 (8%) des angiomyolipomes, une était un kyste bénin et une était un adénome

métanéphrique.



Tableau II : caractéristiques tumorales

Coté : n(%)

Droit 29 (48%)
Gauche 31 (52%)

Taille : diameétre max en cm médiane (EI) 2,85 (2.23-3.75)

Localisation : n (%)
> 50% exophytique 24 (40%)
< 50% exophytique 25 (42%)
entierement endophytique 11 (18%)

RENAL SCORE médiane (El) 7 (6-8)
élevé : n (%) 9 (15%)
moyen : n (%) 31 (52%)
bas : n (%) 20 (33%)

Type histologique : n (%)

Carcinome a cellules rénales : 47 (78%)
Carcinome rénal a cellules claires 37 (62%)
Carcinome rénal des tubes collecteurs 1(2%)
Carcinome rénal a cellules papillaires 5 (8%)
Carcinome rénal a cellules chromophobes 4 (6%)

Oncocytome 6 (10%)

Angiomyolipome 5 (8%)

Autres tumeurs bénignes 2 (3%)

Grade des carcinomes a cellules rénales : (n=47)

Fuhrman 1 n (%) 6(12,8%)
Fuhrman 2 n (%) 28 (59,6%)
Fuhrman 3 n (%) 13 (27.7%)

3. Données artériographiques sur la vascularisation rénale et
tumorale

La durée médiane d’embolisation artérielle tumorale était de 44,5 minutes (32-55.75). L'irradiation
médiane était de 71 Gy.cm2.

L'analyse de la vascularisation rénale (Tableau III) a montré I'existence d'une variante anatomique
pour 35 (58%) des reins étudiés.

Dans 15 cas (25%), l'artére rénale principale n’était pas unique. Il existait deux artéres rénales
principales (naissant de l'aorte et cheminant vers le hile) dans 2 cas (3%). Il y avait une artére
rénale polaire (se dirigeant directement vers un pdle rénal, sans cheminer par le hile) dans 13 cas
(22%) : 6 étaient polaires supérieures, dont 4 naissaient de I'artére rénale principale et 2 de l'aorte ;
7 étaient polaires inférieures, naissant toutes de |'aorte.

Dans 9 cas (15%), il existait une variante de premier ordre, c'est-a-dire que I'artere rénale principale

se divisait en plus d’une artére antérieure et postérieure.



Concernant la distribution vasculaire segmentaire de second ordre, 26 cas (43 %) présentaient une

distribution différente de celle décrite par Graves.

Tableau III : vascularisation rénale a I'artériographie

Variantes anatomiques : n (%) 35 (58%)
e variante de I'artére rénale principale : 15 (25%)
o  existence de 2 artéres rénales principales 2 (3%)
o  existence d’'une artére polaire 13 (22%)
¢ variante dans la division de premier ordre : 9 (15%)
o plus d’une artére antérieure 7 (12 %)
o plus d’une artére postérieure 2 (3%)
¢ variante dans la division de second ordre : 26 (43%)
o moins de 4 artéres issues de I'artére antérieure 14 (23%)
o plus de 4 artéres issues de I'artére antérieure 12(20%)

Trente-quatre (57%) tumeurs étaient vascularisées par une seule artére, 16 (27%) par deux artéres,

9 (15%) par trois artéeres, et une (2%) était vascularisée par quatre arteres (Tableau IV).

Tableau IV : vascularisation tumorale a I'artériographie

Vascularisation tumorale : n (%)

¢ hypervascularistation 37 (62%)

¢ vascularisation modérée 5 (8%)

¢ hypovascularisation 18 (3%)

Nombre d’artére a destinée tumorale en médiane (EI) et moyenne (min-max) : 1(1-2); 1.6 (1-4)

o 1n(%) 34 (56.7%)

o 2n(%) 16 (26.7%)

o 3 (% 9 (15%)

o 4n% 1(1.7%)
Tumeurs vascularisées par des branches issues d’a. segmentaires différentes : n (%) 20 (33%)
Nombre d’artére embolisée(s) en médiane (El) et moyenne (min-max) 1(1-2);1,5(1-4)
Durée d’embolisation en minutes en médiane (El) et moyenne (min-max) 44,5 (32-55.75) ; 44,5 (16-120)

Rappor?- gratuit.com @
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Vingt tumeurs (33%) étaient vascularisées par des branches artérielles issues d'arteres segmentaires
différentes (Tableau IV et Figure 3).

Figure 3 : Tumeur polaire supérieure du rein droit.

Tumeur hypervascularisée nécessitant le cathétérisme de 3 branches artérielles issues d'artéres segmentaires différentes.

11



4. Anatomie et vascularisation tumorale

La taille des tumeurs était supérieure pour les tumeurs vascularisées par de multiples artéres (3.6 vs

2.4 cm ; p=0.015) et pour les tumeurs pasculariséeqd par des branches artérielles issues d‘artéres

segmentaires différentes (3.7 vs 2.5 cm ; p=0.014) (Tableau V et Figure 4).
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Figure 4 : Box plot de la taille tumorale en fonction du nombre d'artéres tumorales et de

leur origine.

Les tumeurs vascularisées par de multiples artéres ou par des branches issues d'artéres segmentaires
différentes étaient préférentiellement localisées au pole supérieur du rein (p=0.015 et 0.031) et/ou a

la jonction entre les territoires antérieur et postérieur du rein (p= 0.014 et 0.012) (Tableau V).
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Tableau V : taille, localisation, perte sanguine, durée opératoire et d'embolisation en

fonction du nombre d'arteres tumorales et de leur origine

Artére Artéres p Artére(s) tumorale(s) Artéres tumorales p
tumorale tumorales issue(s) d'une a. issues d'a.

unique multiples segmentaire unique segmentaires

(n=34) (n=26) (n=40) différentes (n=20)
Taille tumorale 24(19-3.35)  3.6(2.95-4.18)  0.015 2.5 (1.93-3.45) 3.7 (2.85-5.25) 0.014
médiane (El) en cm
Endophytique 5(14.7%) 6 (23.0%) 0.507 7(17.5%) 4 (20%) 1
Mésophytique 15 (44.1%) 10 (38.5%) 0.660 17 (42.5%) 8 (40%) 1
Exophytique 14 (41.2%) 10 (38.5%) 0.831 16 (40%) 8 (40%) 1
Pole supérieur 8 (23.5%) 15 (57.7%) 0.015 11 (27.5%) 12 (60%) 0.031
Pdle moyen 14 (41.2%) 4 (15.4%) 0.046 17 (42.5%) 1(5%) 0.003
Pole inférieur 12 (35.3%) 7 (26.9%) 0.681 12 (30%) 7 (35%) 0.922
Jonction ant/post 9(26.4%) 15 (57.7%) 0.014 11 (27.5%) 13 (65%) 0.012
Perte sanguine 50(17.5-300) 145 (87.5-225)  0.509 100 (50-287.5) 120 (50-275) 0,460
médiane (El) en ml
Durée opératoire 75 (50-100) 90 (67.5-112.5)  0.049 72.5 (51.25-100) 97,5 (76.25-117.5) 0,014
médiane (El) en min
Durée 38.5(28.25-50) 49 (39.75-67.75)  0.003 40 (29.5-53) 49 (40-74.5) 0,003

d’embolisation

médiane (El) en min
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5. Lien entre difficulté chirurgicale et vascularisation
tumorale

Les pertes sanguines médianes étaient de 100 ml (50-287.5). Les pertes sanguines n'étaient pas
significativement supérieures en cas de tumeur vascularisée par de multiples artéres (145 vs 50 ml ;
p= 0.509) ou par des branches issues d'artéres segmentaires différentes (120 vs 100 ml ; p= 0.46)
(Tableau V). Il n'y avait pas de différence significative de pertes sanguines selon I'aspect
hypovascularisé ou hypervascularisé des tumeurs a I'artériographie (p = 0.60).

La durée opératoire médiane était de 83.5 minutes (60-105). La durée opératoire était supérieure en
cas de tumeur vascularisée par de multiples artéres (90 vs 75 minutes ; p= 0.049) ou par des

branches issues d'artéres segmentaires différentes (97.5 vs 72.5 minutes ; p= 0.014) (Figure 5).
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Figure 5 : Box plot de la durée opératoire en fonction du nombre d'artere tumorale et de

leur origine.
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6. Lien entre difficulté d’embolisation tumorale et
vascularisation tumorale

La durée d’embolisation était supérieure en cas de tumeur vascularisée par de multiples arteres (49
vs 38.5 minutes ; p= 0.003) ou par des branches issues d'artéres segmentaires différentes (49 vs 40
minutes ; p= 0.003) (Figure 6).

Dans quatre cas, il existait une difficulté d’embolisation particuliére attribuée a : un patient déja

opéré, un patient déja embolisé, une sténose ostiale, ou a un spasme artériel.
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Figure 6 : Box plot de la durée d'embolisation en fonction du nombre d'artéres tumorales

et de leur origine.
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7. Lien entre le type histologique et la vascularisation
tumorale

Nous n'avons pas constaté de différence de vascularisation a l'artériographie en fonction du type de
cancer, hormis pour les carcinomes a cellules claires qui sont plus souvent d’aspect hypervascularisé
(p =0.0326) (Tableau VI).

Parmi les 37 carcinomes a cellules claires, 25 (67,6%) étaient hypervascularisés, 2 (5,4%) étaient
modérément vascularisés, et 10 (27%) étaient hypovascularisés.

Parmi les 5 carcinomes papillaires, 2 étaient hypovascularisés, 1 était modérément vascularisé, et 2
étaient hypervascularisés.

Parmi les 4 carcinomes chromophobes, 1 était hypovascularisé, 1 était modérément vascularisé et 2
étaient hypervascularisés.

Parmi les 6 oncocytomes, 2 étaient hypovascularisés et 4 étaient hypervascularisés.

Parmi les 5 angiomyolipomes, 2 étaient hypovascularisés, 1 était modérément vascularisé, et 2

étaient hypervascularisés.

Tableau VI : caractéristiques de la vascularisation tumorale selon le type histologique

Type histologique Vascularisation tumorale a I'artériographie
Hypovascularisée Modérée Hypervascularisée
Carcinome rénal a cellules claires n=37 10 (27,0%) 2 (5,4%) 25 (67,6%)
Carcinome rénal des tubes collecteurs n=1 1(100%)
Carcinome rénal a cellules papillaires n=5 2 (40%) 1(20%) 2 (40%)
Carcinome rénal a cellules chromophobes n=4 1(25%) 1(25%) 2 (50%)
Oncocytome n=6 2 (33,3%) 4 (66,7%)
Angiomyolipome n=5 2 (40%) 1(20%) 2 (40%)
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DISCUSSION ET CONCLUSION

L'essor de la chirurgie conservatrice du rein a mené au développement de nouvelles techniques pour
lutter contre I'ischémie rénale provoquée par le clampage de I'artére rénale nécessaire au controle
des pertes sanguines lors de cette procédure. Ces techniques, telles que le clampage artériel sélectif
(10,11) ou I'embolisation artérielle tumorale hypersélective (14,19,20), nécessitent une bonne
connaissance de la vascularisation rénale mais également de la vascularisation tumorale, comme
souligné par Shao et al. (21) qui recommandent I'analyse précise de la cartographie vasculaire rénale

et tumorale avant ce type de procédure.

Notre étude confirme la grande variabilité de la vascularisation rénale, comme soulignée par Macchi
et al. (13), puisque seuls 42% des reins étudiés ont une vascularisation conforme a celle décrite par
Graves. Tout comme dans leur étude, la variante anatomique la plus fréquente concernait la division
segmentaire de |'artére rénale antérieure : dans 43% des cas elle se divisait en plus ou moins de 4
artéres segmentaires.

Dans notre étude, l'artére rénale principale était unique dans 75% des cas : il existait une artere
polaire dans 22% des cas et deux arteres rénales principales dans 3% des cas, ce qui est en accord
avec les données de la littérature qui rapportent une artére rénale principale unique dans 72 a 76 %
des cas, et double dans 17 a 23 % des cas (22-26).

Macchi et al. (13), dans leur étude anatomique sur la vascularisation artérielle rénale sur des reins
cadavériques, ont montré qu’'un méme segment rénal peut étre vascularisé par une ou plusieurs
branches provenant d'une artére destinée a un autre segment, soulevant la possibilité qu'il pouvait en
étre de méme pour les tumeurs, expliquant I'échec fréquent du clampage sélectif d'une artére
segmentaire pour obtenir l'ischémie compléte de I'aire tumorale. Cette possibilité est confirmée par
notre étude puisque 33% des tumeurs étaient vascularisées par des branches provenant d‘artéres
destinées a des segments différents, ce qui est concordant avec I'étude de Shao et al. de 2012 (21)
qui rapporte la nécessité du clampage sélectif de plus d’une artére segmentaire dans 52% des cas
pour obtenir une ischémie tumorale satisfaisante.

Par ailleurs, dans I'étude de Bjurlin et al. (12) utilisant la NIRF pendant des néphrectomies partielles
robot-assistées, 35 % des cas ont nécessité le clampage de |'artére rénale principale. Ceci peut étre
expliqué par la persistance d'une perfusion tumorale malgré le clampage sélectif, pouvant étre liée a

une vascularisation tumorale « multi-segmentaire ».

Il existait dans notre étude plus d'une artére a destinée tumorale dans 43% des cas (2 a 4 arteres).

Cette complexité de vascularisation tumorale semble corrélée a la taille tumorale. En effet, celle-ci
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était plus élevée en cas de tumeur vascularisée par des artéres multiples (p=0.015) ou issues
d'arteres segmentaires différentes (p=0.014).

La durée d'embolisation augmentait significativement en cas de vascularisation tumorale multiple
(p=0.003), et de méme en cas de vascularisation tumorale « multi-segmentaire » (p=0.003),
puisque cela nécessitait le cathétérisme de plusieurs artéres.

La durée opératoire était aussi significativement augmentée en cas de tumeur vascularisée par de
multiples artéres (p=0.049), ou par des branches issues d'artéres segmentaires différentes

(p=0.014), soulignant la difficulté opératoire de ces tumeurs.

Ces tumeurs complexes étaient majoritairement situées au pole supérieur du rein (60% ; p=0.031)
ou a la jonction des territoires antérieur et postérieur du rein (65%, p=0.012). Ces résultats sont
concordants avec I'étude de Shao et al. de 2012 (21), qui rapporte que les tumeurs nécessitant le
clampage de plusieurs artéres segmentaires étaient majoritairement situées a la jonction des
territoires antérieur et postérieur du rein (80% ; p=0.011). Par ailleurs, Kabora et al. (27), dans leur
étude sur l'accessibilité des artéres rénales segmentaires au clampage sélectif, ont montré que les
artéres segmentaires supérieures et moyennes étaient les moins accessibles. La localisation tumorale
pourrait donc étre prise en compte a I'avenir lorsque qu'un clampage sélectif est envisagé au cours

d'une néphrectomie partielle.

Dans notre étude, nous ne retrouvions pas de différence significative de pertes sanguines en cas de
vascularisation tumorale multiple (p=0.509), ou de vascularisation tumorale « multi-segmentaire »
(p=0.46). Ceci pourrait étre expliqué par le faible effectif de notre étude ou par le fait que les arteres

tumorales étaient embolisées, limitant ainsi le saignement artériel.

L'aspect vasculaire global des tumeurs rénales a l'artériographie (hypovascularisée, modérément
vascularisée ou hypervascularisée) n’était corrélé ni aux pertes sanguines peropératoires, ni a
I'histologie de la tumeur, en dehors des carcinomes a cellules claires qui étaient plus souvent d’aspect
hypervascularisé (68% ; p=0.033). Ces résultats sont en accord avec les études montrant les limites
de l'artériographie qui ne représente pas un bon examen diagnostique pour |'orientation étiologique
des masses rénales comparativement au scanner ou a I'IRM (28). En effet, I'angioscanner apporte
davantage d'informations sur la tumeur : sa taille précise, sa composition (tissulaire ou kystique,
composante graisseuse, calcifications, nécrose, cicatrice centrale...), la cinétique du rehaussement,
I'analyse du systeme veineux, et I'envahissement locorégional. Néanmoins, I'angioscanner ne permet
pas une caractérisation aussi précise de la vascularisation artérielle rénale et de la complexité

vasculaire tumorale que l'artériographie, ne visualisant les artéres que jusqu’au niveau segmentaire.
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Les limites de notre étude étaient le faible effectif de patients et son caractére monocentrique.
Notre étude a l'intérét d'analyser finement la vascularisation de reins tumoraux grace a des
artériographies tridimensionnelles, et ouvre la perspective a d‘autres études qui sont nécessaires

pour confirmer nos résultats.

En conclusion, la bonne connaissance de la vascularisation rénale et tumorale est essentielle au
succes des techniques visant a lutter contre l'ischémie rénale lors de la néphrectomie partielle, telles
que le clampage artériel sélectif ou I'embolisation artérielle tumorale hypersélective. Dans la majorité
des cas, la distribution vasculaire rénale est différente de celle décrite par Graves, confirmant la
grande variabilité anatomique de la vascularisation artérielle rénale, que ce soit au niveau de l'artére
rénale principale ou de ses artéres segmentaires. Les tumeurs rénales sont souvent vascularisées par
plusieurs arteres et parfois méme par des branches issues d'artéres destinées a des segments
différents, ce qui semble augmenter la difficulté opératoire et d’embolisation. Ces tumeurs complexes
semblent majoritairement situées au pole supérieur du rein ou a la jonction des territoires antérieur
et postérieur du rein. Ces résultats devraient étre pris en compte a l'avenir lorsqu'un clampage
sélectif est envisagé au cours d'une néphrectomie partielle. La technique d’embolisation tumorale
hypersélective, puisqu'elle implique la réalisation d'une artériographie tridimensionnelle, a I'avantage
de donner une cartographie précise de la vascularisation tumorale, permettant de cibler le geste

d’embolisation et ainsi d’obtenir une dévascularisation tumorale compleéte.
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ANNEXE I : SALLE HYBRIDE




WHO classification of tumours of the kidney

Renal cell tumours

Clear cell renal cell carcinoma

Multilocular cystic renal neoplasm of low
malignant potential

Papillary renal cell carcinoma

Hereditary leiomyomatosis and renal cell

carcinoma-associated renal cell carcinoma

Chromophobe renal cell carcinoma
Collecting duct carcinoma
Renal medullary carcinoma
MIT family translocation renal cell carcinomas
Succinate dehydrogenase-deficient
renal carcinoma
Mucinous tubular and spindle cell carcinoma
Tubulocystic renal cell carcinoma
Acquired cystic disease-associated renal
cell carcinoma
Clear cell papillary renal cell carcinoma
Renal cell carcinoma, unclassified
Papillary adenoma

Oncocytoma
Metanephric tumours

Metanephric adenoma
Metanephric adenofibroma
Metanephric stromal tumour

Nephroblastic and cystic tumours occurring
mainly in children

Nephrogenic rests

Nephroblastoma

Cystic partially differentiated nephroblastoma

Paediatric cystic nephroma

Mesenchymal tumours

8310/3

8316/1*
8260/3

8311/3*
8317/3
8319/3
8510/3*
8311/3*

8311/3
8480/3*
8316/3*

8316/3
832311
8312/3
8260/0
8290/0

8325/0
9013/0
8935/1

8960/3
8959/1
8959/0

Mesenchymal tumours occurring mainly in children

Clear cell sarcoma

Rhabdoid tumour

Congenital mesoblastic nephroma
Ossifying renal tumour of infancy

ANNEXE II : CLASSIFICATION OMS DES TUMEURS DU REIN

Mesenchymal tumours occurring mainly in adults

Leiomyosarcoma
Angiosarcoma
Rhabdomyosarcoma
Osteosarcoma

Synovial sarcoma

Ewing sarcoma
Angiomyolipoma
Epithelioid angiomyolipoma
Leiomyoma

Haemangioma
Lymphangioma
Haemangioblastoma
Juxtaglomerular cell tumour
Renomedullary interstitial cell tumour
Schwannoma

Solitary fibrous tumour

Mixed epithelial and stromal tumour family
Cystic nephroma
Mixed epithelial and stromal tumour

Neuroendocrine tumours
Well-differentiated neuroendocrine tumour
Large cell neuroendocrine carcinoma
Small cell neuroendocrine carcinoma
Phaeochromocytoma

Miscellaneous tumours
Renal haematopoietic neoplasms
Germ cell tumours

Metastatic tumours

8890/3
9120/3
8900/3
9180/3
9040/3
9364/3
8860/0
8860/1*
8890/0
9120/0
9170/0
91611
8361/0
8966/0
9560/0
88151

8959/0
8959/0

8240/3
8013/3
8041/3
8700/0

The morphology codes are from the International Classification of Diseases
for Oncelogy (ICD-0) {917A}. Behaviour is coded /0 for benign tumours;

/1 for unspecilied, borderline, or uncertain behaviour; /2 for

in

situ and grade |Il intraspithelial neoplasia; and /3 for malignant tumours.
The classification is modified from the previcus WHO classification (756A),
taking into account changes in our understanding of these lesions.

*New code approved by the IARC/WHO Committee for ICD-O.
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ANNEXE III : R.E.N.A.L. SCORE

R.E.N.A.L. Nephrometry
Scoring System

FOX CHASE

(R)adius (maximal diameterin
= -——
(E)xophytic/endophytic Entirely endophytic

(N)earness of the tumorto the
collecting system or sinus
(mm)

No pomts glven Mass assngned a descrlptor ofa, p, orx

(L,ocatlon relative to the polar | &; i I 0SS

lines®

* suffix “h” assigned if the
tumor touches the main renal
artery or vein

7t09 MEDIUM
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Etude de la vascularisation rénale et des tumeurs du rein a partir des données
d'artériographies tridimensionnelles préopératoires de néphrectomies partielles

Introduction : Récemment, il a été identifié sur un modeéle cadavérique de reins sains, qu’un segment
rénal pouvait étre vascularisé par une ou plusieurs branches provenant d’'une artére destinée a un autre
segment, remettant en cause la description anatomique de la segmentation artérielle rénale de Graves.
L'objectif de cette étude était de confirmer I'existence fréquente de variantes anatomiques et d’analyser la
vascularisation des tumeurs rénales.

Matériel & méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique et inclus tous les patients
opérés pour une tumeur du rein par chirurgie partielle aprés embolisation hyper sélective en salle hybride
entre mai 2015 et juin 2017. Dans le cadre de cette procédure, était réalisée une artériographie rénale et
tumorale tridimensionnelle, couplée a l'imagerie en coupe pré opératoire, permettant de réaliser une
cartographie anatomique vasculaire précise du rein, mais également d’analyser la vascularisation tumorale.
Nous avons évalué le lien entre les variations de la distribution vasculaire tumorale et les données
peropératoires telles que la durée opératoire, la durée d’embolisation et les pertes sanguines.

Résultats : Nous avons inclus 60 patients dont seuls 25 (42%) présentaient une subdivision vasculaire
classique. La variante la plus fréquente concernait la division segmentaire antérieure (43%).

Dans 26 cas (43%), les tumeurs étaient vascularisées par plus d’une branche artérielle et dans 20 cas
(33%) les tumeurs étaient vascularisées par des branches issues d’artéres segmentaires différentes. Dans
ces cas de vascularisation tumorale multiple ou multi-segmentaire, la taille tumorale, la durée opératoire et
la durée d’embolisation étaient significativement plus élevées. Ces tumeurs complexes étaient plus souvent
localisées au podle supérieur du rein ou a la jonction des territoires antérieur et postérieur du rein.

Conclusion : Cette étude confirme que la vascularisation rénale differe fréquemment de la description de
référence de Graves, et que la vascularisation tumorale peut dépendre de plusieurs branches segmentaires.
Cette complexité vasculaire est un facteur de difficulté chirurgicale et doit étre prise en compte lorsqu'un
clampage sélectif est envisagé au cours d'une néphrectomie partielle.

Study of renal and kidney tumor vascularization using data from preoperative
tridimensional arteriography before partial nephrectomy

Context & Purpose. It has recently been highlighted in a cadaveric model of healthy kidneys that a single
renal segment could be fed by one or more arterial branches originating from an artery feeding another
segment. This finding challenge Graves’ segmental renal model.

The purpose of this study is to demonstrate occurrences of anatomical variations of renal vascularization
and to analyze vascularization of renal tumors.

Materials & Methods. Our prospective monocentric study included all patients treated for a renal tumor
between May 2015 and June 2017 by laparoscopic partial nephrectomy after super selective tumoral
embolization in a hybrid operating room.

A three-dimensional renal and tumoral arteriography was performed, coupled with preoperative cross-
sectional imaging. This procedure provided an accurate vascular anatomical mapping of the kidney and
allowed further analysis of tumor vascularization.

We evaluated relation between anatomical variations of the vascularization and perioperative data such as
operative duration, duration of embolization or blood loss was assessed.

Results. Our study shows that out of 60 patients, only 25 (42%) presented a standard vascular subdivision.
The most frequent variant was the second level segmental vascular distribution.

In 26 cases (43%), tumors were fed by more than one branch and in 20 cases (33%), there was a branch
feeding the tumor from another segment.

In these cases of multiple or multi-segmental tumor vascularization, tumor size, operative duration and
duration of embolization were significantly higher than in the case of standard vascularization. These
complex tumors were more often located at the upper pole of the kidney or at the junction of the anterior
and posterior territories of the kidney.

Conclusions. This study confirms that renal vascularization frequently differs from Graves’ reference
model, and that tumor vascularization can depend on several segmental branches. This vascular complexity
explains surgical difficulties and must be taken into consideration when segmental arterial clamping is
considered during partial nephrectomy.
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