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Discutii. Studiul nostru demonstreazi ci la un numér important
de gravide se dezvoltd o simptomatologic adversd, cauzati de
prezenta stentului nsusi, care persistd pe parcursul aflérii stentului
in ciile urinare si afecteazd multe aspecte de viatd cotidiand a
pacientelor, ceea ce este in consens cu studiile recente
(Damiano,2002; Leibovici,2005). Aceste cercetiri demonstreazi
cd n solutionarea uropatiei obstructive stentul ureteral este un
instrument rezonabil, insé nelipsit de complicatii (“stent ideal”).

Concluzii. Stentul ureteral este un dispozitiv care asigurd
un drenaj eficient al cdilor urinare superioare la gravidele cu
uropatie gestationald. Instalarea stenturilor in hidronefroza
gestationald trebuie bine argumentati si prezintd o metoda
rezervatd situatiilor in care beneficiile depasesc riscurile.
Instalarea stentului ureteral are un impact important asupra
calitétii vietii gravidelor.

TRATAMENTUL LAPAROSCOPIC
AL CHISTULUI RENAL SIMPTOMATIC
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Summary
New endoscopic techniques changed the management of symp-
tomatic renal cysts greatly. For a simptomatic simple cyst the
laparoscopic approach is an excellent alternative to open sur-
gery. The resuits of transperitoneal laparoscopic treatment of 42
patients with symptomatic renal cyst are presented.

Introducere. Practic toate interventiile chrurgicale renale
deschise au fost dublate sau modelate laparoscopic. Noile
tehnologii endoscopice au revolutionat tratamentul chistului
renal simptomatic, iar chirurgia laparoscopicd tinde sd devina
standardul de aur in tratamentul maladiei.

Scopul lucririi. Analiza rezultatelor tratamentului
laparoscopic al chistului renal simptomatic.

Material si metodi. Studiul a fost realizat pe un lot de 42
pacienti cu chisturi renale simptomatice, rezolvate prin abord
chirurgical laparoscopic in clinicile de Endoscopie si Urologie
a Centrului National Stiintifico-Practic Medicind de Urgenta
din Chisinau in perioada 1998-2005. Rezectia laparoscopicd a
chistelor renale a fost indicati Tn urmitoarele situatii:

- chistrenal simptomatic, indiferent de dimensiune, care
a cauzat durere, hematurie, obstructia tractului urinar, infectii
urinare repetate, hipertensiune;

- chistrenal cu aplicarea in antecedente a tratamentului
conservator fard succes (tratament antialgic, antiinflamator,
punctie percutanatd cu sau fird injectare de agenti sclerozanti);

- chistrenal cu dimensiuni de peste 6 cm, care au modificat
morfologia si permiabilitatea ciilor urinare si care, prin
dimensiunile mari au prezentat un element de risc evolutiv.

Dimensiunile chistului au variat de la 4 1la 10 cm, cu o
localizare practic in toate segmentele renale, inclusiv
parapielic in 5 cazuri. In toate situatiile am practicat abordul
laparoscopic transperitoneal. In 2 cazuri s-au practicat
interventii chirurgicale combinate (colecistectomie). S-a
urmarit: durata interventiei, sdngerarea peroperatorie,
complicatiile intra- si postoperatorii, durata de spitalizare
postoperatorie, eficienta din punct de vedere simptomatic si
paraclinic (ecografia, urografia intra-venoasa).

Rezultate. Tratamentul laparoscopic a fost radical in 41
cazuri. Intr-un caz nu s-a reusit identificarea intraoperatorie
a chistului. (Ulterior- hidrocalicozd). Durata interventiei a
fost in medie de 38 min (25-75 min). SAngerarea peroperatorie
a fost minima (50 ml). Nu au fost inregistrate cazuri de
conversie sau de deces. Postoperator am semnalat 2
complicatii: 1- fistuld urinar gi 1- stare febrila prin acutizarea
pielonefritei cronice. Durata de spitalizare postoperatorie a
variat de la 2 la 5 zile, cu o medie de 3,4 zile. Toti pacientii
au fost urmdriti de la 1 an la 6 ani. Nu au fost semnalate
cazuri de recidivare.

Concluzii. Abordul laparoscopic in urologie oferd
avantaje functionale certe prin menajarea structurilor
anatomice parietale, aldturi de rezultate cosmetice
excelente. Rezectia laparoscopici a chistului renal avand
rezultate similare rezectiei chirurgicale deschise, dar cu o
invazivitate minimi, devine standardul de aur in
tratamentul chirurgical.

CURA LAPAROSCOPICA A VARICOCELULUI
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Varicoceleul reprezinti cauza cea mai usor
corectabild chirurgical a infertitlitatii masculine. Inca
de la aparitia tehnicilor laparosocopice, varicocelul a
fost una dintre primele patologiii abordate din sfera
urologica. Din punct de vedere tehnic, cura

laparoscopicd a varicocelului este una dintre cele mai
simple tehncici laproscopice din urologie. Primele
mentiondri in literatura de specialitate privind abordul
laparosocpic al acestei patologii apartin lui
Winfield&Donovan, Sancez de Badajos in 1991 12,
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Existd 3 indicatii majore pentru rezolvarea chirurgicala a
varicocelului

1. Varicocel asociat cu infertilitate masculing

2. Varicocel simptomatic

3. Varicocel asociat cu retard in dezvoltarea normald
testiculard la adolescent

Clasic existi trei tehnici prin care se poate aborda pachetul
vascular spermatic si care diferd in principal prin nivelul la
care se face abordul. Astfel venele spermatice se pot aborda
lanivel retroperitoneal (tehnica Palomo), la nivelul canalului
inghinal (tehnca Ivanissevich) si la nivel scrotal, imediat sub
orificiul inghinal superficial (tehnica Marmar). Prin tehnica
laparoscopicid pachetul vascular spermatic este abordat la
nivel retroperitoneal ca si in tehnica Palomo.

Pentru abordul laparosocpic al varicocelului se pot folosi
doud cdi de abord. Abordul transperitoneal si abordul
retroperitoneal. Se preferd abordul transperitoneal, abordul
retroperitoneal fiind rezervat pentru cazurile de recidiva a
varicocelului i cazurilor cu aderente pelvine®.

Abordul transperitoneal

Colectivul nostru are experientd in abordul transperitoneal
al varicocelului din anul 1996.

Pacientul este pozitionat in decubit dorsal. Operatorul este
agezat 1n partea dreaptd a bolnavului si ajutorul de partea
opusa. Sunt necesare 3 puncte de abord :

1. Punctul ombilical, la nivelul plicii supraombilicale,
pentru trocarul scopic (10mm)

2. Punctul MacBurney (10mm)

3. Pelinia spino-ombilicald stangi, la unirea doua treimi
medial cu treimea laterald (Smm)

Seinsereaza acul Veress in cavitatea peritoneald prin plica
supraombilicald si se insufld CO2 pand la o presiune de 14
mmHg. Se introduc la vedere trocarele de lucru si se
efectueaza inspectia cavitdtii. Pacientul este agezat in pozitie
Trendelenburg de 20-30°, simultan cu rotatia usoard a mesei
operatorii spre dreapta. Se cautd inelul inghinal profund si
prin transparenta peritoneului se pot recunoaste cu usurinti
vasele spermatice la nivelul patrunderii lor n canalul inghinal.
In cazurile in care apar dificultiti de identificare a vaselor
spermatice, acestea vor fi puse in tensiune printr-o usoara
tractiune externd de funiculul spermatic sting. Se incizeaza
peritoneul parietal la aproximativ 2-3 cm de inelul inghinal
profund sting si la 1-2 mm lateral de vasele spermatice
longitudinal cu endofoarfecele sau cu carligul electrod pe o
distantd de aprox. 4 cm. Pneumopeitoneul comprima vena
spermatici internd stangi dilatatd varicos, colaband-o usor.
Artera spermaticd nu se colabeazi, din cauza presiunii ei
intraluminale, facilitind astfel izolarea venei de artera
spermaticd. Se izoleazi pe o lungime de 2-3 cm venele
spermatice, de artera spermatici. Se clipeaza i se sectioncaza
intre clipuri venele spermatice. Se efectueazi controlul atent
al hemostazei. Daca varicocelul este bilateral, se recurge la
rezolvarea varicocelului si pe partea dreaptd in aceeasi
manierd, Evacuarea gazului si inchiderea punctelor de abord
incheie interventia®,

Abordul retroperitoneal

Pozitia pacientului este de decubit lateral drept. Operatorul
este agezat in spatele bolnavului, iar ajutorul in fata
operatorului. Sunt necesare doud puncte de abord :

* Punctul subcostal posterior, de 12 mm, situat in unghiul
costo-muscular stdng si pentru laparoscop.

* Punctul subcostal anterior stang, de 10 mm, situat pe
linia axilard anterioara pentru instrumentele de lucru.

Se practicd incizia pielii la nivelul punctului de abord
pentru trocarul scopic si se patrunde pand in spatiul
retroperitoneal. Se delcoleazd digital peritoneul parietal
posterior de pe peretele abdominal. Se practicd disectia
spatiului retroperitoneal in maniera Gaur, se introduce trocarul
scopic si se inspecteazi spatiul retroperitoneal. Se introduce
trocarul de lucru sub ghidaj scopic. Abordul retroperitoneal
in maniera Gaur produce o bund disectie a grasimii
retroperitoneal facilitind identificarea ureterului si a venei
spermatice in imediata lui vecindtate. Vena spermatica este
identificatd si apoi disecatd cat mai aproape de varsarea sa in
venarenala stAngd, nivel la care rareori existd vene spermatice
accesorii sau arterd spermaticd. Vena va fi clipatd cu un singur
clip sau va fi dublu clipatd si sectionata intre clipuri®.

Abordul properitoneal

Desi posibil si descris in literatura de specialitate, sunt
putine date statistice care si facd referintd la acest abord,
recomandat in special pentru varicocelul bilateral si, mai ales,
atunci cind se suspecteazd aderente intraperitoneale dupd
interventii chirurgicale anterioare.

Experienta clinica

Experienta clinca cuprinde 240 de pacienti operati intre
1997 si 2006 la Clinica Chirurgie III si Spitalul Clinic
Mnicipal. Dintre acestia, 26 (10.83%) avind varicocel
bilateral, iar 2 dintre ei avind recidive dupa tratamentul
deschis. Majoritatea pacientilor prezentau varicocel manifest
clinic, iar 60% dintre ei prezentau asociat alteriri ale
spermogramei. Media de varstd a fost de 25.8 (13-32).
Diagnosticul a fost stabilit prin examen clinic si ecografie
scrotald Doppler. Toti pacientii au fost operati prin abord
transperitoneal.

* Timpul mediu de interventie a fost de 20 minute, nu s-
au semnalat incidente intraoperatorii sau complicatii
postoperatorii.

* Media de spitalizare postoperatorie a fost de 1.5 zile (1-7).

* 90% de pacienti nu au solicitat analgezice postoperator.

* Mobilizarea pacientului a fost posibila 1n seara operatiei.

* Tranzitul digestiv si alimentatia per os au fost reluate in
prima zi postoperator.

* Reinsertia profesionald a fost posibild in medie dupa 7 zile.

* 6 (2.5%) pacienti au prezentat recidive, 3 dintre ei fiind
tratati prin scleroterapie, iar3 dintre ei fiind tratati prin
reinterventie laparoscopica.

* imbunitatirea spermogramei a fost observati la 57,14%
din cei cu IF=5-50 preoperator si la 37,5% dintre cei
cu IF=0,1-5 preoperator.
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JNIANAPOCKOMNUHECKAS PE3EKLIMS MPOCTOM KUCTbl MOHKMU

B. B. Ilynra, A. B. I'eper, A. I'. Mapros, U. B. Ilym0p3Bsiny
Henmp 300poees cemvu <UAJIAKCUSY, I'YM® “Huxonae Tecmemunany”, Kunuunes, Monoosa,

HHUH yponozuu, Mockea, Poccus

Summary
Laparoscopic resection of common renal cysts was made in 18
patients who complained of low back pains and hypertension. In
16 cases (89%) results achieved after these procedure proved
to be good: pain relief, stabilization of arterial pressure and im-
provement or renal function. Laparoscopic resection is safe and
effective for treatment of common renal cysts.

Beenenne. JlamapockonuYecKUil MeTOI JIeUeHUS
[IPOCTON KUCTBI IOYKH CTAJ JIbTEPHATUBOU TPAIUIIIOH=
HOU XUPYPTrUYECKOU ONEPALIAH.

Heus: [TpencTasnerre COOCTBEHHOTO OIIBITA TAIapO-
CKOIIMYECKOU PE3EKIINU ITPOCTON KUCTBI ITOYKH.

Marepuan u MeTonbl. JamapocKoIMIecKoe IeucHne
CUMIITOMATHYECKUX MTPOCTBIX KUCT TOYEK IPOBLSIEHO Y
18 GonbHBIX (11 keHIUH U 7 MyXK4YlH) B BO3pacte oT 34
J10 65 ner. ¥V 12 (67%) nanueHTOB OBUIN [TOCTOSHHBIE
Howmue O00Nu B NOsCHUYHOU obmacTtu, y 8 (44%)
OTMEYCHO NOBBIIICHIE APTePUATBHOTO JAaBICHUS, V 3
(16%) BBIIBNIEHO TABIIIPYyeMOe 00beMHOE 0Opa3oBaHue.
JnurtensHOCTD 3200NeBaHS BApbUPOBAIA OT 6 MeC 10 S
net. Y 4 (22%) nanueHToB BBISBIUIH COMUTAPHYIO KUCTY
BEPXHETO CerMeHTa Mouku, y 5 (28%) — cpennero, y 9
(50%) — Hnxrero cermerTa. B 12 (67%) cny4asx KUCTBI
uMmenu nepennee, B 2 (11%) — narepanbHoe, B 4 (22%) —
3aJHee pacHoyioXeHue. B pesynbpTaTe IpoBeIcHHOTO

obcre10BaHNS BBIABIICHBI 0©CCOCYIUCTBIC KUIAKOCTHBIC
obpazoBaHust TUaMeTpoM oT 6 710 14 ¢M, pacIioNOKeHHbBIE
Oonpurefl 4acThI0 IKCTpApeHANbHO. JINTEeNbHOCTD
omnepanuu Bapbuposana ot 45 1o 90 mun. KorTpomsHoe
HCCIIEIOBAHNE ITIPOBOANUIIOCH Yepe3 3 u 6 Mec mocie
JIeUeHUSL.

Pesyabrarsl. Jlanapockonmaeckas pe3eKIus IpocTon
KUCTBI TOYKH OblTa 3¢ dekTUBHOH B 16 (89%) cnyuasx. Y
MAIACHTOB OTMEYCHBI NCUE3HOBeHUE 0OMell, HopMalu-
3a1Usl ApTEPUAIBHOTO JABICHUS, YIydllieHHe (DYHKINO-
HAIIBHOT'O COCTOSIHUS TIOYEK M OTCYTCTBHE PelIUINBOB
kuctel, Y 14 (78%) OONBHBIX KUCTY PE3CHUPOBAIN 11O
Kparo moyeyHoi napeHxumbl. B 4 (22%) cimygasx uz-3a
TMOKAIM3AIMKY KUCT Y BEPXHET'0 CErMEHTa U MO 3a/HeH
MMOBEPXHOCTH MTOYKH BO3HUKIIN 3aTPYAHEHUS C BbIjIENe-
HHEM U MaKCUMAaIIbHBIM HCCEYCHUEM CTCHKH KHCTBI.
OcnoXHEeHUA Toce NaNapOCKONUISCKOH pe3eKIInu
KUCTBI BOSHUKIH B 2 (11%) cirydasx u ObITH Ky POBAHBI
KOHCePBATUBHBIMU MEPOIIPUSATHSIMIU.

3akarodenne. JlanapocKonnueckoe UCCEUEHUE
ABJSIETCS  METOoJO0M  BbIOOpa B  JICUYCHHUHU
CHUMIITOMATUYECKUX, COMUTAPHBIX IPOCTHIX KHUCT,
JraMeTpoM Ooliee 6 CM, paCIONATAIONTIXCS 110 TIepeIHeH
MTOBEPXHOCTH IMOYKH.



