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Video

Introduction: The transperitoneal laparoscopically management of renal cysts is presen-
ted.

Materials and Methods: The retrospective study concerns 13 cases operated laparos-
copically, during last year in our center. Special attention was paid for large cysts. In one
patient the cyst was infected (E. Coli). Overall time for cysts resection was between 30 and
95 minutes, with a median of 63 minutes.

Results: No mortality was recorded. No open surgery was necessary. Two postoperative
complications are noted; a tiny uretheric urinary fistula dried after uretheric stenting and a
necrotic perforation of ascending colon managed by right haemicolectomy. The patients
were seen at 3 and 6 months postoperative.

Conclusions: However, laparoscopic excision of renal cysts is generally accepted as a
minimally invasive technique with similar results as open surgery.

CAZ REUSIT DE TRATAMENT CHIRURGICAL INTR-O SINGURA

INTERVENTIE LA CRIPTORHIDIE ABDOMINALA BILATERALA
V.Portnoi, L. Chirita
Spitalul Clinic Municipal "Sfanta Treime", Chisinau

Summary

A successful case ofsurgicaiireatment rBilateral Orchiopexie with Petrivalchi-Shumaher method
fixation" by way of a single intervention of an 18-year-old patient with the diagnosisBilateral
Abdominal Cryptorchism”. 85 patients were operated on according to this method.

Criptorhidia este o anomalie de dezvoltare destul de raspindita, se depisteaza la 2,2% din elevii
examinafi, iar la maturiin 0,3% cazuri (1). La momentul nasterii, refinerea de dezvoltare a testiculelor
se observain 20-30% cazuri, la varsta de un an -in 2% cazuri; la 13-14 ani -1%, iar la maturi mai mai
de 21 ani anomalia se intalneste in 0,3 la suta cazuri (2).

Manorhidia este mai fregventa (3) si reprezinta 75 la suta din numarul total al tulburarilor de
migrafie a testiculelor.

Majoritatea endocrinologilor recomanda de preferinfa terapie hormonala (4), cu toate ca
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indicatile necesitd a fi concretizare, iar eficacitatea tratamentului uneori ias& de dorit. Chirurgii au
elaborat peste 250 metode de operatii (5) - orhipexii In ultimii 100 de ani, insa problema termenilor
optimali si metoda de tratare a acestei anomalii la copii nu este rezolvata definitiv. A.Vasiukova si
coautorii (6), S. Doletkii(7) si Hadziselimovici (8) se exprima pentru o interventie la varsta 1-4 ani, pe
cand S.D. Ternovskii recomanda tratament pana la perioada pubertana (9), iar E.Sahbazean (10)
S.L.Gorelic, I.D.Mirles (11)- in timpul acestei perioade. Corectia testicului ectopat e rezonabil de
efectuat de la nastere si pana la maturizarea organului (5 ani). Mai intai se indica corectie hormo-
nald, iarin caz de neeficacitate - tratament chirurgical.

Corectia chirurgicala necesita a fi efectuatd intre 1si 2 ani, varsta maximala admisa fiind de 2
ani (23). 'n momentul de fata majoritatea urologilor si chirurgilor pediatri (12,13,14) opereaza copii la
varsta de 3-4 ani (pana la varsta de 3 ani texticulul de sinestatator se poate deplasa in scrot) (13),
si nici intr-un caz dupa 7 ani. Tratamentul ectopiei testiculare a fost reconsideratin ultimul timp si se
efectueaza dupa recomandarile facute de International Health Fondation (1975) (22). Obiectivul
principal de tratament este salvarea fertilitatii ulterioare a glandei. Rezultatele tratamentului hor-
monal sau chirurgical, efectuat la varsta scolara sau la sfarsitul perioadei prescolare sau dovedit
a fi nesatisfacatoare din punctul de vedere a fertilitatii, motiv pentru care orice testicol, care nu a
coborat sau nu poate fi coborat manual pana in scrot va trebui tratat incepéand de la varsta de 3
luni si pana la doi ani.

Copii care nu sau prezentat la medic pana la varsta de 2 ani vor fi luati imediat in tratament.
La o varsta mica tratamentul inca are sens, daca insa tratamentul este incorect, la pubertate nu se
mai poate spera la fertilitate. Atatin monorhidie céat siin criptorhidie bilaterala, tratamentul trebuie
inceput cu honadotropina horionica umana, cazurile asociate cu hernii, ectopii secundare precum
si testicolii care prezinta migratii aberante, vor fi operati, fara a se mai face un tratament hormonal.
Cele mai bune rezultate au fost obtinute in tratamentul pana la 7 ani (15). Dereglarile psihice, erec-
tile si ejaculatorii sunt caracteristice pentru criptorhidie bilaterala si nu se intalneste la monorhidie.
Investigatille spermatogenice a bolnavilor cu criptorhidie mentioneaza dereglari a spermatogene-
zei mai pronuntate in cazurile de anomalie bilaterala.

Pronosticul restabilirii functiei reproductive in monorhidie este mai benefica, decéatin criptorhidie
bilaterala. Cele mai raspandite in ultimii 20-25 ani metode chirurgicale sunt: Socolov, Chitli-Torec-
Gherten si fixarea testicului de tunica dartos (metoda Petrivpalschii-Sumaher) (12). De exemplu,
in ectopia inghinala superficiala si in retentia inghinala joasa una din metodele de preferinta este
Petrivalschi-Sumaher, iarin retentie inalta si intrabdominala - orhipexie temporara dupa Chitli-Torec-
Gherten.

Orhipexie momentana (dupa Sojolov, Petrivalschi) se intreprinde la copii cu funiculele sper-
matice lungi, care la o tensiune moderata permit deplasarea testicului pana la fundul scrotului.
Orhipexia in doua etape, cind funiculul spermatic e scurt, testiculele adesea sunt hipoplastice, iar
fixatia se efectueaza de fascia lata a femurului prin mangeta scroto - femorala cu o ligatura dupa
S.Doletkii (14).

Momentul esential in operatile de orhipexie este mobilizarea elementelor funicului spermatic.
Metoda orhipexiei nu are insemnatate primordiala (16). Individualizarea interventiei chirurgicale se
apreciaza de inaltimea localizarii testiculului si se realizeaza prin alegerea accesului, care permite
mobilizarea maximala a elementelor funiculului spermatic.

in cazurile testiculelor palpitabile e indestulator abordul inghinal, iar a testiculelor localizate in ca-
vitatea abdominala - abordul trebuie sa fie transabdominal. Daca lungimea vaselor testiculare sunt
insuficiente, o mobilizare adecvata pana la polul inferior a rinichiului si o cale minima de deplasare
in scrot se efectueaza in conditile abordului retroperitoneal. Lungirea vaselor e posibila prin depla-
sarea testicului sub vasele epigastrale inferioare. Aceasta metoda permite deplasarea testiculului
pana la fundul scrotului, fara tensiunea vaselor testiculare si exclude fixsarea dura a organului. Alt
moment esential in orhipexie este plastia muschiului cremasteric, care garanteaza o reglare optima
a temperaturii si nutritiei testicului (23). La o insuficienta absoluta metoda necesara este autotran-
splantarea, iar in lipsa conditilor de efectuare a ei, se permit operatile de deplasare a anzei funi-
cului pe etape. Folosirea tehnicii microchirurgicale, permite deplasarea testicului in cazurile cand
lungimea vaselor testiculare fac imposibila orhipexia. in asa cazuri este preferata anastomoza dintre
artera si vena testiculara cu artera si vena epigastrica inferioara (17, 18, 19, 20).

Aducem la cunostinta cazul nostru:

Bolnavul C. |,, 18 ani, (fara parinti de la 4 ani) transportat de urgenta la medicul chirurg cu d-cul:
Hernie inghinala strangulata pe dreapta. La internare acuza dureri in regiunea inghinala pe dreap-
ta timp de 14 ore. Starea generala satisfacatoare. Tegumentele palide. Murmurul pulmonar aspru.
Zgomotele cardiace clare, ritmice. TA 110 si 70 mm Hg, Ps-76 1/min, satisfacator. Limba umeda, ab-
domenul moale, sensibil la palpare in regiunea inghinala pe dreapta, unde se apreciaza o format
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iunein cavitatea abdominala. Ficatul, splina, rinichii nu se palpeaza. Semnele de iritare a peritoneu-
muiui - negative. Inelul inghinal extern pe dreapta putin dilatat. Simptomul de tuse - pozitiv. in scrot
lipsesc ambele testicule. Date pentru hernie inghinala incarcerata lipsesc. D-cul: Hernie inghinala
pe dreapta. Criptorhidie bilaterala. Consultatia urologului: D-za: Criptorhidie abdominala bilaterala.
Pacientul este spitalizat in sectia urologie pentru tratament chirurgical.

Din anamneza: este mezinul in familie, fratii sunt casatoriti - au copii. Rezultatele investigatiilor de
laborator si instrumentale: Ecografia etajului inferior al cavitati abdominale apreciaza testicolul sting
pe partea laterala a vezicii urinare 29 x 15 mm. Testicolul drept se vizualizeaza in regiunea inghinala
pe dreapta, median de crista osului iliac 34x16 mm. La 15.11.01 consultatia repetata a chirurgului
in legatura cu acuzarea durerilorin abdomen. Concluzie: boli chirurgicale acute nu s-au depistat.
Orhita acuta a testicolului intraabdominal? Tot atunci consultatia internistului - concluzie: bronsita
cronicain acutizare. Pneumonie pe dreapta? A fost indicat tratament conservator: benzilpenicilina
1,0x 4 ori i/m,, sol.Papaverini 2% - 2,Q i/m, inhalatii - nr. 7. Starea pacientului s-a ameliorat.

La 22.11.01 interventie chirurgicala programata sub anestezie generala endotraheala: "orhipexie
bilaterala cu fixare dupa Petrivalschi-Sumaher. Plastia canalelor inghinale dupa Basini".

Pe dreapta: abord superior 1,0 cm si paralel ligamentului ilionghinal, pe o lungime de 8-10 cm, pe
straturi s-a deschis canalul inghinal. S-a depistat procesul vaginal peritoneal si s-a deschis peretele
anterior. Testicolul nu s-a depistat. Tractie de peretele posterior al procesului vaginal peritoneal si tes-
ticolul cu funiculul spermatic s-a retrasin plaga, avand 2,5 x 2,0 cm. Separarea procesului vaginal de
elementele funiculului spermatic s-a efectuat cu o incizie transversala a peretelui posterior a proce-
sului vaginal peritoneal, care s-a mobilizat pana la inelul intern, s-a suturat la col, s-a inlaturat. Mobi-
lizarea funiculului spermatic prin largirea inelului intern pana la o adancime de 3-4 cm si mobilizarea
diferenciata a duetului deferent si vaselor sangvine. Testicolul a fost deplasat pana la jumatatea
scrotului printr-un tunel subcutanat. La fundul scrotului s-a efectuat o incizie pe cutaneu de 3,5-4 cm
pana la tunica dartos, care s-a separat de cutaneu pe o portiune putin mai mare decéat testicolul.
in nisain care s-a format s-a plasat testicolul. Gaura in tunica Dartus s-a ingustat cu doua suturi de
catgut. Suturi la cutaneu. Plastia canalului inghinal dupa Basini. Suturarea pe straturi a plagii.

Pe stanga: procesul vaginal peritoneal nu s-a depistat. S-a deschis cavitatea abdominal&a, unde
s-a depistat procesul vaginal peritoneal cu tersticolul de 2,5 x 1,5 cm. Mai departe evolutia operatiei
analogica ca pe dreapta. Testicolul a fost deplasat lajumatatea scrotului.

Perioada postoperatorie a decurs satisfacator. Medicatie: Gentamicina 80 mg x 2 ori i/m - 7 zile.
Sol. Analgini 50% - 2,0 i/m la dureri. Rana a generat primar. Suturile s-au inlaturat la ziua a saptea.
Testicolele se afla in scrot.

in perioada anilor 1980-2001 dupa aceasta metoda au fost operati 85 pacienti (82 in SCR Can-
temir si 3i1n SCM rSf. Treime"). 79% din copii au avut virsta intre 5 si 12 ani, 6 adulti intre 21 si 47 ani
(interventiile unilaterale), 2 pacienti operatiin mod urgent cu torsiune a cordonului spermatic.

Concluzie

Orhipexia cu fixarea testicolului dupa Petrivalskii-Sumaher este o metoda optimala in tratamen-
tul criptorhizmului confirmata prin:

- Finalizarea tratamentului chirurgical printr-o singura interventie;

- Regim activ in perioada postoperatorie;

- Tractie optimala si de lunga durata a testicolului dozata de insusi elasticitatea scrotului, pana
la stabilizarea finala a testicolului in scrot.
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JIEHEBHO-ANATHOCTUYECKASA TMYHKUNA
NPOCTbIX KNCT NOYEK

B. M. [loHwnu, B. . 3onoTon
beHaepckas yeHTpanbHasa ropoackas 6onbHuya

Summary

This work shows treatment of 36 patients with simple renal cyst using skin puncture treatment of
cysts by introducing of sclerotical preparats. Rate of success was 74%. The rate of recurrent cysts
after 12 months was 26%. This method is recommended by specialist as a little known method, still it
is accessible, inexpensive to treatsimple renal cysts.

BeBegeHue

MpocTble KWUCTbl MOYEeK HABASIOTCA OAHOW W3 pPAaCNpPOCTPAHEHHbIX MOYEeUYHbIX aHoOManuii u
cocTaBnsatoT okono 3% yponornyeckux 3sabonesaHuin (4). Yacrtota pgaHHoOW natonormm ummeert
TEHAEHLUMIO K POCTY, YTO CBSi3AaHO He TOMbKO C yNyylleHUeM ANnarHOCTUKM 3abonesaHus, HOuc 6onee
VHTEHCUBHbIM BO34elicTBUEeM BpeAHbIX DaKTopoB OKpyXxatoLei cpenbl. C NOSBNeHNEM COBPEeMEHHbIX
MeTo[0B uccnegosaHus (yibTpassBykoBoe CKaHMpoBaHne, KOMMboTepHas TomMorpadomsa) konmye ctso
o6HapyXuBaeMbIXx MPOCTbIX KUCT 3HauutenbHo Bo3pocno (1-3, 6, 8-10). Bnepsbie nevebHas
UpecKoXHas MyHKLUMA KACTbl MOYKM C acnupaunein eé cogepXmmoro 6bina BeinoONHeHa B 1861
rogy. OfHaKko, aTOT MeTo/ fiedeHns Obl/l OCTaBNeH B CBA3M C OTCYTCTBMEM HaLEeXHOro KOHTpPONs 3a
BbIMONHEHMEM MaHUNynaumMn. BHegpeHmne B KIMHUYECKYIO NPaKTUKy yAbTpa3ByKOBOrO CKaHupoBaHua
(Y3C) ctano ToN4KOM ANS LLUMPOKOro npuMeHeHUs NYyHKLMOHHOrO fieYeHns KUCT noyek. bnaropgaps
BbICOKOW 2PPEKTMBHOCTU U Masioli MHBA3VUBHOCTN, MHTEPBEHLUNOHHbIE BMeLLaTeNbCTBa Mo KOHTpoiem
Y3C OTKpbIIN HOBblE BO3MOXHOCTU B AUATHOCTUKE U NIEYEHUN KNCTO3HbIX MOPaXKeHuii novek (4).

Lensto gaHHOW paboThl sBnseTcs npeacrasneHne co6CTBEHHOIO OnbiTa YPECKOXKHOW neyebHOo-
ONarHOCTNYECKOM NMYHKUMN MPOCTON KNCTbl MOYKMU.

Matepvan n metoabl

B 1991-2001 rr. B beHOepCKOW LEHTpa/lbHON TOPOACKON OONbHULE NPOCTble KWUCTbl MOYEeK
o6HapyxeHbl y 1368 60/bHbIX. OHM cocTaBunu 0o 3% cpeaun Bcero ob6cnefyemMoro KOHTUHIeHTa 1 4o
4.4% ot Bcex 60/bHbIX C 3aboneBaHnaIMmn novek. NpocTble KUCTbl OOHAPYXXEHbl B HKHEM MO0 Ce B
39.3% cnyyaes, B cpefHeM cermeHTte - B 40.2%, B BepxHeM nostce noyku - B 20.5%. B 80.4% cnydyaes
KUCTbl 6bI/IN OAUHOUYHBIMMU.

Y 36 60bHbIX (30 MY>XUMH 1 6 XXEHLLMH) B BO3pacTe o139 A0 76,1eT, 661710 BbINO/THEHO 38 Yp e CKOXXHbIX
NYHKUWA cUMMTOMAatnyeckux MpPOCTbIX KACT MNovyek. B 32 cnyyasx KUCTbl ObliM OAUHOYHbIMU, B 6
- MHOXECTBEHHbIMUW, U3 HUX B 4 - OAHOCTOPOHHUMMW U B 2 - ABYCTOPOHHUMW. Y 24 NauUUEHTOB KU CThbI
pacnonorannch B BEPXHEM CEermMeHTe MoYkn, y 9 - B cpefHeM Uy 5 - B HMKHEM cerMeHte. KucTsbl
npasoii MOYKM BbIABNEHLI B 22 CcAyyasx, a neBoi - B 16. Pasmepsbl KNCT BapbpoBanu oT 4 go 16 cm. Y
14 (39%) 60/bHbIX BMeLLateNbCTBa BbiNO/IHEHBI aMOynaTtopHO.

Begywiumu cumntomMamy, MOCAY>XUBLUMMU OCHOBaHMEM A1 BbINOJIHEHUA MYHKUUN, SBUNCH
60/ B MNOACHMYHOW OBNactu u aprepuancHas runepreHsns. B HeKoTopbix cayvyasx, NPeKNOHHbIN
BO3pacT M HanMume COoNnyTCTBYIOLLUX 3abonesaHuii (HapyweHue putMa cepjua, caxapHoeii gnabder,
6poHXxManbHas actMa) onpeaenunam Belbop B NOJb3Y MNYHKLMOHHOIO BMeLlarenscraa.
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