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8.	E şuarea intervenţiei percutanate nu exclude accesul 
chirurgical clasic.

9.	 Repetarea operaţiei endoscopice fără probleme, în caz de 
pierdere sau scoatere a  sondei nefrostomice.

10.	Aproximativ 1-2% din parenchimul renal se distruge la 
nivelul traiectului de nefrostomie percutanată (NP), în 
comparaţie cu  nefrostomia  deschisă(2.3.4).

Din complicaţiile înregistrate la pacienţii cu tumori uroge-
nitale, local avansate, în Institutul Oncologic au fost: hemoragie 
profuză din nefrostomă – 5,8%, hematom paranefral – 2,9%, 
frison-7.3%, reinstalarea sondei în rinichi – 11,6%.

Concluzii
Trebuie de menţionat că aceste complicaţii, incidente, 

accidente au loc în majoritatea cazurilor în perioada însuşirii 
metodei şi mult mai rar după efectuarea a cel puţin 20-30 de 
nefrostomii. Aceste concluzii  aparţin autorilor sus menţionaţi 
şi le-am înregistrat şi noi în studiul nostru. Desigur toate aceste 
complicaţii, dificultăţi se vor întâlni mult mai rar odată cu 
implementarea unor noi tehnici şi aparataje.
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Summary
	 Simple renal cyst is a relatively frequent urological pathology that is responsible for approximately 7% of all surgical interventions in modern 
urology clinics. This pathology incidence is increasing simultaneously with the patient’s age. Its incidence is twice higher in women versus men. 
Nowadays we assist at the introduction of miniminvasive and endoscopic methods in surgery of simple kidney cyst. These modifications lead to a 
significant decrease in hospitalization length of corresponding patients and therefore importantly reduce the expenditures for a treated case.
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Introducere
	 Chistul renal este o condiţie patologică relativ frecvent 

raportată în populaţie: incidenţa lui la autopsiile persoanelor 
în vârstă de peste 60 de ani supranivelează 25%-30% conform 
datelor unor autori [1,2]. În practica terapeutului chistul renal 
simplu este o descoperire ocazională la un număr semnificativ 
de pacienţi. Cu toate că manifestările clinice şi complicaţiile 
chistului renal simplu sunt aprofundat studiate de diferiţi 
savanţi, contribuţia chistului în dezvoltarea lor este greu de 
determinat neechivoc [3]. Problema tratamentului chistului 
renal simplu este în esenţă o problemă urologică, deoarece la 
momentul actual nu există măsurile medicamentoase, capabile 
să rezolve definitiv sau cel puţin să oprească majorarea pro-
gresivă a dimensiunilor chistului. Actualmente se utilizează 
trei căi principale de corecţie chirurgicală a chistului: deschis, 
miniminvaziv (puncţia chistului cu sau fără sclerozare conse-
cutivă) şi laparoscopic [4,5]. În urologia modernă nu există un 
consens în privinţa alegerii metodei preferabile de tratament, 
indicaţiilor certe pentru tratament chirurgical şi algoritmul de 
supraveghere postoperatorie a pacientului [4-6]. 

Obiectiv
Analiza caracteristicelor generale ale pacienţilor cu chistul 

renal simplu. 

Material şi metode
Studiul ştiinţific cuprinde 280 de pacienţi, care au fost spi-

talizaţi şi supuşi tratamentului chirurgical în secţia Urologie a 
IMSP Spitalul Clinic Republican în perioada anilor 2006-2010 
(4 ani). Studiul efectuat a fost monocentric deschis prospec-
tiv. Criteriile de includere în studiul au fost: vârsta adultă (≥ 
18 ani); diagnosticul pozitiv de chist renal solitar, confirmat 
clinico-paraclinic înainte de internare în secţie; prezenţa in-
dicaţiilor pentru tratament chirurgical. Criteriile de excludere 
din studiu au fost: patologia asociată cronică gravă; prezenţa 
stărilor critice; suspecţie confirmată clinico-praclinic al altei 
etiologii a chistului (neoplazii, abcese etc). Studiul statistic a 
fost efectuat prin intermediul programei Statistica 7. Au fost 
utilizate metodele statistice ANOVA, Spearman şi χ2 cu corecţia 
după Yates. Valorile p<0,05 au fost considerate statistic veridice.

Rezultate
În total, lotul cercetat cuprinde 280 de pacienţi, 184 (65,7%) 

femei şi 96 (34,3%) bărbaţi, raportul fiind de 2 : 1 (Figura 1). 
Astfel, pacienţii cu chist renal solitar au constituit aproximativ 
5,6% din toţi pacienţi spitalizaţi şi peste 7% din pacienţi operaţi 
în Secţia Urologie  IMSP Spitalul Clinic Republican (Figura 2). 

Vârsta medie a femeilor cu chist renal solitar a fost 54,21± 
0,66 ani (M±m) şi a variat între 20 şi 78 de ani. Vârsta medie 

a bărbaţilor:  56,63±1,23 (M±m) ani şi a oscilat între 18 şi 83 
de ani (p>0,05). Repartizarea pacienţilor conform vârstei şi 
tratamentului aplicat este prezentată în Tabelul1.

Tabelul 1
Distribuirea pacienţilor studiaţi conform vârstei

Vârsta, 
ani

In total Tratament 
miniminvaziv

Tratament 
deschis

Tratament 
laparoscopic

n % n % n % n %
≤ 20 2 0,71% 0 0% 2 1,03% 0 0%
21-30 5 1,79% 0 0% 4 2,06% 1 5,88%
31-40 20 7,14% 3 4,35% 15 7,73% 2 11,76%
41-50 57 20,36% 10 14,49% 46 23,71% 1 5,88%
51-60 112 40% 24 34,78% 79 40,72% 9 52,94%
61-70 67 23,93% 22 31,88% 41 21,13% 4 23,53%
>70 17 6.07% 10 14,49% 7 3,61% 0 0%

În total: 280 100% 67 100% 194 100% 17 100%

În conformitate cu datele expuse în Tab.1, incidenţa ma-
ximă a chistului renal solitar este înregistrată la persoanele în 
vârstă de 41-50 ani (40%), în continuare morbiditatea creşte 
în dinamică, iar numărul cazurilor noi de chisturi renale clinic 
semnificative scade brusc după vârsta de 60 de ani, deoarece 
curbele de risc cumulativ de formare a chistului renal solitar 
clinic semnificativ şi curba de risc cumulativ de deces (Figura 3) 
sunt practic paralele în această vârstă. Astfel de tip de cumulare 
a riscului este caracteristic pentru maladiile determinate genetic 
cu penetraţia maximă în vârsta adultă. De asemenea, putem 
conchide că chisturile renale solitare se formează rar de novo 
după vârsta de 40-50 ani, considerând 10-20 de ani din momen-
tul formări ca perioada minimă de realizare a efectului clinic.

Sexul pacienţilor nu influenţează durata spitalizării pre-
operatorii, postoperatorii şi totale (bărbaţi vs femei, M±m): 
3,12±0,2 zile vs 3,11±0,13 zile (p>0,05); 7,41±0,35 zile vs 
6,86±0,24 zile (p>0,05); 10,54±0,44 zile vs 9,97±0,30 zile 
(p>0,05) respectiv. Pentru perioada postoperatorie a fost carac-
teristică tendinţa spre spitalizare mai lungă la bărbaţi (p=0,18). 
Durata perioadei pre- şi postoperatorii a fost independentă de 
vârstă (Figura 4), ceea ce ne vorbeşte despre o pregătire bună 
a pacienţilor către actul operator, precum şi gradul înalt de 
selectivitate a criteriilor de includere implementate.

Studiul efectuat include 42 (15%) de cazuri din anul 2006, 
71 (25,36%) de cazuri din anul 2007, 72 (25,71%) de cazuri din 
anul 2008, 68 (24,29%) de cazuri din anul 2009 şi 27 (9,64%) de 
cazuri din anul 2010, demonstrând astfel acumularea continuă 
a materialului practic din a doua jumătatea anului 2006 până 
la prima jumătatea anului 2010. Acest lucru reflectă corecti-
tudinea conceptuală şi practică a design-ului studiului, care a 
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Figura 1. Raportul femei/ bărbaţi printre pacienţii cu chistul renal solitar Figura 2. Ponderea pacienţilor spitalizaţi cu chistul renal solitar
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asigurat acumularea continuă a lotului de pacienţi – un moment 
important în realizarea omogenităţii lui.

În acelaşi timp, anul calendaristic de studiu a fost asociat 
cu o tendinţă statistic veridică spre micşorare a duratei medii 
de spitalizare: de la 13,26±0,44 (M±m) zile în anul 2006 spre 
11,66±0,39 zile (anul 2007) spre 9,47±0,52 zile (anul 2008) spre 
9,12±0,47 zile (anul 2009) până la 5,92±0,57 zile în anul calen-
daristic 2010 (Figura 5) (p<0,001). Această reducere în durata 
de spitalizare a fost realizată atât prin micşorarea perioadei 
pre- cât şi postoperatorii, ceea ce reflectă optimizarea atât a 
preselecţiei pacienţilor cât şi conduitei lor postoperatorii. Însă, 
scurtarea atât de rapidă a perioadei postoperatorii ar fi putut fi 
realizată numai prin ameliorarea semnificativă a tehnicilor chi-
rurgicale implementate. Durata perioadei preoperatorii medii 
s-a micşorat de la 3,74±0,33 zile în anul 2006 spre 3,35±0,20 zile 
(anul 2007) spre 2,77±0,21 zile (anul 2008) spre 3,06±0,23 zile 
(anul 2009) până la 2,56±0,33 zile în anul calendaristic 2010 
(p<0,05). Durata perioadei postoperatorii medii s-a scurtat de 
la 9,52±0,27 zile în anul 2006 spre 8,31±0,30 zile (anul 2007) 
spre 6,69±0,44 zile (anul 2008) spre 6,06±0,34 zile (anul 2009) 
până la 3,37±0,39 zile în anul calendaristic 2010 (p<0,05).

În studiu au fost incluşi pacienţii cu chist renal simplu pe 
dreaptă în 121 (43,21%) din cazuri, pe stânga – în 150 (53,57%) 
cazuri şi bilaterale – în 9 (3,21%) cazuri. Chisturile renale sim-
ple bilaterale de circa de 2,5 ori mai des s-au întâlnit la bărbaţi 
(5 din 96 de cazuri, 5,21%) comparativ cu femei (4 din 184 de 
cazuri, 2,17%), însă, această diferenţa nu a fost statistic veridică 
(p=0,32, χ2=1,02 în corecţie după Yates). De asemenea, în lotul 
studiat se observă tendinţa spre afectarea populaţiei mai vârst-
nice: vârsta persoanelor cu afectare bilaterală vs unilaterală este 

60,89±2,08 de ani vs 54,85±0,68 de ani (p=0,11). Bolnavului cel 
mai tânăr cu afectare bilaterală a împlinit 51 de ani.

La marea majoritate a pacienţilor a fost depistat numai 
un chist – 260 de bolnavi (92,86%), iar la 20 (7,14%) pacienţi 
au fost vizualizate mai multe chisturi: 2 chisturi la 11 (3,93% 
pacienţi), câte 4 şi 6 chisturi la câte unul pacient (0,36%), câte 
3 şi 10 chisturi – în 2 (0,71%) cazuri, 5 chisturi – în 3 cazuri 
(1,07%). Polichistoza în cazuri de chisturi multiple a fost exclusă 
prin lipsa criteriilor de diagnostic pozitiv al acestei maladii.

Durata anamnesticului pozitiv pentru chistul renal simplu 
a fost de la 2 luni până la 25 de ani, în medie 3,907±0,24 ani 
(M±m). Aproape jumătatea pacienţilor cu chisturi renale se 
adresează în primele 2 ani după depistarea chistului, şi circă 
94,2% - în primele 10 ani (Figura 6). Astfel putem conchide 
că chisturile, care nu se manifestă clinic în primii 10 ani după 
diagnosticul pozitiv în continuare practic nu progresează. Di-
namica apariţiei indicaţiilor către intervenţia chirurgicală de 
corecţie ne vorbeşte despre necesitatea monitorizării dinamice 
a chistului renal solitar fiecare jumătate de an în primii 2 ani, 
fiecare an în perioada 2-6 ani după diagnostic şi fiecare 2 ani 
în perioada 6-10 ani după diagnostic (în lipsa semnelor de pro-
gresie): astfel necesitatea intervenţiei chirurgicale se menţine 
la nivelul circa 10-12%, ceea ce asigură cost-eficienţa planului 
propus de monitorizare.

Pacienţii cu chist renal simplu, spitalizaţi în staţionarul 
urologic, au fost supuşi tratamentului chirurgical special mini-
minvaziv – 69 (24,64%) de pacienţi (puncţia chistului renal cu 
sau fără sclerozare ulterioară), tratamentului laparoscopic – 17 
(6,07%) pacienţi şi tratamentului clasic (deschis) – 194 (69,29%) 
de pacienţi (Figura 7). Selectarea modalităţii de tratament a 
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Vârsta medie a femeilor cu chist renal solitar a fost 54,21± 0,66 ani (M±m) şi a variat între 
20 şi 78 de ani. Vârsta medie a bărbaţilor: 56,63±1,23 (M±m) ani şi a oscilat între 18 şi 83 de ani 
(p>0,05). Repartizarea pacienţilor conform vârstei şi tratamentului aplicat este prezentată în 
Tabelul1.

Tabelul 1
Distribuirea pacienţilor studiaţi conform vârstei

Vârsta, 
ani

In total Tratament 
miniminvaziv

Tratament deschis Tratament 
laparoscopic

n % n % n % n %
≤ 20 2 0,71% 0 0% 2 1,03% 0 0%

21-30 5 1,79% 0 0% 4 2,06% 1 5,88%
31-40 20 7,14% 3 4,35% 15 7,73% 2 11,76%
41-50 57 20,36% 10 14,49% 46 23,71% 1 5,88%
51-60 112 40% 24 34,78% 79 40,72% 9 52,94%
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(p>0,05); 10,54±0,44 zile vs 9,97±0,30 zile (p>0,05) respectiv. Pentru perioada postoperatorie a 
fost caracteristică tendinţa spre spitalizare mai lungă la bărbaţi (p=0,18). Durata perioadei pre- şi 
postoperatorii a fost independentă de vârstă (Figura 4), ceea ce ne vorbeşte despre o pregătire bună 
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a pacienţilor către actul operator, precum şi gradul înalt de selectivitate a criteriilor de includere 
implementate.

Studiul efectuat include 42 (15%) de cazuri din anul 2006, 71 (25,36%) de cazuri din anul 
2007, 72 (25,71%) de cazuri din anul 2008, 68 (24,29%) de cazuri din anul 2009 şi 27 (9,64%) de 
cazuri din anul 2010, demonstrând astfel acumularea continuă a materialului practic din a doua 
jumătatea anului 2006 până la prima jumătatea anului 2010. Acest lucru reflectă corectitudinea 
conceptuală şi practică a design-ului studiului, care a asigurat acumularea continuă a lotului de 
pacienţi – un moment important în realizarea omogenităţii lui.

În acelaşi timp, anul calendaristic de studiu a fost asociat cu o tendinţă statistic veridică spre 
micşorare a duratei medii de spitalizare: de la 13,26±0,44 (M±m) zile în anul 2006 spre 11,66±0,39 
zile (anul 2007) spre 9,47±0,52 zile (anul 2008) spre 9,12±0,47 zile (anul 2009) până la 5,92±0,57 
zile în anul calendaristic 2010 (Figura 5) (p<0,001). Această reducere în durata de spitalizare a fost 
realizată atât prin micşorarea perioadei pre- cât şi postoperatorii, ceea ce reflectă optimizarea atât a
preselecţiei pacienţilor cât şi conduitei lor postoperatorii. Însă, scurtarea atât de rapidă a perioadei 
postoperatorii ar fi putut fi realizată numai prin ameliorarea semnificativă a tehnicilor chirurgicale 
implementate. Durata perioadei preoperatorii medii s-a micşorat de la 3,74±0,33 zile în anul 2006 
spre 3,35±0,20 zile (anul 2007) spre 2,77±0,21 zile (anul 2008) spre 3,06±0,23 zile (anul 2009) 
până la 2,56±0,33 zile în anul calendaristic 2010 (p<0,05). Durata perioadei postoperatorii medii s-a
scurtat de la 9,52±0,27 zile în anul 2006 spre 8,31±0,30 zile (anul 2007) spre 6,69±0,44 zile (anul 
2008) spre 6,06±0,34 zile (anul 2009) până la 3,37±0,39 zile în anul calendaristic 2010 (p<0,05).

În studiu au fost incluşi pacienţii cu chist renal simplu pe dreaptă în 121 (43,21%) din 
cazuri, pe stânga – în 150 (53,57%) cazuri şi bilaterale – în 9 (3,21%) cazuri. Chisturile renale 
simple bilaterale de circa de 2,5 ori mai des s-au întâlnit la bărbaţi (5 din 96 de cazuri, 5,21%) 
comparativ cu femei (4 din 184 de cazuri, 2,17%), însă, această diferenţa nu a fost statistic veridică 
(p=0,32, χ2=1,02 în corecţie după Yates). De asemenea, în lotul studiat se observă tendinţa spre 
afectarea populaţiei mai vârstnice: vârsta persoanelor cu afectare bilaterală vs unilaterală este 
60,89±2,08 de ani vs 54,85±0,68 de ani (p=0,11). Bolnavului cel mai tânăr cu afectare bilaterală a
împlinit 51 de ani.

La marea majoritate a pacienţilor a fost depistat numai un chist – 260 de bolnavi (92,86%), 
iar la 20 (7,14%) pacienţi au fost vizualizate mai multe chisturi: 2 chisturi la 11 (3,93% pacienţi), 
câte 4 şi 6 chisturi la câte unul pacient (0,36%), câte 3 şi 10 chisturi – în 2 (0,71%) cazuri, 5 chisturi 
– în 3 cazuri (1,07%). Polichistoza în cazuri de chisturi multiple a fost exclusă prin lipsa criteriilor 
de diagnostic pozitiv al acestei maladii.

Durata anamnesticului pozitiv pentru chistul renal simplu a fost de la 2 luni până la 25 de 
ani, în medie 3,907±0,24 ani (M±m). Aproape jumătatea pacienţilor cu chisturi renale se adresează 
în primele 2 ani după depistarea chistului, şi circă 94,2% - în primele 10 ani (Figura 6). Astfel 
putem conchide că chisturile, care nu se manifestă clinic în primii 10 ani după diagnosticul pozitiv 
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fost dictată de localizarea chistului, dimensiunile lui, prezenţa 
şi gravitatea patologiei urologice şi extrarenale asociate.

Tabelul 2
Indicii de spitalizare în funcţie de tratamentul  

chirurgical al chistului renal simplu

Indicii
Intervenţie 
chirurgicală 

deschisă

Intervenţie 
chirurgicală 

laparoscopică

Intervenţie 
chirurgicală 

miniminvazivă
Durata perioadei 
preoperatorii, zile

4.12±0,48*** 3.45±0,13** 1.93±0,20

Durata perioadei 
postoperatorii, zile

8,78±0,15*** 3,71±0,35 3,03±0,20

Durata spitalizării, zile 12,22±0,21*** 7,82±0,56** 4,96±0,31
Vârsta pacienţilor, ani 53,48±0,77 54,71±2,91 59,52±1,28**
Bărbaţi/femei (%)

Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001 (în comparaţie cu cea 
mai mică valoare)

Intervenţia chirurgicală deschisă este asociată cu durata 
cea mai mare de spitalizare din contul perioadei atât pre- cât 
şi postoperatorii (Tabelul 2). Pentru intervenţiile chirurgicale 
laparoscopice este caracteristică durata relativ mai mare a pe-
rioadei preoperatorii şi duratei de spitalizare în comparaţie cu 
puncţia ecoghidată a chistului renal simplu (p<0,001). Durata 
de spitalizare a pacienţilor operaţi laparoscopic este mai mică 
în comparaţie cu durata spitalizării la pacienţii operaţi clasic 
datorită scurtării semnificative a perioadei postoperatorii 
(p<0,05). Intervenţiile chirurgicale miniminvazive permiteau 
efectuarea tratamentului la pacienţii mai vârstnici în comparaţie 
cu alte modalităţi ale tratamentului chirurgical.

Figura 6. Durata anamnesticului  chistului renal simplu

4

în continuare practic nu progresează. Dinamica apariţiei indicaţiilor către intervenţia chirurgicală de 
corecţie ne vorbeşte despre necesitatea monitorizării dinamice a chistului renal solitar fiecare 
jumătate de an în primii 2 ani, fiecare an în perioada 2-6 ani după diagnostic şi fiecare 2 ani în 
perioada 6-10 ani după diagnostic (în lipsa semnelor de progresie): astfel necesitatea intervenţiei 
chirurgicale se menţine la nivelul circa 10-12%, ceea ce asigură cost-eficienţa planului propus de 
monitorizare.

Pacienţii cu chist renal simplu, spitalizaţi în staţionarul urologic, au fost supuşi tratamentului 
chirurgical special miniminvaziv – 69 (24,64%) de pacienţi (puncţia chistului renal cu sau fără 
sclerozare ulterioară), tratamentului laparoscopic – 17 (6,07%) pacienţi şi tratamentului clasic 
(deschis) – 194 (69,29%) de pacienţi (Figura 7). Selectarea modalităţii de tratament a fost dictată de 
localizarea chistului, dimensiunile lui, prezenţa şi gravitatea patologiei urologice şi extrarenale 
asociate.

Tabelul 2
Indicii de spitalizare în funcţie de tratamentul chirurgical al chistului renal simplu

Indicii Intervenţie 
chirurgicală deschisă

Intervenţie 
chirurgicală 

laparoscopică

Intervenţie 
chirurgicală 

miniminvazivă
Durata perioadei 
preoperatorii, zile 4.12±0,48*** 3.45±0,13** 1.93±0,20

Durata perioadei 
postoperatorii, zile 8,78±0,15*** 3,71±0,35 3,03±0,20

Durata spitalizării, zile 12,22±0,21*** 7,82±0,56** 4,96±0,31
Vârsta pacienţilor, ani 53,48±0,77 54,71±2,91 59,52±1,28**
Bărbaţi/femei (%)
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001 (în comparaţie cu cea mai mică valoare)

Intervenţia chirurgicală deschisă este asociată cu durata cea mai mare de spitalizare din
contul perioadei atât pre- cât şi postoperatorii (Tabelul 2). Pentru intervenţiile chirurgicale
laparoscopice este caracteristică durata relativ mai mare a perioadei preoperatorii şi duratei de 
spitalizare în comparaţie cu puncţia ecoghidată a chistului renal simplu (p<0,001). Durata de 
spitalizare a pacienţilor operaţi laparoscopic este mai mică în comparaţie cu durata spitalizării la 
pacienţii operaţi clasic datorită scurtării semnificative a perioadei postoperatorii (p<0,05). 
Intervenţiile chirurgicale miniminvazive permiteau efectuarea tratamentului la pacienţii mai 
vârstnici în comparaţie cu alte modalităţi ale tratamentului chirurgical.

Tabelul 3

Figura 6 Durata anamnesticului 
chistului renal simplu

Tratamentul 
chirurgical 

laparoscopic
6,07%

Tratamentul chirurgical 
miniminvaziv

24,64%

Figura 7 Ponderea modalităţilor 
de tratament chirurgical

Tratamentul 
chirurgical deschis

69,29%

4

în continuare practic nu progresează. Dinamica apariţiei indicaţiilor către intervenţia chirurgicală de 
corecţie ne vorbeşte despre necesitatea monitorizării dinamice a chistului renal solitar fiecare 
jumătate de an în primii 2 ani, fiecare an în perioada 2-6 ani după diagnostic şi fiecare 2 ani în 
perioada 6-10 ani după diagnostic (în lipsa semnelor de progresie): astfel necesitatea intervenţiei 
chirurgicale se menţine la nivelul circa 10-12%, ceea ce asigură cost-eficienţa planului propus de 
monitorizare.

Pacienţii cu chist renal simplu, spitalizaţi în staţionarul urologic, au fost supuşi tratamentului 
chirurgical special miniminvaziv – 69 (24,64%) de pacienţi (puncţia chistului renal cu sau fără 
sclerozare ulterioară), tratamentului laparoscopic – 17 (6,07%) pacienţi şi tratamentului clasic 
(deschis) – 194 (69,29%) de pacienţi (Figura 7). Selectarea modalităţii de tratament a fost dictată de 
localizarea chistului, dimensiunile lui, prezenţa şi gravitatea patologiei urologice şi extrarenale 
asociate.

Tabelul 2
Indicii de spitalizare în funcţie de tratamentul chirurgical al chistului renal simplu

Indicii Intervenţie 
chirurgicală deschisă

Intervenţie 
chirurgicală 

laparoscopică

Intervenţie 
chirurgicală 

miniminvazivă
Durata perioadei 
preoperatorii, zile 4.12±0,48*** 3.45±0,13** 1.93±0,20

Durata perioadei 
postoperatorii, zile 8,78±0,15*** 3,71±0,35 3,03±0,20

Durata spitalizării, zile 12,22±0,21*** 7,82±0,56** 4,96±0,31
Vârsta pacienţilor, ani 53,48±0,77 54,71±2,91 59,52±1,28**
Bărbaţi/femei (%)
Notă: * - p<0,05; ** - p<0,01; *** - p<0,001 (în comparaţie cu cea mai mică valoare)

Intervenţia chirurgicală deschisă este asociată cu durata cea mai mare de spitalizare din
contul perioadei atât pre- cât şi postoperatorii (Tabelul 2). Pentru intervenţiile chirurgicale
laparoscopice este caracteristică durata relativ mai mare a perioadei preoperatorii şi duratei de 
spitalizare în comparaţie cu puncţia ecoghidată a chistului renal simplu (p<0,001). Durata de 
spitalizare a pacienţilor operaţi laparoscopic este mai mică în comparaţie cu durata spitalizării la 
pacienţii operaţi clasic datorită scurtării semnificative a perioadei postoperatorii (p<0,05). 
Intervenţiile chirurgicale miniminvazive permiteau efectuarea tratamentului la pacienţii mai 
vârstnici în comparaţie cu alte modalităţi ale tratamentului chirurgical.

Tabelul 3

Figura 6 Durata anamnesticului 
chistului renal simplu

Tratamentul 
chirurgical 

laparoscopic
6,07%

Tratamentul chirurgical 
miniminvaziv

24,64%

Figura 7 Ponderea modalităţilor 
de tratament chirurgical

Tratamentul 
chirurgical deschis

69,29%

Figura 7. Ponderea modalităţilor  de tratament chirurgical

Tabelul 3
Dinamica frecvenţei diferitor modalităţi  

de tratament al chistului renal simplu

Anul Total
Intervenţie 
chirurgicală 

deschisă

Intervenţie 
chirurgicală 

laparoscopică

Intervenţie 
chirurgicală 

miniminvazivă
2006 42 (100%) 42 (100%) 0 (0%) 0
2007 71 (100%) 64 (90,14%) 0 (0%) 7 (9,86%)
2008 72 48 (66,57%) 2 (2,78%) 22 (30,56%)
2009 68 38 (55,88%) 4 (5,88%) 26 (38,24%)
2010 27 2 (7,4%) 11 (40,74%) 14 (51,85%)
Total 280 194 17 69

Analiza dinamicii intervenţiilor chirurgicale pe ani (2006-
2010) (Tabelul 3) demonstrează o reducere semnificativă a 
numărului de intervenţii chirurgicale „clasice” şi creşterea 
ponderii celor miniminvazive şi laparoscopice. Ponderea 
relativă a intervenţiilor chirurgicale deschise s-a micşorat de 
14 ori, ceea ce şi a permis de a reduce semnificativ timpul 
spitalizării pacienţilor. 

Concluzii
Chistul renal simplu este o patologie urologică relativ frec-

ventă, care determină circa 7% din intervenţiile chirurgicale 
în clinica urologică modernă. Incidenţa chistului renal simplu 
creşte simultan cu avansarea vârstei. Această patologie se în-
tâlneşte de circa 2 ori mai frecvent la femei, în comparaţie cu 
bărbaţii. În ultimul timp implementarea metodelor minimin-
vazive şi laparoscopice în tratamentul chistului renal simplu, pe 
lângă aspectul estetic al plăgii postoperatorii, oferă posibilitatea 
de a micşora esenţial durata spitalizării pacientului în staţionar.
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