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Summary
Laparoscopic surgical treatment of solitary renal cyst has become nowadays the choice intervention for this disease and cyst dome resec-
tion is limited by its renal parenchyma. Intervention has a relatively low degree of difficulty, it may be a debut of laparoscopic techniques 
for urologists. Advantages of laparoscopy are the morbidity and shorter postoperative hospitalization period compared to conventional 
surgical techniques, such as overall cost price below the open intervention.

Introducere
Chistul Renal Solitar (CRS) reprezintă o formaţiune de 

volum benignă, cu o membrană subţire, formată dintr-o capsulă 
fibroasă din ţesut epitelial, care se dezvoltă din parenchimul 
renal şi care conţine, de obicei, lichid seros. Este una din cele 
mai răspândite patologii renale şi se întâlneşte în 50% din ca-
zurile diagnosticate conform necropsiilor la persoanele peste 
50 de ani [1;4;7].

Scopul tratamentului constă în verificarea, evacuarea con-
ţinutului chistului şi diminuarea posibilităţii de refacere la loc. 
Aceasta se realizează prin puncţia evacuatorie şi introducerea 
de substanţe sclerozante, fenestrarea sau rezecţia percutanată 
a domului chistului, rezecţia domului prin abord lomboscopic 
sau laparoscopic şi realizarea aceloraşi obiective prin chirurgia 
deschisă [2;3;16].

Intervenţia chirurgicală de elecţie în CRS este rezecţia la-
paroscopică a domului chistului [4;5;6;7]. Rezecţia se realizează 
fie prin abord transperitoneal, fie prin abord retroperitoneal. 
Chistectomia pe cale laparoscopică este indicată în chisturile 
renale simple voluminoase, compresive, simptomatice, al 
căror diametru, măsurat ecografic, depăşeşte 5 cm, şi în mod 
deosebit pentru cele recidivante după evacuare/sclerozare 
percutanată ecoghidată [5,11,13]. Această metodă reprezintă o 
alternativă pentru intervenţia deschisă şi puncţia percutanată. 
Laparoscopic pot fi abordate toate chisturile situate la polul 
superior, parapelvical, medial. În cazul localizării chistului 
la polul superior vizualizarea lui nu întâmpină dificultăţi, 
deoarece el proemină şi se vede intraperitoneal. Avantajul 
abordului transperitoneal este în situaţia când pe lângă chistul 
renal simplu avem posibilitatea de a rezolva şi altă patologie 
chirurgicală existentă intraabdominală - colecistita calculoasă, 
chist hepatic, apendicită ş.a. [9;12].

Recidiva după intervenţiile laparoscopice este foarte joasă 
atunci când se execută o fenestrare largă, sau o chistectomie 
completă. Rezultatele obţinute pe termen lung prin interven-
ţiile laparoscopice, ne arată că această metodă este optimă din 
metodele minim invazive [2;8;15]. La momentul actual rezecţia 
laparoscopică a CRS reprezintă o intervenţie chirurgicală bine 
standardizată, cu complicaţii minime şi practic fără riscul 
recidivei [17;18].

Scopul lucrării
Analiza rezultatelor obţinute şi prezentarea primei expe-

rienţe în tratamentul laparoscopic al Chistului Renal Solitar.

Materiale şi metode
Au fost analizate rezultatele obţinute în urma aplicării 

rezecţiei laparoscopice a chistului renal solitar la 23 de pacienţi 
(8 bărbaţi şi 15 femei) în perioada anilor 2008-2010 în secţia 
de Urologie a Spitalului Clinic Republican. Vârsta pacienţilor 
a variat de la 21 până la 65 de ani cu o medie de 48,3 ani. 
Preoperator toţi pacienţii au fost investigaţi ultrasonografic, 
urografic şi în unele situaţii computer tomografic în regim de 
urografie şi angiografie selectivă. La 12 pacienţi (52,2%) chistul 
a fost situat pe stânga (la polul superior în 35,7%, mediorenal 
lateral în 17% ), iar la 11 pacienţi (47,8%) pe dreapta (la polul 
superior în 28,5% şi mediorenal lateral în 19.3%). Toate chis-
turile mediorenale au avut o localizare laterală. În rezultatul 
investigaţiilor paraclinice au fost diagnosticate preoperator 
formaţiuni chistice de la 5,5 la 10.8 cm în diametru situate 
preponderent periferic.

Rezultate
În toate cazurile rezecţia chisturilor a fost realizată prin 

abord transperitoneal. Laparoscopic această tehnică a fost 
posibilă în 21 de cazuri, ceea ce a constituit 91,3%. În 2 cazuri, 
din motive tehnice, s-a recurs la conversia în intervenţie des-
chisă. Ca metodă anestezică a fost folosită anestezia generală, 
iar durata intervenţiilor a variat de la 28 până la 62 de minute 
cu o medie de 35,6 minute. Perioada de spitalizare a constituit 
în medie 6,2 zile, perioada postoperatorie a fost de 2,9 zile. Toţi 
pacienţii postoperator au fost examinaţi la 3 şi 12 luni. Reci-
diva chistului după intervenţie laparoscopică a fost constatată 
într-un singur caz.

Este de menţionat faptul, că în 2 cazuri pe lângă rezecţia 
laparoscopică a CRS a fost efectuată şi colecistectomia laparo-
scopică, iar într-un caz a fost realizată colecistectomia şi rezecţia 
chistului hidatic hepatic. 

Concluzii 
Rezultatele obţinute prin tratamentul laparoscopic al chis-

tului renal solitar sunt comparabile cu intervenţiile deschise, dar 
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toneal ne permit rezolvarea concomitentă şi a altor patologii 
intraabdominale (colecistite calculoase, hernii hiatale, chisturi 
hepatice, adrenalectomii etc.). În plus, vizibilitatea excelentă 
oferită de imaginea laparoscopului permite, în mâini experi-
mentate, o disecţie de calitate şi cu riscuri minime de lezare a 
elementelor vasculo-nervoase.

avantajele acestei metode minim invazive sunt incontestabile 
şi indiscutabile la momentul actual. Agresivitatea minimă a 
actului chirurgical, absenţa cicatricelor mari postoperatorii, 
micşorarea perioadei de spitalizare, reabilitarea rapidă, rein-
tegrarea în viaţa socială şi activitatea profesională sunt doar 
unele din momentele care ne fac să alegem această metodă de 
tratament. De asemenea, intervenţiile prin abord transperi-
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Summary
Eleven consecutive patients who presented with priapism were treated with 0,5 mg phenylephrine diluted in 2 ml normal saline injected 
directly into the corpus cavernosum. The aim of this study was to assess the effectiveness and complications of intracorporeal phenylephrine 
administration without aspiration or irrigation as a treatment for priapism. Blood pressure and pulse were measured before and after 
injection, and monitored every 15 minutes. If no detumescence was noted after 15 minutes, the injection was repeated. Neither penile 
blood aspiration, nor irrigation was performed. 9 of 11 responded with detumescence. The number of injections required ranged from 1 
to 6. No changes in blood pressure, heart rate or side effects were observed.
We believe that this is a safe and effective method for treatment of priapism. Routine initial aspiration or irrigation of the corpora before 
intracorporeal injection of adrenergic agents does not appear to be necessary.


