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Galescu Andrei, Banov Pavel, Rotari Vladislav, Ivanov Mihaela, Tanase Dorin, Ceban Emil
Catedra de urologie si nefrologie chirurgicald USMF ,Nicolae Testemitanu”

Rezumat

Chistul Renal Solitar este una dintre cele mai raspandite patologii renale si se intalneste in 50% dintre necropsii, la persoanele cu varsta de peste 50 de ani.
(el mai frecvent, formatiunile chistice se dezvolta la nivel renal, de obicei fiind asimptomatice. Etiologia chisturilor renale poate fi congenitald, sporadica
sau dobanditd, iar dezvoltarea lor se poate produce la orice nivel al nefronului sau tubelor colectori. Chistul renal simplu este specific varstei adulte, nu se
transmite genetic si nu este insotit de altd anomalie cromozomiald. La copii, incidenta este redusa, de 0,1-0,45%, aceasta crescand insa la adult pina la 20%

la 40 de ani si 33% pina la 60 de ani.
Cuvinte cheie: chist renal, laparoscopie, chistectomie

Summary

Renal Solitary cyst is one of the most common kidney pathologies and occurs in 50% of necropsy in people over 50 years of age. Most commonly, cystic
formations develop in the kidney, usually asymptomatic. The etiology of renal cysts can be congenital, sporadic or acquired, and their development can
occur at any level of nephron or collector tubes. Simple kidney cyst is specific to adult age, is not genetically transmitted, and is not accompanied by another
chromosomal abnormality. In children, the incidence is reduced by 0.1-0.45%, but it increases in adult to 20% at 40 years and 33% to 60 years.

Key words: Renal cyst, laparoscopy, cystectomy

Introducere

Chistul Renal Solitar este una dintre cele mai raspandite
patologii renale si se intilneste in 50% dintre necropsii, la
persoanele cu vérsta de peste 50 de ani. Cel mai frecvent,
formatiunile chistice se dezvolta la nivel renal, de obicei fiind
asimptomatice. Etiologia chisturilor renale poate fi congenitala,
sporadicd sau dobanditd, iar dezvoltarea lor se poate produce la
orice nivel al nefronului sau tubilor colectori[1,4,8].

Localizarea cea mai frecventa este la periferia rinichiului, la
unul dintre polii renali, insa mai poate fi intlnit mediorenal sau
parapielic. Chistul renal provine dintr-un segment al tubului
renal, insd este complet separat de sistemul colector si nu
comunicé cu acesta. Chistul renal simplu este specific varstei
adulte, nu se transmite genetic si nu este insotit de alta anomalie
cromozomiala. La copii, incidenta este redusa, de 0,1-0,45%,
aceasta crescand insa la adult pina la 20% la 40 de ani si 33%
pina la 60 de ani[2,6,7,10].

Chistul renal simplu este, de obicei, asimptomatic, fiind
descoperit, de cele mai multe ori, cu ocazia unui control de
rutind sau in cursul unor investigatii pentru alte afectiuni.
Chisturile renale dimensiuni mari pot determina dureri
abdominale sau lombare difuze, surde, suportabile care
se pot acutiza in cazul ruperii spontane sau in urma unui
traumatism al chistului. Clinic, pot fi palpate chisturile renale
voluminoase, situate la polul renal inferior. In ceea ce priveste
diagnosticul, ecografia este cea mai frecventa si rapida metoda
de evidentiere a chisturilor renale, ce pot stabili localizarea
acestora, dimensiunea, numdirul, cat §i aspecte ale peretelui
si continutului chistic[3,7,13]. Conform localizarii cresterii
chistului distingem urmatoarele tipuri: subcapsulare, corticale,
medulare si parapelvicale[1,4,10].

Actualmente cea mai raspandita clasificare a chisturilor
renale este cea recunoscuta international: Clasificarea Bosniak
care le imparte in functie de o posibila malignizare ulterioara:
Categoria I — chisturi simple, necomplicate, benigne, bine
delimitate la USG, CT sau RMN. Se intélnesc cel mai frecvent,
sunt asimptomatice $i nu necesitd tratament, doar supraveghere.
Categoria II - chisturi benigne, cu modificari minime. Se
caracterizeaza prin aparitia unor pereti in interior, prin depuneri
de calciu pe membrana sau in interiorul chistului, precum
si chisturile cu continut hiperdens. Acestea sunt chisturi care
contin sange invechit, modificat sau coagulat, din care cauza are
loc modificarea densitétii continutului chistului la CT. Chisturile
clasice hiperdense sunt, de obicei, mici (pand la 3 cm), cu contur
circular clar si care nu se contrasteazd. Aceasta categorie de
chisturi, practic, nu se malignizeaza nici o data si necesita doar
o supraveghere ecograficid. Categoria III - chisturile neclare
cu tendinta spre malignizare. Radiologic au contur neclar,
membrane ingrosate si depuneri de calciu asimetrice. In lipsa
factorilor predispozanti, cum sunt traumatismul renal sau
patologia infectioasd, interventia chirurgicala este indicatd, de
obicei, la pacientii tineri. Categoria IV - chisturi cu continut
lichidian crescut, contur neclar si care, pe alocuri, acumuleaza
contrast din contul componentei tisulare, ceea ce ne sugereaza
o malignizare. Aceastd categorie necesitd obligator tratament
chirurgical[9,10,11,14].

Actualitatea temei abordate in studiu releva datele obtinute
in urma tratamentului aplicat la pacientii cu chist renal solitar.

Scopul studiului: studierea si analiza rezultatelor obtinute
in clinicd in urma tratamentului aplicat la pacientii cu chisturi
renale solitare, tratati prin metoda laparoscopica si chirurgicala
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clasica (deschisa).

Material si metode

Studiul a fost efectuat in Clinica de urologie si nefrologie
chirurgicald a Universitatii de Stat de Medicina si Farmacie
»Nicolae Testemitanu”, in cadrul Spitalului Clinic Republican
»I'imofei Mogsneaga’, pe un lot de 92 de pacienti cu diagnosticul
de Chist renal solitar, tratati prin diferite metode (rezectie
laparoscopicd, chistectomie deschisd si punctia chisturilor) in
perioada anilor 2017-2019. Pacientii au fost supusi unui studiu
transversal (extragerea datelor din fisa medicald a bolnavului de
stationar).

Pacientii inclusi in studiul retrospectiv au fost divizati pe
grupe, in functie de vérsta, localizarea chistului si dimensiune.

Anterior interventiei toti pacientii au fost supusi unei
evaluari clinice complexe, care a inclus: examenul de laborator,
examenul imagistic (tomografia computerizata (CT),
ultrasonografia (USG).

A fost aplicata statistica descriptivd si comparativa. Datele
sunt prezentate dupd formula Mean + Standart Deviation.
Pragul de semnificatie pentru comparatii a fost stabilit la 5% (p
<0,05).

Rezultate

Din numadrul total de pacienti conform localizérii, datele
obtinute ne determind distributia chistului, care a fost: la 50
(54,3%) de pacienti chistul era localizat pe partea stinga, iar
la 42 (45,7%) de pacienti pe partea dreapta. Repartizarea dupa
sexe a fost urmdtoarea: 48 de bérbati si 44 de femei diagnosticati
cu chist renal solitar (Figura 1).

Rinichi sting 50 de
pacienti (54,3%)

Rinichi drept 42 de
pacienti (45,7%)

Figura 1. Repartizarea chistului renal conform localizarii (n=92).

Diagnosticul chistului renal solitar la pacientii din lotul de
studiu au inclus urmétoarele date paraclinice: ecografia renala
a fost investigatia de bazd care ne-a permis si vizualizim
imaginea ecograficd a chisturilor renale prezente la pacienti,
examinarea CT la fel a fost investigatia obligatorie la toti
pacienti operati. Radiografia reno-vezicald simpla si urografia
intravenoasé (efectuate la etapa prespitaliceasca) pot evidentia
calcificari intrachistice si ne oferi informatii legate de devierea
sau compresiunea la nivel pielo-caliceal.

Dupéd localizarea anatomicd chisturile au avut diferite
localizdri si sunt prezentate in Figura 2. Datele obtinute
s-au repartizat in modul urmdtor: polul superior 48 de
pacienti(51%), polul inferior 30 de pacienti(32,6%), mediorenal
14 pacienti(16,4% ).

Mediorenal,
14 pacienti
16,4%

Polul
perior 48
de pacineti
51%

Polul inferior
30 de pacienti
32,6%

Figura 2. Repartizarea pacientilor conform localizdrii anatomice a chistului (n=92).

Dimensiunile chisturilor studiate si rezolvate au variat de la
3 cm la 10 cm si mai mult, fiind demonstrate in Figura 3.

14 pacienti(15%) 12 pacienti(13%)

31 paclcntl(34%)! .
35 pacienti(38%)

Figura 3. Repartizarea chistului renal conform dimensiunilor (n=92).

®3-5 cm (12 pacienti)

W 5-7 cm (35 de pacienti)
#7-10 cm(31 de pacienti)
W 10-1 cm ( 14pacienti)

Vérsta pacientilor din lotul de studiu cu chist renal solitar a
variat de la 25 de ani pana la 78 de ani, media constituind ~ 53
de ani (Figura 4).

46 de pacienti
35 de pacienti —(50%)
(38,05%)

W 25-40 de ani (11
pacienti)

11 pacienti
(11,95%) M 40-60 de ani (35

pacienti)

M 60-80 de ani(46
pacienti)

Figura 4. Repartizarea pacientilor conform vdrstei (n=92).

Repartizarea pacientilor dupéd clasificarea internationald
Bosniak este prezentatd in Tabelul 1. Conform clasificarii
Bosniak observam prevalenta metodei chirurgicale clasice la
chisturile Bosniak III (contur neclar, membrane ingrosate si
depuneri de calciu asimetrice, cu tendintd spre malignizare).
Metoda laparoscopica a fost efectuata la pacientii cu chisturi
Bosniak I si II, punctia chistului a fost efectuatd doar la pacientii
cu chisturi Bosniak L.

Tabelul 1
Repartizarea pacientilor dupd clasificarea internationald Bosniak
Tipul interventiei
(lasificarea Metoda Interventia
- chirurgicala Punctia chistului
laparoscopica .
deschisa
Bosniak | 49 de pacienti 5 pacienti 12 pacienti
Bosniak II 8 pacienti 12 pacienti
Bosniak Il 6 pacienti

Pacientii cu chisturi renale au acuzat:dureri lombare,
prezenta hipertensiunii arteriale, mai rar hematurie si prezenta
defectului anatomic pe partea afectatd.

Repartizarea simptomelor prezente la pacienti cu chisturi
renale sunt prezentate in Tabelul 2.
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Tabelul 2
Simptomatologia chistului renal la pacientii din lotul de studiu (n=92 de pacienti)
Pacienti
Simptome
Nr. %
Durere lombara 70 76%
Hipertensiune 12 13,1%
Hematurie 3 3,3%%
Defect anatomic 7 7,6%

Din lotul de 92 de pacienti diagnosticati cu chist renal solitar
la 57 (62%) dintre acestia a fost efectuatd metoda laparoscopica
de tratament, la 23(25%) de pacienti a fost efectuata chistectomia
deschisd, sila 12(13%) pacienti a fost efectuatd punctia chistului
(Figura 4).

23 de pacienti (25%) 12 pacienti(11%)

M Rezectie
laparoscopicad 57
de pacienti(64%)

™ Chistectomie

deschisa 23 de
pacienti(25%)
M Punctia chistului
57 12 pacienti(11%)
pacienti(64%)

Figura 5. Repartizarea conform metodei aplicate de tratament a chistului renal
solitar

Indicatia chirurgicald este rezervata la pacientii varstnici,
cu comorbiditdti secundare severe si chisturi de dimensiuni
mari, care determina simptomatologie dureroasd, fenomene de
compresiune vasculara sau dilatatii ale sistemului pielo-caliceal,
precum si complicatii privind ruperea chistului, infectarea sau
transformarea malignd a acestuia. Dintre optiunile terapeutice
face parte punctia ecoghidatd a chistului renal cu evacuarea
continutului si introducerea unor substante sclerozante pentru
a preveni recidiva acestuia[1,2,3,10].

Interventia chirurgicala de electie in tratamentul chistului
renal ramane cea pe cale laparoscopica cu rezectia chistului,
péana la limita cu parenchimul renal[5,10].

Exista mai multe motive pentru care s-a recurs la interventie
deschisd pentru a inlatura chistul renal, cum ar fi: patologiile
concomitente ale pacientului (riscuri de trombembolie), sau
interventiile chirurgicale anterioare in aceeasi zond care pot
dezvolta tesut cicatriceal, chistul renal recidivant, amplasarea
anatomica dificild a chistului, chist infectat.

Sub aspect tehnic, operatiile laparoscopice nu difera de cele
clasice, deschise, din punct de vedere a timpilor operatori si
al rezultatului, insd prezinta, in plus, mai multe avantaje:lipsa
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inciziilor mari si a complicatilor acestora (supuratii de plaga,
eventratii), durerea postoperatorie este mai redusa comparativ
cu interventia clasicd, mobilizarea postoperatorie a pacientului
este rapidd, la citeva ore postoperator, iar alimentatia naturala
este reluatd rapid datorita ileusului postoperator diminuat fata
de interventiile chirurgicale deschise, beneficiul estetic (inciziile
au dimensiuni foarte mici, de circa 1 cm),riscul de a dezvolta
aderente postoperatorii este mai scizut, perioada de spitalizare
minima 3-4 zile dupa interventia laparoscopica si (2-3 zile)
dupa punctia ecoghidatd a chistului, fatd de 10-14 zile dupa
chistectomia deschisa.

Din lotul de bazé 80% (n=46) dintre pacientii operati au fost
externati la a 3-a zi postoperator in stare satisficitoare, 20%
(n=11) din ei s-au externat la a 4-a si a 5-a zi postoperator din
cauza complicatiilor aparute (hematurie, patologii concomiten-
te).

Dupa chistectomia deschisa 70% (n=16) dintre pacienti au
fost externati la a 7-a,a 8-a zi postoperator, 30% (n=7) dintre ei
au fost spitalizati de la 8 pana la 14 zile din cauza complicatiilor
aparute postoperator (infectarea plagii, hematurie, HTA,
patologii concomitente).

Dupéd punctia ecoghidatd a chistului pacientii au fost
externati la 2-3 zile fiind fiard complicatii.

Inurmainterventiilor efectuate pentru inliturarea chisturilor
pacientii au fost luati in evidentd, monitorizati ultrasonografic
(USG) la 1 si 3 luni. Numdrul de recidive a fost minim dupa
rezectia laparoscopica -1 recidiva (1,75%) la un pacient cu chist
renal stang, polul superior de dimensiune 7x5 cm.

Dupi interventia deschisd au fost depistati 3 pacienti cu
recidivé (13%), la care localizare a chistului era parapelvicalg, la
2 pacienti chisturile erau multicamerale.

Dupa punctie s-au depistat 2 recidive (16,7%) din cauza
cavitdtii restante ramase.

Concluzii

1. In urma rezultatelor obtinute privind metoda de tratament
efectuat, la pacientii din lotul de studiu distingem preferinta
metodei laparoscopice, care a fost aplicatd la 57 de pacienti
(64%),fata de metoda chirurgicald deschisa la 23 de pacienti
(25%), si punctia chistului la 12 pacienti (11%).

2. Astfel, in urma studiului dat distingem avantajele metodei
laparoscopice minim invazive care este de electie la momentul
actual, prin agresivitatea minima a actului chirurgical, absenta
cicatricilor mari postoperatorii, micsorarea perioadei de
spitalizare -3-4 zile fata de -10-14 zile dupa metoda chirurgicala
deschisd, numarul minim de recidive, reabilitarea rapidd si
reintegrarea in viata sociald si in activitatea profesionald a
pacientilor.
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