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Summary

Our research of the last 10 years is based on the analysis of 152 cases of renal cysts. The paper
aims to present the authors experience gained from the treatment ofrenal cysts with traditonal and
up-to-date methods. Authors propose a new algorithm for the treatment ofrenal cyst. The analyzing
criterions of results were the following: rate of success, number of failures, complications and there
solving way. Rate of success was 92%. Complications were noted in 7% of the cases. Algorithm
proved to be usefulin everyday clinical practice.

Actualitatea

Anomalile renale de structura sunt datorate tulburarilor de dezvoltare a zonei tubuloglomerulare
caracterizate prin neunirea, separarea sau obstructia tubilor colectori la unirea cu glomerulul secre-
tor. Dupa aspectul lor, se descriu urmatoarele chisturi ale rinichiului: simplu, parapielic, multilocular,
rinichiul polichistic si cel spongios (5, 10). Chistul renal simplu este cea mai frecventa malformatie de
structura a rinichiului si reprezinta 3% din maladiile urologice (14). Ea apare la peste 20-40% din adulti
(5). In circa 30% din cazuri, chistul renal simplu evolueaza simptomatic, provocand dureri, staza
urinara, hipertensiune arterialda, infectie si insuficienta renala (16). Staza si infectia cailor de excretie
fiind consecinte ale compresiunii chistului pot sta la originea formarii calculilor. Incidenta asocierii
litiazei cu chisturile renale este de 13,2% (14). Chistele renale simple necesita tratament doar daca
devin simptomatice (5). Implementarea noilor tehnologii endoscopice a revolutionat tratamentul
chistului renal simptomatic. Totodata, locul procedeelor percutanate si celor traditionale in arse-
nalul terapeutic actual nu este definit. Chistul renal mai suscita controverse in privinta modului ideal
de abord si rezolvare (in special chirurgicald). in aceste conditii s-a impus introducerea in terapia
interventionala multimodala a chistului renal a conceptiei algoritmice, care permite rezolvarea ad-
ecvata prin metode eficiente, inofensive si economice.

Obiective

Scopul principal al studiului a fost optimizarea tratamentului chistului renal prin elaborarea algo-
ritmului terapeutic in functie de tipul, localizarea si dimensiunea Iui.

Material si metode

in lucrare este analizat un lot de 152 bolnavi cu chisturi renale simptomatice. in 118 cazuri chistul
renal a fost simplu, in 11 - multilocular siin 23 - parapielic. Localizarea chistului solitar a fost la polul su-
periorin 39 cazuri, la segmentul mediu - in 27 cazuri si la polul inferior-in 52 cazuri. La 49 bolnavi chistul
simplu era situat pe fata anterioara si la 69 - pe fata posterioara a rinichiului. Dimensiunea medie a
chisturilor a fost de 8,2 cm, cu extremele de 5 si 16 cm. Tratamentul bolnavilor a constat din: sclero-
terapiein 41 cazuri, fenestratie -in 7, chistorezectie endoscopica -in 38, chistorezectie laparoscopica
-in 29 si cea deschisa - in 37 cazuri. La 26 pacienti litiaza asociata cu chistul renal a fost rezolvata prin:
litotritie extracorporeala in 12 cazuri, nefrolitotomie percutanata - in 3 cazuri si litotomia deschisa - in
11 cazuri. Nefrectomia s-a efectuatin 2 cazuri de rinichi compromis morfo-functional si intr-un caz de
malignizare a chistului. Perioada de urmarire a fost cuprinsa intre 6 luni si 10 ani.

Rezultate

Analiza rezultatelor tratamentului chistului renal simptomatic a permis elaborarea algoritmului
terapeutic in functie de tipul, localizarea si diametrul chistului (Schema). Aplicarea diferentiata a
metodelor curative in chistul renal a permis optimizarea tratamentului, cu ameliorarea semnificativa
a rezultatelor terapeutice. Rata eficientei a fost de 92%. Complicatii severe nu s-au notat. Procede-
ele minim invazive de tratament al chistului renal solitar au fost eficiente, inofensive si bine tolerate
de bolnavi. Punctia ecoghidata urmata de injectare de substante sclerozante a fost aplicata in
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chistul polar inferior si medio-renal, cu dimensiuni sub 6 cm, situat pe fata posterioara a rinichiului. in
7% din cazuri dupa scleroterapie chisturile au recidivat. Chistorezectia endoscopica s-a practicat
preponderent in cazul localizarii chisturilor la segmentul mijlociu si inferior al rinichiului, mai ales pe
fata posterioara si marjinea laterala a acestuea. Tratamentul chisturilor situati la polul superior renal,
adesea necesita un abord transtoracic periculos prin posibilitatea afectarii sinusului pleural si a or-
ganelor vecine. in aceste localizari chistorezectia endoscopica a fost posibila atunci cand peretele
periferic al chistului era de 5-6 cm. Metoda poate fi aplicata siin chisturile situate pe fata anterioara
a rinichiului, dar abordul transrenal prezinta riscuri crescute de lezare a rinichiului si peritoneului. in
aceste localizari s-a efectuat cu predilectie chistorezectia laparoscopica. in majoritatea cazurilor
chistul a fost rezecat pana la limita parenchimului renal. Localizarea chistului la polul superior si
pe fata posterioara a rinichiului a permis rezectia doar periferica a peretelui chistic. intru-un caz
interventia laparoscopica a fost finalizata prin rezectia deschisa a chistului, deoarece a fost depistat
un chist multiseptat cu continut hemoragie suspect la malignitate. in cazul chisturilor multiloculare
procedeul nu s-a efectuat, intrucat ele intotdeauna recidiveaza si necesita tratament chirurgical
traditional. in chisturile parapielice interventia are contraindicatii din cauza riscurilor crescute pe
care le prezinta.

Discutii

Pana in prezent este greu sa se standardizeze criterile dupa care un chist renal are sau nu
indicatie de tratament (1, 9). Istoria naturala a chisturilor renale este in 2-5% din cazuri marcata
de complicatii (4, 13). Complicatiile chisturilor renale ca: infectia, hemoragia intrachistica, ruptura
chistului sau efecte ale compresiunii asupra rinichiului, cailor excretoare, vaselor renale si organelor
invecinate (dureri persistente sau colici renale, hematurie, hipertensiune arteriala etc.) constituie
indicatii terapeutice. Indicatia de interventie si tipul ei depinde de volumul, localizarea chistului
si tulburarile pe care le provoaca. Tratamentul interventional multimodal consta in punctionarea,
evacuarea si sclerozarea percutanata a chistului, sau extirparea sa chirurgicala (chistorezectia en-
doscopica, laparoscopica si clasica) (1, 5, 8, 9, 12-17). in cadrul tratamentului multimodal se descrie
un algoritm de management pentru chistul renal (dupa Munch L.C., Gill I.S., McRoberts J.W.) (5),
care nu ia in consideratie tipul, localizarea si diametrul chistului, precum si litiaza urinara asociata.
Indicatia operatorie pentru chisturile seroase renale include numai formatiunile care depasesc 4 cm
in diametru si sunt clinic manifeste (13). Au indicatie de punctie aspirativa si sclerozare chistele re-
nale solitare simptomatice, care prin volum produc laminarea parenchimului si atrofia acestuia, sau
compresiune asupra vaselor cu HTA consecutiva. in situatia in care exista raporturi intime cu vasele
mari, tratamentul chistului intdmpina dificultati (9).

Chisturile necomplicate de volum mic si mijlociu pot fi punctionate si golite prin punctie percuta-
nata (12). Punctia percutanata si aspiratia continutului chistic este simpla, bine tolerata de pacientji,
dar are o rata ridicata arecidivelor (5,12,14-17). Utilizarea substantelor sclerozante reduce incidenta
acestora, dar poate provoca complicatii severe. Sclerozarea chistului nu are practic contraindicati,
cu exceptia chisturilor care comunica direct cu sistemul cavitar renal (1, 11) si celor cu localizare
peripielica (5). Chistele de maxim 250 cm3se preteaza pentru un asemenea tratament. Pentru cele
de peste 300 cm3 rezultatele cele mai bune se obtin prin abord laparoscopic (lomboscopic) (5).
Rezectia percutanata a chistului renal, in pofida rezultatelor bune (93%) are indicatji speciale (15,
17). Chistorezectia endoscopica avand o eficienta comparabila cu cea a scleroterapiei, dar fiind
mult mai agresiva, se limiteaza la chisturi solitare voluminoase, parapielice, hemoragice sau infecta-
te si la cele care comunica cu sistemul pielocalicial (12). Chistorezectia endoscopica este indicata
siin cazul esecului scleroterapiei percutanate. Imposibilitatea acesteia impune rezolvarea chistului
prin chirurgie deschisa (15). Fenestratia si rezectia percutanata a peretelui periferic au in general
contraindicatiile intalnite la chirurgia endoscopica a litiazei. in plus, exista contraindicatii legate de
localizarea chistului si de raporturile sale de vecinatate, deoarece chisturiie medio-renale sau de pol
superior, pot avea drept complicatie leziunile pleurale (1, 9). Abordul percutanat al chistului pentru
fenestratie sau rezectie endoscopica a peretelui periferic constituie indicatii numai pentru chisturile
situate pe hemivalva posterioara a rinichiului (1). Recidiva aparuta dupa aceste metode obliga la
chirurgie deschisa cu rezectie definitiva si marsupializare (5). Drenajul si ablatia unui chist renal simplu
prin deschiderea dintre peretele chistic si sistemul pielocaliceal se poate face anterograd sau retro-
grad. in cazul tehnicii percutane abordul poate fi transchistic, transparenchimatos (nu se patrunde
in sistemul colector renal!) sau indirect prin sistemul pielocaliceal (5). f

Abordul percutan indirect este de o reala valoare in cazul chisturilor peripielice. Tratamentul endos-
copic este util pentru chistele parapielice sau ca alternativa de tratamentin cazul esecului altui tip de
terapie. Experienta cu abordul percutan este inca mica, dar rezultatele objinute suntincurajatoare (5).
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Abordul retrograd cu utilizarea ureteroscopului flexibil (deschiderera ureterorenoscopica retrograda) se

limiteaza la tratamentul chistului localizat Trr apropierea nemijlocita de bazinetul renal (2, 7).

Schema. Algoritmul de management pentru chistul renal

Nota: ST - scleroterapia: FE . fenestratia endoscopica; CRE - chistorezectia endoscopica; CRR - chistorezectia retroperito-
neoscopicd; CRL - chistorezectja laparoscopica; CRD - chistorezectia deschisa; DURSR - deschiderea ureterorenoscopica
retrograda; ESWL - litotritia extracorporeald; NLP . nefrolitotomia percutanata; LD - titotomia deschisa; NER - nefrectomia
radicala; SUCCES - vindecare; ESEC - imposibil de realizat sau recidiva; Urmarire (protocol): examen clinic, examen de
urind, urocuitura si ecografie.

Experienta in tratamentul chisturilor mici obstructive parapielice prin ureteronefroscopie este
limitata. Metoda fiind minim invaziva pare sa deschida o perspectiva noua in tratamentul chistu-
rilor renale mici, insa numarul redus de cazuri nu permite concluzii definitive asupra procedeului.
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Abordul ureteroscopic este limitat pentru chisturiie de dimensiuni mici care au o parte a peretelui
ce proemina intr-un calice sau care au un perete comun cu bazinetul (chist parapielic) (5). in cazul
chistelor recidivate se recomanda abordul laparoscopic (5). O alternativa moderna a procedeelor
percutanate de tratament a chisturilor renale solitare, mai ales a celor voluminoase, este chirurgia
laparoscopica (1, 4,5). Avantajele acestea sunt: morbiditatea postoperatorie si timpul de spitalizare
reduse, precum si reintegrarea socio-profesionala rapida a bolnavului (8). Rezecjia laparoscopica
achistului renal este minim invaziva, eficienta si inofensiva (4, 17). Interventia se poate realiza trans-
peritoneal sau retroperitoneal (4, 5, 13). Abordul transperitoneal este recomandat atunci cand
pacientul prezinta o lombotomie in antecedente, sau cand exista afectiuni asociate (chist seros
hepatic, prezenta litiazei veziculare sau a aderentelor dupa laparatomii anterioare) care pot fi re-
zolvate concomitent. Totodata, calea retroperitoneala este considerata preferentiala, deoarece
asigura un abord direct pe rinichi si pentru ca rezultatele sunt mai bune. Cu predilectie ea este
recomandata atunci cand abordul transperitoneal este ingreunat de prezenta hepatomegaliei, a
splenomegaliei sau a unui sindrom aderenjial postoperator, precum siin chisturile rinichiului stang si
in cele cu localizare pe polul renal superior (3, 4). Chirurgia deschisa isi limiteaza indicatia actuala la
terapia esecurilor si complicatiilor noilor metode, precum si in chisturi renale multiple, multiloculare,
parapielice, malignizate, infectate sau in cazul rinichiului compromis morfo-functional, in care tera-
pia minim invaziva este imposibila, foarte riscanta sau ilogica (1, 5, 8, 9, 15-17).

Concluzii

1. Utilizarea algoritmului terapeutic propusin chistul renal simptomatic permite alegerea proce-
deului curativ optim in functie de tipul, localizarea si dimensiunea lui.

2. Aplicarea diferentiata a metodelor curative in chistul renal permite optimizarea tratamentului,
ceea ce amelioreaza semnificativ rezultatele terapeutice.

3.Scleroterapia este procedeul de prima intentie in tratamentul chistului polar inferior si medio-
renal, cu dimensiuni sub 6 cm, situat pe fata posterioara a rinichiului.

4. in cazul esecului scleroterapiei si in chistul cu diametru peste 6 cm, localizat pe fata poste-
rioara a rinichiului, se impune fenestratia/rezectia percutanata endoscopica sau retroperito-
neoscopica a chistului renal.

5. Chistorezectia laparoscopica este indicata in chistul localizat pe fata anterioara a rinichiului.
6. Chistul parapielic, multilocular si cel simplu (in special polar superior si multiplu) in cazul infecta-
ri sau esecului altor tratamente, se rezolva prin chirurgia deschisa (rezectia peretelui periferic

al chistului).

7. Chisturile renale pe rinichi compromis morfo-funcjional, catsi cele malignizate impun nefrectomie.
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