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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 of renal cysts with traditional and 
up-to-date methods. Authors propose a new algorithm for the treatment of renal 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 useful in everyday clinical practice.

Actualitatea
Anomaliile renale de structurâ sunt datorate tulburărilor de dezvoltare a zonei tubuloglomerulare 

caracterizate prin neunirea, separarea sau obstrucţia tubilor colectori la unirea cu glomerulul secre- 
tor. După aspectul lor, se descriu următoarele chisturi ale rinichiului: simplu, parapielic, multilocular, 
rinichiul polichistic şi cel spongios (5, 10). Chistul renal simplu este cea mai frecventă malformaţie de 
structură a rinichiului şi reprezintă 3% din maladiile urologice (14). Ea apare la peste 20-40% din adulţi 
(5). în circa 30% din cazuri, chistul renal simplu evoluează simptomatic, provocând dureri, stază 
urinară, hipertensiune arterială, infecţie şi insuficientă renală (16). Staza şi infecţia căilor de excreţie 
fiind consecinţe ale compresiunii chistului pot sta la originea formării calculilor. Incidenţa asocierii 
litiazei cu chisturile renale este de 13,2% (14). Chistele renale simple necesită tratament doar dacă 
devin simptomatice (5). Implementarea noilor tehnologii endoscopice a revoluţionat tratamentul 
chistului renal simptomatic. Totodată, locul procedeelor percutanate şi celor tradiţionale în arse­
nalul terapeutic actual nu este definit. Chistul renal mai suscită controverse în privinţa modului ideal 
de abord şi rezolvare (în special chirurgicală). în aceste condiţii s-a impus introducerea în terapia 
interventională multimodală a chistului renal a concepţiei algoritmice, care permite rezolvarea ad­
ecvată prin metode eficiente, inofensive şi economice.

Obiective
Scopul principal al studiului a fost optimizarea tratamentului chistului renal prin elaborarea algo­

ritmului terapeutic în funcţie de tipul, localizarea şi dimensiunea lui.

Material şi metode
în lucrare este analizat un lot de 152 bolnavi cu chisturi renale simptomatice. în 118 cazuri chistul 

renal a fost simplu, în 11 -  multilocular şi în 23 -  parapielic. Localizarea chistului solitar a fost la polul su­
perior în 39 cazuri, la segmentul mediu -  în 27 cazuri şi la polul inferio r-în 52 cazuri. La 49 bolnavi chistul 
simplu era situat pe fata anterioară şi la 69 -  pe fata posterioară a rinichiului. Dimensiunea medie a 
chisturilor a fost de 8,2 cm, cu extremele de 5 şi 16 cm. Tratamentul bolnavilor a constat din: sclero- 
terapieîn 41 cazuri, fenestratie - în  7, chistorezectie endoscopică - în  38, chistorezectie laparoscopică 
- în  29 şi cea deschisă -  în 37 cazuri. La 26 pacienţi litiaza asociată cu chistul renal a fost rezolvată prin: 
litotritie extracorporeală în 12 cazuri, nefrolitotomie percutanată -  în 3 cazuri şi litotomia deschisă -  în 
11 cazuri. Nefrectomia s-a efectuat în 2 cazuri de rinichi compromis morfo-functional şi într-un caz de 
malignizare a chistului. Perioada de urmărire a fost cuprinsă între 6 luni şi 10 ani.

Rezultate
Analiza rezultatelor tratamentului chistului renal simptomatic a permis elaborarea algoritmului 

terapeutic în funcţie de tipul, localizarea şi diametrul chistului (Schema). Aplicarea diferenţiată a 
metodelor curative în chistul renal a permis optimizarea tratamentului, cu ameliorarea semnificativă 
a rezultatelor terapeutice. Rata eficientei a fost de 92%. Complicaţii severe nu s-au notat. Procede­
ele minim invazive de tratament al chistului renal solitar au fost eficiente, inofensive şi bine tolerate 
de bolnavi. Punctia ecoghidată urmată de injectare de substanţe sclerozante a fost aplicată în
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chistul polar inferior şi medio-renal, cu dimensiuni sub 6 cm, situat pe fata posterioară a rinichiului. în 
7% din cazuri după scleroterapie chisturile au recidivat. Chistorezectia endoscopică s-a practicat 
preponderent în cazul localizării chisturilor la segmentul mijlociu şi inferior al rinichiului, mai ales pe 
faţa posterioară şi marjinea laterală a acestuea. Tratamentul chisturilor situaţi la polul superior renal, 
adesea necesită un abord transtoracic periculos prin posibilitatea afectării sinusului pleural şi a or­
ganelor vecine. în aceste localizări chistorezectia endoscopică a fost posibilă atunci când peretele 
periferic al chistului era de 5-6 cm. Metoda poate fi aplicată şi în chisturile situate pe fata anterioară 
a rinichiului, dar abordul transrenal prezintă riscuri crescute de lezare a rinichiului şi peritoneului. în 
aceste localizări s-a efectuat cu predilecţie chistorezectia laparoscopică. în majoritatea cazurilor 
chistul a fost rezecat până la limita parenchimului renal. Localizarea chistului la polul superior şi 
pe fata posterioară a rinichiului a permis rezectia doar periferică a peretelui chistic. întru-un caz 
intervenţia laparoscopică a fost finalizată prin rezectia deschisă a chistului, deoarece a fost depistat 
un chist multiseptat cu conţinut hemoragie suspect la malignitate. în cazul chisturilor multiloculare 
procedeul nu s-a efectuat, întrucât ele întotdeauna recidivează şi necesită tratament chirurgical 
traditional. în  chisturile parapielice intervenţia are contraindicaţii din cauza riscurilor crescute pe 
care le prezintă.

Discuţii
Până în prezent este greu să se standardizeze criteriile după care un chist renal are sau nu 

indicaţie de tratament (1, 9). Istoria naturală a chisturilor renale este în 2-5% din cazuri marcată 
de complicaţii (4, 13). Complicaţiile chisturilor renale ca: infecţia, hemoragia intrachistică, ruptura 
chistului sau efecte ale compresiunii asupra rinichiului, căilor excretoare, vaselor renale şi organelor 
învecinate (dureri persistente sau colici renale, hematurie, hipertensiune arterială etc.) constituie 
indicaţii terapeutice. Indicaţia de intervenţie şi tipul ei depinde de volumul, localizarea chistului 
şi tulburările pe care le provoacă. Tratamentul interventional multimodal constă în punctionarea, 
evacuarea şi sclerozarea percutanată a chistului, sau extirparea sa chirurgicală (chistorezectia en­
doscopică, laparoscopică şi clasică) (1, 5, 8, 9, 12-17). în cadrul tratamentului multimodal se descrie 
un algoritm de management pentru chistul renal (după Munch L.C., Gill I.S., McRoberts J.W.) (5), 
care nu ia în consideraţie tipul, localizarea şi diametrul chistului, precum şi litiaza urinară asociată. 
Indicaţia operatorie pentru chisturile seroase renale include numai formaţiunile care depăşesc 4 cm 
în diametru şi sunt clinic manifeste (13). Au indicaţie de punctie aspirativă şi sclerozare chistele re­
nale solitare simptomatice, care prin volum produc laminarea parenchimului şi atrofia acestuia, sau 
compresiune asupra vaselor cu HTA consecutivă. în situaţia în care există raporturi intime cu vasele 
mari, tratamentul chistului întâmpină dificultăţi (9).

Chisturile necomplicate de volum mic şi mijlociu pot fi punctionate şi golite prin punctie percuta­
nată (12). Punctia percutanată şi aspiraţia conţinutului chistic este simplă, bine tolerată de pacienţi, 
dar are o rată ridicată a recidivelor (5,12,14-17). Utilizarea substanţelor sclerozante reduce incidenţa 
acestora, dar poate provoca complicaţii severe. Sclerozarea chistului nu are practic contraindicaţii, 
cu excepţia chisturilor care comunică direct cu sistemul cavitar renal (1, 11) şi celor cu localizare 
peripielică (5). Chistele de maxim 250 cm3 se pretează pentru un asemenea tratament. Pentru cele 
de peste 300 cm3 rezultatele cele mai bune se obtin prin abord laparoscopic (lomboscopic) (5). 
Rezectia percutanată a chistului renal, în pofida rezultatelor bune (93%) are indicaţii speciale (15, 
17). Chistorezectia endoscopică având o eficientă comparabilă cu cea a scleroterapiei, dar fiind 
mult mai agresivă, se limitează la chisturi solitare voluminoase, parapielice, hemoragice sau infecta­
te şi la cele care comunică cu sistemul pielocalicial (12). Chistorezectia endoscopică este indicată 
şi în cazul eşecului scleroterapiei percutanate. Imposibilitatea acesteia impune rezolvarea chistului 
prin chirurgie deschisă (15). Fenestratia si rezectia percutanată a peretelui periferic au în general 
contraindicatiile întâlnite la chirurgia endoscopică a litiazei. în plus, există contraindicaţii legate de 
localizarea chistului şi de raporturile sale de vecinătate, deoarece chisturile medio-renale sau de pol 
superior, pot avea drept complicaţie leziunile pleurale (1, 9). Abordul percutanat al chistului pentru 
fenestratie sau rezectie endoscopică a peretelui periferic constituie indicaţii numai pentru chisturile 
situate pe hemivalva posterioară a rinichiului (1). Recidiva apărută după aceste metode obligă la 
chirurgie deschisă cu rezectie definitivă şi marsupializare (5). Drenajul şi ablatia unui chist renal simplu 
prin deschiderea dintre peretele chistic şi sistemul pielocaliceal se poate face anterograd sau retro­
grad. în cazul tehnicii percutane abordul poate fi transchistic, transparenchimatos (nu se pătrunde 
în sistemul colector renal!) sau indirect prin sistemul pielocaliceal (5). f

Abordul percutan indirect este de o reală valoare în cazul chisturilor peripielice. Tratamentul endos­
copic este util pentru chistele parapielice sau ca alternativă de tratament în cazul eşecului altui tip de 
terapie. Experienţa cu abordul percutan este încă mică, dar rezultatele objinute sunt încurajatoare (5).
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Abordul retrograd cu utilizarea ureteroscopului flexibil (deschiderera ureterorenoscopică retrogradă) se 

limitează la tratamentul chistului localizat Trr apropierea nemijlocită de bazinetul renal (2, 7).

Schema. Algoritmul de management pentru chistul renal

Notă: ST -  scleroterapia: FE -  fenestraţia endoscopică; CRE -  chistorezecţia endoscopică; CRR -  chistorezecţia retroperito- 
neoscopică; CRL -  chistorezecţia laparoscopică; CRD -  chistorezecţia deschisă; DURSR -  deschiderea ureterorenoscopică 
retrogradă; ESWL -  litotriţia extracorporeală; NLP -  nefrolitotomia percutanată; LTD -  titotomia deschisă; NER -  nefrectomia 

radicală; SUCCES -  vindecare; EŞEC -  imposibil de realizat sau recidivă; Urmărire (protocol): examen clinic, examen de
urină, urocuitură şi ecografie.

Experienţa in tratamentul chisturilor mici obstructive parapielice prin ureteronefroscopie este 
limitată. Metoda fiind minim invazivă pare să deschidă o perspectivă nouă în tratamentul chistu­
rilor renale mici, însă numărul redus de cazuri nu permite concluzii definitive asupra procedeului.
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Abordul ureteroscopic este limitat pentru chisturile de dimensiuni mici care au o parte a peretelui 
ce proemină într-un calice sau care au un perete comun cu bazinetul (chist parapielic) (5). în cazul 
chistelor recidivate se recomandă abordul laparoscopic (5). O alternativă modernă a procedeelor 
percutanate de tratament a chisturilor renale solitare, mai ales a celor voluminoase, este chirurgia 
laparoscopică (1, 4,5). Avantajele acestea sunt: morbiditatea postoperatorie şi timpul de spitalizare 
reduse, precum şi reintegrarea socio-profesională rapidă a bolnavului (8). Rezecjia laparoscopică 
a chistului renal este minim invazivă, eficientă şi inofensivă (4, 17). Intervenţia se poate realiza trans- 
peritoneal sau retroperitoneal (4, 5, 13). Abordul transperitoneal este recomandat atunci când 
pacientul prezintă o lombotomie în antecedente, sau când există afecţiuni asociate (chist seros 
hepatic, prezenta litiazei veziculare sau a aderentelor după laparatomii anterioare) care pot fi re­
zolvate concomitent. Totodată, calea retroperitoneală este considerată preferenţială, deoarece 
asigură un abord direct pe rinichi şi pentru că rezultatele sunt mai bune. Cu predilecţie ea este 
recomandată atunci când abordul transperitoneal este îngreunat de prezenta hepatomegaliei, a 
splenomegaliei sau a unui sindrom aderenjial postoperator, precum şi în chisturile rinichiului stâng şi 
în cele cu localizare pe polul renal superior (3, 4). Chirurgia deschisă îşi limitează indicaţia actuală la 
terapia eşecurilor şi complicaţiilor noilor metode, precum şi în chisturi renale multiple, multiloculare, 
parapielice, malignizate, infectate sau în cazul rinichiului compromis morfo-functional, în care tera­
pia minim invazivă este imposibilă, foarte riscantă sau ilogică (1, 5, 8, 9, 15-17).

Concluzii
1. Utilizarea algoritmului terapeutic propus în chistul renal simptomatic permite alegerea proce­

deului curativ optim în funcţie de tipul, localizarea şi dimensiunea lui.
2. Aplicarea diferenţiată a metodelor curative în chistul renal permite optimizarea tratamentului, 

ceea ce ameliorează semnificativ rezultatele terapeutice.
3.Scleroterapia este procedeul de primă intentie în tratamentul chistului polar inferior şi medio- 

renal, cu dimensiuni sub 6 cm, situat pe fata posterioară a rinichiului.
4. în cazul eşecului scleroterapiei şi în chistul cu diametru peste 6 cm, localizat pe fata poste­

rioară a rinichiului, se impune fenestratia/rezectia percutanată endoscopică sau retroperito- 
neoscopică a chistului renal.

5. Chistorezectia laparoscopică este indicată în chistul localizat pe fata anterioară a rinichiului.
6. Chistul parapielic, multilocular şi cel simplu (în special polar superior şi multiplu) în cazul infectă­

rii sau eşecului altor tratamente, se rezolvă prin chirurgia deschisă (rezectia peretelui periferic 
al chistului).

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