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Кистозная дегенерация почечной па-

ренхимы является одной из самых распро-

страненных патологий верхних мочевых 

путей [24]. По данным Н.А Лопаткина и 

Е.Б. Мазо (1982) кисты почек выявляются 

у 3% всех урологических больных старше 

18 лет, что в определенной степени объяс-

няется возрастающей доступностью в кли-

нической практике таких высокоинформа-

тивных методов диагностики, как ультра-

сонография почек, КТ, МРТ [15]. 

Единственным эффективным спосо-

бом лечения кистозных поражений по-

чечной паренхимы является оперативное 

вмешательство [18]. 

При определении показаний к хи-

рургическому лечению простой кисты 

почки, большинство авторов руково-

дствуется наличием у пациента клиниче-

ских проявлений заболевания, таких как 

боль, гематурия, нефрогенная АГ, про-

грессивное нарушение почечных функ-

ций, нарушение уродинамики в верхних 

мочевых путях, острый и рецидивирую-

щий хронический вторичный пиелонеф-

рит, прогрессирующее увеличение разме-

ров кисты, подозрение на малигнизацию 

кисты либо ее нагноение [12,18]. 

При наличии показаний к хирурги-

ческому удалению простых кист почек 

перед врачом встает задача выбора наибо-

лее рационального метода оперативного 

вмешательства, позволяющего путем на-

несения минимальной хирургической 

травмы достичь выгодных условий для 

выполнения основного оперативного 

приема и получить хорошие отдаленные 

результаты лечения.  

На настоящий момент предложено 

множество способов хирургического ле-

чения кистозных образований почек: от-

крытая операция, перкутанная аспираци-

онная пункция кисты почки с введением 

склерозирующих веществ, эндоскопиче-

ские хирургические вмешательства, опе-

рации с применением минилапаротомной 

техники [4,7,10,16,21]. 

Наиболее безопасным и достаточно 

эффективным способом хирургического 

лечения простых кист почек многие авто-

ры считают пункционную методику в раз-

личных модификациях [17,20,23]. Метод 

обладает малой травматичностью, не тре-

бует анестезиологического пособия и 

сравнительно прост в выполнении [1].  

Противопоказания к применению 

пункционной методики для лечения кис-

тозных образований почек немногочис-

ленны: терминальная стадия ХПН, нару-

шение свертывающей системы крови, 

риск повреждения крупных магистраль-

ных сосудов, перипельвикальное распо-

ложение кисты [27].  

Осложнения от пункционного лече-

ния кистозных заболеваний почек в силу 

малой травматичности методики наблю-

даются редко. Среди грозных осложнений 

данной манипуляции в литературе указы-
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ваются: пневматоракс с частотой 1,4% 

случаев, развитие паранефрального абс-

цесса, кровоизлияния в кисту, поврежде-

ние паренхимы почки, паранефральная 

гематома. Легкие осложнения в виде боли 

и гематурии после пункционного лечения 

кистозного образования отмечались ис-

следователями в 10% наблюдений [10].  

Однако, несмотря на все достоинст-

ва, пункция кистозного образования с по-

следующей склеротерапией является не 

достаточно радикальной лечебной мето-

дикой. Рецидивы после лечебной пункции 

кисты возникают относительно часто. 

Так, по данным В.Е. Жолобова с соавт. 

(2004), рецидив кисты почки после вы-

полнения пункции и проведения склеро-

терапии 96% раствором этанола возникал 

почти у ¼ части больных (22%), а по дан-

ным собственных исследований простые 

кисты почек рецидивируют в 28,3% на-

блюдений.  

Гораздо более эффективным по 

сравнению с пункционным методом лече-

ния является традиционное полостное 

хирургическое вмешательство [18].  

Надежным и высокоэффективным 

способом хирургического лечения кистоз-

ных заболеваний почек, независимо от их 

локализации, является открытое хирургиче-

ское вмешательство на пораженной почке 

из люмботомического доступа [18]. Подоб-

ного мнения придерживается определенная 

группа исследователей до настоящего вре-

мени. В качестве обоснования данной хи-

рургической техники приводится целый ряд 

аргументов: возможность профилактики 

симптоматической гипертонии, устранение 

возможности разрыва кисты после пункции, 

профилактика неуправляемой макрогемату-

рии и послеоперационной атрофии парен-

химы почки у пациентов молодого и сред-

него возраста [18]. Вместе с тем, хорошая 

визуализация операционного поля позволя-

ет с высокой вероятностью выявить нерас-

познанные во время диагностических меро-

приятий злокачественные поражения стенки 

кисты и предпринять соответствующие 

корректировки в ходе операции [8].  

Помимо этого, метод открытого хи-

рургического лечения кистозных образо-

ваний почки хорошо освоен хирургами и 

урологами в силу частого использования 

люмботомического доступа при различ-

ных заболеваниях органов забрюшинного 

пространства [31].  

Основным недостатком, ограничи-

вающим широкое применение открытого 

оперативного вмешательства из люмбо-

томического доступа, является высокая 

травматичность методики. Травматич-

ность метода обусловлена прежде всего 

большим количеством мышечной ткани, 

пересекаемой хирургом при выполнении 

доступа в забрюшинное пространство. К 

тому же, с доступом связаны и такие воз-

можные осложнения, как вентральная 

грыжа, нагноение послеоперационной 

раны и т.д. [10].  

Появившиеся новые эффективные 

эндоскопические методы лечения простых 

кист почек позволяют в значительной ме-

ре пересмотреть и сузить показания к от-

крытой операции из люмботомического 

доступа [5,11].  

На сегодняшний день видеоэндоско-

пическая хирургия постепенно вытесняет 

классические открытые оперативные ме-

тодики и составляет серьезную конкурен-

цию пункционной технике лечения кис-

тозных поражений почек [13,19].  

В эндоскопической хирургии орга-

нов забрюшинного пространства принято 

выделять три доступа: трансабдоминаль-

ный (лапароскопический), транслюмбаль-

ный (люмбоскопический) и транстора-

кальный. Последний, в силу ряда объек-

тивных причин пока не нашел широкого 

применения в клинической практике [10].  

Оперативные пособия из лапароско-

пического доступа, имея неоспоримые 

преимущества перед отрытыми опера-

циями, становятся обыденным явлением в 

рутинной клинической практике и повсе-

местно применяются при лечении различ-

ных заболеваний почек, в том числе и при 

лечении злокачественных опухолей почки 

и почечной лоханки [22,28].  

Однако выполнение лапароскопиче-

ского хирургического пособия, несмотря 

на малую травматичность, высокую эф-

фективность и косметическую состав-
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ляющую метода, сопряжено с высоким 

риском развития ряда интраоперационных 

осложнений. Данный факт связан с таки-

ми техническими особенностями лапаро-

скопической хирургии, как отсутствие 

трехмерной визуализации анатомических 

структур, отсутствие возможности для 

мануальной пальпации органов и тканей, 

с существующим риском повреждения 

полых органов брюшной полости во вре-

мя установки видеопорта и возможным 

развитием перитонита и спаечного про-

цесса и др. [10]. 

Кроме того, при трансабдоминаль-

ном лапароскопическом доступе к орга-

нам забрюшинного пространства, созда-

ются условия для бактериальной конта-

минации брюшины либо опухолевого об-

семенения брюшинной полости во время 

вскрытия кистозного образования почеч-

ной паренхимы [21]. 

Высокий риск развития тяжелых ос-

ложнений при выполнении лапароскопи-

ческого хирургического пособия связан 

также с необходимостью длительного 

наложения карбоксипневмоперитонеума 

[2,6,32]. Повышенное давление газа в 

брюшной полости создает предпосылки 

для возможной газовой эмболии. Попада-

ние газа в кровоток происходит при ране-

нии сосудов иглой Вереша, через повреж-

денные в ходе операции артерии и венулы 

и через открытый печеночный синус [26].  

Интраоперационными осложнения-

ми в лапароскопической хирургии, свя-

занными с наличием пневмоперитонеума, 

являются также пневмоторакс и пневмо-

медиастинум. Газ в плевральную полость 

попадает при повреждениях диафрагмы 

либо при наличии больших диафрагмаль-

ных грыж. Другая причина этих осложне-

ний – разрыв кист или булл легкого при 

форсированном вдохе [30]. 

Повышение давления углекислого 

газа в брюшной полости вызывает ком-

прессию нижней полой вены, что ведет в 

свою очередь к нарушению венозного 

возврата и застою крови в нижних конеч-

ностях [29]. Венозный стаз и длительное 

депонирование крови в нижних конечно-

стях являются непосредственными факто-

рами риска развития тромбоза глубоких 

вен бедра и голени с последующей воз-

можной тромбоэмболией легочных арте-

рий [2,6,32].  

Таким образом, из-за высокого риска 

развития тяжелых осложнений лапаро-

скопические операции на органах забрю-

шинного пространства, несмотря на все 

свои достоинства, с осторожностью при-

меняются у пациентов, имеющих множе-

ственные интеркурентные заболевания. 

По мнению ряда авторов, все недос-

татки, присущие лапароскопическому 

методу лечения кистозных образований 

почки, практически полностью отсутст-

вуют при выполнении эндовидеохирурги-

ческого пособия из люмбоскопического 

доступа [3,9,10,21].  

 Методика иссечения кисты из люм-

бального эндоскопического доступа пред-

ставляется весьма перспективным направ-

лением в оперативной урологии в силу 

малой травматичности доступа, из-за от-

сутствия непосредственного контакта с 

органами брюшинной полости, что имеет 

профилактическое значение для бактери-

ального и опухолевого обсеменения брю-

шины. Одновременно с этим, рыхлая 

клетчатка забрюшинного пространства 

обладает способностью абсорбировать 

излившееся кистозное содержимое, что 

немаловажно для предупреждения разви-

тия рецидивов кисты [10], а отсутствие 

необходимости наложения пневмопери-

тонеума при люмбальных эндоскопиче-

ских операциях в значительной мере сни-

жает риск развития эмболических ослож-

нений в сравнении с лапароскопическим 

доступом. 

Тем не менее, эндовидеохирургиче-

ские операции из люмбального эндоско-

пического доступа не лишены своих не-

достатков. Основным негативным факто-

ром люмбоскопического хирургического 

лечения кистозных образований почек 

является значительно большее время пре-

бывания пациента в наркозе в отличие от 

сравниваемых выше видов оперативных 

пособий [21]. Данный факт объясняется 

необходимостью применения дилататора 

для установки рабочих портов, отсутстви-
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ем привычных анатомических ориентиров 

при малой рабочей полости в забрюшин-

ном пространстве [10]. По данным В.Л. 

Медведева (2002) продолжительность 

лапароскопической операции в среднем 

составляет от 30 до 50 минут, а операции 

из люмбоскопического доступа по дан-

ным Ю.М. Захматова с соавт. (2002) за-

нимают не менее 90 минут. 

Длительное пребывание пациента в 

наркозе оказывает значительно большее 

негативное воздействие на гомеостаз не-

жели хирургическая травма, а риск ане-

стезиологических осложнений нарастает 

пропорционально времени анестезии [7].  

Учитывая вышесказанное, много-

обещающей представляется работа Н.Р. 

Ахметова (2000), посвященная использо-

ванию минилапаротомной техники для 

хирургического лечения кистозных забо-

леваний почек. Автором сообщается об 

успешном применении минидоступа для 

операций на органах забрюшинного про-

странства. Подобная методика дает хоро-

ший интраоперационный обзор, возмож-

ность использовать хорошо знакомые 

приемы классической урологии в сочета-

нии с меньшей хирургической травмой, 

чем при стандартной люмботомии. Наря-

ду с этим, при применении минилапаро-

томной техники расширение операцион-

ного поля при возникшей необходимости 

осуществляется технически весьма просто 

– продлением линии разреза [4]. 

Тем не менее, минилапаротомная ме-

тодика по литературным данным не нашла 

широкого применения в хирургической 

практике. Связанно это вероятнее всего с 

недостатком специального оборудования 

для подобной оперативной техники.  

В тоже время, ряд авторов считает не-

целесообразным применять минидоступ для 

лечения кистозных образований почек, так 

как при сравнительно небольшом выигры-

ше в размерах операционной раны, сущест-

вует опасность развития тяжелых осложне-

ний и пролонгирования времени пребыва-

ния пациента в стационаре [1]. 

Обобщая изложенное, можно сде-

лать вывод, что определенной стандарт-

ной тактики при выборе метода оператив-

ного лечения кистозных заболеваний по-

чек на данный момент не существует, так 

как работы большинства исследователей 

посвящены изучению и совершенствова-

нию какого-либо определенного метода 

хирургического устранения простой кис-

ты почки, являющегося, по мнению дан-

ных авторов, приоритетным.  

Отсутствие четких алгоритмов вы-

бора способа оперативного вмешательст-

ва обуславливает необходимость сравне-

ния всех существующих хирургических 

методик с позиции целесообразности их 

применения в рутинной клинической 

практике. 
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SURGICAL TREATMENT OF SIMPLE CYSTS OF A NEPHRITIC PARENCHYMA: 

THE LITERATURE REVIEW 

 

A.A. Cherenkov 

 

In article presented the short review of the special literature, concerning problems 

of a choice of an optimum way of surgical treatment of simple cysts of kidneys. 
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