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Ç
а последние годы взгляды 

урологов на лечение кистоз-

ных поражений почек зна-

чительно изменились. Вы-

бор метода лечения зависит 

от степени достоверности 

диагноза, характера кисты, 

наличия или отсутствия осложнений, 

сопутствующих заболеваний, возрас-

та и состояния больного, а также от 

личного опыта врача.

Существуют несколько видов 

оперативного лечения кист: откры-

тые операции, чрескожные рентге-

нохирургические пункционные и 

эндовидеохирургические методы 

(трансперитонеальные или ретропе-

ритонеоскопические). Разноречивы 

мнения о безопасности, эффективно-

сти и целесообразности применения 

различных методов лечения больных 

простыми кистами почек.

Открытое оперативное вмеша-

тельство в настоящее время практи-

чески не выполняется или выполня-

ется крайне редко из-за травматич-

ности метода.

Чрескожное пункционное лече-

ние простой кисты почки является 

доминирующим в отечественной 

урологии, однако при этом рециди-

вирование кисты возникает в 80-90% 

случаев [1]. Наряду с пункцией кисты 

применяется введение склерозирую-

щих растворов, а также их последую-

щее дренирование с поэтапной са-

нацией [2, 3]. Однако и при исполь-

зовании склерозирующих растворов 

частота рецидивов кист остается вы-

сокой и, по данным разных авторов, 

колеблется от 12,5 до 33% [4-6].

Совершенствование аппаратуры 

и инструментов, успехи чрескожных 

оперативных вмешательств, а также 

применение кистоскопии, позволили 

предложить для лечения кистозных 

поражений почек эндоскопические 

методы иссечения свободной стенки 

кисты трансперитонеальным и ре-

троперитонеальным доступом [7-10].

В 1984 году впервые для осмотра 

почки и иссечения стенок кисты поч-

ки были применены урологические 

ригидные эндоскопы с манипуля-

торами – нефроскоп и резектоскоп 

[11-12]. В 1989 году аналогичную опе-

рацию провели в СССР [13]. Однако 

первое упоминание о непосредствен-

ной визуализации органов и тканей 

забрюшинного пространства с диа-

гностической и лечебной целью было 

опубликовано в 1969 году при выпол-

нении поясничной симпатэктомии. 

ученые осмотрели забрюшинное 

пространство при помощи эндоско-

па на предмет наличия опухолей, а 

также выполнили биопсию подо-

зрительных лимфатических узлов. В 

настоящее время лапароскопическая 

резекция простых кист почек счита-

ется безопасным и эффективным ме-

тодом лечения [14, 15].

Endoscopic methods of simple 

renal cysts excision 

Z.A. Kadyrov, A.A. Samko, 

Sh.Sh. Gurbanov, I.I. Nusratulloev, 

M.V. Faniev 

Objective. Experience of endoscopic 

renal cysts excisions by tranpersi-

tonal and retroperitoneal methods 

analyzed. 

Materials and methods. Retrospec-

tive and prospective analysis of endo-

scopic excisions of simple renal cysts 

in 84 patients for a period from 1996 

to 2008 was carried out. 38 patients 

had single renal cyst, 19 – multiple 

cysts, 22 – multicompartment cysts, 

8 patients had cysts from both sides. 

Cysts’ dimensions varied from 3.0 to 

26 cm. 

At irst mainly transperitoneal ap-

proach was used, later majorly it was 

retroperitoneoscopic. Cysts’ localiza-

tion and dimensions were a matter of 

principle in selection of patients and 

type of approach.   

Surgery time mean value was 80 min-

utes (50-180 minutes). With experi-

ence accumulated surgery time was 

decreasing. Hospitalization days var-

ied from 3 to 12.  

 Results. 10 complications were men-

tioned during or ater the surgery. 

hey were successfully managed in-

traoperatively or in early postopera-

tive period. On a control survey ater 

3-12 months cysts recurrence sized 3 

cm were found in 2 patients. Recur-

rence cysts did not inluenced renal 

function.  

Conclusions. hus endoscopic renal 

cysts excision is high efective ma-

nipulation with low complication 

rate and quick rehabilitation. We ig-

ure that with enough experience any 

localization cyst is possible to excise. 

In case of two-sided cysts transperi-

toneal approach is more preferable.
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В данном сообщении представлен 

наш собственный опыт эндовидеохи-

рургического иссечения кист почек 

трансперитонеальным и ретропери-

тонеальным доступом.

маТериалы и меТоды

Нами был проведен ретроспек-

тивный и проспективный анализ 

результатов лапароскопического ис-

сечения простых кист почек за пе-

риод с 1996 по 2008 гг. у 84 больных. 

Возраст пациентов варьировал от 

22 до 78 лет (± 28,6 лет, средний воз-

раст составил 43,6 года). Из них муж-

чин было 49 (58,3%), женщин − 35 

(41,7%). у 38 (45,2%) пациентов на 

дооперационном этапе диагности-

ровали одиночные простые кисты, 

у 19 (22,6%) − множественные, и у 

22 больных (26,2%) были выявлены 

многокамерные кисты. Следует от-

метить, что у 12 (12,5%) пациентов 

заболевание было двухсторонним. В 

связи с этим, всего было выполнено 

92 лапароскопических вмешатель-

ства (у 4 больных с двухсторонними 

процессом иссечение стенок кисты 

производилось только с одной сторо-

ны, так как киста контралатеральной 

почки была клинически незначима). 

Средний размер простой кисты поч-

ки составил 11,7 см (от 3,0 до 26 ± 5,4 

см). Эндовидеохирургическое вме-

шательство из трансперитонеального 

доступа было выполнено 38 больным 

(45,2%), из ретроперитонеального – 

46 (56,8%).

у всех пациентов предопераци-

онное обследование было выполнено 

по стандартной схеме (таблица 1).

Лабораторные исследования за-

ключались в выполнении клиниче-

ских анализов крови и мочи, биохи-

мического анализа крови, бактерио-

логического посева мочи с определе-

нием чувствительности микроорга-

низмов к антибиотикам.

Показанием к хирургическому 

лечению кист почек считали нефро-

генную артериальную гипертонию, 

снижение функции почки, деформа-

цию чашечно-лоханочной системы и 

нарушение пассажа мочи по верхним 

мочевыводящим путям, прогрессиру-

ющее увеличение размера кисты, бо-

левой синдром, гематурию. Наличие 

кисты (кист) почки больших разме-

ров в отсутствие клинических про-

явлений, но с нарушением функции 

почки также являлось показанием к 

операции.

В начале внедрения лапароскопи-

ческих методов для определения до-

ступа имели значение локализация и 

размер кист. Трансперитонеальный 

доступ применялся при локализации 

кист в верхнем сегменте, в среднем 

сегменте по передней поверхности. 

При этом визуализация кист осу-

ществлялась без технических труд-

ностей, особенно при больших раз-

мерах последних. В остальных случа-

ях применяли ретроперитонеальный 

доступ.

В начале освоения метода лапаро-

скопического лечения кист почек все 

вмешательства выполнялись нами 

преимущественно из трансперито-

неального доступа. В положении па-

циента на спине под эндотрахеаль-

ным наркозом создавался пневмопе-

ритонеум и вводился 10 мм троакар 

на 1 см выше пупка, после которого 

больного переводили на здоровый 

бок и по средней аксиллярной линии 

вводили 2 дополнительных троакара 

для введения манипуляторов. После 

определения топографической ана-

томии почки и вскрытия брюшины 

производили выделение паранеф-

ральной клетчатки и мобилизацию 

кисты. Затем производили вскры-

тие кисты на небольшом участке 

или пункцию и эвакуацию ее со-

держимого. Жидкость аспирирова-

лась аквапунктурой и направлялась 

на цитологическое исследование. 

Выполнялась кистоскопия. Для ис-

сечения стенки кисты использова-

лись эндоножницы с коагуляцией. 

Резецированный участок извлекал-

ся лапароскопом и отправлялся на 

исследование. Ложе и оставшиеся 

стенки кисты коагулировали и об-

рабатывали спиртом. Для останов-

ки кровотечения использовалась 

коагуляция в моно- или биполярном 

режиме. Телескопом производился 

осмотр основания кисты с целью ис-

ключения опухоли. При наличии по-

дозрительных участков выполнялась 

биопсия. Полость кисты дренирова-

лась. Дренаж выводился через по-

ясничную область. Периренальная 

клетчатка помещалась в полость ки-

сты, и дефект брюшины закрывался 

эндошвом или накладывались клип-

сы.

В последующем, с накоплением 

опыта выполнения лапароскопиче-

ских вмешательств, мы в основном 

использовали ретроперитонеаль-

ный подход. В положении больно-

го на здоровом боку в поясничном 

треугольнике делается разрез кожи 

длиной 1 см и с помощью инстру-

мента (корнцангом) достигается за-

брюшинное пространство. Затем в 

забрюшинное пространство вводит-

ся троакар с оптикой и инсуффля-

цией СО2 создается рабочее про-

странство. Первый дополнительный 

троакар вводится у конца XII ребра 

примерно по средней подмышечной 

линии, второй – чуть выше верхней 

задней подвздошной ости. Троакары 

вводят в забрюшинное простран-

ство под контролем лапароскопа, не 

повреждая париетальную брю-

таблица 1. Характеристика методов исследования, выполненных 
у 84 больных с простыми кистами почек

метод исследования
абсолютные 
показатели

относительные 
показатели, %

Ультразвуковое исследование 84 100

Обзорная урография 84 100

Экскреторная урография 77* 91,6

Рентгеновская компьютерная томография 
с внутривенным контрастным усилением

63 75

Динамическая нефросцинтиграфия 
и радиоизотопная ренография

84 100

Примечание: * – у 7 пациентов внутривенная урография не выполнялась в связи 
с непереносимостью йодсодержащих рентгеноконтрастных веществ.
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шину. Рассекают почечную фасцию 

и находят латеральную поверхность 

почки. Сначала мобилизуют ее, а 

затем полюса почки. На этом этапе 

рекомендуется установить третий 

дополнительный троакар по перед-

ней подмышечной линии напротив 

первого, введенного в поясничном 

треугольнике. Третий троакар ну-

жен, чтобы отводить почку медиаль-

но и обеспечить доступ к ее задней 

поверхности и воротам.

В большинстве случаев киста лег-

ко определяется по выбуханию над 

поверхностью почки. После того как 

с поверхности кисты аккуратно уда-

ляются соединительная ткань и жи-

ровая клетчатка, киста выглядит как 

объемное образование голубоватого 

цвета, четко ограниченное от окружа-

ющей почечной паренхимы. Стенку 

кисты осторожно иссекают ультра-

звуковым скальпелем или электро-

ножом и направляют на гистологиче-

ское исследование. Образовавшуюся 

полость тщательно осматривают. При 

подозрении на злокачественную опу-

холь выполняют биопсию и проводят 

срочное гистологическое исследо-

вание. Забрюшинное пространство 

дренируется установкой страхового 

дренажа. Затем удаляются троакары 

и ушиваются участки проколов (не-

которые этапы ретроперитонеоско-

пического иссечения кист почки по-

казаны на рисунке 1-4).

у больных с двухсторонним про-

цессом мы использовали транспе-

ритонеальный доступ с целью одно-

моментного иссечения кист с обеих 

сторон из одного и того же доступа.

Страховые дренажи удалялись на 

2-4-е сутки в зависимости от коли-

чества отделяемого. Вечером в день 

операции больным разрешали пить. 

Активизация пациентов производи-

лась на следующие сутки, выписка – 

на следующие сутки после удаления 

страхового дренажа с предваритель-

ным ультразвуковым контролем.

Средняя продолжительность опе-

рации при трансперитонеальном и/

или ретроперитонеальном методе со-

ставила 80 мин. (15-180 мин.). С при-

обретением опыта время операции 

значительно сократилось.

Наблюдение за пациентами за-

ключалось в их активной диспансе-

ризации в сроки 1, 3, 6 и 12 месяцев. 

Сроки наблюдения составили от 5 

месяцев до 10 лет: 23 пациента − от 6 

до 12 месяцев, а у остальных 61 − не 

менее 12 месяцев. Сроки выздоров-

ления варьировали от 3 до 12 суток. 

Средняя продолжительность койко-

дня составила 4 дня.

реЗульТаТы  

и их обсуждение

Результаты лечения были оцене-

ны как хорошие, удовлетворительные 

и неудовлетворительные. Критерии 

оценки эффективности лечения ба-

зировались на результатах периоди-

ческого послеоперационного обсле-

дования. Комплексное урологическое 

обследование было проведено всем 

пациентам и в обязательном порядке 

включало в себя ультрасонографию 

и радиоизотопную ренографию (ре-

носцинтиграфию); экскреторную 

урографию в основном выполняли 

пациентам, у которых отмечалось 

расширение ЧЛС по данным уЗИ.

Среди успешно выполненных ла-

пароскопических операций хорошего 

результата лечения удалось добить-

ся в 82 (97,6%) случаях. Хорошими 

отдаленными результатами лечения 

считали отсутствие рецидива кисты 

при контрольном ультразвуковом 

исследовании через год после лече-

ния, отсутствие жалоб у больного, 

устранение артериальной гипертен-

зии, улучшение или стабилизацию 

функции почек при определяющих 

нарушениях до операции.

В 2 (2,4%) случаях получен удо-

влетворительный результат лечения. 

удовлетворительными результатами 

признавали наличие остаточной по-

лости в проекции удаленной кисты 

по данным ультразвукового исследо-

вания диаметром 2-2,5 см без тенден-

ции к увеличению и отсутствие ранее 

имевшихся клинических симптомов.

В 2-х случаях получены неудовлет-

ворительные результаты, которые ха-

рактеризовались сохранением болевого 

синдрома и артериальной гипертензии.

Таким образом, во всех случаях 

больные были избавлены от кист.

Осложнения, возникшие во вре-

мя лапароскопического иссечения 

стенок кисты и методы их лечения, 

представлены в таблице 2.

Пневмоторакс, отмеченный у 

одного пациента, развился в резуль-
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Рисунок 3. Иссечение стенок кисты Рисунок 4. Заключительный этап 
операции

Рисунок 1. Расположение троакаров Рисунок 2. Мобилизация кисты



тате использования инсуффлятора с 

отсутствием возможности регулиро-

вать давление углекислого газа.

При контрольном исследовании 

через 3 месяца и более после опе-

рации у 2 больных выявлены реци-

дивные кисты размерами до 3 см. 

Данные кисты не нарушали функ-

цию почек, в связи с чем, в последу-

ющем эти пациенты находились под 

динамическим наблюдением.

у 1 больного из-за большого раз-

мера кисты (26 см), которая зани-

мала почти все забрюшинное про-

странство и имела плотные сраще-

ния с нисходящим отделом толстой 

кишки с оттеснением ее в медиаль-

ную сторону, пришлось выполнить 

люмботомию с иссечением стенки 

кисты. 

Активного интраоперационного 

кровотечения мы не наблюдали ни 

в одном из случаев. Объем крово-

потери составил 58,0 ± 10,5 мл (10-

100 мл).

Следует отметить, что в боль-

шинстве случаев осложнения на-

блюдались на этапе освоения мето-

да. При точном определении пока-

заний и оценке противопоказаний 

к проведению вмешательства, вы-

полнении полноценного предопе-

рационного обследования, а также 

строгом соблюдении соответствую-

щих мер профилактики и правиль-

ной технике выполнения операции 

можно избежать практически всех 

возможных осложнений при этом 

методе лечения.

Нами не было получено до-

стоверных различий результатов 

лапароскопического лечения про-

стых кист почек в зависимости от 

трансперионеального и ретропери-

тонеального доступа (p > 0,05), что 

свидетельствует о том, что при на-

личии достаточного опыта можно 

удалить кисту любой локализации 

ретроперитонеоскопическим ме-

тодом. При двухсторонних кистах 

целесообразным является транспе-

ритонеальный доступ. Осложнения 

чаще возникали при лапароскопи-

ческом доступе на этапе внедрения 

метода. 

На основании данных гистологи-

ческого исследования признаков ма-

лигнизации ни в одном из случаев не 

было выявлено.

Заключение

Лапароскопическая резекция ки-

сты почки является эффективным 

вмешательством с малым количе-

ством осложнений и быстрой реаби-

литацией больных. Возникающие ин-

траоперационные осложнения могут 

быть устранены без конверсии при 

достаточных навыках оперирующего 

хирурга и соответствующем оснаще-

нии операционной. При наличии до-

статочного опыта и навыков ретропе-

ритонеоскопический доступ является 

менее инвазивным и сводит к мини-

муму (хотя и не исключает) риск трав-

мы внутренних органов. Отсутствие 

привычных анатомических ориенти-

ров, ограниченное пространство для 

манипуляций нивелируются высоким 

профессионализмом оперирующего 

хирурга и отработанной техникой 

выполнения чрезбрюшинных эндо-

видеохирургических вмешательств.

таблица 2. осложнения, возникшие при выполнении 
88 эндовидеохирургических вмешательств у 84 пациентов  

с простыми кистами почек

осложнения
коли- 
чество

методы ликвидации

Вскрытие просвета лоханки* 1 Ушивание стенок лоханки

Периренальная гематома размером 
4,0 см

1 Дренирование забрюшинного 
пространства в течение 10 суток

Пневмоторакс* 1 Пункция плевральной полости 

Повреждение брюшины 2 Дополнительных мероприятий не 
потребовалось

Воспалительные осложнения с* 
лейкоцитозом и гипертермией

4 Усиление антибактериальной 
терапии

Большой размер кисты с плотными 
сращениями с окружающими тканями*

1 Конверсия

* – осложнения после лапароскопического доступа

ключевые слова: простая киста почки, лапароскопическая резекция, осложнения.

Keywords: simple renal cysts, endoscopic excisions, complications.
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