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КЛИНИЧНИ 
 СЛУЧАИ 

 CLINICAL CASES

РЕЗЮМЕ
Въведение: Бъбречните кисти са често срещана находка при образно изследва-
не на отделителната система, като честотата им нараства с напредване на възрас-
тта. При над 90% от случаите кистите се откриват инцидентно и протичат безсимп-
томно. Симптоматичните кисти са показани за хирургическо лечение.
Клинични случаи: Изследвахме ефективносттна и безопасността на  лапаро-
скопската трансперитонеална декортикация, като хирургичен метод на лечение 
при 3ма пациенти със симптоматични прости бъбречни кисти. При всички беше 
извършена ултразвукова диагностика и КАТ, като кистите бяха класифицирани по 
Bosniak- клас I. При 2ма от тях след извършена предходна перкутанна аспирация на 
кистите е установен рецидив. Не се установиха интра- и постоперативни усложне-
ния и необходимост от допълнителни процедури. След изписването и на 3ти следо-
перативен месец не се доказа рецидив на кистите.
Заключение: Трансперитонеалната лапароскопска декортикация е метод на из-
бор при лечението на симптоматичните бъбречни кисти, характеризиращ се с бърз 
възстановителен период и минимални усложнения.

Ключови думи: прости бъбречни кисти, лапароскопско лечение, трансперито-
неален достъп

ABSTRACT
Introduction: Renal cysts are a common pathology of the excretory system and their 
frequency increases with aging. In more than 90% of the cases, cysts are found inciden-
tally and are asymptomatic. Symptomatic ones have to be treated surgically.
Case reports: We present the efficiency and safety of laparoscopic transperitoneal 
deroofing as a surgical method of treatment in 3 patients with symptomatic simple renal 
cysts. In all the cases, an ultrasound and a CT-scan were performed, as the cysts were 
classified as Bosniak class I. In two of them, after performing  percutaneous aspiration 
of the cysts, relapse of the disease was found. No intra- and postoperative complications 
were established and no additional therapeutic procedures were needed. After discharge 
and on the 3rd postoperative month, no relapse of the cysts was proved.
Conclusion: Transperitoneal laparoscopic deroofing is a method of choice in the treat-
ment of symptomatic renal cysts, characterized by fast recovery and minimal complica-
tions.

Key words: simple renal cysts, laparoscopic treatment, transperitoneal approach
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ВЪВЕДЕНИЕ
Простите бъбречни кисти представляват добро-

качествено заболяване на бъбречния паренхим и са 
често срещана находка при образно изследване в съ-
временната урологична практика (1). Няма ясно дефи-
нирана етиологична причина за образуването им, но 
се предполага, че тубулната обструкция с последваща 

исхемия водят до образуване на кистите (2). Честотата 
им нараства с напредването на възрастта- 0,22% до 
0,55% в детска възраст, 20% до 40 годишна възраст и 
повече от 33% при тези над 60 годишна възраст (3-5). 
При около 90-95% от пациентите, бъбречните кисти 
протичат безсимптомно и се откриват инцидентно 
по друг повод, след извършване на ултразвукова 
диагностика или компютърна аксиална томография 
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(6). Въпреки това, при част от пациентите се налага 
хирургично лечение, поради възникване на след-
ните оплаквания и усложнения: тъпа болка, локали-
зирана в костовертебралния ъгъл, латерално от m. 
sacrospinalis, хематурия, артериална хипертнония и 
последващи усложнения като възпалителни процеси, 
обструкция на горните пикочни пътища, редукция на 
бъбречния паренхим и бъбречна недостатъчност (7). 

Терапевтичните възможности при симптоматични-
те кисти включват перкутанна аспирация на кистич-
ното съдържимо с или без склеротерапия, отворена 
или лапароскопска декортикация на кистата (8). Пър-
воначално за тяхното лечение, като най-минимално 
инвазивен метод, се използва перкутанна аспираци-
ята под ултразвуков контрол, в повечето случаи ком-
бинирана с инсталация на склерозиращ агент (9,10). 
Въпреки това, честотата на рецидивност след една 
сесия при аспирационната техника е 90%, а при скле-
ротерапията- 43% (10-12). От друга страна, конвен-
ционалната оперативна техника има висока ефектив-
ност, нисък процент на рецидивност, но се свързва с 
удължен болничен престой, протрахирано постопе-
ративно възстановяване и незадоволителен козме-
тичен ефект (13). С цел намаляване недостатъците на 
отворената хирургия в клиничната практика е въве-
дена лапароскопската декортикация като минимално 
инвазивен метод. Hulbert и сътр. описват техниката 
при симптоматични бъбречни кисти през 1992 г. (14). 
В световен мащаб методът се предпочита от повечето 
специалисти поради високата си ефективност, нисък 
процент на усложнения и рецидиви, минимална кръ-
возагуба, кратък болничен престой на пациентите и 
добър козметичен ефект (15-21).

КЛИНИЧНИ СЛУЧАИ
Представяме 3 клинични случая на лапароскопска 

декортикация на прости симптоматични бъбречни 
кисти при двама мъже на 58 г. и 62 г. и жена на 54 г. Па-
циентите постъпват в клиниката с оплаквания от пе-
риодична болка в лумбалната област. При извършена-
та ултразвукова диагностика и КАТ на корем и малък 
таз с контрастно вещество (фиг. 1), при пациентите се 
установиха прости бъбречни кисти, не комуницира-
щи с пиелокаликсната система, класифицирани като 
клас I по Bosniak.

При тримата пациенти се установи артериална 
хипертония като придружаващо заболяване. Парак-

линичните показатели на пациентите са в нормални 
референтни граници. При двама от тях е извършена 
перкутанна аспирация на кистите в миналото, които 
в последствие рецидивират. Демографските и предо-
перативни характеристики на пациентите са предста-
вени на таблица 1.

По показания се извърши трансперитонеална ла-
пароскопска декортикация на кистите. Оперативните 
интервенции протекоха без усложнения, с минимална 
кръвозагуба - под 50 ml. Средното оперативно време 
при тримата пациенти беше 72 минути. Постоператив-
ният период протече без усложнения и пациентите 
бяха изписани в добро общо състояние, съответно на 
3ти, 4ти и 5ти следоперативен ден. При дехоспитали-
зацията и на 3ти следоперативен месец беше извър-
шена контролна ехография на бъбреците- без данни 
за рецидив на кистите. На таблица 2 са представени 
интра- и постоперативните резултати. Хистологично 
трайният препарат доказа прости бъбречни кисти. 
(Таблица 2)

ОПЕРАТИВНА ТЕХНИКА
Пациентите се въвеждат в обща анестезия, като 

в зависимост от страната от която се намират бъб-
речните кисти, предоперативното позициониране 
и достъпът до тях се различават. При десностранно 
разположените кисти, пациентите се поставят в по-
ложение по гръб, докато при левостранните- в дясно 
странично положение. При всички интервенции се 
използва 30-градусов лапароскоп, като за постига-
не на пневмоперитонеум, се направи отворена ла-

пароскопия. Работните портове се поставят, както е 
представено на фигура 2 и фигура 3. Прави се оглед 
на коремната кухина и се идентифицират бъбречни-
те кисти. При десностранно локализираните кисти, 
черният дроб се екартира краниално с помощта на 
Cuschieri ретрактор. Надрязва се перитонеумът по 
протежение на флексура коли хепатика и десен лате-
рален канал, като се извършва максимална медиална 
мобилизация на десния колон и дванадесетопръстни-
ка. При левостранно разположените кисти се надряз-
ва париеталният перитонеум по протежение на левия 
латерален канал и флексура лиеналис коли, като се 
мобилизира медиално колон десценденс и същият се 
екартира гравитационно, поради позицията в която 
се поставя пациентът. Максимално се разкрива кис-
тичната  повърхност (фиг. 4). Следва пункция на бъ-
бречната киста и аспирация на нейното съдържимо 

(фиг. 5). След евакуация на течността, се  извършва 
фенестрация на кистата и се оглежда вътрешността 
ù с цел изключване възможността за малигненост. 
Следва декортикация на цялата свободна кистична 
повърхност (фиг. 6). Прави се щателна хемостаза по 
ръба на фенестрираната киста с биполярна коагула-
ция, като последва аблиране на кистичния епител. 
Оперативната интервенция завършва с поставяне на 
19 Fr Blake-дренаж към остатъчната кистична повърх-
ност. Препаратите се изпращат за трайно хистопато-
логично изследване (фиг. 7).

ОБСЪЖДАНЕ
Бъбречните кисти по-често се срещат в средна и 

напреднала възраст, като с навлизането в медицин-
ската практика на високоспециализираните образни 
методи, техният процент на откриваемост нараства. 

Таблица 1- Демографски и  предоперативни характеристики на пациентите
Пациент I II III
Възраст (години) 58 54 62
Пол м ж м
BMI (кг/м2) 28,7 27,2 25,4
Страна на кистите двустранни кисти лява дясна
Брой на кистите солитарни солитарна солитарна
Разположение на кистите спрямо бъбречния паренхим Горен бъбречен полюс Медиално разположена Долен бъбречен полюс
Комуникация на кистата с кухинната система на бъбрека липсва липсва липсва
Диаметър на кистите (cm) 12/13 16 12
Клас по Bosniak Клас I Клас I Клас I
Предходна перкутанна аспирация на кистите да не да
Предоперативен анестезиологичен риск по ASA ASA II ASA II ASA II
Хемоглобин (g/l) 162 144 152
Серумен креатинин (µmol/l) 106 68 73
Серумна урея (mmol/l) 6,3 4,4 7,2

Таблица 2. Резултати
Пациент I II III
Количество течно съдържимо (ml) 1300/1400 1550 1300
Оперативно време (min) 65/73 78 72
Средна интраоперативна кръвозагуба (ml) < 50 ml < 50 ml < 50 ml
Ехографско проследяване на 3-ти следоперативен месец Липса на рецидив Липса на рецидив Липса на рецидив
Следоперативен болничен престой (дни) 3 4 5
Хемоглобин (g/l) 153 128 144
Серумен креатинин (µmol/l) 102 84 58
Серумна урея (mmol/l) 4,0 5,3 6,4

Фигура 1- КАТ нативна проекция на корем и малък таз показваща 
двустранни бъбречни кисти
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През 1997 година Bosniak създава класификация, коя-
то се основава на рентгенологични критерии и позво-
лява оценка на риска от малигненост (22), представе-
на на Tаблица 3.

Повечето установени кисти са прости, малки по 
размер и безсимптомни, подлежащи на активно про-
следяване и не налагащи оперативна намеса. Въпре-
ки това, 10-15% от тях предизвикват симптоматика с 
последващи усложнения, изразяващи се в болезне-
ност, хипертония, възпалителни промени с рецидиви-
ращи уроинфекции, хематурия, спонтанна руптура на 
кистата, обструкция на кухинната система и бъбреч-
на недостатъчност. При нарастване, кистите могат да 
достигнат значителни размери и да притискат корем-
ни органи с поява на съответната за тях симптоматика. 
По тази причина тенденцията при лечението на прос-
тите бъбречни кисти се фокусира върху контрола на 
симптомите и последващите усложнения. 

Предложени са няколко техники на лечение на 
симптоматични бъбречни кисти, като идеалния метод 
е все още дискутабилен. С технологичния прогрес, 
инструментариум и консумативи в минималноинва-
зивната хиругия, както и интервенционалната ради-
ология, конвенционалната оперативна техника вече 
не е предпочитан метод на избор за  лечение в по-
вечето центрове, поради високата си инвазивност и 
постоперативен коморбидитет. 

С развитието на ендоурологията, перкутанната 
аспирация с или без склеротерапия е предпочитан 
първи метод на избор. Симптоматичните кисти, кла-
сифицирани като Bosniak клас 1 и клас 2, могат да се 
третират чрез аспирация. За подобряване ефикас-
ността на лечението, в последствие към аспирацион-
ния подход се добави и склеротерапията. Тя има за 
цел да увреди епителния слой на кистата и по този на-

чин да преустанови секрецията на същия. Стига се до 
възпалителни изменения в лумена на кистата, водещи 
до адхезия на стените на същата и преустановяване 
на нейната секреция. Резултатите обаче не са така за-
доволителни, тъй като е невъзможно да се повлияе 
върху всички епителни клетки на кистата и нейната 
секреция не може да се преустанови напълно, като 
се стига рано или късно до рецидив на патологията 
(10). Chung и съавт. (23) съобщават за 57% успевае-
мост при използването на склеротерапия, като дават 
заключение, че рецидивирането на кистите се дължи 
на непълното засягане на епитела от склерозиращия 
агент.

Въвеждането на лапароскопията в световен ма-
щаб, почти изцяло замени отворената хирургия като 
диагностичен и лечебен метод. След публикацията 
на Hulbert и съавт. (14) през 1992г. лапароскопсият 
подход напълно революционизира лечението на бъ-
бречните кисти. Целта на техниката е да съчетае пре-
димствата на миниинвазивната хирургия, а именно 
минимална честота  на усложнения, минимална кръ-
возагуба, скъсен болничен престой, задоволителен 
козметичен ефект, по-добра интраоперативна визуа-
лизация на органите и на ефиктивността постигната 
при конвенционалната хирургия (18-21,24-27). При 
направената литературна справка  при тази техника 
авторите съобщават за 19% риск от рецидив на бъб-
речните кисти (20). Секреторната активност на оста-
тъчния кистичен епител, дори след извършване на 
фенестрация на кистата, може да продължи да секре-
тира и съответно кистичната формация да рецидиви-
ра (28). За предотвратяване на това състояние, някои 
автори препоръчват аблация на кистичния епител, с 
цел предотвратяване на последваща секреция (18). 
От друга страна аблацията на епитела може да до-

Фигура 2- Разположение на работните 
портове при десностранни кисти 

Фигура 3- Разположение на работните 
портове при левостранни кисти

Фигура 4- Разкриване на кистичната повърхност  

Фигура 6- Декортикация на кистата

Фигура 5- Пункция и аспирация на съдържимото  

Фигура 7- Част от кистичната повърхност изпратена за трайно 
хистопатологично изследване

Таблица 3- Класификация на бъбречните кисти по Bosniak
Клас по Bosniak Риск за 

малигненост
Характеристика

Клас I < 1% тънка стена, без септирания, калцификати или ригидни компоненти; хомогенно съдържимо; остро се 
разграничава от бъбречния паренхим

Клас II < 3% тънка стена (< 1mm), наличие на калцификати и/или септирания; < 3 cm в диаметър
Клас II F 5-10% задебелена и неправилна стена; наличие на септирания, калцификати или плътни лезии; = 3 cm в 

диаметър
Клас III 40-60% еднородно задебеляване на стената; множество задебелени септи; плътни/неправилни калцификати 
Клас IV > 80% големи кистични компоненти; неправилни граници/проминиращи възли
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веде до увреда на пиелокаликсната система или на 
кръвоносен съд (29). Tefekli и сътр. (24) доказват чрез 
контролни образни изследвания, че при 19 пациенти 
след извършена лапароскопска декортикация липсва 
рецидив на бъбречните кисти при над 88,2% и липс-
ва симптоматика при над 89,5% от случаите.  Okeke и 
съавт. (10) правят сравнение между аспирацията на 
бъбречни кисти, комбинирана със склеротерапия и 
лапароскопската декортикация на кистите. Те съоб-
щават за поява на болкова симптоматика при всички 
пациенти при които са използвали аспирация и скле-
ротерапия след период от 17 месеца. В контраст, при 
лапароскопското лечение всички пациенти са без 
оплаквания след 17,7 месечен период. Iannelli  и съ-
авт. (27) описват  до 80-90% симптоматичен успех на 
лапароскопския метод при постоперативното про-
следяване на своите пациенти. При представените от 
нас два клинични случаи, при дехоспитализацията и 
на 3ти следоперативен месец пациентите бяха асимп-
томни.

Лапароскопският подход към бъбречните кисти 
е възможен чрез два достъпа- трансперитонеален и 
ретроперитонеален. При нашите случаи използва-
хме трансперитонеалния достъп, като предимствата 
му се изразяват в по-добра ориентация и работно 
пространство, по-добра визуализация на коремните 
органи и способността на перитонеума да абсорби-
ра течност от остатъчен кистичен епител, който би 
довел със своята секреция до рецидив на кистата. 
Въпреки посочените предимства на трансперитоне-
алния достъп, ретроперитонеалният е предпочитан в 
някои центрове, поради минималния риск от нараня-
ване  на коремен орган и ограничаване на спонтанно 
възникнал ретроперитонеален хематом и/или ури-
ном. Lutter и съавт. (25) и Gupta и съавт. (26) описват 
еднакъв болничен престой на пациентите при двата 
типа лапароскопски достъп, както и удължено опе-
ративно време при ретроперитонеалния достъп (95 
мин. спрямо 70 мин. при трансперитонеалния). При 
представените от нас два клинични случая имахме 
сходно средно оперативно време- 72 минути. Теоре-
тично има възможност за формиране на постопера-
тивни адхезии в коремната кухина след използване-
то на трансперитонеална лапароскопия, но Pattaras 
и колектив (30) изказват мнение, че вероятността за 
това е минимална. От нашия клиничен опит можем 
да съобщим, че не бяха наблюдавани следоператив-

ни интраабдоминални адхезии. Докладваната от нас 
интраоперативна кръвозагуба под 50 ml, съответства 
с литературните публикации (31). Не се наблюдаваха 
постоперативни усложнения и необходимост от до-
пълнителни терапевтични процедури.

От представените от нас резултати при лечението 
на симптоматични бъбречни кисти, лапароскопската 
трансперитонеална декортикация  може да се опре-
дели като метод с добър терапевтичен ефект, който 
трябва да се извършва в специализирани центрове.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В клиничната практика, простите бъбречни кисти 

се откриват инцидентно или по повод на симптоми и/
или усложнения свързани с тях. За поставяне на пра-
вилна диагноза и вземане на терапевтично решение 
е необходимо извършване на образна диагностика и 
стадиране.  Минималноинвазивните техники са ме-
тод на избор при лечението на симптоматичните бъ-
бречни кисти, като изборът на метод се определя от 
множество фактори: опит на оператора, наличие на 
подходящ инструментариум, анатомични особености, 
функционално състояние на отделителната система, 
хабитус и придружаващи заболявания на пациента. 
Трансперитонеалната лапароскопска декортикация 
е ефективен и безопасен метод, кратък постоперати-
вен период, нисък процент на усложнения и добър 
козметичен ефект.
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