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Проста кіста нирки (ПКН) – тонкостінне, об’ємне, доброякісне утворення, що 
розвивається в паренхімі нирки і містить, як правило, серозну рідину. Термін 
“проста кіста нирки” використовується для опису розвитку кістозних 
дегенеративних змін нирок у хворих, що не мають генетичної схильності до 
формування ниркових кіст [2, 3, 10]. 

Відомі різні способи лікування простої кісти нирки: черезшкірна пункційна 
аспірація, черезшкірна пункція з наступним введенням у порожнину кісти, що 
залишилася, склерозанту, ендоскопічні методи лікування, відкрита хірургія [6,11 ]. 
Водночас, коли є пункційні і лапароскопічні методи лікування, до відкритої хірургії 
при простих кістах нирок звертаються рідко [ 7,8]. 

Використовуючи великий особистий досвід М.О. Лопаткін і Є.Б. Мазо [4] визначили 
свої покази до оперативного лікування простої кісти нирки: а) молодий і середній 
вік, а також тактичні розуміння, пов’язані з технічними труднощами проведення 
менш інвазивних методів лікування; б) кіста великих розмірів, що призводить до 
прогресивної атрофії паренхіми нирки; в) кіста, що порушує пасаж сечі; г) 
інфікована кіста нирки; д) болі, що викликаються кістою; ж) гематурія з боку нирки з 
кістою; з) артеріальна гіпертонія; и) еритремія; к) наявність крові в пунктаті з кісти 
або крововилив у кісту; л) розрив кісти; м) сполучення простої кісти нирки іншої 
патології нирки (нефролітіаз, гідронефроз і т.п.); н) рак у кісті, а також, якщо, 
незважаючи на виконання всього комплексу обстеження, залишається підозра на 
пухлину нирки. 

В даний час деякі закордонні урологи [7,10] рекомендують черезшкірне 
дренування в цієї категорії пацієнтів. Через те, що ця теза нам представилася 
сумнівною, проведене дослідження порівняльної ефективності різних видів 
лікування простих ниркових кіст. 

Нами було наведене комплексне вивчення цитохімічних показників лейкоцитів у 
хворих трьох груп: після резекції кісти нирки, що нагноїлась, (14 чол.), після 
інструментального дренування порожнини гнійної кісти (6 пацієнтів) і після 
ігніпунктури кіст, що нагноїлись, у хворих полікістозом нирок (12 чол.). Хворі були 
віком від 19 до 58 років. Більшість хворих були жінки (табл. 1 ) 

Вивчали активність мієлопероксидази [1], рівень катіонних білків [5] і показники 
НСТ-тесту [11]. Кількісну оцінку цитохімічних показників проводили методом L.S. 
Kaplow [8]. 

Активність мієлопероксидази, утримання катіонних білків, розмір НСТ-теста були 
вивчені (як зазначено вище) у 32 хворих із нагноєнням кіст нирок.  

Першу групу складали хворі, котрим була виконана хірургічна резекція стінки 
простої кісти, що нагноїлись, із дренуванням ложа і позачеревного простору. Кісти 
в пацієнтів розташовувалися в нижньому кінці нирки (3 чол.), у верхньому кінці – (4 



чол.), у середній частині по задній нирковій поверхні – 2 жінки, і у 5 хворих кісти 
локалізувалися на передній поверхні нирки. У всіх пацієнтів кісти були розмірами 
більш 5 см у діаметрі, викликали біль, гектичну лихоманку, явища інтоксикації. Крім 
того, в осіб із розташуванням кісти по передній поверхні нирки спостерігалися 
різного ступеня явища гастро-інтестинального синдрому, що викликало 
необхідність до операційних консультацій хірургів.  

Другу групу складали хворі, котрим проводилася під УЗ-спостереженням пункційна 
аспірація вмісту кісти, промивання її порожнини антисептикою (розчин діоксидину) 
і установка в порожнину кісти J-дренажу N9 Sh для наступних щоденних процедур 
фракційного промивання й активної аспірації. У половини пацієнтів кісти 
розташовувалися на задній поверхні нирок, а в інших трьох – у нижньому кінці 
нирки. У п’ятьох хворих прості кісти локалізувалися в правій нирці. 

У третю групу ввійшли 12 хворих після оперативного лікування: люмботомії, 
ігніпунктури кіст (нагноєння) і дренування позаочеревного простору. 

Всі пацієнти в післяопераційному періоді одержували відповідне лікування: 
антибіотики, уроантисептики, інфузійні розчини, препарати системної 
ензимотерапії. 

Всі пацієнти в післяопераційному періоді одержували відповідне лікування: 
антибіотики, уроантисептики, інфузійні розчини, препарати системної 
ензимотерапії. 

Цитохімічні дослідження у хворих трьох груп проводили перед операцією, 
протягом перших трьох – вісьми діб після неї, а також перед випискою.  

Результати цитохімічних досліджень у хворих із нагноєнням кіст обробляли 
методами варіаційної статистики і порівнювали з даними обстеження здорових 
осіб-донорів. 

Цитохімічні показники в хворих при використанні методу відкритої хірургічної 
резекції стінки кісти, що нагноїлись, до моменту закінчення лікування в стаціонарі 
досягали нормальних розмірів (табл. 1, 2).  

Виняток складав тільки показник НСТ-теста при резекції кісти (табл. 3). При 
використанні пункційного дренування ниркової кісти, що нагноїлись, усі цитохімічні 
показники до моменту закінчення лікування в стаціонарі вірогідно відрізнялися від 
норми. Подібні результати отримані й у групі хворих із полікістозом нирок, яким 
проводилася ігніпунктура, що нагноїлась і не інфіковані кісти. При цьому необхідно 
врахувати те, що п’ять із шести хворих після пункційного лікування виписані зі 
стаціонару з гнійними норицями, причому двоє з них у наступному були оперовані 
(доля інших пацієнтів не відома). Результати отримані таким способом 
підтверджені і клінічними даними. 

  



Таблиця 
1. Розподіл хворих за статтю 

  

  

  

  

  

  

Таблиця 
1. Активність мієлопероксидази в нейтрофільних гранулоцитах 
периферичної крові хворих (ум. од.), M+m 

Примітка. Достовірність розходжень визначалася стосовно активності 
мієлопероксидази в нейтрофільних гранулоцитах периферичної крові в донорів 
(225,30 ум.од.+1,18 ум.од.).  

Òàáëèöÿ 2. Çì³ñò íåôåðìåíòíèõ êàò³îííèõ á³ëê³â â íåéòðîô³ëüíèõ ãðàíóëîöèòàõ ïåðèôåðè÷íî¿ êðîâ³ õâîðèõ (óì.îä.), M+m 

  



Òàáëèöÿ 3. Çì³íà âåëè÷èíè ÍÑÒ-òåñòó â íåéòðîô³ëüíèõ ãðàíóëîöèòàõ ïåðèôåðè÷íî¿ êðîâ³ õâîðèõ (óì. îä.), M+m 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 


