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оликистоз почек (ПП) или
аутосомно-доминантная
поликистозная болезнь –
самое распространенное
наследственное заболева-
ние почек [1]. Основными
осложнениями со сторо-

ны кист являются: инфицирование,
кровоизлияние, реже наблюдается
малигнизация [1-5]. По результатам
одного моноцентрового исследова-
ния инфицирование кисты (ИК)
оказалась относительно редким яв-
лением и составило всего 0,01 паци-
ент/эпизод/год. Предрасполагающи-
ми факторами были возраст, жен-
ский пол и предшествующие транс-
уретральные инструментальные по-
собия. Также отмечалось увеличение
встречаемости их у пациентов, полу-
чающих программный диализ, в
тоже время после пересадки почки
такой закономерности не наблюда-
лось [2]. ИК представляет собой
серьезную опасность для здоровья и
жизни, особенно у больных терми-
нальной стадией хронической почеч-
ной недостаточности (ТХПН), у
которых риск развития сепсиса и ле-
тального исхода во много раз выше,
в связи с чем, своевременная диагно-
стика нагноения в кисте крайне ак-
туальна [3]. Несмотря на кажущуюся
простоту, постановка диагноза ИК
представляет трудности, как для
клиницистов, так и для врачей диаг-
ностических служб. Дифференци-

альная диагностика ИК проводится
с кровоизлиянием и злокачествен-
ным новообразованием. 

Достоверно можно говорить об
ИК только после получения аспи-
рата, содержащего лейкоциты и/или
бактерии, во всех остальных случаях
диагноз считается вероятным [4].
Лабораторное исследование аспи-
рата является золотым стандартом
диагностики, однако пункция кисты
не всегда технически выполнима из-
за больших размеров почек, трудно-
сти визуализации ИК и риска трав-
мы органов брюшной полости [2-5]. 

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА И
ЛАБОРАТОРНЫЕ ДАННЫЕ

Вероятный диагноз ИК уста-
навливается при наличии: лихорад-
ки, боли в проекции почек/почки,
высокого уровня С-реактивного бел-
ка (СРБ), лейкоцитоза, положи-
тельных посевах мочи, крови [4,5]. 
M.A. Lantinga и соавт. проанализиро-
вали 70 работ, опубликованных с
1948 г. по 2014 г., в которых описано
в общей сложности 119 случаев ИК.
Авторы выявили, что медиана лихо-
радки была 390С, боль в проекции
почек отмечали 59-88% больных, ме-
диана СРБ составила 55-228 мг/л, ме-
диана лейкоцитоза – 10,7-17,4х109,
отрицательные посевы мочи отме-
чены у 46% больных, крови – у 61%
пациентов, в 88% случаев посевы

мочи соответствовали посеву содер-
жимого из кисты [5]. Грамотрица-
тельная флора – основная этиоло-
гическая причина, приводящая к на-
гноению в кисте, лидирующее поло-
жение занимает E. coli, выявляемая у
трети пациентов, что позволяет за-
подозрить восходящий путь инфи-
цирования кист [3,4,5,6].

УЛЬТРАЗВУКОВОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

На сегодняшний день, ультра-
звуковое исследование (УЗИ) нельзя
рассматривать как скрининговый
метод диагностики ИК. Во-первых,
это связано с тем, что кровь и гной в
полости кисты могут давать анало-
гичную эхо-картину, а во-вторых –
большие размеры почек затрудняют
визуализацию. Так в работе M. Sallee
и соавт. данные УЗИ были положи-
тельны лишь у 6% больных с верифи-
цированным диагнозом ИК [2].   

КОМПЬЮТЕРНАЯ 
ТОМОГРАФИЯ

Компьютерная томография
(КТ) обладает невысокой информа-
тивностью в диагностике ИК [2,5].
Заподозрить ИК можно по наличию
утолщенной стенки, неоднородному
гиперденсному содержимому внутри
кисты (рис. 1 а). Однако содержимое
высокой плотности в кисте может
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наблюдаться как при наличии гной-
ного субстрата, так и при крово-
излиянии [7,8]. Патогномоничным
КТ-признаком ИК является динами-
ческая оценка: увеличение размеров,
изменение (повышение) денсито-
метрической плотности, утолщение
стенки в течение короткого времени
[5]. Контрастирование значимо не
увеличивает информативность КТ,
так как повышение плотности стенки
кисты может быть связано и с воспа-
лительным процессом, и с остав-
шейся функциональной паренхимой
и с наличием почечно-клеточного
рака [9,10]. Так в ретроспективном
10-летнем исследовании M. Sallee и
соавт. с помощью КТ диагноз был по-
ставлен лишь у 18% больных с дока-
занной ИК [2], в работе F. Juret и
соавт. — только у 15% [4]. 

МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ
ТОМОГРАФИЯ

Магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) в режиме Т1, Т2 
(рис. 1 в, г) более информативна по
сравнению с КТ, но ложно-положи-
тельные результаты достигают 60%
[2,4]. Предположить наличие ИК

можно по усилению МР сигнала от
стенки кисты после введения конт-
растного препарата [11,12]. Однако
связь гадолиний-содержащего ве-
щества с развитием нефрогенного
системного фиброза ограничивает
применение у больных с ХПН [5]. К
другим недостаткам МРТ можно от-
нести длительную продолжитель-
ность исследования, влияние дви-
жений пациента на интерпретацию
результатов, ограничение примене-
ние у больных с металлическими им-
плантантами и невозможность про-
ведение исследования у пациентов с
кардиостимулятором.

В последние годы все больше
появляется публикаций, свидетель-
ствующих о высокой информа-
тивности МРТ с использованием
протоколов диффузионно-взвешен-
ных изображений (ДВ-МРТ) (рис. 1б)
[13-16]. ДВ-МРТ позволяет визуали-
зировать и измерять случайное (бро-
уновское) движение молекул воды.
Интенсивность сигнала на диффу-
зионно-взвешенном изображении
(ДВИ) отражает диффузионную спо-
собность молекул воды исследуемого
объекта [17]. Диффузия затруднена
при повышении «клеточности» тка-

ни – к примеру, при опухолях, фиб-
розе, абсцессах, цитотоксическом
отеке [18-21], а также в структурах
содержащих высокую концентрацию
белка и продукты деградации гемо-
глобина [6]. Количественная оценка
МР-диффузии достигается путем
построения карт измеряемого коэф-
фициента диффузии (ИКД) [22], од-
нако в настоящее время достоверно
не определены пороговые значения
ИКД для ИК у пациентов с полики-
стозом почек [5].  Тем не менее МР-
диффузия является информатив-
ным дополнением к традиционным
последовательностям, применяемым
в МРТ. Ее использование позволяет
в ряде случаев избежать введения
дорогостоящих контрастных препа-
ратов и не сопряжено с существен-
ными временными или технически-
ми затратами, повышая диагности-
ческую эффективность метода [22].

ПОЗИТРОННО-ЭМИССИОННАЯ
ТОМОГРАФИЯ, 
СОВМЕЩЕННАЯ С КТ

По мнению ряда авторов,
наиболее чувствительным методом
в диагностике ИК у пациентов в по-
ликистозом почек в настоящее
время считается позитронно-эмис-
сионная томография, совмещенная
с КТ (ПЭТ-КТ), с 18-фтор-дезокси-
глюкозой (18F-ФДГ) (рис. 2), чув-
ствительность которой составляет
77-90% [9,23-25].

Положительными моментами
данного метода диагностики явля-
ются: отсутствие нефро- и гепато-
токсичности, в том числе у пациен-
тов с начальными формами ХПН,
возможность пространственной ви-
зуализации, оценка динамики сте-
пени воспалительного процесса на
фоне консервативного лечения,
возможность идентификации вос-
палительного очага в брюшной по-
лости экстраренальной локализа-
ции. Последний момент крайне ак-
туален у больных с ПП и лихорад-
кой неясного генеза. F. Jouret и 
соавт. сообщают о том, что у 6 боль-
ных с поликистозом почек после
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Рис. 1. а - КТ без контрастирования: увеличение плотности кисты, утолщение стенок, б - МРТ – повыше-
ние интенсивности на ДВИ от этой кисты, в - Т1 взвешенное изображение, г - Т2 взвешенное изображе-
ние демонстрируют снижение MP-сигнала

МРТ в режиме Т1                       МРТ в режиме - Т2

Рис. 2. ПЭТ-КТ с 18F-ФДГ. Отмечается гиперфиксация 18ФДГ в кистах верхнего и нижнего сегментах
левой почки, что говорит об их инфицировании, кроме этого видно накопление 18F-ФДГ в парааорталь-
ных лимфоузлах, некоторых кистах правой почки. Накопление 18F-ФДГ желудком — физиологическое
состояние

а б в г



ПЭТ-КТ была изменена тактика
лечения. Этим пациентам проводи-
лось исследование в связи с подо-
зрением на ИК, однако были выяв-
лены: холангит, дивертикулит тон-
кого кишечника, дивертикулит во-
сходящего отдала толстого кишеч-
ника, простатит, пиелонефрит транс-
плантированной почки, воспале-
ние в стенки аневризмы брюшного
отдела аорты [25]. В публикации 
G. Piccoli и соавт. отмечается, что у
4-х пациентов не подтверждена ИК,
однако выявлено патологическое
накопление радиофармпрепарата в
перипанкреатических лимфатиче-
ских узлах, что было связано с на-
личием мезенхимальных образо-
ваний [9]. Недостатками метода яв-
ляется высокая стоимость, огра-
ниченная доступность, трудности
дифференцировки воспалительно-
го процесса от злокачественного, 
а также недостаточно данных на 
сегодняшний день о вероятности
ложноположительных результатов
при кровоизлиянии в кисту [4,25]. 

ЛЕЧЕНИЕ

В подавляющем большинстве
доступных публикаций отмечается,
что фторхинолоны являются пре-
паратами выбора в стартовой тера-
пии, это связано с их липофиль-
ными свойствами и возможностью
создавать высокие концентрации

внутри кист [2,26,27]. К сожале-
нию, консервативная терапия в по-
давляющем большинстве случаев
обречена на провал. Так, в 2016 го-
ду M. Lintinga и соавт. приводят ре-
зультаты анализа 60 публикаций,
начиная с 1948 г., в которых описы-
вается лечение 85 пациентов с ИК.
Эффекта от антибактериальной те-
рапии удалось добиться лишь у
25% [26]. 

При выявлении нагноившейся
кисты показано ее дренирование,
бактериологический анализ содер-
жимого, проведение этиотропной
антибактериальной терапии. В слу-
чае невозможности дренирования
под УЗ наведением, целесообразно
использовать КТ навигацию с уче-
том прежде полученных данных
ДВ-МРТ. Эффективность такого
подхода продемонстрирована в ря-
де публикаций [28,29]. 

Отсутствие эффекта от консер-
вативного лечения, малоинвазивных
вмешательств, является показанием
к ревизии почки, в ряде случаев — к
нефрэктомии [26,30]. 

Учитывая высокий риск сеп-
сиса, летального исхода, побочных
эффектов от антибактериальной
терапии у больных, получающих
программный диализ, при отсут-
ствии возможности дренирования
кисты, особенно при наличии мно-
жественных ИК, показано выпол-
нение нефрэктомии [30].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Лихорадка, боль в проекции
почек/почки, высокий уровень лей-
коцитоза, С-реактивного белка дик-
туют необходимость проведение
диагностических мероприятий по
выявлению инфицирования кисты у
пациентов с поликистозом почек.
Необходимо учитывать, что бакте-
риологическое исследование крови
и мочи почти у половины пациен-
тов оказывается отрицательным.
Учитывая низкую информатив-
ность УЗИ, КТ, первым этапом при
отсутствии противопоказаний це-
лесообразно проведение ДВ-МРТ, в
случае технической доступности -
ПЭТ-КТ. 

При выявлении ИК показано ее
дренирование под УЗ наведением, в
сложных случаях целесообразно ис-
пользовать КТ навигацию, ориенти-
руясь на данные МРТ-DWI.

Вероятно, антибактериальную
терапию необходимо рассматри-
вать в качестве стартового лечения
только у больных с ПП, сохранен-
ной функцией почек, отсутствием
явных признаков нагноения в кис-
те, без факторов осложненной
мочевой инфекции. 

У пациентов, получающих ле-
чение диализом, выполнение неф-
рэктомии при наличии ИК необхо-
димо рассматривать как основной
вариант лечения.  
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Summary:
Diagnostics and treatment of patients with renal 
polycystosis and cyst infections
R.N. Trushkin, A.E. Lubennikov, K.S. Pogodina

Cyst infections in patients with renal polycystosis is a complex
problem for urologists, nephrologists and diagnosticians. On one
hand, this is accounted by high risks of sepsis formation, especially
in patients who receive programmed dialysis. On the other hand,
the problem is caused by the heterogeneity of clinical and laboratory
evidences and low informativity of conventional methods of X-ray
diagnostics. e clinical picture is characterized by fever, low-back
or hypochondrium pain and changes in macroscopic characteristics
of urine. Blood analyses reveal leukocytosis, leukogram changes

Резюме:
Инфицированные кисты у пациентов с поликистозом почек

представляется собой сложную проблему для врачей-урологов, неф-
рологов, врачей диагностических служб.  С одной стороны, это об-
условлено высокими рисками развития сепсиса, особенно у больных
получающих программный диализ, с другой – гетерогенностью кли-
нических, лабораторных проявлений, малой информативностью
традиционных методов лучевой диагностики. Клиническая картина
характеризуется лихорадкой, болью в поясничной области или под-
реберье, изменением макроскопических свойств мочи. В анализах
крови выявляется лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы
влево, тромбоцитоз или тромбоцитопения, анемия, повышение про-
воспалительных маркеров: С-реактивного белка, ферритина, интер-
лейкина-6. Лейкоцитурия и положительные посевы мочи характер-
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with le shi, thrombocytosis or thrombocytopenia, anemia and
increase in pro-inflammatory markers: C-reactive protein, Ferritin
and Interleukin-6. Leukocyturia and positive results of urine culture
screening are not typical for all patients. Cyst puncture can be re-
garded as a reliable method of diagnostics but the procedure is not
always technically possible. At the present time, ultrasound screen-
ing of kidneys and multispiral computed tomographic (in particular,
phase contrast tomography) are not seen as optimal methods of di-
agnosis of cyst infections. Diffusion-weighted magnetic resonance
imaging (DW-MRI) and positron emission tomography-computed
tomography (PET-CT) demonstrate higher specificity and sensitiv-
ity. e choice of a strategy for treatment depends on patient’s so-
matic state, severity of renal disease, and also on the possibility of
visualization, the number of cysts infected and the resistance of in-
fectious agents. In this paper, we have attempted to generalize the
accumulated international experience of treating this group of seri-
ously-ill patients. 
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ны далеко не для всех пациентов. Достоверным методом диагно-
стики можно считать анализ пунктата кисты, однако пункция не все-
гда технически выполнима.  На сегодняшний день ультразвуковое
исследование почек, мультиспиральная компьютерная томография
, в том числе с контрастированием, не являются оптимальными ме-
тодами диагностики инфицированных кист. Более высокой специ-
фичностью и чувствительностью обладают магнитнорезонанская
томография с использованием протоколов диффузионно-взве-
шенных изображений и позитронная эмиссионная томография
совмещенная с компьютерной томографией. Выбор тактики лече-
ния зависит от соматического состояния пациента, степени по-
чечной недостаточности, а также возможности визуализации,
количества инфицированных кист и степени резистентности воз-
будителя. В данной статье мы попытались обобщить накопленный
мировой опыт по диагностики и лечению этой тяжелой категории
пациентов.
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