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Απλές συμπτωματικές νεφρικές κύστεις: 
διαδερμική παροχέτευση υπό αξονικό 

τομογράφο και σκληροθεραπεία 
με 95% αιθανόλη. Η εμπειρία μας

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Εικοσιοκτώ ασθενείς που παρουσίασαν συμπτώμα-

τα σχετιζόμενα με νεφρικές κύστεις αντιμετωπίστηκαν 
με διαδερμική παροχέτευση των κύστεων και σκλη-
ροθεραπεία με έγχυση 95% αιθυλικής αλκοόλης, υ-
πό καθοδήγηση με αξονικό τομογράφο. Κατά τη δι-
άρκεια της παρακολούθησης παρατηρήθηκε ποσοστό 
υποτροπής της τάξης του 35,7% στους 18 μήνες. Οι 
ασθενείς που υποτροπίασαν αντιμετωπίστηκαν κατά 
περίπτωση είτε με λαπαροσκοπική αποφλοίωση, είτε 
με νέα συνεδρία σκληροθεραπείας, είτε συντηρητι-
κά. Η διαδερμική παροχέτευση και σκληροθεραπεί-
α αποτελεί μια ελάχιστα επεμβατική, ασφαλή, γρήγο-
ρη και χαμηλού κόστους θεραπεία πρώτης γραμμής 
των απλών νεφρικών κύστεων.

Λέξεις-κλειδιά: νεφρικές κύστεις, σκληροθεραπεία, επεμ-
βατική ακτινολογία, υπολογιστική τομογραφία

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι νεφρικές κύστεις αποτελούν τη συχνότερη κα-

λοήθη εστιακή βλάβη των νεφρών στους ενήλικες1. 
Συνήθως είναι ασυμπτωματικές και δεν απαιτούν θε-
ραπεία, ωστόσο μπορεί να σχετίζονται με εμφάνιση 
πόνου, ψηλαφητής κοιλιακής μάζας, αίσθημα δυσφο-
ρίας, πιεστικά φαινόμενα επί του πυελοκαλυκικού συ-
στήματος και αποφρακτική ουροπάθεια, αιματουρία 
και νεφρογενή υπέρταση2. Η χειρουργική αντιμετώ-
πιση είτε σε ανοικτό χειρουργείο, είτε λαπαροσκοπι-
κά έχει άριστα αποτελέσματα, και συνήθως προτιμά-
ται σε υποτροπιάζουσες ή πολύ μεγάλες κύστεις3. Η 
διαδερμική παροχέτευση και σκληροθεραπεία απο-
τελεί μια ελάχιστα επεμβατική, ασφαλή, γρήγορη και 
χαμηλού κόστους θεραπεία πρώτης γραμμής των α-
πλών νεφρικών κύστεων. Παρουσιάζουμε τη σχετι-
κή εμπειρία από το νοσοκομείο μας.

ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΙ
Εικοσιοκτώ ασθενείς (16 άνδρες/ 12 γυναίκες), ηλι-

κίας από 45 έως 78 ετών (μέσος όρος: 61,4 έτη) που 
παρουσίασαν συμπτώματα σχετιζόμενα με νεφρικές κύ-
στεις υποβλήθηκαν σε μονή συνεδρία διαδερμικής πα-
ροχέτευσης και σκληροθεραπείας, υπό καθοδήγηση με 
αξονικό τομογράφο. Το μέγεθος των κύστεων μετρή-
θηκε υπό αξονικό τομογράφο από 7,2 έως 19,4cm (μέ-
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σος όρος: 10cm). Τα αναφερόμενα συμπτώματα περιε-
λάμβαναν πόνο εντοπιζόμενο στο αριστερό ή δεξί πλά-
γιο της κοιλίας και της οσφυϊκής χώρας (ομόπλευρα σε 
σχέση με τη θέση της νεφρικής κύστης) σε 20 ασθενείς, 
αιματουρία σε 3 και αίσθημα δυσφορίας σε 5. Σε όλους 
τους ασθενείς προηγήθηκε έλεγχος της νεφρικής λει-
τουργίας (επίπεδα ουρίας-κρεατινίνης) καθώς και της 
πηκτικότητας του αίματος (PT, INR, aPTT, αιμοπετάλια 
αίματος). Πραγματοποιήθηκε αρχικά σάρωση της άνω 
κοιλίας (TOSHIBA Aquilion 16) ώστε να σχεδιαστεί η 
προσπέλαση της κύστης και χορηγήθηκε τοπική αναι-
σθησία με 10cc λιδοκαΐνης. Κατόπιν, ανάλογα με το μέ-
γεθος και την προσπελασιμότητα της κύστης, τοποθετή-
θηκε σε οκτώ ασθενείς καθετήρας Huisman (Cook Inc, 
Bloomington Ind. USA) 8F με τεχνική trocar και στους 
υπόλοιπους είκοσι καθετήρας Pigtail General Purpose 
(Cook Inc, Bloomington Ind. USA) 8-9F (ανάλογα με τη 
διαθεσιμότητα των υλικών) με τεχνική Seldinger (Εικόνες 

1,2). Από τον όγκο του υγρού που αναρροφήθηκε, 60ml 
στάλθηκαν προς κυτταρολογικό έλεγχο και καλλιέρ-
γεια. Έγινε πλήρης παροχέτευση, με τον όγκο του α-
ναρροφούμενου υγρού να κυμαίνεται από 200ml έως 
3820ml (μέσος όρος: 538,2ml) και ακολούθως έγχυση 
ιωδιούχου σκιαγραφικού (300mg Ι/ml) αραιωμένου με 
φυσιολογικό ορό σε αναλογία 1:1, ώστε να επιβεβαιω-
θεί η ακεραιότητα του τοιχώματος της κύστης και να α-
ποκλειστούν πιθανά ελλείμματα σκιαγράφησης ή πιθα-
νή επικοινωνία με το πυελοκαλυκικό σύστημα του νε-
φρού (Εικόνα 3). Μετά την αναρρόφηση του σκιαγρα-
φικού έγινε έγχυση αιθανόλης 95% στο 30% περίπου 
του όγκου του αναρροφούμενου όγκου υγρού, με ανώ-
τατη δόση τα 100ml. Οι ασθενείς παρέμειναν σε ύπτια 
θέση για 60-75 λεπτά (μέσος όρος: 63,9) σε διάφορες 
θέσεις (πλάγιες και πρηνείς) ώστε να διασφαλιστεί η ε-
παφή της αιθανόλης με όλη την έκταση του τοιχώματος 
της κύστης και κατόπιν όλη η ποσότητα της χορηγηθεί-

Πίνακας 1: Xαρακτηριστικά ασθενών/κύστεων

Pt Φύλο(Α/Θ) Ηλικία(έτη) D max V ST FU TtR Αντιμετώπιση

1 Α 70 10,2 620 67 24 -

2 Θ 66 8,5 280 60 24 -

3 Α 53 8,2 250 60 18 1 Σκληρ/πεία

4 Θ 45 8,8 310 62 24 12 Αποφλοίωση

5 Α 50 9,3 400 64 12 -

6 Θ 67 8,4 240 60 18 -

7 Α 73 12,5 800 70 18 15 Σκληρ/πεία

8 Α 51 8 220 60 24 -

9 Θ 48 7,4 200 60 12 6 Αποφλοίωση

10 Α 65 19,4 3820 75 24 -

11 Θ 72 9,1 360 63 18 -

12 Α 46 9 330 62 18 -

13 Α 58 11,4 540 68 12 2 Σκληρ/πεία

14 Α 51 9,8 450 65 6 -

15 Θ 49 13,2 700 68 18 6 Παρ/ση

16 Α 68 8,5 250 60 12 -

17 Θ 47 7,2 200 60 24 -

18 Θ 59 11,9 660 67 12 5 Αποφλοίωση

19 Α 64 8,9 340 62 18 -

20 Θ 67 14,3 950 71 18 10 Σκληρ/πεία

21 Α 68 9,5 420 64 18 -

22 Α 54 8,8 270 60 12 -

23 Θ 76 9,4 380 63 24 18 Παρ/ση

24 Θ 78 9,2 340 62 18 -

25 Α 75 10,2 430 64 6 -

26 Α 52 11,7 580 68 12 -

27 Θ 64 8,2 260 60 12 6 Παρ/ση

28 A 75 10,3 470 65 12 -

ΜΟ 16Α/12Θ 61,4 10 538,2 63.9 16,7 -

Pt: Ασθενής, D max: μέγιστη διάμετρος κύστης σε cm, V: όγκος υγρού που αναρροφήθηκε σε ml, ST: χρόνος παρακράτησης αλκοόλης 
στη συνεδρία σε λεπτά της ώρας, FU: χρόνος παρακολούθησης σε μήνες, TtR: χρόνος έως την υποτροπή σε μήνες.



35Ά. Χαροκοπάκης & συν. - ΑπλΕς ςυμπΤωμΑΤικΕς νΕφρικΕς κυςΤΕις: διΑδΕρμική πΑροΧΕΤΕυςή υπο Αξονικο ΤομογρΑφο κΑι ςκλήροθΕρΑπΕιΑ μΕ 95% ΑιθΑνολή

σας αιθανόλης αναρροφήθηκε (Εικόνα 4). Έγινε λή-
ψη τομών περιοχικά αμέσως μετά την ολοκλήρωση της 
συνεδρίας. Οι ασθενείς παρακολουθήθηκαν κλινήρεις 
για διάστημα ωρών και πήραν εξιτήριο την ίδια ημέρα, 
αφού τους δόθηκαν οδηγίες. Κατόπιν, οι ασθενείς προ-
σήλθαν στο τμήμα μας για επανέλεγχο με αξονική το-
μογραφία ή υπερηχογράφημα ανά 6 μήνες. Τα χαρα-
κτηριστικά των ασθενών και των κύστεων αποτυπώνο-
νται στον Πίνακα 1.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ
Η συνεδρία κρίθηκε επιτυχής εφόσον μετά την α-

ναρρόφηση της αλκοόλης παρατηρήθηκε εξάλειψη της 
κύστης, δηλαδή πλήρης σύμπτωση των τοιχωμάτων της 
κατά τον έλεγχο με ΥΤ μετά τη συνεδρία. Ως υποτρο-
πή θεωρήθηκε η επανεμφάνιση της βλάβης με μέγιστη 
διάμετρο 50% της αρχικής. Δεν παρατηρήθηκαν μεί-
ζονες επιπλοκές σε κανέναν ασθενή. Δέκα ασθενείς 
ανέφεραν ήπιο, καυστικό άλγος μετά την έγχυση της 
αλκοόλης, που όμως ήταν καλώς ανεκτό και υποχώ-
ρησε άμεσα με την αναρρόφηση αυτής. Οι ασθενείς 
παρακολουθήθηκαν για διάστημα από 6 έως 24 μή-
νες (μέσος όρος: 16,7). Όλες οι συνεδρίες ήταν επι-
τυχείς και όλοι οι ασθενείς ανέφεραν σαφή βελτίωση 
ή εξάλειψη των συμπτωμάτων τους. Τα αποτελέσματα 
τόσο του κυτταρολογικού ελέγχου όσο και των καλλι-
εργειών ήταν αρνητικά για όλους τους ασθενείς. Κατά 
τη διάρκεια της παρακολούθησης παρατηρήθηκε υπο-
τροπή σε δέκα ασθενείς (35,7%). Τέσσερις ασθενείς 

προσήλθαν με υποτροπή των συμπτωμάτων τους σε 1, 
2, 10 και 15 μήνες αντίστοιχα. Κατά τον απεικονιστι-
κό έλεγχο παρατηρήθηκε υποτροπή της κύστης και υ-
ποβλήθηκαν εκ νέου σε συνεδρία σκληροθεραπείας. 
Και στις τέσσερις περιπτώσεις η νέα συνεδρία ήταν ε-
πιτυχής και δεν παρατηρήθηκε νέα υποτροπή κατά την 
περαιτέρω παρακολούθηση αυτών. Τρεις ασθενείς υ-
ποτροπίασαν στους 5, 6 και 12 μήνες αντίστοιχα και 
αντιμετωπίστηκαν με λαπαροσκοπική αποφλοίωση με 
άριστη μετεγχειρητική πορεία. Τέλος, τρεις ασθενείς 
υποτροπίασαν στους 6 (οι δύο) και 18 μήνες αντίστοι-
χα, χωρίς όμως να ληφθούν περαιτέρω θεραπευτικά 
μέτρα καθώς παρέμεναν ασυμπτωματικοί. 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ
Η διαδερμική αντιμετώπιση των απλών νεφρικών 

κύστεων με απλή εκκενωτική παρακέντηση ή σε συν-
δυασμό με σκληροθεραπεία χρησιμοποιείται ήδη α-
πό τη δεκαετία του ’704,5, ενώ πρώτος ο Bean6 περι-
έγραψε τη χρήση πυκνού διαλύματος αιθυλικής αλ-
κοόλης 95% ως σκληροθεραπευτικό παράγοντα. Η 
αιθυλική αλκοόλη καταστρέφει τα οροεκκριτικά κύτ-
ταρα του τοιχώματος των νεφρικών κύστεων εντός 
1-3’ μετά την έγχυση, χωρίς να επηρεάζει το νεφρι-
κό παρέγχυμα καθώς απαιτούνται 4-10 ώρες προκει-
μένου να διαπεράσει την ινώδη κάψα των κύστεων7. 

Η μέθοδος ωστόσο δεν έχει ακόμα προτυποποιηθεί. 
Εκτός από τη χρήση αιθυλικής αλκοόλης, που είναι 

και ο συχνότερα χρησιμοποιούμενος σκληροθεραπευ-

Εικόνα 1: Παρακέντηση νεφρικής κύστης με βελόνα 16G. 
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τικός παράγοντας, έχει περιγραφεί και η χρήση άλλων 
παραγόντων σκληροθεραπείας, όπως ελαιώδες σκιαγρα-
φικό8, φωσφορικό βισμούθιο9, μινοκυκλίνη και τετρακυ-
κλίνη10,11, ιωδιούχος ποβιδόνη12, ελαϊκή μονοαιθανολα-
μίνη13 και ραδιενεργά παράγωγα χιτίνης14, με αποτελέ-
σματα λιγότερο ικανοποιητικά, αλλά και οξικού οξέος15, 
Sotradecol16 και ΟΚ-43217 με αποτελέσματα εφάμιλλα ή 
καλύτερα από τη χρήση αιθανόλης. Στο τμήμα μας, κα-
θοριστικός παράγοντας στην επιλογή του σκληροθερα-
πευτικού παράγοντα είναι η διαθεσιμότητα και το κόστος.

Επίσης, περιγράφονται διαφοροποιημένες τεχνικές ό-
σον αφορά τον χρόνο παραμονής του σκληροθεραπευ-
τικού παράγοντα εντός της κύστης καθώς και το σύνο-
λο των πραγματοποιούμενων συνεδριών. Τουλάχιστον 
για τη χρήση της αιθανόλης, έχουν περιγραφεί χρόνοι 
παραμονής εντός της κύστης από 10’ έως και 4 ώρες18. 
Η επιλογή του χρόνου της σκληροθεραπείας βασίζεται 
στα ήδη γνωστά βιβλιογραφικά δεδομένα, αλλά και στη 
διαθεσιμότητα του αξονικού τομογράφου, ώστε να επι-
τυγχάνεται επαρκής επαφή του επιθηλίου της κύστης με 
την αλκοόλη αφενός, και αφετέρου να μην παρακωλύε-
ται η λειτουργία του τμήματος. Φαίνεται εξάλλου ότι η ε-
φαρμογή πολλαπλών συνεδριών σκληροθεραπείας πλε-
ονεκτεί σε σχέση με τη μονήρη συνεδρία19. Ωστόσο η 
πραγματοποίηση πολλαπλών συνεδριών συνδυάζεται με 
παρατεταμένη νοσηλεία, η οποία αυξάνει κατά πολύ το 
σχετικό κόστος. Στο τμήμα μας, τέσσερεις ασθενείς που 
υποτροπίασαν αντιμετωπίστηκαν με νέα συνεδρία σκλη-
ροθεραπείας. Τα αποτελέσματα ήταν ικανοποιητικά, κα-

θώς ανέφεραν υποχώρηση των συμπτωμάτων τους και 
δεν εμφάνισαν μέχρι στιγμής νέα υποτροπή. Έτσι, από 
την εμπειρία μας, οι πολλαπλές συνεδρίες σκληροθε-
ραπείας έχουν θέση στην αντιμετώπιση των υποτροπών.

Η παρακέντηση και η έγχυση του σκληροθεραπευ-
τικού υλικού μπορεί να πραγματοποιηθεί και υπό υπε-
ρηχογραφική καθοδήγηση, με πλεονεκτήματα σε σχέ-
ση με την ακτινοβόληση των ασθενών και το κόστος, ό-
μως η ΥΤ πλεονεκτεί όσον αφορά τη βέλτιστη ανάδειξη 
της ανατομίας καθώς και τον έλεγχο πιθανής επικοινω-
νίας με το πυελοκαλυκικό σύστημα του νεφρού, δυνα-
τότητα που έχει καθοριστική σημασία για την ασφάλει-
α του ασθενή. Χρησιμοποιούμε υδατοδιαλυτό, μη ιονι-
κό, ιωδιούχο σκιαγραφικό, αραιωμένο με ίσο όγκο φυ-
σιολογικού ορού και έγχυση του διαλύματος μέσω του 
καθετήρα στην κύστη πριν τη σκληροθεραπεία. Με αυ-
τόν τον τρόπο βελτιώνονται τα τεχνικά σφάλματα σκλή-
ρυνσης δέσμης, αναδεικνύεται άριστα η ακεραιότητα 
του τοιχώματος της κύστης και αποκλείεται το ενδεχό-
μενο επικοινωνίας με τους κάλυκες και τη νεφρική πύ-
ελο. Από την εμπειρία μας, η επικοινωνία νεφρικής κύ-
στης-πυελοκαλυκικού συστήματος είναι σπάνια, καθώς 
έχει επιβεβαιωθεί σε έναν μόνο ασθενή μέχρι στιγμής, 
ωστόσο είναι απαραίτητο να αποκλειστεί τέτοιο ενδεχό-
μενο, καθώς η επαφή της αλκοόλης με το επιθήλιο των 
καλύκων, της νεφρικής πυέλου και του ουρητήρα θα 
προκαλούσε μη αναστρέψιμες βλάβες σε αυτό, με εξαι-
ρετικά δυσμενείς συνέπειες για τον ασθενή. 

Ορισμένοι συγγραφείς πραγματοποιούν τη διαδι-

Εικόνα 2: Τοποθέτηση καθετήρα Huisman με τεχνική Seldinger εντός της κύστης.
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κασία υπό γενική αναισθησία18, δεδομένου ότι η έγ-
χυση αλκοόλης μπορεί να είναι αρκετά επώδυνη για 
τον ασθενή και η καταστολή καθιστά καλύτερα ανε-
κτή τη θεραπεία. Από τη μέχρι τώρα εμπειρία μας η 
διαδικασία είναι άριστα ανεκτή όταν προηγείται τοπι-
κή διήθηση με λιδοκαΐνη ώστε η χρήση γενικής α-
ναισθησίας να μην κρίνεται σκόπιμη. Σε ιδιαιτέρως 
ανήσυχους ασθενείς μπορεί να χορηγηθεί μικρή δό-
ση πεθιδίνης (25-100mg) ενδομυϊκώς ή υποδορίως, 
με ιδιαίτερη όμως προσοχή και μεριμνώντας για την 
προσαρμογή της δόσης ανάλογα με το βάρος και την 
ηλικία του ασθενή20.

Αναφέρεται ότι η ανταπόκριση στη θεραπεία συσχε-
τίζεται με το μέγεθος της κύστης. Φαίνεται ότι καλύτε-
ρα ανταποκρίνονται στη σκληροθεραπεία κύστεις μι-
κρότερες των 500ml1, ενώ η αποτυχία της σκληροθε-
ραπείας αποδίδεται στην αραίωση της αλκοόλης από 
υπολειπόμενο όγκο υγρού εντός της κύστης7. Στην πα-
ρούσα μελέτη δε φάνηκε να υπάρχει τέτοια συσχέτιση. 
Παρά το σχετικά μικρό μέγεθος του δείγματος, πρέπει 
να σημειωθεί ότι κατά την παροχέτευση της κύστης α-
παιτούνται χειρισμοί του καθετήρα και ενδεχομένως αλ-
λαγές στη θέση του ασθενή ώστε να καταστεί εφικτή η 
όσο το δυνατόν πληρέστερη αναρρόφηση του υγρού. 

Παρά τις όποιες διαφοροποιήσεις στις επιμέρους 
παραμέτρους, η σκληροθεραπεία των απλών νεφρι-
κών κύστεων είναι μια ασφαλής, αποτελεσματική, χα-
μηλού κόστους και ελάχιστα επεμβατική μέθοδος α-
ντιμετώπισης και έτσι προτείνεται ως θεραπεία πρώτης 

γραμμής στους ασθενείς που εμφανίζουν συμπτώμα-
τα. Η βελτιστοποίηση της τεχνικής, ωστόσο, θα πρέ-
πει να αποτελέσει αντικείμενο μελλοντικών μελετών.

ABSTRACT
Charokopakis A, Matsiras I, Lazarioti F, Tomais D, 

Tavernaraki Ek, Chondros D, Exarchos D. CT-Guided 
percutaneous drainage of symptomatic simple 
renal cysts and sclerotherapy with 95% ethanol. 
Our experience.

Twenty eight patients with symptomatic simple 
renal cysts were treated with CT-Guided percutane-
ous drainage of symptomatic simple renal cysts and 
sclerotherapy with 95% ethanol. During follow up, 
there was a recurrence rate of 35,7% at 18 months. 
Recurrent cysts were treated with laparoscopic unroof-
ing, new sclerotherapy session or conservatively. CT-
guided percutaneous drainage of symptomatic simple 
renal cysts and sclerotherapy is a low cost, minimally 
invasive and safe first line treatment for symptomatic 
simple renal cysts.

Keywords: renal cysts, sclerotherapy, interventional 
radiology, computed tomography

CT-MRI Department of Athens “Evangelismos” 
Hospital

Εικόνα 3: Έγχυση σκιαγραφικού εντός της κύστης διά μέσου του καθετήρα. 
Δεν παρατηρείται διαφυγή του σκιαγραφικού πέραν του τοιχώματος της κύστης.
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Εικόνα 4: Μετά την αναρρόφηση της αλκοόλης, παρατηρείται πλήρης σύμπτωση των τοιχωμάτων της κύστης.


