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Аннотация
Технология флюоресцентного изображения с применением индоцианина зеленого (ICG) используется с целью 

улучшения интраоперационной визуализации анатомических структур пораженных органов и повышения эффектив-
ности лапароскопических или роботизированных операций. В последнее время ICG-визуализация стала применяться 
в педиатрической гастроэнтерологии, онкологии и урологии.

В настоящем исследовании мы представляем описание клинических случаев лапароскопического лечения простых 
почечных кист у двух пациентов мужского пола в возрасте 10 и 12 лет. Пациентам выполнена резекция внепочечной 
порции кисты почки с  использованием флюороскопического контроля путем внутривенного введения индоцианина 
зеленого. Внутрипочечный остаток кисты подвергался аргон-плазменной коагуляции. На протяжении периода на-
блюдения 6 и  12 мес. были оценены исходы. Размер кист, измеренный до операции с  помощью ультразвукового 
исследования и компьютерной томографии, составил 50 и 70 мм. Обе кисты располагались в нижнем полюсе правой 
почки. Длительность операции составила 40 и 45 мин соответственно. В ходе хирургического вмешательства не было 
отмечено осложнений в  виде кровотечения из паренхимы почек или повреждения соседних органов. Содержимым 
кисты в  обоих случаях являлась прозрачная жидкость без патологических примесей. При цитологическом исследо-
вании обнаружено низкое содержание клеток, которые были представлены единичными макрофагами и  клетками 
уротелия. Гистологический анализ установил, что выстилка стенки кисты представлена эпителием переходного типа 
без признаков злокачественности. Длительность пребывания пациентов в госпитале составила 3 дня. По данным уль-
тразвукового исследования, выполненного через 1, 3, 6 и  12 мес. после операции, не было обнаружено признаков 
рецидива заболевания. Таким образом, основываясь на представленных клинических наблюдениях, можно предпо-
ложить, что основное преимущество использования флюоресцентной технологии во время резекции кист почек вклю-
чает четкое определение демаркационной линии между аваскулярной стенкой кисты и перфузируемой тканью почки, 
что позволяет предупредить кровотечение из почечной паренхимы.

Ключевые слова: киста почки; лапароскопия; индоцианин зеленый; дети; клинический случай.
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Fluorescent imaging technology with indocyanine green (ICG) is used to improve intraoperative visualization of the 
anatomical structures of the affected organs and increase the efficiency of laparoscopic or robotic operations. Recently, ICG 
imaging has been used in pediatric gastroenterology, oncology, and urology.

In this study, we present laparoscopic treatment of two cases of simple renal cysts in two male patients aged 10 and 12 years. 
Resection of the extrarenal portion of the kidney cyst was performed using fluoroscopic control by intravenous administration 
of ICG. The intrarenal residue was subjected to argon-plasma coagulation. Treatment outcomes were assessed over a follow-
up period of 6 and 12 months. The cyst sizes measured before surgery using ultrasound and computed tomography were 
50 and 70 mm. Both cysts were located in the lower pole of the right kidney. The operation times were 40 and 45 min. During 
the surgical intervention, no complications such as bleeding from the kidney parenchyma or damage to neighboring organs 
occurred. In all cases, the cyst contained a clear liquid without pathological impurities. The cytological examination revealed 
a low cell content, which was represented by single macrophages and urothelial cells. Histological analysis revealed that the 
lining of the cyst wall was represented by the transitional epithelium without signs of malignancies. The hospital length of 
stay was 3 days. Ultrasound examinations performed 1, 3, 6, and 12 months after the operation did not detect signs of disease 
recurrence. Thus, based on the presented clinical case, the main advantage of using fluorescent technology during kidney cyst 
resection include a clear definition of the demarcation line between the avascular wall of the cyst and the perfused kidney 
tissue, which helps prevent bleeding from the renal parenchyma.

Keywords: renal cyst; laparoscopy; indocyanine green; children; case report.
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简评

吲哚菁绿（ICG）荧光成像技术被用于改善受影响器官解剖结构的术中可视化，及提高腹腔镜或

机器人手术的有效性。近年来，ICG荧光成像技术是在儿科胃肠病学、肿瘤学和泌尿学领域应用的。

在本研究中，我们描述了两名年龄分别为10岁和12岁的男性患者的临床病例，他们俩接受了单纯

性肾囊肿的腹腔镜治疗。患者接受了肾囊肿的肾外部分的切除手术，荧光控制是通过静脉注射吲哚

菁绿进行的。囊肿的肾内残余部分接受了氩等离子体凝固术。在6个月和12个月的随访期间内对结果

进行了评估。术前通过超声检查和电子计算机断层扫描测量的囊肿大小为50和70毫米。两个囊肿都

位于右肾的下极。手术时间分别为40和45分钟。手术中没有肾实质出血或邻近器官损伤的并发症。

对两例患者来说，囊肿里面的内容物是透明液体，无病理杂质。细胞学检查显示，细胞含量较低，

以单核巨噬细胞和尿上皮细胞为代表的。组织学分析显示，囊壁内层由过渡性上皮构成，没有恶

性肿瘤的迹象。住院时间为3天。术后1、3、6和12个月进行的超声检查显示，没有疾病复发的迹象。

因此，根据所提出的临床观察，可以认为在肾囊肿切除术中使用荧光技术的主要优势包括明确界定

无血管的肾囊肿囊壁和灌注肾组织之间的分界线，从而防止肾脏实质的出血。

关键词：肾囊肿；腹腔镜检查；吲哚菁绿；儿童；临床病例。

引用本文：
Kozlov YuA, Poloyan SS, Marchuk AA, Rozhanski AP, Byrgazov AA, Kovalkov KA, Kapuller VM, Narkevich AN, Muravev SA. 吲哚菁绿在儿童肾囊肿切除
术中的应用. Russian Journal of Pediatric Surgery, Anesthesia and Intensive Care. 2023;13(1):63–72. DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1494



DOI: https://doi.org/10.17816/psaic1494

66

	 	 Russian Journal of Pediatric Surgery, 
Case reports	 Vol. 13 (1) 2023	A nesthesia and Intensive Care

ВВЕДЕНИЕ
Одиночные (солитарные) кисты почек (КП) определя-

ются как полостные образования, находящиеся вне и/или 
внутри почечной паренхимы без связи с  собирательной 
системой почки и не ассоциированные с системными за-
болеваниями, такими как поликистоз [1, 2]. Кисты почек 
классифицируют как «простые» или «сложные» на осно-
вании их морфологических характеристик и риска малиг-
низации [3, 4]. В отличие от взрослых, КП у детей встре-
чаются редко — примерно у 1 % детского населения [1]. 
Патофизиология формирования КП у  детей остается не-
установленной. Клинически эта аномалия проявляет себя 
редко и  поэтому они являются случайными находками 
при выполнении рутинного ультразвукового исследования 
(УЗИ) [4]. Только у 5 % пациентов встречаются симптомы, 
связанные с болью в животе, артериальной гипертензией 
и крайне редко с почечной недостаточностью. 

Несмотря на редкость, кистозные опухоли почки (ки-
стозные нефромы) были описаны в нескольких исследо-
ваниях [5, 6]. В настоящее время оценка КП на предмет 
риска злокачественного перерождения основывается 
на рентгенологической классификации M. Bosniak, перво-
начально представленной для взрослых пациентов [4, 7]. 
В  соответствии с  рентгенологическими данными и  ри-
ском малигнизации КП классифицируется на стадии I–IV. 
Стадии I, II составляют 95  % всех КП и  считаются про-
стыми или доброкачественными, тогда как стадии III, 
IV  — сложными или потенциально злокачественными 
[7]. Относительно хирургического лечения простых неос-
ложненных КП у детей текущая литература предоставляет 
неоднородные данные, которые демонстрируют большой 
разброс хирургических техник от пункционного лечения 
до робот-ассистированных операций [8–10]. 

Технология флюоресцентного изображения с  приме-
нением индоцианина зеленого (ICG), который при воз-
действии света в  ближнем к  инфракрасному диапазоне 

(NIRF) приобретает зеленый оттенок, нашла применение 
в минимально инвазивной хирургии и используется с це-
лью улучшения интраоперационной визуализации ана-
томических структур пораженных органов и  повышения 
эффективности лапароскопических или роботизирован-
ных операций. Индоцианин зеленый представляет собой 
водорастворимый флюоресцентный краситель, который 
можно вводить внутривенно. Этот препарат связывается 
с альбумином плазмы и остается внутри сосудов, позво-
ляя визуализировать артерии и вены, лимфатические со-
суды, а также ключевые анатомические ориентиры прак-
тически мгновенно после инъекции [11].

В последнее время ICG-визуализация стала приме-
няться в  педиатрической гастроэнтерологии, онкологии 
и  урологии [12, 13]. С  некоторых пор ICG стали исполь-
зовать при выполнении операций на почках, включая их 
удвоение, кисты и опухоли [14, 15].

В настоящем исследовании мы представляем новую 
область применения ICG-визуализации в  детской хирур-
гии. Этот продвинутый метод изображения был исполь-
зован нами для оценки границы резекции внепочечной 
порции кисты почки после внутривенного введения ICG.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЕВ
В настоящем исследовании мы представляем описа-

ние клинических случаев лапароскопического лечения 
простых почечных кист у двух пациентов мужского пола 
в  возрасте 10 и  12 лет. Периоперативные данные паци-
ентов были ретроспективно собраны из историй болезни. 
Динамическое наблюдение и  консервативное лечение, 
основанные на клиническом наблюдении и ультразвуко-
вом исследовании (УЗИ), проводилось до тех пор, пока 
у  пациентов не появлялись признаки роста КП или кли-
ническое ухудшение (болевой синдром), связанное с уве-
личением кисты. Предоперационное обследование 
включало УЗИ и  компьютерную томографию, КТ (рис. 1).  

Рис. 1. Компьютерная томография пациентов № 1 (a) и № 2 (b) с кистой нижнего полюса правой почки
Fig. 1. Computed tomography of patients 1 (a) and 2 (b) with a cyst of the lower pole of the right kidney

a b
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Обе кисты после получения результатов КТ были класси-
фицированы как КП стадия II.

Размеры кист, измеренные до операции с  помощью 
УЗИ и  КТ, составили 50 × 48 × 46 и  70 × 68 × 62 мм. Ки-
стозные образования у  обоих пациентов располагались 
в нижнем полюсе справа. Гематурии, артериальной гипер-
тензии, инфекции мочевыводящих путей или нарушения 
функции почек до операции не зарегистрировано. В  се-
мейном анамнезе не было указаний на поликистоз.

Техника операции. Хирургический подход предпо-
лагал лапароскопическую фенестрацию с  удалением 
оболочек кисты на границе с  почечной тканью и  аргон-
плазменную коагуляцию внутренней выстилки остатка 
кисты, расположенного внутри паренхимы почки. Хирур-
гическая процедура была выполнена с  использованием 
эндовидеохирургической системы Rubina™ (Karl Storz, 
Германия). Эта система состоит из источника света близ-
кого к  инфракрасному Opal1® NIR/ICG, головки камеры 

Рис. 3. ICG-NIRF-визуализация кисты почки в режиме наложе-
ния изображения
Fig. 3. Indocyanine green-near-infrared fluorescence imaging  
of a kidney cyst in the overlay mode

Рис. 2. Визуализация кисты почки в  обычном светодиодном 
освещении
Fig. 2. Visualization of a kidney cyst in conventional LED lighting

Рис. 4. ICG-NIRF-визуализация кисты почки в  режиме моно-
хромного изображения 
Fig. 4. Indocyanine green-near-infrared imaging of a kidney cyst in 
the monochrome mode

Рис. 5. ICG-NIRF-визуализация кисты почки в режиме цветного 
картирования
Fig. 5. Indocyanine green-near-infrared visualization of a kidney 
cyst in the color mapping mode

Рис. 6. ICG-NIRF-визуализация и резекция оболочек кисты почки 
по аваскулярной плоскости в режиме наложения изображения
Fig. 6. Indocyanine green-near-infrared visualization and resection 
of the membranes of the kidney cyst on the avascular side in the 
image overlay protocol
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для ICG-NIRF-визуализации в  сочетании с  осветителем 
Power Led Rubina™ и  30° лапароскопом высокого раз-
решения Tipcam®1 Rubina™ диаметром 10 мм с  двумя 
дистально встроенными видеочипами. Во время лапа-
роскопии использовали три троакара, один из них диа-
метром 10  мм располагался в  области пупка и  служил 
для установки оптической системы. Два других 5 мм тро-
акара размещали справа и слева от него на удалении так, 
чтобы соблюдался принцип триангуляции. После моби-
лизации толстой кишки по линии Toldt рассекалась фас-
ция Gerota для доступа к  почке. Как только киста была 
идентифицирована и  обнажена (рис. 2), производилась 
внутривенная инъекция ICG в  дозе 0,35  мг/кг (макси-
мально допустимая 2,5–5 мг/кг). ICG — флуоресцентный 
краситель для внутривенного введения, который выво-
дится из организма с периодом полувыведения 3–5 мин. 
Эффект флюоресценции может длиться несколько часов. 
После инъекции за считанные секунды ICG-визуализация 
позволила идентифицировать неваскуляризированный 
купол кисты на фоне васкуляризированной почечной  
паренхимы. 

Режим флюоресценции в спектре света близком к ин-
фракрасному (ICG-NIRF) активировался нажатием кнопки 
на головке камеры, благодаря чему флюоресцентная ви-
зуализация была доступна в режиме реального времени, 
позволяя идентифицировать почечные сосуды, паренхи-
му почки и верхние мочевые пути, включая лоханку поч-
ки и  верхнюю треть мочеточника. Компоненты Rubina™ 
предлагают различные режимы визуализации сигнала 
ICG-NIRF. В  зависимости от предпочтений хирурга и  об-
ласти применения ICG-NIRF данные могут отображаться 
в различных режимах: наложения, монохромный, цветное 
картирование. 

В режиме наложения данные ICG-NIRF накладывают-
ся на стандартное изображение в обычном светодиодном 
свете. При использовании этого режима ткань КП была 
слабо окрашена зеленым цветом, в то время как здоровая 
почечная ткань обнаруживала признаки яркого свечения 
(рис. 3).

Еще один  — монохромный  — режим может ото-
бражать сигнал ICG-NIRF в  монохромном белом цвете 
на черном фоне для достижения наибольшего качества 
дифференциации флюоресцирующих тканей. Ткань почки 
окрасилась при использовании этого режима интенсивно 
белым цветом (рис. 4). 

Оболочки кисты демонстрировали признаки слабого 
свечения.

Наконец, режим картирования интенсивности сигнала 
ICG-NIRF предоставляет хирургу цветовую шкалу в нало-
женном изображении. Здоровая почечная ткань окраси-
лась интенсивно в  зелено-синие тона (рис. 5). Ткань КП 
была без признаков флюоресценции.

Следующим этапом содержимое кисты аспириро-
валось при помощи транспариетальной пункции иглой 
и  подвергалось анализу на предмет атипичных клеток. 

Затем выполняли прецизионную резекцию крыши кисты 
по краю аваскулярной зоны (рис. 6) с остановкой крово-
течения на границе с  паренхимой почки моно- и  бипо-
лярными инструментами и отправляли на гистологическое 
исследование. 

Внутрипочечный остаток (внутренняя выстилка КП) 
подвергали аргон-плазменной коагуляции, используя 
аппарат ERBE APC 200. Дренажная трубка с  активной 
аспирацией оставалась в ложе удаленной кисты на про-
тяжении 24 ч  после операции. Длительность операции 
составила 40 и  45 мин соответственно. В  ходе хирурги-
ческого вмешательства не было отмечено осложнений 
в  виде кровотечения из паренхимы почек или повреж-
дения соседних органов, а также системных реакций, об-
условленных введением ICG. 

Содержимым кисты оказалась во всех случаях про-
зрачная жидкость без патологических примесей. При ци-
тологическом исследовании обнаружено низкое содер-
жание клеток, которые были представлены единичными 
макрофагами и клетками уротелия. Гистологический ана-
лиз установил, что выстилка стенки кисты содержала 
эпителий переходного типа без признаков злокачествен-
ности. 

Послеоперационный период. На протяжении всего 
периода наблюдения пациенты не предъявляли жалоб 
на дискомфорт и  боли в  поясничной области. Длитель-
ность пребывания пациентов в  стационаре составила 
3 дня. Выписка на амбулаторное наблюдение осуществля-
лась после контрольного УЗИ, которое демонстрировало 
отсутствие скопления патологического экссудата в ложе 
удаленной кисты. Критериями выписки также были спо-
собность пациента самостоятельно принимать пищу, от-
сутствие примеси крови в моче и полное отсутствие боле-
вого синдрома. Диспансерное наблюдение проводилось 
через 1, 3, 6 и  12 мес. после операции. УЗИ-контроль, 
проведенный в  эти же сроки, не обнаружил признаков 
рецидива заболевания.

ОБСУЖДЕНИЕ
Показания для лечения простых КП у  детей вклю-

чают их прогрессивный рост, боль в  брюшной полости 
и осложнения, связанные с ними, такие как кровотече-
ние, инфекция или разрыв, что встречается редко и со-
ставляет по разным данным от 0 до 4  % всех случаев 
заболевания [3, 16]. Консервативное лечение, осно-
ванное на клиническом и  ультразвуковом наблюдении, 
проводится до тех пор, пока у  пациента не появляется 
клиническое ухудшение или выраженный рост размеров 
образования, превышающий 30 мм [9]. Важное значение 
для выбора способа лечения имеет классификация КП, 
основанная на результатах УЗИ, КТ или МРТ, предло-
женная M. Bosniak, которая получила широкое призна-
ние сначала среди взрослых, а  затем детских хирургов 
[4, 17, 18]. Известно, что все злокачественные кистозные 
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опухоли у детей, описанные в литературе, первоначаль-
но классифицировались как стадия III и  выше [5, 6]. 
Данных о злокачественной трансформации кист стадии 
I и II не представлено. Следовательно, полное удаление 
оболочек кисты у  таких пациентов не является обяза-
тельным условием. 

В настоящее время существует несколько методов 
лечения КП [1]. Один из них  — чрескожная аспирация 
под контролем УЗИ или КТ — показала высокую частоту 
рецидивов из-за наличия эпителия, выстилающего стен-
ку кисты и  секретирующего жидкость [18]. Применение 
склерозирующих агентов, таких как тетрациклин, этанол 
гипертонический раствор натрия хлорида или доксици-
клин, использованные в качестве дополнительной линии 
терапии, снизило частоту рецидивов [1, 19]. Однако были 
описаны серьезные побочные эффекты этих препаратов, 
такие как системная абсорбция, кальцификация и  боль. 
Лапароскопическое удаление ПК показало более низкую 
частоту рецидивов, минимальную инвазивность и  более 
раннее восстановление пациентов по сравнению с чрес
кожной пункционной терапией [19]. Аргон-плазменная 
коагуляция выстилки кисты позволила свести к минимуму 
повторное возникновение заболевания [19]. 

Робот-ассистированное лечение КП у детей представ-
лено в ограниченном количестве научных работ [10, 15]. 
Это связано в основном с  тем, что только ограниченный 
круг детских хирургов имеет доступ к хирургическому ро-
боту. Очевидно, что робототехника обеспечивает точное 
и осторожное рассечение тканей. Если проанализировать 
время самой операции, то роботизированный доступ бы-
стрее лапароскопического, но подготовка пациента, вре-
мя стыковки инструментов и их удаление все еще больше, 
чем длительность подготовки к  стандартной лапароско-
пической операции [15]. 

Использование метода флюоресценции для контроля 
хирургических процедур у детей началось совсем недавно 
[12, 13]. Впервые C. Esposito продемонстрировал, что ICG 
позволяет идентифицировать неваскуляризированную 
часть КП от васкуляризированной почечной паренхимы 
[15]. Следовательно, удаление «крыши» кисты может 
быть безопасно выполнено без кровотечения или по-
вреждения почечной паренхимы. 

Настоящая научная работа является следующим 
упоминанием об использовании технологии ICG-NIRF 
для лапароскопического лечения простых кист по-
чек. И  хотя исследование имеет некоторые ограниче-
ния, которые связаны с  малым количеством пациентов 
(2) и  относительно коротким (6 и  12 мес.) периодом 
наблюдений, мы представили убедительные данные 
о  том, что флюоресценция при выполнении лапароско-
пической резекции КП сопровождается удовлетвори-
тельными послеоперационными итогами. Мы ожидаем, 
что эти результаты будут подтверждены долгосрочным 
наблюдением за пациентами и новыми случаями лечения  
в будущем.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, основываясь на представленных кли-

нических случаях, можно предположить, что основное 
преимущество использования флюоресцентной техноло-
гии во время резекции КП включает четкое определение 
демаркационной линии между аваскулярной стенкой кисты 
и перфузируемой тканью почки, что позволяет предупредить 
кровотечение из почечной паренхимы в момент резекции.
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