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Цель исследования: провести анализ данных отечественной и зарубежной литературы по примене-
нию компьютерно-томографической перфузии (КТП) в диагностике заболеваний почек, в том числе 
у пациентов с доброкачественными и злокачественными новообразованиями почки; оценить перспективы 
применения данной методики для определения эффективности различных малоинвазивных вмеша-
тельств (криотерапия, различные виды термоабляции, артериальная эмболизация) лечения пациентов 
с опухолями почек, а также для динамического наблюдения за пациентами этих групп.

Материал и методы. Проведен поиск научных работ, опубликованных в электронных базах данных 
PubMed, Google Scholar, E-library, с использованием ключевых слов “angiomyolipoma”, “kidney”, “transarterial 
embolization of tumors”, “CT-perfusion of the kidneys”. В статье рассмотрены материалы 40 источников лите-
ратуры за последние 10 лет, из них 25 статей за последние 5 лет, посвященных указанной тематике. 
Представлены собственные клинические наблюдения, демонстрирующие возможность применения КТП 
в оценке лечебного эффекта эмболизации ангиомиолипомы почки (пАМЛ).

Результаты. Проведенный обзор литературы показал, что КТП почек является неинвазивной методи-
кой, позволяющей провести дифференциальную диагностику между доброкачественными опухолями 
(пАМЛ с низким содержанием жира и онкоцитомой), а также со злокачественными образованиями почек, 
выявить особенности различных гистологических вариантов почечно-клеточного рака (ПКР). Кроме того, 
имеются работы, посвященные применению КТП в оценке эффективности таких малоинвазивных методик, 
как криоабляция, трансартериальная эмболизация (ТАЭ) (при лечении ПКР и пАМЛ соответственно), 
а также таргетной терапии ПКР. По предварительным результатам наших клинических наблюдений основ-
ные показатели КТП позволили детализировать структуру пАМЛ (до и после ТАЭ), особенности кровотока 
ее микроциркуляторного русла и выявить рецидив на основании прогрессирующего роста значений перфу-
зии при одновременном уменьшении объема опухоли, что демонстрирует возможности использования КТП 
в качестве дополнительного мониторинга после оперативного лечения. 

Заключение. Несмотря на наличие работ, посвященных анализу применения КТП в качестве методики 
оценки ангиогенеза опухолей почек, остается много пробелов по использованию ее как клинического 
потенциала в оценке раннего и последующего лечебного мониторинга при хирургическом лечении опухолей 
почек. На сегодняшний день не существует единого и тщательно валидированного метода визуализации 
эмболизированных опухолей. Отсутствуют работы по изучению возможностей КТП в оценке лечебного 
эффекта эмболизации пАМЛ. Результаты собственных клинических наблюдений позволяют предполо-
жить, что КТП может быть использована в качестве дополнительной методики мониторинга пАМЛ после 
оперативного лечения в виде ТАЭ и выявления рецидивов заболевания за счет оценки опухолевого нео-
ангиогенеза.
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Purpose of the study: to analyze the data of domestic and foreign literature on the use of computed tomo-
graphic perfusion (CTP) in the diagnosis of kidney diseases, including patients with benign and malignant kidney 
tumors. To evaluate the prospects of using this technique to determine the effectiveness of various minimally inva-
sive interventions (cryotherapy, various types of thermoablation, arterial embolization) for the treatment of patients 
with renal tumors, as well as for follow-up of patients in these groups. 

Material and methods. A search of scientific papers published in the electronic databases PubMed, Google 
Scholar, E-library using the key words “angiomyolipoma”, “kidney”, “transarterial embolization of tumors”, 
“CT-perfusion of the kidneys” was carried out. In the article the materials of 40 literature sources for the last 
10 years, including 25 articles – for the last 5 years, devoted to the mentioned subject are considered. The authors 
present their own clinical cases demonstrating the CTP application usefulness to assess the therapeutic effect 
of renal angiomyolipomas (rAML) transarterial embolization (TAE).

Results. The conducted literature review showed that renal CTP is a noninvasive technique that allows differ-
ential diagnostics between benign tumors (low-fat rAML and oncocytoma), as well as with malignant renal neo-
plasms, to reveal features of different histological variants of renal cell cancer. In addition, there are works devoted 
to the application of CTP in the evaluation of the efficacy of minimally invasive techniques such as cryoablation, 
TAE (in the treatment of renal cell cancer (RCC) and rAML, respectively), as well as target therapy for RCC. 
According to the preliminary results of our clinical cases, the main CTP parameters allowed to detail the structure 
of rAML (before and after TAE), blood flow features of its microcirculatory level and to detect recurrence on the 
basis of progressive growth of perfusion values with simultaneous reduction of tumor volume, which demonstrates 
the possibilities of using CTP as an additional monitoring technic after surgical treatment. 

Conclusion. Despite the availability of papers analyzing the use of CTP as a technique to assess renal tumor 
angiogenesis, many gaps remain in its use as a clinical potential in the evaluation of early and subsequent follow-up 
in the cases of renal tumors surgical treatment. To date, there is no evident and thoroughly validated imaging 
method for embolized tumors. There are no works on studying the possibilities of CTP in assessing the therapeutic 
effect of rAML embolization. The results of our own clinical cases allowed us to suggest that CTP can be used as 
an additional technique for monitoring rAML after surgical treatment such as TAE and detecting disease recurrence 
by assessing tumor neoangiogenesis.
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Введение
Ангиомиолипома почки (пАМЛ) – доброкачест-

венная опухоль почки, входящая в группу перива-
скулярных эпителиоидно-клеточных опухолей 
(ПЭКом) [1]. На долю пАМЛ приходится 0,3–5,0% 
всех новообразований почек [2, 3]. Это мезенхи-
мальная опухоль, состоящая из периваскулярных 
эпителиодных клеток, которые расположены ра-
диально вокруг просвета сосудов. Образование 
представляет собой трехкомпонентную структуру, 
включающую в себя аномальные кровеносные со-
суды, гладкомышечные клетки и зрелые адипоци-
ты [4]. пАМЛ являются спорадическими в 80% 
случаев, но некоторые из них составляют часть 
аутосомно-доминантного наследственного забо-
левания (20%), туберозного склероза Бурневилля 
[5]. пАМЛ, ассоциированные с комплексом тубе-
розного склероза, возникают в более молодом 
возрасте, чаще бывают двусторонними и много-
очаговыми, с признаками быстрого роста. 
Спорадические пАМЛ возникают в возрасте от 
50 до 60 лет, чаще встречаются у женщин, растут 
медленно, часто носят односторонний характер 
[6]. Соотношение женщин и мужчин составляет 
2:1. [7]. Так, в работе О. Patrick и соавт. оценивали 
связь между скоростью роста, размером и факто-
рами, влияющими на пациента. Большинство 
пАМЛ было обнаружено у участниц женского пола 
(80%) и протекало бессимптомно (91%). пАМЛ 
с комплексом туберозного склероза (КТС) были 
подтверждены у 3,8% обследуемых и выявлены 
в более раннем возрасте. Средний размер спо-
радических пАМЛ составлял 1 см, тогда как при 
КТС был значительно больше и составлял до 
5,5 см [8]. При заболевании Бурневилля наблю-
далась мутация в комплексе TSC (Tuberous Sceloris 
Complex), кодирующая гены гамартина (TSC1, 
9q34) или туберина (TSC2, 16p13.3), приводящая 
к активации пути mTOR [9]. Иммуногисто хими-
ческий анализ, как правило, дает положительные 
результаты в отношении экспрессии HMB-45, 
melan-A, актина, десмина и кальпонина [2].

Классификация АМЛ
Классификация пАМЛ основана на клиниче-

ских, гистологических и рентгенологических при-
знаках. пАМЛ по этиологии разделены на спо-
радические и наследственные. Гистологически 
спорадические пАМЛ классифицировали на до-
брокачественный трехкомпонентный тип и потен-
циально злокачественный эпителиоидный тип. 
Доброкачественный трехкомпонентный тип с ис-
пользованием методов визуализации КТ и МРТ 
был далее разделен на 2 категории: с высоким 
содержанием жирового компонента и низким со-

держанием жирового компонента. Первый тип 
пАМЛ содержал достаточно жировой ткани и опре-
делялся на нативной компьютерной томограмме 
(≤ –10 HU). Второй тип пАМЛ был далее класси-
фицирован на 3 подтипа, основываясь на количе-
стве и распределении адипоцитов внутри опухоли 
и других особенностях визуализации: гиператте-
нуирующая АМЛ (> +45 HU); изоаттенуирующая 
АМЛ (от –10 до +45 HU); АМЛ с эпителиальными 
кистами. Рентгенологические особенности этого 
редкого подтипа не полностью описаны из-за от-
сутствия данных [10].

Клиническая симптоматика 
и стратегия лечения
Более 80% пАМЛ обнаруживались случайно 

при рентгенологических исследованиях органов 
брюшной полости [11]. Обнаружение солидной 
опухоли почки у взрослого человека, выявление 
жировой ткани с помощью КТ или МРТ позволяет 
уверенно диагностировать классическую пАМЛ 
[5]. АМЛ с низким содержанием жира может пред-
ставлять диагностическую проблему, которая час-
то требует дифференцировки с почечно-клеточ-
ным раком (ПКР) [12]. У большинства пациентов 
пАМЛ были бессимптомными, примерно у 10% 
пациентов забрюшинное кровотечение и даже 
гипо волемический шок являлись начальными кли-
ническими проявлениями [4]. 

пАМЛ – наиболее распространенное новооб-
разование почек, связанное со спонтанным почеч-
ным кровотечением. На сегодняшний день план 
лечения пАМЛ основывается на размере опухоли, 
наличии или отсутствии разрыва аневризмы опу-
холи, сопутствующих факторах и клинических осо-
бенностях на момент обращения. Многочисленные 
исследования продемонстрировали, что частота 
симптомов и риск кровотечения прямо пропорцио-
нальны размеру опухоли, чем больше опухоль, тем 
выше риск кровотечения, но возникают споры 
отно сительно критериев размера для лечения па-
циентов с бессимптомным пАМЛ [13, 14]. 

Существует несколько вариантов лечения 
пАМЛ: активное наблюдение на основе регуляр-
ной визуализации, трансартериальная эмболиза-
ция (ТАЭ), которая может быть использована 
для деваскуляризации опухоли, что может свести 
к минимуму дальнейший риск кровотечения, хи-
рургическое удаление, предпочтительно с помо-
щью нефроносохраняющей хирургии, хотя при 
больших опухолях может потребоваться тотальная 
нефрэктомия и термическая абляция, которая ис-
пользуется реже. 

Активное наблюдение является наиболее пред-
почтительным вариантом в 48% случаев, за кото-
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рым следует хирургическое вмешательство в 31% 
и селективная ТАЭ в 17% случаев. ТАЭ уменьшала 
объем пАМЛ, но в 30% случаев требовала вторич-
ного лечения. Хирургическое вмешательство (осо-
бенно нефроносохраняющая хирургия) на сегодня 
считается наиболее распространенным и эффек-
тивным методом лечения с точки зрения возмож-
ного развития рецидивов и необходимости по-
вторных лечебных вмешательств. Термическая 
абляция используется для лечения пАМЛ значи-
тельно реже [7].

Как уже упоминалось, ведение большинства 
пациентов с пАМЛ подразумевает проведение 
актив ного наблюдения. Так, в работе Y. Grassano 
и соавт. оценивались исходы активного наблюде-
ния у пациентов, находящихся на лечении по пово-
ду спорадических пАМЛ размером более 4 см. 
Из 38 пациентов (срок наблюдения составил 
5 лет) в 66% случаев лечения не потребовалось. 
Забрюшинное кровоизлияние было зарегистри-
ровано у 8,5% от общего числа пациентов. При-
чинами прекращения активного наблюдения 
остальных пациентов с пАМЛ и переходом к опе-
ративному лечению были болезненные ощущения 
(37%), желание пациента (19%), изменение рент-
генологической картины опухоли (19%) и гемат-
урия (6%) [6].

В начале хирургическое лечение рекомендо-
валось при пАМЛ размером более 4 см с тех пор, 
как J. Oesterling и соавт. предложили стратегию 
ведения пАМЛ, основанную на размере опухоли и 
симптомах. Сделанный ими анализ ретроспек-
тивных исследований показал, что размер опухо-
ли более 4 см положительно коррелирует с раз-
рывом пАМЛ [15]. Затем показания к хирурги-
ческому вмешательству расширились: пАМЛ с по-
дозрительной злокачественностью, с наличием 
кли нической симптоматики, размером образова-
ния более 4 см и у женщин детородного возраста 
[5]. Ряд авторов утверждают, что риск разрыва 
и кровотечения повышается при пАМЛ более 4 см и 
внутриопухолевой аневризме более 5 мм [16–18]. 
В последнее время появились единичные работы, 
где не прослеживается четкой взаимосвязи между 
размером пАМЛ и возникновением кровотечений, 
хотя авторы согласны с тем, что более крупные 
пАМЛ положительно коррелируют с повышенным 
риском кровотечения [19]. Тем не менее ограни-
чение в 4 см, которое традиционно использова-
лось в качестве показания к активному лечению, 
возможно, придется пересмотреть. В недавних 
работах при спорадических пАМЛ авторы реко-
мендуют увеличить пороговый размер поражения 
от 4 до 6–8 см – в качестве минимального диаме-
тра для профилактического хирургического вме-

шательства [5, 11, 20]. В своей работе К. Lee 
и соавт. сообщили, что оптимальный размер 
пАМЛ, способствующий кровотечению при спора-
дической пАМЛ, составлял 7,35 см, где частота 
кровотечения при спорадической пАМЛ ≥ 4 см со-
ставила 23,6% и <4 см 4,8% соответственно [14]. 
Считается также, что внутриопухолевая мешотча-
тая аневризма является главным показателем 
к оперативному лечению [11]. Наблюдалась по-
ложительная корреляция между размером анев-
ризмы и кровоизлиянием [5, 12, 21, 22]. В иссле-
довании, проведенном К. Yamakado и соавт. [21], 
было обнаружено, что аневризма диаметром бо-
лее 5 мм вызывает спонтанное кровотечение со 
100% чувствительностью и 86% специфичностью, 
тогда как диаметр опухоли 4 см и более приводил 
к кровотечению со 100% чувствительностью 
и 38% специфичностью. Согласно современным 
литературным данным, основными кандидатами 
для хирургического лечения являются пациенты 
с ростом пАМЛ >0,25 см/год, внутриопухолевыми 
аневризмами >5 мм и наличием клинической сим-
птоматики, а также беременные женщины и жен-
щины детородного возраста, поскольку, по дан-
ным ряда авторов, рост и разрыв пАМЛ во время 
беременности может стать причиной массивных 
кровотечений и даже привести к летальному ис-
ходу [9, 23].

Существуют исследования, которые показы-
вают, что средний темп роста составляет 0,19 см 
в год при спорадической пАМЛ и 1,25 см у пациен-
тов с КТС [18]. Следовательно, врачам следует 
более активно подходить к лечению пАМЛ у паци-
ентов с КТС. 

Одним из основных методов рентгенохирурги-
ческого лечения пАМЛ является селективная ТАЭ 
[24]. Она может использоваться в качестве про-
филактического лечения пАМЛ высокого риска, 
в качестве экстренного лечения пАМЛ с признака-
ми кровоизлияния или как дополнительный метод 
лечения перед операцией с целью уменьшения 
интраоперационной кровопотери [25].

Возможность развития рецидивов заболева-
ния после проведения ТАЭ, например из-за непол-
ной эмболизации, обусловливает необходимость 
динамического наблюдения этой группы пациен-
тов [22]. Общепринятые протоколы такого наблю-
дения с помощью рентгенологического исследо-
вания и УЗИ до настоящего времени не разработа-
ны. Ряд исследователей предлагают проведение 
мониторинга в виде физикального обследования 
и стандартной КТ через 6, 12 мес после ТАЭ, 
а в дальнейшем – ежегодно [3, 15].  

На сегодня оценка эффективности лечения 
производится в основном за счет характеристики 
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размеров образования в определенные вре-
менн �ые интервалы без учета характера васкуля-
ризации опухолевого узла с использованием та-
ких высокочувствительных методик, как КТ-
перфузия (КТП) [11, 26, 27]. А ведь именно опухо-
левый неоангиогенез является одним из ключе-
вых факторов как предоперационного роста 
пАМЛ, так и развития рецидивов заболевания. 
При этом сохранение мелких ветвей питающих 
артериальных сосудов, “пропущенных” при вы-
полнении ТАЭ, приводит к неполной деваскуля-
ризации опухолевого узла и, в свою очередь, 
к продолженному росту или рецидиву, а также 
в ряде случаев и к повторному кровотечению 
после  выполнения вмешательства. 

Метаанализ работ, посвященных выполнению 
TAЭ при наличии пАМЛ, показал, что в качестве 
критерия эффективности эмболизации можно 
исполь зовать уменьшение размера опухолевого 
узла [3]. В этих случаях речь идет о так называе-
мом техническом успехе TAЭ. Различные иссле-
дования показали уменьшение размера опухоли, 
используя разные сроки наблюдения. Так, 
F. Bardin и соавт. сообщили о снижении размера 
опухоли на 26,2% при среднем сроке наблюдения 
20,5 мес [25], а C. Chan и соавт. – об уменьшении 
опухолей на 32,0% за 85,2 мес [26], что, на первый 
взгляд, может показаться гораздо менее эффек-
тивным по сравнению с хирургическим удалени-
ем. Однако следует помнить, что общий размер 
опухоли не всегда следует рассматривать как 
фактор  риска для прогнозирования кровотечения 
после эмболизации, а хирургическое удаление 
остаточной опухоли также не всегда является 
обяза тельным [28]. Уменьшение размера зависит 
от TAЭ и тесно коррелирует с исходным составом 
трехфазного компонента пАМЛ. Ангиомиогенные 
компоненты чувствительны к эмболизации. Чем 
больше доля ангиомиогенного компонента, тем 
больше уменьшение размера опухоли. При этом 
жировой компонент обычно минимально васкуля-
ризован и устойчив к эмболизации, поэтому труд-
но ожидать уменьшения размера опухоли при чи-
сто жировых пАМЛ или с содержанием минималь-
ного сосудистого компонента [11, 26]. Даже при 
незначительном уменьшении общих размеров 
обра зования технический успех считается достиг-
нутым, когда снижается васкуляризация ангио-
миоматозного узла опухоли. В течение нескольких 
дней сразу после процедуры может наблюдаться 
увеличение размера опухоли, которое, вероятно, 
вызвано отеком и воспалительной реакцией [29]. 
Более важно оценить наличие остаточной васкуля-
ризации и аномальную сосудистую сеть, а не оце-

нивать общий размер опухоли в течение раннего 
послеоперационного периода. В этом случае мо-
жет помочь КТП, которая дает общую оценку кро-
вотока и тканевой перфузии. 

Роль КТП в оценке 
гемодинамики опухоли почки
Существуют немногочисленные работы ряда 

зарубежных и российских авторов по применению 
КТП в онкологии, а именно в дифференциальной 
диагностике злокачественных и доброкачествен-
ных образований. Так, в работах C. Chen и соавт. 
были сопоставлены следующие параметры пер-
фузии: скорости кровотока (AF), проницаемости 
(CL) и объема кровотока (BV) при сравнении пАМЛ 
с низким содержанием жира и основных гистоло-
гических типов ПКР (папиллярного, хромофоб-
ного, светлоклеточного) [30, 31]. пАМЛ с низким 
содержанием жира и подтипы ПКР демонстрируют 
различные особенности перфузии, что позволяет 
проводить их дифференцировку с использовани-
ем указанных выше параметров.

В работе F. Mazzei и соавт. были проанализиро-
ваны такие перфузионные параметры, как AF, CL, 
среднее время прохождения крови по сосудам 
(MTT), также значения плотности при стандартной 
многофазной КТ как для пораженного, так и для 
нормального коркового слоя почек между онко-
цитомой и различными гистологическими вариан-
тами ПКР. Значения CL и MTT были значительно 
ниже при злокачественных поражениях, чем в нор-
мальном корковом слое почек (p < 0,001 и p = 0,011 
соответственно); значения CL, MTT и AF также 
статистически различались между онкоцитомами 
и злокачественными поражениями. Точность, чув-
ствительность и специфичность для прогнозиро-
вания ПКР составили 95,92, 100 и 66,7% соответ-
ственно при КТП, тогда как при стандартной мно-
гофазной КТ они составили 89,80, 93,35 и 50% 
соответственно [32].

В работе Н.А. Рубцовой и соавт. оценивались 
4 показателя перфузии для образования и корко-
вого слоя паренхимы почки: BV, AF, CL и MTT. 
По результатам проведенного статистического 
анализа перфузионные параметры BV, AF, CL кор-
кового слоя почки были достоверно выше, чем 
в опухоли любого гистологического типа (p < 0,05). 
Статистически значимая разница выявлена между 
светлоклеточным, хромофобным и папиллярным 
типами рака почки в показателях BV и AF (p < 0,05), 
между доброкачественными и злокачественными 
образованиями – в показателе MTT [33].

Анализ доступных нам литературных данных 
показал, что работы, посвященные оценке эффек-
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тивности лекарственного лечения образований 
почек при помощи КТП, немногочисленны. 

Так, целью работы A. Fan и соавт. была оценка 
возможности применения КТП для выявления опу-
холевого ответа на таргетную терапию в сроки 
наблюдения менее 12 нед. В том числе оценива-
лись ранние (на 8-й день) изменения перфузии 
в группах пациентов с первичными раками почки 
и метастазами. При метастатических поражениях 
отмечалось большее снижение AF по сравнению 
с первичными ПКР. Диаметр опухоли через неде-
лю лечения практически не изменился, в то время 
как изменения перфузии в эти же сроки были 
замет ны, особенно в случаях метастатического 
поражения [34]. 

В работе А. Vehabovic-Delic и соавт. показано, 
что AF и CL были значительно ниже после начала 
терапии, в то время как BV и объем опухоли оста-
лись неизменными [35]. 

Результаты этих двух исследований показали, 
что КТП позволяет оценить эффективность прово-
димой таргетной терапии раньше, чем используе-
мые в настоящее время критерии оценки ответа 
при солидных опухолях в системе Response 
Evaluation Criteria in Solid Tumours (RECIST) v.1.1. 
без анализа васкуляризации. 

Широкое применение в настоящее время 
аблятивных методик по лечению локализованно-
го ПКР открывает возможности для применения 
КТП с целью контроля эффективности лечения, 
особенно в ранние сроки. В отличие от частичной 
нефрэктомии, при аблятивных методиках нет воз-
можности гистологического исследования края 
резекции образования, что делает методику силь-
но зависящей от последующей визуализации [36]. 
Поэтому КТП, по-видимому, будет полезна для 
мониторинга применения аблятивных методик. 

Так, в работе E. Squillaci и соавт. проведен ана-
лиз и мониторинг криоаблированных опухолей 
почек у 15 пациентов с помощью основных пока-
зателей КТП. По мнению авторов, оценка ткане-
вой перфузии и проницаемости опухоли позво-
лила провести более глубокий анализ процесса 
ангиогенеза, который невозможно оценить по ка-
чественному или количественному анализу стати-
ческих изображений с трехфазным контрастиро-
ванием. При анализе результатов определялось 
снижение AF, BV, Сl и повышение MTT в участках 
деструкции опухолевой ткани по сравнению с дан-
ными до лечения. В данном исследовании была 
предпринята попытка прогнозирования клиниче-
ского ответа на криотерапию (в том числе ранних 
рецидивов) вне зависимости от изменения объе-
ма опухолей [37]. 

Применение КТП в оценке 
неопухолевых заболеваний почек 
В экспериментальной работе Z. Zhang и соавт. 

была проведена оценка эффекта эмболизации 
наногелями почечной артерии кролика с помощью 
КТП, где отмечалось значительное уменьшение 
AF и BV в эмболизированной почке и, наоборот, 
увеличение данных показателей в контралате-
ральной почке [38]. 

КТП также нашла свое применение в диагно-
стике обструктивной уропатии в исследованиях 
К.А. Александровой и соавт., посвященных оценке 
гемодинамических изменений в зависимости от 
степени дилатации чашечно-лоханочной системы 
(ЧЛС). У пациентов с уретеропиелоэктазией отме-
чались заметные различия показателя кровотока 
AF в корковом и мозговом слое между почкой 
с камнем мочеточника и контралатеральной поч-
кой (27 и 34% соответственно). Снижение пока-
зателей перфузии у пациентов с уретерокалико-
пиелоэктазией на 55% в корковом и на 58% 
в мозговом слое более существенно по сравне-
нию со снижением показателей перфузии паци-
ентов с уретеропиелоэктазией. Также рассма-
тривался вопрос о возможности применении КТП 
в качестве предиктора определения тактики лече-
ния больных с расширением ЧЛС (дренирование 
мочевых путей), вызванным конкрементами после 
проведения литотрипсии [39, 40].

Одним из направлений применения КТП явля-
ются сосудистые аномалии. В частности, согласно 
исследованию J. Zhong и соавт., обнаружена вза и-
мосвязь между степенью компрессии левой 
почеч ной вены и изменениями перфузии левой 
почки у пациентов с синдромом “щелкунчика”, где 
исследовалась AF коркового слоя почки. Снижение 
данного показателя в пораженной почке может от-
ражать потенциальную атрофию паренхимы и быть 
показанием к оперативному вмешательству [17]. 

При анализе литературных источников не об-
наружено работ по возможности применения КТП 
в динамическом мониторинге пАМЛ после ТАЭ. 
В нашем исследовании представлены два клини-
ческих наблюдения с наличием у пациентов пАМЛ 
с целью определения возможности применения 
КТП в оценке лечебного эффекта ТАЭ сосудов 
опухоли.

В работе мы использовали КТП на этапах пла-
нирования и динамического наблюдения, а также 
для оценки лечебного эффекта после оперативно-
го вмешательства. При этом оценивались абсо-
лютные количественные показатели опухоли на 
получаемых перфузионных картах: артериальный 
кровоток (Arterial Flow, AF, мл/100 г/мин) – количе-
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ство крови, протекающее по артериальным сосу-
дам ткани в единицу времен, “эквивалентный” объ-
ем крови (Equivalent Blood Volume, BV, мл/100 г) – 
объем циркулирующей крови в пределах сосуди-
стой сети в единице ткани, проницаемость 
сосудистой стенки (Clearance, CL, мл/100/мин) – 
общий переход контрастного препарата из плаз-
мы в экстраваскулярное пространство. 

Представляем два клинических наблюдения 
применения КТ-перфузии на этапах эмболизации 
пАМЛ. В обоих случаях протокол включал: прове-
дение КТ-исследования на дооперационном этапе 
и выполнение “раннего” контроля эффективности 
ТАЭ на 5-й день после вмешательства и в 

последую щем через 3 и 6 мес. КТ-исследования 
представляли собой стандартную мультифазную 
КТ с болюсным контрастированием и дополни-
тельным выполнением динамической КТП. Во 
время и после ТАЭ осуществлялась диагностиче-
ская ангиография почек с определением основ-
ных артерий, кровоснабжающих опухолевый узел, 
и оценкой индивидуальной ангиоархитектоники 
почки.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка У., 52 года. Наблюдалась по поводу АМЛ 

правой почки в течение 5 лет. С 2022 г. отмечалось уве-
личение размеров образования по данным УЗИ и КТ. 

Рис. 1. Пациентка У., 52 года. Объем опухолевого узла 32,5 см3. Лучевая картина АМЛ правой почки до проведения 
трансартериальной эмболизации. а – диагностическая ангиография, визуализация основных ветвей патологиче-
ской сети опухоли (стрелки); б – КТ-изображение в корональной плоскости в кортико-медуллярную (артериальную) 
фазу. Опухоль обведена пунктирной линией, на границе с неизмененной почечной паренхимой определяются пита-
ющие сосуды (стрелки). 

Fig. 1. Patient U., 52 years old, sex: female. The volume of the tumor node is 32.5 cm3. X-ray picture of the right kidney 
angiomyolipoma (AML) before transarterial embolization. а – diagnostic angiography, visualization of the main branches 
of the pathological tumor network (arrows); б – CT image in the coronal plane at the cortico-medullary (arterial) phase. 
The tumor is outlined with a dotted line, feeding vessels are visible on the border of unchanged renal parenchyma (arrows). 

а б

Рис. 2. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки, опухоль обведена пунктирной линией. а – картирование 
объема кровотока (BV); б – картирование скорости артериального кровотока (AF); в – картирование проницаемости 
сосудистой стенки (CL). 

Fig. 2. Color perfusion maps of the same patient, the tumor is outlined with a dotted line. а – blood flow volume mapping 
(BV); б – arterial blood flow velocity mapping (AF); в – vascular wall permeability (CL) mapping. 

а б в
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При стандартном КТ-исследовании на границе верхнего 
и нижнего сегментов паренхимы правой почки по лате-
ральной поверхности определялась АМЛ объемом 
32,5 см3 с частично экстраренальным ростом, с плот-
ностными показателями в нативную фазу сканирования 
от –67 HU до +26 HU, с накоплением контрастного пре-
парата до +134 HU, преимущественно в структуре со-
лидного компонента, характеризовавшегося положи-
тельными плотностными показателями. 

Также была проведена КТП почек с построением 
перфузионных карт и вычислением абсолютных перфу-
зионных показателей в зоне интереса. Они составили: 
BV – 63,0 ± 5,8 мл/100 г; AF – 146 ± 24,3 мл/100 г/мин 
и CL – 17,0 ± 5,3 мл/100 г/мин (рис. 1, 2). 

При проведении “раннего” контроля эффективности 
ТАЭ (на 5-й день после вмешательства) определялось 
незначительное увеличение объема опухолевого узла 
за счет постоперационного отека паренхимы опухоли 
и снижение плотностных и перфузионных показателей 
(рис. 3, 4). 

При контрольных КТ через 3 и 6 мес после ТАЭ у дан-
ной пациентки определялось дальнейшее уменьшение 
объема опухоли, снижение как денситометрических 
показателей опухоли, так и показателей КТП (табл. 1).

Таким образом, в этом случае был достигнут устой-
чивый лечебный эффект за счет полной деваскуляриза-
ции опухолевого узла. 

Рис. 3. Пациентка У., 52 года. Лучевая картина АМЛ правой почки на 5-й день после проведения трансартериальной 
эмболизации. а – контрольная ангиография, отсутствие визуализации ветвей патологической сети опухоли; 
б – КТ-изображение в корональной плоскости в кортико-медуллярную (артериальную) фазу. Опухоль обведена пунк-
тирной линией, отсутствие питающих сосудов. 

Fig. 3. Patient U., 52 years old, sex: female. X-ray picture of the right kidney angiomyolipoma (AML) on the 5th day after 
transarterial embolization. а – control angiography, no visualization of the tumor pathological network branches; 
б – CT-image in the coronal plane in the cortico-medullary (arterial) phase. The tumor is outlined with a dotted line; 
absence of feeding vessels. 

а б

Рис. 4. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки на 5-й день после проведения трансартериальной эмбо-
лизации, опухоль обведена пунктирной линией. а – картирование объема кровотока (BV); б – картирование скорости 
артериального кровотока (AF); в – картирование проницаемости сосудистой стенки (CL). 

Fig. 4. Color perfusion maps of the same patient on the 5th day after transarterial embolization, the tumor is outlined with a 
dotted line. а – blood flow volume (BV) mapping; б – arterial blood flow velocity (AF) mapping; в – vascular wall permeability 
(CL) mapping. 

а вб
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Таблица 1. Показатели КТ-перфузии на этапах эмболизации (клиническое наблюдение № 1)

Table 1. CT-perfusion parameters at embolization stages (Clinical observation No. 1)

Показатели
Indices

До 
эмболизации

Before 
embolization 

5-й день 
после 

эмболизации 
On the 5th day 

after 
embolization 

3 мес 
после 

эмболизации
3 months 

after 
embolization 

6 мес 
после 

эмболизации
6 months 

after 
embolization 

Объем опухолевого узла, см3

Tumor node volume, cm3 32.5 39.0 12.3 9.3

Стандартная мультифазная КТ 
с болюсным контрастированием 
в артериальную фазу (HU)
Standard multiphase CT with bolus contrast 
enhancement, in arterial phase (HU)

+134 −20 −15 +12

BV, мл/100 г 
BV, ml/100 g

63.0 ± 5.8 25.2 ± 11.2 10.0 ± 4.3 5.5 ± 2.1

AF, мл/100 г/мин
AF, ml/100 g/min

146.0 ± 24.3 76.8 ± 26.7 64.3 ± 25.4 38.0 ± 10.0

CL, мл/100 г/мин
CL, ml/100 g/min

17.0 ± 5.3 12.1 ± 4.2 4.2 ± 2.0 4.0 ± 2.0

Таблица 2. Показатели КТ-перфузии на этапах эмболизации (клиническое наблюдение № 2)

Table 2. CT perfusion parameters at embolization stages (Clinical observation No. 2)

Показатели
Indices

До 
эмболизации

Before 
embolization 

5-й день 
после 

эмболизации 
On the 5th day 

after 
embolization 

3 мес 
после 

эмболизации
3 months 

after 
embolization 

6 мес 
после 

эмболизации
6 months 

after 
embolization 

Объем опухолевого узла, см3

Tumor node volume, cm3 35.6 42.4 19.7 11.9

Стандартная мультифазная КТ 
с болюсным контрастированием 
в артериальную фазу (HU)
Standard multiphase CT with bolus contrast 
enhancement, in arterial phase (HU)

+128.1 +22.0 +31.1 +40.3

BV, мл/100 г 
BV, ml/100 g

55.1 ± 4.1 32.5 ± 10.5 51.9 ± 5.7 63.9 ± 9.6

AF, мл/100 г/мин
AF, ml/100 g/min

150.5 ± 12.6 50.7 ± 9.8 103.0 ± 14.3 143 ± 23.4

CL, мл/100 г/мин
CL, ml/100 g/min

5.6 ± 1.2 1.8 ± 1.0 2.5 ± 1.7 11.6 ± 3.8
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Клиническое наблюдение 2
Пациентка Н., 59 лет. С 2019 г. наблюдалась по пово-

ду АМЛ левой почки объемом 17,9 см3. В 2023 г. обрати-
лась с жалобами на болезненные ощущения в левой 
поясничной области. При стандартном СКТ-иссле-
довании в нижнем сегменте паренхимы левой почки по 
задней поверхности определена АМЛ объемом 35,6 см3 
(в динамике – увеличение объема) с экстраренальным 
ростом, с плотностными характеристиками в нативную  
фазу КТ до –57 HU, с дальнейшим повышением ден-
ситометрических показателей за счет накопления кон-
трастного препарата до +128 HU преимущественно 
в солидном компоненте опухоли, соответствующем ан-
гиомиоматозному компоненту. 

Также осуществлена КТП почек с построением пер-
фузионных карт и вычислением абсолютных перфузи-
онных показателей: BV 55,1 ± 4,1 мл/100 г, AF 150,5 ± 
12,6 мл/100 г/мин, CL 5,6 ± 1,2 мл/100 г/мин (рис. 5, 6).

В динамике на 5-й день после эмболизации отмеча-
лось незначительное увеличение объема опухолевого 
узла за счет постоперационного отека паренхимы с од-
новременным выраженным снижением перфузионных 
показателей.

Однако при детализации перфузионных карт было 
выявлено, что в периферических отделах опухоли по 
медиальному ее контуру визуализировалась тонкая 
линей ная структура с повышенными перфузионными 
показателями относительно основной массы деваску-

Рис. 5. Пациентка Н., 59 лет. Объем опухолевого узла 35,6 см3. Лучевая картина АМЛ левой почки до проведения 
трансартериальной эмболизации. а – диагностическая ангиография, визуализация основных ветвей патологиче-
ской сети опухоли (стрелки), опухоль обведена пунктирной линией, на границе с неизмененной почечной паренхи-
мой определяются питающие сосуды (стрелки); б – 3D-реконструкция КТ-изображения области интереса с хорошо 
выраженной патологической сосудистой сетью в ангиомиоматозном компоненте.

Fig. 5. Patient N., 59 years old, sex: female. The volume of the tumor node is 35.6 cm3. X-ray picture of the left kidney 
angiomyolipoma before transarterial embolizationе. а – diagnostic angiography, visualization of the main branches of the 
pathological network of the tumor (arrows), the tumor is outlined with a dotted line; б – 3D reconstruction CT image of the 
area of interest with a well-defined pathological vascular network in the angiomyomatous component.  

а б

Рис. 6. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки, опухоль обведена пунктирной линиейе. а – картирование 
объема кровотока (BV); б – картирование скорости артериального кровотока (AF); в – картирование проницаемости 
сосудистой стенки (CL). Опухоль обведена пунктирной линией.

Fig. 6. Color perfusion maps of the same patient, the tumor is outlined with a dotted lineе. а – blood flow volume (BV) 
mapping; б – arterial blood flow velocity (AF) mapping; в – vascular wall permeability (CL) mapping. The tumor is outlined 
with a dotted line. 

а б в
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ляризированной пАМЛ, которая представляла собой 
мелкую остаточную ветвь патологической сосудистой 
сети опухоли без признаков эмболизации (рис. 7, 8). 

Через 3 мес после эмболизации у данной пациен-
тки определялось уменьшение объема опухоли с од-
новременным выраженным повышением показателей 
перфузии (относительно раннего постоперационного 
периода, 5-й день) за счет интенсивного развития кол-
латералей в ангиомиоматозном компоненте опухоле-
вого узла.

Через 6 мес после эмболизации отмечалось дальней-
шее снижение объема пАМЛ (относительно первона-
чального объема до операции) на фоне продолжающего-
ся повышения перфузионных показателей (относительно 
раннего постоперационного периода, 5-й день) (табл. 2). 

Денситометрические показатели пАМЛ (в области 
повышенной васкуляризации опухоли) при стандартной 
мультифазной КТ с болюсным контрастированием в 
артериальную фазу (HU) в дооперационный период 
составляли от +115 HU до +128 HU, на 5-й день после 
ТАЭ снизились до +22 HU, а через 3 и 6 мес, в отличие 
от возросших значений перфузии, оставались ста-
бильными и составляли от +27 HU до +40 HU. 

Обсуждение 
На примере двух клинических наблюдений эм-

болизации пАМЛ показана эффективность оценки 
лечебного эффекта как с помощью стандартной 
мультифазной КТ с болюсным контрастированием 
в артериальную фазу (HU), так и с помощью допол-

Рис. 7. Пациентка Н., 59 лет. Лучевая картина АМЛ левой почки на 5-й день после проведения трансартериальной 
эмболизации. а – контрольная ангиография, визуализирована мелкая “питающая” артерия по медиальному контуру 
опухоли без признаков эмболизации, опухоль обведена пунктирной линией, наличие остаточной артерии (стрелка); 
б – 3D-реконструкция КТ-изображения области интереса с наличием крупного дефекта уровня пАМЛ. 

Fig. 7. Patient N., 59 years old, sex: female. X-ray picture of the left kidney angiomyolipoma (AML) on the 5th day after 
transarterial embolization. а – control angiography, a small ‘feeding’ artery along the medial contour of the tumor without 
signs of embolization is visualized, the tumor is outlined with a dotted line, a residual artery (arrow) is visualized; б – 3D 
reconstruction of the CT-image of the area of interest with the presence of a large defect of the level of renal angiomyolipoma. 

а б

Рис. 8. Цветовые перфузионные карты этой же пациентки с резко сниженными показателями перфузии основной 
массы опухоли, с сохранением незначительно повышенных перфузионных показателей по медиальному контуру 
пАМЛ (неполная эмболизация сосудов). а – картирование объема кровотока (BV); б – картирование скорости арте-
риального кровотока (AF); в – картирование проницаемости сосудистой стенки (CL). Опухоль обведена пунктирной 
линией. Стрелками отмечена остаточная ветвь без признаков эмболизации.

Fig. 8. Color perfusion maps of the same patient with sharply reduced perfusion indices of the main tumor mass, with 
preservation of insignificantly increased perfusion indices along the medial contour of the renal angiomyolipoma (incomplete 
vessel embolization). а – blood flow volume (BV) mapping; б – arterial blood flow velocity (AF) mapping; в – vascular wall 
permeability (CL) mapping. The tumor is outlined with a dotted line. The arrows indicate a residual branch without signs of 
embolization.

а б в
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нительного применения технологии КТП с построе-
нием перфузионных карт и вычислением перфузи-
онных показателей в динамике.

В обоих наблюдениях пАМЛ представляли со-
бой крупные образования (максимальным диамет-
ром более 40 мм) с хорошо выраженным ангиомио-
матозным компонентом. На 5-й день после эмбо-
лизации пАМЛ в обоих наблюдениях определя-
лось увеличение объема опухолевого узла за счет 
постоперационного тканевого отека паренхимы 
опухоли с одновременным выраженным сниже-
нием всех перфузионных показателей: AF, BV и CL. 

При дальнейшем динамическом наблюдении 
через 3 и 6 мес после эмболизации в первом на-
блюдении определялось дальнейшее уменьшение 
объема опухоли по данным стандартной мульти-
фазной КТ с болюсным контрастированием в ар-
териальную фазу (HU) и снижение перфузионных 
показателей, что было расценено как достижение 
полной деваскуляризация опухоли.

В клиническом наблюдении №2 применение 
КТП на 5-й день после оперативного вмешатель-
ства позволило выявить неполную деваскуляриза-
цию пАМЛ за счет сохранения мелкой “питающей” 
веточки в периферических отделах опухолевого 
узла. При динамическом наблюдении через 3 и 
6 мес после выполнения ТАЭ определялось выра-
женное уменьшение объема пАМЛ при одновре-
менном увеличении значений всех показателей 
КТП, что было связано с развитием коллатералей 
в ангиомиоматозном компоненте опухоли и рас-

ценивалось как неполный лечебный эффект (ре-
цидив) (рис. 9). 

По имеющимся в литературе данным стандарт-
ное мультифазное КТ-исследование позволяет 
оценить лечебный эффект эмболизации пАМЛ 
в основном за счет изменения объема и денсито-
метрических показателей опухолевого узла. В на-
шем клиническом наблюдении №2 выполнение 
КТП на 5-й день после ТАЭ позволило более точно 
оценить особенности васкуляризации опухоли 
и заподозрить неполную эмболизацию. В даль-
нейшем стандартная мультифазная КТ у данной 
пациентки не позволила четко судить о результа-
тивности ТАЭ (отмечалось лишь незначительное 
постконтрастное повышение денсивности опухо-
ли) и только устойчивая динамика увеличения 
всех показателей КТП помогла правильно распоз-
нать рецидив заболевания. 

Заключение
Проведенный анализ литературных источников 

показал, что в настоящее время накоплен опреде-
ленный опыт применения КТП для оценки вас-
куляризации при неопухолевых заболеваниях 
почек , а также в первичной дифференциальной 
диагностике почечных новообразований и для 
оценки эффективности проводимого локального 
(резекция, термоабляция, артериальная эмболи-
зация) и/или системного (например, таргетная 
терапия) лечения пациентов с различными опу-
холями почки. 

Рис. 9. Пациентка Н., 59 лет. Клиническое наблюдение № 2. Лучевая картина ангиомиолипомы левой почки на пер-
фузионных картах в динамике после трансартериальной эмболизации сосудов опухоли. Картирование объема кро-
вотока (BV). а – изображение пАМЛ на 5-й день после эмболизации с наличием мелкой “питающей” артерии по 
медиальному краю опухоли, без признаков эмболизации; б – изображение пАМЛ через 3 мес после эмболизации 
опухоли, уменьшение объема опухолевого узла; в – изображение пАМЛ через 6 мес после эмболизации опухоли, 
сохранение тенденции к уменьшению объема опухолевого узла с одновременным продолженным ростом всех пер-
фузионных показателей. Стрелками отмечена остаточная ветвь без признаков эмболизации и патологическая сеть 
с признаками рецидива.

Fig. 9. Patient N., 59 years old, sex: female. Clinical case No. 2. X-ray picture of the left kidney angiomyolipoma on perfusion 
maps in dynamics after transarterial embolization of the tumor vessels. Blood flow volume (BV) mapping. а – image of renal 
angiomyolipoma on the 5th day after embolization, with the presence of a small ‘feeding’ artery along the medial edge of the 
tumor, without signs of embolization; б – image of renal angiomyolipoma 3 months after tumor embolization, reduction of the 
tumor node volume; в – image of renal angiomyolipoma 6 months after tumor embolization, preservation of the tendency to 
tumor node volume reduction with simultaneous continued growth of all perfusion parameters. The arrows indicate a residual 
branch without signs of embolization and a pathological network with signs of the disease recurrence.

а б в
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В отношении малоинвазивных методик лечения 
пАМЛ (в частности, селективной ТАЭ) основным 
критерием “технического успеха” таких вмеша-
тельств в настоящее время, по данным литерату-
ры, считаются изменения размера/объема опухо-
ли, определяемые при помощи стандартной муль-
тифазной КТ или МРТ почек. Однако не всегда 
уменьшение объема опухоли свидетельствует 
о полном лечебном эффекте ТАЭ. К тому же, 
по мнению ряда исследователей, именно оценка 
характера и выраженности изменений перфузи-
онных свойств опухолевых тканей позволяет по-
лучить ценные диагностические данные, напри-
мер для выявления участков остаточной 
васкуляри зации, особенно в раннем послеопе-
рационном периоде. В таких случаях дополни-
тельную информацию может дать применение 
КТП, которая в сочетании со стандартным муль-
тифазным КТ-исследованием позволяет не толь-
ко провести анализ изменений КТ-структуры 
пАМЛ, но также выполнить визуальную и количе-
ственную (за счет расчета ряда перфузионных 
параметров) оценку кровотока на уровне микро-
циркуляторного русла, в том числе в ангиомио-
матозном компоненте опухоли, который собст-
венно и является специфической “мишенью” при 
проведении ТАЭ. 

В доступной нам литературе имеются лишь 
немногочисленные исследования, посвященные 
возможностям использования КТП в оценке ле-
чебного эффекта криодеструкции при ПКР. Работы 
по изучению места и роли КТП при выполнении 
ТАЭ у пациентов с пАМЛ нами не найдены. Кроме 
того, вопросы эффективного применения различ-
ных методов медицинской визуализации (в том 
числе методики КТП), а также сроков наблюдения 
в мониторинге пациентов с опухолями почки по-
сле проведения малоинвазивных вмешательств 
(криодеструкция, радиочастотная абляция, ТАЭ) 
также недостаточно изучены. 

При этом по данным проанализированной 
лите ратуры и предварительным результатам про-
веденных нами КТ-исследований использование 
КТП (в сочетании со стандартной мультифазной 
КТ) при динамическом наблюдении в ряде слу-
чаев способствует ранней эффективной диагно-
стике продолженного роста или развития реци-
дивных опухолей у таких пациентов. Оценка пер-
фузионных свойств опухолевых тканей при помо-
щи КТП, по-видимому, может рассматриваться 
в качестве перспективной методики КТ-оценки 
эффективности малоинвазивных технологий ле-
че ния опухолей почки, что требует дальнейшего 
изучения. 
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