
Ангиомиолипомы являются доброкачественными
образованиями, в большинстве случаев возникающими
в почках. Чаще всего являются случайными находками
ввиду асимптомного течения и небольших размеров, а
также имеют характерную КТ"картину, на основании ко"
торой можно без труда поставить диагноз. Однако в не"
которых случаях выявляются образования, существенно
отличающиеся от типичной картины при КТ"исследова"
ниях как по структуре (отсутствие/слабая выраженность
жирового компонента), так и по характеру роста (реци"
дивирование, матастазирование), что вызывает суще"
ственные дифференциально"диагностические труднос"
ти и подозрения на злокачественность. Подход к лече"
нию зависит от размеров образования. Как правило, об"
разования малых размеров асимптомны и не
сопровождаются риском осложнений, что обусловлива"
ет наблюдательную тактику. При больших размерах об"
разований они могут быть причиной возникновения
опасных осложнений, ввиду чего требуется проведение
хирургического лечения, которое может иметь разные
формы в зависимости от характера поражения почеч"
ной паренхимы.

Ключевые слова: ангиомиолипома, ангиомиолипо"
ма, ассоциированная с туберозным склерозом, эпите"
лиоидно"клеточная ангиомиолипома, почечно"клеточ"
ная карцинома, ангиоэмболизация, резекция почки,
нефрэктомия.

***

Angiomyolipomas are benign lesions which in the major"
ity of cases occur in kidneys. Due to the small size and
asymptomatic behavior these findings are mostly inciden"
tial. They have a typical CT"appearance, which helps to
make a diagnosis easily. However, in some cases, lesions
detected which looks different from classical CT appear"
ance. This include differences in structure (abscence/poor
fatty component) and difrences in grown pattern (recur"
rence, metastasis). All this arose substantial difficulties in
differential diagnosis and suspicious of malignancy. Method
of treatment depends on lesion size. Small size lesions
asymptomatic and not accompanied by the risks of compli"
cations that causes observation management. Large lesions
can cause dangerous complications, requiring a surgical
treatment, which may vary depending on a kidney parenchy"
ma involvement.

Key words: angiomyolipoma, tuberous sclerosis asso"
ciated аngiomyolipoma, epithelioid аngiomyolipoma, renal
cell carcinoma, embolization, partial nephrectomy,
nephrectomy.

***
Введение 
Ангиомиолипомы (АМЛ) – опухоли, относящие"

ся к семейству PEComa (perivascular epithelioid cell
tumors) [1], которые объединяются этим общим
термином ввиду общего онтогенетического пред"
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шественника – периваскулярных эпителиоидных
клеток. АМЛ являются гамартомами и по статис"
тике встречаются приблизительно в 1% случаев,
в большинстве своем являясь случайными наход"
ками.

АМЛ состоят из двух различных гистологичес"
ких подтипов: классической АМЛ и эпителиоидно"
клеточной АМЛ (ЭАМЛ). Также их классифицируют
по наличию связи с туберозным склерозом (ТС) на
ТС"ассоциированную и спорадическую формы [2].
ТС"ассоциированные формы составляют около 20%
всех случаев АМЛ, в то время как приблизительно
у 50% пациентов с ТС развиваются АМЛ [3].

АМЛ – доброкачественная гамартома, состоя"
щая из жира, гладких мышечных волокон и расши"
ренных сосудов в различных соотношениях [4].
В случаях спорадической АМЛ соотношение муж"
чин/женщин составляет 1:4, возрастная медиана –
43 года, превалирование женщин связано с тем,
что АМЛ имеет рецепторы к прогестерону и эстро"
гену, также отмечается более быстрый рост АМЛ
во время беременности [5]. У пациентов с ТС сред"
ний возраст возникновения  примерно на 10 лет
раньше [6, 7], а соотношение мужчин и женщин
примерно равно [8]. ТС"ассоцированные формы
характеризуются большим размером, мультифо"
кальным поражением, билатеральностью, более
высокими темпами роста, частым симптоматичес"
ким течением  и вероятностью осложнений [7].

Гистологический подтип ЭАМЛ описан в 1998 г.
M. Pea и соавт. [9], состоит исключительно из эпи"
телиоидных клеток и предрасположен к малигниза"
ции, метастазированию, рецидивированию [10, 11],
вовлечению регионарных лимфатических узлов
(ЛУ), чем вызывает сходную клиническую картину
с почечно"клеточной карциномой (ПКК) [12].

Диагностика. Диагноз АМЛ в большинстве
случаев не представляет трудностей и может быть
поставлен с учетом характерных для нее данных
обнаружения жирового компонента при КТ"иссле"
довании. Достаточно выявления даже маленьких
участков плотностью менее −10–20 ед.H [4, 7].
Также характерно неравномерное контрастное
усиление в связи с наличием ангиоматозного
компонента [4]. При УЗИ, как правило, обнаружи"
ваются четко отграниченные гиперэхогенные мас"
сы, обусловленные жировым компонентом [13].
Сложности в диагностике АМЛ могут быть в сле"
дующих случаях [14]:

– очень низкое содержание жирового компо"
нента (около 5%);

– наличие интрамуральных геморрагий, кото"
рые скрывают жировой компонент.

АМЛ с низким содержанием жирового компо"
нента преимущественно одиночные, имеют мень"

шие размеры и встречаются у более пожилых па"
циентов [13].

В очень редких случаях возможно обнаружение
кальцинатов внутри АМЛ [15]. В таких случаях АМЛ
должны дифференцироваться с ПКК с жировым
компонентом, так как во всех описанных наблюде"
ниях они также имели кальцинаты [16].

По данным исследований, проводимых B.R. Lane
и соавт. [12], средний размер АМЛ составляет
3,2, 4,9 и 10 см у пациентов с одиночным образо"
ванием, мультифокальными АМЛ и при ассоциа"
ции с ТС соответственно. K.C. Kyo и соавт. [7] по"
казали, что средний размер спорадической АМЛ
составляет 1,3–6,2 см с диапазоном значений
0,8–11,7 см, а ТС"ассоциированной – 3,3–11,9 см
с диапазоном значений 1,1–16 см. Тем не менее
описаны случаи возникновения гигантских АМЛ
размерами вплоть до 36 × 25 × 18 см [17]. Мульти"
фокальные поражения  встречаются в 6,8 и 75%,
билатеральные – в 2,6 и 66,7% при спорадической
и ТС"ассоциированной АМЛ соответственно [7].

Крупные АМЛ с преимущественно экстраре"
нальным ростом следует дифференцировать с ре"
троперитонеальной липосаркомой. Для липо"
сарком характерны очень большие размеры, бо"
лее 20 см в 50% случаев [17]. Однако, по данным
исследований G.M. Israel и соавт. [18], при липо"
саркомах не обнаруживается мультифокальных
поражений, внутрипаренхиматозного роста и кро"
воизлияний.

Диагностика ЭАМЛ представляет большие
трудности, так как она имеет мягкотканную плот"
ность, что делает КТ"картину сходной с ПКК. Гис"
тологическая картина также очень сходна с высо"
кодифференцированной почечной карциномой,
что ведет к ошибкам в диагностике [9]. M. Pea
и соавт. [9] повторно рассмотрели 5 гистологичес"
ких образцов, предварительно представленных
как ПКК, и обнаружили, что в 3 случаях они морфо"
логически совместимы с ЭАМЛ. Имеются наблю"
дения, согласно которым точным методом диффе"
ренциальной диагностики между ЭАМЛ и ПКК яв"
ляется иммуногистохимический анализ [19].

A.F. Fergany и соавт. [20] считают, что солидные
ренальные опухоли должны в первую очередь под"
разумеваться как ПКК с необходимостью проведе"
ния хирургического вмешательства и являются
злокачественными в 85–90% случаев.

Течение и прогноз. Небольшие опухоли чаще
всего асимптомные, но с увеличением размеров
возрастает и частота возникновения симптомов
[7]. Опухоли размером более 4 см часто имеют
клинические проявления, ассоциированы с ТС
и возникают в более молодом возрасте [21]. Кли"
ническими проявлениями АМЛ являются боль
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в боку (53%), пальпируемое поясничное образова"
ние (47%), макрогематурия (23%), реже – тошнота,
рвота, анемия и повышение артериального давле"
ния (АД) [22]. По данным исследований K.C. Kyo
и соавт. [7], симптоматическое течение наблюда"
ется в 17,9 и 91,7% случаев при спорадической
и ТС"ассоциированной АМЛ соответственно.

Как правило, длительный рост АМЛ может
практически не сказываться на почечной функции
[23]. Описаны случаи консервативного ведения
гигантских образований размерами 24 × 14 см на
протяжении более 20 лет с сохранением почечной
функции [24].

С увеличением размеров АМЛ более 4 см воз"
растает вероятность возникновения осложнений,
таких как кровоизлияние вследствие разрыва опу"
холи, гипертензия и нарушение функции почек,
возможны разрыв капсулы и распространение
АМЛ в синус с компрессией чашечно"лоханочной
системы (ЧЛС) [4]. Описаны случаи распростране"
ния АМЛ в почечную и нижнюю полую вены [14].
При гигантских размерах АМЛ может быть причи"
ной сдавления мочеточников и смещения других
органов [25].

В 33% случаев ТС"ассоциированной АМЛ воз"
можно увеличение регионарных ЛУ [7]. M.E. Bre"
cher и соавт. [26] отмечают, что при вовлечении ЛУ
при АМЛ не наблюдалось рецидивирования после
проведенного лечения, и во всех случаях класси"
ческой АМЛ прогноз определялся только сохран"
ностью почечной функции и риском возникнове"
ния осложнений.

Важным прогностическим фактором является
наличие аневризм внутри АМЛ, которые возника"
ют при отсутствии в стенке эластических волокон
[27]. Аневризмы могут быть обнаружены при цве"
товой допплерографии. Наиболее часто аневриз"
мы возникают у АМЛ, ассоциированных с ТС.
По данным исследований K. Yamakado и соавт. [27],
аневризматические формации обнаруживают
у 76% пациентов при средних размерах аневризм
2–7 мм.

Размер аневризм служит предиктором разры"
ва, так же как и размер самого образования [28].
По данным последних исследований [27], размер
аневризм является более значимым прогностиче"
ским фактором разрыва, чем размер АМЛ. Размер
опухоли больше 4 см при размере аневризм 5 мм
и больше расценивается как предиктор разрыва
с чувствительностью 100% и специфичностью
86% [27].

Прогноз при ЭАМЛ зависит от риска малигни"
зации образований,  процент малигнизации не ус"
тановлен, а критерии не ясны в связи с редкостью
этих образований и сходной с ПКК гистологичес"

кой картиной [19, 29]. По данным исследований
N. Nese и соавт. [30], 33% пациентов умерли при
этом заболевании.

По данным N. Nese и соавт. [30], при ЭАМЛ ре"
цидивирование наблюдается в 17% случаев, мета"
стазирование – в 49%, из которых в 63% метастаза"
ми поражается печень, в 25% – легкие и в 18,8% –
брюшина.

Большинство современных авторов считают,
что агрессивное поведение, такое как клеточная
атипия, венозная инвазия, локальное рецидиви"
рование, вовлечение ЛУ, метастазирование и ре"
цидивировние, является проявлением мультицен"
тричного характера поражения, а не признаками
злокачественности [4, 26, 31, 32].

Лечение. Основные пути ведения пациентов
с АМЛ следующие: наблюдение, ангиоэмболиза"
ция, частичная резекция почки, нефрэктомия.

Так как в большинстве случаев АМЛ имеет ма"
лые размеры и протекает асимптомно, то более
чем в 50% случаев проводится лишь клиническое
наблюдение [33]. УЗИ или КТ"контроль должен
проводиться при спорадической АМЛ и размере
образований менее 4 см с частотой 1 раз в 6 мес
[34]. В случаях более крупных образований и при
ТС"ассоциированных АМЛ чаще всего рекоменду"
ется хирургическое лечение [7]. Также хирургиче"
ское лечение проводят при выраженной симпто"
матической картине, риск разрыва, возникнове"
нии других осложнений и при подозрении на зло"
качественность [7].

Ввиду доброкачественной природы заболева"
ния основными методами хирургического лечения
являются частичная резекция почки или ангиоэм"
болизация [35, 36]. Оба метода являются эффек"
тивными и дают хорошие отдаленные результаты
[36, 37].

К сожалению, нет сравнения этих двух методов
по их влиянию на почечную функцию, но клиничес"
кие наблюдения показывают сохранность почеч"
ной функции после обоих методов, по крайней ме"
ре в течение 8 лет. Также до сих пор нет оконча"
тельного мнения о том, какой метод является бо"
лее эффективным [36].

При возможности клиники ангиоэмболизация
должна всегда проводиться в случаях состоявше"
гося кровотечения, так как она позволяет быстро
остановить кровотечение, а также при крупных
и мультифокальных АМЛ, когда частичная резекция
технически невозможна [36]. Некоторые авторы
считают, что ей должно отдаваться предпочтение
у пациентов с симптоматикой ТС"ассоциирован"
ных АМЛ [38, 39]. F. Stephen и S. Alan [36] приводят
следующую статистику частоты ангиоэмболиза"
ции и резекции: при мультифокальном росте –
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35% против 7%, при острой геморрагии – 50%
против 14%. Также отмечается постепенное уве"
личение применения ангиоэмболизации в связи
с улучшением технического оснащения. Локализа"
ция АМЛ также может повлиять на выбор метода
лечения, в некоторых случаях может потребовать"
ся нефрэктомия [36].

После эмболизации опухоль не исчезает,
а уменьшается в среднем на 50–60% [36, 38]. От"
мечено что при размере АМЛ более 8 см эффек"
тивность ангиоэмболизации снижается, около 4%
АМЛ рефрактерны к ангиоэмболизации [7].

Наиболее частое осложнение после ангиоэм"
болизации – постэмболический синдром, характе"
ризующийся болью, лихорадкой и тошнотой,
встречается приблизительно в 85% случаев, при"
чем степень выраженности симптомов пропорци"
ональна размеру АМЛ [40].

Частичную резекцию производят в случае сом"
нительного диагноза, ангиоархитектоники, не поз"
воляющей выполнить эмболизацию, неэффектив"
ности или рецидивирования образования после ан"
гиоэмболизации [37]. Рецидивы после хирургиче"
ского вмешательства наблюдаются крайне редко,
при ангиоэмболизации отмечаются в 14% случаев
при средней продолжительности наблюдения
23 мес [36].

Осложнениями после хирургического вмеша"
тельства являются кровотечение, недержание мочи,
фистулы мочевого пузыря, вероятность их разви"
тия составляет около 12% [36, 41].

Нефрэктомия показана в случаях, когда боль"
шая часть почечной паренхимы замещена АМЛ,
при подозрении на злокачественность и техничес"
кой невозможности использования других мето"
дов [36].

С целью иллюстрации АМЛ, требующих лече"
ния, ввиду высокой вероятности развития ослож"
нений, а также эффективности суперселективной
эмболизации почечной артерии, как одного из ме"
тодов лечения, для прекращения кровотока в об"
разовании приводим следующие клинические на"
блюдения. Следует отметить сохранность почеч"
ной функции в обоих примерах.

Клиническое наблюдение 1
Пациентка П., 42 года. Диагноз: АМЛ левой

почки.
При поступлении жалоб не предъявляет.
Анамнез: со слов больной, в 2005 г. при про"

хождении медицинской комиссии при УЗИ выяв"
лено образование левой почки, подтвержденное
при СКТ, подозревалась АМЛ. Оперативное лече"
ние не предлагалось, было рекомендовано СКТ

в динамике. Однако до июня 2012 г. пациентку не
наблюдали.

УЗИ почек в июне 2012 г.: правая почка разме"
рами 104 × 40 мм, контур ровный, паренхима 15 мм,
структурно не изменена. Левая почка размерами
99 × 35 мм, паренхима 16 мм, визуализируется
фрагментарно. В среднем сегменте и нижнем по"
люсе множественные паренхиматозные образова"
ния высокой эхогенности с четкими неровными
контурами, значительно деформирующие контур
почки и вдающиеся в синус, при ЦДК – васкуляри"
зированные. Наибольшее образование локализо"
вано в нижнем полюсе почки, распространяется
вдоль поясничной мышцы до уровня крыла под"
вздошной кости.

СКТ от 08.06.12: левая почка увеличена в объе"
ме, неоднородной структуры за счет множествен"
ных жиросодержащих образований полиморфных
размеров, деформирующих ее синус. Наиболее
крупное образование размерами 9,8 × 7 × 6 см
исходит из нижнего полюса почки и экстрареналь"
но распространяется вдоль поясничной мышцы на
3,3 см ниже гребня подвздошной кости.

В плановом порядке госпитализирована для
дообследования и оперативного лечения 

Перенесенные заболевания: ОРВИ, грипп, дет"
ские инфекции. ВИЧ, туберкулез, гепатиты – отри"
цает. Хронические заболевания: хроническая
пневмония, ларингит. Аллергологический анамнез
не отягощен.

Гинекологический анамнез: беременности – 3,
роды – 1, аборты – 2. Полип матки удален в 2007 г.

При обследовании: состояние удовлетвори"
тельное, кожные покровы и видимые слизистые
оболочки не изменены, отеков нет, ЛУ не увеличе"
ны, температура тела 36,7 °С, дыхание везикуляр"
ное над всеми отделами легких, частота дыхатель"
ных движений (ЧДД) 16 в 1 мин, частота сердечных
сокращений (ЧСС) 80 в 1 мин, тоны сердца рит"
мичные, ясные, шумов нет, АД 90/60 мм рт.ст.
Живот мягкий и безболезненный во всех отделах,
перитонеальных симптомов нет. Пальпация пояс"
ничной области безболезненна, симптом Пастер"
нацкого отрицательный с обеих сторон, мочеис"
пускание безболезненное.

Общий анализ крови от 29.10.12: в норме. 
Биохимический анализ крови от 29.10.12: общий

билирубин норма, непрямой билирубин норма. Пря"
мой билирубин 6 мкмоль/л, незначительно повы"
шен, глюкоза норма, мочевина 4,3 ммоль/л, норма,
креатинин 88 мкмоль/л, норма, K, Na, Cl – норма. 

Общий анамнез мочи от 29.10.12: глюкоза, мо"
чевина, кислотность мочи, лейкоциты, уробилино"
ген, плотность мочи – норма.
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УЗИ от 30.10.12: почки обычной формы и рас"
положения. Правая почка размерами 104 × 40 мм,
контур ровный, паренхима структурно не изме"
нена. Конкрементов и нарушений уродинамики не
выявлено. Левая почка размерами 99 × 35 мм, тол"
щина паренхимы 16 мм, визуализируется фраг"
ментарно, в среднем сегменте и нижнем полюсе
множественные образования высокой эхогеннос"
ти с четкими и ровными контурами, деформирую"
щие контуры почки и вдающиеся в синус (рис. 1),
при ЦДК васкуляризированные. Наибольшее обра"
зование в нижнем полюсе почки, распространяю"
щееся забрюшинно кпереди и книзу вдоль пояс"
ничной мышцы до уровня крыла подвздошной
кости, при дыхании смещается вместе с почкой.
Левая почечная вена смещена и расширена до
14 мм, просвет свободен. Нижняя полая вена не
изменена. ЛУ не увеличены. Мочевой пузырь
с ровным контуром, содержимое гомогенное.

СКТ органов брюшной полости от 31.10.12: пе"
чень в размерах не увеличена, вертикальный раз"
мер правой доли печени по среднеключичной ли"
нии составляет 129 мм, паренхима обычной плот"
ности (50–55 ед.H), однородной структуры. Внут"
рипеченочные желчные протоки и сосуды не
расширены. Желчный пузырь грушевидной формы,
размерами 33 × 15 мм в поперечнике, стенки не
утолщены, содержимое гомогенное. Интрапанкре"
атический отдел холедоха определяется шириной 3
мм. Воротная вена шириной 11 мм. Поджелудочная
железа обычных размеров (головка – 24 мм, тело –
19 мм, хвост – 18 мм), контуры ровные, паренхима
однородной структуры. Вирсунгов проток не рас"
ширен. Парапанкреатическая клетчатка не инфиль"
трирована. Селезенка обычных размеров, паренхи"
ма однородной структуры.

Почки расположены в типичном месте, обыч"
ных размеров и формы, толщина паренхимы нор"
мальная, структура паренхимы правой почки од"
нородная. В верхнем сегменте паренхимы левой
почки определяются несколько образований жи"
ровой плотности диаметром от 3 до 8 мм, в сред"
нем сегменте паренхимы – несколько образова"
ний жировой плотности с соединительнотканными
перегородками, деформирующие контур почки,
размерами от 3 до 39 мм. В нижнем полюсе левой
почки визуализируется крупное жировое образо"
вание с мягкотканными компонентами и множест"
венными перегородками, выходящее за пределы
почки и распространяющееся в переднее и ниж"
нее параренальное пространство, интимно приле"
гая к передней брюшной стенке, вентрально сме"
щающее петли тощей кишки, общими размерами
около 65 × 53 × 95 мм (рис. 2). ЧЛС обеих почек не
расширена. Конкременты не визуализируются.
Почечные сосудистые ножки дифференцируются.
Поступление контрастного вещества в полостную
систему почек своевременное и синхронное. От"
мечается расширение левой почечной артерии до
11 мм. Надпочечники не изменены. Увеличенные
лимфатические узлы брюшной полости и забрю"
шинного пространства не визуализируются. Сво"
бодной жидкости в брюшной полости не опреде"
ляется. Костно"деструктивных изменений не вы"
явлено.

Заключение: множественные АМЛ левой почки
с экстраренальным распространением.

Клиническое наблюдение 2
Пациентка К., 39 лет. Диагноз: билатеральные

мультифокальные АМЛ.
При поступлении жалоб не предъявляет.
Анамнез: заболевание впервые обнаружено

при проведении СКТ в ноябре 2012 г. В марте
больная поступила в плановом порядке для прове"
дения оперативного лечения.

При обследовании: состояние удовлетвори"
тельное, кожные покровы и видимые слизистые
оболочки не изменены, отеков нет, ЛУ не увеличе"
ны, температура тела 36,6 °С, дыхание везикуляр"
ное над всеми отделами легких, ЧДД 16 в 1 мин.
ЧСС 72 в 1 мин, тоны сердца ритмичные, ясные,
шумов нет, АД 130/80 мм рт.ст. Живот мягкий
и безболезненный во всех отделах, перитонеаль"
ных симптомов нет. Пальпация поясничной облас"
ти безболезненна, симптом Пастернацкого отри"
цательный с обеих сторон, мочеиспускание без"
болезненное.

Динамическая нефросцинтиграфия: секретор"
ая способность обеих почек сохранена.
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Рис. 1. УЗ"изображение левой почки. В нижнем сег"
менте паренхимы левой почки визуализируется гипер"
эхогенное образование негомогенной структуры
с крупным экстраренальным компонентом.
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Рис. 2. КТ"изображение мультифокальных АМЛ левой почки с преимущественным экстраренальным распростране"
нием. а – кортико"медуллярная фаза, на фоне сохраненной почечной паренхимы определяются множественные не"
большие образования жировой плотности, расположенные интрамедуллярно и субкортикально, слабо накапливаю"
щие контрастное вещество по сравнению с паренхимой почки; б – кортико"медуллярная фаза, крупная АМЛ с экс"
траренальным ростом и со слабоваскулярным стромальным компонентом; в – множественные АМЛ с интрареналь"
ным распространением и крупная АМЛ с экстраренальным распространением вдоль поясничной мышцы в полость
таза (фронтальная реконструкция); г – сагиттальная реконструкция; д – выделительная фаза демонстрирует сохра"
ненную функцию обеих почек и деформацию ЧЛС множественными АМЛ.
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г
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Внутривенная урография: пассаж по верхним
мочевым путям не нарушен; камней в верхних мо"
чевых путях нет.

КТ органов брюшной полости от 13.03.13: пе"
чень в размерах не увеличена, паренхима обычной
плотности, однородной структуры. Внутрипече"
ночные желчные протоки и сосуды не расширены.
Желчный пузырь грушевидной формы, стенки не
утолщены, содержимое гомогенное. Интрапан"
креатический отдел холедоха шириной 3 мм. Под"
желудочная железа обычных размеров, контуры
ровные, паренхима однородной структуры. Вир"
сунгов проток не расширен. Парапанкреатическая
клетчатка не инфильтрирована. Селезенка обыч"
ных размеров, паренхима однородной структуры.
Во всех сегментах обеих почек, больше справа, оп"
ределяются множественные образования жировой
плотности с умеренно выраженным стромальным
компонентом. Самое крупное образование исхо"
дит из верхнего сегмента правой почки, имеет
большой экстраренальный компонент, компреми"
рующий медиальную поверхность печени, приле"
жащий к задней стенке брюшной полости, правой
поясничной мышце, и достигает размеров до 100 х

72 × 61 мм (рис. 3). Максимальный размер АМЛ
в паренхиме левой почки 14 мм. Прослеживается
дополнительная артерия левой почки, отходящая
от аорты на 25 мм ниже левой почечной артерии.
Кортико"медуллярная дифференцировка сохра"
нена. ЧЛС не расширена. Выделительная функция
синхронна, своевременна. Сосудистые ножки
дифференцированы. Надпочечники не изменены.
Увеличенные ЛУ брюшной полости и забрюшинно"
го пространства не визуализируются. Свободной
жидкости в брюшной полости не определяется.
Костно"деструктивных изменений не выявлено.

Заключение: множественные АМЛ обеих почек.
На основании данных проведенного обследова"

ние ввиду большого размера образования и риска
развития связанных с этим осложнений пациентке
была проведена суперселективная эмболизация
правой почечной артерии в марте 2013 г. (рис. 4).
Последующий КТ"контроль с целью оценки эффек"
тивности лечения проведен в июне–июле 2013 г.

Одиночные АМЛ небольших размеров частая
случайная находка при КТ"исследованиях. Обра"
зования крупных размеров встречаются значи"

Рис. 3. КТ"изображение мультифокальных билатераль"
ных АМЛ. а – нефрографическая фаза: фронтальная ре"
конструкция изображения, в верхнем сегменте парен"
химы правой почки определяется крупное жировое об"
разование с выраженным стромальным компонентом,
умеренно накапливающим контрастное вещество, рас"
пространяющееся на средний сегмент паренхимы поч"
ки и ростущее в заднее параренальное пространство;
б – нефрографическая фаза, на аксиальном скане опре"
деляются множественные двусторонние образования
жировой плотности; в – экскреторная фаза, сагитталь"
ная реконструкция демонстрирует деформацию ЧЛС
крупным образованием жировой плотности с выражен"
ным стромальным компонентом и преимущественным
экстраренальным распространением, компремирую"
щее правую долю печени. Выделительная функция поч"
ки сохранена.

а б

в

081-089_Kruckevich (9).qxd  5/3/2014  4:30 PM  Page 87



88 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ №2 2014

тельно реже и представляют некоторые трудности
как в дифференциальном диагнозе, так и в выборе
метода лечения. 

В дифференциальном диагнозе самые крупные
образования, представленные в обоих клиничес"
ких наблюдениях, по своим характеристикам
(очень крупное образование, преимущественно
жировой плотности, деформирующее паренхиму
почки, возможное наличие очаговых кровоизлия"
ний) могут быть подозрительны на липосаркому
[17], но мультифокальный характер роста практи"
чески исключает этот диагноз [18].

Крупные образования сопровождаются риском
осложнений и поэтому требуют хирургического
лечения [4, 7]. В клиническом наблюдении 2 пока"
зана эффективность применения суперселектив"
ной эмболизации почечной артерии для снижения
кровотока в образовании.

Данные клинические наблюдения иллюстриру"
ют признаки связи образования с наличием у па"
циента генетического заболевания ТС, при кото"
ром образуются гамартомы, которые могут иметь
полисистемный характер возникновения и муль"
тиморфную клиническую картину в зависимости
от места возникновения образований:

– мультифокальный (клинические наблюдения 1
и 2) и билатеральный (клиническое наблюдение 2)
характер роста [7];

– крупные размеры образований до 95 и 100 мм
[12];

– возраст пациентки в клиническом наблюде"
нии 1 на момент постановки диагноза 34 года, что

соответствует более раннему возрасту возникно"
вения при ТС"ассоциированной АМЛ [6, 7].

Несмотря на обширный характер поражения
паренхимы почек, согласно биохимическому ана"
лизу крови, почечная функция в обоих клинических
наблюдениях не пострадала, что характерно для
АМЛ [23, 24].

Заключение
В большинстве случаев АМЛ имеют характерную

КТ"картину, что позволяет без труда поставить диа"
гноз. Ввиду асимптомного течения и небольших
размеров они в большинстве случаев являются слу"
чайными находками, не требуют хирургического
лечения и не вызывают осложнений. Тем не менее
возможны варианты заболевания, вызывающие
большие трудности в дифференциальной диагнос"
тике и подозрения в злокачественности как по ха"
рактеру данных КТ"исследований, так и данных би"
опсии. Также возможно развитие серьезных ослож"
нений при крупных размерах образования, что тре"
бует проведения хирургического вмешательства.
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