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Ксантогранулематозный пиелонефрит – относи-
тельно редкая форма хронического пиелонефрита. 
Для него характерно сочетание деструктивного и про-
лиферативного процессов с разрастанием в почке 
грануле матозной ткани с большим количеством липид-
содержащих макрофагов, которые именуются ксантом-
ными, или “пенистыми”, клетками. Замещающий липо-
матоз почки также является редким заболеванием, 
которое характеризуется пролиферацией жировой 
ткани почечного синуса и периренальной жировой ткани 
с выраженной атрофией почечной паренхимы. Это 
результат почечной атрофии, хронического воспаления, 
нефролитиаза или длительно текущего гидронефроза 
с пролиферацией жировой ткани в почечном синусе 
и паранефральной клетчатке. В статье представлено 
наблюдение сочетания вышеназванных патологических 
процессов у пациента 93 лет. По клиническим прояв-
лениям и данным обследования ксантогранулематоз-
ный пиелонефрит может протекать под видом пионе-
фроза, карбункула, абсцесса. Заслуженно это заболе-
вание называют “great imitator” (“великий притворщик”), 
поскольку на сегодняшний день нет четких диагности-
ческих критериев, и диагноз устанавливается, как пра-
вило, в послеоперационном периоде. 

Ключевые слова: ксантогранулематозный пиело-
нефрит, замещающий липоматоз, компьютерная томо-
графия.

Ссылка для цитирования: Абович Ю.А., Афу-
кова О.А., Юдин А.Л. Ксантогранулематозный пиело-

нефрит в сочетании с замещающим липоматозом почки. 
КТ-диагностика. Cлучай из практики. Медицинская 
визуализация. 2018; 22 (5): 65–72.  
DOI: 10.24835/1607-0763-2018-5-65-72.

***

Xanthogranulomatous pyelonephritis is a relatively rare 
form of chronic pyelonephritis. It is characterized by com-
bination of destructive and proliferative processes with 
proliferation in the kidney of granulomatous tissue with a 
large number of lipid-containing macrophages, which are 
called xanthomous or "foamy" cells. Replacement kidney 
lipomatosis is also a rare disease that is characterized by 
proliferation of adipose tissue of the kidney sinus and peri-
renal adipose tissue with pronounced atrophy of the renal 
parenchyma. This is the result of renal atrophy, chronic 
inflammation, nephrolithiasis or long-term current hydro-
nephrosis with the proliferation of adipose tissue in the 
renal sinus and paranephric fiber. The article presents a 
case of combining the above-mentioned pathological pro-
cesses in a patient of the 93-ies. According to clinical 
manifestations and examination data, xanthogranuloma-
tous pyelonephritis can occur under the guise of pione-
phrosis, carbuncle, abscess. Deservedly this disease is 
called "great imitator", because today there are no clear 
diagnostic criteria, and the diagnosis is established, as a 
rule, in the postoperative period.

Key words: xanthogranulomatous pyelonephritis, 
replacement lipomatosis, computed tomography.
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Введение
Ксантогранулематозный пиелонефрит явля-

ется относительно редкой формой хроничес кого 

пиелонефрита. Для него характерно сочетание 

деструктивного и пролиферативного процессов 

с разрастанием в почке гранулематозной ткани  

с большим количеством липидсодержащих макро-

фагов, которые именуются ксантомными, или “пе-

нистыми”, клетками [1]. 

Ксантогранулематозный пиелонефрит чаще 

всего встречается у женщин в возрасте 50–60 лет. 

В анамнезе у таких пациентов в преимуществен-

ном большинстве всех случаев наблюдаются об-

структивная уропатия, нефролитиаз или хрониче-

ский воспалительный процесс в почке [2, 3]. 

Замещающий липоматоз почки также является 

редким заболеванием, которое характеризуется 

пролиферацией жировой ткани почечного синуса 

и периренальной жировой ткани с выраженной 

атрофией почечной паренхимы. Данное патоло-

гическое состояние чаще имеет одностороннюю 

локализацию, связано с атрофией почечной па-

ренхимы в результате длительно текущей моче-

каменной болезни, хронического пиелонефрита 

или почечного туберкулеза [4, 5].

Представленное клиническое наблюдение де-

монстрирует редко встречающееся, но достаточ-

но закономерное сочетание вышеназванных пато-

логических процессов, а именно ксантогрануле-

матозного пиелонефрита и замещающего липо-

матоза почки.

Клиническое наблюдение

Больной Г., 93 лет, экстренно госпитализирован 

в урологическое отделение ГБУЗ ЦКБ РАН с диагнозом: 

“обострение хронического пиелонефрита и хрони-

ческого цистита”. Жалобы на боли внизу живота, боли 

за грудиной, одышку, сильную слабость, отсутствие 

аппе тита. 4 дня самостоятельно принимал антибиотики, 

боли несколько стихли, прогрессивно нарастала сла-

бость. В анамнезе: посттравматическая атония мочево-

го пузыря; наложение цистостомы в 2005 г.; 2008 г. – 

камни правой  почки; 2011 г. – камень мочевого пузыря. 

Сопут ствующие заболевания: сахарный диабет 2 типа; 

хроническая обструктивная болезнь легких средней тя-

жести, ремиссия; тромбоз глубоких вен нижних конечно-

стей; артериальная гипертония III степени; желчнока-

менная болезнь, холецистэктомия; хронический пан-

креа тит, ремис сия.

Объективно: общее состояние средней тяжести; 

артериальное давление 110/60 мм рт ст.; дыхание вези-

кулярное, в нижних отделах справа жесткое; живот 

мягкий, безболез ненный. Дополнительные образова-

ния в области почек не пальпируются; поколачивание 

по поясничной области безболезненное с обеих сто-

рон. При лабораторном обследовании: в анализе 

крови  – лейкоциты 16,3 • 109/л; СОЭ 22 мм/ч. 

Мочеотделение по цистостомическому дренажу 

700 мл; моча мутная. Выполнена замена цис-

тостомического дренажа. Начато проведение антибак-

териальной и инфузионной терапии. На 2-е сутки на 

фоне терапии состояние больного ухудшилось. 

Появился кашель с трудноотделяемой мокротой; ды-

хание жесткое; в нижние отделы легких не проводится; 

выслушиваются сухие хрипы. Поясничная область при 

поколачивании умеренно болезненна справа.

При ультразвуковом обследовании почек: размеры 

около 45 × 90 мм, контуры волнистые. Чашечно-

лоханочная система (ЧЛС) значительно уплотнена, рас-

ширена и деформирована; в проекции лоханки опреде-

ляется гиперэхогенная структура до 28 мм, вероятно, 

конкремент. Вплотную к контуру почки визуализируется 

гипоэхогенное неоднородное образование размерами 

114 × 75 мм с эхогенными участками неправильной 

формы, с нечеткими неровными контурами. В правой 

плевральной полости определяется жидкость объемом 

600–800 мл. 

Заключение: конкремент в правой почке; уплотне-

ния ЧЛС; нефросклеротические изменения; гидро-

нефротическая трансформация верхней половины пра-

вой почки. Эхопризнаки объемного образования в за-

брюшинном пространстве справа, веро ятно, исходяще-

го из правой почки (достоверно судить  затруднительно). 

Правосторонний гидроторакс. Рекомен дуется МСКТ ор-

ганов грудной клетки, брюшной полости, забрюшинного 

пространства с внутривенным контрастированием.

При компьютерной томографии (КТ) органов живо-

та и малого таза с внутривенным контрастированием 

почки нормально расположены. В правой почке (рис. 1) 

лоханка и верхняя чашечка выполнены конкрементом 

разме рами 28 × 21 × 27 мм, паренхима истончена, за-

медленно и слабо накапливает контрастный препарат. 

В отсроченную фазу контрастный препарат в верхней 

группе чашечек не определяется. Отмечается избы-

точное содержании жировой ткани в области расши-

ренного почечного синуса. В периренальной клетчатке 

и мягких тканях спины справа определяется отграни-

ченное многокамерное образование с жидкостным 

содержимым размерами 63 × 70 × 95 мм с толстыми 

стенками, активно накапливающими контрастный пре-

парат. Образование тесно прилежит к диафрагме 

справа. В плевральной полости справа жидкость до 

800 мл. В левой почке кортико-медуллярная диффе-

ренцировка левой почки сохранена, зоны атипичного 
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накопления контрастного препарата не выявлены. 

Выделение контрастного препарата левой почкой 

свое временное. Парапельвикальная киста левой почки 

диаметром 37 мм. 

Заключение: коралловидный конкремент в лоханке 

правой почки, КТ-картина пиелита, ксантогранулема-

тозного пиелонефрита правой почки IV стадии, липома-

тоза почечного синуса, гидроторакс справа. 

При ретроспективном изучении данных КТ, выпол-

ненной пациенту семью годами ранее, данные измене-

ния не выявляются, за исключением наличия коралло-

видного конкремента (рис. 2).

Несмотря на проводимую терапию, у пациента нара-

стала полиорганная недостаточность с угнетением 

сердечной деятельности и резким угнетением созна-

ния (кома). 

На 3-и сутки констатирована смерть пациента. 

Данные макроскопического исследования: правая 

почка размерами 95 × 45 × 40 мм; фиброзная капсула 

утолщена, не отделяется. При выделении почки в пара-

нефральной клетчатке в проекции верхнего полюса 

вскрыто полостное образование диаметром 65 мм, 

задняя  стенка которого достигает квадратной мышцы 

поясницы, отграниченное волокнистой серой капсулой 

с шероховатой внутренней поверхностью грязно-серо-

го, буро-серого цвета, заполненное вязким “сливко-

образным” красно-серого цвета содержимым. Вязкое 

“сливкообразное” содержимое обнаруживается также 

в линейных полостях по ходу фиброзной, жировой кап-

сулы почки, а также в полостном образовании (разме-

ром до 12 мм в диаметре) в проекции среднего сегмен-

та. Паренхима правой почки истончена; в корковом ве-

ществе очаги апостематоза размерами 20 × 30 мм. 

В лоханке правой почке обнаружен коралловидный 

Рис.1. Пациент Г., 93 лет. Фрагменты компьютерных 
томограмм брюшной полости с внутривенным контрас-
тированием. Ксантогранулематозный пиелонефрит. 
а – коралловидный конкремент в лоханке правой почки, 
расширенные чашечки, истончение паренхимы (тонкая 
черная стрелка). Многокамерное скопление жидкости 
с толстыми стенками в периренальной клетчатке и мяг-
ких тканях (стрелка); б – аксиальный срез на уровне 
нижнего полюса правой почки. Коралловидный конкре-
мент в лоханке, истончение паренхимы почки, липома-
тоз синуса (тонкая черная стрелка). Многокамерное 
скопление жидкости в периренальной клетчатке и мяг-
ких тканях; в – фронтальная реконструкция по результа-
там КТ. Ксантаганулематозный пиелонефрит (тонкая 
черная стрелка), синусовый липоматоз (стрелка).

а

в

б
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камень  размерами 28 × 20 × 12 мм с распространением 

в верхнюю чашечку. 

При гистологическом исследовании: просвет ка-

нальцев расширен, заполнен гомогенным эозинофиль-

ным содержимым; тотальный склероз групп клубочков; 

гиалиноз стромы с диффузной полиморфно-ядерной 

инфильтрацией по типу ксантогранулематозного пиело-

нефрита, фокусы абсцедирования. Почечная паренхима 

атрофична, окружена жировой тканью, заполняющей 

почечный синус (синусовый липоматоз). 

Обсуждение
Ксантогранулематозный пиелонефрит – это 

своеобразная агрессивная форма интерстици-

ального нефрита, включающая гнойно-деструк-

тивный и пролиферативный процессы в почке 

с образованием гранулематозной ткани. Эта ткань 

содержит множество макрофагов, нагруженных 

липидами, которые именуются ксантомными, или 

“пенистыми”, клетками [1–3]. По клиническим 

проявлениям и данным обследования ксантогра-

нулематозный пиелонефрит может протекать под 

видом пионефроза, карбункула, абсцесса. 

Заслуженно это заболевание называют “great 

imitator” (“великий притворщик”), поскольку на се-

годняшний день нет четких диагностических кри-

териев, и диагноз устанавливается, как правило, 

в послеоперационном периоде [6]. Согласно мор-

фологической классификации, выделяют диффуз-

ную и очаговую форму заболевания. Диффузный 

ксантогранулематозный пиелонефрит характери-

зуется поражением всех структур почки с полным 

замещением паренхимы ксантогранулематозной 

тканью наряду с деструкцией ЧЛС. Макроскопи-

чески картина напоминает картину пионефроза. 

При очаговой (опухолевидной) форме патологиче-

ская ткань формируется в почке локально в виде 

одного или нескольких опухолеподобных узлов [7].

В представленном клиническом наблюдении 

продемонстрирована диффузная форма ксанто-

гранулематозного пиелонефрита с практически 

полным замещением почечной паренхимы множе-

ственными многокамерными скоплениями неод-

нородного содержимого и распространением до 

правой поясничной мышцы.

Развитию ксантогранулематозного пиелонеф-

рита зачастую предшествует длительная мало-

эффективная антибактериальная терапия хрони-

ческого пиелонефрита, развивающегося чаще 

всего на фоне неполной обструкции мочевых 

путей ; нарушения внутрипочечной уро- и гемоди-

намики. Особенно часто ксантогранулематозный 

пиелонефрит наблюдается при коралловидных 

камнях [1–4, 7]. Таким образом, в рассматривае-

мом клиническом наблюдении имели место пред-

располагающие к развитию патологического 

процесса факторы: длительно текущий рециди-

вирующий воспалительный процесс, коралло-

видный камень правой почки. 

Липоматоз почечного синуса (фибролипома-

тоз) – редко встречающийся процесс, преиму-

щественно у пациентов пожилого возраста, клини-

чески не имеющий специфических проявлений. 

Это результат почечной атрофии, хронического 

воспаления, нефролитиаза или длительно текуще-

го гидронефроза с пролиферацией жировой ткани 

Рис. 2. Пациент Г. Фрагменты компьютерных томограмм, выполненных семью годами ранее. а – аксиальная проек-
ция; б – фронтальная проекция. Конкремент в лоханке правой почки. Признаки пиелита. Отсутствие признаков ксан-
тогранулематозного пиелонефрита и замещающего липоматоза.

а б
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в почечном синусе. Жировая ткань может разра-

статься и в паранефральную клетчатку, а патоло-

гический процесс в таких случаях имеет название 

“замещаящий липоматоз почки” (“renal  replace-

ment lipomatosis”) [5, 8, 9]. Синусовый липоматоз 

считается начальным проявлением замещающего 

липоматоза почки.

При ретроспективном изучении данных КТ па-

циента, выполненной семью годами ранее, в ло-

ханке уже отмечается сформированный коралло-

видный камень, однако паренхима почки сохране-

на, хорошо накапливает контрастное вещество. 

Признаков ксантогранулематозного пиелонефри-

та, а также замещающего почечного липоматоза 

на тот момент нет. По данным литературы, дистро-

фические, деструктивные процессы в почечной 

паренхиме на фоне коралловидных камней зачас-

тую прогрессируют, что приводит к патологиче-

скому разрастанию как ксантогранулематозных 

узлов, так и жировой ткани [1–5]. 

Лучевая диагностика

Для типичной ультразвуковой картины диф-

фузного ксантогранулематозного пиелонефрита 

характерно увеличение почки, нарушение почеч-

ной архитекто ники из-за множественных жид-

костных скоплений с тенденцией к слиянию. В не-

которых случаях можно выявить неоднородное 

содержимое, соответствующее гнойному рас-

плавлению. У части пациентов с ксантогрануле-

матозным пиелонефритом описана ультразву-

ковая картина в виде полного замещения парен-

химы почки массивным гетерогенным жидкост-

ным компонентом. Однако фокальная форма 

ксантогранулематозного пиелонефрита по уль-

тразвуковой картине неотличима от солидно-

кисто видной опухоли, а также абсцесса [10]. 

В представленном клиническом наблюдении 

ультразвуковое исследование (УЗИ) оказалось 

недо статочно информативным: по результатам 

УЗИ вместо хронического воспалительного про-

цесса в почке было заподозрено образование 

забрю шинного пространства. И действительно, 

ультразвуковой метод имеет ряд ограничений для 

диагностики как ксантогранулематозного пиело-

нефрита, так и замещающего липоматоза почки. 

В первую очередь УЗИ не дает возможности в пол-

ной мере оценить распространение патологиче-

ского процесса в забрюшинное пространство. 

Кроме того, сложности возникают при диагности-

ке жировых скоплений в области синуса. С другой 

стороны, УЗИ с легкостью позволяет визуализи-

ровать жидкостные скопления и наличие почечных 

конкрементов. Для более полной оценки патоло-

гических изменений при рассматриваемых нозо-

логиях большую роль играет применение МСКТ.

При проведении МСКТ типичным признаком 

ксантогранулематозного пиелонефрита является 

увеличение размеров почки со сглаженностью 

контуров и относительным сохранением формы 

[7, 10–12]. Более чем в половине всех случаев 

определяется коралловидный камень в лоханке. 

Для ксантогранулематозного пиелонефрита харак-

терны периферическое распределение жидкост-

ных скоплений, соответствующее расширенным 

чашечкам, и спазмированная или спавшаяся ло-

ханка, выполненная конкрементом, – симптом 

“след лапы медведя” (рис. 3, другой пациент, соб-

ственное наблюдение). 

В структуре почки выявляются нечетко очер-

ченные зоны пониженной плотности +10… +20 HU, 

соответствующие расширенным чашечкам, при 

этом участки жировой плотности для ксантограну-

лематозного пиелонефрита не характерны. 

Обычно определяются истончение, атрофия по-

чечной парен химы, что хорошо продемонстриро-

вано в нашем наблюдении. В представленном 

клиническом примере, кроме того, ясно видно 

распространение патологического процесса за 

пределы почки, что является чрезвычайно харак-

терным для ксантогранулематозного пиело-

Рис. 3. Фрагмент компьютерной томограммы в акси-
альной проекции. Паренхиматозно-выделительная 
фаза исследования. Типичные признаки ксантограну-
лематозного пиелонефрита – симптом “след лапы 
медведя”: коралловидный конкремент в нерасширен-
ной лоханке (тонкая черная стрелка), расширенные 
чашечки, не заполняющиеся контрастным препаратом 
(стрелка), истончение паренхимы почки.
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нефрита. В соответствии со степенью экстраре-

нального распространения различают 4 стадии 

процесса. I стадия определяется локализацией 

ксантогранулематозного пиелонефрита в преде-

лах почечной паренхимы. Во II стадии отмечается 

периренальное распространение. III стадия харак-

теризуется не только пери-, но и параренальным 

компонентом. Зачастую можно увидеть гетеро-

генность и асимметричное увеличение прилежа-

щей поясничной мышцы. При IV стадии может 

возникнуть повреждение задней брюшной стенки. 

В нашем клиническом наблюдении можно диагно-

стировать ксантогранулематозный пиелонефрит 

IV стадии с выраженным экстраренальным компо-

нентом и распространением в мягкие ткани спи-

ны. Абс цессы и фистулы также описаны в литера-

туре и часто наблюдаются при далеко зашедшем 

процессе [13].

КТ-признаком замещающего почечного липо-

матоза является выраженное истончение почеч-

ной паренхимы, схожее с выявляемым при ксанто-

гранулематозном пиелонефрите [13–15]. У опи-

санного выше пациента на компьютерных томо-

граммах отмечены участки жировой ткани 

в проекции почечного синуса – характерные места 

жировых скоплений. Локализованный липоматоз 

почечного синуса, как в нашем наблюдении, обыч-

но хорошо диагностируется при КТ. Однако при 

визуализации более плотной жировой ткани, 

а также при наличии выраженного экстрареналь-

ного компонента необходимо проводить диффе-

ренциальную диагностику в первую очередь с низ-

кодифференцированной липосаркомой [15, 16]. 

Описаны случаи распространенного замещающе-

го липоматоза почки (рис. 4, другой пациент, соб-

ственное наблюдение). Зачастую в таких случаях 

жировая ткань может быть представлена неодно-

родной массой с включениями жидкостной и даже 

мягкотканной плотности. Данный процесс не толь-

ко при КТ, но и при макроскопическом исследова-

нии неотличим от диффузного ксантогранулема-

тозного пиелонефрита, а точный диагноз устанав-

ливается после гистологического исследования 

[17].

Заключение
В данном клиническом наблюдении представ-

лен редкий случай сочетания осложненного ксан-

тогранулематозного пиелонефрита и замещаю-

щего липоматоза одной и той же почки с коралло-

видным конкрементом в лоханке. Вышеописанные 

патологические состояния имеют общую этиоло-

гию и патогенез, неспецифические клинические 

проявления. Данные процессы зачастую одно-

сторонние и возникают на фоне наличия в почке 

коралловидного камня и нарушения нормальной 

уродинамики. МСКТ в нашем случае позволила 

установить правильный диагноз, оценить экстра-

ренальный компонент, поражение окружающих 

тканей и органов, распространенность патологи-

ческих процессов, что было подтверждено данны-

ми патоморфологического исследования. 
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