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Аннотация:  
Введение. Замещающий почку липоматоз (ЗПЛ) – заболевание, проявляющееся экспансивной пролиферацией жировой ткани почечного синуса, 
распространяющейся на паранефральную клетчатку с увеличением ее массы, а также атрофией почечной паренхимы и резким нарушением 
функции почки, является осложнением хронического, длительно существующего, калькулезного пиелонефрита. Может имитировать опухоль 
почки с высоким содержанием жира.  
Описание клинического случая. Пациент 70 лет страдает мочекаменной болезнью более 25 лет. Дважды оперирован на левой почке. Поступил 
с клиникой острого пиелонефрита слева, персистирующего свища в поясничной области на фоне сахарного диабета. Проведены общеклинические 
и специальные обследования. Выполнена нефрэктомия слева. При микроскопическом исследовании – хронический активный пиелонефрит с неф-
росклерозом и атрофией паренхимы, жировая ткань с обширными полями фиброза и хроническим воспалением. 
Обсуждение. Длительное течение воспалительного процесса в почке, коралловидный камень почки, ускорение СОЭ (67 мм/час) и результаты компью-
терной томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии (МРТ) (мощное разрастание жировой ткани, окружающей почку и выраженный липо-
матозный педункулит) позволяли думать и об изменениях в паранефральной клетчатке в виде ЗПЛ. 
Основным признаком ЗПЛ по результатам КТ и МРТ является пионефроз с атрофией почечной паренхимы фрагментарно замещенной жировой 
пролиферирующей тканью, распространяющейся из синуса почки и захватывающий всю паранефральную клетчатку с увеличением ее массы. 
Заключение. Увеличение объема жировой ткани в синусе почки и увеличение объема паранефральной клетчатки по данным КТ или МРТ у па-
циентов с калькулезным пионефрозом следует считать признаком ЗПЛ. 
  
Ключевые слова: замещающий почку липоматоз; диагностика; хирургическое лечение.  
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Summary: 
Introduction. Renal replacement lipomatosis (RRL) – a disease manifested by the expansive proliferation of adipose tissue of the renal sinus, spreading to the perinephric 
tissue with an increase in its mass, as well as atrophy of the renal parenchyma and a sharp dysfunction of the kidney, is a complication of chronic, long-term, calculous 
pyelonephritis. RRL can mimic high fat kidney tumor. 
Description of the clinical case. A 70-year-old patient has been suffering from urolithiasis for more than 25 years. Operated twice on the left kidney. Was admitted with 
the clinic of acute pyelonephritis on the left, persistent fistula in the lumbar region with background of diabetes mellitus. General clinical and special examinations were 
carried out. Nephrectomy in the left side was performed. Microscopic examination – chronic active pyelonephritis with nephrosclerosis and parenchymal atrophy, adipose 
tissue with extensive fields of fibrosis and chronic inflammation. 
Discussion. Prolonged course of the inflammatory process in the kidney, coral kidney stone, accelerated ESR (67 mm/h) and the results of computed tomography (CT) 
and magnetic resonance imaging (MRI) a powerful overgrowth of adipose tissue surrounding the kidney and pronounced lipomatous pedunculitis – made it possible to 
think about changes in the perinephric tissue in the form of RRL. 
The main sign of RRL according to the results of  CT and MRI is pyonephrosis with atrophy of the renal parenchyma, fragmentarily replaced by fatty proliferating tissue, 
spreading from the sinus of the kidney and capturing all perirenal tissue with an increase in its mass. 
Conclusion. An increase in the volume of adipose tissue in the renal sinus and an increase in the volume of perirenal tissue according to CT or MRI data in patients 
with calculous pyonephrosis should be considered a sign of renal replacement lipomatosis. 
 
Key words: renal replacing lipomatosis; diagnosing; surgical treatment. 
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ВВЕДЕНИЕ 
 

Замещающий почку липоматоз (ЗПЛ) – осложнение 
хронического, длительно существующего калькулезного 
пиелонефрита, проявляющееся экспансивной пролифе-
рацией жировой ткани почечного синуса, распростра-
няющейся на паранефральную клетчатку с увеличением 
ее массы, а также атрофией почечной паренхимы и рез-
ким нарушением функции почки.  

Процесс имитирует жирсодержащую опухоль в во-
ротах почки (липому, ангиомиолипому, липосаркому), 
вовлекающую в процесс саму почку и паранефральную 
клетчатку [1-5]. 

Примерно в 80% случаев ЗПЛ развивается у паци-
ентов, длительно страдающих камнями почки с гидро-
нефрозом и хроническим пиелонефритом. Таким обра- 
зом, в основе развития ЗПЛ лежит хронический кальку-
лезный пиелонефрит. 

В русскоязычной литературе ЗПЛ еще не выделяется 
в отдельную форму вторичного хронического пиелонеф-
рита и сам термин редко употребляется, но урологи во 
время операций по поводу хронического калькулезного 
пиелонефрита, диагностированного по результатам кли-
нического обследования и экскреторной урографии, не-
редко встречаются с избыточным образованием жировой 
ткани в воротах почки и избыточным образованием жи-
ровой ткани, окутывающей почку со всех сторон. Такие 
морфологические изменения паранефральной клетчатки 
трактуются как хронический фиброзно-липоматозный 
педункулит и паранефрит, возникающие вследствие ло-
ханочно-синусных экстравазатов, что обусловливает про-
никновение мочи и продуктов воспаления в синус почки 
с последующими изменения в его клетчатке. И только ши-
рокое внедрение в практику методов визуализации: ульт-
развуковое исследование (УЗИ), компьютерная томо- 
графия (КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ) 
позволило выявить специфические признаки изменений 
в паренхиме почки, в клетчатке синуса почки и паранеф-
ральной клетчатке с увеличением ее массы, указывающие 
на возможное развитие ЗПЛ. Так, при УЗИ почек призна-
ком ЗПЛ является увеличение центрального эхоком-
плекса почки с атрофией ее паренхимы, а при КТ и МРТ 
выявляется избыточное развитие жировой ткани как в 
синусе почки, так и в паранефральной области [6-10]. 

 
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
 

С целью подтверждения особенностей клиниче-
ского течения и результатов специальных методов об-
следования при ЗПЛ приводим наше наблюдение. 

Пациент Х., 70 лет, поступил в клинику с жалобами 
на боли в поясничной области слева, наличие гнойного 
свища в области старого послеоперационного рубца в 
поясничной области слева, эпизоды повышения темпе-
ратуры тела до 38°С. 

Из анамнеза: 25 лет назад оперирован по поводу 
камня лоханки левой почки. После операции периоди-
чески отмечал боли в поясничной области слева, эпи-
зоды повышения температуры тела до 38°С. Эти состо- 
яния объяснялись обострением хронического пиело-
нефрита и купировались назначением курсов антибак-
териальной терапии. В 2005 году при выполнении УЗИ 
почек в период очередного обострения пиелонефрита 
был диагностирован рецидивный камень в левой почке. 
Из сопутствующих заболеваний у пациента выявлен са-
харный диабет II типа. Камень увеличивался в размерах, 
но от предлагавшегося лечения пациент воздерживался. 
В 2015 году был диагностирован абсцесс в паранефраль-
ном пространстве слева. Абсцесс вскрыт и дренирован. 
После операции образовался свищ в поясничной обла-
сти слева с умеренным гнойным отделяемым. От пред-
лагавшегося оперативного лечения пациент отказы- 
вался. 

Объективно: состояние средней тяжести, кожные 
покровы и видимые слизистые бледные. Лимфатические 
узлы не увеличены. Пульс 75 в 1 мин. АД 150/70 мм рт. 
ст. Живот мягкий, умеренно болезненный в левом под-
реберье, при глубокой пальпации в указанной области 
нечетко определяется плотное неподвижное образова-
ние, уходящее в подреберье. Симптом Пастернацкого 
положителен слева. 

Данные лабораторных исследований.  
Общий анализ крови: эритроциты – 3,0х1012/л, ге-

моглобин – 90 г/л, лейкоциты – 16,5х109/л, нейтрофилы 
палочкоядерные 7%, нейтрофилы сегментоядерные 70%, 
лимфоциты 13%, моноциты 9%, эозинофилы 1%, СОЭ – 
67 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общий белок –  
75 г/л, мочевина – 7,8 ммоль/л, креатинин – 136 мкмоль/л, 
билирубин общий – 10,4 мкмоль/л, глюкоза – 8,4 моль/л; 
натрий – 143 ммоль/л; калий – 5,4 ммоль/л; хлориды – 
108 ммоль/л, АсАТ – 20 Ед/л, АлАТ – 23 Ед/л, амилаза – 
42 Ед/л; С-реактивный белок – 84,2 мг/л, фибриноген – 
10,4 г/л. 

Общий анализ мочи: плотность – 1011, белок – 
0,142 г/л, лейкоциты – 80 в п/з; бактерии – +++. 

В посеве мочи роста микрофлоры не выявлено. 
УЗИ почек: правая почка 122х50 мм, толщина па-

ренхимы 14 мм. Эхоструктура паренхимы неоднородная 
за счет рубцово-склеротических изменений и кист диа-
метром до 22 мм в верхнем сегменте почки. Верхняя 
группа чашечек выполнена коралловидным конкремен-
том 46х42 мм. 

Левая почка – 160х72 мм, паренхима истончена  
(9-11 мм), четко во всех отделах не дифференцируется, 
контуры почки бугристые, эхогенность паренхимы сме-
шанная. Вся чашечно-лоханочная система выполнена 
коралловидным конкрементом. Чашечки расширены и 
заполнены содержимым неоднородной плотности (гной). 
Позади левой почки неправильной формы образование   
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130х61 мм с жидкостным содержимым неоднородной 
плотности (абсцесс). 

КТ почек. Правая почка 65х128 мм, резко дефор-
мирована за счет истончения паренхимы верхней поло-
вины с кистозной трансформацией. Толщина парен- 
химы в среднем и нижнем сегментах почки до 25 мм, 
обычной плотности. Верхняя группа чашечек выпол-
нена коралловидным конкрементом (до 50 мм). На  
30 минуте нижняя и средняя группы чашечек, лоханка 
и видимая часть мочеточника контрастированы. Пара-
нефральная клетчатка – без особенностей. 

Левая почка 70х133 мм, резко деформирована, с 
признаками гидронефротической трансформации, па-
ренхима истончена (5-8 мм), чашечно-лоханочная си-
стема тотально выполнена коралловидными конкре- 
ментами – наибольший непосредственно в лоханке (мах 
38 мм). В толще измененной паренхимы и рядом с кон-
крементами в нижней группе чашечек визуализируются 
пузырьки газа. В воротах почки имеется массивная жи-
ровая структура размером 73х99х153 мм оттесняющая 
кпереди фасцию Героты, а также почечную вену, «раз-
двигающая» артериальные сосуды почки. Между задней 
поверхностью почки и левой поясничной мышцей ло-
кализуется образование неправильной формы 
40х69х123 мм с жидкостным компонентом неоднород-
ной плотности в центре (гной), а также с наличием пу-
зырьков газа в верхних отделах где отмечается 
свищевой ход, идущий до кожи поясничной области. 
Диаметр свищевого хода 9 мм (рис. 1). 

Заключение: МКБ, коралловидные камни обеих 
почек. Кистозная трансформация верхнего сегмента 
правой почки. Гидронефроз слева III ст., паранефраль-
ный абсцесс слева с наружным свищевым ходом; обра-
зование жировой плотности в воротах левой почки 
(подозрительное на ангиомиолипому с большим экстра-
ренальным компонентом). 

МРТ почек. Правая почка 95х62х81 мм. Паренхима 
почки сохранена по толщине в нижнем и среднем сег-

ментах до 18 мм, в верхнем сегменте определяется не-
равномерное истончение паренхимы до 8-12 мм, с жид-
костными скоплениями до 16 мм, с ограничением 
диффузии (гнойное содержимое). В верхнем сегменте 
почки камень до 3 см. 

Левая почка 132х61х69 мм. Паренхима слева резко 
истончена, расширена верхняя группа чашечек, с высо-
кобелковым содержимым с ограничением диффузии 
(гной), в верхней чашке определяется конкремент до  
20 мм. В воротах левой почки определяется образова-
ние неоднородной структуры, с преимущественным 
преобладанием жировой ткани, размерами около 
94х71х88 мм. В структуре образования прослеживаются 
ветви почечной артерии, почечная вена оттеснена кпе-
реди. В просвете лоханки коралловидный конкремент.  
Между левой почкой и поясничной мышцей определяется 
полое толстостенное образование (99х64х33 мм), содер-
жащее высокобелковую жидкость (гной). Это образова-
ние связано свищевым ходом с кожей поясничной 
области (рис. 2). 

Заключение. МР-картина конкрементов левой 
почки. Пионефроз слева. Паранефральный абсцесс (сви-
щевая форма). Новообразование левой почки, вероятнее 
ангиомиолипома. Ограниченное скопление жидкости в 
верхнем полюсе правой почки (сегментарный гидронеф-
роз) воспалительного характера. 

Диагноз: МКБ (коралловидные камни обеих 
почек). Хронический двусторонний пиелонефрит, пио-
нефроз слева, гнойный паранефрит свищевая форма. 

Операция. Люмботомия слева, нефрэктомия, 
вскрытие паранефрального абсцесса, дренирование за-
брюшинного пространства. 

При ревизии забрюшинного пространства установ-
лено следующее: почка окружена мощной жировой кап-
сулой. Паренхима определяется в полюсах почки, 
истончена, пальпаторно определяются очаги флюктуа-
ции. Средний сегмент представлен плотной жировой 
тканью, выраженный педункулит. Паранефральная клет-
чатка в области полюсов почки плотная, толщиной  
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Рис. 1. КТ почек с контрастным усилением: а – жировая ткань, б – паренхима 
почки, в – свищевой ход, г – полость абсцесса 
Fig. 1. CT scan of the kidneys with contrast enhancement: a - adipose tissue, b - 
kidney parenchyma, c - fistulous passage, d - abscess cavity

Рис. 2. МРТ, Т2-ВИ, аксиальная плоскость с жироподавлением: а – жировая 
ткань, б – паренхима почки, в – свищевой ход, г – полость абсцесса 
Fig. 2. MRI, T2-WI, axial plane with fat suppression: a - adipose tissue, b - kidney 
parenchyma, c - fistulous passage, d - abscess cavity 
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2-3 см. В ретроренальном пространстве вскрыт абсцесс, 
выделилось до 60 мл гноя. Выполнена нефрэктомия. 

Макропрепарат: левая почка с паранефральной 
клетчаткой 17х11х7 см, в лоханке коралловидный ка-
мень. Паренхима почки серо цвета с очагами некроза. На 
разрезе левой почки определяется опухолевидное обра-
зование желтого цвета до 3-х см с абсцессом в центре 
(рис. 3). 

Микроскопическое заключение: хронический ак-
тивный пиелонефрит с выраженным нефросклерозом и 
атрофией паренхимы почки (рис. 4), в области узла жи-

ровая ткань с обширными полями фиброза и хрониче-
ским воспалением (рис. 5). 

ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Приведенное наблюдение подтверждает трудность 
в однозначной трактовке полученных результатов УЗИ, 
КТ и МРТ о состоянии почки и паранефральной клет-
чатки у пациента с замещающим почку липоматозом. 

Большинство авторов описывает единичные случаи 
ЗПЛ и связывает их с хроническим гнойным пиелонеф-
ритом на фоне мочекаменной болезни и терминального 
гидронефроза. И только использование методов меди-
цинской визуализации со сканированием в аксиальной 
плоскости позволяет заподозрить ЗПЛ [1, 3-6]. 

Вместе с тем, ретроспективный анализ этого на-
блюдения (длительное течение воспалительного про-
цесса в левой почке, коралловидный камень почки, 
изменения в общем анализе крови (СОЭ 67 мм/час) и 
результаты КТ и МРТ левой почки (мощное разраста-
ние жировой ткани, окружающей почку и выраженный 
липоматозный педункулит) позволяли думать и об из-
менениях в паранефральной клетчатке в виде ЗПЛ. 

Основным признаком ЗПЛ по результатам КТ и 
МРТ является пионефроз с атрофией почечной парен-
химы, фрагментарно замещенной жировой пролифери-
рующей тканью, распространяющейся из синуса почки 
и захватывающая всю паранефральную клетчатку с уве-
личением ее массы. 

 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Увеличение объема жировой ткани в синусе почки 
и увеличение объема паранефральной клетчатки по 
данным КТ или МРТ у пациента с калькулезным пио-
нефрозом следует считать признаком замещающего 
почку липоматоза.  

липоматоз
э к с п е р и м е н т а л ь н а я  и  к л и н и ч е с к а я  у р о л о г и я  ¹3  2 0 2 0  w w w . e c u r o . r u  

151

Рис. 4. Хронический пиелонефрит с нефросклерозом и атрофией паренхимы. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 100 
Fig. 4. Chronic pyelonephritis with nephrosclerosis and parenchyma atrophy. Hema-
toxylin and eosin stain. Magnification 100 

Рис. 5. В области узла хроническое воспаление и фиброз жировой клетчатки. 
Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 200 
Fig. 5. In the area of the node, chronic inflammation and fibrosis of adipose tissue. 
Hematoxylin and eosin stain. Magnification 200 

Рис. 3. Удаленная левая почка (макропрепарат). Средний сегмент паренхимы  
замещен жировой тканью 
Fig. 3. The removed left kidney (macrodrug). The middle segment of the parenchyma 
is replaced by adipose tissue 
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