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Резюме 
Медуллярная губчатая почка – доброкачественная врождённая аномалия, характеризующаяся образованием  двусто-
ронних диффузно расположенных кист вследствие изменений строения околочашечковых терминальных собирательных 
протоков. Этиология неизвестна, но приблизительно в 5 % случаев имеет место генетическая предрасположенность по 
аутосомно-доминантному типу наследования.  Представлено клиническое наблюдение – медуллярная губчатая почка у 
женщины 69 лет с макрогематурией. Представленное клиническое наблюдение представляет определенный интерес в 
связи с редкостью данной патологии и трудностью её распознавания как врачами-рентгенологами (вследствие неспе-
цифичности результатов КТ), так и лечащими врачами (вследствие скудной клинической картины). 
Цель: повышение осведомленности практикующих врачей-рентгенологов о КТ-признаках медуллярной губчатой почки. 
Материал и методы: приведены данные литературы, а также собственное наблюдение аномалии развития - медуллярной 
губчатой почки.  
Результаты: описаны возможности КТ в диагностике медуллярной губчатой почки 
Заключение: КТ является не единственным, но важным методом диагностики медуллярной губчатой почки и знание 
патофизиологии и рентгенологических ее проявлений позволит вовремя поставить правильный диагноз и назначить 
соответствующее лечение. 
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Abstract 
The paper describes a case of medullary sponge kidney with gross hematuria in a 69-year old woman. The case is of interest 
due to the rarity of the disease and the difficulty of recognition for both the radiologist (the results of computed tomography 
are non – specific), and for the attending physician (due to the poor clinical finding). Medullary sponge kidney is a benign 
congenital abnormality characterized by the formation of diffuse, bilateral medullary cysts caused by abnormalities in perica-
lyceal terminal collecting duct. The etiology is unknown, but in approximately 5 % of cases there is a genetic predisposition, 
according to the autosomal dominant type of inheritance. Literature review and a case study of medullary sponge kidney are 
presented. CT urography is one of the methods of choice in this pathology, and its value is especially great in recognizing the 
causes of complications of the disease, such as nephrolithiasis and macrohematuria. 
Purpose: to increase the awareness of practicing radiologists about CT signs of medullary spongy kidney. 
Material and methods: the data from the literature, as well as our own observation of the developmental abnormality - 
medullary spongy kidney - are presented. 
Results: CT scan capabilities in the diagnosis of medullary spongy kidney are described. 
Conclusion: CT is not the only, but an important method of diagnosis of medullary spongy kidney and knowledge of its patho-
physiology and radiological manifestations will allow to make a correct diagnosis in time and prescribe the appropriate treat-
ment. 
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Введение 
Медуллярная губчатая почка – это доброкаче-

ственная врожденная аномалия, впервые описанная 
в 1939 году итальянским рентгенологом Ленардуцци 
[1], характеризующаяся кистозным расширением 
околочашечковых терминальных собирательных 
протоков.  Данная патология встречается редко и 

преимущественно в сочетании с другими аутоиммун-
ными заболеваниями и врождёнными аномалиями 
[2]. Клинические признаки чаще всего проявляются 
при развитии осложнений губчатой почки (мочека-
менная болезнь, гематурия), что дает основание на-
править пациента на рентгенологическое исследо-
вание для уточнения основного заболевания. 
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Материалы и методы 
Приведены данные литературы, а также собст-

венное наблюдение аномалии развития - медулляр-
ной губчатой почки.  

 
Результаты 
Описаны возможности КТ в диагностике медул-

лярной губчатой почки. 
 
Клиническое наблюдение 
Пациентка Н, 69 лет поступила в приемное от-

деление ГКБ им. С.П.Боткина в январе 2020 года с 
макрогематурией и подозрением на острый гемор-
рагический цистит. Из анамнеза известно, что впер-
вые гематурия появилась около 5 лет назад. Со слов 
пациентки, также 2-3 года назад имело место от-
хождение конкремента из почки. Кроме того, в анам-
незе больной, имеются указания на аутоиммунный 
тиреоидит и болезнь Шегрена.  

На момент госпитализации предъявляла жалобы 
на слабость и кровь в моче (со сгустками). При пер-
вичном осмотре: общее состояние средней тяжести. 

В приёмном отделении проведено ультразвуковое 
исследование (УЗИ) почек и надпочечников, моче-
вого пузыря. 

УЗИ почек при поступлении: симптом гиперэхо-
генных пирамидок; нарушения уродинамики не вы-
явлено; в правой почке – киста размером 10х8 мм, в 
мочевом пузыре - единичный мелкий сгусток раз-
мером 12х6 мм. 

В анализе мочи была выявлена бактериурия, про-
водилась антибактериальная, противовоспалительная 
терапия. Пациентка переведена в урологическое от-
деление ГКБ им.С.П.Боткина. В дальнейшем гема-
турия несколько раз повторялась на фоне приема па-
циенткой антикоагулянтных препаратов, имел место 
эпизод мочеиспускания с примесью крови в моче. 

Повторно выполнено УЗИ почек и надпочечни-
ков, УЗИ мочевого пузыря:  симптом гиперэхоген-
ных пирамид - двухсторонний  нефрокальциноз; 
мелкие кисты размерами до 6 мм в паренхиме пра-
вой почки. Рекомендовано проведение КТ абдоми-
нальной области. 

При КТ-исследовании абдоминальной области: 
почки обычных размеров и формы расположены в 
типичном месте, структура паренхимы истончена 
и  неоднородна за счет множественных мелких жид-
костных образований в обеих почках, не накапли-
вающих контрастный препарат, наибольшиими раз-
мерами до 10х9мм в правой почке.  
Чашечно-лоханочная система (ЧЛС) справа расши-
рена - чашечки до 8 мм, лоханка до 15мм, слева - 
чашечки до 6 мм, лоханка до 15 мм. В синусах обеих 
почек визуализируются множественные включения 
известковой плотности неправильной формы, ча-
стично сливающиеся между собой: справа пример-
ными размерами до 11х4 мм плотностью около 650 
HU, слева примерными размерами до 21х10 мм 
плотностью около 950 HU. Накопительная и выде-
лительная функции обеих почек сохранены, свое-
временны, синхронны. Заключение: Простые кисты 
обеих почек. Губчатая почка. Вышеописанные 

Рис. 1. Рис. 1 (А – коронарная проекция, B - аксиальная проекция, C – объемная реконструкция). КТ органов брюшной полости и 
забрюшинного пространства от 31.01.2020, нативное исследование. В синусах обеих почек визуализируются множественные 
включения известковой плотности неправильной формы, частично сливающиеся между собой. 
Fig. 1 (A - coronal projection, B - axial projection, C - volumetric reconstruction). CT scan of the abdominal cavity and retroperitoneal 
space from 31.01.2020, native. In the sinuses of both kidneys, multiple inclusions of calcareous density of irregular shape are visualized, 
partially growing together. 
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включениях известковой плотности следует диффе-
ренцировать между нефрокальцинозом и нефроли-
тиазом. Каликопиелоэктазия с обеих сторон. 

Через месяц пациентке произведена уретероско-
пия, при которой в мочевом пузыре, мочеточниках 
и лоханках обеих почек патологических образований 
не выявлено, но при ревизии верхних чашечек левой 
почки выявлен конкремент, в связи с чем выполнена 
трансуретральная уретеролитоэкстракция. Само-
стоятельное мочеиспускание восстановилось. В 
дальнейшем стационарном лечении пациентка не 
нуждается, в удовлетворительном состоянии выпи-
сывается из стационара. 

 
Обсуждение 
Губчатая почка (медуллярная губчатая почка, 

МГП) - доброкачественная врождённая аномалия, 
характеризующееся расширением собирательных 
канальцев в одном или нескольких почечных сосоч-
ках (внутрипирамидные и внутрипапиллярные ки-
сты), затрагивающее чаще обе, реже - одну почку. 
Термин «медуллярная губчатая почка» может вво-
дить в заблуждение, так как пораженная почка не 
всегда похожа на губку. В качестве альтернативных 
названий предложены «трубчатая эктазия», «кистоз-
ная дилатация собирательных канальцев», однако 
термин «медуллярная губчатая почка» является наи-
более часто используемым в медицинской литера-
туре [3]. Истинная распространенность МГП не-
известна из-за неспецифических клинических 
особенностей заболевания, однако, учитывая задо-
кументрованные случаи, его общая распространен-
ность в общей популяции низкая (0,5-1,0%) [2].   

Важно различать понятия «медуллярная губчатая 
почка» и «медуллярный нефрокальциноз», так как 
МГП является только одной из нескольких  причин 
медуллярного нефрокальциноза, к которым также 
относятся гиперпаратиреоз, почечно-тубулярный 
ацидоз 1 типа, саркоидоз, синдром Бернетта  [3]. 

Заболевание обычно протекает бессимптомно, 
но может сопровождаться гематурией, инфекциями 
мочевыводящих путей или образованием почечных 
камней. Диагноз  медуллярной губчатой почки уста-
навливают при возникновении других патологий, 
таких как пиелонефрит, мочекаменная болезнь, по-
чечно-тубулярный ацидоз 1-го типа. Таким образом, 
именно структурная неполноценность почечной па-
ренхимы создает предпосылки для клинической ма-
нифестации заболевания [4].  

В представленном случае основной жалобой па-
циента было появление в моче крови со сгустками. 
Большинство пациентов с медуллярной губчатой поч-
кой (в том числе рассматриваемый) не имеют пред-
посылок к наследственному появлению данной пато-
логии,  хотя существует редко встречаемая семейная 
аутосомно-доминантная форма заболевания [5].  

Другая редкая аутосомно-рецессивная форма 
связана с болезнью Кароли [6]Кисты в медуллярной 
губчатой почке обычно имеют размер 1–7 мм и за-
полнены прозрачным желеобразным содержимым. 
У 12–20% пациентов в нем происходит концентра-
ция солевого седимента мочи, что приводит к обра-

зованию мелких кальцинатов - нефрокальцинозу. 
Именно эта высокая плотность кист позволяет за-
подозрить наличие МГП при  визуализирующих ис-
следованиях [3]. В приведенном клиническом случае 
врач-рентгенолог смог заподозрить у пациентки губ-
чатую почку по характерной картине нефрокальци-
ноза. Часто у пациентов также встречаются гипер-
кальциурия и гипоцитратурия, что также 
способствует образованию конкрементов в расши-
ренных протоках [7]. 

Интраоперационная биопсия сосочков почки поз-
воляет выявить триаду признаков, патогномоничных 
для медуллярной губчатой почки: недифференциро-
ванные интерстициальные клетки, многослойный 
эпителий собирательных канальцев и их дилатацию. 
Сосочки увеличены в объёме, расширены, одутло-
ваты, имеют закруглённые контуры и мягкую кон-
систенцию В большинстве случаев конкременты рас-
положены. субуротелиально в эктазированных 
собирательных канальцах, однако в ряде случаев они 
там не обнаруживаются, а это означает, что их рас-
ширение может предшествовать образованию кон-
крементов. Конкременты чаще состоят из фосфата 
и оксалата кальция, но реже, также могут содержать 
в своём составе струвит и мочевую кислоту [8]. 

Наличие МГП можно заподозрить и по клиниче-
ским признакам, но диагноз ставится только по ре-
зультатам рентгенологического исследования. Как 
такового, «золотого стандарта» в диагностике МГП 
нет, но ранее им считали внутривенную пиелографию 
(ВВП). На рентгенограммах при данной патологии 
контрастное вещество визуализируется в пределах 
расширенных сосочковых протоков, по типу «букета 
цветов» или «гроздей винограда». Эти рентгеногра-
фические находки наряду с нефролитиазом, нефро-
кальцинозом и медуллярными почечными кистами 
служат основанием для постановки диагноза МГП.  

Несмотря на широкое, в течение многих лет, ис-
пользование ВВП для диагностики МГП, её чув-
ствительность и специфичность оставались диску-
табельными [9]. Некоторые сложные случаи могут 
быть пропущены из-за неправильно выставленных 
параметров силы тока и напряжения рентгеновской 
трубки, скопления газов или стула в кишечнике, ме-
шающих визуализации почек, а также низкой чув-
ствительности ВВП к мелким камням.  

Была установлена более высокая чувствительность 
бесконтрастной КТ по сравнению с ВВП при нефро-
литиазе (чувствительность и специфичность соответ-
ственно  97% и 100% , 80% и 96%) [10]  и гематурии 
[11] (в данном исследовании у 86 пациентов с гемату-
рией, после ВВП, не нашедшей патологию, была сде-
лана КТ, которая обнаружила патологию у 84 из них).   

Европейское общество урогенитальной радио-
логии рекомендует КТ с контрастированием в каче-
стве скринингового метода визуализации при гема-
турии – на наличие онкологического заболевания.  
Однако, этот метод также очень эффективен в об-
наружении различных рентгенологических проявле-
ний МГП [12]. На нативных КТ-сериях четко вы-
являются нефрокальциноз и конкременты. 
Последующая нефрографическая фаза позволяет в 
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высоком разрешении увидеть медуллярные кисты 
и расширенные собирательные канальцы почек. Не-
достатком КТ считается более высокая лучевая на-
грузка в сравнении с ВВП, но Koraishy F. et al.  было 
показано, что при диагностике МГП возможно 
уменьшение силы тока и напряжения рентгеновской 
трубки без ухудшения визуализации [9].  

Исходя из всего вышесказанного, наблюдаемой 
нами пациентке была проведена именно КТ с внут-
ривенным контрастированием для лучшей визуа-
лизации признаков МГП – нефрокальциноза и ка-
ликопиелэктазии. 

При УЗИ визуализируются гиперэхогенные по-
чечные пирамиды, причём  медуллярный нефро-
кальциноз может как определяться, так и отсутство-
вать, а гиперэхогенное мозговое вещество создает 
акустическую тень, что затрудняет правильную ин-
терпретацию исследования. Повышенная эхоген-
ность наблюдается на периферии каждой пирамиды 
в проекции междолевых сосудов. В обсуждаемом 
клиническом случае были выявлены два основных 
паттерна - гиперэхогенные пирамиды и нефрокаль-
циноз, а также несколько небольших кист до 6мм.  

УЗ-признаки губчатой почки неспецифичны, 
аналогичная УЗ-картина может определяться также 
при подагре, синдроме Шегрена (который наблю-
дался у нашего пациента), системной красной вол-
чанке, синдроме Леша-Нихана, гиперпаратиреозе, 
поликистозной болезни почек, гликогенозах, бо-
лезни Вильсона-Коновалова, первичном гипер-
альдостеронизме, псевдо-синдроме Барттера [13].  
У некоторых пациентов УЗ-исследование является 
более чувствительным, чем рентгенологическое при 
кальцификации мозгового вещества почки [14]. 

Безусловно, в настоящее время активно развива-
ется такое направление лучевой диагностики, как 
МР-визуализация, однако этот метод недостаточно 
чувствителен, чтобы выявить типичные признаки 
МГП. В зарубежной литературе встречаются единич-
ные работы, где отмечается, что значительная гипер-
интенсивность при Т2-взвешенных последователь-
ностях с жироподавлением на МРТ-изображениях и 
выявление  кистозных структур на МР-урографии 
позволяют установить диагноз MГП, но только вкупе 
с данными ВВП или КТ, так как чувствительность к 
кальцинатам МРТ крайне низкая [14]. 

Таким образом, диагноз медуллярной губчатой 
почки у пациента, рассматриваемого в клиническом 
примере, был установлен на основании клинической 
картины, компьютерно-томографической картины с 
визуализацией характерного нефрокальциноза, а также 
ультразвукового исследования с выявлением гипер-
эхогенных почечных пирамид и нефрокальциноза. 

 
Заключение 
Точная рентгенологическая диагностика ме-

дуллярной губчатой почки и ее осложнения – неф-
ролитиаза с помощью компьютерной томографии 
позволила своевременно провести малое хирур-
гическое вмешательство и выписать пациента с 
признаками улучшения для дальнейшего наблю-
дения. Знание КТ - признаков такой достаточно 
редкой патологии, как медуллярная губчатая 
почка, позволяет с высокой вероятностью выпол-
нить точную дифференциальную диагностику, 
даже при наличии скудных клинико-лабораторных 
данных, помогая врачу-клиницисту поставить вер-
ный диагноз. 
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