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Реферат
Юкстагломерулярная опухоль почки (ренинома) — это необычная, как правило, доброкачествен-
ная опухоль, характеризуется избыточной секрецией ренина, вызывающая вторичную гипертонию. 
Опухоль достаточно редко встречается. За 50 лет с момента ее первого описания в литературе за-
фиксировано немногим более 100 подобных опухолей. Неконтролируемая гипертония приводит к 
эндотелиальному повреждению и осложнениям на сердце, почках и центральной нервной системе, 
которые могут быть опасными для жизни. Прием гипотензивных препаратов дает временный эф-
фект. Гипертония излечивается после резекции почки или нефрэктомии.
Представлено клиническое наблюдение пациентки 29 лет с юкстагломерулярной опухолью, с клини-
ческой картиной повышения артериального давления до 160–180 мм рт. ст. в течение 10 лет. Пока-
заны возможности ультразвукового исследования (В-режим, дуплексное сканирование, контрастное 
усиление) при выявлении данной опухоли и важность анамнестических данных в дифференциаль-
ной диагностике опухолей почки.

Ключевые слова: юкстагломерулярная опухоль почки, ренинома, клиника, диагностика, лечение.

Abstract
Juxtaglomerular tumor cells kidney (reninoma) is an uncommon, mostly benign tumor, characterized by 
excess secretion of renin, causing a secondary hypertension. The tumor rather seldom meets. In 50 years 
from the moment of its first description a little more than 100 similar tumors are described in literature. 
The uncontrollable hypertension leads to endotelial damage and to complications on heart, kidneys and 
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the central nervous system which can be life-threatening. Reception of hypotensive preparations leads to 
temporary effect. The hypertension is treated by tumor resection or nephrektomy.
Clinical case of the women of 29 years old with a juxtaglomerular tumor with the clinical picture of high 
blood pressure to 160–180 mm Hg within 10 years are presented. Possibilities of ultrasonography (B-mode, 
duplex scanning, contrast enhancement) at detection of this tumor and the importance of anamnestic data 
in the differential diagnosis of kidney tumors are shown.

Key words: Juxtaglomerular Cells Tumor, Reninoma, Clinic, Diagnostics, Treatment.

Юкстагломерулярная опухоль поч-
ки (ренинома) — это обычно доброка-
чественная опухоль, характеризуется 
избыточной секрецией ренина, вызы-
вающей вторичную гипертонию [40]. 
Опухоль, состоящую из специализиро-
ванных гладкомышечных клеток сосу-
дов (в норме расположенных в стенке 
приносящей артериолы почечного клу-
бочка) юкстагломерулярного аппарата, 
впервые была описана P.W. Robertson et 
al. в 1967 г. [32]. В 1968 г. I. Kihara пред-
ложил термин «юкстагломерулярная 
опухоль» [20]. Она встречается доста-
точно редко. В 1979 г. в литературе было 
отмечено 9 подобных наблюдений [16], 
к 2001 г. — 70 [28], к 2013 г. — около 100 
случаев заболевания [40]. F. Haab et al. 
выявили 8 случаев рениномы среди 30 
000 пациентов с клиникой гипертонии 
[15]. Как правило, в статье описаны от-
дельные наблюдения и обзор литерату-
ры, лишь единичные авторы анализиру-
ют 4–6 наблюдений [14, 21, 28]. Возраст 
пациентов варьирует в пределах от 6 до 
69 лет (средний возраст – 27 лет), одна-
ко опухоль чаще встречается у молодых 
пациентов, женщины болеют в 2 раза 
чаще, чем мужчины.

Избыточная продукция ренина юк-
стагломерулярной опухолью вызывает 
тяжелую гипертонию (которая является 
вторичной), гиперренинемию и вторич-
ный гиперальдостеронизм [7, 34]. Это 
и обусловливает клиническую картину 

заболевания. Наиболее распространен-
ными симптомами являются головная 
боль, сопровождаемая головокружени-
ем, тошнота, вплоть до рвоты, полиу-
рия и никтурия [3, 6, 23, 29]. Также на-
блюдают ретинопатию, диплопию, отек 
диска зрительного нерва, протеинурию, 
почечную недостаточность и гипертро-
фию левого желудочка [3, 23, 29, 44]. 
Большая часть этих симптомов может 
быть приписана гипертонии или гипо-
калиемии.

D. Dong et al. по клиническим при-
знакам классифицировали юкстагло-
мерулярные опухоли как типичные, 
нетипичные и нефункционирующие, в 
зависимости от уровней артериального 
давления и калия сыворотки крови [9]. 
Характеристики типов опухолей:
	 —	 типичная опухоль — гипертония и 

гипокалиемия;
	 —	 нетипичная опухоль — гипертония 

без гипокалиемии;
	 —	 нефункционирующая опухоль — от-

сутствие гипертонии и гипокалие-
мии.

Лабораторные характеристики ти-
пичной рениномы: высокий уровень 
плазменного ренина и альдостерона,  
гипокалиемия. Исследования уровней 
плазменного ренина и альдостерона в 
динамике полезны в постановке диагно-
за ренинома, но эти результаты могут 
быть отрицательными в нетипичных и 
нефункционирующих опухолях [9].
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Течение опухоли чаще доброкаче-
ственное, описаны лишь 2 случая мета-
стазирования: в кости [5] и в легкое [10].

Данные опухоли, как правило, бы-
вают небольшими (их размеры редко 
превышают 2–3 см в диаметре) [6, 12], 
однако описаны случаи опухоли, до-
стигающей значительных размеров (до 
12 см в диаметре) [25]. Макроскопиче-
ски опухоль представлена хорошо от-
граниченным округлым узлом, с тонкой 
фиброзной псевдокапсулой, диаметром 
преимущественно 2–4 см. На разрезе 
опухоль чаще желтовато-коричневая. В 
большинстве случаев располагается в 
корковом слое почки и состоит из окру-
глых или полигональных клеток, обра-
зующих солидные поля. Также описан 
микрокистозный вариант строения опу-
холи. В толще опухоли нередко опре-
деляются сосуды с относительно утол-
щенной гиалинизированной стенкой. 
Могут отмечаться признаки умеренно 
выраженной ядерной атипии, но мито-
зы отсутствуют. Описаны случаи инва-
зии опухоли в собственную фиброзную 
псевдокапсулу или стенку сосудов. Им-
муногистохимически выявляется экс-
прессия клетками опухоли виментином 
и CD34, экспрессия актина и CD117 ва-
риабельна. Реакция с фактором Вилле-
бранда (vWF), общим цитокератином, 
десмином, S100, HMB-45, хромограни-
ном A, синаптофизином и нейронспеци-
фической енолазой отрицательная [1, 4, 
10, 22, 23, 28, 37].

Дифференциальный диагноз следует 
проводить с гломусной опухолью, ге-
мангиоперицитомой, метанефрогенной 
аденомой, папиллярным раком, карци-
номой собирательных трубочек, уроте-
лиальной карциномой, эпителиоидной 
ангиомиолипомой и опухолью Вильям-
са. Дифференциальная диагностика 

проводится на основании гистологиче-
ского и иммуногистохимического ис-
следований [6].

Инструментальные методы обсле-
дования позволяют диагностировать и 
локализовать опухолевую массу. Уль-
тразвуковая диагностика дает возмож-
ность верифицировать рениному как 
небольшое гипоэхогенное аваскулярное 
образование в почке [13, 30, 44]. Зоны 
некроза и кровоизлияний могут изме-
нять степень эхогенности образования. 
Однако в некоторых работах отмечается 
низкая чувствительность ультразвуко-
вой диагностики в верификации рени-
номы [39, 44]. При использовании дуп
лексного сканирования сосудов почки 
описаны случаи сочетанного стенотиче-
ского поражения почечной артерии на 
стороне поражения [28]. Методом выбо-
ра являются компьютерная (КТ) и маг-
нитно-резонансная томографии (МРТ) 
[25, 39, 41, 44]. КТ — самый эффектив-
ный метод исследования для этой по-
чечной опухоли, имеющая, по данным L. 
Wong et al., 100 %-ную чувствительность 
[44]. В нативную фазу исследования об-
разование имеет четко очерченные кон-
туры, низкую и среднюю или низкую и 
высокую рентгеновские плотности. При 
КТ с болюсным контрастным усилени-
ем образование умеренно накапливает 
контрастное вещество в отсроченную 
фазу исследования (до 100 ед. H) [19, 
33, 36, 38]. При МРТ выявляют образо-
вание, имеющее изоинтенсивный сиг-
нал на T1-взвешенном изображении и 
гетерогенный средней или низкой ин-
тенсивности сигнал на Т2 взвешенном 
изображении [6, 19, 36, 42]. Но данные 
литературы свидетельствуют о вариа-
бельности результатов МРТ.

Ренинома обычно доброкачественное 
образование, однако неконтролируемая 
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гипертония приводит к эндотелиаль-
ному повреждению и осложнениям со 
стороны сердца, почек и центральной 
нервной системы, которые могут быть 
опасными для жизни. Описан случай 
летального исхода у пациентки с ре-
ниномой и тяжелой гипертонией из-за 
обширного кровоизлияния в мозг [11]. 
Поэтому целесообразно хирургическое 
удаление опухоли. Рекомендуется вы-
полнять органосберегающее оператив-
ное вмешательство, такое, как резекция 
почки с опухолью [30], лапароскопи-
ческая резекция почки [6, 11], но при 
невозможности выполнения такого 
вмешательства следует производить 
радикальную нефрэктомию [30]. Также 
описана возможность чрескожной ра-
диочастотной абляции данной опухоли 
под КТ-наведением [12].

В послеоперационном периоде симп
томы, связанные с опухолью (показа-
тели артериального давления и уровня 
ренина), обычно уменьшаются или ис-
чезают, и 90 % пациентов больше не тре-
буют противогипертонического лечения 
[6]. Приблизительно в 10 % случаев ги-
пертония может продолжиться даже по-
сле полного удаления опухоли из-за ги-
пертензивной ангиопатии [33, 35].

Таким образом, поскольку ренино-
ма — излечимая причина гипертонии 
посредством хирургического удаления 
опухоли, точный диагноз и лечение 
очень важны. В связи с редкостью встре-
чаемости данного образования считаем 
целесообразным представить собствен-
ное клиническое наблюдение.

Пациентка П., 29 лет. Поступила с 
жалобами на повышение артериального 
давления до 160–180 мм рт. ст. в течение 
10 лет.

Анамнез заболевания. Считает себя 
больной в течение 10 лет, когда во вре-

мя беременности в 2005 г. произошел 
гипертонический криз до 220 мм рт. ст., 
вызвавший преждевременные роды по-
средством кесарева сечения. С тех пор 
принимает постоянную гипотензивную 
терапию с временным эффектом. При 
контрольном УЗИ по месту жительства 
выявлено образование в левой почке. 
При КТ-урографии по месту жительства 
в верхнем полюсе левой почки выявлено 
образование максимальным размером 
до 43 мм. Принимая во внимание ги-
пертоническую болезнь, проведена кон-
сультация эндокринолога с установле-
нием диагноза «гиперальдостеронизм» 
(по лабораторным данным: ренин — 
повышение до 445 мкед/мл (норма до 46 
мкед/мл), альдостерон — повышение до 
644 пг/мл (норма до 146 пг/мл), натрий — 
норма, калий — норма, кальций — 
норма, Т4-своб — норма, ТТГ — норма, 
Т3-своб — норма, паратгормон — норма, 
кальцитонин — норма, свободный кор-
тизол — норма, танефрин сут — норма, 
метанефрин — норма, глюкоза крови — 
5,5 ммоль/л). Обратилась к урологу 
ФГБУ «Институт хирургии им.  А. В.  
Вишневского» Минздрава России.

В институте пациентке выполнили 
УЗИ.

Печень, желчевыводящие пути, под-
желудочная железа, селезенка не изме-
нены.

Правая почка: положение типичное, 
контуры ровные, размер — 92 × 43 мм. 
Паренхима равномерно и достаточно 
выражена (13 мм), эхогенность нормаль-
ная. Почечный синус повышенной эхо-
генности, ЧЛС не расширены. Очаговых 
образований не выявлено. Сосудистый 
рисунок почки достаточно и равномер-
но выражен (ЛСК и RI по междолевым 
артериям в пределах нормальных значе-
ний). Почечная артерия на уровне ворот 
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почки — Vsd = 0,77 м/с; Vd = 0,40 м/с;  
RI = 0,49. Почечная вена полностью 
окрашивается в режиме цветового доп-
плеровского картирования.

Левая почка: положение типичное, 
контуры ровные, размер — 114 × 42 мм. 
Паренхима равномерно и достаточно 
выражена (16 мм), эхогенность нор-
мальная. Почечный синус повышенной 
эхогенности, ЧЛС не расширены. В 
верхнем сегменте подкапсульно и ин-
трапаренхиматозно определяется изо
эхогенное объемное образование, раз-
мером 52 × 46 мм, с четкими и ровными 
контурами. На участке до 14 мм плотно 
прилежит к лоханке с ее компрессией 
(рис. 1, а). При дуплексном сканирова-
нии по периферии образования опреде-
ляются отдельные сосудистые локусы 
(рис. 1, б). При введении контрастного 
вещества образование слабо его нака-
пливает (в виде отдельных пузырьков) 
(рис. 1, в). Сосудистый рисунок поч-
ки достаточно и равномерно выражен 
(ЛСК и RI по междолевым артериям в 
пределах нормальных значений). По-
чечная артерия на уровне ворот почки 
– Vsd = 0,78 м/с; Vd = 0,42 м/с; RI = 0,51. 
Почечная вена полностью окрашивает-
ся в режиме цветового допплеровского 
картирования. 

Рис.  1.  УЗ-изображение опухоли верхнего полюса левой почки: а — в В-режиме; б — в ре-
жиме энергии отраженного допплеровского сигнала; в — при введении контрастного пре-
парата Соновью

Свободная жидкость в брюшной по-
лости и в малом тазу не определяется.

Увеличенных лимфатических узлов 
вдоль почечных вен и нижней полой 
вены не выявлено.

Заключение: опухоль левой почки.
По данным анамнеза, клиники и пре-

доперационного обследования с предва-
рительным диагнозом «рак левой почки 
I стадии T1aNxM0» пациентке было вы-
полнено оперативное вмешательство: 
«лапароскопическиассистированная 
резекция левой почки в условиях тепло-
вой ишемии, паракавальная, лимфаден
эктомия».

При мобилизации почечной ножки 
выявлен рассыпной тип ветвления по-
чечной вены, дополнительная почечная 
артерия. Выделены элементы почечной 
ножки, левый мочеточник на протяже-
нии. Выделены почечные вены основная 
и дополнительная, почечная артерия. 
Выполнена мобилизация всей поверх-
ности почки. Паранефральная клетчатка 
удалена от верхнего полюса с отсепа-
ровкой клетчатки левого надпочечника. 
Удалена клетчатка из области ворот поч-
ки. Почка ротирована. В верхнем полюсе 
левой почки, располагаясь подкапсульно 
и интрапаренхиматозно, определяется 
образование округлой формы размером 
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50 мм, с четкими бугристыми контурами. 
При ИОУЗИ образование имеет солид-
ную структуру, изоэхогенное, несколько 
неоднородное, в псевдокапсуле толщи-
ной до 1 мм. По медиальному контуру 
образование огибают сегментарные вну-
триорганные ветви почечной артерии и 
вены, дающие коллатерали более мел-
кого калибра в структуру образования. 
В самом образовании определяются как 
артериальные, так и венозные сигналы. 
При исследовании левого надпочечни-
ка структура его не изменена, очаговых 
образований не выявлено. Принимая во 
внимание отсутствие эхографических 
данных за опухолевое поражение левого 
надпочечника, стабильные гемодинами-
ческие показатели интраоперационно 
на этапах мобилизации и ревизии над-
почечника, после обсуждения ситуации 
с эндокринологом принято решение о 
сохранении левого надпочечника. Под 
УЗ-контролем нанесена разметка дис-
тальных границ резекции. На сосуды 

почки наложены сосудистые зажимы 
типа «бульдог» с предварительным вве-
дением 2500 ед. гепарина. Выполнена 
резекция почки, отступя на 2 мм от гра-
ниц опухоли (рис.  2). Дефект лоханки 
ушит непрерывным узловым рассасыва-
ющимся швом. Швы на дефект паренхи-
мы почки. Время тепловой ишемии со-
ставило 20 мин. Произведено удаление 
жировой клетчатки паракавально и из 
аортовенозного окна.

Гистологическое исследование. Обра-
зование почки солидного строения пред-
ставлено преимущественно эпителиоид-
ными клетками с крупными округлыми 
и полиморфными светлыми ядрами, эо-
зинофильной цитоплазмой. Встречают-
ся клетки с крупными полиморфными 
гиперхромными ядрами, многоядерные 
формы, в цитоплазме некоторых кле-
ток выраженная эозинофильная зерни-
стость. Митозы не выявляются (рис. 3). 
Имеются немногочисленные крове-
носные сосуды с утолщенными стен-
ками, небольшие участки отека стро-
мы, единичные мелкие кисты, участки 

Рис.  2.  Макроскопический вид операцион-
ного материала. Опухолевый узел округлой 
формы, дольчатой структуры, с четким кон-
туром, размером 3,7 × 3,8 × 4,2 см. Опухоль 
мягкой консистенции, желтовато-розовая, с 
участками отека. Прослеживается белесова-
тая капсула толщиной около 1 мм

Рис.  3.  Гистологический препарат, окра-
ска гематоксилином и эозином, увеличение  
×200. Опухоль построена преимущественно 
из эпителиоидных клеток с эозинофиль-
ной цитоплазмой и крупными округлыми, 
частью полиморфными светлыми ядрами, 
формирующих солидные поля. Митозы не 
выявляются
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слабовыраженной лимфоцитарной ин-
фильтрации. Опухоль имеет хорошо 
сформированную фиброзную псевдо-
капсулу с микроочагами внедрения в 
нее опухоли, без выхода за ее пределы.  
В отдельно доставленном фрагменте 
клетчатки — без элементов опухоли.  
В 24 лимфоузлах парааортальной клет-
чатки — без метастазов.

Иммуногистохимическое исследова-
ние. Умеренно выраженная (++) мем-
бранно-цитоплазматическая экспрессия 
CD-34 (клон QBEnd/10, CellMarque) 
клетками опухоли (рис. 4, а). Умеренно 
выраженная (++) мембранно-цитоплаз-
матическая экспрессия CD-34 (клон 
QBEnd/10, CellMarque) клетками опу-
холи (рис. 4, б). Отдельные клетки и 
группы клеток обнаруживают цитоплаз-
матическую экспрессию (+/++) aSMA 
(клон 1A4, CellMarque) (рис. 4, в). 

Заключение: юкстагломерулярно-
клеточная опухоль.

Дополнительно материал был на-
правлен в лабораторию электронной 
микроскопии.

Электронно-микроскопическое ис-
следование. Обнаружено значительное 
количество клеток со специфическими 

Рис.  4.  Иммунопероксидазный метод, ДАБ, гематоксилин, увеличение ×200: а — умерен-
но выраженная (++) мембранно-цитоплазматическая экспрессия CD-34 (клон QBEnd/10, 
Cell Marque) клетками опухоли; б — выраженная (+++) мембранно-цитоплазматическая 
экспрессия Vimentin (клон V9, DAKO) клетками опухоли; в — отдельные клетки и груп-
пы клеток обнаруживают цитоплазматическую экспрессию (+/++) aSMA (клон 1A4, Cell 
Marque)

гранулами в цитоплазме. Форма, ве-
личина, внутренняя структура гранул 
соответствовали ЮГ-гранулам. Обра-
зование гранул начинается в канальцах 
эндоплазматической сети, где происхо-
дит накопление гомогенной или осмо-
фильной субстанции. Были определены 
протогранулы — самая ранняя струк-
турно определяемая форма гранулы 
характерной продолговатой или ром-
бовидной формы. Они располагались 
внутри цистерн комплекса Гольджи 
или в ближайшей от него цитоплазме. 
В зависимости от стадии формирования 
меняется их ультраструктура. Зрелые 
гранулы имели сферическую форму. 
На периферии клеток определяли гра-
нулы меньшей электронной плотности 
и меньшего размера, что указывает на 
секреторную активность клетки. Увели-
чение количества специфических гра-
нул в эпителиоидных клетках является 
морфологическим выражением акти-
вации ренин-ангиотензинной системы. 
Были обнаружены единичные эпители-
оидные клетки, в цитоплазме которых 
определяли тонкие миофибриллы, рас-
положенные по периферии клетки, что, 
возможно, и стало причиной очаговой 
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экспрессии гладкомышечного актина 
при иммуногистохимическом исследо-
вании.

Заключение: юкстагломерулярно
клеточная опухоль.

Таким образом, окончательный диа-
гноз юкстагломерулярной опухоли поч-
ки был установлен после электронно-
микроскопического исследования.

Послеоперационный период проте-
кал без осложнений, больная выписана 
под наблюдение хирурга по месту жи-
тельства.

Динамическое наблюдение за состоя-
нием пациентки в течение года показало 
нормализацию цифр артериального дав-
ления.

В представленном наблюдении при 
постановке диагноза были недооценены 
жалобы, клиническая картина и лабора-
торные показатели пациентки.

Первые проявления заболевания и 
манифестация клинической картины в 
виде гипертонического криза с верхни-
ми цифрами артериального давления до 
220 мм рт. ст. были отмечены пациент-
кой во время беременности, но тогда не 
были приняты во внимание. В литерату-
ре описано только 5 наблюдений, описы-
вающих исход беременности у пациент-
ки с рениномой. Четыре из них вызвали 
преждевременные роды и гибель плода. 
В 4 из 5 случаев опухоль была диагно-
стирована через несколько лет после ро-
доразрешения [8, 18, 24, 27, 31].

С момента первого проявления па-
циентка постоянно принимала гипо-
тензивные препараты с временным эф-
фектом. После выявления объемного 
образования почки и консультации эн-
докринолога с установлением диагноза 
«гиперальдостеронизм» (с учетом по-
вышения показателей ренина и альдо-
стерона по лабораторным данным) было 

возможно заподозрить юкстагломеру-
лярную опухоль почки.

Из дополнительных методов уточ-
няющей диагностики в пользу данного 
диагноза говорит ультразвуковое ис-
следование, при котором образование 
было слабо васкуляризировано по пе-
риферии, при введении контрастного 
вещества крайне слабо его накапливало 
(в виде отдельных пузырьков), что ма-
лохарактерно для почечно-клеточного 
рака [2, 17, 26].

Выбранная тактика лечения соответ-
ствовала рекомендуемой при наличии 
юкстагломерулярной опухоли по объ-
ему резецируемой ткани почки, однако 
выполнение лимфаденэктомии в таком 
объеме при этой опухоли не требуется.

Заключение
Ренинома — редкая причина вторич-
ной гипертонии, выявляемая преиму-
щественно у пациентов в молодом воз-
расте. Типичная клиническая триада 
рениномы – гипертония, гипокалиемия 
и высокий уровень плазменного ренина, 
что требует внимательного отношения 
к сбору анамнеза. Данный вид опухоли 
почки необходимо рассматривать в пла-
не дифференциального диагноза, даже 
когда при повышенном давлении уро-
вень калия в норме. В этом случае необ-
ходимо дополнительное обследование с 
помощью лучевых методов исследова-
ния, таких, как ультразвуковое исследо-
вание, ультразвуковое исследование и 
компьютерная томография с контраст-
ным усилением. Подобный вид опухо-
ли почки требует обязательного хирур-
гического лечения (предпочтительно в 
органосохраняющем варианте) без про-
ведения вмешательства на регионарных 
лимфоузлах. Применение толстоиголь-
ной биопсии на дооперационном этапе 
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представляется малоинформативным 
исследованием с высоким риском раз-
вития гипертонического криза у данной 
категории больных.
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