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Нефрогенные остатки (НО), или персистирующая нефрогенная бластема, – сохранение очагов эмбриональной метанефрогенной 

ткани в почке у плода после 36-й недели гестации, когда формирование почечной ткани уже должно завершиться. Эти очаги 

являются предшественниками опухоли Вильмса (ОВ), выявляются в 30–40 % почек при односторонней нефробластоме и почти 

в 100 % случаев двустороннего поражения. Повышенный риск развития нефробластомы есть в случае персистирующей нефро-

генной бластемы любого типа, но он выше у детей в возрасте младше 12 месяцев, а также у пациентов с интралобарными НО. 

Ниже мы приводим данные литературы, наиболее полно отражающие взгляд на персистирующую нефрогенную бластему, вари-

анты течения этого процесса, особенности диагностики и связь с развитием ОВ, а также делимся собственными клиническими 

наблюдениями.

Ключевые слова: опухоль Вильмса, нефробластома, нефробластоматоз, нефрогенные остатки, опухоль почки

Для цитирования: Шац Л.И., Кондратьев Б.В., Белогурова М.Б. Нефрогенные остатки и нефробластоматоз: собственные 

наблюдения и обзор литературы. Российский журнал детской гематологии и онкологии 2020;7(3):119–24.

Nephrogenic rests and nephroblastomatosis: literature review and clinical reports

L.I. Shats1, 2, B.V. Kondratiev3, M.B. Belogurova1, 2

1Saint-Petersburg State Pediatric Medical University, Ministry of Health of Russia; 2 Litovskaya St., S.-Petersburg, 194100, Russia; 
2Saint Petersburg Clinical Scientific and Practical Center of Specialized Medical Assistance (Oncological); 68А Leningradskaya St., 

Pesochny, S.-Petersburg, 197758, Russia; 3MRI Center Moskovskaya; 12A Tipanova St., S.-Petersburg, 196135, Russia

Nephrogenic rests and nephroblastomatosis describe persistence of embryonic renal parenchyma (metanephric blastema) beyond 36 weeks 

of gestation, when nephrogenesis is normally complete. This persistent metanephric blastema may transform into the Wilms tumor, and 

are detected in 30–40 % of unilateral nephroblstoma and nearly 100 % in bilateral cases. The risk of Wilms tumour is increased in any 

type of nephrogenic rests/nephroblastomatosis but it is higher in infants and in patients with intralobar nephrogenic rests. We cite below 

several studies described different types of nephrogenic rests, their connection with nephroblastoma development and the details of diagnostic. 

We refer to clinical examples, in that regard. Two cases are presented: bilateral diffuse hyperplastic perilobar nephroblastomatosis in one 

child and an infant with combination of perilobar nephrogenic rests in one kidney and Wilms tumour in the other kidney.
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Введение 
Нефрогенные остатки (НО), или персистирующая 

нефрогенная бластема, – сохранение очагов эмбри-

ональной метанефрогенной ткани в почке у плода 

после 36-й недели гестации [1]. J.B. Beckwith указы-

вает, что при аутопсиях детей раннего возраста в 1 % 

случаев в почечной паренхиме обнаруживают НО [2]. 

Эти очаги могут быть предшественниками опухо-

ли Вильмса (ОВ), выявляются в 30–40 % почек при 

односторонней нефробластоме и почти в 100 % случа-

ев билатеральной ОВ [2, 3]. Ниже мы приводим дан-

ные литературы, наиболее полно отражающие взгляд 

на персистирующую нефрогенную бластему, вариан-

ты течения этого процесса, особенности диагностики 

и связь с развитием ОВ, а также делимся собственны-

ми клиническими наблюдениями.

Обсуждение
При выявлении множественных очагов персисти-

рующей нефрогенной бластемы или их дериватов, 

а также при диффузном характере поражения диа-

гностируют нефробластоматоз (НБМ) [2]. НО могут 

быть единичными, множественными, фокальными 

или диффузными [2]. Различают также перилобарные 

(ПЛНО) и интралобарные (ИЛНО) НО, а также сме-

шанные (комбинированные) или диффузные. ПЛНО 

ограничены почечной корой, имеют четкие границы 

и нередко являются мультифокальными. Напротив, 

ИЛНО часто бывают единичными, имеют плохо очер-

ченные края, характерным является преобладание 

стромы [2]. Среди НО обоих типов на разных этапах их 

развития морфологически выделяют также зарожда-

ющиеся (формирующиеся) в неонатальном периоде 

или дремлющие в остальных случаях; регрессиру-

ющие или склерозирующиеся, а также аденоматоз-

ные, стареющие и гиперпластические. За последние 

2 десятилетия накоплено значительное количество 

наблюдений ассоциации персистирующей нефроген-

ной бластемы с различными синдромами.

ПЛНО чаще ассоциированы с идиопатической 

гемигипертрофией, синдромом Беквита–Видемана. 

В то время как ИЛНО нередко диагностируют у паци-

ентов с синдромами WAGR и Дениса–Драша [5].

Гиперпластический перилобарный НБМ, как пра-

вило, бывает двусторонним или носит диффузный 

характер [6]. Эта форма ассоциирована с повышен-

ным риском ОВ [7].

По данным E.J. Perlman et al., средний возраст 

пациентов с ОВ, развившейся на фоне ИЛНО, соста-

вил 16 месяцев [6]. В этом же исследовании показано, 

что нефробластома, ассоциированная с ПЛНО, диа-

гностировалась позже (на 3-м году жизни).

Частота, морфологические характеристики и ассо-

циация с врожденными аномалиями проанализи-

рованы и опубликованы исследователями из Вели-

кобритании. G.M. Vujanić et al. описали британскую 

когорту пациентов исследования SIOP WT 2001 [8]. 

В группе из 705 пациентов в 45 % выявлены НО или 

НБМ. У пациентов с односторонней ОВ выявлены 

НО или НБМ у более чем трети больных, при двусто-

роннем поражении – в 30 (94 %) случаях из 35. ИЛНО 

встречались реже и были достоверно чаще ассоции-

рованы со стромальным гистологическим вариантом 

ОВ. Авторы обращают внимание на меньший возраст 

пациентов в случае билатеральной болезни (медиана – 

1,8 года). В 4 случаях развилась метахронная ОВ в сро-

ки от 6 до 21 мес. Врожденные аномалии были выяв-

лены у 12 % пациентов.

Описаны случаи выявления диффузного НБМ при 

пальпации увеличенной почки [3]. Однако по соб-

ственному опыту и опыту коллег [9], при современ-

ном распространении ультразвуковой диагностики 

пациент направляется к детскому онкологу, как пра-

вило, в связи с подозрением на опухоль почки после 

выполнения визуализирующих методов обследова-

ния, иногда характерные изменения являются слу-

чайной находкой при выполнении ультразвукового 

исследования (УЗИ).
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При УЗИ НО обычно гомогенно гипоэхогенны 

или изоэхогенны по отношению к нормальной почеч-

ной ткани, иногда – гиперэхогенны [10]. УЗИ высо-

кого разрешения может выявлять маленькие НО, но 

в целом этот метод значительно уступает компьютер-

ной (КТ) и магнитно-резонансной (МРТ) томогра-

фии по чувствительности для небольших очагов [10]. 

Однако при очагах большего размера или диффузном 

характере поражения такое исследование может быть 

успешно использовано, выявляя солидные очаги 

или характерную широкую гипоэхогенную ткань, 

обрамляющую нормальную почечную паренхиму. 

Диффузный НБМ обычно гипоэхогенный, при муль-

тифокальном поражении очаги часто изоэхогенны 

по сравнению с нормальной почечной паренхимой. 

Таким образом, в ряде случаев УЗИ достаточно для 

наблюдения за размерами, формой, эхогенностью 

очагов в динамике в связи с его простотой, невысокой 

стоимостью и отсутствием лучевой нагрузки.

Детальная визуализация способна выявлять 

небольшие очаги в почке, значение такой диагности-

ки возросло в последние годы, так как она улучшает 

планирование лечения как до, так и после хирурги-

ческого вмешательства при НБМ и нефробластоме 

[11]. МРТ с контрастным усилением или мультиде-

текторная КТ с мультипланарными реконструкциями 

имеют наибольшую разрешающую способность для 

выявления НО/НБМ [11]. КТ и МРТ рутинно могут 

выявлять образования порядка 5 мм в диаметре. Диф-

ференциальная диагностика НБМ и ОВ базируется на 

сочетании гистологического исследования удаленных 

образований и визуализации. Диффузный гиперпла-

стический перилобарный НБМ имеет характерный 

вид сливающихся периферических масс, сдавливаю-

щих и деформирующих почку, с широким однород-

ным слоем патологической ткани [11]. При КТ и МРТ 

без контрастирования НО и ОВ плохо дифференци-

руются от коркового вещества почки. На посткон-

трастных изображениях НО отчетливо гиподенсивны 

на КТ и имеют низкую интенсивность сигнала при 

МРТ в сравнении c активно накапливающей контраст 

почечной паренхимой. Хотя и не существует одно-

значных критериев дифференциальной диагностики 

ОВ и НО/НБМ при визуализации, большинство авто-

ров единодушны, что ОВ, как правило, имеет большие 

размеры, округлую форму, гетерогенна по структуре 

и частично накапливает контрастное вещество (КВ) 

[12]. Введение последнего повышает выявляемость 

и нефрогенной бластемы, делая ее лучше видимой 

на фоне контрастированной почечной паренхимы, 

накопление КВ НО нехарактерно.

Повышенный риск развития нефробластомы есть 

в случае персистирующей нефрогенной бластемы 

любого типа, но он выше у детей в возрасте младше 12 

месяцев, а также у пациентов с ИЛНО [6, 13]. Сегодня 

всем пациентам с НБМ предлагается химиотерапия 

(ХТ), включающая винкристин и дактиномицин, 

в течение 12 мес в рамках протокола UMBRELLA 

Protocol SIOP – RTSG 2016; детские онкологи в США 

проводят ХТ для I стадии нефробластомы пациентам 

с диффузным НБМ [6]. Данная стратегия направлена 

на снижение риска развития ОВ [6, 14].

Далее мы приводим собственный опыт диагности-

ки и лечения пациентов с двусторонним процессом.

Клинический случай № 1
У пациентки Н. в возрасте 3 лет случайная 

находка при УЗИ: обнаружено образование левой 

почки. При КТ с КВ выявлено двустороннее пора-

жение почек. В проекции верхнего, верхне-передне-

го и заднего сегментов левой почки визуализировано 

объемное образование размерами 3,1 × 3,9 × 5,0 см 

(рис. 1). В правой почке обнаружены 2 объемных обра-

зования: размерами 1,98 × 2,35 × 3,1 см – в проекции 

нижнего сегмента; размерами 0,4 × 0,8 × 1,08 см – 

в проекции заднего сегмента (см. рис. 1). При КТ грудной 

клетки патологии не обнаружено.

Были выполнены лапароскопия и аспирационная 

биопсия опухоли нижнего полюса правой почки. Заклю-

чение цитологического исследования: ОВ с преобладани-

ем бластемы и примитивных эпителиальных структур. 

Необходимо отметить, что данный случай имел место 

7 лет назад, когда мы еще нередко прибегали к аспираци-

онной биопсии при подозрении на нефробластому. Таким 

образом, была диагностирована V стадия ОВ. Проводи-

лась предоперационная ХТ согласно протоколу SIOP WT 

2001 (схема AV – дактиномицин и винкристин длитель-

ностью 5 нед). При повторной КТ размеры образования 

в верхнем полюсе левой почки уменьшились до 3,3 × 3,7 ×
3,9 см (рис. 2а), отмечена кистозно-солидная неодно-

родная структура опухоли, накопление КВ. В нижнем 

полюсе правой почки, в медиальных отделах, интрапа-

ренхиматозно, только на постконтрастных изобра-

жениях визуализировалось округлое гиповаскулярное 

образование размером 1,0 × 1,4 (рис. 2б). В переднелате-

ральных отделах нижнего полюса правой почки – обра-

зование неправильной формы размерами 1,0 × 0,8 × 0,7 см 

(рис. 2в). Отмечено некоторое уменьшение разме-

ров образований, увеличение кистозного компонента.

Рис. 1. КТ брюшной полости и забрюшинного пространства перед 

началом лечения, фронтальная проекция, объемные образования в обеих 

почках

Fig. 1. CT scan of the abdominal cavity and retroperitoneal space before 

treatment, frontal projection, masses in both kidneys
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Согласно принципам лечения билатеральной ОВ, 

1-я операция проводится на менее пораженной почке. 

После 5 нед предоперационной ХТ выполнено оперативное 

вмешательство: верхне-поперечная лапаротомия слева, 

резекция верхнего полюса левой почки с опухолью, парааор-

тальная лимфаденэктомия. Интраоперационно: левая 

почка размером 10,0 × 6,0 см (рис. 3); из верхнего полюса 

исходила опухоль округлой формы размером 5,0 × 5,0 см, 

плотно-эластичной консистенции, солидного строения, 

в капсуле, белесоватого цвета. Определялись единичные 

латеральные парааортальные лимфатические узлы раз-

мером до 0,3 × 0,3 см. Произведена резекция с отступом 

проксимальнее на 1 см от демаркационной линии – опу-

холь удалена. Гистологическая картина соответствует 

диффузному гиперпластическому перилобарному НБМ. 

Через 14 дней после операции выполнена реносцинти-

графия, подтверждено сохранение функции обеих почек 

после 1-й операции с учетом планирующегося 2-го эта-

па хирургического лечения. Затем введен винкристин. 

Через 3 нед проведен 2-й этап оперативного лечения – 

верхне-поперечная лапаротомия справа, удаление опухо-

ли правой почки (нефруретерэктомия), паракавальная 

лимфаденэктомия. Интраоперационно (рис 4): правая 

почка была расположена типично, размером 10,0 × 5,0 см,

в области нижнего полюса и по задней поверхности поч-

Рис. 2. КТ брюшной полости и забрюшинного пространства через 5 нед ХТ: а, б – фронтальная проекция; в – сагиттальная проекция. Отмечено 

некоторое уменьшение размеров образований, увеличение кистозного компонента

Fig. 2. CT scan of the abdominal cavity and retroperitoneal space after 5 weeks of chemotherapy: a, б – frontal views; в – sagittal view. There was a slight 

decrease in the size of the formations, an increase in the cystic component

а б в

Рис. 3. Фотография, сделанная во время 1-го оперативного вмеша-

тельства: левая почка (перед резекцией) размером 10 × 6 см; в верхнем 

полюсе – опухоль округлой формы размером 5 × 5 см, плотно-эластич-

ной консистенции, солидного строения, в капсуле, белесоватого цвета

Fig. 3. Photo taken during the 1st surgical intervention: the left kidney (before 

resection) measuring 10 × 6 cm; in the upper pole – a tumor of a round shape 

measuring 5 × 5 cm, densely elastic consistency, solid structure, in a capsule, 

whitish

Рис. 4. Фотография, сделанная во время 2-го оперативного вме-

шательства: правая почка (после нефруретерэктомии), размером 

10 × 5 см, в области нижнего полюса и по задней поверхности почки – 

множественные очаги, размерами от 0,5 до 2 см в диаметре, по всей 

поверхности их насчитывалось 5, белесоватого цвета, плотной конси-

стенции, не деформирующие контур

Fig. 4. Photo taken during the 2nd surgical intervention: the right kidney (after 

nephrureterectomy), 10 × 5 cm in size, in the region of the lower pole and on 

the posterior surface of the kidney – multiple foci, 0.5 to 2 cm in diameter, on 

the entire surface of them there were 5, whitish color, dense consistency, not 

deforming the contour
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ки – множественные очаги, размерами от 0,5 до 2,0 см 

в диаметре, белесоватого цвета, плотной консистен-

ции, располагавшиеся в паренхиме почки, не деформи-

рующие контур. Принимая во внимание множественное 

поражение правой почки, в том числе очаги, не визуа-

лизирующиеся при УЗИ и КТ, а также учитывая адек-

ватную функцию левой почки, правую почку было решено 

удалить. При морфологическом исследовании правой 

почки диагностирован диффузный НБМ без признаков 

индуцированного посттерапевтического патоморфоза. 

В течение года пациентка с билатеральным диффузным 

гиперпластическим перилобарным НБМ и после нефру-

ретерэктомии справа и резекции левой почки получала 

винкристин и дактиномицин (ветвь для НБМ прото-

кола SIOP WT 2001). Для оценки состояния левой поч-

ки в дальнейшем использовались УЗИ и МРТ (рис. 5).

В настоящее время период наблюдения превысил 

7 лет, сохраняется ремиссия, функция левой почки не 

нарушена.

Клинический случай № 2
Во 2-м представляемом нами случае билатеральное 

поражение почек выявлено у девочки 2 месяцев при УЗИ 

во время планового обследования, и также было бессим-

птомным. Ребенок был госпитализирован в стационар 

общего профиля, в возрасте 2 месяцев 11 дней выполне-

на КТ (рис. 6) с КВ. При исследовании в нижнем полю-

се правой почки визуализировалась опухоль размерами 

2,9 × 3,6 × 3,5 см, выходящая за контур почки и дефор-

мирующая ее; отмечено незначительное накопление 

КВ. Образование левой почки размерами 1,9 × 1,8 ×
1,8 см так же располагалось в нижнем полюсе. Учиты-

вая двусторонний характер поражения, возраст, вес 

< 5 кг, проводилась предоперационная ХТ, с редукцией дозы 

винкристина и исключением дактиномицина, согласно 

рекомендациям протокола UMBRELLA Protocol SIOP – 

RTSG 2016. При МРТ через 7 нед предоперационной ХТ 

подтвержден очень хороший ответ на лечение, значи-

тельное уменьшение образований в обеих почках (рис. 7).

На 10-й неделе лечения выполнена резекция левой почки. 

Гистологическая картина радикально удаленного обра-

зования левой почки соответствовала очагу ПЛНО неф-

рогенной стромы с терапевтически индуцированными 

изменениями. На 8-й день после операции введен винкри-

стин. Через 3 нед выполнено повторное хирургическое 

Рис. 5. МРТ органов брюшной полости и забрюшинного пространства 

после окончания лечения

Fig. 5. MRI of the abdominal and retroperitoneal organs after the end of 

treatment

Рис. 6. КТ брюшной полости и забрюшинного пространства перед 

лечением. Фронтальная и аксиальная проекции: в нижних полюсах обе-

их почек – объемные образования

Fig. 6. CT scan of the abdomen and retroperitoneal space before treatment. 

Frontal and axial projections: in the lower poles of both kidneys – masses

Рис. 7. МРТ брюшной полости и забрюшинного пространства через 7 нед предоперационной ХТ: подтвержден очень хороший ответ на лечение, 

значительное уменьшение образований с обеих сторон

Fig. 7. MRI of the abdominal cavity and retroperitoneal space after 7 weeks of preoperative chemotherapy: a very good response to treatment was confirmed, 

a significant reduction in masses on both sides
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вмешательство, резекция правой почки с опухолью. 

Морфолог диагностировал нефробластому, тотально 

некротизированный тип, локальную стадию I. В даль-

нейшем пациентка получала послеоперационную ХТ 

ежемесячно, ветвь для лечения НБМ (общая длитель-

ность терапии составила 1 год), так как ОВ I стадии 

из группы низкого гистологического риска не требует 

длительного лечения. Наблюдение за пациенткой про-

должено, длительность ремиссии составляет 28 мес, 

развитие девочки соответствует возрасту, функция 

почек не нарушена.

Выводы
Форма, характер и размер очагов не всегда позво-

ляют дифференцировать нефробластому от НО/

НБМ, кроме того, возможна их комбинация (как 

в представленном нами клиническом случае № 2).

В связи со схожестью цитологической картины 

ОВ и персистирующей нефрогенной бластемы 

цитологическое исследование не может быть реко-

мендовано для дифференциальной диагностики. 

Наличие верифицированого НБМ одной почки 

не позволяет исключить ОВ с другой стороны при 

наличии двустороннего поражения. Окончательная 

диагностика возможна только после резекции очага 

и морфологического исследования. Совокупность 

клинических данных, характерной картины МРТ 

и/или КТ, ответ на ХТ в ряде случаев позволяют 

предположить характер процесса. Нельзя забывать, 

что пациенты с НО/НБМ требуют более длитель-

ного динамического наблюдения после достижения 

ремиссии.
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