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 1383؛ سال 3؛ شماره 10دوره                                                                   داشتی، درمانی گنابادمجله دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهافق دانش؛ 

 ٥٧

 
 یک علت نادر فشار خون؛ تومور دستگاه جنب گلومرولی کلیه

 گزارش مورد همراه با بررسی نشریات پزشکی 
 

 3 دکتر محمدرضا کرامتی-2 دکتر رحیم تقوی-1دکتر علیرضا خویی
 چکیده 

ن دیده که بیشتر در بالغین جوااست یا رنینوما، یکی از تومورهای بسیار نادر کلیه  تومور سلول ژوگستاگلومرولر
 منجر به پرفشاری ، آلدسترون- آنژیوتانسین-کردن محور رنین این تومور به علت ترشح رنین و فعال. شود می

گردد که با  ای معرفی می  ساله18در این گزارش خانم . گردد خون همراه با آلکالوز متابولیک هیپوکالمیک می
در سونوگرافی .  بیمار دچار هیپوکالمی بود،شده انجام هایدر آزمایش. شکایت اصلی افزایش فشار خون مراجعه نمود

قسمت بعد از عمل جراحی نفرکتومی، در . وکروموسیتوم و کارسینوم سلول کلیه مطرح گردیده بودفئ ،CT Scanو 
 سانتیمتر با سطح برش کرمی متمایل به 5/4×5/3 قطرهاییانی کلیه، توموری محصور در کپسول کلیه به م

دار، ساخته شده از صفحات سلولی به اندازه متفاوت،   توموری کپسول،در بررسی میکروسکوپی. دای مشهود بو قهوه
رفیسم خفیف و بدون میتوز و نکروز در یک استرومای وهای نئوپلازیک گرد تا چند وجهی با پلئوم متشکل از سلول

 همواره باید ،در بالغین جواندر موارد پرفشاری خون بخصوص گردد  کید میأتبنابراین  ؛مشاهده گردیدپرعروق 
  .در نظر گرفته شودرنینوما در تشخیص افتراقی 

سلول دستگاه جنب ؛ پرفشاری خون؛ توده کلیه؛ تومورکلیه؛ رنینوما؛  تومور سلول ژوگستاگلومرولر:ها کلید واژه
 گلومرولی

 )  1383؛ سال 3 شماره ؛10دوره (افق دانش؛ مجله دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی، درمانی گناباد 
 

 مقدمه 
 از آن   ی نیسـتند؛   شـایع   تومورهای کلیه در مجموع تومورهای نسبتاً     

 کارسینوم کلیه در بـالغین و نفروبلاسـتوم در کودکـان شـایعترین              ،میان
 . باشند تومورهای کلیه می

 یکـی از    (Reninoma)یـا رنینومـا      سـتاگلومرولر گتومور سلول ژو  
که بیشتر در بالغین جوان و بـا متوسـط           استلیه  تومورهای بسیار نادر ک   

مـردان دو برابـر زنـان       . افتـد  اتفاق می  سال در زمان تشخیص      27سنی  
 که تقریباً تمام بیماران مبتلا به افزایش فشـار         با وجودی . شوند  مبتلا می 

 باشــــند امــــا ایــــن تومــــور یــــک علــــت نــــادر  خــــون مــــی

 مورد  30000ه از هر    ای ک    به گونه  ؛گردد   محسوب می  افزایش فشار خون  
مـورد ابـتلا بـه ایـن         7تنها   ،با تشخیص افزایش فشار خون    د  ی جد بیمار

از نظـر   .  اسـت  گردیـده  کـه سـبب پرفشـاری خـون          گزارش شده تومور  
 ). 4-1(آزمایشگاهی از علائم مهم این تومور افزایش رنین پلاسما است 

ه و  برداشت جراحی در بیشتر موارد منجر به درمان پرفشاری خـون شـد            
 نشده است   گزارشتهاجم موضعی و عود     ،   متاستاز ،در هیچ یک از موارد    

)5،2،1.( 

 دانشگاه علوم پزشکی مشهد، دانشکده پزشکی، شناسی  آسیبگروه آموزشیدانشیار نویسنده مسؤول؛  1
 khooei_ar@yahoo.ca:    پست الکترونیکی 0511-8543031-6: تلفن   )ع(م رضا  بیمارستان اما-مشهد: آدرس

 )ع(  دانشگاه علوم پزشکی مشهد، بیمارستان امام رضادانشکده پزشکی، ارولوژی،  گروه آموزشیاستاد 2
 )ع( بیمارستان امام رضا، دانشگاه علوم پزشکی مشهد دانشکده پزشکی،شناسی، آسیبگروه آموزشی استادیار3
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   دکتر علیرضا خویی و همکاران         تومور دستگاه جنب گلومرولی کلیه؛ یک علت نادر فشار خون؛ گزارش مورد همراه با بررسی نشریات پزشکی  

 ٥٨

کـه تـاکنون مـوردی از آن در اسـتان           (با توجه به نادر بودن این تومـور         
 ی ازتوانـد یک ـ   مـی آنجا که این تومـور  و از ) ده استشخراسان گزارش ن  

لت نادر بودن   در افراد جوان باشد و به ع      بویژه  یل افزایش فشار خون     دلا
های بالینی قرار نگیرد و از سویی دیگر با تشخیص و            در طیف تشخیص  

ایـن  درمان به موقع امکان پرهیز از عوارض پرفشاری خون وجـود دارد،        
 .شود گزارش میمورد 

 
 معرفی بیمار 

 اهل طبس با شکایت کمر درد و         و دار  ساله، مجرد، خانه   18 یخانم
مراجعه واقع در شهر مشهد،  )ع(رضا   امام  به بیمارستان  افزایش فشار خون  

 ـ       از حدود یک   ویمشکل  . نمود صـورت سـردرد،    ه  ماه قبل از مراجعـه ب
 فشـار   .ده بـود  شپرفشاری خون آغاز    با  تهوع، استفراغ و سرگیجه همراه      

را ذکر   دیگری   در سابقه پزشکی مشکل خاص    . نوسان داشت    خون بیمار 
 بـر اسـاس      میلیگرم پرازوسین  20 روزانه   ،از شروع علائم بیماری   . ننمود

در سابقه فامیلی، سابقه آسـم در       . نموده است    مصرف می  تجویز پزشک، 
 T=7/37  در معاینـه   .دکـر ذکـر   را  پدر و پرفشاری خـون در مـادربزرگ         

ــ در معای بـــود؛RR ،84=PR ،mmHg110:170=BP=24 درجـــه، ه نـ
 .فیزیکی جز پرفشاری خون نکته خاص دیگری مشخص نگردید

 ،+meq/l 135=Na+، meq/l 8/2=Kشــده  های انجــامشــدر آزمای
mg/dl 5/9=Ca++ ــود؛ ــد ب ــون قن ــراتینین و  وmg/dl 84 خ  اوره و ک

  ،CBC  آزمـــایشدر. بودنـــددر حـــد طبیعـــی هـــای کبـــدی  نـــزیم آ
µl5410 =WBC ــل ــت نوتروفیــ ــا اکثریــ  ، =µl106*1/5 RBC  بــ

gr/dl 8/10Hb=، 8/36=%Hct، µl103*433=PLTگزارش شده بود  . 
در آزمـایش کامـل     . بودندطبیعی   PTT  و PT  انعقادی آزمایشهای

ــوص +=HPF/5-4WBC=، 4-3RBC= ،Blood :ادرار ، وزن مخصـ
کشـت ادرار نیـز   .  گزارش شده بود)+(مثبت   و پروتئین 1016 ادرار برابر 

 .استریل بود
ــایج  ــازومترینتــــ ، =pH ،mmol/L8/22HCO3= 48/7 گــــ

mmHg83PO2= ،7/96%O2 Saturation= ،mmol/L1/49=BB ، 
mmol/L1/1=BE ،mmHg32=PCO2=بود . 

 سانتیمتر در سـطح  5ای به قطر  ، تودهCT Scanدر سونوگرافی و 
پشتی کلیه چپ گزارش و برای بیمار دو تشـخیص احتمـالی کارسـینوم              

 .ده بودشئوکروموسیتوم مطرح فکلیه و 

آدرنـالکتومی    بیمار تحت عمل جراحی نفرکتومی رادیکـال چـپ و           
 ؛ توده محصور و محدود در کپسول کلیه بـود         ،در حین عمل  .  گرفت قرار

 روز بعد از عمل جراحـی بـا حـال           5 بیمار   .لنفادنوپاتی نیز رویت نگردید   
 .دشرخص  م80/120عمومی خوب و فشار خون 

  گــرم و بــه ابعــاد 230 کلیــه بــه وزن ،شناســی ســیب در بررســی آ
ر و کاملاً محصور در     در برش تومور ساب کپسول    .  سانتیمتر بود  12×8×5

 سانتیمتر با حدود مشخص در بخش       5/4×5/3 قطرهایکپسول کلیه به    
ای   سطح برش تومور کرمـی متمایـل بـه قهـوه          . میانی کلیه مشهود بود   

. ستیک و خونریزی و تومور با قوام نرم بـود         یهمراه با کانونهای ظریف ک    
کوپی و  م کلیـه در مجـاور تومـور بـدون تهـاجم و آزار ماکروس ـ              وپارانشی

سیستم پیلوکالیسـیل   .  سانتیمتر بود  7/0حداکثر ضخامت کورتکس کلیه     
 سـانتیمتر بـدون آزار   2×2×1آدرنال چپ نیز به ابعـاد     . در حد طبیعی بود   

 . پاتولوژیک مشهود بود
 در  ،در بررسی میکروسکوپی تومور ساب کپسولر با حدود مشـخص         

کلیـه  ل  کپسـو یک طرف محصور به کپسول فیبـرو، بـدون تهـاجم بـه              
تومور از صفحات سـلولی بـه انـدازه متفـاوت، متشـکل از              . مشاهده شد 

هـای بـا    های نئوپلازیک گرد، چند وجهی و بندرت دوکی با هسته          سلول
تشـکیل شـده   رفیسم خفیف و تقریباً بدون میتـوز    واندازه متوسط با پلئوم   

در حد فاصل صفحات سلولی، مقاطع فراوان عروق سینوزوئیدی بـا           . بود
ــدار ــد ج ــاهده گردی ــف مش ــتروما میگ.  ظری ــاختمان  زاس ــد و دو س وئی

میکروکیستیک نیز با پوشش مکعبی سـاده حـاوی ترشـحات غلـیظ در              
 .  نشدمشاهدهنکروز . ضخامت تومور مشاهده شد

 ؛م کلیه مجاور تومور، تهاجم نئوپلازیـک مشـهود نبـود          ودر پارانشی 
چ گونـه علائـم     هی. بودنمایان  انفیلترای آماسی خفیف و فیبروز مختصر       

در .مشاهده نگردید ئوکروموسیتوم  فمورفولوژیک به نفع کارسینوم کلیه و       
بـه عنـوان تومـور سـلول جنـب          ضـایعه    ،شناسی نهایت با بررسی آسیب   

  .)4تا 1 های شکل( گلومرولی تشخیص داده شد
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 1383؛ سال 3؛ شماره 10دوره                                                                   داشتی، درمانی گنابادمجله دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهافق دانش؛ 

 ٥٩

 
 

  قسمتی از بافت تومورال با کپسول فیبروی -1شکل 
  H&Eآمیزی  رنگمشخص آن؛ 

 )برابر100: بزرگنمایی(
 
 
 
 
 
 
 
 

های توموری در زمینه   مقاطع عروقی محصور در سلول-2 شکل
 )برابر200: بزرگنمایی (H&Eآمیزی  استرومای میکزوئید؛ رنگ

 گیری  بحث و نتیجه
کـه  است  رهای بسیار نادر کلیه     ولر یکی از توم   وتومور ژوگستاگلومر 

گـزارش شـده اسـت      هـا    نمبیشتر در بالغین جوان با برتری جنسی در خا        
این تومور یکی از علل نادر افزایش فشار خون در بـالغین جـوان،              ). 2،1(

هر چند مواردی از تومور در سـنین        ). 4،1(باشد    ها می  بخصوص در خانم  
بیمار گزارش شـده    ). 6( نیز گزارش شده است   )  سال 30بیشتر از   (بالاتر  

این هرچنـد ایـن تومـور        بنابر ؛نیز خانمی جوان با افزایش فشار خون بود       
باشد ولی در تمام بیماران بـا افـزایش           یک علت نادر پرفشاری خون می     

ــون، بخصــوص   ــار خ ــوان  درفش ــالغین ج ــد  ،ب ــواره بای ــف  هم در طی
مواردی از ایـن تومـور بـدون         .گرفته شود نظر  در  های افتراقی    تشخیص

 ). 8،7( ده استش گزارش  نیزافزایش فشار خون
 
 
 
 
 
 
 

 
 های درشت  های توموری برخی با هسته ول سل-3تصویر 

 های درون سیتوپلاسمی؛  آتیپیک و برخی دارای واکوئل
 )برابر400: بزرگنمایی(H&E  رنگ آمیزی 

 
 
 
 
 
 
 
 

آمیزی رتیکولین، مؤید عروق فراوان در تومور   رنگ-4 شکل
 ) برابر200: بزرگنمایی(

پلاسـما  یکی از علائم آزمایشـگاهی ایـن بیمـاران افـزایش رنـین          
های   که توسط سلول استهای پروتئولیتیک    رنین یکی از آنزیم   . باشد  می
 و داخل لنـف یـا وریـدهای         شود  میستاگلومرولر کلیه ساخته و انبار      گژو

 ـ ازس ماده پیش ). 9(گردد    میکلیه رها     گلوبـولین بـه نـام     α2ین یـک     رن
ثـر   و تحـت ا    شـود   مـی این ماده در کبد ساخته      . باشد  آنژیوتانسینوژن می 

 اساسـاً در ریـه      Iآنژیوتانسـین   . گـردد    مـی  Iرنین تبدیل به آنژیوتانسین     
 شـود   میتبدیل   II به آنژیوتانسین    (Convertase) توسط آنزیم کونورتاز  

 ؛باشـد   ول تأثیرات فیزیولوژیک روی عضو هـدف مـی        ؤکه این آنزیم مس   
دهنده فشار خـون      یک عامل قوی افزایش    II آنژیوتانسین   ،علاوه بر این  

مستقیم سـنتز و  به طور   IIنژیوتانسین    رنین از طریق آ   ). 10( باشد  میز  نی
 و افـزایش    نمایـد   مـی ترشح آلدسترون را در کورتکس آدرنـال تحریـک          

آلدسترون خود منجر به انباشـت سـدیم و افـزایش حجـم پلاسـما و در                 
 عـلاوه   ؛گردد  نتیجه افزایش فشار خون بویژه افزایش فشار دیاستولی می        

 در نتیجــه +Hلدســترون منجــر بــه دفــع پتاســیم و  ایش آبــر ایــن افــز
 ). 10،9( شود هیپوکالمی و آلکالوز متابولیک می

گیری رنین پلاسما به انواع با رنین        پرفشاری خون را براساس اندازه    
علاوه بر تومورهای کلیه و خـارج  . نمایند یافته تقسیم می  ین و افزایش  یپا

ی  مـوارد  در ،رنـین پلاسـما گردنـد     د منجر به افـزایش      نتوان  کلیه که می  
موارد پرفشـاریهای اولیـه و همچنـین ضـایعات          % 15 در از جمله    زیادی
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   دکتر علیرضا خویی و همکاران         تومور دستگاه جنب گلومرولی کلیه؛ یک علت نادر فشار خون؛ گزارش مورد همراه با بررسی نشریات پزشکی  

 ٦٠

 ؛شـود  مشـاهده مـی    افـزایش رنـین پلاسـما        ،می و عروقی کلیه   وپارانشی
گیری رنین پلاسما برای تومور تشخیصـی نخواهـد          بنابراین صرف اندازه  

 افزایش رنین پلاسما،  جوان بای موارد کلاسیک این تومور، بیمار   در. بود
 نماید مراجعه می هیپرآلدسترنیسم و هیپوکالمی، بدون ضایعه رنوواسکولر       

گیـری رنـین     بنابراین کاتتریزاسیون انتخابی وریدهای کلیه و انـدازه       ؛)9(
 بخصوص در تشخیص تومورهای کوچـک خواهـد         یآنها راهنمای مهم  

 ).1( بود
لائم رادیولوژیک بیشـتر    که از نظر ع    در این بیمار شاید به دلیل آن      

گیـری رنـین      انـدازه  ،ئوکروموسیتوم مطرح گردیده بود   فکارسینوم کلیه و    
از تومورهای دیگری کـه منجـر بـه افـزایش رنـین             . پلاسما انجام نشد  

در نظـر گرفتـه      و در تشخیص افتراقی این تومـور بایـد           شود  میپلاسما  
کـه ذکـر     نـان همچ ).2( دنباش ـ   کارسینوم کلیه و تومور ویلمز مـی       ،شود

مـورد  باشـد کـه در بیمـار           هیپوکالمی می  ،گردید، یکی از علائم بیماران    
توانـد منجـر      هیپوکالمی می . )=+meq/l 8/2K (نیز وجود داشت  معرفی  

منجـر بـه    و  به ضعف عضلانی و در نتیجه اختلال در قدرت تغلیظ کلیه            
 .اوری گردد پلی

 ،بـود اسـتریل    ش،در این گزار  که کشت ادرار بیمار      با توجه به این   
 ،گیـری نشـده بـود       حجم ادرار انـدازه    با توجه به این که    بیمار   تکرر ادرار 

 قدرت تغلـیظ ادرار ثـانوی بـه        لعلت اختلا ه  اوری ب  احتمالاً ناشی از پلی   
 . هیپوکالمی بوده است

پـروتئین  ). 11،10(وزن مخصوص ادرار بیمار در حد متوسـط بـود           
 . ی از افزایش فشار خون باشدتواند ناش اوری خفیف بیمار نیز می

توانـد   نیـز مـی  ) ثانوی به تومورهای آدرنـال (هیپرآلدسترنیسم اولیه   
لکالوز متابولیک هیپوکالمیک گردد ولـی        منجر به افزایش فشار خون و آ      

 .)9( در این مورد رنین پلاسما کاهش دارد
 بیمار دچار آلکالوز بود ولی      ، گردید گونه که ذکر   در گازومتری همان  

کـاهش متناسـب    (ازومتری بیشتر با یک آلکالوز تنفسی مطابقـت دارد          گ
 و اضـطراب  تـنش توانـد ناشـی از    ین حالت مـی اکه ) CO2بیکربنات و   

 . باشد نیزبیمار 
ئوکروموسیتوم نیز از علل افزایش فشار خون ناشی از تومورهـا در            ف

مشـاهده  ئوکروموسـیتوم   ف در   ، که علائم ذکر شده قبلی     استاین سنین   
 ،هـا  نیمتواند به علت ترشح کـاتکولا       می همچنینئوکروموسیتوم  ف د؛نش

 بیمار قند خون ناشتا طبیعـی       این منجر به افزایش قند خون گردد که در       

ئوکروموسیتوم با توجه به علائم رادیولوژیک و مشـاهده         ف تشخیص   .بود
گـردد    های آنها در ادرار اثبات می      ها یا متابولیت    افزایش دفع کاتکولامین  

)12،9.( 
ــونوگرافی و  ــار CT Scanدر س ــرای بیم ــیتوم و ف ، ب ئوکروموس

  هرچنـــد در ؛ده بـــودشـــ مطـــرح (RCC)کارســـینوم ســـلول کلیـــه 
CT Scanرا تشـخیص داد ) آدرنال یا کلیه(توان منشأ تومور   اغلب می، 

اما افتـراق کارسـینوم سـلول کلیـه از تومـور ژوگسـتاگلومرولر مشـکل                
ــی ــد مـــــ ــی . باشـــــ ــاز برخـــــ ــتامحققـــــ  فاده از ن اســـــ

Dynamic Computer Tomography    را در افتـراق ایـن دو تومـور 
بیشـتر در    نیـز    RCCباید توجه داشت که هر چنـد        ). 13 (دانند  میمفید  

ها   هتر و حتی در بچّ      ینیاما در سنین پا   نماید   بروز می  سال   60-55سنین  
شـایعترین  ( وریچعلائـم کلاسـیک آن همـا      . گـزارش شـده اسـت     نیز  

 .باشد ، درد پهلو و توده شکمی میترکم و) علامت
وری بـه   چ شایعترین علامـت تومـور یعنـی همـا         ، بیماران بیشتردر  

تواند با ترشح رنین منجـر بـه           می RCC همچنین   ؛شود  تنهایی دیده می  
 بنابراین آنچه در نهایـت منجـر بـه تشـخیص         ؛)2( پرفشاری خون گردد  
از نظـر   . سـت شناسی ضـایعه کلیـه ا       بررسی آسیب  ،قطعی خواهد گردید  

شناسـی تومـور سـلول ژوگسـتاگلومرولر در نمـای ماکروسـکوپی              آسیب
 سانتیمتر و تقریباً در تمـام مـوارد         3دار، معمولاً کمتر از       توموری کپسول 

 ). 4،2،1( طرفه است منفرد و یک
تومور با حدود کاملاً مشـخص و متشـکل از بافـت نـرم سـفید تـا               

ای کوچک با جدار داخلـی      ه کیست شبهدارای  خاکستری است که گاهی     
 ).4،1( باشد صاف می
نمای کلاسیک . از نظر نمای میکروسکوپی، بسیار متغیر است      تومور

های   که متشکل از صفحاتی از سلول      است (Glomoid)ظاهر گلوموئید   
گونال با سیتوپلاسم روشن یا مختصراً ائوزینوفیـل بـا           هموژن گرد تا پلی   

هـای   طنابـه اها شامل صـفحات و      دیگر نم . باشد  حدود سلولی واضح می   
هـای سـلولی واضـح     گونال و دوکـی بـا کنـاره     های پلی  نامنظم از سلول  

های گرد با اندازه متوسـط و سیتوپلاسـم          جزایری از سلول  ). 4( باشد  می
 ـ(های مرکزی     پریده حاوی هسته   رنگ ) Spiegeleiهـای    نـام سـلول   ه  ب

 عـلاوه بـر ایـن       . از نظر تشخیصی با ارزش هستند      که رنداغلب وجود دا  
های تومـوری ممکـن اسـت رشـد پـاپیلر داشـته باشـند                برخی از سلول  

دار و سینوزوئیدهای مشـابه       فراوان و عروق شاخه   های   مویرگ). 12،2،1(
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 ).4،2(شود  میمشاهده  پیکیطور ته سیتوم ب همانژیو پری
استروما ممکن است کـم یـا متشـکل از نـواحی وسـیعی از بافـت                 

هـای بـا     برخی از تومورها حاوی توبـول     . یگزوئید باشد نیزه و فیبروم  یهیال
هـای    هـای مکعبـی شـبیه اپیتلیـوم لولـه          تکامل خوب، پوشیده از سلول    

پلئومورفیسم، میتوز و نکروز در این تومور شایع        ). 4(باشند    کننده می  جمع
هـای حـاوی      گرانـول  PAS و Bowieهـای    آمیزی رنگ). 11،4 (نیست
در . نمایـد   هـا مشـخص مـی      خـی از سـلول     سیتوپلاسـمی را در بر     ،رنین

بادی بر علیه رنـین و ویمنتـین مثبـت و از نظـر            ایمونوهیستوشیمی آنتی 
 ). 4(های نوروآندوکرین منفی است نشانگر

هـای   در بررسی با میکروسکوپ الکترونـی تومـور حـاوی گرانـول           
و  )16-14، 1(اســت  شــکل رنــین (Rhomboid) وئیــدمبرومشــخص 

 .)17(  نورونال نیز باشدیممکن است حاوی اجزا
 5/4×5/3نیز توموری با حدود مشخص بـه ابعـاد          حاضر  در بررسی   

سانتیمتر مشهود بود که در سطح برش دارای کانونهای ظریف کیستیک          
هـای   از نظر میکروسکوپی نیز تومور از صفحات سـلول        . و خونریزی بود  

ئیـد  ندرت کروی در یک استرومای میگزو    بنئوپلازیک گرد، چندوجهی و     
. و پرعروق و حاوی ساختمانهای کیستیک کوچـک تشـکیل شـده بـود             

 . میتوز قابل توجه مشاهده نشد ونکروز
 و  کارسینوم کلیـه  ،  از نظر پاتولوژی در تشخیص افتراقی این تومور       

با توجه به شرح حال، علائم بالینی و اندازه         . گردد  تومور ویلمز مطرح می   
ایمونوراکتیویته از نظر رنین    کوچک تومور، نمای خاص میکروسکوپی و       

هر چند باید توجـه داشـت کـه         . پذیر خواهد بود   معمولاً تشخیص امکان  
تواننــد گــاهی از نظــر رنــین   و تومــور ویلمــز نیــز مــیکارســینوم کلیــه
 ).1( ایمونوراکتیو باشند

نفرکتــومی . درمــان اصــلی در ایــن بیمــاران جراحــی اســت     
تمام بیماران   .)18( شده است    رتروپریتونوسکوپیک نیز در درمان استفاده    

انــد امــا در برخــی بیمــاران  خیمــی داشــته  ســیر خــوش،شــده گــزارش
در ایـن بیمـار نیـز       ). 2(مانـد      نفرکتومی بـاقی مـی     با وجود هیپرتانسیون  

علائم تهاجم و متاستاز مشهود نبود و با نفرکتومی فشار خون بیمـار بـه               
 . حالت عادی برگشت
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