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Резюме:
Почечно-клеточный рак (ПКР) является одной из наиболее актуальных 
проблем современной онкоурологии, что связано с неуклонным ростом 
заболеваемости данной патологией во всем мире. Подковообразная почка 
является редким наблюдением, частота выявления данной патологии в по-
пуляции составляет 2,8% среди всех пороков развития. ПКР подковообраз-
ной почки встречаются редко, менее 2% от всех случаев подковообразной 
почки. Хирургическое лечение остается золотым стандартом терапии боль-
ных ПКР. В статье представлено описание клинического случая резекции 
подковообразной почки у больной ПКР.

RESECTIONOF A HORSESHOE KIDNEY IN A PATIENT 
WITH RENAL CELL CARCINOMA
Nyushko K.M.¹,  Borisov M.A.¹,  Kalpinskiy A.S.¹,  Alekseev B.Y.²,  Kaprin.A.D.²
¹ P. Hertsen MORI (Moscow, Russian Federation), 3, 2 Botkinskiy proezd, Moscow , Russian Federation,125284

²  NMRRC (Obninsk,  Russian Federation), 4, st. Korolev,  Kaluga region, Obninsk, Russian Federation, 249036

Summary
Renal cell carcinoma (RCC) is one of the most urgent problems of modern urol-
ogy, due to the steady increase in the incidence of this disease worldwide. 
Horseshoe kidney is a rare observation, the frequency of detection of this dis-
ease in the population is 2.8% of all malformations. RCC horseshoe kidney are 
rare, less than 2% of all cases of horseshoe kidney. Surgical treatment remains 
the golden standard of therapy of patients with RCC. The article presents a clin-
ical case of resection of horseshoe kidney in a patient with RCC.

Почечно-клеточный рак (ПКР) является одной из наиболее актуальных 
проблем современной онкоурологии, что связано с неуклонным ростом за-
болеваемости данной патологией во всем мире. Так, в 2012 году зарегистри-
ровано более 337000 первичных больных ПКР и 143369 пациентов погибло 
от этого заболевания. В России в 2013 г. выявлено 20 892 больных со злока-
чественными новообразованиями почки и 8 459 человек умерли от ПКР. По 
темпам прироста онкологической заболеваемости за последние 10 лет ПКР 
устойчиво занимает одно из ведущих мест (29,4%). В России стандартизован-
ный показатель заболеваемости злокачественными опухолями почки в 2013 
году составил 9,39 на 100 000 населения. Тем не менее, несмотря на увели-
чивающиеся показатели заболеваемости с 2012 года впервые за последнее 
время отмечено снижение прироста показателя смертности с 2003 по 2013 
годы на 4,25% (Каприн, 2014).

Подковообразная почка – наиболее распространенная форма аномалия 
формы почек (0,25% населения). Среди всех пороков она встречается до-
статочно часто – 2,8%. Обычно отмечают сращение нижними сегментами, 
в 1,5-3,8% случаев наблюдается сращение в верхних сегментах. Чаще всего 
срощенная подковообразная почка является в большей или меньшей степе-
ни эктопированной. Значительно реже подковообразная почка располагает-
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ся в обычном месте. В большинстве случаев перешеек 
почки располагается на уровне IV или V поясничного 
позвонка. Очень редко наблюдается глубокая тазовая 
дистопия. Обычно левая половина почки располагается 
несколько выше правой. Подковообразная почка являет-
ся более фиксированной, чем нормальная. Эта фиксация 
является результатом многочисленных ее сосудистых 
связей и своеобразной формы органа. Перешеек почки 
обычно располагается к переди от магистральных сосу-
дов (аорты, нижней полой вены, общих подвздошных 
сосудов) и солнечного сплетения. Однако возможно и 
ретроаортальное расположение перешейка. Обе почки 
часто являются асимметричными и неодинаковыми по 
объему. Обычно расстояние между половинами под-

ковообразной почки больше сверху, нежели в нижних 
отделах за счет более часто выявляемого сращения в 
нижних сегментах. Однако в редких случаях, когда пе-
решеек длинный, ось имеет нормальное положение. 
Отсутствие ротации почки ведет к тому, что внутренняя 
в норме грань почки располагается впереди; ворота поч-
ки и синус также находятся вентрально. Изредка почеч-
ные ворота разделены паренхиматозным тяжом (из по-
чечной паренхимы), и в таких случаях чашечки каждой 
почки соединяются и переходят в два отдельных синуса. 
Подковообразная почка дренируется двумя мочеточни-
ками, иногда — тремя или четырьмя, очень редко — од-
ним. Длина мочеточника тем меньше, чем более экто-
пирована почка. Возможны случаи, когда мочеточники 
располагаются ретроистмически на одной или обеих 
сторонах. В большинстве случаев подковообразных по-
чек их мочеточники имеют характерное для этой анома-
лии положение. Так, они вначале направляются внутрь 
и кпереди, перекидываясь через перешеек или нижние 
полюса почек; затем, опускаясь кзади и кнаружи, опи-
сывают характерный изгиб. Мочеточники располагаются 
намного ближе к позвоночнику, нежели мочеточники 
нормальных почек. Более чем в 2/3 случаев подковооб-
разные почки снабжаются 3—5 артериями для каждой 
половины. Иногда наблюдаются случаи, когда половина 
подковообразной почки имеет до 10 артерий. Почечные 
артерии в большинстве случаев отходят от аорты, но уро-
вень их отхождения тем ниже, чем более выражена по-
чечная эктопия. Таким образом, в васкуляризации почки 
могут участвовать общая подвздошная, нижняя брыже-
ечная, подчревная артерии и др. Сплетение, образуемое 
артериальными сосудами, прочно фиксирует почку на 
месте. Иногда такие особенности анатомического строе-
ния сосудистой системы подковообразной почки могут 
быть причиной сдавления мочеточников или лоханок и 
вызывать, таким образом, нарушение пассажа мочи. Пе-
решеек, по данным разных исследователей, в 25—63% 
случаев имеет свою собственную артерию, которая вхо-

Рисунок 1в. КТ-картина опухоли  подковообразной почки у 
больной Б., 66 лет (сагитальная проекция).

Рисунок 1б. КТ-картина опухоли  подковообразной почки у 
больной Б., 66 лет (фронтальная проекция).

Рисунок 1а. КТ-картина опухоли  подковообразной почки у 
больной Б., 66 лет (аксиальная проекция).
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дит в него со стороны задней поверхности. Отходит эта 
артерия чаще всего от аорты, реже — от брыжеечных или 
общих подвздошных артерий. О наличии этой артерии 
перешейка необходимо помнить во время оперативного 
вмешательства на подковообразной почке. Вены менее 
многочисленны, чем артерии. Они впадают в нижнюю 
полую или в общую подвздошную вену. В значительном 
числе случаев каждая половина подковообразной почки 
имеет одну большую вену и несколько мелких (Koszutski, 
et al., 2008; Tkocz, Kupajski, 2012; Alamer, 2013).

Опухоли подковообразной почки наблюдаются край-
не редко и встречаются у 2% с этой аномалией. Основ-
ными симптомами опухоли подковообразной почки 
являются пальпируемая опухоль, гематурия и боль. Не-
редко, особенно при экстраорганном расположении, 
опухоль подковообразной почки принимают за опухоль 
брюшной полости или забрюшинного пространства. На 
ранних стадиях заболевание протекает, как правило, 
бессимптомно (Stimac, et al., 2004; Kato, et al., 2008; Qi, et 
al., 2014). Внедрение в клиническую практику современ-
ных методов обследования привело к увеличению часто-
ты выявления локализованных опухолей, в том числе у 
больных с пороками развития почек.

В статье приведено описание клинического случая 
больной А., 66 лет с диагнозом рак левой половины под-
ковообразной почки I ст T1aN0M0.

Больная А., 66 лет поступила в отделение онкоуро-
логии МНИОИ им. П. А. Герцена 12.12.14. Из анамнеза 
известно, что при профилактическом обследовании по 
месту жительства в декабре 2014 года при УЗИ обнару-
жена опухоль подковообразной почки. Для проведения 
дообследования и выработки лечебной тактики больная 
направлена в МНИОИ им. П. А. Герцена. На момент госпи-
тализации больная предъявляла жалобы на общую сла-
бость, ощущение тяжести в левой поясничной области. Из 
сопутствующих заболеваний у больной отмечены гипер-
тоническая болезнь 3 ст.,  язвенная болезнь 12 перстной 

кишки в стадии ремиссии, глаукома, гипотиреоз (состоя-
ние после резекции правой доли щитовидной железы по 
поводу многоузлового зоба от 2002 г.). При обследовании 
в институте по данным УЗИ и компьютерной томогра-
фии органов брюшной полости определяется аномалия 
строения почек, при которой почки соединены их нижни-
ми полюсами посредством пред аортального перешейка 
из почечной ткани. В нижней трети левой половины поч-
ки определяется патологическое образование, деформи-
рующее задненижний контур почки. Выявленное образо-
вание имеет овальную форму, размерами 4,6x3,3x3,6 см 
(рисунок 1а, 1б, 1в, 2а, 2б). Плотность образования при 
нативном КТ-исследовании практически не отличается 
от плотности неизмененной паренхимы почки и состав-
ляет 20–30 HU. При проведении контрастного усиления 
отмечалось отчетливое неравномерное накопление кон-
трастного препарата по контуру образования, соответ-
ствующее корковому слою почечной паренхимы, с повы-
шением денситометрических показателей до 60–230 HU 
в артериальную фазу, а затем их снижение до 90–117 HU 
в паренхиматозную фазу. В паренхиматозную фазу кон-
трастного усиления выявленное образование стано-
вится гиподенсивным относительно паренхимы почки. 
Чашечно-лоханочная система несколько расширена, от-
мечается типичная ротация ворот почек кпереди и квер-
ху. В нижней группе чашечек левой половины почки 
определяется конкремент овальной формы, размерами 
0,9x0,5 см. Определяются множественные почечные ар-
терии, отходящие от аорты на уровне межпозвонкового 
диска L1-L2 (диаметром 0,7 см и 0,8 см) и на уровне тела 
L3 позвонка (диаметром 0,5 см и 0,5 см), общим количе-
ством до 7. Кровоснабжение перешейка почки осущест-
вляется за счет собственной артерии, отходящей от аорты 
на уровне тела L3 позвонка. Заключение: Опухоль левой 
половины подковообразной почки. Камень нижней груп-
пы чашечек левой половины подковообразной почки.

По данным динамической нефросцинтиграфии арте-
риальный приток к обеим половинам срощенной в ниж-

Рисунок 2а. 3-D реконструкция КТ-исследования у больной Б., 
66 лет (вид спереди)

Рисунок 2б. 3-D реконструкция КТ-исследования у больной Б., 
66 лет (вид сзади)
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них отделах подковообразной почки своевременный, 
к левой половине почки выше, чем к правой. В левой 
половине почки определяется объемное образование. 
Паренхиматозная функция своевременная, достаточная, 
выведение немного замедлено, отток не задержан, не-
равномерный. Паренхиматозно-выделительная функция 
правой половины почки не нарушена, отток своевремен-
ный, неравномерный. Косвенные признаки ХПН отсут-
ствуют.

При комплексном обследовании, проведенном 
в МНИОИ им. П. А. Герцена признаков другой очаговой 
патологии и генерализации процесса у больной не выяв-
лено. Таким образом, у больной установлен клинический 
диагноз: рак подковообразной почки I стадии сT1bNxM0.

26.12.2014 г. выполнено оперативное вмешательство 
в объеме резекции подковообразной почки. На операции: 
выполнена срединная лапаротомия. При ревизии в брюш-
ной полости асцита, диссеминации, метастазов в печень 

Рисунок 3. Перешеек и мочеточники (на держалках) подково-
образной почки.

Рисунок 5а. Наложение на перешеек сшивающего 
аппарата TLC-75.

Рисунок 6. Опухоль левой половины подковообразной почки, 
расположенная по ее дорсальной поверхности.

Рисунок 4. Перешеек подковообразной почки 
с кровоснабжающей его артерией

Рисунок 5б. Вид после разделения перешейка.

Рисунок 7. Резекция левой половины подковообразной почки.
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не выявлено. Забрюшинное пространство вскрыто по ли-
нии Тольда. При ревизии определяется подковообразная 
почка, срощенная в нижних отделах при помощи перешей-
ка толщиной до 5 см, располагающегося кпереди от аорты 
и нижней полой вены. В левой половине подковообразной 
почки по задней поверхности определяется опухолевое 
образование, располагающееся в области нижнего полюса 
размерами до 4,5 см в диаметре. Внебрюшинно мобили-
зованы перешеек, нижняя треть правой и левой половины 
почки. Частично острым, частично тупым путем выделены 
и прослежены правый и левый мочеточники (рисунок 3), 
артерии и вены правой и левой половины почки.

Мобилизованы артерии (3 артерии) и вена левой 
половины подковообразной почки. Клетчатка области 
ворот почки удалена. Почка выделена в области пере-
шейка, выполнена парааортальная лимфаденэктомия. 
Определяется собственная артерия, кровоснабжающая 
перешеек почки диаметром до 3 мм (рисунок 4) – пере-
сечена при помощи аппарата Ligashure.

Для разобщения половин почки, на перешеек (рису-
нок 5а) наложен сшивающий аппарат TLC-75 (трехрядный 
скрепочный шов), перешеек пересечен (рисунок 5б).

По задней поверхности левой половины подковооб-
разной почки определяется опухолевый узел, размера-
ми до 4,5 см (рисунок 6).

Сосуды левой половины почки пережаты мягким 
зажимом Сатинского. На расстоянии 0,5 см от опухоле-

вого узла, выполнена резекция подковообразной почки 
в пределах здоровых тканей (рисунок 7).

Препарат удален. На паренхиму наложены гемоста-
тические швы атравматической нитью (рисунки 8, 9, 10).

Гемостаз. Сухо. Время аноксии почки 15 мин. Через 
контрапертуру в забрюшинное пространство к зоне вы-
полненной резекции почки установлен однопросветный 
дренаж. Рана послойно ушита узловыми швами. Швы 
на кожу. Йод. Асептическая повязка.

Рисунок 8. Вид после резекции почки. Рисунок 9. Атравматический шов в области резекции почки.

Рисунок 10. Окончательный вид операционного поля и резеци-
рованной почки.

Рисунок 11а. Резецированная опухоль левой половины подко-
вообразной почки с блоком паранефральной клетчатки.

Рисунок 11б. Резецированная опухоль левой половины подково-
образной почки с блоком паранефральной клетчатки (в разрезе).
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Результаты гистологического исследования 
№ Э47118–20/оп. Описание макро: фрагмент ткани 
почки размерами 4,5х3,3х3 см, с прилежащей клет-
чаткой размерами 6,5х4х2 см. Подкапсульно, в ткани 
почки – мягко-эластичный опухолевый узел размером 
4,1х3х2,5 см, на разрезе – пестрого вида, серо-желтый 
с кровоизлияниями. Минимальное расстояние от опу-
холи до края резекции – 1 мм. В прилежащей жировой 
клетчатке – без очаговых уплотнений. Межаортокаваль-
ная клетчатка – фрагмент жировой клетчатки размерами 
5,5х4 см, из которой выделено 4 лимфоузла, максималь-
ными размерами до 1 см. Описание микро: Опухолевый 
узел в почке представлен почечноклеточным светлокле-
точным раком, II степени анаплазии по Фурману, без 
инвазии в капсулу почки. В краях резекции опухолевого 
роста нет (рисунок 11 а, 11 б).

В 4 лимфатических узлах и в паранефральной жиро-
вой клетчатке над опухолью – без опухолевого роста.

Таким образом, у больной установлен окончательный 
диагноз: рак подковообразной почки I стадии pT1bN0M0. 
Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Дренаж удален на 4 сутки, швы – на 9 сутки. Больная вы-
писана из стационара на 10 сутки после операции. При 
контроле уровня азотистых шлаков 27.12.2014, на пер-
вые сутки после операции, отклонений от нормальных 
значений не обнаружено. Так, уровень мочевины соста-
вил 4,67 ммоль/л, креатинин – 109 мкмоль/л, калий – 
4,6 ммоль/л. На 9 сутки после операции уровень моче-
вины составил 5,2 ммоль/л, креатинин – 107 мкмоль/л, 
калий – 4,4 ммоль/л. Больная выписана в удовлетвори-
тельном состоянии.

Как уже было отмечено выше, хирургическое ле-
чение является основным методом терапии больных 
ПКР. Данное клиническое наблюдение свидетельствует 
о возможности выполнения органосохраняющего лече-
ния у больных раком подковообразной почки.
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