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Renal cell carcinoma (RCC) is one of
the actual oncourological problems,
which mirrors the growth of 
incidence of this disease. Horseshoe
kidney is a rare disease with 2.8% 
incidence in population among all
anatomical inborn defects. RCC of
the horseshoe kidney is a rare event
and occurs only in 2% of patients
with horseshoe kidney. Surgical
treatment is a gold standard of 
treatment in patients with RCC.
Nevertheless, it could be challenging
from the anatomical point of view in
patients with horseshoe kidney. 
Surgical access and approach should
be individualized with the proper
consideration of anatomy of the 
kidney, tumor size, its localization
and co-morbidities. Nephron-
sparing surgery in patients with
RCC including the cases of the
horseshoe kidney is the method of
choice. Modern radiology, namely 
3-D reconstructions of the organ,
could provide an important 
information on all stages of pre-
operative investigation, as for tumor
localization and relationship to 
normal parenchyma, peculiarities of
vascular and collector systems, their
relationship with the tumor. This 
information could allow the detailed
planning of the operation volume
and prevent the complications. In
this article we report on the case of
partial nephrectomy in a female 
patient with RCC. 

иагностика и лечение по-
чечно-клеточного рака (ПКР)
являются одной из наиболее
актуальных проблем совре-
менной онкоурологии, что
связано с неуклонным ро-
стом заболеваемости данной

патологией во всем мире. Так, в 2012 го-
ду зарегистрировано более 337 000
первичных больных ПКР и 143 369 па-
циентов погибло от этого заболевания
[1]. В России в 2013 г. выявлено 20 892
больных со злокачественными ново-
образованиями почки и 8 459 человек
умерли от ПКР, стандартизованный
показатель заболеваемости злокаче-
ственными опухолями почки в 2013 го-
ду составил 9,39 на 100 000 населения,
занимая по темпам прироста онколо-
гической заболеваемости за послед-
ние 10 лет одно из ведущих мест
(29,4%). Тем не менее, несмотря на
увеличивающиеся показатели заболе-
ваемости, начиная с  2012 года впер-
вые за последнее время отмечено
снижение показателя смертности, ко-
торое  с 2003 по 2013 годы составило
4,25% [2].

Подковообразная почка – наи-
более распространенная аномалия
формы почек и встречается у 0,25%
населения. Эта патология  наблюда-
ется   с частотой примерно 2,8% среди
всех аномалий развития почки [3-5].
Обычно отмечают сращение ниж-
ними сегментами, в 1,5-3,8% случаев
наблюдается сращение в верхних сег-
ментах. Чаще всего срощенная подко-
вообразная почка является в большей
или меньшей степени эктопирован-
ной. Значительно реже подковообраз-

ная почка располагается в обычном
месте. В большинстве случаев пере-
шеек почки находится  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 нормаль-
ная. Эта фиксация является резуль-
татом ее многочисленных  сосудистых
связей и своеобразной формы органа.
Перешеек почки обычно располагается
кпереди от магистральных сосудов
(аорты, нижней полой вены, общих
подвздошных сосудов) и солнечного
сплетения. Однако возможно и ретро-
аортальное расположение перешейка. 

Обе срощенные почки часто яв-
ляются асимметричными и неодина-
ковыми по объему. Как правило,
расстояние между половинами подко-
вообразной почки больше сверху, не-
жели в нижних отделах за счет более
часто выявляемого сращения в этих
сегментах. Однако в редких случаях,
когда перешеек длинный, ось почек
имеет нормальное положение. Отсут-
ствие ротации почки ведет к тому, что
в норме внутренняя грань почки рас-
полагается кпереди, ворота почки и
синус также находятся вентрально.
Изредка почечные ворота разделены
тяжом из почечной паренхимы, и в
таких случаях чашечки каждой почки
соединяются и переходят в два от-
дельных синуса.

Подковообразная почка обычно
дренируется двумя мочеточниками,
иногда — тремя или четырьмя, очень
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редко — одним. Длина мочеточника
тем меньше, чем более эктопирована
почка. Возможны случаи, когда моче-
точники располагаются ретроистми-
чески на одной или обеих сторонах. В
большинстве случаев подковообраз-
ных почек их мочеточники имеют ха-
рактерное для этой аномалии поло-
жение. Так, они вначале направляются
внутрь и кпереди, перекидываясь
через перешеек или нижние полюса
почек; затем, опускаясь кзади и кна-
ружи, описывают характерный изгиб.
Мочеточники располагаются намного
ближе к позвоночнику, нежели моче-
точники нормальных почек [4, 7].

Более чем в 2/3 случаев подково-
образные почки снабжаются 3-5 арте-
риями для каждой половины. Иног-
да наблюдаются случаи, когда поло-
вина подковообразной почки имеет
до 10 артерий. Почечные артерии в
большинстве случаев отходят от аор-
ты, но уровень их отхождения тем
ниже, чем более выражена почечная
эктопия. Таким образом, в васкуляри-
зации почки могут участвовать общая
подвздошная, нижняя брыжеечная,
подчревная артерии и др. Сплетение,
образуемое артериальными сосудами,
прочно фиксирует почку на месте.
Иногда такие особенности анатоми-
ческого строения сосудистой системы
подковообразной почки могут быть
причиной сдавления мочеточников
или лоханок и вызывать, таким обра-
зом, нарушение пассажа мочи. 

Перешеек, по данным разных
исследователей, в 25-63% случаев
имеет свою собственную артерию, ко-
торая входит в него со стороны зад-
ней поверхности. Отходит эта артерия
чаще всего от аорты, реже – от брыже-
ечных или общих подвздошных арте-
рий. О наличии артерии перешейка
необходимо помнить во время опера-
тивного вмешательства на подковооб-
разной почке [3, 5, 6].

Вены менее многочислены, 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 не-
сколько мелких [3-5]. 

Опухоли подковообразной поч-
ки наблюдаются крайне редко и
встречаются у 2% больных с этой ано-
малией [5-8]. Основными симпто-
мами опухоли подковообразной поч-
ки являются пальпируемая опухоль,
гематурия и боль. Нередко, особенно
при экстраорганном расположении,
опухоль подковообразной почки при-
нимают за опухоль брюшной полости
или забрюшинного пространства. На
ранних стадиях заболевание проте-
кает, как правило, бессимптомно [6-8].
Внедрение в клиническую практику
современных методов обследования
привело к увеличению частоты вы-
явления локализованных опухолей, 
в том числе у больных с пороками раз-
вития почек.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Приводим описание клиничес-
кого случая больной А., 66 лет с диаг-
нозом рак левой половины подково-
образной почки I ст T1aN0M0.

Больная А., 66 лет поступила в
отделение онкоурологии МНИОИ
им. П. А. Герцена 12.12.2014. Из анам-
неза известно, что при профилактиче-
ском обследовании по месту жительст-
ва в декабре 2014 года при УЗИ об-
наружена опухоль подковообразной
почки. Для проведения дообследо-
вания и выработки лечебной так-
тики больная направлена в МНИОИ 
им. П. А. Герцена. На момент госпита-
лизации предъявляла жалобы на об-
щую слабость, ощущение тяжести в
левой поясничной области. Из сопут-
ствующих заболеваний у больной от-
мечены гипертоническая болезнь 3-й ст.,
язвенная болезнь 12-перстной киш-
ки, в стадии ремиссии, глаукома, ги-
потиреоз (состояние после резекции
правой доли щитовидной железы по
поводу многоузлового зоба от 2002 г). 

При обследовании в институте
по данным УЗИ и компьютерной то-
мографии органов брюшной полости
определяется аномалия строения по-
чек, при которой они  соединены их
нижними полюсами посредством пред-
аортального перешейка из почечной
ткани. В нижней трети левой поло-

вины почки определяется патологиче-
ские образование, деформирующее
задненижний контур почки. Выявлен-
ное образование овальной формы,
размерами 4,6x3,3x3,6 см (рис.1, 2).
Плотность образования при нативной
компьютерной томографии  (КТ) прак-
тически не отличается от плотности не-
измененной паренхимы почки и со-
ставляет 20-30 HU. При проведении
контрастного усиления отмечено от-
четливое неравномерное накопление
контрастного препарата по контуру об-
разования, соответствующее корково-
му слою почечной паренхимы, с повы-
шением денситометрических показате-
лей до 60 (230 HU) в артериальную
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Рис. 1. КТ-картина опухоли подковообразной почки у боль-
ной Б., 66 лет. Стрелкой указано объемное образование
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фазу, а затем их снижение до 90-117
HU в паренхиматозную фазу. В па-
ренхиматозную фазу контрастного
усиления выявленное образование
становится гиподенсивным относи-
тельно паренхимы почки. Чашечно-
лоханочная система несколько рас-
ширена, отмечается типичная рота-
ция ворот почек кпереди и кверху. 
В нижней группе чашечек левой по-
ловины почки определяется конкре-
мент овальной формы, размерами
0,9x0,5 см. Выявлены  множественные
почечные артерии, отходящие от
аорты на уровне межпозвонкового
диска L1-L2 (диаметром 0,7 см и 0,8
см) и на уровне тела L3 позвонка (диа-
метром 0,5 см), общим количеством
до 7. Кровоснабжение перешейка
почки осуществляется за счет собст-
венной артерии, отходящей от аорты
на уровне тела L3 позвонка. Заключе-
ние: Опухоль левой половины подко-
вообразной почки. Камень нижней
группы чашечек левой половины под-
ковообразной почки.

По данным динамической неф-
росцинтиграфии артериальный при-
ток к обеим половинам срощенной в
нижних отделах подковообразной
почки своевременный, к левой поло-
вине почки выше, чем к правой. В
левой половине почки определяется
объемное образование. Паренхима-
тозная функция своевременная, до-
статочная, выведение немного замед-
лено, отток не задержан, неравномер-
ный. Паренхиматозно-выделительная
функция правой половины почки не
нарушена, отток своевременный, не-
равномерный. Косвенные признаки
ХПН отсутствуют.

При комплексном обследовании,
проведенном в МНИОИ им. П. А. Гер-
цена, признаков другой очаговой пато-
логии и генерализации процесса у
больной не выявлено. Таким образом,
у больной установлен клинический ди-
агноз: рак подковообразной почки 
I стадии сT1bNxM0.

26.12.2014 г. пациентке  выпол-
нено оперативное вмешательство в
объеме резекции подковообразной
почки. На операции: выполнена сре-
динная лапаротомия. В  брюшной по-
лости асцита, диссеминации, метаста-
зов в печень не выявлено. Забрюшин-
ное пространство вскрыто по линии
Тольда. При ревизии выявлена  под-
ковообразная почка, срощенная в
нижних отделах при помощи пере-
шейка толщиной до 5 см, располагаю-
щегося кпереди от аорты и нижней
полой вены. В ее левой половине по
задней поверхности определяется
опухолевое образование, располагаю-
щееся в области нижнего полюса раз-
мером до 4,5 см в диаметре. Вне-
брюшинно мобилизованы перешеек,
нижняя треть правой и левой поло-
вины почки. Частично острым, ча-
стично тупым путем выделены и
прослежены правый и левый моче-
точники (рис. 3), артерии и вены 
правой и левой половины почки.
Мобилизованы три артерии и вена
левой половины подковообразной
почки. Клетчатка области ворот
почки удалена. Почка выделена в
области перешейка, выполнена пара-
аортальная лимфаденэктомия. Опре-

деляется собственная артерия, крово-
снабжающая перешеек почки диамет-
ром до 3 мм (рис. 4), которая  пересе-
чена при помощи аппарата Ligashure.

Для разобщения половин почки, на
перешеек наложен сшивающий аппа-
рат TLC-75 (трехрядный скрепочный
шов), перешеек пересечен (рис. 5). По
задней поверхности левой половины

Рис. 4. Перешеек подковообразной почки с крово-
снабжающей его артерией

Рис. 2. 3-D реконструкция КТ-исследования у
больной Б., 66 лет

Рис. 3. Перешеек и мочеточники (на держалках)
подковообразной почки

Рис. 5. Разделение подковообразной почки в
области перешейка с использованием сшиваю-
щего аппарата TLC-75



подковообразной почки определяется
опухолевый узел, размерами до 4,5 см
(рис. 6). Сосуды левой половины поч-
ки пережаты мягким зажимом Сатин-
ского. На расстоянии 0,5 см от опухо-
левого узла, выполнена резекция
подковообразной почки в переделах
здоровых тканей (рис. 7). Препарат
удален. На паренхиму наложены ге-
мостатические швы атравматической
нитью (рис. 8). Гемостаз.  Время анок-
сии почки 15 мин. Через контрапер-
туру в забрюшинное пространство к
зоне выполненной резекции почки
установлен однопросветный дренаж.
Рана послойно ушита узловыми
швами. Швы на кожу. Йод. Асептиче-
ская повязка.

Результаты гистологического ис-
следования № Э47118-20/оп. Описа-
ние макропрепарата: фрагмент ткани
почки размерами 4,5х3,3х3 см, с 
прилежащей клетчаткой размерами
6,5х4х2 см. Подкапсульно, в ткани
почки определяется  мягко-эластич-
ный опухолевый узел размером
4,1х3х2,5 см, на разрезе – пестрого
вида, серо-желтый с кровоизлия-
ниями. Минимальное расстояние от

опухоли до края резекции – 1 мм. В
прилежащей жировой клетчатке – без
очаговых уплотнений. Межаортока-
вальная клетчатка – фрагмент жиро-
вой клетчатки размерами 5,5х4 см, 
из которой выделено 4 лимфоузла,
максимальными размерами до 1 см.

Описание микропрепарата: Опухоле-
вый узел в почке представлен почечно-
клеточным светлоклеточным раком, 
II степени анаплазии по Фурману, без
инвазии в капсулу почки. В краях ре-
зекции опухолевого роста нет. В 4-х
лимфатических узлах и в паранефраль-
ной жировой клетчатке над опухолью
опухолевого роста нет (рис. 9).

Таким образом, у больной уста-
новлен окончательный диагноз: рак
подковообразной почки I стадии
pT1bN0M0. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. Дре-
наж удален на 4-е сутки, швы – на 
9-е сутки. Больная выписана из ста-
ционара на 10-е сутки после опера-
ции. При контроле уровня азотистых
шлаков крови 27.12.2014 г. на первые
сутки после операции отклонений от
нормальных значений не обнаружено.
Уровень мочевины составил 4,67
ммоль/л, креатинина – 109 мкмоль/л,
калий – 4,6 ммоль/л. На 9-е сутки
после операции уровень мочевины
составил 5,2 ммоль/л, креатинина –
107 мкмоль/л, калия – 4,4 ммоль/л.
Больная выписана в удовлетворитель-
ном состоянии. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

Подковообразная почка явля-
ется наиболее распространенной ано-
малией формы почек (0,25% населе-
ния), при этом у мужчин данная пато-
логия выявляется в 2 раза чаще, чем 
у женщин. Опухоли подковообраз-
ной почки чаще всего представлены
почечно-клеточным раком, гораздо
реже – опухолью Вильмса. В нашем
клиническом случае опухоль пред-
ставлена почечноклеточным светло-
клеточным раком, II степени ана-
плазии по Фурману. Для диагностики
опухолей подковообразной почки по-
мимо основных методов визуальной
диагностики (УЗИ, КТ) мы рекомен-
дуем использовать 3-D реконструк-
цию КТ исследования для более
точного определения локализации
опухоли и ее взаимоотношения с со-
судистой системой почки. В данном
клиническом наблюдении обе поло-
вины подковообразной почки были
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Рис. 6. Опухоль левой половины подковообразной
почки, расположенная по ее дорсальной поверх-
ности

Рис. 8. Окончательный вид резецированной почки

Рис. 7. Резекция левой половины подковообраз-
ной почки

Рис. 9. Резецированная опухоль левой половины
подковообразной почки с блоком паранефраль-
ной клетчатки



срощены в типичном месте – в ниж-
них сегментах. Подковообразная поч-
ка была дистопирована, кровоснабже-
ние осуществлялось посредством
множества артерий, отходящих от
аорты, перешеек располагался кпе-
реди от аорты и нижней полой вены,
и имел собственную артерию. Опу-
холь располагалась по задней поверх-
ности в нижней трети левой поло-
вины подковообразной почки, что
предполагало некоторые технические
трудности при ее выделении.

Как уже было отмечено выше,
оперативное лечение является основ-
ным методом лечения больных ПКР.
Хирургическое лечение рака подково-
образной почки основано на тех же
принципах, что и хирургическое лече-
ние рака почки без аномалии развития.

По возможности следует отдавать
предпочтение органосохраняющим
методам. В то же время, наличие ано-
малий развития почек может суще-
ственно усложнить запланированное
оперативное вмешательство. Учиты-
вая расположение опухоли по задней
поверхности подковообразной почки,
предпочтение отдано открытому до-
ступу, при этом перешеек и собствен-
ная артерия перешейка были пере-
сечены, что дало возможность моби-
лизации левой половины подковооб-
разной почки и доступу к ее задней
поверхности, на которой располага-
лась опухоль.

Подковообразная почка имеет
уникальные анатомические особенно-
сти, которые делают  хирургическое
лечение рака почки технически слож-

ной задачей. Выбор хирургического до-
ступа и метода лечения должен осу-
ществляться индивидуально для каж-
дого пациента с учетом анатомических
особенностей строения подковообраз-
ной почки, размера опухоли, ее распо-
ложения и наличия сопутствующих
заболеваний. В связи с этим, важным
моментом является тщательное обсле-
дование пациента на дооперационном
этапе с использованием различных ме-
тодов визуализации и выполнением
трехмерной реконструкции органа,
особенно при планировании органосо-
храняющей операции.

Таким образом, данное клиниче-
ское наблюдение свидетельствует о
возможности выполнения органосо-
храняющего лечения у больных раком
подковообразной почки.
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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, ча-
стота выявления данной патологии в популяции составляет 2,8% среди всех пороков развития. ПКР подковообразной почки встре-
чается редко, менее 2% от всех случаев подковообразной почки. Хирургическое лечение остается золотым стандартом терапии
больных ПКР. Тем не менее, подковообразная почка имеет уникальные анатомические особенности, которые делают  хирургическое
лечение рака почки технически сложной задачей. Выбор хирургического доступа и метода лечения должен осуществляться инди-
видуально для каждого пациента с учетом анатомических особенностей строения подковообразной почки, размера опухоли, ее
расположения и наличия сопутствующих заболеваний. Органосохраняющие операции у больных ПКР, в том числе при наличии
подковообразной почки, являются методом выбора при планировании хирургического лечения. 

Современные методы лучевой диагностики, позволяющие в том числе осуществить трехмерную реконструкцию органа, дают
важную информацию на этапах предоперационного обследования об особенностях расположения опухоли в паренхиме подково-
образной почки, особенностях строения ее сосудистой и собирательной систем, а также их взаимоотношении с опухолью почки.
Данная информация позволяет детально спланировать предполагаемый объем операции и предупредить развитие возможных
осложнений. В статье представлено описание клинического случая резекции подковообразной почки у больной ПКР.

Ключевые слова: Подковообразная почка, почечно-клеточный рак, резекция почки, органосохраняющее лечение, 3-D 
реконструкция.

Кey words: horseshoe kidney, renal cell carcinoma, partial nephrectomy, nephron-sparing surgery, 3-D reconstruction.
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