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is case report describes the first 
experience of laparoscopic transmesen-
terial resection of the lower segment of
horseshoe kidney due to renal cell 
carcinoma. All stages were performed
using the “window” in the mesenterium
of the colon. e size of the “window”
provided optimal ergonomics at all
stages of the intervention. We consider
that during isthmus dissection transme-
senterial access provides more freedom
compared to conventional techniques.
Quick access to the isthmus and to the
abdominal aorta through the minimal
volume of tissues allows to perform the
precision dissection, lymphadenectomy
and isthmotomy. e latter was done
without ligation of isthmus arteria and
suturing devices, with only intracorporeal
ligation with capron and transection
using monopolar hook. Peculiarities of
the collecting system of the horseshoe
kidney allowed the preparation of the
calyces and segmentary vessels in the
sinus. erefore, lower major calyces,
intended to be removed with the tumor,
were prepared before the resection of
lower segment of le half. is maneuver
did not require the warm ischemia, and
Hem-o-lok clips let us secure the 
collecting system without intracorporeal
suture of the pelvis. Warm ischemia
time was 19 minutes, operation 
duration – 210 minutes. Intra- and 
postoperative complications were not
evident. e patient stayed 5 days in the
hospital aer the intervention. is case
report demonstrates the possibility of
non-standard access and non-standard
application of the standard instruments,
which permitted the laparoscopic 
segmentary resection of the kidney,
given the peculiarities of anatomy. 

одковообразная почка впер-
вые была описана di Capri в
1522 году. Однако сообще-
ния о клинических проявле-
ниях заболеваний, ассоци-
ированных с этой анома-
лией развития, появились

много позже, когда в 1761г. был опуб-
ликован фундаментальный труд Gio-
vanni Battista Morgnani «De Sedibus et
Causis Morborum per Anatomen Inda-
gatis». В своем бессмертном трактате
G.B. Morgnani впервые связал обнару-
женные на аутопсии патологические
изменения в органах с прижизненными
симптомами у различных больных [1, 2].

С частотой 1 на 1000, причем у
женщин в два раза реже, чем у муж-
чин, подковообразная почка, как пра-
вило, является следствием хромосом-
ных анеуплоидий (в 20% случаев это
трисомии и 60% – синдром Шершев-
ского-Тернера) [3, 4]. В наблюдениях 
Э.И. Гимпельсона подобный порок раз-
вития составил 8,8% от общего числа
аномалий почек [5]. 

С точки зрения патофизиологии
проблема возникает на 2-6 неделе ге-
стационного периода, когда нижние
порции метанефрогенных бластем,
вдруг сливаясь, образуют перешеек.
Последний в 90% случаев объединяет
нижние сегменты почки, кпереди от
аорты и нижней полой вены.  Причем
именно конфликт перешейка и нижней
брыжеечной артерии, на фоне эмбрио-
нального восхождения почек, обуслав-
ливает анатомические и позиционные

аберрации, характерные для подково-
образной почки. В свою очередь осо-
бенности строения чашечно-лоханоч-
ной системы (ЧЛС) предрасполагают к
формированию мочевых камней и гид-
ронефроза, обуславливающих наибо-
лее частые клинические проявления.
Тем не менее, около трети пациентов –
не имеют явных клинических проявле-
ний этой аномалии развития [6, 7]. 

Почечно-клеточная карцинома
(ПКР) развивается в подковообразной
почке чрезвычайно редко. Так, к 2012
году в мировой литературе были опи-
саны лишь 200 подобных случаев [8]. 

Наиболее эффективным методом
лечения почечно-клеточного рака
остается оперативный, причем органо-
сохраняющее вмешательство считается
приоритетным. Развитие минимально
инвазивных технологий привело к
практически полному отказу от тради-
ционных операций при локализован-
ных опухолях почки. Так, лапароско-
пические нефрэктомия и резекция
почки давно признаны Европейской
ассоциацией урологов методами вы-
бора в лечении ПКР в стадиях Т1-Т2
[9]. Тем не менее, в интернет-ресурсе
PubMed, нам удалось найти лишь три
упоминания о лапароскопических ре-
зекциях подковообразной почки [10-
12]. Поиск в русскоязычных источни-
ках успехом не увенчался. Кроме чрез-
вычайно интересной статьи О.Э. Луце-
вича и Э.А. Галлямова о лапароскопи-
ческой геминефруретерэктомии с ре-
зекцией мочевого пузыря при уротели-
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альном раке подковообразной почки,
мы обнаружили лишь одну статью, со-
ответствующую теме исследования
[13]. Однако это клиническое наблюде-
ние было посвящено традиционно-
му, «открытому», вмешательству [14].
Более того, какие-либо данные о лапа-
роскопических резекциях сращенных
почек через трансмезентериальный до-
ступ отсутствуют. Последнее обстоя-
тельство побудило нас поделиться
собственным первым опытом лапаро-
скопической трансмезентериальной
резекции нижнего сегмента подково-
образной почки по поводу почечно-
клеточного рака. Приводим клини-
ческое наблюдение.

Пациентка Х., 27 лет. Беспричин-
ное появление лихорадки до 380С,
общей слабости, быстрой утомляе-
мости и чувства тяжести в поясничной

области послужили показанием к сроч-
ной госпитализации в урологическое
отделение одной из районных больниц
Нижегородской области. На фоне ан-
тибактериальной и противовоспали-
тельной терапии отмечено значитель-
ное улучшение самочувствия: болевой
синдром и лихорадка купированы. При
обследовании обнаружено опухолевое
образование подковообразной почки.
Для определения тактики дальнейшего
лечения направлена в НУЗ «ДКБ ОАО
РЖД на ст. Горький» г. Нижний Новго-
род. В отделении выполнена контроль-
ная магнитно-резонансная томо-
графия (МРТ) с внутривенным контра-
стированием, ангиографией и МР-уро-
графией (рис. 1а-1в, рис. 2). Верифици-
рована опухоль нижнего сегмента ле-
вой половины подковообразной почки 
3,8 х 4,9 х 4,1 см, компримирующая

нижние группы чашечек; размеры пе-
решейка – 5,3 х 5,2 см. Клинический ди-
агноз сформулирован как «Рак левой
половины подковообразной почки
сT1N0M0. Анемия средней степени тя-
жести, компенсированная». В связи с
чем 24.08.2015 г. выполнена лапароско-
пическая трансмезентериальная резек-
ция нижнего сегмента левой половины
подковообразной почки.

Техника операции (видеопрото-
кол операции доступен по ссылке
http://youtu.be/XQQFZgZEBXs). Поло-
жение больной «на спине». Оптиче-
ский троакар в области пупка. После
ревизии брюшной полости опера-
ционный стол переведен в положение
на «здоровую» сторону (300). Рабочие
троакары установлены в эпигастрии,
левой подвздошной области и по ла-
теральному краю прямой мышцы жи-
вота слева. В брыжейке нисходящей
кишки сформировано «окно», ограни-
ченное ветвями левых ободочных и
нижними брыжеечными сосудами, 
а так же аркой Риолана (рис. 3). 
Над перешейком подковообразной

почки осуществлен доступ к абдоми-
нальной аорте; у места отхождения
нижней брыжеечной артерии, выде-
лена артерия перешейка (рис. 4). 
Выполнена параортальная лимфодис-
секция. Мобилизована почечная 
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Рис. 1а,б,в. МРТ картина опухоли нижнего сегмента левой половины подковообразной почки, комприми-
рующей нижние группы чашечек

a б

в

Рис.2. МРТ картина: а- артериальная фаза; b- венозная фаза; c- экскреторная фаза

Рис. 3. Через «окно» в брыжейке нисходящей кишки
выделены перешеек, левая половина подковооб-
разной почки, ее мочеточник и лоханка

Рис. 4. а- перешеек; b- аорта; c- артерия перешейка;
d- нижняя брыжеечная артерия
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ножка левой половины «подковы»,
представленная двумя артериями и
одной веной. Обнажены лоханка и ле-
вый мочеточник. В воротах выделе-
ны, клипированы Hem-o-lok и пере-
сечены обе большие чашечки ниж-
него сегмента почки, компримиро-
ванные опухолью (рис. 5). Перешеек

дважды лигирован капроновой нитью
и прошит интракорпорально, после
чего пересечен монополярным крюч-
ком (рис. 6). Почечные артерии раз-

дельно пережаты сосудистыми клем-
мами. Холодными ножницами, в пре-
делах здоровых тканей, нижний сег-
мент левой половины почки отсечен
вместе с опухолью, нижней группой
чашечек и перешейком. Непрерыв-
ный обвивной шов паренхимы почки
укрыт гемостатической пластиной
«Тахокомб» (рис. 7а, 7б). Продолжи-
тельность тепловой ишемии – 19 ми-
нут. Контроль гемостаза. Зона опера-
ции дренирована через рану одного из
троакаров и прикрыта большим саль-
ником. «Окно» брыжейки не ушива-
лось. Препарат извлечен в контейне-
ре, через минилапаротомию по Пфа-
ненштилю (рис. 8, рис 9а, 9б). Объем
кровопотери до 100 мл. Продолжи-
тельность вмешательства 210 минут.

Послеоперационный период
гладкий. Пациентка активизирована в
день операции. Проводилась посинд-
ромная терапия, профилактика ин-
фекционных и тромбоэмболических
осложнений. Дренаж удален на сле-
дующий послеоперационный день. 
В удовлетворительном состоянии па-
циентка выписана на пятые сутки
после операции. В тот же день выпол-
нена экскреторная урография – функ-
ция почек сохранена, своевременна и
адекватна; затеков контрастного веще-
ства нет (рис. 10).

Гистологическое заключение –
светлоклеточный вариант почечно-
клеточного рака, края резекции сво-
бодны от опухолевого роста; в уда-
ленных лимфатических узлах мета-
стазов нет. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Хирургическое лечение рака под-
ковообразной почки считается техни-
чески сложной задачей даже в тради-
ционном, «открытом» исполнении. По-
следнее обусловлено не только анато-
мическими особенностями строения
собирательной системы, вариабель-
ностью кровоснабжения, но и нали-
чием перешейка, который в значи-
тельной степени ограничивает мобиль-
ность органа, затрудняя доступ к зад-
ней поверхности почки [14]. A. Khan
при обзоре работ, посвященных лапа-
роскопической геминефрэктомии при
различных заболеваниях подковооб-

Рис. 5. В воротах выделены, клипированы Hem-o-lok
и пересечены обе большие чашечки нижнего сег-
мента почки, компримированные опухолью

Рис. 10.  Экскреторная урография, выполненная на 
5-е сутки после операции (15 мин.)

Рис. 8. Вид послеоперационных ран

Рис. 9а, б. Макропрепарат: нижний сегмент левой
половины подковообразной почки, отсеченный
вместе с опухолью, нижней группой чашечек и пе-
решейком

Рис. 6. Перешеек лигирован интракорпорально

Рис. 7а, б. Непрерывный обвивной шов паренхимы
почки (7а) укрыт гемостатической пластиной «Тахо-
комб» (7б)
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разной почки, отметил, что в подав-
ляющем большинстве случаев для
истмотомии использовался сшиваю-
щий аппарат, иногда – сочетание ульт-
развуковой диссекции и биполярной
коагуляции. Более половины опера-
ций были выполнены лапароско-
пически, со стандартной мобилиза-
цией ободочной кишки. Реже исполь-
зовались внебрюшинный и мануаль-
но-ассистированный доступы [15].

В свою очередь, лапароскопиче-
ская резекция почки – сложное опера-
тивное вмешательство, которое тре-
бует от хирурга достаточных опыта и
мануальных навыков. Мобилизация
сосудистой ножки, иссечение опухоли
и ушивание раны почки являются
наиболее важными этапами операции
[16-19]. 

В собственном наблюдении раз-
меры «окна» в брыжейке ободочной
кишки обеспечили оптимальную эр-

гономику на всех этапах вмешатель-
ства. Более того, на наш взгляд, при
обработке перешейка, трансмезенте-
риальный доступ выгодно отличается
от стандартного, предоставляя бóль-
шую свободу маневра. Быстрый, через
минимальную толщину тканей, пря-
мой выход на перешеек и абдоминаль-
ную аорту, гарантировал возмож-
ность безопасной прецизионной дис-
секции, лимфаденэктомии и истмо-
томии. Последнюю удалось осущест-
вить без лигирования артерии пере-
шейка, не прибегая к сшивающим ап-
паратам, ограничившись интракор-
поральной перевязкой капроном и
пересечением монополярным крюч-
ком. Особенности ЧЛС подковооб-
разной почки позволили выполнить
препаровку чашечек и сегментарных
сосудов в воротах почки. Таким об-
разом, нижние группы больших ча-
шечек, подлежавшие удалению с

опухолью, были обработаны до этапа
отсечения нижнего сегмента левой
половины почки. Этот прием не по-
требовал тепловой ишемии, а клипсы
Hem-o-lok позволили надежно герме-
тизировать ЧЛС, не прибегая к ин-
тракорпоральному шву лоханки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Возможность репликации прин-
ципов традиционной онкологии в ла-
пароскопической хирургии, привела к
практически полному отказу от «от-
крытых» операций при локализован-
ных опухолях почки [9, 16-19]. В
приведенном наблюдении выбор не-
стандартного доступа и нестандарт-
ное использование стандартных
инструментов, позволили выполнить
лапароскопическую сегментарную ре-
зекцию почки, несмотря на особенно-
сти строения органа.  

Ключевые слова: трансмезентериальный доступ; трансмезентериальная резекция подковообразной почки.

Кey words: transmesocolic approach; transmesocolic partial nephrectomy in a horseshoe kidney.

Резюме:
В приведенном клиническом наблюдении описан собственный первый опыт лапароскопической трансмезентериальной резекции

нижнего сегмента подковообразной почки по поводу почечно-клеточного рака. Все этапы операции выполнены через «окно» в брыжейке
ободочной кишки. Размеры «окна» обеспечили оптимальную эргономику на всех этапах вмешательства. На наш взгляд, при обработке
перешейка, трансмезентериальный доступ выгодно отличается от стандартного, предоставляя бóльшую свободу маневра. Быстрый,
через минимальную толщину тканей, прямой выход на перешеек и абдоминальную аорту, гарантировал возможность безопасной пре-
цизионной диссекции, лимфаденэктомии и истмотомии. Последнюю удалось осуществить без лигирования артерии перешейка, не при-
бегая к сшивающим аппаратам, ограничившись интракорпоральной перевязкой капроном и пересечением монополярным крючком.
Особенности чашечно-лоханочной системы (ЧЛС) подковообразной почки позволили выполнить препаровку чашечек и сегментарных
сосудов в её воротах. Таким образом, нижние группы больших чашечек, подлежавшие удалению с опухолью, были обработаны до этапа
отсечения нижнего сегмента левой половины почки. Этот прием не потребовал тепловой ишемии, а клипсы Hem-o-lok позволили на-
дежно герметизировать ЧЛС, не прибегая к интракорпоральному шву лоханки. Время тепловой ишемии – 19 минут. Продолжительность
операции – 210 мин. Интра- и послеоперационных осложнений не возникло. Продолжительность послеоперационного стационарного
пребывания – 5 дней. В приведенном наблюдении выбор нестандартного доступа и нестандартное использование стандартных инстру-
ментов, позволили выполнить лапароскопическую сегментарную резекцию почки, несмотря на особенности строения органа.
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