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Неорганные забрюшинные липосаркомы (НЗЛ) спо­
собны длительное время протекать бессимптомно и до­
стигать гигантских размеров. Нередко опухоль врастает 
в почку или мочеточник. Особенно часто это происходит 
в случае, если опухоль развивается из жировой капсулы 
почки и почти полностью ее окружает. В силу этих при­
чин почка наиболее часто удаляется в процессе хирур­
гического вмешательства, которое остается основным 
методом радикального лечения НЗЛ [1]. Частота выпол­
нения нефрэктомии достигает 40% [2]. В отсутствие хро­
нической патологии почек односторонняя нефрэктомия 
не сопровождается развитием почечной недостаточно­
сти в послеоперационном периоде. Проблемы с удалени­
ем НЗЛ могут возникнуть у больных с врожденным по­
роком развития — подковообразной почкой.

Подковообразная почка — аномалия внутриутроб­
ного развития, встречающаяся примерно у одного на 
500—700 новорожденных, при которой происходит 
сращение двух почек полюсами, чаще нижними [3; 4]. 
Возникновение аномалии связано с нарушением про­
цесса восхождения и ротации почек. На месте соедине­
ния почек образуется перешеек, представленный соеди­
нительной тканью или почечной паренхимой, нередко 
с обособленным кровообращением. При этом каждая 
половина подковообразной почки имеет свои сосуды и 
мочеточники. Кровоснабжение обычно осуществляется 
множественными артериями, отходящими от брюшной 
аорты. Иногда наблюдается удвоение почечных лоханок 

и мочеточников. В связи с аномальным расположением 
лоханок и мочеточников, наличием добавочных ниж­
неполярных почечных сосудов, в ряде случаев сдавли­
вающих мочеточник, в подковообразной почке неред­
ко возникают нарушения уродинамики, приводящие к 
гидронефротической трансформации, пиелонефриту, 
нефролитиазу [5]. Подковообразная почка почти в 60% 
случаев сочетается с пороками развития других органов. 

Большая вариабельность анатомии сосудов и моче­
точников подковообразной почки, наличие единой для 
нее жировой капсулы могут создавать технические труд­
ности в процессе удаления НЗЛ, вовлекающей подково­
образную почку. Приведенное ниже клиническое наблю­
дение демонстрирует результат хирургического лечения 
пациентки с гигантской НЗЛ, исходящей, вероятнее все­
го, из жировой капсулы подковообразной почки. 

Больная М., 52 лет, поступила в отделение абдо-
минальной онкологии ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» 
РАМН 25.05.11 с диагнозом: гигантская забрюшинная 
неорганная опухоль. Сопутствующая патология: под-
ковообразная почка. Синдром Шерешевского—Тернера. 
Ишемическая болезнь сердца. Атеросклероз аорты и ко-
ронарных артерий. Недостаточность кровообращения 
I степени. Гипертоническая болезнь II стадии, высокого 
риска. Сахарный диабет 2-го типа инсулинозависимый, 
средней степени тяжести. 

При поступлении предъявляла жалобы на выражен-
ное увеличение живота в объеме (рис. 1), слабость, одыш-
ку при физической нагрузке.

Из анамнеза: впервые отметила увеличение живота 
в объеме в апреле 2009 г. В связи с отсутствием болей 
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к врачам не обращалась. На протяжении последующих 
2 лет живот увеличивался в объеме, что послужило по-
водом обращения в госпиталь ГУВД г. Москвы, где при 
обследовании выявлена гигантская забрюшинная неор-
ганная опухоль. Для выбора метода лечения направлена в 
ФГБУ «РОНЦ им. Н. Н. Блохина» РАМН.

При обследовании получены следующие данные. 
Ультразвуковое исследование: практически всю 

брюшную полость и забрюшинное пространство зани-
мает огромное образование жировой структуры, вслед-
ствие чего исследование малоинформативно. Печень, 
поджелудочная железа, селезенка, левая почка не визу-
ализируются. Правая почка визуализируется фрагмен-
тарно. При трансабдоминальном исследовании матка и 
яичники четко не определяются, так как полость малого 
таза заполнена вышеописанным образованием.

Магнитно-резонансная томография (рис. 2): брюш-
ную полость и полость таза выполняет массивное обра-
зование жировой структуры, размерами 37 × 28 × 28 см 
с множеством перегородок, вызывающее расхождение 
прямых мышц живота и выходящее вместе с поперечной 
ободочной кишкой на переднюю брюшную стенку. Петли 
кишечника, поджелудочная железа оттеснены новообра-
зованием кзади и влево. В толще описанного образования 
расположена подковообразная почка, левая половина кото-
рой смещена книзу и кзади. Заключение: забрюшинная не-
органная опухоль (липосаркома?). Подковообразная почка. 

Компьютерная томография: образование жировой 
плотности с фиброзными прослойками занимает всю 
брюшную полость и полость малого таза. Опухоль сдав-
ливает, деформирует и оттесняет органы брюшной 
полости: подковообразную почку книзу, петли тонкой 
кишки влево и вверх, печень кзади и вверх. В лоханке ле-
вой половины почки визуализируются единичные конкре-
менты диаметром до 0,3 см. Левый мочеточник сдавлен 
на уровне средней трети опухолевыми массами. Правый 
мочеточник проходит в толще опухоли. Поджелудочная 
железа визуализируется отчетливо, оттеснена кзади и 
влево, с опухолью не связана. Выраженная атрофия всех 
мышц передней брюшной стенки. Заключение: забрю-
шинная опухоль, вероятнее всего, липосаркома. 

Ангиография (рис. 3): у пациентки L-образная почка, 
кровоснабжающаяся из одной правой и двух левых по-
чечных артерий. Правая часть почки смещена кверху и 
медиально, ротирована нижним полюсом влево, ее кап-
сулярная артерия является основным источником кро-
воснабжения массивной забрюшинной опухоли. В кро-
воснабжении опухоли принимают участие поясничные 
артерии. Левая часть почки ротирована лоханкой 
кнаружи. Ветви аорты смещены влево, часть ветвей 
верхней брыжеечной артерии распластаны на опухо-
ли. Нижняя полая вена проходима, но на уровне ThXII—LI 
компримирована. Выделительная функция почки сохра-
нена. Правый мочеточник расположен в опухоли, резко 
смещен влево. Отмечается каликопиелоуретероэкта-
зия слева. Левый мочеточник контрастируется до ниж-
ней трети. Заключение: гиповаскулярная забрюшин-
ная опухоль, возможно, исходящая из правой половины 
L-образной почки.

Радиоизотопная ренография: умеренное снижение 
суммарной функции почек. 

Больная оперирована 08.06.11. Выполнена срединная 
лапаротомия от мечевидного отростка до лобка. При 
ревизии: всю брюшную полость занимает массивное 
опухолевое образование жировой структуры (рис. 4). 
Верхний полюс опухоли сдавливает обе доли печени, 
смещает двенадцатиперстную кишку и головку подже-
лудочной железы влево. Нижний полюс новообразования 
распространяется в полость малого таза. На передней 
поверхности опухоли распластаны правая половина 
ободочной кишки и ее сосуды. Петли тонкой кишки сме-
щены в левое подреберье. Почка и мочеточники вне опу-
холевого массива не определяются. Выполнено интрао-
перационное ультразвуковое исследование. Выявлено, 
что правая половина подковообразной почки находится 
в опухоли. Правый мочеточник не определяется. Левая 
половина подковообразной почки смещена значительно 
ниже типичной позиции нормальной почки и располага-
ется на задней поверхности опухоли. Левый мочеточник 
не лоцируется. Верхний полюс опухоли мобилизован от 
корня брыжейки тонкой кишки, забрюшинного отдела 
двенадцатиперстной кишки. На этом уровне обнажена 
нижняя полая вена, которая мобилизована от задней по-
верхности опухоли до правой почечной вены. Обнажена 
передняя поверхность правой половины почки, выделены 
ее лоханка и перемычка почечной ткани между нижни-
ми полюсами правой и левой половинок подковообразной 
почки. Начиная от правой лоханки, из ткани опухоли на 
всем протяжении выделен правый мочеточник до места 
впадения в мочевой пузырь. Правая половина почки по ее 
наружному контуру и задней поверхности выделена из 
опухоли с частичным иссечением собственной капсулы. 
Мобилизован нижний полюс опухоли, обнажена левая об-
щая подвздошная артерия. Визуализирован левый рас-
ширенный мочеточник, который мобилизован от опу-
холи на протяжении его нижней трети. Вышележащие 
отделы левого мочеточника и левая половина почки ин-
тимно прилежали к опухоли, однако явной связи с ней 
не имели. Задняя поверхность опухоли мобилизована 
от аорты. Опухоль удалена. Прослежена целостность 
и проходимость мочеточников. Стриктуры и дефек-
тов не выявлено, однако правый мочеточник оказался 

Рисунок 1. Вид больной до операции.
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Рисунок 2. Данные магнитно-резонансной томографии: подковообразная почка. 1 — правая половина почки; 2 — перешеек; 
3 — левая половина; 4 — опухоль.
А. Фронтальный срез. Б. Аксиальный срез.
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значительно растянут по длине опухолью (рис. 5). Он 
был дугообразно уложен в забрюшинном пространстве. 
Брюшная полость дренирована, рана брюшной стенки 
ушита.

Морфологическое исследование операционного ма-
териала: макроскопическое описание: опухолевый узел 
(рис. 6) массой 22 кг, размерами 60 × 50 × 30 см, на разрезе 
представлен крупнодольчатой жировой тканью; микро-
скопическое исследование: высокодифференцированная 
липосаркома (склерозирующий и липомаподобный вари-
ант I степени злокачественности). 

Послеоперационный период осложнился нарушением 
проходимости правого мочеточника вследствие его пе-
региба. Выполнено ретроградное стентирование право-
го мочеточника. Уставлен стент 6F 28 cм. Пассаж мочи 
восстановлен. Через 1 мес стент удален. При контроль-
ном обследовании в РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН в мае 
2012 г. состояние больной удовлетворительное, рециди-
ва опухоли и нарушения проходимости мочевыводящих 
путей не выявлено.

Данное клиническое наблюдение свидетельствует 
о возможности выполнения радикального хирургиче­



62

Вестник РОНЦ им. Н. Н. Блохина РАМН, т. 23, №2, 2012

ского вмешательства при гигантских забрюшинных ли­
посаркомах и вовлечении в опухоль подковообразной 
почки. С учетом данных предоперационного обследова­
ния и операционной ревизии опухоль, вероятнее всего, 
исходила из жировой капсулы почки, и ее успешному 
удалению способствовали комплексное предоперацион­
ное обследование и интраоперационное ультразвуковое 
исследование, позволившие составить подробное пред­
ставление о расположении подковообразной почки и мо­
четочников в опухоли, архитектонике ее сосудов.
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Рисунок 5. Операционное поле после удаления опухоли. 
1— двенадцатиперстная кишка; 2 — нижняя полая вена; 3 — 
аорта; 4, 5 — правая и левая общие подвздошные артерии; 6 — 
артерия правой половины почки; 7 — вены правой половины 
почки; 8, 9 — правая и левая половина подковообразной почки; 
10— перешеек почки; 11 — лоханка правой половины почки; 12, 
13 — правый и левый мочеточники.
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Рисунок 6. Макропрепарат удаленной опухоли.

Рисунок 3. Данные ангиографии: L-образная почка и сосу-
дистая сеть капсулы опухоли. 

Рисунок 4. Вид опухоли после срединной лапаротомии, вы-
полненной от мечевидного отростка до лобка: на передней 
поверхности опухоли распластаны правая половина обо-
дочной кишки и терминальный отдел подвздошной кишки.
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