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Вступ. Реконструктивна	 хірургія	 аневризм	черев-
ного	відділу	аорти,	незважаючи	на	значний	світовий	
досвід,	залишається	одним	із	складних	розділів	сучас-
ної	ангіохірургії,	особливо	при	анатомічній	варіабель-
ності	 артеріального	 кровопостачання	 нирок	 та	 ано-
малій	 їх	 розвитку.	 Серед	 аномалій	 розташування	 та	
форми	нирок	найчастіше	трапляється	підковоподібна	
нирка	(ПН),	частота	якої	в	загальній	популяції	стано-
вить	0,15–0,25	%,	а	її	поєднання	з	аневризмою	черев-

ної	аорти	(АЧА)	–	0,12	%	[1,	2].	Особливості	васкуляри-
зації,	розміщення	перешийка	ПН	відносно	магістраль-
них	судин,	вибір	оптимальної	методики	реконструкції	
при	 АЧА	 обумовлюють	 високий	 ризик	 хірургічного	
втручання.	 Мультиспіральна	 комп’ютерна	 томогра-
фія	 (МСКТ)	 на	 етапі	 передопераційної	 діагностики	
дає	змогу	отримати	детальну	інформацію	про	особли-
вості	 анатомії	 ПН,	 функціональний	 стан	 перешийка,	
кількість	 та	 рівень	 відходження	 ниркових	 судин,	 їх	
розміщення	 відносно	 АЧА	 та	 обґрунтувати	 тактику	
подальшого	хірургічного	лікування	[3].	Дискусійними	
залишаються	питання	відкритого	та	ендоваскулярно-
го	протезування	аорти,	можливість	пересічення	пере-
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Особливості діагностики та хірургічного лікування аневризм  
черевного відділу аорти в поєднанні з підковоподібною ниркою

Резюме.	Реконструктивна	хірургія	аневризм	черевного	відділу	аорти,	незважаючи	на	значний	світовий	
досвід,	залишається	одним	із	складних	розділів	сучасної	ангіохірургії,	особливо	при	анатомічній	варіа-
бельності	артеріального	кровопостачання	нирок	та	аномалій	їх	розвитку,	серед	яких	найчастіше	трапля-
ється	підковоподібна	нирка.	Особливості	васкуляризації,	розміщення	перешийка	підковоподібної	нирки	
відносно	магістральних	судин,	вибір	оптимальної	методики	реконструкції	при	аневризмі	черевного	відді-
лу	аорти	обумовлюють	високий	ризик	хірургічного	втручання.	Дискусійними	залишаються	питання	від-
критого	та	ендоваскулярного	протезування	аорти,	можливість	пересічення	перешийка	підковоподібної	
нирки,	доцільність	реконструкції	додаткових	ниркових	артерій.
Мета роботи	–	покращення	діагностики	та	хірургічного	лікування	аневризм	черевного	відділу	аорти	в	
поєднанні	з	підковоподібною	ниркою.
Клінічний випадок.	У	нашому	спостереженні	у	61-річного	хворого	на	підставі	результатів	клінічного	об-
стеження,	лабораторних,	інструментальних	методів	дослідження	було	підтверджено	діагноз	двох	інфра-
ренальних	аневризм	черевного	відділу	аорти	в	поєднанні	з	підковоподібною	ниркою,	що	зумовило	без-
посередні	показання	до	хірургічного	втручання	–	виключення	з	кровоплину	інфраренальних	аневризм	з	
лінійним	протезуванням	аорти,	реімплантацією	артерій	перешийка	підковоподібної	нирки	в	алопротез.	
Цей	клінічний	випадок	підтверджує	переваги	відкритого	хірургічного	лікування	з	використанням	лапа-
ротомного	доступу,	що	не	тільки	забезпечив	достатню	експозицію	операційного	поля,	а	й	дав	змогу	здій-
снити	оптимальну	реконструкцію	черевного	відділу	аорти	без	пересічення	функціонуючого	перешийка	
підковоподібної	нирки	зі	збереженням	кровоплину	по	додаткових	ниркових	артеріях.
Висновок. Ретельне	передопераційне	оцінювання	особливостей	кровопостачання	підковоподібної	нирки	
при	аневризмі	черевного	відділу	аорти	дозволяє	оптимізувати	тактику	хірургічного	лікування,	запобігти	
розвитку	важких	ускладнень	та	досягнути	повного	одужання	хворого.
Ключові слова: інфраренальна аневризма аорти, підковоподібна нирка, мультиспіральна комп’ютерна 
томографія, відкрите хірургічне лікування, виключення аневризм з кровоплину, протезування аорти, збе-
реження цілісності перешийка, реконструкція додаткових ниркових артерій.
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Клінічний випадок

шийка	ПН,	доцільність	реконструкції	додаткових	нир-
кових	артерій	[4–7].	

Мета роботи –	покращення	діагностики	та	хірур-
гічного	лікування	АЧА	в	поєднанні	з	ПН.	З	огляду	на	
унікальність	 цієї	 патології,	 особливості	 діагностики	
та	хірургічного	лікування,	вважаємо	доцільним	поді-
литись	клінічним	спостереженням.

Клінічний випадок. Хворий	 віком	 61	 рік	
28.11.2021	р.	 госпіталізований	у	відділення	судинної	
хірургії	та	трансплантації	Львівської	обласної	клініч-
ної	лікарні	зі	скаргами	на	наявність	аневризм	черев-
ного	 відділу	 аорти,	 періодичний	 біль	 у	 попереково-
му	 відділі	 хребта,	 лабільність	 артеріального	 тиску	 з	
періо	дичним	підвищенням	до	160/90	мм	рт.	ст.

Із	 анамнезу:	 впродовж	 декількох	 років	 перебуває	
під	спостереженням	уролога	з	приводу	вади	розвитку	
нирок	(підковоподібна	нирка),	сечокам’яної	хвороби,	
дифузної	гіперплазії	передміхурової	залози	I	ст.	

Під	 час	 огляду:	 загальний	 стан	 хворого	 задовіль-
ний,	вітальні	показники	стабільні	та	в	межах	норми.	
Пульсація	магістральних	артерій	збережена.

При	УЗД	черевного	відділу	аорти	(рисунок	1):	че-
ревна	 аорта	 на	 рівні	 ниркових	 артерій	 діаметром	
25,0	мм,	формує	S-подібний	вигин.	Дистальніше	нир-
кових	 артерій	 –	 веретеноподібна	 АЧА,	 з	 максималь-
ним	передньозаднім	діаметром	39,0	мм.	Дистальніше	
аневризми	 аорта	 діаметром	 18,0	 мм.	 На	 10,0	 мм	 від	
проксимальної	аневризми	–	мішкоподібне	аневризма-
тичне	розширення	по	передній	стінці	черевної	аорти,	
з	максимальним	передньозаднім	діаметром	27,0	мм.	У	
ділянці	біфуркації	діаметр	аорти	–	17,0	мм.

При	МСКТ	 органів	 черевної	 порожнини	 та	 заоче-
ревинного	простору	 з	 контрастуванням	 (рисунок	2):	
нижні	полюси	правої	та	лівої	нирок	зрощені	(підково-

подібна	нирка).	Перешийок,	розмірами	16,0	×	36,0	мм	
на	рівні	L3,	верхні	полюси	на	звичайному	рівні.	Нирко-
ві	миски	з	ротацією	допереду,	сечоводи	не	розширені,	
прохідні.	 Паренхіма	 ПН	 достатньої	 товщини,	 дрібні	
кісти,	до	5,0	мм.	Камінь	середньої	групи	чашечок	лівої	
половини	нирки,	7,0	×	8,0	мм,	щільністю	до	1200	од.	
Нирка	 кровопостачається	 правими	 та	 лівими	 осно-
вними	 та	 додатковими	 (діаметром	 3,0	 мм)	 артерія-
ми	перешийка.	Три	ниркові	 вени	впадають	у	нижню	
порожнисту	 вену:	 дві	 анатомічно	 звичайно,	 одна	до-
даткова	 справа	на	2,0	 см	нижче	основної.	В	 інфраре-
нальному	відділі	аорти	наявні	дві	аневризми.	Перша	
(веретеноподібна)	–	на	18,0	мм	нижче	рівня	основних	
ниркових	артерій,	максимальним	діаметром	42,0	мм,	
завдовжки	62,0	мм;	друга	(мішкоподібна)	–	на	10,0	мм	
нижче	 рівня	 відходження	 додаткових	 ниркових	 ар-
терій,	 максимальним	 діаметром	 28,0	 мм,	 завдовжки	
34,0	мм.

Наявність	у	хворого	двох	інфраренальних	АЧА	(ве-
ретеноподібної	та	мішкоподібної)	в	поєднанні	з	ПН	зу-
мовила	безпосередні	показання	до	хірургічного	втру-
чання	–	виключення	аневризм	з	кровоплину,	лінійно-
го	протезування	аорти	з	реімплантацією	додаткових	
ниркових	артерій	в	алопротез.

30.11.2021	р.	11.00–16.00	операція	–	під	загальним	
знеболюванням	виконано	виключення	з	кровоплину	
інфраренальних	аневризм,	лінійне	протезування	аор-
ти	з	реімплантацією	артерій	перешийка	ПН	в	алопро-
тез	(рисунок	3).

Серединна	 лапаротомія.	 У	 заочеревинному	 про-
сторі	 –	 аномалія	 розвитку	 (підковоподібна	 нирка):	
нирки	 зрощені	 нижніми	 полюсами,	 антеаортально.	
Визначаються	 2	 основні	 та	 2	 додаткові	 ниркові	 ар-
терії,	 які	 кровопостачають	 перешийок	 ПН.	 Черевна	
аорта	зміщена	вправо,	компресує	нижню	порожнис-
ту	 вену,	 формуючи	 S-подібний	 вигин	 та	 дві	 інфра-
ренальні	 аневризми	 вище	 та	 під	 перешийком	 ПН:	
проксимальна	 веретеноподібна	 аневризма,	 діаме-
тром	40,0	мм	–	на	20,0	мм	нижче	основних	ниркових	
артерій	 та	 дистальна	 мішкоподібна,	 діаметром	 до	
30,0	мм	–	на	10,0	мм	нижче	додаткових	ниркових	ар-
терій.	Виділено	шийку	проксимальної	аневризми	та	
черевну	аорту	на	рівні	її	біфуркації.	Системна	гепари-
нізація.	 Після	 перетискання	 аорти	 проксимальніше	
(нижче	основних	ниркових	артерій)	та	дистальніше	
аневризм	 її	 пересічено	 під	 основними	 нирковими	
артеріями:	 тромбендартеректомія	 з	 проксимально-
го	 відділу	 аорти.	 Лінійне	 протезування	 аорти	 (про-
тез	 INTERGARD	KNITTED	D:	20	×	10	мм,	50	см):	цен-
тральний	анастомоз	сформовано	методом	«кінець	у	
кінець»	черевної	аорти.	Гідравлічна	проба	герметич-
ності	 анастомозу	 –	 шви	 достатні.	 Веретеноподібну	
аневризму	виключено	з	кровоплину	прошиванням	її	
проксимального	та	дистального	відділів	безперерв-
ним	швом.	 Після	 виключення	 з	 кровоплину	 мішко-

Рисунок 1. УЗД черевного відділу аорти:  
мішкоподібна АЧА (1), перешийок ПН (2)
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подібної	аневризми	сформовано	площадку	з	устями	
2	додаткових	ниркових	артерій,	через	які	здійснена	
холодова	безперебійна	консервація	у	1000	мл	кусто-
діолу	та	5000	Од	гепарину.	Протез	проведено	під	пе-
решийком	ПН,	сформувавши	«вікно»	для	реімпланта-
ції	додаткових	ниркових	артерій.	Додаткові	ниркові	
артерії	 на	 сформованій	 площадці	 реімплантовано	
в	 протез	методом	 «кінець	 у	 бік».	 Інтраопераційно	 –	
тромбоз	 периферії.	 Непряма	 тромбектомія	 з	 аорто-
клубових	 сегментів,	 отримано	 задовільний	 ретро-
градний	 кровоплин.	 Сформовано	 дистальний	 анас-
томоз	між	протезом	аорти	та	її	біфуркацією	методом	
«кінець	у	кінець».	Відновлено	кровоплин,	рівномірне	
забарвлення	 та	 тургор	 перешийка	 ПН.	 Задовільна	
пульсація	дистальніше	реконструкції.	Перитонізація	
протеза.	Пошарові	шви	на	рани.	Асептичні	пов’язки.

Перебіг	 післяопераційного	 періоду	 –	 без	 усклад-
нень.	Реконструкція	функціонує.	

Хворий	отримував	інфузійно-трансфузійну	коригу-
ючу,	 антикоагулянтну	 терапію,	 антибіотикотерапію.	
Післяопераційна	рана	загоїлась	первинним	натягом.

При	УЗД	ПН	від	07.12.2021	р.:	під	час	допплерогра-
фії	 внутрішньониркових	 розгалужень	 ПН	 порушень	
гемодинаміки	не	 виявлено.	В	ділянці	 перешийка	ло-
кується	артеріальний	кровоплин.	RI	0,64.

Пацієнт	у	задовільному	стані	08.12.2021	р.	виписа-
ний	 із	 стаціонару	під	 спостереження	уролога,	 судин-
ного	хірурга.

Результати та їх обговорення. У	нашому	спосте-
реженні	у	61-річного	хворого	на	підставі	результатів	
клінічного	 обстеження,	 лабораторних,	 інструмен-
тальних	методів	дослідження	було	підтверджено	діа-
гноз	 двох	 інфраренальних	 АЧА	 (веретеноподібної	 та	
мішкоподібної)	в	поєднанні	з	ПН,	що	зумовило	безпо-
середні	показання	до	хірургічного	втручання	–	 з	ме-
тою	запобігання	кровотечі	з	усть	поперекових	артерій	
інфраренальні	АЧА	були	виключені	з	кровоплину	з	на-
ступним	лінійним	протезуванням	аорти,	реімпланта-
цією	артерій	перешийка	ПН	в	алопротез.

Хірургічне	 лікування	 АЧА	 в	 поєднанні	 з	 ПН	 охо-
плює	піввікову	історію.	Stroosma	et	al.	(2001),	проана-
лізувавши	дані	88	досліджень,	повідомляють	про	176	
випадків	АЧА	із	супутньою	ПН,	описуючи	різні	хірур-
гічні	підходи	[8].	На	сьогодні,	у	зв’язку	з	унікальністю	
патології,	лікування	АЧА	при	аномалії	розвитку	–	ПН	
у	 літературі	 обмежується	 невеликими	 когортними	
дослідженнями	або	окремими	клінічними	випадками	
[4–7,	9],	а	вибір	методики	реконструкції	аорти	продо-
вжує	залишатися	активним	предметом	дискусій.

Кровопостачання	ПН	часто	здійснюється	множин-
ними	 артеріями,	 які	 можуть	 відходити	 безпосеред-
ньо	від	аневризми	аорти	або	від	клубових	сегментів.	
Окрім	того,	колатеральний	кровоплин	між	сегмента-
ми	нирки	часто	недостатній,	тому	перев’язка	додат-
кової	 ниркової	 артерії	 може	 бути	 причиною	 ішемії	
перешийка	ПН	[6].	Детальна	передопераційна	МСКТ-

Рисунок 2. МСКТ органів черевної 
порожнини та заочеревинного 
простору: А – АЧА (1) та рівень 
відходження основних ниркових 
артерій (2, 3); Б – рівень 
відходження додаткових ниркових 
артерій (1, 2) до перешийка ПН; В, 
Г – 3D-реконструкція АЧА, ПН та 
ниркових судин 
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діагностика	 має	 важливе	 практичне	 значення	 для	
отримання	 інформації	 про	 розташування	 ПН,	 роз-
мір	і	морфологію	ниркового	перешийка,	локалізацію	
аневризми	 та	 особливості	 анатомії	 ниркових	 арте-
рій	 з	 метою	 вибору	 оптимальної	 хірургічної	 такти-
ки	та	зменшення	ризику	інтра-	та	післяопераційних	
ускладнень	[3,	6].

Незважаючи	 на	 значні	 успіхи	 рентгенендоваску-
лярних	методик,	відкрите	хірургічне	втручання	–	ре-
зекція	АЧА	з	лінійним	або	біфуркаційним	протезуван-
ням	 вважається	 лікуванням	 вибору	 при	 супровідній	
ПН	 [10,	 11].	 Хірургічні	 підходи	 реконструкції	 аорти	
при	 цій	 рідкісній	 аномалії	 визначають	 різноманітну	
техніку	виконання	операційних	втручань	–	від	вибору	
хірургічного	 доступу	 до	 аневризми,	 можливості	 пе-
ресічення	перешийка	ПН,	перев’язки	або	збереження	
кровоплину	по	додаткових	ниркових	артеріях.

Як	трансперитонеальний,	так	і	заочеревинний	до-
ступи	 можуть	 бути	 використані	 для	 мобілізації	 ЧА	
при	 ПН	 [3].	 Трансперитонеальний	 доступ	 дозволяє	
здійснити	 достатню	 експозицію	 аневризматичного	
мішка,	 перешийка	 ПН,	 сечоводів,	 клубових	 артерій,	
водночас	 мобілізація	 правих	 клубових	 судин	 може	
виявитися	 значно	 утрудненою	 через	 лівий	 заочере-
винний	 доступ.	 Також	 трансперитонеальний	 доступ	
більш	підходить	для	екстрених	випадків	при	розриві	
АЧА,	оскільки	дає	змогу	швидко	перетиснути	прокси-
мальну	частину	шийки	аневризми	[4].	Однак	остаточ-

не	рішення	 ґрунтується	на	 особливостях	 анатомії	 та	
досвіді	оперуючого	хірурга.	

Збереження	або	пересічення	перешийка	ПН	зали-
шається	досить	контроверсійним	питанням	у	хірургії	
АЧА.	У	літературі	описують	успішні	результати	хірур-
гічного	лікування	АЧА	як	з,	так	і	без	пересічення	нир-
кового	перешийка	[5,	8].	При	функціонуючій	паренхімі	
розсічення	 перешийка	 може	 спричинити	 підтікання	
сечі,	приєднання	інфекції,	 ішемію	нирки	та	післяопе-
раційну	ниркову	недостатність.	Більшість	дослідників	
рекомендує	намагатись	зберігати	цілісність	переший-
ка	ПН	і	пересікати	його	лише	у	виняткових	випадках	у	
разі	технічних	труднощів	протезування	аорти	[3,	4,	6].	

Доцільність	 реімплантації	 додаткових	 ниркових	
артерій	 має	 бути	 розглянута	 при	 діаметрі	 останніх	
понад	2,0	мм,	в	 іншому	випадку	підвищується	ризик	
ішемії	та	некрозу	перешийка	ПН	[3,	8].	Реімплантація	
додаткових	 ниркових	 артерій	 здійснюється	 безпосе-
редньо	 в	 протез	 або	 на	 сформованій	 площадці	 [6].	 З	
метою	зниження	ризику	ішемічного	ушкодження	па-
ренхіми	ПН	рекомендована	інфузія	через	заканюльо-
вані	 ниркові	 артерії	 охолодженого	 кардіоплегічного	
розчину.

Аналізуючи	дані	МСКТ	власного	клінічного	спосте-
реження,	на	передопераційному	етапі	було	прийнято	
рішення	про	необхідність	збереження	функціонуючо-
го	 перешийка	 ПН	 та	 можливість	 проведення	 рекон-
струкції	додаткових	ниркових	артерій.

Рисунок 3. Інтраопераційні фото: 
А – проксимальна веретеноподібна 
АЧА (1), додаткові ниркові 
артерії (2, 3) до перешийка ПН;  
Б – реімплантація артерій 
перешийка ПН на сформованій 
площадці в алопротез;  
В – видалені тромботичні маси  
з аорто-клубових сегментів;  
Г – завершальний етап 
реконструкції
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З	активним	розвитком	хірургічних	технологій	у	лі-
тературі	все	частіше	з’являються	публікації	про	вико-
ристання	 ендоваскулярних	 методик	 у	 лікуванні	 АЧА	
в	поєднанні	з	ПН.	Введення	ендоваскулярного	стент-
графта	може	вимагати	оклюзії	додаткових	ниркових	
артерій,	 що	 іноді	 спричиняє	 післяопераційне	 пору-
шення	функції,	сегментарні	інфаркти	ПН,	транзитор-
ну	гіпертензію	та	парапротезне	«підтікання»	(«endole-
ak»)	[2,	3,	12].	Тому	потенційно	високий	ризик	усклад-
нень	при	застосуванні	ендоваскулярних	технологій	не	
дозволяє	вважати	цей	підхід	достатньо	виправданим	
у	цієї	категорії	пацієнтів.

Цей	клінічний	випадок	підтверджує	переваги	від-
критого	хірургічного	лікування	з	використанням	ла-
паротомного	доступу,	що	не	тільки	забезпечив	достат-
ню	експозицію	операційного	поля,	а	й	дав	змогу	здій-
снити	 оптимальну	 реконструкцію	 черевного	 відділу	
аорти	без	пересічення	функціонуючого	перешийка	ПН	
із	збереженням	кровоплину	по	додаткових	ниркових	
артеріях.

Висновок. Ретельне	передопераційне	оцінювання	
особливостей	кровопостачання	підковоподібної	нир-
ки	при	аневризмі	 черевного	відділу	 аорти	дає	 змогу	
оптимізувати	 тактику	 хірургічного	 лікування,	 запо-
бігти	 розвитку	 важких	 ускладнень	 та	 досягнути	 по-
вного	одужання	хворого.
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Features of Diagnosis and Surgical Treatment of Abdominal Aortic Aneurysms 
with a Horseshoe Kidney
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Abstract
Introduction.	Reconstructive	surgery	of	abdominal	aortic	aneurysms,	despite	significant	international	experience,	

remains	one	of	the	most	complex	issues	of	current	vascular	surgery,	especially	due	to	anatomical	variability	of	arterial	
blood	supply	of	 the	kidneys	and	abnormalities	 in	 their	development,	among	which	 the	most	common	 is	a	horseshoe	
kidney.	Features	of	vascularization,	placement	of	the	renal	isthmus	relative	to	the	main	vessels,	the	choice	of	the	optimal	
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method	of	abdominal	aortic	aneurysm	reconstruction	cause	a	high	risk	of	surgery.	The	issues	of	open	and	endovascular	
aortic	grafting,	possibility	of	crossing	the	isthmus	of	the	horseshoe	kidney,	feasibility	of	reconstruction	of	additional	renal	
arteries	still	remain	controversial.	

The aim.	 Improvement	of	 the	diagnosis	and	 surgical	 treatment	of	 abdominal	 aortic	 aneurysms	with	a	horseshoe	
kidney.

Case presentation. In	our	observation,	in	a	61-year-old	patient,	by	clinical	examination,	laboratory	and	diagnostic	
imaging	 the	 diagnosis	 of	 two	 infrarenal	 abdominal	 aortic	 aneurysms	 with	 a	 horseshoe	 kidney	 was	 confirmed,	 that	
has	become	a	direct	indication	for	surgical	intervention:	exclusion	of	infrarenal	aortic	aneurysms	from	the	blood	flow,	
abdominal	 aortic	 prosthetic	 grafting	with	 reimplantation	of	 the	 renal	 isthmus	 arteries	 into	 the	prosthetic	 graft.	 This	
clinical	case	confirms	the	advantages	of	open	surgical	technique,	using	transperitoneal	approach,	which	not	only	provided	
sufficient	exposure	of	 the	operating	area,	but	also	allowed	to	perform	optimal	reconstruction	of	 the	abdominal	aorta	
without	crossing	the	functioning	isthmus	of	the	horseshoe	kidney	with	preservation	of	blood	flow	through	additional	
renal	arteries.

Conclusion. Careful	preoperative	assessment	of	the	peculiarities	of	the	blood	supply	of	the	horseshoe	kidney	with	
coexistent	abdominal	aortic	aneurysms	allows	to	optimize	the	tactics	of	surgical	treatment,	prevent	the	development	of	
severe	complications	and	achieve	complete	recovery	of	the	patient.

Keywords: infrarenal aortic aneurysm, horseshoe kidney, multislice computed tomography, open surgical treatment, 
exclusion of aneurysm from the blood flow, aortic prosthetic grafting, preservation of isthmus integrity, reconstruction of 
additional renal arteries.
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