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Представлен опыт обследования и оперативного лечения пациентов с варикоцеле — 550 случаев, в 3 из которых диаг-
носцирована аневризма левой почечной вены. Обследование пациентов включает все основные современные виды диагно-
стики данной патологии, главная из которых – левосторонняя почечная флебография, позволяющая на достаточно высоком 
уровне определить причину заболевания и разработать тактику хирургического лечения.  
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LEFT RENAL PHLEBOGRAPHY IN DIAGNOSTICS OF ANEURISM  
OF THE LEFT RENAL VEIN IN PATIENTS WITH VARICOCELE 

 
Our experience in diagnostics and surgical treatment of 550 patients with varicocele is presented in this paper. Aneurism of the 

left renal vein has been diagnosed in three out of the patients. Patient examination includes all main modern methods of diagnosing 
this pathology. The basic one is left renal phlebography that allows to find causes of the disease, and develop surgical treatment 
techniques with high validity. 
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Расширение вен гроздьевидного спле-
тения как правило носит идиопатический ха-
рактер, но может наблюдаться и как симптом 
при вторичном варикоцеле. И это расширение 
вен в орто- и клиностазе может свидетельст-
вовать об органическом поражении венозной 

системы, ущемлении левой почечной вены 
между верхней брыжеечной артерией и ство-
лом аорты, так называемый аортомезентери-
альный «пинцет», о тромбозе печеночных вен, 
сдавлении новообразованием венозных маги-
стралей и т.п. (Лопаткин Н.А. с соавт., 1998) 
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[1,2]. Наиболее часто встречаются кольцевид-
ная почечная вена и ретроаортальная левая 
почечная вена - 1,5-1,8%, а аневризма левой 
почечной вены встречается в 0,5-0,7% случаев 
(Hoelt W. еt al.,1990) [3,4]. 

Материал и методы 
В период с 2003 по декабрь 2009 года 

проведено комплексное обследование и лече-
ние с применением рентгеноэндоваскулярной 
эмболизации левой внутренней семенной ве-
ны (ЛСВ) 550 пациентов с варикоцеле. 

Возраст обследованных больных коле-
бался от 15 до 49 лет, средний возраст соста-
вил 24,5±4,3 лет. В трех случаях диагностиро-
вана аневризма левой почечной вены, что со-
ставляет 0,6% от общего числа обследован-
ных больных. 

В необходимости проведения левосто-
ронней почечной флебографии мы убедились 
при проведении двух операций, которые осве-
тим в 1 и 2 клинических примерах. 

Клинический пример 1. Больной Д., 28 
лет, направлен в отделение рентгенохирурги-
ческих методов диагностики и лечения Кли-
ник БГМУ урологом-андрологом Центра пла-
нирования семьи с диагнозом: левостороннее 
варикоцеле II- III степени, бесплодие. 

По данным ультразвукового дуплексно-
го сканирования (УЗДС) левой почечной вены 
и вен семенного канатика: расширение ниж-
ней ветви левой почечной вены в средней тре-
ти - 13 мм с линейной скоростью кровотока - 
30 см/с. с реверсивным кровотоком по левой 
внутренней семенной вене. 

После пункции правой подключичной 
вены надключичным доступом по Йоффе под 
местной анестезией с установкой интродью-
сера 5F по Сельдингеру, проводили ангиогра-
фический катетер VER (Vertebralis) 5F в ниж-
нюю полую вену, катетеризировали левую 
почечную вену, кончик последнего устанав-
ливали в просвете средней трети левой почеч-
ной вены и приступали к измерению давления 
в ортостазе с использованием пьезоэлектри-
ческого датчика, устанавливаемого на уровне 
почечных лоханок, в спокойном состоянии и 
на пробе Вальсальвы. Применяя разработан-
ную нами методику рентгенохирургической 
диагностики гемодинамического типа вари-
коцеле (патент РФ на изобретение  № 2265402 
от 10.12.2005 года), больного переводили в 
клиностаз на 30 с., и выполняли пальцевую 
компрессию на уровне средней трети пахово-
го канала. Измеряли давление, регистрирова-
ли кривые давления, при этом пьезоэлектри-
ческий датчик поднимали и устанавливали на 
уровне левой лоханки. Сохраняя пальцевую 

компрессию, больного осторожно переводили 
в ортостаз и повторяли исследование в спо-
койном состоянии и на пробе Вальсальвы, при 
этом устанавливали датчик на уровне левой 
лоханки. Сравнивали показатели и кривые 
давления, полученные при повторном иссле-
довании с исходными данными. Затем на про-
бе Вальсальвы проводили селективную ретро-
градную флебографию левой почечной вены с 
использованием фиксирующегося к операци-
онному столу бандажа, представляющего со-
бой хлопчатобумажное полотно шириной 30 
см и длиной 110 см, прикрепленное с одной 
стороны стола неподвижно, а с другой сторо-
ны с помощью зубчатого механизма дозиро-
ванной компрессии перетягивали переднюю 
брюшную стенку для лучшего контрастиро-
вания левой почечной вены и ее ветвей (спо-
соб ретроградной илеокаваграфии: рациона-
лизаторское предложение №2556 от 
25.12.2002 г., выданное БГМУ).  

Получили следующие данные: в орто-
стазе давление составило 9 мм рт. ст.; давле-
ние в клиностазе 11 мм рт.ст., градиент дав-
ления составил 2 мм рт.ст. – это вариант нор-
мы. 

На флебограмме (рис. 1): кольцевидная 
левая почечная вена представлена двумя от-
дельными стволами, которые впадают в ниж-
нюю полую вену формируя верхнюю и ниж-
нюю ветви, при этом последние соединяются 
венозным перетоком в дистальной трети ле-
вой почечной вены. Контрастируется анев-
ризматическое расширение проксимальной 
трети нижней ветви левой почечной вены до 
13 мм. Определяется рефлюкс контраста по 
яичковой вене – расширенная ЛСВ в диаметре 
до 4 мм.  

Выставлен диагноз: левостороннее ва-
рикоцеле III cтепени, гемодинамически II тип, 
клапанная несостоятельность ЛСВ, аневризма 
проксимальной трети нижней ветви левой по-
чечной вены. Учитывая показатели давления в 
левой почечной вене в пределах верхней гра-
ницы нормы и наличие дополнительного пути 
оттока от левой почки в виде верхней ветви 
левой почечной вены, нежелание больного 
оперироваться открытым способом, решено 
выполнить рентгеноэндоваскулярную эмбо-
лизацию левой внутренней семенной вены.  

Технически удалось провести через ве-
нозный ствол, соединяющий верхнюю и ниж-
нюю ветви левой почечной вены катетер 
«VER» 5F  на гидрофильном проводнике Hi-
Wire (Hydrophilic Wire Guide) фирмы «СООК» 
в просвет ЛСВ, то есть катетеризировали ле-
вую внутреннюю семенную вену до уровня 
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внутреннего пахового кольца, и через катетер 
в ней устанавили магнито-резонансно томо-
графически безопасную спираль (МРТБС) - 
(«Gianturko» фирмы «СООК» IMWCE-35-20-
10 (MRey Embolizasion Coil)), представляю-

щую собой стальной волосок диаметром 
0,035” (0,89 мм), длиной 200 мм с вплетенны-
ми отрезками дакроновой нити в витки спира-
ли.  

 

 
Рис.1. Аневризма проксимальной трети нижней ветви левой почечной вены. 

Примечание:  1 - кольцевидная левая почечная вена (катетер проведен через верхнюю ветвь левой почечной вены); 2 - венозный 
переток в дистальной трети, соединяющий верхнюю и нижнюю ветви левой почечной вены; 3 - аневризматическое расширение 
проксимальной трети нижней ветви левой почечной вены; 4 - рефлюкс контраста по яичковой вене (левый снимок); 5 - эмболиза-

ционная спираль в просвете ЛСВ (обратный ток контраста не определяется) правый снимок. 
 

 
Рис.2. Магнито-резонансно томографически безопасная 
спираль  («Gianturko» фирмы «СООК» IMWCE-35-20-10  

(MRey Embolizasion Coil)) 
 
Достигли перекрытия просвета левой 

яичковой вены на всем протяжении, не доходя 
10 мм до устья ЛСВ. Вывели кончик катетера 
в просвет верхней ветви левой почечной ве-
ны. Экспозиция 30 минут. Измерили инвазив-
ное давление, которое составило 9 и 11 мм 
рт.ст. соответственно, такое же, как и до эм-
болизации. Провели  контрольную селектив-
ную ретроградную флебографию левой по-
чечной вены с применением фиксирующегося 
к операционному столу бандажа, перетяги-
вающего переднюю брюшную стенку (рис.1. 
правый снимок). Визуализируется эмболиза-

ционная спираль в просвете ЛСВ, при этом 
обратный ток контраста по ней не определя-
ется. Эмболизация ЛСВ выполнена в полном 
объеме. Больной выписан через 3 часа после 
операции. Контрольный осмотр проведен че-
рез сутки, неделю, месяц. Состояние без осо-
бенностей. Через месяц на контрольном УЗДС 
левой почечной вены и вен семенного канати-
ка: диаметр нижней ветви левой почечной 
вены в средней трети - 13 мм, линейная ско-
рость кровотока - 29 см/с.,  реверсивный кро-
воток по левой внутренней семенной вене не 
определяется. 

Через 3 месяца показатели спермограм-
мы нормализовались. Спустя год после про-
веденной операции родился здоровый маль-
чик.  

Клинический пример 2.  
Больной Г., 16 лет, спортсмен - волей-

болист, рост 198 см, направлен урологом по-
ликлиники с жалобами на наличие варикозно 
расширенных вен левой половины мошонки с 
тянущими болями в левой подвздошной об-
ласти, усиливающимися во время физической 
нагрузки, с иррадиацией в левую половину 
мошонки. По данным УЗДС левой почечной 
вены и вен семенного канатика определялся 
выраженный реверсивный поток по левой 
внутренней семенной вене. Не исключалось 

1 
2 

3
4 

5 
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наличие аортомезентериального «пинцета»: 
стеноз в устье левой почечной вены на уровне 
АМП - 2,2 мм, расширение левой почечной 
вены на границе прокимальной и средней тре-
ти - 22 мм с линейной скоростью кровотока - 
55 см/сек., 

Катетеризация устья левой почечной 
вены технически очень сложная. Удалось ка-
тетеризировать устье левой почечной вены 
только катетером «SIM 1». При введении 3,0 
мл контраста шприцем «от руки» определялся 
выраженный рефлюкс контраста по ЛСВ. 

При проведении вышеописанного об-
следования: в ортостазе давление составило 
16 мм рт.ст.; давление в клиностазе 24 мм 
рт.ст., градиент давления 8 мм рт.ст. -  свиде-
тельствует о венозной почечной гипертензии.  
Затем на пробе Вальсальвы проводили селек-
тивную ретроградную флебографию левой 
почечной вены.  

На флебограмме (рис. 3.): контрастиру-
ется аневризматическое расширение прокси-
мальной трети левой почечной вены до 22 мм. 
Определяется  рефлюкс контраста по яичко-
вой вене – расширенная ЛСВ в диаметре до 9 
мм. 

Выставлен диагноз: левостороннее ва-
рикоцеле III-IV cтепени, гемодинамически Iа 
тип, аортомезентериальный «пинцет», анев-
ризма проксимальной трети левой почечной 
вены. 

 

 
Рис.3. Аортомезентериальный «пинцет» с аневризматическим 
расширением проксимальной трети левой почечной вены. 

Примечание: 1 - аортомезентериальный «пинцет»; 2 -  аневриз-
матическое расширение проксимальной трети левой почечной 
вены; 3 - выраженный рефлюкс контраста по яичковой вене 

(весь введенный контраст устремился по ЛСВ, вплоть до гроз-
девидного сплетения). 

 
Учитывая очень высокие показатели 

давления в левой почечной вене, без наличия 

дополнительных путей оттока от левой почки 
(в данном случае ЛСВ – это единственная ве-
на  как компенсаторный механизм оттока ве-
нозной крови от левой почки, эмболизация 
ствола которого непосредственно приведет к 
развитию флебореногипертензионной нефро-
патии из-за аортомезентериального «пинце-
та», который, в свою очередь, утяжелит со-
стояние пациента и приведет к прогрессиро-
ванию аневризмы левой почечной вены (воз-
можен её разрыв, тромбоз аневризмы). В та-
кой ситуации выполнение рентгеноэндова-
скулярной эмболизации левой внутренней 
семенной вены противопоказано. Имеются 
показания к ликвидации аортомезентериаль-
ного «пинцета» путем иссечения аневризмы 
проксимальной трети левой почечной вены, 
реимплантации устья её в нижнюю полую ве-
ну, микрососудистое тестикуло-илиакальное 
анастомозирование для снижения давления в 
левой почечной вене. Больной направлен к 
микрососудистому хирургу.  

Таким образом, приведенные клиниче-
ские примеры еще раз свидетельствуют о не-
обходимости проведения левосторонней по-
чечной флебографии, игнорирование которой 
при выполнении операции Иванисевича и 
других операций открытым способом без ди-
агностического измерения инвазивного дав-
ления в ренотестикулярном сегменте может 
привести к развитию флебореногипертензи-
онной нефропатии, а недиагностированная 
аневризма левой почечной вены при перевяз-
ке единственного пути оттока по ЛСВ приве-
дет к разрыву или тромбозу аневризматиче-
ского расширения, что является фатальным 
для пациента.  

Выводы 
1. Дуплексное сканирование левой почечной 
вены, внутренних семенных и вен гроздье-
видного сплетения с двух сторон целесооб-
разно выполнять всем больным с варикоцеле. 
При выявлении значимых изменений крово-
тока с повышением линейной скорости выше 
1,5 м/с в сочетании с турбулентным характе-
ром кровотока и характерной клинической 
картиной в виде болевого синдрома, макро- и 
микрогематурии необходимы выполнение то-
нометрии в почечных венах и проведение ле-
восторонней ренофлебографии. 
2. Выполнение левосторонней почечной фле-
бографии позволяет диагностировать наличие 
аортомезентериального «пинцета», кольце-
видной почечной вены, аневризмы левой по-
чечной вены с выбором дальнейшей тактики 
хирургического лечения.  
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СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ  
ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ МИОМ МАТКИ 
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В статье отражены методы ранней диагностики и результаты хирургического лечения 181 больной с миомой матки с 
использованием лапаротомной и малоинвазивной технологий. Представлены возможности ультразвуковой диагностики, 
компьютерной томографии для своевременного распознавания опухоли, а также показания для эмболизации маточных ар-
терий у женщин, заинтересованных в сохранении репродуктивной функции. 

Ключевые слова: миома матки, гигантские миомы, методы диагностики и оперативного лечения. 
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MODERN POSSIBILITIES  
OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF UTERINE MYOMAS 

 
The paper reviews the results of surginal treatment of 181 patients with uterine myomas using laparotomic and less invasive 

technigues. Ultrasound diagnostics and CT possitilities for timely detecting tumours as well as indications for embolization of ute-
rine arteries in women to preserve reproductive functions are presented. 

Key words: uterine myomas, giant myomas, methods of surgical treatment. 
 

Миома матки – доброкачественная опу-
холь, состоящая из мышечной и соединитель-
ной ткани. Относится к широко распростра-
ненным заболеваниям и занимает одно из ве-

дущих мест среди патологии репродуктивной 
системы. По данным литературы, миома мат-
ки встречается у 15-17% женщин старше 30 
лет. В последние годы отмечается   тенденци-


