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Почечные артериовенозные фистулы (АВФ) представляют собой патологические сообщения между внутрипочечной 

артериальной и венозной системами. Артериовенозные фистулы могут быть врожденными, приобретенными (ятрогенны-
ми) или идиопатическими, и, как правило, диагностируются в ходе выявления источника макрогематурии (МСКТ или ан-
гиография). По данным некоторых авторов, врожденные АВФ возникают в процессе спонтанной эрозии сосуда или разры-
ва почечной артерии в близлежащие почечные вены, другие полагают, что АВФ присутствует уже при рождении. Ятроген-
ные АВФ образуются в результате повреждений паренхиматозных сосудов после перкутанных и открытых органосохра-
няющих пособий на почках. Проявлением АВФ является гематурия длительного, а зачастую профузного характера. Суще-
ствующие рентгеноэндоваскулярные методы диагностики путем селективной и суперселективной ангиографий, которые 
позволяют выявить источник кровотечения и сразу же произвести редукцию патологического кровотока. 

Мы располагаем опытом успешного применения суперселективной эмболизации (ССЭ) для купирования гематурии, 
вызванной врожденной АВФ, у 3 пациентов, у 17 пациентов после чрескожных пособий по поводу мочекаменной болезни 
и у 15 после резекции почки по поводу рака. Во всех наблюдениях удалось достичь хорошего клинического эффекта, не 
прибегая к открытой операции. Осложнения в ходе эмболизации и в постэмболизационном периоде не наблюдались. 

Таким образом, ССЭ является эффективным малоинвазивным методом эндовасулярной диагностики и ликвидации 
кровотечения, вызванного врожденной и ятрогенной АВФ почки. Данный метод имеет существенные преимущества перед 
открытыми операциями: малая травматичность, отсутствие необходимости в наркозе, максимальное сохранение функции 
органа. 
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MODERN ASPECTS OF EMERGENCY OCCLUSION OF THE CONGENITAL AND 
IATROGENIC RENAL ARTERIOVENOUS FISTULAS 

 
Renal arteriovenous fistulas (AVFs) are abnormal communications between the intrarenal arterial and venous systems. These 

malformations are either congenital, acquired (often by iatrogenic means) or idiopathic, and are usually diagnosed while revealing 
the source of macrohematuria (Multislice spiral CT or angiography). According to some authors congenital AVFs occur in the pro-
cess of spontaneous erosion of the blood vessel or as the result of the rupture of the renal artery into the nearby renal veins, others 
believe that the AVF are already present at birth. Iatrogenic AVFs are developed from damaged parenchymal vessels after percuta-
neous and open organ-sparing operations on kidneys. Haematuria with long and often profuse character is a manifestation of AVF. 
Existing X-ray endovascular methods of diagnosis by selective and superselective angiography enable to detect the origin of bleed-
ing and to immediately perform a reduction of pathological blood circulation. 

We possess an experience of successful application of the superselective embolization (SSE) to arrest haematuria caused by 
congenital AVF in 3 patients, after percutaneous operations for urolithiasis in 18 patients and after partial nephrectomy for cancer in 
15 patients. In all observations we managed to gain a good clinical effect without performing an open surgery. The complications 
during the embolization and post-embolization period were not observed. 

Thus, the SSE is an effective and less invasive method of endovascular diagnostics and liquidation of hemorrhage, caused by 
congenital and iatrogenic renal AVF. This method has significant advantages over the open surgery because of low invasiveness, no 
need for anesthesia and maximal preservation of organ's function 

Key words: arteriovenous fistulas, angiography, superselective embolization. 
 
Почечные артериовенозные фистулы 

(АВФ), или мальформации (АВМ), представ-
ляют собой патологические прямые сообще-
ния между внутрипочечной артериальной и 
венозной системами, ведущие к току артери-
альной крови в венозное русло (минуя капил-
лярную сеть)[2,7,27]. 

Впервые почечная артериовенозная фи-
стула (АВФ) была описана JohnHunter более 
200 лет назад, однако более детальное ее опи-
сание привел Valera в 1928 году [1,6-
9,17,31,42,43]. 

Частота встречаемости данной патоло-
гии при вскрытии менее 1 случая на 30000 
пациентов, а по данным мультиспиральной 
компьютерной томографии (МСКТ) и ангио-

графии не более 1 случая на 1000-2500 паци-
ентов [8]. Артериовенозные фистулы класси-
фицируются как врожденные, приобретенные 
(ятрогенные) или идиопатические и, как пра-
вило, диагностируются в ходе выявления ис-
точника гематурии (МСКТ или ангиография) 
[1-5,9,10,23-25]. 

Большинство почечных АВМ являются 
симптоматическими и могут приводить к су-
щественным расстройствам гемодинамики, 
носящим как региональный (гематурия), так и 
общий характер (сердечная недостаточность и 
артериальная гипертензия) [2,22,25]. 

Оценка физиологических и клиниче-
ских проявлений почечных артериовенозных 
мальформаций крайне важна в определении 
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дальнейшей тактики лечения. Современное 
лечение артериовенозной фистулы может ва-
рьировать от динамического наблюдения и 
суперселективной эмболизации до резекции 
почки или даже до нефрэктомии [4,8,10-
16,28,29,35-38]. 

Врожденные почечные артериовеноз-
ные фистулы. Врожденные почечные арте-
риовенозные фистулы являются чрезвычайно 
редкой патологией, на долю которых прихо-
дится 14-25% наблюдений. По данным миро-
вой литературы, насчитывается около 200 за-
регистрированных случаев выявления врож-
денных почечных АВФ [2,18-21,25,26,30]. 

Этиология и патогенез врожденных по-
чечных АВМ остаются до конца не изучен-
ными, однако доказана их тесная связь с арте-
риальной гипертензией. По данным некото-
рых авторов, врожденные АВФ возникают в 
процессе спонтанной эрозии сосуда, или раз-
рыва почечной артерии в близлежащие по-
чечные вены, другие авторы полагают, что 
АВФ присутствует уже при рождении. У 
большинства пациентов клинические прояв-
ления возникают в возрасте от 30 до 40 лет 
[10,17,22,31]. 

В 20-30% наблюдений врожденные ар-
териовенозные фистулы расположены в верх-
нем сегменте почки, но они также могут быть 
выявлены в равном соотношении как в сред-
нем, так и в нижнем сегменте почки 
[17,39,40]. Женщины страдают в три раза ча-
ще, чем мужчины. Правая почка поражается 
несколько чаще, чем левая [2,10,17,25,31-33]. 

Большинство врожденных артериове-
нозных мальформаций представлено класси-
ческим варикозным типом, при котором сосу-
ды имеютрасширенный, извитой (спирале-
видный) вид, напоминая варикозные вены 
(рис.1, рис.2) [40,41,44,45]. 

Анатомически варикозная артериове-
нозная фистула характеризуется наличием 
большого количества сообщений между арте-
риями и венами [27,30]. Эти сообщения обра-
зуют многочисленные спиралевидные сосуди-
стые каналы под собственной пластинкой по-
чечного уротелия, скопление которых форми-
рует патологические массы, кровоснабжаю-
щиеся ветвями одной или нескольких сегмен-
тарных или междолевых почечных артерий. 
Такая близость фистулы к собирательной си-
стеме почки объясняет интенсивность гемату-
рии. 

Кавернозные артериовенозные маль-
формации составляют оставшуюся часть 
врожденных фистул (пороков развития) и ха-
рактеризуются наличием единичных расши-

ренных сосудов – одной артерии и одной вы-
носящей вены [8,27]. 

 
Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томограмма: 3D – 

реконструкция, сосудистая фаза. Врожденная артериовенозная 
фистула – варикозный тип (стрелка) 

 

 
Рис. 2. Селективная почечная артериограмма справа. Врожден-

ная артериовенозная фистула – варикозный тип (стрелка) 
 

Таким образом, врожденные артериове-
нозные фистулы могут проявляться гематури-
ей, внутрибрюшным и забрюшинным крово-
течениями, сердечной недостаточностью и 
кардиомегалией. Сброс крови нередко приво-
дит к ишемии почечной паренхимы и ренин-
опосредованной гипертонии [34,39]. 

Гематурия, как полагают, является ре-
зультатом увеличения почечного венозного 
давления, которое вызывает разрыв тонко-
стенных вен в системе. Вот почему перифе-
рически расположенная артериовенозная 
мальформация, как бы мала она не была, мо-
жет привести к массивной гематурии [40,46]. 

За последнее десятилетие в диагностике 
и лечении клинически проявляющихся врож-
денных артериовенозных фистул почки ши-
рокое применение (в качестве монотерапии) 
получил эндоваскулярный метод – (суперсе-
лективная эмболизация), который по праву 
считается альтернативой открытой операции 
(резекции почки или нефрэктомии) 
[28,29,37,38,47]. Несмотря на большое коли-
чество зарубежных работ по данной пробле-
ме, в отечественной литературе отсутствуют 
описания подобных наблюдений. 

Наша клиника располагает опытом 
успешного применения суперселективной эм-
болизации для купирования гематурии, вы-
званной врожденной артериовенозной фисту-
лой, у трех пациентов. 
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Клиническое наблюдение. Больная С., 
22 лет, поступила в клинику с жалобами на 
интенсивную примесь крови в моче, общую 
слабость. Вышеописанные жалобы отмечает 
около года. Лабораторно в общем анализе 
крови: эр. 2,67 млн, Hb 50 г/л, в анализе мочи 
по Нечипоренко: эритроциты покрывают все 
поля зрения. По данным УЗИ и мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) 
патологические изменения со стороны верх-
них и нижних мочевых путей не выявлены 
(рис.3). 

 
Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная томограмма. 

3D – реконструкция, сосудистая фаза. Патологические измене-
ния не выявлены 

 

В ходе ригидной трансуретральной уре-
теропиелоскопии отмечено интенсивное по-
ступление крови из шейки верхней чашечки 
левой почки (рис.4). Патологические образо-
вания в доступных осмотру отделах ЧЛС не 
выявлены. 

 
Рис. 4. Уретеропиелоскопия слева: 1– шейка верхней чашечки, 
из которой отмечается интенсивное выделение крови (стрелка); 

2 – слизистая лоханки (стрелка) 
 

С целью определения источника гема-
турии выполнена селективная почечная арте-
риография слева, в ходе которой в верхнем 
сегменте почки выявлена артериовенозная 
фистула (рис.5). 

 
Рис. 5. Селективная почечная артериография слева. Определя-
ется артериовенозная фистула бассейна верхнесегментарной 

артерии (стрелка) 
 

Произведена суперселективная эмболи-
зация ветви верхне-сегментарной почечной 
артерии металлическими спиралями IMWCE-
38-8-5 типа Gianturko (рис.6). 

 
 

Рис. 6. Селективная почечная артериография слева. 
В нижнесегментарную артерию имплантированы металличе-

ские спирали IMWCE-38-8-5 (стрелка) 
 

При контрольной артериографии арте-
риовенозная фистула не определяется (рис.7).  

 
Рис. 7. Селективная почечная артериография слева. 

Артериовенозная фистула не контрастируется 
 

Послеоперационный период протекал 
гладко. Макрогематурия не повторялась. В 
удовлетворительном состоянии пациентка 
выписана под наблюдение урологом по месту 
жительства. 

За последние 30 лет из-за более широ-
кого применения в урологической практике 
перкутанных операций, таких как чрескожная 
нефролитотрипсия, нефростомия и биопсия, а 
также резекций почки по поводу опухолей 
малого размера увеличилась частота возник-
новения ятрогенных артериовенозных фистул 
[2,16,27,30,35,36,43,48-57]. 

Ятрогенные почечные артериовеноз-
ные фистулы. Ятрогенные артериовенозные 
фистулы являются наиболее распространен-
ными и составляют 75-80% всех почечных 
АВМ [9,28,58]. Фистулы образуются немед-
ленно или в течение нескольких часов после 
травмы сосудов.  

В период с 2001 по 2012 гг в НИИ уро-
нефрологии и репродуктивного здоровья че-
ловека Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
выполнено 511 чрескожных пособий по пово-
ду мочекаменной болезни (МКБ). Послеопе-
рационное кровотечение отмечено у 24 паци-
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ентов в сроки от 2 до 13 суток. Гемостатиче-
ская терапия оказалась эффективной в 5 
наблюдениях. У 2-х пациентов с массивной 
макрогематурией в раннем послеоперацион-
ном периоде выполнена нефрэктомия. Высо-
кая селективная эмболизация с целью купиро-
вания гематурии выполнена в 18 наблюдени-
ях. В 13 наблюдениях в качестве эмболизи-
рующего материала использованы металличе-
ские микроспирали («Trufill» и «Gianturсo»). 

Клиническое наблюдение. Больная С., 
53 года, поступила в клинику 18.11.2004 г. с 
жалобами на тупую, тянущую боль в пояс-
ничной области слева, периодические подъ-
емы температуры тела в вечерние часы до 
37,3°С. На обзорном снимке органов мочевой 
системы слева на уровне межпозвоночного 
сочленения Л1-Л2 определяется тень конкре-
мента размером 1,6 × 2,0 см (рис.8). По дан-
ным мультиспиральной компьютерной томо-
графии в лоханке левой почки определяется 
конкремент размером 20×15мм, плотностью 
1150 ед.Н. Стенки лоханки утолщены до 9мм, 
отечны (рис.9). С целью избавления пациент-
ки от боли выполнена перкутанная контактная 
нефролитотрипсия слева (рис.10).  

 
Рис.8. Обзорный снимок органов мочевой системы. Слева на 

уровне верхнего края L3 тень конкремента (стрелка) 

 
Рис.9. Мультиспиральная компьютерная томограмма. МПР, 

экскреторная фаза, конкремент левой почки 
 

Ближайший послеоперационный период 
протекал без особенностей. Нефростомиче-
ский дренаж удален на 7-е сутки. Нефросто-
мический свищ заживлен. На 13-е сутки после 
операции больная отметила тотальную безбо-
левую макрогематурию с бесформенными 
сгустками.  

 
Рис. 10. Фрагмент нефроскопии – ультразвуковая контактная 

литотрипсия 
 

Выполнена селективная почечная артерио-
графия слева. Выявлена мелкая нижнесегмен-
тарная артерия в зоне нижней чашечки, из 
которой отмечено затекание контрастного 
вещества в чашечно-лоханочную систему 
(рис.11). С целью остановки кровотечения 
произведена суперселективная эмболизация 
нижнесегментарных артерий слева при помо-
щи микроспиралей «Trufill» (рис.12). Гемату-
рия прекратилась на 2-е сутки после эмболи-
зации.  

По данным мультиспиральной компью-
терной томографии через 6 месяцев после эм-
болизации в нижнем сегменте левой почки, в 
зоне кровоснабжения эмболизированной 
нижнесегментарной артерии визуализируется 
участок паренхимы, не накапливающий кон-
трастный препарат. Конкременты не выявле-
ны (рис.13). 

 
Рис. 11. Селективная почечная аретриография слева. Микрока-
тетер заведен в нижнесегментарную артерию. Отмечается зате-
кание контрастного вещества в чашечно-лоханочную систему 

 

 
Рис. 12. Селективная почечная артериография слева. В нижне-

сегмен-тарные артерии имплантированы микроспирали 
«Trufill» 
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Рис. 13. Мультиспиральная компьютерная томография. Стрел-
кой указан участок ишемии почечной паренхимы в зоне эмбо-

лизации 
 

Еще в 4 наблюдениях при эмболизации 
использован «Gelitaspon» (биодеградирующий 
материал на основе желатина), наиболее часто 
применяемый при желудочно-кишечных кро-
вотечениях. 

Клиническое наблюдение. Больной Н., 
51 год, поступил в клинику с жалобами на 
постоянную тупую, тянущую боль в правой 
поясничной области. При УЗИ всю чашечно-
лоханочную систему правой почки занимает 
гиперэхогенное образование с четкой акусти-
ческой тенью (рис.14). На обзорном снимке 
органов мочевой системы справа на уровне 
Л1-Л3 определяется тень коралловидного 
конкремента (рис.15). При мультиспиральной 
КТ справа определяется коралловидный кон-
кремент, заполняющий собой всю ЧЛС, плот-
ностью 610 едН (рис.16, 17).  

 
Рис.14. Ультрасонограмма левой почки. В проекции ЧЛС опре-

деляется коралловидный конкремент 
 

 
Рис. 15. Обзорный снимок органов мочевой системы. Справа на 

уровне L1-L3 тень коралловидного конкремента (стрелка) 
 

03.09.07г. выполнены перкутанная 
нефролитотрипсия, литоэкстракция справа. 
Возникшее во время операции интенсивное 
кровотечение не позволило выполнить допол-

нительную пункцию через верхнюю чашечку 
и удалить конкремент полностью. Осуществ-
лена тампонада ЧЛС, кровотечение останов-
лено.  

 
Рис. 16. Мультиспиральная компьютерная томография. 3D - 

реконструкция, сосудистая фаза 
 

 
Рис. 17. Мультиспиральная компьютер-ная томография. 3D – 

реконструкция, экскреторная фаза 
 

 
Рис. 18. Обзорный синмок мочевых путей: справа на уровне L1 

определяется слабопозитивная тень конкремента (стрелка) 
 

 
Рис.19. Антеградная пиелоуретерограмма справа 
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10.09.07г. возникло кровотечение из 
нефростомического хода, что привело к там-
понаде лоханки и неадекватному функциони-
рованию нефростомического дренажа. В 
условиях рентгенооперационной произведена 
замена нефростомы на меньший диаметр, по-
сле чего цвет мочи нормализовался. В течение 
суток 17.09.07г. эпизоды макрогематурии (по 
нефростоме и самостоятельно) повторялись 
дважды, что привело к тампонаде мочевого 
пузыря (сгустки были отмыты по уретрально-
му катетеру). Проводимая гемостатическая и 
гемотрансфузионная терапия без эффекта. С 
целью выявления источника кровотечения в 
экстренном порядке 17.09.07 выполнена се-
лективная почечная артериография справа. 
При этом в нижнем сегменте почки выявлена 
артериовенозная фистула (рис.20). Произве-
дена суперселективная эмболизация ветви 
нижнесегментарной почечной артерии эмбо-
лизатом «Gelitaspon» (рис.21а,б). Макрогема-
турия прекратилась.  

 
Рис. 20. Селективная почечная аретриография справа. Опреде-
ляется артериовенозная фистула бассейна нижнесегментарной 

артерии (стрелка) 
 

Нефростомический дренаж удален 
01.10.07. Нефростомический свищ заживлен. 
Кровотечение не повторялось. При контроль-
ной МСКТ через месяц после эмболизации 
кровообращение в нижнем сегменте правой 
почки полностью восстановилось (рис.22 а, 
б). В последующем с целью избавления от 
резидуальных камней правой почки пациент-
ке проведены 2 сеанса дистанционной нефро-
литотрипсии на фоне стентирования верхних 
мочевых путей (рис. 23). Все фрагменты кон-
кремента отошли. 

 
Рис. 22. Мультиспиральная компьютерная томография: 

а) 3D – реконструкция, сосудистая фаза; б) 3D - реконструкция, 
экскреторная фаза 

 

В период 2001 – 2012 гг. в клинике уро-
логии Первого МГМУ им. И.М.Сеченова бы-
ло выполнено 354 резекции почки по поводу 
опухоли. Послеоперационное кровотечение 
отмечено у 22 пациентов в сроки от 2 до 18 
суток. Консервативно купировать гематурию 
удалось в 4-х наблюдениях. В 3-х наблюдени-
ях у пациентов с массивной макрогематурией 
профузного характера выполнена нефрэкто-
мия. Суперселективная эмболизация с целью 
купирования кровотечения выполнена 15 па-
циентам. В качестве эмболизирующего мате-
риала использованы металлические микро-
спирали «Gianturсo» и микрочастицы ПВА.  

Одному пациенту, у которого кровоте-
чение возникло на 10-е сутки после резекции 
почки, удалось успешно выполнить суперсе-
лективную эмболизацию нижнесегментарной 
артериовенозной фистулы и таким образом 
избежать открытого оперативного вмешатель-
ства.  

Клиническое наблюдение. Больной Г., 
39 лет, при поступлении жалобы отсутствуют. 
В анализах крови и мочи без патологических 
изменений.  

При МСКТ: левая почка без патологи-
ческих изменений. В передненижнелатераль-
ных отделах правой почки определяется мяг-
котканное образование неправильно – округ-
лой формы, размером до 2,5см, с четкими, 
ровными очертаниями, гомогенного строения, 
неравномерно накапливающее контрастный 
препарат (рис.24 а,б). 

 
Рис.24. Мультиспиральная компьютерная томография: 

а – МПР, паренхиматозная фаза. Стрелкой указана опухоль 
правой почки; б – аксиальный срез, паренхиматозная фаза. 

Стрелкой указана опухоль правой почки 
 

07.04.2008 г. выполнена резекция пра-
вой почки, паракавальная лимфаденэктомия. 
10.04.2007г. удалены страховые дренажи. 
12.04.08 и 14.04.08 – эпизоды тотальной без-
болевой макрогематурии с червеобразными 
сгустками, сопровождающиеся приступами 
почечной колики. Проводилась спазмолити-
ческая, гемостатическая и гемотрансфузион-
ная терапия с эффектом. Однако 17.04.08 
вновь возникла тотальная макрогематурия, 
приведшая к тампонаде чашечно-лоханочной 
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системы и мочевого пузыря. При УЗИ левая 
почка без особенностей, справа чашечно-
лоханочная система расширена – лоханка до 
1,5 см, чашечки по 0,5 см. Мочевой пузырь с 
четкими, ровными контурами, объемом около 
200 мл, заполнен сгустками. Мочевой пузырь 
дренирован трехходовым уретральным кате-
тером, налажена промывная система.  

Учитывая продолжающееся кровотече-
ние и неэффективность проводимой гемоста-
тической терапии, больному в экстренном 
порядке выполнена селективная почечная ар-
териография справа. В ходе пособия выявлено 
выраженное артериовенозное соустье в ниж-
нем полюсе почки (рис.25, 26). Произведена 
суперселективная эмболизация артерии путем 
имплантации спирали IMWCE-38-8-5 (рис. 
27).  

 
Рис. 25. Селективная почечная аретриография справа.  

Катетер Cobra 5Ф в правой почечной артерии. Определяется 
аретриовенозное соустье в бассейне нижнесегментарной  

артерии (стрелка) 

 
Рис. 26. Селективная почечная аретриография справа. Микро-
катетер по проводнику заведен в питающую артериовенозное 

соустье нижнесегментарную артерию 

 
Рис. 27. Селективная почечная артериография слева.  

В нижнесегментарную артерию имплантированы спирали 
IMWCE-38-8-5 

При контрольной артериографии – контра-
стирования артерии нет (рис.28). Кровотече-
ние остановлено. 

 
Рис. 28. Селективная почечная артериография справа. Контра-
стирование нижнесегментарной артерии отсутствует (стрелка) 

 

По данным мультиспиральной компью-
терной томографии через 6 месяцев после эм-
болизации в нижнем сегменте левой почки, в 
зоне кровоснабжения эмболизированной 
нижнесегментарной артерии визуализируется 
участок паренхимы, не накапливающий кон-
трастный препарат (рис.29,30). 

 
Рис. 29. Мультиспиральная компьютерная томография. МПР, 
паренхиматозная фаза. Стрелкой указан участок ишемии по-

чечной паренхимы в зоне эмболизации 
 

 
Рис. 30. Мультиспиральная компьютерная томография. МПР, 
сосудистая фаза. В месте отхождения ветви правой нижнесег-
ментарной почечной артерии визуализируются металлические 

спирали (стрелка) 
 

Таким образом, суперселективная эмбо-
лизация, являясь малоинвазивной эндовасу-
лярной методикой, показала высокие инфор-
мативность и эффективность в диагностике и 
ликвидации кровотечения, вызванного врож-
денной и ятрогенной артериовенозной фисту-
лой, что позволило в большинстве наблюде-
ний избежать открытой операции. 
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