
 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2023; 13 (1):154-161       DOI: 10.21569/2222-7415-2023-13-1-154-161                    154 
 

 

 

 

 

ОТДАЛЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ЭНДОВАСКУЛЯРНОЙ ОККЛЮЗИИ ИДИОПАТИЧЕСКОЙ 
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ель исследования. Показать отдаленные результаты и тактику лечения артериове-

нозной фистулы почки в подростковом возрасте. 

Материалы и методы. В наблюдении представлен опыт успешного лечения арте-

риовенозной фистулы левой почки у подростка 15 лет.  

Результаты. Пациенту выполнена эндоваскулярная окклюзия идиопатической арте-

риовенозной фистулы левой почки с использованием микрокатетера и нескольких микроспира-

лей.  

Заключение. Эндоваскулярное лечение является методом выбора для стабильных паци-

ентов. В зависимости от размеров свища и скорости кровотока в основном используются спи-

рали или плаги. После лечения необходимо ежегодное ультразвуковое исследование почек для 

выявления возможной реканализации артериовенозной фистулы и своевременного лечения. 
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urpose. To show long-term results and tactics of treatment of arteriovenous kidney fistula 

in adolescence. 

Materials and methods. The case presents the experience of successful treatment of arteri-

ovenous fistula of the left kidney in a 15-year-old teenager.  

Results. The patient underwent endovascular occlusion of the idiopathic arteriovenous fistula 

of the left kidney using a microcatheter and several microcoils.  

Conclusion.  Endovascular treatment is the method of choice for stable patients. Depending on 

the size of the fistula and the speed of blood flow, coils or plugs are mainly used. After treatment, an 

annual ultrasound examination of the kidneys is necessary to identify possible recanalization of arte-

riovenous fistula and management. 
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атологические соединения  арте-

рий и вен вне капилляров называ-

ются артериовенозными  маль-

формациями (АВМ) и являются ре-

зультатом неправильного эмбрио-

логического процесса развития сосудов. 

Диспластическое соединение может быть 

между единственной питающей артерией и 

обычно расширенной дренажной веной – это 

артериовенозная (АВ) фистула, либо между 

множеством артериальных ветвей и одной 

или несколькими дренажными венами (АВМ). 

Оба типа могут присутствовать в почках в 

виде врожденных почечных артериовеноз-

ных фистул или артериовенозных мальфор-

маций [1].  

Большинство АВ фистул почек являют-

ся ятрогенными (70%) и возникают чаще 

всего в результате биопсии почки, тупой или 

проникающей травмы, воспаления, злокаче-

ственной опухоли либо операции на почке. 

Примерно 25% являются врожденными. 

Идиопатические почечные АВ фистулы со-

ставляют от 3% до 5% случаев и, возможно, 

являются результатом эрозии вен артериаль-

ной аневризмой [2]. Ранее АВ фистулы лечи-

ли путем хирургического перевязывания по-

чечной артерии с частичной или полной 

нефрэктомией или без нее. В настоящее вре-

мя эндоваскулярная эмболизация считается 

альтернативным менее инвазивным методом 

лечения, помогающим сохранить функцию 

почек и улучшить гемодинамику [3]. Это осо-

бенно важно у лиц молодого возраста с ожи-

даемой продолжительностью жизни более 70 

лет [4].  

АВ фистулы почек обычно проявляются 

симптомами микрогематурии или макроге-

матурии. Длительно существующая АВФ мо-

жет приводить к гипертонии, обструкции 

мочевыводящих путей или застойной сер-

дечной недостаточности. В этой статье мы 

описываем отдаленные результаты чрескож-

ного эндоваскулярного лечения АВ фистулы 

почки у подростка 15 лет. 

Клиническое наблюдение. 

Девочка, 15 лет, поступила в отделение 

сосудистой хирургии УКБ №1 Первого МГМУ 

им. И.М. Сеченова 10.08.2015. Жалобы при 

поступлении: периодическое повышение АД, 

максимально до 130/90 мм рт. ст., головные 

боли, болезненность в поясничной области 

слева. Анамнез заболевания: считает себя 

больной более года, когда при мультиспи-

ральной КТ брюшной полости и забрюшин-

ного пространства была выявлена сосуди-

стая мальформация области ворот левой 

почки (артериовенозная фистула) (рис. 1). 

Госпитализирована для оперативного лече-

ния – эмболизация по поводу артериовеноз-

ной фистулы левой почки. 

Анамнез жизни. Росла и развивалась 

нормально. От сверстников в развитии не 

отставала. Перенесённые заболевания: ОРЗ, 

детские инфекции. Инфекционные гепати-

ты, туберкулез, ВИЧ, сифилис – отрицает. 

Операции: отрицает. Трудовой анамнез: 

учащаяся. Аллергологические реакции: отри-

цает. 

При поступлении: состояние больной 

удовлетворительнее. Рост – 160 см, масса те-

ла – 51 кг. Конституция тела – нормостениче-

ская. Подкожно-жировая клетчатка выра-

жена умеренно, по женскому типу. Лимфа-

тические узлы не пальпируются. По органам 

и системам без патологических изменений. 

Отмечается болезненность в левой пояснич-

ной области. Сознание ясное, нарушения сна 

не отмечает. Интеллект соответствует уров-

ню развития. В пространстве и времени ори-

ентируется. Тоны сердца ясные, ритм пра-

вильный, шумов нет. АД =110/70 мм рт. ст., 

ЧСС – 64 уд/мин, правильного ритма. 

Status localis: пульсация БЦА отчетли-

вая с обеих сторон, систолический шум не 

выслушивается. Пульсация артерий верхних 

и нижних конечностей определяется на всех 

уровнях. При аускультации над левой почкой 

выслушивается систолический шум. 

Лабораторные анализы крови и мочи 

без изменений. НСV-Ab – отрицательно, НВS-

Аg – отрицательно. Антитела к ВИЧ не выяв-

лены. RW – отрицательно. Группа крови: А 

(II), Rh (-) – отрицательный. 

П 
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

Рис. 1.  Мультиспиральная КТ брюшной полости и забрюшинного пространства с в/в кон-

трастным усилением; а – аксиальный срез, б – коронарная реконструкция.  

Артериовенозная фистула левой почки. Отмечается одномоментное контрастирование почечной арте-

рии (желтая стрелка) и расширенной почечной вены (*) в воротах левой почки.   

Fig. 1.   MSCT, abdomen and retroperitoneal space, IV enhancement. a – axial slice, b – coronary 

reconstruction.   

Arterio-venous fistula of the left kidney. There is a simultaneous contrast of the renal artery (yellow arrow) 

and the dilated renal vein (*) in the left kidney hilus. 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 2. Селективная артериография левой 

почки.  

Увеличенная сегментарная артерия с аневризма-

тическим расширением ~ 4,0х3,5 мм в терминаль-

ном отделе в нижнем полюсе почки (желтая стрел-

ка) с наличием АВ фистулы, одномоментное кон-

трастирование значительно увеличенной левой по-

чечной вены.   

Fig. 2.   Selective arteriography of the left kidney.   

An enlarged segmental artery with aneurysmal en-

largement ~ 4.0x3.5 mm in terminal part in the kid-

ney lower pole (yellow arrow) with the presence of an 

AV fistula, simultaneous contrast of a significantly 

enlarged left renal vein. 

Рис. 3. Суперселективная артериография АВ 

фистулы через микрокатетер 2.8 Ф.  

Микрокатетер  Progreat 2.8 F 130 см в зоне соеди-

нения с дренирующей веной (желтая стрелка).   

Fig. 3.   Superselective arteriography of AV fistula 

through microcatheter 2.8 F.   

Microcatheter Progreat 2.8 F 130 cm in the area of 

connection with the draining vein (yellow arrow). 
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ЭКГ (04.08.2015 г.): предсердный ритм 

с ЧСС 57-68 уд/мин. Горизонтальное поло-

жение ЭОС. Процессы реполяризации в пре-

делах нормы. 

11.08.2015 г. – Эндоваскулярная ок-

клюзия АВ фистулы левой почки.  Под мест-

ной анестезией 20 мг лидокаина пунктиро-

вана правая бедренная артерия, установлен 

интродьюсер 5 Ф.  По проводнику катетер 

Cobra 1  5F проведен в брюшную аорту и 

установлен в левой почечной артерии.  Вы-

полнена почечная артериография с ручным 

контрастированием Омнипаком 350 – выяв-

лено увеличение диаметра левой почечной 

артерии до 8-9 мм, расширенная сегментар-

ная артерия в нижнем полюсе почки с нали-

чием АВ фистулы, одномоментное контра-

стирование значительно увеличенной левой 

почечной вены, снижение контрастирования 

почечной паренхимы (рис. 2). Через просвет 

продвинутого в н-сегментарную почечную 

артерию катетера  Cobra 1 в питающую ар-

терию до уровня соединения с дренирующей 

веной введен микрокатетер Progreat 2.8 F 

130 см (рис. 3). 

Произведена эмболизация питающей 

артерии левой почки путем имплантации че-

рез просвет микрокатетера сначала кониче-

ской микроспирали MWCE-18S-6/2-

TORNADO и затем двух микроспиралей 

MWCE-18S-4.0-6-HILAL (рис. 4).  

При контрольной селективной артерио-

графии  левой почки сброса в почечную вену 

нет, отмечается хорошее контрастирование 

всех отделов почки (рис. 5).  

Катетер, интродъюсер удалены. Гемо-

стаз 10 минут. Давящая повязка на место 

пункции. За время операции аллергических 

реакций на введение препаратов не было. 

Гладкое течение послеоперационного перио-

да. Признаков гематомы в области пункции 

нет. Пациентка выписана на следующие сут-

ки. 

При последующем клиническом наблю-

дении в мае 2016 года (9 месяцев после опе-

рации) при ультразвуковом исследовании 

органов брюшной полости и почек патологи-

ческих изменений не выявлено. Почки рас-

положены в типичном месте. Паренхима по-

чек дифференцирована, эхогенность не из-

менена. Соотношение паренхимы и почеч-

ных   синусов   не  нарушено.  Почка  правая  

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 4.   Промежуточная суперселективная ар-

териография через микрокатетер после им-

плантации микроспирали MWCE-18S-6/2-

TORNADO (желтая стрелка) и микроспирали 

MWCE-18S-4.0-6-HILAL (наконечник стрелки).  

Сброс в дренирующую вену практически отсутству-

ет.    

Fig. 4.  Intermediate superselective arteriography 

via microcatheter after implantation of microspi-

ral MWCE-18S-6/2-TORNADO (yellow arrow) and 

microspiral MWCE-18S -4.0-6- HILAL (arrowhead). 

There is practically no drainage into the vein.  

Рис. 5.     Контрольная селективная артерио-

графия левой почки. 

Хорошее контрастирование сегментарных арте-

рий и паренхимы почки, сброс в левую почечную 

вену отсутствует, клиновидный субсегментарный 

инфаркт почки из-за окклюзии питающей арте-

рии (наконечник стрелки).   

Fig. 5.  Control selective arteriography of the 

left kidney. 

Good contrast of segmental arteries and renal pa-

renchyma, there is no drainage into the left renal 

vein, wedge-shaped subsegmental renal infarction 

due to occlusion of the feeding artery (arrowhead). 
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размерами 96х38 мм, контур ровный, чет-

кий; лоханка – 5 мм, толщина паренхимы – 

13 мм. Почка левая размерами 99х40 мм, 

контур ровный, четкий; лоханка – 4 

мм,толщина паренхимы – 14 мм. 

КТ органов брюшной полости с в/в бо-

люсным контрастированием в августе 2016 

года (12 месяцев после операции): почки 

расположены обычно. Вертикальный размер 

правой почки 92 мм, левой почки – 103  мм. 

Правая почка на уровне ворот размерами 

52x42 мм, левая – 46x44 мм. ЧЛС почек не 

расширены, не деформированы, конкремен-

ты не визуализируются. Почечная артерия 

справа – 4,0 мм, слева – 5,5 мм. Почки рав-

номерно накапливают и выделяют контраст-

ный препарат. На границе с/3 и н/3 левой 

почки определяются металлические спирали. 

КТ-данных за наличие АВ фистулы не полу-

чено (рис. 6). Заключение: состояние после 

эндоваскулярного лечения, данных за функ-

ционирующие сосудистые мальформации не 

получено.  

В следующие 6 лет ежегодно состояние 

почек контролировали при ультразвуковом 

исследовании c допплеровским картирова-

нием органов брюшной полости и почек. Па-

тологических изменений не выявлено. 

Обсуждение.  

Почечные АВ фистулы являются доста-

точно редкими, особенно врожденные и 

идиопатические. К 2014 году в литературе 

опубликовано около 200 наблюдений. Пре-

имущественно АВФ выявляются у женщин, 

возраст пациентов от 30 до 40 лет [1]. Прак-

тически не описаны такие состояния у под-

ростков, имеются единичные наблюдения у 

детей [5, 6]. Таким образом, хотя точный ме-

ханизм, ответственный за формирование 

нетравматического почечного АВ шунта, еще 

предстоит установить, большинство таких 

поражений являются приобретенными по-

ражениями [7]. 

 Поскольку ангиоархитектоника не-

травматических почечных АВ фистул не от-

личается от таковой при периферических АВ 

мальформациях, Maruno M. et al. (2016) мо-

дифицировали классификацию Cho [8] для 

нетравматических почечных АВ фистул 

(табл. №1). 

В нашем наблюдении АВ фистула отно-

силась к типу I.  Типичные клинические про-

явления различаются между различными ти-

пами АВ шунтов почек (табл. 2). 

Из клинических проявлений присут-

ствовали гипертензия и шум над областью 

левой почки, а также отмечалась болезнен-

ность в этой области.  

 Последние достижения мультиспи-

ральной   КТ-ангиографии   с  высоким   вре- 

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

Рис. 6.    Мультиспиральная КТ брюшной полости и забрюшинного пространства с в/в болюс-

ным контрастным усилением; а – аксиальный срез, б – коронарная реконструкция.  

Состояние после эндоваскулярной эмболизации АВ фистулы левой почки (12 месяцев). Отмечается 

наличие линейных элементов металлической плотности (желтая стрелка) и дефект треугольной формы 

(наконечник стрелки) в паренхиме нижнего полюса левой почки.   

Fig. 6.   MSCT, abdomen and retroperitoneal space, IV enhancement. a – axial slice, b – coronary 

reconstruction. 

Condition after endovascular embolization of the AV fistula of the left kidney (12 months). The presence of 

linear elements of metallic density (yellow arrow) and a triangular shape defect (arrowhead) in the parenchy-

ma of the lower pole of the left kidney.  
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менным разрешением позволяют визуализи-

ровать динамику кровотока в почечных АВ 

шунтах при первом проходе внутривенного 

контрастного болюса, обеспечивая динами-

ческие изображения, аналогичные изобра-

жениям при дигитальной субтракционной 

ангиографии [9]. КТ-ангиографию теперь 

можно использовать не только для обнару-

жения почечных АВ шунтов, но и для плани-

рования эндоваскулярной операции. Недо-

статками  КТ является лучевая нагрузка на 

пациента и артефакты изображения от спи-

ралей  и рентгеноконтрастных композиций, 

используемых  для эмболизации почечных АВ 

фистул. Поэтому для последующих обследо-

ваний после эмболизации лучше использо-

вать ультразвуковое исследование [10]. 

Успешная эмболизация должна вклю-

чать полную и постоянную окклюзию фисту-

лы при сохранении по возможности неизме-

ненных почечных артерий.  Поэтому важно 

добиться полной окклюзии свищевых соеди-

нений дистально вне нормальных ветвей по-

чечной артерии. Для эмболизации почечных 

АВ фистул можно использовать различные 

материалы, включая частицы (желатиновая 

губка и ПВА), спирали (толкаемые и съемные 

диаметром 0.018” или 0.035”), сосудистые 

плаги, съемные баллоны и жидкие материа-

лы (абсолютный этанол, NBCA, Onyx, Phil). 

Соответствующий выбор материала для эм-

болизации зависит от типа почечного АВ 

шунта, его размера и скорости кровотока в 

нем. 

Мы имели опыт успешной  суперселек-

тивной эмболизации почечных артерий у 35 

взрослых пациентов при гематурии различ-

ного генеза, включая врожденные АВФ в 3 

наблюдениях [11]. В данном наблюдении 

имелся I  тип АВ фистулы среднего размера и 

низкой скорости кровотока в ней. Для созда-

ния «якоря» в дистальном отделе расширен-

ной до 3.5-4.0 мм питающей артерии исполь-

зовали микроспираль MWCE-18S-6/2-

TORNADO длиной 7 см, которая вводится 

через микрокатетер с просветом не менее 

0.018”. Она имеет коническую форму от 6 

мм проксимально до 2 мм дистально, сделана 

из мягкой платины с  синтетическими во-

локнами для максимальной тромбогенности. 

Затем имплантировали две микроспирали 

MWCE-18S-4.0-6-HILAL длиною 4.0 см и 

диаметром спирали до 6.0 мм. Они также 

произведены из мягкой платины с  синтети-

ческими волокнами. Плотная упаковка этих 

микроспиралей в питающей шунт артерии 

позволила полностью эмболизировать АВ фи-

стулу с минимальной ишемией почечной 

ткани (см. рис. 5).  

При неправильном выборе эмболизи-

рующих материалов при лечении АВ фистул 

почки могут наблюдаться осложнения. В не-

Таблица №1.   Классификация почечных АВ фистул.  

Классификация  Ангиографические признаки 

Травматическая АВ 

фистула почки 

Прямое свищевое образование между единственной артерией и 

единственной дренирующей веной наличие псевдоаневризм (ча-

сто) 

Нетравматические почечные АВ фистулы 

Тип I 
Одна или несколько артерий, шунтирующих в расширенную 

единственную дренажную вену 

Тип II 
Множественные артериолы, шунтирующие в одну расширенную 

дренажную вену 

Тип III 
Множественные шунты между артериолами и венулами, обра-

зующие сложную сосудистую сеть 
 

   
 

Таблица №2.  Клинические проявления и типы нетравматических АВ шунтов по-

чек (по Maruno M. et al. [7]). 

Симптомы  Тип III Тип I 

Гематурия 72% 21% 

Гипертензия 24% 56% 

Сердечная недостаточность 5% 32% 

Шум 9% 82% 

Периренальное кровотечение Редко  Редко  
 

   
 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2023; 13 (1):154-161       DOI: 10.21569/2222-7415-2023-13-1-154-161                    160 
 

 

давно опубликованном наблюдении из-за 

большого размера АВ фистулы спираль про-

шла через свищ и мигрировала в правое 

предсердие, поэтому для купирования гема-

турии сначала выполнили частичную нефр-

эктомию, затем в связи с продолжающимся 

кровотечением пришлось удалить всю почку 

[12].   

Заключение.  

Врожденные почечные АВ фистулы яв-

ляются достаточно редкими образованиями 

и имеют определенные клинические прояв-

ления. Эндоваскулярное лечение является 

методом выбора для стабильных пациентов. 

В  зависимости от размеров свища и скоро-

сти кровотока в основном используются спи-

рали или плаги. После лечения необходимо 

ежегодное ультразвуковое исследование по-

чек для выявления возможной реканализа-

ции АВ фистулы и своевременного лечения.  

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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