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Почечная артериовенозная мальформация (АВМ) 
является сравнительно редкой мальформацией, состав-
ляющей до 1% всех АВМ. Различают врожденные и при-
обретенные, травматические и атравматические почеч-
ные АВМ, которые могут являться причинами массив-
ной гематурии, боли, забрюшинного кровоизлияния 
и сердечной недостаточности. Неинвазивные методы 
исследования, такие как УЗИ, МСКТ и МРТ, широко 
используются для диагностики данной патологии, одна-
ко “золотым стандартом” диагностики почечных АВМ 
по-прежнему остается ангиография. Преимуществом 
ангиографии по сравнению с другими методами явля-
ется возможность одновременного лечения таких паци-
ентов. Лечение почечных АВМ может включать эндо-
васкулярное разобщение артериовенозного свища 
или открытое оперативное вмешательство, в том числе 
с использованием техники ex vivo. Выбор метода лече-
ния основывается на общем состоянии больного и харак-
теристиках почечной АВМ. 
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Renal arteriovenous fistula is a comparatively rare mal-
formation that accounts for < 1% of all arteriovenous fistulas 

malformations. Renal ANM are devided into congenital or 
acquired, traumatic and nontraumatic, that can cause mas-
sive hematuria, pain, retroperitoneal hemorrhage, and heart 
failure. Non-invasive imaging modalities, including US, 
MDCT and MRI, are widely used to diagnose this payhology, 
but the gold standard for the diagnosis of renal AVM remains 
angiography. The advantage of angiography in comparison 
with other methods is the possibility of simultaneous treat-
ment of such patients. The treatment of renal AVM can 
include endovascular dissociation of the arteriovenous fis-
tula or an open operation, including the using of ex vivo 
techniques. The choice of method of the treatment is based 
on the general patient status and the characteristics of renal 
arteriovenous malformation.

Key words: kidney, arteriovenous malformations, aneu-
rysm, diagnosis, US, CT, angiography. 
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Введение
Почечные артериовенозные мальформации 

(АВМ), впервые описанные в 1928 г. M.E. Valera, 

представляют собой аномальные связи между 

внутрипочечной артериальной и венозной систе-
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мами [1–5]. Наиболее частыми первичными про-

явлениями почечных АВМ являются гипертензия 

и гематурия.

Почечные АВМ встречаются редко (примерно 

0,04–1% от общей численности населения [6–12]), 

тем не менее истинная распространенность может 

возрастать по мере увеличения частоты случайно 

выявленных изменений. 

АВ-фистулы могут быть врожденными, приобре-

тенными (ятрогенными) или идиопатическими, 

во многих случаях протекают бессимптомно [2, 3]. 

Идиопатические почечные АВ-свищи имеют рен-

тгенологические характеристики приобретенных 

свищей, но идентифицировать их причину не пред-

ставляется возможным. Они могут быть связаны 

с наличием аневризм почечных артерий (располо-

женных интрапаренхиматозно), которые внедря-

ются в близлежащую вену. Чаще всего термин 

“АВМ” относится к врожденному типу пороков 

развития, приобретенные почечные АВ-аномалии 

часто называют почечными АВ-свищами. 

Несмотря на слабовыраженную клиническую 

картину, данная патология приводит к таким серь-

езным жизнеугрожающим осложнениям, как сер-

дечная и почечная недостаточность и разрыв 

АВ-аневризм. Таким образом, проблема диагно-

стики почечных АВМ является актуальной по сей 

день и направлена на своевременное выявление 

заболевания и подбор метода лечения.

Специальные протоколы мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) представля-

ются особенно многообещающими в качестве 

мини мально инвазивного способа улучшения клас-

сификации почечных образований. Кроме того, 

усовершенствования в области магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ), магнитно-резонансной 

ангиографии (МРА) и ультразвуковой допплерогра-

фии (УЗИ) могут снизить необходимость использо-

вания йодсодержащих контрастных веществ.

Лечение должно быть подобрано индивидуаль-

но к каждому пациенту. Эндоваскулярная эмбо-

лизация применяется с середины 1970-х годов 

и предпочтительна для лечения симптоматических 

АВМ. Нефрэктомия и резекция почки являются 

инвазивными вариантами лечения. 

Классификация почечных АВ-шунтов. Почеч-

ные АВМ могут быть врожденными и приобретен-

ными. Описано 2 подтипа врожденных почечных 

АВМ: варикозный и аневризматический [7, 13]. 

Варикозный тип почечных АВМ визуализируется 

в виде множественных мелких расширенных АВ-

свищей с многочисленными питающими артерия-

ми и дренирующими венами. Аневриз ма тический 

тип почечных АВМ представляет собой одну 

питаю щую артерию и одну дренирующую вену.

Врожденные АВМ составляют 75–80% всех 

почечных АВМ, обычно представлены варикоз-

ным типом и чаще наблюдаются у женщин, чем 

у мужчин (соотношение мужчин и женщин: 1 : 2) 

в возрасте от 20 до 40 лет, в основном поражается 

правая почка [9, 14, 15]. Приобретенные почеч-

ные АВМ бывают в основном аневризматического 

типа, составляют менее 1/3 всех почечных АВМ 

[16]. В зависимости от этиологии различают 

идио патические или вторичные приобретенные 

почечные АВМ. Идиопатические почечные АВМ 

могут развиваться вследствие воздействия зло-

ка чест венных новообразований, воспалительных 

процессов, фиброзно-мышечной дисплазии, 

расс лоения артерии и формирования шунта меж-

ду ранее существующей почечной аневризмой 

и смежными почечными сегментарными венами 

[7, 16]. Причиной вторичных почечных АВМ явля-

ются ятрогенные повреждения, такие как биопсия 

почек, перкутанная нефростомия или нефрэкто-

мия, проникающая почечная травма (пулевые или 

колотые раны) или тупая почечная травма, полу-

ченная во время аварии или падения [3, 17]. Среди 

них биопсия почек является наиболее распро-

страненной причиной вторичных АВМ, варьируя 

от 7,4–11% по данным M. Maruno и соавт. [7, 18] 

до 50% по данным M.R. Wakefield и соавт. [14].

АВ-шунты бывают травматические и атравма-

тические. S.K. Cho и соавт. предложили делить 

атравматические АВМ конечностей и туловища 

на 4 типа (в 3-м типе 2 подтипа) в зависимости 

от ангиографических признаков [7, 19]. Они клас-

сифицировали мальформации по трем типам со-

гласно ангиографической морфологии (рис. 1): 

– тип I – одна или несколько артерий (менее 

четырех), шунтирующих в одну дренирующую вену;

– тип II – несколько артериол, шунтирующих в 

одну дренирующую вену; 

– тип III – множественные шунты между арте-

рио лами и венулами, образующие сложную сосу-

дистую сеть;

– тип III – может быть далее разделен на 2 под-

типа в зависимости от размера свищевых каналов 

(IIIa – нерасширенные, IIIb – расширенные).

Однако, по данным M. Maruno и соавт., возни-

кала некоторая путаница при использовании дан-

ной классификации в клинической практике [7]. 

Например, АВ-шунты с множественными извиты-

ми питающими артериями, шунтирующими в еди-

ничный расширенный венозный аневризматиче-

ский мешок, не могли быть корректно классифи-

цированы по данной схеме. Поэтому M. Maruno 

и соавт. предложили применять модифицирован-

ную классификацию S.K. Cho для атравматиче-

ских АВ-шунтов (см. таблицу).
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Клиническая картина
Клиническая картина вариабельна: от бессим-

птомного течения до явлений гематурии (из-за 

разрыва мелких венул в чашечках вследствие 

аномаль но повышенного внутрисосудистого дав-

ления), гипертензии (из-за стимуляции ренин-ан-

гиотензиновой системы), боли (из-за обструкции 

почечной коллекторной системы тромбом) и шума 

в боковых отделах живота, паранефральной гема-

томы и сердечной недостаточности (из-за высоко-

го выброса крови) [1, 20]. Наиболее частой клини-

ческой картиной (в 75% случаев) является макро- 

или микрогематурия [21]. Гематурия возникает 

из-за диспластического разрыва сосудов в соби-

рательной системе и может стать опасной для 

жизни в случае серьезной кровопотери. Тяжесть 

гематурии не зависит от размера поражения; даже  

небольшие почечные АВМ могут привести к серь-

езной кровопотере, если они расположены вблизи 

собирательной системы почки. Если кровопотеря 

медленная, могут образоваться сгустки, которые 

блокируют собирательную систему, что приводит 

к обструкции мочеиспускания и болям в боку [21]. 

В редких случаях у пациента может возникнуть 

гипотензия из-за кровоизлияния, вызванного 

АВМ. Также было обнаружено, что АВМ ухудшают 

Рис. 1. Схема ангиографической классификации почечных АВ-шунтов (A – артериальная часть свища, V – венозная 
часть свища, S – шунт) (приведено по S.K. Cho и соавт. [19]).
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Травматические почечные 
АВ-шунты

Формирование свища между одной артерией и одной дренирующей веной

Сопутствующие псевдоаневризмы (часто)

Атравматические 
почечные АВ-шунты

Тип I Одна или несколько артерий, шунтирующих в одну расширенную дренирующую 
вену

Тип II Несколько артериол, шунтирующих в одну расширенную дренирующую вену

Тип III Множественные шунты 
между артериолами 
и венулами, образующие 
сложную сосудистую сеть

Тип IIIa Нерасширенные свищевые каналы

Тип IIIb Расширенные свищевые каналы
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функцию почек у пациентов с хроническим забо-

леванием почек [22]. Застойная сердечная недо-

статочность обычно наблюдается в случаях с от-

носительно большими врожденными свищами. 

Однако, по мнению A. Thayaparan и соавт., приоб-

ретенные АВМ чаще вызывают сердечно-сосуди-

стые нарушения [23]. 

Инструментальные 
методы исследования
УЗИ. Оценка с помощью ультразвука (УЗИ) 

с использованием 2–4 МГц абдоминального кон-

вексного датчика может служить первоначальным 

методом исследования в некоторых случаях [24]. 

УЗИ в режиме дуплексного сканирования полезно 

для скрининга почечных АВ-шунтов, особенно 

после  биопсии почки. Почечные АВМ представля-

ют собой гипоэхогенные образования в B-режиме 

и васкуляризированные образования при цветовом 

допплеровском картировании с высокоскоростным 

турбулентным потоком (до 60 см/с) (рис. 2) [11, 24]. 

Небольшие АВ-шунты зачастую не визуализиру-

ются при серошкальном УЗИ, тогда как большие 

АВМ представляют собой кистозные или трубча-

тые анэхогенные структуры, которые могут быть 

пульсирующими и не должны быть неправильно 

трактованы как кистозные образования почек. 

Высокая скорость кровотока вызывает вибрацию 

периваскулярных мягких тканей, которые приоб-

ретают зернистость [7]. При спектральном анали-

зе в АВ-фистуле можно наблюдать высокую ско-

рость кровотока, пониженное артериальное со-

противление и артериальный тип волн в почечной 

вене [1]. Турбулентный поток с артериальным 

спектром также может быть обнаружен в нижней 

полой вене, если АВМ с высокой скоростью крово-

тока расположена в правой почке. Если АВМ опре-

деляется в левой почке, может отмечаться расши-

рение ипсилатеральной почечной вены.

Ультразвуковой метод является предпочти-

тельным для первичной диагностики почечных 

АВМ, особенно у детей. Также УЗИ в режиме ду-

плексного сканирования полезно для последую-

щего контроля почечных АВМ ввиду отсутствия 

облучения, доступности и неинвазивности, а так-

же из-за сравнительно низкой стоимости метода 

[11, 25, 26]. Недостатками ультразвукового ме-

тода считаются ограниченное акустическое окно, 

акустическая тень от пневматизированной кишки, 

затрудненная визуализация при глубоком распо-

ложении образований.

МСКТ. Следующим этапом диагностики пора-

жений почек обычно является МСКТ с внутривен-

ным контрастированием. КТ-ангиография имеет 

преимущество перед цифровой ангиографией 

ввиду возможности оценки как просвета сосудов, 

так и их стенок [27]. Аксиальные срезы по-преж-

нему считаются главными в оценке изображений, 

однако MPR (мультипланарная реконструкция), 

MIP (проекция максимальной интенсивности) и VR 

(объемное изображение) предоставляют важную 

дополнительную информацию [27]. На бесконт-

растных изображениях АВМ визуализируется 

в виде интраренального или перинефрального об-

разования с кровотоком при динамическом кон-

трастном усилении (расширенные артерия и вена) 

Рис. 2. Артериовенозная мальформация правой почки, 
УЗ-изображения. а – В-режим, в воротах почки опреде-
ляется аневризма правой почечной вены (VENOUS 
ANEUR – аневризма, REN DEX – правая почка); б –режим 
ЭОДС и СДСЧ, кровоток в зоне артериовенозного 
свища (AVFIST – артериовенозная фистула, ARD – пра-
вая почечная артерия, IVC – нижняя полая вена).

а б
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и истончением коркового слоя почки (рис. 3) [25]. 

В нативную фазу возможно выявление кальцина-

тов в сосудистой стенке и гематомы (как признак 

почечного кровоизлияния) [7, 25]. Скопление 

жидко сти повышенной плотности (40–90 ед.H) 

наи более соответствует свежему кровоизлиянию 

[16]. При динамическом контрастном усилении 

активное кровотечение выглядит как участки 

очень высокой плотности (85–350 ед.H) на фоне 

гема томы [16]. Ввиду наличия шунтирования мо-

жет отмечаться пониженное накопление кон-

трастного препарата нормальной паренхимой по-

чки. КТ с контрастным усилением обеспечивает 

точную визуализацию почечных сосудов и позво-

ляет выявить их аномалии, а также диагностиро-

вать инфаркт почки (рис. 4, а, б). Постконтрастное 

изображение показывает раннее контрастирова-

ние ипсилатеральной почечной вены и нижней 

полой вены [7]. Небольшие АВ-шунты могут быть 

упущены из-за толстых срезов и несоответствия 

времени сканирования, поэтому КТ должна вы-

полняться с тонкими срезами с использованием 

Рис. 3. КТ-изображение, артериальная фаза исследо-
вания, аксиальная проекция. Артериовенозная маль-
формация левой почки: аневризматическое расшире-
ние почечной артерии (1) и вены (2), артериовенозный 
свищ (3), ранний сброс артериальной крови в венозную 
систему, ранее установленная спираль (4).

4

2

1

3

Рис. 4. КТ-изображения, артериальная фаза исследо-
вания. а, в – 3D-реконструкции; б – коронарная проек-
ция. а, б – артериовенозные мальформации обеих 
почек: расширение почечных артерий и вен с наличием 
артериовенозных свищей. Удвоение левой почечной 
артерии (стрелки); в – состояние после оперативного 
лечения: культи нижнеполюсной (1) и верхнеполюсной 
(2) почечных артерий; реимплантированная нижнепо-
люсная почечная артерия (3); спираль (4); окклюдер (5). 
Почечные артерии проходимы, прямого сброса артери-
альной крови в венозную систему нет.

а

б

1

2
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коллимации не более 1 мм и последующей рекон-

струкцией 0,5–1 мм [7]. Для обнаружения почеч-

ных АВ-свищей, венозных тромбозов или других 

возможных причин симптомов необходимо прове-

дение многофазного, по крайней мере двухфаз-

ного исследования. Для выявления небольших 

АВ-фистул предпочтителен по крайней мере 

32-срезовый компьютерный томограф, потому что 

время сканирования является важным фактором 

для оценки высокоскоростных шунтов [7]. В по-

слеоперационном периоде КТ-ангиографию про-

водят с целью оценки проходимости сосудистых 

реконструкций и выявления ранних и поздних 

после операционных осложнений (рис. 4, в). В тя-

желых случаях приходится выполнять данное ис-

следование неоднократно, а также увеличивать 

количество фаз исследования, что ведет к сумма-

ции дозы облучения пациентов и дает почву для 

проведения низкодозовых исследований и изуче-

ния возможностей низкодозовой КТ-ангиографии. 

Возможность использования мультипланарной 

и 3D-реконструкции изображений, позволяющих 

оценить точный ход сосудов, а также внутрипрос-

ветные тромбы в аневризмах или венозных сосу-

дах, которые сложно выявить при других методах, 

являются дополнительным преимуществом КТ 

[7, 27]. По данным зарубежных авторов, послед-

ние достижения в области мультидетекторной 

КТ-ан гиографии позволяют визуализировать ди-

намику тока крови почечных АВ-шунтов с первого 

введения внутривенного контрастного болюса, 

обеспечивая динамические изображения, аналогич-

ные цифровой субтракционной ангиографии [7]. 

К преимуществам этого метода также относится 

воможность одновременной оценки органов брюш-

ной полости и забрюшинного пространства для 

исключения сопутствующей патологии. К недо-

статкам метода КТ относятся артефакты от кату-

шек и спиралей, используемых при эмболизации 

АВ-шунтов почек, в также лучевую нагрузку [25].

МРТ. Хотя способность МРА для оценки почеч-

ных АВ-шунтов ранее была ограничена ее про-

странственным и временн�ым разрешением, по-

следние достижения в технике позволили более 

четко визуализировать сосудистые поражения 

с использованием трехмерной контрастной МРА, 

которая дает возможность выявлять пучки сосуди-

стых структур, свищи и раннее контрастирование 

ипсилатеральной почечной вены, а также супраре-

нального сегмента нижней полой вены (рис. 5, а) 

[25, 28]. На Т2ВИ АВМ могут визуализироваться 

как зоны без кровотока (рис. 5, б) [24]. Гадолиний-

содержащий контрастный препарат, применяе-

мый при МРА, может быть нефротоксичным у па-

циентов с нарушением функции почек, у таких па-

циентов целесообразно проведение бесконтраст-

ной МРА в режиме TOF и Black-blood МРА [29].

МРТ должна выполняться с временн�ым разре-

шением, которое превышает время нормальной 

почечной циркуляции (4–6 с) для визуализации 

раннего венозного заполнения ипсилатеральной 

почечной вены и нижней полой вены [7, 24]. Таким 

а

Рис. 5. МРТ-изображения почечных артериовенозных мальформаций. а – МР-ангиограмма, артериальная фаза 
контрастирования гадолиний-содержащим МРКС, коронарное изображение, проекция максимальной интенсивно-
сти (MIP). Множественные фистулы питающих артерий и участок раннего контрастирования почечной вены и нижней 
полой вены (приведено по Yu-Cheng Hong и соавт., 2007 [28]); б – МР-томограмма пациента с неопределенной 
болью в животе, T2ВИ, коронарная проекция. Белые стрелки указывают на извитые полости с потоком крови, вызы-
вающие подозрение на двустороннюю почечную артериовенозную мальформацию (приведено по Chimpiri A.R и 
соавт., 2009 [3]).

б
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образом, она выявляет почечные АВ-шунты с вы-

сокой чувствительностью. Однако пространствен-

ное разрешение МРА по-прежнему ограничено 

в своей способности выявлять небольшие питаю-

щие артерии и фистулы перед проведением ин-

тервенционного лечения. Тем не менее она имеет 

преимущества с точки зрения отсутствия радиа-

ционного облучения и меньшего количества арте-

фактов, влияющих на качество изображений [7]. 

Поэтому МРА представляет собой полезный ме-

тод для скрининга и последующего контроля по-

чечных АВ-шунтов после эмболизации.

Ангиография. Несмотря на инвазивность, ан-

гиография остается “золотым стандартом” и окон-

чательным методом для оценки детальной сосу-

дистой анатомии и гемодинамики почечных АВ-

шунтов [6, 16, 23]. Ангиографию следует исполь-

зовать в тех случаях, когда подозревается почечная 

АВ-фистула, но достоверная оценка с помощью 

других методов не представляется возможной. 

Обычно проводится ретроградная пункция правой 

общей бедренной артерии: вставляют 4 или 5 F 

катетер с последующей селективной катетериза-

цией почечной артерии [24]. Автоматическое вве-

дение (3–4 см3/с и 12 см3 в общем) контрастного 

вещества обычно осуществляется через катетер 

4 или 5 F, расположенный в устье почечной арте-

рии, и выполняется ангиограмма (2–3 кадра). 

Ангиография демонстрирует питающие артерии, 

и при необходимости можно проводить суперсе-

лективную катетеризацию с использованием 

микро катетера. Целесообразно проведение ангио-

графии обеих почек, поскольку редко бывают дву-

сторонние почечные АВМ.

При ангиографии почечные АВМ визуализиру-

ются в виде нескольких питающих артерий с изви-

листыми и обмотанными расширенными аномаль-

ными сосудами (гнездами), связанных с расши-

ренными венами по типу нетравматических почеч-

ных АВ-шунтов III типа, или одной или нескольких 

прямых АВ-фистул с расширенными питающими 

артериями и венозным мешком (травматические 

и нетравматические почечные АВ-шунты I или 

II типа) (рис. 6). Чтобы понять ангиоархитекто-

нику почеч ного АВ-шунта и рассматривать соот-

ветствующие стратегии лечения, некоторые функ-

ции должны быть оценены с помощью ангиогра-

фии [7]:

а) питающие артерии: количество, размер, на-

личие аневризм, потенциальная доступность 

к фистуле и расположение нормальных почечных 

паренхимальных ветвей по отношению к питаю-

щим артериям;

б) фистулы: количество и размер;

в) дренажные вены: количество, наличие ме-

шотчатой дилатации, а также доступность транс-

венозного подхода;

г) внутрисосудистые связи для АВМ;

д) шунтирующий поток (время циркуляции).

Селективная ангиография сегментарных или 

лобарных ветвей часто требуется для предва-

рительной терапевтической оценки. 3D-ангио-

графия также полезны для полного понимания 

ангиоархитектоники почечных АВ-шунтов и для 

обнаружения АВ-фистул без перекрытия множе-

ственных почечных артериальных ветвей [7]. 

Кровоток в почечных АВ-шунтах часто оказывает-

ся слишком быстрым, чтобы можно было провести 

Рис. 6. Артериовенозная мальформация правой почки, ангиограммы правой почечной артерии. а – исходная ангио-
грамма: зона артериовенозного свища (1), четкообразная почечная артерия (характерный признак при фибро-
мышечной дисплазии) (2); б – ангиограмма после разобщения артериовенозной аневризмы правой почки: окклюдер 
(стрелка).

ба

1

2
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оценку ангиоархитектоники почечного АВ-шунта, 

особенно типа I, и проведение ангиографии под 

контролем баллонной окклюзии ствола почечной 

артерии может быть полезно для оценки ангиоар-

хитектоники в таких случаях.

Лечение
Показаниями к лечению АВМ являются увели-

чение размера свища, рецидивирующая или по-

стоянная гематурия, гемодинамические наруше-

ния, такие как гипертония и сердечная недоста-

точность [30]. При наличии клинических проявле-

ний или осложнений возможно эндоваскулярное 

разобщение АВ-свища или открытая операция, 

в том числе с использованием техники ex vivo [31]. 

Ранее оперативное вмешательство (например, 

час тичная нефрэктомия или реконструкция сосу-

дов) было единственным вариантом лечения этих 

сосудистых аномалий. Основным недостатком 

была  значимая потеря паренхимы почки и возмож-

ным конечным результатом всегда была нефр-

эктомия [10]. Несмотря на возможность хирурги-

ческого вмешательства ex vivo, эндоваскулярная 

эмболизация считается предпочтительным спосо-

бом сохранения почечной паренхимы, гарантируя 

до 90% успешности лечения после первой мани-

пуляции, особенно для интрапаренхиматозных 

аневризм [10]. Трансартериальная эмболизация 

стала методом выбора для лечения тяжелых ге-

матурий, вызванных почечными АВМ, даже при 

осложнении беременности. Наиболее распро-

страненным осложнением является постэмболи-

зационный синдром, который развивается у 90% 

больных и проявляется болью в боку, тошнотой, 

рвотой, лихорадкой, лейкоцитозом и паралитиче-

ской кишечной непроходимостью от 1 до 3 дней 

после манипуляции, поэтому рекомендуется ста-

ционарный режим [30, 32]. Лечение проводится 

симптоматическое до исчезновения симптомов. 

К основным противопоказаниям к эндоваскуляр-

ным процедурам относят нелеченую коагулопа-

тию или гемодинамически нестабильных пациен-

тов.

При наличии АВМ почечных сосудов крупного 

диаметра и с множественными магистральными 

артериями и венами предпочтительнее выполне-

ние открытого вмешательства [29]. Динамическое 

наблюдение с помощью лучевых методов иссле-

дования после проведенного лечения является 

обязательным [10].

Заключение
АВМ почек являются поистине редким забо-

леванием, способным при отсутствии лечения вы-

зывать жинеугрожающие осложнения. Наиболее 

точным методом диагностики почечных АВМ по-

прежнему остается ангиография. Преимуществом 

ангиографии по сравнению с другими методами 

является возможность одновременного лечения 

таких пациентов. Однако применение данного ме-

тода, как диагностического, должно быть ограни-

чено ввиду инвазивности и возможных осложне-

ний после манипуляций. УЗИ в режиме дуплексно-

го сканирования является методом первой линии 

из-за его доступности, низкой стоимости, способ-

ности легко идентифицировать турбулентный 

поток  и отсутствия ионизирующего излучения. 

Контрастная МРА обеспечивает качественные 

и информативные изображения почечных артерий 

и АВМ. МРТ без контрастного усиления может 

быть полезным методом визуализации у пациен-

тов с противопоказаниями к МСКТ с внутривен-

ным введением йодсодержащего контрастного 

вещества, однако данная методика более дорого-

стоящая и требует больше времени, чем другие 

доступные методы. МСКТ, включая 3D-реконст-

рукцию изображений, позволяет подробно оце-

нивать почечные сосуды и визуализировать АВ-

фистулы, обеспечивая врачей точной информаци-

ей для выбора тактики лечения и планирования 

оперативного вмешательства. На сегодняшний 

день МСКТ с контрастым усилением является 

“золо тым стандартом” в выявлении сосудистой 

патологии. Лечение почечных АВМ включает эндо-

васкулярное разобщение АВ-свища или открытую 

операцию (реконструктивные операции/резекция 

почки/нефрэктомия), в том числе с использовани-

ем техники ex vivo. Выбор метода лечения основы-

вается на общем состоянии больного и характери-

стиках почечной АВМ.
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