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КТ – компьютерная томография 
ОАК – общий анализ крови 

ОАМ – общий анализ мочи 

Гематурия – один из ведущих симптомов в клинической 
картине заболеваний мочевыводящих путей и почек. Сте-
пень выраженности гематурии варьирует от единичных 
эритроцитов до макрогематурии. Макрогематурия встреча-
ется значительно реже и свидетельствует о серьезной пато-
логии мочеполовой системы. Наиболее частая причина 
макрогематурии – патология мочевыводящих путей (моче-
каменная болезнь, опухоли почек и мочевыводящих путей, 
туберкулез, травматическое повреждение мочеполовой си-
стемы), реже – гломерулярные заболевания: острый гломе-
рулонефрит, хронические гломерулонефриты, гломеруло-
нефриты при системных васкулитах и системных заболева-
ниях соединительной ткани. Реже причиной макрогематурии 
являются особенности строения и расположения сосудистой 
системы почек, тромбозы почечных вен, патология системы 
гемостаза. Многообразие причин макрогематурии требует 
проведения тщательного диагностического поиска. Доста-
точно часто генез макрогематурии остается неуточненным, 
наиболее вероятно это обусловлено ограниченными диагно-
стическими возможностями стационаров и поликлиник. Осо-
бенно это касается патологии сосудистой системы почек [1]. 

Синдром «аорто-мезентериального пинцета» – редко 
встречающаяся патология, субстратом которой является 
сдавление левой почечной вены между верхней брыжеечной 
артерией и аортой. В большинстве случаев это обусловлено 
врожденными анатомическими особенностями строения со-
судистой системы почки, но в некоторых случаях может 
возникнуть под действием внешних факторов, таких как вы-

раженное опущение левой почки или выраженный фиброз-
ный процесс в области отхождения верхней брыжеечной ар-
терии. Первым описали клинические признаки заболевания 
A. El-Sadr и Е. Mina в 1950 г. [2]. Синдром «аорто-мезенте-
риального пинцета» чаще встречается у молодых женщин 
(от 20 до 40 лет). Ведущее клиническое проявление – макро-
гематурия, часто присутствуют симптомы, обусловленные 
венозным полнокровием (тянущие боли в левой поясничной 
области, варикоцеле, дисменорея). Выраженность симпто-
мов нарастает в положении стоя и уменьшается при перехо-
де в горизонтальное положение [3–6]. Недостаточный опыт 
ведения пациентов с синдромом «аорто-мезентериального 
пинцета» создает определенные трудности в его диагностике 
и лечении. Это подчеркивает актуальность представленного 
клинического наблюдения. 

 
Пациентка А., 25 лет. Впервые макрогематурия появи-

лась в августе 2015 г. без видимой причины, пациентка об-
следовалась и наблюдалась у уролога. Общий анализ мочи 
(ОАМ): удельный вес – 1022, белок – отрицательный, эрит-
роциты сплошь покрывают все поля зрения; общий анализ 
крови (ОАК): эритроциты 3,2¥1012/л, Нb 108 г/л, тромбо-
циты 325¥109/л, лейкоциты 8,2¥109/л, СОЭ 12 мм/ч. Экс-
креторная урография – признаки двустороннего нефропто-
за 1-й ст., что расценено как причина макрогематурии, ре-
комендованы ношение бандажа, прием растительных уро-
септиков в осенне-весенний период, прибавка массы тела  
4–5 кг. Пациентка все рекомендации соблюдала, однако 
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макрогематурия сохранялась. Макрогематурия в течение 
всего периода наблюдения не сопровождалась болевым 
синдромом. В апреле 2017 г. выполнена МРТ почек, забрю-
шинного пространства, органов малого таза (рентгеноконт-
растный препарат не вводился): в средней трети паренхимы 
левой почки – жидкостное образование округлой формы с 
четкими ровными контурами, гиперинтенсивного МР-сигна-
ла по Т2, гипоинтенсивного по Т1, диаметром 0,3 см. За-
ключение: киста левой почки. Выполнялось исследование 
мочи методом полимеразной цепной реакции на микобакте-
рии туберкулеза – результат отрицательный, диаскин-тест – 
результат отрицательный; цистоскопия: патологии мочево-
го пузыря не выявлено, из левого мочеточника вытекает 
моча, окрашенная в красный цвет; ОАМ – макрогематурия. 

В августе 2017 г. пациентка госпитализирована в отде-
ление нефрологии Областной клинической больницы г. Са-
ратова с диагнозом: хронический гломерулонефрит, гема-
турическая форма. При объективном осмотре: состояние 
удовлетворительное, кожные покровы несколько бледные, 
отеков нет, масса тела 59 кг, рост 175 см. Данные лабора-
торных методов обследования: ОАК – лейкоциты 
4,3¥109/л, эритроциты 4,2¥1012/л, Hb 98 г/л, МСV 71 fl 
(норма 78–102), MCH 23,4 pg (норма 27–34), тромбоциты 
248¥109/л, СОЭ 9 мм/ч. Биохимический анализ крови: об-
щий белок 71 г/л, альбумины 41 г/л, мочевина 3,6 ммоль/л, 
креатинин 85 мкмоль/л (расчетная скорость клубочковой 
фильтрации по формуле CKD-EPI – 97 мл/мин/1,73 м2), 
глюкоза 4,5 ммоль/л, холестерин 3,8 ммоль/л, общий били-
рубин 14 мкмоль/л. Коагулограмма: активированное ча-
стичное тромбопластиновое время 32,1 с (норма 24–34 с), 
фибриноген КЛАУС 3,0 г/л (норма 2–4 г/л), протромбино-
вое время – 15,1 с (норма 14–18 с). ОАМ: удельный вес 
1030, белок 0,3 г/л, рН 5,5, лейкоциты 10–14 п/зр., эритро-
циты покрывают все поля зрения; проба Нечипоренко – 
эритроциты сплошь, густо покрывают все поля зрения, 
подсчет невозможен; бактериурия – в 1 мл мочи роста мик-
роорганизмов не обнаружено; суточная протеинурия – ди-
урез 1 л, белок 0,18 г; двухстаканная проба – во всех про-
бах эритроциты сплошь покрывают все поля зрения. Ин-
струментальные методы обследования: УЗИ почек – поло-
жение и размеры почек в норме, толщина паренхимы спра-
ва 15 мм, слева 16 мм, структура паренхимы диффузно-не-
однородная, эхогенность несколько повышена, чашечно-
лоханочная система не расширена, конкрементов нет. Ду-
плексное исследование сосудов почек – признаков стеноза 
почечных артерий не выявлено, внутрипочечный кровоток 
не нарушен. Обзорная и экскреторная урография: тени, по-
дозрительные на конкременты, не определяются, почки вы-
деляют контраст своевременно, обычных размеров, поло-
жения и формы. Справа и слева внутренние полости не де-
формированы, не расширены, шейки гипотоничны, чашеч-
ки не изменены. Мочеточник проходим, обычного калибра, 
в средней трети линейные тени добавочных сосудов. Моче-
вой пузырь гомогенный, контуры ровные, четкие, седло-
видной формы. Подвижность почек: справа – 6 см, слева – 
4,5 см. Заключение: выделительная функция почек сохра-
нена. Двусторонний нефроптоз. 
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Ðèñ. 1. ÊÒ â ðåæèìå àíãèîãðàôèè áðþøíîãî îòäåëà àîðòû 
è åå âåòâåé. Ãîðèçîíòàëüíûé ñðåç. Ñóæåíèå ëåâîé ïî÷å÷-
íîé âåíû ìåæäó âåðõíåé áðûæåå÷íîé àðòåðèåé è àîðòîé.

Ðèñ. 2. ÊÒ â ðåæèìå àíãèîãðàôèè áðþøíîãî îòäåëà àîðòû 
è åå âåòâåé. Ñàãèòòàëüíûé ñðåç. Ñäàâëåíèå ëåâîé ïî÷å÷-
íîé âåíû ìåæäó àîðòîé è âåðõíåé áðûæåå÷íîé àðòåðèåé.

Å.Â. Ãðèãîðüåâà è ñîàâò. 
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В ходе проведенных исследований причина макрогема-
турии оставалась неуточненной, поэтому выполнена ком-
пьютерная томография (КТ) в режиме ангиографии брюш-
ного отдела аорты и ее ветвей. На серии томограмм диа-
метр брюшной аорты на уровне чревного ствола – 18 мм, 
на уровне почечных артерий – 16 мм, на уровне бифурка-
ции на подвздошные артерии – 15 мм. Обращает на себя 
внимание сужение левой почечной вены между верхней 
брыжеечной артерией и аортой до 1,93 мм на протяжении  
7 мм (рис. 1, 2). В дистальных отделах левая почечная вена 
диаметром до 10 мм. Заключение: синдром «аорто-мезенте-
риального пинцета». 

На основании полученных данных поставлен диагноз. 
Основное заболевание: синдром патологического «аорто-
мезентериального пинцета». Осложнения: макрогематурия, 
пост геморрагическая анемия легкой степени.  

Пациентка направлена на лечение в ФГБУ «НМИЦ 
ССХ им. А.Н. Бакулева» Минздрава России, выполнено 
оперативное лечение (декомпрессия левой почечной арте-
рии, транслокация левой почечной вены). Клинически мак-
рогематурия купировалась. При контрольном исследова-
нии общего анализа мочи и крови патологии не выявлено. 

Представленное клиническое наблюдение демонстриру-
ет трудности диагностики причины макрогематурии, про-
ведения дифференциально-диагностического поиска, ред-
кую патологию сосудистой системы почек – синдром пато-
логического «аорто-мезентериального пинцета». Настой-
чивое обследование, верификация диагноза и хирургиче-
ская коррекция сосудистой системы почки привели к пол-
ному выздоровлению пациентки. 
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