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Резюме. У статті висвітлено анатомо-фізіологічні особливості
аорто-мезентеріального пінцету, проаналізовано діагностичні та
лікувальні особливості вказаної патології з метою оптимізації
алгоритму дій. На жаль, виявлені нечисленні дані літератури не є
результатом багатоцентрових рандомізованих досліджень і свід-
чать про те, що немає єдиної думки щодо діагностичного алго-
ритму та лікувальної тактики.

Ключові слова: аорто-мезентеріальний пінцет, анатомо-
фізіологічні особливості, діагностично- лікувальний алгоритм.

Постановка проблеми і аналіз останніх досліджень.
Аорто-мезентеріальний пінцет (АМП) - патологія, що спри-
чинена компресією лівої ниркової вени між верхньою бри-
жовою артерією і аортою [21, 23, 24, 27]. Провідними клініч-
ними симптомами є гематурія, протеїнурія, тягнучі болі в
лівій поперековій ділянці, лівобічне варикоцеле в чоловіків
та пудендальний варикоз у жінок [55]. Слід також зазначити,
що відсутність алгоритму проведення діагностики призво-
дить до високої частки невиявлення АМП чи діагностично-
лікувальної помилки. Через неспецифічність симптомів
патологія рідко діагностована, тому заслуговує особливої
уваги у вивченні патогенезу діагностики та вибору
лікувальної тактики.

Анатомія. У нормі верхня брижова артерія відходить
від аорти під кутом 90°, направляється вентрально на протязі
4-5 мм, після чого опускається каудально [20, 34]. Ця ана-
томічна особливість запобігає стисненню лівої ниркової
вени верхньою брижовою артерією, натомість при синдромі
аорто-мезентеріальної компресії кут відходження верхньої
брижової артерії гострий і становить зазвичай 38-56°
[42,43,51].

Ембріологія. Розвиток нижньої порожнистої вени від-
бувається на четвертому тижні гестації з трьох пар феталь-
них вен: задніх кардинальних вен, суб- та супракарди-
нальних вен [32]. До восьмого тижня гестації ці судини фор-
мують чотири сегменти нижньої порожнистої вени: інфра-
ренальний, ренальний, супраренальний та печінковий [82].
У нормі задня порція описаних судинних структур дегенерує,
а передня - розвивається, зокрема ліва ренальна вена по-
ходить з передньої частини вищеописаних судин [67]. Якщо
під час гестації з певних причин порушується дегенерація
задньої порції кардинальних вен - виникає кільцевидна ліва
ренальна вена, а патологічна дегенерація передньої порції
кардинальних вен призводить до формування ретроаорталь-
ного розташування лівої ниркової вени [58].

Історія вивчення. Перший опис цієї аномалії здійснив
анатом Grant у 1937 р. [27]. Клінічно синдром АМП вперше
був описаний в 1950 р. лікарем El.-Sadr.A.R., Mina E. [23]. В
1971 р. Chait із співавт. описав абдомінальну аорту і верхню

брижову артерію як дві руки «лускунчика», який стискає
ліву ренальну вену [13]. Це навело на думку бельгійського
лікаря De Schepper описати цю патологію як феномен «лус-
кунчика» [21].

У 1986 р. J.L.T. Lau, R. Lo, F.L.Chan, K.K. окремо виді-
лили термін «задній синдром лускунчика»-компресія лівої
ниркової вени між аортою і хребетним стовбуром [35], що
викликав вторинну гематурію [63, 68,70,79]. Заслуговує на
увагу дослідження K.R.L. Sharper, J.E. Jackson, J. Williams,
якими описаний у 1994 р. поєднаний (передній та задній)
синдром лускунчика, коли передня порція лівої ренальної
вени була стиснута верхньою брижовою артерією, а задня
порція затиснута між аортою та хребетним стовбуром [40].
Також, на думку Shin, J.I., Lee, J.S, Kim, M.J., окремо виді-
ляють патологію, коли дванадцятипала кишка розташо-
вується попереду аорти і верхньої брижової артерії таким
чином, що спричинює компресію лівої ниркової вени - т. зв.
Wilkie-синдром [ 67].

Теорії виникнення. У теорії виникнення синдрому лус-
кунчика Schoekeir A.A, el-Diasty T.A, Ghoeneim M.A.
вказують на птоз лівої нирки, що спричиняє вторинний натяг
лівої ниркової вени, атипово високе розташування лівої нир-
кової вени і атипове відгалуження верхньої брижової артерії
від аорти [64]. Компресія лівої ниркової вени, на думку Pas-
tershank S.P., Ariyoshi A., Nasage K., також може бути спри-
чинена пухлинами підшлункової залози, парааортальною
лімфаденопатією, пухлинами позаочеревинного простору,
кільцевидною гонадною артерією та странгуляційним фіб-
розом тканин між верхньою брижовою артерією та аортою
[54,9]. Wendel R.G, Crawford E.D, Hehman K.N. описують
також т. зв. «сковану нирку» з тугим натягом лівої ниркової
вени над аортою у хворих з вираженим люмбарним лордо-
зом, але без залучення в процес верхньої брижової артерії
[79]. У Radisic, M.V., Feldman, D., Diaz, C. et al. зустрічається
згадка про правобічний АМП, спричинений компресією пра-
вої ниркової вени вагітною маткою [60].

Демографічні особливості. На думку Shin, J.I., Lee, J.S,
Kim, M.J. точна поширеність цього захворювання невідома,
але вона є дещо вищою серед жінок [67] і становить за дани-
ми клініки Мейо 78% [55]. Ahmed, K.; Sampath, R.; Khan, M.S.
вказують що в більшості випадків пацієнти з АМП походять
з Далекого Сходу [6]. Вік хворих коливається від дитинства
до 70-ти років, але найбільш симптомні пацієнти зустрі-
чаються у віці 20-30 років [62]. Через неспецифічність
симптомів і обмеженість діагностичних можливостей у
минулому столітті фіксувались лише поодинокі повідом-
лення про зазначену патологію [21, 23, 24, 27]. Цілий ряд
науковців Venkatachalam S., Bumpus, K., Kapadia S.R. Gray,
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B. Lyden, S. Shishehbor вважають, що демографія АМП мало
описана в літературі через варіабельність симптомів та
відсутність чітких критеріїв діагностики [77].

Клініка. Scultetus A.H, Villavicencio J.L, Gillespie D.L.
виділяють основні клінічні ознаки синдрому «лускунчика»
такі як лівобічний біль в животі (72.7%), макро- чи мікро-
гематурія (57,6%), протеїнурія (39,4%), анемія (13,39%)
[55,66,67]. Wolfish, N.M., McLaine, P.N., and Martin, D. опи-
сують також лівобічне варикоцеле в чоловіків, лівобічний
пудендальний варикоз, посткоїтальний біль у жінок [80].
Інша група дослідників Velasquez, C.A.; Saeyeldin, A.;
Zafar, M.A.; Brownstein, A.J.; Erben, Y. зауважують на больові
відчуття, що зазвичай посилюються в сидячому положенні
або стоячи, під час фізичних навантажень і зменшуються в
горизонтальному положенні [76,82]. На думку Schoekeir A.A,
el-Diasty T.A, Ghoeneim M.A., характерна також іррадіація
болю у внутрішню поверхню стегна та сідницю [64]. Вира-
женість клінічних симптомів за Scholbach, T. чітко корелює
з рівнем гіпертензії в лівій нирковій вені та зі ступенем її
компресії [65, 32].

Методи діагностики. У 1980х рр. Лопаткин Н.А., Мо-
розов А.К., Житникова Л.Н. звернули увагу на чітку кореля-
цію показника градієнта тиску між лівою нирковою веною
та нижньою порожнистою веною, що достовірно відображає
ступінь важкості АМП у чоловіків з варикоцеле [1].

З розширенням діагностичних можливостей значно
зросла увага до цієї патології [3]. На сьогодні з метою вста-
новлення діагнозу використовується доплерографія, комп’ю-
терна томографія, ангіографія, МРТ, флебографія [48, 57,
83]. На думку Takebayashi, S., Ueki, T., Ikeda, N. et al. ультра-
звукова доплерографія залишається методом вибору для
пацієнтів з підозрою на АМП у зв’язку з високою специ-
фічністю та чутливістю зазначеного методу, що становить
78-100% [73]. Так Takahashi, Y., Sano, A., and Matsuo, M
вважають що за допомогою УЗ- доплерографії чітко можна
оцінити ступінь стенозу лівої ниркової вени та швидкість
кровотоку в ній [72].

Тактика лікування. Тактика лікування пацієнтів з АМП
сформувалась протягом останніх 50-ти років на основі окре-
мих клінічних спостережень, а не рандомізованих дослід-
жень і може бути класифікована наступним чином [6]:

- консервативне лікування та динамічне спостереження.
- відкрите хірургічне лікування.
- стентування.
- лапароскопічна хірургія.
- внутрішньотазова хімічна каутеризація.
Консервативна терапія та динамічне спостереження.

Цей метод актуальний для пацієнтів віком до 18-ти років, а
також при мінімальних клінічних проявах [29, 71, 72]. Shin, J.I.,
Park, J.M., Lee, J.S. et al. описують випадки спонтанного оду-
жання у дітей, пов’язані зі збільшенням маси тіла, що в свою
чергу призводить до розростання жирової тканини в зоні
аорто-мезентеріального кута і до зменшення чи ліквідації
компресії лівої ниркової вени [29, 68].

Серед медикаментозного лікування перевагу надають
алацепрілу серед інших інгібіторів АПФ, також зазначається
ефект від використання венотоніків (дафлон 500 мг двічі на
день) [31].

Відкрите хірургічне лікування. Перший досвід хірур-
гічного лікування пацієнта з АМП був описаний Pastershank
у 1974 р. і полягав у ліквідації фіброзного тунелю між аортою

і верхньою брижовою артерією для ліквідації компресії лівої
ниркової вени. Протягом 2-х років після операції рецидиву
не спостерігалось [54]. З того часу відкрита хірургічна корек-
ція АМП поповнилась рядом втручань, а саме: нефропексією
з видаленням варикозно розширених ниркових вен (цей
метод не довів свою ефективність), транспозицією лівої нир-
кової вени, транспозицією верхньої брижової артерії, ауто-
трансплантацією нирки та накладанням гонадо-кавальних
анастомозів [9].

Транспозиція лівої ниркової вени вперше була виконана
в 1982 р. Stewart і передбачала від’єднання лівої ниркової
вени від нижньої порожнистої вени, ушивання дефекту ниж-
ньої порожнистої вени та реаностомоз нижче верхньої бри-
жової артерії. До переваг транспозиції лівої ниркової вени
відносили короткий період ниркової ішемії, до недоліків -
ризик тромбозу лівої ниркової вени [33, 34, 61].

На думку Thompson P.N, Darling R.C, Chang B.B, Shah D.M,
Leather RP., транспозиція верхньої брижової артеріїї перед-
бачає той же принцип реаностомозу для ліквідації компресії
лівої ниркової вени, але використання цього втручання об-
межене через високий ризик ускладнень з боку кишечника
[75].

Аутотрансплантація нирки охоплює нефректомію в жи-
вого донора та трансплантацію нирки в іпсі-чи контр-лате-
ральну здухвинну ділянку [17, 74].

Питання ефективності накладання гонадо-кавальних
анастомозів залишається контраверсійним [81]. Деякі автори
вказують на перевагу зазначеного втручання над транспо-
зицією лівої ренальної вени, зокрема меншу тривалість
операції-108,5 хв проти 220 хв і меншу крововтрату -125
мл проти 450 мл крові (за даними Ehsan Benrashid), інші ж
вказують на вищий ризик рецидиву при виконанні гонадо-
кавальних шунтувань (А.А.Соколов). Загалом відкрита
хірургічна корекція АМП довела свою ефективність, проте
її використання корелює з рядом ускладнень, таких як
кровотеча, тромбоз, парез кишечника.

Стентування. Перша згадка про ендоваскулярне стенту-
вання лівої ниркової вени належить Neste et al. в 1996 р.
[50]. Авторами проаналізовано 61 випадок ендоваску-
лярного стентування лівої ниркової вени. Період спосте-
реження становив від 6 міс. до 6 років. У 59 хворих спо-
стерігався повний регрес клінічної симптоматики. Такі уск-
ладнення, як міграція стента, рестеноз, венозна оклюзія чи
перелом стента траплялися рідко [78]. З 61 пацієнтів описано
2 ускладнення, у 1-го - протрузія стента в коллатераль лівої
ниркової вени, у 2-го - міграція стента в праве передсердя.
Обидва ускладнення були ліквідовані відкритим хірургічним
втручанням. Після проведення стентування автори
рекомендують застосування низькомолекулярного гепарину
протягом 3-х днів з переходом на клопідогрель протягом 30
днів та аспірин 3 міс. [31, 39]. Однак деякі дослідники вка-
зують, що незважаючи на те, що стент був встановлений
коректно в найвужчому місці ниркової вени, у частини
пацієнтів не спостерігалось падіння тиску в нирковій вені
[63]. Відносна простота виконання процедури та легка
переносимість пацієнтами призвели до широкого викорис-
тання цієї методики [14,15,16].

Екстраваскулярне стентування лівої ниркової вени PTFE
graft вперше було описане Barnes et al. в 1998 р. Після мобі-
лізації дванадцятипалої кишки було виділено ліву ниркову
вену та встановлено 14F стент- графт навколо від місця впа-



Галицький лікарський вісник, 2018, Т. 25, №3

60

діння наднирникової та гонадної вени до нижньої порожнис-
тої вени [10].

Лапароскопічна хірургія. Scultetus et al. описав лапаро-
скопічне екстраваскулярне стентування з повним регресом
симптомів в післяопераційному періоді [66]. Chung описує
випадок лапароскопічного сплено-ренального шунтування
[18], a Hartung описує успішну лапароскопічну транспозицію
лівої ниркової вени в нижню порожнисту вену [30]. Проте
зазначається, що сплено-ренальні анастомози можуть
викликати ускладнення у вигляді венозної ішемії через те,
що тиск у портальній системі вищий,ніж центральний ве-
нозний тиск, що веде до стійкого підвищення ренального
тиску. Xu та співавт. опублікували 2 випадки лапароско-
пічного накладання мезентеріко-гонадального венозного
шунта [81].

Внутрішньотазова хімічна каутеризація. У 2003 р.
Gong Yu et al.(Китай) був описаний разовий випадок вико-
ристання інсталяцій 0,1% розчину нітрату срібла в ниркову
миску через уретероскоп пацієнту з масивною гематурією.
За даними автора, позитивна динаміка (зникнення гематурії)
утримувалась протягом 16 міс. спостереження, проте зазна-
чена методика не може бути рекомендована через пооди-
нокість цього дослідження.

Висновки
Аналізуючи дані літератури стосовно діагностично-ліку-

вальної тактики при аорто-мезентеріальному пінцеті, може-
мо зробити наступні висновки. По-перше, на сьогодні немає
одностайності щодо діагностичного алгоритму для виявлен-
ня АМП. По-друге, бракує доказової бази (багатоцентрових
клінічних рандомізованих досліджень) стосовно клінічної
селективності методів лікувальної тактики. По-третє, через
низку об’єктивних та суб’єктивних причин, неспецифічність
симптомів, патологія рідко діагностується і тому заслуговує
особливої уваги у вивченні патогенезу, діагностики та вибору
лікувальної тактики.

Конкуруючими методами лікування залишаються
відкрита хірургічна корекція та малоінвазивне ендоваску-
лярне стентування лівої ниркової вени.

Незважаючи на ефективність відкритої хірургії, її можли-
вості обмежені такими ускладненнями, як тромбоз, крово-
теча, парез та ішемія кишечника.

Перевагами малоінвазивних методик є відносна легкість
виконання, менші терміни реабілітації та краща переноси-
мість пацієнтами, проте недоліками цієї методики є ризик
міграції стента, емболії, перелом та протрузія стента.
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