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Резюме: Синдром щелкунчика (NCS) характеризуется компрессией левой почечной вены (LRV), чаще все-
го между аортой (Ao) и верхней брыжеечной артерией (SMA). Пациенты с синдромом щелкунчика имеют 
характерные симптомы, связанные с анатомической морфологией щелкунчика, тогда как феномен щел-
кунчика описывает аортобрыжеечное сжатие LRV при бессимптомном течении. Симптомы включают ге-
матурию, ортостатическую протеинурию, боль в боку, боль в животе, варикоцеле, диспареунию, дисмено-
рею. Наличие клинических признаков является основанием для постановки диагноза. Несколько методов 
визуализации, таких как ультразвуковая допплерография, компьютерная томографическая ангио графия, 
магнитно-резонансная ангиография и ретроградная венография, используются для диагностики NCS. Ве-
дение NCS зависит от клинической картины и тяжести гипертензии LRV. Решение о лечении должно осно-
вываться на серьезности симптомов и их ожидаемой обратимости с учетом возраста пациента и стадии 
синдрома.
Ключевые слова: синдром щелкунчика; ущемление почечной вены; гематурия; ортостатическая протеин-
урия; гипертензия левой почечной вены.
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Summary: Nutcracker syndrome (NCS)  — characterized by compression of the left renal vein (LRV), most 
commonly between the aorta (Ao) and superior mesenteric artery (SMA). The nutcracker syndrome describes 
patients with characteristic symptoms associated with the anatomical morphology of the nutcracker, while 
the nutcracker phenomenon describes the aorto-mesenteric compression of the LRV in asymptomatic course. 
Symptoms include hematuria, orthostatic proteinuria, fl ank pain, abdominal pain, varicocele, dyspareunia, and 
dysmenorrhea. The presence of clinical signs is the basis for the diagnosis. Several imaging techniques such as 
Doppler ultrasound, computed tomography angiography, magnetic resonance angiography, and retrograde 
venography are used to diagnose NCS. The management of NCS depends on the clinical presentation and severity 
of LRV hypertension. Treatment decisions should be based on the severity of the symptoms and their expected 
reversibility, taking into account the patient’s age and the stage of the syndrome.
Key words: Nutcracker syndrome; impaired renal vein; hematuria; orthostatic proteinuria; left renal vein hypertension.
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ВВЕДЕНИЕ
Синдром щелкунчика (NCS  — Nutcracker syn-

drome) также известен как синдром сдавления 
левой почечной вены (LRV) верхней брыжеечной 
артерией с развитием левосторонней почечной 
флебогипертензии [1–3]. Данное состояние при-
водит к стенозу аортобрыжеечной области LRV с 
расширением дистальной части сосуда. Данный 
синд ром был впервые описан анатомически Grant в 
1937  году следующим образом: «…левая почечная 
вена, расположенная между аортой и верхней бры-
жеечной артерией, напоминает орех, между челю-
стями щелкунчика» [4–6]. Клинические проявления 
NCS связаны с затруднением оттока из левой почеч-
ной вены (LRV) в нижнюю полую вену (IVC) из-за на-
личия сдавления [6–9].

Термины «феномен щелкунчика» и «синдром 
щелкунчика» иногда используются в литерату-
ре как синонимы, однако «феномен щелкунчика» 
описывает анатомические признаки, аортоме-
зентериальное сдавление левой почечной вены, 
без клинических симптомов [9–11]. В то время как 
термин «синдром щелкунчика» используется для 
пациентов с клиническими симптомами, связан-
ными с аномально расположенными сосудами [11, 
12]. Следовательно, термин NCS следует применять 
только у пациентов с характерными клинически-
ми симптомами, особенно при наличии гематурии, 
протеинурии, боли в поясничной области, диспаре-
унии, варикоцеле у мужчин, наряду с диагностиче-
ской визуализацией анатомических особенностей, 
связанных с синдромом [11, 13]. 

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
Точная распространенность NCS неизвестна, от-

части из-за отсутствия окончательных диагности-
ческих критериев, а отчасти из-за вариабельности 
симптомов [1–7, 11, 13].

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
Наиболее частые клинические проявления NCS 

включают гематурию, протеинурию, боль в животе, 
болевой синдром в поясничной области и вари-
коцеле. Самый частый симптом  — гематурия раз-
личной степени выраженности  [11, 14]. Появление 
гематурии связано с повышенным давлением в LRV, 
что приводит к разрыву тонкостенной перегород-
ки между варикозным расширением вен и собира-
тельной системой в своде почек  [5, 8]. Ортостати-
ческая протеинурия  — еще один частый симптом 
NCS. Частота ортостатической протеинурии высока 
в период полового созревания. Механизм ортоста-
тической протеинурии еще не изучен. Причинами 
считались изменения почечной гемодинамики и 
повышенный уровень норадреналина и ангиотен-
зина II [13].

Болевой синдром — результат воспалительного 
каскада, вызванного венозной гипертензией, а так-
же возможной уретеральной коликой [1, 6, 7].

Варикоцеле у мужчин чаще возникает у 5,5–9,5% 
преимущественно с левой стороны. Развитие ва-
рикоцеле связано с высоким давлением LRV и на-
личием коллатерального кровообращения [10, 14]. 
Коллатеральные вены могут быть обнаружены при 
ультразвуковой допплерографии органов малого 
таза и брюшной полости или венографии.

Другим физиологическим фактором, связанным 
с NCS, является недостаток забрюшинного жира, 
который может уменьшить аортомезентериальный 
угол. По данным P.T. Hangge и соавт., средний ИМТ 
пациентов с NСS составил 21,4 кг/м2 против досто-
верно более высокого показателя для группы с бес-
симптомным феноменом компрессии LRV [15].

ДИАГНОСТИКА
Диагноз NCS подтверждается с помощью ин-

струментальных методов, таких как ультразвуковая 
допплерография (DUS), компьютерная томографи-
ческая ангиография (CTA), магнитно-резонансная 
ангиография (MRA) и ретроградная венография [2, 
3, 6, 13].

В диагностике NCS DUS в реальном времени 
имеет высокую чувствительность и специфичность, 
69–90% и 89–100% соответственно. DUS рекомен-
дуется в качестве первого диагностического иссле-
дования  [16]. Все анатомические механизмы, уча-
ствующие в компрессии почечной вены, приводят 
к обструкции оттока, что ведет к повышению дав-
ления в LRV с измеримым градиентом ренокаваль-
ного давления [7]. Нормальный градиент давления 
между дистальной почечной веной и НПВ составля-
ет <1 мм рт.ст. Градиент давления ренокавального 
возврата ≥2 мм рт.ст. наводит на мысль о феноме-
не щелкунчика [8, 16, 17]. В некоторых случаях для 
подтверждения диагноза может потребоваться 
визуализация при помощи компьютерной томо-
графии (КТ) и магнитно-резонансной томографии. 
Данные методы исследования могут продемон-
стрировать компрессию LRV в вилке, образован-
ной SMA и брюшной аортой, растяжение гонадных 
вен и застой в тазу. Однако наивысшая диагности-
ческая точность, наблюдаемая на аксиальных КТ-
изображениях — это «признак клюва» [18,19]. Хотя 
данный синдром встречается редко, тем не менее, 
он заслуживает внимания в связи с риском раз-
вития осложнений, таких как ХБП, риск тромбоза 
LRV из-за длительной гипертензии левой почечной 
вены [5, 10, 20, 21].

ЛЕЧЕНИЕ
Лечение NCS остается спорной темой, как с точ-

ки зрения определения показаний к лечению при 
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различных диагностических критериях, так и с 
точки зрения выбора наилучшего метода лечения 
для конкретного пациента. Консервативный под-
ход предпочтителен для пациентов в возрасте 18 
лет и младше, поскольку у растущих людей может 
наблюдаться исчезновение симптомов из-за увели-
чения внутрибрюшной жировой ткани [16, 22, 23].  
Развитие венозных коллатералей также помогает 
устранить гипертензию LRV. Оба механизма объяс-
няют, почему до 75 % молодых пациентов наблюда-
ют исчезновение симптомов в течение 24 месяцев 
[24]. Возможна также медикаментозная терапия, 
включая ингибиторы ангиотензин-превращающего 
фермента, для уменьшения степени протеинурии 
[25, 26].

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ
Пациент Т., 13 лет, направлен в нефрологическое 

отделение СПб ГБУЗ ДГБ № 2 в сентябре 2021 года 
в связи с эпизодами гематурии, протеинурии раз-
личной степени выраженности, снижением СКФ. 
По данным анамнеза дебют мочевого синдрома в 
2013  году, мочевой синдром представлен микро-
гематурией с нарастанием до макрогематурии на 
фоне интеркуррентных заболеваний. С 2014 года 
на фоне эпизодов макрогематурии было отмечено 
повышение уровня креатинина до 296 мкмоль/л, 
повышение АД (максимально до 140/80 мм рт.ст), 
болевой абдоминальный синдром.

При поступлении активных жалоб не предъяв-
ляет. Температура — 36,6 °С, рост — 167 см, масса 
тела — 53 кг, индекс массы тела (ИМТ) — 19,0 кг/м2. 
Отеков нет. АД — 115/70 мм рт.ст. 

Лабораторно: в общем анализе мочи  — плот-
ность 1,030, выраженная протеинурия (до 3,0 г/л), 
микрогематурия. В клиническом анализе кро-

ви: эритроциты крови  — 4,97×1012/л, гемогло-
бин  — 143 г/л, лейкоциты  — 5,5×109/л, тромбоци-
ты  — 287×109/л, СОЭ  — 4 мм/ч. В биохимическом 
анализе крови: общий белок  — 77 г/л, альбуми-
ны — 57 г/л, мочевина — 3,1 ммоль/л, креатинин — 
47  мкмоль/л, мочевая кислота  — 246 мкмоль/л, 
общий холестерин  — 3,5 ммоль/л, кальций об-
щий  — 2,58 ммоль/л, железо  — 30,2 мкмоль/л. 
СКФ Bedside Schwartz 142  мл/мин на 1,72  м2. Коа-
гулограмма: протромбиновое время  — 14,5 с, фи-
бриноген — 2,83 г/л, протромбин по Квику — 70%, 
МНО  — 1,27, АЧТВ  — 29,3. Иммунологической ак-
тивности не выявлено (IgA, IgM, IgG, компоненты 
комплимента С3, С4 — норма).

При УЗИ размеры правой почки — 110×42 мм, 
левой — 122×48 мм, толщина паренхимы — 20 мм 
с обеих сторон, эхогенность в норме, структура по-
лостной системы почек без патологии. 

Учитывая анамнез заболевания (эпизоды гема-
турии с нарастанием на фоне ОРВИ, повышение 
АД, снижение СКФ), выполнена нефробиопсия. По 
результатам нефробиопсии на светооптическом и 
иммунофлюоресцентном уровнях ткань почки без 
патологических изменений. 

Учитывая отсутствие изменений по результатам 
нефробиопсии, отсутствие иммунологической ак-
тивности было выполнено УЗИ с допплерографией 
сосудов почек для исключения NCS. При допплеро-
графии почек  — признаки аортомезентериальной 
компресии (левая почечная вена — 10 мм, сужение 
между аортой и верхней брыжеечной артерией — 
3  мм, скорости кровотока в расширенном участ-
ке — 25 мм/с, в узком участке — 62 мм/с) ( рис. 1).

Для уточнения характера патологических из-
менений проведена МСКT органов брюшной по-
лости на 16-срезовом томографе Somatom Emotion 

Рис. 1. Ультразвуковое исследование с допплерографией сосудов почек
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производства фирмы Siemens с конфигурацией 
детекторов 16×1,2 мм, с использованием стандарт-
ного внутривенного контрастирования (Омни-
пак — 350 мг йода/мл из расчета 1,5 мл/кг) и полу-
чением изображений в нативную, артериальную, 
венозную и отсроченную фазы. Визуализирована 
компрессия левой почечной вены на уровне аорто-
мезентериального сегмента с локальным уменьше-
нием ее диаметра до 3 мм и расширением в обла-
сти ворот почки (рис. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Наличие мочевого синдрома, особенно гемату-

рии, в настоящее время недостаточно используется 
как критерий для диагностики NCS. В своем иссле-
довании J.I. Shin и соавт. обследовали 221 ребенка 
с изолированной гематурией (макроскопической и 
микроскопической) в период с 1 января 2002 г. по 
31 декабря 2004 г., в плановом порядке проводи-
лось УЗИ с доплерографией сосудов почек для  вы-
явления случаев синдрома щелкунчика.  По полу-
ченным данным из 221 обследованных, у 72 детей 
(33,3%) с изолированной гематурией был выявлен 
NСS по результатам УЗИ с допплерографией  [27]. 
Клинические проявления и степень компрессии ле-
вой почечной вены в аортомезентериальном пин-
цете, по данным визуализации, служат основными 
диагностическими параметрами NCS  [14, 15]. DUS 
в реальном времени имеет высокую чувствитель-
ность и специфичность. Чувствительность (69–90%) 
и специфичность (89–100%) делают его полезным 
неинвазивным диагностическим инструментом, 
особенно при наличии цветового потока в коллате-
ральных венах [2, 8, 12, 14–16]. Пороговые значения 
DUS для NCS у детей могут варьировать от 3,7–4,0 

до 4,7–4,8 [8, 14, 17, 18]. J.E. Cheon и соавт. предполо-
жили, что пороговые значения более 4,7 для отно-
шения максимальной скорости (PV) аортомезенте-
риального (AM) сегмента к воротной части для LRV 
могут использоваться в качестве диагностического 
критерия NCS у детей [18]. Ранняя диагностика NCS 
важна, чтобы избежать ненужных диагностических 
процедур и осложнений [13].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
До последнего времени синдром щелкунчика 

(Nutcracker syndrome)  — аортомезентериальная 
компрессия левой почечной вены, в детской прак-
тике рассматривалась нечасто. Но учитывая по-
следние исследования и то, что в 43–68% случаев 
причина гематурии остается неуточненной, NСS 
следует рассматривать как возможную причину 
мочевого синдрома у детей [11]. Полученный опыт 
свидетельствует о необходимости включения этого 
синдрома в план дифференциального диагноза для 
пациентов с гематурией и протеинурией различной 
степени выраженности, так как это поможет отло-
жить проведение биопсии почек и избежать риска 
осложнений, связанных с ней, а также избежать не-
нужного диагностического обследования. Исходя 
из данных литературы, применение УЗИ с доппле-
рографией сосудов почек может быть использова-
но в качестве первичной диагностики  NCS, учиты-
вая неинвазивность,  высокую чувствительность и 
специфичность.
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