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КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНАОригинальные исследования
УДК 616.14-073

ВОЗМОЖНОСТИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ 
ФЛЕБОГРАФИИ ПРИ ПОСТТРОМБОТИЧЕСКОЙ 
ПАТОЛОГИИ НИЖНЕЙ ПОЛОЙ ВЕНЫ 
И ПОДВЗДОШНЫХ ВЕН

К. В. Мазайшвили, Н. В. Климова, В. В. Дарвин, Е. В. Дрожжин, В. В. Шебряков, Р. Э. Мамедов

Целью исследования была оценка результатов и перспективы магнитно-резонансной флебографии как ме-
тода скрининга, позволяющего описать анатомию магистральных вен забрюшинного пространства. Проанали-
зированы данные магнитно-резонансной флебографии 25 пациентов. Выделено три варианта коллатерального 
оттока при поражении нижней полой вены: отток кзади от брюшной полости получил название ретроперито-
неального, по передней стенке живота – антеперитонеального. В одном случае, который назван интраперито-
неальным вариантом коллатеральной компенсации, у пациентки с окклюзией нижней полой вены наблюдались 
кава-порто-кавальные анастомозы.
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POSSIBILITIES OF MAGNETIC RESONANCE 
PHLEBOGRAPHY OF POST-THROMBOTIC
 INFERIOR VENA CAVA AND ILIAC VEINS

K. V. Mazayshvili, N. V. Klimova, V. V. Darvin, E. V. Drozhzhin, 
V. V. Shebryakov, R. E. Mamedov 

The goal of the research is to evaluate the results and prospects of magnetic resonance phlebography as a 
screening method that allows todescribe the anatomy of the veins of the retroperitoneal space. The magnetic 
resonance phlebography data from 25 patients has been analyzed. Three types of collateral outflow in the case 
of lesion of the inferior vena cava are marked out: poster to the abdominal cavity was called retroperitoneal, 
anteperitoneal outflow - along the anterior wall of the abdomen. In one case in the patient with occlusion of 
the inferior vena cava observed cava-рorto-caval anastomoses, which has been called an intraperitoneal type of 
collateral compensation.

Keywords: magnetic resonance phlebography, post-thrombotic disease, inferior vena cava.

ВВЕДЕНИЕ
Венозные тромбозы находятся на третьем месте 

среди сердечно-сосудистых катастроф, уступая ме-
сто только инфарктам и инсультам [1–2], у 20–50 % 
этих пациентов развивается посттромботическая бо-
лезнь [3] potentially disabling complication of deep vein 
thrombosis (DVT). Учитывая, что количество венозных 
тромбозов, которое регистрируется ежегодно на 1 000 
человек, составляет около 1, 2 [2], можно предполо-
жить, что на город с 0,4 млн человек взрослого населе-
ния (такой, как Сургут) ежегодно возникает не менее 
200 случаев посттромботической болезни. Реформа 
здравоохранения, пришедшая и во флебологию, при-
вела к смещению большинства лечебно-диагностиче-
ских процедур в формат амбулаторной медицинской 
практики. В стороне осталась хирургия магистраль-
ных вен забрюшинного пространства и нижних ко-
нечностей, которая всегда требовала выполнения 
флебографии, которая в ее традиционном варианте 
подразумевает введение рентгенконтрастного веще-
ства, что естественным образом ограничивает ее ши-
рокое применение, тем более в амбулаторных услови-

ях. В последнее десятилетие хирургия магистральных 
вен получила второе рождение благодаря внедрению 
рентгенхирургических методов, в частности, стенти-
рования нижней полой и подвздошных вен [4]. Общий 
тренд переноса предоперационных диагностических 
процедур в амбулаторное звено проявился и здесь. 
Так совпало, что в это же время научно-технический 
прогресс привел к существенному улучшению и уде-
шевлению практически всех методов медицинской 
визуализации, что открывает поистине фантастиче-
ские возможности при условии правильного исполь-
зования новых диагностических инструментов. 

В арсенале хирургов есть немного методов, 
с помощью которых возможно визуализировать 
нижнюю полую вену и ее притоки выше пупартовой 
связки. Ультразвуковое исследование (УЗИ) позво-
ляет хорошо визуализировать вены, расположен-
ные дистальнее паховой складки, и именно здесь 
УЗИ давно стало «золотым» стандартом диагностики 
заболеваний вен. Однако анатомическое располо-
жение в забрюшинном пространстве подвздошных 
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и нижней полой вен при наличии ряда дополнитель-
ных факторов (ожирение, газ в брюшной полости) 
не всегда дают возможность качественно выпол-
нить УЗИ и требуют верификации диагноза иными 
методами [5]. Поэтому в данный момент хирургия 
испытывает острую потребность в информативном 
и безопасном методе исследования магистральных 
вен, расположенных выше пупартовой связки, ко-
торый можно применять к амбулаторным пациен-
там. По нашему мнению, таким методом может стать 
магнитно-резонансная флебография (МР-флебогра-
фия). Одновременно нам представлялось интерес-
ным проработать оптимальный протокол визуали-
зации и выявить закономерности формирования 
коллатеральных путей оттока при различных пора-
жениях подвздошных и полой вен. 

Цель работы – оценка возможностей бескон-
трастной магнитно-резонансной флебографии как 
метода скрининга, позволяющего на этапе амбулатор-
ного обследования подтвердить или опровергнуть на-
личие патологического процесса в нижней полой вене 
и магистральных ее притоках от пупартовой связки до 
диафрагмы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Были проанализированы данные МР-флебогра-
фии 25 пациентов с патологией магистральных вен 
забрюшинного пространства. Все больные имели при-
знаки хронической венозной недостаточности (ХВН) 
с клиническим классом С3 и выше по международной 
классификации СЕАР (Clinical Ethiological Anatomical 
Pathophysiology).

Перед выполнением данного исследования всем 
пациентам выполнялось стандартное обследование, 
которое включало сбор жалоб, анамнеза, проведение 
физикального осмотра и УЗИ вен нижних конечностей.

Показаниями для выполнения МР-флебографии 
было подозрение на наличие препятствия оттоку крови 
на уровне магистральных вен выше пупартовой связки.

Критериями этого служили:
– ранее перенесенный тромбоз глубоких вен ниж-

них конечностей давностью более 6 месяцев с по-
стоянными симптомами (отек, тянущие боли, чувство 
усталости);

– посттромботическая болезнь с выраженными 
трофическими расстройствами, рецидивирующими 
трофическими язвами;

– наличие варикозно расширенных вен на нижних 
конечностях, паховой области, промежности, перед-
ней брюшной стенке;

– варикозное расширение вен левой нижней ко-
нечности у пациентов в возрасте до 20 лет.

Для МР-флебографии использовали исключитель-
но метод фазово-контрастной ангиографии, который 
не предполагает введение контраста. Протокол иссле-
дования включал положение больного лежа на спине, 
головой вперед, с синхронизацией с дыханием.

Статистическая обработка материала не проведе-
на в связи с началом исследования и небольшим объ-
емом материала.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В данное исследование включено 25 пациентов 
с патологией в бассейне нижней полой вены (НПВ). Сле-
дует отметить, что до сих пор не существует понятия 
«гемодинамически значимого стеноза» применитель-
но к венам. Поэтому применительно к пункту «суже-
ние левой общей подвздошной вены (синдром Мея –  
Тернера)» понимали уменьшение площади сечения 
сосуда более чем на 50 % с наличием предстенотиче-
ской дилятации вены. Спектр выявленной патологии 
представлен в табл. 1.

Таблица  1

Патология магистральных вен забрюшинного пространства,  
выявленная у пациентов по данным МР-флебографии

Форма поражения Кол-во случаев

Окклюзия нижней полой вены 6 (24,0 %)

Окклюзия общей подвздошной вены 5 (20,0 %)

Сужение левой общей подвздошной вены 
(синдром Мея – Тернера) 13 (52,0 %)

Окклюзия наружной подвздошной вены 1 (4,0 %)

Всего 25 (100 %)

В результате исследования нами выявлены раз-
личные варианты коллатерального оттока (рис. 1, 2), 
которые мы условно разделили на три группы по их 
анатомическому расположению относительно поло-

сти брюшины. У 3 (12,0 %) пациентов коллатеральный 
кровоток формировал пути венозного оттока, в основ-
ном по передней брюшной стенке, соответственно он 
получил название «антеперитонеальный отток». 
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Рис. 1. Фотография живота (слева); МР-флебограмма при антеперитонеальном варианте оттока
 (по передней стенке живота) больного с окклюзией нижней полой вены (справа)

Отток основной массы крови от нижних конечно-
стей по задней поверхности относительно брюшной 
полости получил название ретроперитонеального от-
тока (рис. 3). В нашем исследовании было выявлено 4 
(16,0 %) таких случая. В одном случае (4,0 %) у паци-
ентки с окклюзией нижней полой вены мы наблюдали 
кава-порто-кавальные анастомозы. При этом происхо-
дил сброс крови по тем же анастомозам, по которым 
это происходит при портальной гипертензии, только 
«работали» они в обратную сторону. Учитывая их боль-
шей частью внутрибрюшинное расположение, такой 
анатомический вариант коллатеральной компенсации 
мы назвали интраперитонеальным (рис. 4).

Интересно отметить, что у пациентки с интрапе-
ритонеальным вариантом коллатеральной компен-
сации клиническая картина посттромботической бо-
лезни была наименее выражена.

Наибольшее количество пациентов в нашем ис-
следовании имели сужение левой общей подвздош-
ной вены (ОПВ). Данная патология получила название 
синдрома Мея – Тернера, когда происходит сдавление 
ОПВ между телом 5-го позвонка и правой общей под-
вздошной артерией, что является частым вариантом 
анатомического строения [7]. Сами авторы, его опи-
савшие, считали причиной нарушения кровотока при 
этом синдроме не сдавление вены, а наличие спайки 
в месте впадения левой ОПВ в нижнюю полую. Эта 
спайка была выявлена ими при изучении строения 
этой области на 430 трупах в 22 % случаев [8]. С того 
момента прошло ровно 70 лет, а в литературе до сих 
пор нет однозначного определения степени, протя-
женности стеноза в венозной системе, нет норм ско-
ростей потока, закономерностей формирования кол-
латералей при этом синдроме [9]. 

В настоящий момент предложено считать сте-
пень стеноза в венозной системе как отношение са-
мой узкой части к престенотической проксимальной 
части венозного сегмента. При этом показано, что 
у каждого четвертого человека имеется сужение ле-
вой ОПВ более чем на 50 % и у двух третей – на 25 % 
и более [7]. S. С. McDermott и соавт. [9] исследовали 
степень сужения левой ОПВ при синдроме Мея – Тер-
нера и показали, что процент сужения не является 
постоянной величиной. Средняя разница между ос-
новной и сравнительной группами составила 23,1 %  
(11,7 % увеличения и 68,8 % уменьшения степени 
стеноза) в течение 6 месяцев. На изменения степени 
сужения может влиять венозный возврат, степень ги-
дратации пациента и выполнение пробы Вальсальвы 
во время исследования. Этот показатель может изме-
няться в зависимости от позиции пациента – лежит 
ли он ровно или с наклоном.

Окклюзия нижней полой вены и/или подвздош-
ных вен в большинстве случаев является результатом 
тромбозов в их бассейне. Зачастую процесс рекана-
лизации идет непредсказуемо, что обуславливает 
широкую вариабельность анатомии коллатералей. 
В одной из работ, посвященной формированию ана-
стомозов при синдром нижней полой вены, пред-
лагается классифицировать их на стандартные и не-
стандартные типы. Одна группа включает пути оттока 
через непарную и полунепарную вены (v. azygos-
hemiazygos), внутреннюю и наружные вены грудной 
железы (venae mammaria internal cum external), лате-
ральную грудную вену (v. thoracalis lateralis), венозное 
позвоночное сплетение (plexus venosus vertebralis). 
Другая группа – все прочие [10].
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Такое разделение с позиции формальной логики 
не является классификацией, так как она не подра-
зумевает деление систематизируемых предметов по 
единому признаку. Кроме того, она систематизиру-
ет исключительно встретившиеся авторам вариан-
ты, а классификация должна охватывать все как су-
ществующие, так и возможные варианты. Кстати, до 
сих пор ни одна из классификаций естественного 
коллатерального оттока при окклюзии магистраль-
ных вен не получила широкого распространения 
в клинической практике. Между тем наличие такой 
единой логически стройной классификации является 
показателем «научности» соответствующего разде-
ла знаний. Одновременно очень важно и интересно 
«подглядеть» за природой, чтобы понять, какие есте-
ственные коллатерали наиболее эффективно ком-
пенсируют нарушенный венозный отток. Поняв это, 
мы можем повторить тот же путь в виде реконструк-
тивных хирургических вмешательств. Есть некоторая 
надежда, что предложенная нами классификация 
путей коллатерального оттока станет удобной для 
клинической практики, так как она систематизирует 
их относительно глобального анатомического обра-
зования – полости брюшины. Такая классификация 
обоснована и патофизиологически, так как брюшная 
полость представляет собой важнейший компонент 
венозного оттока от нижней части туловища. Так на-
зываемая брюшно-кавальная помпа синхронизирует 
все нижележащие венозные помпы и обеспечивает 
сердце постоянной преднагрузкой. 

Клинический случай окклюзии левой общей 
подвздошной вены: Пациентка Н., 67 лет, острый 
илеофеморальный тромбоз перенесла в 1987 г. Лечи-
лась консервативно, около 10 лет назад после ожога 
появилась и до настоящего времени существует язва 
(рис. 5). 

Рис. 2. Антеперитонеальный вариант 
коллатерального оттока

Рис. 3. Ретроперитонеальный вариант 
коллатерального оттока

Рис. 4. Интраперитонеальный вариант 
коллатерального оттока 

Рис. 5. Вид левой голени пациентки во время 
первичного осмотра
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Копрессионный трикотаж начала носить с 2016 г., 

когда была выполнена эндовенозная лазерная обли-
терация большой подкожной вены на левой нижней 
конечности. После вмешательства был краткосрочный 
положительный эффект: язва очистилась, была вы-
полнена попытка кожной пластики в феврале 2017 г. 
Однако кожные лоскуты не прижились, и отмеча-
лась отрицательная динамика в виде усиления болей 
в нижней конечности в ночное время. При проведе-
нии обследования на МР-флебографии определялась 
окклюзия левой общей подвздошной вены (рис. 6).

Рис. 6. МР-флебография пациентки Н. Определяется 
отсутствие кровотока (окклюзия) в левой общей 

подвздошной вене

В марте 2017 г. было выполнено стентирование ле-
вой общей подвздошной вены.

После стентирования (рис. 7) сразу отмечалась 
положительная динамика в виде исчезновение болей 
и отечности ноги, язва стала очищаться, появились 
грануляции.

Рис. 7. Вид левой голени пациентки через 7 дней 
после выполнения стентирования левой общей 

подвздошной вены

Следующим этапом планируется выполнение 
кожной пластики расщепленным свободным кожным 
лоскутом.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные данные дают основание сделать за-
ключение, что МР-флебография является достаточно 
информативным методом скрининга состояния ниж-
ней полой вены и ее крупных притоков. Она позволя-
ет в рамках одного исследования оценивать локали-
зацию, характер и распространенность тромбоза или 
посттромботических изменений, состояние и форму 
коллатерального кровообращения.
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