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Тарасенко Л.Л.¹, Игнатьев Ю.Т.² 

 
данном научном обзоре представлена оценка диагностических возможностеи   

различных методов лучевои   диагностики при обследовании пациентов с 

нарушением оттока по венам забрюшинного пространства, а также для диа-

гностики посттромбофлебитической болезни. Описаны преимущества и недо-

статки ультразвукового исследования, рентгенографии, мультиспиральнои   компьютер-

нои   томографии, магнитно-резонанснои   томографии, позитронно-эмиссионной томо-

графии. Приведены данные о чувствительности, специфичности и точности различных 

диагностических методов по данным отечественнои   и зарубежнои   литературы.  
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inspection of patients with outflow violation in veins of retroperitoneal space, and 

also for diagnosis of a postthrombophlebitic disease is presented in this scientific 

review. Advantages and limitations of ultrasonic investigation, roentgenography, musltislice 

computer tomography, magnetic resonance tomography, positron-emission tomography are 

described. Data on sensitivity, specificity and accuracy of various diagnostic methods ac-
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ромбоз нижней полой вены (НПВ) при-

водит к развитию двух серьезных 

осложнений: тромбоэмболии легочной 

артерии (ТЭЛА) и посттромботической болезни.  

[1, 2]. По данным статистических отчетов Ми-

нистерства здравоохранения России  скои   Феде-

рации, у нас в стране ежегодно регистрируются 

около 80 000 новых случаев данного заболева-

ния. В пожилом и старческом возрасте частота 

тромбоза глубоких вен увеличивается в не-

сколько раз и достигает 200 случаев на 100000 

в год. Легочную эмболию регистрируют ежегод-

но с частотой 35-40 случаев на 100000 человек. 

[1]. Тромбоз в системе нижней полой вены яв-

ляется основным источником ТЭЛА (80-95%), 

которая относится к самым грозным осложне-

ниям с высоким процентом летальности.  

По данным литературы, тромбоз нижней 

полой вены встречается в 11% случаев от обще-

го числа тромбозов магистральных вен нижних 

конечностей и таза [3-8]. По мировым данным, 

ежегодно венозный тромбоз (ВТ) диагностиру-

ется у 100-160 человек на 100000 населения, а 

в Российской Федерации – не менее чем у 

250000 человек в год [1]. Заболеваемость фле-

ботромбозом в Европе достигает 1:1000 населе-

ния [9]. В США ВТ ежегодно диагностируют у 

300000-600000 человек, из них от 60000 до 

100000 умирает от тромбоэмболии легочной ар-

терии (ТЭЛА). 

Первые клинические признаки появляют-

ся лишь тогда, когда развивается окклюзия 

обоих подвздошных сегментов и дистально рас-

положенных магистральных вен. При окклюзии 

нижней полой вены появляется отек нижних 

конечностей, распространяющийся на нижнюю 

половину живота и поясничную область, отек 

может распространяться до грудной клетки. 

Появляются сильные боли в поясничной области 

и нижних отделах живота. Однако нет каких-

либо специфических симптомов, отличающих 

тромбоз нижней полой вены от илеофемораль-

ного тромбоза, особенно если тромб пристеноч-

ный и не перекрывает просвет сосуда [6, 7]. В 

отдаленном периоде после тромбоза глубоких 

вен формируется посттромботическая болезнь 

нижнеи   конечности (ПТБ), сопровождающаяся 

глубокои   дезорганизациеи   работы венознои   си-

стемы нижних конечностеи   с высокои   частотой 

развития трофических язв. Еще одним ослож-

нением является хроническая постэмболиче-

ская легочная гипертензия, развивающаяся в 

исходе распространеннои   обструкции легочной 

артерии и ее ветвей. Тяжелая хроническая по-

стэмболическая легочная гипертензия (ХПЭЛГ) 

в течение 5 лет приводит к смерти 10-15% 

больных, перенесших массивную ТЭЛА. [1]. 

Наиболее часто тромбоз нижней полой вены 

развивается восходящим путем.  Главные пути 

коллатерального кровотока от верхней полой 

вены к нижней полой вене проходят через си-

стему непарной вены, околопозвоночное веноз-

ное сплетение, вены передней грудной стенки, 

медиастинальные вены. Направление кровото-

ка в непарной вене может измениться на об-

ратное при наличии обструкции в месте впаде-

ния в верхнюю полую вену [6, 7]. 

Обструктивное поражение нижней полой 

вены на уровне почечных вен приводит к раз-

витию почечной недостаточности, тяжелым 

общим нарушениям, которые часто заканчива-

ются летально. При этом усиливаются боли в 

поясничной области, развиваются микрогема-

турия, олигурия, повышение уровня мочевины 

крови [6]. 

Следовательно, своевременная диагности-

ка нарушения оттока по венам забрюшинного 

пространства является достаточно актуальной 

проблемой ангиологии. Основным методом диа-

гностики данных изменений являются методы 

лучевой диагностики: ультразвуковой метод, 

мультиспиральная компьютерная томография, 

магнитно-резонансная томография, рентгенов-

ская венография.   

Ультразвуковая диагностика. 

Одним из первых методов диагностики 

обструкции нижней полой вены должна быть 

ультрасонография. Метод доступный, эконо-

мичный, неинвазивный и по экстренным пока-

заниям позволяет провести обследование у по-

стели больного [5, 8].  Ультразвуковое исследо-

вание позволяет констатировать факт наличия 

венозного тромбоза, детализацию  его. Детали-

зация включает в себя описание вида тромбоза, 

его верхней границы, характера общего веноз-

ного статуса (наличие или отсутствие варикоз-

ной болезни, клапанной недостаточности, арте-

риовенозных фистул, посттромботической бо-

лезни и т. д.). При исключении тромбоза могут 

быть определены ультразвуковые признаки той 

или иной патологии, имитирующей его картину 

(разумеется, при выявлении таковых) [10].  

Диагностика тромбоза внутрипеченочных 

портальных ветвей более сложна из-за повы-

шенной эхогенности печени.  Кроме того, с по-

мощью УЗИ нельзя точно исследовать селезе-

ночную вену и другие венозные ветви для вы-

явления тромбоза [11]. 

Серошкальное исследование в режиме ре-

ального времени позволяет определить состоя-

ние сосудистой стенки и уровень повреждения, 

оценить просвет сосуда. Дальнейшее исследо-

вание с применением цветового допплеровского 

картирования, энергетической двунаправлен-

ной допплерографии и импульсно-волновой до-

пплерографии дает возможность оценить гемо-

динамические характеристики, уровень пора-

жения магистральных сосудов, проходимость 

Т 
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сосудов, вид и степень [3, 5, 8]. 

Цветное допплеровское картирование 

(ЦДК) в некоторых случаях позволяет диффе-

ренцировать опухолевый тромбоз и кровяной 

сгусток, хотя данные о специфичности и чув-

ствительности этой методики в литературе не 

встречаются [12].  Многочисленными исследо-

ваниями показано, что ультразвуковой метод 

является методом выбора в диагностике веноз-

ного тромбоза нижних конечностей [13, 14]. 

Ряд авторов считает, что в определении 

тромбоза НПВ УЗИ обладает максимальными 

диагностическими возможностями, так как ос-

новные статистические показатели достигают 

100%, в то время как чувствительность и точ-

ность компьютерной томографии (КТ) состав-

ляют только 75% и 96,8% соответственно [12]. 

A. Khan и соавт. оценивали эффективность 

ЦДК при объемных образованиях почек с ве-

нозной инвазией относительно данных спи-

ральной КТ с внутривенным контрастировани-

ем [15]. Чувствительность УЗИ при обнаруже-

нии тромбов в почечных венах составили 88-

100% и превысили данные показатели при КТ 

(60-63%). По данным этих авторов, УЗ-

допплерография также превосходит КТ в выяв-

лении тромбоза НПВ. 

Анализ результатов диагностики венозно-

го тромбоза в 70 медицинских центрах Север-

ной Америки показал, что из 1160 пациентов с 

венозным тромбозом методом компрессионного 

ультразвукового исследования, методом рентге-

ноконтрастной флебографии и методом маг-

нитно резонансной ангиографии показал, что 

чувствительность и специфичность в диагно-

стике проксимальных тромбозов для дуплексно-

го и триплексного сканирования составляют 

96% и 94% (для каждой методики), для ком-

прессионного дуплексного сканирования – 94% 

и 98%, для всех остальных методик – 94,4% и 

92,4%  соответственно [16]. 

При проведении УЗИ как у пациентов при 

подозрении на тромбоз глубоких вен, так и при 

скрининговых ангиосканированиях (например, 

перед различными плановыми оперативными 

вмешательствами) те или иные формы флебо-

тромбозов диагностируются не менее чем у 5% 

амбулаторных и 10% стационарных пациентов 

[17-22]. 

Существуют некоторые особенности при-

менения УЗИ при различной локализации тром-

ба. В исследование H. Guo и соавт.  были вклю-

чены 25 пациентов с различным уровнем тром-

боза [23]. У 6 больных из 15 с тромбозом сте-

пень распространенности процесса по УЗИ бы-

ла определена неверно. Таким образом, чаще 

всего в литературе встречаются данные о 89-

100% чувствительности УЗИ в отношении вы-

явления венозного тромбоза при почечнокле-

точном раке. Однако также было показано, что 

НПВ визуализируется неполностью в 43,5% слу-

чаев [24]. Не всегда удается уточнить степень 

вовлечения венозной стенки. Несмотря на ве-

дущую роль ультразвукового метода в диагно-

стике венозного тромбоза, имеется небольшое 

количество работ, посвященных ультразвуковой 

диагностике тромбоза НПВ [25]. В нашей 

стране исследование НПВ относится к абдоми-

нальным ультразвуковым исследованиям, и ее 

состояние оценивается при исследовании пече-

ни, сердца, почек. Во всех руководствах по ди-

агностике и лечению венозного тромбоза и 

ТЭЛА в США и Европе исследование НПВ и 

подвздошных вен не входит в диагностический 

алгоритм ультразвукового исследования вен, а 

проксимальный уровень ультразвукового иссле-

дования ограничен общей бедренной веной 

[26]. 

Верхняя (проксимальная) граница тромбо-

за верифицируется достаточно легко: это тот 

уровень, где просвет вены полностью проходим, 

сжимаем и свободен от тромботических масс. 

Следует отметить, что предела распространения 

тромба в проксимальном направлении не суще-

ствует: не являются казуистикой случаи рас-

пространения тромбоза в полость правого пред-

сердия. Очень важно определить верхнюю гра-

ницу тромба. По характеру тромбоз может быть 

окклюзивным и неокклюзивным. Неокклюзив-

ный тромбоз, в свою очередь, может быть при-

стеночным и флотирующим (имеющим един-

ственную точку фиксации и со всех сторон об-

текаемым потоком крови). В отношении флоти-

рующего тромбоза при УЗИ необходима детали-

зация его верхней границы по отношению к 

основным венозным стволам и определение 

степени потенциальной эмбологенности, т. к. от 

этого будет зависеть доступ и объем возможно-

го оперативного вмешательства  [27]. 

У ряда пациентов с илеофеморальными 

венозными тромбозами при УЗИ установить 

проксимальную границу и характер тромбоза 

не представляется возможным вследствие ряда 

факторов: ожирение, беременность, асцит, вы-

раженный пневматоз петель кишечника, нали-

чие опухолевого процесса в брюшной полости 

или забрюшинном пространстве и т. д.. В по-

следние годы в результате совершенствования 

ультразвукового диагностического оборудова-

ния появились новые методики такие, как эла-

стография (УЗЭГ) и эластометрия. В первом 

случае исследование дает качественную харак-

теристику жесткостных свойств тканей, во вто-

ром – проводится измерение индекса Юнга, ха-

рактеризующего свойства материи сопротив-

ляться растяжению и сжатию при упругой де-

формации [28]. 

УЗЭГ, как дополнительная методика, от-

ражающая эластические свойства тканей, про-

водится только после стандартного УЗИ. По-
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скольку в основе УЗЭГ лежит качественная 

оценка степени смещения ткани в зависимости 

от ее жесткости в ответ на компрессию извне 

относительно расположенных рядом участков, 

эластографическое картирование вены и ее 

вне- и внутрипросветных структур представле-

но цветовой кодировкой смещения слоев тка-

ней под действием нескольких циклов компрес-

сии/декомпрессии исследуемой зоны датчиком. 

В представленных эхограммах более плотная 

ткань (относительно соседнего участка, попав-

шего в зону опроса) отражается синим цветом, 

ткань средней эластичности – зеленым, желто-

зеленым, более мягкая – красным цветом, что 

соответствует ранжированию аппарата как 

«hard», «medium» и «soft» соответственно [10]. 

Неизмененная вена имеет мягкоэластическую 

структуру комплекса «стенка сосуда – перива-

зальные ткани», однородно кодирующуюся зе-

леным или желто-зеленым цветом. Свободный 

просвет вены по отношению к ее стенке коди-

руется темно-синим цветом как область, прак-

тически не поддающаяся деформации (что ха-

рактерно для физических свойств жидкости). 

Таким образом, эластографическая картина не-

измененной вены (отправная точка в настоя-

щем исследовании) по балльной оценке цвето-

вых эластограмм Tsukuba Elasticity Score соот-

ветствует картине кистозной структуры с ха-

рактерным трехцветным окрашиванием [29]. 

Повышает потенциальную эмбологенность 

флотирующего тромба его локализация на 

уровне слияния венозных стволов и/или пере-

хода из сосуда с меньшим диаметром в боль-

ший. В этих зонах флебогемодинамика актив-

ная: поток венозной крови из ламинарного пе-

реходит в турбулентный, увеличиваются ско-

ростные показатели кровотока. Кроме того, 

данные венозные сегменты анатомически со-

пряжены с участками тела, где происходят фи-

зиологические сгибания тела (пах, подколенная 

область, туловище) и расположены клапаны, 

реагирующие на увеличение давления в брюш-

ной полости (аналог пробы Вальсальвы) путем 

увеличения диаметра сосуда и кратковременно-

го резкого ускорения ретроградного турбулент-

ного потока в нем. Это обусловливает то, что 

большинство ТЭЛА случаются именно в момент 

совершения пациентом какой-либо физической 

нагрузки (вставание, приседание, подъем ниж-

них конечностей, натуживание, кашель) [10]. В 

отношении угрозы эмболии имеет значение 

ширина шейки, длина и амплитуда флотации 

тромба [10]. Так, известно, что куполообразные 

тромбы (широкая шейка, однородная структу-

ра, отсутствие флотирующих движений) обла-

дают низкой эмбологенностью [27]. Именно со-

отношение данных критериев характеризует 

надежность фиксации угрожаемого отрывом 

фрагмента тромба. Для оценки соотношения 

параметров производится измерение ширины 

шейки флотирующего тромба и длины флота-

ции, после чего вычисляется соотношение этих 

значений путем деления ширины шейки на 

длину флотации. Чем меньше получаемое соот-

ношение и чем меньше оно единицы (1,0), тем 

слабее точка фиксации и, соответственно, вы-

ше потенциальная эмбологенность тромба [10].  

Наличие флотации в покое свидетельствует о 

слабой фиксации тромба, активной гемодина-

мике в этой зоне и достаточно большом свобод-

ном просвете вены. Амплитуда флотации ха-

рактеризуется углом отклонения спонтанных 

движений головки тромба по отношению к 

условному центру венозного просвета. Большая 

амплитуда движений тромба возможна при 

условии большого диаметра и достаточного сво-

бодного от тромба просвета вены. Имеет значе-

ние и частота флотирующих движений в еди-

ницу времени. Помимо самого факта наличия 

спонтанной флотации, чем выше ее амплитуда 

и частота, тем больше угроза отрыва флотиру-

ющего фрагмента.  При проведении пробы 

Вальсальвы происходит повышение внутри-

брюшного давления, формируется ретроград-

ный кровоток, в ряде случаев приводящий в 

движение флотирующий тромб. При этом тромб 

может либо отклоняться в стороны, либо менять 

свою длину, складываясь в пружину наподобие 

червя. Наличие этого критерия имеет плохое 

прогностическое значение в плане отрыва, т. к. 

при сжатии и растягивании тромботических 

масс в их структуре под действием деформи-

рующих сил происходят механические повре-

ждения, разрыхляющие фибринную матрицу 

тромба. Многократная оценка данного эффекта 

крайне опасна риском развития ТЭЛА во время 

исследования [10]. Имеет значение  четкость и 

ровность контуров, структура и эхогенность го-

ловки тромба (как его верхушки, так и всей 

флотирующей части на протяжении) и соотно-

шение этих показателей с нижележащими фик-

сированными тромботическими массами. Так, 

рваная верхушка свидетельствует о возможно 

состоявшейся фрагментации тромба. Низкая 

эхогенность и неоднородность масс характерны 

для свежего тромбоза. Дефекты контуров тром-

ба с зонами разрежения в нем свидетельствуют 

о процессах лизиса и высокой вероятности 

фрагментации. Напротив, гиперэхогенный, од-

нородной структуры тромб с четкой ровной 

округлой верхушкой обладает небольшим 

риском потенциальной эмбологенности [10].  

УЗЭГ помимо улучшения визуализации 

неокклюзивных свежих тромботических масс 

дает еще один критерий в отношении прогноза 

риска фрагментации флотирующего тромба – 

неоднородное мозаичное окрашивание его 

шейки. УЗЭГ сочетает в себе положительные 

свойства пальпации (оценка упругих свойств 
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тканей) и УЗИ (визуализация в В-режиме, без-

опасность, безболезненность, простота выпол-

нения и экономичность процедуры). В отличие 

от режима ЦДК, УЗЭГ, подобно режиму В-flow, 

лишена феномена заливания просвета сосуда 

при неокклюзивных тромбозах. Кроме того, 

УЗЭГ дает возможность выявлять отличия в 

физических свойствах венозного тромба в за-

висимости от его возраста и морфологии. Ис-

пользуя режим качественной эластографии, 

следует понимать, что он имеет большие разли-

чия у производителей ультразвуковой аппара-

туры, а имеющийся в настоящее время опыт 

его применения в отношении венозного тромбо-

за носит пилотный характер [20, 30]. Поэтому 

эта последняя из рассматриваемых характери-

стик флотирующего тромба не включена в при-

веденную  балльную оценку прогноза ТЭЛА [10].  

Работа по предложенной в статье схеме позво-

ляет избежать пропуска в оценке одного или 

ряда критериев и стандартизировать само УЗИ, 

тем самым повышая его воспроизводимость и 

диагностическую ценность. Кроме того, балль-

ная оценка потенциальной угрозы ТЭЛА являет-

ся более четкой для понимания врачами клини-

цистами, а также занимает гораздо меньше 

времени для формирования ультразвукового 

заключения.  Следует помнить, что степень эм-

бологенности, оцененная при первичном УЗИ 

как низкая, в дальнейшем в условиях продол-

жающихся процессов тромбообразования, ре-

тракции и частичного лизиса может стать вы-

сокой. Поэтому в процессе лечения пациентов, 

каким бы оно ни было, необходимо выполнение 

динамических УЗИ. Таким образом, степень по-

тенциальной эмбологенности флотирующего 

тромбоза  действительна только на момент вы-

полнения УЗИ [10].  Необходимо помнить о мно-

гообразии вариантов сочетанных тромбозов, 

обусловленных анатомическими особенностями 

венозных соустий. В условиях плохой визуали-

зации верхней границы и характера венозного 

тромбоза необходимо дать указание на это, ре-

комендуя использовать другие методы инстру-

ментальной диагностики [10].   

Мультиспиральная компьютерная то-

мография.  

К одним из самых достоверных методов 

исследования при подозрении на обструкцию 

нижней полой вены относится компьютерная 

томография (КТ) с болюсным введением кон-

трастного вещества. Оценка обструкции ниж-

ней полой вены возможна в венозной фазе или 

по отсроченным фазам. Часто обструкция ниж-

ней полой вены выявляется при КТ, выполнен-

ной по другим поводам, и является случайной 

находкой [3-8]. 

 Чувствительность КТ-флебографии при 

диагности¬ке тромбоза вен таза и нижних ко-

нечностей составляет 89-100%, а специфич-

ность 94-100%, соответственно, при этом еѐ ре-

зультаты для диагностики тромбозов вен таза и 

нижней полой вены лучше, чем при ультразву-

ковом ангиосканировании (УЗАС). Чувстви-

тельность КТ в выявлении и определении про-

тяженности тромбоза НПВ составляет 85%, 

специфичность – 98%. Правильная оценка не-

измененных почечных вен проводится пример-

но в 96% случаев [31]. 

При КТ-флебографии есть возможность 

визуализировать артериальную и венозную фа-

зу кровотока, что исключительно важно при 

диагностике артерио-венозных мальформаций. 

Быстрая, высокоэффективная технология рент-

геновской компьютерной томографии с внут-

ривенным болюсным контрастированием в 

считанные секунды визуализирует артериаль-

ный тромбоз любой локализации, позволяя вы-

брать рациональную стратегию лечения. Одна-

ко в случаях венозного тромбоза ситуация не-

сколько иная. В работах, посвященных исполь-

зованию МСКТ, подтверждается высокая точ-

ность в диагностике острой и хронической 

ТЭЛА. Во время проведения КТ с болюсным 

усилением любой тромбоз НПВ может быть рас-

познан [32]. Тромбоз почечной вены и НПВ ви-

зуализируется на КТ-сканах как дополнительное 

внутрисосудистое образование в виде дефекта 

наполнения в расширенной вене. Проведение 

исследования в позднюю кортикомедуллярную 

фазу с задержкой сканирования 60-70 с (при 

скорости введения контрастного препарата 3 

мл/с) позволяет выявить наличие и протяжен-

ность опухолевого тромбоза почечной вены и 

НПВ, так как именно в этой фазе исследования 

создается максимальный градиент плотности 

между гомогенно контрастированной веной и 

тромбом.  

     Однако высказаться о природе тромбо-

за на основании данных КТ практически не-

возможно. Единственным признаком опухоле-

вого тромбоза может стать выявление контра-

стированных сосудов в толще самой опухоли и 

на тромбированном участке, но зачастую они 

трудно поддаются распознаванию. Менее 

надежным признаком доброкачественного 

тромбоза можно считать обнаружение его в 

НПВ без признаков поражения почечной вены, 

в то время как опухолевый тромбоз выявляется 

на всем протяжении, начиная от самой опухо-

ли. Возможно также образование тромба ниже 

впадения почечных вен в НПВ, в большинстве 

случаев эта часть тромба представлена кровя-

ными сгустками, а не опухолевой тканью и это 

также является важным фактором в планиро-

вании оперативного вмешательства [32]. 

     С учетом большой вариабельности об-

разования коллатералей, в том числе редких и 

нетипичных, в зону сканирования необходимо 

включать грудную клетку (хотя бы от уровня 
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бифуркации трахеи), брюшную полость и ма-

лый таз (обязательно с включением венозного 

сплетения прямой кишки). Поле обзора выстав-

ляется максимальное, чтобы захватить подкож-

ные пространства, особо это актуально у паци-

ентов с асцитом. Для уменьшения лучевой 

нагрузки от нативного исследования и исследо-

вания артериальной фазы рекомендуют отка-

зываться [33].  

К первичным обструкциям нижней полой 

вены относится острый тромбоз, который мо-

жет наблюдаться при травмах, дефектах веноз-

ной стенки, нарушениях в свертывающей си-

стеме крови. При остром тромбозе нижней по-

лой вены в нативную фазу тромботические 

массы в вене гиперденсны, в процессе органи-

зации тромба они становятся гиподенсными. 

После болюсного введения контрастного веще-

ства обструкция выглядит как дефект наполне-

ния, который занимает центр просвета сосуда 

либо располагается по его периферии. Свежие 

тромбы сильнее накапливают контрастное ве-

щество в центре. Также может наблюдаться 

контрастное усиление венозной стенки. Свежая 

обструкция расширяет просвет сосуда до мак-

симального объема и только после этого запол-

няет просвет сосуда [3-8]. При старом тромбозе 

нижней полой вены может остаться гиподенс-

ный приросший к стенке тромб  с последующим 

формированием фиброзного тяжа. Развитие 

коллатералей свидетельствует о старом процесе 

с наличием венозного стеноза [6]. 

Компьютерная томография  с  внутривен-

ным  контрастированием  имеет  чувствитель-

ность  90% и в настоящее  время  считается  

методом  выбора [53]. Помимо   этого, на КТ-

изображениях   можно оценить наличие   кол-

латерального   кровотока.        

Магнитно-резонансная томография. 

В настоящее время с успехом применяют 

методики магнитно-резонансной венографии 

(как нативную, так и с болюсным введения га-

долинийсодержащих препаратов) в диагностике 

обструкции нижней полой вены. Конечно, сле-

дует отметить недостатки магнитно-

резонансной ангиографии (МРА) при диагно-

стике наддиафрагмального тромбоза, что свя-

зывают с двигательными артефактами вслед-

ствие сокращения сердца и дыхания [34]. 

Чувствительность МР-флебографии при 

ТГВ – 91,5%, спе¬цифичность – 94,8%, однако 

результаты отдельно взятых исследований по-

казывают, что и чувствительность и спе-

цифичность достигают 100% [35]. Используют 

различные протоколы МР-флебографии, как без 

введения контрастных препаратов, так и с кон-

трастным усилением. 

Большое количество исследований под-

тверждает, что магнитно-резонансная томо-

графия даже без контрастирования имеет 100% 

чувствительность в выявлении тромбоза НПВ. 

Основным преимуществом МРТ при обследова-

нии пациентов с почечноклеточным раком ста-

новится возможность визуализации просвета 

НПВ в сагиттальных и коронарных проекциях, 

а также построение объемных реконструкций, 

полученных в процессе исследования данных. 

Также по данным МРТ возможно дифференци-

ровать истинно опухолевый тромб в НПВ и 

мягкий тромб на основании их сигнальных ха-

рактеристик [31, 32]. 

Несмотря на то, что у многих протоколов 

МР-венографии высокая диагностическая точ-

ность в оценке ТГВ, до настоящего времени ни 

один из протоколов не принят широко в клини-

ческую практику. Многие методы требуют ис-

пользования гадолиний-содержащих препара-

тов. Достоинством  МРТ  является   возмож-

ность  хорошей   визуализации протяженных  

трубчатых   структур таких,   как НПВ и сосуды   

нижних   конечностей.  Даже   при полной  ок-

клюзии   НПВ  возможна   четкая визуализация   

тромба  и точное   определение   его протяжен-

ности   без   применения   контрастирования.  

МР-исследования  потенциально   способны  от-

личить   мягкий   тромб   от опухоли.  Однако  

до настоящего времени не ясно,  может   ли  

контрастное и пространственное   разрешение   

МРТ отличить  прилежание опухоли  к стенке   

вены   от  фактической  инвазии   стенки   опу-

холью  [36]. 

На сегодняшний  день  МРТ является  ме-

тодом  выбора в диагностике  тромба  и опре-

деления  его верхней  границы.  Но этот  метод  

имеет  ряд  ограничений таких,  как  наличие у 

больного металлических  имплантатов.  

Идеальная техника МР-венографии для  

диагностики тромбоза глубоких вен  должна 

быть быстрой, обладать высокой точностью без 

использования контрастного вещества. Основ-

ным преимуществом МР-венографии является 

возможность визуализировать тазовые вены и 

окружающие ткани этой области с высочайшей 

степенью тканевого контраста [37]. Подобные 

подходы доступны на всех системах в 1,5 Tл.  

Значительно улучшает визуализацию венозных 

сосудов использование контрастного вещества. 

Однако стандартная доза контрастного агента, 

как правило, увеличивается в два или три раза, 

чтобы максимизировать визуализацию сосуда. 

Такой высокий уровень дозы вещества требует-

ся в связи с тем, что вены проявляются во вре-

мя отсроченной фазы сердечного цикла, когда 

внутрисосудистая концентрация контрастного 

агента уменьшена по сравнению с исходной. И 

хотя у парамагнитных контрастных агентов в 

клиническом использовании есть превосходные 

профили безопасности, недавно описан нефро-

генный системный фиброз на фоне введения 

гадолиний-содержащих препаратов [38]. Риск 
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этого заболевания зависит от почечной функ-

ции. Учитывая риск нефрогенного системного 

фиброза, а также существенную стоимость 

большей дозы контрастного агента, бескон-

трастная альтернатива была бы более актуаль-

на. Один из предложенных в последнее время 

протоколов для диагностики венозных тромбо-

зов – это Steady-State Free Precession (SSFP). 

Эта методика обычно используется при MРТ 

сердца, чтобы достигнуть высокого контраста 

между миокардом и кровью без применения 

гадолиния [39].  Свойства SSFP предполагают, 

что венография является быстрым альтерна-

тивным методом диагностики тромбоза глубо-

ких вен от уровня слияния нижней полой до 

подколенных вен и, с точки зрения обнаруже-

ния тромба и дифференциальной диагностики 

острого и хронического тромбозов, может быть 

сопоставима с результатами ультразвука. 

В одном из исследований выявлены сле-

дующие преимущества SSFP: время выполне-

ния составляет 7-10 минут, а длительность УЗИ 

– приблизительно 20 минут [40]. И хотя стои-

мость процедуры МРТ превышает стоимость 

ультразвукового исследования, этот быстрый 

протокол МРТ может быть выполнен полностью 

технологами. Кроме того, SSFP не требует кон-

трастного вещества. Авторы считают, что SSFP 

может стать наименее дорогим диагностиче-

ским методом после ультразвукового исследо-

вания. Для диагностики тромбоза глубоких вен 

чувствительность протокола SSFP составляет 

94,7%, специфичность – 100%, положительная 

прогностическая ценность – 100 %, отрицатель-

ная прогностическая ценность – 97,7%. Не вы-

явлено статистически достоверной разницы 

между диагностической точностью ультразвука 

и SSFP при визуализации и диагностической 

оценке подколенной и бедренных вен. Диагно-

стическая ценность SSFP на уровне таза оказа-

лась выше по сравнению с УЗИ. Выявлено пре-

восходство SSFP перед УЗИ в отношении полу-

чения дополнительных результатов, в частности 

в обнаружении удвоения венозных сегментов. 

Это является очень важной информацией, по-

скольку тромбоз может затрагивать только одну 

из дублирующих вен. В тех исследованиях, где 

для диагностики тромбоза глубоких вен срав-

нивались МРТ протоколы SSFP и рентгенокон-

трастная венография, сообщалось о более высо-

кой чувствительности и специфичности МРТ 

(87% и 98%), а также о лучших результатах ви-

зуализации вен на тазовом уровне при МРТ 

[36]. 

Другая МРТ методика – balanced Steady 

State Free Precession (bSSFP) – имеет преимуще-

ство в том, что вены выглядят более яркими по 

отношению к артериям [41]. Первые результаты 

показывают, что эта технология точна в диа-

гностике тромбоза глубоких вен. Однако для 

лучшей визуализации следует применять моди-

фикации методик МР-венографии. 

Методика Signal Targeting with Alternating 

Radiofrequency and Flow-Independent Relaxation 

Enhancement (STARFIRE) является независимой 

от потока. Она может выборочно визуализиро-

вать или артерии, или вены. STARFIRE исполь-

зует технологию с подавлением интенсивности 

сигнала жировой ткани и мышц, сохраняя ин-

тенсивность сигнала крови. В некоторых иссле-

дованиях показана целесообразность примене-

ния МР-венографии нижних конечностей с 

применением именно STARFIRE [42].  

У пациентов со сложной анатомией ве-

нозной системы применяются дополнительные 

диагностические методики, в том числе рентге-

ноконтрастная венография, МСКТ или МР-

венография. Эти методы визуализации позво-

ляют выполнить двух- или трехмерную оценку 

всей венозной системы нижних конечностей и 

облегчают дооперационное планирование у па-

циентов со сложной анатомией венозной систе-

мы [38]. 

Преимуществом трехмерной МР-

венографии является высокая точность трех-

мерной визуализации глубокой и поверхностной 

венозных систем нижних конечностей. Приме-

нение трехмерной МР-венографии у пациентов 

с варикозными венами нижних конечностей 

ограничено. Клинический опыт исследователей 

показывает, что трехмерная МР-венография 

может быть ценной для хирургического плани-

рования в отдельных случаях у лиц со сложной 

анатомией венозной системы [42]. Чувствитель-

ность и специфичность методики в диагностике 

посттромботических изменений 100% и 98%, 

соответственно, варикозных вен  –  94% и 96 % 

соответственно [42]. 

Многие авторы признают именно МРТ 

лучшим методом первичной визуализации па-

тологии, поскольку исследование выполняется 

амбулаторно и не обладает такими недостатка-

ми, как лучевая нагрузка, инвазивность, ис-

пользование контрастного вещества. Типичные 

диагностические находки МРТ при венозном 

тазовом полнокровии – это расширенные изви-

листые трубчатые структуры вблизи матки и 

яичников, которые могут распространяться на 

широкие связки матки и брюшную стенку. На 

Т1- и Т2-взвешенных изображениях варикоз-

ные вены выглядят как гипоинтенсивные 

структуры, а в режиме градиентное эхо – как 

структуры с высокой интенсивностью сигнала. 

Применение контрастирования гадолинием по-

вышает чувствительность и контрастность 

изображения, даже позволяет выполнять пробу 

Вальсальвы. 

В настоящее время появилась новая воз-

можность изучать кровоток в трехмерном ас-

пекте согласно фазам сердечного цикла. Это 
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дает реальные шансы на понимание физиоло-

гии кровотока в различных сосудистых бассей-

нах и органах в естественных условиях. Имеют-

ся исследования по использованию метода в 

изучении кровотока у здоровых добровольцев и 

при различных патологиях сердечно-сосудистой 

системы [38, 43-45]. Методика позволяет оце-

нивать не только количественные значения по-

тока, но и наглядно представить  направление 

движения  потока,  векторов  кровотока  в раз-

личных  зонах  интереса сосудистого  русла, по-

лучить карты скорости по направлению   пото-

ков. Привлекает и то, что есть возможность ре-

троспективного количественного анализа пото-

ка в зонах интереса, то есть после проведенной 

МРТ, что должно сократить время сканирова-

ния и дать возможность при необходимости 

изучить кровоток одновременно в артериальной 

и венозной системе, сразу в нескольких сосуди-

стых бассейнах [46].  

В рутинной практике  для  оценки  крово-

тока применяют  простую  2D-фазово- кон-

трастную  томографию  для  количественного  

анализа  кровотока  в различных  сосудистых  

бассейнах. Однако наглядно показать все дета-

ли течения в трехмерной модели и получить од-

новременно разнообразные количественные по-

казатели в интересующих зонах потока после 

завершения МРТ стало возможным только с по-

явлением программного обеспечения 4D-flow, 

которое пока доступно только в рамках тести-

рования  [38, 47, 48]. 

В отношении выявления опухолевого 

тромбоза и мягких тромботических сгустков 

при различных новообразованиях брюшной по-

лости интересны данные O. Akin и соавт., кото-

рые свидетельствуют о достаточно высокой 

информативности выявления опухолевых тром-

бов [49].   

Позитронно-эмиссионная томография. 

Особую роль в оценке самого тромба и 

степени его распространения на венозную си-

стему при раке почки играет позитронно-

эмиссионная томография (ПЭТ). В литературе 

на данный момент существует лишь несколько 

описаний выявления опухолевого тромба с по-

мощью 18-ФДГ при проведении ПЭТ у пациен-

тов онкологического профиля [50]. Два самых 

крупных исследования за последние годы, в ко-

торых для диагностики использовали совме-

щенную ПЭТ/КТ, представлены P. Lai с соавт. и 

T. Davidson с соавт., причем количество обсле-

дованных пациентов в первом из них составило 

лишь 6 человек, во втором – 11 [51, 52]. По-

дробнее остановимся на  результатах последне-

го из них. По результатам 11 проведенных 

ПЭТ/КТ-исследований опухолевый тромбоз был 

выявлен у 8 пациентов. В 6 случаях он выглядел 

как округлый, в 2 – как линейный (вдоль сосу-

да) очаг повышенного накопления 18-ФДГ. У 7 

из 8 пациентов с подобными находками на 

ПЭК/КТ-сканах при проведении КТ с внутри-

венным контрастированием были обнаружены 

интралюминальные сосудистые дефекты на со-

ответствующих участках. У одного пациента 

диагноз опухолевого тромбоза был подтвержден 

с помощью УЗ- допплеровского сканирования. 

У оставшихся 3 пациентов были неопределен-

ные или положительные данные за тромбоз 

НПВ, однако при ПЭТ/КТ-исследовании были 

получены отрицательные результаты, что сви-

детельствовало о доброкачественной природе 

тромбоза. Эти наблюдения впоследствии под-

твердились в ходе клинического и диагностиче-

ского контрольного наблюдения: у 2 пациентов 

был выявлен доброкачественный венозный 

тромбоз, а у 1 – интравенозный лейомиоматоз 

(по гистологическим данным). Таким образом, в 

этой небольшой группе больных ПЭТ/КТ пока-

зала 100% точность в выявлении тромбоза и 

определении его злокачественной или иной 

природы.  

Некоторые авторы указывают на возмож-

ность дифференцировать септический и асеп-

тический венозный тромбоз у онкологических 

больных с помощью ПЭТ. Показано, что септи-

ческие очаги обладают повышенным уровнем 

накопления 18-ФДГ. Некоторым ограничением 

при определении проксимальной границы 

тромба с помощью ПЭТ является физиологиче-

ский захват 18-ФДГ сердцем [53].  

Рентгеновская флебография.  

Данный метод позволяет оценить крово-

ток в месте поражения и дистальнее пораже-

ния, протяженность процесса. Но метод иссле-

дования сопряжен с определенным риском 

кровотечения, отрывом тромба и возникнове-

нием тромбоэмболии легочной артерии  [3, 8]. 

Рентгеноконтрастная флебография еще недавно 

являлась основным методом диагностики 

острой венозной окклюзии [54]. 

Для контрастирования используют до-

ступные периферические венозные сосуды. Ис-

следование представляет собой хирургическую 

процедуру и потенциально связано с такими 

осложнениями, как аллергические реакции, 

нефротоксичность и флебит. Кроме того, флебо-

графия может быть не информативна до 18% 

случаев и в настоящее время используется 

очень редко [1]. 

Таким  образом, лучевые методы исследо-

вания позволяют решить многие вопросы, ка-

сающиеся диагностики тромбоза глубоких вен 

таза и забрюшинного пространства, наличия 

тромбов, протяженность тромба, его свойств, 

прогноз в отношении осложнений.  

Как следует из многочисленных сообще-

ний, а также по нашему мнению, при выборе 

метода исследования венозной системы у кон-

кретного пациента следует исходить из данных, 
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полученных в ходе скрининговой процедуры – 

дуплексного сканирования, сложностей анато-

мии и топографии сосудов изучаемой области, 

перенесенных (в случаях рецидива варикоза) в 

прошлом хирургического вмешательства на ве-

нах. Если на основании данных дуплексного 

сканирования исходные источники патологиче-

ских рефлюксов не лоцируются либо интерпре-

тация их затруднена (например, при рецидиве 

варикоза в паховой области после флебэкто-

мии), то следует переходить к более высокому 

уровню обследования венозной системы конеч-

ности, таза и забрюшинного пространства – 

МСКТ, МРТ-флебографии с 3D- реконструкцией  

либо контрастной венографии [55]. 

По мнению ряда авторов, МРТ более 

предпочтительна, поскольку менее инвазивна и 

часто не требует введения контрастного веще-

ства, не несет лучевои   нагрузки. Достоинством 

МРТ также является возможность хорошеи   ви-

зуализации протяженных трубчатых структур 

таких, как НПВ и сосуды нижних конечностеи  . 

Даже при полнои   окклюзии НПВ возможна чет-

кая визуализация тромба и точное определение 

его протяженности без применения контрасти-

рования. При помощи МР-венографии возмож-

но дифференцировать острую окклюзию от по-

сттромботических изменений.  МР-

исследование потенциально способно отличить 

мягкии   тромб от опухоли. Однако в настоящее 

время неясно, может ли контрастное и про-

странственное разрешение МРТ отличить при-

лежание опухоли к стенке вены и фактическои   

инвазии стенки опухолью [11].  

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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