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Диагностика варикозной болезни таза остается одной из трудных задач при обследо-
вании женщин с хроническими тазовыми болями, при варикозной болезни таза они 
встречаются у 30% женщин. Первый метод диагностики – ультразвуковое исследо-
вание, позволяющее предварительно установить причину заболевания. Следующий 
метод – это мультиспиральная компьютерная томография с внутривенным контра-
стированием, которое при методологически правильном проведении дает точную 
оценку анатомо-топографическим особенностям вен таза. Но отсутствие стандар-
тизированных протоколов и методологий исследования меняет отношение и подход 
к назначению данного метода, делая его недостаточно информативным. 
Цель исследования – совершенствование протокола КТ-флебографии в диагно-
стике варикозной болезни таза у женщин. 
Материалы и методы. В исследование были включены 54 женщины, проходившие 
обследование в Республиканской клинической больнице г. Казани в 2022–2024 гг., 
средний возраст составил 35±15 лет. Всем провели ультразвуковое исследование 
и мультиспиральную компьютерную томографию с внутривенным контрастирова-
нием вен таза по определенным анатомическим зонам. Оценивали анатомическую 
целостность вен системы нижней полой вены, диаметры, уровни впадения вен, под-
тверждали или исключали артериовенозные конфликты. 
Результаты исследования. С учетом анатомических зон выявленных патологий 
пациентки были разделены на четыре группы: 1-я группа (n = 26) пациентки с кла-
панной недостаточностью; 2-я группа (n = 15) – с аорто-мезентеральной компрес-
сией левой почечной вены, 3-я группа (n = 7) – с компрессией левой общей подвздош-
ной вены между позвоночником и правой общей подвздошной артерией,  
4-я группа (n = 6) – с аплазией нижней полой вены, компрессией левой почечной вены 
аневризмой аорты, компрессией правой яичниковой вены головкой поджелудочной 
железы. Пациентки 1-й, 2-й и 3-й групп отличались по показателям левой почечной 
вены, аорто-мезентериального угла, левой общей подвздошной вены. У женщин  
4-й группы выявили нарушение анатомической целостности вен, т.е. обструктив-
ные причины варикозной болезни таза, которые привели к увеличению яичниковых 
вен, венозных сплетений вен органов малого таза. Информативность метода КТ-
флебографии при клапанной недостаточности составила: чувствительность 
97,55%, специфичность – 92,5%; при аорто-мезентериальной компрессии чувстви-
тельность – 91,2%, специфичность – 86,9%; при обструктивных формах, в том 
числе на фоне редких причин, чувствительность – 91,7%, специфичность – 84,3%. 
Выводы. Мультиспиральная компьютерная томография с внутривенным контрасти-
рованием позволяет точно визуально изучить все вены таза, участвующие в основных 
патогемодинамических звеньях развития тазовых венозных заболеваний. Для предо-
ставления полноценной информации протокол должен содержать описание анатомо-
топографических особенностей вен от нижней полой вены до атипичных вен. 
 

Введение. Диагностика варикозной болезни таза (ВБТ) в настоящее время 
остается одной из трудных задач при обследовании женщин с хроническими та-
зовыми болями (ХТБ), так как боли могут возникать на фоне и других этиологиче-
ских факторов – аденомиоза, урологических, неврологических заболеваний и т.д. 

Распространенность ХТБ составляет от 6% до 27% во всем мире, а при ВБТ 
встречается у 30% женщин [4, 7, 10]. ВБТ – заболевание, характеризующееся  
расширением внутритазовых вен (параметральных, маточных, аркуатных, яич-
никовых/гонадных/овариальных, внутренних срамных, запирательных, нижних 
ягодичных) с рефлюксом крови по ним. ВБТ возникает на фоне клапанной  
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недостаточности и артериовенозных конфликтов: компрессии левой общей 
подвздошной вены (синдром Мея–Тернера, СМТ), аорто-мезентериальной 
компрессии левой почечной вены [1]. 

Первым методом диагностики является ультразвуковое исследование 
(УЗИ) вен таза, с помощью которого возможно получить информацию об ана-
томическом и гемодинамическом состоянии вен и предварительно установить 
причину заболевания [3]. Следующий метод лучевой диагностики с возможно-
стью использования в амбулаторных условиях – это мультиспиральная компь-
ютерная томография с внутривенным контрастированием (КТ-флебография). 
Методологически правильно проведенная КТ-флебография позволяет дать 
точную оценку анатомо-топографическим особенностям вен таза, таким обра-
зом подтвердить или исключить артериовенозные конфликты и выявить осо-
бенности строения вен [2]. Это позволяет определиться с дальнейшей индиви-
дуальной тактикой ведения пациента: назначить следующий метод лучевой 
диагностики или приступить к хирургической коррекции. 

Но отсутствие стандартизированных протоколов и методологий исследова-
ния меняет отношение и подход к назначению данного метода – делая его недо-
статочно информативным, вероятно, поэтому в настоящее время качество иссле-
дования зависит от знаний и опыта врача-рентгенолога этой патологии [16, 17]. 

Цель исследования – совершенствование протокола КТ-флебографии 
в диагностике ВБТ у женщин. 

Материалы и методы. В исследование были включены 54 женщины, про-
ходившие обследование в Республиканской клинической больнице г. Казани в 
2022–2024 гг., средний возраст составил 35±15 лет. КТ-флебографию прово-
дили после ультразвукового исследования (УЗИ), которое констатировало 
наличие варикозного расширения вен таза. 

КТ-флебография выполнялась на аппарате Phillips 64 Ingenuity с автоматиче-
ским инъектором, с выполнением мультипланарных и 3D реконструкций на рабо-
чей станции. Сканирование осуществлялось в фазе венографии, но в некоторых 
случаях для уточнения этиологической причины проводились дополнительно ар-
териальная и секреторная фазы. Вводилось от 90 до 120 мл контрастного веще-
ства с концентрацией йода 370 мг/мл, со скоростью не более 3 мл/с и 15–20 мл 
физиологического раствора с той же скоростью. Предварительно перед самим ис-
следованием опорожняли мочевой пузырь для избегания возможной компрессии 
вен. Фаза венографии запускалась не ранее 85 с от введения контрастного веще-
ства, далее с чередованием фаз вдоха и выдоха на 100-й и 120-й с. 

Оценивали анатомическую целостность вен системы нижней полой вены, 
диаметры, уровни впадения, подтверждали или исключали артериовенозные 
конфликты. Исследовали нижнюю полую вену (НПВ), почечные вены, аорто-
мезентериальный угол (угол между аортой и верхней брыжеечной артерией 
(ВБА), яичниковые вены (ЯВ), их тип строения, вены органов малого таза – ма-
точные и гроздевидные, общие подвздошные вены (ОПдВ), наружные под-
вздошные вены (НПдВ), внутренние подвздошные вены, вены промежности, 
атипичные вены (вены на внутренней поверхности бедра). 

Результаты исследования анализировались с помощью Microsoft Excel 
2019, значения были статистически достоверны при p < 0,05. 

Результаты исследования и их обсуждение. Пациентки были разде-
лены на четыре группы. 1-ю группу (n = 26) составили женщины с ВБТ на фоне 
клапанной недостаточности; 2-ю группу (n = 15) – на фоне аорто-мезентераль-
ной компрессии левой почечной вены (ЛПВ). В 3-ю группы (n = 7) вошли жен-
щины, у которых выявили компрессию левой общей подвздошной вены между 
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позвоночником и правой общей подвздошной артерией по типу синдрома Мея–
Тернера (СМТ), в 4-ю группу (n = 6) – женщину, у которых диагностировали ред-
кие этиологические факторы – аплазию НПВ, компрессию ЛПВ аневризмой 
аорты, компрессию правой ЯВ головкой поджелудочной железы. Данные  
КТ-флебографии представлены в табл. 1–4. 
 

Таблица 1 

Данные КТ-флебографии пациенток 1-й группы  
на фоне клапанной недостаточности 

Примечание. * – через косую даны диаметры первого и второго стволов левой ЯВ соответ-
ственно; ** – через косую даны диаметры ЛПВ над аортой и ниже ее соответственно. 
 

Таблица 2 

Данные КТ-флебографии пациенток 2-й группы  
на фоне аорто-мезентеральной компрессии 

Примечание. * – через косую даны диаметры первого и второго стволов левой ЯВ соответ-
ственно; ** – через косую даны диаметры ЛПВ над аортой и ниже ее соответственно. 

 
Таблица 3 

Данные КТ-флебографии пациенток 3-й группы  
со вторичной формой ВБТ на фоне СМТ 

Подгруппа  

Количе-
ство 

(n = 7) 

Диаметр, см Левая ОПдВ 

левой  
ЯВ 

ЛПВ маточ-
ных, 

грозде-
видных 
вен 

диаметр, см 
% ее 
ком-
прес-
сии 

между 
ПОПдА 
и позво-
ночником 

дисталь-
ного 

сегмента абс. % 
между 
аортой 
и ВБА 

дисталь-
ный 

сегмент 
Пациентки 
без тромбоза 5 71 0,5–0,6 0,3–0,6 0,9–1,2 0,4–0,5 0,2–0,25 0,9–1 50–70 
Пациентки 
с остром 
тромбозом 2 29 0,53–0,57 0,4–0,6 0,9–1,0 0,5–0,55 0,15–0,19 1,2–1,6 80–90 

Подгруппа  

Количе-
ство  

(n = 26) 

Диаметр, см Аорто-мезентери-
альный угол, ° 

левой  
ЯВ, см 

ЛПВ, см маточных, 
гроздевид-
ных вен, 

см 

между 
аортой  
и ВБА 

дисталь-
ный 

сегмент 
на вдохе на выдохе 

абс. % 

Пациентки  
с одностволь-
ной левой ЯВ 

20 77 0,9±0,18 0,6±0,1 0,9±0,05 0,6±0,1 67±26 56±15 

Пациентки 
с двуствольной 
левой ЯВ 

5 19 0,55 / 0,60* 0,55±0,05 0,71±0,01 0,7±0,1 50–65 42±1 

Пациентки 
с кольцевидной 
ЛПВ 

1 4 0,76 0,5 / 0,3** 0,85 0,75 40 36 

Подгруппа 

Количе-
ство 

(n = 15) 

Диаметр, см Аорто-мезентери-
альный угол, ° 

левой  
ЯВ 

ЛПВ, см маточных,  
гроздевид-

ных 
вен, см 

между  
аортой  
и ВБА 

престеноти-
ческого  
отдела 

на вдохе  на выдохе 
абс. % 

Пациентки с одно-
ствольной левой ЯВ  11 73 0,7±0,1 0,25±0,05 1,3±0,8 0,5±0,05 23±12 29±18 
Пациентки с дву-
ствольной левой ЯВ 3 20 0,8 / 0,4* 0,2 – 0,4 0,7- 0,71 0,5 – 0,55 19-22 15-17 
Пациентки с кольце-
видной ЛПВ 1 7 0,7 0,3 / 0,15** 0,85 0,52 25 20 
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Таблица 4 

Данные КТ-флебографии пациенток 4-й группы с редкими причинами ВБТ 

Подгруппа 

 
Количе-
ство 

(n = 6) 
 

Диаметр, см 

левой  
ЯВ 

ЛПВ 
маточных, 
грозде-
видных 
вен 

между 
аортой 
и ВБА 

дисталь-
ного 

сегмента абс. % 
Пациентки со сдавлением ЛПВ  
аневризмой аорты 

 
1 

 
17 

 
0,9 

 
0,1 1,6* 

 
0,6–0,7 

Пациентки со сдавлением левой 
наружной подвздошной вены, увели-
ченными лимфатическими узлами 
и наружной подвздошной артерией 

 
1 

 
17 

 
0,5 

 
0,4 

 
0,9 – 

Пациентки с аплазией НПВ 3 50 0,5–1,2 0,35 0,6 0,6–0,66 
Пациентки со сдавлением правой ЯВ, 
увеличенной головкой поджелудочной 
железы 1 16 0,5 / 0,8** 

 
0,32 

 
0,8 

 
0,55–0,56 

Примечание. * – диаметр вены расширен аневризматически; ** – через косую даны диаметры 
левой и правой ЯВ соответственно. 
 

Пациентки 1-й и 2-й группы отличались по показателям ЛПВ: у пациенток 
2-й группы диаметры ЛПВ между аортой и ВБА у пациенток 2-й группы были по-
чти в 2 раза меньше значений аналогичных показателей у пациенток 1-й группы, 
а в престенотическом отделе они были больше в 1,2 раза. В 3-й группе диа-
метры ЛПВ пациенток были практически одинаковыми с таковыми у пациенток 
1-й группы. Аорто-мезентериальный угол у пациенток 2-й группы был в 2 раза 
меньше, чем у пациенток 1-й и 3-й группы. По остальным показателям: диа-
метры левой ЯВ, гроздевидных и маточных вен у пациенток 1-й и 2-й групп 
практически не имели отличий. 

У пациенток 3-й группы было выявлено сужение ОПдВ между правой об-
щей подвздошной артерией и позвоночником более чем в 2 раза в сравнении 
с таковым у пациенток 1-й и 2-й групп. 

4-ю группу составили пациентки с редкими причинами ВБТ, в том числе 
с дисплазиями НПВ, которые привели к увеличению ЯВ, венозных сплетений 
вен органов малого таза. 

При анализе и описании КТ-флебографии мы изучали вены по определен-
ным анатомическим зонам. В первой зоне исследовали НПВ, почечные вены, 
аорто-мезентериальную компрессию ЛПВ; во второй зоне – ЯВ, процент компрес-
сии левой ОПдВ, гроздевидные и маточные вены; в третьей зоне атипичные вены, 
вены промежности, наружных половых органов. Классификация по анатомиче-
ским зонам была опубликована Международной рабочей группой Американского 
флеболимфологического общества по тазовым венозным заболеваниям SVP 
(Symptoms-Varices-Pathophysiology), где каждая анатомическая зона соответ-
ствует этиопатогенезу определенного тазового венозного заболевания [14]. КТ – 
это метод, позволяющий в разных плоскостях и мультипланарных реконструкциях 
визуально изучить анатомию вен таза, артериального русла [5], при аорто-мезен-
териальной компрессии дает возможность выбрать пациентов для выполнения 
рентгеноконтрастной флебографии с ренофлебографией [6, 11]. 

Изучение вен таза по анатомическим зонам позволило нам расширить прото-
кол КТ-флебографии, точно диагностировать этиологию ВБТ и определиться 
с дальнейшей тактикой ведения пациенток. Так, у пациенток 1-й и 2-й группы 
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выявили, что левая ЯВ имела как одноствольный тип строения, так и дву-
ствольный, это важно для выбора метода оперативного лечения. Выявить тип 
строения ЯВ на УЗИ не представляется возможным. У одной из пациенток  
2-й группы КТ-флебография выявила кольцевидный тип почечный вены с зад-
ней аорто-мезентериальной компрессией, это позволило отобрать пациентку 
для выполнения рентгеноконтрастной флебографии с ренофлебографией. 
У пациенток 3-й группы диагностировали обструкцию левой ОПдВ, в 4-й группе 
выявили факторы обструкции благодаря тому, что КТ обладает возможностью 
построения мультипланарных и 3D реконструкций, это позволило изменить 
тактику лечения пациенток, в некоторых случаях оперативное лечения оказа-
лось противопоказанным. Данный метод показал свою необходимость в диа-
гностическом алгоритме при выявлении первичной и вторичной форм ВБТ. 

Анализ результатов чувствительности и специфичности КТ-флебографии 
при клапанной недостаточности составил – чувствительность 97,55%, специ-
фичность – 92,5%; при аорто-мезентериальной компрессии чувствительность – 
91,2%, специфичность – 86,9%; при обструктивных формах, в том числе на фоне 
редких причин, чувствительность – 91,7%, специфичность – 84,3%. Для УЗИ, 
проводимого до компьютерной томографии, информативность составила: при 
клапанной недостаточности чувствительность 95,0%, специфичность – 90,1%; 
при аортомезентериальной компрессии чувствительность – 83,3%, специфич-
ность – 87,3%; при обструктивных формах, в том числе на фоне редких причин 
чувствительность – 85,5%, специфичность – 79,8%. 

Полученные данные по информативности КТ-флебографии мы сопоста-
вили с данными литературы, в целом они не противоречат результатам иссле-
дования. Отмечено, что за последнее время таких исследований встречается 
не так много, вероятно, это связано с тем, что за рубежом МРТ считают первым 
методом исследования в этой группе пациентов из-за молодого возраста и от-
сутствия дозы облучения [12]. A.M. Osman et al. в своих исследованиях устано-
вили, что чувствительность метода составила 94,8%, специфичность не упоми-
налась [15]. У пациентов с аорто-мезентериальной компрессией ЛПВ у разных 
авторов цифры разнятся: у K. Gulleroglu et al. чувствительность составила 
91,7%, специфичность – 88,9% [8], у K.W. Kim et al. чувствительность – 66,7%, 
специфичность – 100% [13], у P.T. Hangge et al. чувствительность – 91,0%, спе-
цифичность – 91,0% [9]. Возможно, это связано с отсутствием единой методоло-
гии и протоколов исследований, что способствует проведению дальнейшего изу-
чения и принятия консенсусов по данному вопросу. 

Выводы. Несмотря на то, что КТ-флебография не оценивает гемодина-
мику вен таза, т.е. нет возможности выявить венозные рефлюксы крови, метод 
позволяет точно визуально изучить все вены таза, участвующие в основных 
патогемодинамических звеньях развития тазовых венозных заболеваний. 

Для предоставления полноценной информации лечащему врачу протокол 
КТ-флебографии должен содержать описание анатомо-топографических особен-
ностей вен от нижней полой вены до атипичных. Это дает возможность опреде-
литься с дальнейшей диагностической и лечебной тактикой ведения пациента. 
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Elena E. FOMINA, Artur M. YAKHIN, Adelya R. SHAVALIEVA 

THE ROLE OF CT PHLEBOGRAPHY  
IN THE DIAGNOSIS OF PELVIC VARICOSE DISEASE IN WOMEN 

Key words: computed tomography, pelvic varicose disease, chronic pelvic pain, ovarian 
veins. 

Diagnosis of pelvic varicose disease remains one of the most difficult tasks in the examination 
of women with chronic pelvic pain, in pelvic varicose disease they occur in 30% of women. The 
first diagnostic method is ultrasound examination, which gives the opportunity to determine pre-
liminarily the cause of the disease. The next method is multispiral computed tomography with 
intravenous contrast, which, if methodologically correct, gives an accurate assessment of the 
anatomical and topographic features of the pelvic veins. But the lack of standardized examina-
tion protocols and methodologies changes the attitude and approach to administering this 
method, making it insufficiently informative. 
The purpose of the study was to improve the CT phlebography protocol in the diagnosis of 
pelvic varicose disease in women. 
Materials and methods. The study included 54 women who were examined at the Republi-
can Clinical Hospital of Kazan in 2022–2024, the average age was 35±15 years. All of them 
underwent ultrasound and multispiral computed tomography with intravenous contrast of the 
pelvic veins in certain anatomical zones. The anatomical integrity of the veins making part of 
the inferior vena cava system, diameters, and levels of venous confluence were evaluated, 
and arteriovenous conflicts were confirmed or excluded. 
Study results. Taking into account the anatomical zones of the revealed pathologies, the 
patients were divided into four groups: group 1 (n = 26) patients with valvular insufficiency; 
group 2 (n = 15) – with aorto-mesenteric compression of the left renal vein, group 3 (n = 7) – 
with compression of the left common iliac vein between the spine and the right common iliac 
artery, group 4 (n = 6) – with aplasia of the inferior vena cava, compression of the left renal 
vein by an aortic aneurysm, compression of the right ovarian vein by the pancreatic head. 
The patients of the 1st, 2nd and 3rd groups differed in indices of the left renal vein, aorto-mes-
enteric angle, and the left common iliac vein. In women of the 4th group, disruption of anatom-
ical integrity of the veins was revealed, i.e. obstructive causes of pelvic varicose disease, 
which led to an increase in ovarian veins, venous plexuses of the veins in the pelvic organs. 
The informative value of the CT phlebography method for valvular insufficiency was: sensitiv-
ity was 97.55%, specificity was 92.5%; in aorto-mesenteric compression, sensitivity was 
91.2%, specificity was 86.9%; in obstructive forms, including against the background of rare 
causes, sensitivity was 91.7%, specificity was 84.3%. 
Conclusions. Multispiral computed tomography with intravenous contrast enables to carry out ac-
curate visual examination of all pelvic veins involved in the main pathohemodynamic links in the 
development of pelvic venous diseases. To provide complete information, the protocol should con-
tain a description of the anatomical and topographic features of the veins from the inferior vena 
cava to atypical veins. 
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