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Аплазия нижней полой вены представляет собой врожденный порок развития, при кото-
ром отсутствует часть вены. Представлен собственный клинический случай диа-
гностирования аплазии нижней полой вены без клинической симптоматики у моло-
дой девушки. Продемонстрирована важность правильной интерпретации результа-
тов, полученных с помощью лучевых методов диагностики, перед оперативным 
вмешательством. Использование ультразвукового исследования помогло опреде-
лить этиологию нетипичного расположения варикозно-расширенных вен. Компью-
терно-томографическая флебография дополнила картину анатомических особен-
ностей. Совместное использование лучевых методов диагностики позволило сосу-
дистым хирургам в неординарной ситуации поставить правильный диагноз и выра-
ботать тактику ведения пациентки. 

Введение. Дисплазия – это любые нарушения в формировании ткани,  
органа или организма в целом, независимо от причины и времени возникнове-
ния. Все ткани и органы, пораженные дисплазией, состоят из нормальных или 
дистрофически измененных клеток, но не из опухолевых. К дисплазиям отно-
сятся аплазии, гипоплазии, дисформоплазии и т.д. [5]. 

Существуют четыре основных типа анатомических аномалий (дисплазий) 
нижней полой вены (НПВ): 

 гипоплазия НПВ, в общей популяции встречается менее чем в 1% 
и чаще выявляется у молодых мужчин с тромбозом глубоких вен и отсутствием 
других предрасполагающих факторов (5%) [1, 13]; 

 левосторонняя НПВ, встречается от 0,2% до 0,5% в общей популяции 
населения; 

 двойная НПВ, наблюдается менее чем у 3% населения; 
 агенезия, аплазия НПВ, частота диагностики составляет менее 1% 

[3, 8, 9, 11]. 
Аплазия НПВ представляет собой врожденный порок развития, при кото-

ром отсутствует просвет магистрали на всем ее протяжении или сохраняются 
только супраренальный и/или печеночный сегменты [2]. 

Есть две теории возникновения аплазии НПВ. Согласно первой теории, 
НПВ – это нарушение эмбриогенеза венозной системы. В период с 6-й по 8-ю 
неделю эмбрионального развития происходит формирование сегментов НПВ 
из трех первичных продольных венозных систем. Когда процесс объединения 
и соединения частей происходит неправильно, могут возникать разнообразные 
отклонения в развитии НПВ, включая ее полное отсутствие. Вторая теория 
предполагает, что причиной является перенесенный в перинатальном периоде 
тромбоз НПВ [4]. 
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Анатомические аномалии НПВ практически не дают клинической симпто-
матики, их выявляют случайно, во время диагностического поиска тромбоза 
глубоких вен или других нозологических форм заболеваний. Имеются сообще-
ния о выявлении асимптомной аплазии предпочечного и печеночного отделов 
НПВ с дренированием в непарную вену у мужчины при его обследовании по 
поводу острого нарушения мозгового кровообращения [2]. Как причина син-
дрома тазового венозного полнокровия аплазия НПВ описана в единичных со-
общениях [12]. 

В данной статье представлен собственный клинический случай диагности-
рования аплазии НПВ без клинической симптоматики у молодой девушки. 

Цель сообщения – продемонстрировать важность применения лучевых 
методов диагностики и их правильной интерпретации перед оперативным вме-
шательством. 

Описание клинического случая. В поликлинику ГАУЗ «Республиканская кли‐
ническая больница» МЗ РТ г. Казани в сентябре 2023 г. к хирургу обратилась пациентка 
Б. 23 лет с жалобами на наличие расширенной вены на переднебоковой поверхности 
живота справа. Вена появилась около 7 лет назад. Локальный статус нижних конечно‐
стей с обеих сторон: конечности физиологической окраски, при пальпации прохлад‐
ные. Подкожные вены заполнены,  пульсация магистральных артерий определяется 
на всех уровнях. Мышцы голени при пальпации мягкие, безболезненные. Активные 
движения и чувствительность в стопе сохранены. Справа по переднебоковой поверх‐
ности брюшной стенки – расширенная подкожная вена. 

Назначено ультразвуковое исследование (УЗИ) вен нижних конечностей и таза. 
Исследование было проведено на аппарате Mindray Resona 7. 

Результаты  УЗИ  вен  таза:  супраренальный  сегмент НПВ  в  виде  небольшого фраг‐
мента (до 5 см) на уровне печени (рис. 1), инфраренальный отдел не определяется, рас‐
ширенные вены передней брюшной стенки, лобковой области, области половых губ, пра‐
вая и левая подвздошные вены не визуализируются, слева гипоплазированный сегмент 
наружной подвздошной вены анастомозировал с коллатералью – левой яичниковой ве‐
ной (рис. 2). В проекции левой яичниковой вены лоцировалась, вероятно, левая яичнико‐
вая вена диаметром до 0,63–0,72 см, впадающая в коллатераль. Правая яичниковая вена 
диаметром 0,35 см (гипоплазия?) анастомозировала с паравертебральной коллатералью. 
С обеих сторон, вдоль позвоночного столба, диагностировали расширенные внутрипозво‐
ночные и околопозвоночные вены (коллатерали) от 0,5 до 0,9 см (рис. 3). 

 

 
Рис. 1. Супраренальный сегмент НПВ в виде небольшого фрагмента (около 5 см)  

на уровне печени (указан стрелками), режим – ЦДК 
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Рис. 2. Гипоплазированный сегмент левой наружной подвздошной вены (указан стрелками),  

продолжающийся в виде анастомоза, режим – PD 

 

 
Рис. 3. Расширенные паравертебральные коллатерали, режим – PD 

 
УЗИ вен правой нижней конечности: общая, глубокая, поверхностная бедренные 

вены  без  изменений.  От  сафено‐феморального  соустья  лоцировалась  расширенная 
поверхностная эпигастральная вена (диаметром 0,92 см, стоя до 1,7 см), идущая на пе‐
реднюю брюшную стенку с переходом на боковую и наружную поверхности. Большая 
подкожная вена (не расширена): ствол на бедре 0,34 см, на голени 0,14 см, глубокие 
вены без особенностей. 

Заключение: Аплазия НПВ, подвздошных вен, с развитием внутренних и наруж‐
ных коллатералей. 

После УЗИ назначена и проведена КТ‐флебография на аппарате Phillips Brilliance 
64 с толщиной среза 1,5 мм, с последующим MPR реконструкциями, с внутривенным 
введением контрастного вещества йогексол, в объеме 100 мл, со скоростью введения 
3 мл/с автоматическим инжектором, с последующим сканированием в артериальную, 
венозную фазы. 

По данным КТ‐венографии выявили НПВ структурно, в типичном месте не определя‐

лась (рис. 4), за исключением небольшого фрагмента в области конфлюенса печеночных 

вен,  впадающего  в  правое  предсердие.  Вместо  НПВ  в  качестве  коллектора  для  сбора 

крови из систем почечных, подвздошных вен определялись множественные извитые рас‐

ширенные  паравертебральные  вены,  в  верхних  отделах  образующие  расширенные  

непарную  и  полунапорную  вены  (рис. 5),  в  качестве  альтернативной  коллатеральной 
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ветви  выступали  расширенные  вены  передней  брюшной  стенки  (рис. 6).  Почечные, 

общие  подвздошные  вены  представлены  несколькими  ветвями.  Левая  яичниковая 

вена расширена, впадает в одну из почечных вен. Маточные венозные сплетения рас‐

ширены до 6 мм, справа в их просвете имеются сегментарные тромботические массы. 

Селезеночная и воротная вены не изменены. 

 

 
Рис. 4. КТ-флебограмма: отсутствует НПВ. Вместо НПВ – вена (указана стрелками),  

образовавшаяся из сегментов левой наружной подвздошной вены  
и впадающая в паравертебральные вены 

 

 
Рис. 5. КТ-флебограмма: варикозно-расширенные паравертебральные вены  

справа и слева от позвоночника (указано стрелками)  
и левая яичниковая вена (указана стрелкой) 
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Рис. 6. КТ-флебограмма: варикозно-расширенные вены  

переднебоковой поверхности живота справа (указано стрелками) 
 

Заключение: КТ‐картина аплазии НПВ, подвздошных вен с множественными рас‐
ширенными коллатералями паравертебральных вен, левой яичниковой вены, вен пе‐
редней брюшной стенки справа с коллатеризацией вен правой нижней конечности че‐
рез поверхностную эпигастральную вену. Варикозное расширение вен органов малого 
таза с сегментарным тромбозом справа. 

Обсуждение. Наша пациентка жалоб на какие-либо боли не предъявляла, 
она хотела в эстетических целях убрать варикозную вену на переднебоковой 
поверхности живота справа. Сосудистый хирург с целью планирования объема 
оперативного вмешательства и необычности расположения варикозной вены 
назначил УЗИ вен таза и нижних конечностей. После выявления аномалии раз-
вития НПВ для уточнения анатомических особенностей назначил КТ-флебо-
графию вен таза. 

В литературе описаны различные классификации компенсаторного меха-
низма перераспределения венозного оттока при аномалиях развития НПВ. 
S. Morita et al. на основе томографических исследований предложили класси-
фицировать венозный отток по наличию подвздошных вен, разделив их на че-
тыре типа [10]. Другие авторы описали перераспределение кровотока по сле-
дующим путям: глубокий путь – из восходящей поясничной вены в межпозво-
ночные вены и в непарную вену или из межреберной вены в полунепарную 
вену; портальный путь – из геморроидального сплетения в геморроидальные 
вены, в нижнюю брыжеечную вену и в воротную вену или из поверхностных 
брюшных вен в околопупочные вены; срединный путь – из гонадной вены в по-
чечную вену, далее в почечный и непарный анастомоз; поверхностный путь – 
из эпигастральной вены во внутреннюю грудную вену, в подключичную вену 
или из эпигастральной вены в подвздошную вену, грудобрюшную вену, в пояс-
ничную вену и в подмышечную вену [6, 7, 9]. 
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У нашей пациентки отсутствовал инфраренальный отдел НПВ. Из-за 
сложной аномалии венозный отток осуществлялся по нескольким путям. 
По глубокому пути – из паравертебральных коллатералей в непарную вену, 
по срединному пути – из левой яичниковой вены в почечную вену и по поверх-
ностному пути – из эпигастральной вены к венам грудной клетки. Варикозная 
вена на переднебоковой поверхности живота справа оказалась коллатералью. 

Результаты диагностических методов исследования показали хорошо раз-
витую коллатеральную венозную сеть, которая компенсировала венозный от-
ток и клинические проявления со стороны малого таза. Вена на передней 
брюшной стенке выполняла роль коллатерали, связывая вены малого таза 
и нижних конечностей, тем самым обеспечивая венозный отток от нижних ко-
нечностей. Данный факт показал, что поверхностную коллатераль убирать 
нельзя. Это помогло избежать оперативного лечения. Если бы убрали данную 
коллатераль, и она выключилась из привычного венозного оттока, то это могло 
привести к декомпенсации заболевания и тромботическим изменениям глубо-
ких вен. 

Пациентка поступила на флебэктомию вены, расположенной на передне-
боковой поверхности живота, но после результатов диагностических методов 
исследования ее решили вести консервативно. На данный момент пациентке 
даны рекомендации с учетом выявленной патологии – диагностический еже-
годный ультразвуковой осмотр с консультацией сосудистого хирурга. 

При планировании оперативных вмешательств необходимо учитывать все 
анатомические варианты аномалий развития НПВ и ее притоков для избегания 
осложнений после или во время вмешательств. Современные методы лучевой 
диагностики – УЗИ и КТ-флебография, а также знание патологии сосудистым 
хирургом и врачом-диагностом помогли разобраться в данной ситуации. 
Назначенные методы исследования показали отсутствие НПВ и выявили кол-
латеральные пути венозного оттока. Это еще раз подчеркивает необходимость 
мультидисциплинарного подхода к каждому пациенту. 

Выводы. УЗИ помогло понять этиологию нетипичного расположения  
варикозно расширенных вен, проследить наличие коллатералей и гемодина-
мические изменения кровотока и впервые заподозрить аплазию НПВ. 

КТ-флебография дополнила картину анатомических особенностей. Объ-
ективно позволила проследить ход вен, места их впадения и уточнить наличие 
коллатеральных путей, по которым осуществляется венозный отток. 

Совместное использование лучевых методов диагностики помогло сосу-
дистым хирургам разобраться в неординарной ситуации, поставить правиль-
ный диагноз и определиться с тактикой ведения пациентки. 
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Elena E. FOMINA, Artur M. YAKHIN, Rustem V. AKHMETZIANOV, Marat Z. KHASANOV 

RADIATION DIAGNOSIS OF THE INFERIOR VENA CAVA APLASIA AS A CAUSE  
OF PELVIC VARICOSITIES AND VARICOSE VEINS OF THE ANTERIOR ABDOMINAL WALL 

(clinical case) 

Key words: aplasia of the inferior vena cava, venous collaterals, computed tomographic 
phlebography. 

Aplasia of the inferior vena cava is a congenital malformation in which part of the vein is 
missing. We present our own clinical case of diagnosing aplasia of the inferior vena cava 
without clinical symptoms in a young girl. The importance of correct interpreting the results 
obtained with the help of radiological diagnostic methods before surgery is demonstrated. 
The use of ultrasound helped to determine the etiology of atypical location of varicose veins. 
Computed tomographic phlebography completed the presentation of anatomical features. A 
combined use of radiation diagnostic methods enabled vascular surgeons to make the correct 
diagnosis and develop patient management tactics in an unusual situation. 
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