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1 
Аннотация. Освещены вопросы диагностики тазовых венозных заболеваний (ТВЗ), 
включающих в себя варикозное расширение вен таза и вульвы, тазовую венозную 
недостаточность, компрессионные стенозы левых почечной и подвздошных вен. 
Представлены возможности клинических, ультразвуковых и рентгеноконтрастных 
методов исследования, рассмотрены диагностические критерии различных типов 
ТВЗ, дана сравнительная характеристика инструментальных диагностических тестов 
в выявлении тазового венозного рефлюкса, нетромботических стенозов левых почеч-
ной и подвздошных вен. Проведен критический анализ данных литературы о воз-
можностях дуплексного ультразвукового исследования, компьютерной, магнитно-
резонансной и прямой рентгеноконтрастной венографии в определении гемодинами-
ческой значимости компрессионных стенозов почечных и подвздошных вен. На ос-
новании имеющихся данных литературы сделан вывод о необходимости продолже-
ния научных исследований, посвященных диагностике ТВЗ. 
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Abstract. The literature review is devoted to the issues of diagnostics of pelvic venous dis-
orders (PeVDs), including pelvic and vulvar varicose veins, pelvic venous insufficiency, 
compression stenosis of the left renal and iliac veins. The possibilities of clinical, ultra-
sound and X-ray methods of research are presented, diagnostic criteria of various types of 
PeVDs are considered, comparative characteristics of instrumental diagnostic tests in iden-
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tifying pelvic venous reflux, non-thrombotic stenosis of the left renal and iliac veins are 
presented. A critical analysis of literature data on the capabilities of duplex ultrasound, 
computed tomography, magnetic resonance and direct contrast venography in determining 
the hemodynamic significance of compression stenosis of the renal and iliac veins was per-
formed. Based on the available literature data, a conclusion was made on the necessity to 
continue scientific research on the diagnosis of PeVDs. 
Keywords: pelvic venous disorders, pelvic varicose veins, left renal vein compression ste-
nosis, left common iliac vein compression stenosis, ultrasound, computed tomography ve-
nography, magnetic resonance venography, multiplanar pelvic venography 
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Введение 
Выявление тазовых венозных заболеваний (ТВЗ) зачастую представля-

ет собой трудную задачу для врача [1, 2]. Это связано не только с глубинным 
расположением вен таза и забрюшинного пространства, но, в большей степе-
ни с отсутствием специфических клинических симптомов, позволяющих 
обоснованно заподозрить заболевание тазовых вен [3, 4]. Хроническая тазо-
вая боль (ХТБ) является наиболее ярким и тяжелым проявлением ТВЗ, и уси-
лия клиницистов сосредоточены в первую очередь на купировании именно 
этого симптома. Вместе с тем ХТБ, коитальные и посткоитальные боли, 
дизурические расстройства, гематурия служат проявлениями множества ги-
некологических, урологических и неврологических заболеваний [5–7]. По-
мимо этого, нередкое сочетание патологии вен таза, матки и яичников, моче-
вого пузыря и мышц тазового дна не позволяет четко дифференцировать, ка-
кое заболевание привело к развитию тазовой боли. С учетом этих обстоятель-
ств непреходящая роль в своевременной и точной диагностике ТВЗ принад-
лежит ультразвуковым и рентгеноконтрастным методам исследования. Не-
смотря на имеющиеся научные работы, посвященные оценке чувствительно-
сти и специфичности симптомов ТВЗ, до настоящего времени отсутствуют 
надежные клинические критерии этих заболеваний [8–10]. Более того, вери-
фикация наличия варикозных вен таза с рефлюксом в них, обнаружение ком-
прессионных стенозов левой почечной (ЛПВ) и левой общей подвздошной 
вен (ЛОПВ), оценка их тяжести и, тем более, определение тактики лечения 
пациентов с такой патологией невозможны без применения современных лу-
чевых методов исследования [1–3, 10–12]. За последние 30 лет диагностиче-
ские подходы к выявлению ТВЗ существенно изменились, ушли в прошлое 
такие методы диагностики ТВЗ, как лапароскопия, чрезматочная венография, 
варикография [13, 14]. Их заменили новые, мало- и неинвазивные диагности-
ческие тесты, такие как дуплексное ультразвуковое исследование (ДУИ) вен, 
мультиспиральная компьютерная и магнитно-резонансная венографии 
(МСКВ и МРВ), полипозиционная тазовая венография (ПТВ), внутрисосуди-
стое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) [15–18]. Казалось бы, с таким 
«арсеналом» диагностических методов быстрая и качественная оценка состо-
яния вен таза и забрюшинного пространства не должна представлять каких-
либо сложностей. Но это, к сожалению, не совсем так. Теперь крайне важны-
ми вопросами стали правильная интерпретация получаемых данных, опреде-
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ление последовательности и целесообразности сочетанного применения раз-
личных ультразвуковых и рентгеноконтрастных методик, направленные на 
получение максимально полной, но не дублирующей информации о состоя-
нии тазовых, почечных, подвздошных вен и тазовой венозной гемодинамики 
в целом. От этого напрямую зависит выбор метода лечения, его эффектив-
ность и, по сути, дальнейшая жизнь пациента. Изучению этих актуальных во-
просов посвящен настоящий обзор литературы.  

Проведен анализ литературы в базах РИНЦ, PubMed, Scopus, Web of 
Science за 2020–2024 гг. 

Изменение терминологии – изменение диагностических подходов 
Распространенность ТВЗ колеблется от 3 до 15 % среди женщин фер-

тильного возраста и до 30 % у пациенток, обращающихся за медицинской 
помощью к гинекологу по поводу ХТБ [1–3]. В настоящее время мировое ме-
дицинское экспертное сообщество пришло к общему мнению объединить ва-
рикозное расширение вен таза (ВРВТ), варикозное расширение вен вульвы, 
синдром тазового венозного полнокровия, тазовую венозную недостаточ-
ность, компрессионные стенозы ЛПВ (КСЛПВ, или феномен/синдром щел-
кунчика) и ЛОПВ (КСЛОПВ, или синдром Мея-Тёрнера) в одну большую 
группу – тазовые венозные заболевания (расстройства) [19]. Это вполне 
обоснованное решение в связи с тем, что этим очерчен круг причастных к об-
следованию и лечению таких пациентов – сосудистые хирурги и флебологи. 
Таким образом, был создан прецедент, заключающийся в том, что при подо-
зрении на наличие ТВЗ дальнейшим обследованием и лечением должен за-
ниматься специалист в области заболеваний сосудов, но никак не гинеколог, 
уролог или невропатолог. Это не исключает привлечение данных специали-
стов к обследованию пациентов, но модерировать данный процесс должен 
сосудистый хирург/флеболог [20, 21]. Именно они должны определять необ-
ходимость проведения консультаций смежных специалистов, ДУИ тазовых 
вен, МСКВ или МРВ, ПТВ и тактику лечения пациентов. Вторым положи-
тельным моментом этого объединения является демонстрация того, что все 
перечисленные выше патологические состояния взаимосвязаны не только 
анатомически, но и патогенетически. Например, КСЛПВ ведет к расширению 
левой овариальной вены, параметральных и маточных вен, формированию 
рефлюкса в них; КСЛОПВ сопровождается повышением гемодинамической 
нагрузки на левую внутреннюю подвздошную вену (ВПВ), овариальную ве-
ну, параметральные и маточные вены, выполняющие в такой ситуации роль 
коллатеральных путей венозного оттока и достаточно быстро, в условиях по-
вышенной гемодинамической нагрузки, подвергающиеся варикозной транс-
формации, либо КСЛОПВ приводит к возникновению хронического заболе-
вания вен (ХЗВ) с отеком левой нижней конечности, болями в ней (венозная 
хромота); рефлюкс по притокам ВПВ сопровождается формированием пель-
вио-перинеального варикозного расширения вен вульвы. И, наконец, это сиг-
нал хирургам и врачам-диагностам, указывающий на необходимость инстру-
ментальной оценки не только вен матки и придатков или вен нижних конеч-
ностей, а комплексного изучения состояния тазовых вен (к ним относят ова-
риальную вену, параметральные и маточные вены и притоки ВПВ) и вен за-
брюшинного пространства (почечные, подвздошные вены), выявления воз-
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можной связи варикозных вен нижних конечностей с венами таза. Таким об-
разом, термин ТВЗ обоснован и необходим для оптимизации и повышения 
качества диагностики и лечения данной патологии. Вместе с тем вполне до-
пустимо в диагнозе уточнять нозологическую форму ТВЗ – варикозное рас-
ширение вен таза, тазовая венозная недостаточность, КСЛПВ, КСЛОПВ либо 
их сочетания [19, 21]. 

Особенности клинических проявлений ТВЗ 
Несмотря на низкую специфичность симптомов ТВЗ, сбор жалоб, 

анамнеза и физикальное обследование являются обязательным компонентом 
обследования пациентов [1–4]. Отметим некоторые особенности отдельных 
симптомов ТВЗ, которые могут помочь врачу с большей вероятностью запо-
дозрить ТВЗ. ХТБ венозного генеза характеризуется как постоянная, тупая, 
ноющая боль, локализующаяся в области таза, промежности, усиливающаяся 
во время статических и физических нагрузок, во вторую фазу менструального 
цикла и уменьшающаяся после отдыха пациентки в горизонтальном положе-
нии либо на фоне приема веноактивных препаратов [5–7]. Большинство ис-
следователей сообщают именно эти особенности ХТБ венозного генеза, ча-
стота ее встречаемости колеблется от 60 до 80 % [2, 4, 7]. Вместе с тем в не-
давних работах указано, что у пациенток с ТВЗ характер боли может быть 
схваткообразным, колющим, стреляющим, не иметь связи с физическими и 
статическими нагрузками [8]. Боль в левом фланке живота рассматривают  
в качестве характерного симптома КСЛПВ [22–24]. В исследовании F. Diele-
man и соавторов  (2023) этот симптом обнаружен у 91 % пациентов с КСЛПВ 
[25]. Y. Erben и соавторы (2015) выявили боли в левой мезогастральной обла-
сти у 97 % пациентов [26].  

Другой разновидностью болевого синдрома при ТВЗ является диспаре-
уния (коитальные и посткоитальные боли). По мнению ряда авторов, боль 
при половом акте встречается у 47–75 % пациентов с ТВЗ, ее особенностями 
служит возникновение боли в конце полового акта, сохранение болезненных 
ощущений в течение 0,5–24 ч после полового акта [1–3, 5]. Дизурические 
расстройства, обнаруживаемые у 17–25 % пациентов с ТВЗ, обусловлены ве-
нозным полнокровием стенки мочевого пузыря и проявляются частыми по-
зывами к мочеиспусканию [27, 28]. Гематурия – грозный симптом, указыва-
ющий на наличие гемодинамически значимого стеноза ЛПВ, формирование 
левосторонней почечной венозной гипертензии [29–31]. Вместе с тем микро- 
и макрогематрия служит признаком различных заболеваний мочеполовой си-
стемы и, нередко, предположение о наличии КСЛПВ является последним  
в логическом рассуждении врача о причинах гематурии [32, 33]. Тем не менее 
согласно данным K. Ananthan и соавторов (2017) у 40 % пациентов с гемату-
рией неясного генеза обнаруживают КСЛПВ [32]. Среди пациентов, опериро-
ванных по поводу КСЛПВ, гематурию выявляют в 45–68 % наблюдений  
[32, 33]. По данным C. A. Velasquez и соавторов (2018), абдоминальные боли, 
включая боль в левом фланке живота, встречаются у 43,4–65,2 %, макрогема-
турия – у 39,1–69,5 % пациентов [29].  

Патогномоничным признаком патологии вен таза служит наличие у па-
циенток вульварного варикоза, варикозных вен ягодичной области, заднеме-
диальной поверхности бедер [34–39]. Варикозные вены указанной локализа-
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ции выявляют у 30–45 % пациенток с ТВЗ, их возникновение обусловлено 
рефлюксом в притоках ВПВ (запирательная, внутренняя срамная и нижняя 
ягодичная вены), имеющих анатомические связи с венами промежности, яго-
диц и нижних конечностей [3, 19, 23]. Варикозные вены нетипичной локали-
зации (промежность, гипогастральная область) встречаются и у пациентов  
с посттромботической болезнью (ПТБ) [1–3, 5], в связи с чем необходимо 
дифференцировать ВРВТ и пельвио-перинеального рефлюкса с посттромбо-
тическими обструкциями подвздошных вен.  

Заподозрить наличие КСЛОПВ возможно на основании обнаружения 
симптомов, характерных для ВРВТ и ТВН (ХТБ, диспареуния, вульварный 
варикоз и др.), возникновения отека и распирающих болей в левой нижней 
конечности при длительной ходьбе (венозная хромота) [1, 19]. Последнее об-
стоятельство следует учитывать при обследовании пациентов с ХЗВ нижних 
конечностей [40]. 

Smith S. J. и соавторы (2024) сообщили о частом обнаружении у паци-
енток с ТВЗ так называемых «не тазовых симптомов»: головная боль (69 %), 
головокружение (73 %), сердцебиение (62 %), боли в тазобедренных суставах 
(73 %), вздутие живота (82 %) [41]. О развитии мигрени у пациентов  
с КСЛПВ сообщал T. Scholbach (2007), аргументируя этот феномен возник-
новением варикозных вен в паравертебральных областях и венозным полно-
кровием спинномозговых нервов [42]. В других работах авторы выявляли по-
вышение уровня кальцитонин-ген-связанного пептида у пациентов с ТВЗ  
[43, 44], увеличение активности которого в настоящее время рассматривают  
в качестве одной из основных причин развития мигрени [45].  

Таким образом, клинические проявления ТВЗ многообразны и мало-
специфичны, они не позволяют в большинстве случаев обосновать наличие  
у пациента ТВЗ и, тем более, оценить сложные морфологические и гемоди-
намические нарушения в тазовых, почечных и подвздошных венах. В связи  
с этим применение дополнительных современных инструментальных мето-
дов исследования является обязательным компонентом диагностики ТВЗ. 

Ультразвуковое исследование – базовый метод диагностики ТВЗ 
Большинство авторов согласны с утверждением, что ультразвуковое 

исследование (УЗИ) вен таза и забрюшинного пространства является мето-
дом первой линии в обследования пациентов с ТЗВ [1, 2, 4, 15]. Основной за-
дачей применения УЗИ служит выявление варикозной трансформации тазо-
вых вен и рефлюкса в них, обнаружение компрессионных стенозов почечных 
и подвздошных вен [10, 11, 16]. В консенсусном документе Международного 
союза флебологов указано, что увеличение диаметра тазовых вен более 5 мм 
в сочетании с рефлюксом в них более 1 с по данным УЗИ следует рассматри-
вать критериями наличия ВРВТ и ТВН [2]. Вместе с тем в данной работе  
не освещены вопросы ультразвукового обследования пациентов с асимптом-
ными формами ТВЗ, компрессионными стенозами магистральных вен. В ре-
комендациях Европейского общества сосудистой хирургии проблема ультра-
звуковой диагностики ТВЗ практически не представлена, а о роли рефлюкса 
и его продолжительности в развитии ТВН не сказано вообще [4]. Тем не ме-
нее M. S. Whiteley и соавторы (2015), S. G. Gavrilov и соавторы (2021) рас-
сматривают трансабдоминальное и трансвагинальное ДУИ как оптимальный 



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион. Медицинские науки. 2025. № 1 

 46

метод диагностики ВРВТ и оценки тазового венозного рефлюкса (ТВР)  
[47, 48]. Авторы заявляют, что именно ТВР предопределяет наличие и выра-
женность клинических проявлений ТВЗ. Другие исследователи акцентируют 
внимание на степени расширения тазовых вен и скорости кровотока в них, 
рассматривая эти показатели в качестве главного критерия тяжести течения 
заболевания [49–51]. Вместе с тем многими исследованиями убедительно до-
казано, что степень расширения вен таза и скорость кровотока в них не могут 
быть критерием тяжести клинических проявлений ТВЗ, именно рефлюкс  
в тазовых венах предопределяет развитие ХТБ [10, 15, 52–56]. Длительность 
и распространенность (количество вовлеченных в патологический процесс 
вен) рефлюкса служат очевидными факторами формирования симптомных 
форм ТВЗ [44, 48, 52, 56].  

ДУИ используют в диагностике КСЛПВ и КСЛОПВ [57–63]. Ряд авторов 
для определения значимости стеноза ЛПВ, прогнозирования наличия левосто-
ронней почечной венозной гипертензии использовали отношение диаметров 
(Дпрестеноз/Дстеноз), максимальных скоростей кровотока (МСКстеноз/МСКпрестеноз)  
в области компрессии ЛПВ верхней брыжеечной артерией (ВБА) и в пре-
стенотическом отделе сосуда [57, 63]. Значения Дпрестеноз/Дстеноз более 4 и  
МСКстеноз/МСКпрестеноз более 5 авторы рассматривали в качестве критерия ге-
модинамически значимого КСЛПВ. Сравнив полученные результаты ДУИ  
с данными МСКВ и почечной венографии, они пришли к выводу о высокой 
диагностической точности указанных ультразвуковых параметров (чувстви-
тельность 80–94 %, специфичность 90–100 %) в оценке КСЛПВ. В этих же 
работах указано на необходимость определения угла отхождения ВБА от 
аорты, его значения менее 32° следует рассматривать в качестве значимого 
фактора формирования выраженного сужения ЛПВ, формирования гипертен-
зии в ней. По мнению M. K. Kolber и соавторов (2020), ДУИ с определением 
вышеуказанных параметров представляется быстрым и объективным крите-
рием оценки тяжести КСЛПВ [58]. Вместе с тем известно, что у части паци-
ентов с КСЛПВ, подтвержденным ДУИ и МСКВ клинические симптомы за-
болевания могут отсутствовать вне зависимости от выраженности стеноза 
ЛПВ [64, 65]. В связи с этим вопросы оценки тяжести течения КСЛПВ, необ-
ходимости его хирургической или эндоваскулярной коррекции до конца  
не решены.  

Несмотря на широкое использование ДУИ, в диагностике ТВЗ имеется 
лишь несколько исследований, посвященных ультразвуковой оценке ком-
прессионных стенозов подвздошных вен [57, 62, 63]. Для оценки степени 
стеноза ЛОПВ N. Labropoulos и соавторы (2007) использовали отношение 
МСК в престенотической зоне к таковой в постстенотической области 
(МСКпрестеноз/МСКпостстеноз) [57]. Значения этого отношения более 2,5 расцени-
вали как гемодинамически значимое сужение ЛОПВ (более 50–60 %), требу-
ющее коррекции. Авторы сообщают, что совпадение результатов ДУИ с дан-
ными тазовой венографии и ВСУЗИ отмечены в 95 и 90 % наблюдений соот-
ветственно, что указывает на высокую диагностическую ценность данной 
ультразвуковой методики. P. B. Metzger и соавторы (2016) для оценки степе-
ни стеноза ЛОПВ измеряли скорость кровотока в бедренных венах, отноше-
ние диаметров подвздошных вен в стенотической и престенотической зонах и 
отношение скоростей в тех же областях (МСКстеноз/МСКпрестеноз) [63]. Авторы 
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пришли к выводу, что наиболее специфичным показателем тяжести стеноза 
ЛОПВ является отношение МСКстеноз/МСКпрестеноз, увеличение которого более 
2 следует рассматривать объективным показателем гемодинамически значи-
мого КСЛОПВ. В исследованиях N. Labropoulos и соавторов (2007) и  
P. B. Metzger и соавторов (2016) ультразвуковые критерии степени стеноза 
ОПВ оценивали у пациентов с симптомными ХЗВ нижних конечностей, 
включая посттромботические венозные обструкции, т.е. у пациентов отсут-
ствовали характерные клинические проявления ТВЗ [57, 63]. В литературе 
имеются единичные упоминания о применении этих ультразвуковых призна-
ков КСЛОПВ среди пациентов с ТВЗ [64, 65], что не позволяет с уверенно-
стью экстраполировать результаты ультразвуковых исследований при ХЗВ 
нижних конечностей на пациентов с ТВЗ. Этот вопрос нуждается в дальней-
шем изучении. Тем не менее S. F. Daugherty и соавторы (2015), используя 
предложенную выше методику оценки степени стеноза ЛОПВ, выявили, что 
у пациентов с КСЛОПВ, которым было показано стентирование ЛОПВ, от-
ношение МСКпрестеноз/МСКпостстеноз колебалось от 1,9 до 12 (среднее – 4), соот-
ветствуя стенозу ЛОПВ до 65–100 % по данным венографии и ВСУЗИ [64]. 
При этом авторы анализировали результаты ДУИ лишь тех пациентов, кому 
выполняли стентирование ЛОПВ, они не изучали ультразвуковые данные па-
циентов с асимптомным течением КСЛОПВ либо гемодинамически незначи-
мым стенозом по данным венографии или ВСУЗИ. 

Возможности мультиспиральной  
компьютерной и магнитно-резонансной венографии 

Возможности МСКВ и МРВ в диагностике ТВЗ во многом совпадают, 
отличия имеются лишь в отсутствии лучевой нагрузки при использовании 
магнитно-резонансной методики [2, 11, 19, 22]. Оба метода позволяют оце-
нить диаметры и проходимость вен таза и забрюшинного пространства, вари-
анты анатомии этих сосудов, одномоментно выявить сопутствующую орган-
ную или сосудистую патологию [22]. В отношении расширения тазовых вен 
по данным МСКВ и МРВ, соответствующих их варикозной трансформации, 
авторы приводят различные пороговые значения – от 4 до 8 мм [2, 66–68].  
В некоторых работах сообщают о возможности выявления рефлюкса в тазо-
вых венах на основании таких специфических для МРВ показателей (так 
называемая TRICKS [time-resolved imaging of contrast kinetics] – ангиогра-
фия), как ударный объем, объем прямого потока, абсолютный ударный объ-
ем, интеграл скорости по времени и др. [69, 70]. Для выполнения таких ис-
следований необходимо специальное программное обеспечение, а суждение  
о наличии рефлюкса при МРВ основывают на косвенных показателях, ука-
занных выше. Помимо этого, методология определения венозного рефлюкса 
при МРВ основана на сравнении указанных количественных показателей  
в зонах условно «больных» и «здоровых» венозных сегментов, что также вы-
зывает сомнения в достоверности получаемых данных. В реальной клиниче-
ской практике в подавляющем большинстве случаев используют статические 
режимы МСКВ и МРВ [2, 64, 65]. Вместе с тем рефлюкс – явление динамиче-
ское, его можно регистрировать визуально, на экране монитора, точно опре-
делить его продолжительность с помощью более доступного и дешевого 
ДУИ вен. В связи с этим, не умаляя диагностические возможности МРВ, ее 
применение для выявления рефлюкса в тазовых венах представляется неце-
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лесообразным. Для МСКВ и МРВ существуют более значимые точки прило-
жения, например выявление компрессионных стенозов ЛПВ и ЛОПВ [71, 72].  

По мнению A. Hamabe и соавторов (2020), МСКВ служит оптимальным 
способом оценки вариантов анатомии подвздошных сосудов [73]. M. Shahat и 
соавторы (2024) сообщают о высокой диагностической точности МСКВ и 
МРВ в выявлении компрессионных стенозов магистральных вен, отмечая при 
этом высокую чувствительность и специфичность МРВ [74]. A. Aurshina и 
соавторы (2021) с помощью МРВ обнаружили 50–70 % КСЛОПВ у 30 % па-
циентов с ТВЗ, но не выявили какой-либо корреляции между степенью стено-
за и клиническими проявлениями заболевания [75]. В работе S. Raju и соав-
торов 2020) выявлена высокая корреляция результатов МСКВ и ВСУЗИ  
в оценке выраженности КСЛОПВ [76]. T. Saleem и S. Raju (2021) сообщают, 
что МСКВ обладает высокой специфичностью в оценке тяжести КСЛОПВ и 
может быть использована для планирования интервенционных вмешательств 
у пациентов с ТВЗ [77]. G. Y. How и соавторы (2022), сравнив результаты 
ВСУЗИ и МРВ, пришли к выводу о высокой специфичности МРВ в диагно-
стике ТВЗ, отметив при этом необходимость использования специального 
протокола REACT [78]. Релаксационная ангиография без контраста и тригге-
ринга (РЕАКТ/ Relaxation-Enhanced Angiography without Contrast and 
Triggering) – это недавно разработанная независимая от потока крови несин-
хронизированная трехмерная методика бесконтрастной МРВ, которая 
направлена на смягчение артефактов визуализации и потенциальной потери 
сигнала при визуализации на фоне высокой напряженности магнитного поля 
или в больших полях зрения [78]. Вероятно, эта методика имеет широкие 
перспективы, но до настоящего времени ее применение ограничено клиника-
ми с магнитно-резонансными томографами, снабженными этой программой 
для МРВ. 

МСКВ и МРВ с успехом применяют в диагностике КСЛПВ [79–82]. 
Установлено, что КТ- и МР-признаками значимого стеноза ЛПВ служат угол 
отхождения ВБА от аорты менее 35°, симптом «клюва» (конусообразное 
сужение ЛПВ в области пересечения с ВБА), отношение диаметра ЛПВ в об-
ласти ворот к таковому в области стеноза ≥4,9 [83–85]. Угол отхождения ВБА 
менее 41° может служить критерием гемодинамически значимого КСЛПВ, 
требующего хирургической коррекции с хорошим прогностическим эффек-
том операции. Несмотря на высокую чувствительность (до 87–95 %) и спе-
цифичность (82–95 %) МСКВ и МРВ в диагностике компрессионных стено-
зов почечных и подвздошных вен, все авторы отмечают, что определение 
тактики и способов лечения этих заболеваний невозможно без применения 
прямой венографии с измерением градиентов давления.  

Рентгеноконтрастная венография: критерии диагностики 
В диагностике ТВЗ используют почечную венографию, селективную 

оварикографию и полипозиционную тазовую венографию [84–88]. Несмотря 
на разработку новых методов диагностики ТВЗ, получение в последние годы 
неоднозначных оценок диагностических возможностей рентгеноконтрастной 
венографии в диагностике КСЛОПВ, данный метод исследования прочно 
удерживает ведущие позиции в верификации различных клинических форм 
ТВЗ [85, 86]. Большинство авторов признает, что рентгеноконтрастную вено-
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графию следует использовать у пациентов, которым планируют выполнение 
эндоваскулярных вмешательств на тазовых венах либо для подтвержде-
ния/исключения компрессионных стенозов почечных и подвздошных вен или 
для выполнения ВСУЗИ [89]. Оварикография позволяет точно оценить ана-
томию овариальных вен, выявить рефлюкс и его продолжительность [1, 2, 4, 
84]. По мнению ряда авторов, венографическими признаками ТВН служит 
визуализация расширенных тазовых вен с рефлюксом контрастного препара-
та в дистальные отделы овариальных венах, депонирование контрастного 
препарата в тазовых венах, его переток на контрлатеральную сторону [53, 66, 
86]. Ренофлебография с флеботонометрией служит наиболее точным спосо-
бом определения гемодинамической значимости КСЛПВ, выявления гипер-
тензии в ЛПВ [87, 88]. Рено-кавальный градиент, рассчитываемый при рено-
венографии, служит объективным количественным показателем наличия ле-
восторонней почечной венозной гипертензии, его значения более 3–4 мм 
рт.ст. большинство авторов расценивают как признак значимого стеноза 
ЛПВ, требующего хирургической или эндоваскулярной коррекции [87–89]. 
Показания к вмешательствам на ЛПВ определяют на основании всесторонней 
оценки клинической картины, лабораторных данных и венографии, увеличе-
ние рено-кавального градиента не используют в качестве единственного кри-
терия в определении тактики лечения пациентов с КСЛПВ [88].  

Полипозиционная тазовая венография служит одним из наиболее точ-
ных методов оценки состояния подвздошных вен [64, 65, 89, 90]. Вместе с 
тем, ряд исследований последних показал, что ПТВ уступает ВСУЗИ в точ-
ности оценки степени компрессионных стенозов магистральных вен [23–25, 
144]. В работах P. J. Gagne и соавторов (2017, 2018) показано, что в опреде-
лении степени стеноза подвздошных вен ВСУЗИ имело большую чувстви-
тельность (чувствительность 83 %, специфичность 47 %), но венография об-
ладала большей специфичностью (чувствительность 50 %, специфичность  
71 %) [18, 91]. В других исследованиях авторы указывают, что кроме воз-
можности количественного определения площади стеноза и оценки положе-
ния кранимального отрезка стента в подвздошной вене ВСУЗИ не имеет дру-
гих преимуществ [92, 93]. В нескольких работах последних лет высказано 
предположение, доказанное на экспериментальных моделях стеноза под-
вздошных вен, что степень стеноза (50, 70 или 90 %) не имеет существенного 
значения в патогенезе нарушений тазовой флебогемодинамики и клиниче-
ских проявлениях ТВЗ [94–96]. Первое обоснованное утверждение о том, что 
50 % сужение ЛОПВ является весомым фактором развития левосторонних 
илиофеморальных флеботромбозов (ИФФТ) представлено L. Oguzkurt и со-
авторами (2008) [97] и затем подтверждено сотрудниками Стенфордской 
университетской школы в 2012 г. [98]. Oguzkurt L. И соавторы, обследовав  
с помощью МВКВ 34 пациентов с ИФФТ и 34 здоровых волонтера, заключи-
ли, что компрессия ЛОПВ более 70 % служит весомым фактором развития 
ИФФТ. Carr S. и соавторы (2012) на основании результатов обследования  
31 пациента с левосторонним тромбозом глубоких вен (ТГВ) и 26 здоровых 
добровольцев доказали, что сужение ЛОПВ более 50 % увеличивает риск 
развития ипсилатреального ТГВ в 2–8 раз, а уменьшение диаметра ЛОПВ на 
1 мм увеличивает риск развития ТГВ в 1,68 раза. Следует отметить, что авто-
ры оценивали КСЛОПВ у пациентов с ТГВ и ИФФТ, у которых, помимо 
компрессии ЛОПВ, были дополнительные тромбогенные факторы (венозный 
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тромбоз в анамнезе, иммобилизация, травма нижней конечности и др.). Та-
ким образом, результаты оценки группы пациентов с ТГВ и компрессией 
ЛОПВ «автоматически» перенесли на пациентов с КСЛОПВ без тромботиче-
ского поражения глубоких вен, но с клинической симптоматикой ТВН. Оче-
видно, это не совсем правильная аналогия. И это доказывают более раннее 
исследование M. R. Kibbe и соавторов (2004), в котором показано, что у 24 % 
асимптомных пациентов имеется КСЛОПВ более 50 % [99]. В работе  
L. Cheng и соавторов (2017) с помощью МСКВ стеноз ЛОПВ более 50 % вы-
явлен у 9,8 % асимптомных пациентов [100]. По данным этого исследования, 
симптомы ХЗВ или ТВЗ возникли у 1,6 % пациентов в течение 3–5 лет, ве-
нозных тромбоэмболических осложнений в течение этого периода наблюде-
ний у пациентов не отмечено. T. M. A. J. van Vuuren. и соавторы (2018) пред-
ставили результаты тазовой венографии 20 здоровых волонтеров, у 19 (95 %) 
из них выявлены 2 или 3 признака КСЛОПВ, при этом сужение ЛОПВ более 
50 % было одним из них, наряду с внутритазовыми коллатералями и дефор-
мацией ЛОПВ [101]. Таким образом, авторы показали, что стеноз ЛОПВ бо-
лее чем на 50 % может сопровождаться развитием коллатерального кровото-
ка, указывающего на препятствие венозному оттоку по ЛОПВ, но не приво-
дит к развитию каких-либо симптомов ХЗВ или ТВЗ. Это еще раз указывает 
на то, что 50 % сужение ЛОПВ является сомнительным критерием гемодина-
мически значимого, требующего лечения, стеноза ЛОПВ. Напротив, наличие 
клинических признаков ТВЗ в сочетании со стенозом ЛОПВ больше или 
меньше 50 %, расширенными внутритазовыми коллатералями, престенотиче-
ским расширением ЛОПВ (распластанная вена, панкейкинг), расширением 
илиолюмбальной и левой овариальной вены указывают на гемодинамиче-
скую значимость стеноза и необходимость его коррекции, на что указывают 
другие авторы [102–105]. Эти критерии, по мнению авторов, являются 
надежными показателями наличия значимого КСЛОПВ у симптомных паци-
ентов. 

Несмотря на указанные выше противоречия и критику рентгенокон-
трастной венографии, по мнению многих авторов прямая венография остает-
ся стандартом обследования пациентов с КСЛОПВ. 

Внутрисосудистое ультразвуковое  
исследование: возможности и ограничения 

ВСУЗИ используют для оценки проходимости и обструкций крупных 
магистральных вен: бедренных, подвздошных, нижней полой, почечных  
[66, 77, 87, 90]. Одними из наиболее тщательно проведенных исследований 
по оценке возможностей ВСУЗИ в диагностике венозных обструкций служат 
работы P. J. Gagne и соавторов (2017, 2018) [18, 91]. В этих публикациях бук-
вально «поставлен крест» на ПТВ как методе оценки степени стеноза под-
вздошных вен. Авторы утверждают, что ВСУЗИ обладает большей чувстви-
тельностью в оценке КСЛОПВ по сравнению с ПТВ и его применение часто 
приводит к пересмотру тактики лечения и потенциальному улучшению кли-
нического результата лечения. Вместе с тем, в этих же исследованиях пока-
зано, что ПТВ более специфична в отношение определения стеноза маги-
стральной вены, чем ВСУЗИ (71 % против 47 % соответственно). Авторы 
также заявляют, что 50 % стеноз ЛОПВ имеет клиническое значение. Этому 
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утверждению нет никаких научных доказательств, а с учетом исследований 
A. Jayaraj и соавторов (2019, 2021) и H. Butts и соавторов (2024) скорее 
наоборот – 50 % сужение сосуда не является определяющим критерием зна-
чимости стеноза ЛОПВ [94–96]. Совершенно очевидно, что для утверждений 
о значимости стеноза вены, наряду с клиническими симптомами, необходимо 
обнаружить пути коллатерального кровотока, чего не позволяет сделать 
ВСУЗИ [66, 93]. Обнаружение с помощью ВСУЗИ стеноза подвздошной вены 
у асимптомного пациента, находящегося при этом в горизонтальном положе-
нии, потенциально не является клинически значимым и не может рассматри-
ваться показанием с стентированию вены [93, 96]. ПТВ является обязатель-
ным методом обнаружения клинически значимых тазовых коллатералей и, 
если они идентифицированы в сочетании с престенотическим расширением 
левой ОПВ (панкейкинг), диагностическая ценность ВСУЗИ представляется 
относительной. Поэтому ВСУЗИ невозможно использовать в качестве един-
ственного метода диагностики клинически значимого КСЛОПВ. Важно по-
нимать, что ВСУЗИ может выявить суженный сегмент вены больше или 
меньше 50 %, но это не указывает на необходимость его лечения. Другие 
критерии, такие как клинические симптомы, коллатеральный кровоток, рас-
ширение и рефлюкс в тазовых венах, подтверждающие обструкцию вены, бо-
лее важны [93, 102–104]. Во всех работах, посвященных использованию 
ВСУЗИ при венозных обструкциях, точная оценка степени сужения вены 
представлена как основное преимущество метода [18, 76, 77, 91]. Вместе с 
тем, учитывая вышеприведенные факты, это достоинство ВСУЗИ не столь уж 
и значимое. Другим направлением использования ВСУЗИ служит определе-
ние с его помощью расположения краниального отрезка стента, в особенно-
сти в случае использования специальных венозных стентов, когда необходи-
мо точно развернуть стент в зоне конфлюенса подвздошных вен [106]. В этом 
отношении применение ВСУЗИ представляется целесообразным, так как им-
плантация стента ниже правой общей подвздошной артерии нивелирует эф-
фект процедуры (стеноз сохраняется), а чрезмерное пролабирование крани-
ального отрезка стента в НПВ с перекрытием просвета правой ОПВ (джей-
линг-эффект), по некоторым данным, может служить причиной развития 
контрлатерального венозного тромбоза [107]. 

Заключение 
Представленные данные свидетельствуют о широких возможностях 

ультразвуковых, магнитно-резонансных и рентгеноконтрастных методов  
в оценке состояния вен таза и забрюшинного пространства, верификации ди-
агноза ТВЗ. Вместе с тем отсутствует четкий общепринятый алгоритм при-
менения различных ультразвуковых и рентгеноконтрастных методов иссле-
дования в диагностике ТВЗ, имеющиеся диагностические критерии стенозов 
почечных и подвздошных вен не имеют достаточной валидности, их приме-
нение носит несистемный, хаотичный характер. До настоящего времени до 
конца не определена диагностическая ценность дуплексного ультразвукового 
исследования, компьютерной и магнитно-резонансной венографии в диагно-
стике КСЛОПВ, имеются противоречивые данные о роли джейлинг- и тайпе-
ринг-эффектов после стентирования ЛОПВ в развитии контрлатеральных ве-
нозных тромбозов в литературе, имеются лишь единичные указания на функ-
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циональное состояние левой почки у пациентов с КСЛПВ. Необходимы 
дальнейшие научные исследования, направленные на изучение указанных 
нерешенных вопросов диагностики ТВЗ.  
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