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Аннотация
Ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) и магнитно-резонансная томография при определенных состояниях 
не позволяют удовлетворить наши клинические потребности в силу особенностей конкретной патологии и технических 
возможностей указанных методик. Цель настоящей работы: оценка потребности в мультиспиральной компьютерной 
томографии-венографии (СКТ-венографии), а также анализ ее диагностических возможностей при ряде состояний у 
первичных амбулаторных пациентов на флебологическом приеме. 
Материал и методы. С января 2017 по декабрь 2019 гг. за первичной консультацией флеболога обратились 10112 
пациентов. При завершении осмотра в программном обеспечении врач относил больного к одной из предложенных 
категорий. При анализе указанных категорий спектр заболеваний был следующим: хронические заболевания вен 
нижних конечностей С0S-1 по СЕАР – 2167 (21,4%) пациентов; варикозное расширение вен нижних конечностей С23 
по СЕАР – 4460 (44,1%), С46 – 351 (3,5%); другая патология вен (посттромбофлебитический синдром, острые тромбо-
зы, тромбофлебит, венозные мальформации) – 570 (5,6%); невенозная патология – 2564 (25,4%) пациента. УЗДС вен 
нижних конечностей выполнялось во всех случаях. 
Результаты. Потребность в СКТ-венографии возникла у 260 пациентов, что составило 2,6% от общего числа 
обратившихся в клинику за указанный период. Прямая методика СКТ с инъекцией контрастного препарата через 
периферические вены нижних конечностей применялась в 156 (60%) случаях. Серьезных осложнений, таких как острое 
почечное повреждение или ухудшение течения хронической почечной недостаточности, тяжелых аллергических 
реакций на йодсодержащий контрастный препарат, требующих лечения, проблем с местом пункции периферических 
вен не наблюдалось.
Выводы. 1) СКТ-венография позволяет добиться точного трехмерного изображения венозного русла, предоставляя 
в ряде случаев необходимую информацию для принятия решения об оптимальной лечебной тактике. 2) Потребность 
в СКТ-венографии может возникать у 2,6% пациентов на амбулаторном флебологическом приеме. 3) Среди но-
зологий, где может применяться СКТ-венография, основными являются ангиодисплазии, различные варианты 
посттромботических и нетромботических поражений, нестандартные случаи варикозного расширения вен, особенно 
его рецидива, а также некоторые варианты острых тромбозов глубоких вен. 4) УЗДС является обязательным методом 
определения гемодинамических показателей у всех пациентов, направленных на СКТ-венографию.
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Abstract
Duplex ultrasound scanning (DUS) and magnetic resonance imaging are sometimes insufficient to meet our clinical needs 
due to specifics of given pathology and intrinsic technical limitations of these methods. This study aims to assess the need 
for multispiral computed tomography–venography (CT-venography) and to evaluate its diagnostic capabilities for various 
disorders in primary ambulatory patients in phlebology practice. 
Material and Methods. From January, 2017 to December, 2019, a total of 10,112 patients sought initial consultation of a 
phlebologist. Upon examination, the physician assigned patients to one of the proposed categories using dedicated software. 
Analysis of these categories demonstrated the following pattern of morbidity: 2,167 patients (21.4%) had chronic venous disor-
ders of class С0S-1 (CEAP classification); 4,460 patients (44.1%) had varicose veins of class C2-3 (CEAP classification); 351 
patients (3.5%) had varicose veins of class C4-6; 570 patients (5.6%) had other diseases including post-thrombotic syndrome, 
acute thrombosis, thrombophlebitis, and venous malformations; and 2,564 patients (25.4%) were suffering from non-venous 
disorders. DUS was performed in all cases.
Results. The study demonstrated that 260 patients required CT-venography constituting 2.6% of the total number of patients 
who came to the clinic in the indicated period. The direct venography with contrast medium injection through the peripheral veins 
was used in 156 cases (60%). Patients did not have any significant complications, such as acute kidney injury or worsening 
of chronic renal failure, severe allergic reactions to the contrast agent, or problems with the puncture site of peripheral veins. 
Conclusions: 1) CT-venography allowed to achieve the accurate three-dimensional imaging of the venous system, providing, 
in some cases, the necessary information for finding solutions on optimal management. 2) The need for CT-venography may 
occur in 2.6% of patients in ambulatory phlebology practice. 3) CT-venography is useful for diagnosing angiodysplasias, post-
thrombotic and non-thrombotic lesions, complicated varicose veins, especially in recurrence, and in some cases of acute deep 
vein thrombosis. 4) DUS is mandatory for hemodynamic assessment in all patients before CT-venography. 
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Введение
За последнее время ультразвуковое дуплексное ска-

нирование (УЗДС) стало «золотым стандартом» диагно-
стики пациентов с заболеваниями венозной системы, 
значительно сузив показания к традиционной рентгено-
контрастной флебографии как к методу морфофункцио-
нального обследования венозной сети [1, 2]. Наиболее 
важными преимуществами УЗДС являются его неинва-
зивность, возможность получить как анатомические, так и 
гемодинамические данные, а также широкая доступность 
в кабинетах амбулаторного приема. 

В то же время при определенных состояниях УЗДС 
не позволяет удовлетворить наши клинические потреб-
ности в силу особенностей конкретной патологии и тех-
нических возможностей указанного метода. Со стороны 
нижних конечностей причиной могут стать избыточная 
подкожно-жировая клетчатка, кожные изменения, липо-
дерматосклероз, язвенные расстройства, отечный син-
дром, многоуровневый характер патологии. Со стороны 
живота и таза чаще это вызвано ожирением, пневматиза-
цией петель кишечника, сложной или измененной анато-
мией, особенно у пациентов с хронической обструкцией 
глубоких вен. Кроме того, УЗДС вен таза и брюшной по-
лости является оператор-зависимым методом и требует 
большого опыта.

Вышеупомянутые ограничения могут вызывать опре-
деленные трудности при принятии решений о выборе 
наиболее предпочтительной тактики лечения у некото-
рых категорий пациентов на амбулаторном приеме. В 
таких случаях мультиспиральная компьютерная томо-
графия-венография (СКТ-венография), являясь также 
амбулаторной методикой, не требующей госпитализации, 
позволяет в короткие сроки добиться хорошей, высокого 
разрешения, трехмерной объемной визуализации анато-
мии венозной системы живота, таза и нижних конечно-
стей, а также окружающих их тканей [3–6]. Точная лока-
ция поражения и понимание анатомических соотношений 
расширяют возможности лечения подобных пациентов. 
СКТ-венография может определить причину обструкции, 
будь то стеноз, компрессия, окклюзия или атрезия одно-
го или нескольких венозных сегментов, дать понимание 
анатомических соотношений, определить точный ход 
глубоких и перфорантных вен, коллатерального русла, а 
также характер и распространение пороков развития со-
судистой системы [7].

Учитывая отсутствие гемодинамических данных, пер-
вичная оценка показателей кровотока с помощью УЗДС 
является обязательной во всех случаях. Кроме того, у 
части пациентов для этих целей в последующем может 
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потребоваться и традиционная рентгеноконтрастная 
флебография. 

Сегодня для анализа состояния глубокой венозной 
системы в основном применяется непрямая СКТ-вено-
графия путем инъекции контрастного препарата через 
кубитальную вену [7]. Однако прямая СКТ-венография 
с инъекцией разведенного препарата через дистальные 
вены нижней конечности может обеспечить лучшее за-
полнение венозного русла, предоставляя, соответствен-
но, лучшее качество изображений [4, 7].

Несмотря на то, что СКТ-венография, и в частности, 
ее прямая модификация, применяется еще с конца про-
шлого века [8, 9], место ее в сегодняшней клинической 
практике до конца не определено. Некоторые авторы 
прибегают к ней в 15% случаев [7], другие же не знакомы 
с методом и/или не используют его совсем ввиду слабой 
информированности либо отсутствия опыта. 

Цель настоящей работы: оценка потребности в 
СКТ-венографии, а также анализ ее диагностических воз-
можностей при ряде состояний у первичных пациентов, 
явившихся на консультацию в плановом порядке в клини-
ку амбулаторной флебологии.

Материал и методы
За период с января 2017 по декабрь 2019 г. в клинику 

амбулаторной флебологии за первичной консультацией 
обратились 10112 пациентов. При завершении осмотра 
в программном обеспечении врач относил больного к од-
ной из предложенных категорий. При анализе указанных 
категорий спектр заболеваний был следующим: хрони-
ческие заболевания вен нижних конечностей С0S-1по 
СЕАР – 2167 (21,4%) пациентов; варикозное расширение 
вен нижних конечностей С2-3 по СЕАР – 4460 (44,1%), 
С4-6 – 351 (3,5%); другая патология вен (посттромбофле-
битический синдром, острые тромбозы, тромбофлебит, 
венозные мальформации) – 570 (5,6%); невенозная пато-
логия – 2564 (25,4%) пациента. УЗДС вен нижних конеч-
ностей выполнялось во всех случаях. 

Тем пациентам, кому была показана СКТ-веногра-
фия, исследование выполняли на 16-срезовом мульти-
спиральном компьютерном томографе General Electric 
Bright Speed. В качестве контрастного вещества исполь-
зовали Ультравист 300. Изображения были получены 
в положении пациента лежа на спине. При непрямой 
методике контрастный препарат вводили стандартно 
через кубитальную вену, скорость введения – 3,5 мл/с,  
объем – 1 мл/кг, начало сканирования – через 80 с. 

При прямой СКТ-венографии препарат в большин-
стве случаев вводили через пункцию подкожной вены 



128

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

тыла стопы, а при необходимости визуализировать ана-
томию живота или таза введение осуществляли с двух 
ног одновременно. У тех пациентов, у кого перифери-
ческая пункция была затруднена по причине отека или 
отсутствия подходящих вен, пунктировали доступные 
вены выше или переходили на непрямую методику. С 
целью лучшего контрастирования периферических вен 

за счет устранения их компрессии окружающими тка-
нями из точек контакта со столом оставляли только 
затылок, лопатки, ягодицы и пятки. Турникет не при-
меняли. Протокол прямой венографии представлен в 
таблице 1. После завершения исследования снимки в 
формате DICOM направляли хирургу посредством сети  
Интернет. 

Таблица 1. Протокол прямой мультиспиральной компьютерной томографии-венографии
Table 1. Multislice and multidetector spiral computed tomography protocols

Протокол
Protocol

Параметры
Acquisition

Реконструкция
Reconstruction

Обработка
Postprocessing

Контрастное усиление
Contrast injection

16-срезовый 
томограф со 
скоростью 600 срезов 
за 25 с
16-slice multidetec-
tor spiral computed 
tomography with 600 
slices per 25 s

Напряжение (киловольтаж) – 
120 кВ, сила тока – 150 мАс, 
размерность 16 х 1,5 мм на 

поле 512, поле сканирования 
380 мм

120 kV, 150 mAs, slice collima-
tion 16 x 1.5 mm, field 512, FOV 

380 mm

Ширина 2 мм, толщина 1,5 
мм. Фильтр В30, матрица 
512 х 512, увеличение 1,7
Slice width 2 mm, increment 

1.5 mm, filter B30, matrix 
512 x 512, zoom factor 1.7

Компьютерная 
программа 

для просмотра 
OSIRIX

OSIRIX program

Автоматический шприц-инъектор. 
Разведение 20 мл контраста на 180 мл 

0,9% NaCl. Скорость введения  
3 мл/с, начало сканирования через 30 с
Automatic injector system. 20 mL of con-

trast to 180 mL of 0.9% NaCl. Rate  
3 mL/s starting 30 s before acquisition

Результаты и обсуждение
Потребность в СКТ-венографии возникла у 260 паци-

ентов, что составило 2,6% от общего числа обратившихся 
в клинику амбулаторной флебологии за указанный пери-
од. Прямая методика применялась в 156 (60%) случаях. 
Мы не наблюдали каких-либо серьезных осложнений, та-
ких как острое почечное повреждение или ухудшение те-
чения хронической почечной недостаточности, тяжелых 
аллергических реакций на йодсодержащий контрастный 
препарат, требующих лечения, проблем с местом пунк-
ции периферических вен.

Ниже перечислены основные состояния, при кото-
рых СКТ-венография способствовала выбору тактики 
дальнейшего лечения или была единственным инстру-
ментальным методом для постановки точного диагноза. 
Представлен анализ ее диагностических возможностей. 
Во всех этих случаях УЗДС не предоставляло всей необ-
ходимой информации. 

Ангиодисплазии
Из-за сложной анатомии и необходимости иметь пол-

ноценное понимание строения венозной, а в некоторых 
случаях и артериальной систем, СКТ-венография может 
предоставить ценную информацию у многих пациентов 
с пороками развития сосудов. При обследовании можно 
измерить длину и толщину конечности, а также получить 
данные о состоянии мягких тканей и костно-суставном 
аппарате. Кроме того, у большинства больных с гипо-
плазией или аплазией глубоких вен развиваются колла-
теральные сосуды, устранение которых может ухудшить 
течение заболевания (рис. 1). 

Стоит также помнить, что одним из основных огра-
ничений прямой СКТ-венографии является то, что вво-
димый контрастный препарат следует по пути наимень-
шего сопротивления, в результате чего можно получить 
неполное заполнение венозного русла. У пациентов с 
ангиодисплазиями это особенно актуально. В то же вре-
мя, несмотря на имеющиеся возможности комбинации 
прямой и непрямой методик, пункции непосредственно 
целевых вен и ряда других технических приемов, зача-

стую просмотр снимков даже в нативном режиме позво-
ляет получить представление о распространенности 
процесса, и, несмотря на отсутствие полноценного кон-
трастирования, в большинстве случаев возможно оце-
нить анатомию и проходимость глубоких вен, что может 
быть принципиально важным при выборе метода лече-
ния (рис. 2).

Рис. 1. Результаты СКТ-венографии у пациентки с синдромом 
Клиппеля – Тренонэ. Аплазия задних большеберцовых вен (указана 
стрелкой)

Fig. 1. Computed tomography-venography of a patient with Klippel – 
Trenaunay syndrome. Aplasia of the posterior tibial veins (red arrow)
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Посттромботические поражения 
Несмотря на то, что хирургическое лечение посттром-

ботической патологии глубоких вен в большинстве слу-
чаев осуществляется в условиях стационара, первично 
пациенты с хроническими формами обструкций обраща-
ются к флебологу амбулаторного звена. Более того, пер-
вичная диагностика, принятие решения о необходимой 
тактике лечения у данной категории больных, их даль-
нейшее наблюдение и сопровождение также осущест-
вляются амбулаторными специалистами. 

В тех случаях, когда имелись признаки поражения 
илиокавального и/или илиофеморального сегмента, 
практически всегда УЗДС дополнялось СКТ-венографией 
(рис. 3, 4). Кроме того, что компьютерная венография 
способна создавать 3D-изображения высокого раз-
решения вен живота, таза и нижних конечностей, она 
также визуализирует окружающие структуры, помо-
гая планировать тактику у пациентов с сопутствующей 
экстравазальной компрессией. 

Рис. 3. Посттромботическая окклюзия подвздошных вен справа с 
формированием надлобкового перетока
Fig. 3. Post-thrombotic occlusion of the right iliac veins with the suprapubic 
collateral formation 

Рис. 4. Посттромботическая обструкция нижней полой вены со 
вторичным расширением гонадной вены справа (указана красной 
стрелкой) и формированием расширенного венозного сплетения в 
малом тазу (зеленая стрелка)
Fig. 4. Post-thrombotic obstruction of the inferior vena cava with the 
secondary dilatation of right gonadal vein (red arrow) and the formation of 
dilatated venous plexus in the pelvis (green arrow)

При посттромботических поражениях вен ниже пахо-
вой складки прямая модификация СКТ-венографии так-
же может помочь как при планировании вмешательств на 
глубоких сосудах, так и при решении вопроса о необхо-
димости ликвидации вторичных варикозных вен на фоне 
изменений в глубокой системе, которые у части пациен-
тов выполняют функцию принципиально важных путей 
оттока, не требующих устранения (рис. 5). 

Рис. 5. Посттромботическая окклюзия бедренной вены справа. 
Большая подкожная вена с кратковременным рефлюксом выполняет 
роль пути оттока

Fig.5. Post-thrombotic right femoral vein occlusion. Great saphenous vein 
with short-term reflux is an outflow way

Рис. 2. Венозная мальформация. Увеличение объема правой нижней 
конечности. В частично нативном режиме видны ангиоматозные 
ткани (зеленая стрелка). Красными стрелками указаны проходимые 
глубокие вены
Fig. 2. Venous malformation. The volume of right lower limb is increased. 
The angiomatous tissues are visible in native mode (green arrow). Red 
arrows indicate intact deep veins
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Кроме визуализации живота, таза и нижних конечно-
стей СКТ-венография может также способствовать диа-
гностике посттромботичеких поражений вен верхних ко-
нечностей. 

Нетромботические поражения
За последнее время спектр внимания специалистов, 

занимающихся венозной патологией, расширился от тра-
диционных тромбозов и рефлюкса до различных вариан-
тов компрессионных синдромов. В тех случаях, когда в 
нашей выборке имелись клинические признаки экстра-
вазальной компрессии илиофеморального и/или илиока-
вального сегмента с или без регистрации монофазного 
кровотока по общей бедренной вене, компьютерная то-
мография помогала получить необходимую информацию 
о состоянии целевых вен и окружающих тканей живота и 
таза (рис. 6).

При наличии расширенных вен нижних конечностей, 
начинающихся от вен таза, СКТ-венография выполня-
лась только в том случае, если имелась клиника синдро-
ма тазового венозного полнокровия либо при рецидиве 
варикозной болезни с повторным входом рефлюкса че-
рез упомянутые вены.

Рис. 6. Результаты прямой СКТ-венографии у пациентки с синдромом 
Мей – Тернера. Отмечается компрессия нижней полой и левой 
подвздошной вен подвздошными артериями (указана стрелкой)
Fig. 6. Direct computed tomography–venography of a patient with May –  
Thurner syndrome. Compression of the inferior vena cava and left iliac 
veins with the iliac arteries (red arrow)

Варикозное расширение вен
Благодаря хорошей визуализации, СКТ-венография в 

ряде случаев может помочь избежать тактических оши-
бок в хирургии варикозной болезни за счет более преци-
зионного составления плана вмешательства на подкож-
ных и перфорантных венах. Соответственно, это может 
не только способствовать уменьшению частоты рециди-
вов, но и обеспечить более быстрое возвращение к нор-
мальной деятельности, а также улучшить планируемый 
эстетический результат. Во всех случаях предваритель-
ное УЗДС с оценкой показателей гемодинамики является 
обязательным. 

В нашей выборке основными причинами направления 
на СКТ-венографию пациентов с варикозной болезнью 
были: рецидив после ранее выполненных открытых опе-
раций с выраженной неоваскуляризацией паховой обла-
сти, либо после неоднократных вмешательств в зоне под-
коленной ямки (рис. 7, 8), либо расширение вен нижних 
конечностей, повторно берущих начало из точек выхода 
тазовых вен; нетипичные и сложные случаи первичной 

варикозной болезни; необходимость более точной оцен-
ки глубоких вен у пациентов с началом рефлюкса через 
перфоранты голени. 

Рис. 7. Внешний вид конечности с рецидивом варикозной болезни 
после двух вмешательств в зоне подколенной ямки. Предыдущие 
доступы указаны стрелками
Fig. 7. Varicose veins recurrence after two interventions in the popliteal 
fossa. Previous approaches are indicated by arrows

Рис. 8. Результаты СКТ-венографии. Проходимая нестенозированная 
подколенная вена указана красной стрелкой. Недостаточно 
законтрастированные варикозные вены, берущие начало от 
перфоранта подколенной области, хорошо видны в нативном режиме 
(зеленая стрелка)
Fig. 8. Computed tomography-venography. Non-stenotic popliteal vein (red 
arrow). Insufficiently contrasted varicose veins from the popliteal perforator 
are clearly visible in the native mode (green arrow)

Острые тромбозы глубоких вен 
Несмотря на имеющиеся сообщения о пользе 

СКТ-диагностики острых тромбозов глубоких вен [7, 10], 
данная методика применялась в нашем учреждении 
только при поражении илиофеморального и/или или-
окавального сегментов. В то же время периодически 
возникали случаи, когда СКТ-венография помогала в 
выборе тактики лечения у пациентов с более редкими 
вариантами венозных тромбоэмболических осложнений 
(рис. 9). 
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Рис. 9. Результаты СКТ-венографии у пациента с 
термоиндуцированным тромбозом после эндовенозной лазерной 
коагуляции большой подкожной вены. Дистальная часть тромба 
распространяется выше паховой связки (указана стрелкой) и 
недоступна для ультразвуковой визуализации
Fig. 9. Computed tomography-venography in a patient with heat-induced 
thrombosis after endovenous laser ablation of the great saphenous vein. 
The distal part of the thrombus extends above the inguinal ligament (red 
arrow) and is not available for ultrasound examination

Несмотря на хорошую визуализацию, основным не-
достатком СКТ-венографии является отсутствие коли-
чественных данных о состоянии гемодинамики, а также 
возможность ее выполнения на абсолютном большин-
стве томографов только в положении пациента лежа на 
спине. Лучевая нагрузка и аллергические реакции на йод 
в анамнезе также являются недостатками и ограничения-
ми обсуждаемой методики.

Кроме того, принципиально помнить и о возможности 
отсутствия контрастирования в ряде случаев проходи-
мых вен, что требует дифференциальной диагностики с 
тромботическим процессом. Не говоря о врожденных аге-
незиях и гипоплазиях, это может быть связано, в том чис-
ле, и с задержкой контраста состоятельными клапанами, 
а также с компрессией здоровых вен мышцами голени, 
недостаточно лишенными контакта со столом томографа. 

Отсутствие контрастирования возможно, в том числе, 
и в высоко расположенных варикозных венах. В случае 
их недостаточного заполнения после стандартной пе-
риферической инъекции хорошую визуализацию можно 
получить путем прямого введения контраста через вены 
бедра или промежности, особенно при необходимости 
оценки венозной системы таза.

Обобщая сказанное, необходимо помнить, что 3D-ре-
конструкции не предоставляют полностью самостоя-
тельной и надежной информации. Кроме применения 
упомянутых технических приемов для улучшения визуа-
лизации, а также возможности комбинации прямой и не-
прямой методик [11], соотношение с клиникой, данными 
УЗДС, а также просмотр и оценка снимков в нативном 
режиме являются обязательными у всех пациентов с па-
тологией венозной системы.

Отдельно стоит сказать о проблеме периферической 
пункции вен стопы при проведении прямой СКТ-веногра-
фии, особенно в случае отека нижних конечностей. Такая 
ситуация возникает до 5% случаев и, как правило, реша-
ется более высокой инъекцией либо переходом на непря-
мую методику, являющуюся более стандартизированной 

и простой в выполнении, однако предоставляющую ме-
нее контрастную визуализацию венозного русла. 

Следует отметить, что за последнее время обструк-
ции илиофеморального и/или илиокавального сегментов 
были идентифицированы как важная составляющая про-
грессирования клинической картины хронической веноз-
ной недостаточности, а их качественная визуализация 
расширила возможности лечения за счет интервенцион-
ных методик реканализации и стентирования [4, 12, 13]. В 
нашей выборке в тех случаях, когда имелись клинические 
признаки поражения вен выше паховой складки с или без 
регистрации косвенных ультразвуковых признаков при 
оценке кровотока по общей бедренной вене, таких как 
монофазный кровоток и/или выраженная асимметрия 
гемодинамических показателей на контрлатеральной ко-
нечности, СКТ-венография предоставляла необходимую 
информацию для принятия дальнейших решений по вы-
бору оптимальной лечебной тактики. Особенно это каса-
лось пациентов с С46 клиническими классами по СЕАР 
или с быстрым рецидивом после адекватного лечения 
варикозного расширения вен нижних конечностей. 

В результате СКТ-венографии можно визуализировать 
стеноз, окклюзию, атрезию, гипоплазию, реканализацию, 
коллатерализацию и внешнюю компрессию вен живота и 
таза, а также косвенно оценить состояние путей притока 
по бедренным венам у пациентов с посттромботическим 
синдромом, что может способствовать выбору между 
изолированным интервенционным лечением и гибридной 
процедурой в сочетании с открытой эндофлебэктомией 
[14]. При этом интерпретация полученных данных всег-
да должна подвергаться комплексной оценке с учетом, 
в первую очередь, клинической картины заболевания. В 
то же время стоит отметить, что магнитно-резонансная 
томография предоставляет лучшую визуализацию вну-
трипросветных структур – посттромботических трабекул, 
синехий и т. п., однако требует существенно больше вре-
мени и имеет более сложную техническую воспроизво-
димость. 

Говоря об ангиодисплазиях, нужно отметить, что в 
нашей выборке мы выполняли СКТ-венографию всем 
пациентам с синдромом Клиппеля – Тренонэ, а также по 
потребностям при ряде других пороках развития сосу-
дов. Несмотря на существующие споры о выборе прямой 
или непрямой модификации, методика помогает оценить 
строение венозной и, при необходимости, артериальной 
систем, получить данные о состоянии окружающих тка-
ней и распространенности патологического процесса, а 
также измерить длину и толщину конечности, что позво-
ляет рекомендовать проведение СКТ-венографии у дан-
ной категории больных [15–17]. 

Благодаря возможности визуализации окружающих 
структур, компьютерная томография помогает диагности-
ровать различные варианты нетромботических пораже-
ний и компрессионных синдромов, а также расширение 
гонадных вен и сплетений малого таза у пациентов с син-
дромом тазового венозного полнокровия [3, 5]. Это осо-
бенно удобно для хирурга амбулаторного звена, так как 
позволяет без госпитализации и в кратчайшие сроки по-
лучить необходимую информацию для принятия тактиче-
ского решения и последующего направления пациента, в 
случае необходимости, на открытое хирургическое либо 
интервенционное лечение. В то же время необходимо от-
метить, что у пациентов с синдромом Щелкунчика как с 
классическим передним, с компрессией левой почечной 
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вены между аортой и верхней брыжеечной артерией, так 
и с задним, с расположением левой почечной вены поза-
ди аорты, СКТ-венография может предоставить хорошую 
визуализацию и быть полезной в понимании анатомии. 
Однако прямая селективная рентгеноконтрастная ангио-
графия является более надежной методикой, позволяю-
щей измерить градиент давления между нижней полой и 
почечной венами.

Кроме выявления компрессионных синдромов выше 
паховой складки, прямая СКТ-венография может быть 
также эффективна в отношении диагностики экстрава-
зальной компрессии вен нижних конечностей, напри-
мер, при обструктивном синдроме Гунтерова канала или 
компрессии подколенной вены окружающими тканями 
[7, 18, 19]. 

Наша практика показала, что компьютерная томо-
графия может быть целесообразна у части пациентов 
с варикозной болезнью, особенно в ряде случаев реци-
дива заболевания, а также при редких вариантах вхо-
да рефлюкса в подкожные вены, как, например, через 
перфоранты голени во время мышечной диастолы, 
когда физиология патологического кровотока не может 
быть полноценно объяснена, и необходима дополни-
тельная методика визуализации и комплексной оцен-
ки состояния венозной системы нижних конечностей  
[6, 13, 20].

Возвращаясь к проблеме острых тромбозов глубоких 
вен, нужно сказать, что несмотря на имеющиеся данные 
о возможности применения СКТ-венографии у этой ка-
тегории больных, в том числе комбинации прямой и не-
прямой методик, учитывая риски ложноположительных и 
ложноотрицательных результатов, в нашем учреждении 
данное исследование в основном выполнялось только у 

пациентов с поражением илиофеморального и/или илио-
кавального сегментов [7, 10, 11, 21]. 

Таким образом, СКТ-венография является достаточно 
безопасным методом, который расширяет возможности ди-
агностики заболеваний венозной системы и, соответствен-
но, может способствовать выбору оптимальной лечебной 
тактики приблизительно у 2,6% пациентов, обращающихся 
в клинику амбулаторной флебологии. Благодаря прямой и 
непрямой модификациям, а также их комбинации расши-
ряется возможность качественной визуализации целевых 
вен, а передача полученных изображений из отделения 
лучевой диагностики непосредственно хирургу на первич-
ный прием через Интернет или локальную сеть помогает 
ускорить и упростить процесс принятия решений в отно-
шении сложных пациентов с венозной патологией. 

Выводы
1) СКТ-венография позволяет добиться точного трех-

мерного изображения венозного русла, предоставляя в 
ряде случаев необходимую информацию для принятия 
решения об оптимальной лечебной тактике. 

2) Потребность в СКТ-венографии может возникать у 
2,6% пациентов на амбулаторном флебологическом при-
еме. 

3) Среди нозологий, где может применяться СКТ-ве-
нография, основными являются ангиодисплазии, различ-
ные варианты посттромботических и нетромботических 
поражений, нестандартные случаи варикозного расшире-
ния вен, особенно его рецидива, а также некоторые вари-
анты острых тромбозов глубоких вен. 

4) УЗДС является обязательным методом определе-
ния гемодинамических показателей у всех пациентов, на-
правленных на СКТ-венографию.
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