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ЗНАЧЕНИЕ НЕПАРНОЙ ВЕНЫ ПРИ ОЦЕНКЕ ПОРТО-ПЕЧЕНОЧНОГО  

КРОВОТОКА С ПОМОЩЬЮ МСКТ-АНГИОГРАФИИ 
 

Петросян И.В., Жестовская С.И., Карлова Е.А., Тюменцева Н.В. 

 
ля определения прогностических возможностей оценки состояния непарной  

вены в определении риска развития варикоза вен пищевода и кровотечения из 

них при портальной гипертензии различного генеза были проведены МСКТ-

ангиографические измерения размеров непарной вены у 10 пациентов с различными 

формами печѐночной патологии без признаков портальной гипертензии. Исследования 

показали, что диаметр непарной вены менее 12 мм может быть показателем  отсут-

ствия  портальной гипертензии. 
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THE MEANING OF AZYGOS VEIN IN ASSESSING PORTOHEPATIC  

BLOOD FLOW USING MSCT-ANGIOGRAPHY 

 

Petrosyan I.V., Zhestovskaya S.I., Karlova E.A., Tyumentseva N.V. 
 

o determine the predictive capability assessment of the azygos vein in evaluating the 

risk of developing esophageal varicose veins and bleeding from them within portal 

hypertension of various origins we performed MSCT-angiographymeasurement of the 

size of the azygos vein in 10 patients with various forms of liver disease without evidence of 

portal hypertension. Studies have shown that the diameter of the azygos vein less than 12 

mm may be indicative ofthe absence of portal hypertension. 
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арикозно расширенные вены пищевода 

(ВРВП) представляют собой коллатерали, 

которые связывают портальное венозное 

и системное венозное кровообращение. Они 

формируются как следствие развития порталь-

ной гипертензии, в основном, в подслизистой 

оболочке нижней части пищевода. Разрыв и 

кровотечение из ВРВП представляет собой 

главное осложнение портальной гипертензии и 

связано с высоким уровнем смертности. ВРВП 

являются причиной 10 - 30% случаев кровоте-

чения из верхних отделов желудочно-

кишечного тракта [Пациора М.Д., Цацаниди 

К.Н., Ерамишанцев А.К., 1971, Кошевой А.П., 

2009]. Кровотечения из варикозно расширен-

ных вен (ВРВ) пищевода и желудка возникают у 

80% больных с портальной гипертензией (ПГ). 

От 50 до 70% больных циррозом пече¬ни имеют 

варикозное расширение вен пищевода и же-

лудка, которое в течение 10 - 12 лет развивает-

ся у 90% из них. У 1/3 пациентов наблюдается 

один или более эпи¬зодов кровотечения вслед-

ствие разрыва ва¬рикозных вен, что является 

серьѐзным ос¬ложнением портальной гипертен-

зии и одной из причин смерти больных цирро-

зом печени [Саливончик Н.Н., 2014, Турмаха-

нов С.Т., 2002]. Драматичные исходы при пер-

вой геморрагии достигают 60% [Nevens F., 

Broeckaert L., Rutgeerts P. еt al., 1995]. Частота 

эзофагогастродуоденальных кровотечений, в 

том числе обусловленных ПГ, неуклонно растет 

[Джамбулатов А.Р., 1984; Каримов Ш.И. и со-

авт., 1991].  

Исследование венозной системы пищево-

да у больных циррозом печени и портальной 

гипертензией позволило установить 3 пути от-

тока крови из ВРВ нижнего подслизистого 

сплетения (Гамидов А.Б., 2008): 1 - в подслизи-

стые вены желудка и через коронарную и ко-

роткие вены желудка в портальную систему; 2 -  
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в вены верхнего подслизистого пищеводного 

сплетения и через перфорантные вены и вены 

щитовидной железы в систему верхней полой 

вены; 3 - через перфорантные вены в параэзо-

фагеальное сплетение и через непарную и полу-

непарную вены в верхнюю полую вену. 

Диагноз варикозного расширения вен 

пищевода ставят при помощи фиброэзофа-

госкопии, при которой устанавливают причины 

кровотечения, наличие или отсутствие внепи-

щеводных факторов, определяют степень дила-

тации вен и состояние их стенок, прогнозируют 

разрыв очередной вены. Однако такое исследо-

вание нередко бывает трудно провести из-за 

невозможности эффективного проведения эзо-

фагоскопии.  

Определѐнные сведения о характере ва-

рикозного расширения вен пищевода можно 

получить при рентгенографии пищевода с кон-

трастированием. Однако  существует категория 

больных, которым проведение рентгенологиче-

ского и эндоскопического методов исследова-

ния нежелательно из-за ионизирующего воздей-

ствия одного и чрезмерной обременительности 

другого. К этой категории пациентов можно от-

нести беременных женщин, детей, больных 

старческого возраста, имеющих тяжѐлую сер-

дечно-сосудистую и лѐгочную патологию. 

Все более широкое применение в клини-

ческой практике эхографии для диагностики 

многих заболеваний и патологических состоя-

ний полых органов (Р. Я. Абдуллаев, О.Ю. Ать-

ков, 1993, В. В. Митьков, 1998, G. Tomooka, 

1987, S. Liesbeth, 1991), а также распростране-

ние в последние годы нового поколения ультра-

звуковых приборов с высокой разрешающей 

способностью позволило  Атабековой Л.А. (2002) 

предположить целесообразность применения  

эхографии в диагностике заболеваний дисталь-

ной трети пищевода. Она доказала, что эхогра-

фия является информативным методом диагно-

стики ВРВП, по диагностической эффективно-

сти метод сопоставим с рентгеновским. В срав-

нении с рентгенологическим методом исследо-

вания показатели диагностической эффектив-

ности трансабдоминальной эхографии состави-

ли: чувствительность - 72,0% , специфичность - 

79,0%, предсказуемость положительного резуль-

тата - 88,0%, предсказуемость отрицательного 

результата - 65,3%, диагностическая точность - 

74, 8%. 

 В то же время визуальная оценка изме-

нений в пищеводе и желудке не всегда позволя-

ет осуществить прогноз с высокой точностью, 

поэтому выявление новых объективных крите-

риев риска геморрагии является крайне важ-

ным. 

Высокая степень риска развития кровоте-

чения из варикозных вен пищевода определяет 

важность  его прогнозирования. Такая задача 

ставилась многими исследователями. Так, А.П. 

Кошевым (2009)  были предложены следующие 

критерии угрозы кровотечения, выявляемые 

при сонографической оценке варикозных вен: 

истончение стенки вены пищевода и слизистого 

слоя над ней менее 0,7 мм – это высокая (менее 

0,5 мм) и умеренная (0,5 - 0,69 мм) степень 

риска; расширение вен желудка 4 мм и более; 

недостаточность кардии, выявляемая при ЭГДС 

и эзофагеальной манометрии; показатель гра-

диента микроциркуляции (М) слизистой оболоч-

ки над расширенными венами 0,5 и более. 

Наличие таких признаков угрозы требует неот-

ложного проведения лечебного пособия. 

На данный момент отдельные звенья па-

тогенеза кровотечения у больных с декомпен-

сированным циррозом печени недостаточно 

освещены и носят отрывочный характер. В 

частности, не изучена роль непарной и полуне-

парной вен в формировании варикозного рас-

ширения вен пищевода и желудка, в возникно-

вении кровотечений из них при портальной ги-

пертензии. 

Работ, посвящѐнных КТ и УЗ-

визуализации непарной и полунепарной вен в 

разные стадии развития портальной гипертен-

зии, нет. Отсутствие посвящѐнных этим вопро-

сам работ явилось основанием к проведению 

данного исследования. 

Цель исследования.  

Определить прогностические возможности 

исследования состояния непарной вены в опре- 

Таблица №1.    Результаты МСКТ-ангиографии непарной вены. 

№ Пол Возраст 

(лет) 

Диагноз Диаметр непарной 

вены 

1 жен 58  Фокально-нодулярная гиперплазия печени 5,9 мм 

2 жен 36  Хронический панкреатит 6,0 мм 

3 жен 64  Гемангиома 6,8 мм 

4 жен 45 Эхинококк 6,3 мм 

5 жен 50 Хронический панкреатит 6,3 мм 

6 муж 62 Киста печени 6,6 мм 

7 муж 50 Гепатомегалия 6,0 мм 

8 муж 41 Жировой гепатоз 6,1 мм 

9 муж 35 Гепатомегалия 6,3 мм 

10 муж 47 Гепатомегалия 6,8 мм 
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делении риска развития варикоза вен пищево-

да и кровотечения из них при различных забо-

леваниях печени, осложнѐнных или не ослож-

нѐнных портальной гипертензией.   

Материалы и методы. 

Исследованию подвергались пациенты 

обоих полов в возрасте от 40 до 70 лет, находя-

щиеся на лечении в гастроэнтерологическом 

отделении Красноярской краевой клинической 

больницы и не имеющие симптомов портальной 

гипертензии.  Всем больным проводилась 

МСКТ-ангиография сосудов порто-кавальной 

системы. Контрастное усиление проводилось  

при  помощи препарата «Сканлюкс»-300 мг/мл. 

Оценка диаметра непарной вены в месте слия-

ния еѐ с полунепарной  проводилась в венозную 

фазу исследования.  

Результаты исследования. 

На данном этапе нашей работы мы огра-

ничились изучением размеров непарной вены 

лишь у тех 10 пациентов, у которых отсутство-

вали признаки портальной гипертензии. Резуль-

таты измерений представлены в таблице №1. 

Диаметр непарной вены в месте слияния с 

полунепарной веной (на уровне Th9 - Th10) в 

норме колеблется  от 5  до 10 мм [Абдуллаев Р.Я. 

и др., 1993]. Эти данные были подтверждены 

нами при МСКТ-ангиографии, проведѐнной у 

10 пациентов без наличия симптомов порталь-

ной гипертензии. Так, у обследованных нами 

пациентов минимальное значение диаметра не-

парной вены оказалось равным  5,9 мм (боль-

ная с фокально-нодулярной гиперплазией пече-

ни), максимальный размер составил 6,8 мм у 

пациентки с гемангиомой. 

Результаты исследования показали, что у 

лиц с отсутствием симптомов портальной ги-

пертензии диаметр непарной вены не превы-

шает 6,8 мм (Рис. 1, Рис. 2), причѐм каких-либо 

принципиальных различий этого показателя 

между мужчинами и женщинами мы не обна-

ружили. Возраст пациентов  тоже  не влияет на 

диаметр этого сосуда. 

Обсуждение результатов. 

Считается, что при затруднении оттока 

крови по нижней, верхней полой или воротной 

вене непарная вена увеличивается в диаметре в 

1,5 - 2 раза [Гамидов А.Б., 2008].  Изучение 

размеров этого сосуда у пациентов, не страда-

ющих портальной гипертензией, показало, что 

он не выходит за пределы возрастной нормы. 

Поэтому можно полагать, что риск варикоза  

вен пищевода и возможного кровотечения из 

этих сосудов при диаметре непарной вены, не 

превышающем 10 мм, минимален. МСКТ-

ангиография непарной вены может помочь в 

решении вопросов о риске развития  варикоза 

вен пищевода. 

  

 

Список литературы:  

1. Абдуллаев Р.Я., Атьков О.Ю., Соболь Ю.С. Атлас уль-

тразвуковой диагностики.- М., Медицина, 1993. 35с. 

2. Атабекова Л. А. Трансабдоминальная ультразвуковая 

диагностика заболеваний дистальной трети пищевода. 

Автореферат дисс. канд. мед.наук Москва – 2002 

3. Гамидов А. Б. Роль непарной вены в патогенезе кровоте-

чения из варикозных вен пищевода и желудка у больных с 

декомпенсированным циррозом печени:дисс. ... 

канд.Мед.Наук,  Москва, 2008. 

4. Джамбулатов A.C. О тактике при гастроэзофагеальных 

 

Рис. 1. 

 

Рис. 2. 

Рис. 1.  МСКТ-ангиография, аксиальная плос-

кость. 

Визуализация непарной вены. Размер непарной вены 

на уровне Th9 – Th10 до 6,8 мм в диаметре. 

Рис. 2. МСКТ-ангиография, сагиттальная плос-

кость. 

Визуализация непарной вены. 
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