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ель исследования. Продемонстрировать возможности метода ультразвуковой диагно-

стики в выявлении синдрома Мея-Тернера, как причины развития варикозной болез-

ни вен малого таза и варикозной болезни вен левой нижней конечности. 

Материалы и методы. Приведено клиническое наблюдение пациента 36 лет, страда-

ющего синдромом хронической тазовой боли и рецидивной варикозной болезнью вен 

левой нижней конечности. Изучен анамнез пациента, выполнена комплексная ультразвуковая 

оценка венозного оттока в системе нижней полой вены, магнитно-резонансная флебография 

нижней полой вены, подвздошных вен, почечных вен, яичковых вен и вен малого таза, рентге-

ноконтрастная флебография нижней полой вены, подвздошных вен, почечных вен, яичковых 

вен и вен малого таза, внутрисосудистое ультразвуковое исследование левой общей подвздош-

ной вены, стентирование левой общей подвздошной вены саморасширяющимся стентом. 

Результаты. Комплексное ультразвуковое исследование венозного оттока в системе 

нижней полой вены позволило оценить гемодинамические нарушения в системе нижней полой 

вены, выявить этиологический фактор возникновения рецидивной варикозной болезни вен ле-

вой нижней конечности и синдрома хронической тазовой боли. 

Обсуждение. Своевременно поставленный диагноз позволил определить дальнейшую 

верную тактику ведения пациента и избежать необоснованной повторной флебэктомии из ле-

вой нижней конечности. 

Заключение. Комплексное ультразвуковое исследование венозного оттока в системе 

нижней полой вены позволяет на амбулаторном этапе выполнить оценку степени гемодинами-

ческих нарушений при варикозной болезни вен малого таза, в том числе вторичной варикозной 

болезни вен малого таза, на фоне артерио-венозных конфликтов. 

 

Ключевые слова: варикозная болезнь вен малого таза, синдром Мея-Тернера, синдром 

хронической тазовой боли. 
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urpose. To demonstrate the possibilities of the ultrasound diagnostic method in identifying 

the May-Turner syndrome as a cause of the development of varicose veins of the small pel-

vis and varicose veins of the left lower limb. 

Materials and methods. A clinical observation of a 36-year-old patient suffering from 

chronic pelvic pain syndrome and recurrent varicose veins of the left lower limb is presented. The 

patient's history was studied, a comprehensive ultrasound assessment of the venous outflow in the 

system of the inferior vena cava was performed, magnetic resonance phlebography of the inferior ve-

na cava, iliac veins, renal veins, testicular veins and veins of the small pelvis was performed, radio-

paque phlebography of the inferior vena cava, iliac veins, and renal veins was performed, testicular 

veins and veins of the small pelvis, an intravascular ultrasound examination of the left common iliac 

vein was performed, and stenting of the left common iliac vein with a self-expanding stent was per-

formed. 

Results. A comprehensive ultrasound examination of the venous outflow in the system of the 

inferior vena cava made it possible to assess hemodynamic disorders in the system of the inferior 

vena cava, to identify the etiological factor in the occurrence of recurrent varicose veins of the left 

lower limb and chronic pelvic pain syndrome. 

 Discussion. A timely diagnosis made it possible to determine the further correct tactics for 

managing the patient and avoid unreasonable repeated phlebectomy from the left lower limb. 

A timely diagnosis made it possible to determine the further correct tactics of treating the patient 

and avoid unreasonable repeated phlebectomy from the left lower limb. 

 Conclusion. A comprehensive ultrasound examination of the venous outflow in the system of 

the inferior vena cava allows, at the outpatient stage, to assess the degree of hemodynamic disorders 

in varicose veins of the small pelvis, including secondary varicose veins of the small pelvis, against 

the background of arteriovenous conflicts. 

 

Keywords: varicose veins of the small pelvis, May-Turner syndrome, chronic pelvic pain syn-

drome. 
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индром Мея-Тернера – патологиче-

ское состояние, возникающее 

вследствие артерио-венозного кон-

фликта (компрессии левой общей 

подвздошной вены между правой 

общей подвздошной артерией и телом 5 по-

ясничного позвонка), приводящее к разви-

тию флебогипертензии и нарушению оттока 

венозной крови по левой наружной под-

вздошной вене (с формированием варикоз-

ной болезни вен левой нижней конечности) и 

нарушению оттока венозной крови по левой 

внутренней подвздошной вене (с формиро-

ванием варикозной болезни вен малого таза) 

[1, 3, 15]. Кроме того, существующая в тече-

ние длительного времени компрессия на 

уровне подвздошных вен, является факто-

ром риска возникновения тромбоза в систе-

ме нижней полой вены [4, 8, 21, 26]. 

Основными клиническими проявле-

ниями синдрома Мея-Тернера являются бо-

левые ощущения, возникновение тяжести и 

отека левой нижней конечности, появление 

варикозно-измененных вен на левой нижней 

конечности, наличие хронической тазовой 

боли по типу диспареунии [13, 14]. 

P 

C 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2022; 12 (2):172-181       DOI: 10.21569/2222-7415-2022-12-2-172-181                    174 
 

 

Необходимо отметить, что степень под-

вздошной компрессии, приводящая к нару-

шению венозного оттока, обладает значи-

тельной индивидуальной вариабельностью по 

данным разных авторов [19, 20, 17].  

В диагностике синдрома Мея-Тернера 

на амбулаторном этапе выполняется ультра-

звуковое исследование (УЗИ), компьютерная 

флебография и магнитно-резонансная фле-

бография [12, 18]. По данным ряда авторов 

УЗИ обладает чувствительностью 75,6% и 

специфичностью 100% в диагностике син-

дрома Мея-Тернера [12, 18], кроме того, поз-

воляет динамически оценить состояние глу-

боких вен пораженной конечности [18, 24]. 

Основным преимуществом ультразвуковой 

диагностики является возможность оценки 

гемодинамических нарушений в зоне стено-

за, что является решающим для определения 

дальнейшей тактики ведения пациентов с 

синдрома Мея-Тернера [16, 25].   

Имеются публикации о роли КТ и МР-

флебографии (бесконтрастной и контрастно-

усиленной) в диагностике синдрома Мея-

Тернера, которые обладают высокой разре-

шающей способностью для визуализации ве-

нозной системы малого таза. Чувствитель-

ность и специфичность как КТ-флебографии, 

так и МР-флебографии в диагностике ком-

прессии подвздошной вены составляет более  

95% [5, 10, 16, 22, 25]. Основным преимуще-

ством данных методов визуализации являет-

ся оценка анатомо-топографических особен-

ностей, что важно при планировании опера-

тивного лечения синдрома Мея-Тернера.  

Наиболее широко используемым мето-

дом лечения синдрома Мея-Тернера является 

стентирование подвздошной вены саморас-

ширяющимся стентом с выполнением бал-

лонной ангиопластикой [9, 11]. 

  При выявлении синдрома Мея-

Тернера, требующего выполнение оператив-

ного лечения, следующим шагом является 

проведение рентгеноконтрастной флебогра-

фии с внутрисосудистым ультразвуковым 

исследованием. Рентгеноконтрастная флебо-

графия в сочетании с внутрисосудистым 

ультразвуковым исследованием считается 

«золотым стандартом» в диагностике данного 

синдрома [6, 7]. По мнению Лобастова К.В. и 

соавт. (2020) признаками гемодинамически 

значимой венозной компрессии при прове-

дении данной манипуляции является нали-

чие градиента давления между престеноти-

ческим и постстенотическим отделами под-

вздошной вены не менее 2-3 мм рт. ст.  

Данные истории болезни.  

На прием к урологу МБУЗ КДЦ «Здо-

ровье» обратился пациент М., 36 лет с жало-

бами на выраженные боли в нижних отделах 

живота, иррадиирующие в паховую область, 

усиливающиеся после длительных статиче-

ских нагрузок, а также после полового акта, 

отек левой нижней конечности после дли-

тельных статических нагрузок. Болевой син-

дром беспокоит в течение 5 лет, однако за 

последние 6 месяцев интенсивность болей 

значительно возросла. Из анамнеза известно, 

что пациент наблюдается у сосудистого хи-

рурга. В 2015 г. пациенту была выполнена 

флебэктомия большой подкожной вены из 

левой нижней конечности в связи с варикоз-

ной болезнью (ВБ) левой нижней конечности. 

В 2017 г. пациенту был диагностирован ре-

цидив ВБ, была произведена эндоваскуляр-

ная лазерная коагуляция варикозно-

трансформированных вен. В настоящий мо-

мент пациент отмечает появление новых ва-

рикозно-трансформированных вен на левой 

нижней конечности. В связи с наличием у 

пациента синдрома хронической тазовой бо-

ли в сочетании с варикозной болезнью вен 

нижних конечностей, урологом было назна-

чено выполнение комплексного ультразвуко-

вого исследования оттока в системе нижней 

полой вены. 

Материалы и методы.  

На базе МБУЗ КДЦ «Здоровье» паци-

енту было выполнено ультразвуковое иссле-

дование (УЗИ) оттока в системе нижней по-

лой вены, включавшее в себя транскутанное 

исследование вен нижних конечностей, вен 

подвздошного сегмента, яичковых вен, по-

чечных вен, а также трансректальное иссле-

дование вен малого таза. УЗИ выполнялось 

на ультразвуковом аппарате PHILIPS EPIQ 5 

с использованием конвексного, линейного и 

трансректального мультичастотных датчи-

ков. Далее на амбулаторном этапе пациенту 

была выполнена магнитно-резонансная кон-

трастная флебография нижней полой вены,  

почечных вен, подвздошных вен, яичковых 

вен, вен малого таза на аппарате Philips 

Achieva 3Т. В стационарных условиях была 

выполнена рентгеноконтрастная флебогра-

фия нижней полой вены, почечных вен, под-

вздошных вен, яичковых вен, вен малого та-

за на ангиографической установке Philips 

Allura CV 20, дополненная внутрисосудистым 

ультразвуковым исследованием  на аппарате 

Volcano Therapeutics. 

Результаты.  

По данным УЗИ (рис. 1) была выявле-

на эктазия вен парапростатического сплете-

ния справа до 5,1 мм, слева до 6,4 мм, па-

рапростатические вены имели значительно 

извитой ход,  при проведении пробы Валь-

сальвы   в  парапростатических  венах  слева  
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

 

Рис. 1 д (Fig. 1 е) 
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регистрировался ретроградный кровоток, 

отмечалось уменьшение просвета левой об-

щей подвздошной вены в пространстве меж-

ду правой общей подвздошной артерией и 

телом 5 поясничного позвонка до 3,0 мм с 

увеличением скорости кровотока в зоне ком-

прессии до 108 см/с, престенотическое рас-

ширение левой общей подвздошной вены до 

15 мм, левой внутренней подвздошной вены 

до 14 мм, на левой нижней конечности были 

визуализированы множественные варикоз-

но-трансформированные притоки культи 

большой подкожной вены диаметром до 9 

мм без признаков тромбоза.  

При проведении МР-флебографии бы-

ло выявлено (рис. 2): уменьшение сагитталь-

ного размера левой общей подвздошной ве-

ны непосредственно перед впадением в 

нижнюю полую вену до 2,7 мм за счет ком-

прессии правой общей подвздошной артери-

ей, престенотический отдел левой общей 

подвздошной вены расширен до 14,8 мм, 

внутренняя подвздошная вена расширена до 

14 мм; визуализировались умеренно расши-

ренные до 7 мм венозные сплетения  малого  

 

таза.   

При проведении рентгеноконтрастной 

флебографии выявили (рис. 3): дефект 

наполнения контрастного вещества в месте 

прохождения левой общей подвздошной ве-

ны между правой общей подвздошной арте-

рией и телом 5 поясничного позвонка, нали-

чие большого количества венозных коллате-

ралей (сброс крови осуществляется по рас-

ширенным сакральным венам в правую 

внутреннюю подвздошную вену и общую 

подвздошную вену), при проведении пробы 

Вальсальвы венозный сброс  из варикозно-

трансформированных вен малого таза про-

исходил в варикозно-трансформированные 

вены левой нижней конечности.  

При проведении внутрисосудистого 

ультразвукового исследования (рис. 4) была 

визуализирована зона компрессии левой об-

щей подвздошной вены. Диаметр левой об-

щей подвздошной вены в зоне компрессии 

составил 4,0 мм, престенотический отдел ле-

вой общей подвздошной вены расширен до 

16,6 мм, протяженность  компрессии – 7  мм,  

площадь  поперечного  сечения  левой  общей  

Рис. 1.      Ультразвуковое исследование венозного оттока в системе нижней полой вены. Па-

циент М., 36 лет, синдром Мея-Тернера. 

a – Трансректальное исследование, B-режим. Эктазированные вены  парапростатического сплетения: 

справа до 5,1 мм, слева до 6,4 мм. 

б – Трансректальное исследование, B-режим. Извитой ход эктазированных парапростатических вен. 

в – Трансректальное исследование, B-режим + PW-режим. Ретроградный кровоток при проведении про-

бы Вальсальвы в парапростатических венах.  

г – Транскутанное исследование, B-режим + ЦДК. Диаметр левой общей подвздошной вены в простран-

стве между правой общей подвздошной артерией и телом 5 поясничного позвонка  3,0 мм 

д – Транскутанное исследование, дуплексное сканирование B-режим + PW-режим. Увеличение скорости 

кровотока в левой общей подвздошной вене в пространстве между правой общей подвздошной артери-

ей и телом 5 поясничного позвонка до 108 см/с.  

Fig. 1.   Ultrasound examination of the venous outflow in the system of the inferior vena cava. Patient 

M., 36 years old, with May-Turner syndrome. 

a – Transrectal examination. B-mode. Ectasized veins of the paraprostatic plexus are determined: up to 5.1 

mm on the right, up to 6.4 mm on the left. 

b – Transrectal examination. B-mode + color dopper. The tortuous course of ectatic paraprostatic veins is 

determined. 

c – Transrectal examination. B-mode + PW-mode. Retrograde blood flow during the Valsalva maneuver in the 

paraprostatic veins on the left. 

d – Transcutaneous study. Reducing the lumen of the left common iliac vein in the space between the right 

common iliac artery and the body of the 5th lumbar vertebra to 3.0 mm. 

e – Transcutaneous study. B-mode + PW-mode. An increase in the blood flow velocity of the left common iliac 

vein in the space between the right common iliac artery and the body of the 5th lumbar vertebra dog 108 

cm/s. 
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подвздошной вены в зоне компрессии – 29,5 

мм2, в престенотическом отделе – 154,7 мм2. 

Пациенту было выполнено стентиро-

вание левой общей подвздошной вены само-

расширяющимся стентом Venovo с баллон-

ной предилатацией и постдилатацией (рис. 

5). 

Контрольное УЗИ оттока в системе 

нижней полой вены было выполнено через 3 

месяца (рис. 6). Диаметр левой общей под-

вздошной вены в пространстве между пра-

вой общей подвздошной артерией и телом 5 

поясничного позвонка (в проекции стента) 

составил 9,8 мм, скорость кровотока в дан-

ной области составила 25 см/с; отмечалась 

нормализация диаметра вен парапростати-

ческого венозного сплетения с обеих сторон 

(диаметр справа составлял 3,5 мм, слева – 

3,8 мм). 

Обсуждение.  

Ряд исследователей едины во мнении, 

что ультразвуковая диагностика позволяет 

эффективно исследовать и оценивать состо-

яние венозной системы малого таза, является 

оптимальным методом амбулаторного обсле-

дования пациентов и верификации у них 

варикозной болезни вен малого таза, в том 

числе вторичной варикозной болезни вен ма-

лого таза на фоне артерио-венозных кон-

фликтов [2, 8, 23]. Между тем использование  

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.    Магнитно-резонансная флебогра-

фия илео-кавального сегмента. Аксиальная 

плоскость. Пациент М., 36 лет, синдром 

Мея-Тернера. 

Уменьшение просвета левой общей подвздошной 

вены в пространстве между правой общей под-

вздошной артерией и телом 5 поясничного по-

звонка до 2,7 мм. 

Fig. 2.   Magnetic resonance phlebography of 

the ileocaval segment. Axial view. Patient M., 

36 years old, May-Turner syndrome. 

Reducing the lumen of the left common iliac vein in 

the space between the right common iliac artery 

and the body of the 5th lumbar vertebra to 2.7 mm. 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      Рентгеноконтрастная флебография. Синдром Мея-Тернера. Пациент М., 36 лет. 

a - Дефект наполнения контрастного вещества в месте прохождения левой общей подвздошной вены 

между правой общей подвздошной артерией и телом 5 поясничного позвонка. 

б - Большое количество венозных коллатералей, сброс крови осуществляется по расширенным сакраль-

ным венам в правую внутреннюю подвздошную вену и общую подвздошную вену. 

Fig. 3.   X-ray contrast phlebography. May-Turner syndrome. Patient M., 36 years old. 

a – Filling defect of the contrast agent at the site of the passage of the left common iliac vein between the 

right common iliac artery and the body of the 5th lumbar vertebra.  

b – A large number of venous collaterals, blood is discharged through the dilated sacral veins into the right 

internal iliac vein and the common iliac vein. 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.      Внутрисосудистое ультразвуковое исследование. Планиметрическое измерение 

просвета левой общей подвздошной вены. Пациент М., 36 лет, синдром Мея–Тернера. 

а – Расширение левой общей подвздошной вены ниже обструкции. б – Щелевидное сужение левой об-

щей подвздошной вены в зоне компрессии. 

Fig. 4.    Intravascular ultrasound. Planimetric measurement of the lumen of the left common iliac 

vein. Patient M., 36 years old, with May-Turner syndrome. 

a – Expansion of the left common iliac vein below the obstruction. b – Slit-like narrowing of the left common 

iliac vein in the compression zone. 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

 

Рис. 5 в (Fig. 5 с) 

Рис. 5.     Флебограмма левой общей под-

вздошной вены. У пациента М., 36 лет, син-

дром Мея-Тернера. 

a – Резкое сужение левой общей подвздошной 

вены при заведении баллона в просвет. б – Про-

свет левой общей подвздошной вены после вы-

полнения баллонной ангиопластики. в –  Веноз-

ный стент, установленный в просвете левой об-

щей подвздошной вены.  

Fig. 5. Phlebogram of the left common iliac 

vein. Patient M.,36 years old, with May-Turner 

syndrome. 

a – A sharp narrowing of the left common iliac vein 

when the balloon is inserted into the lumen. b – 

Lumen of the left common iliac vein after balloon 

angioplasty. c – Venous stent placed in the lumen 

of the left common iliac vein. 
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метода ограничено необходимостью адек-

ватного ультразвукового доступа, что бывает 

затруднено у пациентов с избыточной мас-

сой тела, при повышенном газообразовании 

в кишечнике [2]. Комплексное ультразвуко-

вое исследование венозного оттока  в систе-

ме нижней полой вены выполняется полипо-

зиционно (оценка венозного оттока на 

уровне  подвздошного  сегмента  и  гонадных  

вен осуществляется в положении пациента 

обратном Тренделенбургу, оценка оттока по 

левой почечной вене дополняется исследова-

нием в ортостазе, исследование венозных 

сплетений малого таза осуществляется в по-

ложении пациента «на левом боку» с согну-

тыми в коленных суставах ногами), исследо-

вание венозного оттока проводится с исполь-

зованием пробы Вальсальвы, с обязательной 

коррекцией ультразвукового допплеровского 

угла. 

В представленном клиническом слу-

чае, благодаря выполнению комплексного 

УЗИ венозного оттока в системе нижней по-

лой вены, была выявлена причина рецидив-

ной варикозной болезни вен левой конечно-

сти и синдрома хронической тазовой боли – 

синдром Мея-Тернера. Своевременно по-

ставленный диагноз позволил определить 

дальнейшую верную тактику ведения паци-

ента. Диагноз был подтвержден при прове-

дении МР-флебографии с последующим вы-

полнением стентирования левой общей под-

вздошной вены. Данная тактика позволила 

избежать необоснованную повторную флеб-

эктомию из левой нижней конечности и 

предотвратило наиболее значимое осложне-

ние синдрома Мея-Тернера – развитие тром-

боза. Кроме того, ультразвуковая диагности-

ка позволяет выполнять оценку эффективно-

сти проведенного эндоваскулярного лечения 

[13].  

Заключение.  

Комплексное ультразвуковое исследование 

венозного оттока  в системе нижней полой 

вены (включающее в себя исследование ве-

нозного русла нижних конечностей, веноз-

ных сплетений малого таза, вен подвздошно-

го сегмента, гонадных вен) позволяет на ам-

булаторном этапе выполнить оценку степени 

гемодинамических нарушений при варикоз-

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

Рис. 6.    Ультразвуковое исследование венозного оттока в системе нижней полой вены по-

сле выполнения венозного стентирования у пациента М., 36 лет, с синдромом Мея-Тернера. 

a –  Транскутанное исследование, B-режим. Диаметр левой общей подвздошной вены в зоне установки 

стента от 9,8 мм до 13,5 мм. 

б – Трансректальное исследование, B-режим. Максимальный диаметр вен парапростатического сплете-

ния слева – 5,1 мм. 

Fig. 6.   Ultrasound examination of the venous outflow in the system of the inferior vena cava after 

venous stenting. Patient M., 36 years old, with May-Turner syndrome. 

a – Transcutaneous study. B-mode. The diameter of the left common iliac vein in the area of stent placement 

is from 9.8 mm to 13.5 mm.  

b – Transrectal examination. B-mode. The maximum diameter of the veins of the paraprostatic plexus on the 

left is 5.1 mm. 
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ной болезни вен малого таза, в том числе 

вторичной варикозной болезни вен малого 

таза, на фоне артерио-венозных конфликтов, 

что определяет дальнейшую тактику лечения 

пациента.  

Источник финансирования и кон-
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Авторы данной статьи подтвердили от-
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ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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