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Аномалия нижней полой вены (НПВ) и ее при-
токов – весьма редкая врожденная патология 
с  частотой от  0,6  до 3%, отличающаяся при 
этом большим разнообразием анатомиче-
ских вариантов. В  большинстве случаев она 
становится случайной находкой у  пациентов, 
проходящих обследование по поводу других 
патологических состояний. Нередко анатоми-
ческие варианты развития НПВ игнорируются 
на этапе диагностического поиска вследствие 
редкости патологии, сложностей распознава-
ния и, возможно, неполной осведомленности 
врача-исследователя в  данной области зна-
ний. Установлено, что отдельные аномалии 
НПВ сопровождаются определенной симпто-
матикой, а некоторые выступают предиктором 
развития тромбоза глубоких вен. Информация 

об особенностях анатомического строения 
НПВ необходима при проведении интервен-
ционных манипуляций на органах и  сосудах 
забрюшинного пространства, поскольку нали-
чие нетипично расположенного сосуда может 
привести к  значительным изменениям в  про-
токоле операции и возможным интраопераци-
онным осложнениям. В  обзоре рассмотрены 
вопросы эмбриогенеза, классификации, ва-
риантной анатомии, клинической значимости 
и  диагностики различных аномалий развития 
НПВ и ее притоков.
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Эмбриогенез и классификация
Первое упоминание о  вариантной анатомии 
нижней полой вены (НПВ) датируется 1793  г., 
когда J. Abernethy описал у 10-месячного младен-
ца аномалию НПВ в виде отсутствия печеночного 
сегмента с венозным оттоком из нижней полови-
ны туловища по системе непарной вены, сочета-
ющуюся с  полиспленией и  декстракардией [1]. 
В  основе возникновения аномалий НПВ лежит 

сложный процесс развития ее сегментов – пече-
ночного, супраренального, ренального и  инфра-
ренального. С  6-й по 8-ю  неделю эмбриогенеза 
сегменты НПВ формируются из трех первичных 
продольных систем субкардинальных, супра-
кардинальных и  посткардинальных вен в  про-
цессе их слияния, персистенции и  инволюции. 
Печеночный сегмент НПВ формируется из вен 
желточного сплетения, супраренальный  – из 
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правой субкардинальной вены, образуя анасто-
моз с  печеночным сегментом, ренальный  – из 
системы правых супрасубкардинальных и  пост-
субкардинальных анастомозов, инфрареналь-
ный  – из правой супракардинальной вены; дис-
тальные отделы посткардинальных вен образуют 
общие подвздошные вены (рис. 1). В случаях ког-
да последовательность формирования и слияния 
сегментов НПВ нарушена, возникают различные 
варианты аномалий НПВ [2, 3, 4, 5].

Классификация основных видов аномалий 
НПВ и ее притоков [6, 7] включает: 

1. Варианты строения НПВ:
1.1. Транспозиция НПВ или левосторонняя 

НПВ (полная и неполная).
1.2. Удвоение НПВ:
• полное;
• неполное;
•  удвоение НПВ с  ретроаортальной правой 

почечной веной и продолжением в полуне-
парную вену;

•  удвоение НПВ с ретроаортальной левой по-
чечной веной и  продолжением в  непарную 
вену;

• удвоение правой НПВ.
1.3. Ретрокавальный мочеточник.
1.4. Аплазия НПВ:
•  аплазия печеночного сегмента НПВ с  ее 

продолжением в непарную вену;
•  аплазия НПВ на всем протяжении или с со-

хранением супраренального и/или печеноч-
ного сегментов.

2. Варианты развития левой почечной 
вены:

2.1. Левая почечная вена I и II типов или ре-
троаортальная левая почечная вена I и II типов.

2.2. Левая почечная вена III типа или кольце-
видная левая почечная вена.

2.3. Левая почечная вена IV типа  – левая 
почечная вена, впадающая в  левую общую под-
вздошную вену.

Варианты транспозиции и  удвоения НПВ 
представлены на рис. 2.

Анатомические варианты
Левосторонняя НПВ – аномалия развития, при 
которой расположенная слева НПВ сообща-
ется с  левой почечной веной, которая, в  свою 
очередь, пересекает аорту спереди, сливается 
с  правой почечной веной и  нормально сфор-
мированным расположенным справа супра-
ренальным сегментом НПВ. Частота этого ва-
рианта строения НПВ составляет 0,2–0,5%  [7]. 
В основе его развития лежат инволюция правой 

супракардинальной вены и  персистенция ле-
вой супракардинальной вены; данная патоло-
гия может также встречаться у пациентов с situs 
invertus и  декстрокардией. Выделяют полную 
и неполную транспозицию НПВ: инфрареналь-
ный расположенный слева сегмент НПВ при 
полной форме пересекает аорту спереди и впа-
дает в  типично расположенный почечный сег-
мент НПВ, при неполной форме впадает в  ле-
вую почечную вену, которая пересекает аорту 

Рис. 2. Схематическое изображение аномалий нижней полой вены (источник [13]):  
A – полная транспозиция, Б – неполная транспозиция, В – полное удвоение, Г – неполное 
удвоение, Д – удвоение правой нижней полой вены (красным выделены аорта, почечные 
и подвздошные артерии; синим – нижняя полая вена и ее притоки)

А Б В Г Д

Рис. 1. Схематическое представление эмбриогенеза нижней полой вены (источник [8]); 
aorta – аорта, SMA – верхняя брыжеечная артерия, post-subcard. anastomosis – анастомоз 
между посткардинальными и субкардинальными венами, renail veins – почечные вены,  
supra-subcard. anastomosis  – анастомоз между супракардинальными и субкардинальными 
венами, supracard. v. – супракардинальная вена, interpostcardinal anastomosis – анастомоз 
между посткардинальными венами, subcard. v. – субкардинальная вена, postcard. v. – 
посткардинальная вена, ureter – правый мочеточник, pars hepatica – печеночный сегмент 
нижней полой вены, azygos – непарная вена
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спереди, и  в типично сформированный почеч-
ный сегмент НПВ.

Удвоение НПВ – аномалия, при которой опре-
деляются два инфраренальных сегмента НПВ, 
левая НПВ после впадения в  нее левой почеч-
ной вены пересекает аорту спереди, соединяется 
c правой почечной веной и правой НПВ. Частота 
выявления в  популяции составляет 0,2–3%. 
Эмбриологически данная аномалия  – результат 
функционирования обеих супракардинальных 
вен. Выделяют полное и неполное удвоение. При 
полном удвоении левая НПВ пересекает аорту 
спереди и  впадает в  правую НПВ, при этом ле-
вая почечная вена соединяется с левой НПВ до ее 
конфлюенса с правой НПВ. Различают также три 
типа полного удвоения НПВ: при I типе обе НПВ 
и ствол, пересекающий аорту, имеют одинаковый 
диаметр; при II типе стволы обеих НПВ симме-
тричные, меньшего диаметра, чем ствол, пересе-
кающий аорту; при III типе правая НПВ имеет 
больший диаметр, чем левая НПВ и ствол, пере-
секающий аорту [6, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14].

Удвоение правой НПВ  – вариант развития, 
при котором левый ствол правой НПВ распола-
гается посередине и сзади аорты, будучи продол-
жением левой общей подвздошной вены, и  сли-
вается с  правым стволом НПВ на уровне почек. 
Формируется в результате персистенции правой 
супракардинальной и  правой субкардинальной 
вен, в то время как левая супракардинальная вена 
претерпевает инволюцию [15].

Удвоение НПВ с ретроаортальной правой по-
чечной веной и  продолжением в  полунепарную 
вену – сочетание нескольких аномалий НПВ, при 
котором функционируют поясничный и  тора-
кальный отделы левой супракардинальной вены 
и левый супрасубкардинальный анастомоз, тогда 

как анастомоз между правой субкардинальной 
и  печеночной венами претерпевает инволюцию; 
кроме того, сохраняется функционирующий 
просвет дорзальной полуокружности ренального 
кольца, а  просвет вентральной полуокружности 
регрессирует. В  результате формируется удвое-
ние инфраренальных сегментов НПВ, при этом 
правая почечная вена сообщается c правой НПВ, 
пересекает аорту сзади и сливается с левой НПВ, 
которая продолжается в полунепарную вену, пе-
ресекающую грудную аорту сзади и  сливающу-
юся с  рудиментарной непарной веной (рис. 3А). 
Существуют альтернативные пути коллатераль-
ного кровотока из полунепарной вены: в  пер-
вом случае через персистирующую левую верх-
нюю полую вену в  систему коронарных вен, во 
втором  – в  левую плечеголовную вену. В  случае 
данной аномалии печеночные вены обычно дре-
нируются непосредственно в правое предсердие. 
В  литературе описано клиническое наблюдение 
пациента с  синдромом Бадда  – Киари, когда пе-
ченочные вены дренировались через правую по-
чечную вену в полунепарную вену, которая была 
продолжением левосторонней НПВ [8].

Удвоение НПВ с  ретроаортальной левой по-
чечной веной и  продолжением в  непарную вену  – 
еще один интересный вариант сочетания ано-
мального развития нескольких участков НПВ, 
формирующийся в  результате функционирова-
ния левой супракардинальной вены и дорзальной 
полу окружности почечного кольца, инволюции 
вентральных отделов почечного кольца и супра-
кардинально-печеночного анастомоза. При этом 
определяется удвоение инфраренальных сегмен-
тов НПВ, левая почечная вена сообщается с левой 
НПВ, пересекает аорту сзади и  сливается с  пра-
вой НПВ, которая продолжается в непарную вену 
(рис. 3Б) [8].

Описанные аномалии НПВ – варианты транс-
позиции и  удвоения, обычно имеют асимптом-
ное течение и  выявляются при оперативных 
вмешательствах с  ретроперитонеальным досту-
пом. Однако они приобретают большое значе-
ние в ряде клинических ситуаций: при установке 
кава-фильтра у  пациентов с  илеофеморальным 
тромбозом и  рецидивирующей тромбоэмболи-
ей легочной артерии, что требует тщательного 
определения уровня имплантации [16]; при ла-
пароскопической левосторонней нефрэктомии 
с целью получения донорской почки; при плани-
ровании хирургических вмешательств на брюш-
ной аорте, особенно при разрывах абдоминаль-
ных аневризм [10, 11, 12, 13]. В случаях проведения 
компьютерной томографии брюшной полости 

Рис. 3. Схематическое изображение полного удвоения нижней полой вены:  
А – с ретроаортальной правой почечной веной и продолжением в полунепарную вену;  
Б – с ретроаортальной левой почечной веной и продолжением в непарную вену 
(источник [14]); pars hepatica – печеночный сегмент нижней полой вены, hemiazygos – 
полунепарная вена, diaphragmatic crus – ножки диафрагмы, aorta – аорта
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и забрюшинного пространства без внутривенно-
го контрастного усиления в венозную фазу распо-
ложенная слева НПВ может быть ошибочно ин-
терпретирована как патологически увеличенные 
парааортальные лимфоузлы или дополнительное 
забрюшинное новообразование [6, 8, 9, 17, 18, 19].

Ретрокавальный мочеточник  – патология, 
обусловленная врожденной аномалией разви-
тия НПВ, при которой инфраренальный сегмент 
НПВ формируется из правой задней кардиналь-
ной вены, в то время как правая супракардиналь-
ная вена не развивается. При этом мочеточник на 
уровне проксимального отдела имеет ретрока-
вальный ход, дистальнее прослеживается справа 
от аорты и кпереди от правых подвздошных со-
судов (рис. 4).

Аномалия всегда наблюдается справа. 
Результатом аномального хода правого мочеточ-
ника становятся его обструкция и рецидивирую-
щие инфекционные заболевания мочевыводящих 
путей. Лечение данной патологии сводится к хи-
рургической репозиции мочеточника вентраль-
нее НПВ [20, 21, 22, 23, 24].

Аплазия печеночного сегмента НПВ с  ее про-
должением в  непарную вену  – аномалия, при ко-
торой печеночный сегмент НПВ отсутствует, 
а  отток крови из нижней половины туловища 
осуществляется через непарную вену, лежащую 
справа и впадающую в верхнюю полую вену, рас-
положенную справа; печеночные вены при этом 
дренируются в  правое предсердие. Встречается 
с частотой 0,6%. Аномалия обусловлена наруше-
нием развития анастомоза между правой суб-
кардинальной и  печеночной венами с  последу-
ющей атрофией правой субкардинальной вены. 
Соответственно, шунтирование крови из супра-
субкардинального анастомоза осуществляется 
через непарную вену, которая формируется из 
грудного сегмента правой супракардинальной 
вены (рис. 5).

Аплазия печеночного сегмента НПВ может 
проявляться симптомами периферического ве-
нозного тромбоза и  хронической венозной не-
достаточностью, причем в 50% случаев с билате-
ральным характером поражения. Диагностика 
аномалии особенно актуальна при планирова-
нии интервенционных и  кардиохирургических 
вмешательств [7, 8, 25, 26].

Аплазия НПВ на всем протяжении или с  со-
хранением супраренального и/или печеночного 
сегментов – отсутствие просвета НПВ на протя-
жении подпеченочного, ренального и  инфраре-
нального сегментов, просветы общих подвздош-
ных вен также могут отсутствовать; наружные 

и  внутренние подвздошные вены сливаются 
в  расширенные восходящие поясничные вены, 
которые соединяются с системами непарной и по-
лунепарной вен посредством передних паравер-
тебральных коллатеральных вен. Эта врожденная 
патология НПВ представляет большой интерес 
в  связи с  отсутствием однозначного мнения от-
носительно природы данной сочетанной анома-
лии. Существуют две противоположные точки 
зрения: одни авторы считают, что данная пато-
логия обусловлена нарушением эмбрионального 
развития трех основных венозных систем [4, 6, 7, 
8], другие склоняются к тому, что в случае апла-
зии инфраренального сегмента НПВ в  основе 
аномалии лежит тромбоз НПВ в перинатальном 
периоде [27, 28]. С клинических позиций данная 
патология заслуживает внимания, поскольку при 
неблагоприятных условиях (травма, операция 
или инфекция в анамнезе) может манифестиро-
вать клинической картиной тромбоза глубоких 

Рис. 4. Ретрокавальный мочеточник: А – схематическое изображение (источник [14]),  
Б – на аксиальной компьютерной томограмме (стрелка); retrocaval ureter – ретрокавальный 
мочеточник, aorta – аорта

Retrocaval 
ureter

БА

Aorta

Рис. 5. Аплазия печеночного сегмента нижней полой вены с продолжением в непарную 
вену: А – схематическое изображение (источник [14]), Б – компьютерно-томографическая 
ангиография, MIP в сагиттальной проекции. Стрелками (А, Б) отмечено продолжение 
супраренального сегмента нижней полой вены в расширенную непарную вену; 
pars hepatica – печеночный сегмент нижней полой вены, diaphragmatic crus – ножки 
диафрагмы, aorta – аорта
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вен и  хронической венозной недостаточности 
(рис. 6) [29, 30, 31, 32].

Заметим: чем протяженнее аплазия НПВ, тем 
более выражены нарушения гемодинамики и, со-
ответственно, выше вероятность развития тром-
боза. В ряде случаев при аплазии НПВ может на-
блюдаться неврологическая симптоматика в виде 
корешкового синдрома, обусловленного сдавле-
нием дурального мешка и невральных корешков 
расширенными паравертебральными венозными 
сплетениями и венами позвоночного канала [33, 
34, 35].

Сегодня у  большинства больных проводится 
консервативное лечение стволовых ангиодиспла-
зий. Тем не менее периодически публикуются ре-
зультаты хирургического лечения агенезии НПВ, 
осложнившейся тромбозом глубоких вен, в виде 
протезирования НПВ, шунтирующих операций 
и  тромбэктомии с  наложением временных арте-
риовенозных фистул [36].

Аномалии левой почечной вены встречают-
ся значительно чаще, чем аномалии самой НПВ. 

Левая почечная вена  – наиболее вариабельный 
отдел системы НПВ. Среди анатомических осо-
бенностей ее развития выделяют 4  основных 
типа строения (рис. 7). Первый и  второй типы 
строения представляют собой варианты ретроа-
ортальной левой почечной вены, пересекающей 
аорту сзади и  впадающей в  НПВ под разными 
углами, прямым и  острым (на уровне L4, 5-по-
звонков) соответственно. Эмбриологически ано-
малия обусловлена персистенцией дорзальной 
полу окружности ренального кольца. Частота 
ретро аортальной левой почечной вены состав-
ляет 2,1%. Левая почечная вена 3-го  типа, или 
собственно кольцевидная левая почечная вена, 
представляет собой кольцо, образованное почеч-
ными венами; околоаортальная вена (передняя 
или верхняя) проходит вентральнее аорты, по-
задиаортальная (задняя или нижняя) вена про-
слеживается дорзальнее аорты на 1–2  см ниже 
верхней. В  переднюю ветвь впадают надпочеч-
никовая, семенная и диафрагмальные вены, в за-
днюю – поясничные вены и ветви полунепарной 

Рис. 6. Аплазия 
нижней полой 
вены на уровне 
инфраренального, 
ренального 
и супраренального 
сегментов:  
А – схематическое 
изображение; 
Б – компьютерно-
томографическая 
ангиография, 
3D-реконструкция 
в сагиттальной 
проекции. 
Расширенная 
непарная вена 
(стрелка); печеночный 
сегмент нижней 
полой вены впадает 
в правое предсердие 
(головка стрелки); 
В – компьютерно-
томографическая 
ангиография, 
3D-реконструкция 
во фронтальной 
проекции. 
Тромбированные 
просветы общих 
подвздошных 
вен (стрелка); 
azygos – непарная 
вена, hemiazygos – 
полунепарная вена

Рис. 7. Схематическое 
изображение 
вариантов строения 
левой почечной вены 
(источник [38]):  
1-й тип – А, 2-й тип – Б, 
3-й тип – В, 4-й тип – Г

А

А Б В Г

Б В

Azygos

Hemiazygos
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вены. Аномалия встречается с частотой от 4,4 до 
18%. При 4-м типе аномалии левая почечная вена 
впадает в левую общую подвздошную вену [6, 7, 8, 
37]. Кроме выделенных четырех типов аномалии 
левой почечной вены в  клинической практике 
встречается большое разнообразие неклассифи-
цируемых вариантов ее развития, которые могут 
сочетаться с аномалиями развития почек.

Клинические проявления при ретроаорталь-
ном расположении левой почечной вены могут 
быть связаны с затруднением оттока, развитием 
застойной венозной гипертензии в почке, вслед-
ствие чего возникает варикозное расширение 
вен семенного канатика и  яичниковых вен [38, 
39]. Наличие различных анатомических вари-
антов левой почечной вены следует учитывать 
при операциях на почке, парааортальной лим-
фодиссекции, рентгенэндоваскулярных проце-
дурах.

Варианты анатомического строения всех вы-
шеперечисленных аномалий НПВ играют важ-
ную роль при планировании оперативных вме-
шательств по поводу аневризм брюшной аорты, 
особенно осложненного течения. Это обуслов-
лено риском ятрогенного повреждения, возмож-
ным смещением или вовлечением в  периаор-
тальные процессы аберрантных сосудов в  зоне 
оперативного доступа (рис. 8). В таких ситуациях 
неоценима роль компьютерно-томографической 
ангиографии, предоставляющей информацию, 
необходимую для уточнения индивидуальных 
особенностей анатомии магистральных сосудов 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
[40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47].

Лучевая диагностика
Поскольку варианты развития НПВ и  ее прито-
ков могут иметь серьезные клинические прояв-
ления и их следует учитывать при планировании 
интервенционных, лапароскопических и  откры-
тых оперативных вмешательств, очевидна необ-
ходимость детального определения особенностей 
анатомии НПВ и ее притоков в каждом конкрет-
ном случае.

Современные методы медицинской визуали-
зации позволяют получить ответы на поставлен-
ные клиницистом вопросы. Так, ультразвуковое 
исследование обладает высокой чувствительно-
стью и  специфичностью в  выявлении тромбоза 
глубоких вен (97  и  94%  соответственно) и  по-
зволяет визуализировать НПВ практически на 
всем протяжении [48]. Однако ряд объективных 
и  субъективных ситуаций может затруднять 
получение необходимой информации (наличие 

ожирения, пневматоза кишечника, недостаточ-
ный опыт врача-исследователя) [19].

Ангиографическое исследование (кавагра-
фия, тазовая флебография) обеспечивает четкую 
визуализацию НПВ и  путей коллатерального 
кровотока. Тем не менее следует помнить, что это 
инвазивное исследование, а интерпретация дан-
ных может быть затруднена из-за суперпозиции 
сосудов и  динамических артефактов, обуслов-
ленных дыхательными движениями и кишечной 
перистальтикой [19].

Всеобъемлющую информацию о  вариантах 
аномалии НПВ, путях коллатерального крово-
тока, наличии и протяженности венозного тром-
боза, а  также о  состоянии внутренних органов 
позволяют получить компьютерная и  магнит-
но-резонансная томография. Мультиспиральная 
компьютерная томография с  внутривенным бо-
люсным контрастным усилением представляется 
предпочтительной при обследовании пациентов 
с  пороками развития НПВ, поскольку способ-
ствует получению изображений большой обла-
сти интереса, тонкими срезами, за минимальный 
временной интервал, в  определенные фазы кон-
трастирования и  документировать результа-
ты исследования изображениями в  проекциях, 
наиболее выгодных для понимания патологии. 
Чувствительность и  специфичность компьютер-
но-томографической ангиографии в  оценке ана-
томии магистральных венозных сосудов достига-
ют 96,7 и 90% соответственно [19].

При мультиспиральной компьютерной то-
мографии пациентов с  предполагаемыми ано-
малиями НПВ целесообразно проведение 
мультифазного исследования, включающего 
нативную фазу  – для планирования протокола 

Рис. 8. Разрыв аневризмы брюшной аорты (А) с формированием забрюшинной гематомы, 
удвоение нижней полой вены – правая нижняя полая вена (белая стрелка), левая нижняя 
полая вена (желтая стрелка). Компьютерно-томографическая ангиография: А – аксиальный 
срез, Б – реконструкция во фронтальной проекции

А Б
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контрастного сканирования, артериальную фазу 
(задержка составляет 15 с) – для изучения артери-
альных сосудов, венозную фазу (от 80 до 120 с) – 
для исследования анатомических особенностей 
НПВ и  ее притоков, отсроченную фазу (от  3  до 
5 мин) – в случаях, когда требуется оценить соот-
ношение сосудов и мочевых путей. Исследование 
проводится в положении пациента лежа на спине 
при задержке дыхания, зона интереса выбирается 
с учетом анатомических особенностей НПВ. Так, 
при аномалиях развития ренального и  инфра-
ренального сегментов сканирование проводит-
ся от уровня диафрагмы до бедренных артерий; 
в  случае аплазии НПВ различной протяженно-
сти с  продолжением непарной и  полунепарной 
вен в исследование должны быть также включе-
ны органы грудной полости. Для контрастного 
усиления используется болюсное внутривенное 
введение в  локтевую вену неионного йодсодер-
жащего изо- или гипоосмолярного контрастного 
средства с опцией триггера сканирования в объе-
ме до 100 мл со скоростью 4 мл/с [49, 50].

К недостаткам мультиспиральной компьютер-
ной томографии можно отнести лучевую нагруз-
ку на пациента и опасность развития реакций на 
введения контрастного средства, как аллергиче-
ских и  анафилактоидных, так и  нефротоксиче-
ских. При наличии факторов риска (отягощен-
ный аллергологический анамнез, хроническая 
почечная недостаточность, снижение скорости 
клубочковой фильтрации, нарушения функции 
щитовидной железы, сердечная недостаточность, 
прием метформина пациентами с сахарным диа-
бетом) методом выбора может считаться магнит-
но-резонансная томография с внутривенным вве-
дением парамагнитных контрастных средств (при 
недостаточной информативности бесконтраст-
ного исследования). Использование высокополь-
ных магнитно-резонансных томографов позво-
лило значительно сократить время исследования 

и  увеличить пространственную разрешающую 
способность, что существенно улучшило каче-
ство изображений. Чувствительность и  специ-
фичность магнитно-резонансной ангиографии 
сопоставимы с  таковыми для субтракционной 
дигитальной ангиографии [19].

При проведении магнитно-резонансной ан-
гиографии выполняют основные импульсные 
последовательности (SE, FSE, 2D и  3DTOF, PC) 
в корональной, сагиттальной и аксиальной пло-
скостях. Для контрастной магнитно-резонансной 
ангиографии используются парамагнитные кон-
трастные препараты, которые вводятся в  локте-
вую вену в расчете 0,2 ммоль/кг. Они укорачива-
ют время релаксации Т1 крови, увеличивая тем 
самым контрастность сосудов при последова-
тельностях, чувствительных к Т1 (2D, 3DGRE) [19, 
50, 51]. Для магнитно-резонансной томографии 
существуют абсолютные и  относительные про-
тивопоказания, о которых необходимо помнить, 
планируя диагностический алгоритм (наличие 
у  пациента кардиостимуляторов, ферромагнит-
ных или электронных имплантов среднего уха, 
кровоостанавливающих клипс сосудов голов-
ного мозга, больших металлических имплантов, 
ферромагнитных осколков) [50, 51].

Заключение
Решающую роль в  выявлении и  прогнозирова-
нии течения аномалий НПВ и ее притоков игра-
ют опыт и  осведомленность врача-клинициста, 
назначающего исследование и  в дальнейшем ис-
пользующего его результаты, и  врача-рентгено-
лога, проводящего диагностические процедуры. 
Только в  случае эффективной работы тандема 
«клиницист  – рентгенолог» полученные с  помо-
щью высокотехнологичных методов исследова-
ния данные будут адекватно интерпретированы 
и помогут избежать серьезных диагностических 
и лечебных ошибок. 
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Сongenital abnormalities of the inferior vena 
cava and its tributaries: their radiological 
diagnosis and clinical significance

Abnormalities of the inferior vena cava (IVC) and 
its tributaries are a very rare congenital defect with 
an incidence of 0.6 to 3% and a wide variety of an-
atomical variants. In most cases, it is an accidental 
diagnostic finding in patients undergoing exam-
ination for other pathologies. Not infrequently, 
the anatomic IVC variants are ignored at the stage 
of exploratory diagnostic assessment due to their 
rarity, difficulties of identification and perhaps in-
sufficient awareness of a radiologist in this field. It 
is known that some IVC abnormalities are associ-
ated with certain symptoms, and others could be 
a  predictor of deep vein thrombosis. The infor-
mation on characteristics of the IVC anatomical 

structure is necessary during interventional ma-
nipulation on the retroperitoneal organs and vas-
culature, because the presence of an atypically 
located vessel can lead to significant variations in 
the surgery protocol and potential intraoperative 
complications. The problems of embryogenesis, 
classification, variant anatomy, clinical significance 
and diagnostics of various abnormalities of IVC 
and its tributaries are discussed in this review.

Key words: inferior vena cava, congenital abnor-
malities, deep vein thrombosis
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