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C A S E  R E P O R T

Critical stenosis and massive calcifications secondary 
to infra-renal vena cava thrombosis. Multi-slice 
computed tomography volume-rendering imaging

Zw´˝enie Êwiat∏a i masywne zwapnienia jako nast´pstwa zakrzepicy 
w ˝yle g∏ównej dolnej. Obrazowanie w spiralnej tomografii 
komputerowej z zastosowaniem techniki modelowania
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 Summary
 Background:  Thrombosis of the IVC is a rare and often under-recognized problem. It is mostly associated with 

deep-vein thrombosis, but there are several conditions which may lead to IVC thrombosis as well. 
Complications of IVC thrombosis may be of embolic or thrombotic nature. Post-thrombotic IVC 
calcifications have been rarely described.

 Case report:  We report of a 42-year-old man with a history of DVT who complained of abdominalgia and 
developed venous collateral circulation on the anterior thoracic and abdominal wall. Using Doppler 
ultrasound and CTA, massive calcifications and a critical stricture of the infra-renal portion of the 
IVC were diagnosed.

 Conclusions:  The authors describe the imaging procedures used to diagnose this case and give a short review of 
literature concerning similar cases.
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Wst´p

Zakrzepica VCI jest najcz´Êciej jest skutkiem zakrzepowego 
zapalenia ˝y∏ g∏´bokich koƒczyn dolnych, któremu towarzy-
szy w 4–15% przypadków [1]. Innymi przyczynami zakrze-
picy VCI mogà byç guzy nerek i przestrzeni zaotrzewnowej, 
ucisk w przypadku t´tniaka aorty lub ropnia wàtroby oraz 
urazy, zaburzenia uk∏adu krzepni´cia-fibrynolizy i przyczy-
ny jatrogenne [2,3,4,5,6]. 

Znaczne zw´˝enie lub ca∏kowite zamkni´cie Êwiat∏a VCI 
powoduje zwykle obrz´k koƒczyn dolnych oraz jeÊli stan 
taki si´ utrzymuje, rozwini´cie ˝ylnego krà˝enia obocznego. 
Je˝eli zamkni´te zostanà ˝y∏y nerkowe upoÊledzona mo˝e 
zostaç funkcja nerek. Zamkni´cie VCI na poziomie ˝y∏ 
wàtrobowych spowoduje powstanie zespo∏u Budd-Chiari. 
Przy zachowanym przep∏ywie w VCI i balotujàcych w jej 
Êwietle skrzeplinach istnieje du˝e ryzyko zatorowoÊci p∏uc-
nej [7]. ZejÊciem procesu mo˝e byç stopniowa rekanalizacja 
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lub trwa∏a niedro˝noÊç. Opisujemy zdiagnozowany przy 
u˝yciu spiralnej tomografii komputerowej i ultrasonografii 
dopplerowskiej przypadek pozakrzepowego zw´˝enia VCI 
z obecnoÊcià masywnych zwapnieƒ.

Opis przypadku

Chory, m´˝czyzna lat 42 zosta∏ przyj´ty do Kliniki Chirurgii 
Ogólnej i Naczyƒ w celu diagnostyki bólu brzucha oraz 
˝ylnego krà˝enia obocznego, które pojawi∏o si´ na przedniej 
powierzchni brzucha i klatki piersiowej. Od 15 lat chory 
pozostawa∏ pod kontrolà Kliniki i Poradni Chorób Naczyƒ 
z powodu zespo∏u pozakrzepowego prawej koƒczyny dolnej. 
W 1989 r. wykonano przeszczep zastawek z ˝y∏y ramiennej 
do ˝y∏y udowej prawej z powodu stwierdzonego refluk-
su si´gajàcego do po∏owy podudzia. Po zabiegu uzyskano 
popraw´ – wyraêne zmniejszenie obrz´ku. W dalszym lecze-
niu stosowano kompresjoterapi´ za pomocà kolanówki o II 
stopniu ucisku. W 1993 r. ultrasonograficznie stwierdzo-
no niedro˝noÊç ˝y∏y udowej w miejscu przeszczepionych 
zastawek, jednak bez pogorszenia stanu klinicznego.

Pacjent zg∏osi∏ si´ po kilkuletniej przerwie z powodu nie-
charakterystycznych bólów brzucha oraz pojawienia si´ na 
brzuchu i klatce piersiowej poszerzonych naczyƒ ˝ylnych. 
Badaniem przedmiotowym stwierdzono nadwag´ (wzrost: 
175 cm, waga: 96 kg; BMI = 31,35), niewielki obrz´k pra-
wego podudzia (ró˝nica obwodów na poziomie kostek i ∏ydki 
ok. 1 cm) oraz zmiany troficzne pod postacià przebarwieƒ 
w dolnej cz´Êci goleni. Na przedniej Êcianie brzucha oraz 
klatki piersiowej w cz´Êci poÊrodkowej by∏y widoczne posze-
rzone naczynia ˝ylne o kr´tym przebiegu.

W badaniu ultrasonograficznym duplex-doppler potwier-
dzono niedro˝noÊç prawej ˝y∏y udowej powierzchownej 
przy dro˝nej ˝yle podkolanowej i udowej wspólnej oraz 
˝y∏ach powierzchownych. Nie uwidoczniono przep∏ywu 
w ˝y∏ach biodrowych, równie˝ w opcjach Color- i Power-
Doppler, natomiast ˝y∏a g∏ówna dolna by∏a niedost´pna 
badaniu z powodu oty∏oÊci i du˝ej iloÊci gazów w jelitach. 

Poszerzone ˝y∏y krà˝enia obocznego wype∏nia∏y si´ przez 
dop∏ywy ˝y∏y odpiszczelowej z wyraênym przep∏ywem 
ku górze. W ˝yle udowej wspólnej oraz podkolanowej 
stwierdzono znaczne zmniejszenie wahaƒ oddechowych 
pr´dkoÊci przep∏ywu. W celu dok∏adnej oceny krà˝enia 
˝ylnego w obr´bie jamy brzusznej u pacjenta wykonano 
badanie angio-KT j. brzusznej z uwidocznieniem fazy 
t´tniczej i ˝ylnej. U˝yto 100 ml Iomeronu 400. Zastoso-
wano parametry akwizycji: gruboÊç warstwy 3.2 mm, 
pitch 0.875, napi´cie lampy 120 kV, nat´˝enie 210 mAs. 
Obrazy oceniano zarówno na skanach natywnych, w pre-
zentacji MIP, protokole 4d-angio z u˝yciem techniki mode-
lowania obj´toÊciowego (VR – volume rendering) oraz 
w przekrojach MPR. W fazie t´tniczej w obr´bie naczyƒ 
j. brzusznej zmian nie wykazano. W fazie ˝ylnej uwidocz-
niono poni˝ej ˝y∏ nerkowych krytycznie przew´˝onà ˝y∏´ 
g∏ównà dolnà (ryc. 1) zawierajàcà obfite przyÊcienne zwap-
nienia na ca∏ej jej d∏ugoÊci, obecne równie˝ w ˝˝. biodro-
wych (ryc. 1–3). Ponadto zobrazowano naczynia krà˝enia 
obocznego w postaci ˝ylakowato zmienionych ˝y∏ l´dêwio-
wych, a tak˝e poszerzonej lewej ˝y∏y jàdrowej, której 
towarzyszy∏y du˝e ˝ylaki (ryc. 2). ˚y∏y nerkowe i VCI 
powy˝ej by∏y prawid∏owej szerokoÊci i nie wykazywa∏y 
ubytków wype∏nienia. ˚y∏y biodrowe pomimo licznych 
zwapnieƒ mia∏y prawid∏owà szerokoÊç, uleg∏y zakontra-
stowaniu i nie wykazywa∏y ubytków wype∏nienia.

Dyskusja

Diagnostyka patologii VCI mo˝e sprawiaç trudnoÊci i wy-
maga zwykle podejÊcia kompleksowego. Metody obrazo-
we (KT, USG, RM i flebografia) mogà dostarczyç komple-
mentarnych informacji. W opisanym przypadku badaniem 
wst´pnym by∏o USG dopplerowskie. Poniewa˝ sugerowano 
niedro˝noÊç ˝y∏ biodrowych, a z powodu warunków bada-
nia nie uda∏o si´ oceniç VCI, wykonano angio-KT. Zaletami 

Figure 1.  Critical IVC stenosis and calcifications (arrow) of the  
infra-renal portion of the IVC. Native CT image.

Rycina 1.  Krytyczne przew´˝enie i zwapnienia VCI (strza∏ka) poni˝ej 
˝y∏ nerkowych, skan natywny.

Figure 2.  Massive IVC calcifications. Left renal and lumbar veins 
engorgement. VR.

Rycina 2.  Obfite przyÊcienne zwapnienia w VCI oraz poszerzone ˝y∏y 
l´dêwiowe i lewa ˝y∏a nerkowa, rekonstrukcja VR.
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Figure 3.  IVC calcifications, MIP.
Rycina 3.  Zwapnienia VCI, rekontrukcja MIP.

badania angio-KT sà: krótki czas akwizycji danych, dost´p-
noÊç, mo˝liwoÊç zobrazowania naczyƒ krà˝enia oboczne-
go i oceny naczyƒ t´tniczych oraz pozosta∏ych narzàdów 
j. brzusznej i miednicy. Za wady nale˝y uznaç mo˝liwoÊç 
powstania wyników fa∏szywie dodatnich spowodowa-
nych niejednolitym mieszaniem si´ krwi zakontrasto-
wanej z niezakontrastowanà, oraz ewentualne ryzyko 

zwiàzane z podaniem Êrodka cieniujàcego i napromienia-
niem [8,9]. W opisanym przypadku wnioskowanie u∏at-
wi∏y masywne zwapnienia widoczne w VCI a Êwiadczàce 
o przewlek∏ym i nieodwracalnym charakterze procesu. 
Zwapnienia o podobnym charakterze opisywane by∏y ju˝ 
w literaturze [10,11,12,13]. Mogà czasem byç mylnie roz-
poznane na zdj´ciach przeglàdowych j. brzusznej jako 
zmiany mia˝d˝ycowe w aorcie a tak˝e utrudniaç ocen´ 
ultrasonograficznà VCI. Nie spotkaliÊmy si´ natomiast 
w dost´pnym piÊmiennictwie z przyk∏adem pozakrzepowe-
go zw´˝enia VCI. 

Wed∏ug naszej oceny za etiologià takà przemawia póêne 
pojawienie si´ krà˝enia obocznego, poprzedzone w∏aÊnie 
epizodami zakrzepicy

W opisanym przypadku rozbie˝ne sà wyniki dotyczàce 
oceny dro˝noÊci ˝y∏ biodrowych, prawdopodobnie spowo-
dowane by∏y wspomnianà patologià VCI i zwolnieniem 
przep∏ywu w tych naczyniach. Ocen´ utrudnia∏a dodat-
kowo obecnoÊç opisywanych zwapnieƒ. Na prezentowa-
nych obrazach przetworzonych w technice VR zwraca 
uwag´ dobre przedstawienie naczyƒ krà˝enia obocznego, 
co potwierdza i uzupe∏nia diagnoz´. Obecnie pacjent pozo-
staje pod sta∏à kontrolà Poradni Naczyniowej i leczony jest 
zachowawczo.


