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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

 

Η εμβρυολογία του φλεβικού συστήματος αποτελεί ένα δύσκολο αλλά 

εξαιρετικά ενδιαφέρον και χρήσιμο κεφάλαιο της ιατρικής επιστήμης, η γνώση 

του οποίου αποτελεί χρήσιμο εφόδιο για τους ιατρούς, ειδικά εκείνους που 

ασχολούνται με τα αγγεία. 

Στα πολύπλοκα μονοπάτια της εμβρυογένεσης, οποιοδήποτε ελάττωμα στην 

εξελικτική διαδικασία του φλεβικού συστήματος μπορεί να οδηγήσει στο 

σχηματισμό ανωμαλιών που εκδηλώνονται στην εμβρυϊκή, τη νεογνική, την 

ενήλικο ζωή ή διαλάθουν ασυμπτωματικές και ανευρίσκονται τυχαία κατά τη 

διάρκεια χειρουργικών επεμβάσεων ή νεκροτομών. 

Στην παρούσα διπλωματική εργασία αναλύονται οι συγγενείς ανατομικές 

ανωμαλίες της άνω και κάτω κοίλης φλέβας. Περιγράφεται η εμβρυολογική 

διαδικασία που δίνει γένεση σε κάθε ανατομική παραλλαγή, η 

συμπτωματολογία τους καθώς και η σημασία τους στην κλινική πράξη. 

Πολλές από αυτές αποτελούν μέρος γενετικών συνδρόμων και συνδυάζονται 

με άλλες ανατομικές ανωμαλίες, άλλες αποτελούν μεμονωμένες παραλλαγές 

με διαφορετική κλινική εικόνα. 

Η γνώση της εμβρυολογίας, της ανατομίας, της συμπτωματολογίας και της 

διαγνωστικής διαδικασίας των ανατομικών ανωμαλιών της άνω και κάτω 

κοίλης φλέβας έχει ως στόχο την αναγνώρισή τους και την αποφυγή 

επικίνδυνων επιπλοκών. 
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ΑΒSTRACT  

 

 

 

Τhe venous system embryology is a difficult but extremely interesting and 

useful chapter in medical science, knowledge of which is a useful tool for 

physicians, especially those dealing with vessels. 

In the complex pathways of embryogenesis, any deficiency in the evolution of 

the venous system can lead to the formation of abnormalities that occur in the 

fetal, neonatal life or adulthood or remain asymptomatic and are diagnosed 

accidentally during surgical procedures or necrotomies.  

The present thesis analyses the congenital anatomic anomalies of the 

superior and inferior vena cava. The embryological process that gives birth to 

each anatomic variant, their symptomatology and their importance in clinical 

practice are all described. Many of these are part of genetic syndromes and 

are associated with other anatomical abnormalities, others are individual 

variants with a different clinical picture.  

The knowledge of embryology, anatomy, symptomatology and diagnostic 

procedure of the anatomical abnormalities of the superior and inferior vena 

cava is aimed at identifying them and avoiding dangerous complications. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 

Η αρχέγονη καρδιά και τα εμβρυικά αγγεία εξελίσσονται από το μεσόδερμα 

σαν μεμονωμένες μάζες και χορδές από μεσεγχυματικά κύτταρα, την 15η με 

16η ημέρα της εμβρυϊκής ζωής. Εξασφαλίζεται έτσι η μεταφορά θρεπτικών 

στοιχείων αλλά και η αποβολή προϊόντων του μεταβολισμού από τη μητέρα 

στο έμβρυο και αντίστροφα. Κατά την αρχή της 4ης  εβδομάδας της 

εμβρυογένεσης αναπτύσσεται ένα πλούσιο αγγειακό δίκτυο που αποτελεί το 

πρώτο φλεβικό δίκτυο του εμβρύου και αποτελείται από τις ομφαλικές, τις 

λεκιθικές και τις κύριες φλέβες.  Πρόκειται για ζεύγη διφυών φλεβών και 

οποιαδήποτε εξέλιξη και μεταβολή στο μελλοντικό φλεβικό δίκτυο αποτελεί 

αποτέλεσμα αναστομώσεων, παραμονής ή υποστροφής των στελεχών αυτού 

του πρώιμου φλεβικού δικτύου. Οι κύριες φλέβες είναι το βασικό σύστημα που 

εξυπηρετεί τη φλεβική παροχέτευση του εμβρύου. Οι λεκιθικές φλέβες 

εξυπηρετούν το λεκιθικό ασκό και το ζεύγος των ομφαλικών φλεβών οδηγεί το 

φλεβικό αίμα στον πλακούντα. 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΜΕΡΟΣ 1Ο  

 

 

1.1 Εμβρυολογία του φλεβικού συστήματος                                                                    

 

Το καρδιαγγειακό σύστημα είναι το πρώτο οργανικό σύστημα που 

αναπτύσσεται κατά την εμβρυϊκή ζωή. Ο πρώτος χτύπος της εμβρυικής 

καρδιάς χτυπάει την 23η ημέρα της ανάπτυξης του εμβρύου. 

Τρία ζεύγη φλεβών ανευρίσκονται στο έμβρυο την 4η εβδομάδα της κύησης 

και αποτελούν το αρχέγονο φλεβικό σύστημα: 1) οι ομφαλικές φλέβες από το 

χόριο, αναπτύσσονται στον ομφάλιο λώρο και μεταφέρουν οξυγονωμένο αίμα 

από τον πλακούντα στο έμβρυο 2) οι λεκιθικές φλέβες του λεκιθικού ασκού, 

οι οποίες και τον αποχετεύουν και 3) οι κύριες φλέβες από το σώμα του ιδίου 

του εμβρύου. 

Τα τρία άνωθεν αναφερθέντα ζεύγη φλεβών εκβάλλουν αρχικώς όλα στο 

δεξιό και αριστερό κέρας του φλεβώδους κόλπου (ένας από τους 4 αρχικούς 

θαλάμους της αρχέγονης καρδιάς), ενώ οποιαδήποτε μετέπειτα εξέλιξη στην 

ανάπτυξη του φλεβικού συστήματος του εμβρύου αποτελεί μεταβολή των 

τριών αυτών κύριων βασικών συστημάτων. 

  

Εικόνα 1.1.1. H εμβρυοπλακουντιακή 
κυκλοφορία σε έμβρυο 8 εβδομάδων. 
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Το ήπαρ του εμβρύου διαδραματίζει ένα σημαντικό ρόλο στην τελική 

διαμόρφωση των λεκιθικών και ομφαλικών φλεβικών συστημάτων. Αρχικώς, 

τα αναπτυσσόμενα ηπατικά κολποειδή συνδέονται με τις λεκιθικές φλέβες και 

ακολούθως με τις ομφαλικές, την 32η ημέρα της εμβρυογένεσης. Κάθε 

λεκιθική φλέβα στη συνέχεια, διακόπτεται στο λαβύρινθο των ηπατικών 

κολποειδών σε ένα περιφερικό τμήμα, προερχόμενο από το λεκιθικό ασκό, 

προς το ήπαρ, το οποίο στη συνέχεια θα σχηματίσει την πυλαία φλέβα και σε 

ένα εγγύς τμήμα από το ήπαρ στην καρδιά. Το δεξί εγγύς στέλεχος του 

τμήματος αυτού αντιπροσωπεύει την ηπατική 

φλέβα ενώ το αριστερό εγγύς τμήμα αυτού και 

οι δεξιές λεκιθικές φλέβες ατροφούν και 

εξαφανίζονται.{1} 

Όπως είναι φυσικό, το σύστημα των 

ομφαλικών φλεβών υπόκειται επίσης σε 

πολλές αλλαγές. Σε έμβρυο 5mm η αριστερή 

ομφαλική φλέβα αποτελεί τον κύριο αγωγό 

αίματος από τον πλακούντα εκβάλλοντας στο 

αριστερό κέρας του φλεβώδους κόλπου. Σε ένα 

έμβρυο 6mm η δεξιά ομφαλική φλέβα και το 

εγγύς τμήμα της αριστερής ομφαλικής φλέβας 

ατρoφούν και εξαφανίζονται. Έτσι, όλο το αίμα 

από τον πλακούντα οδηγείται στο δεξιό κόλπο 

μέσω της περιφερικού τμήματος της αριστερής 

ομφαλικής φλέβας, του φλεβώδους πόρου και 

της εγγύς δεξιάς λεκιθικής φλέβας, 

παρακάμπτοντας με αυτό τον τρόπο τα ηπατικά κολποειδή. {1} 

Καθώς η εμβρυογένεση συνεχίζεται, αριστερή και δεξιά πυλαία φλέβα είναι 

μέρος της αριστερής ομφαλικής φλέβας και η ηπατική φλέβα και ο φλεβώδης 

πόρος εκβάλλουν στο, κάτωθεν της καρδιάς, τμήμα της κάτω κοίλης φλέβας. 

Το σύστημα των κυρίων φλεβών αποτελεί το κύριο αποχετευτικό φλεβικό 

σύστημα του εμβρύου. Oι πρόσθιες κύριες φλέβες αποχετεύουν το κεφαλικό 

τμήμα του εμβρύου και οι οπίσθιες κύριες φλέβες το ουραίο τμήμα αυτού. 

Εικόνα 1.1.2. Το φλεβικό σύστημα σε έμβρυο 5 
εβδομάδων. 

Μitchell B, Sharma R. Embryology, Second edition, 2009 (Book). 
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Πρόσθιες και οπίσθιες κύριες φλέβες εκβάλλουν στις κοινές κύριες φλέβες, οι 

οποίες είναι το τρίτο φλεβικό σύστημα που εισέρχεται στον φλεβώδη κόλπο 

της εμβρυϊκής καρδιάς. Κατά την 8η εβδομάδα της κύησης σχηματίζεται η 

δεξιά βραχιονοκεφαλική φλέβα από την δεξιά πρόσθια κύρια και δεξιά κοινή 

κύρια φλέβα ενώ η αριστερή κύρια φλέβα υποστρέφει.{1} 

Μετά την υποστροφή των πρόσθιων κύριων φλεβών πραγματοποιείται ο 

σχηματισμός των επικύριων και των υποκύριων φλεβών. 

Από το διχασμό των υποκύριων φλεβών, στη νεφρική χώρα, σχηματίζονται η 

άζυγος και η ημιάζυγος φλέβα  πάνω από αυτό το επίπεδο, ενώ κάτω από το 

επίπεδο αυτό η αριστερή επικύρια φλέβα εκφυλίζεται και η δεξιά υποκύρια 

φλέβα μετατρέπεται στο ουραίο τμήμα της κάτω κοίλης φλέβας. 

 Τα ανώτερα τμήματα της κάτω κοίλης φλέβας σχηματίζονται από την 

αναστόμωση των επικύριων και υποκύριων φλεβών στη νεφρική χώρα. Το 

προνεφρικό τμήμα προέρχεται από τη δεξιά επικύρια φλέβα και το ηπατικό 

τμήμα από την εγγύς λεκιθική φλέβα και τα ηπατικά κολποειδή.{1} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1.1.3. To σύστημα των κύριων φλεβών. 

Lee B B. Venous embryology: the key to understanding anomalous venous conditions 

(Phlebolymphology.org) 
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1.2.1 Εμβρυολογία της άνω κοίλης φλέβας 

 

Η άνω κοίλη φλέβα σχηματίζεται από το εγγύς τμήμα της δεξιάς πρόσθιας 

κύριας φλέβας και της δεξιάς κοινής κύριας φλέβας. Κατά την 8η εβδομάδα, 

πραγματοποιείται φλεβική ροή από την αριστερή κύρια φλέβα προς τη δεξιά 

κύρια φλέβα μέσω αναστομώσεων που σχηματίζονται μεταξύ θυμικών και 

θυρεοειδικών φλεβών. {2} 

Άνωθεν αυτής της αναστόμωσης, σχηματίζονται οι έσω σφαγίτιδες φλέβες 

από τις πρόσθιες κύριες φλέβες. Οι κύριες φλέβες αποτελούν το πρώιμο 

αποχετευτικό σύστημα του εμβρύου και είναι υπεύθυνες για τη φλεβική 

επιστροφή στο στάδιο αυτό της ανάπτυξης. 

Οι πρόσθιες κύριες φλέβες παροχετεύουν το κεφαλικό μέρος του εμβρύου 

ενώ οι οπίσθιες κύριες φλέβες το εναπομείναν αίμα το εμβρύου. Οι πρόσθιες 

και οπίσθιες κύριες φλέβες συγχωνεύονται πριν εισέλθουν στο φλεβώδη 

κόλπο οδηγώντας στο σημείο αυτό στο σχηματισμό των κοινών κύριων 

φλεβών, οι οποίες είναι βραχύτερες σε μήκος. Η δεξιά βραχιονοκεφαλική 

φλέβα σχηματίζεται από τη δεξιά πρόσθια κύρια φλέβα και η αριστερή 

βραχιονοκεφαλική φλέβα από τμήμα της αριστερής κύριας φλέβας. {2} 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 1.2.1. H ανάπτυξη του συστηματικού 
φλεβικού συστήματος από τις κύριες φλέβες. 
Α) 6 εβδομάδες Β) 7 εβδομάδες C) 8 
εβδομάδες D) τελειόμηνο έμβρυο 

Μitchell B, Sharma R. Embryology, Second edition, 

2009 (Book). 
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1.2.2 Ανατομία και λειτουργία της άνω κοίλης φλέβας 

 

H άνω κοίλη φλέβα σχηματίζεται από τη δεξιά και αριστερή βραχιονοκεφαλική 

φλέβα (γνωστές και ως ανώνυμες), οπισθίως του κατωτέρου χείλους του 

πρώτου δεξιού πλευρικού χόνδρου, απάγοντας αίμα από το θωρακικό 

τοίχωμα, τον οισοφάγο, τους πνεύμονες, τον τράχηλο και το περικάρδιο. H 

άνω κοίλη φλέβα κατέρχεται κάθετα, οπισθίως του 2ου και 3ου μεσοπλεύριου 

διαστήματος. Στην άνω κοίλη φλέβα εκβάλλει η άζυγος φλέβα, οπισθίως του 

1ου μεσοπλεύριου διαστήματος, ακριβώς πριν διεισδύσει το ινώδες 

περικάρδιο. Η άνω κοίλη φλέβα εκβάλλει στο δεξιό κόλπο στο επίπεδο του 3ου 

μεσοπλεύριου διαστήματος.{2}{3} 

Το κατώτερο τμήμα της άνω κοίλης φλέβας καλύπτεται από περικάρδιο και 

εκβάλλει στο άνω και οπίσθιο μέρος του δεξιού κόλπου, ενώ στο σημείο 

εκβολής της δεν υπάρχουν βαλβίδες. Το μήκος της είναι 7 cm και το εύρος της 

περίπου 2 cm.{3} 

Οι δεξιά και αριστερή βραχιονοκεφαλική φλέβα που όπως προαναφέρθηκε 

συνενώνονται και σχηματίζουν την άνω κοίλη φλέβα, σχηματίζονται με τη 

σειρά τους, στη φλεβώδη γωνία, από τις υποκλείδιες και τις έσω σφαγίτιδες, 

οπισθίως των στερνοκλειδικών αρθρώσεων. Η αριστερή βραχιονοκεφαλική 

φλέβα είναι πιο οριζόντια και μεγαλύτερη σε μήκος από τη δεξιά η οποία είναι 

πιο κάθετη και βραχεία. Η δεξιά βραχιονοκεφαλική φλέβα έχει μήκος 2-3 cm 

και βρίσκεται έμπροσθεν της ανώνυμης αρτηρίας. Η αριστερή 

βραχιονοκεφαλική φλέβα έχει μήκος περίπου 6 cm και βρίσκεται έμπροσθεν 

της αριστερής υποκλείδιας φλέβας και της κοινής καρωτίδας, οπισθίως της 

λαβής του στέρνου και άνωθεν του αορτικού τόξου. Η αριστερή άνω 

μεσοπλεύρια φλέβα εκβάλλει στην αριστερή βραχιονοκεφαλική φλέβα και η 

άζυγος φλέβα εκβάλλει στη δεξιά βραχιονοκεφαλική. Οι σπονδυλικές, οι έσω 

θωρακικές και οι κάτω θυρεοειδικές φλέβες είναι όλοι κλάδοι των 

βραχιονοκεφαλικών φλεβών.{3} 

Η άζυγος φλέβα, η οποία είναι μονήρης, εκβάλλει επίσης στην άνω κοίλη 

φλέβα. Πορεύεται κατά μήκος της δεξιάς πλευράς της θωρακικής 

σπονδυλικής στήλης και εισέρχεται στο θώρακα από το αορτικό τρήμα του 
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διαφράγματος. Σχηματίζεται από τη συνένωση των δεξιών υποπλεύριων και 

των οσφυικων φλεβών. Τέλος, η ημιάζυγος, οι βρογχικές, οι περικαρδιακές, οι 

οισοφαγικές και οι οπίσθιες δεξιές μεσοπλεύριες φλέβες αποχετεύονται όλες 

στην άζυγο φλέβα.  {3} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.2.3 Νεύρωση της άνω κοίλης φλέβας 

 

Η άνω κοίλη φλέβα νευρώνεται από το αυτόνομο νευρικό σύστημα. 

Συμπαθητικές ίνες προερχόμενες από το αστεροειδές γάγγλιο κατέρχονται 

κατά μήκος της άνω κοίλης φλέβας, οι περισσότερες των οποίων καταλήγουν 

στην οπίσθια επιφάνεια της καρδιάς, μολονότι μερικές καταλήγουν στην 

πρόσθια επιφάνεια αυτής. Οι ίνες αυτές νευρώνουν τον κολποκοιλιακό κόμβο. 

Παρασυμπαθητικές ίνες που νευρώνουν την καρδιά πορεύονται επίσης κατά 

μήκος της άνω κοίλης φλέβας.{4}{5}{6} 

 

1.2.4 Ιστολογία της άνω κοίλης φλέβας 

 

Όπως και οι υπόλοιπες αρτηρίες και φλέβες, ο μυϊκός χιτώνας της άνω κοίλης 

φλέβας αποτελείται από τρεις στιβάδες, τον έσω χιτώνα (tunica intima) που 

Εικόνα 1.2.2. Aνατομία Άνω Κοίλης 
Φλέβας 

Βajba W.Oct 2018, Cardiovascular Anatomy 
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αποτελείται από ενδοθήλιο, το μέσο χιτώνα (tunica media) που αποτελείται 

από μυϊκό ιστό και είναι ο χιτώνας που δέχεται τις νευρικές ίνες και τον έξω 

χιτώνα (tunica adventitia) ο οποίος αποτελείται από κολλαγόνο και ινώδη 

ελαστικό ιστό και ευθύνεται για την ελαστικότητα της άνω κοίλης φλέβας.{1} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.3.1 Εμβρυολογία της κάτω κοίλης φλέβας 

 

O σχηματισμός της κάτω κοίλης φλέβας πραγματοποιείται από τρία φλεβικά 

συστήματα:  

1) Τις πρόσθιες και οπίσθιες κύριες φλέβες 

2) Τις υποκύριες φλέβες 

3) Τις επικύριες φλέβες 

 

Οι πρόσθιες κύριες και οι κοινές κύριες φλέβες στα αριστερά οδηγούν στη 

δημιουργία της αριστερής βραχιονοκεφαλικής φλέβας και της αριστερής 

υποκλειδίου φλέβας οι οποίες εκβάλλουν στην άνω κοίλη φλέβα. Είναι 

σημαντικό να θυμάται κανείς ότι αμφότερες οι ομφαλικές φλέβες και η 

αριστερή λεκιθική φλέβα σταδιακά εκφυλίζονται. Η δεξιά λεκιθική φλέβα μαζί 

με τη δεξιά κοινή κύρια φλέβα σχηματίζουν τμήματα της άνω κοίλης φλέβας. 

Εικόνα 1.2.4. Iστολογία μυϊκού τοιχώματος ΑΚΦ. 
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Οι υποκύριες  φλέβες αναστομώνονται στη μέση γραμμή σε μία αναστόμωση 

που φέρει το όνομα «υποκύρια φλεβική αναστόμωση». Οι υποκύριες φλέβες 

συνδέονται επίσης με την οπίσθια κύρια φλέβα σχηματίζοντας επίσης μία 

αναστόμωση γνωστή ως «μεσονεφρική διαφυγή». Αργότερα στην 

εμβρυογένεση, το κατώτερο τμήμα της οπίσθιας κύριας φλέβας σταδιακά 

υποστρέφει, παραμένοντας όμως συνδεδεμένο στην υποκύρια φλέβα μέσω 

της μεσονεφρικής διαφυγής. Επιπλέον υπάρχουν μικροσκοπικοί κλάδοι 

εκφυόμενοι από τις υποκύριες φλέβες οι οποίες στο μέλλον θα σχηματίσουν 

τμήματα των ωοθηκικών και σπερματικών φλεβών.{7} 

Στη δεξιά πλευρά του εμβρύου, οι υποκύριες φλέβες διαχωρίζονται από τις 

οπίσθιες κύριες φλέβες και ενώνονται με τις ηπατικές φλέβες. Αυτή η σύνδεση 

θα σχηματίσει αργότερα τα πρωταρχικά τμήματα της κάτω κοίλης φλέβας. 

Αξίζει να τονισθεί η ύπαρξη αναστόμωσης μεταξύ των επικύριων και των 

υποκύριων φλεβών η οποία αναφέρεται ως η «επι-υποκύρια αναστόμωση». 

Αυτή η αναστόμωση αποτελεί μέρος της κάτω κοίλης φλέβας και αργότερα θα 

δώσει γένεση στις νεφρικές φλέβες και σε τμήματα των σπερματικών φλεβών. 

Προϊόντος του χρόνου η δεξιά οπίσθια κύρια φλέβα θα υποστρέψει επίσης.{7} 

Η κάτω κοίλη φλέβα καθώς σχηματίζεται, αποτελείται από τα ακόλουθα 

τμήματα: 

1) Η ηπατική κάτω κοίλη φλέβα η οποία προέρχεται από τα ηπατικά 

κολποειδή και την ηπατική φλέβα και κατά ένα μικρό μέρος από το 

φλεβώδη κόλπο 

2) Η προνεφρική κάτω κοίλη φλέβα, η οποία προέρχεται από τις 

υποκύριες φλέβες και πρωτίστως από τη δεξιά υποκύρια φλέβα 

3) Η δεξιά και η αριστερή επινεφρική φλέβα αποτελούν επίσης μέρος της 

κάτω κοίλης φλέβας προερχόμενες επίσης από τις υποκύριες φλέβες 

4) Η νεφρική κάτω κοίλη φλέβα σχηματίζεται κατά τη δεξιά πλευρά από τη 

μεσονεφρική διαφυγή (mesonephric shunt)  η οποία με τη σειρά της 

προέρχεται από την αναστόμωση των υποκύριων και των οπίσθιων 

κύριων φλεβών. Η δεξιά νεφρική φλέβα άρχεται από το νεφρικό τμήμα 

της κάτω κοίλης φλέβας. Στα αριστερά η μεσονεφρική διαφυγή 

ενσωματώνεται στην κάτω κοίλη φλέβα και δημιουργεί την αριστερή 
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νεφρική φλέβα. Η αριστερή σπερματική και ωοθηκική φλέβα εκβάλλει 

στην αριστερή νεφρική φλέβα και αυτή κατόπιν στην κάτω κοίλη φλέβα 

εν αντιθέσει με τη δεξιά σπερματική και ωοθηκική φλέβα που 

εκβάλλουν απευθείας στην κάτω κοίλη φλέβα. 

5) Υπονεφρική κάτω κοίλη φλέβα είναι το τμήμα κάτωθεν της νεφρικής 

κάτω κοίλης φλέβας, στη δημιουργία της οποίας συμβάλλουν οι 

επικύριες φλέβες. 

6) Oι λαγόνιες φλέβες συνενώνονται και οδηγούν στο σχηματισμό του 

κατώτερου τμήματος της κάτω κοίλης φλέβας, ο σχηματισμός των 

οποίων προέρχεται από την κατώτερη αναστόμωση των οπίσθιων 

κύριων φλεβών.{7} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 1.3.1. H εμβρυολογική ανάπτυξη της ΚΚΦ. 

Pansky B, Medical Embryology Book. 
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1.3.2 Aνατομία της κάτω κοίλης φλέβας-Eισαγωγικά στοιχεία 

 

 

Η κάτω κοίλη φλέβα (ΚΚΦ) είναι ένα μεγάλο οπισθοπεριτοναϊκό αγγείο το 

οποίο σχηματίζεται από τη συμβολή της δεξιάς και αριστερής κοινής λαγονίου 

φλέβας. Ανατομικά, αυτό συμβαίνει στο επίπεδο του Ο5 σπονδύλου. Η ΚΚΦ 

πορεύεται κατά μήκος της δεξιάς προσθιοπλάγιας κολόνας της σπονδυλικής 

στήλης και διαπερνά το τενόντιο κέντρο του διαφράγματος περίπου στο 

επίπεδο του Θ8 σπονδύλου . Η ΚΚΦ είναι ένα μεγάλο αγγείο που ευθύνεται 

για τη μεταφορά μη οξυγονωμένου αίματος από τα κάτω άκρα και την κοιλιά 

στο δεξιό κόλπο. Πρόκειται για λεπτοτοιχωματικό αγγείο το οποίο έχει τη 

μεγαλύτερη διάμετρο στο φλεβικό σύστημα γεγονός που το καθιστά ιδανικό 

για μεταφορά μεγάλης ποσότητας φλεβικού αίματος. Η ΚΚΦ , εν αντιθέσει με 

άλλα φλεβικά στελέχη στερείται βαλβίδων και η φλεβική ροή εξασφαλίζεται 

μέσω της διαφορικής πίεσης που προκύπτει κατά τις αναπνευστικές κινήσεις. 

Καθώς το διάφραγμα συσπάται και δημιουργεί αρνητική πίεση στο θωρακικό 

κλωβό ούτως ώστε οι πνεύμονες να πληρωθούν με αέρα , η διαφορά πίεσης 

που δημιουργείται οδηγεί το αίμα από την κοιλιακή  ΚΚΦ στη θωρακική ΚΚΦ 

και στη συνέχεια στο δεξιό κόλπο της καρδιάς. Η ΚΚΦ εισέρχεται στο δεξιό 

κόλπο κάτωθεν της εισόδου της άνω κοίλης φλέβας (ΑΚΦ). {12} 

Με ελάχιστες εξαιρέσεις, η ΚΚΦ είναι ένα σχεδόν τέλεια συμμετρικό αγγείο. 

Λόγω της θέσης της, δεξιά της σπονδυλικής στήλης, τα αγγεία που εκβάλλουν 

σε αυτήν από αριστερά έχουνε μεγαλύτερο μήκος με τα αντίστοιχα δεξιά, 

όπως η αριστερή νεφρική φλέβα. Άλλα αριστερά φλεβικά στελέχη όπως η 

αριστερή επινεφριδική και η αριστερή σπερματική φλέβα πρώτα εκβάλλουν 

στην αριστερή νεφρική φλέβα, εν αντιθέσει με τη δεξιά επινεφριδική και τη 

δεξιά σπερματική φλέβα, οι οποίες εκβάλλουν απευθείας στην ΚΚΦ.{8}{12} 

Φλεβική επιστροφή προς την ΚΚΦ πραγματοποιείται από τις μηριαίες φλέβες 

μέσω των κοινών λαγονίων φλεβών , από τα σπλαχνικά αγγεία μέσω της 

πυλαίας φλέβας και ακολούθως μέσω των ηπατικών φλεβών και από το 

κοιλιακό τοίχωμα μέσω των οσφυϊκών φλεβών. Οι ανιούσες οσφυϊκές φλέβες 

συνδέουν τις οσφυϊκές φλέβες με την άζυγο φλέβα δημιουργώντας έτσι ένα 
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παράπλευρο δίκτυο μεταξύ της ΚΚΦ και της ΑΚΦ, πολλές φορές εξέχουσας 

σημασίας σε περίπτωση απόφραξης μεγάλου φλεβικού στελέχους.{8}{9} 

 

Αναφέρονται τα πιο κοινά επίπεδα σπονδύλων εκβολής στην ΚΚΦ.  

1) Θ8 : ηπατικές φλέβες και κάτω φρενικές φλέβες 

2) Ο1 : νεφρικές φλέβες και δεξιά επινεφριδική φλέβα  

3) Ο3 : Δεξιά σπερματική φλέβα 

4) Ο1 – Ο5 : Οσφυϊκές φλέβες  

5) Ο5 : Δεξιά και αριστερή κοινή λαγόνιος φλέβα 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Εικόνα 1.3.2.1. Kλάδοι ΚΚΦ. 
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1.3.3 Aιμάτωση, νεύρωση, ιστολογία της κάτω κοίλης φλέβας  

 

Η αιμάτωση της ίδιας της ΚΚΦ εξασφαλίζεται μερικώς από το ίδιο το 

αποξυγονωμένο αίμα που μεταφέρει και μερικώς από τα αγγεία των αγγείων 

(vasa vasorum) που διαπερνούν τον έξω χιτώνα του τοιχώματός της.{10} 

Η νεύρωση της ΚΚΦ προέρχεται από το αυτόνομο σύστημα μέσω των 

σπλαχνικών νεύρων και μέσω α1 , α2 και β2 υποδοχέων αυξομειώνεται η 

διάμετρός της . 

Όπως σε όλα τα αγγεία το τοίχωμα της ΚΚΦ απαρτίζεται από τρία στρώματα 

τον έσω χιτώνα, το μέσο χιτώνα που περιέχει μυϊκές ίνες που δέχονται τις 

νευρικές απολήξεις και τον έξω χιτώνα.{11}{12} 

Εικόνα 1.3.2.2 Ανατομία Κάτω 
Κοίλης Φλέβας 

Μelo, Balbina S B, Dantas E A, Araujo. 

Retrohepatic Vena Cava Lesion: which we 

cannot forget? WJARR, Aug 2019  
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ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΜΕΡΟΣ 2ο 

 

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΑΝΩ ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΑΣ 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Υπάρχουν πολλές ανατομικές παραλλαγές της ΑΚΦ, λόγω της 

πολυπλοκότητας της εμβρυολογίας του φλεβικού συστήματος. Με τη συνεχή 

εξέλιξη των απεικονιστικών τεχνικών όλο και περισσότερες συγγενείς 

ανωμαλίες που στο παρελθόν θα διέλαθαν της διάγνωσης, δύνανται πλέον να 

απεικονιστούν. Αυτές οι ανωμαλίες ενδέχεται να αποτελούν μεμονωμένες 

διαμαρτίες της ΑΚΦ ή να αποτελούν μέρος ενός ευρύτερου συνόλου 

συγγενών ανωμαλιών, στο πλαίσιο δηλαδή κάποιου συνδρόμου. Η γνώση 

κάποιας ανατομικής ανωμαλίας της ΑΚΦ είναι πολύ σημαντική, μπορεί να 

αποτελέσει εφαλτήρια βάση για διερεύνηση άλλων ανατομικών ανωμαλιών 

και είναι απαραίτητη πριν τον προγραμματισμό οποιασδήποτε χειρουργικής ή 

επεμβατικής πράξης. Παρακάτω αναλύονται οι διάφορες συγγενείς ανωμαλίες 

της ΑΚΦ. 
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2.1 Παραμένουσα αριστερή άνω κοίλη φλέβα (persistent left superior 

vena cava-PLSVC) 

 

 

H PLSVC είναι η πιο συχνή συγγενής ανατομική παραλλαγή της ΑΚΦ στο 

θώρακα και σε ορισμένες περιπτώσεις δύναται να οδηγήσει σε διαφυγή 

(shunt) από τα δεξιά προς τα αριστερά. Aνευρίσκεται σε ποσοστό 0.3-0.5% 

του φυσιολογικού πληθυσμού και σε 2.1-5% των ασθενών με συγγενείς 

ανωμαλίες της καρδιάς.{13}{14}{15} 

Πρόκειται ως επί το πλείστον για ασυμπτωματική διαταραχή που τις 

περισσότερες φορές αναδεικνύεται τυχαία στο πλαίσιο κάποιας χειρουργικής 

πράξης, καρδιαγγειακής απεικόνισης ή κατά την τοποθέτηση κεντρικής 

φλεβικής γραμμής ή εμφύτευσης βηματοδότη.{16}{17}{18}{19}{20} 

H PLSVS είναι αποτέλεσμα παραμονής και αδυναμίας υποστροφής της 

αριστερής κύριας φλέβας κατά την πρώιμη εμβρυική ζωή.  Στην πλειοψηφία 

των περιπτώσεων (80-90%) εκβάλλει στο δεξιό κόλπο μέσω του στεφανιαίου 

κόλπου χωρίς να υφίσταται κάποια άλλη συγγενής καρδιακή ανωμαλία. Σε 

αυτή την περίπτωση δεν εκδηλώνονται αιμοδυναμικές διαταραχές. 

{21}{22}{24}{25} 

Εναλλακτικά μία PLSVC δύναται να αποχετεύεται στο δεξιό κόλπο απευθείας 

ή μέσω των πνευμονικών φλεβών προκαλώντας διαφυγή από τα δεξιά προς 

τα αριστερά.{26}{27}{28}{29} 

Eάν η δεξιά κύρια φλέβα υποστρέψει, ως μη όφειλε, τότε παραμένει μόνη μία 

PLSVC οδηγώντας στην σπανιότερη παραλλαγή της μονής PLSVC και σε μία 

δεξιά ανώνυμο φλέβα να επαναφέρει φλεβικό αίμα από τα δεξιά προς τα 

αριστερά. 

Έχουν αναδειχθεί διάφορες παραλλαγές έκφυσης της PLSVC. Δύναται να 

εκβάλλει στο δεξιό κόλπο μέσω του στεφανιαίου κόλπου. Στις σπάνιες 

περιπτώσεις όπου η δεξιά ΑΚΦ  είναι εντελώς απούσα, η PLSVC εκβάλλει 

μέσω ενός διευρυμένου στεφανιαίου κόλπου στο δεξιό κόλπο δεχόμενος τη 
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φλεβική επιστροφή τόσο του αριστερού όσο και του δεξιού  ανώτερου μέρους 

του σώματος. Ενίοτε, ο στεφανιαίος κόλπος μπορεί να εκλείπει οπότε η 

PLSVC εκβάλλει απευθείας στον αριστερό κόλπο ενώ το κολπικό διάφραγμα 

δεν έχει κανένα έλλειμμα. Τέλος, εναλλακτικά,  η PLSVC εκβάλλει μεν στον 

αριστερό κόλπο, η ύπαρξη δε ενός ελλείματος του κολπικού διαφράγματος 

(συνήθως προσθίως), επιτρέπει διαφυγή από τον αριστερό κόλπο προς το 

δεξιό κόλπο (left to right atrial shunt). Σπανίως η εκβολή αυτή στον αριστερό 

κόλπο μπορεί να οδηγήσει σε αιμοδυναμική αστάθεια, συγκοπτικά επεισόδια 

και θρομβωτικά επεισόδια. 

 

Στις περισσότερες περιπτώσεις PLSVC παραμένει μια μικρή δεξιά ΑΚΦ, ενώ 

σε ποσοστό 25-35% διαπιστώνεται η παρουσία μίας αναστομωτικής φλέβας 

(αριστερή βραχιονοκεφαλική φλέβα). 

Άλλες παραλλαγές είναι επίσης πιθανές, όπως η επικοινωνία της PLSVC με 

την ημιάζυγο φλέβα μέσω της αριστερής άνω μεσοπλεύριας φλέβας. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.1.1 PLSVC.  a) φυσιολογική ανατομία, b) παραμένουσα αριστερή ΑΚΦ 
με απουσία δεξιάς c) παραμένουσα αριστερή ΑΚΦ με συνύπαρξη δεξιάς ΑΚΦ. 
Μία αναστομωτική βραχιονοκεφαλική φλέβα δύναται να υπάρχει σε ποσοστό 
30%. RV: δεξιά κοιλία, LV: αριστερή κοιλία, Α: δεξιά ΑΚΦ, Β: έσω σφαγίτιδα φλ. 
C: βραχιονοκεφαλική φλ. D: υποκλείδιος φλ. F: aορτή G: πνευμονική αρτ. Η: 
αριστερή ΑΚΦ  

Kochav J. Persistent Left Superior Vena Cava. Adult Congenital Heart Disease in Clinical Practice pp 

143-150. 
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Πολλές φορές η PLSVC συνδυάζεται ή αποτελεί μέρος άλλων παθολογικών 

οντοτήτων, στο πλαίσιο διερεύνησης των οποίων μπορεί να τεθεί η διάγνωση 

ή αντιστρόφως.{30} {31} 

Τα σημαντικότερα από αυτά είναι τα εξής :  

1) έλλειμμα κολπικού διαφράγματος (το συχνότερο)  

2) μονήρης κόλπος  

3) έλλειμμα κοιλιακού διαφράγματος  

4) τετραλογία Fallot  

5) στένωση αορτής  

6) στένωση πνευμονικής  

7) ανώμαλη σύνδεση πνευμονικών φλεβών  

8) αρρυθμίες 

 

Η διάγνωση μίας PLSVC αποτελεί πρόκληση.  

Στην απλή ακτινογραφία η άμεση απεικόνιση της PLSVC δεν είναι δυνατή 

αλλά η ύπαρξή της μπορεί να υποτεθεί από τη θέση ενός καθετήρα ή 

κεντρικής γραμμής σε αριστερή παραμεσοθωρακική θέση, σε διευρυμένο 

μεσοθωράκιο και αυξημένο καρδιοθωρακικό δείκτη. 

Σε αξονική τομογραφία με αντίθεση είναι εφικτό να απεικονιστεί με ακρίβεια η 

PLSVC και όλη η πορεία της, αριστερά του αορτικού τόξου και σε συνέχεια 

της συμβολής της αριστερής έσω σφαγίτιδας και της αριστερής υποκλειδίου 

φλέβας. Είναι επίσης εφικτό να απεικονιστεί η επικοινωνία της PLSVC και της 

εναπομείνασας δεξιάς ΑΚΦ. Tέλος, δύναται να απεικονιστεί και το σημείο 

εκβολής της PLSVC το οποίο συνήθως είναι στο στεφανιαίο κόλπο. 

Στο σπινθηρογράφημα αερισμού-αιμάτωσης μπορεί να υποπτευθεί η ύπαρξη 

PLSVC καθώς όλο το ραδιοφάρμακο ανευρίσκεται στη συστηματική 

κυκλοφορία. 

Εικόνα 2.1.2. PLSVC που εκβάλλει στον 
στεφανιαίο κόλπο (cs), o οποίος βρίσκεται 
στο οπίσθιο μέρος της καρδιάς και 
παροχετεύει απευθείας στο δεξιό κόλπο 
(RA). MPA: κύρια πνευμονική αρτηρία, SVC: 
ΑΚΦ, RV: δεξιά κοιλία, LV: αριστερή κοιλία. 

Chaothawee L. The Short Cut Strategies in 

Diagnostic Approach For Rare Congenital Heart 

Diseases Using MRI, Demonstrated By Ten 

Selected Cases of Our Experience at Bangkok 

Heart Hospital. The Bangkok Medical Journal. 

Sep. 16, Vol 12. 
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 Σε ηχοκαρδιογράφημα καρδιάς αναδεικνύεται η διάταση του στεφανιαίου 

κόλπου, ενώ σε ηλεκτροκαρδιογράφημα αριστερός άξονας με φυσιολογικό 

PR. 

Το κύριο διαγνωστικό τεστ αποτελεί η έγχυση σκιαγραφικού μέσου στο 

αριστερό χέρι και η απεικόνισή του σε ηχοκαρδιογράφημα στον αριστερό 

κόλπο και στην αριστερή κοιλία. 

Διαγνωστική φυσικά μπορεί να είναι και η φλεβογραφία θώρακος. 

Κλινικώς δύναται να υπάρχει διατεταμένη αριστερή σφαγίτιτδα. 

Με εξαίρεση ολιγάριθμες περιπτώσεις στις οποίες υπάρχει μεγάλη διαφυγή 

από δεξιά προς τα αριστερά, η συντριπτική πλειοψηφία των ασθενών που 

φέρουν αυτή την ανατομική ανωμαλία είναι ασυμπτωματικοί. Η υποψία και 

αναγνώριση των ανατομικών παραλλαγών έχει κλινική σημασία όταν 

τοποθετούνται κεντρικοί φλεβικοί καθετήρες ή βηματοδότες, καθώς μπορεί να 

τοποθετηθούν σε λάθος ανατομική θέση ή να προκαλέσουν επιπλοκές, όπως 

για παράδειγμα η θρόμβωση του στεφανιαίου κόλπου.{31} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Εικόνα 2.1.3. Πορεία καλωδίου βηματοδότη-
απινιδωτή σε ασθενή με ιστορικό 
μυοκαρδιοπάθειας και PLSVC. 

VCU, Department of Radiology, November 2010. 

Εικόνα 2.1.4. Ακτινογραφία θώρακος. Πορεία καθετήρα 
κεντρικής γραμμής σε PLSVC. 

(Radiopaedia) 
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2.2 Δεξιά άνω κοίλη φλέβα με ανώμαλη εκβολή στον αριστερό κόλπο ή 

και στους δύο κόλπους 

 

 

Η ανώμαλη εκβολή της δεξιάς ΑΚΦ στον αριστερό κόλπο είναι μία εξαιρετικά 

σπάνια ανατομική ανωμαλία ειδικά όταν δεν αποτελεί μέρος ενός συνόλου 

καρδιακών ανωμαλιών. Παρόλο που μπορεί να εκδηλωθεί με πληθώρα 

συμπτωμάτων, οι περισσότεροι ασθενείς παρουσιάζονται με κυάνωση και 

υποξυγοναιμία λόγω διαφυγής από δεξιά προς τα αριστερά όγκου αίματος 

που υπολογίζεται στο 1/3 περίπου του συνολικού όγκου. Ο μηχανισμός 

δημιουργίας της συγκεκριμένης ανωμαλίας δεν είναι απόλυτα γνωστός, 

ωστόσο σύμφωνα με τη νεότερη βιβλιογραφία θεωρείται ότι είναι ο παρακάτω. 

Εφόσον το οπίσθιο τοίχωμα της δεξιάς ΑΚΦ έρχεται σε συνέχεια με το 

πρόσθιο τοίχωμα των δεξιών άνω πνευμονικών φλεβών, ένα έλλειμα σε αυτό 

το κοινό τοίχωμα μπορεί να οδηγήσει στο σχηματισμό συμβολής μεταξύ 

αυτών των δομών και δεν επιτρέπει έτσι τη φυσιολογική συνένωση των 

δεξιών πνευμονικών φλεβών με τον αριστερό κόλπο.{32}{33} Έτσι  η αιματική 

ροή από τις, χωρίς οροφή, δεξιές πνευμονικές φλέβες οδηγείται στη δεξιά 

ΑΚΦ και το δεξιό κόλπο και αίμα από τη δεξιά ΑΚΦ μπορεί να οδηγηθεί στις 

δεξιές πνευμονικές φλέβες και τον αριστερό κόλπο. Λόγω αιμοδυναμικής, η 

δεξιά ΑΚΦ θα εκβάλλει έτσι και στους δύο κόλπους. Εάν η αιματική ροή 

οδηγείται κατά προτίμηση στον αριστερό κόλπο, σταδιακά το δεξιό κολπικό 

τρήμα θα υποστεί στένωση, ακόμη και ατρησία. Σε αυτή την περίπτωση η 

δεξιά ΑΚΦ θα παροχετεύεται αποκλειστικά στον αριστερό κόλπο.{32} 

{33}{34}{35}{36}{37}{38} 

Η ανώμαλη εκβολή της άνω κοίλης φλέβας στον αριστερό κόλπο ή και στους 

δύο κόλπους θα πρέπει να αποτελεί μέρος της διαφοροδιάγνωσης σε 

ασθενείς με υποξυγοναιμία, διαφυγή από δεξιά προς τα αριστερά, 

πνευμονικές αρτηριοφλεβώδεις δυσπλασίες, πνευμονική εμβολή, 

αιμοσφαιρινοπάθεια και μεθαιμοσφαιριναιμία.{39}{40} 

Η ύπαρξ της φυσικά θα πρέπει να οδηγεί σε διερεύνηση καρδιακών και 

εξωκαρδιακών ανατομικών ανωμαλιών όπως ελλείματα μεσοκολπικού ή 
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μεσοκοιλιακού διαφράγματος, τετραλογία Fallot, μετάθεση των μεγάλων 

αγγείων, στένωση αορτής, πνευμονικές αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες, 

ανωμαλίες της ΚΚΦ και άλλα.{40} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.2.1. Εκβολή ΑΚΦ και στους δύο 
κόλπους της καρδιάς, κυρίως στον αριστερό 
κόλπο (μπλε βέλος) και λιγότερο στο δεξιό 
κόλπο (κόκκινο βέλος). Ανιούσα και κατιούσα 
αορτή παρόμοιας διαμέτρου (κίτρινα βέλη). 

Gazaille R, Hofelich C, Zimmerman M, Meyers W et al. 

Biatrial Drainage of a Right-Sided Superior Vena Cava. 

Radiol Case Rep. 2009; 4(3): 233. 

 

Εικόνα 2.2.2. Εκβολή Άνω Κοίλης Φλέβας στον 
αριστερό κόλπο, RSVC: Δεξιά ΑΚΦ, LA: 
aριστερός κόλπος 

Εικόνα 2.2.3. Eκβολή Άνω Κοίλης Φλέβας στον αριστερό 
κόλπο. RSCV: δεξιά ΑΚΦ, LA: αριστερός κόλπος, RA: 
δεξιός κόλπος, IVC: ΚΚΦ 

Al- Biltagi M, Kouatli A, Al-Mousili F. Right superior vena cava draining in 

the left atrium associated with tetralogy of Fallot and pulmonary 

atresia. Annals of Pediatric Cardiology. 2013, Volume 6, Issue 1, 65-67. 
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2.3 Διπλή άνω κοίλη φλέβα 

  

 

Oι όροι «διπλή άνω κοίλη φλέβα» και «παραμένουσα αριστερή άνω κοίλη 

φλέβα» στις περισσότερες των περιπτώσεων αναφέρονται στην ίδια 

ανατομική ανωμαλία, με αυτή την τάση να επικρατεί στο σύγχρονο ιατρικό 

κόσμο, ενώ στο παρελθόν χρησιμοποιούνταν κυρίως στις περιπτώσεις που 

δεξιά ΑΚΦ και αριστερή ΑΚΦ ήταν της ίδιας σχεδόν διαμέτρου.{41}{42}{43} 

Έχουν ήδη περιγραφεί οι διάφορες ανατομικές παραλλαγές εκβολής των ΑΚΦ 

σε περίπτωση συνύπαρξής τους. Αξίζει να τονισθεί ξανά η μεγάλη κλινική 

τους σημασία κατά τη διάρκεια χειρουργικών επεμβάσεων στο θώρακα, κατά 

την τοποθέτηση κεντρικών φλεβικών γραμμών, κατά την εμφύτευση 

βηματοδότη, ablation με ραδιοσυχνότητες καθώς και άλλες επεμβατικές 

πράξεις. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δοθεί, επίσης, στην αναζήτηση 

άλλων συγγενών ανωμαλιών, τόσο καρδιακών όσο και 

εξωκαρδιακών.{44}{45}{46}{47}{48} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.3.1. Διπλή Άνω Κοίλη Φλέβα 
(CT) 

(Radiopaedia) 

Εικόνα 2.3.2. Διπλασιασμός Άνω Κοίλης 
Φλέβας (Αγγειογραφία) 
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2.4 Αγενεσία άνω κοίλης φλέβας 

 

Η ολική αγενεσία της ΑΚΦ είναι μία πολύ σπάνια ανατομική ανωμαλία της 

ΑΚΦ. Συνήθως όσοι φέρουν τη συγκεκριμένη ανατομική παραλλαγή 

εκδηλώνουν συμπτώματα του συνδρόμου της ΑΚΦ, όπως οίδημα της 

κεφαλής και του τραχήλου με διάταση των φλεβικών στελεχών, βήχα, 

δύσπνοια, αιμόπτυση, θωρακαλγία και άλλα, σε άλλοτε διαφορετική 

βαρύτητα.{49} 

Έχει ακόμα αναφερθεί και συγγενής υδροθώρακας  και χυλοθώρακας σε 

νεογνό με αγενεσία ΑΚΦ.{50}{51} 

Σπανίως, αυτή η εξαιρετικά σπάνια συγγενής ανωμαλία είναι τελείως 

ασυμπτωματική καθώς ένα πλούσιο παράπλευρο δίκτυο συμμετέχει στη 

φλεβική απορροή (άζυγος-ημιάζυγος, πλάγια θωρακική και ομφαλοπυλαία 

μονοπάτια).{52} 

Η αγενεσία της ΑΚΦ δύναται επίσης να συνδυάζεται με άλλες συγγενείς 

καρδιακές ανωμαλίες όπως η τετραλογία Fallot, το έλλειμμα του 

μεσοκολπικού διαγράγματος κα.{52}     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 2.4.1. Aγενεσία ΑΚΦ. 
Μετά τη συμβολή των 
βραχιονοκεφαλικών φλεβών 
δεν απεικονίζεται ΑΚΦ. RA: 
δεξιός κόλπος, Rt.BCV: δεξιά 
βραχιονοκεφαλική φλέβα 

Park C S, Kim J J, Park J J. Congenital 

Absence of Superior Vena Cava with no 

Manifestation of Superior Vena Cava 

Syndrome. Korean Circ J. 2016 Sep; 

46(5): 743-745. 

Εικόνα 2.4.2. Σύνδρομο Άνω Κοίλης Φλέβας 
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ΜΕΡΟΣ 3ο 

 

 

ΑΝΑΤΟΜΙΚΕΣ ΑΝΩΜΑΛΙΕΣ ΚΑΤΩ ΚΟΙΛΗΣ ΦΛΕΒΑΣ 

 

 

 

ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Oι ανατομικές ανωμαλίες της ΚΚΦ είναι σπάνιες συγγενείς ανωμαλίες που 

απαντώνται στο 8.7 % του πληθυσμού, εάν λάβει κανείς υπόψιν και τις 

ανατομικές ανωμαλίες της αριστερής νεφρικής φλέβας. Η εμβρυογένεση της 

ΚΚΦ είναι μία πολύπλοκη διαδικασία που λαμβάνει χώρα μεταξύ 6ης και 8ης 

εβδομάδας της εμβρυικής ζωής μέσω πολυάριθμων αναστομώσεων μεταξύ 

των επικύριων, υποκύριων, πρόσθιων και οπίσθιων κυρίων φλεβών. Η 

πολυπλοκότητα των αναστομώσεων μεταξύ αυτών των ζευγών με σκοπό το 

σχηματισμό του φλεβικού δικτύου που απάγει το φλεβικό αίμα από το 

κατωφερέστερο μέρος του ανθρώπινου σώματος μπορεί να οδηγήσει σε ένα 

μεγάλο αριθμό ανατομικών ανωμαλιών, που αφορά άλλοτε άλλο τμήμα της 

ΚΚΦ και των κλάδων που εκβάλλουν σε αυτή, οδηγώντας σε ένα σύνολο 

κλινικών συμπτωμάτων. Η συμπτωματολογία αφορά κυρίως θρομβώσεις 

φλεβικών στελεχών, οσφυαλγία και διάφορα άλλα συμπτώματα  ως 

αποτέλεσμα επικοινωνίας των φλεβικών δικτύων. Ένας μεγάλος αριθμός 

ατόμων, φέρων ανατομικές ανωμαλίες της ΚΚΦ παραμένει τελείως 

ασυμπτωματικός και αυτό είναι αποτέλεσμα των πλούσιων αναστομωτικών 

δικτύων που σχηματίζονται μεταξύ ΑΚΦ και ΚΚΦ. Τα κυριότερα 

αναστομωτικά δίκτυα περιλαμβάνουν τις έσω σπερματικές φλέβες, τις 

ανιούσες οσφυϊκές φλέβες, το σύστημα αζύγου και ημιαζύγου, τις φλέβες του 

προσθίου θωρακικού τοιχώματος, όπως τις επιπολείς επιγαστρικές, τις 

περισπωμένες λαγονίους, τις πλάγιες θωρακικές και τις μεσοπλεύριες φλέβες. 

Ιδιαίτερη μνεία  αξίζει στις θωρακοεπιγάστριες φλέβες οι οποίες αποτελούν 

αναστομωτικό δίκτυο μεταξύ μηριαίας και μασχαλιαίας φλέβας μέσω των 

επιπολής επιγαστρίων και μασχαλιαίων αναστομωτικών κλάδων καθώς και 
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στα επισκληρίδια φλεβικά πλέγματα που αναστομώνονται με τις οσφυϊκές 

φλέβες και κλάδους της αζύγου φλέβας, αποτελούμενες ένα άλλο 

αναστομωτικό δίκτυο. 

Η συνεχής πρόοδος και εξέλιξη στα συστήματα απεικονιστικών τεχνικών 

βοηθά στη διευκόλυνση απεικόνισης και διάγνωσης συγγενών ανατομικών 

ανωμαλιών της ΚΚΦ, συμβάλλοντας στην καλύτερη οργάνωση και μεθόδευση 

οιασδήποτε χειρουργικής και επεμβατικής πράξης και συντελώντας στην 

αποφυγή δυσάρεστων επιπλοκών.{53} 

Παρακάτω θα περιγραφούν αναλυτικά οι συγγενείς ανατομικές ανωμαλίες της 

ΚΚΦ σύμφωνα με την κάτωθεν κατάταξη {125}, η οποία διαχωρίζει τις 

ανωμαλίες αυτές σε τέσσερις κατηγορίες :  

 

 

 

Α) ΑΝΩΜΑΛΗ ΦΛΕΒΙΚΗ ΑΠΟΧΕΤΕΥΣΗ 

Α1) ΚΚΦ που εκβάλλει στον αριστερό κόλπο 

Α2) Εκβολή πνευμονικών φλεβών στην ΚΚΦ (πλήρης ή μερική) 

Α3)  Ανωμαλία Αbernethy: εκβολή πυλαίας φλέβας στην ΚΚΦ 

 

Β) ΔΙΑΜΑΡΤΙΕΣ ΤΗΣ ΔΙΑΠΛΑΣΕΩΣ 

Β1) Διακοπή της ΚΚΦ  

Β2) Αγενεσία της υπονεφρικής ΚΚΦ 

 

Γ) ΑΔΥΝΑΜΙΑ ΥΠΟΣΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΕΜΒΡΥΙΚΩΝ ΣΤΕΛΕΧΩΝ 

Γ1) Διπλασιασμός της ΚΚΦ  

Γ2) Περιαορτική αριστερή νεφρική φλέβα 
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Δ) ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΣ ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΤΙΚΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ 

Δ1) Αριστερή ΚΚΦ 

Δ2) Οπισθοκοιλικός ουρητήρας 

Δ3) Οπισθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα 

 

 

 

3.1 ΑΝΩΜΑΛΗ ΦΛΕΒΙΚΗ ΑΠΟΧΕΤΕΥΣΗ 

 

Στην πρώιμη εμβρυϊκή ζωή υπάρχει επικοινωνία μεταξύ της αναπτυσσόμενης 

καρδιάς και των κυκλοφορικών φλεβικών συστημάτων, δηλαδή πυλαίας, της 

πνευμονικής και της συστηματικής κυκλοφορίας. Καθώς η εμβρυογένεση 

εξελίσσεται δύναται να προκύψουν ανωμαλίες στην φλεβική αποχέτευση ως 

αποτέλεσμα ανώμαλης υποστροφής ή ανώμαλων δικτυακών επικοινωνιών. 

 

 

3.1.1 KKΦ που εκβάλλει στο αριστερό κόλπο 

 

Η εκβολή της ΚΚΦ στον αριστερό κόλπο αντί στο δεξιό είναι μία εξαιρετικά 

σπάνια συγγενής ανωμαλία με μάλλον άγνωστη συχνότητα. Στα περισσότερα 

περιστατικά υπάρχει συνήθως υπάρχει μία μεγάλη δεξιά βαλβίδα του 

φλεβώδους κόλπου, η ευσταχιανή βαλβίδα, που συνυπάρχει με έλλειμμα του 

κολπικού διαφράγματος ή ανοικτό ωοειδές τρήμα. Η κατάσταση αυτή οδηγεί 

σε διαφυγή από δεξιά προς τα αριστερά και συνεπώς την εμφάνιση 

κυάνωσης.{54} 

Στην πρώιμη εμβρυική ζωή, η δεξιά και αριστερή βαλβίδα διαχωρίζουν το 

φλεβώδη κόλπο από το πρωτογενές κολπικό διάφραγμα. H αριστερή βαλβίδα 

ενώνεται με το αναπτυσσόμενο κολπικό διάφραγμα. Στη συνέχεια επέρχεται 

ενσωμάτωση του φλεβώδους κόλπου στο δεξιό κόλπο και η δεξιά βαλβίδα 

συρρικνώνεται. Το αρχικό τμήμα της μετατρέπεται στην τελική ακρολοφία 
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(crista terminalis), την ευσταχιανή βαλβίδα και τη βαλβίδα του στεφανιαίου 

κόλπου (Thebesian valve). Όταν όμως επισυμβεί παθολογική υποστροφή της 

δεξιάς βαλβίδας δημιουργείται μία ευμεγέθης ευσταχιανή βαλβίδα και έτσι η 

φλεβική επιστροφή εκτρέπεται από την ΚΚΦ στον 

αριστερό κόλπο μέσω ενός ανοικτού ωοειδούς 

τρήματος.{55}{56}{57} 

Οι ασθενείς φέροντες αυτή την ανατομική ανωμαλία 

μπορεί να είναι ασυμπτωματικοί ή να εκδηλώνουν 

κυάνωση, δύσπνοια και επεισόδια εμβολών. 

Αποτελεί πρόκληση η πρόσβαση στον δεξιό κόλπο 

από τη μηριαία φλέβα καθώς και στην ΚΚΦ μέσω της 

σφαγίτιδας. Η επιδιόρθωση της συγγενούς αυτής 

ανωμαλίας, εφόσον είναι απαραίτητη, είναι 

χειρουργική. Σε παρουσία του κολπικού διαφράγματος, 

η επιδιόρθωση επιτυγχάνεται προσεγγίζοντας την ΚΚΦ 

από τα δεξιά, διατέμνοντας το διάφραγμα, 

κατευθύνοντας την αιματική ροή προς τα δεξιά και 

συρράπτοντας τις άκρες του διατεμνηθέντος διαφράγματος στα πλάγια 

τοιχώματα της ΚΚΦ. Εάν το κολπικό διάφραγμα απουσιάζει, η αιματική ροή 

οδηγείται προς το δεξιό κόλπο ανακατασκευάζοντας το κολπικό διάφραγμα 

επί τα αριστερά του τρήματος της ΚΚΦ.{58}{59}{60} 

 

 

 

 

Εικόνα 1 

Εικόνα 3.1.1.2. Αγγειογραφία. Ο 
καθετήρας εισέρχεται διά της ΚΚΦ 
στον αριστερό κόλπο. Η ΚΚΦ, μετά την 
εκβολή σε αυτή των ηπατικών φλεβών, 
εκβάλλει στον αριστερό κόλπο μέσω 
ενός ανοικτού ωοειδούς τρήματος 
(PFO). LA: αριστερός κόλπος, LV: 
αριστερή κοιλία, IVC: ΚΚΦ 

Shiina Y, Slavik S, Uemura H, McCarthy KP et al. The 

inferior caval vein draining into the left atrial cavity-a 

rare case. Images Paediatr Cardio. 2011 Oct-Dec;13(4): 

3-5 

Εικόνα 3.1.1.1. Διοισοφάγειο 
ηχοκαρδιογράφημα. Σύνδεση ΚΚΦ και 
αριστερού κόλπου. Φυσαλίδες αέρα 
οδηγούνται στον αριστερό κόλπο μέσω 
της παραμένουσας ευσταχιανής 
βαλβίδας. RA: δεξιός κόλπος, LA: 
αριστερός κόλπος 

Genoni M, Jenni R, Vogt P, Germann R, Turina 

M. Drainage of the inferior vena cava to the 

left atrium. The Annals of Thoracic Surgery. 

Feb 1999,Vol 67, Issue 2,p.543-545. 
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3.1.2 Εκβολή πνευμονικών φλεβών στην ΚΚΦ (πλήρης ή μερική) 

  

 

Η ανώμαλη εκβολή των πνευμονικών φλεβών στην ΚΚΦ μπορεί να είναι 

πλήρης ή μερική. Κατά την εμβρυογένεση, η φλεβική επιστροφή από τους 

εμβρυικούς πνεύμονες οδηγείται μέσω ενός σπλαγχνικού πλέγματος σε 

επικοινωνία με τις κύριες, τις ομφαλικές και τις λεκιθικές φλέβες. Κατόπιν 

υποστροφών φλεβικών στελεχών δημιουργούνται οι φυσιολογικές 

πνευμονικές φλέβες που εκβάλλουν στον αριστερό κόλπο. Στην περίπτωση 

όμως που η φλεβική επικοινωνία μέσω του σπλαγχνικού και των υπολοίπων   

πρόωρων φλεβικών συστημάτων παραμείνει, τότε δημιουργούνται ανώμαλες 

συνδέσεις και επικοινωνίες, μία εκ των οποίων είναι η ανώμαλη εκβολή στην 

ΚΚΦ.{61}{62}{63} 

Στη μερική εκβολή των πνευμονικών φλεβών στην ΚΚΦ, τουλάχιστον μία 

πνευμονική φλέβα εκβάλλει στη συστηματική κυκλοφορία, 

συμπεριλαμβανομένου της ΚΚΦ.{64}{65} 

 Αξίζει να αναφερθεί το «Σύνδρομο γιαταγανίου» (Scimitar syndrome). 

Πρόκειται για ένα σπάνιο σύνδρομο μερικής εκβολής πνευμονικής φλέβας 

στην ΚΚΦ σε συνδυασμό με υποπλασία πνεύμονος και της δεξιάς συνήθως 

πνευμονικής αρτηρίας. Χαρακτηριστικό είναι το «scimitar sign» σε 

αγγειογραφία, το οποίο αντιστοιχεί στην πνευμονική φλέβα που κατέρχεται 

του διαφράγματος για να συνενωθεί με την ΚΚΦ.  To σύνδρομο εκδηλώνεται 

με ένα μεγάλο φάσμα κλινικών εκδηλώσεων όπως κυάνωση, καθυστερημένη 

ανάπτυξη, αιμόπτυση, πνευμονική υπέρταση, καρδιακή ανεπάρκεια ακόμα 

και, σπανιότερα, χωρίς κανένα σύμπτωμα.{66}{67}{68} 
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3.1.3 Ανωμαλία ΑΒERNETHY: εκβολή της πυλαίας φλέβας στην ΚΚΦ 

 

 

Πρόκειται επίσης για μία σπάνια ανατομική ανωμαλία στην οποία η πυλαία 

φλέβα εκβάλλει στην ΚΚΦ. Φέρει το όνομα του John Abernethy, ο οποίος 

ήταν ο πρώτος που περιέγραψε πλήρη απουσία πυλαίας φλέβας με 

κοιλομεσεντερική διαφυγή, το 1793.  

Κατά την 5η εβδομάδα της κύησης, η πυλαία φλέβα απαρτίζεται κεφαλικά από 

ένα τμήμα της δεξιάς προηπατικής λεκιθικής φλέβας και ουραίως από την 

αριστερή λεκιθική. Τόσο η ΚΚΦ όσο και η πυλαία προέρχονται από τη δεξιά 

λεκιθική φλέβα. Το προαναφερθέν κεφαλικό μέρος της προηπατικής λεκιθικής 

φλέβας διακόπτεται από αρχέγονο ηπατικό ιστό με αποτέλεσμα το κεφαλικό 

τμήμα της πυλαίας φλέβας να υποστρέφει. Εάν αυτό δε συμβεί έχουμε την 

εμφάνιση της ανωμαλίας Abernethy. Ένα άλλος μηχανισμός που οδηγεί 

Εικόνα 3.1.2 Aνώμαλη εκβολή δεξιάς πνευμονικής φλέβας στην ΚΚΦ με 
«σημείο γιαταγανίου» (scimitar sign) σε απλή ακτινογραφία θώρακος (Α) 
και σε CT θώρακος (B και C). 

Babu-Narayan S, Giannakoulas G, Valente A M, Li W. Imaging of congenital heart disease in adults. 

European Heart Journal 37(15). 



37 
 

επίσης στην ανωμαλία αυτή ,πιστεύεται από κάποιους συγγραφείς ότι μπορεί 

να είναι, η ώθηση της αιματικής ροής στην αριστερή ομφαλική φλέβα μέσω 

της αριστερής και στη συνέχεια της δεξιάς λεκιθικής φλέβας και κατόπιν στην 

καρδιά.{69} 

Η ανωμαλία Abernethy διαιρείται σε δύο τύπους, τον τύπο 1 στον οποίο 

υπάρχουν τελικοτελικές αναστομώσεις και τον τύπο 2  στον οποίο υπάρχουν 

πλαγιοπλάγιες αναστομώσεις. Στον τύπο 1 υπάρχει πλήρης απουσία της 

πυλαίας φλέβας με αποτέλεσμα πλήρη εκτροπή της πυλαίας κυκλοφορίας στη 

συστηματική κυκλοφορία (ΚΚΦ, νεφρικές φλέβες ή λαγόνιες φλέβες) και 

διαχωρίζεται περαιτέρω σε τύπο 1α και τύπο 1β. Στον 1α η άνω μεσεντέριος 

φλέβα και η σπληνική φλέβα εκβάλλουν ξεχωριστά σε φλέβες της 

συστηματικής κυκλοφορίας ενώ στον τύπο 1β η άνω μεσεντέριος φλέβα και η 

σπληνική φλέβα συνενώνονται σε μία βραχεία εξωηπατική πυλαία φλέβα πριν 

εκβάλουν σε μία από τις προαναφερθείσες φλέβες τις συστηματικής 

κυκλοφορίας. Στον τύπο 2 παραμένει μία υποπλαστική πυλαία φλέβα και 

υπάρχει πυλαιοσυστηματική εξωηπατική πλαγιοπλάγια αναστόμωση.  

Ο τύπος 1 εμφανίζεται καθ’ υπεροχήν στις γυναίκες και αφορά τελικοτελικά 

shunts στην ΚΚΦ, τις νεφρικές φλέβες και τις λαγόνιες φλέβες. Σχετίζεται με 

πολλές άλλες συγγενείς ανωμαλίες της καρδιάς, του γαστρεντερικού και του 

ουρογεννητικού συστήματος καθώς και με αυξημένη πιθανότητα για 

ηπατοκυτταρικό καρκίνο.{69]{70} 

 Ο τύπος 2 εμφανίζεται καθ’ υπεροχήν στους άνδρες και αφορά πλαγιοπλάγια 

shunts στην ΚΚΦ.  

Αμφότεροι οι τύποι σχετίζονται με ηπατική συμφόρηση και κίρρωση, ηπατική 

εγκεφαλοπάθεια, ηπατοπνευμονικό σύνδρομο. 

 Ο τύπος 1 θεραπεύεται μόνο με μεταμόσχευση ήπατος ενώ χειρουργικές και 

επεμβατικές μέθοδοι μπορούν να καταργήσουν την πυλαιοσυστηματική 

αναστόμωση, στον τύπο 2.{71}{72} 
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Εικόνα 3.1.3.1. Ανωμαλία Abernethy. Α: φυσιολογική ανατομία, Β: ενδοηπατική επικοινωνία, 
C: Τύπος 1α, άνω μεσεντέριος και σπληνική φλέβα εκβάλλουν ξεχωριστά και απευθείας στην 
ΚΚΦ,   D: Tύπος 1β, συνένωση άνω μεσεντερίου και σπληνικής φλέβας σε μία βραχεία 
πυλαία και εκβολή αυτής στην ΚΚΦ, Ε: Tύπος 2, επικοινωνία πυλαίας και ΚΚΦ 

Ghuman S, Gupta S, Buxi T B S, Rawat K et al. The Abernethy malformation-myriad imaging manifestations of a 
single entity. Indian J Radiol Imaging. 2016 Jul-Sep; 26(3): 364-372. 

Εικόνα 3.1.3.2. Tύπος 1α Αbernethy: αγενεσία 
της πυλαίας φλέβας, η άνω μεσεντέριος και η 
σπληνική φλέβα εκβάλλουν ξεχωριστά σε 
φλέβα συστηματικής κυκλοφορίας, εδώ σε 
μία διατεταμένη κάτω μεσεντέριο φλέβα η 
οποία με τη σειρά της εκβάλλει στη δεξιά 
κοινή λαγόνιο φλέβα. 

(Radiopaedia) 



39 
 

 

3.2 ΔΙΑΜΑΡΤΙΕΣ ΤΗΣ ΔΙΑΠΛΑΣΕΩΣ 

 

 

3.2.1 Διακοπή της ΚΚΦ 

 

Η διακοπή της συνέχειας της ΚΚΦ και η συνέχειά της ως επί το πλείστον ως 

αζύγου είναι μία σπάνια αγγειακή ανωμαλία με συχνότητα εμφάνισης 0.2-3% 

όταν δεν συνοδεύεται από άλλη ανατομική ανωμαλία και 0.6 % όταν 

συνδυάζεται με άλλες, καρδιακές κυρίως, συγγενείς ανωμαλίες.{79} 

Το κάτωθεν του ήπατος τμήμα της ΚΚΦ είναι σχηματισμένο φυσιολογικά 

(προερχόμενο από τη δεξιά λεκιθική φλέβα). Η απουσία του ηπατικού 

τμήματος της ΚΚΦ οφείλεται σε αποτυχία της δεξιάς υποκύριας-ηπατικής 

αναστόμωσης και ατροφία της δεξιάς υποκύριας φλέβας. Έτσι το αίμα 

εκτρέπεται από την υπο-επικύριο αναστόμωση στην άζυγο 

φλέβα.{75}{76}{77}{81}{86}{87}{88} Ακόμη σπανιότερα η ΚΚΦ εφόσον 

βρίσκεται επί τα αριστερά δύναται να συνεχίζεται ως ημιάζυγος.{73}{78} 

Η διακοπή του ηπατικού τμήματος της ΚΚΦ και η 

συνέχειά της ως αζύγου ή ημιαζύγου συχνά 

συνδυάζεται με άλλες συγγενείς παθήσεις και 

σύνδρομα όπως πολυσπληνία, δεξιοκαρδία, 

αναστροφή σπλάγχνων, ανωμαλίες της ΑΚΦ.{83} 

Άτομα που φέρουν αυτή την ανατομική ανωμαλία 

μπορεί να είναι ασυμπτωματικά και να 

ανακαλύπτονται τυχαία είτε προγεννητικά,{80}{82} 

είτε στην παιδική ηλικία, είτε στην ενήλικο ζωή.{74} 

Τις περισσότερες φορές εκδηλώνουν συμπτώματα 

σχετικά με άλλες συγγενείς ανωμαλίες που τα 

συνοδεύουν.{83}{84}{85} Έπισης υπάρχει 

αυξημένη πιθανότητα για εν τω βάθει 

φλεβοθρόμβωση των κάτω άκρων.            

Σίγουρα πάντως, η ασυνέχεια της φυσιολογικής 

Εικόνα 3.2.1.1. Διακοπή του 
υφηπατικού τμήματος της 
ΚΚΦ 

Blanchard D, Sobel J, Hope J, Raisinghani 

A. Infrahepatic Interruption of the 

Inferior Vena Cava with Azygos 

Continuation:A Potential Mimicker of 

Aortic Pathology. JASE Volume 11, Issue 

11, November 1998, 1078-1083. 
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ΚΚΦ αποτελεί πρόβλημα σε καθετηριασμό της δεξιάς καρδιάς, δοκιμασίες 

ηλεκτροφυσιολογίας, τοποθέτηση φίλτρων στην ΚΚΦ και σε χειρουργικές 

επεμβάσεις του θώρακα και της κοιλίας. 

Σε αξονική ή μαγνητική τομογραφία ανευρίσκεται μία διατεταμένη άζυγος 

φλέβα και διατεταμένο μεσοθωράκιο και συχνά τίθεται η αρχικά λάθος 

διάγνωση ενός όγκου του μεσοθωρακίου. 

Σε μεμονωμένη διακοπή της ΚΚΦ δε χρειάζεται ειδική θεραπεία, πρέπει 

πάντα όμως να αποκλείονται συνοδές συγγενείς ανωμαλίες και φυσικά η 

επιβεβαίωση της ύπαρξης μίας τέτοιας ανωμαλίας θα επηρεάσει τον 

προγραμματισμό χειρουργικών επεμβάσεων και άλλων επεμβατικών 

πράξεων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Εικόνα 3.2.1.2. Διατεταμένη άζυγος φλέβα σε συνέχεια μίας διακεκομένης υφηπατικής ΚΚΦ (βέλη σε a και b). 
Παρατηρείται επίσης διπλασιασμός της αριστερής νεφρικής φλέβας που εκβάλλει στην ΚΚΦ (αστεράκι). 
Συνύπαρξη μικρών σπληνών (πολυσπληνία)(S) οπισθίως του στομάχου. (πολυτομική CT) 

Mandato Y, Pecorano C, Gagliardi G, Tecame M. Azygos and hemiazygos continuation: An occasional finding in 
emergency department. Radiology Case Reports, Volume 14, Issue 9, September 2019, Pages 1063-1068 

Εικόνα 3.2.1.3. MRA (Μαγνητική Αγγειoγραφία) Απουσία 
της υφηπατικής ΚΚΦ (μεταξύ  βελών στην Α) και φλεβική 
επιστροφή μέσω της αζύγου (a) και της ημιαζύγου φλέβας 
(h). H παράπλευρη φλέβα (αστερίσκος στην Α και βέλος 
στη Β) και η υπόλοιπη ΚΚΦ ανευρίσκονται στη μεσότητα 
της πύλης του δεξιού νεφρού. Πολλαπλές νεφρικές 
φλέβες εκβάλλουν στην παράπλευρη φλέβα. Η κεφαλή 
του βέλους στην Α δείχνει το παράπλευρο αναστομωτικό 
φλεβικό δίκτυο που εξασφαλίζει τη φλεβική επιστροφή 
μέσω του συστήματος αζύγου/ημιαζύγου. 

Yilmaz E, Gulcu A, Sal S, Obuz F. Interruption of the inferior vena 

cava with azygos/hemiazygos continuation accompanied by 

distinct renal vein anomalies: MRA and CT assessment. Abdominal 

Imaging, May 2003, Vol 28. Issue 3, 0392-0394. 
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3.2.2 Αγενεσία της υπονεφρικής ΚΚΦ 

 

Η αγενεσία της υπονεφρικής ΚΚΦ είναι μία εξαιρετικά σπάνια ανωμαλία που 

απαντάται με συχνότητα 0.0005-0.001%.{90} αν και δεν υπάρχουν επίσημα 

στατιστικά στοιχεία. Η παθολογία αυτή θεωρείται ότι οφείλεται σε  αδυναμία 

ανάπτυξης των πρόσθιων κύριων και των επικύριων φλεβών, με διατήρηση 

του άνωθεν των νεφρών τμήμα της ΚΚΦ. Είναι αμφιλεγόμενο εάν πρόκειται, 

βέβαια, για αληθή εμβρυολογική ανωμαλία ή εάν αφορά αποτέλεσμα 

ενδομητριακής ή περιγεννητικής θρόμβωσης της ΚΚΦ.{92}{93}{94} 

Οι ασθενείς μπορεί να είναι ασυμπτωματικοί, τις περισσότερες φορές όμως, η 

διάγνωση τίθεται, είτε λόγω εν τω βάθει φλεβοθρόμβωσης σε νεανική 

ηλικία,{89}{91}{95} είτε κατά τη διάρκεια διερεύνησης παρασπονδυλικής 

μάζας λόγω του διατεταμένου παράπλευρου δικτύου. Συχνά εμφανίζουν 

κιρσούς και χρόνια έλκη φλεβικής στάσης καθώς και διατεταμένες φλέβες στο 

κοιλιακό τοίχωμα. Η θρόμβωση περιλαμβάνει δε συχνά και τις λαγόνιες 

φλέβες ενώ άλλα κοινά συμπτώματα είναι το κοιλιακό άλγος και το άλγος στην 

οσφύ.{95} Η φλεβική επιστροφή επιτυγχάνεται μέσω πλούσιου παράπλευρου 

δικτύου καθώς και με το σύστημα αζύγου/ημιαζύγου.{96} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3.2.2.1. Aγενεσία 
υπονεφρικής ΚΚΦ 

Gupta A, Kumar S, Kothari S. Congenital 

absence of infrarenal inferior vena cava and 

deep veins of the lower limbs: a case report. 

Journal of Medical Case Reports, Aug 2016. 
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3.3 ΑΔΥΝΑΜΙΑ ΥΠΟΣΤΡΟΦΗΣ ΚΑΙ ΠΑΡΑΜΟΝΗ ΕΜΒΡΥΪΚΩΝ ΣΤΕΛΕΧΩΝ 

 

 

3.3.1 Διπλασιασμός της ΚΚΦ 

 

 

Η συγκεκριμένη ανατομική ανωμαλία αποτελεί αποτέλεσμα της αδυναμίας 

υποστροφής της αριστερής επικύριας φλέβας και ως εκ τούτου παραμονή και 

των δύο επικύριων φλεβών. Απαντάται σε συχνότητα 0.2-3% στο γενικό 

πληθυσμό ενώ διεγχειρητικά στο 0.2-0.6%.{98}{100} 

Συνοδεύεται συχνά με άλλες συγγενείς ανωμαλίες όπως ο πεταλοειδής 

νεφρός, η οπισθοαορτική νεφρική φλέβα, οι πολυκυστικοί νεφροί με συνοδό 

στένωση της πυελοουρητηρικής συμβολής, η κλοάκη και άλλες ανατομικές 

ανωμαλίες. Ανευρίσκεται συχνά κατά τη διερεύνηση ανατομικών ανωμαλιών 

του ουρογεννητικού συστήματος.{97} 

Ιστορικά, το πρώτο καταγεγραμμένο περιστατικό με τη συγκεκριμένη 

ανωμαλία αφορά νεκροτομικό υλικό ενός άνδρα, από τον Lucas, στο Λονδίνο, 

το 1916.{99} 

Η παθολογία αυτή συχνά μπερδεύεται με ανεύρυσμα της κοιλιακής αορτής, 

λεμφαδενική μάζα , διατεταμένο αριστερό πυελοκαλυκικό σύστημα ή 

μετατόπιση της ΚΚΦ.{97}{98} 

Εικόνα 3.2.2.2  Aγενεσία ΚΚΦ. (Α)Οίδημα, δερματίτις, 
τροφικές αλλοιώσεις λόγω χρόνιας φλεβικής στάσης.(Β) 
Διατεταμένα οπισθοπεριτοναϊκά αγγεία (βέλη) πέριξ της 
αορτής (αστερίσκος) και των ουρητήρων (μαύρες κεφαλές  
βελών). Διατεταμένη κάτω μεσεντέριος φλέβα 
(αναστόμωση συστηματικού φλεβικού συστήματος και 
πυλαίας). Διατεταμένα επιφανειακά παράπλευρα αγγεία 
(λευκές κεφαλές βελών). 

Ho A, Mizubuti G, Chung A. Congenital absence of the 

inferior vena cava. Can J Anesth, DEC 2018 
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Χρειάζεται εξαιρετική προσοχή σε χειρουργεία του οπισθοπεριτοναϊκού 

χώρου ή σε τοποθέτηση κεντρικών φλεβικών καθετήρων. 

Δεν είναι σπάνια τα περιστατικά πνευμονικής εμβολής κατόπιν τοποθέτησης 

φίλτρου στην ΚΚΦ και είναι επιτακτική η ανάγκη τοποθέτησης φίλτρων και 

στις δύο ΚΚΦ, στην υπερνεφρική ΚΚΦ ή η πραγματοποίηση εμβολισμού στην 

ΚΚΦ με τη μικρότερη διάμετρο.{101}{102} 

 

 

 

  

Εικόνα 3.3.1.1. Διπλή ΚΚΦ 

(Radiopaedia) 

Εικόνα 3.3.1.2. Διπλασιασμός ΚΚΦ 

Νatsis K, Apostolidis S, Noussios G, Papathanasiou 

E. Duplication of the inferior vena cava: 

anatomy,embryology and classification proposal. 

Anatomical Science International, March 2010, Vol 

85, Issue 1, 56-60. 

Εικόνα 3.3.1.3. Διπλασιασμός ΚΚΦ, 
φωτογραφία από πτωματικό υλικό. 
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3.3.2 Περιαορτική Αριστερή Νεφρική Φλέβα 

 

 

Η περιαορτική αριστερή νεφρική φλέβα είναι μια συγγενής ανωμαλία που 

προκύπτει κατά την εμβρυολογική ανάπτυξη της ΚΚΦ συχνά δε, συνδυάζεται 

με αγενεσία αυτής. Αναστομώσεις μεταξύ κλάδων των υποκύριων και 

επικύριων φλεβών οδηγούν στο σχηματισμό φλεβικού δικτύου πέριξ της 

κοιλιακής αορτής. Το κοιλιακό τμήμα αυτού του δικτύου παραμένει ως η 

φυσιολογική αριστερή νεφρική φλέβα, ενώ το ραχιαίο τμήμα του φυσιολογικά 

υποστρέφει. Η παραμονή αντί της υποστροφής του ραχιαίου τμήματος οδηγεί 

στο σχηματισμό υπεράριθμης η επικουρικής περιαορτικής αριστερής νεφρικής 

φλέβας, ανωμαλία με ποσοστό εμφάνισης 1,5 έως 16 %. {103}{104} 

Η συμπίεση της νεφρικής αυτής 

φλέβας από την αορτή οδηγεί στην 

εμφάνιση του συνδρόμου του << 

καρυοθραύστη>> ( nutcracker’s 

syndrome) που εκδηλώνεται με 

αιματουρία , λευκωματουρία και 

υπέρταση.{105} 

Όπως και στις προηγούμενες 

αναφερθείσες αγγειακές ανωμαλίες, 

η απεικονιστική εικόνα ομοιάζει με 

λεμφαδενοπάθεια, στη 

διαφοροδιάγνωση της οποίας 

ανευρίσκεται η 

ανωμαλία.{106}{107} 

Είναι απαραίτητη η γνώση της παρουσίας της συγκεκριμένης αγγειακής 

ανωμαλίας για σχεδιασμό χειρουργείου νεφρεκτομής προς αποφυγή 

θανάσιμης αιμορραγίας. Μεγάλη προσοχή χρειάζεται επίσης κατά τον 

καθετηριασμό της νεφρικής φλέβας, ενώ επιτακτική είναι η ανάγκη 

τοποθέτησης φίλτρου στην  ΚΚΦ , με πιο εύκολη την τοποθέτηση ενός 

Εικόνα 3.3.2.1. Περιαορτική αριστερή νεφρική 
φλέβα 

LRV: αριστερή νεφρική φλέβα, LSRV: αριστερή επινεφριδική 

φλέβα, PAV: εμπροσθοαορτική φλέβα, RAV: οπισθοαορτική 

φλέβα, LLV: 3η αριστερή οσφυϊκή φλέβα, SRV: άνω νεφρική 

φλέβα, IRV: κάτω νεφρική φλέβα, LTV: αριστερή σπερματική 

φλέβα, RRA: δεξιά νεφρική αρτηρία, LRA: αριστερή νεφρική 

αρτηρία, IVC: ΚΚΦ, AA: κοιλιακή αορτή 

Naveen K, Satheesha NB, Mohandas R, Ashwini AP et al. 

Circumaortic Left Renal Vein and Doublr Right Renal Vein:A Case 

Report. Journal of Surgical Academia 2015; 5(1): 64-67 
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φίλτρου στην υπερνεφρική ΚΚΦ και από ένα φίλτρο σε κάθε λαγόνιο 

φλέβα.{108} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3.3.2.2. Περιαορτική αριστερή 
νεφρική φλέβα σε εθελόντρια δότρια 
νεφρού. Η κεφαλή του βέλους δείχνει το 
εμπροσθοαορτικό σκέλος της νεφρικής 
φλέβας και το βέλος το οπισθοαορτικό 
σκέλος. 

Kumar S, Neyaz Z, Gupta A. The Utility of 64 Channel 

Multidetector CT Angiography for Evaluating the Renal 

Vascular Anatomy and Possible Variations: a Pictorial 

Essay. Korean Journal of Radiology. Apr 2010, 11(3):346-

354 

Εικόνα 3.3.2.3. Περιαορτική αριστερή νεφρική φλέβα. Φωτογραφία από 
πτωματικό υλικό. 

Lumbar vein: οσφυϊκή φλέβα, Post aortic Lt. renal vein: oπισθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα, 

Pre aortic Lt. renal vein: εμπροσθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα, Aorta: αορτή, IVC: ΚΚΦ. 

Panagar A, Subhash R, Suresh B.S, Nagaraj D.N. Circumaortic Left Renal Vein-A Rare Case Report. J 

Clin Diagn Res. 2014 Mar; 8(3): 111-112  
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3.4 ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΣ ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΤΙΚΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ 

 

Οι παρακάτω ανατομικές αγγειακές ανωμαλίες είναι αποτέλεσμα είτε 

αδυναμίας ανάπτυξης συγκεκριμένων φλεβικών συστημάτων είτε αποτυχίας 

υποστροφής τους. 

 

 

3.4.1 Αριστερή  ΚΚΦ ή μετάθεση της ΚΚΦ  

 

Η αριστερή ΚΚΦ οφείλεται σε παραμονή αντί της υποστροφής της αριστερής 

επικύριας φλέβας με σύγχρονη υποστροφή της δεξιάς επικύριας φλέβας που 

φυσιολογικά θα σχημάτιζε τη δεξιά ΚΚΦ. 

Η ανατομική αυτή παραλλαγή είναι η δεύτερη πιο συχνή μετά το διπλασιασμό 

της ΚΚΦ και απαντάται σε ποσοστό 0.17-0.5% στο γενικό πληθυσμό. Η 

συνήθης πορεία της είναι αριστερή ανοδική έως τη συμβολή της με την 

αριστερή νεφρική φλέβα, στη συνέχεια, ως επί το πλείστον, προσθίως της 

αορτής και κατόπιν σχηματίζεται το φυσιολογικό δεξιό τμήμα της 

υπερνεφρικής ΚΚΦ. Σε εξαιρετικά σπάνιες περιπτώσεις, όλη η πορεία της 

ΚΚΦ βρίσκεται αριστερά, συνεχίζοντας ανοδικά ως ημιάζυγος φλέβα. 

Η ανεύρεση της συγκεκριμένης παραλλαγής βρίσκεται συνήθως τυχαία σε 

απεικονιστικό έλεγχο με αξονική ή μαγνητική τομογραφία, ενώ συχνά 

συγχέεται αρχικώς με μάζα οπισθοπεριτοναϊκών λεμφαδένων, όγκους ή και 

διατεταμένες σπερματικές φλέβες. 

Πρόκειται για παραλλαγή συμβατή απόλυτα με μία φυσιολογική ζωή, τις 

περισσότερες φορές κιόλας ασυμπτωματικής, δεν είναι σπάνια όμως η 

εκδήλωση πνευμονικής εμβολής λόγω εν των βάθει φλεβοθρόμβωσης. 

Σε κάθε περίπτωση είναι πολύ χρήσιμη η γνώση της ύπαρξης μίας αριστερής 

ΚΚΦ πριν την πραγματοποίηση χειρουργικών επεμβάσεων στον 

οπισθοπεριτοναϊκό χώρο ούτως ώστε να αποφευχθούν ιατρογενείς 

αιμορραγικές κακώσεις.{109}{110}{111} 
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Εικόνα 3.4.1.1 Μετάθεση της ΚΚΦ ή αριστερή ΚΚΦ 

 

Εικόνα 3.4.1.2 . Αριστερή ΚΚΦ από το επίπεδο της 
συμβολής των κοινών λαγονίων φλεβών έως το 
επίπεδο εκβολής των νεφρικών φλεβών 
(Radiopaedia) 
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3.4.2 Οπισθοκοιλικός ουρητήρας 

 

Ο οπισθοκοιλικός (retrocaval) ή αλλιώς περικοιλικός (circumcaval) ουρητήρας 

αποτελεί μία ουσιαστικά αγγειακή και όχι ουρητηρική ανωμαλία, καθώς η 

αιτιοπαθογένειά του έγκειται σε ανώμαλη ανάπτυξη της ΚΚΦ. Συγκεκριμένα ,η 

ΚΚΦ σχηματίζεται φυσιολογικά  από τη δεξιά επικύρια φλέβα. Στην 

περίπτωση όμως που η δεξιά υποκύριος φλέβα, η οποία βρίσκεται κοιλιακά, 

δεν υποστεί υποστροφή και οδηγηθεί αυτή σε σχηματισμό της ΚΚΦ, τότε ο 

ουρητήρας παγιδεύεται ραχιαίως αυτής. Πορεύεται οπισθίως και προς τη 

μέση γραμμή της ΚΚΦ, ενώ χαμηλότερα και προς τη συμβολή με την 

ουροδόχο κύστη, ακολουθεί πορεία πλάγια και δεξιά όπως ο φυσιολογικός 

ουρητήρας.{112}{113} 

Πρόκειται για ανατομική ανωμαλία που πρώτη φορά περιγράφηκε το 1893, 

απαντάται καθ΄υπεροχήν στους άνδρες με αναλογία 3:1 και σχεδόν πάντα 

παρουσιάζεται στον δεξιό ουρητήρα. Σε μεμονωμένες περιπτώσεις που 

ανευρέθη αριστερά, ήταν στα πλαίσια αναστροφής σπλάγχνων και αριστερής 

ΚΚΦ. Ανευρίσκεται σε ποσοστό 0.06-0.17% στο γενικό πληθυσμό και δίνει 

συμπτωματολογία συνήθως την 4η δεκαετία της ζωής. Αυτή περιλαμβάνει 

κοιλιακό άλγος, άλγος στην οσφύ και τη νεφρική χώρα, συμπτώματα 

λοιμώξεων του ουροποιητικού λόγω της χρόνιας στάσης των ούρων και 

σημεία υδρονέφρωσης και αποφρακτικής ουροπάθειας.{114}{115} 

  

 

 

 

 

Εικόνα 3.4.2.1. Οπισθοκοιλικός ουρητήρας δεξιά 

Gupta P, Khullar M, Sharma R, Singh R. A rare presentation of 

the Double Inferior Vena Cava with an Anomalous Retrocaval 

Right Ureter: Embryogenesis and Clinical Implications. JCDR 

2013, March, Vol 7, Issue 3 
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Διακρίνεται σε δύο τύπους, τον τύπο 1 που είναι ο συνηθέστερος και στον 

οποίο ο ουρητήρας λαμβάνει σχήμα J ή δίκην αγκιστρίου. Η απόφραξη 

βρίσκεται στο επίπεδο του λαγονοψοΐτη μυός, σημείο στο οποίο ο ουρητήρας 

στρέφεται κεφαλικά πριν πορευτεί οπισθίως της ΚΚΦ. Στον τύπο 2, ο 

ουρητήρας περνά οριζοντίως οπισθίως της ΚΚΦ χωρίς να πραγματοποιεί 

γωνίωση και θεωρείται ότι δέχεται πίεση από τους οπισθοσπονδυλικούς μύες, 

προκαλείται δε μικρότερου βαθμού απόφραξη συγκριτικά με τον τύπο 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 3.4.2.2.  Δεξιός οπισθοκοιλικός ουρητήρας με συνοδό 
διάταση του δεξιού πυελοκαλυκικούσυστήματος (CT 
ουρογραφία) 

Αgarwal S, Goel S, Sankhwar S, Garg G. Circumcaval 

ureter/Retrocaval ureter. BMJ Case Reports, Volume2018 

 

 

Εικόνα 3.4.2.3. Δεξιός οπισθοκοιλικός ουρητήρας δίκην 
αγκιστρίου ή σχήματος J 

Hoffman C, Dyer R. The ‘fish hook’ sign of retrocaval 
ureter. Abdominal Radiology, Mar 2018,Vol 43, Issue 3, 
755-757 
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Η θεραπεία έγκειται σε παρακολούθηση των ασυμπτωματικών ασθενών, σε 

χειρουργείο αποκατάστασης σε περίπτωση υδρονέφρωσης, ακόμα και σε 

νεφρεκτομή εάν ο αποφρακτικός νεφρός έχει χάσει τη λειτουργικότητά του. Η 

αποκατάσταση κατά Harril αποτελεί την επέμβαση εκλογής και περιλαμβάνει 

παράκαμψη ή εκτομή του απερισταλτικού τμήματος του ουρητήρα οπισθίως 

της ΚΚΦ και πυελοουρητηρική αναστόμωση.{116}{117} 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.4.3  Οπισθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα 

 

Κατά τη δημιουργία της ΚΚΦ δημιουργούνται διάφορα αναστομωτικά 

πλέγματα από τις επικύριες και υποκύριες φλέβες που περικυκλώνουν σαν 

κολάρο την κοιλιακή αορτή. Φυσιολογικά, το κοιλιακό τμήμα αυτού του 

περιαορτικού φλεβικού κολάρου παραμένει ως η φυσιολογική αριστερή 

νεφρική φλέβα, ενώ το ραχιαίο τμήμα αυτού υποστρέφει. Εάν όμως αντί να 

υποστρέψει, παραμείνει, τότε οδηγούμαστε στο σχηματισμό μίας αριστερής 

νεφρικής φλέβας η οποία πορεύεται οπισθίως της κοιλιακής 

αορτής.{118}{119} 

Εικόνα 3.4.2.4. Ενδοφλέβια πυελογραφία αναδεικνύουσα το σημείο της 
ουρητηρο-ουρητηρικής αναστόμωσης 6 μήνες μετά το χειρουγείο και εξάλειψη 
της υδρονέφρωσης 

Αgarwal S, Goel S, Sankhwar S, Garg G. Circumcaval ureter/Retrocaval ureter. BMJ Case 

Reports, Volume2018 
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Μία οπισθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα απαντάται σε ποσοστό  0.8-3.7% 

και κατατάσσεται σε τέσσερις (4) τύπους ανάλογα με το σημείο εκβολής της: 

Τύπος 1 : ορθότοπη εκβολή της αριστερής νεφρικής φλέβας στην ΚΚΦ, ο πιο 

κοινός τύπος 

Τύπος 2 : εκβολή στην ΚΚΦ σε χαμηλότερο του φυσιολογικού επίπεδο, στο 

ύψος των Ο4-Ο5 

Τύπος 3 : η αορτή περιβάλλεται από ένα φλεβικό κολάρο λόγω παραμονής 

αριστερών νεφρικών φλεβών τόσο προσθίως όσο και οπισθίως της αορτής 

Τύπος 4 : εκβολή της αριστερής νεφρικής φλέβας στην αριστερή κοινή 

λαγόνιο φλέβα 

 

 

Εικόνα 3.4.3.1 Οπισθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα-οι 4 τύποι 
εκβολής 

Nam JK, Park SW, Lee SD, Chung MK. The Clinical Significance of a Retroaortic Left Renal 

Vein. Korean J Urol. 51(4):276-280 
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Η ύπαρξη μίας οπισθοαορτικής νεφρικής φλέβας μπορεί να διαπιστωθεί με 

χρήση υπερήχου, αξονικής ή μαγνητικής τομογραφίας. 

Πολλοί που φέρουν τη συγκεκριμένη ανατομική παραλλαγή είναι 

ασυμπτωματικοί, συχνά όμως εκδηλώνονται συμπτώματα όπως αιματουρία, 

λευκωματουρία, υπέρταση, κιρσοκήλη, άλγος στη νεφρική χώρα, απότοκα 

ενός «φαινομένου οπίσθιου καρυοθραύστη», λόγω συμπίεσης της νεφρικής 

φλέβας μεταξύ αορτής και σπονδυλικής στήλης, αύξηση της πίεσης της 

αριστερής νεφρικής φλέβας και χρόνιας  φλεβικής στάσης.{120}{121} 

Μία οπισθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα πρέπει να είναι γνωστή σε 

περίπτωση χειρουργείων στον οπισθοπεριτοναϊκό χώρο (νεφρεκτομή, 

επινεφριδεκτομή, μεταμόσχευση νεφρού, σπληνονεφρικό shunt κ.ά.) προς 

αποφυγή αιμορραγίας που μπορεί να αποβεί μοιραία για τον ασθενή. 

Αναλόγως με την κλινική και εργαστηριακή εικόνα κάθε ασθενούς η θεραπεία 

εξατομικεύεται από συντηρητική παρακολούθηση, πυελοπλαστική, 

αποκατάσταση κιρσοκήλης έως και νεφρεκτομή.{122}{123}{124} 

 

 

  

Εικόνα 3.4.3.2. Τύπος 4 οπισθοαορτικής αριστερής 
νεφρικής φλέβας που εκβάλλει στην αριστερή 
κοινή λαγόνιο φλέβα (CT) 

Ao: Κοιλιακή αορτή, RLRV: Οπισθοαορτική αριστερή νεφρική φλέβα, LCIV: 

Αριστερή κοινή λαγόνιος φλέβα  

Rampersad F, Chan A, Diljohn J, Retroaortic left renal vein (RLRV) 

draining into the left common iliac vein: a rare variant and its clinical 

implication. BMJ Case Reports, Volume2, Issue 5 
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

Η εμβρυολογία και η εμβρυϊκή ανάπτυξη αποτελούν έναν εξαιρετικά 

πολύπλοκο αλλά και ενδιαφέροντα τομέα της Ιατρικής επιστήμης, με τον 

οποίο λίγοι επιστήμονες είναι εξοικειωμένοι. Στην παρούσα διπλωματική 

εργασία αναλύθηκε η ανάπτυξη της άνω και κάτω κοίλης φλέβας, τονίσθηκε η 

δαιδαλώδης διαδικασία γένεσης, υποστροφής και συνένωσης των αρχέγονων 

εμβρυϊκών στελεχών που οδηγούν στη δημιουργία του φλεβικού συστήματος 

της άνω και κάτω κοίλης φλέβας και παρουσιάσθηκαν οι ανατομικές 

ανωμαλίες-παραλλαγές αυτών των βασικών αγγείων του ανθρώπινου 

σώματος καθώς και ο μηχανισμός δημιουργίας τους. 

Πρόκειται ουσιαστικά για σπανιότατες συγγενείς ανατομικές ανωμαλίες, οι 

οποίες συχνά παραμένουν ασυμπτωματικές και αδιάγνωστες εφ’όρου ζωής. 

Τις περισσότερες φορές η διάγνωση τίθεται τυχαία κατά τη διάρκεια κάποιας 

χειρουργικής επέμβασης ή άλλης επεμβατικής πράξης, όπως είναι η 

τοποθέτηση κεντρικών καθετήρων. 

Ενίοτε, όμως, εκδηλώνονται συμπτώματα όπως η δύσπνοια, η κυάνωση, 

θρομβωτικά επεισόδια, στη διερεύνηση των οποίων, τότε, τίθεται η διάγνωση 

της ανατομικής ανωμαλίας, είτε μεμονωμένης είτε στο πλαίσιο κάποιου 

συνδρόμου. 

Οι ανατομικές παραλλαγές της άνω κοίλης φλέβας μπορεί να συνδυάζονται με 

συγγενή ελλείμματα του κολπικού ή κοιλιακού διαφράγματος, 

αρτηριοφλεβώδεις επικοινωνίες, ανατομικές ανωμαλίες της αορτής και των 

πνευμονικών αγγείων καθώς και άλλες εξωκαρδιακές εκδηλώσεις. 

Οι ανατομικές παραλλαγές της κάτω κοίλης φλέβας δύναται να συνδυάζονται, 

όπως αναλύθηκε προηγουμένως, τόσο με κοιλιακές όσο και με θωρακικές 

ανατομικές ανωμαλίες. 

Σε κάθε περίπτωση, πολυάριθμα πλούσια αναστομωτικά δίκτυα εξασφαλίζουν 

τη φλεβική επαναφορά, όπως το σύστημα αζύγου-ημιαζύγου, ομφαλοπυλαία 

αναστομωτικά δίκτυα, επιπολής θωρακικά και κοιλιακά παράπλευρα αγγεία. 
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Η σημερινή αλματώδης εξέλιξη των τεχνολογικών συστημάτων και των 

απεικονιστικών τεχνικών αποτελεί πολύτιμο εργαλείο στη φαρέτρα των 

κλινικών και εργαστηριακών ιατρών. Με λεπτομερείς τεχνικές ανασύνθεσης 

είναι εφικτή η χαρτογράφηση των συγγενών ανατομικών ανωμαλιών των 

αγγείων. Εξασφαλίζεται, έτσι, επί πρότερης υποψίας, η αναγνώριση και η 

απεικόνιση της ανατομικής παραλλαγής με σκοπό τον ακριβή σχεδιασμό των 

χειρουργικών επεμβάσεων και τεχνικών και την αποφυγή σοβαρών έως και 

θανατηφόρων επιπλοκών.  
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