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Резюме. Представлено клиническое наблюде-
ние пациентки 42 лет, страдающей посттромботической 
болезнью и обструктивным поражением илиокавального 
сегмента в сочетании с ранее имплантированным кава-
фильтром после перелома большеберцовой кости, 
осложнившимся тромбозом глубоких вен нижних ко-
нечностей в 2011 г. Несмотря на длительное лечение, 
положительного результата в состоянии пациентки не 
достигнуто. Отсутствие эффекта от консервативной 
терапии постепенно приводило к прогрессированию 
тяжести заболевания и снижению качества жизни 
пациентки. В январе 2021 г. н НМХЦ им. Н.И. Пирогова 
выполнено бифуркационное венозное стентирование по 
«двуствольной» технике. При контрольном осмотре че-
рез 6 и 12 месяцев подтверждена проходимость стентов 
со значимым клиническим улучшением пациентки.

Ключевые слова: посттромботическая 
болезнь, кава-фильтр, венозное стентирование, би-
фуркационное стентирование нижней полой вены.

Одной из значимой патологии в 
структуре сердечно-сосудистых забо-
леваний является тромбоз глубоких 
вен (ТГВ) нижних конечностей [1]. В 
Европе и России частота тромбоза ча-
стота ТГВ  достигает 45–117 на 100 тыс., 
а тромбоэмболии легочной артерии 
(ТЭЛА) – 29–78 на 100 тыс. населения 
в год [2]. Фильтры нижней полой вены 
(НПВ) сравнительно широко использо-
вались для профилактики ТЭЛА у паци-
ентов с острым ТГВ. Однако окклюзия 
НПВ может возникнуть из-за первичного 
тромбоза самого фильтра или физиче-
ского захвата крупного эмбола [3]. Ок-
клюзия НПВ с ранее имплантированным 
фильтром может привести к выраженной 
клинической симптоматике посттром-
ботического синдрома, проявляющейся 
постоянной болью и отеками нижних 
конечностей, венозной хромоте и даже 
стойким венозным язвам [4]. Но на дан-
ный момент у пациентов с хронической 
двусторонней обструкцией подвздошных 
вен и НПВ все еще не существует лучшей 
стратегии реконструкции подвздошно-
кавального сегмента. Не существует на 
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данный момент и подходящих стент-си-
стем для таких видов вмешательств, так 
как на разных участках венозного русла 
требования к конструкции стента суще-
ственно отличаются [5]. Наиболее часто 
используемыми на данный момент тех-
никами считаются [6]
1) Двуствольная техника (Рис. 1 А); 
2) Техника обратного Y-стентирования 

(Рис. 1 Б);
3) Анатомическая техника (Рис. 1 В).

Кроме повышенной технической 
сложности бифуркационного стентиро-
вания НПВ, осложняющим фактором в 
ряде случаев может служить и наличие 
в её просвете кава-фильтра. Описаны 
наблюдения стентирования НПВ с кава-
фильтром, которые облегчили клиниче-
ские симптомы и с приемлемыми показа-
телями проходимости стентов [7]. 

Пациентка К, 42 года, обратилась 
за помощью на амбулаторный прием 
15.01.2021 с жалобами на выраженный 
отек и боль в нижних конечностях. Из 
анамнеза заболевания пациентка пере-
несла остеосинтез правой большеберцо-
вой кости, который осложнился тромбо-

тической окклюзией правой наружной 
подвздошной вены, а также эмболоопас-
ным тромбом в общей подвздошной и 
НПВ. В связи с этим пациентке определе-
ны показания и выполнена имплантация 
кава-фильтра. Несмотря на проведенное 
лечение, вышеописанные жалобы паци-
ентка стала отмечать именно с тех пор. 
Использование всех консервативных ме-
тодов лечения тем не менее не останавли-
вало постепенное прогрессирование за-
болевания. При осмотре отмечена тяже-
лая форма посттромботической болезни 
(14 баллов по шкале Villalta) при низком 
качестве жизни пациентки (62 балла по 
шкале CIVIQ). В НМХЦ им. Н.И. Пи-
рогова пациентке 27.01.21 г. выполнена 
инвазивная флебография, определив-
шая посттромботически измененный 
просвет общей бедренных, наружных и 
общих подвздошных вен слева и справа 
с признаками лишь частичной реканали-
зации (Рис. 2).

 Более того, выявлены посттром-
ботически измененные контуры НПВ 
с наличием дефекта контрастирования 
в кава-фильтре, что вероятно соответ-
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Рис. 1. Техники бифуркационного стентирования нижней полой вены (А – двуствольная техника; 
Б – техника обратного Y-стентирования; В – анатомическая техника).
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ствует эмбологенному тромбу в его про-
свете (Рис. 3).

После обсуждения с пациенткой 
возможных методов лечения, принято ре-
шение о выполнении эндоваскулярного 
вмешательства в объеме стентирования 
илиокавального венозного сегмента с 
деструкцией ранее имплантированного 
кава-фильтра.

Техника выполнения операции: в 
положении лежа на спине под ультразву-
ковым наведением выполнен пункцион-
ный доступ к бедренным венам слева и 
справа, установлены интродьюсеры 10F. 
С использованием 0,035” гидрофильных 
проводников выполнена реканализация 
пораженных участков, проводники заве-
дены за зону поражения в НПВ. На про-
водниках выполнена серия ангиопластик 
с использованием баллонных катетеров 
14×60 мм по технике «целующиеся бал-
лоны», тем самым выполнив деструкцию 
кава-фильтра (Рис. 4) и восстановление 
просвета пораженных участков илиока-
вального сегмента (Рис. 5).

Учитывая протяженность об-
струкции и распространение пораже-
ния вплоть до кава-фильтра, принято 

Рис. 2. Обструктивное поражение подвздошных 
вен слева и справа с признаками частич-
ной реканализации.

Рис. 3. Посттромботически измененный про-
свет НПВ с дефектом контрастирования 
в просвете кава-фильтра.

решение об имплантации стентов по 
«двуствольной» технике. С этой целью 
на проводниках заведены две специ-
ализированные венозные стент-си-
стемы 14×160  мм и выполнена одно-
временная имплантация самораскры-
вающихся стентов из просвета кава-
фильтра и далее в ипсилатеральные 
подвздошные вены. Следом выполнена 
ангиопластика баллонными катетерами 
14×60 мм, призванная придать имплан-
тированным стентам должную форму 
и диаметр. В завершении операции на 
флебографии отмечается восстанов-
ленный просвет НПВ и подвздошных 
вен (Рис. 6).

В качестве антитромботической те-
рапии в послеоперационный период па-
циентка получала комбинацию из анти-
коагулянтной и антиагрегантной терапии 

Рис. 4. Баллонная ангиопластика и деструкция 
кава-фильтра баллонными катетерами.

Рис. 5. Баллонная ангиопластика подвздошных 
вен по технике «Целующиеся баллоны».

в виде ривароксабана 20 мг и клопидогре-
ла 75 мг в сутки, соответственно. Также 
в ранний послеоперационный период 
пациенткой отмечен дискомфорт в пояс-
ничной области, однако данные жалобы 
купировались самостоятельно в первые 
сутки после операции. При контрольном 
УЗДС на вторые сутки после операции 
подтверждена проходимость стентов, 
скорость кровотока в стентированных 
участках составляла 20 см/с. Пациентка 
выписана на 3 сутки с рекомендациями 
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Рис. 6. Восстановленный просвет НПВ и под-
вздошных вен после стентирования.

Рис. 7.  Результат проходимости НПВ и под-
вздошных вен через 6 месяцев.

о продолжении антитромботической те-
рапии, а также контрольном выполнении 
флебографии через 6 месяцев.

Результаты
Через 6 месяцев при контрольном 

осмотре пациентка отметила значитель-
ное улучшение своего состояния: суще-
ственно увеличилась толерантность к 
физической нагрузке; болей в нижних 
конечностях ни в покое, ни при физи-
ческой нагрузке пациентка не отмечала. 
При физикальном осмотре выявлено 
уменьшение отечности нижних конечно-
стей и уменьшение окружности в области 
бедра – 4 см. При клинической оценке 
тяжесть заболевания снизилась до лег-
кой формы (6 баллов по шкале Villalta), а 
также существенно увеличилось качество 
жизни (40 баллов по шкале CIVIQ).

По результатам контрольной фле-
бографии подтверждена проходимость 
стентированных участков в подвздош-
ных сегментах. В НПВ отмечается позд-
няя потеря просвета стентов, не влияю-
щая на магистральный кровоток. При-
знаков дислокации или дефрагментации 
кава-фильтра не отмечено (Рис. 7).

 По данным УЗДС скорость в стен-
тированных участках подвздошных вен 
составляла 20 см/c. С учетом значимо-
го клинического улучшения пациент-
ки, а также результатов проходимости 

стентов в ранней послеоперационный 
период, пациентке рекомендовано про-
должение консервативной терапии с 
контрольным выполнением УЗДС раз 
в 6 месяцев.

Обсуждение
В последнее время, несмотря на 

сужение клинических показаний и еже-
годное уменьшение числа имплантаций 
кава-фильтров, все реже можно встре-
тить пациентов, страдающих от их 
тромботических осложнений. Наиболее 
тяжелой формой данных осложнений в 
этом случае является окклюзивное би-
латеральное поражение подвздошных 
вен и НПВ, которое приводит к про-
грессирующей тяжелой клинической 
симптоматике у пациента и снижению 
его качества жизни. Существуют не-
сколько эндоваскулярных методик вы-
полнения стентирования НПВ, а также 
зоны бифуркации подвздошных вен. 
Некоторые из этих методик возможны 
к выполнению и в тех случаях, когда в 
просвете НПВ находится кава-фильтр, 
который в силу различных причин 
технически не может быть удален [8]. 
Выполнение данных вмешательств 
приводит к существенному улучше-
нию качества жизни при сравнитель-
но высокой отдаленной проходимости 
стентов [9].

Выводы
 Данный клинический пример пока-

зывает возможность и безопасность при-
менения «двуствольной» техники бифур-
кационного венозного стентирования 
при обструктивном поражении илиока-
вального сегмента и наличии ранее им-
плантрованного кава-фильтра. Примене-
ние данной методики эндоваскулярного 
стентирования позволило существенно 
снизить тяжесть заболевания и увеличить 
качество жизни пациентки
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