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В последнее десятилетие в лечении хронических за-
болеваний вен нижних конечностей, а также их осложнен-
ного течения явное признание получили эндовазальные 
методики — лазерная облитерация, радиочастотная абля-
ция, нетермические методы облитерации подкожных вен 
и ряд других современных внутрисосудистых технологий. 
Эти методы направлены на устранение патологического 
вено-венозного рефлюкса в поверхностных венах. Опе-
рации же на глубоких венах при обструкции различного 
генеза имеют меньшую распространенность, так как их 
выполнение требует более тщательной подготовки как 
команды врачей, так и оснащенности медицинского 
учреждения. Шли поиски технических возможностей 
устранения окклюзии вен после перенесенного тромбоза. 
В 1985 г. Wright K.C. и соавт. [1] предприняли первую по-
пытку венозного стентирования у собак. В эксперименте 
было выполнено стентирование внутренней яремной 
вены, нижней полой вены и аорты у 5 собак. За 6 месяцев 
наблюдения без дополнительной антитромботической 
терапии не было выявлено тромбоза стента. Подобный 
эксперимент дал повод исследователям попытаться вы-
полнить стентирование вен при посттромботической 
болезни. Так, в 1988 г. Zollikofer C.L. и соавт. [2] выпол-
нили стентирование подвздошных вен у 4 пациентов. 
Без антитромботической терапии в течение 12 месяцев 
наблюдения только у 1 пациента был отмечен рестеноз 
подвздошной вены. С тех пор эндоваскулярные хирурги 
взяли этот метод лечения пациентов с посттромботиче-
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ской болезнью себе на вооружение. Имея успешный опыт 
реканализации, ангиопластики и стентирования артерий, 
эндоваскулярные хирурги все чаще стали применять этот 
метод для лечения пациентов с посттромботической об-
струкцией подвздошных вен и нижней полой вены. Так 
как венозное стентирование являлось малоизученным 
направлением эндоваскулярной хирургии вен, то P. Neglen 
и соавт. [3] в 2007 г. начали развивать это направление, 
оперируя пациентов с трофическими язвами, и дока-
зали его эффективность в заживлении трофических 
язв и улучшении качества жизни пациентов. Позднее, 
S. Raju и соавт. [4] в 2010 г. подтвердили ранее полученные 
результаты, а венозное стентирование заняло ведущую 
роль, как операция выбора для ликвидации илио- 
кавальных поражений различной этиологии. В 2016 г. 
M.J. Seager и соавт. [5] представили систематический обзор 
по результатам стентирования подвздошных вен. В обзор 
включены 14 рандомизированных исследований со всего 
мира со сроком наблюдения за пациентами от 6 месяцев 
до 4 лет. В анализ включены результаты 2373 операций по 
поводу посттромботической обструкции и 2586 операций 
по поводу экстравазальной компрессии подвздошных 
вен (синдром Мей-Тернер). Обобщенные результаты 
анализа показали, что частота заживления трофиче-
ских язв после операции увеличилась с 56% до 100% 
(по сравнению с консервативной терапией), первичная 
проходимость стентов составила 32–98,7%, вторичная 
проходимость стентов — 66–96%. Послеоперационные 
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осложнения отмечены в 8,7% случаев. Мировой опыт 
стентирования нижней полой вены не так велик, как 
при стентировании подвздошных вен. Тем не менее, в 
2017 г. O. Grotta и соавт. [6] представили опыт успешного 
стентирования подвздошных вен и нижней полой вены 
при посттромботической болезни. У 19 пациентов вы-
полнена эндоваскулярная операция, за 2 года вторичная 
проходимость стентов составила 83%. Но уже за период 
наблюдения до 42 месяцев — у 15 из 19 пациентов стенты 
сохранили свою проходимость. Если первые свои на-
блюдения хирурги сосредоточили на лечение пациентов 
с посттромботической болезнью, то позже появилась 
необходимость лечения пациентов с нетромботическим 
нарушением венозного оттока по подвздошным венам. 
Так, в 2017 г. R. Goldman и соавт. [7] доказали, что эндо-
васкулярное стентирование служит безальтернативным 
способом устранения нарушений венозного оттока при 
синдроме Мей-Тернер. Эффективность венозного стен-
тирования определяется не только правильной техникой 
выполнения операции, адекватной антитромботической 
терапией, но и выбором стента, характеристики которых 
улучшаются их года в год [8]. В 2018 г. S. Raju и соавт. [9] 
предложен оптимальный диаметр стента в зависимости 
от пораженного венозного сегмента. 

Целью нашего исследования послужил анализ кли-
нических результатов лечения пациентов с посттром-
ботической болезнью и экстравазальной неопухолевой 
компрессией илио-кавального сегмента с использованием 
эндоваскулярных методов лечения.

Материал и методы
Проведен анализ результатов эндоваскулярного 

лечения 90 пациентов в клинике грудной и сердечно-со-
судистой хирургии им. Св. Георгия НМХЦ им. Н.И.  Пи-
рогова в период с 01.2015 по 09.2021 гг.

В первую группу включено 55 пациентов, которым 
выполняли эндоваскулярную операцию по поводу экс-
травазальной компрессии левой общей подвздошной 
вены (синдром Мей-Тернер). По половому признаку 
пациенты разделились практически поровну: 26 мужчин, 
29 женщин. Средний возраст составил 32 года у мужчин 
и 30 лет у женщин. У пациентов с экстравазальной ком-
прессией отмечался клинический класс С2,3,S (симпто-
матический) по классификации СЕАР. 

Вторую группу составили 44 пациента с посттром-
ботической болезнью и обструкцией илио-кавального 
сегмента. По половому признаку пациенты разделились 
следующим образом: 11 мужчин и 27 женщин. Средний 
возраст составил 31 год у мужчин, 39 лет у женщин. У 
пациентов с посттромботической болезнью диагности-
рован клинический класс С3-С6,S (симптоматический) 
по классификации СЕАР.

На контрольных осмотрах и перед операцией в обеих 
группах оценивали клинический класс по международ-
ной классификации хронических заболеваний вен СЕАР, 
тяжесть хронического заболевания вен по шкале VCSS, 

Рис. 1. Результат МР-флебографии — экстравазальная компрессия левой 
общей подвздошной вены.

артериовенозный 
конфликт

R L

качество жизни по опроснику CIVIQ-20. У пациентов с 
посттромботической болезнью оценивали тяжесть за-
болевания по шкале VILLALTA.

Показанием к операции являлись нарушение ве-
нозного оттока в зоне подвздошных вен и кавального 
сегмента с клиническими проявлениями хронической 
венозной недостаточности (С3-С6 по СЕАР).

В предоперационном периоде для подтверждения 
диагноза выполняли бесконтрастную магнитно-резонанс-
ную флебографию (МР-флебография) (Рис. 1) или кон-
трастную компьютерно-томографическую флебографию 
(КТ-флебография) (Рис. 2). МР-флебографию выполняли 
в проекциях TRA, COR, SAG, в последовательности BH 
FIESTA, 3D Inhance PC, обработка MIP и 3D изображений. 
КТ-флебографию выполняли с внутривенным введением 
контрастного вещества (Оптирей-350) в проекциях TRA, 
COR, SAG, с обработкой MIP и 3D изображений.

Техника выполнения операции
В большинстве случаев пункционный доступ под 

УЗ-наведением выполнялся через подколенную вену, в 
связи с чем оптимальным положением пациента являлось 
лежа на животе. Далее с использованием проводников 
различной жесткости выполнялась реканализация ок-
клюзированного участка вены (Рис. 3). В связи с обилием 
развитых венозных коллатералей, обязательным было 
ангиографическое подтверждение нахождения прово-
дника в просвете нижней полой вены (Рис. 4). Перед им-
плантацией стент-системы во всех случаях выполнялась 
предилатация (баллонная ангиопластика) пораженных 
венозных сегментов баллонным катетером с диаметром 
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Рис. 2. Результат КТ-флебографии — посттромботическая окклюзия 
нижней полой вены.

окклюзия нижней полой вены ниже 
почечных вен

Рис. 3. Этап выполнения проводниковой реканализации при посттромбо-
тической обструкции.

Рис. 4. Успешная проводниковая реканализация подвздошных вен при 
посттромботической обструкции.

от 7 до 16 мм (Рис. 5). Вслед за баллонной ангиопласти-
кой производилось позиционирование стент-системы 
так, чтобы проксимальный и дистальный края стента 
располагались в тромботически или стенотически не-
измененных участках венозного русла (Рис. 6). Этап 
имплантации стента всегда завершался баллонной пост-
дилатацией стентированного участка с целью его полного 
расправления. Диаметр баллонных катетеров составил от 
12 до 22 мм (Рис. 7). При выполнении операции по поводу 
экстравазальной компрессии левой общей подвздошной 
вены пациент располагался на операционном столе лежа 
на спине, под УЗ-наведением проводилась пункция общей 
бедренной вены. 

После операции пациентам рекомендовалась ранняя 
активизация, а до полного восстановления после сочетан-
ной анестезии — перемежающаяся пневмокомпрессия 
(Рис. 8). 

В послеоперационном периоде назначалась компрес-
сионная терапия — пациентам с посттромботической 
болезнью — гольфы 34–46 мм рт. ст. на период до 1 года, 
пациентам с экстравазальной компрессией — чул-
ки 23–32 мм рт. ст. до 2 месяцев.

С целью контроля проходимости стентированного 
участка проводилось ультразвуковое ангиосканирование 
вен нижних конечностей в 1–3 сутки после операции, 
через 1 месяц, далее 1 раз в год. КТ-флебография прово-
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Рис. 5. Баллонная ангиопластика (предилатация) правой общей подвздош-
ной вены при посттромботической обструкции.

Рис. 6. Заведение стент-системы, позиционирование и начало установки 
стента.

Рис. 7. Постдилатация правой общей подвздошной вены.

Рис. 8. Перемежающаяся пневмокомпрессия до активизации пациента 
(режим В, 60–70 мм рт.ст.).

дилась через 6 месяцев для определения проходимости 
стентов, исключения деформации их конструкции.

Одним из самых обсуждаемых вопросов эндова-
скулярного стентирования подвздошных вен и нижней 
полой вены является выбор антитромботической терапии 
в послеоперационном периоде. В 2018 г. вышел между-
народный консенсус по антитромботической терапии 
после венозного стентирования (K. Milinis, A. Thapar, 

J.  Shalhoub, 2018). Консенсус опирается на исследование 
по типу Делфи, то есть не имеет высокой степени до-
казательности, тем не менее, во всем мире достигнуты 
определенные закономерности. Во-первых, антикоагу-
лянтная терапия должна проводиться в сроки не менее 
6–12 месяцев, наиболее часто используемая терапия 
— низкомолекулярные гепарины в сроки от 2 до 6 недель 
после операции. Пожизненная антикоагулянтная терапия 
показана при рецидивирующем тромбозе глубоких вен. У 
пациентов с первичным тромбозом терапия может быть 
отменена через 12 месяцев. А вот объем и длительность 
дезагрегантной терапии полностью не определены.

В начале освоения методики мы назначали анти-
коагулянтную терапию в объеме ривароксабана 20 мг в 
сутки (либо другие ПАОК) в сочетании с дезагрегантной 
терапией клопидогрела 75 мг в сутки на 6 месяцев. С 
2018 г. используется созданный внутренний протокол, по 
которому антитромботическая терапия была изменена. 
Пациентам с посттромботической болезнью назначали 
варфарин (МНО 2–3) с клопидогрелом 75 мг в сутки, при 
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нетромботическом поражении вен — ривароксабан 20 мг 
и клопидогрел 75 мг в сутки не менее 12 месяцев. 

Результаты
После эндоваскулярных операций у 44 пациентов 

по поводу посттромботической болезни положительный 
результат достигнут у 30, у 6-ти в сроки от 1 до 6 месяцев 
выявлен тромбоз стентов наружной или общей под-
вздошных вен (Рис. 9). У 6 пациентов выявлено сужение 
проксимальной части стента «тепперинг», которое не по-
требовало повторных вмешательств. Данная особенность 
оказалась характерной для плетеных стентов (Рис. 10). 
У 2 пациентов отмечена деформация стента в сегменте об-
щей бедренной вены, осложнившаяся тромбозом данного 
участка, что потребовало рестентирования (Рис. 11).

При стентировании подвздошных вен при пост-
тромботической обструкции у подавляющего числа 
пациентов получены обнадеживающие клинические 
результаты операции. Уменьшились общеклинические 
проявления венозного заболевания по VCSS 14±6 баллов 
(до операции) и 6±3 баллов (после операции). Улучши-
лось качество жизни пациентов по опроснику CIVIQ 
61±27 баллов (до операции), 40±6 баллов (после операции).  

Рис. 9. Тромбоз наружной и общей подвздошных вен — отсутствие контра-
стирования.

Рис. 10. Сужение проксимальной или верхней части стента в отдаленном 
периоде после операции.

Рис. 11. Надлом стента в области бедренного сгиба.

Снизилась тяжесть клинических проявлений посттром-
ботической болезни по шкале VILLALTA 13±9 баллов (до 
операции), 6±3 баллов (после операции).
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После стентирования подвздошных вен при экстра-
вазальной компрессии отдаленные результаты изучены в 
сроки от 3 до 46 месяцев.

После операций у 55 пациентов по поводу экстра-
вазальной компрессии проходимость стентов составила 
100%. У 7 пациентов выполнено дополнительное вме-
шательство на поверхностных венах после стентирова-
ния (ЭВЛО, РЧА, стриппинг). При клинической оценке 
результатов вмешательства получены следующие 
результаты: снижение тяжести заболевания по шкале 
VCSS 6±3 баллов (до операции) и 3,6±1,6 балла (после 
операции). Улучшилось качество жизни пациентов: 
CIVIQ 43±7 балла (до операции) и 26±3 баллов (после 
операции).

Операции завершались ангиографическим контро-
лем, по данным которого подтверждалось полное вос-
становление венозного оттока по пораженному сегменту 
(Рис. 12, 13).

Помимо прямого ангиографического результата 
проведен анализ лучевой нагрузки во время операции. 

Рис. 12. Полное восстановление венозного оттока крови при тяжелой 
двусторонней посттромботической обструкции подвздошных вен 
и нижней полой вены.

Рис. 13. Полное восстановление венозного оттока крови при экстравазаль-
ной компрессии подвздошной вены.

Среднее время рентгеноскопии при операции по поводу 
посттромботической болезни составило — 29,7 мин., при 
экстравазальной неопухолевой компрессии подвздош-
ной вены (синдром Мей-Тернер) — 10,1 мин. Среднее 
количество контрастного вещества (Йогексол/Йопро-
мид) при операции по поводу посттромботической 
болезни — 187,5 мл, при синдроме Мей-Тернер — 160 мл. 
Таким образом указанные показатели не превышают 
таковые при вмешательствах на артериальном русле 
аналогичного сегмента.

Выводы 
1. Показанием к эндоваскулярному стентированию яв-

ляются клинически значимые нарушения венозного 
оттока в илио-феморальном сегменте вследствие 
окклюзионных поражений или экстравазальной 
компрессии.

2. Эндоваскулярное стентирование подвздошных вен 
является эффективным и относительно безопасным 
методом ликвидации окклюзионно-стенотических 
поражений глубоких вен нижних конечностей, 
улучшающий клинический результат комплексного 
лечения пациентов. 
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3. Выполнение данных вмешательств прерогатива 
специалистов с опытом эндоваскулярных операций 
в условиях высокотехнологичного оснащения лечеб-
ного учреждения и возможностью лечения интрао-
перационных и послеоперационных осложнений. 
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