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Резюме. Консенсусное соглашение составлено российскими экспертами на основании анали-
за современной литературы, посвященной вопросам распространенности, диагностики и ле-
чения нетромботической и посттромботической венозной обструкции, а также ведению паци-
ентов после венозного стентирования. В первой части документа обсуждаются клинические 
проявления хронической венозной обструкции, значение и семиотика поражения при ультра-
звуковом исследовании, КТ-флебографии, МР-флебографии, прямой рентгеновской флебо-
графии и внутрисосудистом ультразвуковом исследовании. Освещается вопрос функциональ-
ной оценки венозного оттока в норме, при обструкции и его изменения после вмешательства. 
В заключение формулируются основные положения по диагностике хронической венозной 
обструкции.
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ВЕНОЗНОЕ СТЕНТИРОВАНИЕ

Показания к венозному стентированию
Вопрос определения показаний к  ве-

нозному стентированию окончательно 
не решен. Согласно представлениям Аме-
риканского венозного форума (AVF) стен-
тирование вен является методом выбора 
для устранения подвздошной обструкции, 
а  также для  коррекции связанных с  ней 
симптомов (боль, отеки, трофические на-
рушения) и улучшения качества жизни па-
циентов (1B) [1]. В соответствии с положе-
ниями Европейского общества сосудистых 
и  эндоваскулярных хирургов (ESVS) про-
цедура ангиопластики и  стентирования 
рекомендуется симптоматическим паци-
ентам со  значительным поражением под-
вздошных вен или нижней полой вены (IIа B) 
[2]. Американское венозно-лимфатическое 
сообщество (AVLS, бывший Американский 
колледж флебологов, ACP) рекомендует 
баллонную ангиопластику и  стентирова-
ние пациентам с наличием боли или отека 
нижних конечностей, снижающих качество 
жизни и не поддающихся коррекции с по-
мощью консервативной терапии, а  также 

пациентам с угрожающей или активной ве-
нозной язвой на  фоне нетромботической 
и  посттромботической обструкции под-
вздошных вен (1В) или нижней полой вены 
(1С) [3]. Также упомянутое профессио-
нальное сообщество предлагает выпол-
нять стентирование в  дополнение к  кате-
тер-управляемому тромболизису при  на-
личии резидуального венозного тромбоза 
(1В) и в рамках лечения тазовой венозной 
недостаточности у  пациентов с  тазовой 
болью, диспареунией и болью в пояснице, 
которые существенным образом снижают 
качество жизни и  не  могут быть объясне-
ны другими причинами (1С). Стентирова-
ние подвздошных вен и  левой почечной 
вены при лечении тазовой венозной недо-
статочности обсуждается и  в  гайдлайнах 
Международного союза флебологов (UIP) 
без указания силы рекомендации и с ого-
воркой, что  требуется больше рандоми-
зированных клинических исследований 
для  оценки пользы и  риска от  таких вме-
шательств [4].

Российские клинические рекоменда-
ции по диагностике и лечению ХЗВ, выпу-
щенные под эгидой Ассоциации флеболо-
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Abstract. This consensus statement of Russian experts is based on a review of the relevant literature 
on the prevalence, diagnosis, and treatment of non-thrombotic and post-thrombotic venous 
obstruction, as well as management of patients after venous stenting. In the Part 1 we discussed the 
clinical manifestations of venous obstruction, the role of duplex ultrasound scan, CT venography, 
MR venography, direct venography, and intravascular ultrasound scan, as well as typical findings 
obtained by using these methods. The authors mentioned the functional assessment of venous 
outflow in healthy subjects and in those with obstruction and changes in them after the intervention. 
In conclusion, the authors formulated the suggestions for clinical recommendations on the diagnosis 
of chronic venous obstruction.

Keywords: venous obstruction, non-thrombotic obstruction, post-thrombotic obstruction, venous 
stenting.



Хирург 7-8/2020
24

ФЛЕБОЛОГИЯ

гов России (АФР), предлагают рассматри-
вать венозное стентирование больным 
с посттромботической или нетромботиче-
ской, илиокавальной или  илиофемораль-
ной обструкцией при  наличии тяжелых 
клинических проявлений (класс С3  — С6) 
с целью заживления язв или профилакти-
ки их  образования и  рецидива (IIa C) [5]. 
Общий перечень показаний к  венозному 
стентированию приведен в табл. 1.

В  упомянутых рекомендациях освеще-
ны также отдельные аспекты показаний 
к венозному стентированию. Так, изолиро-
ванное проведение ангиопластики не  ре-
комендуется как способ лечения венозной 
обструкции (IIIC), и  во  всех случаях после 
проведения ангиопластики рекомендуется 
установка стента (IIаС) [2]. Венозное стенти-
рование выполняется только симптомати-
ческим пациентам. Несмотря на то что на-
личие НТВО может быть не только причи-
ной венозного тромбоза, но и значительно 
влиять на его исход, ухудшая процессы ре-
канализации [6], а до 80 % пациентов с под-
вздошно-бедренным тромбозом имеют 
нетромботическую обструкцию [7], на  на-
стоящий момент нет абсолютных доказа-
тельств того, что  пациенты с  бессимптом-
ной обструкцией нуждаются в какой-либо 
интервенции [1].

Таким образом, при  определении по-
казаний к  коррекции обструкции нижней 
полой или  подвздошных вен с  помощью 
венозного стентирования краеугольным 
камнем является оценка гемодинамиче-
ской значимости поражения, критерии 
которого, к сожалению, до сих пор не вы-
работаны. Следует учитывать результаты 
визуализационных методов обследова-
ния (УЗАС, КТ, МРТ, флебография, ВСУЗИ), 
а  также функциональные параметры ве-
нозного оттока, оцененные с  помощью 
воздушной плетизмографии [8–11]. Между 
тем последние публикации свидетельству-
ют об  отсутствии достоверной корреля-
ции между параметрами, полученными 
при  воздушной плетизмографии, и  анато-
мической степенью венозной обструкции, 
а также о неспособности функциональных 
показателей предсказывать исход веноз-

ного стентирования, оцененного по изме-
нению качества жизни [12, 13].

На сегодняшний день основным крите-
рием гемодинамически значимого стеноза 
считается сужение просвета вены на 50 % 
и  более по  диаметру или  площади сосу-
да, измеренное с  помощью флебографии 
или  ВСУЗИ [1]. Чувствительность флебо-
графического исследования повышает из-
мерение градиента венозного давления, 
величина которого выше 4 мм рт. ст. свиде-
тельствует о  гемодинамической значимо-
сти обструкции даже при отсутствии визу-
альных стенозов при  проведении флебо-
графии [14].

Обязательным условием выполнения 
венозного стентирования является факт 
сохранения у  пациента функции мышеч-
но-венозной помпы голени и возможность 
проведения длительной антикоагулянт-
ной терапии. Другим условием считает-
ся наличие адекватных путей венозного 
притока, в  основном из  общей бедрен-
ной и глубокой бедренной вены. В случае 
их  поражения (резидуальный тромбоз, 
значительный стеноз) необходимо либо 
дождаться адекватной реканализации, 
либо рассмотреть вопрос о стентировании 
под паховой складкой или выполнении ги-
бридного хирургического вмешательства 
(эндофлебэктомия в  сочетании со  стенти-
рованием) [1, 2].

Таким образом, на  сегодняшний день 
 основным показанием к  венозному стен-
тированию является верифицированная 
с  помощью методов медицинской визуа-
лизации венозной обструкции с уменьше-
нием диаметра сосуда на 50 % и более у па-
циента с  признаками хронической веноз-
ной недостаточности (клинические классы 
С3–6 по  СЕАР) или  симптомом венозной 
боли (перемежающаяся хромота), которые 
не поддаются адекватной консервативной 
терапии.

Методика венозного стентирования
Стентирование глубоких вен обычно 

выполняют под  местной анестезией. Ис-
ключение составляют пациенты с  ПТВО, 
у  которых при  дилатации суженных сег-
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Таблица 1
Перечень показаний к венозному стентированию в клинических 

рекомендациях различных профессиональных сообществ

Сообщество Показания Уровень 
рекомендации

AVF [1] 

Рекомендуется в качестве «метода выбора» при НТВО для умень-
шения боли, отека, ускорения заживления венозной трофической 
язвы и улучшения качества жизни

1В

Рекомендуется при  ПТВО в  сочетании с  глубоким рефлюксом 
или без него у пациентов с тяжелым отеком (С3), трофическими 
изменениями кожи, угрожающими изъязвлением (С4b), зажив-
шей венозной язвой (С5) или открытой венозной язвой (С6) в до-
полнение к стандартной компрессионной терапии

1В

ESVS [2] 
Рекомендуется при  клинически значимой хронической илиока-
вальной или илиофеморальной обструкции, а также при симпто-
матической нетромботической обструкции подвздошных вен

IIa B

AVLS (ACP) [3] 

Рекомендуется пациентам с  наличием боли или  отека нижних 
конечностей, снижающих качество жизни и не поддающихся кор-
рекции с помощью консервативной терапии, а также пациентам 
с угрожающей или активной венозной язвой на фоне нетромбо-
тической и посттромботической обструкции подвздошных вен

1В

Рекомендуется пациентам с  наличием боли или  отека нижних 
конечностей, снижающих качество жизни и не поддающихся кор-
рекции с помощью консервативной терапии, а также пациентам 
с угрожающей или активной венозной язвой на фоне нетромбо-
тической и посттромботической обструкции нижней полой вены

1С

Рекомендуется выполнять в дополнение к катетер-управляемому 
тромболизису при наличии резидуального венозного тромбоза, 
визуализированного по завершении лизиса

1В

Рекомендуется выполнять в  рамках лечения тазовой венозной 
недостаточности у  пациентов с  тазовой болью, диспареунией 
и  болью в  пояснице, которые существенным образом снижают 
качество жизни и не могут быть объяснены другими причинами, 
кроме значительной хронической венозной обструкции

1С

 UIP [4] 

Стентирование левой общей подвздошной вены или левой почеч-
ной вены может быть хорошей опцией для лечения тазовой ве-
нозной недостаточности. Однако требуются рандомизированные 
клинические исследования для оценки эффекта стентирования

—

АФР [5] 

Больным с посттромботической или нетромботической, илиока-
вальной или илиофеморальной обструкцией с тяжелыми клини-
ческими проявлениями (класс С3 — С6 по CEAP) рекомендуется 
проведение чрескожной транслюминальной ангиопластики 
и стентирования вен с целью заживления язв или профилактики 
их образования и рецидивирования

IIa C

ментов возможно возникновение интен-
сивных болей, поэтому рекомендуется 
использование внутривенной седации 
(с помощью пропофола, фентанила и др.). 
Отдельным больным с тяжелой сопутству-

ющей патологией необходим интубацион-
ный наркоз [15].

Оптимальными пункционными досту-
пами при стентировании глубоких вен яв-
ляются подколенный и бедренный в верх-
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ней или  средней трети бедра [15–17]. 
Важно выполнять пункцию под  ультра-
звуковой навигацией. При использовании 
доступа через ипсилатеральную общую 
бедренную вену (ОБВ) существует риск не-
дооценки состояния последней, а  также 
возможны трудности при  ее стентирова-
нии в  случае необходимости. Тем  не  ме-
нее в  некоторых ситуациях такой доступ 
вполне оправдан, так  же как  и  доступ че-
рез контрлатеральную ОБВ. В ряде случаев 
оказывается полезным трансъюгулярный 
доступ, при  котором необходимо иметь 
в  наличии баллонные катетеры и  стенты 
с длинной системой доставки.

Интраоперационно непосредственно 
перед стентированием рекомендуется 
внутривенное введение нефракциониро-
ванного гепарина (НФГ) в  дозе 70 ЕД/кг, 
использование дополнительной антико-
агулянтной или  антиагрегантной терапии 
большинство специалистов не рекоменду-
ет [16, 18].

Как  было указано выше, перед вмеша-
тельством на  подвздошных венах важ-
но адекватно оценить состояние общей 
бедренной вены и  глубокой вены бедра. 
Помимо предоперационного УЗАС аль-
тернативным методом изучения искомых 
сосудов является флебография с  времен-
ной баллонной окклюзией наружной под-
вздошной вены, когда производится одно-
моментное введение контрастного веще-
ства из нижележащего сегмента. При этом 
достигается хорошая визуализация обла-
сти слияния бедренной вены и  глубокой 
вены бедра, позволяющая обнаружить 
сопутствующее их  поражение [15, 19]. 
Для разрешения спорных ситуаций можно 
рекомендовать использование ВСУЗИ.

При  реканализации хронических ок-
клюзий глубоких вен наиболее часто ис-
пользуют гидрофильные проводники раз-
ной степени жесткости в сочетании с кате-
терами типа Straight и Berenstein размера-
ми 4–5 F.  В  сложных случаях реканализа-
цию выполняют с  двух сторон, применяя 
еще один доступ, а также дополнительные 
проводники и  катетеры. При  необходи-
мости используют жесткие коронарные 

проводники для  хронических окклюзий 
и  специальные поддерживающие Support 
катетеры. Иногда требуется захват провод-
ника ловушкой-ретривером с  последую-
щим выведением (экстернализацией) его 
через второй доступ.

После успешной реканализации окклю-
зии всегда должна выполняться баллонная 
дилатация суженных сегментов, которую 
желательно проводить специальными 
баллонами высокого давления. При  от-
сутствии исходной окклюзии, например 
при синдроме Мэя — Тернера, предилата-
ция не обязательна и выполняется на усмо-
трение хирурга [20, 21]. Следует отметить, 
что  в  настоящее время изолированная 
баллонная ангиопластика глубоких вен 
без стентирования практически не прово-
дится в связи с ее низкой эффективностью 
[15, 16].

При  стентировании устья общей под-
вздошной вены (ОПВ) для  полного пере-
крытия зоны обструкции рекомендуется 
верхний край стента выдвигать в нижнюю 
полую вену (НПВ) на  5–7  мм. По  данным 
многих авторов, риск компрометирова-
ния контралатеральной ОПВ при этом не-
значителен [22–24]. При  ряде анатомиче-
ских вариантов, когда риск компромети-
рования контралатеральной ОПВ высок, 
или  при  наличии сопутствующей ее об-
струкции рекомендовано также стентиро-
вать контралатеральную ОПВ по  технике 
Double barrels со  значительным выходом 
стентов из правой и левой ОПВ в нижнюю 
полую вену («целующиеся стенты»). Тех-
ника бифуркационного стентирования 
Inverted Y, основанная на  создании фене-
стрированного участка в  стенте, является 
менее предпочтительной в  связи с  более 
высокой частотой тромбоза и  рестеноза 
[25]. Другой возможной стратегией пре-
дотвращения компрометирования контра-
латеральной ОПВ является использование 
специальных венозных стентов со  «ско-
шенным» верхним краем, которые позво-
ляют создать бифуркацию, более близкую 
к естественной анатомии [26].

Выбор диаметра стента является кра-
еугольным камнем успешной интервен-
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ции. Так, при  стентировании нижней по-
лой вены диаметр стента должен быть 
не  меньше 18–20  мм, при  вмешатель-
ствах на  общей и  наружной подвздош-
ных венах — не менее 14–16 мм, а на об-
щей бедренной вене  — не  менее 12  мм. 
Было показано, что  использование стен-
тов меньшего диаметра ассоциируется 
с  отсутствием клинического улучшения, 
но увеличивает риск миграции, тромбоза 
и стеноза стента [27]. В случае импланта-
ции нескольких стентов подряд ширина 
нахлеста одного на другой должна состав-
лять не менее 10 мм [22]. При постдилата-
ции стентированного сегмента обычно 
выбирают баллонный катетер, сходный 
по диаметру с размером стента, но короче 
его по длине. При наличии резидуального 
сужения по окончании постдилатации ре-
комендуется использовать баллонный ка-
тетер большего диаметра. Как и в случае 
предилатации, постдилатацию следует 
выполнять специальными баллонами вы-
сокого давления [28].

На  ранних этапах развития интервен-
ционной флебологии хирурги старались 
избегать установки стента в  ОБВ, однако 
в дальнейшем выяснилось, что при нали-
чии сопутствующей обструкции ее стен-
тирование ассоциируется с  улучшенной 
проходимостью подвздошного сегмента 
в отдаленном периоде [29]. Также при ве-
нозном стентировании крайне важно 
иметь адекватный приток крови из  глу-
бокой вены бедра (ГВБ), поэтому у  неко-
торых пациентов с  выраженной обструк-
цией устья ГВБ рекомендовано выходить 
в  нее стентом для  улучшения кровотока. 
Стентировать обструкции собственно бе-
дренной вены не  рекомендуется в  связи 
с  неудовлетворительными отдаленными 
результатами [30, 31].

В  качестве альтернативы стентирова-
нию ОБВ и  ГВБ ряд авторов предлагает 
проведение эндофлебэктомии с  возмож-
ным наложением артериовенозной фи-
стулы для  уменьшения тромбообразова-
ния [32]. Данные вмешательства часто вы-
полняются гибридно, в сочетании со стен-
тированием вышележащих подвздошных 

вен. Однако до  сих пор не  ясно, являет-
ся  ли данная стратегия эффективной [33, 
34].

Отдельный интерес представляет груп-
па пациентов с наличием хронической ок-
клюзии нижней полой вены на фоне ранее 
установленного кава-фильтра. При  отсут-
ствии эффекта от  консервативной тера-
пии одним из  немногих доступных мето-
дов лечения становится эндоваскулярное 
вмешательство. При  отсутствии техниче-
ской возможности для удаления фильтра 
альтернативой становится реканализация 
и  баллонная дилатации НПВ с  последую-
щей имплантацией стента сквозь ранее 
установленный фильтр [35, 36]. Было так-
же показано, что  стентировать нижнюю 
полую вену можно практически на  всем 
протяжении, не опасаясь компрометиро-
вания почечных и печеночных вен [37].

Разновидности венозных стентов
Cтентирование вен технически похо-

же на  эндоваскулярные вмешательства 
при артериальной патологии, но при этом 
имеется много отличий, обусловленных 
особенностями кровотока и  патофизио-
логией основного заболевания [38]. 
В  частности, для  вен характерен более 
низкий порог стеноза, определяющий 
возникновение гипертензии в  дисталь-
ном русле и  клинические проявления 
заболевания; вены подвергаются посто-
янной травматизации прилегающими 
артериями и  другими анатомическими 
структурами, что  приводит к  появле-
нию морфологических изменений, таких 
как склероз стенки сосуда и внутрипрос-
ветные синехии; хроническое травмиро-
вание вены происходит в  типичных ана-
томических точках (илиокавальное со-
устье, бифуркация общей подвздошной 
вены, зона под  паховой связкой); вены 
функционируют в условиях постоянно из-
меняющейся геометрии таза и  брюшной 
полости, определяемой положением тела 
в пространстве и движением.

Поэтому к  венозным стентам предъ-
являются особые требования: они долж-
ны обладать в одинаковой мере высокой 
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радиальной устойчивостью и  гибкостью. 
Гибкость позволяет стенту соответство-
вать форме сосуда в  условиях изменя-
ющейся геометрии, избегая при  этом 
значительных перегибов и  уменьшения 
площади поперечного сечения. В  идеа-
ле венозный сегмент должен диктовать 
форму стенту, а  не  наоборот. Артериаль-
ные импланты в  свою очередь призваны 
решать другие задачи в отличных гемоди-
намических условиях, поэтому они обла-
дают повышенной жесткостью, недоста-
точной комплаентностью и  могут приво-
дить к  выпрямлению вены. Устойчивость 
стента крайне важна в  точках хрониче-
ской травматизации и имеет немалое зна-
чение на протяжении всего пораженного 
сегмента вследствие склероза его стенок 
и  наличия внутрипросветных синехий. 
Она складывается из  радиальной силы, 
воздействующей на стенку сосуда и окру-
жающие ткани изнутри; устойчивости 
к  излому, определяющей, какая сила не-
обходима для  разрушения стента в  каж-
дой конкретной точке; и  радиального 
сопротивления, характеризующего устой-
чивость импланта к нагрузке по окружно-
сти [38].

Одним из  наиболее часто импланти-
руемых устройств при венозной обструк-
ции является универсальный стальной 
стент Wallstent (Boston Scientifi c), который 
на  протяжении многих лет демонстриру-
ет хорошую проходимость и клиническую 
эффективность [18, 39]. Большинство 
современных обзоров и  метаанализов 
по  эффективности венозного стентиро-
вания (приведенных в  соответствующем 
разделе) относятся преимущественно 
к  результатам имплантации Wallstent. Его 
основным недостатком является низкая 
радиальная устойчивость к сдавлению из-
вне, а также значительное укорочение по-
сле установки (до 40 %), что снижает точ-
ность процедуры. Также в  присутствии 
механического давления конец стента мо-
жет суживаться и приобретать форму ко-
нуса, что  значительно ограничивает кро-
воток через него. Такая ситуация часто 
наблюдается в  области проксимального 

конца стента, при  установке его в  зону 
илиокавального соустья. В  редких случа-
ях Wallstent может выдавливаться из  це-
левого сосуда и  мигрировать под  дей-
ствием внешней компрессии.

Перечисленные недостатки послужи-
ли толчком к  разработке специализиро-
ванных венозных стентов. Новые устрой-
ства изготовлены из нитинола (сплава ти-
тана и никеля) и по сравнению с Wallstent 
обладают повышенной радиальной 
устойчивостью при  сохранении доста-
точной гибкости [38]. Нитиноловые стен-
ты разных производителей обладают от-
личным дизайном и структурой. Выделя-
ют стенты с открытой или закрытой ячей-
ками, а также гибридные стенты, сочета-
ющие в  себе оба вида дизайна (рис. 1).
На сегодняшний день на мировом (и ча-
стично отечественном) рынке пред-
ставлено несколько разновидностей 
специализированных венозных стентов, 
для которых подходят к концу или завер-
шились регистрационные клинические 
испытания (табл. 2).

Венозный стент Zilver Vena (Cook 
Medical) имеет структуру с  открытыми 
ячейками, доступны устройства диа-
метром 14–16  мм и  длиной 60–140  мм. 
Система доставки имеет размер 7F и со-
вместима с 0,035» проводниками. Откры-
тые ячейки обеспечивают максимальную 
гибкость импланта и  минимальное уко-
рочение при  раскрытии. Первый опыт 
применения стента у 20 пациентов с ве-
нозной обструкцией злокачественного 
(сдавление опухолью) или  доброкаче-
ственного генеза продемонстрировал 
30-дневную первичную проходимость 
на  уровне 85 % [40], а  в  исследовании 
VIVO-EU первичная проходимость у 35 па-
циентов через 12 месяцев наблю-
дения достигала 89 % [41]. В  ноябре 
2019  г. завершилось международное 
регистрационное исследование VIVO 
(NCT01970007), включившее 243 участ-
ников, которые наблюдались на  протя-
жении года после установки искомого 
стента, однако результаты пока не были 
опубликованы [42].
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Венозный стент Vici Venous Stent (Boston 
Scientifi c) имеет структуру с  закрытыми 
ячейками, одинаковую форму и  радиаль-
ную устойчивость на протяжении всей дли-
ны. Доступны устройства диаметром 12–
16 мм и длиной 60–120 мм, система достав-
ки имеет размер 9F и совместима с 0,035" 
проводниками. Закрытые ячейки и синусо-
идальные опорные кольца обеспечивают 
очень высокую радиальную устойчивость 
и  чередуются с  изогнутыми мостиками, 
отвечающими за  гибкость. Регистрацион-
ное исследование VIRTUS (NCT02112877) 
было завершено в декабре 2017 г. и вклю-
чило в  себя 170 пациентов с  незлокаче-

ственной обструкцией подвздошного 
венозного сегмента [43]. Первичная про-
ходимость в  течение 12 месяцев состави-
ла 84 % в общей когорте (96,2 % при НТВО 
и  79,8 % при  ПТВО), уменьшение баллов 
VCSS на 3 и более наблюдали в 64 % случа-
ев, а 30-дневная частота развития больших 
нежелательных явлений оказалась равна 
1,2 % (два сосудистых повреждения с фор-
мированием артериовенозных фистул, 
потребовавшие дополнительного вмеша-
тельства) при  отсутствии летальных исхо-
дов за весь период наблюдения. В рамках 
другого ретроспективного исследования 
были проанализированы 24-месячные 

Рис. 1. Дизайн венозных стентов: А — Wallstent; Б — Zilver Vena; В — Vici Venous Stent; Г — Venovo; 
Д — Sinus-Obliquus; Е — Abre
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результаты имплантации искомого стента 
у  тяжелой когорты из  88 пациентов с  то-
тальной посттромботической окклюзией 
подвздошно-бедренного сегмента при на-
личии признаков ПТС (балл Villalta 5–33; 
средний балл 14) [44]. Первичная, первич-
но-ассистированная и  вторичная прохо-
димость составила 51, 73 и  82 % соответ-
ственно, а снижение балла Villalta на 30 % 
и более наблюдали в 70 % случаев.

Стент Venovo (Bard) имеет дизайн с  от-
крытыми ячейками, доступны устрой-
ства диаметром 10–20  мм и  длиной 40–
160  мм, система доставки имеет размер 
8–10F. Регистрационное исследование 
VERNACULAR (NCT02655887) заверши-
лось в  июне 2019  г., его результаты были 
доложены на  нескольких конференциях 
и  доступны в  регистре клинических ис-
следований [45]. Среди 170 больных с не-
злокачественной подвздошно-бедренной 
венозной обструкцией 12-месячная пер-
вичная проходимость стента составила 
88,3 % (НТВО  — 93,4 %, ПТВО  — 77,1 %), 
частота повторных вмешательств — 7,4 %, 
30-дневная частота осложнений  — 6,5 %. 
Также наблюдали достоверное уменьше-
ние тяжести ХЗВ по  баллам VCSS (—1,7) 

и улучшение качества жизни по опроснику 
CIVIQ-20 (—15,7).

Самую широкую линейку венозных 
стентов представляет компания OptiMed. 
Sinus-Venous представляет собой гибрид-
ный стент, включающий фрагменты с  за-
крытыми и  открытыми ячейками, что  по-
зволяет комбинировать высокую радиаль-
ную устойчивость и  гибкость. Доступны 
устройства диаметром 10–18 мм и длиной 
60–150  мм с  устройством доставки раз-
мером 10F. Одно из  первых исследова-
ний по  его применению у  75 пациентов 
продемонстрировало обнадеживающие 
результаты: 12-месячная первичная, пер-
вично-ассистированная и  вторичная про-
ходимость составили 92, 99 и  100 % соот-
ветственно, что нашло отражение в значи-
тельном снижении тяжести заболевания 
по  VCSS, Villalta при  минимальном числе 
осложнений и  отсутствии летальных ис-
ходов [47]. Стент Sinus-XL характеризуется 
дизайном с закрытыми ячейками, призван-
ным обеспечить максимальную радиаль-
ную устойчивость. Доступны устройства 
диаметром 16–36 мм и длиной 30–100 мм 
со  средством доставки размером 10F. Ос-
новной точкой его приложения являются 

Таблица 2
Регистрационные исследования специфических венозных стентов

Стент Название n Критерий 
включения

Критерий 
безопасности

Критерий 
эффективности

Срок 
окончания

Zilver 
Vena 
[42] 

VIVO 243 Незлокачественная 
венозная обструкция;
С3 и выше по СЕАР; 
боль по VCSS ≥2

Большие 
осложнения 
в течение 30 
дней: н/д

Первичная проходи-
мость в течение 12 
мес.: н/д изменение 
баллов по VCSS: н/д

Ноябрь 
2019

Vici 
Venous 
Stent 
[43] 

VIRTUS 170 Незлокачественная 
венозная обструкция;
С3 и выше по СЕАР; 
боль по VCSS ≥2

Большие 
осложнения 
в течение 30 
дней: 1,2 %

Первичная проходи-
мость в течение 12 
мес.: 84 %; уменьшение 
баллов VCSS ≥ 3: 64 %

Декабрь 
2017

Venovo 
[45] 

VERNA-
CULAR

170 Незлокачественная 
венозная обструкция;
С3 и выше по СЕАР; 
боль по VCSS ≥ 2

Большие 
осложнения 
в течение 30 
дней: 6,5 %

Первичная проходи-
мость в течение 12 
мес.: 88,3 %; уменьше-
ние баллов VCSS: — 1,7;
Уменьшение баллов 
CIVIQ-20: — 15,7

Июнь 
2019

Abre 
[46] 

ABRE 200 Незлокачественная 
венозная обструкция;
С3 и выше по СЕАР; 
боль по VCSS ≥ 2

Большие 
осложнение 
в течение 30 
дней: н/д

Первичная проходи-
мость в течение 12 
мес.: н/д

Январь 
2020
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крупные сосуды с прямолинейным ходом, 
в частности нижняя полая вена. Существу-
ет разновидность стента Sinus-XL с достав-
кой размером 6F и диаметрами устройств 
14 и  16  мм. Устройство Sinus-XL Flex име-
ет структуру с  открытыми ячейками, 
что определяет его повышенную гибкость. 
Доступны стенты диаметром 14–24  мм 
и длиной 40–160 мм, размер доставки со-
ставляет 10F.

Специфическим дизайном обладает 
гибридный стент Sinus-Obliquus, предна-
значенный специально для лечения НТВО. 
Его нижняя часть имеет открытые ячейки, 
что  обеспечивает достаточную гибкость 
и  подвижность. Верхняя часть данного 
стента, устанавливаемая в устье ОПВ, обла-
дает высокой радиальной устойчивостью 
за счет закрытых ячеек, а также скошенной 
формой, предупреждающей выход им-
планта в просвет НПВ и нарушение оттока 
по контралатеральной подвздошной вене. 
На нижнем конце стента расположены ан-
керные крепления, которые обеспечива-
ют надежную фиксацию. Таким образом, 
стент способен противостоять компрессии 
со стороны артерии в точке максимально-
го воздействия (илиокавальное соустье) 
при сохранении высокой гибкости и хоро-
шей фиксации. Важной особенностью яв-
ляется возможность репозиционирования 
этого устройства после начала раскрытия, 
что уменьшает вероятность неправильной 
имплантации. Тем не менее данный веноз-
ный стент является одним из самых слож-
ных в процессе установки (трудно правиль-
но ориентировать скошенный верхний 
край стента), и хирургу вначале необходи-
мо пройти специальное обучение в  при-
сутствии наставника. Доступны устройства 
диаметром 14 и  16  мм, длина колеблется 
от 80 до 150 мм; доставляющее устройство 
имеет размер 10F. К  сожалению, данные 
по  его применению пока ограничены. Ре-
троспективный анализ Бернского веноз-
ного регистра позволил оценить резуль-
таты имплантации стента у  24 пациентов 
с  ПТВО, НТВО и  острым тромбозом [26]. 
В срок наблюдения до 10 месяцев первич-
ная проходимость составила 83 %, а  вто-

ричная проходимость — 100 % при значи-
тельном клиническом улучшении у всех па-
циентов. В работе находится исследование 
TOPOS (NCT02942394), куда планируется 
включить 60 пациентов с ПТС на фоне под-
твержденного синдрома Мея  — Тернера 
[48]. Основной конечной точкой эффектив-
ности является первичная проходимость 
стента в срок до 24 месяцев. Окончание ис-
следования планируется в ноябре 2020 г.

Стент Abre (Medtronic) имеет структуру 
с  открытыми ячейками и  тремя точками 
фиксации между ячейками, что  обеспечи-
вает высокую гибкость, комплаентность 
форме сосуда и  максимальную точность 
имплантации. Система доставки размером 
9F характеризуется уникальной триакси-
альной конструкцией, состоящей из  вну-
треннего сердечника, втягиваемой обо-
лочки и  изолирующей оболочки. Доступ-
ны устройства диаметром от  10 до  20  мм 
и длиной от 40 до 150 мм. На данный мо-
мент завершается регистрационное иссле-
дование ABRE (NCT03038438), включившее 
200 пациентов с  незлокачественной ве-
нозной обструкцией [46].

Таким образом, появление специализи-
рованных венозных стентов с различными 
характеристиками может значительным 
образом улучшить технические и  клини-
ческие исходы венозного стентирования, 
что, однако, требует подтверждения в рам-
ках крупных рандомизированных клини-
ческих исследований.

Техническая эффективность венозного 
стентирования

При описании технических результатов 
венозного стентирования следует опреде-
лить критерии эффективности. На  сегод-
няшний день принято выделять первич-
ную, первичную ассистированную и  вто-
ричную проходимость стента [2].

Первичная проходимость — это сохра-
нение проходимости стента без  каких-ли-
бо дополнительных вмешательств.

Первичная ассистированная проходи-
мость  — это сохранение проходимости 
стента путем выполнения одного или  не-
скольких дополнительных вмешательств, 
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направленных на  предотвращение его 
полной окклюзии (например, повторная 
интервенция в условиях стеноза).

Вторичная проходимость  — это вос-
становление проходимости стента путем 
выполнения одного или  нескольких до-
полнительных вмешательств после его 
полной окклюзии.

Один из первых систематических обзо-
ров по результатам венозного стентирова-
ния, включивший информацию о 1500 па-
циентах, был опубликован в  2013  г. [18] 
По его результатам, проходимость стентов 
на  протяжении 3–5-летнего периода на-
блюдения составила 90–100 % при  НТВО 
и  74–89 % при  ПТВО. Реканализация хро-
нических окклюзий была успешной в  83–
95 % случаев. Было отмечено отсутствие 
летальных исходов и  легочной эмболии, 
а  клинически значимые осложнения на-
блюдались менее чем  в  1 % случаев (ос-
ложнения со  стороны сосудистого досту-
па, девайс-ассоциированные осложнения, 
кровотечения, требующие гемотрансфу-
зии и пр.).

С тех пор был опубликован ряд иссле-
дований, объединенных в  систематиче-
ские обзоры, оценивающих проходимость 
стентов, регресс клинических симптомов, 
заживление венозных язв и  потребность 
в  повторных вмешательствах. В  этих ра-
ботах первичная проходимость стентов 
колебалась от  32 до  99 %, вторичная  — 
от 66 до 96 % [16]. Снижение выраженно-
сти симптоматики наблюдалось у 81–95 % 
пациентов при  сроке наблюдения до 

36 месяцев [20, 36, 49, 50]. Так, Neglen 
и  соавт. доложили о  проходимости по-
сле стентирования хронической обструк-
ции бедренно-илио-кавального сегмента 
у 708 пациентов, включая 25 больных с об-
струкцией кава-фильтра [36]. При  54-ме-
сячном сроке наблюдения не было выяв-
лено достоверных различий в отношении 
проходимости между группами с пораже-
нием нижней полой вены и  обструкцией 
подвздошных вен. Первичная и  вторич-
ная проходимость соответственно состав-
ляла 38 и 79 % в группе с кава-фильтром; 
40 и 86 % в группе без фильтра; 42 и 84 % 
при  стентировании дистальнее фильтра; 
и  32 и  86 % при  стентировании через 
фильтр. Titus и  соавт. сообщили о  стен-
тировании хронической обструкции 
40 подвздошных вен с первичной прохо-
димостью в течение года на уровне 78 %, 
вторичной проходимостью — 95 % и сни-
жением выраженности симптомов у 83 % 
пациентов [20]. Osse и  Thorpe отметили, 
что после стентирования у 46 пациентов, 
включая девятерых с  окклюзией НПВ, 
первичная проходимость составила 70 %, 
вторичная достигала 98 % при  сроке на-
блюдения от 6 месяцев до 15 лет (в сред-
нем 5,8  лет) [49]. Ye и  соавт. сообщили, 
что на протяжении 4-летнего периода на-
блюдения первичная проходимость стен-
тов нижней полой вены достигала 98 % 
у пациентов с НТВО [50].

Объединенные данные по  проходи-
мости венозных стентов представлены 
в табл. 3.

Таблица 3
Объединенные данные по технической эффективности венозного 

стентирования

Показатель ПТВО, % НТВО, %

Технический успех 90–93 96–100

Первичная проходимость 57 (50–80) 85 (79–99) 

Первичная ассистированная прохо-
димость 80 (76–82) 100

Вторичная проходимость 86 (76–82) 100

Пятилетняя проходимость
60 Нет данных
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Как  видно, при  НТВО чаще удается со-
хранить первичную проходимость стента, 
а  потребность в  повторных вмешатель-
ствах оказывается ниже, чем  при  ПТВО. 
Опубликованный в 2015 г. метаанализ объ-
единил результаты венозного стентирова-

ния из  37 исследований с  участием 2869 
пациентов (НТВО  — 1122, ПТВО  — 1118, 
острый венозный тромбоз  — 629) в  срок 
наблюдения до 5 лет. Первичная и вторич-
ная проходимость через 1  год наблюде-
ния составляли соответственно: 96 и 99 % 

Рис. 2. Первичная и вторичная проходимость венозных стентов в зависимости от характера венозной 
обструкции: НТВО — нетромботическая венозная обструкция; ПТВО — посттромботическая венозная 

обструкция; ОВТ — острый венозный тромбоз
Источник: Адаптировано из Razavi MK et al, Circ Cardiovasc Interv. 2015; 8 (10): e002772.
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при  НТВО, 79 и  94 % при  ПТВО, 87 и  89 % 
при ОВТ (рис. 2).

После имплантации венозного стента 
повторные вмешательства могут потребо-
ваться у 10–30 % пациентов. Так, Aboubakr 
и  соавт. в  2017  г. представили сведения 
о  лечении 490 больных, которым было 
выполнено стентирование подвздош-
ной вены по  поводу ее хронической об-
струкции со средним сроком наблюдения 
308,6 дней, которое завершило 93 % боль-
ных [51]. Повторное вмешательство потре-
бовалось в 10,2 % случаев, а среднее вре-
мя до него составляло 328 дней. В 56 % слу-
чаев показанием к реинтервенции служил 
рецидив симптомов, в  24 %  — появление 
новых симптомов, а в 20 % — сохранение 
первоначальных симптомов. При  повтор-
ном вмешательстве были выявлены сле-
дующие типы поражения, а также их ком-
бинации: миграция стента (8 %), тромбоз 
(12 %), поражение ранее интактной вены 
в  зоне стентирования (стеноз подвздош-
ной вены проксимальнее или  дистальнее 
стента, 50 %), стеноз в  стенте без  призна-
ков тромбоза (16 %), нарушение оттока 
через контралатеральный сосуд (12 %); 
в  2 % случаев какие-либо видимые нару-
шения отсутствовали. Большинство (80 %) 
повторных вмешательств заключалось 
в установке нового стента, в 14 % случаев 
была выполнена фармако-механическая 
тромбэктомия, а  в  6 %  — изолированная 
ангиопластика.

Следует отметить, что основные сведе-
ния по  проходимости венозных стентов 
относятся к  имплантации универсального 
Wallstent, который широко использовался 
на  протяжении последних десятилетий. 
Появление новых специализированных 
венозных стентов может улучшить техни-
ческие результаты вмешательства, что, 
однако, требует подтверждения в  рамках 
рандомизированных клинических иссле-
дований. Кроме того, современные резуль-
таты венозного стентирования ограниче-
ны сроком наблюдения в  10  лет. Следует 
иметь в виду, что пациенты с венозной об-
струкцией характеризуются относительно 
молодым возрастом и высокой продолжи-

тельностью предстоящей жизни, что  тре-
бует оценки судьбы венозного стента 
на протяжении 30–50 лет.

Таким образом, п ервичная проходи-
мость венозных стентов может колебаться 
в  широких пределах (от  32 до  99 %) и  за-
висит в  первую очередь от  характера ис-
ходной обструкции. Наилучшие результа-
ты демонстрирует стентирование при  не-
тромботической обструкции (синдром 
Мея  — Тернера), хуже  — стентирование 
в условиях острого тромбоза и посттром-
ботических изменений. Повторные вмеша-
тельства требуются у  10–30 % пациентов 
и  могут значительно улучшить техниче-
ские исходы, увеличивая вторичную про-
ходимость до 80–100 %.

Клиническая эффективность 
венозного стентирования

За  последнее десятилетие выполнено 
относительно небольшое количество ис-
следований, оценивающих клинические 
результаты стентирования нижней полой 
и подвздошных вен. В основном они пред-
ставляют собой ретроспективный анализ 
данных регистров с  ограниченным сро-
ком наблюдения от  2 до  6  лет [20, 37, 50, 
52–60]. Рандомизированные клинические 
исследования, проведенные в  этом на-
правлении, единичны и  ограничены сро-
ком наблюдения в  один год [61]. Во  всех 
работах выявлено улучшение клиниче-
ского состояния конечностей, оцененное 
по уровню боли, выраженности отека, ко-
личеству заживших трофических язв, а так-
же повышение качества жизни пациентов. 
В  некоторых исследованиях отмечено, 
что боль уменьшается в среднем с 4–9 бал-
лов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ) 
перед вмешательством до 0–3 после стен-
тирования, что  значительно ниже в  срав-
нении с  пациентами, которые получают 
только консервативное лечение [50, 58, 59, 
61]. Болевой синдром купируется или зна-
чительно снижается у  65–94 % пациентов 
после стентирования [56, 57, 60].

Отек пораженной конечности также 
значительно уменьшается или  полностью 
купируется у  большого количества паци-
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ентов. Доля больных, которые отмечают 
отсутствие отека или  его значительное 
уменьшение, достигает 41–88 % [56, 57, 60]. 
Заживление венозной язвы после стенти-
рования происходит в сроки от 1 до 8 ме-
сяцев у 54–100 % пациентов, однако у 10 % 
больных возможен ее рецидив в    отдален-
ном периоде [37, 50, 56, 58–61]. Тяжесть за-
болевания по шкале VCSS также достоверно 
уменьшается к концу периода наблюдения 
[ 37, 60, 61]. Качество жизни пациентов, оце-
ненное с  помощью опросников CIVIQ-20 
и  S F-36, повышается в  основном за  счет 
физической составляющей, хотя в  некото-
рых исследованиях выявлено улучшение 
психологического компонента, в частности 
социальной и эмоциональной роли [56, 61]. 
В целом качество жизни после вмешатель-
ства возрастает с 53,9 до 85,0 (SF-36), что го-
раздо выше, чем в группе консервативного 
лечения (с 48,3 до 59,8) [61].

Единственное на  сегодняшний день 
двойное слепое рандомизированное ис-
следование по  изучению клинической 
эффективности венозного стентирования 
было опубликовано в  2018  г. [61]. В  него 
был включен 51 пациент (ПТВО  — 16 
и НТВО — 35) с клиническим классом ХЗВ 
С3–6, наличием венозной боли интенсив-
ностью более 3 баллов по ВАШ и подтверж-
денной венозной обструкцией более 50 % 
при  ВСУЗИ. Внутрисосудистый ультразвук 
под  нейролептанальгезией выполнялся 
всем больным с  соответствующими кли-
ническими проявлениями заболевания, 
а  при  обнаружении венозной обструкции 
осуществлялась рандомизация: Wallstent 
был имплантирован на  26 нижних конеч-
ностях (основная группа), процедура была 
завершена без стентирования на 25 конеч-
ностях (контрольная группа). Пациенты 
не  знали об  исходе вмешательства и  по-

Таблица 4
Результаты изучения эф фективности венозного стентирования 

в рандомизированном клиническом исследовании

Критерии эффективности
Основная группа

n = 26
Контрольная группа

n = 25
р

Боль 0 мес. (средний балл по ВАШ) 9,0 8,0
< 0,001

Боль 6 мес. (средний балл по ВАШ) 2,5 7,0

VCSS 0 мес. (средний балл) 18,5 15,0
< 0,001

VCSS 6 мес. (средний балл) 11,0 14,0

Число конечностей с минимальной выраженностью симптомов, низким показателем тяжести заболевания 
и высокими показателями качества жизни через 6 мес., %

Боль < 3 баллов по ВАШ 92,3 8,0 < 0,001

VCSS < 9 баллов 19,2 0,0 0,050

SF-36 > 30: физическое функционирование 84,6 0,0 < 0,001

SF-36 > 30: ролевое функционирование, обуслов-
ленное физическим состоянием

69,2 8,0 < 0,001

SF-36 > 30: интенсивность боли 80,8 4,0 < 0,001

SF-36 > 30: общее состояние здоровья 30,8 4,0 0,024

SF-36 > 30: жизненная активность 42,3 4,0 0,002

SF-36 > 30: социальное функционирование 57,7 4,0 < 0,001

SF-36 > 30: ролевое функционирование, обуслов-
ленное эмоциональным состоянием 38,5 8,0 0,019

SF-36 > 30: психическое здоровье 34,5 4,0 0,010

Источник: Адаптировано из Rossi FH et al, J Vasc Surg Venous Lymphat Disord. 2018; 6 (2): 183–191.
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лучали стандартную консервативную те-
рапию (эластичная компрессия медицин-
ским трикотажем или цинковым бандажом 
при  наличии венозной язвы, флеботроп-
ные препараты) на протяжении 6 месяцев. 
Основными критериями эффективности 
являлись изменение интенсивности боли 
по ВАШ, тяжести заболевания по VCSS и ка-
чества жизни по опроснику SF-36. Стенти-
рование было успешно завершено на всех 
конечностях основной группы, первичная, 
первичная ассистированная и  вторичная 
проходимость стента на  протяжении 6–
18 месяцев (в среднем 12 месяцев) состави-
ла 92, 96 и 100 % соответственно. В основной 
группе наблюдались достоверные преиму-
щества по купированию симптомов, умень-
шению тяжести заболевания и  улучшению 
качества жизни (табл. 4).

Высокая гетерогенность опубликован-
ных клинических результатов по  приме-
нению венозного стентирования ограни-
чивает выполнение метаанализов. В  один 
из  последних были включены результаты 
14 исследований с общим участием 1987 па-
циентов [31]. Было продемонстрировано 
достоверное уменьшение венозной боли, 
отека и  изменение клинического класса 
СЕАР от более прогрессивных форм к ме-
нее прогрессивным. Единственным кри-

терием, по  которому было возможно вы-
полнение количественной оценки, стал 
шанс заживления венозной трофической 
язвы, который достиг 72,1 % (95 % ДИ, 
61,1–81,0 %) в общей выборке; 70,3 % (95 % 
ДИ, 59.0–79.5 %) при ПТВО; и 86,9 % (69,6–
95,1 %) при  НТВО; а  также вероятность 
рецидива язвы, достигшая 8,7 % (95 % ДИ, 
5,3–14,0 %).

Таким образом,  на  сегодняшний день 
имеются ограниченные сведения о  поло-
жительном влиянии венозного стентиро-
вания на заживление венозной язвы, купи-
рование венозного отека, венозной боли, 
снижение тяжести заболевания и  улуч-
шение качества жизни. Требуется больше 
рандомизированных клинических иссле-
дований для того, чтобы оценить величину 
эффекта венозного стентирования на кли-
ническое течение заболевания.

Безопасность венозного 
стентирования

Структура и частота развития осложне-
ний венозного стентирования была оцене-
на в  рамках нескольких систематических 
обзоров и метаанализов, результаты кото-
рых обобщены в табл. 5 [30, 31]. Глобально 
процедура венозного стентирования ока-
залась относительно безопасной, ассоци-

Таблица 5
Типичные осложнения венозного стентирования и частота их развития

Осложнение Частота, %

Геморрагические осложнения 0,3–1,1

Легочная эмболия 0,2–0,9

Перипроцедурная смертность 0,1–0,7

Ранние тромботические события 1,0–6,8

30-дневная частота тромботических осложнений 2,0

ПТВО 4,0

НТВО 0,8

Осложнения со стороны зоны доступа 1,7

Миграция стента 1,3

Забрюшинное кровотечение и экстравазация контраста 1,8

Боли в спине 62,9
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ирующейся с  риском развития серьезных 
осложнений не  более чем  в  1 % случаев. 
Наиболее частым последствием имплан-
тации стента является боль в спине, кото-
рая может быть зарегистрирована в  ран-
нем послеоперационном периоде у более 
чем половины пациентов, но редко носит 
интенсивный характер, легко поддается 
купированию ненаркотическими аналь-
гетиками и  самостоятельно разрешается 
в  течение ограниченного периода време-
ни. Вторым по  частоте осложнением ока-
зался венозный тромбоз (без  легочной 
эмболии), частота развития которого в те-
чение первого месяца после коррекции 
ПТВО достигает 4 %. Осложнения со  сто-
роны сосудистого доступа встречаются 
нечасто, не более чем в 2 % случаев. Было 
также отмечено, что число осложнений за-
кономерно уменьшается по мере накопле-
ния опыта интервенции.

Таким образом,  венозное стентиро-
вание можно считать относительно без-
опасной процедурой с  риском развития 
серьезных осложнений, не превышающим 
1 %.

Особые случаи венозного 
стентирования

Стентирование при тазовой венозной 
недостаточности

Тазовая венозная недостаточность  — 
современный термин, объединяющий 
такие состояния, как  тазовое венозное 
полнокровие, ответственное за  возник-
новение хронических тазовых болей, ва-
рикозное расширение вен малого таза, 
являющееся наиболее частым морфоло-
гическим признаком заболевания, а также 
пельвио-перинеальный рефлюкс, опреде-
ляющий проявления заболевания со  сто-
роны нижних конечностей [62]. В  основе 
тазовой венозной недостаточности лежит 
рефлюкс по гонадным и (или) внутренним 
подвздошным венам, обструкция под-
вздошных и почечных вен, а также сочета-
ние всех возможных механизмов [63–67]. 
При  этом значению венозной обструкции 
уделяется все больше внимания. Было по-

казано, что  при  выполнении ВСУЗИ при-
знаки стеноза левой общей подвздошной 
вены на  50 % и  более могут быть обнару-
жены у  80 % женщин с  признаками тазо-
вой венозной недостаточности в виде син-
дрома тазового венозного полнокровия 
и  (или) пельвио-перинеального рефлюкса 
[65]. Аорто-мезентериальная компрес-
сия, как  рентгенологический феномен 
без  привязки к  клиническим проявлени-
ям и  без  измерения градиента, была вы-
явлена при  флебографии у  83 % женщин 
с  подтвержденным варикозным расшире-
нием вен таза [66]. В другом исследовании 
только 18 % женщин с  тазовым венозным 
полнокровием имели признаки наруше-
ния венозного оттока из  почки (микроге-
матурия, боли в  левой половине живота 
или пояснице) и градиент давления более 
4 мм рт. ст. в зоне стеноза левой почечной 
вены [67].

Таким образом, высокая частота встре-
чаемости венозной обструкции ставит 
вопрос о  необходимости ее коррекции 
в  рамках лечения тазовой венозной не-
достаточности. В  исследовании, где у  181 
из  227 женщин (80 %) с  тазовой венозной 
недостаточностью были выявлены призна-
ки НТВО с  помощью ВСУЗИ, авторы при-
меняли различные подходы к  коррекции 
патологии: изолированная эмболизация 
(n = 39), эмболизация с  отсроченным 
стентированием (n = 94), эмболизация 
с  симультанным стентированием (n = 33), 
изолированное стентирование (n = 50), 
изолированная ангиопластика (n = 3) [65]. 
При  сравнении интенсивности тазовой 
боли (по  ВАШ) до  и  после вмешательства 
выяснилось, что в подгруппе эмболизации 
и  отсроченного стентирования средний 
показатель после первого этапа лечения 
уменьшился достоверно, но  незначи-
тельно (от 8,6 до 8,0), а после второго эта-
па — снизился достоверно и существенно 
(от  8,0 до  1,3). В  подгруппе симультанной 
коррекции рефлюкса и обструкции наблю-
дали одномоментное достоверное и  зна-
чительное уменьшение боли (от 8,6 до 2,4).

Что  касается аорто-мезентериальной 
компрессии, то у 40 женщин с варикозным 
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расширением вен таза, которые имели фле-
бографические признаки стеноза в  83 % 
случаев, выполнение изолированной эм-
болизации гонадных вен привело к  зна-
чительной редукции тазовых болей в 73 % 
случаев (уменьшение боли по  ВАШ от  7,9 
до  2,2) без  оценки влияния интервенции 
на состояние почечной вены [66]. В другой 
работе у  9 женщин с  тазовым венозным 
полнокровием, рефлюксом по  левой яич-
никовой вене и бессимптомной аорто-ме-
зентериальной компрессией (по  данным 
УЗАС) после эмболизации яичниковых вен 
отношение максимального и минимально-
го диаметра левой почечной вены досто-
верно уменьшилось от 4,8 до 2,2 [68]. При-
веденные данные свидетельствуют о  том, 
что  бессимптомная аорто-мезентериаль-
ная компрессия не требует специфической 
коррекции, а кровоток по левой почечной 
вене может нормализоваться после устра-
нения рефлюкса крови по  гонадной вене 
за счет ликвидации эффекта «сифона».

Что  касается симптоматических форм 
аорто-мезентериальной компрессии, то 
методом выбора остается открытое хи-
рургическое вмешательство, в  частности 
дистальная транспозиция левой почечной 
вены [69], в то время как имплантация не-
специализированных стентов может ассо-
циироваться с риском их миграции в 7,3 % 
случаев [70].

Таким образом,  стентирование под-
вздошных вен в  рамках лечения тазовой 
венозной недостаточности может быть 
целесообразным при  верификации хро-
нической венозной обструкции в качестве 
единственной причины патологического 
процесса или  в  комбинации рефлюксом, 
если устранение последнего не  приво-
дит к  должному купированию симптомов. 
Бессимптомная аорто-мезентериальная 
компрессия не является показанием к вме-
шательству, в  ряде случаев она ликвиди-
руется самостоятельно после устранения 
гонадного рефлюкса. Для лечения симпто-
матических форм аорто-мезентериальной 
компрессии открытое хирургическое вме-
шательство является методом выбора.

Стентирование в комбинации 
с устранением подкожного рефлюкса

Учитывая широкую распространен-
ность венозной обструкции в  общей по-
пуляции и  у  пациентов с  ХЗВ, возникает 
вопрос об  эффективности, безопасности 
и  целесообразности сочетания венозного 
стентирования с устранением подкожного 
рефлюкса. Одна из ключевых работ по это-
му вопросу была опубликована в  2006 г. 
Neglen и соавт. [71]. Авторы проанализиро-
вали результаты венозного стентирования 
на  99 нижних конечностях (клинический 
класс С4–6), выполненного одномомент-
но с  открытым вмешательством (n = 39),
радиочастотной (n = 27) или  лазерной 
(n = 33) облитерацией подкожных вен 
в  срок до  5,5  лет. Тотальный рефлюкс 
по  глубоким венам был выявлен в  27 % 
случаев, а рефлюкс на трех и более веноз-
ных сегментах — в 40 %, но не подвергал-
ся какой-либо коррекции. Специфических 
осложнений после вмешательства на под-
кожных венах не  наблюдали. Первичная, 
первичная ассистированная и  вторичная 
проходимость стентов составила 83, 97 и
97 % соответственно. Полное купирование 
венозной боли отмечено в  73 % случаев, 
полное купирование отека — в 47 %, а за-
живление венозной язвы — в 64 %. Таким 
образом, авторы наглядно продемонстри-
ровали пользу и  преимущество одномо-
ментной коррекции венозной обструкции 
и  подкожного рефлюкса даже в  условиях 
сохраняющейся клапанной недостаточно-
сти глубоких вен.

В  другой работе среди 207 пациентов 
с верифицированной НТВО и поверхност-
ным рефлюксом изолированная лазерная 
облитерация подкожных вен была выпол-
нена в 86 случаях, а комбинация лазерной 
облитерации и  венозного стентирова-
ния — в 121 случае [56]. При среднем сро-
ке наблюдения в  5,9  лет результаты ком-
бинированного вмешательства оказались 
лучше по  частоте купирования болевого 
синдрома, отека, заживлению венозной 
язвы, а также по отсутствию поверхностно-
го рефлюкса. Изолированная лазерная об-
литерация на фоне НТВО ассоциировалась 
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с  сохранением патологии поверхностных 
вен в  51,5 % случаев в  сравнении с  9,9 % 
после комбинированного вмешательства.

Таким образом,  коррекция венозной 
обструкции в  сочетании с  устранением 
подкожного рефлюкса позволяет добиться 
хороших результатов лечения даже при со-
храняющейся клапанной недостаточности 
глубоких вен и  может быть рекомендова-
на для пациентов с прогрессивными фор-
мами ХЗВ. В  то  же время изолированное 
устранение подкожного рефлюкса на фоне 
персистирующей венозной обструкции ха-
рактеризуется недостаточной эффектив-
ностью и  может ассоциироваться с  повы-
шенным риском рецидива заболевания. 
Между тем  рекомендовать коррекцию 
венозной обструкции у  пациентов с  не-
осложненной варикозной болезнью (кли-
нические классы С2–3) преждевременно, 
так как имплантация стента может ассоци-
ироваться с большим риском осложнений 
в сравнении с повторным вмешательством 
на варикозных венах.

Стентирование при лечении острого 
венозного тромбоза

Распространенность нетромботичес-
кой обструкции среди конечностей с под-
вздошно-бедренным венозным тромбо-
зом может достигать 80 % по  данным КТ-
флебографии [72]. Фоновая обструкция 
может увеличивать вероятность развития 
ОВТ, особенно при  сочетании с  другими 
индивидуальными факторами риска, на-
пример использованием гормональных 
контрацептивов [73]. Резидуальная ве-
нозная обструкция после перенесенного 
тромбоза является важным фактором ри-
ска повторного тромбообразования, осо-
бенно по  завершении антикоагулянтной 
терапии [74–78].

Частое обнаружение признаков НТВО 
при хирургическом лечении ОВТ (катетер-
управляемый тромболизис, эндоваску-
лярная тромбэктракция, хирургическая 
тромбэктомия) поставило вопрос о  необ-
ходимости ее одномоментной эндоваску-
лярной коррекции с  целью облегчения 
симптомов ОВТ, предотвращения раннего 

рецидива заболевания и  формирования 
ПТС. В  отсутствие крупных клинических 
исследований по этому вопросу, серии на-
блюдений свидетельствуют в пользу крат-
косрочной и  долгосрочной эффективно-
сти такого подхода [79–82]. В рамках двух 
ретроспективных исследований, включав-
ших 106 пациентов с  острым подвздош-
но-бедренным тромбозом, были изучены 
результаты стентирования подвздошной 
вены после хирургической или  эндова-
скулярной тромбэктомии. Имплантация 
стента ассоциировалась с  относительно 
низкой частотой рецидива тромбоза (12–
14 %), тогда как  отказ от  стентирования 
на  фоне идентифицированной обструк-
ции увеличивал эту вероятность до  73 %. 
Таким образом, нескорректированная ре-
зидуальная венозная обструкция после 
хирургического лечения тромбоза была 
признана важным фактором риска возвра-
та заболевания [83, 84].

В  многоцентровом проспективном ре-
гистровом исследовании, включившем 
473 пациента с  ОВТ, перенесших катетер-
управляемый тромболизис (КУТ), имплан-
тация стента для коррекции венозной об-
струкции ассоциировалась с увеличенной 
проходимостью сосудов в  течение 1  года 
наблюдения (73 % против 54 %, р < 0,001) 
[85]. К  сожалению, приведенное исследо-
вание имеет существенные методологи-
ческие ограничения, группы больных с ве-
нозным стентом и  без  него недостаточно 
сопоставимы друг с другом, что не позво-
ляет сделать вывод о  достоверном улуч-
шении результатов вмешательства за счет 
стентирования. Как бы то ни было, имплан-
тация стента как минимум не ухудшила ве-
нозную проходимость в отдаленном пери-
оде у изученных больных.

Три рандомизированных клинических 
исследования оценили эффективность ка-
тетер-управляемого тромболизиса (КУТ) 
в сочетании со стентированием подвздош-
ной вены или без него для лечения прок-
симального венозного тромбоза и пришли 
к единогласному выводу, что КУТ в сочета-
нии со  стентированием и  антикоагулянт-
ной терапией превосходит изолирован-
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ную антикоагулянтную терапию по  риску 
развития ПТС и формированию глубокого 
рефлюкса в  отдаленном периоде [84, 86–
89]. В  другом сравнительном исследова-
нии с  участием 51 пациента было показа-
но, что интервенционное лечение, сочета-
ющее КУТ и стентирование при необходи-
мости в дополнение к стандартной антико-
агулянтной терапии превосходит консер-
вативный подход по сохранению венозной 
проходимости и  купированию симптомов 
[90]. Прогнозируемая проходимость вен 
через 5  лет составила 69 % в  группе хи-
рургического вмешательства против 18 % 
в  группе консервативной терапии, а  сим-
птомы заболевания были купированы у 78 
и 30 % пациентов соответственно.

Одно из первых сообщений, доказываю-
щих прямую взаимосвязь между флебогра-
фической степенью венозной обструкции 
после КУТ и  риском рецидива венозного 
тромбоза, сделали Aziz и Comerota в 2012 г. 
[91] Тромболизис по  поводу подвздош-
но-бедренного тромбоза был выполнен 
75 пациентам, в 7 (9 %) случаях был зареги-
стрирован рецидив тромбоза при среднем 
сроке наблюдения в  36 месяцев. Среди 
пациентов с  остаточным тромбом ≥ 50 % 
(в среднем 80 %) в половине случаев (4/8) 
был выявлен повторный тромбоз, но  из 
67 пациентов с  остаточным тромбом 
< 50 % (в среднем 35 %) только трое (5 %) 
имели рецидив (P = 0,0014).

Как  правило, стентирование предпо-
чтительнее баллонной ангиопластики 
для  коррекции подвздошной обструкции, 
так как фиброзная природа венозного сте-
ноза ограничивает эффективность изоли-
рованной пластики [92]. На бедренно-под-
коленном сегменте, наоборот, рекоменду-
ется избегать имплантации стента и  огра-
ничиваться ангиопластикой по  причине 
меньшего диаметра сосудов, низких ско-
ростных параметров кровотока и высокой 
подвижности анатомической зоны, кото-
рые определяют повышенный риск тром-
боза стента [1, 85, 93]. В  ряде случаев им-
плантация стента может быть предпочти-
тельнее продолжающегося тромболизиса, 
так как  позволяет эффективно устранить 

резидуальные тромбы на  ограниченных 
сосудистых сегментах (длиной до  10  см) 
без  дальнейшего увеличения опасности 
кровотечения [94, 95].

На сегодняшний день показания к адъ-
ювантному венозному стентированию по-
сле выполнения КУТ включают: остаточ-
ный стеноз, ограничивающий кровоток; 
видимый застой контраста; контрастиро-
вание венозных коллатералей; сохране-
ние дефекта контрастирования в просвете 
сосуда; визуализируемую внешнюю ком-
прессию [96].

Критерием технической эффективности 
эндоваскулярного лечения ОВТ является 
устранение признаков тромбоза и восста-
новление беспрепятственного венозного 
оттока, что  может быть определено с  по-
мощью УЗАС или флебографии. Флебогра-
фические критерии эффективности вклю-
чают в  себя восстановление сосудистой 
проходимости при  отсутствии каких-либо 
внутрипросветных дефектов контрасти-
рования, а также редукцию венозных кол-
латералей на  передней брюшной стенке, 
в  малом тазу, в  забрюшинном простран-
стве и  пр. Ультразвуковыми критериями 
служат наличие адекватного потока крови 
в режиме цветового картирования, восста-
новление фазности кровотока и  адекват-
ных скоростных показателей [81].

Информативность УЗАС в рамках оцен-
ки эффективности эндоваскулярного ле-
чения тромбоза может быть ограничена 
трудностями визуализации сосудов мало-
го таза и  забрюшинного пространства 
у  пациентов с  избыточной массой тела, 
при пневматозе кишечника, при глубоком 
залегании вен, а  также их  ограниченной 
сжимаемости выше паховой складки. Та-
ким образом, флебография является пред-
почтительным методом для оценки степе-
ни восстановления венозной проходимо-
сти во  время и  после эндоваскулярного 
лечения ОВТ [85, 87, 97, 98].

Технический успех эндоваскулярного 
лечения ОВТ при  использовании совре-
менных технологий достигает 94–100 %. 
При  этом первичная проходимость вены 
составляет 82–96 % через 6 месяцев на-
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блюдения, 74–95 %  — через 12 месяцев, 
57–69 % — через 36 месяцев и 38–74 % — 
через 60 месяцев. Первичная ассистиро-
ванная проходимость оказывается равной 
80–96, 83 и  63 % при  сроке наблюдения 
в 12, 24 и 60 месяцев соответственно. Вто-
ричная проходимость находится на  уров-
не 86–100, 100 и 74–84 % на сроке наблю-
дения в 12, 24 и 60 месяцев соответственно 
[20, 57, 81, 82, 90, 97, 99–105]. Установлено, 
что факторами риска утраты веной первич-
ной проходимости после эндоваскулярно-
го лечения ОВТ являются мужской пол, не-
давняя травма, возраст менее 40 лет, длина 
стента более 6 см [97, 101].

Клиническое улучшение после эндо-
васкулярного лечения ОВТ, включающего 
выполнение венозного стентирования, 
наблюдается в  83 % случаев, а  рефлюкс 
по  глубоким венам и  (или) развитие ПТС 
в отдаленном периоде наблюдаются отно-
сительно редко [20, 100].

Между тем  оценить самостоятельное 
влияние венозного стентирования на кли-
нические результаты хирургического лече-
ния тромбоза сложно, так как отказ от кор-
рекции идентифицированной обструкции 
ставит пациента в  ситуацию заведомого 
высокого риска неблагоприятного исхода, 
что  делает проведение подобных иссле-
дований неэтичным [106]. Поэтому на  се-
годняшний день специалистами по хирур-
гическому лечению венозного тромбоза 
были сформулированы положения, при-
зывающие максимально быстро и  эффек-
тивно устранять остаточную венозную 
обструкцию после выполнения механиче-
ской, фармако-механической или  фарма-
кологической тромбэктомии с целью сни-
жения риска развития повторного тромбо-
за и максимального сохранения клапанной 
функции глубоких вен, а также выполнять 
стентирование в  случае, если первичный 
тромбоз возник на  фоне предполагаемой 
или доказанной НТВО [1, 93, 95, 107].

Таким образом,  коррекция фоновой 
или  остаточной венозной обструкции 
в  процессе эндоваскулярного лечения 
острого венозного тромбоза является не-
отъемлемым компонентом вмешатель-

ства, ассоциирующимся со  значительным 
клиническим улучшением и  сохранением 
венозной проходимости на  протяжении 
длительного периода наблюдения. В  от-
сутствие сравнительных исследований ре-
комендуется руководствоваться принци-
пом максимального радикализма и выпол-
нять стентирование венозной обструкции 
во всех случаях при наличии технической 
возможности. 

Тактика ведения пациента после 
стентирования

Имплантация венозного стента тре-
бует соблюдения определенных правил 
послеоперационного ведения пациента 
с  целью максимального сохранения пер-
вичной проходимости целевого сосуда, 
так как тромбоз стента в значительной сте-
пени усиливает проявления хронического 
заболевания вен, которые могут превос-
ходить исходные показатели тяжести забо-
левания. При  развитии тромбоза рекана-
лизация с достижением вторичной прохо-
димости возможна, как правило, в течение 
первых 4 недель. В более позднем периоде 
восстановить проходимость стента затруд-
нительно или  невозможно, что  приводит 
к  значительному ухудшению состояния 
пациента [108]. Но даже в случае успешно-
го достижения вторичной проходимости 
в  течение первого года наблюдения по-
вторно тромбируется до 1 % стентов, уста-
новленных по поводу НТВО, и до 6 % стен-
тов, имплантированных по  поводу ПТВО 
[30]. Таким образом, сохранение проходи-
мости стента является залогом успешного 
лечения венозной обструкции.

На  сегодняшний день выделяют меха-
нические, клинические и терапевтические 
факторы риска окклюзии стента [108].

К  механическим факторам относят: не-
достаточный приток крови из дистального 
венозного русла, что  может быть связано 
как с характером обструкции (посттромбо-
тические изменения), так и с особенностя-
ми выбора места для имплантации стента 
и  техническим исполнением процедуры; 
этиологию венозной обструкции (риск 
при  стентировании ПТВО значительно 
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выше такового при  НТВО); степень веноз-
ной обструкции (риск потери первичной 
проходимости выше при  стентировании 
венозной окклюзии в сравнении со стено-
зом); особенности выбора места импланта-
ции стента (стентирование ниже паховой 
складки и стентирование с заходом в ниж-
нюю полую вену).

В настоящее время нет единого мнения 
о безопасности и целесообразности стен-
тирования подвздошных вен с установкой 
дистального фрагмента стента ниже пахо-
вой связки. По данным Neglen, стентиро-
вание ниже паховой связки увеличивает 
риск окклюзии в  3,8 раза и  риск стеноза 
в 5,5 раз [109]. Ye показал, что при тоталь-
ной венозной окклюзии установка стента 
ниже паховой связки ассоциируется с не-
достоверным увеличением вероятности 
стеноза в  1,7–6,5 раз [50]. Rosales также 
указал на  негативное влияние подобной 
техники стентирования на  первичную 
проходимость сосуда при отсутствии вли-
яния на  вторичную проходимость [110]. 
В  противоположность им, Hartung и  со-
авт. наблюдали тромбоз сосуда только 
в случаях установки стента выше паховой 
связки на фоне идентифицированного по-
ражения общей бедренной вены и не на-
блюдали осложнений при установке стен-
та под связку [111]. Имеются и другие со-
общения об  отсутствии дополнительных 
рисков при  стентировании бедренной 
вены [24, 112]. При анализе приведенных 
данных следует иметь в виду, что стенти-
рование ниже паховой связки чаще всего 
выполняется при ПТВО и связано с нали-
чием протяженной венозной обструкции, 
вовлекающей общую бедренную и  бед-
ренную вены. Таким образом, риск тром-
боза стента связан не  только и  не  столь-
ко с  расположением его дистального 
фрагмента, сколько с  достаточностью 
венозного притока из  пораженного дис-
тального русла. Также следует учитывать, 
что  приведенная информация относится 
к  универсальному Wallstent и  не  может 
быть экстраполирована на  специализи-
рованные сосудистые импланты нового 
поколения.

Единая позиция по  вопросу установки 
стента в  подвздошные вены с  заведени-
ем его проксимального конца в  нижнюю 
полую вену также отсутствует. Основной 
опасностью в  такой ситуации считается 
нарушение венозного оттока из  противо-
положной подвздошной вены, что  может 
приводить к ее тромботической окклюзии. 
По данным Kolbel, данная техника не вли-
яет на  клинические результаты, проходи-
мость стента и  развитие контрлатераль-
ного тромбоза [112]. Neglen сообщает, 
что  при  стентировании подвздошных вен 
в первых 25 случаях они избегали захожде-
ния стента в НПВ, но в результате дисталь-
ной миграции импланта при его раскрытии 
и  постдилатации (особенность Wallstent) 
наблюдали проксимальные стенозы в 40 % 
случаев. Впоследствии все стенты ставили 
из  НПВ, и  общая частота проксимально-
го стеноза уменьшилась до  4,6 %, а  риск 
контрлатерального тромбоза не  превы-
шал 1,1 % [109]. Raju и соавт. устанавливали 
стенты с заходом НПВ в 98,5 %, при этом ча-
стота контрлатерального тромбоза состав-
ляла 2,3 % [23]. В то же время Alerany сооб-
щил об имплантации 39 стентов с заходом 
в НПВ на 4 см без развития контрлатераль-
ного тромбоза [24]. Следует также иметь 
в  виду, что  приведенные цифры относят-
ся к универсальному Wallstent, в то время 
как  некоторые специализированные ве-
нозные стенты имеют специфический ди-
зайн, предупреждающий компрометацию 
кровотока через противоположную под-
вздошную вену (Sinus-Obliquus).

Таким образом, технические особенно-
сти имплантации стента, в  частности его 
установка ниже паховой связки и  заведе-
ние в  нижнюю полую вену, могут отказы-
вать влияние на его проходимость. Между 
тем  на  сегодняшний день нет оснований 
полагать, что  подобные технические осо-
бенности требуют индивидуальной такти-
ки ведения больного, в  частности влияют 
на  режим и  длительность антикоагулянт-
ной терапии.

Клинические факторы риска окклюзии 
стента многочисленны и  включают в  себя 
характеристику первичного тромботи-
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ческого эпизода (клинически спровоци-
рованный или  неспровоцированный), 
наличие наследственной тромбофилии, 
онкологического заболевания, антифос-
фолипидного синдрома, миелопролифе-
ративного заболевания, болезни Бехчета, 
нефротического синдрома, воспалитель-
ного заболевания кишечника и  пр. [3]. 
Известно, что  венозный тромбоз, спро-
воцированный большим обратимым фак-
тором риска (хирургическая операция), 
характеризуется минимальной вероятно-
стью рецидива, что  позволяет безопасно 
завершать антикоагулянтную терапию че-
рез 3–6 месяцев [113, 114]. Если тромбоз 
спровоцирован малым обратимым фак-
тором (травма, иммобилизация, беремен-
ность, роды, прием половых стероидов, 
недавняя госпитализация, длительное пу-
тешествие и пр.), риск рецидива тромбоза 
после отмены антикоагулянтов оказывает-
ся выше, но  укладывается в  приемлемые 
цифры (менее 5 % в год), что также позво-
ляет завершить прием антикоагулянтов 
в  большинстве случаев. Наиболее опас-
ными с  точки зрения рецидива являются 
клинически неспровоцированные (до  8 % 
в  год) и  рак-ассоциированные (до  20 % 
в год) тромбозы, при которых рекоменду-
ется продлевать антикоагулянтную тера-
пию неопределенно долго или по крайней 
мере до излечения онкологического забо-
левания [113–117].

Что  касается наследственной тромбо-
филии, то  ее влияние на  риск рецидива 
венозного тромбоза после отмены анти-
коагулянта и  тромбоза венозного стен-
та до  конца не  определено. Известно, 
что  верифицированная наследственная 
тромбофилия (дефицит протеинов С  и  S, 
антитромбина-3, мутация гена протром-
бина и  мутация гена V фактора свертыва-
ния типа Лейден) существенно повышает 
риск развития первичного тромботиче-
ского эпизода, но  практически не  влияет 
на  вероятность повторного тромбообра-
зования [118]. При  этом прогностическое 
значение генетических особенностей зна-
чительно уступает характеристике пер-
вичного тромбоза с точки зрения наличия 

или  отсутствия клинической провокации 
[114]. Иначе говоря, клинически спрово-
цированный тромбоз характеризуется 
минимальной опасностью рецидива даже 
при  наличии верифицированной тромбо-
филии, а  клинически неспровоцирован-
ный тромбоз даже при ее отсутствии отли-
чается повышенной угрозой. В то же время 
Neglen и  Raju чаще наблюдали стенозы 
стента у лиц с верифицированной наслед-
ственной тромбофилией [119]. Так, стеноз 
≥ 50 % был выявлен у  12 % лиц без  гене-
тических нарушений и  у  18 % больных 
с  наследственными аномалиями системы 
гемостаза. Несмотря на наличие достовер-
ных различий, абсолютное увеличение ри-
ска окклюзии стента при наличии тромбо-
филии оказалось невелико.

Терапевтические факторы тромбо-
за стента представлены недостаточной 
как  по  качеству, так и  по  длительности 
антикоагулянтной терапией. При  выборе 
способа и режима антикоагуляции следует 
учитывать, что  баллонная ангиопластика, 
которая предшествует и  следует за  им-
плантацией стента, приводит к  повреж-
дению стенки вены и  выбросу большого 
количества тканевого фактора, что  сам 
стент представляет собой инородное тело, 
эндотелизация которого занимает до  6–
8 недель, а причина тромбоза стента кро-
ется в  активации механизмов плазменно-
го гемостаза, связанных как  с  исходным 
статусом пациента, так и с особенностями 
интервенции [3]. В  связи с  этим антикоа-
гулянтная терапия является одним из наи-
более важных модифицируемых факторов, 
ответственных за  сохранение проходимо-
сти целевого сосуда.

По аналогии с эндоваскулярными вме-
шательствами на артериальном русле пи-
онеры венозного стентирования предпо-
читали использовать двойную антитром-
ботическую терапию (сочетание антикоа-
гулянта и антиагреганта) в первые месяцы 
после интервенции [120]. Между тем, эта 
тактика не поддерживается результатами 
современных экспериментальных иссле-
дований по  сравнению различных вари-
антов антитроботической терапии после 
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имплантации стента в подвздошную вену 
свиньи [121]. Были изучены следующие 
режимы антитромботической терапии: 
ингибитор Ха фактора в различных дозах, 
ингибитор Ха фактора + ацетилсалици-
ловая кислота (АСК), АСК, клопидогрель, 
АСК + клопидогрель, физиологический 
раствор. Препараты вводились за  4 часа 
до  установки стента, а  через 2 часа по-
сле операции вену изымали и  проводи-
ли оценку размера и  морфологии тром-
ба. Было показано, что только ингибитор 
Ха фактора достоверно предотвращал 
тромбоз стента, в то время как антиагре-
ганты никоим образом не  влияли на  вы-
раженность патологического процесса 
как  при  изолированном использовании, 
так и в комбинации с ингибитором Ха фак-
тора.

На  сегодняшней день у  пациентов, пе-
ренесших венозное стентирование, пред-
полагаются следующие варианты антикоа-
гулянтной терапии [108]:

• нефракционированный гепарин 
(НФГ)  — внутривенная инфузия 
с  достижением целевых значений 
аЧТВ (активированное частичное 
тромбопластиновое время). Перед 
операцией обязательно внутривен-
но вводится болюс 5,000 ЕД. Воз-
можно применение НФГ в  первые 
несколько суток после вмешатель-
ства в период пребывания пациента 
в стационаре;

• низкомолекулярные гепарины  — 
стандартные лечебные дозы, подо-
бранные по массе тела, предпочти-
тельны в первые 2–6 недель, в пери-
од эндотелизации стента. При необ-
ходимости возможен индивидуаль-
ный подбор дозы под  контролем 
анти-Ха активности;

• антагонисты витамина К  (АВК), на-
пример, варфарин  — могут при-
меняться в  индивидуально подо-
бранных дозах с  достижением це-
левого диапазона (международное 
нормализованное отношение МНО 
2,0–3,0). В  обязательном порядке 
требуют совместного применения 

с  парентеральными гепаринами 
на  протяжении не  менее 5 суток 
и  до  достижения стабильных целе-
вых значений МНО во  избежание 
тромботических осложнений;

• прямые оральные антикоагулян-
ты (ПОАК)  — используются в  стан-
дартных лечебных режимах, кото-
рые по эффективности не уступают, 
а  по  безопасности превосходят те-
рапию АВК. Между тем опыт приме-
нения ПОАК после венозного стен-
тирования носит ограниченный ха-
рактер.

В  рамках систематического обзора 
были изучены возможные схемы и  дли-
тельность антитромботической терапии 
после стентирования вен по  поводу ве-
нозного тромбоза и ПТВО [120]. По резуль-
татам анализа 14 исследований авторы 
сообщили, что наиболее часто после стен-
тирования назначаются АВК на ограничен-
ный промежуток времени, который в 93 % 
случаев не зависит от факта имплантации 
стента, а  определяется клиническими ха-
рактеристиками основного заболевания 
(клиническая провокация тромбоза, на-
личие легочной эмболии, наследственная 
тромбофилия). Антиагреганты самостоя-
тельно или в дополнение к антикоагулян-
там применялись в 33 % случаев. При этом 
первичная проходимость стента составля-
ла 54–78 %, вторичная проходимость  — 
83–95 %, частота реокклюзий достигала 
5–25 %, а  частота кровотечений колеба-
лась в  пределах 0–11 %. Авторы сделали 
вывод, что  режим и  длительность анти-
тромботической терапии не влияют на ис-
ходы венозного стентирования.

Современной альтернативой АВК яв-
ляются ПОАК, характеризующиеся про-
стой схемой применения, отсутствием 
необходимости лабораторного контроля, 
доказанным высоким профилем эффек-
тивности и  безопасности в  рамках лече-
ния и  вторичной профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений, что от-
крывает широкие перспективы для изуче-
ния данной группы препаратов у  пациен-
тов после венозного стентирования.
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В  2018  г. Sebastian и  соавт. опубли-
ковали данные продолжающегося про-
спективного когортного исследования 
(регистр Swiss Venous Stent) [122]. Про-
веден анализ подгрупп пациентов, ко-
торым по  поводу острого венозного 
тромбоза выполнили КУТ и  венозное 
стентирование нитиноловым стентом. 
Пациентам был назначен ривароксабан 
(n = 73) или  АВК (n = 38) на  срок не  ме-
нее 3 мес. (3 мес. — 20 %, 6 мес. — 18 %, 
12 мес. — 13 %, неопределенно долго — 
40 %; неизвестно  — 10 %). Средний пе-
риод наблюдения составил 24 ± 19 мес. 
Первичная проходимость стента через 
24 месяца достигала 87 % в  группе ри-
вароксабана и  72 % в  группе АВК, а  вто-
ричная проходимость — 95 и 94 % соот-
ветственно. Признаки ПТС отсутствовали 
в 85 % случаев на фоне назначения рива-
роксабана и в 88 % случаев при исполь-
зовании АВК. Два больших кровотечения 
(по одному в каждой группе) произошли 
в  периоперационном периоде, после 
чего больших геморрагических осложне-
ний не  отмечали. Таким образом, досто-
верных различий между группами рива-
роксабана и АВК по всем анализируемым 
критериям выявлено не было, что позво-
лило авторам сделать вывод о  схожем 
профиле эффективности и безопасности 
обоих препаратов у пациентов, перенес-
ших катетер-управляемый тромболизис 
и венозное стентирование.

Ранее было опубликовано другое на-
блюдательное исследование, продемон-
стрировавшее на  небольшой когорте из 
9 пациентов, подвергшихся стентирова-
нию по поводу ПТВО, хорошие результаты 
применения комбинации ривароксабана 
20 мг (1 раз в сутки) и клопидогреля 75 мг 
(кратность приема определялась резуль-
татом анализа АДФ-стимулированной 
агрегации тромбоцитов) на протяжении 6 
месяцев и  более. При  среднем сроке на-
блюдения 14 месяцев первичная проходи-
мость стентов достигала 100 % при  отсут-
ствии геморрагических осложнений [123].

Наиболее сложным вопросом при ле-
чении венозных тромбоэмболических 

осложнений является определение оп-
тимальной длительности антикоагу-
лянтной терапии. То  же самое касает-
ся и  пациентов, перенесших венозное 
стентирование, для  которых тромбоз 
стента может стать критическим фак-
тором прогрессирования заболевания. 
Согласно Drebes и  Davies, при  выборе 
продолжительности антитромботиче-
ской терапии после стентирования ПТВО 
необходимо руководствоваться теми  же 
принципами, как  при  лечении и  вторич-
ной профилактике венозных тромбоэм-
болических осложнений [108]. Таким об-
разом, для  определения оптимального 
срока применения антикогулянтов не-
обходимо ответить на вопрос о причине 
острого венозного тромбоза, привед-
шего к  посттромботической венозной 
обструкции, и  оценить индивидуальную 
пользу и риск продленной сверх 3 меся-
цев терапии [117].

В  то  же время, учитывая возможные 
последствия тромбоза венозного стента, 
многие практикующие эндоваскулярные 
хирурги и эксперты по венозному стенти-
рованию склоняются к более агрессивно-
му и длительному назначению антитром-
ботических препаратов. Так, в 2018 г. было 
произведено электронное анкетирова-
ние 105 специалистов из 78 клинических 
центров, расположенных в  28 странах 
мира [124]. На основании анализа ответов 
было сформулировано 7 рекомендаций, 5 
из которых одобрило более 67 % респон-
дентов.

1. На  протяжении первых 6–12 ме-
сяцев после стентирования НТВО 
следует отдавать предпочтение те-
рапии антикоагулянтами, а не деза-
грегантами (консенсус — 73 %).

2. При  стентировании НТВО после 
прекращения приема антикоагу-
лянтов рекомендуется пожизнен-
ный прием дезагрегантов (консен-
сус — 56 %).

3. НМГ являются препаратами вы-
бора в течение первых 2–6 недель 
после имплантации стента (консен-
сус — 69 %).
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4. Пациенту с  первым эпизодом ве-
нозного тромбоза, по поводу кото-
рого выполнен тромболизис и  им-
плантирован стент, перед отменой 
антикоагулянтной терапии реко-
мендуется обязательное выполне-
ние теста на тромбофилию (консен-
сус — 68 %).

5. У  пациента с  первым эпизодом ве-
нозного тромбоза, по  поводу кото-
рого выполнен тромболизис и  им-
плантирован стент, антикоагулянт-
ная терапия может быть завершена 
в срок 6–12 месяцев при отрицатель-
ном тесте на  тромбофилию и  удов-
летворительной проходимости стен-
та при УЗАС (консенсус — 88 %).

6. Пациенту с  повторным венозным 
тромбозом после имплантации 
стента следует назначать пожиз-
ненную антикоагулянтную терапию 
(консенсус — 86 %).

7. Пациенту с  повторным венозным 
тромбозом и  посттромботической 
болезнью после стентирования це-
лесообразно назначать антикоагу-
лянты в  сочетании с  дезагреганта-
ми (консенсус — 40 %).

Таким образом,  к  сегодняшнему дню 
не  сформулированы единые рекомен-
дации по  ведению пациентов, перенес-
ших венозное стентирование. Несмотря 
на  отсутствие доказательной базы, те-
рапия антикоагулянтами на протяжении 
не  менее 6–12 месяцев рекомендуется 
большинству пациентов с  НТВО и  ПТВО, 
в  особенности при  имплантации стен-
та в  период острого венозного тромбо-
за. Длительность антикоагулянтной те-
рапии при  стентировании ПТВО и  ОВТ 
может определяться характеристиками 
первичного тромботического эпизода, 
а также проходимостью стента и наличи-
ем наследственной тромбофилии. Пре-
паратами выбора могут служить НМГ 
(в особенности в течение первых 2–6 не-
дель), АВК и ПОАК, в частности риварок-
сабан, который по своей эффективности 
и  безопасности не  уступает АВК у  паци-
ентов с венозными стентами. 

Заключение
Представленный документ является 

первой попыткой обобщить разрознен-
ные литературные данные по  диагностике 
и  лечению венозной обструкции, а  также 
по тактике ведения пациентов с импланти-
рованным венозным стентом. Ниже приве-
дены основные положения, которые могут 
служить альтернативой клиническим реко-
мендациям до момента издания последних.

• Основным показанием к  венозному 
стентированию является верифици-
рованная с помощью методов меди-
цинской визуализации венозная об-
струкция с  уменьшением диаметра 
сосуда на  50 % и  более у  пациента 
с  признаками хронической веноз-
ной недостаточности (клинические 
классы С3–6 по  СЕАР) или  симпто-
мом венозной боли (перемежающа-
яся хромота), которые сохраняются 
после коррекции поверхностного 
рефлюкса (при  его наличии) и  (или) 
не поддаются адекватной консерва-
тивной терапии.

• Первичная проходимость венозных 
стентов может колебаться в  широ-
ких пределах (от 32 до 99 %) и зави-
сит в  первую очередь от  характера 
исходной обструкции. Наилучшие 
результаты демонстрирует стенти-
рование при  нетромботической об-
струкции (синдром Мея — Тернера), 
хуже  — стентирование в  условиях 
острого тромбоза и  посттромбо-
тических изменений. Повторные 
вмешательства требуются у 10–30 % 
пациентов и  могут значительно 
улучшить технические исходы, уве-
личивая вторичную проходимость 
до 80–100 %.

• Изменения гемодинамики после 
венозного стентирования зависят 
не  только от  технического успеха 
процедуры, но  и  от  этиологии ве-
нозной обструкции. В  случае ПТВО, 
после устранения обструкции гемо-
динамическая картина может быть 
обусловлена рефлюксом по  глубо-
ким венам.
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• На  сегодняшний день имеются 
ограниченные сведения о  положи-
тельном влиянии венозного стенти-
рования на  заживление венозной 
язвы, купирование венозного отека, 
венозной боли, снижение тяжести 
заболевания и  улучшение качества 
жизни. Требуется больше рандо-
мизированных клинических иссле-
дований для  того, чтобы оценить 
величину влияния венозного стен-
тирования на  клиническое течение 
заболевания.

• Венозное стентирование можно счи-
тать относительно безопасной про-
цедурой с  риском развития серьез-
ных осложнений менее 1 %.

• Стентирование подвздошных вен 
в  рамках лечения тазовой веноз-
ной недостаточности может быть 
целесообразным при  верификации 
хронической венозной обструкции 
в  качестве единственной причины 
патологического процесса или в ком-
бинации с рефлюксом, если устране-
ние последнего не приводит к долж-
ному купированию симптомов. Бес-
симптомная аорто-мезентериальная 
компрессия не  является показанием 
к вмешательству, в ряде случаев она 
ликвидируется самостоятельно по-
сле устранения гонадного рефлюкса. 
Для лечения симптоматических форм 
аорто-мезентериальной компрессии 
открытое хирургическое вмешатель-
ство является методом выбора.

• Коррекция венозной обструкции 
в  сочетании с  устранением подкож-
ного рефлюкса позволяет добиться 
хороших результатов лечения даже 
при  сохраняющейся клапанной не-
достаточности глубоких вен и может 
быть рекомендована для  пациентов 
с прогрессивными формами ХЗВ. Изо-
лированное устранение подкожного 
рефлюкса на  фоне персистирующей 
венозной обструкции характеризу-
ется недостаточной эффективностью 
и может ассоциироваться с повышен-
ным риском рецидива заболевания. 

Рекомендовать коррекцию венозной 
обструкции у  пациентов с  неослож-
ненной варикозной болезнью (кли-
нические классы С2–3) преждевре-
менно, так как  имплантация стента 
может ассоциироваться с  большим 
риском осложнений в  сравнении 
с  повторным вмешательством на  ва-
рикозных венах.

• Коррекция фоновой или остаточной 
венозной обструкции в  процессе 
эндоваскулярного лечения острого 
венозного тромбоза является неотъ-
емлемым компонентом вмешатель-
ства, ассоциирующегося со  значи-
тельным клиническим улучшением 
и  сохранением венозной проходи-
мости на  протяжении длительного 
периода наблюдения. В  отсутствие 
сравнительных исследований реко-
мендуется руководствоваться прин-
ципом максимального радикализма 
и  выполнять стентирование веноз-
ной обструкции во  всех случаях 
при  наличии технической возмож-
ности.

• К  сегодняшнему дню не  сформу-
лированы единые рекомендации 
по ведению пациентов, перенесших 
венозное стентирование. Несмотря 
на  отсутствие доказательной базы, 
терапия антикоагулянтами на  про-
тяжении не менее 6–12 месяцев ре-
комендуется большинству пациен-
тов с  НТВО и  ПТВО, в  особенности 
при  имплантации стента в  период 
острого венозного тромбоза. Дли-
тельность антикоагулянтной тера-
пии при стентировании ПТВО и ОВТ 
может определяться характеристи-
ками первичного тромботического 
эпизода, а  также проходимостью 
стента и  наличием наследственной 
тромбофилии. Препаратами выбора 
могут служить НМГ (в  особенности 
в  первые 2–6 недель), АВК и  ПОАК, 
в  частности ривароксабан, который 
по  своей эффективности и  безопас-
ности не  уступает АВК у  пациентов 
с венозными стентами.
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