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Введение

Эндоваскулярная профилактика тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА) при лечении ост-
рых распространенных тромбозов системы ниж-
ней полой вены (НПВ) на протяжении многих
лет остается одной из актуальных задач совре-

менной хирургии. В отдаленном периоде эндова-
скулярной профилактике присущи серьезные не-
достатки, из которых наиболее частым и клини-
чески значимым является тотальный тромбоз ин-
фраренального отдела нижней полой вены ниже
зоны парциальной окклюзии у 26–87% пациен-
тов [1, 2].
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В работе анализируются результаты комплексного исследования структурно-функциональных особенностей ниж-

ней полой вены (НПВ) у 479 больных с острыми венозными тромбозами, которым была выполнена ургентная или

отсроченная эндоваскулярная профилактика легочной эмболии, включающая на завершающем этапе имплантацию

съемных моделей кава-фильтров.

Комбинированное использование метода физико-математического моделирования в совокупности с ультразвуко-

вым и полипозиционным рентгеноконтрастным исследованием позволило анализировать состояние гемодинамики

при высоких проксимальных тромбозах НПВ и вариантах развития почечных вен. 

Степень воздействия кава-фильтров на регионарную гемодинамику в НПВ зависела не только от структурно-анато-

мических изменений, сопровождающих эти вмешательства, но и от характера тромботического поражения системы

НПВ и конструкции самого эмболоулавливающего устройства. Распространение флотирующего тромба на НПВ вы-

зывает ускорение линейного кровотока по ее инфраренальному сегменту, который приобретает турбулентный харак-

тер. При всех вариантах впадения почечных вен и высоких тромбозах НПВ длинные конструкции практически не

применимы. Кава-фильтрами первого выбора в данных условиях должны быть короткие модели.
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This paper analyzes the results of a comprehensive study of the structural and functional features of the VCI in 479 patients with

acute venous thromboembolism who underwent urgent or delayed endovascular prevention of pulmonary embolism, which as

the final step includes the implantation of removable models of cava filters (VCF). 

The combined use of the method of physical and mathematical modeling in conjunction with ultrasound has allowed to ana-

lyze the state of hemodynamics in "high" proximal VCI thrombosis and development options of the renal veins. 

The impact of the Vena Cava Filter on regional hemodynamics in the VCI depended not only on the structural and anatomical

changes that accompany these interventions, but also on the nature of the thrombotic lesions of the VCI and the design of the

embolus catching device itself. Floating thrombus’ distribution on VCI causes an acceleration of linear blood flow in its

infrarenal segment that becomes turbulent. Long designed cava filters couldn’t be used in all variants of the renal veins fall and

high VCI thrombosis, therefore in these cases cava filters of the first choice are "short" ones. 
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В клинике факультетской хирургии РНИМУ
имени Н.И. Пирогова накоплен огромный опыт
имплантаций кава-фильтров (КФ) различных мо-
делей [3–8]. В течение многих лет проводилась
клиническая и экспериментальная оценка различ-
ных интравенозных фильтрующих устройств, в том
числе и съемных. Оценивались осложнения и не-
достатки применения той или иной модели. 

Интенсивная работа с интравенозными кава-
фильтрами, направленная на профилактику тром-
боэмболии легочной артерии, наряду с оценкой
экспериментальных и клинических результатов
вызвала необходимость проведения научного ана-
лиза инновационного физико-математического
моделирования [9] влияния технических характе-
ристик удаляемых фильтрующих устройств на их
окончательную клиническую результативность.
Это во многом способствовало проведению срав-
нительного анализа технических характеристик
используемых кава-фильтров для повышения эф-
фективности профилактики тромбоэмболии ле-
гочной артерии. Анализу подвергались отечествен-
ные и зарубежные модели удаляемых кава-фильт-
ров: «Зонтик», «Елочка», «ФИСТ», «Корона» [4,
10, 11] и «OptEase» [12, 13].

Цели исследования – изучить степень воздейст-
вия КФ на анатомическую структуру НПВ и изме-
нения регионарной гемодинамики в зоне профи-
лактического вмешательства; прогнозировать риск
развития тотального тромбоза инфраренального
отдела НПВ и последующего возникновения реци-
дива ТЭЛА; определить наиболее оптимальный
выбор конструкции фильтрующего устройства
в зависимости от анатомии и физиологии самой
нижней полой вены. 

Материал и методы

В основу работы положены результаты ком-
плексного обследования структурно-функцио-
нальных особенностей НПВ у 479 больных в возра-
сте от 17 до 70 (медиана 52,7) лет, госпитализиро-
ванных в клинику факультетской хирургии имени
С.И. Спасокукоцкого РНИМУ за период с 2007 по
2010 г. с различными формами острых тромбозов
магистральных вен нижних конечностей и таза,
в том числе осложненных тромбоэмболией легоч-
ной артерии у 112 (23,4%). Этим больным была вы-
полнена ургентная или отсроченная эндоваскуляр-
ная профилактика легочной эмболии, включаю-
щая на завершающем этапе имплантацию съемных
моделей кава-фильтров.

При обследовании в 158 (33%) случаях верхуш-
ка флотирующего тромба располагалась на уровне
наружной или общей подвздошной вены, в 78
(16,8%) случаях тромб распространялся на НПВ,
в том числе до правого предсердия в 2 случаях.
В этих случаях имплантация КФ являлась завер-

шающим этапом катетерных тромбэктомий из
НПВ (74 наблюдения) или реолитической тром-
бэктомии в системе НПВ (4 случая).

У 71 (14,82%) больного обнаружены варианты
анатомического строения системы НПВ, связан-
ные с числом и уровнем впадения почечных вен.
В 30 случаях почечные вены были удвоены с одной
или двух сторон, в 18 случаях имели кольцевидную
форму, в 23 случаях впадали в НПВ одним стволом,
однако их устья располагались на значительном
расстоянии друг от друга (табл. 1).

Результаты и обсуждение

Эффективность профилактики ТЭЛА составила
100%. На госпитальном этапе умерли 8 (1,7%) че-
ловек от прогрессирования сердечно-легочной не-
достаточности вследствие массивной ТЭЛА.

Из 471 выписанного из стационара больного в от-
даленном периоде в сроки до 30 мес результаты им-
плантации кава-фильтров прослежены у 273 (58%),
амбулаторно обследованы 157 (33,3%), из них у 149
(95%) пациентов нижняя полая вена проходима,
у остальных в инфраренальном отделе НПВ отмеча-
лись явления реканализации. Также наблюдалось
частичное восстановление просвета глубоких вен
у 124 (79%) больных, наиболее выраженное в венах
нижних конечностей и менее выраженное в под-
вздошных венах, из них в 31 случае была плохая ре-
канализация, в 34 – средняя, в 59 случаях – хоро-
шая. В 33 (21%) наблюдениях отмечено полное вос-
становление просвета глубоких вен нижних
конечностей с сохранением клапанного аппарата. 

Кава-фильтры «Зонтик», «Елочка», «Корона»,
«ФИСТ» и «OptEase» при внешне одинаковой
функции имеют разную конструкцию. Они отли-
чаются по механизму фиксации к стенке НПВ
и техническим параметрам конструкций.

Исходя из технических характеристик кава-
фильтров, их условно можно разделить на длин-
ные двухуровневые и короткие одноуровневые
(рис. 1).

К длинным двухуровневым конструкциям отно-
сятся кава-фильтры «Елочка», «ФИСТ», «Opt-Ease»,

Та б л и ц а  1

Модель имплантируемого кава-фильтра 
при различных вариантах строения почечных вен

Вид:

одиночные 104 139 9 171

удвоенные 15 10 1 4

кольцевидные 8 6 0 4

Расположение:

на одном уровне 115 150 10 173

на разных уровнях 12 5 0 6

Характеристика
легочных вен

Модель кава-фильтра

«Зонтик» «Елочка» «Корона» «OptEasе»
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а к коротким одноуровневым – «Зонтик» и «Ко-
рона». 

Конструктивные особенности удаляемых кава-
фильтров во многом влияют не только на эффек-
тивность их применения, но и на возможность ис-
пользования при различных вариантах анатомиче-
ского строения системы НПВ. 

Увеличение поперечного сечения сосуда в зоне
фиксации ножек фильтра приводит к уменьшению
линейной скорости кровотока на данном участке
сосуда [14, 15]. 

Чтобы минимизировать деформацию сосуда,
в обязательном порядке выполнялось рентгенокон-
трастное исследование нижней полой вены, допол-
ненное компьютерным расчетом ширины просвета
сосуда. Перерасчет диаметра окружности при этом
позволял выбрать адекватный размер кава-фильт-
ра. Из анализируемых нами кава-фильтров типо-
размеры имеют «Зонтик», «Елочка», «Корона»,
«ФИСТ». Выбрать оптимальный размер кава-
фильтра «OptEase» не представлялось возможным
из-за отсутствия у данной модели размерного ряда.

Структурно-анатомические изменения сосуда
после профилактической фильтрации НПВ соот-
ветствовали техническим особенностям имплан-
тируемых КФ. 

Переднезадний диаметр, длина окружности со-
суда, а также площадь поперечного сечения ин-
фраренального отдела НПВ после имплантации
КФ увеличивались соответственно размеру им-
плантированного КФ (табл. 2).

Совместно с сотрудниками Московского физи-
ко-технического института, Института вычисли-

тельной математики, Института проблем безопас-
ного развития атомной энергетики и Московского
государственного университета им. М.В. Ломоно-
сова был разработан мультимодельный подход
к описанию эластических свойств венозной стен-
ки, в том числе изменение сосудистой стенки в за-
висимости от воздействия на него имплантирован-
ного кава-фильтра [9].

Рассмотрены основные аспекты численного
моделирования течения крови в вене с импланти-
рованным кава-фильтром и захваченным тромбо-
эмболом. Численный расчет проводился на
36-процессорном кластере BiAthlon (1.6 GH). Уни-
версальная модель оценки кровотока в сосудах ма-
лого и большого диаметра при имплантации кава-
фильтра, при эмболии в КФ была разработана
с использованием трехмерного уравнения На-
вье–Стокса. 

Оценивая гемодинамическое воздействие раз-
личных конструкций удаляемых кава-фильтров
путем тестирования универсальной математичес-
кой модели, мы выяснили, что минимальное воз-
действие на регионарную гемодинамику оказыва-
ют одноуровневые, так называемые короткие
конструкции – «Зонтик», «Корона», выраженное
воздействие – «Елочка», «OptEase». 

Комбинированное использование метода физи-
ко-математического моделирования в совокупнос-
ти с современным ультразвуковым и полипозици-
онным рентгеноконтрастным исследованием поз-
волило также исследовать и проанализировать
состояние гемодинамики при высоких прокси-
мальных тромбозах НПВ и вариантах анатомии
почечных вен. 

При исследовании гемодинамических парамет-
ров изучали минимальную (ЛКmin) и максималь-
ную линейную скорость кровотока (ЛКmax), усред-
ненную по времени максимальную линейную ско-
рость кровотока (ТАМХ) с соответствующими
значениями индексов: индекс, отражающий отно-
шение разницы между максимальной и минималь-
ной скоростями к среднему по времени значению
максимальной скорости в спектре (И1), и индекс,
отражающий отношение разницы между макси-
мальной и минимальной скоростями к максималь-
ной скорости (И2). 

Та б л и ц а  2

Деформация НПВ после имплантации КФ, n (%)

а б

I

II

I

II

Рис. 1. Кава-фильтры:

а – одноуровневые; б – двухуровневые

«OptEase» 179 146 (81,6) 29 (16,2)

«Елочка» 155 11 (7,1) –

«Зонтик» 127 6 (4,7) –

«Корона» 10 3 (30) –

«ФИСТ»* 8 1 (12,5) 4 (50)

* Имплантирован 4 больным в связи с компрессией НПВ 

Модель
кава-фильтра

Общее
количество

Деформация НПВ, мм

1,5–2,5 2,5–5,0
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В группе из 78 (16,3%) больных, у которых фло-
тирующий тромб распространился на НПВ, захва-
тывая ее инфраренальный, интраренальный или
супраренальный отделы, гемодинамические пока-
затели были изменены. Значительно повысились
ЛКmin (до 0,18 ± 0,05 м/с) и ЛКmax (до 0,45 ± 0,1 м/с),
а также ТАМХ (до 0,35 ± 0,09 м/с). Пропорциональ-
но этим показателям уменьшились показатели
и индексы кровотока: И1 – до 0,87 ± 0,2 и И2 – до
0,55 ± 0,07. Последний факт свидетельствовал
о нарушениях регионарной гемодинамики, что
подтверждалось данными допплерографии,
при которых в инфраренальном отделе НПВ фик-
сировался неоднородный турбулентный кровоток.

Независимо от наличия флотирующего тромба
в инфраренальном отделе НПВ и уровня располо-
жения его верхушки по отношению к почечным
венам достоверных отличий всех показателей ге-
модинамики в супраренальном отделе сосуда
в обеих группах не выявлено.

Степень воздействия имплантации КФ на реги-
онарную гемодинамику в НПВ зависела не только
от характера тромботического поражения системы
НПВ, но и конструкции самого эмболоулавливаю-
щего устройства.

При распространении флотирующего тромба на
НПВ имплантация КФ оказывала разное влияние
на регионарную гемодинамику в зависимости от
конструкции интравенозного фильтра.

При высоких флотирующих тромбах НПВ
имплантация любых громоздких моделей кава-
фильтров длиной до 38 мм приводила к резкому на-
рушению регионарной гемодинамики в инфраре-
нальном отделе сосуда, сопровождающемуся сни-
жением не только всех показателей линейного кро-
вотока, но и его индексов: ЛКmin – 0,13 ± 0,01 м/с,
ЛКmax – 0,38 ± 0,02 м/с, ТАМХ – 0,29 ± 0,04 м/с,
И1 – до 0,83 ± 0,15 и И2 – до 0,51 ± 0,06.

Дополнительным неблагоприятным фактором
в этой подгруппе явилось развитие турбулентного
кровотока, что регистрировалось при допплерогра-
фии. По всей видимости, сочетание уменьшения
скорости кровотока, его турбулентности и наличия
инородного тела (кава-фильтра) обусловливает не-
благоприятный прогноз развития тотального тром-
боза инфраренального отдела НПВ.

Имплантация коротких моделей кава-фильтров
длиной до 30 мм над высокими флотирующими
тромбами инфраренального отдела НПВ изменений
регионарной гемодинамики практически не вызы-
вала. Показатели линейного кровотока и их индексы
были следующими: ЛКmin – 0,17 ± 0,01 м/с,
ЛКmax – 0,42 ± 0,11 м/с, ТАМХ – 0,35 ± 0,07 м/с,
И1 – до 0,87 ± 0,16 и И2 – до 0,55 ± 0,04.

Учитывая полученные данные, при высоких
проксимальных тромбозах мы использовали эндо-
васкулярный метод тромбэктомии из НПВ, завер-
шающим этапом которого была имплантация

кава-фильтра. В общей сложности при высоких
флотирующих тромбах НПВ кава-фильтры после
частичной внутрисосудистой тромбэктомии были
имплантированы 22 (4,6%) пациентам: 14 – кава-
фильтр «Зонтик», 4 – кава-фильтр «Елочка», 3 –
кава-фильтр «OptEasе», 1 – кава-фильтр «Корона»,
1 пациенту в супраренальный отдел НПВ с после-
дующей реимплантацией в инфраренальный отдел
имплантирован кава-фильтр «OptEasе». 

В послеоперационном периоде тромбоз инфра-
ренального отдела НПВ развился у 89 (18,6%) из
479 пациентов: у 36 – после имплантации КФ
«OptEase», у 32 – после имплантации КФ «Елоч-
ка», у 18 – после имплантации КФ «Зонтик», у 2 –
после имплантации КФ «Корона» и у 1 – после им-
плантации КФ «ФИСТ». В 48 случаях пусковым
моментом тромбоза явилась эмболия в КФ, под-
твержденная УЗАС и рентгеноконтрастными ис-
следованиями.

Актуальным также было решение вопроса о воз-
можности применения различных моделей удаляе-
мых КФ в зависимости от их длины и ширины при
вариантах впадения почечных вен (см. табл. 1).

В ситуации несимметричного кровотока из по-
чечных вен, впадающих на разном уровне, или уд-
военной почечной вены «слепая» зона кровотока
(площадка без кровотока) над кава-фильтром
больше, чем при одноуровневом варианте впаде-
ния почечных вен с симметричным кровотоком.
Корректно имплантировать кава-фильтр длинной
конструкции при вышеизложенных вариантах ана-
томии почечных вен невозможно из-за формиро-
вания турбулентного кровотока под громоздким
КФ и увеличением «слепой» зоны кровотока над
ним (рис. 2, 3). 

Крайне сложная задача возникает при нали-
чии кольцевидной почечной вены. Любая конст-
рукция кава-фильтра здесь малоэффективна.
При имплантации короткой модели КФ между
почечными венами эмбол может мигрировать по
bypass-механизму. Кроме того, при кольцевид-
ной почечной вене «слепая» зона кровотока фор-
мируется как под КФ, так и над ним. При им-
плантации длинной конструкции возникает тур-
булентный кровоток, вызывающий тромбоз
кава-фильтра в ближайшем постимплантацион-
ном периоде (рис. 4).

При одноуровневом впадении почечных вен
и эмболии в КФ смывающий кровоток из почеч-
ных вен препятствует образованию площадки без
кровотока в области конуса КФ, поэтому коррект-
но имплантированные зонтичные КФ в такой си-
туации не будут сопровождаться нарастанием
тромбоза выше кава-фильтра. 

Правильный выбор уровня фиксации КФ –
важнейшее условие его эффективности и безопас-
ности для больного. Стандартное место установки
КФ – на 5–8 мм дистальнее устьев почечных вен
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Рис. 2. Гемодинамика при расположении почечных вен на разных уровнях и имплантации КФ:

а – конфигурация фильтра с тромбом; б, в – изолинии осевой компоненты скорости; г – давление в плоскости

а

б в г

Рис. 3. Гемодинамика при удвоенной почечной вене и имплантации КФ:

а – конфигурация фильтра с тромбом; б, в – изолинии осевой компоненты скорости; г – давление в плоскости
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при их одноуровневой локализации. При наличии
анатомических вариантов почечных вен необходи-
мо корректировать уровень установки фильтра. 

При разноуровневой локализации одиночных
почечных вен фильтр имплантируют под устьем
дистально расположенного сосуда.

Если имеются несколько почечных вен с од-
ной или обеих сторон, то КФ рекомендуется уста-
навливать под устьями наиболее крупных, основ-
ных вен. При обоих анатомических вариантах не-
обходимо использовать конические модели
фильтра. При вариантах впадения почечных вен
мы старались использовать только короткие кон-
струкции КФ. 

Имплантация фильтра в стандартную позицию
больным, имеющим кольцевидную почечную вену,
не исключает опасности ТЭЛА, так как возможна
миграция тромбоэмбола в обход фильтра по ветвям
почечной вены. Чтобы исключить такую возмож-
ность, мы использовали двухуровневые КФ с фик-
сацией его проксимального и дистального конусов
ниже устьев соответствующих ветвей кольцевид-
ной почечной вены.

Подводя итоги вышеизложенному, мы считаем,
что комплексное инструментальное обследование
анатомических и гемодинамических особенностей
НПВ является необходимым при планировании

любых вмешательств, направленных на профилак-
тику ТЭЛА. При всех вариантах впадения почеч-
ных вен и высоких тромбозах НПВ длинные кон-
струкции практически не применимы, Поэтому
КФ первого выбора в данных условиях должны
быть короткие модели.
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