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Реферат
Рассмотрен 25-летний опыт имплантации механических устройств, предупреждающих миграцию тромбо-

эмболов за пределы нижней полой вены. В первый период достаточно часто для этого применяли различные 
конструкции фильтров для введения в просвет вены. Однако это сопровождалось частыми осложнениями в виде 
дислокации, повреждения стенки, окклюзии или неполной задержки тромбоэмболов. Специальные экспери-
менты убедили, что в условиях острой окклюзии и венозной гипертензии механизмы фиксации любого фильтра 
оказываются ненадежными, в том числе ввиду не круглого, а овального поперечного сечения забрюшинных 
венозных коллекторов. Устройства для наружного сдавления вены ─ клипсы, напротив, лучше соответствуют 
задаче равномерного и малотравматичного изменения профиля просвета. Наблюдения за 900 пациентами под-
твердили достаточную эффективность метода и отсутствие указанных выше осложнений. Апробированы также 
особые конструкции временно действующих клипс, а также мини-инвазивные лапароскопические способы их 
наложения, однако показания к их применению возникают редко.  
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Abstract
25-years experience of implantation of the mechanical devices warning of the thromboembols migration for outside 

of the caval vein is considered. In the first period it is enough frequent for this purpose applied the various designs of 
the filters entered into the gleam of the vein. However it was accompanied by often complications as a disposition, of a 
veins wall damage, an occlusion or an incomplete delay of the embolic mass. Special experiments have convinced, that 
in conditions of the sharp occlusion and venous hypertension the mechanisms of fixing of any filter appear unreliable, 
including in view of not full ring but oval ─ liken character of cross section of retroperitoneal venous collectors. Devices for 
external squeezing of the veins ─ clip-on earrings, on the contrary, correspond to that problem much better. Supervision 
for 900 patients have confirmed their sufficient efficiency and absence of the above mentioned complications on long 
time (over 20 years). There are any special constructions which may be inserted by help laparoscopic technology or 
temporary activity but their actuality was limited. 
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ОÐИãИнаЛьные СÒаÒьИ

Результаты исследования и их обсуждение 
Выбор метода. На первом этапе исследования 

эндо- и экзовенозные способы механической кана-
лизации нижней полой вены были применены с при-
близительно равной частотой. Однако вскоре, как и 
другие, мы столкнулись с фактом частых осложнений 
после кавафильтрации: дислокация (1,2 %), обтура-
ция вены (9,7 %), забрюшинная гематома (1,4 %), 
недостаточная эффективность задержки фрагментов 
тромбоэмбола (3,2 %). 

Предпринятые эксперименты на трупах с моде-
лированием условий, возникающих при введении 
интравенозного фильтра и его острой окклюзии, 
наглядно показали, что при любой конструкции фик-
сирующих его элементов (для зацепления за стенку 
вены) возможность развития указанных выше ослож-
нений исключить принципиально нельзя. Немало-
важную роль в этом играет также геометрическое 
несоответствие взаимодействующих объектов, ввиду 
не круглого, а эллипсоидного профиля просвета за-
брюшинных коллекторов системы НПВ.

Уже одно это обуславливало преимущество кли-
пирующих устройств как более анатомичных. Как и 
следовало ожидать, «острое» блокирование просвета 
вены в эксперименте на уровне наложенной клипсы 
искусственными тромбоэмболами, приводящее к по-
вышению давления ниже препятствия, не вызывало 
ни дислокации, ни разрыва стенки. Конечно, если 
речь шла о наружно накладываемых устройствах ─ 
клипсах, а не о канализации просвета вены проши-
ванием нитью или танталовыми скрепками аппарата 
УКЛ.

В достаточной безопасности способов клипирова-
ния вен убеждали и накапливающиеся клинические 
наблюдения. Они суммированы в табл. 2. Из нее 
также видно, что, отдавая преимущество способам 
каваклипирования, мы изредка не отказывались и 
от внутрисосудистых устройств (по особым пока-
заниям).

Показания к каваклипированию. Все их можно 
объединить и обосновать, если принять предложение 
[2, 5] о выделении особой нозологической формы: 
«эмбологенные флеботромбозы».

Таковыми следует считать все «высокие», илео-
феморальные, локализации тромба с характерными 

явлениями «флегмазии» (отек, боль, нарушения 
перфузии и трофики).

К этой же категории следует отнести все уже раз-
вившиеся тромбозы тазовых вен, в том числе ослож-
няющие беременность, послеродовый период, а так-
же большую группу ортопедических, урологических 
и проктологических заболеваний или вмешательств. 
К эмбологенным, наконец, надо отнести все виды 
прогрессирующих, «восходящих» тромбофлебитов 
подкожных вен, если элементы тромба (его «хвост») 
уже пролабируют в просвет центрального сегмента 
(рис. 2).

В принципе выявить угрозу «эмбологенности» 
в наши дни легко ─ достаточно применить почти 
везде доступную допплерографию. Исчерпывающую 
информацию дают и другие методы ─ КТ, ЯМР и 
т. п. Факт наличия или отсутствия потенциального 
эмбола ─ «флотирующего» тромба, снимает все 
дальнейшие вопросы. В любом случае риск ТЭЛА 
здесь явно перевешивает опасность кавафильтрации, 
дополняющей основное консервативное лечение. 

Конечно, говоря об «эмбологенности» тромбо-
за, не следует пренебрегать и другими известными 
тестами: наличием эпизодов ТЭЛА, свежих или в 
анамнезе, данными лабораторного контроля (коа-
гулограмма, Д-димеры, ПЦР-реакции), а также уже 
упомянутыми признаками явного или скрытого «ве-
нозного блока». Еще проще, если для тестирования 
применяются какие-либо специализированные ком-
пьютерные программы или «экспертные системы».

Однако все они малоприменимы на внегоспи-
тальном этапе. Впрочем, как показывает опыт, здесь 
стихийно действуют свои механизмы отбора. По 
данным проведенного анализа, среди доставлен-
ных службой скорой помощи с диагнозом «острый 
тромбофлебит» в специализированный центр, число 
страдающих «эмбологенными формами» составляет 
17,7 %, против 0,12 % в группе оставленных для до-
машнего лечения. Улучшить качество работы такого 
«селектора» можно. Но это уже особая тема.

Техника клипирования вен. Как уже было отме-
чено, все используемые на первых порах способы 
«канализирования» просвета вен прошиванием 
принципиально малоприемлемы. Действительно 

Ðèс. 1. Интравенозные имплантаты Ðèс. 2. УЗДГ вен при тромбофлебитах
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свидетельствуют в пользу наружного, экстравеноз-
ного клипирования как хорошей и малоопасной 
альтернативы кавафильтрации. Установить одно из 
известных, а возможно, и улучшенных клипирующих 
устройств на любую из магистралей системы НПВ, 
контролирующую отток из очага потенциальной 
опасности, технически легко и фактически безопас-
но. Даже если это делается из чисто профилактиче-
ских соображений.

Выводы
1. Хирургическое конструирование препятствия 

для миграции тромбоэмбола за пределы системы 
НПВ является эффективным и вполне осуществимым 
способом предупреждения летальных форм ТЭЛА.

2. В отличие от способов интравенозного введения 
задерживающих миграцию устройств – фильтров, 
наружные, клипирующие «пликаторы» лишены 

опасности специфичных для них осложнений и 
даже в отдаленном периоде до 25 лет не являются 
источником опасных последствий.

3. Совершенствование службы скорой помощи, 
обеспечивающее раннее выявление эмбологенных 
флеботромбозов, госпитализацию пациентов в 
специализированные ангиохирургические центры, 
является главным условием эффективности мер по 
снижению летальности от ТЭЛА. 

4. Обеспечение таких клиник необходимой диа-
гностической аппаратурой, квалифицированными 
кадрами, современными тромболитическими и анти-
коагуляционными препаратами, а также обучение 
хирургов общего профиля и ангиохирургов методам 
хирургической профилактики ТЭЛА и тромбэктомии 
из венозных магистралей уже сегодня может свести к 
минимуму количество и тяжесть тромбоза глубоких 
вен и ТЭЛА.
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