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Резюме

Травмы верхней и нижней полых вен случаются редко, но сопровождаются высоким уровнем летальности. Они

могут возникать при проникающих ранениях, тупой травме, ятрогенных повреждениях. Выполнение открытых

хирургических вмешательств у пациентов с травмой полых вен может быть технически сложным, и эндоваску-

лярное лечение представляется привлекательной альтернативой. Целью настоящего обзорного исследования

являлось изучение по литературным данным возможности успешного применения эндоваскулярных методов

лечения таких осложнений – имплантации стент-графтов, баллонной окклюзии, эмболизации.
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Abstract

Superior and inferior vena cava injuries are rare, but have a high rate of mortality. This may result from penetrating or

blunt trauma or iatrogenic injury. Open surgical repair of vena cava injuries can be technically difficult. Endovascular

treatment is an attractive alternative strategy. The purpose of this review was to investigate in the literature successful

endovascular techniques to manage this complications: stent-graft implantation, balloon occlusion, embolization.
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Введение

Эндоваскулярные методы лечения применя-
ют при различных заболеваниях и патологи-
ческих состояниях верхней полой вены (ВПВ)

и нижней полой вены (НПВ), среди них бал-
лонная дилатация и стентирование при синдро-
ме ВПВ, имплантация стентов и стент-графтов,
имплантация кава-фильтров и их удаление, уда-
ление инородных тел, выключение из кровото-
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ка аорто- и артериокавальных фистул. Различ-
ные варианты лечения используют при травме
полых вен, которые могут возникать в результа-
те открытой и тупой травмы, ятрогенных по-
вреждений. Был проведен поиск по базе дан-
ных Medline о применении эндоваскулярных
методов при лечении повреждений полых вен.
Сообщений на эту тему найдено достаточно,
но они представляют собой описания единич-
ных клинических случаев или небольших серий
наблюдений. Целью нашей работы является си-
стематизация данных о травме полых вен, меха-
низмах травмы и применяемых методах эндова-
скулярного лечения.

Повреждения верхней полой вены

Повреждения верхней полой вены могут воз-
никать при тупой травме и проникающих ране-
ниях. Исторически сложилось так, что при раз-
рыве ВПВ требовались экстренная торакотомия
и реконструктивная операция с восстановлени-
ем сосуда. В настоящее время в литературе име-
ются описания наблюдений лечения больных
с применением эндоваскулярных методов толь-
ко при ятрогенной травме.

Механизм травмы. Возникновение ятроген-
ной травмы ВПВ возможно при:

1) установке диализного катетера [1];
2) повреждении при онкологической опера-

ции [2];
3) разрыве во время баллонной дилатации

при синдроме ВПВ [3–6];
4) удалении источников питания из сер-

дечных имплантируемых устройств (кардио-
стимуляторов, кардиовертеров-дефибриллято-
ров) и электродов [7–14].

Возможны следующие виды повреждений:
диссекция стенки, точечная перфорация кон-
чиком катетера, полный разрыв стенки ВПВ
(разрыв при вмешательствах у больных с синд-
ромом ВПВ может происходить на фоне как
доброкачественного, так и злокачественного
процесса). Это может вызвать кровотечение
в перикард, средостение, плевральную полость
и привести к кардиопульмональному шоку,
смертельному исходу.

Увеличение количества имплантаций кар-
диостимуляторов и кардиовертеров-дефибрил-
ляторов повлекло за собой и увеличение чис-
ла процедур извлечения источников питания
и электродов (ежегодно во всем мире удаляют
от 10 000 до 15 000 устройств), причем труднос-
ти их извлечения напрямую связаны с выражен-

ностью фиброзной и адгезивной рубцовой тка-
ни, кальцификации [7]. 

Серьезные осложнения при трансвенозном
удалении имплантированных устройств возни-
кают в 0,7–1,9% случаев [10]. Разрывы являют-
ся наиболее катастрофическим по своим по-
следствиям осложнением и сопровождаются
50% летальностью из-за быстрого обескровли-
вания [8, 10].

В исследовании М.Р. Brunner et al. [13] про-
анализированы осложнения, возникшие при
процедурах удаления имплантированных уст-
ройств в период с августа 1996 г. по сентябрь
2012 г. Всего в ходе 3258 процедур было извле-
чено 5973 устройства, из них 4436 (74,3%) –
это источники питания электрокардиостимуля-
торов и 1537 (25,7%) – электроды кардиовер-
теров-дефибрилляторов. У 25 (0,8%) пациентов
возникли катастрофические осложнения, по-
требовавшие неотложного хирургического или
эндоваскулярного вмешательства. Почти 2/3 из
этих пациентов были спасены, внутрибольнич-
ная смертность составила 36,0%. 

Эндоваскулярные методы лечения при трав-

ме ВПВ. 1. Использование баллонного катетера

[8–12, 14]. Баллонный катетер (The Bridge
Occlusion Balloon) специально разработан для
временной окклюзии ВПВ при процедурах
извлечения источников питания и электродов.
Эндоваскулярный баллон может перекрыть ВПВ
в случае разрыва, предотвратить кровопотерю.

Так, R. Azarrafiy et al. [8, 9] обобщили резуль-
таты применения баллонного катетера и пока-
зали, что его правильное использование приво-
дит к снижению смертности. Авторы привели
данные об осложнениях, развившихся в 35 слу-
чаях хирургически подтвержденных разрывов
ВПВ в 2016 г. [8]. При правильном использова-
нии эндоваскулярного баллона все 9 (100%) па-
циентов были выписаны живыми, а в тех случа-
ях, когда устройство не использовалось, – толь-
ко 13 (50%) из 26. Таким образом, отмечено
снижение смертности на 50% при применении
эндоваскулярного баллона. 

В другом сообщении R. Azarrafiy et al. [9]
привели сведения, собранные из базы данных
Управления по контролю за продуктами и ле-
карствами США и из отчетов врачей с 1 июля
2016 г. по 31 июля 2018 г.: было выявлено 116
подтвержденных осложнений – травм ВПВ.
В 44,0% случаев баллон использовался правиль-
но, а в 56,0% – не использовался или применялся
неправильно. При правильном использовании
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эндоваскулярного баллона выжили 45 (88,2%)
из 51 пациента по сравнению с 37 (56,9%) из
65 пациентов, у которых баллон не применялся
или использовался ненадлежащим образом.
Многомерное регрессионное моделирование
показало, что правильное развертывание балло-
на явилось независимым отрицательным пре-
диктором внутрибольничной смертности у па-
циентов с разрывом ВПВ. 

На Одиннадцатом ежегодном симпозиуме по
менеджменту (Eleventh Annual Lead Management
Symposium), проведенном в США, были разра-
ботаны протоколы для наиболее эффективного
использования эндоваскулярного баллона [9]. 

S. Pecha et al. [14] использовали The Bridge
Occlusion Balloon в качестве страховочного при
удалении двух дисфункциональных отведений
у пациента с высоким риском. Баллонный кате-
тер устанавливали, раздували, после подтверж-
дения окклюзии ВПВ при ангиографическом
исследовании жидкость из баллона откачивали.
С установленным с профилактической целью
баллоном была проведена процедура извлече-
ния электродов с лазерными и механическими
оболочками. 

После использования баллонного катетера
возможно или хирургическое вмешательство,
или последующая имплантация стент-графта.

2. Имплантация стент-графта. Имеются
единичные сообщения об имплантации стент-
графтов при ятрогенной травме ВПВ [1–7].

В случае разрыва стенки вены при баллон-
ной дилатации у больного с синдромом ВПВ
осуществляется немедленная реинфляция бал-
лона с последующей реанимацией и импланта-
цией «покрытого» стента [5]. 

Исследователями были использованы стент-
графты Wallgraft (Boston Scientific Corp. Natick,
MA), Gore Viabahn (Gore, Flagstaff, AZ). Эти
стент-графты можно применять при разрыве
ВПВ во время баллонной дилатации при синд-
роме ВПВ. Они имеют максимальный диаметр
12 и 13 мм, ВПВ имеет средний диаметр 20 мм.
При необходимости применения стент-графтов
большого диаметра имплантируют устройства
для стентирования брюшного отдела аорты
AneuRx Aortic cuff и подвздошных артерий
AneuRx iliac cuff (Medtronic AVE, Santa Rosa,
CA), Gore Excluder Aortic Extender (WL Gore &
Associates Inc, Fremont, CA) [1–7].

Использование стент-графта для восста-
новления ВПВ при перфорации или разрыве
стенки является альтернативой реконструктив-

ной сосудистой операции, приемлемым вари-
антом для быстрой ликвидации ятрогенного
повреждения.

Повреждения нижней полой вены

Повреждения нижней полой вены с кровоте-
чением приводят к высокой летальности, осо-
бенно при локализации разрыва в ретропече-
ночном и надпеченочном отделах [15, 16]. 

Механизм травмы. Травма НПВ (случаи,
при которых применялось эндоваскулярное ле-
чение) может быть следующей:

1) тупая травма, чаще всего автотравма
[16–21]; 

2) проникающие ранения: ножевое ране-
ние + тупая травма [22], огнестрельные ране-
ния [23–28];

3) ятрогенная травма [29–45]:
– во время и после хирургических операций

(удаление опухоли [33], образование аортока-
вального соустья после нефрэктомии [43–45]),

– вследствие оперативных вмешательств на
позвоночнике [29, 30, 38–42],

– связанная с имплантированным кава-
фильтром: во время нахождения кава-фильт-
ра в НПВ [34, 37], при извлечении его из НПВ
[35, 36].

Различаются следующие виды повреждений:
диссекция, перфорация, разрыв вены, образо-
вание аневризмы, образование аорто- или арте-
риокавального соустья, аневризмы + соустья. 

Соустья могут быть между аортой и НПВ из-
за перфорации стенки аорты и НПВ ножками
кава-фильтра [34], в результате огнестрельного
ранения [28], после нефрэктомии [44, 45], со-
устье между почечной артерией и НПВ после
огнестрельного ранения [23], после травмы
и нефрэктомии [43], проникающего ранения
[25, 26], соустье между верхней брыжеечной арте-
рией и НПВ после огнестрельного ранения [24],
между общей подвздошной артерией и НПВ
при операциях на позвоночнике [38–42].

Эндоваскулярные методы лечения при травме

НПВ. 1. Использование баллонных катетеров [16,
17, 26, 35, 36]. T.D. Bui и J.L. Mills [16] использо-
вали баллонный катетер при травме НПВ для
контроля кровотечения перед операцией. Этот
прием позволяет сократить время операции
и кровопотерю.

J.T. Lee et al. [36] описали два случая разви-
тия осложнений – кровотечения при удалении
временных кава-фильтров. Стабилизация со-
стояния и гемостаз были достигнуты путем дли-
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тельной баллонной тампонады. Успех этого ме-
тода позволил исключить хирургическое лече-
ние, несмотря на то, что у пациентов на непро-
должительное время возникло осложнение
в виде тромбоза НПВ. А. Marsala et al. [35] ис-
пользовали раздувание баллонных катетеров
в подвздошных венах при разрыве НПВ в ходе
извлечения временного кава-фильтра. В случае
неудачи первоначального использования бал-
лонного катетера установка стент-графта позво-
ляет выключить из кровотока соустье [26].

2. Эмболизация. S. Cekirge et al. [45] предста-
вили случай эндоваскулярного лечения высоко-
скоростной постнефрэктомической аортока-
вальной фистулы большого калибра с исполь-
зованием смеси цианоакрилата и липиодола
в сочетании с эмболизацией спиралями Gian-
turco. Тридцать девять спиралей было ис-
пользовано для уменьшения потока через фис-
тулу, чтобы быстро полимеризовавшаяся кле-
евая смесь могла быть введена в фистулу.
Во время быстрой полимеризации смесь N-бу-
тил-2-цианоакрилата осела на спиралях, что
позволило предотвратить смещение эмболизата
в легкие. 

3. Использование окклюдера Amplatzer. Этот
метод при травме сосудов, посттравматических
аневризмах и соустьях применяется относи-
тельно редко [43, 44, 46, 47]. M. Taneja et al. [43]
и D.L. Robinson et al. [44] представили по одно-
му наблюдению ликвидации соустья между
культей почечной артерии после нефрэктомии
и НПВ. В результате установки окклюдера
Amplatzer авторами было зафиксировано не-
медленное исчезновение симптомов артериове-
нозной фистулы.

4. Имплантация стент-графтов [18–22,
24–27, 29–34, 37–42, 48].

После травмы НПВ. М. Hommes et al.
[22] установили стент-графты интраоперацион-
но женщине с ножевым ранением и тупой трав-
мой печени: сначала были выполнены лапаро-
томия и вмешательство на печени, а затем в об-
ласть НПВ между почечной и печеночной
венами длиной 7 см имплантировали два стент-
графта диаметром 32 мм и длиной 45 мм каж-
дый, которые используют при лечении анев-
ризм брюшного отдела аорты (Gore PXA320400,
W.L. Gore Inc., Flagstaff, AZ). 

J.L. Waldrop Jr. et al. [28] оперировали мужчи-
ну, получившего два огнестрельных ранения.
При лапаротомии было проведено ушивание
ран желудка и кишки. На 19-е сутки после опе-

рации выявлено снижение гематокрита: при ан-
гиографическом исследовании установлено
повреждение НПВ и аортокавальное сообще-
ние. Имплантирован AneuRx aortic extension.
КТ-контроль через 6 мес и 1 год показал хоро-
шую проходимость стент-графта.

R.E. Khoury et al. [27] представили результа-
ты лечения пострадавшего с множественными
огнестрельными ранениями. При кавографии
авторами было выявлено ранение супрареналь-
ного отдела НПВ. Установлены два перекрыва-
ющихся аортальных стент-графта. S. Watarida
et al. [19] в ходе лечения пострадавшего в до-
рожном происшествии с разрывом НПВ в юкс-
тапеченочном отделе установили самораскры-
вающийся фенестрированный стент-графт. По-
лучены хорошие результаты, подтвержденные
через 16 мес. Р. Castelli et al. [20] имплантирова-
ли стент-графт Excluder-W.L. Gore® (Flagstaff,
AZ, USA) размером 31 × 14 × 150 мм женщине,
попавшей в автокатастрофу. У пациентки диа-
гностированы переломы костей таза, позвоноч-
ника и бедренной кости, черепно-мозговая
травма. При КТ-ангиографии было выявлено
повреждение НПВ на уровне подвздошно-ка-
вальной бифуркации. Стент-графт позволил
изолировать повреждение НПВ. 

Стент-графты используются также при пост-
травматических соустьях между почечной ар-
терией и НПВ, верхней брыжеечной артерией
и НПВ. Так, N. Wolosker et al. [25] имплантиро-
вали стент-графт в почечную артерию постра-
давшему после проникающего ранения с обра-
зовавшимся почечно-кавальным сообщением
и аневризмой НПВ. J. Tam et al. [26] у пациента
с соустьем между почечной артерией и НПВ
сначала использовали баллон, однако результа-
ты оказались неудачными. Последующая им-
плантация стент-графта позволила выключить
соустье из кровотока.

Е. Price et al. [24] у пациента с множествен-
ными огнестрельными ранениями, посттравма-
тическим свищом между верхней брыжеечной
артерией и НПВ, с ложной аневризмой уста-
новили два перекрывающихся стент-графта.
В результате патологию удалось полностью лик-
видировать, документирована проходимость
стент-графтов через 15 мес. 

Во время онкологической операции.
V.Z. Erzurum et al. [33] сообщили о случае, когда
при попытке удаления большой забрюшинной
лейомиосаркомы произошло повреждение и не-
контролируемое кровотечение из ретропеченоч-
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ного отдела НПВ. Пациенту был успешно ус-
тановлен стент-графт.

После операции на позвоночнике [29,
30, 38–42]. Имеется довольно большое количе-
ство публикаций (в основном – единичные на-
блюдения) о травмах НПВ при различных видах
операций на поясничном, пояснично-крестцо-
вом отделах позвоночника, вертебропластике,
при грыжах дисков. Так, P.C. Bonasso et al. [29]
сообщили об илиокавальных осложнениях при
операциях на позвоночнике в 2,9% случаев
(3 случая на 102 операции). По данным авторов,
средняя кровопотеря уменьшалась по мере то-
го, как подход эволюционировал от неудачной
прямой открытой пластики с чрескожным эн-
доваскулярным вмешательством к первичной
чрескожной эндоваскулярной пластике. После-
дующее наблюдение с помощью КТ-ангиогра-
фии показало, что у всех пациентов произошло
восстановление вен.

В случае возникновения соустья между об-
щей подвздошной артерией и НПВ импланта-
ция стент-графта в подвздошную артерию поз-
воляет выключить образовавшееся сообщение
из кровотока [38–42]. E.L. Chou et al. [38] опи-
сали случай, когда у пациента с повреждени-
ем НПВ и левой подвздошной вены проблему
удалось решить с помощью стент-графта Gore
Excluder.

Травма НПВ, связанная с кава-фильт-
рами [34–37]. Z. Jia et al. [37] по базе дан-
ных Medline провели поиск исследований
(1970–2014 гг.), связанных с кава-фильтрами:
всего было проанализировано 88 клинических
исследований и 112 отчетов о случаях, которые
включали 9002 пациентов и 15 типов кава-
фильтров. Перфорация стенки НПВ элемента-
ми кава-фильтра произошла у 19% пациентов
(1699 из 9002), и в 19% случаев перфораций
(322 из 1699) были обнаружены признаки во-
влечения органов или структур. Данные ослож-
нения потребовали проведения следующих вме-
шательств: хирургическое удаление кава-фильт-
ра – у 63, размещение эндоваскулярного стента
или эмболизация – у 11, эндоваскулярное уда-
ление постоянного кава-фильтра – у 4. Так,
R. de Alvarenga Yoshida et al. [34] описали случай
перфорации ножками кава-фильтра стенок
НПВ и аорты: у больного выполнена баллонная
ангиопластика, установлен простой стент, а за-
тем эндопротез.

Таким образом, в зависимости от вида трав-
мы и анатомических особенностей стент-графт

имплантировали либо в НПВ, либо, при нали-
чии соустья, в артерию или аорту.

Осложнения после эндоваскулярного
лечения [18, 32]. E.I. Jeng et al. [32] импланти-
ровали больному стент-графты, что явилось
спасительным вариантом лечения при ятроген-
ном повреждении НПВ. После развития пер-
систирующего сепсиса, вторичного по отноше-
нию к инфекции стент-графта, два установлен-
ных стент-графта были извлечены, выполнены
ликвидация дуоденально-кавального свища
и восстановление НПВ с помощью аллотранс-
плантата вены. U. Tariq et al. [18] в экстренной
ситуации у пострадавшей в автотравме паци-
ентки имплантировали стент-графт в НПВ,
а связанные с эндоваскулярным лечением ос-
ложнения лечили хирургически.

Э к с п е р и м е н т а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я
[49–52]. С целью разработки фенестрирован-
ных стент-графтов для ретропеченочного отде-
ла НПВ C.B. Drucker et al. [49] оценили по дан-
ным КТ анатомические особенности НПВ
у 100 больных с травмой. Средняя длина НПВ
от почечных вен до правого предсердия состав-
ляла 111 мм (102–120 мм), диаметр – 22 мм
(19–26 мм), площадь печеночной вены –
336 мм2 (267–432 мм2). У всех пациентов зона
посадки стент-графта была не менее 12 мм
в надпеченочной области и 10 мм – в надпочеч-
никовом сегменте. Были разработаны три моде-
ли с разной длиной стент-графта, которые под-
ходят 95% пациентов с охватом ретропеченоч-
ного сегмента без риска окклюзии печеночной
или почечной вены. Диаметры стент-графтов
составили 20, 24, 30 и 38 мм, это позволяет обес-
печить адекватное покрытие соответственно
у 11, 35, 49 и 16% пациентов. Такие комбинации
длины и диаметра стент-графтов применимы
у 93% пациентов.

Три группы авторов [50, 51] в экспериментах
на свиньях разрабатывали извлекаемый стент-
графт Rescue, изучали возможность применения
окклюзионного баллонного катетера при разры-
ве ретропеченочного отдела НПВ. С.L. Rey-
nolds et al. [51] считают, что реанимационная
баллонная окклюзия позволяет осуществлять
контроль и может рассматриваться как дополне-
ние к общей изоляции сосудов печени при тяже-
лом кровотечении, а также предоставить допол-
нительное время, необходимое для окончатель-
ного восстановления травмированных сосудов.

M.B. Wikström et al. [52] исследовали в экспе-
рименте возможность применения при реани-
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мации баллонного катетера, используемого
для окклюзии аорты, в качестве минимальной
инвазивной альтернативы для изоляции пече-
ночных сосудов и НПВ при тяжелом ретропече-
ночном кровотечении. Баллонный катетер, ус-
тановленный проксимально в НПВ, изолиро-
ванно или в сочетании с другими методами
окклюзии, вызывал значительное снижение си-
стемного артериального давления и сердечного
выброса и должен был быть спущен в сроки до
5 мин. Предотвратить снижение системного ар-
териального давления и сердечного выброса
удалось с помощью баллонного катетера в аорте
на том же или более проксимальном уровне. По
мнению исследователей, комбинированное ис-
пользование аортального и венозного баллон-
ных катетеров обеспечивает гемодинамическую
стабильность, в отличие от применения только
баллонного катетера в НПВ, и может быть до-
полнением при тяжелом ретропеченочном ве-
нозном кровотечении.

Заключение

Травма верхней и нижней полых вен являет-
ся смертельно опасным осложнением. Возник-
новение повреждения вен возможно при тупой
травме, проникающем огнестрельном и ноже-
вом ранении, значительную роль играют также
ятрогенные причины. Среди повреждений вен
отмечаются диссекции, перфорации, разрыв ве-
ны, образование аневризмы, аорто- или ар-
териокавального соустья. Для лечения таких
больных применяются различные эндоваску-
лярные технологии: окклюзионные баллонные
катетеры, эмболизация, окклюдеры Amplatzer,
стент-графты. Баллонные катетеры могут быть
использованы в качестве первой меры в случаях
травмы вены при реанимационных мероприя-
тиях, операциях. Наиболее распространенным
методом лечения является имплантация стент-
графтов. Эндоваскулярные методы позволяют
успешно ликвидировать возникшее поврежде-
ние магистральных вен и служат альтернативой
хирургическим вмешательствам.
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