
88

ОБЗОРЫ

https://doi.org/10.17816/clinpract35238

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ СТЕНОЗОВ ПОДВЗДОШНЫХ ВЕН

Д.Г. Гительзон1, А.Г. Файбушевич2, Д.А. Максимкин2, Г.И. Веретник2,

В.Ю. Баранович2, Е.А. Гительзон2, К.Р. Сабиров1, А.Э. Васильев1, К.И. Данишян1

1 Национальный медицинский исследовательский центр гематологии, Москва, Российская Федерация

2 Российский университет дружбы народов, Москва, Российская Федерация

Причиной стенозов подвздошных вен могут быть экстравазальная компрессия либо последствия 

илеофеморального тромбоза. Стенозы подвздошных вен встречаются у 1/4 взрослой популяции, 

но клинические проявления наступают далеко не у всех пациентов. О стенозе подвздошных вен 

следует думать при неизвестной причине отека нижней конечности, чаще левой, т.к. ультразвуко-

вое дуплексное сканирование вен нижних конечностей недостаточно чувствительно и специфич-

но при исследовании вен выше паховой связки. Наиболее точным методом диагностики является 

внутрисосудистое ультразвуковое исследование, однако появление компьютерной томографиче-

ской и магнитно-резонансной ангиографии с высококачественным изображением стало достой-

ной ему заменой. Главным методом лечения стенозов подвздошных вен помимо стентирования 

является обязательная лекарственная (антитромботическая и флеботонизирующая) терапия. 

В статье описаны методы диагностики и лечения стенозов подвздошных вен.
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Stenosis of the iliac veins is common in patients with chronic venous insufficiency. The article describes 

methods for the diagnosis and treatment of iliac vein stenosis. The cause of iliac vein stenosis can be 

extravasal compression or the consequences of ileofemoral thrombosis. Stenosis of the iliac veins ex-

ists in 1/4 of the entire adult population, but clinical manifestations do not occur in all patients. Stenosis 

of the iliac veins should be consider in case of unknown edema more often in the left lower extremity, 

since venous duplex ultrasound of lower extremities is not enough sensitive and specific when examining 

the veins above the inguinal ligament. The most accurate diagnostic method is intravascular ultrasound 

(IVUS) but the advent of computed tomography angiography (CTA) and magnetic resonance angiography 

(MRA) with high-quality images are sometimes good replacement for IVUS. The main method of treat-

ment of iliac vein stenosis is stenting and administration of drug therapy consisting of antithrombotic and 

phlebotonic therapy. The article describes methods for the diagnosis and treatment of iliac veins.
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УЗДС — ультразвуковое дуплексное сканиро-

вание

ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое ис-

следование

КТ-ангиография — компьютерная томографиче-

ская ангиография

МР-ангиография — магнитно-резонансная ан-

гиография
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ОБОСНОВАНИЕ

Причиной стенозов подвздошных вен могут быть 

экстравазальная компрессия либо последствия 

илеофеморального тромбоза. Стенозы подвздош-

ных вен встречаются у 1/4 всей взрослой популя-

ции, но клинические проявления наступают далеко 

не у каждого пациента [1]. О стенозе подвздошных 

вен следует думать при неизвестной причине отека 

нижней, чаще левой, конечности, т.к. ультразвуко-

вое дуплексное сканирование (УЗДС) вен нижних 

конечностей недостаточно чувствительно и специ-

фично при исследовании вен выше паховой связки. 

Пациенты предъявляют одну или несколько жа-

лоб, в частности на тяжесть, отек, боль, варикоз-

ное расширение вен, гиперпигментацию, венозные 

язвы. Наиболее точным методом диагностики яв-

ляется внутрисосудистое ультразвуковое иссле-

дование (ВСУЗИ), однако появление компьютерной 

томографической (КТ-ангиография) и магнитно-ре-

зонансной (МР-ангиография) ангиографии с высо-

кокачественным изображением стало достойной 

заменой ВСУЗИ. При флебографии только в одной 

проекции нельзя с высокой точностью узнать про-

цент стеноза, однако можно визуализировать кол-

латеральный кровоток. На основании имеющейся 

доказательной базы оптимальным методом лече-

ния стенозов подвздошных вен является их стенти-

рование. Производят стенты из устойчивых метал-

лических сплавов (нитинол и элгилой) с большой 

упругостью и эффектом памяти формы. Остается 

актуальной проблема отсутствия консенсуса и ре-

комендаций по антитромботической терапии после 

стентирования подвздошных вен.

К экстравазальной компрессии относится син-

дром Мэя–Тернера, который возникает при сдав-

лении правой общей подвздошной артерией левой 

общей подвздошной вены. Впервые данный син-

дром был описан в 1957  г. R.  May и J.  Thurner [1]. 

В 1965 г. F. Cockett и M. Thomas [2] описали 57 па-

циентов с данным синдромом и установили, что 

заболевание больше распространено у женщин, 

и чаще поражает левую нижнюю конечность. Экс-

травазальная компрессия в очень редких случаях 

наблюдается в обеих общих подвздошных венах, 

либо исключительно в правой общей подвздошной 

вене [2]. M. Kibbe и соавт. [3] по данным КТ-ангио-

графии 50 пациентов без симптомов заболевания 

установили компрессию вен у 24% пациентов. Та-

ким образом, авторы заключили, что компрессия 

левой общей подвздошной вены может быть нор-

мальным анатомическим вариантом строения. 

Симптомы начинают проявляться при значитель-

ной компрессии вен. 

Среди всех пациентов с заболеваниями вен экс-

травазальная компрессия подвздошных вен встре-

чается у 2–5% [3, 4] и сопровождает 18–49% всех 

тромбозов глубоких вен нижних конечностей [4, 5]. 

Качество жизни таких пациентов значительно сни-

жено, особенно у пациентов с посттромбофлебити-

ческим синдромом, который может развиться вслед 

за тромбозом глубоких вен в течение 3 мес. S. Kahn 

[6] и I. van Korlaar [7] отмечают, что посттромбофле-

битический синдром из-за разрушения клапанно-

го аппарата глубоких вен вследствие их тромбоза 

ухудшает качество жизни пациентов на долгие годы. 

B. Lubberts и соавт. [8] провели крупный метаанализ 

оценки качества жизни пациентов после перенесен-

ного тромбоза глубоких вен: результаты показали 

значительное снижение качества жизни таких паци-

ентов только при развитии посттромбофлебитиче-

ского синдрома [8, 9]. А в работе F. Catarinella и со-

авт. [10] в течение 2 лет наблюдения была доказана 

эффективность стентирования подвздошных вен 

для улучшения качества жизни пациентов.

СТЕНОЗ ПОДВЗДОШНЫХ ВЕН: 

ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ

ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

Диагностика

Стенозы подвздошных вен нередко бывают слу-

чайной находкой при томографии. Исследования 

доказали, что при отсутствии симптомов пациенты 

не нуждаются в лечении [5, 11, 12], а проведение 

скрининга во всей популяции неоправданно. Тем 

не менее пациентам с жалобами требуются осмотр 

и исследование проходимости глубоких вен таза 

и нижних конечностей. Предпочтение в первую 

очередь отдается неинвазивным методам визуали-

зации, в частности УЗДС, КТ- и МР-ангиографии. 

Коллатеральный кровоток хорошо визуализирует-

ся при флебографии. Однако золотым стандартом 

диагностики выраженности стеноза подвздошных 

вен является ВСУЗИ.

Ультразвуковое дуплексное сканирование 

УЗДС является первым методом визуальной 

диагностики благодаря своей неинвазивности, бе-

зопасности, доступности, простоте выполнения 

и эффективности [5, 13]. 

Глубокие вены нижних конечностей и таза ис-

следуют при помощи линейных датчиков с часто-

той 4–7 и 2–3 МГц [5, 13]. 
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УЗДС является чувствительным методом диа-

гностики венозной недостаточности и тромбоза 

глубоких вен ниже паховой связки, что нередко 

наблюдается при компрессии подвздошных вен [5, 

11, 12]. При исследовании подвздошных вен УЗДС 

обладает низкой чувствительностью вследствие их 

глубокого расположения от поверхности тела [13]. 

Чувствительность УЗДС наружных подвздошных 

вен составляет 79%, общих подвздошных вен  — 

всего 47% [13]. Газы в кишечнике и абдоминальное 

ожирение препятствуют хорошей визуализации 

подвздошных вен в 20–50% случаев [12, 13], также 

трудно бывает определить специфические анато-

мические характеристики компрессии подвздош-

ных вен, например локализацию компрессии или 

наличие внутрисосудистых спаек [14, 15]. 

При объеме кровотока по правой общей под-

вздошной вене, превышающем на 40% объем кро-

вотока по левой общей подвздошной вене, можно 

подозревать гемодинамически значимую компрес-

сию. Ультразвуковые признаки компрессии вен, 

проксимальнее места ее исследования, описаны 

N.  Labropoulos и соавт. [11]: мозаичный кровоток 

в режиме цветного допплеровского сканирования, 

отсутствие фазного кровотока, ретроградный кро-

воток на фоне маневра Вальсальвы > 0,5 сек. 

При подозрении на компрессию подвздошных 

вен, несмотря на достоинства УЗДС, необходимо 

дополнительное обследование.

Компьютерная томографическая 

ангиография 

КТ-ангиография с визуализацией вен (КТ-фле-

бография) помогает в диагностике патологии под-

вздошных вен. С помощью КТ-ангиографии можно 

провести обследование вен и артерий [14]. Акси-

альная проекция наиболее информативна для диа-

гностики состояния нижней полой и подвздошных 

вен [5, 14]. Толщина среза при КТ-флебографии не 

должна превышать 5 мм [5, 11, 12], поскольку при 

большей толщине невозможно получить точных 

данных о состоянии просвета вен и наличии в них 

внутрисосудистых спаек [12]. 

Исследования показали достаточную чувстви-

тельность и специфичность КТ-флебографии в диа-

гностике компрессии подвздошных вен. Метод 

позволяет дифференцировать тромботическую 

и нетромботическую обструкцию подвздошных 

вен, с большой точностью определяет илеофемо-

ральный тромбоз [13]. Косвенным признаком гемо-

динамически значимой компрессии подвздошных 

вен по данным КТ-флебографии являются ве-

нозные коллатерали [13]. 

С помощью КТ можно исключить другие при-

чины компрессии, например доброкачественные 

и злокачественные новообразования. 

Главными ограничениями в использовании КТ-

флебографии являются рентгеновское излучение 

и введение рентгеноконтрастных веществ с после-

дующим риском развития контрастиндуцирован-

ной нефропатии. Требуется строго соблюдать про-

токол введения рентгеноконтрастных веществ для 

лучшего качества изображения и предотвращения 

осложнений. У пациентов не должно быть обезво-

живания перед исследованием. A. Fox и соавт. [16] 

подтвердили важность адекватного водного ба-

ланса и проведение инфузионной терапии с целью 

профилактики развития контрастиндуцированной 

нефропатии. M. Knuttinen и соавт. [5] также показа-

ли, что обезвоживание нередко приводит к гипер-

диагностике компрессии подвздошных вен.

Магнитно-резонансная ангиография 

МР-ангиография с визуализацией вен (МР-

флебография), как и КТ-флебография, является 

достаточно чувствительным и специфичным ме-

тодом определения стенозов подвздошных вен 

[13, 14]. МР-флебография также позволяет визу-

ализировать коллатеральные вены, но превос-

ходит КТ-флебографию в возможности оценить 

характеристики венозного кровотока [14]. Ключе-

вым преимуществом метода является отсутствие 

потенциально опасного рентгеновского излучения 

[12, 13]. Однако следует заметить, что МР-флебо-

графия противопоказана пациентам с клаустро-

фобией, кардиостимуляторами без маркировки 

о разрешении для использования в МР-томогра-

фах, а также при наличии других имплантатов из 

ферромагнетиков [13].

Внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование 

ВСУЗИ является золотым стандартом диагно-

стики стенозов подвздошных вен [5]. ВСУЗИ-изоб-

ражения имеют высокое разрешение благодаря 

использованию специального ультразвукового ка-

тетера с частотой волны 12,5 МГц, вводимого в про-

свет вены [5, 11, 14, 15]. 

При ВСУЗИ можно получить самые точные 

данные о степени и протяженности стеноза, на-

личии посттромботических спаек (фиброзной 

ткани) в просвете вен. Исследование проводит-

https://doi.org/10.17816/clinpract35238
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ся без использования рентгеноконтрастных ве-

ществ и рентгеновского излучения [5, 13, 17]. 

N.  Labropoulos и соавт. [11] сообщили о разной 

степени стеноза при его описании по данным фле-

бографии и ВСУЗИ  — 50 и 80% соответственно, 

с оговоркой, что флебография выполнялась толь-

ко в прямой проекции. Данные ВСУЗИ важны при 

выборе стента [15]. 

Ограничениями к исследованию являются ин-

вазивность метода, отсутствие информации о вне-

сосудистых тканях, а также проспективных рандо-

мизированных исследований, демонстрирующих 

лучшие клинические исходы при использовании 

данного метода [11, 13]. 

Флебография 

Флебография традиционно служила золотым 

стандартом диагностики стенозов подвздошных 

вен, особенно перед их стентированием [13]. При 

флебографии можно определять градиент давле-

ния в вене, что помогает врачу в понимании функ-

циональной значимости стеноза. Значимый гра-

диент давления составляет >  2 мм  рт.ст. в покое 

и > 3 мм рт.ст. при нагрузке [11, 13]. Также флебо-

граммы позволяют определить локализацию и сте-

пень стеноза. Для этого выполнять флебографию 

следует в разных проекциях: обязательными яв-

ляются прямая и боковая проекции. 

Флебография позволяет хорошо визуализиро-

вать коллатерали и врожденные аномалии разви-

тия вен [18]. Возможно определение особенностей 

кровотока и тромбов в просвете вены [13, 15]. Од-

нако, учитывая, что флебография относится к инва-

зивным методам, возможно развитие кровотечений 

и воспаления в месте пункции сосуда [15]. С мини-

мальным риском для пациента для флебографии 

требуются хорошие навыки эндоваскулярных хи-

рургических вмешательств. Из других недостатков 

флебографии  — сопряженность с рентгеновским 

излучением, введением рентгеноконтрастных ве-

ществ и невозможностью визуализации мягких 

тканей, окружающих вену [11]. 

Лечение

Баллонная ангиопластика без стентирования не 

позволяет обеспечить проходимость подвздошных 

вен из-за относительно тонкой сосудистой стен-

ки. Стенка вены легко подвержена обратному су-

жению вследствие низкого давления в просвете 

и воздействия плотных окружающих анатомиче-

ских образований [19]. 

Для стентирования подвздошных вен ранее при-

менялся только стент Wallstent (Boston Scientific, 

США), показавший ангиографические и клиниче-

ские преимущества в сравнении только с баллон-

ной ангиопластикой. Однако это устройство имеет 

большой недостаток: при раскрытии происходит 

значительное укорочение стента, что мешает точно-

сти его позиционирования. К недостаткам относит-

ся также низкая радиальная устойчивость конструк-

ции [20]. Проходимость стентов Wallstent в течение 

5 лет при имплантации в посттромботические сте-

нозы составляет 57%, а при имплантации в стенозы 

без предшествующих тромбозов — 79% [21]. 

Появление нитоноловых стентов решило вы-

шеуказанные проблемы при стентировании под-

вздошных вен. Конструкции из нитинола не уко-

рачиваются в процессе имплантации и поэтому 

позволяют правильно позиционировать стент; име-

ют хорошую гибкость, высокую радиальную ста-

бильность и устойчивость к деформации [22–24]. 

В настоящее время предотвратить возможные 

проблемы при имплантации устройств Wallstent 

можно с помощью стента Zilver Vena (Cook, США), 

который обладает большей радиальной устойчиво-

стью и благодаря широкой ячейке может имплан-

тироваться с выходом на 1–2 см в нижнюю полую 

вену. В течение 2  лет наблюдения проходимость 

стента Zilver Vena составила 96% [20]. По данным 

M.  Lichtenberg и соавт. [25], проходимость стента 

Venovo (Bard Medical, США) за 6  мес наблюдения 

составила 98%. В течение 2 лет наблюдения стент 

VICI (Boston Scientific, США) имел проходимость 

при имплантации в посттромботические стенозы 

79,8%, а при имплантации в стенозы без предше-

ствующих тромбозов — 96,2% [26]. 

H. Kwak и соавт. [27] установили, что при илеофе-

моральном тромбозе в 80% случаев имеется прок-

симальная компрессия подвздошных вен. P.  Pran-

doni и соавт. [28] сообщают о 25–50% вероятности 

развития посттромбофлебитического синдрома 

после илеофеморального тромбоза. При остром ок-

клюзирующем илеофеморальном тромбозе может 

эффективно применяться локальный тромболизис. 

Метод заключается в эндоваскулярном введении 

в вену инфузионного катетера с боковыми отверсти-

ями, через которые проводится тромболитическая 

терапия. Рекомендуется использование тканевого 

активатора плазминогена 0,5–1  мг/ч. Для большей 

эффективности предлагается также ультразвуко-

вой инфузионный катетер для тромболитической 

терапии EKOS (Boston Scientific, США) [29]. 
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У пациентов с противопоказаниями к тромбо-

литической терапии следует использовать тром-

боэкстракторы, например Angiojet (Boston Scien-

tific, США) [30]. Необходимо помнить, что только 

быстрое устранение илеофеморального тромбоза 

решает проблему развития посттромбофлебити-

ческого синдрома [31–34]. W. Li и соавт. [35] опуб-

ликовали данные метаанализа по эффективности 

локального тромболизиса при илеофемораль-

ном тромбозе. После использования локального 

тромболизиса по сравнению с антикоагулянтной 

терапией отношение шансов развития посттром-

бофлебитического синдрома составило 0,38 (95% 

доверительный интервал 0,26–0,55). Проходимость 

вен в течение 6  мес достоверно значимо больше 

при локальном тромболизисе (отношение шан-

сов 4,76; 95% доверительный интервал 2,14–10,56; 

p < 0,0001), что, безусловно, сказывается на каче-

стве жизни пациентов [36–40]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Диагностика стенозов подвздошных вен важ-

на у пациентов с хронической венозной недоста-

точностью и тромбозом глубоких вен, особенно 

левой нижней конечности. Для визуализации 

возможно применение неинвазивных методов 

(КТ-ангиография, МР-ангиография), но наиболее 

точным методом определения степени стеноза 

является выполнение флебографии с ВСУЗИ. Но-

вые нитиноловые стенты позволили значительно 

улучшить результаты стентирования подвздош-

ных вен. 

Актуальным остается вопрос оптимального ре-

жима антитромботической терапии.
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