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РеЗюМе Повреждения вен таза могут возникать при переломах костей таза, огнестрельных ранениях, 
ятрогенных травмах при оперативных вмешательствах и приводить к жизнеугрожающим кро-
вотечениям. Компьютерная томография является основным инструментом в дифференциальной 
диагностике артериального и венозного кровотечения. Открытые хирургические вмешательства 
при венозной травме могут быть технически затруднены. Эндоваскулярное лечение представля-
ется привлекательной альтернативой.
Эмболизация является основным методом остановки артериального кровотечения; также ис-
пользуют баллонную окклюзию и имплантацию стент-графта. Артериальная эмболизация не мо-
жет помочь при венозном кровотечении. Проблеме эндоваскулярного лечения повреждений вен 
таза уделено недостаточно внимания.

Цель Обобщить имеющиеся сообщения об использовании эндоваскулярного лечения при поврежде-
ниях вен таза и показать возможности методов.
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АВС — артериовенозное соустье 
КТ — компьютерная томография 
ЛА — ложная аневризма 

НПВ — нижняя полая вена
СГ — стент-графт
УЗИ — ультразвуковое исследование

ВВеДеНие

Повреждение вен таза может приводить к смер-
тельному исходу в результате кровотечения и шока. 
Традиционно при травме крупных вен выполняют 
открытые вмешательства. Проблеме эндоваскулярного 
лечения при повреждениях вен таза уделено недоста-
точно внимания. Имеются публикации об отдельных 
клинических случаях или небольших сериях наблюде-
ний.  

Цель этого обзора: обобщить имеющиеся сооб-
щения об использовании эндоваскулярного лечения 
при повреждениях вен таза и показать возможности 
методов.  

Повреждения вен, при которых использовали эндо-
васкулярное лечение:

1) переломы костей таза при различных видах авто-
травмы [1−6], падения с высоты [7];

2) последствия огнестрельных ранений [8−12];
3) ятрогенные повреждения: а) при операциях на 

пояснично-крестцовом отделе позвоночника [13−24]: 
б) при других видах хирургических вмешательств [25].

Виды повреждений вен (влияет на применение 
того или иного метода эндоваскулярного лечения): 
диссекция, перфорация, разрыв, образование лож-
ной аневризмы (ЛА), артериовенозного соустья (АВС). 
Локализация повреждений: участок нижней полой 
вены (НПВ) после слияния подвздошных вен, под-
вздошные вены, сочетание повреждений различных 
вен (разных анатомических зон или, например, пере-
ход разрыва с подвздошной вены на НПВ). 

Могут происходить разрывы вен большого и сред-
него диаметра, мелких вен, венозных сплетений, воз-
можны их различные сочетания, а также одновремен-
ное повреждение артерий и вен. Толщина и строение 
стенки вены отличаются от стенки артерии, и требует-
ся меньшая сила, необходимая для разрыва вены.  

Основными методами диагностики являются: 
мультидетекторная спиральная компьютерная томо-
графия (КТ) и венография. 

При различных повреждениях сосудов таза при-
меняют разные эндоваскулярные технологии [26–28]. 
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M.H. Lauerman et al. [26] на основании National Trauma 
Data Bank США показали, что в XXI веке эндоваску-
лярное стентирование было использовано в 11,3% 
закрытой травмы подвздошных сосудов с переломами 
костей таза, в 6,3% — закрытой травмы без переломов 
костей таза и в 1,8% — проникающих ранений сосудов. 
Однако основное внимание при этом сосредоточено 
на артериальной травме.

Основные методы эндоваскулярного лечения при 
травме вен таза: имплантация стент-графта (СГ) и 
эмболизация.

ЭНДОВаСКУляРНые МетОДы лечеНия 
пРи пОВРежДеНиях ВеН У пОСтРаДаВших 
С пеРелОМаМи КОСтей таЗа

Кровотечение при всех видах переломов костей 
таза является главной причиной летальности, которая 
остается высокой, особенно у пострадавших с неста-
бильными переломами и нестабильной гемодинами-
кой. На сегодняшний день существует мало сообщений 
о лечении травм, связанных с венозными системами 
с низким давлением и высоким потоком в сложных 
анатомических областях, таких как таз [4].

При переломах костей таза отмечаются три типа 
кровотечений [28, 29]: артериальное кровотечение, 
возникающее в результате разрыва любой из артерий в 
тазу, венозное кровотечение, возникающее в результа-
те разрыва вен и венозных сплетений и кровотечение 
непосредственно из места перелома губчатой кости. 
Возможно сочетание этих видов кровотечения. 

По мнению T. Suzuki et al. [28] кровотечение в тазу 
похоже на кровотечение в «черном ящике» с точки 
зрения того, какой источник является преобладающей 
причиной продолжающегося кровотечения, по-преж-
нему трудно определить пропорциональный вклад 
артериального, венозного и кровотечения из места 
перелома губчатой кости в общее тазовое кровотече-
ние, какое следует остановить в первую очередь. 

Нет абсолютно точных способов выявления как 
основного, так и всех источников кровотечения и абсо-
лютно надежного метода для точной количественной 
оценки кровотечения в забрюшинное пространство. 
Лечение каждого из этих источников кровотечения 
должно быть разным. 

В алгоритмах лечения при переломах костей таза 
не уделено должного внимания венозной травме. 
Учитывая строение стенок артерий и вен, толщину 
стенок, их характеристики, следует ожидать, что на 
самом деле повреждения вен встречается не реже, а 
чаще разрывов артерий. Кровотечение в результате 
травмы артерии составляет до 10–20% всех причин 
образования гематом. А при разрыве артерий в резуль-
тате высокоэнергетического удара логично предполо-
жить, что такое воздействие вызывает и разрыв вены. 
При разрыве артерии частота разрыва вены, вероятно, 
стремится к 100% [28]. По опыту J. Uyeda et al. [30] толь-
ко изолированные повреждения вен таза составляют 
около 20% сосудистых повреждений таза.

G.J. Motsay et al. [31] привели данные 6 пациентов, у 
которых повреждения подвздошной вены были основ-
ной причиной смертельного кровотечения при пере-
ломах костей таза, поэтому перед вмешательством на 
артерии необходимо убедиться в отсутствии разрыва 
вены. Y. Kataoka et al. [1] выявили экстравазацию у 
9 пострадавших из 11, которым выполнили веногра-
фию. D.A. Rothenberger et al. [32] сообщили о группе из 

12 пациентов с переломами костей таза, из которых у 
11 было повреждение вен, а у 5 — артерий. При пере-
ломах по типу «открытой книги» с расхождением лон-
ного сочленения на 5 см повреждение подвздошной 
вены возникло в 60% случаев, при этом повреждения 
артерий не было (экспериментальное исследование 
Р. Ваque et al. [33] на трупах).

Основное внимание сосредоточено на кровоте-
чении из сосудов с высокой скоростью кровотока 
(артерии), но кровотечение из сосудов с низкой скоро-
стью кровотока также может привести к смертельному 
исходу.

M.R. Grimm et al. [34] в эксперименте изучали вза-
имосвязь между давлением и объемом в неповреж-
денном и поврежденном забрюшинном пространстве 
малого таза и значение внешней фиксации.  В интакт-
ном забрюшинном пространстве после инфузии 5 лит-
ров жидкости давление быстро повышалось в среднем 
до 30 мм рт.ст. После перелома можно было ввести до 
20 литров жидкости при давлении в забрюшинном 
пространстве, не превышающем 35 мм рт.ст.

Растет мнение, основанное на клиническом опыте, 
о том, что большинство неконтролируемых кровоте-
чений является результатом повреждений венозной 
системы, которые не контролируются ни артериаль-
ной эмболизацией, ни тазовой стабилизацией [29]. 
Повреждения вен представляют не меньшую опас-
ность, чем разрывы артерий, особенно крупных веноз-
ных стволов. 

Основным диагностическим инструментом при 
подозрении на травму сосудов таза является мульти-
детекторная спиральная КТ [35–42]. Активное артери-
альное кровотечение при КТ характеризуется экстра-
вазией контрастного вещества (контрастный румянец), 
появляющееся в артериальную фазу. 

Активное венозное кровотечение характеризуется 
экстравазацией контрастного вещества во время веноз-
ной фазы, а также в отсроченной фазе. Использование 
многофазных изображений позволяет более точно 
охарактеризовать области «контрастного румянца» с 
точки зрения выявления локализации повреждений 
сосудов и активного кровотечения.

Последующее ангиографическое исследова-
ние позволяет в большинстве случаев точно лока-
лизовать источник артериального кровотечения. 
Распространенным методом лечения повреждения 
артерии является эмболизация различными матери-
алами, а также стентирование. Возможны два вари-
анта — селективная и неселективная эмболизация. 
Первая является предпочтительной. Это не всегда 
возможно из-за: 1) анатомических особенностей, пре-
пятствующих суперселективной катетеризации сосуда; 
2) крайне тяжелого состояния больного, при котором 
необходимо минимизировать время вмешательства; 
3) отсутствия экстравазации вследствие спазма и мест-
ного тромбоза, при этом необходимо ориентироваться 
на данные КТ о возможном источнике кровотечения. 
В таких случаях выполняют неселективную эмболиза-
цию внутренних подвздошных артерий.

Артериальная эмболизация не всегда приводит к 
стабилизации состояния, к повышению артериального 
давления. Возможен смертельный исход без поврежде-
ния артерий большого и среднего диаметра.

Все внимание исследователей, абсолютное боль-
шинство публикаций посвящено артериальной трав-
ме и эмболизации, так как преобладает мнение, что 
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S.R. Zieber et al. [3] привели 2 наблюдения успешно-
го применения СГ: 1) при разрыве в результате тупой 
закрытой травмы; 2) при спонтанном разрыве под-
вздошной вены.

P. Castelli et al. [4] описали лечение женщины, 
пострадавшей при опрокидывании автомобиля. 
Обследование показало перелом первого пояснично-
го позвонка, множественные переломы вертлужной 
впадины и правой бедренной кости, забрюшинную 
гематому, окружающей первый поясничный позвонок. 
При КТ-ангиографии выявлено повреждение НПВ на 
уровне подвздошно-кавальной бифуркации, что под-
тверждено при каваграфии. Левая общая бедренная 
вена была выделена хирургическим путем и через 
интродьюсер 20 Fr развернут СГ (Excluder-W.L. Gore, 
Flagstaff, AZ, USA (31×14×150 мм)). Контрлатеральную 
часть установили через правый трансфеморальный 
доступ. Окончательная венограмма подтвердила пол-
ное исключение повреждения и отсутствие крово-
течения. Продолжительность процедуры составила 
9 минут. Пострадавшая умерла из-за черепно-мозго-
вой травмы.

K. Sofue et al. [5] показали, что при отсутствии 
СГ могут быть применены стенты без покрытия. У 
пострадавшей в дорожно-транспортном проис-
шествии женщины с тупой закрытой травмой таза 
при артериографии экстравазации не обнаружили. 
Исследование венозной системы показало повреж-
дение наружной подвздошной вены с экстраваза-
цией и стенозом в результате сдавления гематомой.  
Имплантирован саморасширяющийся стент 14×64 мм 
(Wallstent, Boston Scientific, США) в зону разрыва и 
проксимального стеноза, дополнительный стент был 
размещен, перекрывая первый над местом разрыва. 
Сразу исчезла экстравазация. Контрольные обследо-
вания в течение 3 лет показали хорошую проходи-
мость стентов. 

Две группы авторов [6, 7] привели случаи успеш-
ной эмболизации (в каждом сообщении по 1 паци-
енту) артериовенозных соустий, образовавшихся при 
переломах костей таза. V. Perinjelil et al. [6] описали 
пациента, который получил тяжелую травму таза в 
результате автомобильной аварии. При КТ и после-
дующей ангиографии выявлен травматический свищ, 
который  эмболизировали. S. Cho et al. [7] у пострадав-
шего  при падении мужчины при ангиографическом 
исследовании выявили соустье между внутренней 
подвздошной артерией и веной, которое успешно 
лечили с помощью эмболизации артерии н-бутилци-
аноакрилатом.

ЭНДОВаСКУляРНая хиРУРГия пРи ОГНеСтРельНых 
РаНеНиях таЗа, жиВОта, ЗаБРюшиННОГО 
пРОСтРаНСтВа 

В литературе приведены единичные наблюдения 
[8−12], только В.А. Иванов и соавт. [8] описали лечение 
4 пострадавших, в том числе 2 с повреждениями под-
вздошных сосудов, у которых в результате огнестрель-
ного ранения возникло АВС на уровне подвздошной 
артерии и вены. Развитие АВС, а также возникшей 
при этом сердечной недостаточности происходило в 
течение довольно длительного времени (до 17 лет [9]). 
Имплантация СГ в подвздошную артерию позволила 
во всех случаях исключить соустья из кровотока.  

при венозном кровотечении и кровотечении из места 
перелома губчатой кости возможна самотампонада 
в результате повышения давления в ограниченном 
забрюшинном пространстве таза. 

Самотампонада возможна при повреждении вен 
малого и среднего диаметра, но может и не наступить, 
тем более при разрыве вен большого диаметра (НПВ 
и подвздошные вены), нарушении свертываемости 
крови. Способность к самотампонаде исчезает при 
разрыве тазовой фасции, особенно при травмах со 
значительным задним смещением, таких как крестцо-
во-подвздошные вывихи, переломы крестца и перело-
мовывихи крестцово-подвздошного сочленения (сер-
повидные переломы). 

Переломы таза по принципу открытой книги вызы-
вают разрушение тазового дна, тем самым позволяя 
кровотечению уйти в промежность и бедра [34]. В 
таких случаях кровотечение представляет собой выход 
крови фактически в свободное пространство, кото-
рое потенциально может вместить весь объем крови 
пострадавшего без возникновения тампонады.   

Исследований, посвященных эндоваскулярным 
методам при повреждениях вен, мало. В основном это 
описание единичных наблюдений.

Y. Kataoka et al. [1] привели свой опыт лечения 
больных с венозными повреждениями при тупой 
травме таза. Авторы считают, что актуальность про-
блемы обусловлена тем, что серьезные повреждения 
вен таза, вызванные тупой закрытой травмой, могут 
быть сложной проблемой при диагностике и лече-
нии, часть пациентов оставалась нестабильной даже 
после артериальной эмболизации. Авторы изучили 
группу из 72 пациентов с нестабильными переломами 
таза в состоянии шока. Эмболизация была первым 
методом выбора для остановки кровотечения при 
переломах таза у 61 пациента. Тридцать шесть паци-
ентов выведены из состояния шока после эмболиза-
ции. Восемнадцать из 25, не оправившихся от шока, 
скончались.

У 11 из этих 25 была выполнена трансфеморальная 
венография с баллонным катетером, которая выявила 
значительную венозную экстравазацию у 9: общая 
подвздошная вена — у 5, внутренняя подвздошная 
вена — у 3 и наружная подвздошная вена — у 1. 

Лечение венозных повреждений включало лапаро-
томию для гемостаза (n=1, выжившие =0), забрюшин-
ную марлевую тампонаду (n=3, выжившие =1) и уста-
новку эндоваскулярного стента (n=3, выжившие =3). 
По мнению авторов, повреждение подвздошной вены 
является основной причиной геморрагического шока 
у некоторых пациентов с нестабильными переломами 
костей таза после тупой закрытой травмы. Поэтому 
венография полезна для выявления повреждений под-
вздошной вены.

V. Mosquera Rey et al. [2] представили случай разры-
ва подвздошной вены у пострадавшего из-за аварии 
на мотоцикле. КТ с контрастным усилением пока-
зала разрыв левой наружной подвздошной вены с 
активным кровотечением и забрюшинной гематомой, 
сложные переломы таза и левой бедренной кости. 
Саморасширяющийся стент-графт (СГ) 13×100 мм был 
успешно развернут через доступ к обеим бедренным 
венам под контролем дуплексного УЗИ. Сразу после 
установки СГ у пациента нормализовалось артериаль-
ное давление. Проходимость СГ была подтверждена 
через 12 месяцев.
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иСпОльЗОВаНие ЭНДОВаСКУляРНых МетОДОВ 
лечеНия пРи ятРОГеННых пОВРежДеНиях ВеН 

А) Ятрогенные повреждения вен при операциях на 
пояснично-крестцовом отделе позвоночника [13−24].

Частота ятрогенных сосудистых повреждений при 
операциях на позвоночнике: S. Papadoulas et al. [13], 
используя базу данных MEDLINE, рассмотрели все 
сообщения, опубликованные на английском языке с 
1965 по 2002 год, и выявили 98 случаев сосудистых 
осложнений с частотой 1–5 на 10 000 операций на 
межпозвоночных дисках, ретроспективный анализ в 
их учреждении за период с 1990 по 2001 год показал 
частоту ятрогенного сосудистого повреждения 4 на 
10 000. P.C. Bonasso et al. [14] сообщили о илиокаваль-
ных осложнениях при операциях на позвоночнике 
в 3 случаях на 102 операций (2,9%). В большинстве 
публикаций сообщается об 1−2 клинических случаях 
[15−21] и только три группы исследователей предста-
вили наблюдения до 7 человек [22−24].

G.-W. Yan et al. [17] привели  клиническое наблюде-
ние эндоваскулярного лечения АВС, возникшего после 
поясничной дискэктомии. У пациентки при КТ-анги-
ографии выявили соустье между общей подвздошной 
артерией и общей подвздошной веной, формирование 
ложной аневризмы и диссекцию. Больной импланти-
ровали 2 СГ (24×120 мм и 14×100 мм, ANKURA, LifeTech 
Scientific Corporation, КНР). Контрольная КТ-ангиогра-
фия продемонстрировала исчезновение соустья, анев-
ризмы, диссекции. 

Эти же авторы [17] провели систематизацию имею-
щихся литературных данных о ятрогенных подвздош-
ных АВС после операций поясничной дискэктомии. Из 
31 публикации (2000−2018 гг., использование задне-
го хирургического доступа, передний хирургический 
доступ исключен), включавшей 44 пациентов, следо-
вали следующие уровни поражения: L3–L4 — 2,3%, 
L4–L5 — 40,9%, L5–S1 — 9,1%, L4–L5 и L5–S1 — 13,6% 
(по остальным больным нет данных). 

У большинства пациентов (86,4%) диагноз уста-
новлен при КТ-ангиографии и/или дигитальной суб-
тракционной ангиографии. У 63,6% больных через 
некоторое время развились признаки сердечной недо-
статочности. Временной интервал между дискэктоми-
ей и выявлением соустий составил: менее 24 часов — в 
9,1%, от 24 часов до 1 недели — в 6,8%, от 1 недели до 
1 месяца — в 20,5%, от 1 месяца до 1 года — в 34,1% и 
более 1 года — в 29,5% случаев. 

В результате операции могут возникать повреж-
дения и соустья общих подвздошных артерий и вен 
(в 74% случаев), внутренних подвздошных артерий 
и вен (в 4,5%), соустья с НПВ (в 6,8%) (у 6 пациентов 
авторы не сообщили о локализации соустья). У 36,4% 
пациентов кроме соустья возникла и ЛА, у 1 больно-
го — соустье, ЛА и диссекция. Большинство пациентов 
(88,6%) лечили с помощью эндоваскулярных методов: 
установка СГ в артерию или вену, эмболизация внут-
ренней подвздошной артерии для предотвращения 
кровотока из контралатеральной артерии, комбина-
ция этих подходов. 

B. Liu et al. [22] привели свой опыт лечения сосудис-
тых осложнений и проанализировали литературные 
данные — всего 77 пациентов. Среди травм сосудов 
наиболее часто возникали травмы общей подвздош-
ной артерии и вены (78,7%). При разрывах сосудов 
наиболее часто выбирали традиционный хирургичес-

кий метод восстановления, а при возникновении соус-
тья и ЛА — эндоваскулярные вмешательства.

L. Canaud et al. [23] провели ретроспективный ана-
лиз по базе данных за 13 лет лечения 7 больных с ост-
рыми (3) или подострыми (4) повреждениями общей 
подвздошной артерии (6) или брюшной аорты (1) 
после операции на поясничном отделе позвоночни-
ка.  Разрывы артерий возникли в 3 случаях, АВС — в 
2, ЛА — также в 2. Эти повреждения были успешно 
ликвидированы с помощью установки СГ: Passager (3), 
Viabahn (1), Wallgraft (1), Zénith (1) и Advanta V12 (1). 
Технический успех достигнут во всех случаях. 

Смертности и осложнений не было. При наблюде-
нии в сроки от 0,3 до 13 лет (в среднем 8,7 года) все СГ 
были проходимы. 

H.S. Jung et al. [24] также описали лечение 7 боль-
ных с поясничной дискэктомией из заднего доступа 
и возникшими сосудистыми осложнениями. Четырем 
больным были произведены операции, а 3 с АВС и 
ЛА — установлены с хорошим эффектом СГ.

После дискэктомии возможно возникновение ЛА 
подвздошной артерии и АВС с массивным сбросом в 
НПВ [15, 16]. После имплантации СГ VIABAHN (GORE, 
США) [15] клинический эффект получен сразу на опе-
рационном столе, в дальнейшем отмечали регресс 
правожелудочковой недостаточности, уменьшение 
размеров печени, исчезновение регургитации на три-
куспидальном клапане. В связи с разницей диамет-
ров подвздошных артерий на протяжении возможна 
имплантация трех СГ разного диаметра и длины для 
исключения из кровотока ЛА и АВС [16].

В настоящее время наиболее часто при возникшей 
патологии применяют СГ, но возможно сочетание 
имплантации СГ и эмболизации. J.P. Hart et al. [20] в 
случае АВС подвздошной артерии и вены установили 
в артерии 2 СГ и выполнили эмболизацию внутренней 
подвздошной артерии, что позволило ликвидировать 
патологию.

Б) Ятрогенные повреждения вен при других опе-
рациях. 

A.B. Zajko et al. [25] в 1995 году описали больного, 
которому выполнили ряд операций по поводу рака 
предстательной железы, при этом троакаром повреж-
дена общая подвздошная артерия, была произведена 
первичная пластика, однако затем возникло соустье с 
НПВ. Авторы установили СГ, сделанный из синтетичес-
кого материала политетрафторэтилена, закрепленного 
на баллонно-расширяемом стенте Palmaz с помощью 
хирургических нитей. Это было первое сообщение о 
применении в таких осложнениях СГ.

ЗаКлючеНие

Травма вен таза может происходить при авто-
травме, падении с высоты, огнестрельных ранени-
ях, ятрогенных повреждениях. Источником тазового 
кровотечения может быть артерия, вена или губчатая 
кость, а также комбинация этих источников. В силу 
анатомических особенностей, стенки вен и венозных 
сплетений более тонкие и хрупкие, чем стенки арте-
рий, их разрыв происходит чаще разрыва артерий. 

Невозможно точно определить пропорциональ-
ный вклад венозного и артериального кровотечения 
в общее тазовое кровотечение. При переломах костей 
таза кровотечение является главной причиной высокой 
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смертности, особенно у пострадавших с нестабильны-
ми переломами и нестабильной гемодинамикой. 

Точная диагностика источников кровотечения 
имеет определяющее значение для тактики последу-
ющего лечения. Лечение должно быть дифференци-
рованным в зависимости от источника кровотечения. 
Важным диагностическим инструментом является КТ-
ангиография. 

Эндоваскулярному лечению травмы вен таза уде-
ляется недостаточное внимание, основное внимание 

сосредоточено на артериальной травме. Однако арте-
риальная эмболизация не влияет на венозное крово-
течение. При венозной травме чаще применяют стент-
графты, а эмболизацию — только при возникновении 
артериовенозных соустий. Приводимые сообщения 
показывают высокую эффективность имплантации 
стент-графтов и эмболизации при травме сосудов.
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ABSTRACT Pelvic vein injuries can occur with pelvic bone fractures, gunshot wound injury, iatrogenic injuries and lead to life-threatening bleeding. CT is the main 
diagnostic tool in differentiating arterial from venous bleeding. Open surgical repair of venous injuries can be technically difficult. Endovascular treatment is an 
attractive alternative strategy. Embolization is the main method to stop arterial bleeding; balloon occlusion and stent graft implantation are also used. Arterial 
embolization cannot help in the situation of venous bleeding. The problem of endovascular treatment of pelvic vein injuries was not given enough attention. 
The purpose of this review is to summarize the available reports on the use of endovascular techniques in pelvic vein trauma and show the capabilities of the 
methods.
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