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РЕЗЮМЕ В случаях критического состояния больных, их нетранспортабельности, множественной травмы, 
скелетной иммобилизации, непереносимости контрастных препаратов, почечной недостаточнос-
ти, крайне избыточном весе пациентов, а также у беременных женщин имплантация кава-филь-
тров в ангиографической операционной после контрастной каваграфии представляет большие 
сложности. Цель обзора — осветить возможность установки кава-фильтров с помощью альтерна-
тивных методов визуализации при трансабдоминальном дуплексном сканировании и внутрисо-
судистом ультразвуковом исследовании.

Ключевые слова: кава-фильтр, трансабдоминальное дуплексное сканирование, внутрисосудистое ультразвуковое 
исследование.

ABSTRACT In critically ill patients, cases of non-transportable condition, multiple trauma, skeletal immobiliza-
tion, intolerance for contrast agents, kidney failure, severe overweight and pregnancy, implantation 
of inferior vena cava filters in the angiography operating room after the contrast cavography is a 
challenge. The purpose of the review is to highlight the possibility of installing inferior vena cava 
filters using alternative imaging techniques during transabdominal duplex scanning and intravas-
cular ultrasound.

Keywords: inferior vena cava filter, transabdominal duplex scanning, intravascular ultrasound.

Кава-фильтры (КФ) устанавливают под рентгенов-
ским контролем после контрастного исследования 
нижней полой вены (НПВ) в ангиографической опе-
рационной. Каваграфия — «золотой стандарт» визу-
ализации при установке КФ. Однако в ряде случаев 
имплантация КФ в рентгеноперационной трудновы-
полнима, так как транспортировка больных (особенно 
пострадавших от тяжелых травм и находящихся в кри-
тическом состоянии) невозможна. Представляет про-
блему визуализация НПВ и почечных вен при непере-
носимости контрастных препаратов из-за опасности 
анафилактического шока, при почечной недостаточно-
сти. Рентгеновское излучение противопоказано при 
беременности. При крайне избыточной массе тела 
(м.т.) пациента возникают проблемы из-за техничес-
ких ограничений аппаратуры (превышение допусти-
мой нагрузки на стол ангиографической установки). 
Имплантация КФ при ангиографии является дорого-
стоящей процедурой. Поэтому разработан метод имп-
лантации КФ под контролем трансабдоминального 
дуплексного сканирования (ТДС) [1–10] или внутри-
сосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ) 

[3, 5, 8, 11–27] не в рентгеноперационной, а непос-
редственно у постели больного (bedside placement — в 
англоязычной литературе). 

Целью обзора является анализ возможностей уль-
тразвуковых методов визуализации при имплантации 
КФ. Ультразвуковые методы должны решить задачу 
локации НПВ и места имплантации КФ в НПВ, опре-
делить уровень отхождения почечных вен, определить 
диаметр НПВ, наличие в ней тромба и анатомических 
вариантов, влияющих на установку КФ.

ТдС [1–10]. Benjamin M.E. et al. [1] применили ТДС 
при установке КФ у пациентов с множественной трав-
мой, требующих контролируемой в/в инфузии, нахо-
дящихся на ИВЛ и скелетной иммобилизации. Авторы 
обследовали 25 пациентов: НПВ визуализировали в 
поперечном и продольном направлении, а правую 
почечную вену рассматривали как ориентир инфраре-
нального отдела НПВ. Ожирение и газ в кишечнике в 
2 случаях помешали адекватной визуализации. После 
имплантации КФ 23 пациентам ТДС использовали для 
контроля расправления КФ Greenfield, а рентгеногра-
фию — для подтверждения локализации КФ. В одном 
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из 23 случаев КФ был установлен супраренально, что 
было определено при сканировании после установки. 

Conners M.S. 3rd et al. [2] обследовали 325 пациентов 
и у 284 из них установили КФ под контролем ТДС. 
Сложности визуализации, тромбоз НПВ, анатомичес-
кие особенности не позволили имплантировать КФ в 
12% наблюдений (41 больной). Технические осложне-
ния были в 4% случаев (12 больных): неправильное 
место установки КФ — в 2% (6 больных), окклюзия 
НПВ — в 1% (3) и по одному случаю — тромбоз места 
пункции, миграция КФ и кровотечение. 

Corriere M.A. et al. [4] выполнили ТДС 439 пациен-
там, КФ имплантированы 382 больным. Технический 
успех при адекватной визуализации составил 97,4% 
случаев (372 пациента) по сравнению с 99,7% при кон-
трастной каваграфии. Осложнения возникли в 0,6% 
наблюдений при имплантации КФ после каваграфии и 
в 1,8% при ТДС. 

Neuzil D.F. et al. [6] обследовали 29 пациентов. 
Неадекватная визуализация НПВ имела место у 4 боль-
ных из-за ожирения, 25 пациентам КФ был установ-
лен без технических проблем. Oдин КФ наклонился в 
правую почечную вену, что потребовало установки КФ 
супраренально под контролем рентгеноскопии. 

По данным Nunn C.R. et al. [7], установка КФ не уда-
лась у 6 больных (10,9%) из 55, осложнения возникли у 
4 пациентов (8,2%).

Sato D.T. et al. [9] лечили 53 пациентов с политрав-
мой или/и находящихся в критическом состоянии. 
Удовлетворительная визуализация с помощью ТДС 
была отмечена у 46 больных (87%), КФ имплантировали 
45 из них. 

Все авторы подчеркивают, что расходы по установ-
ке КФ под контролем ТДС значительно меньше, чем 
при имплантации обычным способом. Плохая визуа-
лизация — единственное ограничение для импланта-
ции КФ при ТДС.

Ряд авторов имеют опыт имплантации КФ под кон-
тролем как ТДС, так и ВСУЗИ.

ТдС и ВСуЗИ [3, 5, 8, 10]. Garrett J.V. et al. [5] счита-
ют, что у большинства больных имплантация КФ воз-
можна под контролем ТДС, и только при неадекватной 
визуализации они использовали рентгеноскопию и 
ВСУЗИ. Авторы установили 256 КФ: 207 под контролем 
ТДС (81%), 21 (8%) под рентгеновским контролем и 28 
(11%) при ВСУЗИ. Технический успех при имплантации 
КФ при ВСУЗИ составил 93% (26 случаев из 28). При 
контрольной рентгеноскопии правильная установка 
КФ (основываясь на костных ориентирах) отмечена в 
92% наблюдений (у 24 больных из 26). 

Corriere M.A. et al. [3] изучили случаи мальпозиции 
КФ при имплантации при ТДС и ВСУЗИ. Из 435 боль-
ных, которым КФ были имплантированы при ТДС и 51 
больному — с помощью ВСУЗИ, у 12 пациентов (2,4%) 
при рентгеновском исследовании отмечено неадек-
ватное позиционирование КФ. У 2 пациентов даль-
нейших манипуляций не было предпринято, у 3 — под 
рентгеновским контролем установили второй КФ, у 
5 больных КФ были извлечены и переустановлены. 

ВСуЗИ [3, 5, 8, 11–27]. Исследователи изучали воз-
можность адекватной визуализации НПВ, определения 
оптимального места имплантации КФ, успешную уста-
новку или мальпозицию КФ и частоту осложнений.

Ashley D.W. et al. [11] сравнили установку КФ под 
контролем ВСУЗИ и после каваграфии у 21 пациента. 
Перед установкой КФ Greenfield выполняли нижнюю 

каваграфию, ВСУЗИ и билатеральную селективную 
почечную венографию. Для имплантации КФ авторы 
считают наилучшей позицию на 1 см ниже впадения 
самой нижней почечной вены в НПВ. Измерения при 
каваграфии и ВЗУСИ сравнивали с «золотым стандар-
том» — селективной почечной венографией. Разница 
между местом установленного КФ и местом оптималь-
ной, лучшей установки при нижней каваграфии соста-
вила 16,3±13,8 мм. Разница между местом установлен-
ного КФ и местом оптимальной, лучшей установки под 
контролем ВСУЗИ составила 3,7±5,6 мм. В 4 случаях 
(19%) разница при каваграфии с оптимальным местом 
для установки была больше 3 см. При каваграфии во 
всех случаях при измерениях завышался диаметр НПВ. 
При каваграфии диаметр НПВ составил 26,4±3,3 мм, а 
при ВСУЗИ — 20,6±3,1 мм. При каваграфии в 4 случаях 
диаметр был некорректно определен слишком боль-
шим (более 2,8 см) для имплантации КФ Greenfield. 
При ВСУЗИ в 2 случаях были обнаружены венозные 
аномалии. Авторы полагают, что ВСУЗИ является более 
точным методом для измерения НПВ и локализации 
почечных вен, чем контрастная венография.

В другом сообщении Ashley D.W. et al. [12] имп-
лантировали КФ 29 пациентам только под контролем 
ВСУЗИ, без использования контрастного исследова-
ния и рентгеновского контроля. У каждого больного 
измеряли диаметр НПВ и определяли место впадения 
почечных вен. У 3 пациентов были дополнительные 
почечные вены. Имплантация КФ была успешной, без 
осложнений во всех случаях. 27 больным затем сделали 
КТ: в 26 наблюдениях (96,3%) верхушка КФ находилась 
на уровне или несколько ниже почечных вен. У одного 
пациента верхушка КФ находилась на 2–3 см выше 
дополнительной почечной вены, но ниже основных 
правой и левой почечных вен. В среднем имплантация 
КФ с помощью ВСУЗИ занимала 37,7 мин (от 12 до 
86 мин). 

Bonn J. et al. [13] успешно имплантировали КФ 
30 больным с использованием ВСУЗИ, при этом при-
меняли монорельсовые катетеры диаметром 6,2 Fr 
12,5 или 20 МHz. У 14 пациентов была почечная недо-
статочность, у 4 — ранее жизнеугрожающая анафи-
лактическая реакция на йодсодержащие контрастные 
препараты; ограничения для рентгеновского облу-
чения были у 4 беременных женщин, у 8 больных — 
избыточная м.т. превышала допустимую нагрузку на 
стол ангиографической установки. 

По мнению Ebaugh J.L. et al. [14], ВСУЗИ позволило 
определить идеальное место для имплантации КФ 
в 92,3%. 

Gamblin T.C. et al. [15] имплантировали КФ под кон-
тролем ВСУЗИ 34 обследованным больным из 36, при 
этом 2 КФ не стали устанавливать из-за плохой визуа-
лизации. Успешная имплантация подтверждалась рен-
тгенологически. Разница между местом оптимальной 
имплантации и установкой с помощью ВСУЗИ соста-
вила 1,22±1,24 см. У 3 пациентов расстояние между 
наилучшей позицией и местом установки было более 
3 см.

Gunn A.J. et al. [16] успешно имплантировали КФ 
при ВСУЗИ в 94% случаев. У 6 пациентов выявлена 
мальпозиция установленных КФ: 4 были импланти-
рованы в подвздошные вены, а 2 — супраренально. 
Авторы отметили следующие осложнения: возникно-
вение гематомы в месте пункции в 4%, тромбоз глубо-
ких вен на стороне пункции — в 2% и наклон КФ более 
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15 градусов по отношению к длинной оси НПВ — в 2% 
наблюдений.  

Hislop S. et al. [17] для уменьшения вероятности 
мальпозиции КФ выполнили предоперационное пла-
нирование у 46 больных. Была значительная корреля-
ция между измерениями с помощью КТ перед имплан-
тацией и с помощью ВСУЗИ. Измерение с помощью 
ВСУЗИ по методике pullback расстояния от правого 
предсердия до правой почечной вены, до самой дис-
тальной почечной вены и до слияния подвздошных 
вен в комбинации с результатами измерений этих 
расстояний с помощью КТ всегда позволяло точно 
установить КФ. 

HodgkissHarlow K. et al. [18] сравнили точность имп-
лантации КФ под контролем ВСУЗИ у 97 и после кон-
трастного исследования — у 98 больных. При ВСУЗИ 
использовали 2 протокола: 1. Имплантация из одно-
го пункционного отверстия с применением техники 
pullback, при этом измеряли расстояние от венозного 
интродьюсера до места установки КФ, далее вводи-
ли калиброванную доставку 7 Fr и имплантировали 
КФ; 2. При ВСУЗИ прямо без измерений подводили 
кончик доставки 8 Fr к нужному месту и имплан-
тировали КФ. Правильной считалась установка КФ 
между I и IV поясничными позвонками с углом накло-
на до 15 градусов. Мальпозиция КФ обнаружилась в 
6,2% случаев (6 из 97) при ВСУЗИ и не встретилась 
(0%) при установке КФ под рентгеновским контролем. 
Мальпозиция чаще случалась при доступе через левую 
бедренную вену, нежели чем через правую бедренную 
или яремную вену. Наклон КФ чаще встречался при 
ВСУЗИ (10 из 97), чем при установке под рентгеновс-
ким контролем (3 из 98) и не зависел от типа КФ.

Kassavian D.S. et al. [20] установили под контролем 
ВСУЗИ 104 КФ, постепенно перейдя от использования 
ВСУЗИ в комбинации с традиционной венографией и/
или канюляцией почечных вен к применению ВСУЗИ 
как единственного метода визуализации при имплан-
тации КФ.

Killingsworth C.D. et al. [21] у 109 пациентов выявили 
показания для имплантации КФ с помощью ВСУЗИ. 
Технически имплантация оказалась успешной в 98,1% 
случаев. Только у 2 больных была неадекватная визу-
ализация. КФ установили в инфраренальной позиции 
у 104 пациентов (97,2%) из 107. Технику одной пун-
кции использовали у 101 пациента, вторая пункция 
потребовалась у 6 больных (5,6%). Перипроцедуральные 
осложнения включали мальпозицию, при которой пот-
ребовалось извлечение КФ и его повторная установка 
у 3 больных, наклон КФ 15 градусов и более — у 2, 
образование артериовенозной фистулы — у одного 
пациента.

Rosenthal D. et al. [23] установили КФ 94 пациентам. 
При контрольном рентгеновском исследовании отме-
чено, что в 96,8% случаях (у 91 больного из 94) КФ были 
установлены на уровне L2–L3. У 2 пациентов (2,1%) 
после имплантации возникли гематомы и 3 больным 
(3,2%) при небольшом опыте в начале исследования 
КФ установили в правую подвздошную вену. У этих 
больных в пределах 24 ч КФ были извлечены и переус-
тановлены в НПВ.

В другой статье Rosenthal D. et al. [24] сообщили, что 
187 пациентам с множественной травмой импланти-
ровали под контролем ВСУЗИ временные КФ Günther 
Tulip (97) и Celect (90). КФ Günther Tulip имплантиро-
вали по методике двух пункций, Celect — по методике 

одной пункции: оболочка интродьюсера КФ надвига-
лась до тех пор, пока его рентгеноконтрастный кон-
чик не закрывал ВСУЗИ-изображение почечной вены, 
показывая тем самым, что катетер для установки КФ 
находится в нужной позиции. Затем осуществляли 
рентгеновский контроль. У 93,1% больных (174 из 187) 
КФ были установлены без проблем и осложнений. 
У 6 пациентов КФ Günther Tulip были установлены в 
подвздошные вены и в течение 24 ч без осложнений 
переустановлены в НПВ. В 2 случаях возник тромбоз 
глубоких вен нижней конечности на стороне пункции, 
у 5 больных возникли гематомы. 

Spaniolas K. et al. [25] имплантировали КФ под 
контролем ВСУЗИ 47 пациентам, находящимся в кри-
тическом состоянии после травмы. В одном случае 
была неточная установка и в одном — кровотечение из 
места пункции.

Wellons E.D. et al. [26] перед установкой КФ у 10 боль-
ных с помощью ВСУЗИ применили контрастную веног-
рафию, а затем 33 больным успешно имплантировали 
КФ уже без контрастного исследования, но с последу-
ющим рентгеновским контролем. Еще в одном случае 
КФ был установлен в подвздошной вене, с помощью 
ВСУЗИ был имплантирован второй КФ в НПВ.

В другом сообщении Wellons E.D. et al. [27] 20 паци-
ентам имплантировали с помощью ВСУЗИ временные 
КФ. Контрольные рентгеновские исследования показа-
ли, что в 19 случаях КФ были имплантированы на уров-
не второго поясничного позвонка. У одного пациента 
НПВ была большого диаметра (34 мм) и под контролем 
ВСУЗИ были установлены КФ в обе подвздошные вены. 
Авторы считают, что установка КФ у постели больно-
го — это просто, безопасно и точно. 

По вышеприведенным данным исследователей 
адекватная визуализация НПВ и почечных вен при 
ТДС cоставляла от 86,2% [6] до 92% [1], успешная уста-
новка КФ выполнена в 89,1% [7] — 97,8% случаев [9], 
осложнения были у 0% [1,9] — 8,2% больных [7].

При ВСУЗИ адекватная визуализация составляла от 
92,3% [14] до 100% [11–13, 17], успешная установка КФ 
произведена в 93% [5] — 100% [12] наблюдений, при 
этом осложнения не были отмечены у 8% пациентов 
[16], при этом у Ashley D.W. et al. [12] их не было (0%).

Установка КФ с помощью ультразвуковых методов 
не повышает летальность в этой тяжелой группе боль-
ных и пострадавших, позволяет избежать осложнений 
и проблем, связанных с транспортировкой пациентов 
в ангиографическую операционную. Поскольку мето-
дика пункции вен, диаметр используемых доставоч-
ных устройств практически не отличаются от тех, что 
применяются для имплантации КФ традиционным 
способом после каваграфии, то и осложнения при уста-
новке КФ с помощью ультразвуковых методов такие 
же, как и при установке КФ традиционным способом. 
Однако при недостаточном опыте время установки 
[12] и частота осложнений [7, 16] выше, чем при тра-
диционной имплантации. Неслучайно Kassavian D.S. 
et al. [20] полагают, что для того, чтобы использовать 
ВСУЗИ как основной метод, необходим опыт пример-
но 20 процедур. При ультразвуковых методах выше 
частота неточной установки КФ: супраренально, в под-
вздошные вены (до 4,3% при ТДС [1] и 6,2% при ВСУЗИ 
[18]), выше количество КФ, установленных с наклоном 
более 15 градусов [18]. В этих случаях возможно извле-
чение КФ и его повторная имплантация [3, 21, 23, 24] 
или установка еще одного КФ [3, 26].
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Исследователи, занимающиеся имплантацией КФ 
под ультразвуковым контролем, отмечают меньшую 
стоимость процедуры по сравнению с традиционной 
установкой КФ после контрастной каваграфии [1, 2, 
6–9, 10, 14, 20]. Так, Conners M.S. et al. [2] указывают, что 
имплантация КФ под контролем ТДС была на 2388$ 
дешевле, чем установка при рентгеновском контроле 
после каваграфии. Стоимость установки КФ под конт-
ролем ВСУЗИ составила 3623$ против 4165$ при тради-
ционной имплантации после каваграфии [14].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

У пациентов с множественной травмой, находя-
щихся в критическом состоянии, со скелетной иммо-

билизацией, с непереносимостью контрастных пре-
паратов, беременным женщинам имплантация КФ 
в ангиографической операционной после кавагра-
фии затруднительна либо невозможна. Разработана 
методика имплантации при трансабдоминальном 
дуплексном сканировании и внутрисосудистом уль-
тразвуковом исследовании. Хотя установка КФ при уль-
тразвуковом контроле несколько уступает по точности 
традиционному способу, она имеет преимущества у 
целой группы больных, а в некоторых случаях является 
единственной возможной. Стоимость имплантации 
при традиционной методике высокая, меньше — при 
использовании ВСУЗИ и невысокая — при ТДС.
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