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Резюме
На сегодняшний день антикоагулянтами выбора у пациентов с имплантированным кава-фильтром остаются антагонисты витамина К, 
в то время как использование прямых оральных антикоагулянтов является спорным вопросом. Цель обзора – сравнить эффектив-
ность и безопасность применения прямых оральных антикоагулянтов и антагонистов витамина К у пациентов с имплантированным 
кава-фильтром. Систематический поиск соответствующих статей проводился в Medline (Pubmed) и Cochrane Library в соответствии 
с рекомендациями PRISMA. Критериями включения в анализ служили сравнительные исследования любого дизайна с пациентами 
с наличием инструментально верифицированного венозного тромбоэмболического осложнения и имплантацией кава-фильтра, полу-
чавшими длительную терапию с помощью прямых оральных антикоагулянтов или антагонистов витамина К с данными о числе тромботи-
ческих и геморрагических осложнений и сроком наблюдения ≥3 мес. Основными конечными точками служили рецидив венозного тром-
боэмболического осложнения и большое кровотечение. Дополнительными конечными точками являлись тромбоз глубоких вен, тромбоз 
нижней полой вены или окклюзия кава-фильтра, тромбоэмболия легочной артерии, небольшое, но клинически значимое кровотечение, 
любое кровотечение и общая смертность. Метаанализ был выполнен с использованием модели случайного или фиксированного эффек-
та в зависимости от выявленной гетерогенности. В результате поиска литературы, выполненного в июле 2024 г., было обнаружено 
189 ссылок, из которых после скрининга и исключения 174 нерелевантных работ отобраны 4 статьи для изучения полнотекстовых 
версий. В анализ было включено 2 ретроспективных когортных исследования с участием 302 пациентов, сравнивающих применение 
ривароксабана и варфарина. На фоне приема ривароксабана не наблюдалось достоверных различий по заявленным конечным точкам. 
Ривароксабан является единственным прямым оральным антикоагулянтом, изученным у пациентов с имплантированным кава-филь-
тром. Терапия ривароксабаном не менее эффективна и безопасна в сравнении с приемом варфарина после имплантации кава-фильтра.
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Abstract
Nowadays, vitamin K antagonists (VKA) remain the anticoagulants of choice for patients with implanted inferior vena cava (IVC) filters, 
while the use of direct oral anticoagulants (DOACs) is controversial. Aim of the review – the study aimed to compare the efficacy and safety 
of DOACs and VKAs in patients with IVC filters. A systematic search for the relevant papers was performed in Medline (Pubmed) and the 
Cochrane Library according to the PRISMA guidelines. The inclusion criteria for the analysis were as follows: comparative studies of any 

https://doi.org/10.21518/akh2024-032

© Счастливцев ИВ, Козлова ВВ, Барганджия АБ, Лобастов КВ, 2024АМБУЛАТОРНАЯ ХИРУРГИЯ  2024  21(2):32–42

https://orcid.org/0000-0002-1306-1502
mailto:schastlivtsev.ilya@gmail.com
https://orcid.org/0009-0005-3594-3433
mailto:v.v.kozlova25@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-3757-8861
mailto:astandasofiya@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-5358-7218
mailto:lobastov_kv@mail.ru
https://doi.org/10.21518/akh2024-032
https://orcid.org/0000-0002-1306-1502
mailto:schastlivtsev.ilya@gmail.com
https://orcid.org/0009-0005-3594-3433
mailto:v.v.kozlova25@gmail.com
https://orcid.org/0000-0003-3757-8861
mailto:astandasofiya@gmail.com
https://orcid.org/0000-0002-5358-7218
mailto:lobastov_kv@mail.ru
https://doi.org/10.21518/akh2024-032


PHLEBOLOGY

33

design that enrolled patients with verified venous thromboembolism (VTE) who underwent IVC filter implantation and received long-term 
therapy with DOACs or VKAs with reported numbers of thrombotic and hemorrhagic complications within a follow-up of ≥3 months. The pri-
mary endpoints were VTE recurrence and major bleeding. Secondary endpoints included deep vein thrombosis (DVT), IVC thrombosis or filter 
occlusion, pulmonary embolism (PE), clinically relevant non-major (CRNM) bleeding, any bleeding, and all-cause mortality. Meta-analysis 
was performed using a random or fixed-effect model depending on the identified heterogeneity. As a result of the literature search was 
performed in July 2024 and identified 189 references, of which four articles were selected for full-text analysis after screening and exclud-
ing 174 irrelevant papers. The final qualitative analysis and quantitative synthesis included two retrospective cohort studies of 302 patients 
comparing rivaroxaban and warfarin. There were no significant differences between rivaroxaban and warfarin according to the prespecified 
endpoints. Rivaroxaban is the only DOAC studied in patients with IVC filters. Anticoagulation with rivaroxaban is not less effective and safe 
than with warfarin after IVC filter implantation.

Keywords: inferior vena cava filter, rivaroxaban, direct oral anticoagulants, venous thromboembolism
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 ВВЕДЕНИЕ 
В соответствии с современными клиническими реко-
мендациями антикоагулянтная терапия является базо-
вым методом лечения венозных тромбоэмболических 
осложнений (ВТЭО), включая тромбоз глубоких вен 
(ТГВ) и тромбоэмболию легочной артерии (ТЭЛА) [1–5]. 
При этом основными показаниями к имплантации 
кава-фильтра (КФ) служат невозможность проведения 
полноценной антикоагуляции (активное кровотечение 
на момент диагностики ВТЭО), а также клинически зна-
чимый рецидив ВТЭО (прогрессирование тромбоза или 
возникновение симптоматической ТЭЛА) на фоне вве-
дения адекватных доз антикоагулянтов [6, 7]. К допол-
нительным клиническим ситуациям, оправдывающим 
имплантацию кава-фильтра, относят наличие индиви-
дуально высокого риска развития фатальной легочной 
эмболии, в частности при низком кардиопульмонарном 
резерве и флотирующем тромбозе вне зависимости 
от его длины. Среди клиницистов бытует заблужде-
ние, что имплантация КФ является жизнеспасающей 
операцией, однако выполненные метаанализы не под-
тверждают снижение ТЭЛА-ассоциированной и общей 
смертности [8–10]. Вопреки имеющимся доказатель-
ствам недостаточной эффективности частота имплан-
тации КФ при ВТЭО достигает 20–40% в США и 20% 
в России [11–13]. При этом, несмотря на широкое 
использование съемных устройств, рейтинг их своев-
ременного удаления не превышает 34–45% [14, 15]. 
Современные подходы к лечению венозных тромбо-
зов требуют продолжения антикоагулянтной терапии, 
в том числе после имплантации кава-фильтра. Прямые 
оральные антикоагулянты (ПОАК) в регистрационных 
исследованиях III фазы продемонстрировали не мень-
шую эффективность и улучшенный профиль безопас-
ности по сравнению с антагонистами витамина К (АВК) 
для лечения и вторичной профилактики ВТЭО, что было 

подтверждено данными реальной клинической прак-
тики [16, 17]. Между тем, пациенты после инвазивного 
лечения тромбоза не включались в крупные иссле-
дования, поэтому вопрос о возможности применения 
ПОАК после имплантации кава-фильтра до сих пор 
остается актуальным.

Целью данного систематического обзора литературы 
стало сравнение эффективности и безопасности при-
менения ПОАК и АВК после имплантации КФ. В соответ-
ствии с правилом PICO (Patient Intervention Comparison 
Outcome) был сформулирован вопрос: «Различается ли 
эффективность и безопасность ПОАК и АВК у больных 
с ВТЭО и имплантированным кава-фильтром?».

 КРИТЕРИИ АНАЛИЗА ПУБЛИКАЦИЙ
Систематический обзор литературы был проведен 
и оформлен в соответствии с руководством PRIS-
MA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses) [18]. Поиск релевантных публика-
ций проводился по базам данных Medline (Pubmed) 
и Cochrane Library с использованием следующих запро-
сов: ((inferior vena cava filter) OR (cava filter) OR (vena 
cava filter)) AND ((direct oral anticoagulant) OR (direct 
oral anticoagulants) OR (DOAC) OR (novel oral anticoagu-
lant) OR (novel oral anticoagulants) OR (NOAC) OR (riva-
roxaban) OR (apixaban) OR (edoxaban) OR (dabigatran)) 
для Pubmed и “inferior vena cava filter”:ti,ab,kw OR “vena 
cava filter”:ti,ab,kw AND “anticoagulant therapy”:kw OR 
DOAC:kw OR direct oral anticoagulants:kw для Cochrane 
Library. Он не имел ограничений по давности публика-
ции и типу работ, но в обзор включались только статьи 
на английском языке.

Критериями включения в анализ служили: 
• сравнительные исследования по типу рандомизи-

рованного контролируемого, проспективного или 
ретроспективного когортного, случай-контроль; 
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• участие пациентов с наличием инструментально 
верифицированного симптоматического или бес-
симптомного ВТЭО, включая ТГВ нижних конечно-
стей и/или ТЭЛА; 

• перенесенная имплантация КФ; 
• длительная антикоагулянтная терапия с помощью 

ПОАК или АВК; 
• указание на число развившихся тромботических 

и геморрагических осложнений, доступное для 
извлечения и анализа; 

• срок наблюдения ≥3 мес.
Критериями исключения из анализа являлись: 

• отсутствие антикоагулянтной терапии после имплан-
тации КФ; 

• отсутствие сравнительного анализа результатов 
использования ПОАК и АВК; 

• описание отдельных клинических случаев; 
• протоколы исследований; 
• публикации на отличном от английского языке.

Первичные конечные точки анализа были опреде-
лены как: 
• инструментально подтвержденный рецидив ВТЭО, 

включая симптоматический или бессимптомный ТГВ 
нижних конечностей и ТЭЛА, тромбоз нижней полой 
вены (НПВ), окклюзию КФ; 

• большое кровотечение.
Ко вторичным конечным точкам относили: 

• тромбоз глубоких вен; 
• тромбоз НПВ и/или окклюзию КФ; 
• тромбоэмболию легочной артерии; 
• небольшое, но клинически значимое (НБКЗ) 

кровотечение; 
• любое кровотечение; 
• общую смертность.

Критерии тромботических и геморрагических ослож-
нений соответствовали оригинальным исследованиям 
и должны были быть подтверждены соответствующими 
методами визуализации: ультразвуковое ангиосканиро-
вание (УЗАС), компьютерная томография с контрасти-
рованием (КТ-флебография, КТ-ангиопульмонография), 
рентгенконтрастная флебография и ангиопульмоногра-
фия, вентиляционно-перфузионная сцинтиграфия.

Поиск и отбор литературных источников, а также 
из вле чение данных осуществлялись вручную независи-
мым образом двумя авторами (В.В. Козловой, И.В. Счаст-
ливцевым). Извлеченные данные содержали тип иссле-
дования, общее число пациентов, их демографические 
характеристики, включая локализацию первичного 
ВТЭО, показания к установке КФ и его тип, режим и дли-
тельность антикоагулянтной терапии, срок наблюдения, 
частоту и критерии верификации изучаемых исходов.

Оценка риска систематической ошибки проводилась 
независимым образом двумя авторами (В.В. Козловой, 
И.В. Счастливцевым) с использованием шкалы «New-
castle-Ottawa» для нерандомизированных, включая 
ретроспективные когортные, исследований по 8 пун-
ктам из 3 категорий: отбор пациентов (максимум 
4 звезды), сопоставимость групп (максимум 2 звезды), 
анализ исходов (максимум 3 звезды) [19]. Интерпре-
тация результатов проводилась в соответствии с ранее 
использованным подходом [20].

Контроль за результатами извлечения данных и оцен-
кой риска систематической ошибки наряду с решением 
возникающих противоречий осуществлялся оставшими-
ся двумя авторами (А.Б. Барганджия, К.В. Лобастовым).

Статистическая обработка данных выполнялась в про-
грамме Review Manager (RevMan), версия 5.4. (The Cochrane 
Collaboration, 2020). Метаанализ проводился с использо-
ванием модели случайного или фиксированного эффекта 
в зависимости от выявленной гетерогенности. Последняя 
оценивалась с использованием теста Кокрейна и индекса 
гетерогенности I2. При отсутствии значимой гетерогеннос-
ти (p > 0,01; I2< 40%) применялась модель фиксирован-
ного эффекта, а при наличии (p < 0,01; I2 > 40%) – модель 
случайного эффекта. Для каждой конечной точки рас-
считывалось отношение шансов (ОШ) вместе с его 95% 
доверительным интервалом (ДИ). Результаты метаанализа 
представлялись в виде блобограммы (диаграмма forrest-
plot). Различия между группами считались статистически 
значимыми при p < 0,05 для общей величины эффек-
та. В связи с малым числом исследований, включенных 
в метаанализ, публикационное смещение не оценивалось, 
и воронкообразная диаграмма не строилась.

 ИТОГИ ЛИТЕРАТУРНОГО ПОИСКА
В результате по итогам литературного поиска, выпол-
ненного в июле 2024 г., было обнаружено 189 ссылок, 
из которых после скрининга и исключения 174 нереле-
вантных работ отобрано 4 статьи для изучения полнотек-
стовых версий (рис. 1). Из них одна представляла собой 
публикацию протокола рандомизированного контроли-
руемого исследования [21], а вторая содержала дубли-
рующие данные уже включенной в анализ статьи [22].

Таким образом в финальный качественный анализ 
и количественный синтез было включено 2 ретроспектив-
ных когортных исследования с участием 302 пациентов, 
из которых 173 получали ривароксабан и 129 – вар-
фарин [23, 24]. С точки зрения риска систематических 
ошибок обе работы были оценены как имеющие хорошее 
качество и низкий риск (табл. 1). Данных об использо-
вании других ПОАК помимо ривароксабана у пациентов 
с имплантированным КФ обнаружено не было.
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 ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ 
РИВАРОКСАБАНА И ВАРФАРИНА
В исследовании B. Wang et al. изучались эффективность 
и безопасность применения ривароксабана в дозе 10 мг 
1 раз в сут. и варфарина с достижением целевого 
значения международного нормализованного отноше-
ния (МНО) от 2,0 до 3,0 в рамках продленной терапии 
у 202 пациентов с имплантированным КФ, завершив-
ших стандартный 3-месячный курс лечебной антикоа-
гуляции. При этом использование редуцированной 
дозы ривароксабана не соответствовало официальной 
инструкции, допускающей такую возможность только 

через 6 мес. стандартного лечения. Срок наблюдения 
составлял 57,4 ± 20,8 мес. в группе ривароксабана 
и 62,2 ± 23,0 мес. в группе варфарина без однозначно-
го указания на длительность антикоагуляции, которая 
была условно приравнена к данному показателю [23].

В исследовании I. Schastlivtsev et al. сравнивалась 
эффективность и безопасность применения стандарт-
ной лечебной дозы ривароксабана (15 мг 2 раза в сут. 
до 3 нед. с последующим переходом на постоянный 
прием 20 мг 1 раз в сут.) без ее редукции до 10 мг и вар-
фарина (МНО от 2,0 до 3,0) у 100 больных с имплан-
тированным КФ. При этом все пациенты получили 

Таблица 1. Результат оценки риска систематической ошибки по шкале «Newcastle-Ottawa»
Table 1. The results of systematic bias assessment according to the «Newcastle-Ottawa» scale

Автор Дизайн Отбор Сопоставимость Воздействие / Исход Качество

B. Wang et al. [23] Ретроспективное когортное ★★★★ ★ ★★★ Хорошее

I. Schastlivtsev et al. [24] Ретроспективное когортное ★★★★ ★ ★★ Хорошее

Примечание. Хорошее качество при наличии 3–4 звезд в категории отбора, и 1–2 звезды в категории сопоставимости, и 2–3 звезды в ка-
тегории оценки исходов; удовлетворительное качество при наличии 2 звезд в категории отбора, и 1–2 звезды в категории сопостави-
мости, и 2–3 звезды в категории оценки исходов; низкое качество при наличии 0–1 звезды в категории отбора, или 0 звезд в категории 
сопоставимости, или 0–1 звезды в категории оценки исходов.

Рисунок 1. Диаграмма литературного поиска 
Figure 1. The diagram of the literature search
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Таблица 2. Основные характеристики исследований, включенных в анализ
Table 2. The main characteristics of the studies included in the analysis

Характеристика B. Wang et al. [23] I. Schastlivtsev et al. [24]

Критерии включения
Наличие ВТЭО, верифицирован-
ное при флебографии, УЗАС или 
КТ-ангиографии; 
наличие постоянного КФ

Наличие ТГВ, подтвержденного при УЗАС и являющегося 
показанием к постановке КФ; ранее имплантированный КФ 
с рецидивом ВТЭО

Критерии исключения Отсутствие АКТ; почечная недо-
статочность Не указаны

Режим АКТ 
в основной группе

Терапия лечебными дозами ан-
тикоагулянтов в течение 3 мес. 
с последующим переходом 
на  ривароксабан 10 мг 1 р/сут

Инициальная АКТ с помощью НМГ в течение 2–10 дней 
с переходом на ривароксабан 15 мг 2 р/сут. до 3 нед. 
и далее по 20 мг 1 р/сут

Режим АКТ 
в контрольной группе

Варфарин с достижением 
целевого диапазона МНО 2,0–3,0

Инициальная АКТ с помощью НМГ в течение 2–10 дней  
с переходом на варфарин с достижением целевого  
диапазона МНО 2,0–3,0

Длительность 
наблюдения 
в основной группе

57,4 ± 20,8 мес. 12 мес.

Длительность 
наблюдения 
в контрольной группе

62,2 ± 23,0 мес. 12 мес.

Длительность АКТ Условно соответствует сроку 
наблюдения

До 3 мес.: 8%
3–6 мес.: 6%
12 мес. и более: 86%

Первичная конечная 
точка эффективности

Симптоматический тромбоз КФ, 
подтвержденный при УЗАС или 
флебографии

Симптоматический рецидив ВТЭО (ТГВ, ТЭЛА, окклюзия КФ), 
подтвержденный при УЗАС или КТ-ангиографии

Первичная конечная 
точка безопасности Большое кровотечение по критериям ISTH [25]

Примечание. АКТ – антикоагулянтная терапия; ВТЭО – венозное тромбоэмболическое осложнение; УЗАС – ультразвуковое ангиоскани-
рование; МНО – международное нормализованное отношение; КФ – кава-фильтр; НМГ – низкомолекулярные гепарины; ТГВ – тромбоз 
глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ISTH – Международное общество тромбоза и гемостаза. 

инициальную антикоагулянтную терапию с помощью 
лечебных доз низкомолекулярных гепаринов (НМГ) 
в период имплантации КФ. Длительность лечения опре-
делялась характером первичной провокации ВТЭО 
и составляла от 3 до 12 мес. и более при фиксирован-
ном сроке наблюдения в 1 год [24]. Более подробные 
характеристики исследований приведены в табл. 2. 

Общая характеристика включенных пациентов приве-
дена в табл. 3. В исследованиях преобладал изолирован-
ный ТГВ (89,4%), спровоцированный большим или малым 
обратимым фактором риска (34,1%) или возникший 
на фоне онкологического заболевания (20%). При этом 
наиболее частой причиной имплантации КФ служило 
наличие противопоказаний к АКТ (29,1%) и проведение 
тромболизиса (23,5%). Интересно, что только в россий-
ском исследовании КФ устанавливался по поводу флоти-
рующего тромбоза и только в китайском – при необходи-
мости выполнения оперативного вмешательства на фоне 
верифицированного ВТЭО. Среди моделей КФ абсолютно 
доминировали временный фильтр «OptEase» (41,7%) 
и постоянный фильтр «TrapEase» (26,5%).

Индивидуальные и обобщенные результаты иссле-
дований представлены в табл. 4, а итог их метаанали- 

тического объединения – на рис. 2. Каждая из работ 
не продемонстрировала достоверных преимуществ 
ривароксабана перед варфарином по первичным и вто-
ричным конечным точкам. Однако по факту их объеди-
нения была выявлена пограничная тенденция к сни-
жению риска рецидива ВТЭО на фоне применения 
ПОАК: ОШ, 0,24; 95% ДИ, 0,06–1,01, р = 0,05. Следует 
учесть, что в работе B. Wang et al. частота регистрации 
симптоматического тромбоза КФ как в группе рива-
роксабана, так и варфарина превышает общую частоту 
повторных ВТЭО. При этом в тексте статьи отсутствуют 
указания на развитие повторных ТГВ, ТЭЛА и тром-
боза КФ у одних и тех же пациентов. В связи с этим 
было решено провести отдельный анализ, основанный 
на предположении того, что рецидив ВТЭО и окклюзия 
КФ возникали независимо у разных пациентов, кото-
рый выявил преимущество ривароксабана: ОШ, 0,37; 
95% ДИ 0,14–0,98, p = 0,05. Других достоверных разли-
чий выявлено не было. В целом использование рива-
роксабана у пациентов с имплантированным КФ не уве-
личивало риск развития осложнений, включая тромбоз 
фильтра и окклюзию НПВ, большие, НБКЗ и любые 
кровотечения, а также не влияло на общую смертность. 
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Таблица 4. Результаты исследований по основным конечным точкам
Table 4. Results of the studies according to prespecified endpoints

Исход
Ривароксабан Варфарин

B. Wang 
et al. [23]

I. Schastlivtsev 
et al. [24] Всего B. Wang 

et al. [23]
I. Schastlivtsev 

et al. [24] Всего

Число пациентов, n 114 59 173 88 41 129
Рецидив ВТЭО, n (%) 2 (1,8) 0 (0,0) 2 (1,2) 4 (4,5) 3 (7,3) 7 (5,4)
Рецидив ВТЭО, n (%)* 6 (5,3) 0 (0,0) 6 (3,5) 9 (10,2) 3 (7,3) 12 (9,3)
ТГВ, n (%) 2 (1,8) 0 (0,0) 2 (1,2) 3 (3,4) 2 (4,9) 5 (3,9)
Тромбоз НПВ и окклюзия КФ, n (%) 4 (3,5) 0 (0,0) 4 (2,3) 5 (5,7) 0 (0,0) 5 (3,9)
ТЭЛА, n (%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,1) 1 (2,4) 2 (1,6)
Большое кровотечение, n (%) 1 (0,9) 0 (0,0) 1 (0,6) 2 (2,3) 1 (2,4) 3 (2,3)
НБКЗ кровотечение, n (%) 4 (3,5) 3 (5,1) 7 (4,0) 12 (13,6) 0 (0,0) 12 (9,3)
Любое кровотечение, n (%) 5 (4,4) 8 (13,6) 13 (7,5) 14 (15,9) 3 (7,3) 17 (13,2)
Общая смертность, n (%) 9 (7,9) 3 (5,1) 12 (6,9) 8 (9,1) 3 (7,3) 11 (8,5)

Примечание. *Анализ основан на предположении, что в исследовании B. Wang et al. окклюзия КФ и рецидив ВТЭО возникали у разных 
пациентов и учитывались раздельно; ВТЭО – венозное тромбоэмболическое осложнение; КФ – кава-фильтр; НБКЗ – небольшое,  
но клинически значимое; НПВ – нижняя полая вена; ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии.

Таблица 3. Основные характеристики включенных пациентов
Table 3. The main characteristics of the included patients

Исследование B. Wang et al. [23] I. Schastlivtsev et al. [24] Всего
Общее число пациентов, n 202 100 302

Характер первичного ВТЭО, n (%)
ТГВ 180 (89,0) 90 (90,0) 270 (89,4)
ТГВ и ТЭЛА 22 (11,0) 10 (10,0) 32 (10,6)

Провокация первичного ВТЭО, n (%)
Большой транзиторный фактор риска*

89 (44,0)
10 (10,0)

103 (34,1)
Малый транзиторный фактор риска* 4 (4,0)
Малый персистирующий фактор риска* 7 (3,5) 46 (46,0) 53 (17,5)
Онкологическое заболевание 44 (21,8) 16 (16,0) 60 (20,0)
Отсутствие клинической провокации 28 (13,9) 24 (24,0) 52 (17,2)
ВТЭО в анамнезе** 34 (16,8) 17 (17,0) 51 (16,9)

Показания к имплантации КФ, n (%)
Флотирующий тромб 0 (0,0) 64 (64,0) 64 (21,2)
Противопоказания к АКТ 80 (39,6) 8 (8,0) 88 (29,1)
Несостоятельность АКТ 20 (9,9) 8 (8,0) 28 (9,3)
Проведение тромболизиса 63 (31,2) 8 (8,0) 71 (23,5)
Оперативное вмешательство на фоне ВТЭО 39 (19,3) 0 (0,0) 39 (12,9)
КФ установлен ранее по неизвестным показаниям 0 (0,0) 12 (12,0) 12 (4,0)

Модель КФ, n (%)
OptEase 72 (35,6) 54 (54,0) 126 (41,7)
TrapEase 56 (27,8) 24 (24,0) 80 (26,5)
ALN 0 (0,0) 7 (7,0) 7 (2,3)
Cook Celect Platinum 0 (0,0) 3 (3,0) 3 (1,0)
G2 23 (11,4) 0 (0,0) 23 (7,6)
Aegisy 51 (25,2) 0 (0,0) 51 (17,0)
Неизвестный 0 (0,0) 12 (12,0) 12 (3,9)

Примечание. *Большой транзиторный фактор риска: недавнее хирургическое вмешательство, травма с иммобилизацией; малый транзи-
торный фактор риска: оральные контрацептивы; малый персистирующий фактор риска: хроническая сердечная недостаточность, ожи-
рение, хроническая болезнь почек, парезы и параличи нижних конечностей, тромбофилия; **исследование B. Wang et al. рассматривает 
индивидуальный анамнез ВТЭО в качестве провоцирующего фактора. АКТ – антикоагулянтная терапия; ВТЭО – венозное тромбоэмболи-
ческое осложнение; КФ – кава-фильтр; ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии. 
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Рисунок 2 (начало). Результаты метаанализа по заданным конечным точкам
Figure 2 (beginning). The results of the meta-analysis according to the endpoints

Примечание. *Анализ основан на предположении, что в исследовании B. Wang et al. окклюзия КФ и рецидив ВТЭО возникали у разных 
пациентов и учитывались раздельно; ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения; КФ – кава-фильтр; НПВ – нижняя полая вена; 
ТГВ – тромбоз глубоких вен; ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии; ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов.

Рецидив ВТЭОРецидив ВТЭО
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана
Модель фиксированного эффекта. ОШ 0,24; 95% ДИ, 0,06–1,01; p = 0,05;

Гетерогенность незначимая (I2 = 0%, p = 0,42)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Schastlivtsev 2024 0 59 3 41 47.9% 0.09 [0.00, 1.84]
Wang 2022 2 114 4 88 52.1% 0.38 [0.07, 2.10]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.24 [0.06, 1.01]
Total events 2  7
Heterogeneity: Chi2 = 0.65, df = 1 (P = 0.42); I2 = 0%
Test for overall effect: Z = 1.94 (P = 0.05) 0.002 0.1 1 10 500

Рецидив ВТЭО*Рецидив ВТЭО*

Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана

Модель фиксированного эффекта. ОШ 0,37; 95% ДИ, 0,14–0,98; p = 0,05;
Гетерогенность незначимая (I2 = 7%, p = 0,30)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Schastlivtsev 2024 0 59  3 41 29.8% 0.09 [0.00, 1.84]
Wang 2022 6 114  9 88 70.2% 0.49 [0.17, 1.43]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.37 [0.14, 0.98]
Total events 6  12 
Heterogeneity: Chi2 = 1.08, df = 1 (P = 0.30); I2 = 7%
Test for overall effect: Z = 1.99 (P = 0.05)

0.002 0.1 1 10 500

ТГВТГВ
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана

Модель фиксированного эффекта. ОШ 0,33; 95% ДИ, 0,07–1,49; p = 0,15;
Гетерогенность незначимая (I2 = 0%, p = 0,46)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Schastlivtsev 2024 0 59 2 41 46.7% 0.13 [0.01, 2.84]
Wang 2022 2 114 3 88 53.3% 0.51 [0.08, 3.10]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.33 [0.07, 1.49]
Total events 2  5
Heterogeneity: Chi2 = 0.55, df = 1 (P = 0.46); I2 = 0%
Test for overall effect: Z = 1.44 (P = 0.15) 0.002 0.1 1 10 500

ТЭЛАТЭЛА
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана

Модель фиксированного эффекта. ОШ 0,24; 95% ДИ, 0,02–2,34; p = 0,22;
Гетерогенность незначимая (I2 = 0%, p = 0,96)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI

Schastlivtsev 2024 0 59  1 41 51.0% 0.23 [0.01, 5.71]
Wang 2022 0 114  1 88 49.0% 0.25 [0.01, 6.33]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.24 [0.02, 2.34]
Total events 0  2
Heterogeneity: Chi2 = 0.00, df = 1 (P = 0.96); I2 = 0%
Test for overall effect: Z = 1.23 (P = 0.22)

0.002 0.1 1 10 500

Тромбоз НПВ и окклюзия КФТромбоз НПВ и окклюзия КФ
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана
Модель случайного эффекта. ОШ 0,60; 95% ДИ, 0,16–2,32; p = 0,46;

Оценка гетерогенности не применима

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Schastlivtsev 2024 0 59 0 41  Not estimable
Wang 2022 4 114 5 88 100.0% 0.60 [0.16, 2.32]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.60 [0.16, 2.32]
Total events 4  5
Heterogeneity: Not applicable
Test for overall effect: Z = 0.74 (P = 0.46)

0.002 0.1 1 10 500
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 ОБСУЖДЕНИЕ
Современные клинические рекомендации утверждают, 
что факт имплантации КФ не должен влиять на тактику 
антикоагулянтной терапии, включая выбор препарата 
и длительность его использования [1, 26, 27]. Несмотря 
на это многие клиницисты до сих пор убеждены, что 
АВК являются стандартом лечения ВТЭО при наличии 
КФ. Это связано как с высокой частотой развития 
осложнений, включая тромбоз НПВ в 2–30% случаев, 

в особенности, когда съемная модель КФ не удаляется 
вовремя и становится постоянной [7, 28], так и с фак-
том проведения большинства исследований в период 
с 1988 по 2006 г., когда единственными доступными 
оральными антикоагулянтами были АВК [29]. При этом 
в соответствии с официальной инструкцией показания 
к применению варфарина не содержат упоминаний 
о хирургическом лечении ТГВ или ТЭЛА, в том числе 
об имплантации КФ, и сформулированы как «Лечение 

Рисунок 2 (окончание). Результаты метаанализа по заданным конечным точкам 
Figure 2 (ending). The results of the meta-analysis according to the endpoints

Примечание. НБКЗ – небольшое, но клинически значимое; ДИ – доверительный интервал; ОШ – отношение шансов.

Большое кровотечениеБольшое кровотечение
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана

Модель фиксированного эффекта. ОШ 0,31; 95% ДИ, 0,05–2,14; p = 0,24;
Гетерогенность незначимая (I2 = 0%, p = 0,80)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Schastlivtsev 2024 0 59 1  41 43.9% 0.23 [0.01, 5.71]
Wang 2022 1 114 2  88 56.1% 0.38 [0.03, 4.27]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.31 [0.05, 2.14}
Total events 1  3
Heterogeneity: Chi2 = 0.06, df = 1 (P = 0.80); I2 = 0%
Test for overall effect: Z = 1.18 (P = 0.24) 0.002 0.1 1 10 500

НБКЗ кровотечениеНБКЗ кровотечение
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана

Модель случайного эффекта. ОШ 0,80; 95% ДИ, 0,04–16,85; p = 0,89;
Гетерогенность значимая (I2 = 73%, p = 0,05)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Schastlivtsev 2024 3 59 0 41  40.2%  5.14 [0.26, 102.26]
Wang 2022 4 114 12 88  59.8% 0.23 [0.07, 0.74] 

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.80 [0.04, 16.85] 
Total events 7  12
Heterogeneity: Tau2 = 3.68; Chi2 = 3.74, df = 1 (P = 0.05); I2 = 73%
Test for overall effect: Z = 0.14 (P = 0.89) 0.002 0.1 1 10 500

Любое кровотечениеЛюбое кровотечение
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана

Модель случайного эффекта. ОШ 0,66; 95% ДИ, 0,08–5,18; p = 0,69;
Гетерогенность значимая (I2 = 82%, p = 0,02)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI M-H, Random, 95% CI
Schastlivtsev 2024 8 59 3 41 47.6% 1.99 [0.49, 7.99]
Wang 2022 5 114 14 88 52.4% 0.24 [0.08, 0.70]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.66 [0.08, 5.18]
Total events 13  17
Heterogeneity: Tau2 = 1.81; Chi2 = 5.54, df = 1 (P = 0.02); I2 = 82%
Test for overall effect: Z = 0.40 (P = 0.69) 0.002 0.1 1 10 500

Общая смертностьОбщая смертность
Ривароксабан Варфарин Отношение шансов Отношение шансов

В пользу ривароксабана

Модель фиксированного эффекта. ОШ 0,81; 95% ДИ, 0,34–1,89; p = 0,62;
Гетерогенность незначимая (I2 = 0%, p = 0,81)

В пользу варфарина

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
Schastlivtsev 2024 3 59 3 41 28.8% 0.68 [0.13, 3.54]
Wang 2022 9 114 8 88 71.2% 0.86 [0.32, 2.32]

Total (95% CI)  173  129 100.0% 0.81 [0.34, 1.89]
Total events 12  11
Heterogeneity: Chi2 = 0.06, df = 1 (P = 0.81); I2 = 0%
Test for overall effect: Z = 0.50 (P = 0.62) 0.002 0.1 1 10 500
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и профилактика тромбозов и эмболий кровеносных 
сосудов: острого и рецидивирующего венозного тром-
боза, эмболии легочной артерии; профилактика после-
операционных тромбозов»1. 

С одной стороны, подобное заблуждение основывает-
ся на известных данных об эффективности применения 
варфарина у пациентов с протезированными сердечны-
ми клапанами, что находит отражение в официальной 
инструкции, а с другой – на отсутствии до недавнего 
времени убедительных доказательств эффективности 
и безопасности ПОАК при наличии КФ, т. к. подобные 
пациенты исключались из известных регистрационных 
исследований III фазы [30–35].

Проведенный систематический обзор впервые 
позволил обобщить имеющуюся доказательную базу 
о возможностях применения ПОАК после имплантации 
КФ. При этом из всех известных оральных ингибиторов 
Ха фактора и тромбина единственным препаратом, 
имеющим специализированные исследования, оказал-
ся ривароксабан. Обобщенные данные демонстрируют 
невысокую частоту развития тромботических и гемор-
рагических осложнений, включая тромбоз НПВ и окклю-
зию КФ, которая не превышала аналогичные цифры при 
использовании АВК. При определенных допущениях 
ривароксабан превосходил варфарин с точки зрения 
снижения риска ВТЭО, что соответствует современным 
данным из реальной клинической практики [17, 36].

Основным ограничением данного систематического 
обзора является малое число идентифицированных 
исследований, оба из которых имели ретроспектив-
ный наблюдательный характер. Также они отлича-
лись по характеру включенных пациентов, показаниям 
1 Данные от 14.08.2024 для препарата «Варфарин Штада», ранее 
известного как «Варфарин Никомед» П N013469/01-251207. 
Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru/.

к имплантации КФ и, что особенно важно, режиму 
и длительности применения ривароксабана. В работе 
B. Wang et al. КФ был имплантирован преимуществен-
но по причине наличия противопоказаний к антико-
агуляции и для выполнения тромболизиса, пациенты 
получали профилактическую дозировку ривароксаба-
на и наблюдались на протяжении длительного периода 
времени (в среднем около 5 лет), что могло найти 
отражение в более высокой частоте развития тромбоза 
КФ и меньшем числе геморрагических осложнений. 
В исследовании I. Schastlivtsev et al., в соответствии 
с актуальными на тот момент Российскими клинически-
ми рекомендациями, доминирующим показанием для 
хирургической профилактики ТЭЛА являлся флотиру-
ющий тромбоз, использовалась полная лечебная доза 
ривароксабана, длительность терапии определялась 
характеристикой первичного эпизода ВТЭО, а период 
наблюдения был ограничен 12 мес., что не позволяет 
в должной мере оценить частоту развития всех отда-
ленных осложнений, включая окклюзию НПВ.

В любом случае, проведенный систематический 
обзор с метаанализом позволяет пересмотреть уро-
вень убедительности и достоверности рекоменда-
ции по использованию ривароксабана у пациентов 
с имплантированным КФ.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Ривароксабан является единственным ПОАК, изучен-
ным у пациентов с имплантированным кава-филь-
тром. Терапия ривароксабаном не менее эффективна 
и безопасна в сравнении с приемом варфарина после 
имплантации кава-фильтра.
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