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Резюме
Введение. В клинической практике встречаются особые ситуации, когда адекватная антикоагулянтная терапия не может быть назна-
чена или не предотвращает рецидивы ТЭЛА. В подобных случаях имплантация кава-фильтра кажется оптимальной тактикой лечения, 
однако клиническая эффективность и спектр возможных побочных эффектов этих устройств остаются неясными.
Цель. Оценить эффективность и безопасность имплантации кава-фильтров в нижнюю полую вену для профилактики ТЭЛА.
Материалы и методы. В исследование были включены 530 пациентов с тромбозом глубоких вен нижних конечностей и крайне 
высоким риском возникновения ТЭЛА в период с 2008 по 2024 г. Группу CVF составили 278 пациентов, которым был имплантирован 
кава-фильтр в нижнюю полую вену, группу non- CVF – 252 пациента, отказавшиеся от имплантации CVF, но имевшие показания к его 
имплантации. Все пациенты наблюдались в консультативно- диагностической поликлинике сердечно- сосудистым хирургом и получали 
адекватную антикоагулянтную терапию и терапию сопутствующих заболеваний. Первичными конечными точками исследования явля-
лись смерть от любых причин, подтвержденная ТЭЛА с клиническими проявлениями, большое или умеренное кровотечение, развитие 
синдрома нижней полой вены. Вторичной точкой в группе CVF была эмболия в кава-фильтр по данным ультразвукового исследования.
Результаты. Достоверных различий между группами по клинико- демографическим показателям, первичным конечным точкам 
получено не было. Частота обнаружения тромботических масс в кава-фильтре на госпитальном этапе составила 23 случая (8,27%). 
В подгруппах пациентов со злокачественными новообразованиями и проводимой химиотерапией, тяжелой травмой не было получено 
достоверных различий по первичным конечным точкам.
Обсуждение. При анализе рекомендаций имплантацию CVF в НПВ рекомендуется рассмотреть в особых случаях, однако, согласно ука-
заниям ACCP, AHA и BSH у всех пациентов с ТГВ н/к и/или ТЭЛА, которым может быть назначена антикоагулянтная терапия, показания 
к имплантации CVF отсутствуют. Результаты проведенного исследования подтверждают правильность этих указаний.
Выводы. В настоящее время имплантация кава-фильтра для профилактики ТЭЛА не имеет преимуществ по сравнению с адекватной 
антикоагулянтной терапией. Любая имплантация кава-фильтра как потенциально небезопасного устройства должна осуществляться 
только после решения мультидисциплинарного консилиума.
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Abstract 
Introduction. In clinical practice, there are special situations when adequate anticoagulant therapy cannot be prescribed or does not pre-
vent recurrence of PE. In such cases, the implantation of a cava filter seems to be the optimal treatment strategy, but the clinical efficacy 
and range of possible side effects of these devices remain unclear.
Aim. To evaluate the effectiveness and safety of implantation of cava filters into the inferior vena cava for the prevention of PE.
Materials and methods. The study included 530 patients with deep vein thrombosis of the lower extremities and an extremely high 
risk of PE in the period from 2008 to 2024. The CVF group consisted of 278 patients who had a cava filter implanted in the inferior vena 
cava, and the non- CVF group consisted of 252 patients who refused CVF implantation but had indications for its implantation. The pri-
mary endpoints of the study were death from any cause, confirmed PE with clinical manifestations, large or moderate bleeding, and the 
development of inferior vena cava syndrome. The secondary point in the CVF group was an embolism in the cava filter according to ultra-
sound examination.
Results. There were no significant differences between the groups in terms of clinical and demographic indicators, primary endpoints. 
The frequency of detection of thrombotic masses in the cava filter at the hospital stage was 23 cases (8.27%). 
Discussion. When analyzing the Recommendations, CVF implantation in NSAIDs is recommended to be considered in special cases, however, 
according to the instructions of the ACCP, AHA and BSH, there are no indications for CVF implantation in all patients with DVT and/or PE 
who may be prescribed anticoagulant therapy. 
Conclusion. Any implantation of a cava filter, as a potentially unsafe device, should be carried out only after the decision of a multidisci-
plinary consultation.
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 ВВЕДЕНИЕ
Тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА) является 
потенциально смертельным осложнением различных 
заболеваний, связанных с повышенной коагуляцион-
ной активностью системы крови. Наиболее часто ТЭЛА 
является осложнением тромбоза глубоких вен нижних 
конечностей (ТГВ н/к) [1]. В качестве первой линии 
для лечения вышеуказанных состояний используется 
антикоагулянтная терапия: гепарин, варфарин, апикса-
бан, дабигатран, ривароксабан и др. [2–7]. В реальной 
клинической практике встречаются особые ситуации, 
когда назначенная адекватная антикоагулянтная тера-
пия не предотвращает рецидивы ТЭЛА или не может 
быть назначена, например, вследствие высокого риска 
развития кровотечения. В подобных случаях имплан-
тация кава-фильтра в нижнюю полую вену на первый 
взгляд кажется оптимальной тактикой лечения, одна-
ко, несмотря на кажущееся теоретическое преимуще-
ство подобной интервенции, клиническая эффектив-
ность и спектр возможных побочных эффектов этих 
устройств остаются неясными.

Современные кава-фильтры (CVF), как правило, 
имплантируются в нижнюю полую вену немного кау-
дальнее устья правой почечной вены, хотя имеются 
немногочисленные работы об их размещении в супра-
ренальном сегменте нижней полой вены и в верхней 

полой вене при эмбологенном тромбозе подключичной 
вены [8–12]. Основными доступами для имплантации 
CVF являются югулярный, подключичный и бедренный, 
с недавнего времени стала возможна имплантация 
через кубитальную вену.

Несмотря на множество разнообразных конструк-
ций CVF, всегда следует помнить, что венозные фильтры 
могут предотвратить миграцию только крупных тром-
боэмболов, т. е. они не предотвращают эпизоды ТЭЛА, 
связанные с эмболией мелких тромботических масс.

Цель – оценка эффективности и безопасности 
имплантации кава-фильтров в нижнюю полую вену 
для профилактики ТЭЛА на основании сводных данных 
нескольких медицинских учреждений разных регионов 
Российской Федерации.

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В исследование были включены 530 пациентов, посту-
пивших в лечебно- профилактические учреждения раз-
личных регионов Российской Федерации (Новгород-
ская областная клиническая больница, Костромская 
областная клиническая больница им. Е.И. Королева, 
Центральная клиническая больница Святителя Алексия 
митрополита Московского Русской Православной Церк-
ви (г. Москва)) с диагнозом «тромбоз глубоких вен 
нижних конечностей» в период с 2008 по 2024 г. Все 
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пациенты были разделены на 2 группы: группу CVF соста-
вили 278 пациентов, которым был имплантирован кава-
фильтр в нижнюю полую вену, и группу non- CVF соста-
вили 252 пациента, которые отказались от имплантации 
CVF и подписали добровольный информированный отказ, 
но имели потенциальные показания к его имплантации.

Диагноз «тромбоз глубоких вен нижних конечно-
стей», и/или «ТЭЛА», устанавливался на основании 
совокупности данных клинической картины, результа-
тов ультразвукового ангиосканирования вен нижних 
конечностей и илиокавального сегмента, эхокардио-
графии сердца, МСКТ-ангиопульмонографии.

Показаниями для имплантации CVF, критериями 
включения являлись ТГВ н/к с флотирующим компо-
нентом в илиокавальном сегменте протяженностью 
не менее 50 мм, рецидивирующая ТЭЛА на фоне адек-
ватной антикоагулянтной терапии. Показаниями для 
удаления CVF являлись, соответственно, устранение 
вышеописанных причин, за исключением пациентов 
со злокачественными новообразованиями, получающих 
химиотерапевтическое лечение, а также тяжелой трав-
мой (переломы костей таза, спинальная травма, пере-
ломы длинных трубчатых костей на стороне тромбоза).

Критерии исключения: возраст менее 18 лет, отсут-
ствие приверженности к лекарственной терапии, про-
тивопоказания к назначению адекватной антикоа-
гулянтной терапии, хроническая почечная недоста-
точность, наличие тяжелой сопутствующей патологии, 
лимитирующей выживаемость в течение 12 мес.

В группе CVF интервенция по имплантации кава-филь-
тра осуществлялась через подключичный, яремный 
доступ или феморальный доступ. Феморальный доступ 
производился со стороны здоровой нижней конечно-
сти. Для локализации места имплантации кава-фильтра 
проводилась селективная флебография почечных вен. 
Кава-фильтры имплантировались в нижнюю полую 
вену максимально близко к одному из устьев почечных 
вен, расположенных более каудально.

Пациенты обеих групп в течение года после госпитали-
зации наблюдались в консультативно- диагностической 
поликлинике медицинского учреждения региона по мес -
ту жительства или сердечно- сосудистым хирургом по 
месту прикрепления (контрольные осмотры через 3 мес. 
с выполнением ультразвукового исследования вен ниж-
них конечностей и зоны имплантации CVF при его 
наличии). Все пациенты во время наблюдения получали 
адекватную антикоагулянтную терапию: на госпиталь-
ном этапе – нефракционированный гепарин с повы-
шением активированного частичного тромбопласти-
нового времени не менее чем в 1,5 раза от исходного 
и затем варфарин в дозе, необходимой до достижения 

МНО, в интервале от 2 до 3; на амбулаторном этапе – 
доза варфарина для поддержания МНО в интервале 
от 2 до 3. Также пациенты получали необходимую тера-
пию по имеющимся сопутствующим заболеваниям.

Первичными конечными точками исследования 
являлись смерть от любых причин, ТЭЛА с клиниче-
скими проявлениями, подтвержденная по данным 
МСКТ-ангиопульмонографии или аутопсии, большое 
или умеренное кровотечение по шкале TIMI, разви-
тие синдрома нижней полой вены. Вторичной точкой 
в группе CVF была эмболия в кава-фильтр по данным 
ультразвукового исследования.

 Все пациенты, включенные в исследование, дали 
письменное согласие на обработку персональных 
данных и медицинские вмешательства. Исследование 
соответствовало стандартам Хельсинкской деклара-
ции. С учетом дизайна исследования необходимость 
проведения этической экспертизы, согласно действую-
щему законодательству, отсутствует.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили при помощи программы Statistica версии 13.3 
(TIBCO Software Inc., 2017). Результаты представле-
ны в виде медианы и интерквартильного размаха 
(25-й и 75-й перцентили) при асимметричном распре-
делении или в виде среднего значения со стандарт-
ным отклонением. Тип распределения количественных 
переменных оценивали по критерию Колмогорова – 
Смирнова с поправкой Лиллиефорса. При сравне-
нии количественных данных применяли U-критерий 
Манна – Уитни с поправкой непрерывности. Для сопо-
ставления качественных переменных использовали 
критерий χ2 с поправкой Йетса. Различия между груп-
пами считали достоверными при p ≤ 0,05. Дополнитель-
но для оценки результатов первичных конечных точек 
рассчитывали отношение шансов (OR) и 95%-ный дове-
рительный интервал (95% ДИ).

Проведенное исследование представляет нерандо-
мизированное исследование, что могло отразиться 
на полученных результатах, однако данный факт явля-
ется отражением реальной клинической практики.

 РЕЗУЛЬТАТЫ 
Достоверных различий между группами по клинико- де-
мо графическим показателям получено не было (табл. 1).

228 пациентам (82,01%) были имплантированы 
кава-фильтры OptEase (Cordis, США), 50 пациентам 
(17,99%) – фильтры ALN (ALN, Франция).

Удаление имплантированного CVF проводилось 
на госпитальном этапе. Всего было удалено 23 ка ва-филь-
тра (8,27%) в срок 9,2 [7,5; 17] суток от момен-
та имплантации.
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Анализ первичных конечных точек исследования 
не выявил достоверных различий между группами 
(табл. 2).

Частота обнаружения тромботических масс в ка ва- 
фильтре по данным ультразвукового исследования 
на госпитальном этапе составила 23 случая (8,27%).

Дополнительно провели анализ подгруппы пациентов 
со злокачественными новообразованиями и проводимой 

химиотерапией (подгруппа «Онкология») и подгруппы 
пациентов с тяжелыми травмами (подгруппа «Травма»), 
результаты которого представлены в табл. 3, 4.

При анализе подгруппы «Онкология» обращают 
на себя внимание следующие особенности: у пациен-
тов достоверно чаще встречаются тромбоз глубоких 
вен в анамнезе в сравнении с группой пациентов 
без онкологического процесса или тяжелой травмы 

Таблица 1. Клинико- демографические показатели пациентов групп
Table 1. Clinical and demographic indicators of patients in the groups

Показатель Группа CVF
(n = 278)

Группа non- CVF
(n = 252) p

Мужской пол, n (%) 89 (32,01%) 97 (34,89%) 0,14
Возраст, лет 59 [47; 71] 63 [49; 70] 0,10
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
в анамнезе, n (%) 173 (62,23%) 144 (51,80%) 0,27

Злокачественное новообразование 
и проводимая химиотерапия, n (%) 118 (42,45%) 123 (48,81%) 0,17

Тяжелая травма, n (%) 47 (16,91%) 51 (20,24%) 0,38
Флотирующий тромб в илиокавальном 
сегменте протяженностью  
более 50 мм (50–85 мм), n (%)

221 (79,50%) 191 (75,79%) 0,36

Рецидивирующая ТЭЛА на фоне адекватной 
антикоагулянтной терапии, n (%) 57 (20,50%) 61 (24,21%) 0,36

Таблица 2. Первичные конечные точки исследования основных групп
Table 2. Primary endpoints of the study of the main groups

Показатель Группа CVF
(n = 278)

Группа non- CVF
(n = 252) p OR

[95% ДИ]
Летальность, n (%) 49 (17,63%) 48 (19,05%) 0,76 0,91 [0,59; 1,41]
ТЭЛА, n (%) 0 5 (1,98%) 0,07 -
Синдром нижней полой вены, n (%) 6 (2,16%) 2 (0,79%) 0,35 2,76 [0,55; 13,79]
Большое или умеренное кровотечение  
по TIMI, n (%) 21 (7,55%) 17 (6,75%) 0,85 1,13 [0,58; 2,19]

Таблица 3. Клинико- демографические показатели и первичные конечные точки исследования под-
группы «Онкология»
Table 3. Clinical and demographic indicators and primary endpoints of the Oncology subgroup study

Показатель Группа CVFонко
(n = 118)

Группа non- CVFонко
(n = 123) p OR

[95% ДИ]
Мужской пол, n (%) 48 (40,68%) 57 (46,34%) 0,26
Возраст, лет 61 [55 ;71] 62 [59; 73] 0,78
Тромбоз глубоких вен нижних  
конечностей в анамнезе, n (%) 95 (80,51%) 101 (82,11%) 0,88

Флотирующий тромб в илиокавальном  
сегменте протяженностью более 50 мм, n (%) 79 (66,95%) 88 (71,55%) 0,53

Рецидивирующая ТЭЛА на фоне адекватной  
антикоагулянтной терапии, n (%) 45 (38,14%) 39 (31,71%) 0,36

Первичные конечные точки
Летальность, n (%) 39 (33,05%) 35 (28,46%) 0,53 1,24 [0,72; 2,15]
ТЭЛА, n (%) 0 3 (2,44%) 0,27 -
Синдром нижней полой вены, n (%) 3 (2,54%) 1 (0,81%) 0,59 3,18 [0,33; 31,04]
Большое или умеренное кровотечение  
по TIMI, n (%) 12 (10,17%) 10 (8,13%) 0,75 1,28 [0,53; 3,08]
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(196 случаев (81,33%) и 107 случаев (56,02%) соответ-
ственно, p = 0,01), рецидивирующая ТЭЛА на фоне адек-
ватной антикоагулянтной терапии (84 случая (34,86%) 
и 28 случаев (26,17%) соответственно, p = 0,01), выше 
показатели общей смертности (74 случая (30,71%) 
и 6 случаев (5,61%) соответственно, p = 0,01), частоты 
больших или умеренных кровотечений по критериям 
TIMI (22 случая (9,13%) и 4 случая (2,09%) соответ-
ственно, p = 0,01). Полученные результаты объясняют-
ся патологическими изменениями всех систем организ-
ма при онкологическом процессе.

Анализ подгруппы «Травма» показал, что у пациен-
тов достоверно чаще встречается флотация тромба про-
тяженностью более 50 мм в илиокавальном сегменте 
в сравнении с группой пациентов без онкологического 
процесса или тяжелой травмы (92 случая (93,88%) 
и 107 случаев (56,02%) соответственно, p = 0,01), выше 
показатели общей смертности (17 случаев (17,35%) 
и 6 случаев (5,61%) соответственно, p = 0,01), частоты 
возникновения синдрома нижней полой вены (4 случая 
(4,08%) и 0 случаев соответственно, p = 0,03), частоты 
больших или умеренных кровотечений по критериям 
TIMI (12 случаев (12,25%) и 16 случаев (2,09%) соот-
ветственно, p = 0,01). Вышеприведенные различия, 
вероятно, обусловлены прямыми последствиями трав-
мы и длительной иммобилизацией.

 ОБСУЖДЕНИЕ
ТЭЛА является одной из основных причин летальности 
в стационаре. Несмотря на существующие рекоменда-
ции, показания и противопоказания к имплантации CVF 
для профилактики массивной ТЭЛА до сих пор вызывают 

дискуссию в профессиональном сообществе, например, 
1) пациенты без эпизодов ТЭЛА, но с крайне высо-
ким риском ее возникновения (ТГВ н/к в сочетании 
с тяжелой травмой или необходимостью проведения 
протезирования суставов или онкологическим заболе-
ванием и т. д. на стороне тромбоза); 2) пациенты с ТГВ 
н/к и флотацией тромба значительной протяженности; 
3) беременные с рецидивирующей ТЭЛА; 4) пациенты 
с рецидивирующей ТЭЛА без значимой легочной гипер-
тензии, получающие адекватную антикоагулянтную тера-
пию. Относительный консенсус достигнут только в отно-
шении группы пациентов с проксимальным тромбозом 
глубоких вен и/или ТЭЛА, которым невозможно назначе-
ние адекватной антикоагулянтной терапии [3–7].

К сожалению, на сегодняшний день имеется незначи-
тельное количество исследований, посвященных изуче-
нию результатов имплантации CVF, и единичные иссле-
дования относятся к рандомизированным [13–17].

Результаты крупных рандомизированных исследо-
ваний в большинстве случаев показывают отсутствие 
достоверной разницы по частоте возникновения эпи-
зодов тромбоэмболии легочной артерии между паци-
ентами различных групп с имплантированным CVF или 
без него, в частности, при тромбозе глубоких вен ниж-
них конечностей [14], у пациентов с травмой и ТГВ н/к, 
которым назначение антикоагулянтной терапии было 
возможно только через неделю после травмы [15], 
у онкологических пациентов с ТГВ н/к и/или рецидиви-
рующей ТЭЛА при адекватной антикоагулянтной тера-
пии [16]. Следует отдельно упомянуть исследование 
PREPIC [13], которое показало эффективность имплан-
тированных CVF в группе пациентов с проксимальными 

Таблица 4. Клинико- демографические показатели и первичные конечные точки исследования подгруп-
пы «Травма»
Table 4. Clinical and demographic indicators and primary endpoints of the study of the Trauma subgroup

Показатель Группа CVFтравма
(n = 47)

Группа non- CVFтравма
(n = 51) p OR

[95% ДИ]
Мужской пол, n (%) 34 (72,34%) 30 (58,82%) 0,23
Возраст, лет 50 [45; 67] 52 [47; 68] 0,45
Тромбоз глубоких вен нижних  
конечностей в анамнезе, n (%) 6 (11,76%) 8 (17,02%) 0,87

Флотирующий тромб в илиокавальном 
 сегменте протяженностью  
более 50 мм, n (%)

45 (95,75%) 47 (92,16%) 0,75

Рецидивирующая ТЭЛА на фоне адек-
ват  ной антикоагулянтной терапии, n (%) 2 (4,25%) 4 (7,84%) 0,75

Первичные конечные точки
Летальность, n (%)  7 (14,89%) 10 (19,61%) 0,73 0,72 [0,25; 2,07]
ТЭЛА, n (%) 0 2 (3,92%) 0,51 -
Синдром нижней полой вены, n (%) 3 (6,38%) 1 (1,96%) 0,55 3,41 [0,34; 33,97]

Большое или умеренное кровотечение 
по TIMI, n (%) 7 (14,89%) 5 (9,80%) 0,65 1,61 [0,47; 5,47]
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тромбозами глубоких вен нижних конечностей и/или 
эпизодами ТЭЛА, которые получали длительную анти-
коагулянтную терапию, в отдаленном периоде, одна-
ко в данном исследовании осуществлялась рутинная 
визуализация артерий малого круга кровообращения. 
Такой подход выявлял в т. ч. и бессимптомные ТЭЛА, 
необходимость лечения которых сомнительна. Един-
ственным исследованием, результаты которого не под-
вергаются сомнению, было исследование W.D. Fullen, 
1973 г. [18], продемонстрировавшее преимущество CVF 
над консервативной терапией у пациентов с перелома-
ми шейки бедренной кости, которым не проводилась 
антикоагулянтная терапия, по частоте эпизодов клини-
чески значимой ТЭЛА.

Ни одно из рандомизированных исследований [13–17] 
не показало достоверных различий по смертности между 
группами пациентов, которым был имплантирован CVF 
или которые получали только адекватную антикоагу-
лянтную терапию соответственно, в ближайшем и отда-
ленном периодах.

Относительно частоты возникновения (обострения) 
симптоматического ТГВ н/к или синдрома нижней 
полой вены только в исследовании PREPIC [13] полу-
чена достоверная разница по вышеуказанному пока-
зателю в группе пациентов с имплантированным CVF 
в отдаленном периоде.

Также рандомизированное исследование не показа-
ло достоверных различий по частоте больших крово-
течений [17] между группами с имплантированным CVF 
и антикоагулянтной терапией и только антикоагулянт-
ной терапией.

В проводимом нами исследовании также не было 
получено достоверной разницы по летальности, часто-
те возникновения симптомной ТЭЛА, частоте возник-
новения синдрома нижней полой вены, частоте воз-
никновения больших или умеренных кровотечений 
по критериям TIMI между группами пациентов с крайне 
высоким риском возникновения венозных тромбоэм-
болических осложнений и адекватной антикоагулянт-
ной терапией с имплантированным кава-фильтром 
в нижнюю полую вену или без него, также не было 
получено достоверных различий по указанным выше 
показателям и в подгруппах пациентов с онкологиче-
скими заболеваниями или тяжелой травмой. Получен-
ные результаты соответствуют результатам вышепри-
веденных рандомизированных исследований [13–17], 
а также данным крупного метаанализа [19].

Авторы статьи хотели бы обратить внимание 
на 23 случая (8,27%) обнаружения тромботических масс 
в кава-фильтре в группе CVF по данным ультра звукового 
исследования на госпитальном этапе: с одной стороны, 

эти данные можно интерпретировать как предотвра-
щенные кава-фильтром случаи ТЭЛА и тогда сделать 
вывод об их эффективности, с другой – визуализируе-
мые тромботические массы могли образоваться непо-
средственно на самом кава-фильтре как патологическая 
реакция на инородное тело при уже имеющемся срыве 
системы гемостаза, и тогда возникает закономерный 
вопрос о безопасности данного устройства. К сожале-
нию, мы не смогли разрешить данный вопрос в рамках 
этого исследования, однако, несомненно, эта проблема 
требует дальнейшего изучения.

При анализе рекомендаций имплантацию CVF в НПВ 
рекомендуется рассмотреть в следующих случаях: доку-
ментированная ТЭЛА с противопоказанием к назна-
чению антикоагулянтной терапии [3, 4, 6, 7, 20–26], 
рецидивирующая ТЭЛА, несмотря на проводимую 
адекватную антикоагулянтную терапию [3–7, 23, 26], 
массивная ТЭЛА, значительной протяженности фло-
тирующая часть тромба в илиокавальном сегмен-
те [4, 6, 23, 25, 26]; рекомендуется рассмотреть вопрос 
о целесообразности имплантации CVF: пациенты с хро-
нической вторичной легочной гипертензией высокой 
степени [20–22, 24], пациенты с тяжелой травмой 
и противопоказаниями к назначению антикоагулянт-
ной терапии [4, 23, 25].

Отдельно следует отметить указания ACCP, AHA и BSH, 
которые заявляют об отсутствии показаний к имплан-
тации CVF в НПВ у всех пациентов с ТГВ н/к и/или ТЭЛА, 
которым может быть назначена антикоагулянтная тера-
пия [20, 22, 24]. Результаты проведенного исследова-
ния подтверждают правильность этого указания.

Тем не менее решение об имплантации кава-филь-
тра должно быть основано на объективной оценке 
ожидаемой пользы и возможного вреда от данной 
интервенции с обязательной стратификацией риска 
возникновения ТЭЛА, оценкой кардиопульмонально-
го резерва и возможности проведения эффективной 
антикоагулянтной терапии.

 ВЫВОДЫ
У пациентов с тромбозом глубоких вен нижних конеч-
ностей и наличием флотирующего компонента в илио-
кавальном сегменте протяженностью более 50 мм или 
рецидивирующей тромбоэмболей легочной артерии 
на фоне адекватной антикоагулянтной терапии имплан-
тация кава-фильтра в нижнюю полую вену не имеет 
преимуществ по летальности, частоте возникновения 
тромбоэмболии легочной артерии с клиническими про-
явлениями, частоте больших или умеренных крово-
течений по критериям TIMI. Отсутствие достоверных 
различий между группами по частоте возникновения 
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синдрома нижней полой вены может быть обусловлено 
малым сроком наблюдения в исследовании и требует 
дополнительного изучения.

Проведенное исследование представляет собой 
нерандомизированное исследование, что могло отра-
зиться на полученных результатах, однако данный факт 
является отражением реальной клинической практики.

В настоящее время имплантация кава-фильтра 
в нижнюю полую вену для профилактики венозных 
тромбоэмболических осложнений не имеет преиму-
ществ по сравнению с адекватной антикоагулянтной 
терапией с учетом слабо изученной безопасности 

кава-фильтров в отдаленном периоде. Вероятно, тре-
буются новые рандомизированные исследования 
по изучению профиля безопасности и эффективно-
сти их применения в отдельных группах пациентов 
с тромбозом глубоких вен нижних конечностей и/или 
тромбоэмболией легочной артерии. Любая имплан-
тация кава-фильтра как потенциально небезопасного 
устройства должна осуществляться только после реше-
ния мультидисциплинарного консилиума.
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