
   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2019; 9 (2):141-149       DOI:10.21569/2222-7415-2019-9-2-141-149            Страница  141 
  

 

 

СТЕНТИРОВАНИЕ ПОДВЗДОШНЫХ ВЕН ПРИ СИНДРОМЕ MAY-THURNER 

 

Ахметзянов Р.В.1, Фомина Е.Е.2, Бредихин Р.А.1, Тухбатуллин М.Г.2 

 
статье приводится опыт стентирования подвздошных вен при синдроме May-

Thurner. Эндоваскулярное лечение пациентов с данной патологией требует 

дальнейших исследований. 

Цель исследования. Изучение аспектов эндоваскулярного лечения пациентов с 

пост-тромботической болезнью нижних конечностей и ассоциированной с ней  вари-

козной болезнью таза на фоне синдрома May-Thurner. 

Материалы и методы. Приведены результаты эндоваскулярного лечения 16 па-

циен-тов с синдромом May-Thurner в стадии тромботических осложнений. У 8-и паци-

енток выявлена варикозная болезнь таза. 

Результаты. Технический успех стентирования составил 100%. Тромботическая 

ок-клюзия стента в периоперационном периоде диагностирована у 1 пациента, в бли-

жай-шем послеоперационном – у 2. В отдаленном периоде все стенты проходимы. 

Сниже-ние глобального индекса качества жизни по опросникам CIVIQ и PVVQ состави-

ло 28,8 (p<0,05) и 18,4 (p<0,05) баллов соответственно. Результаты снижения медианы 

суммарного показателя по шкалам оценки тяжести заболевания следующие: шкала 

VCSS – 6,7 баллов (p<0,05), шкала Villaltа – 7,8 баллов (p<0,05), шкала PVCSS – 8,1 бал-

лов (p<0,05), визуально-аналоговая шкала – 25,8 баллов (p<0,05). 

Обсуждение. Синдром May-Thurner у обследованных пациентов был верифици-

рован лишь на этапе хирургического лечения. До наступления флеботромбоза не был 

уста-новлен диагноз, вследствие отсутствия жалоб и клинических проявлений. В связи 

с этим, у пациентов с симптомами венозной недостаточности левой нижней конечно-

сти, при отсутствии венозной патологии ниже паховой складки, необходимо более ши-

рокое применение высокоточных методов исследования для постановки диагноза. 

Заключение. Эффективность данного оперативного вмешательства обусловлена 

кли-ническим улучшением и ростом качества жизни пациентов. 
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болезнь таза, стентирование подвздошных вен. 

 

Контактный автор: Ахметзянов Р.В., e-mail: arustemv@mail.ru 

 

Для цитирования: Ахметзянов Р.В., Фомина Е.Е., Бредихин Р.А., Тухбатуллин 

М.Г. Стентирование подвздошных вен при синдроме may-thurner. REJR 2019; 9(2):141-

149. DOI:10.21569/2222-7415-2019-9-2-141-149.  

 
Статья получена: 17.04.19  Статья принята:  15.05.19 

 

ILIAC VEINS STENTING IN MAY-THURNER SYNDROME 

 

Akhmetzyanov R.V.1, Fomina E.E.2, Bredikchin R.A.1, Tukhbatullin М.G.2  
 

he article presents the experience of iliac vein stenting in May-Thurner syndrome. 

Endovascular treatment of patients with this pathology requires further research. 

Purpose. To research aspects of endovascular treatment of patients with post-

thrombotic disease of the lower extremities and associated with her varicose veins of the 

pelvis on the background of the syndrome May-Thurner. 

Materials and methods. The results of endovascular treatment of 16 patients with 

May-Thurner syndrome in the stage of thrombotic complications are presented. Varicose 

pelvic disease was detected in 8 patients of the study. 

Results. The technical success of stenting was 100%. Thrombotic OC-clusion of the 

stent in the perioperative period was diagnosed in 1 patient, in the near postoperative peri-
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od-in 2. In the long term all stents are open. The decrease in the global quality of life index 

for the CIVIQ and PVVQ questionnaires was 28.8 (p<0.05) and 18.4 (p<0.05) points, respec-

tively. The results of the reduction of the median total score on the scale assessing the se-

verity of the disease the following: scale VCSS – 6.7 points (p<0.05), the scale Villaltа – 7.8 

points (p<0.05), the scale PVCSS of 8.1 points (p<0.05), visual analogue scale – 25.8 points 

(p<0.05). 

Discussion. May-Thurner syndrome was verified only at the stage of surgical treat-

ment. Be-fore the occurrence of phlebothrombosis was not diagnosed due to the absence of 

complaints and clinical manifestations. In this regard, in patients with symptoms of venous 

insufficiency of the left lower limb, in the absence of venous pathology below the inguinal 

fold, it is necessary to more widely use high-precision research methods for diagnosis. 

Conclusion. The effectiveness of this surgery is due to the clinical improvement and 

increase in the quality of life of patients. 

 

 Keywords: syndrome May-Thurner, post-thrombotic syndrome, varicose veins of the 

pelvis, the iliac veins stenting. 
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индром May-Thurner (СМТ) в своей 

классической форме обусловлен нали-

чием шпоровидных сужений левой 

общей подвздошной вены (ОПВ), об-

разованием в ней каналов и хорд в 

результате ее сдавления между пульсирующей 

контрлатеральной правой общей подвздошной 

артерией (ОПА) и телом 5-го поясничного по-

звонка (рис. 1). 

Впервые данный феномен описал немец-

кий ученый R. Virchow в 1851 г., когда он отме-

тил 5-кратное преобладание левосторонних 

тромбозов глубоких вен (ТГВ) [1]. Более подроб-

но синдром изучен в 1957 г. патоморфологами 

R. May и J. Thurner, выявившими компрессию 

левой ОПВ в 22-32% случаев на основании 430 

аутопсий [2]. 

Как правило, СМТ протекает бессимптом-

но. В связи с этим диагноз устанавливается 

лишь при развитии патологических симптомов. 

Клинические стадии сжатия левой ОПВ были 

описаны D. Kim и включают в себя 3 этапа раз-

вития заболевания: 1 – асимптомное течение, 2 

– развитие венозной шпоры, 3 – возникновение 

тромбоза глубоких вен (ТГВ) [3]. 

Отмечено, что ТГВ левой нижней конеч-

ности встречается в 3-8 раз чаще, чем правой. 

Это, несомненно, является следствием наличия 

СМТ [4]. 

При СМТ часто проявляются и признаки 

поражения вен таза в результате изменений 

флебогемодинамики с перераспределением 

кровотока из левой внутренней подвздошной 

вены в левую яичниковую вену (ЛЯВ) и тазовые 

венозные сплетения с последующей их вари-

козной трансформацией и манифестацией кли-

ники варикозной болезни таза (ВБТ) [5]. В каче-

стве причины данного заболевания, среди дру-

гих факторов СМТ выступает с частотой до 3% 

[6]. В исследовании проведенном O. Hartung 

среди 89 пациентов, которым было проведено 

стентирование подвздошных вен, у 52 (58,4%) 

был выявлен СМТ, а среди 72 женщин  26 

(36,1%) из них страдали ВБТ [7]. 

Цель исследования.  

Изучение аспектов эндоваскулярного ле-

чения пациентов с посттромботической болез-

нью нижних конечностей и ассоциированной с 

ней  варикозной болезнью таза на фоне син-

дрома May-Thurner.  

Материалы и методы. 

За период с 2014 по 2018 гг. в отделении 

сосудистой хирургии ГАУЗ МКДЦ проведено 

эндоваскулярное лечение 34 пациентов с об-

структивными поражениями подвздошных вен 

после перенесенного ТГВ. У 16 человек (47,1%)  

из этой группы был выявлен СМТ. Диагноз СМТ 

не был установлен ни у одного из этих пациен-

тов до поступления в стационар – ни до наступ-

ления тромботических событий, ни после пере-

несенного тромбоза. Среди пациентов с уста-

новленным СМТ было 13 женщин (81,2%) и 3  

мужчин (18,8%) в возрасте от 26 до 79 лет. 

Для оценки эффективности лечения при-

меняли клинические и инструментальные мето-

ды исследования в дооперационном и отдален-

ном послеоперационном периодах в сроки до 52 

месяцев. В качестве клинических методов ис-

пользовали опросник качества жизни пациен-

тов CIVIQ, балльную клиническую шкалу оцен- 

C 
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ки тяжести заболевания – VCSS, а также шкалу 

Villaltа для оценки степени тяжести ПТБ. 

Для динамики проявлений тазового ве-

нозного полнокровия применяли опросник ка-

чества жизни пациентки с ВБТ – PVVQ (Pelvic 

Varicose Veins Questionnaire) и клиническую 

шкалу тяжести ВБТ – PVCSS (Pelvic Venous 

Clinical Severity Score) [8], а также визуально-

аналоговую шкалу (ВАШ). 

Инструментальные методы исследования 

включали ультразвуковое дуплексное трансва-

гинальное и трансабдоминальное ангиоскани-

рование (УЗАС) аппаратами Voluson E8 Expert 

и Logic E9 (GE, США), мультиспиральную ком-

пьютерную флебографию (МСКТФ) (томограф 

Aqulion 64, Toshiba, Япония), рентгенокон-

трастную флебографию (ангиограф Innova 

3100, GE, США) с инвазивной прямой флебома-

нометрией (прикроватный монитор HP 1092А, 

HP, США). Динамику отечного синдрома реги-

стрировали путем измерения маллеолярного 

объема прибором Leg-O-Meter. 

В предоперационном периоде для профи-

лактики ТГВ назначали дезагреганты, интрао-

перационно – нефракционированный гепарин 

под контролем активированного времени свер-

тывания с целевыми значениями от 250 до 300 

с. 

Хирургическое лечение проводили бед-

ренным либо подколенным доступом с выпол-

нением антеградной флебографии и оценкой 

степени и протяженности стенотических либо 

окклюзионных поражений. При окклюзиях для 

реканализации применяли гидрофильные про-

водники 0,035” (Radiofocuse, Terumo). Предила-

тацию зоны обструкции подвздошного сегмента 

выполняли баллонными катетерами диаметром 

10-12 мм и длиной 4-6 см (Mustang, Boston 

Scientific Corporation; Armada, Abbott Vascular; 

Maxi-LD, Cordis) с последующей имплантацией 

никеле-титанового венозного саморасширяю-

щегося стента Wallstent-Uni Endoprosthesis 

(Boston Scientific Corporation, Natick, MA) диа-

метром от 14 до 18 мм. Затем проводили кон-

трольную флебографию для оценки адекватно-

сти проведенного интервенционного вмеша-

тельства (рис. 2). Оценочным признаком эф-

фективности стентирования считали свободное 

прохождение контрастного вещества через 

стентированные подвздошные вены без кон-

трастирования коллатералей [9]. 

В раннем послеоперационном периоде 

проводили раннюю активизацию пациентов, 

для этого рекомендовали ходьбу в пределах па-

латы на фоне эластической компрессии конеч-

ности (лечебный трикотаж 2-го компрессионно-

го класса 23-32 мм рт. ст. в соответствии с ев-

ропейским стандартом RAL-GZ 387). Антикоа-

гулянтную терапию в виде различных схем 

комбинаций препаратов назначали не менее 

чем на 6 месяцев [10]. 

Статистическая обработка данных прово-

дилась с помощью пакета программы Statistica 

(StatSoft Inc., США). Статистически  значимыми  

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.   Cхема. 

Схематическое изображение синдрома May-Thurner: 

компрессия левой общей подвздошной вены правой 

общей подвздошной артерией и телом 5-го пояснич-

ного позвонка.  

Fig. 1.   Scheme. 

Schematic representation of the syndrome May-Thurner: 

compression of the left common iliac vein right common 

iliac artery and the body of the 5th lumbar vertebra. 

Рис. 2.   Контрольная флебография. 

Cвободное прохождение контраста через стентиро-

ванный подвздошный сегмент, коллатерали не кон-

трастируются.  

Fig. 2.   Control phlebography. 

Free passage of contrast through the stented iliac seg-

ment, collaterals are not contrasted. 
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считались результаты при p<0,05. 

Результаты. 

Средний возраст пациентов составил 

44,9±13,2 лет. Дебют заболевания наступил в 

возрасте от 19 до 48 лет (ср. 30,8±6,1). Продол-

жительность заболевания была от 1 до 42 лет 

(ср. 14,3±10,2). 

По классификации CEAP распределение 

пациентов было следующим: 6 больных с тро-

фическими язвами принадлежали к классу С6, 

3 – к классу С5, 4 – к классу С4, 3 пациента с 

наименьшим стажем заболевания относились к 

классу С3 со стойким отеком конечности. 

7 человек данного исследования с класса-

ми С5-С6 в ходе предыдущего комбинирован-

ного лечения перенесли 16 оперативных вме-

шательств по поводу острого ТГВ и впослед-

ствии развившейся ПТБ левой нижней конеч-

ности. К перенесенным пациентами ранее опе-

рациям относились следующие: имплантация 

кава-фильтра, стентирование ОПВ, пликация 

наружной подвздошной вены (НарПВ), опера-

ции на поверхностных и перфорантных венах 

нижней  конечности, формирование дистально- 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      Ультразвуковая верификация синдрома May-Thurner. 

а – полная обструкция левой общей подвздошной вены (VS) правой общей под-вздошной артерией (AD) в В-

режиме;  

б – окклюзия левой подвздошной вены в режиме ЦДК (цветовое доплеровское картирование).  

Fig. 3.   Ultrasonic verification of the syndrome May-Thurner. 

a – the complete obstruction of the left common iliac vein (VS) of the right common iliac artery (AD) in the b-mode; 

b – occlusion of the left iliac vein in CDI (color Doppler imaging). 

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.   МСКТФ. 

а – аксиальная плоскость; б – сагиттальная плоскость. Визуализация компрессии подвздошной вены. 

Fig. 4.    MDCT. 

a – axial view; b – sagittal view. Visualization of iliac vein compression during MSCT. 
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го артерио-венозного анастомоза, аутодермо-

пластика трофической язвы. 3-м пациентам 

были проведены реконструктивные шунтиру-

ющие операции. В двух случаях проводилось 

перекрестное аутовенозное шунтирование (опе-

рация Palma-Esperon), в одном – сафенопопли-

теальное шунтирование (операция Warren-May-

Husni). У одного больного после проведенного 

реконструктивного вмешательства отмечалось 

стойкое сохранение трофической язвы, у двух 

других – периодический рецидив язвообразова-

ния мягких тканей голени. Отечный синдром 

сохранялся с незначительным уменьшением его 

интенсивности. 

В ходе выполнения инструментальной ди-

агностики изолированное левостороннее пора-

жение подвздошных вен выявлено в 15 случа-

ях, в одном – двустороннее с преимуществен-

ным превалированием левосторонней симпто-

матики. По характеру поражений были выявле-

ны различные типы обструкций подвздошного 

сегмента. Протяженные окклюзии ОПВ и 

НарПВ наблюдали у 5 пациентов, частичную 

реканализацию ОПВ и НарПВ с остаточным 

стенозом не менее 80-90% – у 6, варианты ок-

клюзионно-стенотических поражений – у 5 че-

ловек. 

При выполнении УЗАС в поперечном ска-

нировании конвексным датчиком было лоциро-

вано «полное» сдавление ОПВ правой ОПА и 

полная окклюзия подвздошной вены (рис. 3 а, 

б), либо значительное ее уплощение при стено-

тическом поражении с ускорением кровотока 

более 100 см/с.  

Установлению диагноза СМТ способство-

вала визуализация компрессии подвздошной 

вены при проведении полипозиционной МСКТФ 

с изучением аксиальных и сагиттальных срезов 

(рис. 4 а, б). 

Новые возможности флебографии также 

позволяют получить информацию, подтвер-

ждающую наличие СМТ. С этой целью проводи-

ли диагностический алгоритм, включающий по-

липроекционное исследование с акцентом на 

передне-заднюю и боковую (180º) проекции, 

исследование зон интересов ОПВ и НАрПВ в 

системе Micro-Dicom, определение феномена 

«бычьего глаза» («bull's eye sign»), характерного 

для СМТ, проведение пробы с контурированием 

баллонного катетера в области стеноза под-

вздошной вены, трехмерную ротационную фле-

бографию [11, 12]. 

Для определения показаний к стентиро-

ванию в группе пациентов со стенотическими 

изменениями выполняли прямую флебомано-

метрию с измерением градиента престенотиче-

ского и постстенотического давления. Величина 

градиента составила от 7 до 11 мм рт. ст., со 

средним значением 8,8 мм рт. ст. Гемодинами-

чески значимым мы считаем стеноз с градиен-

том давления не менее 4 мм рт. ст. [13]. 

У 8 женщин (61,5% от всех пациенток ис-

следования) были выявлены признаки варикоз-

ного расширения вен таза (рис. 5). Отмечена 

дилятация вен гроздевидного сплетения от 5 до 

11 мм (ср. диаметр 8,2±1,7 мм), маточных вен 

от 4 до 8 мм (ср. диаметр 6,3±1,1 мм). 

Технический успех процедуры составил 

100%. У одной пациентки после ангиопластики 

при попытке имплантации стента произошло 

его заклинивание в системе доставки, что по-

требовало его извлечения с повторной успеш-

ной установкой стента. Двум пациентам, учи-

тывая значительную протяженность обструкци-

онного поражения, выполнена имплантация 2-х 

стентов.  

У одной больной на следующий день после 

баллонной ангиопластики и стентирования диа-

гностирован тромбоз стента. На протяжении 24 

часов проводился селективный катетер-

управляемый тромболизис с последующим 

успешным рестентированием. Перед выпиской 

в качестве контрольного исследования всем па-

циентам проводили УЗАС (рис. 6 а, б). 

У двух пациентов верифицирована тром-

ботическая окклюзия в сроки 2 и 3 месяца по-

сле проведенного первичного стентирования, 

что потребовало госпитализации и повторной 

установки стента. 

На отдаленных сроках проходимость стен-

тированных вен визуализировали также путем 

проведения УЗАС. Свобода от обструктивных 

поражений выявлена в 100%. У пациентов с 

трофическими язвами отмечено их заживление. 

Средний маллеолярный объем снизился на 15,2 

мм. Отмечали уменьшение диаметра вен тазо-

вых сплетений, которое для вен гроздевидного 

сплетения составило 1,8 мм (ср. диаметр 

6,4±1,1 мм), для маточных вен – 1,5 мм (ср. 

диаметр 4,8±1,0 мм). 

При изучении течения проявлений хрони-

ческой венозной недостаточности (ХВН) ниж-

них конечностей было зарегистрировано улуч-

шение по всем примененным в данном иссле-

довании клиническим методам. Отмечено сни-

жение глобального индекса качества жизни на 

28,8 балла, с уменьшением суммарного балльно-

го признака с 69,1±11,3 до 40,3±7,1 баллов 

(p<0,05). Снижение медианы суммарного пока-

зателя по шкале VCSS составило 6,7 баллов: с 

16,6±4,4 до 9,9±2,3 (p<0,05), по шкале Villaltа – 

с 16,1±3,4 до 8,3±3,1 с регрессом симптомов и 

признаков заболевания после проведенной опе-

рации в 7,8 баллов (p<0,05). 

У 8-и пациенток с выявленным расшире-

нием вен таза также отмечали клиническое 

улучшение симптомов ВБТ, подтвержденное 

регрессом симптомов заболевания, согласно 

изучаемым опросникам и шкалам. 

Улучшение качества  жизни отметили  все  
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8 пациенток. Зарегистрировано снижение 

среднего балльного показателя с 52,9±10,4 до 

34,5±5,4, при этом балльный признак умень-

шился на 18,4 балла (p<0,05). При оценке инте-

грированного показателя клинической шкалы 

оценки тяжести заболевания отмечали его сни-

жение на 8,1 баллов: с 14,9±3,9 до 6,8±3,0 

(p<0,05), по ВАШ – на 25,8 баллов: с 48,5±18,4 

до 22,7±15,2 баллов (p<0,05). 

Обсуждение. 

Диагноз СМТ у пациентов, включенных в 

данное исследование, был верифицирован лишь 

на этапе хирургического лечения. Ранее, до 

наступления флеботромбоза, ни у одного из 

этих пациентов, не было установлено синдрома 

компрессии подвздошной вены вследствие от-

сутствия жалоб и клинических проявлений. Со-

гласно литературным данным, клинически зна-

чимыми являются лишь стенозы свыше 70%, 

при которых пациенты предъявляют жалобы, 

связанные с ХВН нижних конечностей [14]. Тем 

не менее, несмотря на отсутствие проявлений 

ХВН, стенотические изменения подвздошных 

вен явились предиктором тромботических по-

ражений у данной когорты больных при незна-

чительных провоцирующих факторах или от-

сутствии таковых. После наступления тромбо-

тических событий вследствие малой информа-

тивности диагностических обследований, огра-

ниченных проведением ультразвуковых мето-

дов, эти пациенты продолжали рассматривать-

ся как пациенты с ПТБ. Установление диагноза 

СМТ произошло лишь на этапе хирургического 

лечения при оценке флебограмм в полипозици-

онных проекциях, а также проведения баллон-

ной пробы, подтвердившей непосредственный 

стеноз в проекции конфликта правой ОПВ и 

левой ОПА. Это подтверждают данные P. 

Neglen, который на основании опыта лечения 

938 конечностей у 879 пациентов, выявил зна-

чительную долю, приходящуюся на компресси-

онные поражения подвздошных вен с частотой 

53% [15], что указывает на большое количество 

пациентов с СМТ в структуре больных с ХВН, 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

Рис. 5.  Трехмерная ультразвуковая ангиогра-

фия. 

Варикозно-расширенные вены органов малого таза. 

Fig. 5.   Three-dimensional ultrasound angiography. 

Varicose veins of the pelvic organs. 

 

Рис. 6 а (Fig. 6 а) 

 

Рис. 6 б (Fig. 6 b) 

Рис. 6.   Ультразвуковая визуализация функционирующего стента подвздошной вены. 

а – в В-режиме; б – в режиме ЦДК.  

Fig. 6.    Ultrasound imaging of functioning booth in the iliac veins. 

a – in В-mode; b – mode in the CDI. 
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как с произошедшим эпизодом ТГВ в анамнезе, 

так и без тромботических осложнений. Воз-

можно, что больные с СМТ, у которых еще не 

произошли тромботические события, должны 

рассматриваться как потенциальные пациенты, 

у которых в будущем произойдут венозные 

тромбоэмболические осложнения. В связи с 

этим, у пациентов с симптомами венозной не-

достаточности левой нижней конечности, при 

отсутствии венозной патологии ниже паховой 

складки, необходимо более широкое примене-

ние высокоточных методов исследования 

(МСКТ, МРТ, флебография) [16]. 

Диагноз тазового варикоза, верифициро-

ванный у части пациенток во время госпитали-

зации, в контексте данного заболевания также 

ранее у них никогда не рассматривался и оста-

вался вне внимания как самих женщин, так и 

медицинского персонала. Сами пациентки, не-

смотря на наличие жалоб, связанных с синдро-

мом тазового венозного полнокровия никогда 

не обращались за медицинской помощью ни к 

гинекологу, ни к другим специалистам. При де-

тальном расспросе они отмечали, что жалобы со 

стороны нижних конечностей значительно пре-

валировали в общей клинике заболевания, а 

жалобы  интуитивно они не разделяли жалоб 

связанных с ВБТ от общей симптоматики. При 

этом пациентки четко связывали как появление 

симптомов тазового варикоза, так и их про-

грессирование, с начавшимся флеботромбозом 

и последующим развитием ПТБ. 

После выписки пациентов и их повторном 

осмотре в сроки до 3-х месяцев, было отмечено 

снижение интенсивности проявлений как ХВН, 

так и ВБТ по всем примененным опросникам и 

шкалам, уменьшение объема конечностей. Та-

ким образом, стентирование вен подвздошного 

сегмента явилось малоинвазивным, безопасным 

и высокоэффективным методом лечения не 

только ПТБ нижних конечностей на фоне СМТ, 

а также одной из четырех форм сопутствующей 

ВБТ, связанной с поражением подвздошных 

вен [17]. 

Результаты эндоваскулярного лечения 

подвздошного сегмента при окклюзионно-

стенотических поражениях вен превосходят 

таковые при традиционных хирургических ме-

тодах лечения. Продолжительное клиническое 

улучшение после стентирования, первичная 

кумулятивная проходимость в сроки 3, 6 и 12 

месяцев равная соответственно 99%, 96% и 

92% [18], высокая вторичная кумулятивная 

проходимость венозных стентов подвздошного 

сегмента на сроках до 4 лет, достигающая 90% 

[19, 20], а также низкое число осложнений, 

свидетельствуют о высокой эффективности и 

надежных отдаленных результатах этой проце-

дуры [21, 22]. 

Необходимо учитывать, что в отечествен-

ных клинических рекомендациях не разработа-

на схема послеоперационного ведения пациен-

тов после венозного стентирования. Отсутству-

ет единый регламент назначения антикоагу-

лянтной терапии при этом лечении и в зару-

бежных руководствах [23]. Учитывая необходи-

мость в расширении эндоваскулярных методов 

лечения, необходимо создание единых стандар-

тов антикоагулянтной терапии после венозного 

стентирования. 

Заключение. 

Опыт стентирования вен подвздошного 

сегмента у пациентов с СМТ, осложненной ПТБ 

и ассоциированной с ней ВБТ, показал высо-

кую результативность и безопасность. Эффек-

тивность данного оперативного вмешательства 

обусловлена клиническим улучшением и ростом 

качества жизни пациентов. 

Эндоваскулярные методы лечения могут 

считаться методом выбора в лечении СМТ. Ре-

зультаты свидетельствуют о необходимости 

расширения показаний и широкому внедрению 

этих методов лечения в клиническую практику. 
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