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Эндоваскулярное лечение синдрома верхней полой вены:  
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Цель: представить клинический случай успешного эндоваскулярного лечения синдрома верхней полой вены (СВПВ), 
обусловленного ятрогенными причинами, с применением баллонной ангиопластики. Материалы и методы: пациент 37 лет 
с анамнезом хронической почечной недостаточности, на заместительной почечной терапии, поступил с выраженны-
ми симптомами СВПВ. Выполнены КТ с контрастированием и УЗИ брахиоцефальных вен. После неудачной попытки 
реканализации была выполнена баллонная ангиопластика в условиях рентген-операционной. Результаты: достигнута 
успешная реканализация и восстановление венозного оттока. Стентирование не потребовалось. Послеоперационный 
период протекал без осложнений, отмечено клиническое улучшение. Заключение: баллонная ангиопластика может быть 
эффективным и безопасным методом лечения СВПВ ятрогенного происхождения. Минимально инвазивный характер 
вмешательства позволяет достигать выраженного клинического эффекта даже у пациентов высокого риска.  
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Objective. To present a clinical case of successful endovascular treatment of iatrogenic superior vena cava syndrome (SVCS) 
using balloon angioplasty. Materials and methods. A 37-year-old patient with a history of chronic kidney failure on renal replace-
ment therapy was admitted with pronounced SVCS symptoms. Contrast-enhanced CT and ultrasound of the brachiocephalic 
veins were performed. Following an unsuccessful attempt at recanalization, balloon angioplasty was carried out in an inter-
ventional radiology suite. Results. Successful recanalization and restoration of venous outflow were achieved. Stenting was not 
required. The postoperative period proceeded without complications, and clinical improvement was observed. Conclusion. Bal-
loon angioplasty can be an effective and safe treatment option for iatrogenic superior vena cava syndrome (SVCS). The mini-
mally invasive nature of the procedure allows for significant clinical improvement even in high-risk patients.
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Синдром верхней полой вены (СВПВ) представляет 
собой состояние, вызванное нарушением венозного от-
тока от головы, шеи и верхних конечностей. Наиболее 
частыми причинами являются опухолевые процессы, 
прежде всего рак легкого и лимфомы. Однако в по-
следние годы наблюдается рост случаев, связанных 
с доброкачественными факторами, особенно в усло-
виях развития инвазивных методов лечения: уста-
новки постоянных кардиостимуляторов, порт-систем, 

гемодиализных катетеров и центральных венозных 
линий [1, 2].  

Клиническая картина может варьировать от уме-
ренного дискомфорта до жизнеугрожающих состо-
яний, включая отек гортани, нарушение дыхания 
и церебральный венозный застой. В зависимости 
от тяжести симптомов и причины лечение может быть 
консервативным (при опухолях – химио- и лучевая 
терапия) или интервенционным. Эндоваскулярные 
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методы, такие как баллонная ангиопластика и стенти-
рование, находят все более широкое применение бла-
годаря своей минимальной инвазивности и быстрому 
клиническому эффекту [3]. 

Несмотря на клиническую значимость СВПВ, в оте-
чественной литературе встречается ограниченное 
число публикаций, посвященных современному эн-
доваскулярному подходу при данной патологии. Цель 
настоящей работы – представить клинический случай 
успешной баллонной ангиопластики при СВПВ, выз-
ванном ятрогенным фактором, и обсудить современ-
ные аспекты диагностики и лечения.

Материалы и методы

Пациент был госпитализирован в плановом по-
рядке с клиническими проявлениями, характерными 
для СВПВ. Диагностический алгоритм включал кли-
нико-физикальное обследование, рентгенографию 
грудной клетки, мультиспиральную компьютерную 
томографию (МСКТ) грудной клетки с контрастиро-
ванием, а также УЗИ и лабораторные исследования.

На основании визуализационных данных было при-
нято решение о выполнении эндоваскулярного вмеша-
тельства. Процедура проводилась в условиях рентгенопе-
рационной под местной анестезией. Выполнена пункция 
бедренной и яремной вен, через которые осуществлялся 
доступ к верхней полой вене. Произведена ангиография, 
подтверждающая наличие окклюзии. В зависимости 
от особенностей поражения планировалась баллонная 
ангиопластика и/или установка сосудистого стента.

Результаты

Вниманию представляется клинический случай 
пациента И. 37 лет, который поступил 22.01.2025 г. 
в ГБУЗ «Приморская краевая клиническая больница 

№ 1» г. Владивостока в плановом порядке с диагнозом 
«Посттромботический синдром верхних конечностей, 
синдром верхней полой вены» с жалобами на отек 
лица и шеи, чувство распирания и сдавления головы. 
Из анамнеза известно, что с 2019 года пациент находится 
на заместительной почечной терапии по поводу терми-
нальной стадии хронической почечной недостаточности 
на фоне хронического гломерулонефрита. Многократные 
попытки формирования постоянного сосудистого досту-
па были безуспешны, что потребовало установки цент-
ральных венозных катетеров. Пациент неоднократно пе-
реносил перикатетерные инфекции. После очередного 
эпизода воспаления в 2022 году отметил постепенное 
нарастание вышеуказанных жалоб. По данным МСКТ 
выявлена окклюзия левых яремной и подключич-
ной вен, а также безымянной и верхней полой вены. 
21.10.2024 г. в одной из клиник г. Санкт-Петербурга 
пациенту выполнена попытка реканализации верхней 
полой вены, которая не увенчалась успехом, однако 
хирурги сделали баллонную ангиопластику правых 
яремной, плечеголовной и подключичной вен с ча-
стичным клиническим эффектом.

В связи с сохраняющейся симптоматикой пациента 
24.01.2025 г. пациент подан в рентген-операционную. 
Доступ осуществлен через правые общую бедренную 
и внутреннюю яремную вены под УЗИ-контролем. 
Установлены интродьюсеры 6Fr. Первичная флебо-
грамма из яремной вены представлена на рисунке 1.

На флебограмме верхней полой вены из бедренного 
доступа (рис. 2а) визуализируется ее окклюзия, а также 
культя плечеголовной вены

Реканализация верхней полой вены выполнена 
ретроградно из бедренного доступа жесткими 
проводниками вплоть до Astato 40 0,018 дюйма 
(рис. 2б). 

Далее через яремный доступ заведена ловушка 
GooseNeck, пойман проводник и экстернализирован. 

Рис. 1. Флебограмма из правой яремной вены (а). Стрелкой указан сформировавшийся большой кава-кавальный анастамоз (б) 
между системами верхней и нижней полых вен.
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Выполнена последовательная баллонная ангиоплас- 
тика баллонами 2,5 × 20, 10 × 40 и 12 × 40 мм с давле-
нием до 18 атмосфер (рис. 3а).

За счет выраженной ригидности тканей раскры-
тие баллона происходило постепенно с длительной 
экспозицией и сопровождалось легким болевым 
синдромом. При контрольной флебографии – хо-
роший венозный отток из яремной вены в правое 
предсердие (рис. 3б). 

От имплантации стента решено воздержаться. В по-
слеоперационном периоде пациент отметил уменьше-
ние отека и распирания в области головы. При выписке 
состояние удовлетворительное, осложнений не наблю-
далось. Назначена антикоагулянтная терапия и контр-
ольное УЗДГ через 3 месяца. Внешний вид лица и шеи 
пациента до оперативного вмешательства и при выпи-
ске через 4 дня представлены на фото (рис. 4).

Обсуждение

Представленный клинический случай подтвер-
ждает эффективность и безопасность эндоваскуляр-
ного подхода при лечении СВПВ. При выборе мето-
да вмешательства необходимо учитывать этиологию 
синдрома. В случае доброкачественного генеза, об-
условленного длительным использованием внутри-
сосудистых устройств, предпочтение следует отдавать 
именно баллонной ангиопластике или стентированию. 
В таких ситуациях удаление катетеров или электродов 
может быть технически невозможно или сопряжено 
с высоким риском, тогда как реканализация позволя-
ет восстановить просвет сосуда, сохраняя функцию 
установленного устройства [4, 5]. 

В последние годы улучшились характеристики 
саморасширяющихся стентов: они обладают высокой 

Рис. 2. Флебограмма верхней полой вены из бедренного доступа (а) и после реканализации из яремного доступа (б). 
Стрелками указаны культя плечеголовной вены (а) и проводник в истинном просвете вены (б).

Рис. 3. Баллонная ангиопластика верхней полой вены (а) и флебограмма из яремного доступа после баллонной ангиопластики (б). 
Стрелкой указана перетяжка баллона на уровне окклюзии.
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радиальной жесткостью, меньшим риском смещения 
и хорошей адаптацией к анатомии вен. Применение 
современных интервенционных техник, таких как дву-
сторонний венозный доступ, использование некомп-
лаенсных баллонов и КТ-ассистированная навигация, 
позволяют минимизировать риск осложнений. 

Наблюдение за пациентами после вмешательства 
должно включать периодический клинический осмотр 
и контроль с помощью УЗИ или КТ, так как возмож-
но развитие рестеноза или тромбоза реконструкции, 
особенно у онкологических больных и пациентов с на-
рушением коагуляции. Продолжительность и режим 
антикоагулянтной терапии после операции остаются 
предметом обсуждений, и должны определяться ин-
дивидуально [6–8]. 

Таким образом, при соответствующих показаниях эн-
доваскулярное лечение СВПВ может служить основным 
методом устранения венозной обструкции, обеспечивая 
быстрое и устойчивое клиническое улучшение.

Заключение
Эндоваскулярное лечение является высокоэф-

фективным методом восстановления венозного от-
тока при СВПВ, обеспечивая быстрое купирование 
симптомов и улучшение качества жизни пациентов. 
Минимально инвазивный характер вмешательства 
и возможность его выполнения даже у пациентов c тя-
желым течением заболевания делают данную методику 
методом выбора при наличии показаний.
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Рис. 4. Внешний вид лица и шеи пациента до (а) и после (б) операции.


