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Продемонстрировано успешное эндоваскулярное лечение миграции кава%фильтра в правые отделы сердца. 
Миграция кава%фильтра в полости сердца – редкое и грозное осложнение. В мировой литературе известны 
немногочисленные данные, описывающие успешное лечение данной патологии. Использование открытого 
хирургического вмешательства с подключением искусственного кровообращения является «золотым стан%
дартом», однако исходное состояние пациентов и сопутствующая патология могут осложнить результаты 
лечения. Эндоваскулярный подход к таким пациентам является оптимальным методом. 
Эндоваскулярная эксплантация мигрирующего кава%фильтра выполнима, однако готовность кардиоб%
ригады к сложному вмешательству является ключевым фактором. 
Ключевые слова. Кава%фильтр, миграция кава%фильтра, тромбоэмболия легочной артерии, разру%
шение кава%фильтра. 
 
The migration of the IVC filter into the heart chamber is a rare and dangerous complication. There are few 
data describing the successful treatment of this pathology in the world literature. The use of open surgery 
with the initiation of cardiopulmonary bypass is the "gold standard", however, the initial condition of patients 
and concomitant pathology can worsen the outcomes of treatment. The endovascular approach to such pa%
tients is the optimal method. Endovascular explantation of a migrated IVC filter is feasible, but readiness of 
the cardiac team is a key factor. 
Keywords. IVC filter, migration of IVC filter, pulmonary embolism, fracture of IVC filter. 

 

 
ВВЕДЕНИЕ 

Венозная тромбоэмболия – сложное за%
болевание, сочетающее тромбоз глубоких 
вен (ТГВ) и одно из его самых опасных ос%
ложнении – тромбоэмболию легочной арте%
рии (ТЭЛА), которое поражает миллионы 
людей во всем мире [1]. Учеными было дока%
зано, что в нынешнее время одной из при%
чин, приводящей к развитию коагулопатии, 
является COVID%19 [2].  

Лечение венозной тромбоэмболии тре%
бует немедленного применения антикоагу%
лянтной терапии [3]. Однако у некоторых 
пациентов медикаментозная терапия сопря%
жена развитием ряда осложнении [4]. К та%
ким, к примеру, относятся пациенты с фло%
тирующими тромбами вен нижних конечно%
стей, пациенты с противопоказаниями к 
антикоагулянтной терапии, с легочной ги%
пертензией* [6]. 

                                                      
* American College of Radiology. ACR–SIR–SPR Prac%

tice Parameter for the Performance of Inferior Vena Cava 
(IVC) Filter Placement for the Prevention of Pulmonary 
Embolism. 2016; 1–18. Accessed May 10, 2018 available at: 
https://www.acr.org/%/media/ACR/Files/Practice%Parameters/ 
ivc%fliterplacement.pdf?la=en 

Таким группам пациентов показана эн%
доваскулярная имплантация кава%фильтра 
(КФ) [7]. Помимо этого, в целях профилакти%
ки зарубежные клиницисты широко имплан%
тируют КФ пациентам с высоким риском 
развития венозных тромбоэмболических 
событии (ВТЭО) [8; 9]. 

Однако, как и любое хирургическое 
вмешательство, имплантация КФ сопряжена с 
развитием ряда осложнений, которые напря%
мую связаны с техническими ошибками им%
плантации КФ. По мнению ряда авторов, та%
кие осложнения регистрируются в 3,5–15 %, 
это, например, пункция соседней артерии, 
кровотечение, гематома в зоне сосудистого 
доступа, пневмоторакс [10–15]. 

Помимо таких исходов, имплантация 
КФ имеет редкое, но фатальное осложне%
ние, как миграция КФ в полости сердца. 
Причинами дислокации КФ являются не%
полное его раскрытие, большой диаметр 
нижней полой вены (НПВ), многочислен%
ная тромбоэмболия в КФ, деструкция КФ 
[17–19]. 

С этой целью мы представляем наш 
клинический случай дислокации КФ в пра%
вые отделы сердца. 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациентка В., в марте 2023 г., поступила 
в клинику с жалобами на боли в паховой об%
ласти и в нижних конечностях, чувство рас%
пирания и тяжесть в нижних конечностей, 
на выраженную одышку и сердцебиение в 
покое, общую слабость. Из анамнеза извест%
но, что у пациентки в апреле 2018 г. случи%
лось субарахноидальное кровоизлияние с 
прорывом в желудочковую систему. В августе 
этого же года пациентка в экстренном по%
рядке поступила в отделение сердечно%
сосудистой хирургии с клиникой дыхатель%
ной и сердечной недостаточности. По дан%
ным ультразвукового исследования вен ниж%
них конечностей был зафиксирован тром%
боз общей бедренной вены, поверхностной 
бедренной вены и вен голени, также был вы%
явлен тромбоз НПВ. Так как у пациентки 
имелись противопоказания к антикоагулят%
ной терапии, с целью предупреждения воз%
можного осложнения – ТЭЛА – был установ%
лен кава%фильтр. 

В клинике было проведено полное об%
следование. По данным трансторакальной 
эхокардиографии – инородное тело в по%
лости правого предсердия (рис. 1) При кон%
трольной ангиографии наблюдается дисло%
кация кава%фильтра в полость сердца 
(рис. 2). На ангиопульмонографии при кон%
трастировании полости сердца отмечается 
инородное тело в позиции трехстворчатого 
клапана: 2/3 части кава%фильтра фиксирова%
ны к правому желудочку, 1/3 – к правому 
предсердию. По решению консилиума ре%
шено попытаться эндоваскулярным путем 
извлечь КФ, как так открытая операция со%
пряжена с высокими рисками. 

Техника выполнения операции. Вы%

полнена пункция левой подключичной вены, 
установлен интродьюсер, доведен до уровня 
правого предсердия. Далее по интродьюсеру 
был проведен аблационный электрод, чтобы  

 
Рис. 1. Эхокардиография. Инородное тело  

в полости сердца 

 
Рис. 2.Дислокация кава+фильтра  

в полость сердца 

зацепить КФ и подтянуть назад в правое 
предсердие, однако множественные попытки 
не дали особого результата, так как фильтр 
был фиксирован в правом желудочке. Было 
решено провести десятиполюсный управ%
ляемый катетер в правый желудочек и ло%
вушку, после чего была выполнена фиксация  
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Рис. 3. Ангиография. Кава+фильтр в полости 

правого предсердия и желудочка 

 
Рис. 4. Эксплантированный кава+фильтр 

КФ (рис. 3) и ее тракция, при этой манипуля%
ции отмечались противодействие тракции и 
желудочковые аритмии, которые купирова%
лись медикаментозно. В результате аккурат%

ными круговыми движениями удалось вы%
полнить смещение КФ в полость правого 
предсердия, в данной позиции КФ был за%
фиксирован. Далее выполнена пункция пра%
вой подключичной вены, по ней был прове%
ден интродьюсер до правого предсердия для 
правого коронарного катетера и ловушки. 
Ловушкой был зафиксирован кончик кава%
фильтра и аккуратно удален через правую 
подключичную вену вместе с интродьюсером 
(рис. 4). 

Пациентка на 9%е сутки была выписана в 
удовлетворительном состоянии. Наблюдение в 
среднесрочном периоде осуществлялось дис%
танционно. Пациентка активно жалоб не 
предъявляет, полноценно восстановила повсе%
дневную активность, качество жизни не нару%
шено. В плановом порядке был установлен КФ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Ввиду редкости осложнения в мировой 
литературе имеются единичные данные опи%
сания миграции КФ в полости сердца. 
B. Haddadian et al. описывают случай из прак%
тики: пациентка, 43 года, была госпитализиро%
вана в клинику с болью в груди и внезапно 
возникшей одышкой, при обследовании была 
обнаружена ТЭЛА. Пациентке был импланти%
рован КФ, на 5%е сутки появились боли в живо%
те, на КТ признаков миграции не было обна%
ружено. На 6%е сутки была зарегистрирована 
остановка сердечной деятельности с неэффек%
тивными реанимационными мероприятиями. 
При вскрытии пациентки КФ был обнаружен в 
области трикуспидального клапана [20]. Иден%
тичный случай, но с благоприятным исходом 
описали M. Porcellini et al.: у пациента 52 лет 
после операции по поводу перелома бедрен%
ной кости слева через месяц после операции 
была диагностирована двусторонняя ТЭЛА [17]. 
Пациенту был имплантирован КФ, спустя семь 
дней после имплантации пациент был экс%
тренно доставлен с клиникой дыхательной 
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недостаточности и с падением гемодинамики. 
КФ был удален хирургическим путем и паци%
ент был выписан на пероральной антикоагу%
лянтной терапии [19]. По мнению М.В. Боярко%
ва и соавт., миграция КФ в правое предсердие 
довольно%таки редкое осложнение и встреча%
ется только в 1,3 % случаев [19; 21]. 

Имеются данные о дислокации КФ в по%
лость правого желудочка с последующим 
развитием желудочковых аритмий и леталь%
ного исхода [22]: пациент 52 лет был экс%
тренно доставлен в клинику с внезапно воз%
никшими дыхательной и почечной недоста%
точностью, синкопальными состояниями.  
В анамнезе у пациента восемь месяцев назад – 
поставка КФ. При тщательном обследовании 
пациента была выявлена дислокация КФ в 
правые отделы сердца. Попытка эндоваску%
лярной эксплантации КФ была безуспешной, 
в связи с чем потребовалось хирургическое 
вмешательство в объеме экстракции КФ и 
пластика трикуспидального клапана [23]. 

M.N. Peters et al. описывают следующий 
случай: пациенту 69 лет, у которого в анам%
незе имеется геморрагический инсульт, был 
имплантирован КФ по поводу подтвержден%
ной ТЭЛА. На 7%е сутки появились пароксиз%
мы желудочковой тахикардии, не поддаю%
щейся медикаментозной терапии. При об%
следовании в полости правого желудочка 
был верифицирован мигрировавший КФ. 
После попыток извлечь КФ эндоваскулярно 
авторы решили удалить его хирургическим 
путем. В раннем послеоперационном перио%
де сердечный ритм восстановился. Авторы 
подчеркивают, что некупирующаяся желу%
дочковая тахикардия у пациентов с имплан%
тированным КФ требует исключения дисло%
кации КФ и тщательной диагностики [22; 24]. 

Z. Sako et al. продемонстрировал инте%
ресный случай миграции КФ в полость пра%
вого желудочка у молодого пациента 32 лет. 
Пациент обратился за помощью с жалобами 
на боли в грудной клетке. В ходе выполнения 

компьютерной томографии органов грудной 
клетки было выявлено инородное тело в по%
лости правого желудочка, прилежащее к зад%
ней стенке. Пациенту была выполнена ус%
пешная эксплантация инородного тела эн%
доваскулярно [25]. 

По мнению некоторых авторов, эмбо%
лизация КФ может достигать 11,8 % [26], од%
нако миграция КФ в полости сердца – ред%
кое осложнение, которое требует повышен%
ного внимания, потому что своевременная 
верификация данного осложнения имеет 
особое практическое значение ввиду разви%
тия фатальных осложнении [27]. Следует 
помнить, что клиника миграции КФ в полос%
ти сердца имеет стертую симптоматику и 
включает боли в грудной клетке, признаки 
дыхательной недостаточности, синкопаль%
ные явления, различные нарушения ритма 
сердца, падения гемодинамики [28]. Однако в 
литературе встречаются данные бессим%
птомного течения миграции КФ [2; 30]. На%
пример, 53%летняя пациентка после падения 
обратилась с жалобами на боль в пояснице, в 
анамнезе у пациентки имплантированный 
девять лет назад КФ. При обследовании слу%
чайным образом была выявлена дислокация 
сломанного КФ в полость правого желудоч%
ка, однако так как пациентка имеет высокий 
хирургический риск, консилиумом было 
принято решение не эксплантировать КФ. За 
время наблюдения пациентка оставалась ге%
модинамически стабильной, и течение про%
текало бессимптомно [31]. 

ТЭЛА является жизнеугрожающим со%
стоянием [32], которое при наличии противо%
показании требует имплантации КФ. Однако, 
как показывает опыт наших коллег, вопрос об 
имплантация КФ остается открытым [33]. Наш 
клинический случай как раз и показывает, что 
любое интервенционное вмешательство на 
сердце имеет риск развития различного рода 
осложнении. Поэтому в предоперационном 
периоде врач должен индивидуально подхо%
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дить к тактике ведения пациентов и учитывать 
риски проведения того или иного вида вмеша%
тельства. Интервенционные процедуры про%
филактики ТЭЛА помогают как в раннем, так и 
в отдаленном периодах, избегая большей ин%
вазии. Однако, как демонстрирует данный 
клинический случай и опыт коллег, при им%
плантации КФ имеются небольшие риски его 
миграции в полости сердца, что влечет за со%
бой развитие дальнейших фатальных ослож%
нении [34]. В литературе некоторые авторы 

придерживаются мнения, что подходы к лече%
нию миграции КФ в полости сердца разные и 
зависят от тяжести состояния пациента [37]. 
Обобщая вышесказанное, готовность команды 
врачей в составе кардиолога, врачей функцио%
нальной диагностики, рентгенолога, рентге%
нэндоваскулярного хирурга и сердечно%сосу%
дистого хирурга к сложному вмешательству 
помогут своевременно обнаружить и испра%
вить проблему, предотвратив дальнейшие по%
следствия. 
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