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В общей популяции частота тромбоза глубо-
ких вен нижних конечностей составляет от 
5 до 9  случаев на 10  тыс. человек в  год, а  ве-
нозной тромбоэмболии (сочетание тромбо-
за глубоких вен и  тромбоэмболии легочной 
артерии)  – 14  случаев на 10  тыс. в  год. Для 
улучшения отдаленных результатов лечения 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей 
важно восстановить венозную функцию и  от-
ток. Повсеместно наиболее распространен-
ным методом лечения заболевания остается 
антикоагулянтная терапия с  использованием 
низкомолекулярного или нефракциониро-
ванного гепарина. Однако тотальной или ча-
стичной резолюции тромбоза у  пациентов, 
получающих антикоагулянтную терапию, уда-
ется добиться лишь в 4 и 14% соответственно. 
Тромболизис позволяет достигнуть раннего 
рассасывания тромба с помощью минимально 
инвазивной процедуры и уменьшить риск ос-
ложнений. С восстановлением венозного тока 
целью лечения становится предупреждение 
повреждения клапанного аппарата, веноз-
ной гипертензии и  повторного тромбоза для 
предотвращения развития посттромботиче-
ского синдрома. Преимуществом системного 

тромболизиса по сравнению с антикоагулянт-
ной терапией считается более быстрое рас-
сасывание сгустка и  меньшее повреждение 
венозного клапана. Одно из серьезных огра-
ничений метода – высокий риск кровотечения, 
связанный с назначением больших доз препа-
рата, вводимого через периферический вено-
зный катетер. В связи с этим было предложено 
селективное внутритромботическое введение 
тромболитиков (прямой катетерный тром-
болизис). Для более эффективного лечения 
с  использованием меньших доз тромболити-
ков была разработана фармако-механическая 
тромбэктомия. Зачастую после прямого кате-
терного или фармако-механического тромбо-
лизиса выявляется стеноз вен, затрудняющий 
венозный отток. Ангиопластика со стентиро-
ванием рекомендована в  тех случаях, когда 
после успешного тромболизиса и  тромбэкто-
мии выявляется остаточное венозное пораже-
ние.
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Этиология и патогенез
В общей популяции частота тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей составляет от  5  до  9 
на  10  тыс. в  год, а  в  сочетании с  тромбоэмболи-
ей легочной артерии (венозная тромбоэмболия) – 
около  14 на 10  тыс. в  год [1, 2]. Количество рас-
познаваемых учеными-клиницистами факторов 
риска, предрасполагающих к развитию венозной 
тромбоэмболии, неуклонно растет, что позволя-
ет на практике проводить эффективную профи-
лактику заболевания. Венозный тромбоз возни-
кает в результате эндотелиального повреждения, 
гиперкоагуляции и  венозного застоя («триа-
да Вирхова»). Наибольшее значение в  развитии 
спонтанного тромбоза глубоких вен имеет гипер-
коагуляция, в то время как при вторичном тром-
бозе ключевыми этиологическими факторами 
считаются венозный застой и  повреждение эн-
дотелия вследствие длительной иммобилизации, 
хирургических вмешательств или травмы [3].

После первого эпизода тромбоза глубоких вен 
нижних конечностей у пациентов могут развиться 
тромбоэмболия легочной артерии, рецидивирую-
щий тромбоз глубоких вен или посттромботиче-
ский синдром – тяжелые состояния с серьезными 
социально-экономическими последствиями [4]. 
При тромбозе прогноз зависит от наличия ре-
цидива, клинического течения заболевания, его 
прогрессирования или, наоборот, реканализации 
с  анатомическими и/или гемодинамическими 
изменениями пораженного сосуда. Спонтанное 
разрешение тромбоза глубоких вен без остаточно-
го повреждения затронутых сегментов регистри-
руют лишь у одной трети пациентов [5]. Нередко 
в пораженном тромбозом сегменте возникает реф-
люкс вследствие изменений венозного клапанного 
аппарата или из-за резидуальной обструкции [6]. 
У 86% больных рефлюкс развивается в сочетании 
с венозной обструкцией [7], таким пациентам при-
сущ высокий риск посттромботического синдрома 
[8]. Окклюзия без рефлюкса встречается намного 
реже – в 10% случаев [7]. Пациенты с распростра-
ненным проксимальным тромбозом глубоких вен, 
например, в илеокавальном или илеофеморальном 
сегменте, имеют менее благоприятный прогноз, 
чем больные с тромбозом ниже паховой связки [9, 
10]. Разрешение тромбоза подвздошных вен редко 
бывает полным, и  в  этой клинической ситуации 
вероятность развития посттромботического син-
дрома очень высока [8]. Рецидивирующий тромбоз 
глубоких вен считается крайне неблагоприятным 
прогностическим признаком, так как сопряжен 
с  повышением риска тромбоэмболии легочной 
артерии и  посттромботического синдрома [11]. 

Доказано, что рецидивирующий ипсилатераль-
ный тромбоз глубоких вен нижних конечностей – 
самый сильный предиктор кожных поражений 
при заболевании вен [12]. Риск рецидива тромбоза 
глубоких вен достигает 40% в течение последую-
щих 10 лет, встречаясь в 53% случаев спонтанного 
тромбоза глубоких вен и в 22% – вторичного [13]. 
К  факторам риска развития рецидивирующего 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей от-
носят возраст старше 65 лет, неполное разрешение 
тромбоза и  тромбоз илеофеморального сегмента 
[9, 12, 14, 15, 16].

Методы лечения
Для улучшения отдаленных результатов лече-
ния тромбоза глубоких вен нижних конечностей 
важно восстановление венозной функции и отто-
ка. Наиболее широкое распространение получи-
ла антикоагулянтная терапия с  использованием 
низкомолекулярного или нефракционированно-
го гепарина. Однако на фоне антикоагулянтной 
терапии тотальная или частичная резолюция 
тромбоза достигается лишь у 4 и 14% пациентов 
соответственно [17].

Венозная тромбэктомия была впервые вы-
полнена при обширном тромбозе глубоких вен 
нижних конечностей с  начальными призна-
ками венозной гангрены [18, 19]. Показанием 
к  хирургической тромбэктомии признано нали-
чие распространенного проксимального (илео-
феморального) тромбоза глубоких вен, когда 
тромболитическая терапия противопоказана [1]. 
Отметим, что хирургическая тромбэктомия вы-
полняется лишь в нескольких специализирован-
ных центрах в  мире [20]. В  последнее время ис-
пользуется сочетание локального тромболизиса 
и венозной тромбэктомии, причем метод показал 
очень хорошие результаты [21].

Развитие рентгенэндоваскулярных техноло-
гий и повышение профиля безопасности тромбо-
литических препаратов расширяют возможности 
чрескожных процедур. Тромболизис направлен 
на достижение раннего рассасывания тромба 
с  помощью малоинвазивной процедуры и  с  ми-
нимальными осложнениями. При восстановле-
нии венозного тока целью лечения становится 
предупреждение повреждения клапанного аппа-
рата, венозной гипертензии и  повторного тром-
боза для предотвращения развития посттромбо-
тического синдрома.

Системный тромболизис
За 50-летний период применения системного 
тромболизиса собрано достаточно сведений о его 
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результативности. Так, анализ данных 13  иссле-
дований с  совокупным участием 591  пациента 
показал, что лизирование тромбоза при систем-
ном тромболизисе достигается в  45%  случаев. 
Преимуществом данного метода по сравнению 
с  антикоагулянтной терапией считается более 
быстрое рассасывание сгустка и  меньшее по-
вреждение венозного клапана [17]. К недостаткам 
относятся вариабельность результатов и наличие 
риска серьезных осложнений (например, гемор-
рагического инсульта) [22]. В  этой связи, а  так-
же учитывая развитие минимально инвазивных 
эндовенозных технологий, таких как прямой ка-
тетерный тромболизис и фармако-механическая 
тромбэктомия, представляется закономерным, 
что системный тромболизис отходит на второй 
план и обретает исторический характер.

Прямой катетерный тромболизис
Высокий риск кровотечения во время системного 
тромболизиса, связанный с назначением больших 
доз препарата, вводимого через периферический 
венозный катетер, привел к появлению методики 
селективного внутритромботического введения 
тромболитиков [22, 23, 24]. Ее суть заключает-
ся в  установке диагностического эндоваскуляр-
ного катетера в  тромб и  селективном введении 
препарата. О  первом опыте использования пря-
мого катетерного тромболизиса с  применением 
урокиназы у  21  пациента с  тромбозом глубоких 
вен нижних конечностей сообщили С.P. Semba 
и М.D. Dake в 1994 г. Тотальный лизис тромба был 
получен в  72%  случаев, с  использованием ангио-
пластики или ангиопластики со стентированием – 
в  64%  [25]. Позже были опубликованы результа-
ты других исследований, в  которых сравнивали 
антикоагулянтную терапию и  прямой катетер-
ный тромболизис [4, 17, 26]. A.J. Comerota и  со-
авт. изучали влияние на качество жизни прямой 
катетерной тромболитической терапии у 68 чело-
век и антикоагулянтной терапии у 30 пациентов. 
Значительно лучше были показатели в  группе 
прямого катетерного тромболизиса [23]. Крупное 
многоцентровое исследование с  применением 
урокиназы (4733  пациента) показало: при ис-
пользовании прямого катетерного тромболизиса 
полный лизис тромба достигается в  31%  случа-
ев, частичный – в 52%, при этом лучший резуль-
тат наблюдается у  пациентов с  острой клиникой 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей [27]. 
Проведены два проспективных рандомизиро-
ванных клинических исследования. Одно – срав-
нительное с  участием 35  пациентов. В  нем через 
6 месяцев в группе катетерной тромболитической 

терапии отсутствие обструкции или рефлюк-
са вен нижних конечностей наблюдалось в  72%, 
а  в  группе антикоагулянтной терапии  – только 
в  12%. Значимых больших кровотечений зареги-
стрировано не было [26]. Во второе исследование 
(Catheter-directed Venous Thrombolysis – CaVEnT) 
вошли 118 пациентов, у которых через 6 месяцев 
оценивали проходимость сосуда, через 24  меся-
ца – отдаленную функциональную эффективность 
с  частотой развития посттромботического син-
дрома. Проходимость илеофеморального веноз-
ного сегмента в группе катетерного тромболизиса 
была достигнута в  64%, в  контрольной группе  – 
в  36%. К  тому же при катетерном тромболизи-
се в  88%  случаев удалось добиться лизиса более 
50% объема тромба [24].

Фармако-механическая тромбэктомия
Процедура заключается в механической мацера-
ции тромба вместе с возможностью локальной до-
ставки тромболитиков. Это позволяет улучшить 
проникновение тромболитиков внутрь тромба, 
обеспечивая уменьшение продолжительности 
лечения и количества вводимого препарата.

Первыми коммерчески доступными систе-
мами фармако-механической тромбэктомии, 
одобренными Федеральным агентством по 
контролю за пищевыми продуктами и  лекар-
ственными препаратами США (Food and Drug 
Administration – FDA), стали Ангиоджет (AngioJet 
Thrombectomy system компании Medrad/Possis 
Inc., США) и  Треллис-8 (Trellis-8 Peripheral 
Infusion System компании Covidien, США) [28]. 
Технологии фармако-механической тромбэк-
томии, используемые системами Ангиоджет 
и Треллис-8, различаются. Механизм Ангиоджет 
основан на создании зоны вакуума над тром-
бом за счет высокоскоростного введения физи-
ологического раствора, уменьшающего давление 
жидкости (принцип Бернулли  – Вентури), что 
приводит к  расщеплению тромба на мелкие ча-
сти, которые аспирируются и удаляются (рис. 1) 
[29]. Теоретически преимуществом системы 
является уменьшение повреждения эндотелия 
и  дисфункции клапана, а  также возможность 
комбинировать ее работу с  локальным введе-
нием тромболитиков. При этом препараты вво-
дятся селективно в  тромб с  помощью катетера, 
после чего фрагментированный и лизированный 
тромб аспирируются. Описание первого опыта 
применения устройства Ангиоджет у  17  паци-
ентов содержится в  работе K.  Kasirajan и  соавт. 
Клиницистам удалось достигнуть лизирова-
ния тромбов (> 50%) в  59%  случаев [28]. Позже 
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R.L. Bush и соавт. использовали данную систему 
при тромбозе 23  вен нижних конечностей: пол-
ная и  частичная резолюция тромба были по-
лучены в  65 и  35%  случаев соответственно [30]. 
Сравнение результатов применения технологии 
Ангиоджет и прямого катетерного тромболизиса 
с использованием урокиназы показало уменьше-
ние продолжительности и стоимости лечения на 
фоне фармако-механической тромбэктомии [31]. 
В другом исследовании, в которое вошли 93 паци-
ента, пролеченных по поводу симптомного прок-
симального тромбоза глубоких вен нижних ко-
нечностей, установлено, что при использовании 
устройства Ангиоджет в  сравнении с  прямым 
катетерным тромболизисом уменьшается время 
пребывания пациентов в отделении реанимации 
и  продолжительность госпитализации в  целом, 
как и  стоимость лечения [32]. Недостатком ме-
тодики считается необходимость введения боль-
шого объема жидкости для растворения тромба 
у пациентов с заболеваниями почек и застойной 
сердечной недостаточностью. Ограничением 
к применению метода у пациентов с заболевани-
ем печени может стать повышение концентрации 
билирубина, высвобождающегося из-за гемоли-
за во время процедуры.

Периферическая инфузионная система 
Треллис-8 представляет собой рассеивающий 
спиральный проводник, который интенсивны-
ми вращающими движениями расщепляет тромб 
в  изолированном сегменте вены между прокси-
мальным и дистальным баллонами (рис. 2) [33, 34]. 
Первый опыт использования данной методики 
продемонстрировал полную резолюцию тромба 
в 95% пролеченных вен нижних конечностей [31, 
35]. Данных о  серьезных осложнениях, включая 
тромбоэмболию легочной артерии или большие 
кровотечения, получено не было. J.L. Martinez 
Trabal и соавт. опубликовали результаты лечения 
22 пациентов (25 вен нижних конечностей) с при-
менением системы Треллис-8. Резолюция тромба 
более 50% отмечена в 92% вен нижних конечно-
стей в  значительно более короткие сроки лече-
ния и  с  меньшим количеством использованных 
тромболитиков по сравнению с  прямым кате-
терным тромболизисом [36]. Кроме того, система 
Треллис-8 характеризуется высоким профилем 
безопасности у  пациентов с  противопоказания-
ми к  введению тромболитиков и  потенциально 
меньшим риском дистальной эмболии за счет 
изолирования венозного сегмента двумя балло-
нами.

После прямого катетерного или фармако-ме-
ханического тромболизиса нередко выявляется 

стеноз подвздошных вен, затрудняющий вено-
зный отток. Ангиопластика со стентированием 
рекомендована в тех случаях, когда после успеш-
ного тромболизиса и тромбэктомии наблюдается 
остаточное венозное поражение [1]. Абсолютные 
показания к венозной баллонной ангиопластике 
и стентированию дискутабельны. Баллонная ан-
гиопластика без стентирования неэффективна 
в  предотвращении повторной обструкции или 
стойкой внешней компрессии, поэтому стенти-
рование всегда рекомендуется при выраженном 
резидуальном стенозе. Его наличие оценивает-
ся с  помощью венографии и  внутрисосудистого 

Рис. 2. Схема работы системы Треллис-8 (источник [34]): А – раздувание первого баллона, 
Б – раздувание второго баллона, В – расщепление тромба интенсивными вращающими 
движениями проводника, Г – сдувание баллона и аспирация фрагментированного тромба
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Рис. 1. Схема работы 
системы Ангиоджет 
(источник [29])
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ультразвукового исследования. Косвенными 
признаками резидуального стеноза при вено-
графии служат наличие развитых коллатера-
лей, обедненный венозный отток. С  помощью 
внутрисосудистого ультразвукового исследова-
ния можно определить протяженность сегмен-
та, нуждающегося в  лечении, и  размеры стента. 
Чаще всего используются самораскрывающиеся 
стенты длиной 60–90  мм. В  общую подвздош-
ную вену необходимо имплантировать стент 
16–18 мм, в наружную подвздошную – 14–16 мм, 
в общую бедренную вену – 12–14 мм. Установка 
стента позволяет покрыть весь пораженный сег-
мент и получить хорошие приток и отток (рис. 3) 
[37]. Для этого можно имплантировать стенты 
в нижнюю полую вену или в подвздошные вены. 
Для полного раскрытия стента рекомендуется 

постдилатация. Для оценки адекватности оттока 
крови непосредственно после стентирования вы-
полняется венография.

Использование устройств для тромбэктомии 
в конечном счете может вызвать дистальную эм-
болизацию, которая саморазрешается на фоне 
тромболитиков или фибринолитиков. На данный 
момент сообщений об эпизодах фатальной тром-
боэмболии легочной артерии нет, однако извест-
ны единичные случаи симптомных тромбоэмбо-
лий легочной артерии [22]. По данным T.  Kölbel 
и соавт., которые описывают 40 пациентов, под-
вергнутых тромболизису (прямой катетерный 
или фармако-механический), в 45% случаев были 
визуализированы фрагменты эмболов в установ-
ленном кава-фильтре [38]. Вопрос необходимости 
имплантации кава-фильтра при прямом катетер-
ном или фармако-механическом тромболизисе 
окончательно не решен. Специалисты, рекомен-
дующие использование кава-фильтра, апеллиру-
ют к  малой травматичности и  безопасности его 
установки, возможности его удаления и  эффек-
тивной профилактике тромбоэмболии легочной 
артерии [38, 39]. К недостаткам кава-фильтра от-
носятся дополнительные затраты на процедуру, 
риски, связанные с  его установкой и  последую-
щим удалением. Некоторые специалисты предла-
гают имплантировать кава-фильтры селективно, 
лишь у  пациентов с  флотирующим тромбозом 
нижней полой вены [40].

Тем не менее ряд авторов сформулировали 
показания для имплантации кава-фильтра [41]. 
Абсолютными показаниями считаются:
• противопоказания к  антикоагулянтной те-

рапии у  пациентов с  острой проксимальной 
венозной тромбоэмболией из нижних конеч-
ностей;

• рецидивирующая венозная тромбоэмболия, 
несмотря на адекватную антитромботическую 
терапию. Рецидивирование может заключать-
ся в  выраженном проксимальном глубоком 
венозном тромбозе с  распространением на 
ипсилатеральную нижнюю конечность, раз-
витии нового глубокого венозного тромбоза 
на контралатеральной нижней конечности 
или тромбоэмболии легочной артерии;

• массивная легочная эмболия с глубоким вено-
зным тромбозом нижних конечностей.
Относительные показания к имплантации ка-

ва-фильтра включают следующие клинические 
ситуации:
• наличие легочной эмболии с  выраженной 

легочной недостаточностью (легочная гипер-
тензия, «легочное сердце»);

Рис. 3. Баллонная ангиопластика со стентированием подвздошных вен (источник [37]): 
А – схема баллонной ангиопластики стеноза левой общей подвздошной вены; Б – схема 
стентирования левой подвздошной вены; В – результат бифуркационного стентирования 
терминального отдела нижней полой вены с последующей киссинг-дилатацией
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• высокий риск венозной тромбоэмболии 
с  противопоказаниями к  антитромботиче-
ской терапии и  при невозможности выпол-
нить адекватную диагностическую визуали-
зацию; 

• во время прямого катетерного и/или фарма-
ко-механического тромболизиса;

• флотирующий тромбоз проксимальных отде-
лов глубоких вен нижних конечностей.
Хотя антикоагулянтная терапия признана ос-

новным методом у пациентов с острым тромбо-
зом глубоких вен или тромбоэмболией легочной 
артерии, в ряде случаев она может быть противо-
показана. Абсолютное противопоказание  – ак-
тивное внутреннее кровотечение. Часто противо-
показанием для агрессивной антикоагулянтной 
терапии выступает высокий риск кровотечения 
из-за недавней травмы или предстоящей боль-
шой операции.

Наиболее частым показанием к  установке 
кава-фильтра является несостоятельность анти-
коагулянтной терапии. Значительное прогрес-
сирование проксимального тромбоза глубоких 
вен и  тромбоэмболия легочной артерии могут 
развиваться у 4–11% пациентов, получающих ан-
тикоагулянтную терапию при тромбозе глубоких 
вен нижних конечностей. Около 70% этих ослож-
нений случаются в первые 3 недели после начала 
терапии.

К осложнениям, которыми может сопро-
вождаться установка кава-фильтра, относят-
ся пневмоторакс, тромбоз области сосудистого 
доступа, легочная эмболия, миграция фильтра, 
тромбоз или травма нижней полой вены.

Успех, достигнутый при имплантации ка-
ва-фильтра, расширил показания к  его приме-
нению: профилактика тромбоэмболии легочной 
артерии при флотирующем тромбе с  длиной 
флотации более 5  см, а  также в  случае высоко-
го риска кровотечения при антикоагулянтной 
терапии [42, 43, 44]. Энтузиазм специалистов, 
вызванный перспективами установки постоян-
ных кава-фильтров, уменьшился с  появлением 
публикаций о  тромбозе нижней полой вены 
и фрагментации фильтров. Развитие технологии 
съемных кава-фильтров повысило интерес к  их 
использованию, особенно во время механиче-
ского или тромболитического лечения выражен-
ного илеофеморального тромбоза [45]. Однако 
исследования показали не только наличие тех 
же осложнений, что и  у  постоянных фильтров, 
но и  возникновение дополнительных, связан-
ных с меньшей надежностью фиксации фильтра 
и с повторными вмешательствами.

Противопоказанием для имплантации ка-
ва-фильтра считается высокое расположение 
тромба в инфраренальном отделе нижней полой 
вены, когда недостаточно места для установки 
кава-фильтра в нижнюю полую вену ниже вхож-
дения почечных вен. При наличии абсолютных 
показаний к  имплантации кава-фильтра можно 
выполнить механическую тромбэктомию специ-
альным устройством. Доступом через яремную 
вену «скусывается» флотирующий фрагмент 
тромба, и  в  освободившийся участок нижней 
полой вены ниже почечных вен имплантируется 
кава-фильтр. Пример выполнения данной проце-
дуры в нашей клинике представлен на рис. 4.

Заключение
Первостепенной задачей при лечении паци-
ентов с  венозным тромбозом является про-
филактика тромбоэмболии легочной артерии. 
Основную роль здесь должна играть адекватная 
антикоагулянтная терапия, при необходимости 

Рис. 4. Механическая тромбэктомия флотирующего тромба из инфраренального отдела 
нижней полой вены: А – флебография нижней полой вены, стрелкой 1 указан флотирующий 
компонент тромба в области вхождения почечных вен, стрелкой 2 указана фиксированная 
часть тромба; Б – срезание тромба специальным устройством (стрелкой указана петля);  
В – удаленный фрагмент тромба; Г – флебография нижней полой вены после удаления тромба
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показано использование кава-фильтров. Но по-
сле снятия риска тромбоэмболии легочной ар-
терии усилия врача должны быть направлены 
на восстановление проходимости вен  – возоб-
новление венозной функции и  оттока. Следует 
помнить: своевременное восстановление веноз-
ного тока предупреждает повреждение клапан-
ного аппарата, развитие венозной гипертензии, 

рецидивирующего тромбоза и  посттромботиче-
ского синдрома. Современные методы эндова-
скулярного лечения – хороший инструмент для 
достижения этой цели. В  частности, они позво-
ляют снизить дозы используемых антитром-
боцитарных препаратов, что, в  свою очередь, 
способствует уменьшению частоты геморраги-
ческих осложнений. 
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Endovascular treatment for disorders 
of the venous system

The annual rate of deep vein thrombosis in general 
population is from 5 to 9 cases per 10 000, whereas 
for venous thromboembolism (deep vein throm-
bosis and pulmonary embolism taken together) 
amounts to 14 cases per 10 000. To improve long-
term results of therapy for thrombosis of deep 
veins of the lower extremities, it is important to re-
store venous function and outflow. Anticoagulant 
therapy with low weight or non-fractionated 
heparin preparations remains the most widely 
used method of management. However, total or 
partial thrombosis resolution under anticoagulant 
treatment is achieved only in 4 and 14% of cases, 
respectively. Thrombolysis allows for early resorp-
tion of the thrombus by means of a minimally in-
vasive procedure with lower risk of complication. 
After the venous flow is restored, the aim of treat-
ment is to prevent damage to the venous valves, 
venous hypertension and repeated thrombosis 
with development of the post-thrombotic syn-
drome. Compared to anticoagulation, systemic 

thrombolysis has the benefit of more rapid clot 
resorption and less damage to the venous valve. 
One of its serious limitations is a high bleeding risk 
related to higher doses of the drug administered 
through a peripheral vein catheter. Therefore, se-
lective intra-clot administration of thombolytics 
(direct catheter thrombolysis) has been suggest-
ed as an alternative. For more effective therapy 
with the use of lower doses of thrombolytics, the 
so called pharmaco-mechanical thrombectomy 
has been developed. Venous stenosis hindering 
the venous outflow is frequently seen after direct 
catheter or pharmaco-mechanical thrombolysis. 
Angioplasty with stent placement is recommend-
ed in the cases with residual venous abnormality 
after successful thrombolysis and thrombectomy.

Key words: thromboembolism, venous thrombo-
sis, thrombolysis, pharmaco-mechanical throm-
bectomy, cava filter, stent
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