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В доступной научной медицинской литературе мы не обнаружили данных о том, что вертебральные остеофиты 
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Введение
Вертебральные остеофиты являются частой пато-

логией, особенно у пациентов старшей возрастной 
группы [1, 2]. По данным L. Ou-Yang и G. Lu (2016),  
J. Wasserburger и соавт. (2019), поясничная локализация 
вертебральных остеофитов может приводить к ком-
прессии левой общей подвздошной вены [3, 4]. 

D. Maass и соавт. (1983) впервые применили стен-
тирование подвздошных вен при их компрессии [5].  
А.А. Капто и соавт. (2017) выполнили первую рентгенэн-
доваскулярную ангиопластику и стентирование у уроло-
гического пациента при синдроме Мея–Тернера [6, 7]. 
Спустя 4 мес J.R. Stern и соавт. (2017) выполнили рентген
эндоваскулярную ангиопластику и стентирование 
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пациенту с варикоцеле в сочетании с синдромом Мея–
Тернера [8]. В настоящее время эндоваскулярная ангио
пластика и стентирование подвздошных вен при веноз-
ной гемодинамически значимой компрессии получила 
признание и широко используется в сосудистой хирур-
гии. S. Raju и соавт. (2013) отметили, что стентирование 
подвздошных вен имеет удовлетворительные отдален-
ные результаты. За 10 лет стентирование подвздошных 
вен при нетромботической подвздошной компрессии 
было выполнено авторами более чем 1000 пациентов. 
По данным этих авторов, только у 3 пациентов после 
эндоваскулярного стентирования подвздошных вен 
была отмечена окклюзия стента [9]. 

Как и любая операция, стентирование подвздош-
ных вен имеет свои осложнения. К типичным ослож-
нениям венозного стентирования относятся боли  
в спине, послеоперационные тромбозы, забрюшинное 
кровотечение и экстравазация контрастного вещества, 
осложнения со стороны зоны доступа, миграция стен-
та, тромбоэмболия легочной артерии [10]. Однако  
в доступной научной медицинской литературе мы не 
обнаружили данных о том, что вертебральные остео-
фиты могут формироваться как осложнение стенти-
рования левой общей подвздошной вены. В настоящей 
работе представлено первое такое наблюдение.

Клинический случай
Пациент П., 34 лет, обратился с жалобами на эрек-

тильную дисфункцию, боли в низу живота, ослабление 
струи мочи, чувство неполного опорожнения мочевого 
пузыря. Результаты анкетирования были следующими: 
Международный индекс эректильной функции 
(International Index of Erectile Function 5) – 18 баллов, 
оценка по шкале твердости эрекции (Erection Hardness 
Score) – 2 балла, по числовой рейтинговой шкале боли 
(Numerical Rating Scale) – 4 балла, по международной 
шкале оценки симптомов со стороны предстательной 
железы (International Prostatic Symptom Score) – 18 бал-
лов, оценка качества жизни (L) составила 2 балла.  
По данным мультиспиральной компьютерной томогра-
фии (МСКТ) органов брюшной полости, забрюшинного 
пространства и органов малого таза с контрастным 
усилением от 22.01.2018 была выявлена значимая ком-
прессия левой общей подвздошной вены (65 %), или син-
дром Мея–Тернера (левый проксимальный тип подвздош-
ной венозной компрессии) (рис. 1).

Мы осуществляли наблюдение за пациентом, однако 
все хирургическое лечение он проходил в сторонних орга-
низациях. 11.05.2018 пациенту была выполнена прямая 
рентгеноконтрастная флебография ренокавального  
и илеокавального сегментов нижней полой вены, на ко-
торой отмечалось выраженное коллатеральное кровоо-
бращение в бассейне левой общей подвздошной вены с пе- 
ретоком на контралатеральную сторону. На основании 
проведенного обследования и установленного диагноза 

(компрессия левой общей подвздошной вены, или синдром 
Мея–Тернера, варикозное расширение вен малого таза, ве-
ногенная эректильная дисфункция, симптомы со стороны 
нижних мочевых путей) 19.10.2018 пациенту была выпол-
нена рентгенэндоваскулярная ангиопластика и стентиро-
вание левой общей подвздошной вены (стент Wallstent-Uni™ 
Endoprosthesis, Boston Scientific, США). При контрольной 
прямой рентгеноконтрастной флебографии – коллатераль-
ное кровообращение в бассейне левой общей подвздошной 
вены с перетоком на контралатеральную сторону. 
12.08.2019 в связи с сохраняющимися жалобами пациенту 
была выполнена повторная прямая рентгеноконтрастная 
флебография илеокавального сегмента нижней полой вены, 
на которой отмечалась деформация проксимальной части 
стента. Однако вместо установки 2-го стента пациенту 
была выполнена только ангиопластика проксимальной ча-
сти стентированного участка левой общей подвздошной 
вены. При этом было установлено, что проксимальный край 
стента располагался на уровне верхнего края 5-го пояснич-
ного позвонка (рис. 2).

В связи с сохраняющимися после рентгенохирургическо-
го лечения жалобами на эректильную дисфункцию, боли  
и дизурию 17.08.2022 нами была выполнена МСКТ-каверно-
зография, на которой был выявлен проксимальный тип па-
тологического венозного дренажа из кавернозных тел поло-
вого члена. Также были выявлены множественные тазовые 
флеболиты справа и стент в левой общей подвздошной вене, 
проксимальный край которого находился на уровне правого 
края 5-го поясничного позвонка и сформировавшегося на этом 
уровне остеофита (рис. 3). 

При изучении аксиальных срезов нативной серии 
МСКТ-кавернозографии от 17.08.2022 нами было уста-
новлено, что площадь просвета проксимальной части 
стента составляла 10,8 мм2, а площадь дистальной 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография органов брюш-
ной полости, забрюшинного пространства и органов малого таза  
с контрастным усилением от 22.01.2018. Аксиальный срез на уровне 
верхнего края 5-го поясничного позвонка. Диаметр левой подвздошной 
вены на уровне компрессии – 3,9 мм

Fig. 1. Contrast-enhanced spiral computed tomography of the abdominal 
organs, retroperitoneal space and pelvic organs from 22.01.2018. Axial sec-
tion at the level of the upper margin of the 5th lumbar vertebra. Diameter  
of the left common iliac vein at the compression level is 3.9 mm

3,9 мм / 3.9 mm
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части стента – 22,8 мм2. Таким образом, синтопически 
в проекции пересечения правой общей подвздошной арте-
рии с левой общей подвздошной веной на уровне 5-го по-
ясничного позвонка стент был не полностью раскрыт  
в просвете вены в соответствии со своим типовым раз-
мером (рис. 4).

С учетом данных проведенного обследования у нас 
возникло предположение о том, что причиной неполного 
раскрытия стента в просвете левой общей подвздошной 

вены послужило наличие остеофита верхнеправого края 
5-го поясничного позвонка. Однако сравнение данных 
МСКТ органов брюшной полости, забрюшинного про-
странства и органов малого таза с контрастным уси-
лением от 22.01.2018 и МСКТ-кавернозографии от 
17.08.2022 привело нас к выводу о том, что остеофит 
сформировался, возможно, вследствие механического 
давления проксимальной части стента на тело 5-го по-
ясничного позвонка (рис. 5).

Нами были проведены измерения остеофита: объем 
остеофита составлял 196 мм3, или около 2 см3 (рис. 6).

02.08.2023 в связи с сохраняющейся гемодинамически 
и клинически значимой компрессией левой общей под- 
вздошной вены, наличием остеофита 5-го поясничного 

Рис. 2. Прямая рентгеноконтрастная флебография от 11.05.2018 (а); ангиопластика и стентирование левой общей подвздошной вены  
от 19.10.2018 (б); ангиопластика проксимальной части стентированного участка левой общей подвздошной вены от 12.08.2019 (в)

Fig. 2. Direct X-ray contrast phlebography from 11.05.2018 (а); angioplasty and stenting of the left common iliac vein from 19.10.2018 (б); angioplasty  
of the proximal part of the stented fragment of the left common iliac vein from 12.08.2019 (в)

a б в

Рис. 3. Мультиспиральная компьютерная кавернозография (3D-рекон-
струкция) от 17.08.2022. Проксимальный тип патологического веноз-
ного дренажа из кавернозных тел полового члена на фоне множествен-
ных тазовых флеболитов (патологический венозный сброс обозначен 
красной стрелкой)

Fig. 3. Spiral computer cavernosography (3D reconstruction) from 
17.08.2022. Proximal type of pathological venous drain from the cavernous 
bodies of the penis with multiple pelvic phleboliths (red arrow shows patho-
logical venous reflux)

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная кавернозография от 17.08.2022: 
а – размеры просвета проксимальной части стента 6,69 × 7,02 мм 
(площадь поперечного сечения стента – 10,8 мм2); б – размеры дис-
тальной части стента 14,0 × 15,0 мм (площадь поперечного сечения 
стента – 22,8 мм2)

Fig. 4. Spiral computer cavernosography from 17.08.2022: а – size of the 
lumen of the proximal part of the stent is 6.69 × 7.02 mm (stent cross section 
area is 10.8 mm2); б – size of the distal part of the stent is 14.0 × 15.0 mm 
(stent cross section area is 22.8 mm2)

a б

6,69 мм / 6.69 mm

7,02 мм / 7.02 mm 14,00 мм / 14.00 mm

15,00 мм / 15.00 mm
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позвонка, контактирующего с краем проксимальной ча-
сти ранее установленного стента, нами были выполнены 
ангиопластика и рестентирование левой общей под- 

вздошной вены (стент Wallstent-Uni™ Endoprosthesis, 
Boston Scientific, США) (размер стента 18 × 80 мм) с хо-
рошим ангиографическим результатом (рис. 7).

Рис. 5. Мультиспиральная компьютерная томография органов брюшной полости, забрюшинного пространства и органов малого таза с контраст-
ным усилением от 22.01.2018 (а, в) и мультиспиральная компьютерная кавернозография от 17.08.2022 (б, г): а – правая сагиттальная проекция, 
верхний край 5-го поясничного позвонка не изменен; б – правая сагиттальная проекция, остеофит верхнего края 5-го поясничного позвонка,  
в который упирается проксимальный конец стента в левой общей подвздошной вене; в – передне-право-нижняя проекция, верхний край 5-го пояс-
ничного позвонка не изменен; г – передне-право-нижняя проекция, остеофит верхнего края 5-го поясничного позвонка на уровне проксимального края 
стента в левой общей подвздошной вене

Fig. 5. Contrast-enhanced spiral computed tomography of the abdominal organs, retroperitoneal space and pelvic organs from 22.01.2018 (а, в) and spiral 
computer cavernosography from 17.08.2022 (б, г): а – right sagittal projection, upper margin of the 5th lumbar vertebra is not changed; б – right sagittal 
projection, osteophyte of the upper margin of the 5th lumbar vertebra and proximal end of the stent of the left common iliac vein leaning against it; в – frontal 
right lower projection, upper margin of the 5th lumbar vertebra is not changed; г – frontal right lower projection, osteophyte of the upper margin of the 5th lumbar 
vertebra at the level of the proximal end of the stent of the left common iliac vein

a

в

б

г

Рис. 6. Мультиспиральная компьютерная кавернозография с 3D-реконструкцией от 17.08.2022: а – вид сверху, размеры остеофита 5,35 × 7,0 мм; 
б – вид справа, размер остеофита 10 мм

Fig. 6. Spiral computer cavernosography with 3D reconstruction from 17.08.2022: а – top view, osteophyte size is 5.35 × 7.0 mm; б – view from the right, 
osteophyte size is 10 mm

a б

5,35 мм / 5.35 mm

7,00 мм / 7.00 mm

10,00 мм / 10.00 mm
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Обсуждение
Анатом H. Nathan (1962) после изучения серии  

из 400 позвоночных столбов сформулировал концеп-
цию о том, что остеофиты развиваются как защитный 
механизм в ответ на внешнее давление на кости позво-
ночника [11]. 

Наиболее вероятной причиной образования остео
фита у нашего пациента являлось механическое дав-
ление проксимальной части низко установленного 
венозного стента (Wallstent-Uni™ Endoprosthesis, Boston 
Scientific, США) на верхнеправый край 5-го пояснич-
ного позвонка. После получения клинических и фле-
бографических данных о низком расположении стен-
та вместо установки 2-го стента была выполнена 
ангиопластика проксимальной части стентированно-
го участка левой общей подвздошной вены. Проведе-
ние ангиопластики не привело к устранению венозной 
обструкции в левой общей подвздошной вене. Выпол-
нение в дальнейшем ангиопластики и рестентирования 
левой общей подвздошной вены привело к исчезно-
вению коллатерального кровообращения в левой об-
щей подвздошной вене.

Выводы
Обнаружение вертебрального остеофита у нашего 

пациента было случайной находкой при проведении 
МСКТ-кавернозографии 17.08.2022. Только сравнение 
в динамике и наличие ретроспективных данных МСКТ 
органов брюшной полости, забрюшинного простран-
ства и органов малого таза с контрастным усилением 
от 22.01.2018 позволило предположить, что низкое 

расположение проксимального края стента в левой 
общей подвздошной вене могло привести к образова-
нию вертебрального остеофита.

Истинная распространенность вертебральных 
остеофитов как осложнения стентирования подвздош-
ных вен неизвестна, так как контрольная МСКТ орга-
нов брюшной полости, забрюшинного пространства  
и органов малого таза в послеоперационном периоде 
выполняется крайне редко и не входит в клинические 
рекомендации по ведению таких пациентов.

Причиной низкого расположения проксимально-
го края венозного стента (Wallstent-Uni™ Endoprosthesis, 
Boston Scientific, США) в общей подвздошной вене 
могли быть как интраоперационные технические по-
грешности выбора типового размера и установки стен-
та, так и миграция стента в просвете вены с течением 
времени. 

Для оценки ангиографического результата мы счи-
таем целесообразным выполнение МСКТ органов 
брюшной полости, забрюшинного пространства и ор-
ганов малого таза при проведении контрольного об-
следования через 6 мес после ангиопластики и стен-
тирования подвздошных вен. Для визуализации 
взаимоотношения подвздошных артерий и вен это 
исследование необходимо выполнять с контрастным 
усилением.

При получении инструментальных данных о низ-
ком расположении стента, деформации или недоста-
точном раскрытии его проксимальной части, помимо 
ангиопластики, показано проведение рестентирования 
левой общей подвздошной вены.

a б в

Рис. 7. Ангиопластика и рестентирование левой общей подвздошной вены от 02.08.2023: а – флебография, демонстрирующая наличие стента  
и коллатерального кровообращения в левой общей подвздошной вене; б – ангиопластика левой общей подвздошной вены в месте ранее установ-
ленного стента. Визуализируется дефект наполнения баллона в месте компрессии левой общей подвздошной вены над проксимальной частью 
ранее установленного стента; в – контрольная флебография после рестентирования левой общей подвздошной вены. Коллатеральное крово
обращение в левой общей подвздошной вене отсутствует

Fig. 7. Angioplasty and re-stenting of the left common iliac vein from 02.08.2023: а – phlebography showing the presence of the stent and collateral blood flow 
in the left common iliac vein; б – angioplasty of the left common iliac vein at the location of previously installed stent. Defect of balloon expansion at the loca-
tion of left common iliac vein compression above the proximal part of the previously installed stent is visualized; в – control phlebography after re-stenting  
of the left common iliac vein. Collateral blood flow in the left common iliac vein is absent
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