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Временный кава�фильтр Tempofilter
является клоном постоянного кава�

фильтра Vena�Tech – LGM, отличие

в его конструкции состоит в отсутствии

боковых дужек для фиксации к стенке

НПВ, поскольку временный кава�

фильтр фиксируется проводящей сис�

темой, соединенной с окружающей

средой через яремную вену.

По данным Bovyn и соавт. (1997), у 66

пациентов с имплантированными кава�

фильтрами Tempofilter средняя продол�

жительность нахождения временного

фильтра в НПВ составила 30 дней, мак�

симальный срок – 55 дней. Легочная

эмболия за период имплантации не

наблюдалась, частичный тромбоз филь�

тра вследствие эмболии в фильтр отме�

чен в 15% случаев, осложнения были

незначительными. Смещение фильтра

отмечено в 7,5% случаев и не приводи�

ло к каким�либо нежелательным по�

следствиям или затруднениям при уда�

лении фильтра.

Преимуществом временного кава�

фильтра данной конструкции является

возможность длительного периода

имплантации, в других конструкциях

этот период ограничен 12�14 сутками.

Временный кава�фильтр Antheor со�

стоит из металлической корзинки, со�

стоящей из шести дужек. Корзинка

имеет диаметр 31 мм, длину – 50 мм.

Доставляющая система проводится че�

рез интродюсер размером 7 Fr, проводя�

щий катетер имеет длину 65 см (для

яремного доступа) и 85 см (для бедрен�

ного доступа). По данным Zwaan (1998),

из осложнений, связанных с импланта�

цией кава�фильтров, отмечены единич�

ные случаи тромбоза подключичной

вены, инфекции катетера, дислокации

фильтра, воздушной эмболии и разру�

шения корзины фильтра.

Временный кава�фильтр�тромбэкс�
трактор (ВКФ�ТЭ), разработанный МЦ

«Эндомед» (Украина), конструктивно

схож с временным кава�фильтром Gun�

ther. Длина корзинки – 50 мм, шири�

на – 30 мм. Срок имплантации – до 14

суток. Имплантация ВКФ�ТЭ прово�

дится через правую или левую бедрен�

ную вену. При необходимости имплан�

тация может производиться «вслепую»,

без рентгентелевизионного контроля,

с последующей транспортировкой

больного в клинику, где при необходи�

мости можно будет провести коррек�

цию глубины имплантации кава�филь�

тра. Если при контрольном обследова�

нии при помощи УЗИ или ангиографии

выявлено, что в корзинке фильтра за�

держан тромб небольших размеров, то

последний может быть удален с помо�

щью системы тромбэкстракции. Если

на корзинке фильтра выявлен большой

тромб, над его корзинкой имплантиру�

ют постоянный кава�фильтр, а затем

через просвет проводящего катетера

проводится инфузия тромболитических

препаратов в место локализации задер�

жанных тромбов.

В 2001 году проводилось корпоратив�

ное исследование результатов примене�

ния кава�фильтров ВКФ�ТЭ. Всего кава�

фильтр был имплантирован 55 боль�

ным, задержка эмболов выявлена у се�

ми больных. Тромботические массы

были удалены с помощью системы

тромбэкстракции после предваритель�

ной имплантации постоянного кава�

фильтра «Осот». У 21 пациента выпол�

нен успешный тромболизис под защи�

той временного фильтра без импланта�

ции постоянного кава�фильтра, сущес�

твенные осложнения не отмечались.

Выводы 
Имплантируемые внутрисосудистые

противоэмболические устройства – кава�

фильтры применяются в клинической

практике уже более 40 лет. За это время

пройден большой путь от первых несо�

вершенных моделей, применение кото�

рых часто было сопряжено с серьезны�

ми осложнениями, до нынешних, го�

раздо более безопасных и нетравматич�

ных. В то же время остаются проблемы

в применении кава�фильтров, которые

еще ждут своего решения. Такой проб�

лемой, в частности, являются поздние

осложнения, связанные с окклюзией

НПВ из�за неоинтимальной гиперпла�

зии и тромбообразования на кава�

фильтре, разрушением фильтра, перфо�

рацией НПВ, миграцией кава�фильтра

и т.д.

В этой связи разработчики делают се�

годня основной упор на создании съем�

ных кава�фильтров, которые можно

было бы в случае необходимости уда�

лить. Однако данная проблема решена

лишь отчасти, несмотря на немалое ко�

личество применяемых моделей съем�

ных кава�фильтров. Удаление некото�

рых из этих моделей бывает технически

сложно или невозможно, а период, в те�

чение котрого оно допустимо, слишком

короткий.

Создание съемного кава�фильтра

с удобной системой экстракции и конс�

трукцией, позволяющей удаление

фильтра через значительный промежу�

ток времени, – дело будущего.
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Клинически синдром Хьюго�Стовина

проявляется кровохарканьем (легочным

кровотечением), кашлем, одышкой, болью

в груди, признаками легочной гипертен�

зии и тромбофлебитом периферических

вен. Также некоторыми авторами описа�

ны такие симптомы, как рецидивирую�

щая лихорадка и повышение внутриче�

репного давления. 

В большинстве случаев аневризмы ло�

кализуются в легочных и бронхиальных

артериях, однако в ряде случаев их выяв�

ляли также в других отделах сосудистой

системы (S. Herb et al., 1998). Рецидивиру�

ющий тромбофлебит также чаще всего

развивается в периферических венах, од�

нако описаны и случаи тромбоза полой

вены и правого предсердия при синдроме

Хьюго�Стовина (J.L. Weintraub et al., 2001;

A. Khalil et al., 2006). При гистологичес�

ком исследовании аневризм выявляют

деструкцию артериальной стенки и пери�

васкулярную лимфомоноцитарную ин�

фильтрацию капилляров и венул.

Этиология синдрома Хьюго�Стовина до

сих пор не известна. Эксперты в настоя�

щее время пришли к консенсусному мне�

нию, что он является результатом васкули�

та, схожего по патогенезу и морфологи�

ческой картине с тем, который лежит в ос�

нове болезни Бехчета. Однако ряд авторов

считают, что синдром Хьюго�Стовина яв�

ляется кардиоваскулярной манифестаци�

ей самой болезни Бехчета, так как в обоих

случаях аневризмы легочной артерии яв�

ляются характерным клиническим при�

знаком, оба состояния встречаются пре�

имущественно у молодых мужчин, имеют

схожую клиническую и гистопатологичес�

кую картину. Противники этой теории от�

мечают, что у большинства пациентов с

синдромом Хьюго�Стовина отсутствуют

другие характерные для болезни Бехчета

симптомы: изъязвления в ротовой полости

и на гениталиях, кожные проявления, по�

ложительный тест патергии (неспецифи�

ческая реакция кожной гиперчувствитель�

ности на месте минимальных травм и инъ�

екций), ирит, увеит, артралгия. 

У пациентов с синдромом Хьюго�Сто�

вина, помимо тромбоза глубоких вен

нижних конечностей, могут образовы�

ваться тромбы непосредственно в легоч�

ных артериях, что является результатом

воспалительного процесса в артериальной

стенке. Ketchum et al. считают, что анев�

ризмы развиваются в тех местах, где ранее

образовывались тромбы и способствовали

чрезмерному растяжению артериальной

стенки, ослабленной хроническим воспа�

лительным процессом. 

Оригинальная теория Hughes и Stovin

заключалась в том, что дегенеративные

процессы в стенках бронхиальных артерий,

которые, по всей видимости, генетически

обусловлены, приводят к патологическим

изменениям в vasa vasorum легочных арте�

рий, нарушению их питания и развитию

аневризм. Позже эта теория была подтвер�

ждена с помощью трехмерных компьютер�

ных томограмм и результатов цифровой

субтракционной ангиографии. При прове�

дении этих исследований у больных с синд�

ромом Хьюго�Стовина еще до развития

аневризм выявлены расширенные изви�

листые бронхиальные артерии с деформи�

рованными мелкими ветвями, питающими

легочные артерии (vasa vasorum) (Ketchum

et al., 2005; Mahlo et al., 1996).

Синдром Хьюго�Стовина характеризу�

ется неблагоприятным прогнозом. При�

чиной смерти большинства больных яв�

ляется массивное легочное кровотече�

ние, развивающееся вследствие разрыва

аневризмы легочной или бронхиальной

артерии. 

Определить наличие аневризм легоч�

ных или бронхиальных артерий и оценить

степень выраженности диспластических

процессов в артериальной стенке у боль�

ных с синдромом Хьюго�Стовина помога�

ет ангиография (мультидетекторная спи�

ральная компьютерно�томографическая

ангиография более информативна). Одна�

ко ангиография может быть проведена

только у части больных с венозным тром�

бозом. Альтернативными методами диа�

гностики являются магниторезонансная

томография с контрастированием и муль�

тидетекторная компьютерная томография

с контрастированием. Как уже упомина�

лось выше, установить наличие патомор�

фологических изменений в бронхиальных

артериях еще до развития аневризм может

компьютерная томография с 3D�визуали�

зацией. 

Стабилизировать аневризмы или даже

привести к их исчезновению может имму�

носупрессивная терапия цитостатиками

(циклофосфамид) и системными корти�

костероидами, которую назначают паци�

ентам с синдромом Хьюго�Стовина без

или с небольшим кровохарканьем. 

Если у больного с данной патологией

развивается тромбоэмболия легочной ар�

терии, возникает вопрос о назначении ан�

тикоагулянтов. Но так как эти препараты

существенно повышают риск развития и

тяжесть легочного кровотечения при на�

личии аневризм, их применение у паци�

ентов с синдромом Хьюго�Стовина про�

тивопоказано. Не проводят у пациентов с

данной патологией и тромболитическую

терапию 

В случае высокого риска разрыва анев�

ризмы может быть рассмотрена возмож�

ность проведения резекции пораженного

сегмента легкого. Однако в связи с высо�

кой частотой осложнений и летальности

после хирургического вмешательства, а

также с частой билатеральной и мульти�

фокальной локализацией аневризм к мо�

менту установления диагноза, оптималь�

ным выбором у большинства пациентов

является транскатетерная артериальная

эмболизация. Такая процедура должна

быть обязательно проведена при выявле�

нии аневризм бронхиальных артерий и

даже при их патологическом расширении. 

Подготовила Наталья Мищенко

Синдром Хьюго/Стовина
Синдром Хьюго�Стовина впервые описан J.P. Hughes и P.G.I. Stovin 
в 1959 году. Это – редкий синдром, который характеризуется
многочисленными (реже единичными) аневризмами легочных артерий
и тромбозом периферических вен. Он поражает преимущественно мужчин
в возрасте 12�40 лет. В течении заболевания выделяют три фазы: развитие
тромбофлебита, образование и увеличение размеров аневризм легочных
артерий, разрыв аневризмы, который может привести к массивному
легочному кровотечению и летальному исходу. 
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� Тромбоз легочных артерий при
синдроме Хьюго)Стовина зачастую
ошибочно расценивается как тромбо)
эмболия, что затрудняет диагностику
основного заболевания. Ранняя диагнос)
тика этого синдрома (до появления
аневризм) позволяет своевременно на)
чать адекватную терапию и даже пре)
дупредить образование аневризм у час)
ти пациентов.
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