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Реканализация окклюзии лучевой артерии в отдаленные сроки после выполненных 

ранее трансрадиальных вмешательств...

INTERVENTIONAL ANGIOLOGY

Реканализация окклюзии лучевой артерии 
в отдаленные сроки после выполненных ранее 
трансрадиальных вмешательств: 
можно ли использовать ту же артерию 
для повторных интервенционных процедур?

А.М. Бабунашвили1*, Д.П. Дундуа2, Д.С. Карташов1

1 Многопрофильная клиника “Центр эндохирургии и литотрипсии”, Москва, Россия
2 Академия постдипломного образования ФГБУ  ФМБА России, Москва, Россия

Задачи. Описаны ближайшие и отдаленные результаты применения новой методики реканализации 

при поздней окклюзии лучевой/локтевой артерий (ЛуА/ЛоА) после интервенционных процедур, выпол-

ненных из трансрадиального доступа или из доступа через локтевую артерию.

Обоснование. Количество вмешательств на коронарных и некоронарных артериях, выполняемых из 

трансрадиального доступа, быстро увеличивается во всем мире. В связи с этим отмечается рост часто-

ты поздних окклюзий, что, в свою очередь, снижает возможность повторного использования трансра-

диального доступа для возможных повторных вмешательств. 

Методы. При поздней окклюзии ЛуА/ЛоА при наличии пальпируемой пульсации в дистальной культе 

пункция и катетеризация дистального сегмента за окклюзией и ретроградная реканализация ЛуА/ЛоА 

выполнялись с применением методики ангиопластики по Доттеру, простой баллонной ангиопластики или 

смешанной методики. Геометрия и диаметр реканализированного сегмента ЛуА/ЛоА и кровоток в арте-

риях предплечья до и после успешной реканализации и в отдаленном периоде оценивались с примене-

нием цифровой компьютерной ангиографии, допплеровского ультразвука, а также пробы Аллена.

Результаты. В период с 2005 по 2011 г. поздняя окклюзия ЛуА/ЛоА отмечалась в 72 (6,3%) случаях 

из общего числа 1135 повторных процедур катетеризации. Попытка реканализации была предпринята 

в 61 (84,7%) случае – в 49 при хронических окклюзиях и в 12 при подострой окклюзии ЛуА/ЛоА. 

Непосредственно после процедуры успех отмечался в 52 (85,2%) случаях, в том числе в 41 (85,2%) 

из 49 случаев хронической окклюзии и в 11 (91,7%) из 12 случаев подострой окклюзии. Реканализация 

окклюдированной ЛуА/ЛоА занимала 30–50% от общего времени повторных интервенционных проце-

дур, а средняя доза облучения при этом составляла 0,8–1,3% от общей дозы. Как показал многомерный 

анализ, длина дистальной культи окклюдированной ЛуА/ЛоА была единственным фактором, влияющим 

на успех реканализации окклюзии. В 3 (6,1%) из 49 случаев хронической окклюзии отмечалась перфо-

рация с экстравазацией контрастного вещества без значимых клинических последствий. В 3 из 12 слу-

чаев подострой окклюзии отмечались ангиографические признаки дислокации тромба из окклюдиро-

ванных артерий и тромботической эмболизации других артерий предплечья (2 ЛоА и 1 межкостная 

артерия). Реокклюзии в отдаленные сроки наблюдались в 24 (46,2%) из 52 случаев успешной рекана-

лизации. В 2 из этих случаев больным была выполнена повторная реканализация реокклюдированной 

артерии. 

Заключение. Реканализация поздней окклюзии ЛуА/ЛоА с целью получения повторного артериально-

го доступа технически возможна и относительно безопасна. Несмотря на высокий риск реокклюзии 

в отдаленные сроки, эта новая методика позволяет решить проблему доступа в случаях, когда другие 

традиционные места доступа не могут быть использованы. 

Клю че вые сло ва: трансрадиальное вмешательство, лучевая (радиальная) артерия, поздняя окклюзия 

лучевой артерии, реканализация поздней окклюзии
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Введение
За последние десять лет значительно 

увеличилось количество интервенционных 

процедур на коронарных и некоронарных 

артериях, выполняемых из трансрадиально-

го доступа. Первые наблюдательные и не-

большие рандомизированные исследования 

показали преимущества этого доступа по 

сравнению с трансфеморальным или транс-

брахиальным доступом с точки зрения 

уменьшения числа сосудистых осложнений 

(1, 2). Хорошо известны эти преимущества 

в случае пожилых больных и больных с из-

быточной массой тела, а также в некоторых 

клинических ситуациях, связанных с повы-

шенным риском кровотечения (например, 

при применении ингибиторов IIb/IIIa или 

тромболитиков) и у больных с тяжелыми 

мульфокальными поражениями аорты и 

подвздошных артерий (3–5). Более того, 

трансрадиальная катетеризация позволяет 

более раннюю мобилизацию больного, бо-

лее удобна для него, способствует умень-

шению сроков и стоимости госпитализации 

(6, 7). В недавно завершенном крупном 

многоцентровом рандомизированном ис-

следовании RIVAL также было подтвержде-

но значительное сокращение частоты кро-

вотечений (серьезные кровотечения, не 

связанные с АКШ) и осложнений, связанных 

Objectives. We describe short and long term results of new technique of recanalization of late occlusion 

of radial/ulnar artery after previous transradial/ulnar interventional procedures.

Background. Number of transradial coronary and non-coronary procedures is growing very fast worldwide. 

It can be related to increase in the frequency of late occlusions, which, in turn, eliminates the re-use of radial 

access for a possible re-intervention.  

Methods. In case of late occlusion of radial/ulnar artery (RA/UA) if the distal stump was palpable pulse, 

puncture and cannulation of the distal postocclusion segment and retrograde RA/UA recanalization was 

performed using the “Dotter” angioplasty technique, plain balloon angioplasty or mixed technology. Geometry 

and diameter of the recanalized segment of RA/UA and blood flow in the forearm arteries before, after 

successful recanalization and follow-up was assessed using a digital computer angiography, ultrasound 

(Doppler), as well as with Allen test.

Results. Late occlusion of the RA/UA was observed in 72 cases (6.3%) of the 1135 repeat catheterization 

procedures in the period from 2005 to 2011. Recanalization attempted in 61 cases (84.7%), 49 in chronic 

occlusions and 12 in subacute RA/UA occlusions. Immediate success was achieved in 52 cases (85.2%) of 

them in 41 cases out of 49 CTO cases (85.2%) and 11 out of 12 cases of subacute occlusion (91.7%). 

Recanalization of occluded RA/UA occupied 30–50% of the total duration of following interventional procedures 

and average radiation exposure dose was 0.8–1.3% of the total dose of radiation. According to multivariate 

analysis, the length of the distal stump of occluded RA/UA artery was the only factor contributing to successful 

recanalization of the occlusion. In 3 out of 49 CTO cases (6,1%) arterial perforation was observed with 

extravasation of contrast medium without significant clinical sequelae. In 3 out of 12 cases of subacute 

occlusion angiographic signes of dislocation and thrombus embolization from occluded to other forearm 

arteries was mentioned (2 UA and 1 interossea artery). Late reocclusions were observed in 24 out of 52 cases 

of successful recanalization (46.2%). Of these, 2 patients were subjected to repeat recanalization of reoccluded 

artery. 

Conclusions. Recanalization of late occlusion of the RA/UA for repeat arterial access is technically feasible 

and relatively safe. Despite the high risk of reocclusion in the long run, this new technique allows to solve the 

problem of access in cases where no other traditional access sites are available. 

Keywords: transradial intervention, radial artery, late occlusion of radial artery, recanalization of late occlusion

Recanalization of late occlusion of RA after 
previous transradial interventions: can we use the 
same artery for repeat interventional procedures?

A.M. Babunashvili1*, D.P. Dundua2, D.S. Kartashov1  

1 Multidisciplinary Clinic Center of Endosurgery and Lithotripsy, Moscow, Russian Federation
2 Academy of Postgraduate education of the Federal Medical and Biological Agency of Russia, 

Moscow, Russian Federation
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с местом доступа у больных с ОКС при транс-

радиальном доступе по сравнению с транс-

феморальным, несмотря на использование 

закрывающих устройств у почти 1/3 больных 

после пункции бедренной артерии (8). 

Несмотря на очевидные преимущества 

трансрадиального доступа, многие связан-

ные с ним проблемы до сих пор не решены. 

Помимо “традиционных” спазмов во время 

пункции лучевой арте рии (ЛуА), катетериза-

ция этой артерии часто приводит к умень-

шению диаметра артерии, негативному ре-

моделированию или тромботической ок-

клюзии, которая встречается в 3–19% 

случаев трансрадиальных вмешательств 

(1, 9–12). До недавнего времени поздние 

окклюзии ЛуА после первого вмешатель-

ства считались противопоказанием к по-

вторным вмешательствам через тот же до-

ступ или через ипсилатеральную локтевую 

артерию (ЛоА) (13). В подобных случаях 

врачи были вынуждены использовать либо 

трансфеморальный, либо контралатераль-

ный трансрадиальный доступ, рискуя полу-

чить двустороннюю окклюзию ЛуА и сокра-

тить число потенциальных мест доступа 

в будущем. С 2005 г. в нашем учреждении 

начали выполнять реканализацию при позд-

ней (более  3 мес) и подострой (менее 2 нед) 

окклюзии ЛуА после первой катетеризации 

с целью получения возможности повторно-

го использования этой артерии для эндова-

скулярных вмешательств.

Методы
Популяция исследования

Окклюзии ЛуА/ЛоА наблюдали в 72 (6,3%) 

случаях из общего числа 1135 повторных 

катетеризаций лучевой или локтевой арте-

рии для выполнения диагностических или 

лечебных эндоваскулярных процедур на ко-

ронарных и/или периферических артериях. 

Попытки реканализации окклюдированной 

ЛуА/ЛоА для ее повторного использования 

в качестве артериального доступа были 

предприняты в 61 (84,7%) случае из 72. 

Еще в 9 (12,5%) случаях катетеризацию сег-

мента ЛуА за окклюзией выполнить не уда-

лось, несмотря на пункцию ЛуА (слишком 

короткий постокклюзионный сегмент). Еще 

у 2 (2,8%) больных пульс дистально от ок-

клюзии не прощупывался из-за отсутствия 

коллатерального заполнения постокклюзи-

онного сегмента ЛуА (рис. 1). В 59 случаях 

была предпринята попытка реканализации 

окклюдированной ЛуА, а в оставшихся двух – 

попытка реканализации окклюдированной 

ЛоА. В большинстве случаев (57 (96,6%) 

больных) попытка реканализации окклюди-

рованной ЛуА выполнялась ретроградно, 

а в 2 (3,4%) случаях– антеградно, через 

противоположную (открытую) левую ЛуА. 

Больных выявляли по нашей базе данных, 

куда проспективно вводится информация 

о всех больных, перенесших эндоваскуляр-

ные вмешательства. База данных включает 

исходные демографические характерис-

тики, клинические характеристики, данные 

о процедуре, о госпитальном периоде и об 

отдаленных результатах. В данный анализ 

были включены последовательные больные, 

перенесшие процедуру реканализации ок-

клюдированной ЛуА и повторные диагнос-

тические процедуры или чрескожные вме-

шательства (ЧКВ) в период с апреля 2006 г. 

по декабрь 2011 г. Информация о радиаци-

онной нагрузке у всех больных, подверг-

Рис. 1. Ангиография дистального сегмента предпле-
чья и запястья при окклюзии ЛуА и отсутствии паль-
пируемой пульсации на дистальном постокклюзион-
ном сегменте ЛуА.
а – через ЛоА и глубокие ладонные артериальные 
дуги (острия стрелок) визуализируется только 
маленький участок дистального постокклюзионного 
сегмента ЛуА (стрелки). Однако на уровне шиловид-
ного отростка лучевой кости (указан пунктирной 
линией) в месте, типичном для пункции стенки 
постокклюзионного сегмента сосуда, просвет не 
визуализируется;
б – артериальный кровоток при ХТО ЛуА через 
~14 мес после первой трансрадиальной катетериза-
ции. Через ЛуА и расширенные коллатеральные 
ветви межкостной артерии (черные острия стрелок) 
визуализируются только область слияния (черная 
стрелка) глубокой и поверхностной ладонных арте-
риальных дуг (отмечено звездочкой). ЛуА окклюди-
рована по всей длине, можно видеть  только слабое 
контрастирование маленького участка постокклюзи-
онного сегмента (белое острие стрелки).

ба
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шихся повторной эндоваскулярной проце-

дуре с доступом из реканализированной 

ЛуА/ЛоА, была получена из регистрацион-

ных журналов, создававшихся автоматиче-

ски благодаря современному ангиографи-

ческому оборудованию.

Определения

Хроническая тотальная окклюзия (ХТО) 

ЛуА или ЛоА определялась аналогично ХТО 

коронарной артерии – кровоток TIMI 0 при 

продолжительности окклюзии >3 мес. Под-

ост рая окклюзия определялась как кровоток 

TIMI 0-I при продолжительности окклюзии 

<2 нед и/или наличии ангиографических 

признаков интралюминального тромба. Тех-

нический успех определяли как возможность 

пройти окклюдированную ЛуА/ЛоА провод-

ником и катетером или сосудо расши рителем 

и открыть просвет артерии с последующим 

проведением достаточно длинного (23 см 

и более) интродьюсера и диагностического 

или провод никового кате тера. Техническую 

неудачу определяли как невозможность 

пройти поражение проводником и балло-

ном/расширителем или выполнить эндова-

скулярную процедуру через реканализиро-

ванную ЛуА, вследствие чего приходилось 

переходить на бедренную артерию или кон-

тралатеральную ЛуА. Ослож нения в месте 

сосудистого доступа, связанные с процеду-

рой реканализации, идентифицировали при 

наличии любых локальных мелких (<5 см) 

или крупных (>5 см) гематом, перфораций 

стенки сосуда, дислокаций окклю дирующего 

материала и дистальной эмболизации или 

повреждения другой артерии предплечья и 

запястья.

Методика реканализации 

окклюдированной лучевой артерии

Методику реканализации при подострой 

окклюзии ЛуА мы описывали ранее (14). 

При реканализации хронической окклюзии 

ЛуА/ЛоА методика немного отличается. 

В случае хронической окклюзии пуль-

сацию на дистальном постокклюзионном 

сегменте ЛуА/ЛоА можно обнаружить через 

ладонную артериальную дугу, что позволяет 

пунктировать дистальную культю иглой и вве-

сти в нее сосудорасширитель 5 F (обычно из 

набора Terumo RadiFocus®). В некоторых слу-

чаях передача пульса в культю ЛуА/ЛоА воз-

можна через многочисленные коллатерали 

помимо ладонных артериальных дуг (рис. 2). 

Угол введения иглы в месте пункции должен 

зависеть от анатомического хода ЛуА на 

уровне шиловидного отростка лучевой ко-

сти – типичной точки для дистальной пунк-

ции ЛуА. Обычно глубокая и поверхностная 

ладонные артериальные дуги соединяются, 

образуя дистальную ЛуА, которая “ныряет” 

в глубину и далее изгибается, формируя 

“виртуальный” угол 50–60° с поверхностью 

кожи. Важно помнить об этом при продви-

жении пункционной иглы для коаксиальной 

катетеризации просвета артерии проводни-

ком и расширителем (рис. 3). Из-за малого 

диаметра артерии и короткой культи про-

странство для маневрирования иглой на-

столько ограничено, что даже минимальное 

увеличение или уменьшение наклона иглы 

может привести к повреждению сосуда кон-

чиком иглы или проводника (субинтималь-

ное прохождение или перфорация), что сде-

лает невозможной катетеризацию дисталь-

ной культи.

После успешной катетеризации ЛуА/ЛоА 

обычно выполняли ретроградную ангиогра-

фию для оценки состояния культи, других 

крупных артерий предплечья и коллатера-

лей, а затем выполняли реканализацию 

ЛуА/ЛоА по той же методике (“Drilling”, 

Рис. 2. Ретроградная ангиография после пункции 
и катетеризации дистального длинного (~3 мм) 
постокклюзионного сегмента (белая стрелка) ЛуА 
через 18 мес после первого трансрадиального 
вмеша тельства. Коллатеральное кровоснабжение 
обеспечивается из межкостной (1) (белое острие 
стрелки) и локтевой (2) (черное острие стрелки) 
артерий. Богатая сеть расширенных коллатераль-
ных сосудов обеспечивает хорошо пальпируемую 
пульсацию на постокклюзионном сегменте.

1

2

3

1
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“Sliding”, “Penetration” – сверление, сколь-

жение, протыкание) и с использованием тех 

же провод ников, что при реканализации 

ХТО коронарных артерий. В начале проце-

дуры мы предпочитаем пользоваться гидро-

фильными проводниками с пластиковым 

покрытием с жесткостью кончика ~ 1 г (на-

пример, Fielder FC, Whisper MS). В случаях 

застарелой, плотной окклюзии мы применя-

ли стратегию реканализации с постепенным 

увеличением жесткости кончика проводни-

ка, используя для этой цели проводники 

Miracle Bros (3–12 г). Расширитель 5 F, вве-

денный в просвет ЛуА/ЛоА, с одной сторо-

ны, действует как микрокатетер, а с дру-

гой – обеспечивает адекватную поддержку 

для продвижения проводника при ретро-

градной реканализации. Для увеличения 

поддерживающей силы и проникающей 

способности кончика проводника его можно 

аккуратно подталкивать к точке повышенно-

го сопротивления в месте окклюзии.

В двух случаях после неудачи ретроград-

ной реканализации ХТО ЛуА мы смогли 

успешно выполнить ее антеградно через 

контралатеральную левую ЛуА (после завер-

шения ЧКВ). В обоих случаях была выполне-

на успешная катетеризация брахиальной 

артерии стандартным проводниковым кате-

тером диаметром 5 или 6 F и длиной 100 см 

вблизи от проксимальной культи окклюди-

рованной ЛуА, а позже реканализация была 

завершена с использованием проводника 

(с поддержкой микрокатетером Finecross 

MG) и методики, аналогичной применяемой 

при ХТО коронарных артерий. Несмотря на 

успех антеградной катетеризации ХТО ЛуА 

в обоих случаях, дилатацию реканализи-

рованного сегмента выполнить не удалось 

из-за отсутствия баллонного катетера соот-

ветствующей длины (рис. 4). Тем не менее 

эти два случая иллюстрируют возможность 

антеградной реканализации и восстановле-

ния нормального просвета окклюдирован-

Рис. 3. Техника пункции и катетеризации дистального постокклюзионного сегмента и реканализация ХТО ЛуА 
через 36 мес после предыдущего трансрадиального вмешательства.
а – пункция и катетеризация дистального постокклюзионного сегмента непосредственно над точкой слияния 
поверхностной (белое острие стрелки) и глубокой (черное острие стрелки) ладонных артериальных дуг. Угол 
между иглой и поверхностью кожи (пунктирная линия) составляет примерно 45°, почти такой же угол между 
иглой и артерией. Дистальная культя хорошо идентифицируется (стрелка), к ней идут коллатерали от межкост-
ной артерии (IA = МА);
б – после реканализации и баллонной дилатации окклюдированной ЛуА можно видеть протяженную диссек-
цию стенки сосуда, доходящую до устья (черные стрелки), ЛоА в точке бифуркации;
в – “запечатывание” диссекции путем длительной баллонной дилатации. В среднем сегменте реканализиро-
ванной ЛуА имеет место едва заметная экстравазация (стрелка), возникшая вследствие глубокой диссекции 
стенки сосуда;
г – заключительная ретроградная ангиография выявила хорошие результаты после “запечатывания” диссек-
ции (черные стрелки). Просвет реканализированной ЛуА восстановлен без повреждения или эмболизации 
окклюзирующими массами из других крупных артерий предплечья. 

б в га
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ной ЛуА в случае доступа через контралате-

ральную ЛуА.

Во время реканализации истинного про-

света ЛуА врач должен учитывать “виртуаль-

ное” анатомическое расположение лучевой 

артерии и ее положение относительно кос-

тей предплечья и помнить об отсутствии 

крупных боковых ветвей ЛуА. Оптимальной 

проекцией для визуализации “виртуального 

пути прохождения” в случае супинированно-

го положения предплечья является перед-

незадняя, а при фиксации ладони больного 

к боку – правая передняя косая проекция 

30–40°.

Понять, что проводник идет к брахиаль-

ной артерии, помогают костные ориентиры. 

Если кончик проводника заходит в истинный 

просвет брахиальной артерии, можно по-

чувствовать резкое уменьшение сопротив-

ления. После этого существует два пути для 

создания канала внутри окклюзии. Первый 

напоминает ангиопластику по Доттеру с ис-

пользованием расширителей, а второй за-

ключается в дилатации окклюдированного 

сегмента с использованием коронарного 

или периферичсекого низкопрофильного 

баллонного катетера. При ХТО часто наблю-

дается отрицательное ремоделирование 

артерии, ввиду чего дилатация с использо-

ванием баллона размером 2,5–3,0 мм обыч-

но приводит к тяжелой диссекции. Кроме 

того, дилатация застарелой и плотной фиб-

розной окклюзии баллонами большого диа-

метра – это весьма болезненная процедура. 

Предпочтительнее выполнять первоначаль-

ную дилатацию маленьким баллоном (1,5–

2,0 мм), а затем постепенно увеличивать 

диаметр просвета до референсного диаме-

тра окклюдированной ЛуА. Учитывая боль-

шую протяженность хронической окклюзии 

ЛуА, логичным представляется применение 

длинных баллонных катетеров (30 мм и бо-

лее). С этой точки зрения, наилучшим вы-

бором могут стать баллонные катетеры для 

Рис. 4. Антеградная реканализация ХТО правой ЛуА (примерная продолжительность – 9 мес) доступом через 
контралатеральную ЛуА.
а – антеградная артериография предплечья после неудачной попытки ретроградной реканализации ХТО 
правой  ЛуА (экстравазация контрастного вещества после неудачной пункции постокклюзионного сегмента 
указана остриями стрелок). ХТО локализована в дистальном и среднем сегментах правой ЛуА, в проксималь-
ном сегменте четко  просматривается культя (черная стрелка). UA (ЛоА) – локтевая артерия;
б – коронарный проводник BMW 0,014” (острия стрелок) с поддержкой коронарным баллоном OTW был про-
веден через окклюдированный сегмент дистально в общую ладонную пальцевую артерию;
в – антеградная ладонная артериография подтвердила локализацию дистальной части проводника (черные 
стрелки) в истинном просвете общей ладонной пальцевой артерии.

а б в
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ангиопластики периферических (больше-

берцовых) артерий длиной 100 мм и более, 

совместимые с коронарным проводником 

0,014” (рис. 5). В случаях баллонной ангио-

пластики мы использовали баллоны диамет-

ром 2,5–4,0 мм и длиной 30 – ≥100 мм. 

После формирования адекватного канала 

внутри окклюзии расширитель или баллон-

ный катетер заменяли на длинный (23 см) 

интродьюсер диаметром 5 F или 6 F с целью 

введения его кончика в брахиальную арте-

рию (или, по меньшей мере, подведения его 

как можно ближе к проксимальной окклю-

зии). Это облегчает проведение дальней-

ших безопасных и свободных манипуляций 

диагностическими или проводниковыми ка-

тетерами (см. рис. 5).

При наличии свежего тромба в просвете 

артерии (подострая окклюзия) при продви-

жении расширителя происходит смещение 

сгустка, и можно использовать только посте-

пенную дилатацию баллона или аспирацию 

тромба (рис. 6). После “освобождения” про-

света от тромботических масс можно ввести 

кончик длинного интродьюсера в просвет 

брахиальной артерии. 

Количественная ангиографическая 

оценка состояния сосудов 

(лучевой/локтевой артерий) 

До и после проведения процедуры река-

нализации мы выполняли количественную 

ангиографию (КА) с использованием анали-

тической системы CAAS II. Для каждой до- 

Рис 5. Этапы процедуры ретроградной реканализации ХТО правой ЛуА (продлжительность ~ 6,5 мес).
а – ретроградная ангиограмма после пункции и катетеризации показала длинный дистальный постокклюзион-
ный сегмент (длина ~ 3 см) и четко очерченную культю (черная стрелка);
б – коронарный проводник Miracle 6 (острия стрелок) проведен через окклюдированный сегмент. Показана 
необычно расширенная коллатеральная ветвь от межкостной артерии (IA = МА) к дистальному постокклюзион-
ному сегменту;
в – принимая во внимание очень большую протяженность окклюзии (13,5 см) вместо множественного разду-
вания короткого коронарного баллона был раздут один длинный баллон для большеберцовых артерий 
(Bantam  α 2.5–150), совместимый с коронарным проводником (0,014’); 
г – одно раздувание длинного баллона обеспечило “стентоподобный” результат после “запечатывания” длин-
ного расслоившегося сегмента. Полученный МДП был достаточным для свободных и безопасных манипуляций 
катетерами и уменьшения кровотока в расширенных коллатеральных ветвях (острия стрелок), что подтверж-
дает успешное  формирование просвета.   

а б в г
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Рис. 6. Процедура реканализации подострой окклюзии ЛоА через 4 дня после первой катетеризации досту-
пом из ЛоА.
а – ретроградная ангиография после пункции и катетеризации дистального постокклюзионного сегмента 
выявила тромботическую окклюзию в среднем сегменте ЛоА (стрелка). Визуализация межкостной артерии 
(стрелка) через коллатеральное кровоснабжение;
б – ангиограмма после реканализации проводником подтвердила наличие свежих тромбов и их локализацию 
в среднем сегменте. Проксимальная часть артерии свободна от тромботического материала (черные стрел-
ки);
в – после аспирации тромба с использованием проводникового катетера 6 F была выявлена выраженная 
неровность контуров просвета (стрелки) без ангиографических признаков крупного тромба;
г – после дополнительной баллонной дилатации просвет значительно улучшился без значимой диссекции 
стенки сосуда (“стентоподобный” ангиографический результат);
д – макрофотография полученного тромботического материала.

д

а б в г
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и послеоперационной ангиограммы вычис-

ляли следующие КА-параметры: референт-

ный диаметр сосуда, длину окклюзии, длину 

дистальной культи (расстояние между точкой 

слияния ладонных артериальных дуг и дис-

тальным концом окклюдированного сегмен-

та) и финальный минимальный диаметр 

просвета (МДП), полученный после рекана-

лизации и дилатации окклюдированного 

сегмента ЛуА/ЛоА. Все вычисления прово-

дили после внутриартериального введения 

спазмолитической смеси, состоящей из 

100 мг нитроглицерина и 2,5 мг верапамила. 

Для оценки отдаленных результатов выпол-

няли ретроградную ангиографию ЛуА/ЛоА, 

а также ультразвуковую допплерографию 

и/или пробу Аллена.

Анализ данных

Данные выражались в виде средних зна-

чений (mean) ± SD для непрерывных пере-

менных и в процентах для категориальных 

переменных. С помощью логистического 

регрес сионного анализа изучали возможные 

связи между факторами, зависящими от 

больного и от процедуры и определенными 

на основании достоверных одномерных ана-

лизов (p ≤ 0,1) показателей ранних и отдален-

ных результатов. Выводили основанную на 

модели точечную оценку отношений рисков 

и соответствующие 95% доверительные 

интер валы (ДИ) (если применимо). Одно-

мер ные анализы для непрерывных факторов 

выполняли на основании логис тического ре-

грессионного анализа, диспер сионного ана-

лиза ANOVA или непараметрического крите-

рия Уилкоксона–Манна–Уитни (при стати-

стически достоверном отличии распределения 

от нормы или при малом размере выборки 

в группах сравнения). В случае одномерного 

анализа порогом статистической значимости 

считали 0,1. Все остальные статистические 

анализы проводили с использованием дву-

стороннего уровня значимости 5%.

Результаты
Исходные характеристики

Мы проанализировали результаты река-

нализации 61 окклюдированного сегмента 

ЛуА/ЛоА у 61 пациента после ранее выпол-

ненных эндоваскулярных процедур с досту-

пами из ЛуА и ЛоА. Средний возраст паци-

ентов составил 61,5 ± 9,8 года (от 45 до 

84 лет), 51 (83,6%) пациент был мужского 

пола, у 5 (8,2%) был сахарный диабет. 

Промежуток между исходной трансради-

альной/транслоктевой процедурой и по-

вторной катетеризацией (реканализацией) 

составлял от 2 дней до 5,9 года (в среднем 

326 ± 469 дней). Большинство пациентов 

(n = 49, 80,3%) поступили с хронической 

окклюзией ЛуА (48), у 1 больного была 

хрони ческая окклюзия ЛоА. У остальных 

12 (19,7%) пациентов имела место подо-

страя окклюзия (11 лучевых и 1 локтевая ар-

терия). Из 52 слу чаев успешной реканализа-

ции в 17 (32,7%) была использована методи-

ка по Доттеру, в 22 (42,3%) – баллонная 

ангиопластика без предварительной проце-

дуры Доттера, а в 13 (25%) случаях приме-

нялась комбинированная методика. Из 11 

случаев тромбосодержащих подострых ок-

клюзий мы применяли реканализацию про-

водником и баллонную ангиопластику толь-

ко у 4 больных, баллонную ангиопластику 

после предварительной тромбоаспирации 

– у 1, реканализацию по Доттеру – у 3 и 

комбинированную методику – также у 3 

больных. Из 41 случая успешной реканали-

зации хронической окклю зии ЛуА/ЛоА вы-

шеназванные методики применялись в 13 

(31,7%), 18 (43,9%) и 10 (24,4%) случаях 

соответственно. После успешной реканали-

зации мы выполняли контрольную ангиогра-

фию у 34 больных с использованием интро-

дьюсеров 5 F (19 больных) и 6 F (15 больных) 

и ЧКВ у 18 больных, причем у 16 из них в 

реканали зированную артерию вводили ин-

тродьюсер 6 F, а у 2 – 7 F. 

Ангиографические характеристики 

окклюдированных лучевой и локтевой 

артерий 

Для проведения дальнейших анализов 

мы виртуально разделили ЛуА/ЛоА на 3 рав-

ных сегмента (дистальный, средний и прок-

симальный). В подавляющем большинстве 

случаев окклюзии обнаруживались в дис-

тальном и среднем сегментах. В 6 случаях 

окклюзия поражала ЛуА по всей длине. 

В 2 случаях мы реканализировали окклюди-

рованную ЛуА с высоким отхождением от 

брахиальной артерии (рис. 7). Диаметр 

окклю дированной ЛуА/ЛоА составлял 2,0–

3,77 (в среднем 2,6 ± 0,42) мм, а средняя 

протяженность окклюзии – 81,9 ± 42,7 (18,7–

223,9) мм. Еще одним важным параметром 

является длина культи ЛуА (измеренная от 

точки слияния ладонных артериальных дуг 

до конечной точки окклюзии). Она колеба-
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лась от 0,6 до 12,2 (в среднем 4,9 ± 2,8) см. 

Во всех случаях хронической окклюзии 

ЛуА/ЛоА, помимо часто встречающихся 

коллатералей через ладонные артериаль-

ные дуги, можно выявить коллатерали от 

межкостной артерии и мелкие веточки, иду-

щие от неокклюдированной артерии пред-

плечья (локтевой или лучевой). В 7 из 12 

случаев подострой окклюзии имелись ви-

димые коллатерали к другой артерии пред-

плечья, помимо ладонных коллатеральных 

аркад, между лучевой и локтевой артерия-

ми, а в 5 случаях дистальная культя ЛуА/

ЛоА заполнялась только за счет ладонного 

артериального кровотока (особенно, если 

окклюзия развивалась менее чем через 

4 дня).

Параметры радиационной нагрузки, 

контрастного вещества и временн_ых 

интервалов

Время, требуемое для выполнения 

успешной реканализации окклюдированной 

лучевой и/или локтевой артерии, составля-

ло 5–49 (в среднем 16,4 ± 9,9) мин. В этом 

случае общая продолжительность эндова-

скулярного вмешательства на коронарных 

или периферических артериях (включая ре-

канализацию ЛуА/ЛоА) колебалась от 12 до 

123 (40,8 ± 29,0) мин. Реканализация луче-

вой/локтевой артерии занимала от 7 до 84% 

(в среднем 40,9%) от общей продолжитель-

ности ЧКВ или диагностической. Доза ради-

ационной нагрузки во время реканализации 

ЛуА/ЛоА составляла 3,3–916,2 (в среднем 

48,7 ± 128,3) мкГр/м2, что составляло от 

0,1 до 23% (в среднем 1%) от общей дозы 

облучения, полученного во время последу-

ющего ЧКВ или диагностического вмеша-

тельства. В реальности, вышеуказанные 

дозы облучения и продолжительность про-

цедур реканализации ЛуА/ЛоА и вмеша-

тельства на коронарных артериях очень 

сильно варьировали в зависимости от типа 

ЧКВ (см. таблицу).

Хотя в среднем радиационная нагрузка 

во время реканализации ЛуА/ЛоА была низ-

кой (0,8–1,3% от общей дозы облучения для 

всех вышеуказанных ЧКВ), время, требуе-

мое для реканализации окклюдированной 

артерии доступа, было сопоставимо с про-

должительностью основной процедуры поч-

ти в 30% случаев для контрольной КАГ + ЧКВ 

ad hoc или планируемого ЧКВ и почти в 50% 

случаев КАГ. Средний объем контрастного 

вещества, использованного во время ре-

Рис. 7. Процедура реканализации ХТО правой ЛуА, отходящей от проксимальной части брахиальной артерии.
а, б – ретроградная ангиография показывает ХТО правой ЛуА (предполагаемая продолжительность 6 мес) 
с клиновидной культей (стрелка) и развитое коллатеральное кровоснабжение из межкостной (белое острие 
стрелки) и ЛоА (черное острие стрелки). Отметим, что “традиционная” бифуркация брахиальной артерии на 
уровне предплечья не видна;
в – ангиография после реканализации ХТО в дистальном и среднем сегментах ЛуА подтверждает отдельное 
ее прохождение (стрелка) и отсутствие бифуркации брахиальной артерии. ЛоА показана острием стрелки;
г, д – ангиография после завершения процедуры реканализации подтверждает высокое отхождение ЛуА от 
брахиальной артерии. Интересно, что ХТО локализуется только в предплечевой части ЛуА и, несмотря на 
ее протяженность, проксимальная (брахиальная) часть ЛуА выглядит ангиографически интактной.

а б в г д
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канализации окклюдированной ЛуА/ЛоА, 

составлял 45,7 ± 17,8 (от 15 до 90) мл.

Непосредственные 

ангиографические результаты 

Успешная реканализация и восстановле-

ние антеградного кровотока и просвета ок-

клюдированной ЛуА/ЛоА были отмечены 

в 52 (85,2%) случаях. Поцедура была успеш-

но завершена в 11 (91,7%) из 12 случаев 

под острого тромбоза ЛуА/ЛоА и в 41 (83,7%) 

из 49 случаев хронической окклюзии ЛуА/

ЛоА. Финальный МДП, измеренный после 

завершения реканализации оклюдирован-

ной артерии доступа, составлял 2,15 ± 0,4 

мм. Что касается методики реканализации, 

то после реканализации по Доттеру МДП 

составлял 2,12 ± 0,35 мм, после изолиро-

ванной баллонной ангиопластики – 2,16 ± 

0,49 мм и 2,17 ± 0,32 мм после применения 

комбинированной методики (p = 0,942). 

После рекана лизации и ангиопластики по-

дострой окклюзии ЛуА/ЛоА полученный МДП 

был значительно больше, чем в случае хро-

нической окклюзии, – 2,47 ± 0,53 мм и 

2,07 ± 0,32 мм соот ветственно (p = 0,002). 

Одномерный логистической регрессионный 

анализ не выявил значимой корреляции 

между показателями непосредственного 

успеха и рассчитанной продолжительно-

стью существования (“возрастом”) хрониче-

ской окклюзии ЛуА/ЛоА (ОШ = 0,97, 95% ДИ 

0,94–1,01, p = 0,269). Успех процедуры за-

висит от длины культи (ОШ = 1,94, 95% ДИ 

1,17–3,21, p = 0,010), тогда как протяжен-

ность окклюзии имеет пограничную значи-

мость (ОШ = 0,98, 95% ДИ 0,97–1,02, p = 

0,039). Как показал многомерный регресси-

онный анализ, только длина культи является 

значимым фактором, влияющим на успех 

процедур реканализации (p = 0,013). Сразу 

после реканализации 31 (59,6%) артерии, 

причем только в случаях хронической ок-

клюзии (75,6%), отмечались различные сте-

пени расслоения стенки сосуда. 

Экстравазация контрастного вещества про-

изошла в 12 случаях вследствие расслое-

ния (7 случаев) или субинтимальной река-

нализации (5 случаев) хронической окклю-

зии ЛуА/ЛоА, при этом кровоток 

в реканализированной артерии не на ру-

шался. Во всех случаях глубокое расслоение 

стенки сосуда было успешно корригировано 

с помощью длительного раздувания балло-

на. Тот же эффект наблюдали после удаления 

длинного интродьюсера, покрывавшего рас-

слоившийся сегмент по всей длине (рис. 8).

Основными причинами технических не-

удач были неспособность пройти очаг жест-

кой и плотной хронической окклюзии (3 слу-

чая) и субинтимальное прохождение про-

водника (6 случаев). В случае технической 

неудачи мы не наблюдали соответствующих 

ангиографических и клинически значимых 

последствий. 

Осложнения

Только в одном случае наблюдались не-

значительные осложнения (небольшая ге-

матома на предплечье), не имевшие клини-

ческих последствий. В 3 случаях техниче-

ской неудачи отмечались перфорации 

стенки сосуда с небольшой экстравазацией 

контраста (рис. 9). Случаев повреждения 

других (интактных) артерий предплечья или 

ишемических поражений руки не было. 

В 3 из 12 случаев подострой окклюзии ЛуА 

произошла дислокация тромба. В 2 случаях 

произошла миграция эмболов в интактную 

ЛоА, а в 1 случае – дислокация тромба из 

реканализированной ЛуА в межкостную ар-

терию. В 2 случаях тромботической эмболи-

зации был выполнен успешный селективный 

тромболизис с полным восстановлением 

кровотока. В случае небольшой эмболиза-

ции межкостной артерии было проведено 

консервативное лечение без каких-либо 

клинических осложнений.

Во всех случаях успешной реканализации 

окклюдированных ЛуА/ЛоА, включая ранее 

Таблица. Зависимость дозы облучения и продолжительности реканализации лучевой/локтевой артерий от типа 
вмешательства на коронарных артериях

Среднее ± SD

Контрольная КАГ (n = 34)
Контрольная КАГ + ЧКВ ad hoc 

(n = 12)
Плановое ЧКВ (n = 6)

всего
реканализация 

ЛуА/ЛоА
всего

реканализация 
ЛуА/ЛоА

всего
реканализация 

ЛуА/ЛоА

Доза облучения, 
мкГр/м2

2705,6 ± 
2160,1

21,8 ± 32,3 12014,1 ± 
8932,6

122,7 ± 265,7 5274 ± 
4052,9

70,1 ± 48,3

Время, мин 26 ± 15,8 15,2 ± 9,7 69,9 ±29,1 19,1 ± 10,8 68,7 ± 30,2 18 ± 10,1
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Рис. 8. Эффект “временного стентирования” после длительного нахождения интродьюсера в реканализиро-
ванном сегменте ЛуА. 
а – ретроградная ангиография показывает ХТО в правой ЛуА с четко очерченной культей (стрелка) и коллате-
ральным заполнением межкостной артерии (острия стрелок) через коллатеральные сосуды;
б – после реканализации и баллонной дилатации была выявлена экстравазация контрастного вещества (пер-
форация) в дистальном участке реканализированного сегмента (острие стрелки), что позволило диагностиро-
вать  длинную обширную диссекцию стенки сосуда (стрелки). Несмотря на глубокое повреждение стенки 
сосуда и экстравазацию контраста, удалось получить достаточный диаметр просвета ЛуА для введения длин-
ного интродьюсера;
в – заключительная ангиография после завершения ЧКВ выявила “запечатанную” стенку сосуда (стрелки) со 
“стентоподобным” эффектом через 101 мин после установки длинного интродьюсера в реканализированную 
артерию. Видна лишь маленькая гематома (острие стрелки) вокруг “запечатанного” места перфорации;
г – первая ангиография показала ХТО в среднем и проксимальном сегментах правой ЛуА с четко обрисованной 
культей (стрелка), длинный постокклюзионный сегмент и общее коллатеральное сообщение с межкостной 
артерией (острия стрелок);
д – после реканализации и баллонной дилатации выявлена глубокая диссекция стенки сосуда в проксималь-
ном сегменте с экстравазацией контрастного вещества (острие стрелки);
е – расслоившийся сегмент был полностью “запечатан” после проведенного ЧКВ (продолжительность проце-
дуры 49 мин) с использованием длинного интродьюсера 6 F, покрывшего реканализированный сегмент по 
всей длине;
ж,з – повторная трансрадиальная катетеризация и ангиография, выполненные через 8 мес, подтвердили про-
ходимость реканализированного сегмента без рестеноза в месте предшествующей глубокой диссекции стен-
ки сосуда (стрелка). В среднем и дистальном сегментах был выявлен диффузный рестеноз (отрицательное 
ремоделирование) с “сохранившимися про запас” коллатералями (острия стрелок) между локтевой и лучевой 
артериями.
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упомянутые случаи эмболизации, заключи-

тельная ангиография показала хорошую 

проходимость ладонных артериальных дуг 

и пальцевых ветвей.

Отдаленные результаты

Продолжительность наблюдения после 

успешной реканализации составила от 3 дней 

до 85 мес. Проходимость артерии сохрани-

лась у 28 (53,8%) пациентов, а в 24 (46,2%) 

случаях произошла реокклюзия. У 2 пациен-

тов мы выполнили успешную повторную ре-

канализацию после закрытия реканали-

зированной ЛуА через 3 и 5,5 мес после 

первой реканализации. Логистический ре-

грессионный анализ не выявил наличия зна-

чимых анатомических (длина и “возраст” 

окклюзии, диаметр артерий) и связанных 

с процедурой (финальный МДП) факторов, 

влияющих на проходимость реканализиро-

ванных сосудов в отдаленные сроки. Имеется 

тенденция к росту частоты реокклюзий 

при протяженных исходных окклюзиях 

(ОШ = 0,89, 95% ДИ 0,97–1,03, p = 0,132).

Обсуждение
Вмешательства на коронарных артериях, 

выполняемые из трансрадиального досту-

па, все чаще применяются во многих лабо-

раториях мира. Некоторые пациенты нужда-

ются в повторных вмешательствах на коро-

нарных артериях или в процедурах на 

периферических артериях, поэтому возмож-

ность выполнения повторной пункции ЛуА 

представляется весьма привлекательной. 

Использование контралатеральной ЛуА 

в случае окклюзии ЛуА в отдаленные сроки 

повышает риск двусторонней окклюзии ЛуА 

и потери возможности выполнения проце-

дуры с доступом из лучевой или локтевой 

артерии (1–10%) (13, 15, 16), при этом все 

возрастающая популярность таких доступов 

будет способствовать увеличению числа по-

добных осложнений. Кроме того, во многих 

случаях ЧКВ необходимо использовать 

провод никовые катетеры диаметром 7 F 

(хроническая тотальная окклюзия, бифурка-

ционные поражения, вмешательства на 

стволе левой коронарной артерии), а неко-

торые авторы сообщали о трансрадиальном 

использовании проводникового катетера 

диаметром 8 F (12). Учитывая возрастаю-

щий риск отдаленных окклюзий ЛуА/ЛоА 

в случае сближения диаметров артерии до-

ступа и интродьюсера, можно ожидать, что 

в будущем число подобных случаев увели-

чится (17). Каждый случай повторного 

трансрадиального вмешательства с исполь-

зованием той же самой ЛуА также сопряжен 

с повышенным риском ее окклюзии (18). 

Если локальный стеноз ЛуА еще позволяет 

выполнить повторное вмешательство из того 

Рис. 9. Субинтимальное прохожде-
ние и перфорация ЛуА во время 
процедуры реканализации ХТО 
(приблизительная продолжитель-
ность 6 мес).
a – исходная ретроградная ангио-
графия показала короткий посток-
клюзионный сегмент с неясными 
очертаниями культи ХТО (стрелка);
б – затем была выполнена рекана-
лизация среднего сегмента (стрел-
ка) в истинном просвете, что было 
подтверждено визуализацией глу-
бокой ладонной артериальной дуги 
и отсутствием экстравазации;
в – после достижения жесткой плот-
ной точки в среднем сегменте 
можно увидеть субинтимальное 
прохождение проводника (острия 
стрелок). Отмечались дальнейшая 
перфорация стенки сосуда и фор-
мирование внутримышечной гема-
томы, не имевшие клинических 
последствий.  

а б в
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же доступа, тотальная окклюзия ЛуА может 

считаться противопоказанием к повторному 

вмешательству. Ранее уже описывались 

успешная ретроградная реканализация под-

острой окклюзии ЛуА через дистальный 

пост окклюзионный сегмент (19) и антеград-

ная реканализация через ипсилатеральную 

брахиальную артерию (20, 21). Однако нам 

не удалось найти в литературе описание 

случаев чрескожной реканализации хрони-

ческих окклюзий ЛуА, выполненных с целью 

ее повторного использования для проведе-

ния процедур.

На основании нашего опыта можно ска-

зать, что реканализация хронической тоталь-

ной окклюзии ЛуА/ЛоА может быть выполне-

на с высокими показателями успеха (>80%), 

сопоставимыми с тем же показателем для 

реканализации ХТО коронарных артерий. 

Показатель успеха при реканализации под-

острых окклюзий очень высок (> 90%), одна-

ко в подобных случаях существует повышен-

ный риск дислокации тромба и эмболизации 

других артерий предплечья. Мы считаем, 

что это осложнение можно предотвратить, 

используя различные устройства для тром-

боаспирации, а также баллонную дилатацию 

окклюдированного сегмента, избегая мето-

дику по Доттеру и используя маневр “про-

мывания” кровью через место пункции по-

сле реканализации ЛуА/ЛоА. Для успешной 

пункции и катетеризации дистальной культи 

артерии совершенно необходимо наличие 

пальпируемой коллатеральной пульсации в 

месте пункции (принцип “нет пульса → нет 

просвета сосуда → нет пункции”). Отсутствие 

пульсации подтверждает отсутствие про-

света, полную облитерацию артерии вблизи 

от точки, где соединяются поверхностная 

и глубокая ладонные артериальные дуги. 

В случае короткой дистальной культи (см. 

также рис. 3), когда невозможна поддержка 

сосудорасширителя мягким коронарным 

проводником, продвижение кончика расши-

рителя к конечной точке ХТО следует выпол-

нять с предельной осторожностью. 

Отсюда следует, что чем длиннее будет 

дистальная культя, тем более безопасно 

можно будет выполнить катетеризацию по-

стокклюзионного дистального отдела арте-

рии. Теоретически можно предположить, что 

чем более проксимально расположена ис-

ходная точка пункции ЛуА/ЛоА, тем длиннее 

будет культя в случае развития окклюзии. 

Предварительный анализ наших резуль-

татов может свидетельствовать о том, что 

длинная культя является важным предик-

тором успешной реканализации окклюди-

рованной ЛуА. Поэтому следует уделять 

особое внимание этому аспекту при плани-

ровании первичной пункции сосуда.

Роль ультразвуковых исследований

Ультразвуковое исследование может дать 

ценную диагностическую информацию, 

в частности, для определения диаметра 

окклю дированной артерии, длины дисталь-

ной культи, протяженности окклюдированно-

го сегмента, анатомических особенностей 

ЛуА (например, ее высокое отхождение). 

Эти данные особенно важны для успешного 

выполнения пункции и дистальной рекана-

лизации. Кроме того, ультразвук можно ис-

пользовать как навигационный механизм 

для манипуляций проводником и успешного 

ввода проводника в истинный просвет прок-

симального сегмента окклюдированной 

ЛуА/ЛоА или брахиальной артерии. Для 

определения состояния дистальной культи 

(ее наличия и длины), проксимальных сег-

ментов окклюдированной артерии и изме-

нений артериальной анатомии верхних 

конеч ностей можно использовать мульти-

спиральное КТ-сканирование. Однако отно-

сительная простота применения и низкая 

стоимость ультразвуковых исследований, 

а также отсутствие потребности в примене-

нии контрастного вещества делают послед-

ний способ более предпочтительным. 

“Слепая” ретроградная реканализация без 

визуализации постокклюзионного сегмента 

(брахиальной артерии или проксимальных 

отделов окклюдированных ЛуА/ЛоА) созда-

ет проблемы с выполнением процедуры. 

При выборе оптимальной ангиографической 

проекции необходимо принимать во внима-

ние тот факт, что ЛуА по своей анатомии 

явля ется относительно прямой структурой 

и у нее нет крупных боковых ветвей, а также 

учитывать анатомическую позицию костей 

предплечья. В связи с этим мы можем отме-

тить, что реканализация ХТО (в том числе 

на коронарных артериях) всегда выполняет-

ся вслепую с учетом возможного “виртуаль-

ного” пути прохождения артерии, и един-

ственное различие заключается в том, что 

постокклюзионный сегмент может запол-

няться и визуализироваться через коллате-

рали. Предварительное ультразвуковое ис-

следование или МСКТ позволяют сделать 

процесс реканализации окклюдированных 

ЛуА/ЛоА более предсказуемым.
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В некоторых случаях хронической окклю-

зии ЛуА может произойти значительное от-

рицательное ремоделирование артерии 

(22, 23), приводящее к перфорации и входу 

проводника или расширителя в субинти-

мальное пространство. В подобных случаях 

успешная реканализация проводником 

и последующая дилатация артерии балло-

ном могут быть очень болезненными, и, бо-

лее того, отрицательное ремоделирование 

не позволяет получить достаточно большой 

финальный МДП.

Возможность повторного использования 

окклюдированного артериального доступа 

после реканализации весьма привлекатель-

на, но, как показывают наши результаты, 

впоследствии отмечается относительно вы-

сокая частота повторных реокклюзий. Мы 

полагаем, что основной причиной реокклю-

зии является выраженное повреждение 

(протяженная диссекция) стенки сосуда, на-

блюдавшаяся нами в большинстве случаев 

успешной реканализации. Однако длинный 

интродьюсер (или проводниковый катетер), 

покрывающий весь реканализированный 

сегмент, служил своего рода “временным 

стентом” во время ЧКВ и облегчал дальней-

шее запечатывание диссекции. Интересно 

отметить, что в этих случаях в отдаленные 

сроки сохранялась проходимость сосуда. 

Может быть, устранение диссекции и стаби-

лизация просвета реканализированной ар-

терии интродьюсером – “временным стен-

том” – помогали сохранить проходимость 

ЛуА для ее повторного использования.

Если рассуждать логически, стентирова-

ние способно улучшить отдаленные резуль-

таты, но, с одной стороны, эта стратегия 

сопряжена со значительным ростом стои-

мости, так как в подавляющем большинстве 

(80%) случаев протяженность ХТО ЛуА пре-

вышала >50 мм, что потребовало бы им-

плантации двух или больше стентов с лекар-

ственным покрытием, а, с другой стороны, 

стентирование не может стать гарантией от 

реокклюзии ЛуА, а в таком случае повторная 

реканализация представляется более про-

блематичной. Реальной альтернативой мог-

ло бы стать использование баллонов или 

длинных интродьюсеров с лекарственным 

покрытием, однако для проверки этой гипо-

тезы нужны дополнительные исследования. 

Кроме того, мы продемонстрировали воз-

можность повторного открытия ЛуА после 

закрытия ранее выполненной успешной ре-

канализации. 

Итак, мы можем сделать вывод о том, что 

в случаях хронической окклюзии ЛуА/ЛоА 

и при наличии коллатеральной пульсации 

в дистальном постокклюзионном сегменте 

всегда следует предпринимать попытку ре-

канализации окклюдированной артерии. 

Во-первых, продолжительность существо-

вания (“возраст”) окклюзии не оказывает 

значимого влияния на успех процедуры, 

а во-вторых, она не связана с увеличением 

дозы облучения и с риском развития се-

рьезных клинических осложнений. Успешная 

реканализация окклюдированной артерии 

доступа позволяет нам сохранить контра-

латеральную лучевую артерию в качестве 

артерии доступа для последующих ЧКВ или 

потенциального графта для возможной опе-

рации шунтирования. В некоторых клиниче-

ских ситуациях (когда планируется рекана-

лизация ХТО коронарных артерий и когда 

требуется контралатеральное введение 

контраста у пациентов, не имеющих транс-

феморального доступа) успешная рекана-

лизация окклюдированной ЛуА/ЛоА приоб-

ретает критическое значение. 

Ограничения исследования

Ввиду невысокой частоты окклюзий ЛуА/

ЛоА в отдаленные сроки мы смогли вклю-

чить в анализ относительно небольшое чис-

ло процедур. С учетом этого необходимо 

уточнить факторы, влияющие на непосред-

ственные и отдаленные результаты рекана-

лизации, а для этого требуется изучение 

расширенной популяции пациентов. Однако 

ввиду небольшой частоты окклюзий ЛуА, ис-

пользуемой в качестве артерии доступа 

(~5,5% в год), процесс накопления инфор-

мации займет много времени. Поэтому 

в данной работе мы упоминаем только те 

выраженные ангиографические факторы, 

влияние которых на непосредственные и от-

даленные результаты характеризуется ста-

тистически значимой тенденцией. Требуется 

дальнейшее накопление опыта, чтобы окон-

чательно понять, каким образом можно 

улучшить результаты реканализации ЛуА/

ЛоА при ятрогенной реокклюзии и как на-

долго сохранить достигнутый успех.

Заключение
Полученные нами данные свидетельству-

ют о том, что реканализация окклюзии луче-

вой/локтевой артерии, развившейся в отда-

ленные сроки, может быть успешно выполне-

на при минимальном риске осложнений и с 
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использованием минимальной дозы облу-

чения. Несмотря на высокую частоту повтор-

ных закрытий, возможно выполнить повтор-

ную реканализацию реокклюдированной ар-

терии. Можно сделать вывод о том, что 

данная методика весьма полезна, а пробле-

мы, встречающиеся при ее применении, ча-

стично связаны со сложностями пункции и 

катетеризации дистального постокклюзион-

ного сегмента окклюдированной ЛуА/ЛоА. 

Нужны дальнейшие исследования для улуч-

шения методики реканализации и определе-

ния места реканализации ЛуА/ЛоА в рутин-

ной клинической практике.   

Introduction
Number of Transradial coronary and non-

coronary interventions (TRI) has been signifi-

cantly growth over the last decade. The first 

observational and small randomized trials have 

shown the advantage of this access compared 

to femoral or brachial accesses in reducing 

of vascular complications (1, 2). These advan-

tages are well defined in elderly and obese pa-

tients, as well as in certain clinical situations 

related to increased risk of bleeding (e.g. use 

of IIb/IIIa inhibitors or thrombolytic agents) and 

in patients with severe multifocal aorto-iliac 

lesi ons (3, 4, 5). Furthermore, transradial cath-

eterization allows early patient ambulation and 

is more comfortable for patient, shortens hos-

pital stay and reduces charges (6, 7). A recent-

ly completed large multicenter randomized 

study RIVAL also confirmed significant reduc-

tion in the incidence of bleeding (non-CABG 

major bleeding) and access site complications 

in patients with ACS and transradial approach 

compared with tranfemoral approach, despite 

the use of closure devices in almost one third of 

patients after transfemoral artery puncture (8). 

Despite obvious advantages, many problems 

related to transradial approach remain unresol-

ved. In addition to “traditional” spasm at the 

time of radial artery (RA) puncture, RA cathe-

terization often results in arterial diameter re-

duction, negative remodeling or thrombotic 

occlusion, occurs in 3–19% of TRI cases 

(1, 9–12). Untill recently, late RA occlusion after 

the initial intervention considered as a contrain-

dication for re-interventions through the same 

access or ipsilateral ulnar artery (UA) (13). 

In such cases, interventionists were forced to 

use either the femoral or contralateral transra-

dial access with the risk of bilateral radial occlu-

sion and reduce the number of potential entry 

sites in the future. Since 2005, the recanaliza-

tion of late (more than 3 months) and subacute 

(less than 2 week) occlusion of the RA after the 

initial catheterization in order to re-use it for 

endovascular intervention has been imple-

mented in our laboratory. 

Methods
Study Population

Occlusion of the RA/UA was observed in 

72 cases (6.3%) of the 1135 repeat transradial 

or transulnar (TUI) catheterization for diagnos-

tic and interventional procedures for coronary 

and/or peripheral arteries. Attempts of oc-

cluded RA/UA recanalization for its reuse as an 

arte rial access was performed in 61 cases out 

of 72 (84.7%). In another 9 cases (12.5%) 

catheterization of postocclusion RA segment 

could not be performed despite puncture of RA 

(too short postocclusion RA segment). Pulse 

could not be palpated distally to the occlusion 

in other two patients (2.8%) due to lack of col-

lateral filling of postocclusion segment of the 

RA (Fig. 1). In 59 cases recanalization of oc-

cluded RA was attempted and recanalization 

of the UA tried in other two. In the majority 

of cases (57 patients, 96.6%) recanalization 

of occluded RA was retrograde and in two 

cases (3.4%) antegrade recanalization of the 

RA via the contralateral (patent) left RA was at-

tempted. Patients were identified using our 

catheterization laboratory database, where 

data for all patients undergoing PCI are en-

tered prospectively. The database contains 

baseline demographics, clinical and proce-

dural characteristics, in-hospital and follow-up 

outcomes. Conse cutive patients, who under-

went occluded RA recanalization procedure 

and repeat diagnostic catheterizations or PCI 

between April 2005 and December 2011 were 

included in the present analysis. All patients 

undergoing repeat TRI/TUI procedures using 

the recanalized RA/UA during this period had 

radiation exposure log sheets automatically 

generated by modern angiographic equip-

ment.

Definitions

A CTO of RA/UA was defined similarly as 

CTO of the coronary artery – TIMI flow grade 0 

with duration of occlusion > 3 months. Subacute 

occlusion determined as TIMI flow 0-I with du-

ration <2 week and/or angiographic signs of 
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intraluminal thrombus. Technical success was 

defined as the ability to cross the occluded RA/

UA with both wire and balloon or vessel dilator 

and open the artery lumen followed by appro-

priate size long sheath (23 cm or longer) and 

diagnostic or guiding catheter advancement. 

Technical failure was defined as inability to 

cross the lesion with wire or balloon/dilator, or 

perform interventional procedure through the 

recanalized RA and crossover to femoral or 

contralateral RA. Access site vascular compli-

cations related to the recanalization procedure 

were identified as any local small (<5 cm) or 

large (>5 cm) hematomas, perforation of vessel 

wall, dislocation of occlusion material and distal 

embolization or damage of another forearm 

and wrist artery.

Technique of occluded RA recanalization

Recanalization technique of subacute occlu-

sion of RA we have described previously (14). 

The technique is somewhat different in reca-

nalization of chronic occlusion of the radial/ul-

nar artery. 

Pulsation over the distal postocclusion seg-

ment of the RA/UA in case of chronic occlusion 

can be detected through palmar arterial arch 

collaterals allowing to puncture the distal stump 

with a needle and cannulate with 5F vessel dila-

tor (Terumo RadiFocus® set as usual). In some 

cases the pulse transmission in RA/UA stump 

may also possible by way of numerous collater-

als other then palmar arterial arches (Fig. 2). 

Angle of attack of the needle at the puncture 

site must comply with anatomical course of the 

RA at the level of Styloid Process of Radius –

typical point of distal RA puncture. Usually deep 

and superficial palmar arterial arcades merge 

to create distal RA which “dive” deeper and has 

a curved bend, forming a “virtual” angle of 50–

60° with the surface of the skin. It is important to 

remember during advancement of the puncture 

needle for coaxial catheterization of the arterial 

lumen with wire and dilator (Fig. 3). Because of 

the small diameter of the artery and short 

length of stump space for maneuver for the 

needle is so limited that even minimal increase 

or decrease in the slope of the needle can 

cause damage to the vessel wall with the nee-

dle tip or guidewire (subintimal passage or per-

foration) making cannulation of the distal stump 

impossible.

After successful RA/UA cannulation retro-

grade angiography was a rule to evaluate the 

stump, the state of other main forearm artery 

and collaterals, then RA/UA recanalization is 

Fig. 2. Retrograde angiogram after puncture and 
catheterization of distal long (~3cm)  postocclusion 
segment (white arrow) of radial artery after 18 months 
of initial TRI. Collateral blood supply of is originated from 
a. interossea (1) (white arrowhead) and UA (2) (black 
arrowheads). Rich and enlarged collateral network 
provided well palpable collateral pulse over the 
postocclusion segment.

1

2

3

1

ba

Fig. 1. Angiography of distal forearm and wrist in cases 
of radial artery (RA) occlusion and absence of palpable 
pulsation on distal postocclusion radial artery segment.
a – Only small part of distal postocclusion segment of 
radial artery (arrows) is shown through the ulnar artery 
(UA) and deep palmar arterial arch (arrowheads). 
However, at the level of styloid process of radius bone 
(indicated by dotted line), which is typical point of 
puncture of postocclusion vessel wall, lumen is not 
visible;
b – Arterial circulation in case of radial artery CTO ~14 
month later of initial transradial catheterization. Only area 
of confluence (black arrow) of deep and superficial 
(signed by asterisk) palmar arterial arches appeared via 
the UA and enlarged collateral branch from interossea 
artery (black arrowheads). RA is occluded of it’s full length 
and faint opacification of small part of postocclusion 
segment (white arrowhead) can be detected.
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performed by a similar technique (“Drilling”, 

“Sliding”, “Penetration”) and the same guide-

wires are used as for coronary CTO recanaliza-

tion. We prefer hydrophilic plastic coating 

guidewire as a starting wire with a tip hardness 

of ~ 1 g (e.g., Fielder FC, Whisper MS). In the 

case of old, dense occlusion we used recanali-

zation strategy of escalation (gradual increase) 

the stiffness of the guide wire tip using a family 

of Miracle Bros (3 to 12 g). 5F dilator in the lu-

men of RA/UA stump on the one hand acts as 

a microcatheter, and on the other hand, pro-

vides an adequate support for the advance-

ment of wire during retrograde recanalization. 

To increase the supporting strength and pene-

trating ability of the tip of the wire, the tip of the 

dilator passed can be gently pushed closer 

to the focus of increased resistance within the 

occlusion.

In two cases after retrograde RA CTO reca-

nalization failure it was successfully performed 

in antegrade fashion via contralateral left RA 

(after PCI has been completed). In both cases, 

the brachial artery was catheterized with stand-

ard 100cm long guiding catheter 5 or 6 F, close 

to the proximal stump of occluded RA and later 

recanalization was completed using wire (sup-

ported by Finecross MG microcatheter) and 

similar technique used for CTO of the coronary 

arteries. Despite the success of antegrade 

wire recanalization of RA CTO in both cases, 

dilation of recanalized segment could not be 

done due to lack of appropriate length balloon 

catheter (Fig. 4). Nevertheless, these two cas-

es illustrate the possibility of antegrade reca-

nalization and restoration of the normal lumen 

of occluded RA in case of access via the con-

tralateral RA.

During recanalization of the true lumen of RA 

the operator must bear in mind the “virtual” 

anatomical course of the radial artery and its 

possible relationship with the bones of the fore-

arm keeping in mind lack of major side branch-

es of the RA. The optimal projection for visuali-

zation of a “virtual path” is AP in the case of the 

forearm in supination position and RAO 30–40° 

in the case of fixation of patient's palm to his 

body side.

Fig 3. Technique of puncture and catheterization of distal postocclusion segment and recanalization of radial artery 
CTO 36 months later after previous TRI.
a – distal postocclusion segment is punctured and catheterized just above of confluence point of superficial (white 
arrowhead) and deep (black arrowhead) palmar arterial arcades.  The angle between needle and skin surface (dotted 
line) is around  45° and is nearly same between needle and artery. Distal stump is well identified (arrow) and 
collateralized from interossea artery (IA);
b – after recanalization and balloon dilatation of occluded radial artery extensive dissection of vessel wall is seen until 
it’s ostium (black arrows) without damage of ulnar artery (UA) at the point of bifurcation;
c – “sealing” of dissection using prolonged balloon dilatation. In the middle segment of recanalized RA barely visible 
extravasation is identified (arrow), as result of deep vessel wall dissection.
d – final retrograde angiography revealed good results after “sealing” of dissection (black arrows). Lumen of 
recanalized RA is restored without damage or embolization with occlusion debris of another major forearm arteries.

b c da

IA

UA
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Bone landmarks help to realize that wire 

goes to brachial artery. If the tip of guidewire 

enters true lumen of brachial artery a sharp 

decrease  in resistance can be felt. There are 

two ways to create a channel inside the occlu-

sion thereafter. One is the type of “Dotter” an-

gioplasty using dilators and the second is the 

dilatation of the occluded using coronary or 

peripheral low profile balloon catheter. Negative 

arterial remodeling is often the case in CTO, so 

balloon dilatation with 2.5–3.0 mm balloons 

usually leads to severe dissection. In addition, 

dilatation of the old and dense fibrous occlusion 

with large-diameter balloons is quite a painful 

procedure. Initial dilatation with small balloon 

of 1.5–2.0 mm is preferable, gradually increa-

sing the final lumen to the reference diameter 

of occluded RA. Given the large extent of 

chronic occlusion of the RA long balloon cath-

eters use (30mm or more) are logical. From this 

point of view, the peripheral (tibial) balloon an-

gioplasty catheters 100 mm length or more 

compatible for coronary wire 0,014” could be 

the best option (Fig. 5). In cases of balloon an-

gioplasty we used 2.5–4.0 mm diameter bal-

loons and 30 to ≥100 mm in length. After the 

formation of an adequate channel within the 

occlusion dilator or balloon catheter is replaced 

with 5F or 6F 23 cm long sheath with the aim to 

place its tip in brachial artery (or at least as close 

as possible to proximal occlusion). This facili-

tates further safe and free manipulation with di-

agnostic or guiding catheters (see Fig. 5).

In the case of fresh intraluminal thrombus 

(subacute occlusion) dilator advancement 

could dislodge clot and only gradual balloon 

dilatation or thrombus aspiration can be used 

(Fig. 6). After the “liberation” of the lumen from 

thrombotic masses tip of a long sheath can be 

entered into the lumen of the brachial artery. 

Fig. 4. Anterograde recanalization of right radial CTO (estimated duration of 9 month) via contralateral left radial artery 
access.
a – anterograde forearm arteriography after failed attempt of retrograde recanalization of right radial CTO (contrast 
agent extravasation after puncture failure of postocclusion segment indicated by arrowheads). CTO is located in distal 
and middle segments of right radial artery with clearly delineated stump in proximal segment (black arrow). UA- Ulnar 
Artery;
b – BMW 0.014” coronary guidewire (arrowheads) with the coronary OTW balloon catheter support was passed 
through the occluded segment distally into the common palmar digital artery;
c – anterograde palmar arteriography confirmed location of distal part of wire (black arrows) in true lumen of common 
palmar digital artery.

a b c

UA
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Quantitative angiography 

analysis of vessels 

(Radial/Ulnar artery) 

Quantitative Angiography (QA) pre-and 

post-treatment was performed using the CAAS 

II analysis system. For each pre- and post-

treatment angiogram following QA parameters 

were calculated: reference vessel diameter 

(RVD), length of occlusion, length of distal 

stump (measured as a distance between con-

fluence point of palmar arterial arcades to distal 

cap of occluded segment) and final minimal lu-

men diameter (MLD), obtained after recanaliza-

tion and dilatation of occluded segment of ra-

dial/ulnar artery. All calculations were made af-

ter intraarterial injection of spasmolytic cocktail, 

containing 100 mg of nitroglycerin and 2.5 mg 

of verapamil. Follow-up results were assessed 

by retrograde angiography of radial/ulnar ar-

tery, as well as with Doppler ultrasound exami-

nation and/or Allen test.

Data analysis

Data were expressed as mean ± SD for con-

tinues variables and as percentages for the 

categorical variables. Logistic regression anal-

ysis was used to assess the possible associa-

tions of patient and procedural factors identi-

fied through significant univariate analyses 

(p ≤ 0.1) with early and late outcome variables. 

Model-based point estimates of odds ratios 

and corresponding 95% confidence intervals 

were estimated (when applicable). Univariate 

analyses for continuous factors were per-

formed based on logistic regression analysis, 

the ANOVA or the nonparametric Wilcoxon–

Mann–Whitney test (when distribution differs 

from Normal statistically significantly or when 

sample size of compared groups is small). For 

univariate analyses, the threshold for statistical 

significance was set at 0.1. All other statistical 

analyses were carried out at two-tailed 5% sig-

nificance level.

Fig. 5. Stages of retrograde recanalization procedure of right radial CTO (duration ~ 6.5 month).
a – retrograde angiogram after puncture and catheterization revealed long distal postocclusion segment (length ~ 
3 cm) with well-defined stump (black arrow);
b – Miracle 6 coronary wire (arrowheads) passed through the occluded segment. An unusual enlarged collateral 
branch from the a. interossea  (IA) to distal postocclusion segment is shown;
c – take into account very long distance of occlusion (13,5 cm) one long balloon for tibial arteries (Bantam _α® 2.5–150) 
compatible with coronary wire (0.014’) was inflated instead of multiple dilatation of short coronary balloon. 
d – single long balloon dilatation provided “stent-like” result after “sealing” of long dissected segment. Sufficient MLD 
was obtained for freely and safe manipulations of catheters and reduction of blood flow in enlarged collateral branch 
(arrowheads) confirmed effective lumen formation. 

a b c d
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Fig. 6. Recanalization procedure of subacute UA occlusion 4 days later after initial transulnar catheterization.
a – retrograde angiography after puncture and catheterization distal postocclusion segment revealed thrombotic 
occlusion in middle segment of ulnar artery (arrow). Interossea artery (arrowhead) is visualized through the collateral 
circulation;
b – angiogram after wire recanalization confirmed presence of fresh thrombi and it’s localization in middle segment. 
Proximal part of the artery is free from thrombotic material (black arrows);
c – after aspiration of thrombus using guiding catheter 6F marked irregularities of lumen are shown (arrows) without 
angiographic signs of large thrombus;
d – additional balloon dilatation considerably improves lumen without significant vessel wall dissection (“stent-like” 
angiographic result);
e – macrophotography of the extracted thrombotic material.

e

a b c d
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Results
Baseline Characteristics

We analyzed results of recanalization of 61 

occluded RA/UA segments of 61 patients after 

previous TRI/TUI procedures. The mean age of 

patients was 61.5 ± 9.8 years (ranged from 

45 to 84), 51 (83.6%) were men and 5 (8.2%) 

were diabetics. The time interval from initial 

TRI/TUI procedures until repeat catheterization 

(recanalization) ranged from 2 day to 5.9 year 

(mean 326 ± 469 days). Majority of the patients 

(n = 49, 80.3%) were admitted with CTO of 

48 RA and one UA. Remaining 12 patients 

(19.7%) had subacute occlusions (11 RA and 

1 UA). In 52 cases of successful recanalization 

we used “Dotter type” vessel recanalization 

in 17 (32.7%) cases, balloon angioplasty with-

out previous “Dotter procedure” in 22 (42.3%) 

cases and combined technique in 13 (25%) 

cases. In 11 cases of thrombus containing suba-

cute occlusions we used wire recanalization 

and balloon angioplasty only in 4 cases, balloon 

angioplasty after previous thrombus aspiration 

in 1 case, as well as “Dotter type” recanalization 

in 3 and combined technique in 3 cases. In 

41 cases of successful recanalization of CTO 

radial/ulnar artery we performed above men-

tioned techniques in 13 (31.7%), 18 (43.9%) 

and 10 (24.4%) cases, respectively. After suc-

cessful recanalization we performed control 

angiography in 34 patients using 5F (19 pa-

tients) and 6F (15 patients) sheaths and PCI 

in 18 patients inserting in recanalized artery 6F 

sheath in 16 and 7F sheath in two cases. 

Angiographic characteristics 

of occluded radial and ulnar arteries

For further analysis we virtually divided radi-

al/ulnar artery on 3 equal segments (distal, 

middle and proximal). Vast majority of occlu-

sions were located in distal and middle seg-

ment. In 6 cases occlusions were occurred at 

full length of RA. In two cases we recanalized 

occluded RA with high take-off from brachial 

artery (Fig. 7). The diameter of occluded radial/

ulnar arteries were 2.0–3.77mm (mean 2.6 ± 

0.42 mm) and mean length of occlusion was 

81.9 ± 42.7 mm (18.7–223.9 mm). Another im-

portant parameter is the length of the RA stump 

(measured from confluence point of palmar 

arterial arches to distal cap). It was varied from 

0.6 to 12.2 cm (mean 4.9 ± 2.8 cm). In all cases 

of radial/ulnar artery CTO, in addition to com-

mon collaterals through the palmar arterial 

arches, collaterals from the interossea artery 

and small branches extending from nonoc-

cluded forearm artery (ulnar or radial) can be 

seen. In 7 out of 12 cases of subacute occlusion 

Fig. 7. Recanalization procedure of CTO of right RA, originated from proximal part of brachial artery.
a, b – retrograde angiography shows CTO right radial artery (estimated duration 6 month) with cuneiform stump 
(arrow) and rich collateral communication with interossea (white arrowhead) and ulnar (black arrowhead) arteries. 
Note that “traditional” bifurcation of the brachial artery at the forearm level is not observed;
c – angiography after recanalization CTO in distal and middle segment of RA confirms separate course of radial artery 
(arrow) and absence of bifurcation of brachial artery. Ulnar artery signed by arrowhead;
d, e – angiography after completion of recanalization procedure reassure of high take-off of RA from brachial artery. 
Interestingly, that CTO is localized in forearm part of radial artery only and despite of it’s length proximal (brachial) part 
of the radial artery seems angiographically intact.

a b c d e

RA
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there were visible collaterals to another forearm 

artery in addition to palmar collateral arcades 

between radial and ulnar arteries and in 5 cases 

distal stump of radial/ulnar arteries was filled by 

palmar arterial circulation only (mainly if occlu-

sion appeared in less than 4 days).

Radiation exposure parameters, 

contrast  agent and time intervals

The time required for a successful recanali-

zation of occluded radial/ulnar artery, was 

5–49 min (mean 16.4 ± 9.9 min). In this case, 

the total duration of coronary or peripheral 

inter ventional procedures (including recanali-

zation of the radial/ulnar artery) varied from 

12 to 123 min (40.8 ± 29.0 min). Recanalization 

of radial/ulnar artery served from 7% to 84% 

(mean 40.9%) out of a total duration of the PCI 

or diagnostic procedure. Radiation exposure 

dose during RA/UA recanalization was 3.3–

916.2 μGy/m2 (average 48.7 ± 128.3 μGy/m2), 

which accounted for 0.1 – 23% (average 1%) 

of the total dose exposed during subsequent 

PCI or diagnostic procedure. Above mentioned 

ratio of radiation doses and procedure dura-

tions of RA/UA recanalization and coronary 

inter vention actually varied widely depending 

on the type of coronary interventional proce-

dures (Table).

While average radiation exposure during the 

RA/UA recanalization is low 0.8–1.3% of the 

total radiation dose for all of above coronary 

interventional procedures, time needed for 

recana lization of occluded access artery is com-

patible with index procedure almost 30% for 

control CAG + ad hoc PCI or planned PCI and 

nearly 50% in cases of CAG. Average amount 

of contrast agent used during the recanalization 

of occluded RA/UA was – 45.7 ± 17.8 ml 

(ranged from 15 to 90 ml).

Immediate angiographic results

Successful recanalization and restoration of 

antegrade blood flow and lumen of occluded 

radial/ulnar artery was achieved in 52 cases 

(85.2%). Procedure was completed success-

fully in 11 out of 12 cases of subacute RA/UA 

thromboses (91.7%) and in 41 out of 49 cases 

of radial or ulnar artery CTO (83.7%). The final 

Minimal Lumen Diameter (MLD) measured af-

ter completion of recanalization of occluded ac-

cess artery was 2.15 ± 0.4mm. In terms of reca-

nalization technique MLD was 2.12 ± 0.35 mm 

after “Dotter-type” recanalization, 2.16 ± 

± 0.49 mm following balloon angioplasty only 

and 2.17 ± 0.32mm with the use combined 

technique (p = 0.942). Significantly larger MLD 

was obtained after recanalization and angio-

plasty of subacute occluded radial/ulnar artery 

in comparison with CTO – 2.47 ± 0.53 mm and 

2.07 ± 0.32 mm, respectively (p = 0.002). 

Univariate logistic regression analysis showed 

no significant relation between the immediate 

success with estimate duration (“age”) of CTO 

of the radial/ulnar artery (OR = 0.97, 95% CI 

0.94–1.01, p = 0.269). Success of the proce-

dure depends on a length of stump (OR = 1.94, 

95% CI 1.17–3.21, p = 0.010), while the length 

of occlusion had borderline statistical signi-

ficance (OR = 0.98, 95% CI 0.97–1.02, 

p = 0.039). As a result of multivariate regres-

sion analysis only the length of the stump was 

a significant factor for the success of recanali-

zation procedures – p = 0.013. Various grades 

of vessel wall dissection was mentioned imme-

diately after recanalization of 31 arteries 

(59,6%) and observed only in cases of CTO 

(75,6%). Contrast dye extravasation was oc-

curred in 12 cases as result of dissection 

(7 cases) or subintimal recanalization (5 cases) 

of radial/ulnar artery CTO without compromise 

of blood flow in recanalized artery. Deep vessel 

wall dissection was successfully sealed by pro-

longed balloon inflation in all cases. The same 

effect was occurred after removal of long 

sheath which covered dissected segment’s 

whole length (Fig. 8).

The main reasons of technical failures were 

inability of penetration of hard-dense focus of 

CTO segment (3 cases) and subintimal pas-

Table. Dependence of dose and duration of recanalization radial / ulnar artery from type of coronary intervention

mean ± SD

Control CAG (n = 34)
Control CAG + ad hoc PCI 

(n = 12)
Planned PCI (n = 6)

Total
RA/UA 

recanaliza tion 
Total

RA/UA 
recanalization

Total
RA/UA 

recanali zation

Radiation Dose, 
μGy/m2

2705.6 ± 
2160.1

21.8 ± 32.3 12014.1 ± 
8932.6

122.7 ± 265.7 5274 ± 
4052.9

70.1 ± 48.3

Time, min 26 ± 15.8 15.2 ± 9.7 69.9 ±29.1 19.1 ± 10.8 68.7 ± 30.2 18 ± 10.1

CAG = Coronary Angiography; RA = Radial artery; UA = Ulnar artery.
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sage of guidewire (6 cases). In cases of techni-

cal failure no angiographic and clinically rele-

vant consequences were observed.     

Complications

Only minor complication was occurred only 

once (forearm small haematoma) without clini-

cal consequences. In 3 cases of technical fail-

ure perforations of vessel wall were observed 

with minor contrast agent extravasation (Fig. 9). 

There were no cases of damage of other (in-

tact) forearm arteries or ischemic complication 

of hand. There were three cases of thrombus 

dislocation out of 12 cases of subacute occlu-

sion of the RA. Emboli migration to the intact 

ulnar artery was mentioned in two cases and in 

one case thrombus dislodged from recanalized 

RA to interossea artery. In two cases of throm-

botic embolism successful selective thrombol-

ysis was performed with complete blood flow 

Fig. 8. “Temporary stenting” effect after long-staying of sheath in recanalized segment of radial artery. 
a – retrograde angiography shows CTO right RA with well defined stump (arrow) and collateral filling of interossea 
artery (arrowheads) through the collateral network;
b – after recanalization and balloon dilatation long excessive dissection of vessel wall (arrows) was identified 
with contrast extravasation (perforation) in distal part of recanalized segment (arrowhead). Despite deep vessel wall 
damage and extravasation of contrast media the sufficient lumen of radial artery was obtained for long sheath insertion
c – final angiogram after completion of PCI revealed “sealed” vessel wall (arrows) with “stent-like” effect after 
101 minutes localization of long sheath in recanalized artery. Only small haematoma (arrowhead) around the “sealed” 
perforation site is seen;
d – initial angiogram shows CTO in middle and proximal segments of right radial artery with delineated stump (arrow), 
long postocclusion segment and common collateral connection with interossea artery (arrowhead);
e – after recanalization and balloon dilatation deep vessel wall dissection in proximal segment with extravasation of 
contrast agent is seen (arrowhead);
f – dissected segment was fully “sealed” after subsequent PCI (duration of procedure 49 minutes) using 6F long sheath 
covered recanalized segment in it’s whole length;
g,h – repeat transradial catheterization and angiography after 8 months revealed patency of recanalized radial artery 
without restenosis at the site of previous deep dissection of vessel wall (arrow). In middle and distal segment diffuse 
restenosis was identified (negative remodeling) with “stand-by” former collaterals (arrowheads) between ulnar and 
radial artery.

a b c
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artery
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restoration. In the case of small interossea ar-

tery embolization treated conservatively with-

out any clinical sequelae.

In all cases of successful recanalization of 

occluded RA or UA, including the previously 

mentioned cases of embolization, final angiog-

raphy showed good patency of the palmar arte-

rial arches and digital branches.

Follow-up results

Patients were followed after successful re-

canalization in a period from 3 days to 85 months. 

Artery remained patent in 28 patients (53.8%) 

and in 24 cases reocclusion was occurred 

(46.2%). In 2 patients we performed successful 

repeat recanalization after reclosure of recana-

lized RA 3 and 5.5 months after intial recanali-

zation. Logistic regression analysis did not re-

veal the presence of significant anatomic 

(length and duration of occlusion, the diameter 

of the arteries) and procedural (final MLD) 

factors  influencing the remote patency of re-

canalized arteries. There is a trend of increas-

ing frequency of late reocclusion when length 

of initial occlusion is long (OR = 0.89, 95% CI 

0.97–1.03, p = 0.132). 

Discussion
Transradial coronary interventions are be-

coming dominant in the interventional practice 

of many catheterization laboratories worldwide. 

Some patients need repeat coronary or periph-

eral interventions, thus possibility of repeat RA 

puncture seems to be very attractive.  In case 

of late RA occlusion use of the contralateral 

radial artery increase the risk of bilateral RA oc-

clusion and loss of the possibility of the TRI or 

TUI in the future. Despite the relatively rare oc-

currence of late occlusion of the radial/ulnar 

artery (1–10%) (13, 15, 16), growing popularity 

of TRI/TUI would increase number of this com-

plication. In addition, in many PCI cases it is 

necessary to apply the 7F guiding catheter 

(CTO, Bifurcation lesions, left main interven-

tions), and some authors have reported on the 

use of 8F guiding catheter with transradial 

route (12). Given the increased risk of late oc-

clusion of the radial/ulnar artery in the case of a 

close relation to access arterial and sheath di-

ameter, the number of such cases in the future 

can be increase (17). Every case of repeat TRI 

using the same radial artery is also associated 

with an higher risk of RA occlusion (18). While 

local stenosis of RA makes repeat intervention 

still possible through the same route, total oc-

clusion of RA could be considered as a con-

traindication for reintervention. Successful ret-

rograde recanalization of subacute RA occlu-

sion via distal postocclusion segment (19) and 

antegrade recanalization through the ipsilateral 

brachial  artery (20, 21) were reported earlier. 

However, we did not find in the literature cases 

Fig. 9. Subintimal course and 
perforation of radial artery during 
recanalization procedure of CTO 
(estimate duration 6 months).
a – initial retrograde angiogram 
revealed short postocclusion segment 
with indefinite stump of CTO (arrow);
b – until middle segment (arrow) 
recanalization was performed in true 
lumen that confirmed by visualization 
of deep palmar arterial arch and 
absence of extravasation;
c – after hard dense point in middle 
segment subintimal course of wire is 
seen (arrowheads). Further perforation 
of vessel wall and formation of 
intramuscular haematoma was 
observed without clinical sequelae. 

a b c
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of percutaneous recanalization of chronic oc-

clusions of the RA aiming to use it for repeat 

intervention.

Based on our experience, recanalization of 

CTO of RA/UA can be performed with high suc-

cess rate (>80%), which is comparable with the 

same indicator for recanalization of coronary 

CTO. Particularly success rate of recanalization 

of occluded arteries in cases of subacute oc-

clusion is very high (>90%), however, in these 

cases there is an increased risk of thrombus 

dislocation and embolization of other arteries 

of forearm. We suggest that this complication 

can be prevented using various tromboaspira-

tion devices, as well as balloon dilatation of oc-

cluded area avoiding “Dotter” technique and 

using blood “washout” maneuver through 

puncture site after recanalization of RA/UA. 

For successful puncture and catheterization 

of the distal stump of the artery it is absolutely 

necessary to have a palpable collateral pulse at 

the puncture site (the principle of “no momen-

tum  no vessel lumen no punctures”). The lack 

of pulse confirmed the absence of the lumen, 

complete obliteration of artery to the point 

where superficial and deep palmar arterial ar-

cades merge. In cases of a short distal stump, 

(see also fig. 3) because the lack of support for 

vessel dilator by soft coronary guidewire, dila-

tor tip advancement to the distal cap of CTO 

should be performed with extreme caution. 

That is why the longer the distal stump, the 

more secure catheterization of postocclusion 

distal portion of the artery can be performed. 

Theoretically, one can assume that the more 

proximal is the initial puncture site of RA/UA, 

the longer is the stump, if occlusion happens. 

Preliminary analysis of our results may indicate 

that the long stump is important predictor for 

successful recanalization of occluded RA. So 

this nuance should be given special attention 

when the primary puncture of the vessel is 

planned.

Role of ultrasound 

Ultrasonic examination could give valuable 

diagnostic information, in particular, in detec-

tion of occluded artery diameter, length of the 

distal stump, the length of the occluded seg-

ment, the anatomy of the radial artery (for 

exam ple, high take-off of the RA). These find-

ings are particularly important for successful 

puncture and distal recanalization. In addition, 

one can use ultrasound as a navigation tool for 

guidewire manipulation for successful entrance 

of the guidewire into true lumen of the proximal 

segment of the occluded RA/UA or brachial ar-

tery. To determine the status of the distal stump 

(its existence and length), the proximal seg-

ments of the occluded artery and variations in 

arterial anatomy of upper extremities multislice 

CT scan can be applied. However, the relative 

simplicity and low cost of ultrasound, lack of 

contrast media makes it advantageous.

“Blind” retrograde recanalization without 

postocclusion segment visualization (brachial 

artery or the proximal parts of occluded RA/UA) 

makes the procedure problematic. It is neces-

sary to take into account the relatively straight 

course of the radial artery anatomy, the lack of 

major side branches, as well as the ratio of the 

anatomical course of the bones of the forearm 

in the selected optimal angiographic projec-

tions. In this regard, we can note that all of reca-

nalization of CTO (including coronary arteries) is 

also performed blindly, keeping in mind possi-

ble “virtual” path of the artery, with the only dif-

ference that postocclusion segment could be 

filled and visualized by collaterals. It is possible 

to make process of occluded RA/UA recanali-

zation more predictable with preliminary ultra-

sound or MSCT data.

In some cases of chronic occlusion of RA 

significant negative remodeling of the artery 

can happened (22, 23), causing perforation 

and subintimal entrance of guidewire or dilator. 

In such cases successful guidewire recanaliza-

tion and the subsequent balloon dilatation of 

the artery may be quite painful and, moreover, 

negative remodeling precludes large final MLD 

achievement.

Reusability of occluded artery access after 

recanalization is attractive, but according to our 

results is followed by relatively high frequency 

of reocclusion later on. In our opinion, the main 

cause of reocclusion is marked injury (long dis-

section) of the vessel wall, which was seen in 

the majority of our cases of successful reca-

nalization. However, long sheath (or guiding 

catheter) that covers the entire recanalized 

segment served as a kind of “temporary” stent 

at the time of PCI and facilitated the subse-

quent sealing of dissection. Interestingly, pa-

tency in remote period was maintained in these 

cases. Perhaps the elimination of dissection 

and the stabilization of the lumen of the recana-

lized artery by sheath – “temporary stent” 

helped to keep the patency of RA for its sub-

sequent re-use.

Logically, stenting may improves long-term 

results, but, on the one hand, this strategy sig-

nificantly increases charges, because in vast 
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majority (80%) of cases length of CTO RA was 

>50 mm, that requires implantation 2 or more 

DES and, on the other hand, stenting can not 

guarantee from reocclusion of RA and in that 

case repeat recanalization seems more prob-

lematic. Use of drug eluting balloons or drug-

coated long sheaths may be real alternative 

option, but further study is needed to verify this 

hypothesis. In addition, we have shown the 

possibility of reopening of RA after reclosure of 

previous successfully recanalized RA. 

In conclusion, we can state that in cases of 

chronic occlusion of RA/UA and the presence 

of collateral pulse at the distal postocclusion 

segment recanalization of occluded artery 

should always be attempt. First of all, the occlu-

sion duration time (“age”) does not significantly 

influence the success of the procedure, and, 

secondly, it is not associated with the radiation 

overdose and the risk of significant clinical 

complications. Successful recanalization of the 

occluded artery access allows us to save the 

contralateral radial artery as the arterial access 

for the future PCI or as a potential graft for pos-

sible bypass surgery. In certain clinical situa-

tions (when coronary CTO recanalization 

is planned and when contralateral injection 

is needed in patients without femoral access) 

successful recanalization of occluded RA/UA 

becomes critical. 

Limitations of the study

We have analyzed relatively small number 

of procedures due to infrequent nature of late 

occlusion of RA/UA. Taking into account this 

fact, clarification of factors affecting the imme-

diate and long-term results of recanalization 

is required, that needs enlarged patient popula-

tion. However, because of the small incidence 

of occlusion of the radial artery (~5.5% per 

year), as the artery-based access to the accu-

mulation of relevant experience requires a lot of 

time. Therefore, in this work only those marked 

angiographic factors whose influence on the 

immediate and long-term results is character-

ized by a statistically significant trend. Further 

experience is needed to realize how to improve 

RA/UA recanalization after iatrogenic occlusion 

and how to preserve achieved success in the 

long run.

Conclusions
Our findings indicate that recanalization of 

late occlusion of radial/ulnar artery could be 

performed with high success rate, minor risk of 

complication and minimal radiation exposure 

dose. Despite of high reclosure rates repeat re-

canalization of reoccluded artery is possible. We 

conclude that there are more benefit than harm 

of this technique which is partially addresses the 

difficulties of puncture and catheterization of 

distal postocclusion part of occluded RA/UA. 

Further studies are needed to improve recanali-

zation technique and determine the role of RA 

recanalization in routine clinical practice. 

Acknowledgments

The authors wish to acknowledge the expert assis-

tance of Irina Bondareva. We also thank all personal 

of our clinic, participating in this work. 

Список литературы  [References]

1. Kiemeneij F., Laarman G.J., Odekerken D. et al. A random-

ized comparison of percutaneous transluminal coronary 

angioplasty by the radial, brachial and femoral approaches: 

the access study. J. Am. Coll. Cardiol. 1997, 29 (6), 1269–

1275.

2.  Rao S.V., Ou F.S., Wang T.Y. et al. Trends in the prevalence 

and outcomes of radial and femoral approaches to percuta-

neous coronary intervention: a report from the National 

Cardiovascular Data Registry. JACC Cardiovasc. Interv. 

2008, 1 (4), 379–386. 

3.  Cox N., Resnic F.S., Popma J.J. et al. Comparison of the 

risk of vascular complications associated with femoral and 

radial access coronary catheterization procedures in obese 

versus nonobese patients. Am. J. Cardiol. 2004, 94 (9), 

1174–1177.

4.  Louvard Y., Benamer H., Garot P. et al. OCTOPLUS Study 

Group. Comparison of transradial and transfemoral approa-

ches for coronary angiography and angioplasty in octoge-

narians (the OCTOPLUS study). Am. J. Cardiol. 2004, 

94 (9), 1177–1180.

5.  Choussat R., Black A., Bossi I. et al. Vascular complications 

and clinical outcome after coronary angioplasty with plate-

let IIb/IIIa receptor blockade. Comparison of transradial vs 

transfemoral arterial access. Eur. Heart J. 2000, 21 (8), 

662–667.

6.  Cooper C.J., El-Shiekh R.A., Cohen D.J. et al. Effect of 

transradial access on quality of life and cost of cardiac cath-

eterization: A randomized comparison. Am. Heart J. 1999, 

138 (3, Pt 1), 430–436.

7.  Kagoshima M. Acute myocardial infarction in elderly 

patients: feasibility of transradial intervention and rapid 

mobilization. J. Cardiol. 2000, 36 (4), 251–262.

8.  Jolly S.S., Yusuf S., Cairns J. et al. RIVAL trial group. Radial 

versus femoral access for coronary angiography and inter-

vention in patients with acute coronary syndromes (RIVAL): 

a randomised, parallel group, multicentre trial. Lancet. 

2011, 377 (9775), 1409–1420.

9.  Wakeyama T., Ogawa H., Iida H. et al. Intima-media thick-

ening of the radial artery after transradial intervention. 

An intravascular ultrasound study. J. Am. Coll. Cardiol. 

2003, 41 (7), 1109–1114.



36

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ АНГИОЛОГИЯ

№ 64,  2021

10.  Greenwood M.J., Della-Siega A.J., Fretz E.B. et al. Vascular 

communications of the hand in patients being considered 

for transradial coronary angiography: is the Allen's test 

accurate? J. Am. Coll. Cardiol. 2005, 46 (11), 2013–2017. 

11.  Stella P.R., Kiemeneij F., Laarman G.J. et al. Incidence and 

outcome of radial artery occlusion following transradial 

artery coronary angioplasty. Cathet Cardiovasc. Diagn. 

1997, 40 (2), 156–158.

12.  Wu S.S., Galani R.J., Bahro A. et al. 8 French transradial 

coronary interventions: clinical outcome and late effects on 

the radial artery and hand function. J. Invasive Cardiol. 

2000, 12 (12), 605–609. 

13.  Kotowycz M.A., Dzavík V. Radial artery patency after tran-

sradial catheterization. Circ. Cardiovasc. Interv. 2012, 

5 (1), 127–133. 

14.  Babunashvili A., Dundua D. Recanalization and reuse of 

early occluded RA within 6 days after previous transradial 

diagnostic procedure. Catheter Cardiovasc. Interv. 2011, 

77 (4), 530–536.

15.  Pancholy S.B.. Comparison of the effect of intra-arterial 

versus intravenous heparin on radial artery occlusion after 

transradial catheterization. Am. J. Cardiol. 2009, 104 (8), 

1083–1085.

16.  Zankl A.R., Andrassy M., Volz C. et al. Radial artery throm-

bosis following transradial coronary angiography: incidence 

and rationale for treatment of symptomatic patients with 

low-molecular-weight heparins. Clin. Res. Cardiol. 2010, 

99 (12), 841–847. 

17.  Saito S., Ikei H., Hosokawa G., Tanaka S. Influence of the 

ratio between radial artery inner diameter and sheath outer 

diameter on radial artery flow after transradial coronary 

intervention. Catheter Cardiovasc. Interv. 1999, 46 (2), 

173–178. 

18.  Yoo B.S., Lee S.H., Ko J.Y. et al. Procedural outcomes of 

repeated transradial coronary procedure. Catheter Cardio-

vasc. Interv. 2003, 58 (3), 301–304.

19.  Pancholy S.B. Transradial access in an occluded radial 

artery: new technique. J. Invasive Cardiol. 2007, 19 (12), 

541–544. 

20.  Rhyne D., Mann T. Hand ischemia resulting from a transra-

dial intervention: successful management with radial artery 

angioplasty. Catheter Cardiovasc. Interv. 2010, 76 (3), 

383–386.

21.  Ruzsa Z., Pintér L., Kolvenbach R. Anterograde recanalisa-

tion of the radial artery followed by transradial angioplasty. 

Cardiovasc Revasc. Med. 2010, 11 (4), 266.e1–4.

22.  Edmundson A., Mann T. Nonocclusive radial artery injury 

resulting from transradial coronary interventions: radial 

artery IVUS. J. Invasive Cardiol. 2005, 17 (10), 528–531.

23.  Sakai H., Ikeda S., Harada T. et al. Limitations of successive 

transradial approach in the same arm: the Japanese experi-

ence. Catheter Cardiovasc. Interv. 2001, 54 (2), 204–208.

Сведения об авторах [Authors info]
Бабунашвили Автандил Михайлович – доктор мед. наук, профессор, заведующий отделением сердечно-сосудистой хирургии 

Центра эндохирургии и литотрипсии, Москва. https://orcid.org/0000-0003-2269-7059. 

Дундуа Давид Петрович – доктор мед. наук, профессор, заведующий кафедрой кардиологии АПО ФМБА России, руководитель 

Кардиологического центра ФНКЦ ФМБА России, главный внештатный специалист по кардиологии ФМБА России.  

https://orcid.org/0000-0001-7345-0385.  

Карташов Дмитрий Сергеевич – заведующий рентгенооперационной Центра эндохирургии и литотрипсии, Москва. 

* Адрес для переписки: Бабунашвили Автандил Михайлович – 111123 Москва, шоссе Энтузиастов, дом 62, стр. 1.  

E-mail: avtandil.babunashvili@gmail.com

Avtandil M. Babunashvili – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Cardiovascular Surgery of the Center of 

Endosurgery and Lithotripsy, Моscow.  https://orcid.org/0000-0003-2269-7059. 

David P. Dundua – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Head of the Department of Cardiology of the Academy of Postgraduate education 

of the Federal Medical and Biological Agency of Russia, Head of the Center of cardiology of the Federal Research and Practical Center, 

Моscow.  https://orcid.org/0000-0001-7345-0385.

Dmitry S. Kartashov –Head of Catheterization laboratory Center of endosurgery and lithotripsy, Moscow.  

* Address for correspondence: Avtandil M. Babunashvili – 62-1, Shosse Entusiastov, Moscow, 111123, Rusian Federation. 

E-mail: avtandil.babunashvili@gmail.com

 Статья получена 13 февраля 2021 г.  Принята в печать 23 апреля 2021 г.  

 Manuscript received on February 13, 2021. Accepted for publication on April 23, 2021. 



37
Десятилетний опыт эндоваскулярного лечения стенозов центральных вен 

у пациентов на хроническом гемодиализе

INTERVENTIONAL ANGIOLOGY

Десятилетний опыт эндоваскулярного лечения 
стенозов центральных вен у пациентов 
на хроническом гемодиализе

Ю.Ю. Гарин1, Ш.М. Асадулаев2, К.Л. Козлов3, 4*, А.С. Федоров2, 

П.С. Подметин2, Н.Г. Лукьянов4 

1 ГБУЗ ЛО “Всеволожская клиническая межрайонная больница”, Всеволожск, 

Ленинградская область, Россия
2 ФГБОУ ВО “Северо-Западный государственный медицинский университет 

имени И.И. Мечникова” Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия
3 АННО ВО НИЦ “Санкт-Петербургский институт биорегуляции и геронтологии”, 

Санкт-Петербург, Россия
4 ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова” МО РФ, 

Санкт-Петербург, Россия

Ten-year experience of the endovascular treatment 
of central vein stenosis in patients undergoing 
chronic hemodialysis

Yu.Yu. Garin1, Sh.M. Asadulaev2, K.L. Kozlov3, 4*, A.S. Fedorov2, 

P.S. Podmetin2, N.G. Luk’yanov4 

1 State Budgetary Healthcare Institution of Leningrad Region Vsevolozhsk Clinical Interdistrict 

Hospital, Vsevolozhsk, Leningrad Region, Russia
2 Federal State Budgetary Healthcare Institution of Higher Education North-Western State Medical 

University named after I.I. Mechnikov, Russian Ministry of Health, Saint Petersburg, Russia
3 Autonomous Scientific Non-Profit Organization of Higher Education Saint Petersburg Institute 

of Bioregulation and Gerontology, Saint Petersburg, Russia
4 Federal State Budgetary Military Educational Institution of Higher Education S.M. Kirov Military 

Medical Academy, Ministry of Defense of the Russian Federation, Russia
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Список сокращений 
СЦВ – стеноз центральной вены
АВФ – артериовенозная фистула, сфор-

мированная с помощью нативных сосудов 
или синтетического протеза 

ГК – гемодиализный катетер 
СД – сосудистый доступ для гемодиализа 
БАП – баллонная ангиопластика 
ВПВ – верхняя полая вена 
НПВ – нижняя полая вена 
ППКЛВ – правая подключичная вена 
ППГВ – правая плечеголовная вена 
ЛПКЛВ – левая подключичная вена 
ЛПГВ – левая плечеголовная вена 
ПВ – подвздошная вена

Введение
Несмотря на современный технический 

прогресс в медицине по лечению такого 

жизне угрожающего состояния, как терми-

нальная почечная недостаточность, ключе-

вым моментом, влияющим на продолжи-

тельность жизни пациента на гемодиализе, 

является оптимально функционирующий со-

судистый доступ для подключения к аппарату 

искусственной почки (артериовенозная фи-

стула, сформированная с помощью нативных 

сосудов или синтетического протеза (АВФ), 

гемодиализный катетер (ГК)). Одним из клю-

чевых звеньев сосудистого доступа для гемо-

диализа (СД) является центральная вена. 

Использование ГК провоцирует повреж-

дение и воспаление стенки вены, изменение 

венозного кровотока и, как следствие, фор-

мирование стеноза центральной вены (СЦВ) 

(1–4). В дальнейшем после формирования 

АВФ на стороне СЦВ возникает венозная 

гипертензия с развитием венозной недоста-

точности конечности и дисфункции СД. 

Простая перевязка АВФ сразу решает эту 

проблему, но возникает острый вопрос 

о новом  СД, мест для которого становится 

существенно меньше. Особенно это акту-

ально в наши дни с учетом значительного 

увеличения числа больных на гемодиализе 

за счет пациентов пожилого и старческого 

возраста, у которых имеются объективные 

сложности по формированию АВФ (5).

На сегодняшний день эндоваскулярные 

методы (баллонная ангиопластика (БАП) 

и стентирование) являются основными в ле-

чении СЦВ в силу своей малой травматично-

сти и возможности неоднократного выполне-

ния, что нашло отражение в существующих 

европейских и американских реко менда-

циях (1, 6). С 1980-х годов началось актив-

ное применение БАП в лечении СД, в после-

дующем ряд авторов представили свои 

резуль таты, которые по большому счету су-

щественно не изменились в последнее вре-

мя (2, 7–9). 

В данной статье мы хотим представить 

свой 10-летний опыт эндоваскулярного ле-

чения СЦВ при дисфункции СД с оценкой 

отдаленных результатов, а именно периода 

развития клинически значимого рестеноза 

или первичной проходимости (от первого 

до второго оперативного лечения) и пери-

ода функционирования СД, по поводу кото-

рого выполнялась коррекция СЦВ, или вто-

ричной проходимости (от первого опера-

тивного лечения до ликвидации СД или 

смерти больного).

Материал и методы
В кабинете рентгенохирургических мето-

дов диагностики и лечения Клиники имени 

Э.Э. Эйхвальда СЗГМУ имени И.И. Меч ни-

кова в период с 2010 по 2020 г. пролечен 

181 человек с дисфункцией СД для гемо-

диализа. Из них преимущественно были 

паци енты с СЦВ – 94 (52%) человека, кото-

рым суммарно выполнено 188 вмешательств. 

Оставшимся 87 (48%) пациентам выполнены 

различные вмешательства в связи с дис-

функцией АВФ (стеноз или тромбоз) или 

по поводу постановки или репозициониро-

вания ГК при отсутствии СЦВ.

Среди пациентов с СЦВ в основном были 

женщины (n = 51, 54%). Медиана возраста 

всех больных составила 59 [48; 67] лет 

(от 23 до 86 лет). Все пациенты с СЦВ 

в анамнезе имели катетеризацию централь-

ных вен для постановки ГК, что подтвержда-

ет его этиологическую роль в развитии СЦВ. 

По степени закрытия вены в качестве пер-

вичного поражения у 62 (66%) больных 

диаг ностированы окклюзии, у 32 (34%) – 

сте нозы. Как правило, поражение имело 

распространенный характер на несколько 

сег ментов системы центральных вен, наи-

более часто встречалось сочетание подклю-

чичной и плечеголовной вены. В случае пер-

вичного вмешательства стеноз наиболее 

часто локализовался в левой подключичной 

вене (ЛПКЛВ), а окклюзия – в левой плече-

головной вене (ЛПГВ). Детальная диффе-

ренцировка первичных поражений пред-

ставлена на рис. 1. 

В 27 случаях вмешательство на централь-

ной вене выполнялось с целью постановки 

ГД, в остальных случаях по поводу дисфунк-

ции АВФ. В 23 случаях пациент поступал 
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с острым тромбозом АВФ, при этом СЦВ 

имел хронический характер. В данном слу-

чае применялись тромболизис и баллонная 

ангиопластика АВФ с одномоментной дила-

тацией центральной вены.

Среди 94 пациентов с патологией цен-

тральных вен 33 (35%) человека повторно 

прооперированы (от 2 до 7 раз) в связи 

с клинически значимым рестенозом цен-

тральных вен, рецидивом клинической кар-

тины венозной недостаточности и дисфунк-

ции АВФ. Рестеноз и реокклюзия наиболее 

часто локализовались в правой подключич-

ной вене (ПКЛВ). Детальная дифференци-

ровка первичных поражений представлена 

на рис. 2.  

Результаты
Основным методом лечения СЦВ была 

баллонная ангиопластика. По мере накопле-

ния опыта рутинно стали применяться бал-

лоны высокого давления с многократной 

дилатацией из-за выраженного регидного 

поражения вены. В случае лечения подклю-

чичной вены, как правило, финальная дила-

тация осуществлялась баллоном диаме-

тром от 10 до 14 мм, а в случае плечеголов-

ных вен и полых вен – диаметром от 14 до 20 

мм. В двух случая при лечении ППКЛВ ис-

пользовались баллоны с лекарственным по-

крытием. До оперативного лечения назна-

чалась двойная дезагрегантная терапия 

(аспирин и клопидогрель) с последующим 

продлением ее на 3 мес.

В 18 случаях было выполнено стентирова-

ние, основным показанием к которому был 

рекоил после БАП более 50% с сохранением 

ограничения антеградного кровотока и ре-

стеноз в течение 3 мес. В 11 случаях стент 

имплантировался в подключичные вены, 

в 5 случаях – в плечеголовные вены, в 2 слу-

чаях – в верхнюю полую вену (ВПВ). В одном 

случае было выполнено рестентирование 

ЛПГВ в связи с выраженной деформацией 

Рис. 1. Локализация и 
характер поражения цен-
тральной вены при пер-
вичном вмешательстве.

Рис. 2. Локализация 
и характер поражения 
центральной вены при 
повторном вмешатель-
стве.
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и рекоилом ранее имплантированного 

стента .

Общий технический успех составил 93% 

(7 случаев безуспешной реканализации ок-

клюзии центральной вены), у 4 пациентов 

пройти окклюзию вены вовсе не удалось (два 

случая ППГВ, по одному ЛПГВ и ПВ). Вну- 

тригоспитальных летальных случаев не было. 

Как правило, после восстановления кро-

вотока уже на столе отмечались признаки 

уменьшения венозной недостаточности 

с практически полным купированием отека 

конечности в случае его наличия, на момент 

выписки из стационара. Срок госпитализа-

ции в среднем составлял 3–5 дней. 

Осложнения наблюдались в 5 (2,6%) слу-

чаях. Три случая экстравазации при ангио-

пластике ППКЛВ и ППГВ, 2 из которых купи-

рованы введением протамина и гемостазом 

с помощью БАП, а в одном потребовалось 

экстренное ушивание дефекта вены. В од-

ном случае при стентирование ВПВ произо-

шла миграция стента в правое предсердие, 

удаленного открытым способом. В одном 

случае при лечении тромбоза АВФ с одно-

моментной реканализацией ЛПГВ произо-

шла тромбоэмболия артерий конечности 

с последующим выполнением тромбаспира-

ции и БАП.

В группе больных, которым выполнялось 

повторное вмешательство в связи с дисфунк-

цией АВФ, медиана рестеноза центральной 

вены, первичной проходимости, составила 

8 [5; 16] мес (от 1 до 27 мес), медиана функ-

ционирования АВФ, вторичной проходимо-

сти, составила 24 [14; 31] мес (от 8 до 83 мес). 

Кривые первичной и вторичных проходи-

мостей, построенные с помощью метода 

Каплана–Мейера, представлены на рис. 3. 

Заключение
Полученные результаты соответствуют 

мировым данным и демонстрируют необ-

ходимость применения рентгенохирургичес-

ких методов диагностики и лечения в реше-

нии проблемы стенозов центральных вен 

у пациентов на гемодиализе с целью сохра-

нения функционирования постоянного со-

судистого доступа, несмотря на регулярные 

и повторные вмешательства (1–2 раза 

в год). При этом данный подход позволяет 

быстро и эффективно решить проблему 

дисфункции СД и возобновить проведение 

заместительной почечной терапии на долж-

ном уровне.

Основными препятствиями к внедрению 

в широкую практику эндоваскулярных мето-

дов лечения сосудистого доступа для гемо-

диализа в России является отсутствие соот-

ветствующих национальных рекомендаций 

по данному вопросу и должного финансиро-

вания. 

Рис. 3. Кривые первич-
ной и вторичной проходи-
мостей в группе больных 
после повторных вмеша-
тельств на центральных 
венах в случае дисфунк-
ции АВФ.
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Abbreviations
CVS – Central vein stenosis;

AVF – Arteriovenous fistula, created by 

means of native vessels or a synthetic prosthe-

sis;

HC – Hemodialysis catheter;

VA – Vascular access for hemodialysis;

BAP – Balloon angioplasty;

SVC – Superior vena cava;

IVC – Inferior vena cava;

RSV – Right subclavian vein;

RBV – Right brachiocephalic vein;

LSV – Left subclavian vein;

LBV – Left brachiocephalic vein;

IV – iliac vein.

Introduction
Despite modern technical advances in med-

icine in management of a life-threatening con-

dition such as end-stage renal failure, the key 

factor affecting the life expectancy of a hemo-

dialysis patient is a well-functioning vascular 

access for connection to the artificial kidney 

machine (arteriovenous fistula, created by 

means of native vessels or a synthetic prosthe-

sis (AVF) and hemodialysis catheter (HC). One 

of the key elements of the vascular access (VA) 

for hemodialysis is the central vein.

The use of HC causes damage and inflam-

mation of the venous wall, changes in the ve-

nous blood flow and, as a consequence, devel-

opment of the central vein stenosis (CVS) (1–

4). Further, after the AVF formation, venous 

hypertension develops on the side of the CVS 

associated with venous insufficiency in the ex-

tremity and VA dysfunction. A simple ligation of 

the AVF immediately solves this problem, but 

then a critical problem of a new VA arises, since 

there are significantly fewer places for its crea-

tion. Nowadays this is especially topical given 

the significant increase in the number of elderly 

and senile hemodialysis patients who present 

with objective difficulties of AVF formation (5).

To date, endovascular methods (balloon an-

gioplasty (BAP) and stenting) are the main 

methods of CVS treatment due to their lesser 

invasiveness and the possibility of a repeated 

conduction, which is reflected in the existing 

European and American guidelines (1, 6). Since 

1980s, active use of BAP in the treatment of VA 

has begun, and subsequently a number of au-

thors presented their results which, on a large 

scale, have not undergone any significant 

changes recently (7, 8, 2, 9).

In this article, we want to present our 10-year 

experience of the CVS endovascular treatment 

in case of VA dysfunction with assessment 

of long-term results, namely, the period of de-

velopment of clinically significant restenosis (or 

primary patency) (between the first and the sec-

ond surgical treatment) and the period of VA 

functioning for which CVS correction was per-

formed (or secondary patency) (between the 

first surgical treatment and VA removal or the 

death of the patient).

Materials and methods
Throughout the period from 2010 till 2020 

181 patients with VA dysfunction were treated 

in the Unit of Radiosurgical Methods of 

Diagnostics and Treatment in the Clinic named 

after E.E. Eichwald of the North-Western State 

Medical University named after I.I. Mechnikov. 

Among them there were mainly patients with 

CVS (94 people (52%)) who underwent a total 

of 188 interventions. The remaining 87 patients 

(48%) underwent various interventions for AVF 

dysfunction (stenosis or thrombosis) or for HC 

placement or repositioning in the absence of 

CVS.

Most of the patients with CVS were females 

(n = 51, 54%). The median age of all the pati-

ents was 59 [48; 67] years old (ranging from 

23 to 86 years old). All patients with CVS had 

a history of central venous catheterization for 

HC placement, which confirms its causation in 

the CVS development. According to the degree 

of the vein closure, occlusions were diagnosed 

in 62 patients (66%), and stenoses – in 32 pati-

ents (34%) as a primary lesion. As a rule, the 

lesion was widespread in the several segments 

of the central venous system; the most common 

was the combination of subclavian and brachio-

cephalic veins. In case of primary intervention, 

the most common localization of stenosis was in 

the left subclavian vein (LSV), and occlusion was 

the most commonly observed in the left brachio-

cephalic vein (LBV). Fig. 1 presents detailed dif-

ferentiation of the primary lesions.

In 27 cases, intervention on the central vein 

was performed to place the HC, and in other 

cases – for AVF dysfunction. 23 patients were 

admitted with acute thrombosis of the AVF with 

CVS. In such cases, thrombolysis and balloon 

angioplasty of the AVF with simultaneous cen-

tral vein dilatation have been used.

Among 94 patients with central venous pa-

thology, 33 people (35%) underwent repeated 

surgeries (2 to 7 times) due to clinically signifi-

cant restenosis of the central veins, recurrence 

of venous insufficiency and AVF dysfunction. 

Restenosis and reocclusion mostly were local-
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ized in the right subclavian vein (RSV). Fig. 2 

presents detailed differentiation of the primary 

lesions.

Results
The primary method of CVS treatment was 

balloon angioplasty. Along with gained experi-

ence, high-pressure balloons with multiple dila-

tations have been used routinely due to the 

marked stiffness of the vein. For the subclavian 

vein treatment, as a rule, the final dilatation was 

performed with the balloon 10 to 14 mm in di-

ameter, and for brachiocephalic veins and ve-

nae cavae – with the balloon 14 to 20 mm in 

diameter. In two cases, drug-eluting balloons 

were used for the RSV treatment. Prior to the 

surgery, dual antiplatelet therapy (aspirin and 

clopidogrel) was prescribed and then it was 

prolonged for three more months.

The primary indication for the performed 

stenting in 18 cases was more than 50% recoil 

after the BAP with preserved limitation of the 

antegrade blood flow and restenosis for 

3 months. In 11 cases, the stent was implanted 

into the subclavian veins, in 5 cases – into the 

brachiocephalic veins, and in 2 cases – into the 

superior vena cava. In one case LBV re-stenting 

was performed due to severe deformity and 

recoil of the previously implanted stent.

The overall technical success was 93% 

(7 cases of unsuccessful recanalization of the 

central vein occlusion); in 4 patients it was not 

possible to bypass the venous occlusions (two 

cases of RBV, one LBV and one IV). No in-hos-

pital deaths were registered.

As a rule, after the blood flow restoration the 

signs of the venous insufficiency improvement 

were observed immediately in the operating 

room, with almost complete resolving of limb 

edema (if any was present) at the time of dis-

charge from the hospital. Hospitalization period 

was on average 3–5 days.

Complication rate was 2.6% and included 

five cases. There were three cases of extrava-

Fig. 1. Localization and 
the nature of the central 
vein lesion during the 
primary intervention.

Fig. 2. Localization and 
the nature of the central 
vein lesion during the 
repeated intervention.
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sation during angioplasty of the RSV and RBV, 

two of which were treated by protamine admin-

istration and hemostasis via BAP, and the last 

case required urgent suturing of the vein de-

fect. In one case, during SVC stenting, the stent 

migrated into the right atrium and was removed 

by the open surgery. In one case, during the 

treatment of AVF thrombosis with single-stage 

recanalization of the LBV, thromboembolism of 

the limb arteries occurred followed by throm-

boaspiration and BAP.

In the group of patients who underwent re-

peated intervention for AVF dysfunction, the 

median central vein re-stenosis (primary paten-

cy) was 8 months [5; 16] (1 to 27 months); the 

median AVF functioning (secondary patency) 

was 24 months [14, 31] (8 to 83 months).

Curves of primary and secondary patency 

plotted using the Kaplan-Meier method are 

shown in Fig. 3.

Conclusions
The results obtained are consistent with the 

world data and demonstrate the need to use 

radiosurgical methods of diagnostics and treat-

ment for solving the problem of central venous 

stenosis in hemodialysis patients in order to 

maintain functioning of a permanent vascular 

access despite regular and repeated interven-

tions (1–2 times a year). At the same time, this 

approach makes it possible to quickly and ef-

fectively solve the problem of VA dysfunction 

and to resume the renal replacement therapy at 

the proper level.

The main obstacles to the scaled-up practi-

cal implementation of the endovascular treat-

ment methods of the vascular access for he-

modialysis in Russia include the absence of 

appropriate national recommendations on this 

issue and the lack of adequate funding.

Fig. 3. Curves of primary 
and secondary patency in 
the group of patients after 
repeated interventions on 
central veins in case of AVF 
dysfunction. 
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) – 

одна из наиболее актуальных социально-

медицинских проблем современного мира, 

так как связана с высокой инвалидизаци ей 

и смертностью трудоспособного населения 

(1, 2). Несмотря на значительные успехи 

в профилактике и лечении ИБС в течение 

последних десятилетий, данная патология 

по-прежнему занимает одно из первых мест 

в структуре заболеваемости и причин смерт-

ности населения. В мире ежегодно от ИБС 

умирает около 7 500 000 человек (3).

В России ИБС является наиболее рас-

пространенным заболеванием. По смерт-

ности от ИБС наша страна занимает одну из 

“лидирующих” позиций (4–6, 10).

Основной причиной ИБС является стено-

зирующе-окклюзирующий атеросклероз ко-

ронарных артерий, который недостаточно 

эффективно поддается коррекции консер-

вативной медикаментозной терапией. 

Существующие лекарственные препараты 

способны лишь несколько облегчить тече-

ние ИБС. В связи с этим в течение послед-

Эндоваскулярные процедуры на венозных шунтах 
к коронарным артериям у пациентов после прямой 
реваскуляризации миокарда: обзор литературы

В.В. Фоменко*  

НПЦ интервенционной кардиоангиологии ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

(Сеченовский Университет) Минздрава России, Москва, Россия

Endovascular procedures on venous coronary 
bypass grafts in patients after direct myocardial 
revascularization: literature review

V.V. Fomenko* 

Scientific and Practical Center of Interventional Cardioangiology, Federal State Autonomous 

Educational Institution of Higher Education I.M. Sechenov First Moscow State Medical University 

of the Ministry of Health of the Russian Federation

Во всем мире при поражении аутовенозных шунтов в случае невозможности выполнения чрескожного 

коронарного вмешательства на нативном русле стратегией выбора является эндоваскулярное лечение. 

Частота выполнения эндоваскулярной процедуры у пациентов после коронарного шунтирования 

составляет 17,5–37% от всех выполняющихся чрескожных коронарных вмешательств, при этом вмеша-

тельства на шунтах составляют  5–10%. При этом результаты стентирования аутовенозных шунтов не 

всегда удовлетворительны. Для более детального изучения данной проблемы целесообразно изучить 

весь спектр представленной в мире литературы начиная от истоков. 

Клю че вые сло ва: аутовенозные шунты, эндоваскулярная процедура, стенты с лекарственным покры-

тием

In cases of autovenous shunts lesion, when percutaneous coronary intervention on the native vessels is 

unfeasible, endovascular treatment is the strategy of choice worldwide. The rate of post-CABG endovascular 

procedures amounts to 17.5–37% of all percutaneous coronary interventions, herewith 5–10% of this 

interventions are performed on shunts. Herewith the results of autovenous shunts stenting are not always 

satisfactory. In order to study this issue in details it seems reasonable to analyze the whole spectrum of world 

literature on the problem, starting from the basic works.

Keywords: autovenous shunts, endovascular procedure, drug-eluting stents
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них нескольких десятилетий в лечении ИБС 

успешно используют разные методы рева-

скуляризации миокарда, в том числе опера-

цию прямой реваскуляризации миокарда. 

В настоящее время в мире выполняется 

более  300 000 операций прямого коронар-

ного шунтирования в год. Существуют раз-

личные виды коронарного шунтирования, 

отличающиеся друг от друга типом ауто-

трансплантатов, принципом формирования 

анастомозов и т.д. Однако примерно в 80% 

случаев в качестве шунтов используют ве-

нозные трансплантаты (большая подкожная 

вена), а в 20% – артерии (внутригрудная 

и лучевая артерии). Однако полноценность 

и длительность функционирования у раз-

личных шунтов неодинаковы. Так, наиболь-

шей продолжительностью адекватного функ-

ционирования обладают артериальные, 

в частности маммарокоронарные, шунты 

с сохранением естественной анатомии, 

с достаточно редким атеросклеротическим 

их поражением (11–13).

Что же касается венозных транспланта-

тов, то, в сравнении с артериями, они обла-

дают меньшей упругостью, что не позволяет 

им адаптироваться к условиям повышенного 

артериального давления и обеспечивать 

опти мальную скорость кровотока через 

шунт. Как известно, венозная система кро-

вообращения функционирует в условиях 

низкого или отрицательного давления. 

Основные силы, обеспечивающие кровоток 

по венам, – насосная функция сердца и ра-

бота скелетных мышц. Слаборазвитая по 

сравнению с артериальной стенкой гладко-

мышечная оболочка среднего слоя веноз-

ной стенки не позволяет регулировать арте-

риальное давление, изменять тонус сосудов 

и тем самым периферическое сопротивле-

ние, так как это происходит со стенками ар-

терий. При помещении венозного сосуда 

в артериальное русло он испытывает повы-

шенную нагрузку в условиях высокого дав-

ления и отсутствия регуляционных меха-

низмов, что приводит к нарушению тонуса 

и патологическому расширению. Это в свою 

очередь способствует замедлению кровото-

ка и повышению возможности тромбообра-

зования, что является одной из основных 

причин ранней несостоятельности венозных 

шунтов. Такая особенность обусловлена не-

достаточными адаптационными механизма-

ми при помещении венозного сосуда в арте-

риальное русло. А те венозные шунты, кото-

рые сохраняют полноценную прохо димость 

в первый год после операции, подвергаются 

так называемой артериализации, что созда-

ет условия для их стенозирования (14). 

В случае тромботической окклюзии шун-

та он с большой долей вероятности запол-

няется тромботическими массами, часто на 

большом протяжении. Такой тип поражения 

шунтов является не очень перспективным 

для выполнения эндоваскулярных процедур 

на них, так как даже при успешной рекана-

лизации после баллонной ангиопластики 

тромботические массы могут стать причи-

ной дистальной эмболизации и, как след-

ствие, получения no-reflow феномена в этом 

сосуде (15, 16).

В результате примерно 15–20% венозных 

шунтов после выполненного аортокоронар-

ного шунтирования (АКШ) окклюзируется 

в первый год, в каждый последующий год 

от 1 до 4% (17). В течение 10 лет закрыва-

ется около 50% шунтов (7, 18). В результа-

те этого возникает необходимость вмеша-

тельств в бассейне этих шунтов либо по-

вторных хирургических, что нежелательно, 

либо эндоваскулярных. Основной целью 

этих вмешательств является восстановле-

ние проходимости венозных шунтов либо 

восстановление нативного артериального 

русла в системе венечных артерий.

По мнению многих исследователей, по-

вторное КШ не является операцией выбора 

из-за существенно более высокой смертно-

сти и неудовлетворительных результатов по 

сравнению с первичной операцией. После 

повторного КШ выживаемость составляет 

75–90% в течение 5 лет и 55–75% в течение 

10 лет наблюдения (19).

Между тем рентгенэндоваскулярная про-

цедура является наиболее распространен-

ным методом реваскуляризации при пора-

жении шунтов после АКШ (20–22). Частота 

выполнения чрескожного всешательства 

(ЧКВ) у пациентов после КШ (как на шунтах, 

так и на нативных артериях), по данным раз-

ных авторов, колеблется от 17,5 до 37% от 

всех выполняющихся ЧКВ, при этом вмеша-

тельства на шунтах составляют 5–10% всех 

ЧКВ. Несмотря на все вышесказанное, во-

прос об эффективности и целесообразно-

сти эндоваскулярных вмешательства на 

шунтах до сих пор является предметом дис-

куссий (23–25).

Пионер метода баллонной ангиопласти-

ки – A. Gruentzig – в 1979 г. одним из первых 

предпринял 7 попыток баллонной ангио-

пластики шунтов. Пять попыток были успеш-
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ными, однако в трех из пяти успешно дила-

тированных шунтов в отдаленном периоде 

наблюдался гемодинамически значимый ре-

стеноз. A. Gruentzig предположил, что в шун-

тах наблюдается “болезнь другого рода”, 

нежели истинный атеросклеротический про-

цесс, которая является объяснением неу-

довлетворительных результатов лечения.

По мнению других авторов, баллонная 

дилатация измененных аортокоронарных 

шунтов на первых этапах развития эндова-

скулярного лечения также имела высокую 

частоту рестеноза в сравнении с аналогич-

ным лечением в нативном коронарном рус-

ле. По данным исследований, проведенных 

в начале 80-х годов прошлого столетия, 

W.B. Ford и соавт. (26), а также J.S. Douglas и 

соавт. (27) пришли к выводу, что непосред-

ственный успех ангиопластики венозных 

шунтов не превышал 80–85%, а частота раз-

вития рестеноза через год после вмеша-

тельства достигала 50–55%.

Более того, в 4% случаев, по данным 

J. Corbelli и соавт. (28), и в 2,5% случаев, по 

данным P.C. Block и соавт. (29), после бал-

лонной ангиопластики венозных шунтов по-

требовалось экстренное АКШ. Еще в 7% слу-

чаев, по данным J.S. Douglas и соавт. (30), 

баллонная ангиопластика шунтов привела 

к развитию инфаркта миокарда. На это 

указы вают H.W.T. Plokker и соавт. (31) 

и P.J. deFeyter и соавт. (32), которые наблю-

дали аналогичные осложнения соответ-

ственно в 4,8 и 6% случаев. Частота разви-

тия рестеноза в отдаленном периоде после 

баллонной ангиопластики аутовенозных 

шунтов составляла 50–56% (33, 34). Приве-

денные выше работы доказали низкую кли-

ническую эффективность баллонной дила-

тации аортокоронарных шунтов в сравнении 

с вмешательствами на нативных коронарных 

артериях. Непосредственный клинический 

успех ангиопластики аортокоронарных шун-

тов (отсутствие стенокардии в госпитальном 

периоде), по данным вышеупомянутых авто-

ров, составил около 78–90%.

Как уже отмечалось, многие ученые 

склонны объяснять частое развитие острых 

осложнений и высокий риск стеноза после 

дилатации шунтов особенностями строения 

сосудистой стенки шунта данного типа, что 

может нарушать нормальный механизм рас-

ширения просвета во время ангиопластики 

(35). Этим объясняется и частое отсутствие 

клинического эффекта после хорошей дила-

тации, связанное с возникновением раннего 

послеоперационного феномена “элас-

тического спадения стенки сосуда” (elastic 

recoil) (36). Это происходит в результате на-

рушения эластических свойств стенки под 

воздействием раздутого баллона, что 

в дальнейшем приводит к ремоделирова-

нию сосуда, рестенозу и возобновлению 

клинической картины стенокардии. Все это 

обусловлено значительно меньшей ради-

альной устойчивостью и упругостью стенки 

венозного шунта в сравнении с коронарной 

артерией. По данным R.T. Lee и соавт. (37), 

в результате нарушения эластических 

свойств стенка венозного шунта более под-

вержена спадению. 

Еще одним серьезным осложнением 

баллон ной ангиопластики шунтов является 

то, что большая часть пристеночных и вну-

трипросветных новообразований может при 

выполнении процедуры фрагментировать-

ся. Это может быть обусловлено как боль-

шим объемом масс, вызывающих стенози-

рующее поражение, так и меньшей толщи-

ной мышечного слоя в шунтах данного типа 

(38). Оставшиеся фрагменты могут служить 

источником микроэмболизации дистально-

го русла, в частности нативной артерии, что 

является основной причиной феномена no-

reflow (отсутствие кровотока после эндова-

скулярных вмешательств) (39, 40).

С широким внедрением в клиническую 

практику стентирования были получены бо-

лее  обнадеживающие результаты. В 1991 г. 

эффективность стентирования венозных 

шунтов, по данным R. Pomerantz и соавт. (41), 

составила 100% (непосредственного успе-

ха), а отсутствие острых осложнений не пре-

высило 21%. Однако в исследовании I.K. de 

Scheerder и соавт. (42), проведенном уже в 

1992 г., были получены менее уте шительные 

результаты. Клинический успех имплантации 

стентов в стенозированные шунты составил 

87%, частота развития осложнения, в част-

ности инфаркта миокарда, – 7%, рестеноз в 

среднеотдаленном периоде – 47%.

В одном из крупнейших исследований 

SAVED (Stent versus balloon Angioplasty for 

aortocoronary saphenous Vein bypass graft 

Disease), проведенном в 1996 г. и посвя-

щенном сравнительному анализу баллон-

ной ангиопластики в аортокоронарных шун-

тах и стентированию, было показано, что 

уровень внутригоспитальных осложнений в 

исследуемых группах существенно не раз-

личался (инфаркт миокарда, летальный ис-

ход, необходимость в экстренной операции 
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коро нарного шунтирования) (43). Однако 

в группе после стентирования необходи-

мость в повторном вмешательстве через 

6 мес была существенно ниже – 26% по срав-

нению с 38% в группе ангиопластики. 

Несколько более обнадеживающий ре-

зультат появился с внедрением новых кар-

касов с разнообразной структурой и множе-

ством особенностей (в том числе и с лекар-

ственным покрытием) (9). 

Тем не менее, несмотря на применение 

стентирования, частота острых осложнений 

на шунтах после эндоваскулярных вмеша-

тельств снижается незначительно. Иссле до-

вание M. Leon и соавт. (44, 45) показало, что 

при имплантации в венозные шунты матрич-

ных стентов “Palmaz-Schatz” частота острых 

осложнений, чаще всего – инфаркта мио-

карда, составила 4,2%. После имплантации 

в аортокоронарные шунты проволочных 

стентов “Cook” инфаркт миокарда наблю-

дался в 13,5% случаев (46).

Не очень утешительными оказались и от-

даленные результаты стентирования шун-

тов.

Исследование SOS (Stenting of Saphenous 

vein grafts) показало, что стентирование ве-

нозных шунтов связано с высоким риском 

рестеноза и развития осложнений в виде 

острого коронарного синдрома. В среднем 

в течение 35 мес наблюдения 39% погранич-

ных стенозов в венозных шунтах (30–60% 

ангиографического диаметра шунта) про-

грессируют до значимых стенозов (>75%) 

(47). В анализ этого рандомизированного 

исследования включили 80 пациентов 

с 112 поражениями в 88 венозных шунтах. 

Пациенты первоначально были разделены 

на 2 группы: в первую группу вошли пациен-

ты с имплантироввнными стентами без ле-

карственного покрытия, во вторую группу – 

пациенты со стентами с паклитакселевым 

покрытием. Контрольная ангиография была 

выполнена у 64 (83%) пациентов. В первой 

группе пациентов рестеноз >50% наблю-

дали у 51% пациентов, а в во второй груп-

пе – у 9% пациентов. У 10 пациентов ресте-

ноз шунта привел к развитию острого коро-

нарного синдрома, у 9 пациентов наблюдали 

стабильную стенокардию, еще у 5 пациентов 

клиническая картина при рестенозе шунта 

оставалась прежней. 

Это исследование подтвердило общепри-

нятое мнение, что применение стентов с ле-

карственным покрытием в венозных шунтах 

также дает лучшие результаты, чем приме-

нение стентов без лекарственного покры тия 

(8). 

Такие же выводы были получены при про-

ведении наиболее крупного рандомизиро-

ванного исследования ISAR-CABG (Prospec-

tive, Randomized Trial of Drug-Eluting Stents 

Versus Bare-Metal Stents for the Reduction 

of Restenosis in Bypass Grafts). В него были 

включены 610 пациентов с рецидивом сте-

нокардии после ранее выполненного КШ. 

В результате проведенного исследования 

было выявлено снижение на 50% частоты 

повторных реваскуляризаций в группе 

с применением стентов с лекарственным 

покрытием (48). 

Анализ имеющейся литературы в отно-

шении лечебных мероприятий на стенози-

рованных и окклюзированных аортокоро-

нарных шунтах (в особенности это касается 

венозных шунтов) показал, что результаты 

как баллонной ангиопластики, так и стенти-

рования шунтов менее утешительны, чем 

в случае вмешательств на самих поражен-

ных коронарных артериях. Однако при этом 

прослеживается существующая закономер-

ность, а именно: стентирование аортокоро-

нарных шунтов дает существенно лучшие 

результаты (ближайшие и отдаленные), чем 

изолированная баллонная ангиопластика. 

Особенно четко эта разница заметна при 

использовании стентов с лекарственным 

покрытием.

Определенный интерес представляют ис-

следования, в которых при поражении аор-

токоронарных шунтов использовали атер-

эктомию, лазерную ангиопластику и реоли-

тическую тромбэктомию. 

Однако следует отметить, что рандоми-

зированное исследование CAVEAT II (49), 

в ко тором приводилась сравнительная оцен-

ка эффективности баллонной ангиопластики 

и эндоваскулярной атерэктомии у пациентов 

с поражениями аортокоронарных шунтов, не 

показало значительного преиму щества како-

го-либо из этих методов ни по ангиографи-

ческим, ни по клиническим результатам. 

Более того, у пациентов после атерэктомии 

чаще отмечалось развитие ангиографичес-

ких признаков микроэмболизации. Исполь-

зование данной методики при вмешатель-

ствах на шунтах не привело к улучшению 

клинического состояния больных и эффек-

тивности эндоваскулярного лечения и по 

данным других исследований. Использова-

ние атерэктомии сопровождалось эмболи-

за цией дистального русла в 9% и развитием 
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инфаркта миокарда в 4% случаев по данным 

работ U.P. Kaufmann и соавт. (50), M.R. Selmon 

и соавт. (51). Что касается использования 

лазерной эндоваскулярной технологии в ле-

чении аортокоронарных шунтов, проанали-

зированного в исследовании D. Untereker 

и соавт ., при ней, несмотря на достижение 

первичного успеха процедуры в 95% случа-

ев, отмечалась высокая частота развития 

острого инфаркта миокарда в ближайшем 

периоде (4,5%) и рестенозов в отдаленные 

сроки (61%). 

Таким образом, можно говорить о том, 

что данные технологии не привели к улучше-

нию результатов эндоваскулярных вмеша-

тельств на аортокоронарных венозных шун-

тах. Наблюдались многочисленные случаи 

эмболизации дистального русла, кроме 

того, травмы сосудистой стенки при меха-

ническом или термическом воздействии, 

приводившие к высокому уровню рестеноза 

(до 60%) в отдаленном периоде. 

Coronary artery disease (CAD) is one of the 

most challenging social and medical problems 

of the modern world, as it is associated with the 

high rate of disability and mortality of the work-

ing population (1, 2). Despite significant ad-

vances in the CAD prevention and treatment 

over the past decades, this disease still ranks 

high in the structure of morbidity and causes of 

death among the population. About 7 500 000 

people die from CAD every year worldwide (3).

In Russia, coronary heart disease is the most 

commonly spread disease. In terms of CAD 

mortality, our country holds one of the “leading” 

positions (4–6, 10).

The main cause of CAD is stenosing-occlu-

sive atherosclerosis of the coronary arteries, 

which inadequately responds to conservative 

drug treatment. Existing drugs can only slightly 

alleviate the course of CAD. In this regard, vari-

ous methods of myocardial revascularization, 

including the direct myocardial revasculariza-

tion, have been successfully used in the CAD 

treatment over the past decades. Currently, 

more than 300 000 procedures of direct coro-

nary bypass grafting are performed each year 

worldwide. There are various types of coronary 

bypass grafting, which differ from each other 

by autograft type, the approach to the anasto-

mosis formation, etc. However, venous grafts 

(large saphenous vein) are used as shunts in 

about 80% of cases, and arteries (intrathoracic 

and radial arteries) – in 20% of cases. 

Nevertheless, different shunts have different 

usefulness and duration of functioning. Thus, 

arterial shunts, in particular mammary-coro-

nary shunts, have the longest duration of ade-

quate functioning with preservation of the natu-

ral anatomy and with rather rare atherosclerotic 

lesions (11–13).

When compared to the arteries, venous 

grafts have lesser elasticity, which does not al-

low them to adapt to high blood pressure and 

to provide an optimal blood flow through the 

shunt. As you may know, the venous circulatory 

system functions at a low or negative pressure. 

The main forces that provide blood flow 

through the veins are the pumping function of 

the heart and the work of skeletal muscles. 

The smooth muscular coat of the middle layer 

of the venous wall is poorly developed in com-

parison with the arterial wall, so it does not al-

low regulating blood pressure, changing the 

vascular tone and, thereby, peripheral resist-

ance, in contrast to the arterial walls. When a 

venous vessel is placed in the arterial bed, it 

experiences an increased load in the condition 

of high pressure and the absence of regulatory 

mechanisms, which leads to the tonic disorder 

and pathological dilation. This, in turn, slows 

down the blood flow and increases the possi-

bility of thrombosis, which is one of the main 

reasons for early failure of venous shunts. This 

feature results from insufficient adaptive 

mechanisms when placing a venous vessel 

into the arterial bed. And those venous shunts 

that maintain full patency over the first year 

post-surgery are subjected to so-called “arte-

rialization”, which creates the settings for their 

stenosis (14).

In case of a thrombotic shunt occlusion, 

it is most likely filled with thrombotic masses, 

often along the large distance. This type of 

shunt failure is not very promising for endovas-

cular procedures, as even with successful reca-

nalization after balloon angioplasty, thrombotic 

masses can cause distal embolization and, as a 

consequence, a no-reflow phenomenon in this 

vessel (15, 16).

As a result, about 15–20% of venous grafts 

are occluded during the first year after CABG, 

and 1–4% during each subsequent year (17). 

Within 10 years, about 50% of shunts are closed 
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(7, 18). Due to this fact, there is a need for in-

terventions in the basins of these shunts, either 

repeated surgical (which is undesirable), or 

endovascular ones. The main goal of these 

inter ventions is to restore the patency of ve-

nous grafts or to restore the native arterial ves-

sels in the coronary artery system.

According to many researchers, repeated 

bypass surgery is not an operation of choice 

due to a significantly higher mortality rate and 

unsatisfactory outcome as compared to the 

primary intervention. After repeated bypass 

surgery, the survival rate is 75–90% within 

5 years and 55–75% within 10 years of follow-

up (19).

Meanwhile, the X-ray endovascular proce-

dure is the most common method of revascu-

larization in case of shunt failure after CABG 

(20–22). According to different authors, the 

frequency of PCI in patients after the bypass 

surgery (both on shunts and on native arteries) 

ranges from 17.5% to 37% of all PCIs per-

formed, while interventions on shunts account 

for 5–10% of all PCIs. Despite all of the above, 

effectiveness and feasibility of endovascular 

interventions on shunts still remain a subject 

of debate (23–25).

In 1979, a pioneer in balloon angioplasty 

A. Gruentzig was one of the first to undertake 

seven attempts of balloon angioplasty on the 

grafts. Five attempts were successful, however, 

hemodynamically significant restenosis was 

observed in three out of five successfully dilat-

ed shunts during the long-term period. 

Gruentzig suggested that there is a shunt’s 

“disease of a different kind”, other than true 

atherosclerotic process, which is an explana-

tion for the unsatisfactory treatment outcomes.

According to other authors, balloon dilata-

tion of affected aortocoronary grafts at the 

early stages of endovascular treatment devel-

opment also had a high rate of restenosis in 

comparison with similar treatment in the na-

tive coronary vessels. The studies conducted 

in the early 1980s, W.B. Ford et al. (26) and 

J.S. Douglas et al. (27) concluded that the im-

mediate success of venous graft angioplasty 

did not exceed 80–85%, and in a year after the 

intervention the incidence of restenosis reached 

50–55%.

Moreover, in 4% of cases according to 

J. Corbelli et al. (28) and in 2.5% of cases ac-

cording to P.C. Block et al. (29) emergency 

aortocoronary bypass grafting was needed 

after  balloon angioplasty of the venous grafts. 

In another 7% of cases according to J.S. Douglas 

et al. (30) balloon angioplasty of the shunts 

resul ted in myocardial infarction. This is evi-

denced by H.W.T. Plokker et al. (31) and P.J. de-

Feyter et al. (32), who observed the similar 

complications in 4.8 and 6% of cases respec-

tively. The long-term incidence of restenosis 

after balloon angioplasty of autovenous shunts 

constituted 50–56% (33, 34). The above stud-

ies proved the low clinical efficacy of balloon 

dilatation of aortocoronary grafts in compa-

rison with interventions on native coronary arte-

ries. According to the above-mentioned au-

thors, the immediate clinical success of aortoc-

oronary grafts angioplasty (absence of angina 

pectoris during in-hospital period) constituted 

about 78–90%.

As previously noted, many scientists tend to 

explain the high rate of acute complications 

and the high risk of stenosis after shunt dilata-

tion by the structural features of this shunt’s 

vascular wall type, which can impair the normal 

mechanism of lumen expansion during angio-

plasty (35). This also explains the frequent lack 

of clinical effect after good dilatation, which is 

associated with the early postoperative phe-

nomenon of “elastic recoil” (36). This occurs 

as a result of an impaired elasticity of the wall 

under the influence of an inflated balloon, which 

then leads to vessel remodeling, restenosis and 

the recurrence of the clinical angina. All this is 

due to the significantly lower radial stability and 

elasticity of the venous shunt wall in compari-

son with the coronary artery. According to 

Lee R.T. et al. (37), as a result of impaired elas-

ticity, the venous shunt wall is more prone to 

collapse.

Another serious complication of the balloon 

angioplasty of the grafts is that most of the pa-

rietal and intraluminal neoplasms can fragmen-

tize during the procedure. This may be due to 

a large volume of masses causing a stenotic 

lesion, as well as a lesser thickness of the mus-

cle layer in this type of shunts. (38). The re-

maining fragments can be a source of micro-

embolization of the distal vessels, in particular, 

the native artery, which is the main cause of the 

no-reflow phenomenon (absence of blood flow 

after endovascular interventions) (39, 40).

With the wide implementation of stenting 

into clinical practice, more encouraging results 

have been obtained. In 1991, efficacy of the 

venous shunt stenting, according to R. Pome-

rantz et al. (41), constituted 100% (immediate 

success), and the rate of acute complications 

did not exceed 21%. However, in a study by 

I.K. de Scheerder et al. (42) conducted in 1992, 
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less encouraging results were obtained. Clinical 

success of stent implantation into stenosed 

shunts was 87%, the incidence of complica-

tions, in particular, myocardial infarction, was 

7%, and restenosis rate in the mid-term period 

constituted 47%.

In one of the largest studies SAVED (Stent 

versus balloon Angioplasty for aortocoronary 

saphenous Vein bypass graft Disease), con-

ducted in 1996 for the comparative analysis 

of balloon angioplasty in aortocoronary shunts 

and stenting, it has been demonstrated that 

the rate of in-hospital complications in the 

study groups did not significantly differ (myo-

cardial infarction, death, the need for emer-

gency coronary bypass surgery) (43). However, 

the need for repeated intervention after 

6 months was significantly lower in the group 

after stenting (26%) as compared to 38% in the 

angioplasty group.

With the implementation of new cages with 

a various structure and a lot of features (includ-

ing drug-eluting ones), a slightly more promis-

ing result was obtained (9).

Nevertheless, despite the use of stenting, 

the incidence of acute complications in the 

shunts after endovascular interventions de-

creases insignificantly. A study by M. Leon et.al. 

(44, 45) has demonstrated that after implanta-

tion of matrix stents Palmaz-Schatz into venous 

shunts, the incidence of acute complications, 

most commonly myocardial infarction, consti-

tuted 4.2%. After the implantation of wire stents 

Cook into aortocoronary shunts, myocardial 

infarction was observed in 13.5% of cases 

(L. Bilodeauetal (46) et al.).

The long-term results of shunt stenting were 

also not very encouraging.

The SOS (Stenting of Saphenous vein grafts) 

study showed that stenting of venous grafts 

is associated with a high risk of restenosis 

and complications such as an acute coronary 

syndrome. On average, 39% of borderline sten-

oses in venous grafts (30–60% of the angio-

graphic diameter of the graft) progress to sig-

nificant stenoses within 35 months of the 

follow-up (>75%) (47). Analysis of this rand-

omized trial included 80 patients with 112 le-

sions in 88 venous grafts. Initially, the patients 

were divided into 2 groups: the first group con-

sisted of patients with implanted non-drug-

eluting stents; the second group consisted of 

patients with paclitaxel-coated stents. Control 

angiography was performed in 64 (83%) pa-

tients. In the first group of patients > 50% reste-

nosis was observed in 51% of patients, and in 

9% of patients in the second group. Shunt 

restenosis led to the development of acute 

coronary syndrome in 10 patients; stable angi-

na pectoris was observed in 9 patients; clinical 

picture in shunt restenosis remained the same 

in another 5 patients.

This study confirmed the generally accepted 

opinion that the use of drug-eluting stents in 

venous grafts also provides better results than 

the use of non-drug-eluting stents (8).

The same findings were obtained in the larg-

est randomized trial ISAR-CABG (Prospective, 

Randomized Trial of Drug-Eluting Stents Versus 

Bare-Metal Stents for the Reduction of 

Restenosis in Bypass Grafts). It included 610 

patients with recurrent angina pectoris after 

previous coronary bypass surgery. As a result 

of the study, a 50% decrease in the incidence 

of repeated revascularization was observed in 

the group using drug-eluting stents (48).

Analysis of the available literature regarding 

therapeutic measures for stenotic and occlud-

ed aortocoronary shunts (especially venous 

shunts) showed that the results of both balloon 

angioplasty and graft stenting are less encour-

aging than the results of interventions on the af-

fected coronary arteries. However, at the same 

time, an existing pattern can be observed, 

namely: stenting of the aortocoronary shunts 

provides significantly better results (immediate 

and long-term) than only balloon angioplasty. 

This difference is especially noticeable with the 

drug-eluting stents.

Of particular interest are the studies where 

atherectomy, laser angioplasty, and rheolytic 

thrombectomy were used for the treatment of 

affected aortocoronary shunts.

However, it should be noted, that the rand-

omized trial CAVEAT II (49) which compared the 

efficacy of balloon angioplasty and endovascu-

lar atherectomy in patients with affected aorto-

coronary shunts did not demonstrate a signifi-

cant advantage of any of these methods neither 

in terms of angiographic, nor clinical results. 

Moreover, in patients after atherectomy angio-

graphic signs of microembolization were ob-

served more often. According to other studies, 

the use of this technique for interventions 

on shunts did not lead to improvement in the 

clinical condition of the patients and did not in-

crease the effectiveness of endovascular treat-

ment. Atherectomy was accompanied by em-

bolization of the distal vessels in 9% and by 

myocardial infarction in 4% of cases, according 

to U.P. Kaufmann et al. (50), M.R. Selmon et al. 

(51). The use of the laser endovascular tech-
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nique in the treatment of affected aortocoro-

nary shunts was analyzed in the study by 

Untereker et al. That technique, despite the ini-

tial success of the procedure in 95% of cases, 

was associated with the high incidence of acute 

myocardial infarction in the immediate period 

(4.5%) and with restenosis in the long-term pe-

riod (61%).

Thus, it could be said that these technolo-

gies did not improve the results of endovascular 

interventions on aortocoronary venous shunts. 

Numerous cases of distal vessel embolization 

were observed. Furthermore, vascular wall 

damage caused by mechanical or thermal ex-

posure led to the high incidence of restenosis 

(up to 60%) in the long-term period.
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MISCELLANEOUS

Отечественная литература насчитывает 

более 1000 публикаций, посвященных мето-

дам интервенционной онкологии (ИО), при-

меняемым в диагностике и лечении злока-

чественных новообразований (ЗНО). Однако 

работ, посвященных анализу возникновения 

и развития ИО, крайне мало. Предметом 

изуче ния стали научные трудов авторов, 

имевших непосредственное отношение 

к развитию ИО. Методами исследования 

стали контент-анализ этих трудов, а также 

исторический, диалектический и хронологи-

ческий методы. В 1950-х годах появляются 

работы, посвященные селективной катете-

ризации артерий, питающих ЗНО. На рубеже 

1960–1970-х годов активно обсуж даются 

возможности внутриартериальной химиоте-

рапии ЗНО. Рождение ИО связано с именем 
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шведского исследователя L.E. Almgârd, 

впервые выполнившего эмболизацию по-

чечной артерии у больного с ЗНО почки. 

В нашей стране первыми этот метод приме-

нили М.Ф. Трапезникова и Н.А. Лопаткин. 

Последние успехи ИО связаны с селектив-

ным подведением к ЗНО сфер с радионукли-

дом Y-90. В России первую радиоэмболиза-

цию импортными сферами в 2009 г. провели 

П.Г. Таразов и А.А. Поликарпов. В 2019 г. 

в МРНЦ имени А.Ф. Цыба первую аналогич-

ную процедуру отечественными микросфе-

рами с Y-90 у больного с ЗНО печени про-

вели В.В. Кучеров и А.П. Петросян. В разви-

тии отечественной ИО можно выделить 

4 этапа: подготовительный, химиотерапев-

тический, эмболизационный, радиоэмболи-

зационный. Наибольший вклад в развитие 

отечественной ИО внесли: А.Е. Борисов, 

Н.Н. Блохин, Ю.Д. Волынский, А.М. Гранов, 

Б.И. Долгушин, Г.А. Кучинский, Н.А. Лопаткин, 

В.И. Прокубовский, И.Х. Рабкин, Н.Н. Трапез-

ников, А.Ф. Цыб и др. В ближайшем будущем 

ИО будет развиваться по пути внедрения 

протоколов применения интервенционных 

методов диагностики и лечения в стандарты 

оказания медицинской помощи онкологиче-

ским пациентам.

Интервенционная радиология (ИР) – 

дина  мично развивающееся направление 

медицины, специализирующееся на выпол-

нении лечебных и диагностических манипу-

ляций под контролем неинвазивных методов 

визуализации. Интервенционная онкология – 

это направление ИР, специали зирующееся 

на диагностике и лечении онкологических 

пациентов (1).

Фактически за прошедшее десятилетие 

ИО стала четвертым столпом в онкологии 

наряду с хирургией, лекарственной и луче-

вой терапией ЗНО. Бурное развитие ИО обус-

ловлено непрерывным ростом встре чаемости 

онкологических заболеваний, поиском новых 

методов лечения ЗНО и появлением техниче-

ских возможностей для отказа от инвазивных 

методик лечения и диагностики пациентов 

в пользу прецизионных, менее инвазивных. 

ИО обладает широким спектром методик, 

которые условно можно разделить на три 

крупных направления: диагностическое 

(забор  биоматериала для проведения даль-

нейших исследований), лечебное (транска-

тетерная терапия, различные виды абляции 

ЗНО), паллиативное (стентирование полых 

органов, дренирование жидкостных скопле-

ний) (2).

Анализ доступной литературы показал, 

что количество отечественных публикаций, 

посвященных ИО, уже перешагнуло за тыся-

чу, однако работ, посвященных истории ее 

развития в России, недостаточно. В этой 

статье мы попытались воссоздать цепь со-

бытий, имеющих прямое отношение к раз-

витию отечественной ИО.

Подготовительный этап

ИР началась с рентгеноинтервенционных 

вмешательств и своим появлением обязана 

бурному развитию сердечно-сосудистой 

хирургии, с одной стороны, и пытливым 

умам физиологов – с другой. После первых 

успехов пионеров сердечно-сосудистой хи-

рургии – перевязка открытого артериально-

го протока (R. Gross, 1938), резекция аорты 

при коарктации (С. Crafоord, 1944), хирурги-

ческое лечение тетрады Фалло (A. Blаlock, 

H. Taussig, 1944), митрального стеноза 

(С.Р. Bailey, 1948; R.C. Brock, 1948) и др. – 

хирургия сердца перестала быть запретной 

темой, а для ее развития необходимой стала  

диагностика совершенно другой точности и 

информативности, нежели могли позволить 

классические физикальные и рентгеноло-

гические исследования. В 1940-х годах, 

возникла острая необходимость решения 

проблемы геморрагического шока, для чего 

требовались данные об ударном объеме 

сердца. Их можно было получить, применив 

формулу Фика, но для расчетов требовался 

образец смешанной крови из правого серд-

ца. Сообщения A. Cournand, H.A. Ranges 

“Catheterization of right auricle in man” (1941) 

и статья A. Cournand, D.W. Richards et al. 

“Measurement of cardiac output in man using 

the technique of catheterization of right auricle 

or ventricle” (1945) заложили основы нового 

направления в диагностике болезней и по-

роков сердца – катетеризации полостей 

сердца (3).

Для интеграции ИР с клиническими на-

правлениями медицины (кардиоангиоло-

гия, неврология, онкология и др.) молодой 

науке необходимо было разрешить три фун-

даментальные задачи: создание безопасно-

го метода катетеризации артериального 

русла, подбор оптимального рентгенокон-

трастного вещества (РКВ), разработка рент-

геноконтрастного инструмента.

Первый вопрос был разрешен в 1954 г. 

благодаря разработке I. Seldinger метода 

чрескожной пункции артерий. Метод подку-

пал своей простотой и безопасностью (4, 5). 
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Исследование эффективности и безопасно-

сти чрескожной пункции сосудов по Seldinger 

в нашей стране провел В.И. Прокубовский. 

В своей кандидатской диссертации (1967 г.) 

автор изучил возможность применения ме-

тода катетеризации по Seldinger для внутри-

артериальной химиоинфузии при различных 

заболеваниях, в том числе и при ЗНО (6).

Путь поиска оптимального РКВ был не-

простым, и в истории ангиографии есть до-

ста точно занимательные главы. Так, с 1931 г. 

для ангиографии начали применять торо-

траст, препарат на основе радиоактивного 

тория (7). В СССР первыми торотраст приме-

нили С.С. Брюсов, М.Б. Копылов и Г.А. Зед-

генидзе. Учитывая высокую контрастность 

препарата и его низкую токсичность для ин-

тимы, торотраст считали перспективным 

препаратом. Однако оказалось, что он об-

ладал высокой канцерогенностью, о чем 

впоследствии напишет основатель Обнин-

ского научно-исследовательского института 

медицинской радиологии (НИИ МР) акаде-

мик Г.А. Зедге нидзе, и в связи с этим от пре-

парата пришлось отказаться (8–10). Научно-

практи чес кий поиск оптимального РКВ был 

завершен синтезом в 1950-х годах молекул 

с ионной структурой (препараты типа уро-

графина) и в 1970–1980-х годах – неионной 

(типа ультравист, омнипак). В СССР разра-

боткой РКВ занимались сотрудники химико-

фармацевтического института (ВНИХФИ) 

имени С. Орджоникидзе; синтезированные 

там РКВ были высоко оценены исследовате-

лями в клинике и соответствовали требова-

ниям к идеальному РКВ, сформулирован-

ным в 1949 г. П.Н. Мазаевым, которые оста-

ются актуальными по сей день (6, 11, 12). 

В 1956 г. Р. Odman предложил собственные 

рентгеноконтрастные катетеры; придание 

необходимой конфигурации кончику такого 

катетера осуществлялось исследователем 

непосредственно перед эндоваскулярным 

вмешательством, что значительно упрощало 

селективную катетеризацию (13). Решение 

фундаментальных вопросов позволило обе-

зопасить и популяризовать ангиографиче-

ское исследование, как первый этап внутри-

сосудистого вмешательства, и перейти к эта-

пу активной транскатетерной терапии в ИО. 

Химиотерапевтический этап

Развитие ИО невозможно представить 

в отрыве от истории регионарной химиоте-

рапии (РХТ) ЗНО. Во второй половине 1940-х 

годов в США в качестве противоопухолевого 

агента начали применять азотистый иприт 

(HN2). Ряд работ подтвердил эффективность 

его внутривенного (в/в) введения при лим-

фомах (14–17). Однако в/в введение у онко-

логических больных не дало удовлетвори-

тельного результата, что послужило пред-

посылкой для внутриартериального (в/а) 

введения, особенно после случая непред-

намеренного лечения лимфомы Ходж кина 

введением азотистого иприта в плечевую 

артерию, который показал, что в/а введение 

HN2 способно оказывать интенсивное ло-

кальное воздействие при низкой системной 

токсичности. Пионером транскатетерной 

внутриартериальной терапии в онкологии 

является американец C.T. Klop, в 1950 г. опу-

бликовавший результаты своего доклиниче-

ского и клинического исследования внутри-

артериального введения HN2 к ЗНО через 

афферентную артерию. Эф фекты от в/а 

введения, полученные при доклиническом 

исследовании, были приняты как допусти-

мые для проведения клинического исследо-

вания. В клиническую часть исследования 

были включены пациенты (n = 10) с ЗНО раз-

личных локализаций: голова –шея (n = 7), 

головной мозг (n = 2), бедро (n = 1). Установка 

катетера в афферентную артерию произво-

дилась по методике Donovan, что представ-

ляло собой открытую сосудистую операцию 

с выделением артерии, пункцией, установ-

кой катетера и последующей его фиксацией 

к коже. В результате проведенного иссле-

дования авторы сде лали вывод о выражен-

ной селективности и большей интенсивно-

сти противо опухо ле вого эффекта при в/а 

введении в сравнении с внутривенным вве-

дением HN2 (18).

В СССР доклиническая и клиническая 

апробация методов регионарного лечения 

рака была начата в 1962 г. в комплексной ис-

следовательской работе Н.Н. Трапезникова 

и С.А. Гаспаряна на базе II Московского госу-

дарственного медицинского института име-

ни Н.И. Пирогова и Института эксперимен-

тальной и клинической онкологии АМН СССР, 

руководителями работы стали член-коррес-

пондент АМН СССР профессор Г.Е. Остро-

верхов и академик АМН СССР Н.Н. Блохин.

В их исследовании были проанализи-

рованы результаты регионарного лечения 

125 (III–IV стадия) больных с ЗНО различных 

локализаций (молочная железа, кожа, пе-

чень, мочевой пузырь, матка и яичники, губы 

и ротовая полость). В 72% случаев исследо-

ватели зарегистрировали регрессию опухо-
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ли (16% – полная регрессия, 56% – частич-

ная регрессия; более 50% объема). Помимо 

катетеризации по Donavan, авторы приме-

няли методику чрескожной пункции артерий 

по Seldinger. В 1960-х годах в СССР методы 

в/а лечения ЗНО подразделяли следующим 

образом: 

I. Кратковременная внутриартериальная 

химиотерапия. 

1. Однократное внутриартериальное вве-

дение. 

2. Изолированная перфузия. 

II. Длительная внутриартериальная химио-

терапия. 

1. Длительная фракционная внутриар-

териальная химиотерапия. 

2. Длительная внутриартериальная ин-

фузия.

Наиболее перспективным методом счи-

талась пролонгированная химиоинфузия. 

Опытом проведения внутриартериальной 

химио терапии в СССР также обладали в Онко-

логическом институте имени П.А. Герцена, 

Военно-медицинской академии имени 

С.А. Кирова и некоторых других лечебных 

учреждениях (19). 

К моменту изучения РХТ в СССР уже был 

накоплен опыт ангиографических исследо-

ваний в диагностике ЗНО. Так, в докторской 

диссертационной работе Г.А. Кучинского 

“Диаг ностическое значение трансфемо-

ральной, катетеризационной ангиографии 

при некоторых внутрибрюшных и забрю-

шинных опухолях” (1969) было проанализи-

ровано 340 артериографических исследова-

ний и 151 флебографическое исследование 

с целью оценки разрешающей способности 

метода в диагностике новообразований. 

Ангиография в онкологии позволяла полу-

чать прямое, непосредственное изобра-

жение опухоли для оценки ее природы, ло-

кализации и размера, что давало большие 

возможности, учитывая отсутствие на тот 

момент компьютерной томографии (20). 

В 1973 г. 1-м Московским медицинским ин-

ститутом имени И.М. Сеченова издается 

сборник трудов под названием “Клиническая 

ангиография”, посвященный широкому 

спектру патологий. Впервые подробно были 

описаны флебография средостения, селек-

тивная ангиография органов брюшной по-

лости, почек, надпочечников, артерио- и ве-

нография таза и конечностей, ангиография 

при опухолях органов таза и опорно-двига-

тельного аппарата. Среди авторов этого 

сборника были ведущие специалисты луче-

вой диагностики того времени: П.Н. Мазаев, 

Л.М. Портной, А.Ф. Цыб, С.Я. Марморштейн, 

А.П. Савченко, Г.А. Кучинский, Ю.Н. Федо ро-

вич, Ю.А. Пытель, Ю.В. Мороз, А.Х. Трахтен-

берг (21).

В 1973 г. на базе ВНИИ клинической и экс-

периментальной хирургии (директор – ака-

демик Б.В. Петровский) был проведен 

I Всесоюзный симпозиум по современным 

методам селективной ангиографии и их 

применению в клинике. Большая часть до-

кладов симпозиума была посвящена воз-

можностям коронарографии, ангиопульмо-

нографии и бронхиальной артериографии 

в диагностике кардиопульмональной пато-

логии. Тем не менее среди докладов были 

представлены и несколько сообщений об 

ангиографическом исследовании у больных 

раком легкого, раком фатерова сосочка. 

На тот момент времени остро стоял орга-

низационный вопрос работы специалистов 

в области ангиографии в СССР. В связи 

с этим особого внимания заслуживает 

доклад  А.Ф. Цыба об опыте организации 

ангиолимфографической службы на базе 

Обнинского НИИ медицинской радиологии 

(НИИ МР). В докладе, помимо прочего, го-

ворилось о необходимости создания ангио-

графических кабинетов на базе областных 

и республиканских онкологических учреж-

дений. 

6 марта 1973 г. был издан приказ мини-

стра здравоохранения СССР академика 

Б.В. Петровского №169 “Об организации 

центров по контрастным и внутрисердеч-

ным методам рентгенологического иссле-

дования”. Документ регламентировал ра-

боту ангиографической службы (21).

Эмболизационный этап

Непосредственно рождение ИО можно 

связать с именем шведского исследователя 

L.E. Almgârd, который впервые выполнил 

эмболизацию почечной артерии у пациента 

с раком почки. В 1973 г. L.E. Almgârd поде-

лился опытом 19 эмболизаций у пациентов 

с почечной аденокарциномой. В качестве 

эмбола L.E. Almgârd использовал мышечную 

ткань пациента. Эмболизация позволяла ку-

пировать гематурию, вызывала некроз опу-

холи и уменьшала объем образования. 

Предоперационная эмболизация почечной 

артерии у больных с раком почки облегчала 

основной этап оперативного лечения (22, 

23). В СССР пионерами применения эмбо-

лизации у пациентов с раком почки стали 
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М.Ф Трапезникова (1978), Н.А. Лопаткин 

(1978). Методика в большей степени рас-

сматривалась как предоперационная про-

цедура (24, 25). В 1979 г. Н.А. Лопаткин 

сооб щил об оригинальной технике приме-

нения сосудистого баллон-катетера для эм-

болизации при нефрэктомии (26).

В 1973 г. французский исследователь 

J. Remy впервые применил методику эмбо-

лизации бронхиальных артерий у пациентов 

с кровохарканьем и легочным кровотечени-

ем. В качестве эмбола Remy использовал 

желатиновую губку. В 1977 г. автор поделил-

ся опытом эмболизации бронхиальных ар-

терий (БА) у 104 пациентов, в том числе 

у трех – с бронхиальной карциномой (27). 

Пионерами эмболизации БА в СССР стали 

независимо друг от друга в 1977 г. Ю.Д. Во-

лынский – автор первой отечественной 

публи кации, посвященной этому вопросу, 

и И.Х. Рабкин, который к 1981 г. обладал 

опытом проведения эмболизации БА у 9 па-

циентов с бронхиальной карциномой (28). 

В 1981 г. на базе Обнинского НИИ МР был 

проведен симпозиум на тему “Специальные 

методы диагностики опухолей”, где в раз-

деле “Эндоваскулярная катетерная тера-

пия” были представлены более 30 докладов, 

посвященных эмболизации афферентных 

артерий при ЗНО почки, мочевого пузыря, 

забрюшинного пространства, легкого, под-

желудочной железы. Количество публика-

ций и география докладчиков подтвержда-

ла, что эмболизация в онкологии начала 

применяться при образованиях различных 

локализаций (29). На очередном VI Все со-

юзном симпозиуме по ангиографии под на-

званием “Рентгеноэндоваскулярная хирур-

гия” в 1984 г. исследователи активно обсуж-

дают оптимальные эмболизирующие агенты, 

а на VII съезде в 1985 г. доклады по эндова-

скулярным вмешательствам в онкологии 

впервые выносятся в отдельную секцию (30). 

Важной главой отечественной ИО стано-

вятся разработка и внедрение эндоваску-

лярных вмешательств при ЗНО печени. 

Пионерами данного направления в СССР 

стали А.М. Гранов и А.Е. Борисов. В своей 

фундаментальной монографии (1986 г.) 

“Эндоваскулярная хирургия печени” авторы 

описали личный опыт регионарной химиоте-

рапии, эмболизации, химиоэмболизации 

у больных с ЗНО печени (31). В 1987 г. 

И.Х. Рабкин издает впоследствии ставшую 

классической книгу “Рентгено эндоваску ляр-

ная хирургия”, в которой интервенционным 

вмешательствам у онкологических больных 

посвящена отдельная глава (28). 

В современной России к ключевым точ-

кам развития ИО можно отнести выделение 

в 2010 г. химиоэмболизации в отдельный 

вид высокотехнологичной помощи. Сле дую-

щим важным шагом для развития ИО стано-

вится Приказ МЗ РФ №915н от 15.11.2012, 

регламентирующий организацию в онкоди-

спансере отделения рентгенохирургических 

методов диагностики и лечения. В 2014 г. 

Министерством здравоохранения Москов-

ской области были разработаны и утверж-

дены медико-экономические стандарты 

лече ния больных с первичными и метаста-

тическими опухолями печени и нерезекта-

бельным раком головки поджелудочной же-

лезы с применением рентгенэндоваскуляр-

ных диагностики и лечения.

Радиоэмболизационный этап

Последние успехи ИО связаны с радио-

эмболизацией – селективным подведением 

микросфер с радионуклидом к ЗНО с целью 

лучевого воздействия. Метод разработал 

и описал в 1964 г. японец H. Asakura, исполь-

зовав в качестве эмболизата липиодол, 

содер жащий йод-131. Клиническое приме-

нение такого препарата осложнялось выде-

лением радиоактивных изотопов в окружа-

ющую среду, что требовало изоляции боль-

ного в специальных условиях. В 1967 г. 

появилось первое исследование, посвя-

щенное радиоэмболизации (РЭ) стеклян-

ными сферами с Y-90; сферы окклюзируют 

сосуды микроциркуляторного русла, в ре-

зультате пациент не выделяет радиоактив-

ных изотопов и не нуждается в изоляции. 

Только в 2004 г. FDA (Food and Drug Admi-

nistration, США) санкционировало примене-

ние стеклянных сфер для РЭ. Y-90 для РЭ 

был выбран не случайно: это – чистый бета-

излучатель с пробегом в тканях около 11 мм, 

что обеспечивает высокую прецизионность 

воздействия. До настоящего времени на 

мировом рынке существовало два произво-

дителя микросфер для РЭ: BTG и SirTex. 

Их производства находятся в Бостоне 

(США), Франкфурте (Германия) и Сингапуре 

и др. Нужно представлять трудность логи-

стики препарата, который за 64 ч теряет по-

ловину своей энергии (32). В России первые 

РЭ печени провели в Российском научном 

центре радиологии и хирургических техно-

логий в 2009 г. П.Г Таразов и А.А. Поликарпов. 

К сожалению, технология не получила даль-
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нейшего развития из-за ряда сложностей, по 

большей части связанных с логистикой пре-

парата из-за рубежа. Метод оставался недо-

ступным на территории РФ (33). Первую ра-

диоэмболизацию отечественными микро-

сферами с Y-90 в Обнинском медицинском 

радиологи ческом научном центре (МРНЦ) 

имени А.Ф. Цыба выполнили В.В. Кучеров и 

А.П. Пет росян под руководством академика 

РАН А.Д. Каприна. 

По результатам зарубежных работ, посвя-

щенных изучению РЭ печени, и внедрения 

в клиническую практику метода в МРНЦ 

имени А.Ф. Цыба в 2020 г. РЭ была включена 

в клинические рекомендации Ассоциации 

онкологов России по лечению больных с ра-

ком печени (гепатоцелюлярным) при стадии 

BCLC A в качестве bridge-терапии, при ста-

диях BCLC B и C с тромбозом магистраль-

ных вен для улучшения результатов лечения 

и выживаемости пациентов. 

Выводы
Проведенный нами анализ основных фак-

тов и событий развития интервенционной 

онкологии позволяет выделить четыре по-

следовательных этапа в развитии ИО:

1. Первый этап, подготовительный, на-

чался в 1920-х годах и продолжался до кон-

ца 1960-х годов. В это время возникла и раз-

вилась ангиография, появились методики 

селективной катетеризации артерий, раз-

вилась химиотерапия ЗНО. 

2. Второй этап, химиотерапевтический, 

был посвящен разработке методов селек-

тивной интервенционной химиотерапии 

ЗНО.

3. Третий этап, эмболизационный, начал-

ся в 1977 г. с первой в России процедуры 

эмболизации афферентной артерии ЗНО. 

4. Четвертый этап, радиоэмболизацион-

ный, включает разработку и внедрение се-

лективных методов подведения к ЗНО радио-

активных препаратов.

Основные события мировой ИО связаны 

с именами: I. Seldinger, C.T. Klop, L.E. Almgârd, 

J. Remy, H. Asakura и др.

Наибольший вклад в развитие отечест-

венной ИО внесли: А.Е. Борисов, Н.Н. Блохин, 

Ю.Д. Волынский, А.М. Гранов, Б.И. Долгушин, 

Г.А. Кучинский, Н.А. Лопаткин, В.И. Проку-

бов ский, И.Х. Рабкин, Н.Н. Трапезников, 

А.Ф. Цыб и др.

В ближайшем будущем ИО будет разви-

ваться по пути внедрения протоколов диа-

гностики и лечения в стандарты оказания 

медицинской помощи онкологическим па-

циентам и применения методов ИО в ком-

плексе с другими лечебными опциями, 

такими  как онкохирургия, лучевая и ле кар-

ст венная терапия, фотодинамическая тера-

пия.

There are more than 1000 publications in the 

domestic literature devoted to the interven-

tional oncology (IO) methods used in diagnos-

tics and treatment of malignant neoplasms 

(MN). However, a very few works are devoted to 

the analysis of the IO emergence and evolution. 

The subject of the study included scientific 

works of authors who were directly related to 

the development of IO. Methods of the study 

were as follows: content analysis of these works 

as well as historical, dialectic and chronological 

methods. The works on selective catheteriza-

tion of the arteries supplying malignant neo-

plasms (MN) appeared for the first time in the 

1950s. At the turn of the 1960s – 1970s the 

possibilities of intra-arterial chemotherapy 

of MN had been actively discussed. The birth 

of interventional oncology is associated with 

the name of the Swedish researcher L.E. Alm-

gârd who was the first to perform renal artery 

embolization in a patient with a renal MN. In our 

country this method was originally used by 

M.F. Trapeznikova and N.A. Lopatkin. The latest 

successes of the IO are associated with the se-

lective delivery of microspheres filled with Y-90 

radionuclide into the MN. In Russia, the first 

radioembolization via the foreign microspheres 

was performed in 2009 by P.G. Tarazov and 

A.A. Polikarpov. In 2019, the first similar proce-

dure with domestic Y-90 microspheres in a pa-

tient with liver MN was performed by V.V Ku-

cherov and A.P. Pet rosyan in the A.F. Tsyb 

Medical Radiological Research Center. Deve-

lopment of the Russian IO may be divided into 

4 stages: preparatory stage, chemotherapy 

stage, embolization and radioembolization 

stages. The greatest contribution to the devel-

opment of Russian IO was made by A.E. Borisov, 

N.N. Blokhin, Yu.D. Volynskiy, A.M. Granov, 

B.I. Dolgushin, G.A. Kuchinskiy, N.A. Lopatkin, 

V.I. Prokubovskiy, I.Kh. Rabkin, N.N. Trapez ni-

kov, A.F. Tsyb etc. In the nearest future, IO will 
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evolve towards the implementation of protocols 

for using interventional methods of diagnostics 

and treatment as the standards of medical care 

for cancer patients.

Interventional radiology is a fast developing 

field of medicine that specializes in performing 

therapeutic and diagnostic procedures guided 

by non-invasive imaging techniques. Inter ven-

tional oncology (IO) is a branch of the interven-

tional radiology (IR) specializing in the diagnos-

tics and treatment of cancer patients (1).

Actually, over the past decade, IO has be-

come the fourth pillar in oncology, along with 

surgery, drug and radiotherapy for malignant 

neoplasms (MN). Rapid development of IO is 

caused by the continuous increase in the inci-

dence of oncological diseases, the search for 

new methods of MN treatment and the emer-

gence of technical capabilities to reject invasive 

methods of treatment and diagnostics in favor 

of precision, less invasive ones.

IO has a wide range of techniques which can 

be divided conventionally into three major fields: 

diagnostic (sampling of biomaterial for further 

analysis), therapeutic (transcatheter therapy, 

various types of MN ablation), and palliative 

(stenting of hollow organs, draining of fluid 

accu mulations) (2).

Analysis of the available literature has shown 

that the number of domestic publications de-

voted to IO has already exceeded a thousand 

pieces; however, there are not enough works 

addressed the history of its development in 

Russia. In this article, we tried to recreate the 

chain of events that are directly related to the 

domestic IO development.

Preparatory stage

IR has originated from roentgen interven-

tions and is due to the rapid development of 

cardiovascular surgery on one hand, and to the 

inquisitive minds of physiologists on the other. 

After the first successes of the cardiovascular 

surgery pioneers – ligation of the patent ductus 

arteriosus (R. Gross, 1938), repair of the aorta 

coarctation with resection (С. Crafоord, 1944), 

surgical treatment of the tetralogy of Fallot 

(A. Blаlock, H. Taussig, 1944), and mitral ste-

nosis (С.Р. Bailey, 1948; R.C. Brock, 1948), 

etc. – the cardiac surgery was no longer a ta-

boo topic, and its development required diag-

nostics characterized by a completely different 

accuracy and descriptiveness than classical 

physical and X-ray examinations could allow. 

In the 1940s there was an urgent need to ad-

dress the issue of hemorrhagic shock which 

required the data on the cardiac stroke volume. 

They could be obtained using the Fick's for-

mula, but the calculations required a mixed 

blood sample from the right heart. Reports 

by A. Cournand, H.A. Ranges “Catheterization 

of the Right Auricle in Man” (1941), and an 

article  by A. Cournand, D.W. Richards et al. 

“Measurement of Cardiac Output in Man Using 

the Technique of Catheterization of the Right 

Auricle Or Ventricle” (1945) provided the basis 

for a new trend in diagnostics of cardiac dis-

eases and defects – catheterization of heart 

cavities (3).

In order to integrate IR into the clinical fields 

of medicine (cardioangiology, neurology, on-

cology, etc.), the young science had to address 

three fundamental issues: creating a safe 

method of the arterial vessels catheterization, 

choosing the optimal radiopaque agent, devel-

oping a radiopaque instrument.

The first issue was solved in 1954 owing to 

the method of transcutaneous arterial puncture 

developed by I. Seldinger. The method stood 

out for its simplicity and safety (4, 5). In our 

country the study of efficacy and safety of 

Seldinger percutaneous vascular puncture was 

conducted by V.I. Prokubovskiy. In his PhD tesis 

(1967), the author studied a possibility of using 

the Seldinger catheterization technique for in-

tra-arterial chemoinfusion in various diseases, 

including MN (6).

The search for the optimal radiopaque agent 

has not been easy, and there are quite enter-

taining chapters in the history of angiography. 

Specifically, thorotrast has been used since 

1931 for angiography (a preparation based on 

radioactive thorium) (7). In the USSR, the first 

ones to use thorotrast were S.S. Bryusov, 

M.B. Kopylov and G.A. Zegdenidze. Given the 

high contrast ability of the drug and its low tox-

icity to intima, thorotrast was considered 

a promising drug. However, it turned out that 

the drug was highly carcinogenic, which was 

later reported by the founder of the Obninsk 

Scientific Research Institute of Medical 

Radiology, academician G.A. Zegdenidze, and 

in this regard the drug was rejected (8–10). The 

scientific and practical search for the optimal 

radiopaque agent was finished by synthesis of 

the molecules with an ionic structure (drugs 

such as urografin) in the 1950s and with the 

non-ionic molecules (such as ultravist, omni-

paque) in the 1970s–1980s. In the USSR, the 

development of the radiopaque agents was 

conducted by the employees of the Chemical 

and Pharmaceutical Institute (All-Union 
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Scientific Research Chemical-Pharmaceutical 

Institute) named after S. Ordzhonikidze. The ra-

diopaque agents synthesized there were highly 

appreciated by the clinical researchers and met 

the requirements for an ideal radiopaque agent 

formulated in 1949 by P.N. Mazaev, which re-

main relevant to this day (6, 11, 12). In 1956, 

Р. Odman proposed his own radiopaque cathe-

ters. The necessary configuration of the tip of 

such a catheter was applied by a researcher im-

mediately prior to the endovascular intervention, 

which significantly simplified selective catheteri-

zation (13). Solving the fundamental issues 

made it possible to secure and popularize the 

angiographic study as the first stage of intra-

vascular intervention and to move on to the 

stage of active transcatheter therapy in IO.

Chemotherapy stage

The development of IO cannot be separated 

from the history of regional chemotherapy 

(RCT) of MN. In the second half of the 1940s, 

nitrogen mustard (HN2) started to be used as 

an antitumor agent in the United States. A num-

ber of works had confirmed the effectiveness 

of its intravenous (IV) administration in lympho-

mas (14–17). However, IV administration in 

cancer patients did not provide a satisfactory 

result, which became a prerequisite for intra-

arterial (IA) administration, especially after 

a case of unintentional treatment of Hodgkin's 

lymphoma, when nitrogen mustard was admin-

istered into the brachial artery. It was demon-

strated that HN2 intra-arterial administration 

may produce intense local effects with low 

systemic toxicity. The pioneer of the transcath-

eter intra-arterial therapy in oncology was an 

American S.T. Klop, who in 1950 has published 

the results of his preclinical and clinical study 

of intra-arterial HN2 administration into the MN 

through the afferent artery. Effects of intra-

arte rial administration observed in the preclini-

cal study were accepted as allowable for con-

duction of the clinical study. The clinical part 

of the study included patients (n = 10) with MNs 

of various localizations: head and neck (n = 7), 

brain (n = 2), hip (n = 1). The catheter insertion 

into an afferent artery was performed via 

Donovan's technique, which was an open 

vascu lar surgery with the artery isolation, punc-

ture, insertion of the catheter and its fixation to 

the skin. As a result of the study, the authors 

concluded that intra-arterial administration has 

a pronounced selectivity and a greater antitu-

mor effect as compared to the intravenous ad-

ministration of HN2 (18).

In the USSR, preclinical and clinical appro-

bation the cancer’s regional treatment meth-

ods began in 1962, in the complex research 

work of N.N. Trapeznikov and S.A. Gasparyan 

performed at the 2nd Moscow State Medical 

University named after N.I. Pirogov and the 

Institute of Experimental and Clinical Oncology 

of the Academy of Medical Sciences of the 

USSR. Supervisors of the work were the corre-

sponding member of the Academy of Medical 

Sciences of the USSR Professor G.E. Ostro-

verkhov and academician of the Academy of 

Medical Sciences of the USSR N.N. Blokhin.

In their study, the results of regional treat-

ment of 125 (stage III-IV) patients with MN of 

various localizations (breast, skin, liver, bladder, 

uterus and ovaries, lips and oral cavity) were 

analyzed. The researchers registered tumor 

regression in 72% of cases (16% – complete 

regression, 56% – partial regression; more than 

50% of the volume). In addition to Donavan's 

catheterization, the authors used the Seldinger's 

technique of the transcutaneous arterial punc-

ture. In the 1960s in the USSR, the methods of 

intra-anterial treatment of MN were classified 

as follows:

I. Short-term intra-arterial chemotherapy

1. Single intra-arterial administration

2. Isolated perfusion

II. Long-term intra-arterial chemotherapy

1. Long-term fractional intra-arterial chem-

otherapy

2. Long-term intra-arterial infusion

Prolonged chemoinfusion was considered 

as the most promising method. Intra-arterial 

chemotherapy experience in the USSR was also 

obtained in the Oncological Institute named af-

ter P.A. Hertsen, Military Medical Academy 

named after S.A. Kirov, and in some other med-

ical institutions (19).

By the time of studying the radiopaque 

agents, the experience of angiographic studies 

in the MN diagnostics had already been col-

lected in the USSR. Thus, in G.A. Kuchinskiy's 

PhD thesis “Diagnostic value of transfemoral 

catheterization angiography in some intra-ab-

dominal and retroperitoneal tumors” (1969), 

340 arteriographic and 151 phlebographic 

studies were analyzed in order to assess the 

method sensitivity in diagnostics of neoplasms. 

Angiography in oncology made it possible to 

obtain a direct visualization of the tumor in or-

der to assess its nature, location and size, 

which provided great opportunities, consider-

ing the absence of computed tomography at 

that time (20). In 1973, the collection of re-
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search papers named “Clinical Angiography” 

devoted to the broad range of pathological 

conditions was published by the I.M. Sechenov 

First Moscow Medical Institute. For the first 

time, phlebography of the mediastinum, selec-

tive angiography of the abdominal organs, 

kidneys , adrenal glands, arterio- and venogra-

phy of the pelvis and extremities, angiography in 

tumors of the pelvic organs and musculoskele-

tal system, were described in detail. Among the 

authors of this collection were the leading spe-

cialists in X-ray diagnostics of that time: P.N. 

Mazaev, L.M. Portnoy, A.F. Tsyb, S.Ya. Marmo-

rshtein, A.P. Savchenko, G.A. Kuchinskiy, 

Yu.N. Fedorovich, Yu.A. Pytel, Yu.V. Moroz, 

A.H. Trahtenberg (21).

In 1973, the first All-Union Symposium on 

modern methods of selective angiography and 

their clinical application was performed at the 

All-Union Clinical and Experimental Surgery 

Scientific Research Institute (director – acade-

mician B.V. Petrovskiy). Most of the reports 

of the symposium were devoted to the possi-

bilities of coronary angiography, angiopulmo-

nography and bronchial arteriography in the 

diagnostics of cardiopulmonary diseases. 

Howe ver, there were some reports on angio-

graphic studies in patients with lung cancer and 

the ampullary cancer. At that time, the organiza-

tional issue of the work of angiography special-

ists in the USSR was very topical. In this regard, 

the report of A.F.Tsyb on the experience of or-

ganizing angiolymphographic service at the 

Obninsk Scientific Research Institute of Medical 

Radiology deserves special attention. The re-

port, among other things, addressed the need 

to create angiographic units at the regional and 

republican oncological institutions.

On March 6, 1973, Minister of Health of the 

USSR, academician B.V. Petrovskiy, issued an 

order No. 169 “On creating the centers of radi-

opaque and intra-cardiac methods of X-ray ex-

amination”. The document regulated the work 

of the angiographic service (21).

Embolization stage

The birth of IO can be directly related to the 

Swedish researcher L.E. Almgârd, who was the 

first to perform renal artery embolization in a pa-

tient with kidney cancer. In 1973, L.E. Almgârd 

shared an experience of 19 embolizations in 

patients with renal adenocarcinoma. L.E. Alm-

gârd used the patient's muscle tissue as an 

embolus. Embolization made it possible to 

manage hematuria, caused tumor necrosis and 

reduced the mass volume. Preoperative renal 

artery embolization facilitated the main stage of 

surgical treatment in patients with kidney can-

cer (22, 23). In the USSR, pioneers of emboli-

zation in patients with renal cancer were 

M.F. Trapeznikova (1978) and N.A. Lopatkin 

(1978). The method was considered as more 

of a preoperative procedure (24, 25). In 1979, 

N.A. Lopatkin reported about the original tech-

nique of using a vascular balloon-catheter for 

embolization in nephrectomy (26).

In 1973, French researcher J. Remy for the 

first time used the technique of bronchial arter-

ies embolization in patients with hemoptysis 

and pulmonary hemorrhage. Remy used a gel-

atin sponge as an embolus. In 1977, the author 

shared an experience of bronchial arteries (BA) 

embolization in 104 patients, including 3 pa-

tients with bronchial carcinoma (27). The pio-

neers of BA embolization in the USSR were 

inde pendently of one another Yu.D. Volynskiy 

(1977) – the author of the first domestic publi-

cation on this issue, and I.Kh. Rabkin, who by 

1981 had conducted BA embolization in 9 pa-

tients with bronchial carcinoma (28).

In 1981, at the Obninsk Scientific Research 

Institute of Medical Radiology, a symposium on 

the topic “Special methods for tumor diagnos-

tics” was held, where in the “Endovascular 

Catheter Therapy” section over 30 reports on 

embolization of afferent arteries in MNs of kid-

neys, bladder, retroperitoneal space, lungs, and 

pancreas were presented. Number of publica-

tions and geographical spreading of the speak-

ers confirmed that embolization in oncology 

started to be used in tumors of various localiza-

tions (29). At the next VIth All-Union Symposium 

on angiography called “X-ray Endovascular 

Surgery” in 1984, researchers were actively dis-

cussing optimal embolizing agents, and at the 

VIIth Congress in 1985, reports on endovascu-

lar interventions in oncology for the first time 

were included in a separate section (30).

Development and implementation of endo-

vascular interventions in hepatic MNs becomes 

an important chapter of Russian IO. Pioneers of 

that field in the USSR were A.M. Granov and 

A.E. Borisov. In their seminal monograph (1986) 

“Endovascular Liver Surgery”, the authors de-

scribed their personal experience with regional 

chemotherapy, embolization, and chemoem-

bolization in patients with hepatic MNs (31). 

In 1987, I.Kh. Rabkin published the book “X-ray 

Endovascular Surgery” (which will become an 

iconic piece later), where a separate chapter is 

devoted to interventions in oncological patients 

(28).
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In modern Russia, the key landmarks in the 

IO development inlcude allocation of chemo-

embolization in 2010 as a separate type of high-

tech medical care. The next important step of 

the IO development is the Order of the Ministry 

of Health of the Russian Federation No. 915n 

dated November 15, 2012, which regulates 

orga nization of Department of Radiosurgical 

Methods of Diagnostics and Treatment in onco-

logical dispensaries. In 2014, Ministry of Health 

of the Moscow Region developed and ap-

proved medical and economic standards for 

the treatment of patients with primary and 

metastatic liver tumors and unresectable can-

cer of the pancreatic head using X-ray endo-

vascular diagnostics and treatment.

Radioembolization stage

The latest successes of IO are associated 

with radioembolization – a selective supply of 

microspheres filled with a radionuclide into 

the MN for the purpose of radiation exposure. 

The method was developed and described 

in 1964 by Japanese researcher H. Asakura. 

As an embolisate he used lipiodol, containing 

iodine-131. Clinical use of that drug was com-

plicated by the release of radioactive isotopes 

into the environment, which required the isola-

tion of the patient in special conditions. In 1967, 

the first study on radioembolization with Y-90 

glass spheres was conducted. The spheres oc-

clude vessels of the microvasculature, and as 

a result, the patient does not emit radioactive 

isotopes and does not need to be isolated. FDA 

(US Food and Drug Administration) authorized 

the use of the glass spheres for radioemboliza-

tion (RE) only in 2004. Y-90 choice for the RE 

was not accidental: it is a pure beta-emitter with 

a tissue path of particles of about 11 mm, which 

ensures high precision of exposure. Until pre-

sent time, there were two manufacturers of 

radio embolization microspheres on the world 

market: BTG and SirTex. Their production facili-

ties are located in Boston (USA), Frankfurt 

(Germany), Singapore, etc. The difficulty of lo-

gistics for a drug that loses half of its energy in 

64 hours must be taken into consideration (32). 

In 2009, the first in Russia liver RE was per-

formed by P.G. Tarazov and A.A. Polikarpov in 

the Russian Scientific Center of Radiology and 

Surgical Technologies. Unfortunately, the tech-

nology has not received further development 

due to a number of difficulties, mostly related to 

the logistics of the drug from abroad. In the 

Russian Federation the method remained una-

vailable (33). The first radioembolization with 

Y-90 domestic microspheres the Obninsk 

A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center 

was performed by V.V. Kucherov and A.P. Pet-

rosyan under the guidance of the academician 

of the Russian Academy of Sciences A.D. Kaprin.

Based on the results of foreign works de-

voted to the RE of the liver, and the implementa-

tion of the method into the clinical practice at 

A.F. Tsyb Medical Radiological Research Center, 

in 2020 RE was included into the clinical recom-

mendations of the Association of Russian 

Oncologists (ARO) on the treatment of patients 

with stage A liver (hepatocellular) cancer ac-

cording to BCLC staging) as a bridge-therapy, 

with stage B and C liver cancer according to 

BCLC staging and with thrombosis of magistral 

veins in order to improve treatment outcomes 

and survival of patients.

Conclusions
Our analysis of the main facts and events in 

the development of interventional oncology al-

lows us to distinguish four consecutive stages 

of the IO evolution:

1. The first stage, preparatory, began in the 

1920s and continued until the late 1960s. 

At that time, angiography emerged and devel-

oped, methods of selective arterial catheteriza-

tion appeared, and chemotherapy of MNs de-

veloped.

2. The second stage, chemotherapy, in-

cluded development of methods for selective 

interventional chemotherapy of MNs.

3. The third stage, embolization, began in 

1977 with the first in Russia procedure of em-

bolization of the MN's afferent artery.

4. The fourth stage, radioembolization, in-

cludes development and implementation of 

selective methods for administering radioactive 

drugs into the MN.

The main events of the world IO are associ-

ated with the following names: I. Seldinger, 

C.T. Klop, L.E. Almgârd, J. Remy, H. Asakura, etc.

The greatest contribution to the develop-

ment of Russian IO was made by A.E. Borisov, 

N.N. Blokhin, Yu.D. Volynskiy, A.M. Granov, 

B.I. Dolgushin, G.A. Kuchinskiy, N.A. Lopatkin, 

V.I. Prokubovskiy, I.Kh. Rabkin, N.N. Trapez-

nikov, A.F. Tsyb, etc.

In the nearest future, IO will develop towards 

the implementation of diagnostics and treat-

ment protocols into the standards of medical 

care for cancer patients and towards using IO 

methods in combination with other treatment 

options, such as oncosurgery, radiation and 

drug therapy, photodynamic therapy. 
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MISCELLANEOUS

Шестая Российская школа молодых спе-

циалистов по рентгенэндоваскулярной диа-

гностике и лечению должна была состояться 

в марте 2020 г. Увы, за три дня до начала 

запланированного мероприятия его при-

шлось отменить по хорошо известным при-

чинам. Прошел год. Эпидемиологическая 

ситуация по-прежнему остается достаточно 

напряженной, однако появились опреде-

ленные признаки ее улучшения, и организа-

ционный комитет во главе с научным руко-

водителем Школы академиком РАН Д.Г. 

Иоселиани принял решение обратиться 

в Министерство здравоохранения с прось-

бой разрешить проведение мероприятия 

в “очном” режиме. И такое разрешение было 

получено. В первый же день после объявле-

ния о начале регистрации оргкомитет полу-

чил около 50 заявок на участие! Разумеется, 

в этом году требовалось соблюдать все не-

обходимые меры предосторожности, в том 

числе заполнение зала на 50%, поэтому 

пришлось ограничить число участников. 

В результате в Суздаль приехали около 

120 молодых специалистов из 33 городов 

России и из Кыргызстана. 

В этом году основной темой Школы стало 

“Рентгенэндоваскулярное лечение острых 

и неотложных состояний”. Эта проблема 

представляет большой интерес для врачей 

самых разных специальностей, и программа 

была построена таким образом, чтобы каж-

дый из них мог получить теоретическую ин-

формацию и практические рекомендации, 

касающиеся именно его сферы деятельно-

сти. Перед молодыми врачами выступили 

признанные эксперты в области кардиоло-

гии и кардиохирургии, ангиологии и сосу-

дистой хирургии, гинекологии, нейрорадио-

логии, онкологии – академики РАН Д.Г. Иосе-

лиани, Ю.В. Белов. Л.С. Коков, профессора 

В.Н. Шиповский, А.Г. Колединский, А.Н. Липин, 

А.В. Савелло, доктора и кандидаты меди-

цинских наук Д.Г. Громов, И.Е. Чернышева, 

Ю.В. Суворова, Н.Р. Черная и др. Ведущий 

латвийский кардиолог, профессор Андрейс 

Эрглис прочитал свою лекцию  в удаленном 

режиме. 

На церемонии торжественного открытия 

с приветственным словом к участникам по 

традиции обратился научный руководитель 

Школы, председатель оргкомитета Школы 

академик РАН Д.Г. Иоселиани. Он напомнил 

слушателям об истории проведения школ 

молодых специалистов, созданных по ини-

циативе и при непосредственном участии 

выдающегося советского кардиохирурга, 

академика Владимира Ивановича Бураков-

ского. 

Первое заседание Школы было посвя-

щено проблемам диагностики и лечения 

острых и неотложных состояний венозной 

и артериальной системы. Академик РАН, за-

ведующий отделением рентгенохирургиче-

ских методов диагностики и лечения ГБУЗ 

“НИИ скорой помощи имени Н.В. Склифо-

совского ДЗ г. Москвы” Л.С. Коков выступил 

с лекцией “Клиника, диагностика и рентген-

эндоваскулярное лечение тромбоэмболии 

легочной артерии”, в которой подробно 

описал патогенез этого жизнеугрожающего 

осложнения многих заболеваний, предста-

вил диагностический алгоритм определения 

тяжести тромбоэмболии легочной артерии 

(ТЭЛА), рассказал о методиках ведения 

тромболитической терапии у данной катего-

рии больных, о профилактике ТЭЛА. Лекция 

профессора В.Н. Шиповского была посвя-

щена проблеме диагностики и лечения пор-

тальной гипертензии, обзору лабораторных 

и инструментальных методов диагностики 

при синдроме портальной гипертензии 

и возможностям эндоваскулярных техноло-

гий в лечении ее тяжелых осложнений.

Шестая Российская школа молодых специалистов 
по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению 
Суздаль, 17–20 марта 2021 г.

The 6th Russian School of Young Experts 
on Endovascular Diagnosis and Treatment 
Souzdal, March 17–20, 2021
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Социальное дистанцирование, ношение масок...

Лекция профессора А.Эрглиса в режиме онлайн. В президиуме Д.Г. Иоселиани и А.М. Бабунашвили.

Лекция академика Д.Г. Иоселиани.
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Канд. мед. наук В.Ф. Кузнецова рассказа-

ла об особенностях методики эндоваскуляр-

ной диагностики при венозных тромбозах, 

эндоваскулярных вмешательствах, о видах 

и типах кава-фильтров, о методике их им-

плантации и удаления. Лекция канд. мед. 

наук А.В. Азарова была посвящена методам 

диагностики и лечения острого абдоминаль-

ного синдрома, развившегося вследствие 

тромбоза мезентериальных сосудов. 

Темой второго заседания стал острый ко-

ронарный синдром (ОКС). О современных 

принципах лечения ОКС, включающих в себя 

как консервативные, так и эндоваскулярные 

методы, о ближайших и отдаленных резуль-

татах применения различных методов под-

робно рассказал в своей фундаментальной 

лекции академик Д.Г. Иоселиани. Замес-

титель директора Научно-практического 

центра интервенционной кардиоангиоло-

гии, канд. мед. наук И.Е. Чернышева прочла 

лекцию о наиболее оптимальной тактике 

реперфузии при остром инфаркте миокарда 

(ОИМ) – применении догоспитального тром-

болизиса в сочетании с ангиопластикой ин-

фаркт-ответственной артерии, о ближайших 

и отдаленных результатах применения этой 

отработанной и прекрасно зарекомендовав-

шей себя методики. Лекция профессора 

А.Г. Колединского была посвящена совре-

менным эндоваскулярным способам преду-

преждения реперфузионного повреждения 

кардиомиоцитов у пациентов в остром пе-

риоде инфаркта миокарда. В лекции про-

фессора Андрейса Эрглиса, прочитанной в 

удаленном режиме, была представлена со-

временная концепция медикаментозного 

ле чения ОИМ, которая является одной из 

важных составных частей комплексного 

После заседания по рентгенэндоваскулярным мето-

дам лечения острых кровотечений. Слева направо: 

д-р И.И. Кочмашев, д.м.н. Ю.В. Суворова, к.м.н. 

А.А. Тарханов, к.м.н. Б.Ю. Бобров.

Первое заседание. “Острые и неотложные состояния венозной системы”. Сопредседатели – проф. А.М. Бабу-

нашвили, проф. В.Н. Шиповский, академик Л.С. Коков.
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лече ния этого тяжелого заболевания, обсуж-

дались все “за” и “против” применения тех 

или иных препаратов при лечении различных 

вариантов клинического течения ОИМ. 

Заведующий отделением рентгенэндова-

скулярных методов диагностики и лечения 

ГБУЗ “ГКБ №52 ДЗМ” А.Е. Ванюков расска-

зал об опыте и перспективах применения 

ЭКМО при рефрактерном кардиогенном 

шоке, обусловленном ОИМ. 

В центре внимания следующего заседа-

ния была актуальная проблема острой ише-

мии сосудов нижних конечностей. Эта пато-

логия весьма распространена, поэтому 

моло дым специалистам было особенно ин-

тересно ознакомиться с мнениями и реко-

мендациями опытных профессионалов. 

Сотрудник Института хирургии имени А.В. 

Вишневского, канд. мед. наук А.Ф. Ха разов 

представил лекцию об острых тромбозах 

магистральных артерий нижних конечностей 

– эпидемиологии, клинике, классификации, 

методах диагностики, рассказал о состоя-

нии данной проблемы в России. Канд. мед. 

наук Д.А. Майтесян подробно описал хирур-

гический подход к решению той же пробле-

мы, а специалист из Санкт-Петербурга канд. 

мед. наук С.А. Платонов рассказал об эндо-

васкулярных методах лечения острой ише-

мии нижних конечностей, о современных 

клинических рекомендациях по лечению 

этой патологии, а также привел данные кли-

нических исследований о сравнении резуль-

татов применении тромболизиса и катетер-

ной тромбэктомии и методик открытой хи-

рургии. В лекции доктора мед. наук С.В. 

Сапелкина “Способы профилактики и меди-

каментозная терапия острых тромбозов ар-

терий нижних конечностей” речь шла об ос-

новных задачах консервативной терапии 

при острой ишемии конечностей, о резуль-

татах применения конкретных препаратов. 

В лекции профессора А.Н. Липина освеща-

лись вопросы этиологии, распространен-

ности, варианты клинического течения ин-

тра- и послеоперационных тромбозов при 

эндоваскулярной и хирургической реваску-

ляризации артерий нижних конечностей, 

подробно разбирались хирургичес кие и эн-

доваскулярные опции, предлагаемые для 

устранения данной клинической ситуации.

Важнейшая проблема острых нарушений 

мозгового кровообращения обсуждалась в 

ходе следующего заседания. Профессор 

А.В. Савелло посвятил свою лекцию эндова-

скулярной реперфузии при ишемическом 

инсульте. Были затронуты вопросы доказа-

тельной базы внутрисосудистого лечения 

при ишемическом инсульте, рассмотрены 

современные показания к внутрисосудистой 

тромбэмболэктомии в каротидном и верте-

бробазилярном бассейне. Слуша тели узна-

ли о результатах работы региональных со-

судистых центров Санкт-Петербурга. 

Заместитель директора по клинической 

работе  СПБ НИИ скорой помощи имени 

Ю.Ю. Джанелидзе канд. мед. наук Д.В. Кан-

дыба рассказал об эндоваскулярных мето-

дах лечения в остром периоде разрыва 

цереб ральных аневризм, о современных 

тенденциях и рекомендациях при лечении 

данной патологии, а также привел анализ 

опыта ведущих российских медицинских уч-

реждений. Канд. мед. наук М.С. Аронов вы-

ступил с лекцией на тему “Эндоваскулярная 

тактика при лечении разорвавшихся цереб-

ральных артериовенозных мальформаций”. 

В ней были затронуты вопросы этиологии, 

патогенеза, эпидемиологии артериовеноз-

ных мальформаций головного мозга, пред-

ставлены варианты клинического течения, 

особенности геморрагического инсульта 

при этой патологии, освещены особенности 

лечения в остром периоде кровоизлияния. 

Острый аортальный синдром – сложней-

шая патология, угрожающая жизни пациен-

тов. Именно эта проблема оказалась в цен-

тре внимания на следующем заседании. 

Старший научный сотрудник отделения 

рентгенохирургических методов диагности-

ки и лечения ГБУЗ “НИИ скорой помощи 

имени Н.В. Склифосовского ДЗ г. Москвы” 

канд. мед. наук Н.Р. Черная рассказала 

о диаг ностике и рентгенэдоваскулярном ле-

чении травм и разрывов аорты, представи-

ла диагностический алгоритм различных 

модальностей лучевой диагностики и поря-

док их применения для своевременной и 

правильной оценки степени тяжести по-

вреждения грудной и торакоабдоминальной 

аорты, локализации разрыва, дала реко-

мендации по подбору конструкции эндо-

протеза для имплантации в просвет грудной 

и абдоминальной аорты в зависимости от 

локализации повреждения аортальной 

стенки и сопутствующих ему осложнений. 

Большой интерес аудитории вызвала лек-

ция академика РАН Ю.В. Белова об откры-

той и гибридной хирургии острого аорталь-

ного синдрома. Тактика гибридного лечения 

острого аортального синдрома подразуме-

вает сочетание хирургических и рентген-
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эндоваскулярных методов. Лектор подроб-

но рассказал о показаниях и противопоказа-

ниях к выполнению гибридных операций при 

этом синдроме, о разных вариантах хирур-

гических и эндоваскулярных процедур, 

о ближайших и отдаленных результатах. 

Особое внимание было уделено факторам 

риска при выпол нении гибридных операций 

у больных с аортальной патологией. 

Последнее заседание Школы было по-

священо рентгенэндоваскулярным методам 

лечения острых кровотечений. Доктор мед. 

наук Д.Г. Громов прочитал лекцию о рентген-

эндоваскулярных методах диагностики и ле-

чения легочных кровотечений. В лекции 

были подробно освещены вопросы этиоло-

гии, диагностики и эндоваскулярного лече-

ния легочных кровотечений, обсуждены по-

казания и противопоказания к рентгенохи-

рургическому вмешательству, приведены 

алгоритмы выбора эмболизирующих мате-

риалов, рассмотрены возможные осложне-

ния и методы их профилактики. Заведующий 

отделением рентгенохирургических мето-

дов диагностики и лечения Свердловского 

областного онкологического диспансера 

А.А. Тарханов в лекции “Эндоваскулярный 

гемостаз в лечении гастроинтестинальных 

кровотечений” рассказал о причинах возник-

новения желудочно-кишечных кровотечений, 

алгоритмах лечебных действий, о роли и ме-

сте рентгенэндоваскулярных вмешательств 

в лечении данной патологии, возможных 

осложнениях и мерах их профилактики. 

Лекция канд. мед. наук В.А. Ревы 

“Применение концепции эндоваскулярной 

реанимации EVTM в лечении острых травма-

тических и нетравматических кровоте чений” 

была посвящена рассмотрению принципов 

междисциплинарного подхода к вопросу 

оказания помощи при любых хирур гических 

кровотечениях и травмах с использованием 

малоинвазивных эндоваскулярных техноло-

гий. Лектор рассказал о концепции эндова-

скулярной реанимации при острых травма-

тических и нетравматических кровотече-

ниях, об особенностях использования 

внутриаортальных баллонов, показаниях, 

противопоказаниях и методике их установ-

ки, о возможных осложнениях и мерах про-

филактики. Проблемы эндоваскулярного ге-

мостаза в акушерской практике обсужда-

лись в лекции канд. мед. наук Б.Ю. Боброва. 

Были рассмотрены вопросы оказания помо-

щи при первичном и вторичном послеро-

довом кровотечении, показания и противо-

показания к рентгенэндоваскулярным вме-

шательствам, даны характеристики 

исполь зуемых эмболизирующих материалов. 

Отдельное внимание было уделено теме 

внутрисосудистой профилактики послеро-

довых кровотечений при врастании плацен-

ты, видам эндоваскулярных вмешательств, 

их особенностям, положительным и отрица-

тельным сторонам, возможным осложнени-

ям и их профилактике. Известный специа-

лист из Санкт-Петербурга, доктор мед. наук 

Ю.В. Суворова выступила с лекцией 

“Особенности эндоваскулярных вмеша-

тельств при онкологических кровотечени-

ях”, посвященной определению показаний 

к применению эндоваскулярных технологий 

в лечении онкологических больных, диаг-

ностическим и лечебным алгоритмам приме-

нения рентгенохирургических вмешательств 

при онкологических кровотечениях, принци-

пам выбора эмболизирующих материалов 

в зависимости от локализации и источников 

кровотечения, распространенности опухоли, 

дальнейшего лечения и прогноза. В заключе-

ние заседания врач из Екатеринбурга 

И.В. Кочмашев рассказал об опыте и алго-

ритме принятия решений в сложных клини-

ческих ситуациях. 

На всех заседаниях Школы были пред-

ставлены для обсуждения интересные кли-

нические случаи, проводились викторины, 

победители которых получили в качестве 

приза книги по специальности. 

Необходимо отметить, что по инициативе 

руководства Научно-практического центра 

интервенционной кардиоангиологии ФГАОУ 

ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

Минздрава России в этом году впервые 

в практике проведения школ молодых спе-

циалистов участвовавшие в работе Школы 

лекторы проводили медицинские консуль-

тации для жителей Суздаля. Все обратив-

шиеся смогли получить квалифицированные 

советы специалистов-кардиологов, а неко-

торым было рекомендовано обратиться для 

более детального обследования в Научно-

практический центр интервенционной кар-

диоангиологии. 
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The 6th Russian School of young experts on 

endovascular diagnosis and treatment was 

scheduled on March 2020. Alas, for the well-

known reasons the event was annulated three 

days before the planned data. A year had gone 

by. The epidemiological situation is still strained, 

however there are already some signs of allevi-

ation, and for his reason the Organizing com-

mittee of the School headed by the Academic 

Supervisor of the School, Academician of RAS 

David Iosseliani decided to apply to the Ministry 

of Healthcare with the request to permit the off-

line event. And we received this authorization! 

Within the first day after the start of registration, 

the Organizing Committee got about 50 appli-

cations! Certainly, this year we had to respect 

all necessary safety measures, including maxi-

mal hall occupancy of 50%, so the number of 

participants had to be restricted. As a result, 

120 young physicians from 33 Russian cities 

and from Kyrgyzstan attended the Souzdal 

School. 

This year the main topic of the School was 

“Endovascular treatment of acute and emer-

gency conditions”. This issue is of great interest 

for the specialists in various fields of medicine, 

so the program was composed in such a way, 

that every physician could receive theoretical 

information and practical guidelines related to 

his or her discipline. The lectures were deliv-

ered by eminent experts in cardiology and car-

diac surgery, angiology and vascular surgery, 

gynecology, neuroradiology, oncology – the 

Academicians of RAS David Iosseliani, 

Yury Belov, Leonid Kokov, the professors 

Vladimir Shipovsky, Anton Koledinsky, 

Alexander Lipin, Alexander Savello, the Doctors 

Dmitry Gromov, Irina Chernysheva, Yulia 

Suvorova, Natalya Chernaya, et al. The leading 

Latvia cardiologist, Professor Andrejs Erglis 

made his presentation on-line. 

The Academic Supervisor of the School, the 

Chairman of the Organizing Committee, 

Academician of RAS David Iosseliani made his 

traditional welcome speech during the open-

ing ceremony. He reminded the audience of 

the history of the school of young experts, 

founded upon the initiative and with direct in-

volvement of the outstanding Soviet cardiac 

surgeon and cardiologist, AQcademician 

Vladimir Boura kovsky.

The first session of the School was dedi-

cated to the issues of diagnosis and manage-

ment of acute and emergency conditions of the 

venous and arterial systems. The Academician 

of RAS, the Head of the Department of endo-

vascular methods of diagnosis and treatment of 

Sklifosovsky Research Institute of Emergency 

Medicine Leonid Kokov gave the lecture 

“Clinical findings, diagnosis and endovascular 

management of pulmonary arterial thrombo-

embolism”. He described in details the patho-

genesis of this life-threatening complication of 

many diseases, presented diagnostic algorithm 

for the determination of the severity of pulmo-

nary arterial thromboembolism, told about the 

techniques of thrombolytic therapy in this cat-

egory of patients and about PTE prevention. 

The lecture of Professor Vladimir Shipovsky fo-

cused on the issue of diagnosis and treatment 

of portal hypertension, on the review of the 

methods of laboratory and instrumental diag-

nosis in portal hypertension syndrome and on 

the possibilities of endovascular technologies 

in the treatment of its severe complications. 

Doctor Vera Kuznetsova spoke about the par-

ticularities of the methods of endovascular di-

agnosis and endovascular interventions for ve-

nous thrombosis, about the types of cava-fil-

ters, the technique of their implantation and 

removal. The lecture of the candidate of Medical 

Sciences Alexey Azarov was devoted to the 

methods of diagnosis and treatment of acute 

abdominal syndrome developed as a result of 

mesenteric vessels’ thrombosis. 

Acute coronary syndrome was in the focus 

of the second session. Academician David 

Iosseliani gave a fundamental lecture on cur-

rent principles of ACS management, including 

conservative and endovascular methods, on 

immediate and long-term results of the use of 

various methods. The Deputy Director of 

Research and Practical Center of Interventional 

Cardioangiology Irina Chernysheva made a talk 

on the most optimal tactics of reperfusion in 

patients with acute myocardial infarction – the 

use of pre-hospital thrombolysis combined with 

the angioplasty of the infarct-related artery, on 

immediate and long-term results of this tried 

and true technique. The lecture of Professor 

Anton Koledinsky revolved around current en-

dovascular methods of prevention of reperfu-

sion cardiomyocytes injury during the acute 

stage of myocardial infarction. Professor 

Andrejs Erglis, who made his presentation on-

line from Riga, spoke about modern concept of 

pharmacological treatment of acute myocardial 

infarction, which is one of the important com-

ponents of complex management of this severe 

disease. He discussed all pro and contra relat-
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Physical distancing, masks... 

Online lecture of Professor Andrejs Erglis. The chairpersons – Academician David Iosseliani 

and Professor Avtandil Babunashvili.

Academician David Iosseliani delivers 

his lecture.
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ed to the use of certain drugs for the treatment 

of various types of clinical course of AMI. The 

head of the service of endovascular methods of 

diagnosis and treatment of Moscow City hospi-

tal №52 Alexander Vaniukov presented the ex-

perience and the prospects of ECMO use for 

refractory cardiogenic shock caused by acute 

myocardial infarction. 

The third session focused on the thrilling 

issue of acute lower limb ischemia. This is 

a common pathology, so the young physicians 

took a great interest in the opinions and recom-

mendations of experienced profes sio nals. The 

employee of Vishnevsky Institute of Surgery, 

Candidate of Medical Sciences Alexander 

Kharazov delivered a lecture of acute thrombo-

sis of the major lower limb arteries – its epide-

miology, clinical signs, classification, diagnos-

tic methods, told about state of the art of this 

issue in Russia. Candidate of Medical Sciences 

Derenik Maytesian presented a detailed de-

scription of the surgical approach to this prob-

lem solution, while a specialist from St. 

Petersburg, Candidate of Medical Sciences 

Serguey Platonov spoke about endovascular 

methods of treatment of acute lower limb is-

chemia, about current clinical guidelines, and 

also quoted the data of clinical trials comparing 

the results of the use of thrombolysis and cath-

eter thrombectomy and open surgical tech-

niques. The lecture of Doctor of Medical 

Sciences Serguey Sapelkin “Means of preven-

tion and drug therapy of acute thrombosis of 

the lower limb arteries” was concerned with the 

main tasks of conservative therapy in acute 

limb ischemia, with the results of the use of cer-

tain drugs. In his lecture, Professor Alexander 

Lipin highlighted the problems related to etiol-

ogy, prevalence, the variants of clinical course 

of intra- and postoperative thrombosis after 

After the session on endovascular methods of management 

of acute bleeding. Left to right: Dr. Igor Kochmashev, 

Dr. of Med. Sci. Yulia Suvorova, Cand. of Med. Sci. Andrey 

Tarkhanov, Cand. of Med. Sci. Boris Bobrov.

First session. “Acute and urgent venous disease”. Chairpersons – Prof. Avtandil Babunashvili, Prof. Vladimir Shipovsky, 

Academician Leonid Kokov.
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endovascular and surgical revascularization of 

the lower limb arteries, described in details 

several surgical and endovascular options, 

suggested for the treatment of this condition.

The most important issue of acute cerebro-

vascular disorders was in the focus of fourth 

session. Professor Alexander Savello ad-

dressed the issue of endovascular reperfusion 

in ischemic stroke. He broached the questions 

of evidence base of intravascular treatment for 

ischemic stroke, of current indications for intra-

vascular thromembolectomy in carotid and ver-

tebrobasilar systems. He also presented the 

results obtained in regional vascular centers of 

St. Petersburg. The Deputy Director for Clinical 

issues of St. Petersburg Djanelidze Research 

Institute of emergency medicine, Candidate of 

Medical Sciences Dmitry Kandyba delivered a 

lecture on endovascular methods of treatment 

used in acute period of cerebral aneurysms rup-

ture, on current trends and guidelines in the field 

of this pathology management, and gave an 

analysis of the experience of the leading Russian 

medical institutions. The lecture of Candidate of 

Medical Sciences Moisey Aronov “Endovascular 

tactics in the treatment of ruptured cerebral ar-

teriovenous malformations” revolved around 

the issues of etiology, pathogenesis, epidemiol-

ogy of cerebral arteriovenous malformations. 

The lecturer described various forms of the 

clinical course, the particularities of hemor-

rhagic stroke associated with this pathology, 

the peculiarities of management during the 

acute stage of the bloodstroke. 

Acute aortic syndrome is the most complex 

life-threatening pathology. This issue was in the 

focus of fifth session. Senior research worker 

of the Department of endovascular methods of 

diagnosis and treatment of Sklifosovsky 

Research Institute of Emergency Medicine, the 

Candidate of Medical Sciences Natalya 

Chernaya told about the diagnosis and endo-

vascular management of aortic trauma and 

ruptures, introduced diagnostic algorithm of 

various modalities of radiological diagnosis and 

the order of their application for timely and ac-

curate evaluation of the severity of lesions of 

the thoracic and thoracoabdominal aorta, of 

rupture localization, gave the recommenda-

tions for the selection of the design of stent-

grafts used for intraluminal implantation in the 

thoracic and abdominal aorta depending on the 

localization of aortic wall lesion and associated 

complications. The lecture of Academician of 

RAS Yury Belov was devoted to open and hybrid 

surgery for acute aortic syndrome was met with 

great interest. The tactics of hybrid manage-

ment of acute aortic syndrome involves the 

combination of surgical and endovascular tech-

niques. The lecturer gave a detailed talk on in-

dications and contraindications for hybrid sur-

gery in this syndrome, on various options of 

surgical and endovascular procedures, on 

short- and long-term outcomes. A special at-

tention was paid to the risk factors emerging 

during hybrid operations in patients with aortic 

pathology. 

The topic of the last, sixth session of the 

School focused was: “Endovascular methods 

of management of acute bleeding”. The Doctor 

of Medical Sciences Dmitry Gromov gave a lec-

ture on pulmonary hemorrhages. He spoke in 

details about the etiology, the diagnosis and the 

methods of endovascular correction of this pa-

thology, about the indications and contraindi-

cations for endovascular intervention, de-

scribed the algorithms for the choice of embo-

lizing material, discussed eventual 

complications and the ways for their preven-

tion. The Head of the Department of endovas-

cular methods of diagnosis and treatment of 

Sverdlovsk regional oncological dispensary 

Andrey Tarkhanov devoted his lecture 

«Endovascular hemostasis in the treatment of 

gastrointestinal bleeding» to causes of this pa-

thology, the algorithms of therapeutic activities, 

to the role and the place of endovascular inter-

ventions in the treatment of gastrointestinal 

bleeding, to eventual complications and the 

means for their prevention. The lecture of the 

Candidate of medical Sciences Victor Reva re-

volved around the “Use of the concept of endo-

vascular resuscitation EVTM in the treatment of 

acute traumatic and non-traumatic bleeding” 

and focused on the principles of interdiscipli-

nary approach to the management of any sur-

gery-associated bleeding and trauma using 

minimally invasive endovascular technologies. 

The lecturer spoke about the concept of endo-

vascular resuscitation in acute traumatic and 

non-traumatic bleeding, the particularities of 

the use of intraaortic balloons, the indications, 

contraindications and technique of their admin-

istration, the eventual complications and the 

methods for their prevention. The issues of en-

dovascular hemostasis in the practice of ob-

stetrical practice were discussed in the lecture 

given by the Candidate of Medical Sciences 

Boris Bobrov. He addressed the matters related 
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to medical assistance for primary and second-

ary postpartum bleeding, the indications and 

contraindications for endovascular interven-

tions, gave the characteristics of the embolizing 

materials. A separate attention was paid to the 

issue of intravascular prophylaxis of postpar-

tum bleeding in patients with placenta increta , 

the types of endovascular interventions, their 

peculiarities, advantages and drawbacks, 

eventual complications and their prevention. 

A well-known specialist from St. Petersburg, 

Doctor of Medical Sciences Yulia Suvorova de-

livered the lecture “Particularities of endovascu-

lar interventions for bleeding in oncological pa-

tients”, devoted to the deter mination of indica-

tions for the use of endovascular technologies in 

the treatment of cancer, the diagnostic and 

therapeutic algorithms of the use of endovascu-

lar interventions in cases of cancer-related 

bleeding, the principles of selection of emboliz-

ing agents depending on the location and 

sources of bleeding, the tumor extent, the fur-

ther treatment and the prognosis. In conclusion 

of this session, Dr. Igor Kochmashev from 

Yekaterinburg spoke about the experience with 

and the algorithm of decision-making in com-

plex clinical situations. 

The discussion of interesting clinical cases 

and the quizzes were offered to the audience at 

the end of each session. The winners of the 

guessing games got the prizes – the mono-

graphs by the leading Russian experts in the 

specialty. 

It is worth noting that for the first time in the 

history of the Schools of young experts, on the 

initiative of the administration of the Research 

and Practical Center of interventional cardioan-

giology of the Sechenov University, the lectur-

ers participating in the event provided medical 

consultations for the inhabitants of Souzdal. All 

those wishing could receive an expert advice 

from high-skilled cardiologists, and some peo-

ple got the recommendation to apply to the 

center for more detailed examination.
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2 июня 2021 г. в возрасте 60 лет ушел 

из жизни выдающийся рентгенохирург, про-

фессор Сергей Анатольевич Капранов. 

Последние три года Сергей Анатольевич 

боролся с онкологическим заболеванием.

Сергей Анатольевич в 1983 г. закончил 

МОЛГМИ (сейчас РНИМУ имени Н.И. Пи ро-

гова), с 1983 по 2015 г.  работал в должности 

старшего лаборанта, младшего научного 

сотруд ника, научного сотрудника, старшего 

научного сотрудника, ведущего научного 

сотрудника, а с 2003 г. возглавил лабо-

раторию внутрисердечных и контрастных 

методов рентгеновских исследований Рос-

сийского государственного медицинского 

университета в должности заведующего 

лабо раторией. Позже лаборатория была 

пере именована в отдел рентгенэндоваску-

лярных методов лечения.

С 1997 по 2003 г. занимал должность за-

ведующего отделением рентгенохирургиче-

ских методов диагностики и лечения ГКБ 

№1 имени Н.И. Пирогова. В 1986 г. им была 

защищена диссертация по теме “Чрескож-

ная чреспеченочная портография и порто-

манометрия” на соискание ученой степени 

кандидата медицинских наук. А в 1993 г. 

прошла защита диссертации “Чрескожная 

чреспеченочная эндобилиарная диагнос-

тика и лечение механической желтухи” на 

соискание ученой степени доктора меди-

цинских наук. В 2002 г. Сергею Анатольевичу 

было присвоено ученое звание профессора 

по специальности “хирургия”.

Сергей Анатольевич был удостоен пре-

мии ВЛКСМ в области науки и дважды ста-

новился лауреатом премии Правительства 

России в области науки и техники. 

Был членом и принимал активное участие 

в работе Российского научного общества 

интервенционных кардиоангиологов, Рос-

сий ского научного общества специалистов 

по рентгенэндоваскулярной диагностике 

и лечению, Российского общества ангиоло-

гов и сосудистых хирургов, Ассоциации 

флебологов России, а также Cardiovascular 

and International Radiological Society of 

Europe. 

Помимо этого профессор С.А. Капранов 

занимал должности заместителя главного 

редак тора журнала “Диагностическая и ин-

тервенционная радиология”, был членом 

редкол легии журналов “Флебология” и “Меж-

ду народного журнала интервенционной 

кардиоангиологии”. 

Сергей Анатольевич внес неоценимый 

вклад в изучение и развитие рентгенохирур-

гических методов в лечении таких патологий, 

как венозные тромбозы и тромбоэмболия 

легочной артерии;  портальная гипертензия; 

стриктуры желчных протоков различной 

этио логии; заболевания периферических 

арте рий. Он был основоположником внедре-

ния эндоваскулярных вмешательств в лече-

нии гинекологической и акушерской пато-

логии, включая эмболизацию миомы матки 

и разработку методов эндоваскулярного 

акушерского гемостаза; внес значительный 

вклад в развитие эндоваскулярного лечения 

доброкачественной гиперплазии предста-

тельной железы. 

Авторству Сергея Анатольевича принад-

лежит около 400 научных публикаций, а так-

же 8 монографий, включая главы в Нацио-

нальном руководстве по рентгенэндоваску-

лярной хирургии. Под его руководством 

защищено 18 кандидатских диссертаций, 

Памяти Сергея Анатольевича Капранова

A tribute to Sergey Kapranov 

НЕКРОЛОГ
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но значительно большее число рентгено-

хирургов считают его своим учителем – про-

фессор С.А. Капранов щедро делился свои-

ми знаниями и опытом, постоянно проводил 

учебные мероприятия, активно читал лек-

ции и выезжал с мастер-классами в разные 

клиники России и многих других стран. 

Его доброжелательность, искренняя го-

товность помочь, научная эрудиция и про-

фессионализм высочайшего уровня,  а так-

же блестящее чувство юмора навсегда оста-

нутся в памяти не только коллег и учеников, 

но и тысяч пациентов, обязанных Сергею 

Анатольевичу своим здоровьем. 

The eminent endovascular surgeon, 

Professor Serguey Kapranov died on June 2nd, 

2021, aged 60. During the last three years he 

fought against cancer.

On 1983, Serguey Kapranov graduated 

Moscow State Order of Lenin Medical Institute 

(at present – Pirogov Russian Research Medical 

University), from 1983 to 2015 he worked as 

a senior laboratory worker, junior research fel-

low, research h fellow, senior research fellow, 

leading research fellow, and in 2003 he became 

head of the “Laboratory of intracardiac and 

contrast methods of x-ray studies” of the 

Russian State Medical University. Later, this 

laboratory got the name of the “Department of 

endovascular methods of treatment”.

From 1997 till 2003, Serguey Kapranov was 

Head of the Department of endovascular meth-

ods of diagnosis and treatment of Pirogov City 

Hospital №1. In 1986, he defended his PhD 

thesis on the subject of “Percutaneous trans-

hepatic portography and porto manometry”, 

and in 1993 – his Doctoral thesis “Percutaneous 

transhepatic endobiliar diagnosis and treat-

ment of mechanical jaundice”. In 2002, Serguey 

Kapranov was assigned academic title of 

Professor in the specialty “surgery”.

Prof. Kapranov was awarded the Lenin 

Komsomol prize in the field of science and two 

Prizes of the Government of Russia in the field 

of science and technique.

He was the fellow of the Russian Society of 

Interventional Cardioangiology, the Russian 

Society of Specialists in Endovascular Diagnosis 

and Treatment, the Russian Society of angiolo-

gy and vascular surgery, the Association of 

phle bologists of Russia, as well as of the 

Cardiovascular and International Radiological 

Society of Europe, and took an active part in the 

work of these communities. 

Besides, Prof. Kapranov was deputy Editor-

in-Chief of the journal “Diagnostic and Inter-

ventional Radiology”, the member of the 

Editorial boards of the journals “Phlebology” 

and “International Journal of Interventional 

Cardioangiology”.

Serguey Kapranov made a priceless contri-

bution in the study and development of endo-

vascular methods of treatment of venous 

thrombosis and pulmonary arterial thrombo-

embolism; portal hypertension; biliary stric-

tures of various etiology; peripheral arterial 

diseases. He pioneered the introduction of 

endovascular interventions in the management 

of gynecological and obstetrical pathology, 

inclu ding the embolization of uterine myoma 

and the elaboration of the methods of endo-

vascular hemostasis in obstetrics; he made 

a significant contribution in the development 

of endovascular management of benign pros-

tatic hyperplasia. 

Prof. Kapranov is the author of some 400 

research works, as well as of 8 monographs, 

including the chapters in the National manual 

on endovascular surgery. Eighteen PhD theses 

were defended under his direction, and far 

more endovascular surgeons are considering 

him their tutor – Professor Kapranov generous-

ly shared his knowledge and experience, con-

tinuously hosted educational events, he was an 

active lecturer and he held master-classes in 

various Russian and foreign clinics. 

His amiability, sincere readiness to  help, his 

scientific erudition and the highest-level pro-

fessional skills,  as well as his brilliant sense of 

humor will remain for ever in the memory of his 

colleagues and disciples, as well as of the thou-

sands of patients who owe their health and lives 

to Professor Serguey Kapranov.

OBITUARY


