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Цель исследования: представить клиническое наблюдение успешного эндоваскулярного метода 
лечения у пациента с травматическим повреждением грудного отдела аорты в результате осколочного 
ранения, подчеркивая важность своевременной диагностики и использование современных специали-
зированных инструментариев.
Обоснование. Данное наблюдение подчеркивает важность эндоваскулярного вмешательства в мини-
мальные сроки, что приводит к благоприятному исходу, так как основными причинами смерти при бое-
вой травме в грудь являются кровотечения из поврежденных сосудов средостения.
Методы. Представлено клиническое наблю дение успешного эндоваскулярного лечения травматиче-
ского повреждения со су  дистой стенки грудного отдела аорты ра нящим осколком с формированием 
псевдо аневризмы. Пациенту было выполнено стентирование грудного отдела аорты с фе не страцией 
стент-графта и с последующим стентированием магистральных артерий головы в условиях гибридной 
операционной.
Результаты. Данное наблюдение подтверждает высокий потенциал эндоваскулярного метода лечения 
при повреждении грудного отдела аорты как эффективного и менее инвазивного вмешательства. 
Основ ным показателем наблюдения стал высокий уровень успешности процедур без необходимости 
открытого хирургического вмешательства.
Заключение. Эндоваскулярное эндопротезирование дуги аорты и ее ветвей с применением стент-
графта является эффек тивным и альтернативным методом лечения пациентов с данной патологией 
грудной аорты, которые по тем или иным причинам не могут быть кандидатами для традиционного про-
тезирования с использованием искусственного кровообращения. 
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Краткий тезис
В статье представлено клиническое на-

блюдение успешного протезирования дуги 
аорты в результате осколочного повреж-
дения с помощью фенестрированного 
стент-графта. По оригинальной методике, 
последовательно выполнены: фенестрация 
грудного стент-графта (по данным МСКТ-
ан гиографии и 3D-макету аорты) и после-

дую щее стентирование стент-графтами ма-
гистральных артерий головы. Проблема ле-
чения огнестрельных и минно-взрывных 
ранений аорты занимает одно из первых 
мест в военно-полевой хирургии. Это связа-
но прежде всего с модернизацией и усовер-
шенствованием традиционных видов ору-
жия и широким использованием взрывных 
устройств, что способствует увеличению 
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Conflict of interest: The authors declare that they have no conflict of interest.

Possibilities of endovascular treatment 
of the thoracic aorta using stent-graft fenestration 
(clinical observation)

A.V. Ivanov1, 3, 4*, R.S. Polyakov5, V.I. Baksheev1, V.A. Ivanov2, A.N. Lishchuk1, 
M.E. Semenov1, A.N. Koltunov1, R.M. Shabaev1, 4, R.A. Aliyarov1, S.D. Maksanov1, 
I.S. Bazanov6, D.A. Karamyan5, K.A. Kur-ipa5

1 FSBI “National Medical Research Center of High Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central 
Military Clinical Hospital” of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk, Russia 

2 The branch of the federal state budgetary military educational institution of higher education  “Kirov 
military medical academy” of the ministry of defense of the Russian Federation in the city of 
Moscow, Moscow, Russia

3 People’s Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba, Moscow, Russia
4 Russian Biotechnological University (BIOTECH University), Moscow, Russia
5 SSC FSBSI “B.V. Petrovsky Russian Research Center of Surgery”, Moscow, Russia
6 M.P. Konchalovsky City Clinical Hospital of Moscow Healthcare Department, Moscow, Russia 

Objective: to present a clinical observation of a successful endovascular treatment method in a patient with 
traumatic injury to the thoracic aorta as a result of a shrapnel wound, emphasizing the importance of timely 
diagnosis and the use of modern specialized instruments.
Rationale. This example highlights the importance of endovascular intervention in the shortest possible time, 
which leads to a favorable outcome, since the main causes of death in combat chest trauma are bleeding from 
damaged mediastinal vessels.
Methods. A clinical case of successful endovascular treatment of traumatic injury to the vascular wall of the 
thoracic aorta by a wounding fragment and with the formation of a pseudoaneurysm is presented. The patient 
underwent stenting of the thoracic aorta with fenestration of the stent graft and subsequent stenting of the main 
arteries of the head, in a hybrid operating room.
Results. This case confirms the high potential of endovascular treatment for thoracic aortic injury as an 
effective and less invasive intervention. The main outcome of follow-up was the high success rate of procedures 
without the need for open surgery.
Conclusions. Endovascular endoprosthetics of the aortic arch and its branches using a stent graft is an 
effective and alternative method of treating patients with this pathology of the thoracic aorta, who for one 
reason or another cannot be candidates for traditional prosthetics using artificial circulation.

Keywords: stent-graft fenestration; aortic arch replacement; post-traumatic aneurysm; 3D printing of the 
thoracic aorta; stent-graft; pseudoaneurysm  
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числа ранений как в мирное, так и в военное 
время. Выполнение гибридного эндоваску-
лярного вмешательства у пациентов данной 
группы на сегодняшний день является пер-
спективным, малотравматичным методом 
лечения. 

Введение
Проникающие ранения груди характери-

зуются особой тяжестью течения заболева-
ний. Основными причинами смерти при бое-
вой травме в грудь являются кровотечения 
из поврежденных сосудов средостения и 
корня легкого в 20%, кровотечения из зон 
сочетанного ранения в 28% и ранения серд-
ца в 22% (1).

По данным Л.Н. Бисенкова (2000), а также 
других авторов, большинство проникающих 
огнестрельных ранений груди сопровожда-
ется острой массивной кровопотерей и шо-
ком (Войновский Е.А., 2011; Жестков К.Г., 
2013). При сочетанном огнестрельном ране-
нии состояние пациента еще более усугубля-
ется. Так, по данным П.Г. Брюсова (2010), при 
торакоабдоминальных ранениях летальность 
в Афганистане достигала 42%, в Чечне – 33%. 
Для прогноза повреждения груди и организа-
ции лечения важное значение имеют харак-
тер ранения, вид ранящего снаряда, направ-
ление раневого канала, сочетанное повреж-
дение другой области (2).

Улучшение качества оказания медицин-
ской помощи на этапах эвакуации раненых 
и сокращения времени доставки в централь-
ные госпитали (третьего уровня), внедрение 
новых технологий, в том числе эндопротези-
рования сосудов, способствуют кардиналь-
ному решению проблемы боевых поврежде-
ний сосудистой системы у раненых.

Впервые в мире установка сосудистого 
эндопротеза (стент-графта) была выполне-
на в 1985 г. советским хирургом Николаем 
Леонтьевичем Володосем и с этих пор проч-
но вошла в повседневную медицинскую 
практику (3, 4).

Тем не менее общепринятым было мне-
ние, что приоритет этой технологии принад-
лежит аргентинским ученым из Института 
сердечно-сосудистой хирургии Буэнос-
Айреса J.C. Parodi и его коллегам J.C. Palmaz 
и H.D. Barone (5). В 1994 г. на VII Между-
народном конгрессе по эндоваскулярным 
вмешательствам (февраль 13–17, 1994, 
Финикс, Аризона) приоритет Н.Л. Володося 
был подтвержден (4, 6, 7). Заведующий от-
делением сосудистой хирургии мемориаль-

ной больницы в Балтиморе (штат Мэриленд, 
США) F.J. Criado (2022) писал, что “воору-
жившись вышеуказанными знаниями, было 
бы трудно не провозгласить Николая 
Володося гигантом исторических масшта-
бов в сосудистой и эндоваскулярной хирур-
гии и отцом эндоваскулярной пластики” (4).

На сегодняшний день эндоваскулярная 
хирургия заняла прочное место в лечении 
сосудистых заболеваний и травм (8). 
Эндоваскулярное вмешательство на аорте 
является основным способом операции при 
травматических повреждениях как нисходя-
щего отдела, так и грудной аорты (9, 10).

С развитием эндоваскулярных методик 
показания к эндоваскулярному восстанов-
лению грудной аорты (Thoracic EndoVascular 
Aortic Repair (TEVAR)) постоянно расширя-
ются. В настоящее время эндоваскулярное 
лечение дуги аорты выполняется у больных 
пожилого возраста и пациентов с тяжелыми 
сопутствующими заболеваниями, у которых 
имеется высокий риск смертности и невро-
логических осложнений при открытом про-
тезировании дуги аорты (11, 12). Так, по 
данным Т.Э. Имаева и соавт. (2021), главны-
ми причинами для отказа от традиционного 
протезирования являлись хроническая бо-
лезнь почек (22,5%), хроническая обструк-
тивная болезнь легких (11%), острое нару-
шение мозгового кровообращения в тече-
ние последних 6 мес (15%) (11). И даже при 
правильном отборе больных для эндоваску-
лярного протезирования дуги аорты воз-
можно развитие осложнений. Так, из 45 па-
циентов, которым выполнялась реконструк-
ция ветвей аорты, развились следующие 
осложнения, связанные с вмешательством: 
3 (11%) случая острого нарушения мозгово-
го кровообращения, 2 (7,4%) окклюзии вет-
вей аорты и 1 (3,7%) эндолик II типа. 
Госпитальная и 30-дневная летальность со-
ставили 3,7 и 7,4% соответственно.

При реконструкции нисходящей грудной 
аорты эндопротезирование становится ме-
тодом выбора для многих плановых и боль-
шинства экстренных случаев (9). При пато-
логии дуги аорты “золотым стандартом” 
остается традиционное протезирование 
с ис пользованием искусственного крово-
обращения, которое нередко ассоциирует-
ся со значительной смертностью и частотой 
инсультов, что нередко является причиной 
отказа в оперативном лечении (13–15).

В последнее время возрастает интерес 
к эндоваскулярным и гибридным методам 



12

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ

№ 79, 2024

коррекции аневризм дуги аорты и ее ветвей 
(16), травматических повреждений аорты, 
в том числе при политравме (17, 18).

Гибридное восстановление дуги аорты 
включает эндопротезирование с дебранчин-
гом1 ветвей дуги аорты. Впервые техника 
дебранчинга дуги аорты (брахиоцефальный 
дебранчинг) была разработана нидерланд-
скими учеными J. Buth и соавт. в 1997 г. 
(отде ления сосудистой хирургии больницы 
Катарина, Эйндховен, Нидерланды). Де-
бранчинг брюшной аорты (висцеральный 
дебранчинг) при торакоабдоминальной 
аневризме аорты впервые был выполнен 
Quinones-Baldrich и его коллегами из депар-
тамента сосудистой хирургии Калифор-
нийского университета (Лос-Анджелес, 
США) в 1999 г. Для выполнения эндопроте-
зирования различных отделов грудной аор-
ты американскими ученымы R.S. Mitchell 
и соавт. была разработана анатомическая 
классификация по зонам фиксации эндо-
протеза (19).

Необходимость в дебранчинге брахиоце-
фальных ветвей возникает, если стент рас-
полагается в дуге, перекрывая устья ее ма-
гистральных ветвей. В этом случае первым 
этапом перед стентированием выполняется 
операция для создания “зоны приземления” 
путем переключения ветвей дуги аорты. 
При тотальном эндоваскулярном протезиро-
вании дуги аорты используются различные 
методы супрааортального эндодебранчинга, 
это имплантация браншированных эндопро-
тезов, фенестрированных графтов и различ-
ных методов параллельного эндопротезиро-
вания (“дымоход” (chimney), “перископ” 
(periscope) и сэндвич (sandwich)) (20, 21).

Нами впервые в госпиталях Минобороны 
РФ выполнено тотальное эндопротезирова-
ние дуги аорты у раненого с формировани-
ем посттравматической аневризмы дуги 
аорты и ее ветвей с использованием техно-
логии 3D-печати (для более четкого пред-
ставления в выполнении фенестраций 
в грудном стент-графте).

Для точного определения и измерения 
анатомических параметров пациента по 
изображениям МСКТ-ангиографии исполь-
зовалась рабочая станция для визуализации 
сосудов. Операция выполнялась в гибрид-

ной операционной. В состав оперирующей 
бригады входили: кардиохирурги, сосуди-
стые хирурги, рентгенэндоваскулярные хи-
рурги, анестезиологи-реаниматологи, бри-
гада перфузиологов в режиме ожидания.

Клиническое наблюдение
Пациент доставлен с передовой, пройдя эта-

пы оказания первой медицинской помощи, вы-
полнены: трахеостомия, интенсивная поликом-
понентная консервативная терапия, антибакте-
риальная терапия. Диагноз: минно-взрывное 
ранение, осколочное слепое ранение шеи, про-
никающее в грудную клетку, с повреждением 
дуги аорты, гемоперикард без угрозы тампо-
нады сердца, инородное тело (осколок) дуги 
аорты, осколочное ранение верхнего века пра-
вого глаза, акутравма слева, состояние после 
трахеостомии. Санитарной авиацией был до-
ставлен в ФГБУ “НМИЦ им. А.А. Вишневского” 
Минобороны России в состоянии искусственной 
комы из-за тяжелых сочетанных повреждений.

Тяжесть обусловлена характером полученно-
го ранения, неврологическим дефицитом, дыха-
тельной недостаточностью. Выполнены лабора-
торные и инструментальные исследования. 
При МСКТ-ангиографии выявили посттравмати-
ческую псевдоаневризму задней стенки дуги 
аорты размерами 9 × 8 × 6 мм, шейка 5 × 5 мм 
с прилежанием инородного тела металлической 
плотности 9 × 8 мм и псевдоаневризму устья ле-
вой общей сонной артерии 25 × 22 × 29 мм. 
ЭхоКГ без особенностей. При эзофагогастро-
дуоденоскопии определяются язвенные дефек-
ты слизистой верхней трети пищевода. 
Выполнено ультразвуковое исследование брюш-
ной полости, почек и таза, без патологий. Данные 
объективного осмотра: в области шеи над ярем-
ной вырезкой в области трахеостомической 
трубки входное слепое осколочное ранение раз-
мерами 2,0 × 0,5 см. При поступлении состояние 
больного тяжелое: 19 баллов (риск смерти со-
ставляет 32,2%) по шкале APACHE II2 (22).

На 3-и сутки раненый был выведен из искус-
ственной комы, затем трахея экстубирована. 
Учитывая тяжесть состояния пациента, конси-
лиум специалистов госпиталя в составе кардио-
хирурга, сосудистого хирурга, рантгенэндова-
скулярного хирурга, кардиолога, анестезиолога-
реаниматолога рекомендавал проведение 
миниинвазивного эндоваскулярного лечения 

1 Дебранчинг (от англ. debranching – переключение) – 
протезирование или шунтирование ветвей дуги 
аорты с целью их переключения и освобождения 
необходимого участка аорты для дальнейшего стен-
тирования.

2 APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation (система классификации острых функ-
циональных и хронических изменений в состоянии 
здоровья).



13
Возможности эндоваскулярного лечения грудной аорты с помощью фенестрации стент-графта 
(клиническое наблюдение)

INTERVENTIONAL CARDIOANGIOLOGY

раненого с имплантацией фенестрированного 
эндографта в дугу аорты с тотальным эндоваску-
лярным дебранчингом ветвей дуги аорты стент-
графтами. На этапе подготовки к операции были 
выполнены тонкосрезовая МСКТ-ангиография 
с длиной шага 0,6 мм, 3D-моделирование 
сегмента  аорты (рис. 1а) и 3D-печать грудного 
отде ла аорты с трифуркацией магистральных ар-
терий головы в натуральную величину (рис. 1б).

Техника операции
В условиях гибридной операционной и под 

общим наркозом сосудистыми хирургами были 
выполнены открытые доступы: к лОСА и общей 
бедренной артерии справа, эндоваскулярными 
хирургами выполнены чрескожные доступы 
к плечевой артерии справа и общей бедренной 
артерии слева. Интраартериально ввели не-
фракционированный гепарин в дозе 100 мкг/кг.

По оригинальной методике последовательно 
выполнена аортография (рис. 2), фенестрация 
грудного стент-графта по измеренным на МСКТ-
ангиограмме размерам и ранее заготовленному 
3D-макету аорты. Эндографт час тично был извле-
чен из системы доставки и обжат нитями. 
Фенестрации прожигались электрокоагулятором 
и прошивались нерас сасы вающимися атравма-
тичными нитями с вшитыми рентгеноконтрастны-
ми кончиками от коронарного провод ника 0,014 
дюйма для укрепления и визуализации фенестри-
рованных отверстий (рис. 3а, б).

Далее выполнялось поэтапное стентирование 
стент-графтов: дуга аорты, брахиоцефальный 
ствол, левые общая сонная артерия и подключич-
ная артерия с последующей постдила тацией 
баллон ными катетерами, соответ ствующими 
диа метрам артерий. При контрольной аортогра-
фии получен оптимальный ангиографический 

Рис. 1. а – 3D-моделирование 
дуги аорты (МСКТ); б – 
3D-макет дуги аорты в нату-
ральную величину.

а б

Рис. 2. Исходная аорто-
грамма.

Рис. 3. Фенестрация грудного эндопротеза. а – этап выполнения фенестра-
ции эндопротеза коагулятором; б – прошивание фенестрированных отвер-
стий эндографта.

а б
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результат, просвет аорты и ее ветвей восстанов-
лен, ложные аневризмы при контрольной ангио-
графии – “выключены” из кровотока (рис. 4). 
Инструменты удаляются, артериальные доступы 
и раны ушиваются хирургическим путем и нало-
жением асептических давящих повязок. 
Послеоперационный период протекал без каких-
либо осложнений. Через месяц пациенту выпол-
нена контрольная МСКТ (рис. 5).

Обсуждение
Повреждения аорты в более чем 80% 

приводят к летальному исходу. В мирное 
время причиной повреждения аорты явля-
ется дорожно-транспортное происшествие 
(23), в военное время – проникающие огне-
стрельные или колото-резаные ранения. 
В нашем наблюдении ложные аневризмы 
сформировались вследствие образования 
“временной пульсирующей полости” от оско-
лочного снаряда, во время которого аорта и 
ее ветви располагалась рядом с траектори-
ей полета осколка, сместились и перерас-
тянулись, что привело к разрывам их вну-
тренней оболочки и эластичных волокон. 
Немаловажную роль в этом сыграл “гидро-
динамический удар ранящего снаряда”, 
в результате которого сформировалась зона 
“молекулярного сотрясения” (по образному 
выражению Н.И. Пирогова).

Нами для оперативного лечения травма-
тической аневризмы дуги аорты раненого 
был выбран эндоваскулярный метод. При 
сопоставимости непосредственных резуль-
татов предполагаемый метод является со-
временным, доступным и эффективным ин-
струментом в лечении сложных пациентов 
не только с аневризмами и расслоениями 
аорты, но и при травматическом поврежде-
нии аорты, особенно в случаях высокого хи-
рургического риска и тяжелом состоянии 
пострадавшего при развитии жизнеугрожа-
ющих осложнений. При полном эндоваску-
лярном лечении дуги аорты и эндоваскуляр-
ном дебранчинге ее ветвей сохраняется 
перфузия всех ветвей дуги аорты, крово-
снабжающих головной мозг и верхние конеч-
ности, снижаются риски нарушений мозгово-
го кровоснабжения, развития параплегий, 
ишемии верхних конечностей. По сравне-
нию с открытыми вмешательствами исклю-
чается необходимость пережатия сонных 
артерий, исключая тем самым риски эмбо-
лических повреждений головного мозга 
и развития на этом фоне необратимых нев-
рологических осложнений. По нашему мне-
нию, данный метод является более безо-
пасной альтернативой открытой операции, 
хотя в мировой литературе нет данных, 
сравнивающих открытое и эндоваскуляр-
ное лечение дуги аорты у сопоставимых 
пациентов; имеются данные по эндоваску-
лярному лечению дуги аорты у тяжелых па-
циентов, они показывают обнадеживающие 
результаты (24).

Рис. 4. Контрольная аортограмма. 

Рис. 5. МСКТ дуги аорты с импланти-
рованным эндопротезом дуги аорты 
и стент-графтами ее ветвей.
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Перед операцией для точного измерения 
дуги аорты использовалась рабочая станция 
для визуализации сосудов и их моделирова-
ния, а также выполнялась 3D-печать дуги аор-
ты для упрощения процесса выполнения фе-
нестрации и точного позиционирования из-
готовленного эндопротеза. Печать на 
3D-принтере была выполнена в научно-
иссле довательской лаборатории искус-
ственных органов научно-исследовательско-
го отдела (медико-биологических исследо-
ваний) Военно-медицинской академии им. 
С.М. Кирова Минобороны России (Санкт-
Петербург). Необходимо отметить, что 
3D-печать в кардиохирургии позволила про-
изводить предоперационное планирование, 
тестирование имплантируемого грудного 
стент-графта, моделирование гемодинами-
ки и др. Анализ литературы демонстрирует 
экспоненциальный рост числа пуб ликаций, 
посвященных 3D-печати начиная с 2010 г. 
(25).

Заключение
Следует подчеркнуть, что эндопротези-

рование дуги аорты с применением супра-

аортального эндодебранчинга является аль-
тернативным и эффективным методом ле-
чения пациентов с патологией грудной 
аорты, у которых невозможно выполнение 
протезирования с использованием искус-
ственного кровообращения. Благодаря это-
му подходу нам удалось избежать необходи-
мости проведения открытой операции на 
аорте, что снизило риски и способствовало 
более быстрому периоду реабилитации и 
восстановления пациента. На следующий 
день пациент уже мог передвигаться само-
стоятельно, что свидетельствует о мини-
мальной инвазивности и эффективности 
процедуры, без каких-либо неврологиче-
ских осложнений. Пострадавший вернулся 
к нормальной жизни без значительных огра-
ничений, что является свидетельством успе-
ха эндоваскулярного подхода.

Применение эндоваскулярных методов 
с применением 3D-печати для лечения 
сердеч но-сосудистой системы открывает 
новые возможности в оказании высокоспе-
циализированной кардиохирургической по-
мощи при сочетанной боевой хирургичес-
кой травме. 

Brief abstract
This article presents a clinical case of 

successful aortic arch replacement, as a result 
of shrapnel injury, using a fenestrated stent 
graft. Using the original technique, the following 
were performed sequentially: fenestration of 
the thoracic stent graft (according to MSCT 
angiography and 3D model of the aorta), and 
subsequent stenting of the main arteries of the 
head with stent grafts. The problem of treating 
gunshot and mine-explosive wounds of the 
aorta occupies one of the first places in military 
field surgery. This is primarily due to the 
modernization and improvement of traditional 
weapons and the widespread use of explosive 
devices, which contributes to an increase in 
the number of injuries, both in peacetime and 
in wartime. Performing hybrid endovascular 
intervention in patients of this group is currently 
a promising, low-traumatic method of treat-
ment. 

Introduction
Penetrating chest wounds are characterized 

by a particular severity of the disease. The main 
causes of death in combat trauma to the chest 
are bleeding from damaged vessels of the me-

diastinum and the root of the lung in 20%, 
bleeding from areas of combined injury in 28%, 
and cardiac injury in 22% (1).

According to Bisenkov L.N. (2000), as well 
as other authors, most penetrating gunshot 
wounds of the chest are accompanied by acute 
massive blood loss and shock (Voinovsky E.A., 
2011; Zhestkov K.G., 2013). With a combined 
gunshot wound, the patient's condition is fur-
ther aggravated. So, according to Bryusov P.G. 
(2010), with thoracoabdominal wounds, mor-
tality in Afghanistan reached 42%, in Chechnya – 
33%. For the prognosis of chest injury and the 
organization of treatment, the nature of the 
wound, the type of wounding projectile, the di-
rection of the wound channel, and combined 
damage to another area are important (2).

Improving the quality of medical care at the 
stages of evacuation of the wounded and re-
ducing the time of delivery to central hospitals 
(third level), the introduction of new technolo-
gies, including vascular endoprosthetics, con-
tribute to a radical solution to the problem of 
combat injuries to the vascular system in the 
wounded.

For the first time in the world, the installation 
of a vascular endoprosthesis (stent graft) was 
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performed in 1985 by the Soviet surgeon Nikolai 
Leontievich Volodos and since then has be-
come firmly established in everyday medical 
practice (3, 4).

However, it was generally accepted that the 
priority of this technology belonged to Argentine 
scientists from the Institute of Cardiovascular 
Surgery of Buenos Aires Juan C. Parodi and his 
colleagues Julio C. Palmaz and Héctor D. Barone 
[5]. In 1994, at the VII International Congress on 
Endovascular Interventions (February 13–17, 
1994; Phoenix, Arizona), the priority of 
N.L. Volodos was confirmed (4, 6, 7). Frank 
J. Criado (2012), head of the department of 
vascular surgery at the Memorial Hospital in 
Baltimore (Maryland, USA), wrote that “armed 
with the above knowledge, it would be difficult 
not to proclaim Nikolai Volodos a giant of his-
torical proportions in vascular and endovascu-
lar surgery and the father of endovascular 
plastics” (4).

Over the past decades, endovascular sur-
gery has taken a strong place in the treatment 
of vascular diseases and injuries (8). Aortic 
endoprosthetics is the main method of surgery 
for damage to the descending thoracic aorta 
(9), and the treatment of damage to the aortic 
arch remains open surgery (10).

With the development of endovascular tech-
niques, the indications for endovascular repair 
of the thoracic aorta (Thoracic EndoVascular 
Aortic Repair [TEVAR]) are constantly expand-
ing. Currently, endovascular treatment of the 
aortic arch is performed in elderly patients and 
patients with severe comorbidities, who have 
a high risk of mortality and neurological compli-
cations during open aortic arch replacement 
(11, 12). So, according to Imaev T.E. and co-
authors (2021), the main reasons for refusing 
traditional prosthetics were chronic kidney dis-
ease (22.5%), chronic obstructive pulmonary 
disease (11%), acute cerebrovascular accident 
within the last 6 months (15%). And even with 
the correct selection of patients for endovascu-
lar replacement of the aortic arch, complica-
tions may develop. Thus, out of 45 patients who 
underwent reconstruction of aortic branches, 
the following complications associated with the 
intervention developed: 3 (11%) cases of acute 
cerebrovascular accident, 2 (7.4%) occlusion 
of aortic branches and 1 (3.7%) endoleak II 
type. In-hospital and 30-day mortality rates 
were 3.7 and 7.4%, respectively.

When reconstructing the descending tho-
racic aorta, endoprosthesis replacement be-
comes the method of choice for many planned 

and most emergency cases (9). For pathology 
of the aortic arch, the “gold standard” remains 
traditional prosthetics using artificial circula-
tion, which is often associated with significant 
mortality and the incidence of strokes, which is 
often the reason for refusal of surgical treat-
ment (13–15).

Recently, there has been increasing interest 
in endovascular and hybrid methods of correc-
tion of aneurysms of the aortic arch and its 
branches (16), traumatic injuries of the aorta, 
including polytrauma (17, 18).

Hybrid restoration of the aortic arch includes 
endoprosthetics with debranching1 of the 
branches of the aortic arch. For the first time, 
the technique of aortic arch debranching (bra-
chiocephalic debranching) was developed by 
Dutch scientists J. Buth et al., in 1997 
(Department of Vascular Surgery, Katharina 
Hospital, Eindhoven, the Netherlands). 
Debranching of the abdominal aorta (visceral 
debranching) for thoracoabdominal aortic aneu-
rysm was first performed by Quinones-Baldrich 
and his colleagues from the Department of 
Vascular Surgery at the University of California 
(Los Angeles, USA) in 1999. To perform endo-
prosthetics of various parts of the thoracic aorta, 
the American scientist Mitchell et al. An ana-
tomical classification based on the zones of fixa-
tion of the endoprosthesis was developed (19).

The need for debranching of the brachioce-
phalic branches arises if the stent is located in 
the arch, blocking the mouths of its main 
branches. In this case, the first step before 
stenting is an operation to create a “landing 
zone” by switching the branches of the aortic 
arch. In total endovascular replacement of the 
aortic arch, various methods of supra-aortic 
endodebranching are used, these are the im-
plantation of branched endoprostheses, fenes-
trated grafts and various methods of parallel 
endoprosthesis (“chimney”, “periscope”, and 
“sandwich”) (20, 21).

We, for the first time in hospitals of the 
Ministry of Defense of the Russian Federation, 
performed total endoprosthetics of the aortic 
arch in a wounded person with the formation of 
a post-traumatic aneurysm of the aortic arch 
and its branches, using 3D printing technology 
(to perform fenestration in a thoracic stent 
graft).

1 Debranching (switching) – prosthetics or shunting of the 
branches of the aortic arch in order to switch them and 
free up the required area of the aorta for further stenting. 
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To accurately determine and measure the 
patient's anatomical parameters from MSCT 
angiography images, a vascular imaging work-
station was used. The operation was performed 
in a hybrid operating room. The operating team 
included: cardiac surgeons, vascular surgeons, 
X-ray endovascular surgeons, anesthesiolo-
gists and resuscitators, and a team of perfu-
sionists on standby.

Clinical observation
The wounded soldier was taken from the front 

line to a separate medical battalion, where he was 
given first aid, a tracheostomy was performed, in-
tensive multicomponent conservative therapy, and 
antibacterial therapy were carried out. Diagnosed 
with: mine explosion wound, shrapnel blind wound 
of the neck penetrating the chest, with damage 
to the aortic arch, hemopericardium without the 
threat of cardiac tamponade, foreign body (frag-
ment) of the aortic arch, shrapnel wound of the up-
per eyelid of the right eye, acutrauma on the left, 
condition after tracheostomy. He was transported by 
air ambulance to the hospital in a state of artificial 
coma due to severe combined injuries.

The severity is determined by the nature of the 
injury, neurological deficit, and respiratory failure. 
Laboratory and instrumental studies were per-
formed. Multislice computed tomography with angi-
ography (MSCT angiography) revealed a post-trau-
matic pseudoaneurysm of the posterior wall of the 
aortic arch 9 × 8 × 6 mm, a neck 5 × 5 mm with an 
adjacent foreign body of metal density 9 × 8 mm and 
a pseudoaneurysm of the ostium of the left common 
carotid artery (lCCA) 25 × 22 × 29 mm. On echocar-
diography without any features. Esophago gastro-
duodenoscopy reveals ulcerative defects in the mu-
cous membrane of the upper third of the esophagus. 
An ultrasound examination of the abdominal cavity, 
kidneys and pelvis was performed, without patholo-
gies. Objective examination data in the neck area 
above the jugular notch in the area of the tracheos-
tomy tube: entrance blind fragmentation wound 
measuring 2.0 × 0.5 cm. Upon admission, the pa-
tient’s condition was severe: 19 points (risk of death 
is 32.2%) on the APACHE II scale2 (22).

On the third day, the wounded man was brought 
out of an induced coma, then the trachea was extu-
bated. Considering the severity of the patient’s con-
dition, a council of hospital specialists consisting of 
a cardiac surgeon, a vascular surgeon, an X-ray en-
dovascular surgeon, a cardiologist, and an anesthe-
siologist-resuscitator recommended minimally inva-
sive endovascular treatment of the wounded person 
with implantation of a fenestrated endograft into 
the aortic arch with total endovascular debranching 
of the branches of the aortic arch with stent grafts. 
At the stage of preparation for the operation, thin-
section MSCT angiography was performed with 
a step length of 0.6 mm, 3D modeling of the aortic 
segment (Fig. 1a) and 3D printing of the thoracic 
aorta with trifurcation of the main arteries of the 
head in full size (Fig. 1b).

Operation technique
The operation was performed under general an-

esthesia in a hybrid operating room. Cardiovascular 
surgeons performed open approaches: to the LCA 
and the common femoral artery on the right; endo-
vascular surgeons performed percutaneous access 
to the brachial artery on the right and the common 
femoral artery on the left. Unfractionated heparin was 
administered intraarterially at a dose of 100 µg/kg.

According to the original method, the following 
was sequentially performed: aortography (Fig. 2), 
fenestration of the thoracic stent graft, according to 
the dimensions measured on MSCT angiography 
and a previously prepared 3D model of the aorta. 
The endograft is partially removed from the delivery 
system. The fenestrations were burned with an elec-
trocoagulator and stitched with non-absorbable 
atraumatic sutures with sewn-in radiopaque tips 
from a 0.014-inch coronary guidewire to strengthen 
and visualize the fenestrated openings (Fig. 3 a, b).

Next, step-by-step stenting of stent grafts: aortic 
arch, BCT, lCCA and lSA, followed by post-dilatation 
with balloon catheters corresponding to the diame-
ters of the arteries. On the control aortography, an 
optimal angiographic result was obtained, the lumen 
of the aorta and its branches was restored, false an-
eurysms on the control angiography were “switched 
off” from the bloodstream (Fig. 4). The instruments 
are removed, arterial access and wounds are su-
tured surgically and by applying aseptic pressure 
bandages. The postoperative period proceeded 
without any complications. A month later, the patient 
underwent a control MSCT (Fig. 5).

2 APACHE II – Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation (system for classifying acute functional and 
chronic changes in health status).
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Fig. 1. a – 3D modeling of the aortic arch (MSCT); b – Life-size 3D model 
of the aortic arch.

a b

Fig. 2. Initial aortography.

Fig. 3. Fenestration of a thoracic endoprosthesis. a – stage of fenestration of the 
endoprosthesis with a coagulator; b – suturing fenestrated endograft holes.

a b

Fig. 4. Control aortography. Fig. 5. MSCT of the aortic arch with an 
implanted endoprosthesis of the aortic 
arch and stent grafts of its branches.
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Discussion
Acute injuries to the aorta lead to death in 

80–90% of cases. In peacetime, the cause of 
aortic damage is a road traffic accident (23), in 
wartime – penetrating gunshot or stab wounds. 
In our observation, false aneurysms were 
formed due to the formation of a “temporary 
pulsating cavity” from a fragmentation projec-
tile, during which the aorta and its branches 
were located near the flight path of the frag-
ment, shifted and overstretched, which led to 
ruptures of their internal membrane and elastic 
fibers. An important role in this was played by 
the “hydrodynamic impact of the wounding 
projectile”, as a result of which a zone of “mo-
lecular shaking” was formed (in the figurative 
expression of N.I. Pirogov).

We chose the endovascular method for the 
surgical treatment of a traumatic aortic arch 
aneurysm in a wounded person. If the immedi-
ate results are comparable, the proposed 
method is a modern, accessible and effective 
tool in the treatment of complex patients, not 
only with aneurysms and aortic dissections, but 
also with traumatic injury to the aorta, espe-
cially in cases of high surgical risk and the seri-
ous condition of the victim with the develop-
ment of life-threatening complications. With 
complete endovascular treatment of the aortic 
arch and endovascular debranching of its 
branches, perfusion of all branches of the aor-
tic arch that supply blood to the brain and upper 
extremities is maintained, and the risks of cer-
ebral blood supply disorders, the development 
of paraplegia, and ischemia of the upper ex-
tremities are reduced. Compared to open inter-
ventions, the need to clamp the carotid arteries 
is eliminated, thereby eliminating the risks of 
embolic damage to the brain and the develop-
ment of irreversible neurological complications 
against this background. In our opinion, this 
method is a safer alternative to open surgery, 
although there is no data in the world literature 
comparing open and endovascular treatment 
of the aortic arch in comparable patients; There 

are data on endovascular treatment of the aor-
tic arch in severe patients; they show encourag-
ing results (24).

Before surgery, a vascular imaging and mod-
eling workstation was used to accurately meas-
ure the aortic arch, and 3D printing of the aortic 
arch was performed to simplify the fenestration 
process and accurately position the manufac-
tured endoprosthesis. Printing on a 3D printer 
was carried out in the research laboratory of 
artificial organs of the research department 
(medical and biological research) of the Military 
Medical Academy named after S.M. Kirov 
Ministry of Defense of Russia (St. Petersburg). 
It should be noted that 3D printing in cardiac 
surgery has made it possible to perform preop-
erative planning, testing of an implantable chest 
stent graft, hemodynamic modeling, etc. 
Analysis of the literature demonstrates an expo-
nential increase in the number of publications 
devoted to 3D printing since 2010 (25).

Conclusions
In conclusion, it should be emphasized that 

endoprosthesis replacement of the aortic arch 
using supra-aortic endodebranching is an ef-
fective and alternative method of treating pa-
tients with pathology of the thoracic aorta, who 
for one reason or another cannot be candidates 
for traditional replacement using artificial circu-
lation. Thanks to this approach, we avoided the 
need for open aortic surgery, which reduced 
risks and contributed to a faster recovery for 
the patient. The next day, the patient was able 
to move independently, which indicates the 
minimal invasiveness and effectiveness of the 
procedure, without any neurological complica-
tions. The patient returned to normal life with-
out significant limitations, demonstrating the 
success of the endovascular approach.

The use of endovascular methods using 3D 
printing for the treatment of the cardiovascular 
system opens up new opportunities in the pro-
vision of highly specialized cardiac surgical 
care for combined combat surgical trauma.



20

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ

№ 79, 2024

Список литературы [References]
1. Ивченко Д.Р. Хирургическое лечение сочетанных 

огнестрельных проникающих ранений груди при 
проведении контртеррористических операций: Дис. … 
д-ра мед. наук. М., 2020. 214 с.

 Ivchenko D.R. Surgical treatment of combined gunshot 
penetrating chest wounds during antiterrorist operations: 
Doctoral Thesis (med.). Moscow, 2020. 214 p.  (In Russian)

2. Ивченко Д.Р. Хирургия ранений груди. М., 2024. 224 с. 
Ivchenko D.R. Surgery for chest wounds. Moscow, 2024. 
224 p.  (In Russian)

3. Володось Н.Л., Шеханин В.Е., Карпович И.П. и др. 
Самофиксирующийся синтетический протез для 
эндопротезирования сосудов. Вестник хирургии. 1986, 
137 (11), 123–125. PMID: 3824776 

 Volodoa N.L., Shekhanin V.E., Karoivich I.P., et al. Self-fixing 
synthetic graft for vascular stent-grafting . Vestnik khirur-
gii (Bulletin of Surgery). 1986, 137 (11), 123–125. 
PMID: 3824776 (In Russian)

4. Criado F.J. A brief history of the endovascular revolution 
and how it transformed vascular surgery and my life. 
J. Cardiovasc. Surg. (Torino). 2022, 63 (4), 439–444. 
https://doi.org/10.23736/S0021-9509.22.12351-7

5. Parodi J.C., Palmaz J.C., Barone H.D. Transfemoral intralu-
minal graft implantation for abdominal aortic aneurysms. 
Ann. Vasc. Surg. 1991, 5 (6), 491–499.  
https://doi.org/10.1007/BF02015271

6. Volodos N.L., Karpovich I.P., Troyan V.I. et al. International 
Congress VII. Endovascular interventions. On the cutting 
edge. Transfemoral endovascular grafting of the aortoiliac 
segment with the bifurcated selffixing synthetic endopros-
thesis. Presented at the International Congress VII on 
Endovascular Interventions; February 13–17, 1994, Phoenix, 
AZ. Abstract published in J. Interv. Cardiol. 1994. 7. 88.

7. Покровский А.В., Глянцев С.П. Избранные страницы 
истории сосудистой хирургии в России. Ангиология 
и сосудистая хирургия. 2014, 20 (2), 10–20. 

 Pokrovsky A.V., Glyantsev S.P. Selected pages of history of 
vascular surgery in Russia (contribution of russian sur-
geons to world vascular surgery). Angiology and Vascular 
Surgery. 2014, 20 (2), 10–20. (In Russian)

8. Рева В.А. Травмы и ранения кровеносных сосудов: 
открытые, эндоваскулярные и гибридные методы 
лечения: Дис. … д-ра мед. наук. М., 2021. 483 с. 

 Reva V.A. Vascular trauma and wounds: open, endovascu-
lar and hybrid methods of treatment. Doctoral thesis (Med). 
Moscow, 2021. 483 p. (In Russian)

9. Matsumura J.S., Melissano G., Cambria R.P. et al. Clinical 
Trial Investigators. Five-year results of thoracic endovascu-
lar aortic repair with the Zenith TX2. J. Vasc. Surg. 2014, 
60 (1), 1–10. https://doi.org/10.1016/j.jvs.2014.01.043

10. Khullar V., Schaff H.V., Dearani J.A. et al. Open Surgical 
Repair Remains the Gold Standard for Treating Aortic 
Arch. Pathology. Ann. Thorac. Surg. 2017, 103 (5), 1413–
1420. https://doi.org/10.1016.j.athoracsur.2016.08.064

11. Имаев Т.Э., Саличкин Д.В., Комлев А.Е., Колегаев А.С., 
Кучин И.В., Лепилин П.М., Трипотень М.И., 
Федотенков И.С., Балахонова Т.В., Акчурин Р.С. 
Эндоваскулярное протезирование дуги аорты. 
Ангиология и сосудистая хирургия. 2021, 27 (3), 34–45.  
https://doi.org/10.33529/ANGIO2021303 

 Imaev T.E., Salichkin D.V., Komlev A.E. et al. Endovascular 
repair of the aorti arch. Angiology and Vascular Surgery. 
2021, 27 (3), 34–45.  
https://doi.org/10.33529/ANGIO2021303 (In Russian)

12. Waterford S.D., Ghoreishi M., Toursavadkohi S., Taylor B.S. 
The 10 Commandments of Aortic Arch Endovascular.
Repair. Innovations. 2022, 17 (4), 266–272. 

13. Cao P., De Rango P., Czerny M. et al. Systematic review 
of clinical outcomes in hybrid procedures for aortic arch 
dissections and other arch diseases. J. Thorac. Cardiovasc. 
Surg. 2012, 144 (6), 1286–1300, 1300.e1–2.  
https://doi.org/10.1016. j. jtcvs.2012.06.013

14. Moulakakis K.G., Mylonas S.N., Markatis F. et al. A system-
atic review and meta-analysis of hybrid aortic arch replace-
ment. Ann. Cardiothora.c Surg. 2013, 2 (3), 247–260. 
https://doi.org/10.3978. j. issn.2225-319X.2013.05.06

15. Kurazumi H., Mikamo A., Kudo T. et al. Aortic arch sur-
gery in octogenarians: is it justified? Eur. J. Cardiothorac. 
Surg. 2014, 46 (4), 672–677.  
https://doi.org/10.1093/ejcts/ezu056

16. Акчурин Р.С., Имаев Т.Э., Комлев А.Е., Саличкин Д.В. 
Варианты дебранчинга дуги аорты при гибридных 
хирургических вмешательствах. Клиническая физио-
логия кровообращения. 2016, 13 (2), 102–107. 

 Akchurin R.S., Imaev T.E., Komlev A.E., Salichkin D.V. Aortic 
arch debranching options in hybrid surgical interventions. 
Klinicheskaya Fiziologiya Krovoobrashcheniya = Clinical 
Physiology of Circulation, Russian Journal. 2016, 13 (2), 
102–107. (In Russian)

17. Самохвалов И.М., Петров А.Н., Ерофеев А.А., 
Шишкевич А.Н., Рудь А.А., Васильев М.А., Борисов М.Б., 
Бобровский Н.Г., Недомолкин С.В., Алексеев К.Н., 
Рева В.А. Имплантация стент-графта по поводу разрыва 
грудной аорты при политравме. Вестник хирургии 
имени И.И. Грекова. 2013, 172 (5), 101–107. https://doi.
org/10.24884/0042-4625-2013-172-5-101-107 

 Samokhvalov I.M., Petrov A.N., Erofeev A.A., et al. 
Implantation of stentgraft because of aorta rupture in 
polytrauma. Grekov's Bulletin of Surgery. 2013, 172 (5), 
101–107. https://doi.org/10.24884/0042-4625-2013-
172-5-101-107 (In Russian)

18. Ott M.C., Stewart T.C., Lawlor D.K. et al. Management 
of blunt thoracic aortic injuries: endovascular stents versus 
open repair. J. Trauma. 2004, 56 (3), 565–570.  
https://doi.org/10.1097/01.ta.0000114061.69699.a3

19. Mitchell R.S., Ishimaru S., Ehrlich M.P. et al. First 
International Summit on Thoracic Aortic Endografting: 
roundtable on thoracic aortic dissection as an indication 
for endografting. J. Endovasc. Ther. 2002, 9 (Suppl. 2), II, 
98–105. PMID: 12166849  
https://doi.org/10.1177/15266028020090S216.

20. Абросимов А.А., Яменсков В.В., Батрашов В.А., 
Марынич А.А. Современное состояние эндоваскуляр-
ной хирургии аневризмы брюшной аорты. Вестник 
Национального медико-хирургического центра 
им. Н.И. Пирогова. 2023, 18 (2), 100–108.  
https://doi.org/10.25881/20728255-2023-18-2-100 

 Abrosimov A.A., Yamenskov V.V., Batrashov V.A., 
Marynich A.A. Current state of endovascular surgery of 
abdominal aortic aneurysm Bulletin of Pirogov National 
Medical & Surgical Center. 2023, 18 (2), 100–108. https://
doi.org/10.25881/20728255-2023-18-2-100 (In Russian)



21
Возможности эндоваскулярного лечения грудной аорты с помощью фенестрации стент-графта 
(клиническое наблюдение)

INTERVENTIONAL CARDIOANGIOLOGY

21. Kansagra K., Kang J., Taon M.C. et al. Advanced endo-
grafting techniques: snorkels, chimneys, periscopes, fen-
estrations, and branched endografts. Cardiovasc. Diagn. 
Ther. 2018, 8 (Suppl. 1), S175–S183.  
https://doi.org/10.21037/cdt.2017.08.17

22. Knaus W.A., Zimmerman J.E., Wagner D.P. et al. APACHE-
acute physiology and chronic health evaluation: a physi-
ologically based classification system. Crit. Care Med. 
1981, 9 (8), 591–597.  
https://doi.org/10.1097/00003246-198108000-00008

23. Stefanopoulos P.K., Pinialidis D.E., Hadjigeorgiou G.F., 
Filippakis K.N. Wound ballistics 101: the mechanisms of 
soft tissue wounding by bullets. Eur. J. Trauma Emerg. 
Surg. 2017, 43, 579–586.

24. Ахмедов У.У., Шарафутдинов М.Р., Якубов Р.А., 
Садыков Р.З., Хайрутдинов А.И., Тарасов Ю.В., 
Мухамадеев М.Ф. Полное эндопротезирование дуги 
аорты с применением техник фенестрации outside 
и in situ: первые результаты. Клиническая и экспери-
ментальная хирургия. Журнал имени академика 

Б.В. Петровского. 2022, 10 (4), 12–15.  
https://doi.org/10.33029/2308-1198-2022-10-4-12-15

 Akhmedov U.U., Sharafutdinov M.R., Yakubov R.A. et al. 
Total arch TEVAR with outside (on-a-table) and in situ fen-
estration (F-TEVAR): first results. Clinical and Experimental 
Surgery. Petrovsky Journal. 2022, 10 (4), 12–15. https://doi.
org/10.33029/2308-1198-2022-10-4-12-15 (In Russian)

25. Кушнарев С.В., Железняк И.С., Кравчук В.Н., Рудь С.Д., 
Ширшин А.В., Меньков И.А., Романов Г.Г. Применение 
3D-моделей сердца, созданных на основе DICOM-
изображений, в медицинской практике. Лучевая 
диагностика и терапия. 2020, 11 (3), 7–13. https://doi.
org/10.22328/2079-5343-2020-11-3-7-13 

 Kushnarev S.V., Zheleznyak I.S., Kravchuk V.N. et al. 
A application of 3d heart models created on dicom data in 
medical practice. Diagnostic Radiology and Radiotherapy. 
2020, 11 (3), 7–13. https://doi.org/10.22328/2079-5343-
2020-11-3-7-13 (In Russian) 

Сведения об авторах [Authors info]
Иванов Александр Владимирович – заведующий отделением РХМДЛ ФГБУ “НМИЦ ВМТ – Центральный военный клинический 
госпиталь имени А.А. Вишневского” Минобороны России, Красногорск, Московская обл.; преподаватель кафедры 
рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения ФГАОУ ВО “Российский университет дружбы народов имени Патриса 
Лумумбы” Минобрнауки России; заведующий кафедрой рентгенэндоваскулярных методов диагностики и лечения ФГБОУ ВО 
“Российский биотехнологический университет (РОСБИОТЕХ)”, Москва. https://orcid.org/0000-0002-3214-2375
Поляков Роман Сергеевич – доктор мед. наук, профессор, главный научный сотрудник отделения рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения ГНЦ ФГБНУ “Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского”, Москва. 
https://orcid.org/0000-0002-9323-4003
Бакшеев Владимир Иванович – доктор мед. наук, заслуженный врач Российской Федерации, ФГБУ “НМИЦ ВМТ – Центральный 
военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского”  Министерства обороны Российской Федерации, Красногорск, 
Московская обл. https://orcid.org/0000-0001-7036-4473
Иванов Владимир Александрович – доктор мед. наук, профессор, заслуженный врач РФ, полковник медицинской службы 
в отставке, филиал ФГБВОУ ВО “Военно -медицинская академия им. С.М. Кирова” Министерства обороны Российской Федерации 
в г. Москве, Москва. https://orcid.org/0000 0003 3319 3294
Лищук Александр Николаевич – доктор мед. наук, профессор, заслуженный врач РФ, начальник центра кардиохирургии ФГБУ 
“НМИЦ ВМТ – Центральный военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского”  Министерства обороны Российской 
Федерации, Красногорск, Московская обл. https://orcid.org/0000-0003-0285-5486
Семёнов Михаил Евгеньевич – канд. мед. наук, начальник кардиохирургической реанимации, анестезиолог-реаниматолог 
ФГБУ “НМИЦ ВМТ – Центральный военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского”  Министерства обороны Российской 
Федерации, Красногорск, Московская обл. https://orcid.org/0000-0001-6367-7607
Колтунов Алексей Николаевич – канд. мед. наук, начальник кардиохирургического отделения ФГБУ “НМИЦ ВМТ – Центральный 
военный клинический госпиталь имени А.А. Вишневского” Министерства обороны Российской Федерации, Красногорск, 
Московская обл. https://orcid.org/0000-0003-4331-4504
Шабаев Рафаэль Маратович – канд. мед. наук, врач отделения РХМДЛ ФГБУ “НМИЦ ВМТ – Центральный военный клинический 
госпиталь имени А.А. Вишневского”  Министерства обороны Российской Федерации, Красногорск, Московская обл.  
https://orcid.org/0000-0003-9595-3028. E-mail: rafael.shabaev@yandex.ru
Алияров Ровшан Алмамедович – врач отделения РХМДЛ ФГБУ “НМИЦ ВМТ – Центральный военный клинический госпиталь 
имени А.А. Вишневского”  Министерства обороны Российской Федерации, Красногорск, Московская обл. https://orcid.org/0000-
0001-8130-5145
Максанов Сергей Доржиевич – врач отделения РХМДЛ ФГБУ “НМИЦ ВМТ – Центральный военный клинический госпиталь 
имени А.А. Вишневского”  Министерства обороны Российской Федерации, Красногорск, Московская обл. https://orcid.org/0000-
0001-7552-7032
Базанов Иван Сергеевич – канд. мед. наук, врач ОРДЛ ГБУЗ города Москвы “Городская клиническая больница имени 
М.П. Кончаловского ДЗ города Москвы”, Москва. https://org/0000-0003-1758-8704
Карамян Джульета Арташесовна – аспирант ГНЦ ФГБНУ “Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Пет-
ровского”, Москва. https://org/0000-0001-7803-4698
Кур-ипа Киазим Асланович – аспирант ГНЦ ФГБНУ “Российский научный центр хирургии имени академика Б.В. Петровского”, 
Москва. https://org/0000-0002-2395-5999

* Адрес для переписки: Иванов Александр Владимирович – e-mail: angioiva@mail.ru 



22

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ КАРДИОАНГИОЛОГИЯ

№ 79, 2024

Alexander V. Ivanov – Head of the endovascular methods of diagnosis and treatment department department, A.A. Vishnevsky Central 
Military Clinical Hospital of the Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk, Moscow region; Teacher of the Department of 
endovascular methods of diagnosis and treatment, People’s Friendship University of Russia named after Patrice Lumumba; Head of the 
Department of endovascular methods of diagnosis and treatment, Russian Biotechnological University (BIOTECH University), Moscow. 
https://orcid.org/0000-0002-3214-2375
Roman S. Polyakov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Chief Researcher of the Department of X-ray Surgical Methods of Diagnostics 
and Treatment of the State Research Center of SSC FSBSI “B.V. Petrovsky Russian Research Center of Surgery” Moscow.  
https://orcid.org/0000-0002-9323-4003
Vladimir I. Baksheev – Doct. of Sci. (Med.), Honored Doctor of the Russian Federation, FSBI “National Medical Research Center of High 
Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital” of the Ministry of Defense of the Russian Federation, 
Krasnogorsk, Moscow region. https://orcid.org/0000-0001-7036-4473
Vladimir A. Ivanov – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Honored Physician of the Russian Federation, retired Medical Colonel, Branch of the 
Kirov Military Medical Academy of the Ministry of Defense of the Russian Federation in Moscow, Moscow. https://orcid.org/0000 0003-
3319 3294
Alexander N. Lishchuk – Doct. of Sci. (Med.), Professor, Honored Doctor of the Russian Federation, Head of the Center for Cardiac 
Surgery, FSBI “National Medical Research Center of High Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital” of the 
Ministry of Defense of the Russian Federation, Krasnogorsk, Moscow region. https://orcid.org/0000-0003-0285-5486
Mikhail E. Semenov – Cand. of Sci. (Med.), Head of cardiac surgical resuscitation, anesthesiologist-resuscitator, FSBI “National Medical 
Research Center of High Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital” of the Ministry of Defense of the 
Russian Federation, Krasnogorsk, Moscow region. https://orcid.org/0000-0001-6367-7607
Alexey N. Koltunov – Cand. of Sci. (Med.), Head of the Cardiac Surgery Department, FSBI “National Medical Research Center of High 
Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital” of the Ministry of Defense of the Russian Federation, 
Krasnogorsk, Moscow region. https://orcid.org/0000-0003-4331-4504
Rafael M. Shabaev – Cand. of Sci. (Med.), doctor of the endovascular methods of diagnosis and treatment department department, FSBI 
“National Medical Research Center of High Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital” of the Ministry of Defense 
of the Russian Federation, Krasnogorsk, Moscow region. https://orcid.org/0000-0003-9595-3028. E-mail: rafael.shabaev@yandex.ru
Rovshan A. Aliyarov – doctor of the endovascular methods of diagnosis and treatment department department,  FSBI “National Medical 
Research Center of High Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital” of the Ministry of Defense of the 
Russian Federation, Krasnogorsk, Moscow region. https://orcid.org/0000-0001-8130-5145
Sergey D. Maksanov – doctor of the endovascular methods of diagnosis and treatment department department, FSBI “National Medical 
Research Center of High Medical Technologies – A.A. Vishnevsky Central Military Clinical Hospital” of the Ministry of Defense of the 
Russian Federation, Krasnogorsk, Moscow region. https://orcid.org/0000-0001-7552-7032
Ivan S. Bazanov – Cand. of Sci. (Med.), doctor of the ORDL M.P. Konchalovsky City Clinical Hospital of Moscow Healthcare Department, 
Moscow. https://org/0000-0003-1758-8704
Julieta A. Karamyan – graduate student, B.V. Petrovsky Russian Research Center of Surgery, Moscow. https://org/0000-0001-7803-4698
Kiazim A. Kur-ipa – postgraduate student, B.V. Petrovsky Russian Research Center of Surgery, Moscow. https://org/0000-0002-2395-5999

* Address for correspondence: Alexander V. Ivanov – e-mail: angioiva@mail.ru

 Статья получена 18 ноября 2024 г.  Принята в печать 10 января 2025 г.  
 Manuscript received on November 18, 2024. Accepted for publication on January 10, 2025.  



23
Дистальный лучевой доступ. Локальные геморрагические осложнения, 
их профилактика и лечение

INTERVENTIONAL ANGIOLOGY

ISSN 1727-818X (Print); ISSN 2587-6198 (Online)
https://doi.org/10.24835/1727-818X-79-23

Дистальный лучевой доступ. 
Локальные геморрагические осложнения, 
их профилактика и лечение

А.Л. Каледин  

ФГБОУ ВО “Северо -Западный государственный медицинский университет 
имени И.И. Мечникова” Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

Distal radial access. Local hemorrhagic 
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Впервые об использовании дистального лучевого доступа как первичного доступа для диагностических 
и лечебных процедур стало известно в 2014 г. Имеющиеся на сегодняшний день исследования свиде-
тельствуют о клинической пользе данного доступа для хирурга и пациента, снижении количества мест-
ных геморрагических осложнений при катетеризации дистальной лучевой артерии. Однако, как показа-
ла практика, риск возникновения осложнений полностью не исключаются. В настоящей статье прове-
ден анализ локальных геморрагических осложнений при катетеризации дистальной лучевой артерии, 
описаны профилактика и лечение этих осложнений. 

Клю че вые сло ва: дистальная лучевая артерия; дистальный лучевой доступ; локальные геморрагиче-
ские осложнения

The use of distal radial access as a primary access for diagnostic and therapeutic procedures was first 
discussed in 2014. The studies available today indicate the clinical benefits of this access for the surgeon and 
the patient, a decrease in the number of local hemorrhagic complications during catheterization of the distal 
radial artery. However, as practice has shown, the risk of complications is not completely excluded. This 
article analyzes local hemorrhagic complications during catheterization of the distal radial artery, prevention 
and treatment of these complications.
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Сокращения
ДЛчА – дистальная лучевая артерия  
ДЛчД – дистальный лучевой доступ 
ЛчА – лучевая артерия 
ПлчА – проксимальная лучевая артерия 

Введение
Лучевая артерия кисти или, как ее приня-

то называть, дистальная лучевая артерия 
(ДЛчА), является естественным продолже-
нием лучевой артерии (ЛчА) предплечья. 
Поэтому для ДЛчА свойственны те же преи-
мущества и недостатки, что и для ЛчА пред-
плечья, за исключением некоторых анато-
мических особенностей, которые делают 
ДЛчА оригинальной. Эти особенности спо-
собны снижать риски возникновения воз-
можных осложнений, связанных с катетери-
зацией ЛчА кисти (1–4). Однако, как показа-
ла практика, эти риски полностью не 
исключаются. Катетеризация ЛчА кисти про-
изводится дистальнее ЛчА предплечья, при 
этом не исключается риск повреждения ЛчА 
как в месте пункции (на кисти), так и на 
предплечье. Такие повреждения могут быть 
следствием спазма ЛчА, анатомических 
особенностей ЛчА (извитость, кальциноз, 
малый диаметр и др.) и/или манипуляций 
инструментами в ЛчА при эндоваскулярных 
процедурах. 

На сегодняшний день нет классификации 
местных осложнений при катетеризации 
ДЛчА. Основываясь почти на десятилетнем 
международном опыте использования дис-
тального лучевого доступа (ДЛчД), предла-
гается следующая классификация доступ-
обусловленных осложнений (рис. 1). 

Каждое из этих осложнений имеет свою 
частоту возникновения и тактику лечения, 

свой прогноз, свои методы профилактики 
(5, 6). Отдельно, в контексте осложнений, 
необходимо сказать о таком явлении, как 
спазм ЛчА, возникающий при ее катетери-
зации и при манипуляциях в просвете арте-
рии. Такая реакция ЛчА может встречаться 
до 34% (5). Данное явление не стоит отно-
сить к разряду осложнений, поскольку явля-
ется физиологическим ответом артерии на 
внешний раздражитель (7). Но тем не менее 
спазм может быть триггером возникнове-
ния осложнений артерии доступа. В данной 
статье будут рассмотрены локальные ге-
моррагические осложнения, которые воз-
никают при катетеризации артерии доступа, 
во время проведении эндоваскулярного 
вмешательства и гемостазе. 

Геморрагическое осложнение при любом 
виде хирургического вмешательства – это 
серьезная проблема. Не является исключе-
нием и эндоваскулярная хирургия. 
Уменьшить частоту геморрагических ослож-
нений при эндоваскулярных процедурах по-
зволила смена трансфеморального доступа 
на лучевой доступ (8–10). Однако катетери-
зация ЛчА предплечья полностью не обезо-
пасила больного от возникновения гемор-
рагических осложнений (5, 11, 12). Как по-
казывает анализ исследований, местные 
геморрагические повреждения – нечастое 
осложнение, которое может возникать, как 
при дистальном доступе (до 9%), так и при 
проксимальном (до 27%). При этом нет аб-
солютного подтверждения, что дистальный 
доступ реже вызывает эти осложнения, чем 
проксимальный (13–19). 

1. Гематома. Локальные гематомы име-
ют разную степень выраженности и класси-
фицируются по шкале EASY (17) (рис. 2).

Рис. 1. Осложнения при пункции лучевой артерии.
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Значимой считается гематома площадью 
15 см2 и более (20). Независимо от того, что 
явилось причиной возникновения гемато-
мы, в любом случае для этого требуется де-
фект стенки артерии. Кроме того, следует 
понимать, что источником гематомы может 
быть как место пункции (ЛчА кисти), так и 
ЛчА предплечья при ее повреждении 
в ходе эндоваскулярного вмешательства. 
Наиболее выраженным проявлением ге-
матомы является компартмент-синдром. 
Гематома приводит к сдавлению окружаю-
щих тканей и возникновению вторично раз-
вивающейся ишемии ткани (21). Однако, 
в отличие от проксимального лучевого до-
ступа, при дистальном доступе это редко 
(менее 0,01%) встречающееся осложнение 
(22, 23). Вероятно, что меньшая частота 
встречаемости компартмент-синдрома при 
ДЛчД и неповрежденной проксимальной 
луче вой артерии (ПЛчА), связана с особен-
ностью анатомических структур кисти (кости 
и сухожилия), наиболее важным из которых 
является Retinaculum flexorum (рис. 3).  

Опыт нашей клиники показывает, что ос-
новным в профилактике возникновения ге-
матом являются оптимальная пункция ЛчА, 
эффективный гемостаз, контроль и наблю-
дение за рукой с использованием ультра-
звука или визуального ангиографического 
контроля как во время процедуры, так и по 
ее завершению.

Принцип лечения гематомы в нашей кли-
нике основан на характере и степени по-
вреждения. Небольшие по размеру (по шка-
ле EASY I–II) неосложненные гематомы без 
повреждения стенки ЛчА подлежат консер-
вативному лечению. Важным в этих случаях 
является контроль локального повреждения 
и выяснение причины развития гематомы. 
При увеличении размера гематомы приме-
нение ультразвукового исследования ме-
ста повреждения помогает в верификации 
характера и степени повреждения. Кроме 
того, использование ультразвукового ап-
парата позволяет провести повторный ге-
мостаз места пункции и области распро-
странения гематомы. В случае ухудшения 

Рис. 2. Гематома кисти после дистального лучевого доступа. а – 1-е сутки после процедуры; б – на 15-е сутки 
после процедуры.

а б

Рис. 3. Анатомические структуры кисти.
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ситуации, а это возникает при повреждении 
стенки артерии, может потребоваться хи-
рургическое вмешательство либо эндова-
скулярным методом, либо открытым хирур-
гическим способом. Консервативное лече-
ние включает в себя: тугое бинтование зоны 
гематомы, анальгетики, нестероидные про-
тивовоспалительные препараты, введение 
протамина. При инфицировании гематомы 
применяются антибиотики и обработка по-
верхности повреждения антисептическими 
препаратами, асептическая повязка (рис. 4). 

Хирургическое лечение требуется гема-
томам, которые сопровождаются поврежде-
нием стенки ЛчА и/или компартмент-син-
дромом. Наиболее эффективный метод при 
такой патологии – фасциотомия, которая 
приводит к декомпрессии тканей, улучше-
нию микроциркуляции и снижению ишемии 
тканей (24). Необходимо иметь в виду, что 
компартмент-синдром при ДЛчД это чаще 
всего следствие повреждения ЛчА предпле-
чья, а не ЛчА кисти, поскольку анатомиче-
ские структуры в области лучезапястного 
сустава препятствуют распространению 
крови со стороны кисти в направлении пред-
плечья. Поэтому необходимо верифициро-
вать место повреждения стенки артерии 
и выполнить гемостаз этого места. 
Хирургическое лечение повреждения стенки 
артерии будет рассмотрено далее. Таким 
образом, гематомы при ДЛчД можно клас-
сифицировать на два вида. Это гематомы, 
возникающие в месте пункции и связанные 
с дефектом гемостаза, а также гематомы, 
возникающие при повреждении стенки ар-
терии, находящейся проксимальнее места 
пункции ЛчА.

2. Другими видами геморрагических ос-
ложнений являются диссекция, перфора-
ция артерии и псевдоаневризма. Можно 
предполагать, что эти осложнения имеют 

общий механизм возникновения с различ-
ной степенью повреждения стенки ЛчА. 
Причиной этих осложнений является меха-
ническое повреждение стенки ЛчА при ма-
нипуляции инструментами в просвете арте-
рии. Повреждение стенки ЛчА может возни-
кать на предплечье, при проведении 
инструментов через просвет ЛчА, а также 
в дистальном отделе в случае некорректной 
установки интродьюсера или несоответ-
ствия размеров интродьюсера и ЛчА (рис. 5).

Следует отметить, что повреждения ДЛчА 
после установки туда интродьюсера к окон-
чанию эндоваскулярной процедуры могут 
отсутствовать. Но, как показывает опыт на-
шей клиники, в ряде случаев повреждения 
могут сохраняться, и чем они значительнее 
(дефект всех стенок артерии, разрыв арте-
рии), тем выше риск их сохранения (рис. 6).

• Диссекция ЛчА, как правило, имеет 
благоприятный исход и хороший ответ на 
консервативное лечение. Диссекция – ре-
зультат воздействия инструментов на стен-
ку артерии при проведении инструментов 
через ее просвет или несоответствие ин-
струментов анатомическим характеристи-
кам артерии. Последнее может возникать 
при некорректной установке интродьюсера 
в дистальном отделе ЛчА. Отличительным 
свойством диссекции ЛчА от других локаль-
ных геморрагических осложнений является 
отсутствие сквозного повреждения стенки. 
Диссекция может затрагивать внутренний и 
медиальный слои артерии, не повреждая 
наружную стенку артерии. Данный факт 
препятствует распространению крови в 
клетчатку, окружающую сосуд. Диссекция 
может варьировать по размеру и степени 
повреждения – от локальных небольшой ве-
личины до протяженных, лимитирующих 
кровоток. Диссекция при дистальном до-
ступе имеет благоприятный прогноз. Это 

Рис. 4. Консервативное лечение гематомы кисти (Streptocide powder) после дистального лучевого доступа (а); 
рубцевание раневой поверхности кисти (б). Собственные наблюдения. 

а б
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связано с тем, что повреждение внутренне-
го просвета артерии происходит от дис-
тального отдела артерии к проксимальному, 
по току крови. Таким образом движение 
кровотока прижимает поврежденные участ-
ки к стенке артерии. Кроме того, длительное 
нахождение катетера или интродьюсера в 
просвете артерии способствует прижатию 
поврежденных участков к стенке артерии. 
Это так называемый эффект временного 
стента (20). В случае сохраняющейся дис-

секции наложение давящей повязки и дли-
тельная компрессия помогут справиться с 
этим осложнением. Худший прогноз имеют 
диссекции, у которых верхушка лоскута рас-
полагается против тока крови (рис. 7).

Диссекция против тока крови может спо-
собствовать возникновению тромбоза и/
или окклюзии артерии, что может потребо-
вать инвазивного лечения – баллонной ан-
гиопластики зоны диссекции с одновремен-
ной наружной компрессией. В заключение 

Рис. 5. Ангиограмма лучевой артерии предплечья. а – диссекция (стрелка) среднего отдела лучевой артерии; 
б – ангиограмма лучевой артерии кисти. Протяженная диссекция лучевой артерии на тыле кисти и в анатоми-
ческой табакерке (указано стрелками) после неудачной катетеризации лучевой артерии на тыле кисти. Смена 
доступа на локтевую артерию. Собственные наблюдения.

а б

Рис. 6. а – ангиограмма лучевой артерии кисти и дистального отдела предплечья с участком повреждения 
лучевой артерии в анатомической табакерке. 1 – лучевая артерия предплечья, 2 – повреждение лучевой арте-
рии в анатомической табакерке, 3 – интродьюсер в дистальной лучевой артерии; б – ОСТ-картина лучевой 
артерии в анатомической табакерке с участком повреждения интимы и частично медиального слоя (стрелка), 
после проведения ЧКВ. Катетеризирована лучевая артерия на тыле кисти через 4 дня после катетеризации 
лучевой артерии в анатомической табакерке. Собственные наблюдения.

а б1

2

3



28

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ АНГИОЛОГИЯ 

№ 79, 2024

надо отметить, что диссекция, которая не 
проявляется клиническими симптомами, 
чаще всего не верифицируется и может 
быть обнаружена как случайная находка. 
Поэтому надо полагать, что в действитель-
ности диссекций ЛчА после эндоваскуляр-
ного вмешательства гораздо больше, чем 
описывается в литературе.

• Диссекция и перфорация стенки ЛчА 
часто сопровождают друг друга, и если дис-
секция может быть монопоражением, то 
перфорация без диссекции не возникает. 
Перфорация лучевой артерии является ред-
ким осложнением (<1%) (25, 26). Степень 
перфорации стенки бывает различной – от 
ангиографически незаметной и выявляемой 
при внутрисосудистой визуализации (рис. 8) 
вплоть до формирования псевдоаневризмы. 

Малосимптомные или асимптомные пер-
форации прогностически опасны, так как 
в дебюте своего возникновения незаметны 
для больного и врача. Однако при усилен-
ной антикоагуляция и антиагрегантной тера-
пии, при механическом воздействии на зону 
повреждения перфорация может трансфор-
мироваться в более грозное осложнение – 
псевдоаневризму или фистулу. Перфорация 
патогенетически схожа с диссекцией, но в 
отличие от диссекции, при перфорации по-

вреждаются все стенки арте рии. 
Перфорация может возникать как в месте 
пункции ДЛчА, так и в проксимальных отде-
лах ЛчА. Клинически перфорация проявля-
ется более ярко, чем диссекция. Связано 
это с распространением крови из просвета 
сосуда в окружающие ткани, вызывая боле-
вые ощущения у пациента, и наличием гема-
томы кожи и подкожной клетчатки. 
Перфорация ЛчА нечастое осложнение, но 
требующее более агрессивного метода ле-
чения. Для лечения перфорации применяют 
консервативную и хирургическую тактику. 
Консервативное лечение подразумевает на-
ружную компрессию места перфорации под 
контролем ультразвука с последующим на-
ложением давящей повязки или без нее. 
Если эти методы лечения не помогают, ис-
пользуют хирургические способы: эндо-
васкулярное применение баллонной ангио-
пластики под контролем ангиографии с на-
ружной компрессией тканей в зоне 
перфорации (27). В случае безуспешного 
использования эндоваскулярного лечения 
следует воспользоваться помощью ангио-
хирурга для ушивания перфорации ЛчА.

• Псевдоаневризма. Это редкое ослож-
нение как при проксимальном, так и при 
дистальном доступе (17, 28). Размер псев-
доаневризмы может варьировать. Псевдо-
аневризмы больших объемов определяются 
визуально и подтверждаются ультразвуком. 
Малые размеры аневризмы обнаруживают-
ся случайно, так как больные чаще всего не 
испытывают дискомфорта от таких анев-
ризм и не предъявляют жалоб (рис. 9). 
Верифицировать такие аневризмы можно 
ангиографически или с использованием 
ультразвука.

Псевдоаневризмы, возникающие при ис-
пользовании ДЛчА в качестве артерии досту-
па, чаще всего бывают небольших размеров, 
так как ЛчА в этой зоне располагается на 
“костной основе”, а подкожная клетчатка 
слабо выражена. Это способствует раннему 
выявлению псевдоаневризмы и препятству-
ют классическому “созреванию” псевдо-
аневризмы до больших объемов (рис. 10).

Псевдоаневризма может быть результа-
том нарушения техники гемостаза в месте 
пункции ЛчА (29) и/или сквозного повреж-
дения стенки ЛчА. Предрасполагающими 
факторами являются большие дозы антикоа-
гулянтов и антиагрегантов. В зависимости 
от размера аневризмы можно применять 
консервативный или хирургический метод 

Рис. 7. Схематическое изображение лоскута (*) дис-
секции стенки артерии: против кровотока (а) и по 
направлению кровотока (б). 
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Рис. 8. а – ОСТ-картина лучевой артерии от дистального отдела к проксимальному. Участок повреждения 
интимы и частично медиального слоя (стрелка); б, в – повреждение всех слоев артерии с участком перфора-
ции стенки артерии (стрелки); г – участок повреждения интимы и медиального слоя (стрелка) до наружной 
мембраны. Катетеризирована лучевая артерия на тыле кисти, первичная процедура. Собственные наблюде-
ния. 

а

в

б

г

Рис. 9. а – ангиограмма лучевой артерии дистального отдела предплечья с участком повреждения лучевой 
артерии (псевдоаневризма малого размера указана стрелкой). Катетеризирована локтевая артерия. 
Собственные наблюдения; б – фотоснимок предплечья с выбуханием псевдоаневризмы большого размера 
проксимальнее места пункции (стрелка) лучевой артерии (19).

а б
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лечения. Механическая наружная компрес-
сия псевдоаневризмы с использованием ге-
мостатических устройств или тугого бинто-
вания используется при небольших разме-
рах аневризмы и чаще всего эффективна. 
Псевдоаневризмы большого размера при 
неэффективности консервативного лечения 
подлежат хирургической коррекции. Как и в 
случае с перфорацией артерии, в лечении 
аневризмы можно использовать эндоваску-
лярный метод: баллонную ангиопластику и 
наружную компрессию; эмболизацию анев-
ризмы под контролем ангиографии, дилата-
цию баллоном и наружную компрессию; 
введение в полость аневризмы тромбина 
(30) (рис. 11).

Ангиохирургический метод лечения анев-
ризмы более предпочтителен, так как по-
зволяет провести иссечение аневризмы, 
перевязку артерии, пластику и протезиро-
вание артерии.

3. Посткатетеризационная артериове-
нозная фистула. Осложнение, которое, 
к сожалению, можно обнаружить в поздние 
сроки формирования фистулы, так как на 
начальной стадии это осложнение протека-
ет асимптомно или с незначительными 
проявлениями. На поздних стадиях форми-
рования фистулы больные могут предъяв-
лять жалобы на набухшие и пульсирующие 
вены кисти и предплечья. Визуальное об-
следование и ультразвук – начальный на-

Рис. 10. а – ангиограмма лучевой артерии кисти и дистального отдела предплечья с участком повреждения 
(псевдоаневризма) лучевой артерии в анатомической табакерке; б – попытка наружной компрессии псевдо-
аневризмы. Гематома мягких тканей кисти. Лимитированный кровоток в глубокой ладонной дуге. Собственные 
наблюдения. 1 – лучевая артерия предплечья, 2 – псевдоаневризма лучевой артерии анатомической табакер-
ки, 3 – глубокая ладонная дуга, 4 – гематома в месте пункции лучевой артерии анатомической табакерки после 
наружной компрессии. 
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Рис. 11. Ангиограмма эндоваскулярного метода лечения псевдоаневризмы с использованием микрокате-
тера, гемостатической губки и наружной компрессии гемостатической манжетой TR Band. Собственные 
наблюдения. 1 – интродьюсер, 2 – псевдоаневризма, 3 – микрокатетер, 4 – TR Band, 5 – гемостатическая 
губка. 
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бор исследований для верификации дан-
ного осложнения (рис. 12).

В более поздние сроки больные с фисту-
лой могут предъявлять жалобы на “шум 
в руке”. Даже если не знать, когда проводи-
лась катетеризация ЛчА, при наличии такой 
жалобы можно с уверенностью утверждать, 
что давность фистулы около 3–4 нед. 
Ангиография позволяет определить степень 
выраженности артериовенозного сброса 
крови и оценить наличие “шейки” артерио-
венозной фистулы (рис. 13).

Как и псевдоаневризма, артериовеноз-
ная фистула ЛчА кисти является тяжелым, 
но нечастым геморрагическим осложнени-
ем (17, 31, 32). Для возникновения фистулы 
необходимы как минимум два условия: од-

новременное повреждение стенок артерии 
и вены, расположенных рядом друг с дру-
гом, и неадекватный гемостаз места пунк-
ции артерии. При сохраняющемся “сбросе” 
крови через поврежденную стенку артерии 
и поступлении артериальной крови через 
поврежденную стенку вены формируется 
фистула. Но в отличие от фистулы, форми-
руемой для гемодиализа, у фистулы, воз-
никшей как осложнение катетеризации ЛчА, 
есть особенность. У данной фистулы нет 
“прямого” соединения артерии и вены. 
Вероятно, их соединяет псевдоаневризма и 
со временем ткани, окружающие эту псев-
доаневризму, приобретают свойства сосу-
дистой стенки. Однако это предположение, 
которое требует подтверждения.  

Рис. 12. а – артериовенозная фистула после катетеризации лучевой артерии в анатомической табакерке. 
Расширенные вены кисти. б – данные ультразвука артериовенозной фистулы. 1 – место пункции лучевой арте-
рии в анатомической табакерке, 2 – расширенные вены, 3 – лучевая артерия, 4 – артериовенозная фистула. 
Собственные наблюдения.
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Рис. 13. Ангиограмма лучевой артерии кисти и дистального отдела предплечья. Постпункционная артерио-
венозная фистула лучевой артерии в анатомической табакерке (а). Сформированная венозная сеть бассейна 
v. сephalica, v. basilica. Отсутствует антеградный кровоток лучевой артерии дистальнее артериовенозной 
фистулы (б), артериовенозной фистулы по данным УЗИ (в). Собственные наблюдения. 1 – лучевая артерия 
предплечья, 2 – артериовенозная фистула, 3 – глубокая ладонная дуга, 4 – культя поверхностной ладонной 
дуги, 5 – “шейка” артериовенозной фистулы, 6 – поток артериальной крови в v. cephalica, 7 – лучевая артерия, 
8 – вена. 
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Лечение артериовенозной фистулы толь-
ко хирургическое в связи с неэффективно-
стью консервативного лечения. Описанные в 
литературе случаи консервативного лече-
ния, вероятно, применялись при асимптом-
ном течении этого осложнения (33) либо при 
раннем выявлении данной патологии. 
Эндоваскулярное лечение фистулы не явля-
ется приоритетным хирургическим методом, 
так как использование баллонной ангиопла-
стики, наружной компрессии при длительно 
существующей фистуле неэффективно. 
Существенную помощь при лечении фистулы 
может оказать ангиография. Она позволит 
визуализировать “шейку” фистулы и прове-
сти наружное, чрескожное прошивание фи-
стулы (рис. 14).

При неуспешном эндоваскулярном лече-
нии артериовенозной фистулы использует-
ся открытое сосудистое оперативное вме-
шательство: частичная резекция ЛчА, нало-
жение лигатур и иссечение фистулы (33). 

В заключение следует отметить, что под-
ход к лечению геморрагических осложнений 
зависит от тяжести осложнения и может 
включать консервативную, хирургическую 
или комбинированную тактику.

Профилактика геморрагических 
осложнений лучевого доступа 
Поскольку геморрагические осложнения 

при эндоваскулярном вмешательстве могут 
возникать не только в месте катетеризации 
ЛчА кисти, но и в ЛчА предплечья (при про-
ведении инструментов в просвете артерии), 

следует соблюдать определенные меры 
предосторожности и профилактики локаль-
ных осложнений. 

1. Информировать больных о возможных 
локальных осложнениях и действиях боль-
ных, при возникновении и обнаружении ос-
ложнений.

2. Иметь достаточный опыт катетериза-
ции ДЛчА (8).

3. При наличии у пациента деформации 
кисти вследствие травмы или заболевания, 
болезни Паркинсона, вибрационной болез-
ни, изменений на поверхности кожи (рубцы, 
ожоги и т.д.) рассмотреть вариант смены 
доступа (рис. 15).

4. При слабой пульсации ДЛчА и/или от-
сутствии возможности использования уль-
тразвука следует отказаться от пункции 
ДЛчА и использовать другой артериальный 
доступ.

5. Перед пункцией ДЛчА использовать 
ультразвук для визуальной оценки артерии 
как в месте пункции, так и на предплечье 
(диаметр, топографические характеристи-
ки, кальциноз, сосудистые аномалии кисти 
и предплечья, окклюзия и т.д.) (34–38). 

6. Проводить адекватную анальгезию и 
профилактику спазма (38, 39). Введение 
местных анестетиков желательно прово-
дить не только в месте пункции, но и по ходу 
артерии для блокировки ноцицептивных ре-
акций при проведении инструмента в про-
свете ЛчА.

7. Использовать ультразвук для пункции 
ДЛчА (34, 38).

Рис. 14. а – ангиограмма лучевой артерии. Фистула располагается под интродьюсером. Катетеризирована 
лучевая артерия тыла кисти; б – чрескожное наложение лигатур на “шейку” артериовенозной фистулы. 
Интродьюсер является ориентиром для наложения лигатуры; в – контрольная ангиограмма лучевой артерии. 
Сброс артериальной крови в венозную систему отсутствует. Собственные наблюдения. 1 – лучевая артерия 
предплечья, 2 – вены, 3 – интродьюсер в дистальной лучевой артерии, 4 – хирургическая игла, 5 – проводник 
в интродьюсере, 6 – лучевая артерия анатомической табакерки, 7 – проводник и интродьюсер.
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8. Оптимальная пункция артерии (по воз-
можности одной стенки артерии), адекват-
ная антикоагуляция.

9. При известной извитой анатомии ЛчА 
использовать проводники, применяемые 
в лечении коронарной патологии, микрока-
тетеры, катетеры с низким профилем, не-
обходимые для успеха процедуры (37), про-
ведение катетера через извитую часть арте-
рии с использованием раздутого баллона на 
выходном отделе катетера (рис. 16).

10. Исключать грубые манипуляции ин-
струментами в просвете артерии. При нали-
чии сопротивления при проведении инстру-
мента – ангиография лучевой артерии.

11. Адекватный гемостаз и ультразвуко-
вой контроль места пункции после удаления 
интродьюсера из артерии и завершения ге-
мостаза (38).

Обсуждение
Современные данные литературы демон-

стрируют существенные преимущества 
ДЛчД (17, 40, 41). Данный доступ зареко-
мендовал себя как безопасный и способ-
ствующий уменьшению частоты осложне-
ний. Однако он не смог полностью гаранти-
ровать исключение возникновений локальных 
осложнений (17). Соблюдение стандартов 
при катетеризации ЛчА, – залог качества 
и без опасности процедуры катетеризации. 
Тщательный отбор больных, которым может 
потребоваться катетеризация ДЛчА, – еще 
один предиктор снижения возможных ло-
кальных осложнений. Обязательное наблю-
дение за местом доступа во время процеду-
ры, в раннем послеоперационном периоде 
и в более поздние сроки после операции 
способствует снижению риска возникнове-
ния местных геморрагических осложнений. 
Тем не менее при всех сложностях ДЛчД 
имеющиеся преимущества данного доступа 
свидетельствуют о необходимо иметь этот 
доступ в практическом арсенале каждого ин-
тервенционного хирурга. 

Заключение 
ДЛчД можно использовать при различ-

ных видах эндоваскулярных вмешательств, 
как плановых, так и экстренных. Имеющиеся 
на сегодняшний день исследования показы-
вают клиническую пользу ДЛчД для пациен-
та и снижение количества больших и малых 
местных геморрагических осложнений при 
использовании данного доступа. Такие об-
надеживающие результаты свидетельст-

Рис. 15. а – деформация кисти (ульнарная девиация) у больной с ревматоидным артритом; б – келоидный 
рубец после пункции лучевой артерии предплечья. Собственные наблюдения.

а б

Рис. 16. а – извитость лучевой артерии предплечья 
(артерия малого диаметра). Катетеризирована дис-
тальная лучевая артерия; б – проведение катетера 
по лучевой артерии предплечья с использованием 
баллона. Собственные наблюдения. 1 – лучевая 
артерия, 2 – интродьюсер, 3 – проводник, 4 – баллон, 
5 – катетер.
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вуют о перспективе применения ДЛчА в ка-
честве артерии доступа. 

Данная статья не ставила целью сравнить 
ДЛчД с артериальными доступами на бедре, 
плече или предплечье и тем более показать 

преимущества того или иного доступа. 
Задача статьи – донести до клинициста, 
с какими возможными проблемами и слож-
ностями можно столкнуться при использо-
вании ДЛчД и как их преодолеть. 

Abbreviations
DRA – distal radial artery
DRAA – distal radial artery access
RA – radial artery
PRA – proximal radial artery

Introduction
The radial artery of the hand, commonly re-

ferred to as the distal radial artery (DRA), is a 
natural continuation of the radial artery (RA) of 
the forearm. Therefore, the DRA retains the 
same advantages and disadvantages as the RA 
of the forearm, except for certain anatomical 
features that make the DRA unique. These fea-
tures may reduce the risks of potential compli-
cations associated with catheterization of the 
RA of the hand (1–4). However, as practice has 
shown, these risks cannot be completely ex-
cluded. Catheterization of the RA of the hand is 
performed distally to the RA of the forearm, and 
the risk of RA injury remains both at the punc-
ture site (on the hand) and in the forearm. Such 
injuries may result from RA spasm, anatomical 
variations (tortuosity, calcification, small diam-
eter, etc.), and/or instrument manipulation 
within the RA during endovascular procedures.

Currently, there is no classification of local 
complications related to DRA catheterization. 
Based on nearly a decade of global experience 
with distal radial artery access (DRAA), the fol-
lowing classification of access-related compli-
cations is proposed (Fig. 1).

Each of these complications has its own inci-
dence rate, treatment strategy, prognosis, and 
preventive measures (5–6). In the context of 
complications, RA spasm, which occurs during 
catheterization and intravascular manipulation, 
should be mentioned separately. This reaction 
of the RA can occur in up to 34% of cases (5). 
It should not be classified as a complication, as 
it represents a physiological response of the 
artery to external stimuli (7). However, RA 
spasm may act as a trigger for access artery 
complications. This article addresses local 
hemorrhagic complications occurring during 
access artery catheterization, endovascular in-
terventions, and hemostasis.

Hemorrhagic complications are a serious is-
sue in any type of surgical intervention, includ-
ing endovascular surgery. The transition from 
transfemoral access to radial access has helped 
reduce the incidence of hemorrhagic complica-
tions during endovascular procedures (8–10). 
However, RA catheterization of the forearm has 
not completely eliminated the risk of hemor-
rhagic complications in a patient (5, 11, 12). 
Analysis of studies shows that local hemor-
rhagic injuries are uncommon complications 
which can occur with both distal (up to 9%) and 
proximal (up to 27%) access. But there is no 
definitive evidence that distal access leads to 
fewer complications compared to proximal ac-
cess (13–19).

Fig. 1. Complications of the radial artery puncture.
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1. Hematoma. Local hematomas vary in 
severity and are classified using the EASY scale 
(17) (Fig. 2).

Hematomas measuring 15 cm2 or more are 
considered significant (20). Regardless of the 
hematoma etiology, an arterial wall defect is 
always involved in its development. Furthermore, 
it should be understood, that the source of the 
hematoma may be either the puncture site (RA 
of the hand) and the RA of the forearm if it was 
damaged during an endovascular procedure. 
The most severe manifestation of a hematoma is 
compartment syndrome. Hematoma can lead to 
compression of surrounding tissues and sec-
ondary tissue ischemia (21). However, compart-
ment syndrome is a rare (less than 0.01%) com-
plication with DRA compared to proximal radial 
access (22, 23). The lower incidence of com-
partment syndrome with DRAA and an intact 
proximal RA may be associated with anatomical 
structures of the hand (bones and tendons), 
particularly the Retinaculum flexorum (Fig. 3).

Our clinic's experience suggests that the 
key to preventing hematomas is optimal RA 
puncture, effective hemostasis, and thorough 
monitoring of the hand using ultrasound or an-

giographic visualization both during and after 
the procedure.

In our clinic, hematoma management strat-
egy depends on the nature and severity of the 
injury. Small sized (EASY I–II), uncomplicated 
hematomas without RA wall damage are treat-
ed conservatively. In these cases, it is impor-
tant to monitor the local injury and determine 
the hematoma etiology. If the hematoma en-
larges, ultrasound evaluation of the injury aids 
in verifying the nature and severity of the dam-
age. Additionally, ultrasound device allows per-
forming hemostasis at the puncture site and 
hematoma affected area. If the situation wors-
ens due to arterial wall damage, surgical inter-
vention may be necessary, either endovascular 
or open surgery. Conservative treatment in-
cludes tight bandaging of the hematoma area, 
analgesics, nonsteroidal anti-inflammatory 
drugs, and protamine administration. If hema-
toma is infected, antibiotic therapy, local treat-
ment of the damaged area with antiseptic and 
aseptic dressing are required (Fig. 4).

Surgical treatment is needed for hemato-
mas associated with damage of the RA wall 
and/or compartment syndrome. In such cases, 

Fig. 2. Hand hematoma after the distal radial access. a – 1st day after the procedure; b – 15th day after the procedure.

a b

Fig. 3. Anatomical structures of the hand.
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the most effective approach is fasciotomy, 
which decompresses tissues, improves micro-
circulation, and reduces tissue ischemia (24). It 
should be noted that compartment syndrome 
in DRAA is usually a consequence of forearm 
RA damage rather than hand RA damage, as 
anatomical structures in the wrist area prevent 
blood spread from the hand toward the fore-
arm. Therefore, it is important to verify the site 
of arterial wall damage and perform hemosta-
sis accordingly. Surgical treatment of arterial 
wall damages will be discussed below. Thus, 
hematomas in DRAA can be classified into two 
types: hematomas at the puncture site related 
to inadequate hemostasis and hematomas re-
sulting from arterial wall injury proximal to the 
puncture site of the RA.

2. Other types of hemorrhagic complica-
tions include dissection, arterial perfora-
tion, and pseudoaneurysm. It can be as-
sumed that these complications share a com-

mon mechanism of occurrence with varying 
severity of arterial wall damage. The cause of 
these complications is mechanical injury to the 
RA wall during instrument manipulation within 
the arterial lumen. RA wall damage may occur 
in the forearm when instruments pass through 
the RA lumen, as well as in the distal part in 
cases of incorrect introducer placement or a 
mismatch between the introducer size and RA 
diameter (Fig. 5).

It should be noted that DRA damage follow-
ing introducer placement may be absent by the 
end of the endovascular procedure. However, 
as our clinic's experience shows, in some cas-
es, the damages may persist, and the more 
severe the defect (full-thickness wall defect, 
arterial rupture), the higher the likelihood of its 
persistence (Fig. 6).

a) RA dissection generally has a favorable 
outcome and responds well to conservative 
treatment. Dissection results from instrument 

Fig. 4. Conservative treatment of the hand hematoma (Streptocide powder) after the distal radial access (а). Scarring 
of the hand wound surface (b) (our own observations). 

a b

Fig. 5. Angiogram of the radial artery of the forearm. a – dissection (indicated by the arrow) of the middle part of the 
radial artery; b – angiogram of the radial artery of the hand. Extended dissection of the radial artery in the dorsal hand 
and in the anatomical snuffbox (indicated by arrows), after unsuccessful catheterization of the radial artery in the 
dorsal hand. The access artery is changed to the ulnar artery. Our own observations.

a b



37
Дистальный лучевой доступ. Локальные геморрагические осложнения, 
их профилактика и лечение

INTERVENTIONAL ANGIOLOGY

interaction with the arterial wall when passing 
through its lumen or from a mismatch between 
the instrument size and the artery's anatomical 
characteristics. The latter may occur due to in-
correct introducer placement in the distal RA. A 
distinguishing feature of RA dissection com-
paring to other local hemorrhagic complica-
tions is the absence of perforating injury of the 
arterial wall. Dissection may involve the inner 
and medial layers of the artery, not affecting the 
outer wall. It prevents blood from spreading 
into the vessel surrounding tissues. Dissection 
can vary in size and severity, ranging from lo-
calized, minor defects to extended, flow-limit-
ing lesions. Dissection associated with the dis-
tal access has a favorable prognosis. The rea-
son is that the damage of the inner arterial 
lumen occurs from the distal to the proximal 
part of the artery along the blood flow direction. 
This way, blood flow presses the damaged seg-
ments against the arterial wall. Moreover, pro-
longed catheter or introducer presence within 
the arterial lumen contributes to the dissected 
segments pressing to the arterial wall. This is 
the so-called “temporary stent” effect (20). In 
cases of persistent dissection, compression 
bandage and prolonged compression can help 
manage this complication. A worse prognosis is 
associated with dissections where the flap tip is 
positioned against the blood flow (Fig. 7).

Retrograde-flow dissection may contribute 
to thrombosis and/or arterial occlusion, poten-
tially requiring invasive treatment (balloon an-

gioplasty of the dissection area with simultane-
ous external compression). In conclusion, it is 
important to note that asymptomatic dissection 
is often undetected and may be found inciden-
tally. Therefore, it may be assumed that the 
actual number of RA dissections following en-

Fig. 6. a – angiogram of the radial artery of the hand and distal forearm with a damaged part of the radial artery in the 
anatomical snuffbox. 1 – radial artery of the forearm, 2 – the lesion of the radial artery in the anatomical snuffbox, 
3 – introducer in the distal radial artery; b – OCT-image of the radial artery in the anatomical snuffbox with a damaged 
part of the intima and partially the medial layer (indicated by the arrow), after PCI. The radial artery in the dorsal hand 
was catheterized 4 days after catheterization of the radial artery in the anatomical snuffbox. Our own observations. 

a b1
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Fig. 7. Schematic illustration of the arterial wall dissection 
flap (*). Against the blood flow (a) and along the direction 
of the blood flow (b).

a b
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dovascular intervention is significantly higher 
than reported in the literature.

b) RA dissection and wall perforation often 
accompany each other; while dissection can be 
an isolated lesion, perforation does not occur 
without dissection. Radial artery perforation is a 
rare complication (<1%) (25, 26). The degree 
of perforation varies from angiographically un-
detectable and only identified via intravascular 
imaging (Fig. 8), to forming a pseudoaneurysm.

Minor or asymptomatic perforations may be 
dangerous, as they are initially unnoticed by 
both patient and physician. However, with in-
tense anticoagulation and antiplatelet therapy 
or mechanical impact on the damaged area, a 
perforation may transform into a more severe 
complication – pseudoaneurysm or fistula. 
Perforation pathogenesis is similar to dissec-
tion but differs in that all arterial wall layers are 
damaged. Perforation can occur either at the 

DRA puncture site or in proximal RA segments. 
Clinical signs of perforation are more promi-
nent than dissection. It is due to blood extrava-
sation from the vessel into surrounding tissues, 
causing pain in a patient and hematoma in the 
skin and subcutaneous tissues. RA perforation 
is a rare complication but requires a more ag-
gressive treatment approach. Perforation treat-
ment includes conservative and surgical strate-
gies. Conservative treatment involves external 
compression of the perforation site under ultra-
sound guidance, with or without subsequent 
applying a compression bandage. If these 
treatment methods fail, surgical interventions 
are used. Endovascular treatment involves bal-
loon angioplasty under angiographic control 
with external compression of tissues at the per-
foration area (27). If endovascular treatment is 
unsuccessful, the RA perforation should be 
sutured by a vascular surgeon.

Fig. 8. a – OCT-image of the radial artery from distal to proximal part. Area of the damaged intima and partially the 
medial layer (arrow). b, c – damage of the all arterial layers with the area of perforation of the arterial wall (arrows); 
d – area of the damaged intima and medial layer (arrows) up to external membrane. Catheterization of the radial artery 
in the dorsal hand, primary procedure. Our own observations.
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c) Pseudoaneurysm. This is a rare complica-
tion in both proximal and distal access (17, 28). 
Pseudoaneurysm size may vary. Larger ones 
are visually detectable and confirmed by ultra-
sound, while the smaller are revealed inciden-
tally as patients rarely experience discomfort 
and have no complaints (Fig. 9). Verification of 
such aneurysms can be performed angio-
graphically or using ultrasound.

Pseudoaneurysms that occur when the DRA 
is used as the access artery are typically small, 
as the RA in this area has a “bony base”, and 
subcutaneous tissue is poorly developed. This 
facilitates early detection of a pseudoaneurysm 
and prevents its classic “maturation” to larger 
sizes (Fig. 10).

A pseudoaneurysm may result from improp-
er hemostasis technique at the RA puncture 
site (29) and/or perforation of the RA wall. 
Predisposing factors include high doses of an-
ticoagulants and antiplatelets. Depending on 
the aneurysm size, conservative or surgical 
treatment methods can be used. Mechanical 
external compression using hemostatic devic-
es or tight bandaging often is used effectively 
for small pseudoaneurysms. Larger pseudoa-
neurysms that do not respond to conservative 
treatment require surgical correction. Similar to 
arterial perforation cases, endovascular treat-
ment of aneurysms may include balloon angio-
plasty with external compression, aneurysm 
embolization under angiographic guidance, 

Fig. 9. a – angiogram of the radial artery in the distal forearm with damaged part of the radial artery (small 
pseudoaneurysm is indicated by the arrow). Catheterization of the ulnar artery. Our own observations; b – photo of the 
forearm with bulging of the large pseudoaneurysm proximal of the puncture site (arrow) of the radial artery (19).

a b

Fig. 10. a – angiogram of the radial artery of the hand and distal forearm with damaged area (pseudoaneurysm) of the 
radial artery in the anatomical snuffbox; b – attempt of the external compression of the pseudoaneurysm. Hematoma 
of the hand soft tissue. Limited blood flow in the deep palmar arch. Our own observations. 1 – radial artery of forearm, 
2 – false aneurysm of the radial artery of anatomical snuffbox, 3 – deep palmar arch, 4 – hematoma at the site of 
puncture of the radial artery of anatomical snuffbox after external compression.
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dilation  with a balloon followed by external 
compression, or thrombin administration into 
the aneurysm cavity (30) (Fig. 11).

The angiosurgical treatment method is more 
preferable for aneurysm, as it allows for exci-
sion of the aneurysm, ligation of the artery, 
angio plasty and prosthetic replacement of the 
artery.

3. Post-catheterization arteriovenous 
fistula. Unfortunately, this complication is of-
ten detected at a later stage as it is either 
asymptomatic or presents with mild symptoms 
at the earlier stage. During advanced stages of 
the fistula development, patients may complain 
of swollen and pulsating veins in the hand and 
forearm. Visual and ultrasound examinations 
are the initial diagnostic tools for verifying this 
complication (Fig. 12).

At later stages, patients with a fistula may 
complain of a “bruit” in the affected arm. Even 
if the exact date of RA catheterization is un-
known, presence of this symptom strongly sug-
gests that the fistula has existed for approxi-

mately 3–4 weeks. Angiography allows for the 
assessment of the arteriovenous shunting se-
verity and the presence of a “neck” in the arte-
riovenous fistula (Fig. 13).

Like pseudoaneurysms, an arteriovenous 
fistula of the RA in the hand is a severe yet rare 
hemorrhagic complication (17, 31, 32). For 
a fistula development, at least two conditions 
must be met: simultaneous damage to the 
walls of both an artery and a nearby vein, along 
with inadequate hemostasis at the arterial 
puncture site. When blood “shunting” through 
the damaged arterial wall persists and arterial 
blood enters through the damaged wall of the 
vein, a fistula is developed. However, unlike fis-
tula created for hemodialysis, post-catheteri-
zation fistulas have a distinct feature: they lack 
a “direct” connection between the artery and 
vein. Likely, they are connected by a pseudoa-
neurysm, and over time, the surrounding tissue 
may acquire the properties of a vascular wall. 
This hypothesis, however, requires further con-
firmation.

Fig. 12. а – arteriovenous fistula after catheterization of the radial artery in the anatomical snuffbox. Dilated hand 
veins. b – ultrasound data for the arteriovenous fistula. 1 – puncture site of the radial artery in the anatomical snuffbox; 
2 – dilated veins; 3 – radial artery; 4 – arteriovenous fistula. Our own observations.
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Fig. 11. Angiogram of the endovascular treatment of the pseudoaneurysm using the microcatheter, hemostatic sponge 
and external compression with hemostatic cuff TR Band Our own observations. 1 – introducer, 2 – false aneurysm, 3 – 
microcatheter, 4 – TR Band, 5 – hemostatic sponge. 
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For arteriovenous fistula only surgical treat-
ment is used, due to the ineffectiveness of con-
servative approaches. Reports of conservative 
treatment described in the literature probably 
applied to asymptomatic cases of this compli-
cation (33), or when this condition was detect-
ed at an early stage. Endovascular treatment 
for fistulas is not the preferred surgical ap-
proach, as balloon angioplasty and external 
compression are ineffective for long-term fistu-
las. Angiography can be of significant benefit in 
the treatment of fistula. It allows to visualize the 
fistula “neck” and to perform external percuta-
neous suturing of the fistula (Fig. 14).

If endovascular treatment is unsuccessful, 
“open” vascular surgery is used: partial resec-

tion of the RA, ligation, and excision of the fis-
tula (33).

In conclusion, it should be noted that the 
treatment approach to hemorrhagic complica-
tions depends on the complication severity and 
may include conservative, surgical or com-
bined methods.

Prevention of hemorrhagic complications of 
the radial approach.

Since hemorrhagic complications during 
endovascular intervention can occur not only at 
the place of RA catheterization in the hand but 
also in the forearm (as instruments are ad-
vanced through the arterial lumen), specific 
precautionary measures should be followed to 
prevent local complications.

Fig. 13. Angiogram of the radial artery of the hand and distal forearm. Post-puncture arteriovenous fistula of the 
radial artery in the anatomical snuffbox (a). Formed venous network of v. сephalica, v. basilica. Absent antegrade 
blood flow in the radial artery distal to the arteriovenous fistula (b) arteriovenous fistula according to ultrasound 
data (c). Our own observations. 1 – radial artery of the forearm; 2 – arteriovenous fistula; 3 – deep palmar arch; 
4 – stump of the superficial palmar arch; 5 – “neck” of the arteriovenous fistula; 6 – arterial blood flow in v. cephalica; 
7 – radial artery; 8 – vein. 
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Fig. 14. a – angiogram of the radial artery. Fistula is located under the introducer. Radial artery in the dorsal hand 
is catheterized. b – percutaneous ligation of the “neck” of the arteriovenous fistula. The introducer serves as a guide 
for ligature placement; c – control angiogram of the radial artery. Arterial blood shunting to the venous system is 
absent. Our own observations. 1 – radial artery of the forearm; 2 – veins; 3 – introducer in the distal radial artery; 4 – 
surgical needle; 5 – guidewire in the introducer; 6 – radial artery in the anatomical snuffbox; 7 – guidewire and 
introducer.
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1. Inform patients about possible local com-
plications and the actions they should take 
if complications detected.

2. Have sufficient experience in DRA cathe-
terization (8).

3. Consider alternative access in patients 
with hand deformities due to trauma or disea se, 
Parkinson’s disease, vibration disease, or skin 
abnormalities (scars, burns, etc.) (Fig. 15).

4. If DRA has weak pulsation and/or ultra-
sound is unavailable, avoid DRA puncture and 
use another arterial access.

5. Use ultrasound before DRA puncture to 
make a visual evaluation of the artery both at 
the puncture site and along the forearm (diam-
eter, topographic characteristics, calcification, 
vascular anomalies in the hand and forearm, 
occlusion, etc.) (34–38).

6. Perform adequate analgesia and spasm 
prevention (38, 39). Local anesthetics should 
be administered not only at the puncture site 
but also along the artery to block nociceptive 
reactions during instrument advancement in 
the RA lumen.

7. Use ultrasound guidance for DRA punc-
ture (34, 38).

8. Perform optimal arterial puncture (prefer-
ably of the single wall), use an appropriate an-
ticoagulation.

9. When significant RA tortuosity is present, 
use guidewires designed for coronary interven-
tions, microcatheters, and low-profile cathe-
ters to increase procedural success (37); ad-
vance a catheter through the tortuous segment 
with an inflated balloon at the distal part of the 
catheter (Fig. 16).

10. Avoid aggressive instrument manipula-
tion within the arterial lumen. If resistance is 
met during instrument advancement, perform 
RA angiography.

11. Ensure adequate hemostasis and ultra-
sound assessment of the puncture site after 
removing the introducer and completing hemo-
stasis (38).

Fig. 15. a – hand deformity (ulnar deviation) in a patient with rheumatoid arthritis; b – keloid scar after the radial artery 
puncture in the forearm. Our own observations. 

a b

Fig. 16. a – tortuosity of the radial artery in the forearm 
(artery of a small diameter). Distal radial artery is 
catheterized; b – catheter advancement along the radial 
artery in the forearm using the balloon. Our own 
observations. 1 – radial artery; 2 – introducer; 3 – 
guidewire; 4 – balloon; 5 – catheter. 
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Discussion
Recent literature data demonstrates the sig-

nificant advantages of the DRAA (17, 40, 41). 
This access has proven to be safe and contribut-
ing to reduce complication incidence. However, 
it does not completely eliminate the risk of local 
complications (17). Complying with standards 
during RA catheterization is essential for safety 
and quality of the procedure. Careful patient se-
lection for DRA catheterization is another pre-
dictor of reducing possible local complications. 
Mandatory monitoring of the access site during 
the procedure, in the early postoperative period, 
and at later stages after the surgery helps re-
duce the risk of local hemorrhagic complica-
tions. Nevertheless, despite all challenges of 
DRAA, the existing advantages of this approach 
suggest that all interventional surgeons should 
include this technique in their practical skillset.

Conclusion
The DRAA can be used for various endovas-

cular interventions, both elective and emer-
gency. Current research demonstrates clinical 
benefits of the DRAA for patients and shows a 
reduction in both major and minor local hem-
orrhagic complications. These promising re-
sults suggest of the potential of the DRA as an 
access artery.

This article did not aim to compare DRAA 
with artery access on the thigh, shoulder or 
forearm, or, even more so, to show the advan-
tages of any particular approach. Instead, the 
goal is to inform clinicians about the possible 
challenges associated with DRAA and strate-
gies for overcoming them.
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Рентгенэндоваскулярное лечение 
больных нерезектабельной внутрипеченочной 
холангиокарциномой
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X-ray endovascular treatment of patients 
with unresectable intrahepatic cholangiocarcinoma

A.S. Turlak*, A.V. Kozlov, P.G. Tarazov, A.A. Polikarpov  

A.M. Granov Russian Scientific Center of Radiology and Surgical Technologies, Saint-Petersburg, 
Russia

Актуальность. Радикальная операция позволяет достичь наилучших результатов лечения больных 
внутри печеночной холангиоцеллюлярной карциномой (ХЦК), однако нерезектабельные случаи состав-
ляют более 70%. Регионарная химиотерапия (РХТ) может являться альтернативой системной химиоте-
рапии (СХТ) у таких пациентов. 
Цель исследования: определить безопасность и эффективность РХТ при лечении больных нерезекта-
бельной внутрипеченочной ХЦК.
Материал и методы. В исследование включено 112 пациентов с нерезектабельной ХЦК, получивших 
в РНЦРХТ имени академика А.М. Гранова (2012–2023 гг.) РХТ в виде комбинации химиоэмболизации 
(ХЭ) и химиоинфузии в печеночную артерию. Всего выполнен 481 цикл (в среднем 4 у одного пациента) 
по схемам: гемцитабин+оксалиплатин (GEMOX), гемцитабин+цисплатин (GEMCIS) и доксорубицин (ХЭ) 
+ оксалиплатин+5-фторурацил+лейковорин (DOX + FOLFOX).
Результаты. Летальных исходов, связанных с выполнением артериографии и РХТ, не было. Экстренная 
операция в объеме резекции ложной аневризмы в месте пункции бедренной артерии потребовалась 
в одном (0,9%) случае. Постэмболизационный синдром развился у 37,5% больных. Нежелательные 
явления химиотерапевтического лечения не превышали 2-й степени. Медиана времени до прогресси-
рования составила 4,1 (95% ДИ 1,5–6,2) мес, медиана общей выживаемости –13,9 (95% ДИ 11,0–17,1) 
мес, показатели 1, 2, 3-летней выживаемости – 54,5, 23,2, 12,5% соответственно.
Заключение. РХТ является относительно безопасным и эффективным методом лечения нерезекта-
бельной ХЦК. 

Клю че вые сло ва: регионарная химиотерапия; нерезектабельная внутрипеченочная холангиокарцино-
ма; химиоэмболизация; химиоинфузия

Relevance. Definitive surgery allows achieving the best outcomes for patients with intrahepatic cholangiocellular 
carcinoma (CCC), but unresectable cases account for more than 70%. Regional chemotherapy (RCT) may be 
an alternative to systemic chemotherapy (SCT) in such patients.
Study Objective. To determine the safety and efficacy of the RCT used for the treatment of patients with 
unresectable intrahepatic CCC.
Material and Methods. The study involved 112 patients with unresectable CCC, who underwent RCT at the 
Russian Research Center for Radiology and Surgical Technologies named after Academician A.M. Granov 
(2012-2023) as a combination of chemoembolization (CE) and chemoinfusion (ChI) into the hepatic artery. 
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Краткий тезис
В статье приведены результаты собствен-

ного исследования авторов по локорегио-
нарному лечению нерезектабельной внутри-
печеночной холангиоцеллюлярной карци-
номы; описана методика выполнения 
регионарной химиотерапии; представлены 
данные литературы.

Список сокращений
DOX + FOLFOX (доксорубицин + 

оксалиплатин + 5-фторурацил + 
лейковорин)

ECOG – Eastern Cooperative Oncology 
Group

GEMOX – гемцитабин и оксалиплатин
GEMCIS – гемцитабин и цисплатин
ДИ – доверительный интервал
ОПА – общая печеночная артерия
РХТ – регионарная химиотерапия
СХТ – системная химиотерапия
ХИ – химиоинфузия
ХЦК – холангиоцеллюлярная карцинома
ХЭ – химиоэмболизация
ЧС – чревный ствол

Введение
Внутрипеченочная холангиоцеллюляр-

ная карцинома (ХЦК) является вторым по 
частоте после гепатоцеллюлярного рака 
первичным злокачественным новообразо-
ванием печени (1). Хирургическое удаление 
опухоли остается единственным радикаль-
ным методом лечения. К сожалению, даже 
после R0-резекции 5-летняя выживаемость 
составляет 20–35%, а рецидив встречается 
в 80% случаев (2, 3). 

Резекция печени возможна лишь на ран-
них стадиях заболевания, тогда как местно-
распространенный опухолевый процесс вы-
является при первичном обращении у более 
чем 70% (4, 5). Медиана выживаемости 
больных нерезектабельной внутрипеченоч-
ной ХЦК без специфической терапии со-
ставляет менее 7,5 мес, а 5-летняя выжива-
емость – 6–10% (6, 7). 

Системная химиотерапия (СХТ) препара-
тами гемцитабин и цисплатин (GEMCIS) яв-
ляется первой линией противоопухолевого 
лечения неоперабольных больных ХЦК (8–
10). При этом частота объективного ответа 
не превышает 40%, а медиана выживаемо-
сти менее 12 мес (2, 11). Сочетание схемы 
GEMCIS с иммунной терапией рассматри-
вается в качестве предпочтительного вари-
анта терапии: показатель общей выживае-
мости у больных, завершивших курс, может 
увеличиться до 12,8 мес (12). В то же время 
СХТ вызывает серьезные нежелательные 
явления у 2/3 больных, что приводит к удли-
нению временн�ого промежутка между цик-
лами или их прерыванию (13, 14). 

По данным некоторых исследователей, 
использование регионарной химиотерапии 
(РХТ) местнораспространенной ХЦК позво-
лило снизить системную токсичность и уве-
личить медиану выживаемости до 27 мес 
(15–17). Тем не менее имеющиеся в доступ-
ной литературе систематические обзоры 
и метаанализы характеризуются гетероген-
ностью групп больных, методик и схем хи-
миотерапии. 

Цель исследования: определение без-
опасности и эффективности РХТ в лечении 
больных нерезектабельной внутрипеченоч-
ной ХЦК. 

A total of 481 cycles were performed (four cycles per patient on average) according to the following regimens: 
gemcitabine + oxaliplatin (GEMOX), gemcitabine + cisplatin (GEMCIS), and doxorubicin (DX) + oxaliplatin + 
5-fluorouracil + leucovorin (DOX + FOLFOX).
Results. There were no lethal outcomes related to arteriography and RCT. Emergency surgery to resect a false 
aneurysm at the site of femoral artery puncture was required in one case (0.9%). Post-embolization syndrome 
occurred in 37.5% of patients. Chemotherapy-related adverse events did not exceed grade 2. The median time 
to progression was 4.1 (95% CI 1.5–6.2) months; median overall survival was 13.9 (95% CI 11.0–17.1) months. 
The 1-, 2-, 3-year survival rates were 54.5, 23.2, and 12.5%, respectively.
Conclusion. RCT is relatively safe and effective treatment method for unresectable CCC.

Keywords: regional chemotherapy; unresectable intrahepatic cholangiocarcinoma; chemoembolization; 
chemoinfusion
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Материал и методы
За период 2012–2023 гг. в РНЦРХТ имени 

академика А.М. Гранова паллиативную РХТ 
провели у 112 больных нерезектабельной 
ХЦК. База данных пациентов закрыта для 
анализа в сентябре 2024 г. Проводимые 
методы  лечения были одобрены на заседа-
ниях комитета по этике: протоколы №05-18 
от 28 ноября 2018 г. и №01-09 от 22 сентября 
2023 г. 

Критериями включения в исследование 
являлись: возраст старше 18 лет; гистологи-
чески верифицированная ХЦК; нерезекта-
бельный опухолевый процесс; стадия забо-
левания Т2–4N0–1M0–1 (lymph); состояние 
по шкале ECOG 0–2 балла.

Критерии исключения: наличие метаста-
зов в другие органы, карциноматоз; сопут-
ствующая соматическая патология в стадии 
суб- или декомпенсации; проведение им-
мунной или таргетной терапии; общий били-
рубин более 60 мкмоль/л; асцит II или III сте-
пени; невозможность селективной катете-
ризации опухолевых сосудов для выполнения 
химиоэмболизации (ХЭ); выраженный сте-
ноз или окклюзия чревного ствола (ЧС) и об-
щей печеночной артерии (ОПА); клиниче-
ские или лабораторные признаки острого 
воспаления или сепсис.

Каждый цикл РХТ состоял из диагности-
ческого и лечебного этапов: прямой ангио-
графии гепатопанкреатобилиарной зоны 
с последующей селективной ХЭ и химиоин-
фузии (ХИ). После пункции бедренной арте-
рии по Сельдингеру выполняли диагности-
ческую ангиографию верхней брыжеечной 
артерии и ЧС для определения сосудистой 
анатомии, степени неоваскуляризации, опу-
холевой инвазии в магистральные сосуды 
и технической возможности выполнения 
различных видов РХТ. 

Для выполнения ХЭ артериальный кате-
тер устанавливали селективно в опухолевые 
сосуды. Затем вводили химиоэмболизат, 
кото рый готовили в рентгеноперационной 
непосредственно перед введением: цито-
статик смешивали с 1:5 дистиллированной 
воды и 2–3 мм водорастворимого контраст-
ного вещества. К получившемуся раствору 
добавляли 3–6 мл сверхжидкого липиодола 
и встряхивали шприц в течение 3 мин. 
Полученную суспензию вводили медленно 
под рентгеноскопическим контролем. Затем 
добавляли мелко нарезанные кусочки (2 × 2, 
2 × 4 мм) гемостатической губки до редук-
ции кровотока с целью уменьшения нео-

васкуляризации. После выполнения кон-
трольного снимка катетер устанавливали 
в собственной печеночной артерии, ОПА 
или ЧС для регионарной ХИ. Кончик кате-
тера располагали дистальнее левой желу-
дочной артерии для профилактики разви-
тия гастрита или язвы, обусловленных 
воздействием химиотерапевтических пре-
паратов.

Химиотерапию проводили по схемам 
GEMOX, GEMCIS или FOLFOX.  Дозировки 
химиопрепаратов рассчитывали в соответ-
ствии с клиническими рекомендациями, 
при этом дозу редуцировали на 1/3, учиты-
вая внутриартериальный локорегионарный 
путь введения. Циклы РХТ повторяли 1 раз 
в месяц. При прогрессировании заболева-
ния (внутрипеченочном метастазировании 
или увеличении основного очага в печени) 
осуществляли смену схемы GEMCIS/GEMOX 
на DOX+FOLFOX. 

Из 112 пациентов было 78 женщин 
и 34 мужчины в возрасте от 37 до 84 (сред-
ний 61,9) лет. РХТ проводили в качестве 
первой линии противоопухолевой терапии 
у 80 пациентов и в качестве второй линии 
у 32 после неэффективности СХТ. Причиной 
смены метода лечения стал продолженный 
рост опухоли в печени (59,4%) и/или токси-
ческие осложнения внутривенной химиоте-
рапии (40,6%); все нежелательные явления 
были купированы до начала РХТ. Степень 
дифференцировки была низкой у 36,6% боль-
ных, умеренной у 47,3%, высокой у 16,1%. 
Физический статус пациентов по шкале ECOG 
составил 0, 1 и 2 балла у 53 (47,3%), 48 (42,9%) 
и 11 (9,8%) соответственно. Всего провели 
481 цикл РХТ (от 1 до 31, в среднем 4,3) по 
схемам GEMOX, GEMCIS и DOX + FOLFOX. 
Из-за внутрипеченочного прогрессирования 
первую линию РХТ (GEMCIS/GEMOX) смени-
ли на вторую (DOX + FOLFOX) у 15 больных. 
Один цикл РХТ был выполнен у 31 (27,7%), 
два цикла – у 22 (19,6%), три и более – 
у 59 (52,7%) пациентов.

Для анализа результатов исследования 
использовали пакет программ статистиче-
ской обработки данных MedCalc версия 
19.1.3. (2019). С целью оценки показателей 
времени до прогрессирования и общей вы-
живаемости на всем протяжении наблюде-
ния использовали метод построения таблиц 
дожития методом Каплана–Мейера. Кри-
териями статистической достоверности 
считались различия с вероятностью ошибки 
менее 5% (p < 0,05). Показатели выживае-
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мости высчитывали от начала противоопу-
холевого лечения.

Нежелательные явления ангиографии 
и РХТ оценивали по классификации CIRSE 
(2017) и критериям NCI CTCAE, v 5.0.

Результаты исследования
Летальных исходов, связанных с выпол-

нением артериографии и РХТ, не было. 
Осложнения рентгенэндоваскулярных вме-
шательств развились у нескольких пациен-
тов. Гематома в области пункции бедренной 
артерии образовалась у одного (0,9%) боль-
ного и не требовала хирургической лечения 
(осложнение 1-й степени по классификации 
CIRSE, 2017). Проведение экстренной опе-

рации в объеме резекции ложной анев-
ризмы, образовавшейся в месте пункции 
общей бедренной артерии, потребовалось 
в другом случае (0,9%) (осложнение 3-й 
степени). Постэмболизационный синдром 
в виде абдо минальных болей, лихорадки 
развился у 39 (34,8%) пациентов, у 18 по-
требовалось назначение наркотических 
анальгетиков (осложнение 2-й степени). 
Гематологическая токсичность 1-й степени 
была отмечена у 28,6% (n = 32) и не требо-
вала дополнительной терапии; только 
у 2 (1,8%) больных развилась анемия II сте-
пени, которая была купирована назначени-
ем препаратов железа. Нейтропения III сте-
пени была выявлена у 0,9% (n = 1), что по-

Рис. 1. Ангиограммы больного М., 57 лет, внутрипеченочная холангиокарцинома.
а – селективная ангиограмма замещающей правой печеночной артерии от верхней брыжеечной артерии: 
в проекции SVII с распространением на SVI и SVIII печени визуализируется патологическое образование со сме-
шанной васкуляризацией, содержащее опухолевые сосуды; 
б – целиакограмма: кровоснабжение опухоли из ветвей чревного ствола отсутствует; патологических образо-
ваний в левой доле печени не определяется; 
в – селективная ангиограмма замещающей правой печеночной артерии через 6 мес от начала лечения: опу-
холь прежних размеров, отмечаются уменьшение ее неоваскуляризации, аваскулярные зоны; 
г – целиакография спустя 20 мес от начала лечения; прогрессирование: визуализируются очаги de novo 
в левой доле печени.

б

в

а

г
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требовало назначения стимуляторов 
лейко поэза. Гастро инте стинальная токсич-
ность 1–2-й степени развилась у 16,1% 
(n = 18) и была купирована симптомати ческой 
терапией в течение 1–2 сут. Гепатотоксичность 
1–2-й степени проявилась у 36 (32,1%) па-
циентов и была разрешена консервативно. 
У одной (0,9%) пациентки противоопухоле-
вое лечение осложнилось развитием маку-
лезно-папуллезной сыпи, которая усилива-
лась в первые 2 сут после РХТ. 

В настоящее время живы 9 больных 
в сроки от 10 до 82 (медиана 15,5) мес. 
После проведения эндоваскулярного лече-
ния час тичный ответ достигнут у 24 (21,4%), 
стабилизация – у 71 (63,4%), прогрессиро-
вание – у 17 (15,2%) пациентов. Медианы 
времени до прогрессирования и общей 
выживае мости составили 4,06 (95% ДИ 1,5–
6,2) и 13,9 (95% ДИ 11,0–17,1) мес, а пока-
затели 1, 2, 3-летней выживаемости – 
52,7, 20,5, 11,6% соответственно (рис. 1, 2). 

Рис. 2. Ангиограммы больной Т., 42 года, внутрипе-
ченочная холангиокарцинома.
а – возвратная портограмма: левая ветвь воротной 
вены не визуализируется (сдавлена опухолью); 
б – целиакограмма: гиповаскулярная опухоль левой 
доли печени. Образование получает кровоснабже-
ние от ветвей левой печеночной артерии; 
в – возратная портограмма после двух циклов РХТ 
по схеме GEMCIS: определяется левая ветвь ворот-
ной вены; 
г – компьютерная томограмма органов брюшной 
полости с внутривенным контрастированием до 
начала лечения: в левой доле печени визуализиру-
ется образование до 100 мм в диаметре; 
д – компьютерная томограмма органов брюшной 
полости с внутривенным контрастированием после 
двух циклов РХТ: опухоль левой доли печени умень-
шилось до 80 мм в диаметре. 

в

д

г
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Обсуждение
РХТ успешно применяется в лечении пер-

вичных и метастатических опухолей печени. 
Селективное внутриартериальное введение 
цитостатика позволяет достичь его высокой 
концентрации в новообразовании со сниже-
нием системной токсичности (18–20). В ос-
нове методики РХТ лежит особенность кро-
воснабжения опухоли, которая на 90–95% 
осуществляется из печеночной артерии. 
В то же время здоровая паренхима питается 
на 70% из воротной вены и только на 30% 
артериальной кровью. 

Из методов РХТ наиболее часто применя-
ются ХИ и ХЭ. ХИ дает возможность увели-
чить концентрацию химиопрепарата в опухо-
ли за счет эффекта “первого прохождения”. 
ХЭ сочетает в себе эффекты ХИ и механиче-
ской эмболизации, вызывающей ишемию 
опухолевой ткани. В настоящее время ис-
пользуют масляную ХЭ, при которой в опу-
холевые сосуды вводится суспензия химио-
препарата с масляным контрастным веще-
ством (липиодол) и возможной последующей 
окклюзией питающего сосуда, а также ХЭ 
с лекарственно-насыщаемыми микросфе-
рами (DEB; drug-eluting beads).

Несмотря на рост числа публикаций, по-
священных локорегионарному лечению 
внутри печеночной ХЦК, эффективность ХЭ 
и ХИ остается до конца не изученной (21, 22). 
Также не определено, какую методику РХТ 
и в какой последовательности следует при-
менять. 

J. Wang и соавт. (2023) сравнивали эф-
фективность ХЭ иринотеканом с примене-
нием микросфер или липиодола у 40 паци-
ентов. Результаты лечения микросферами 
оказались лучше: частота ответа, медиана 
общей выживаемости и однолетняя выжива-
емость составили 70%, 11,5 мес и 50% про-
тив 20%, 9,0 мес и 35%. Болевой синдром 
и гепатотоксичность не превышали 1–2-й 
степени и были купированы консервативно. 
Осложнение, потребовавшее хирургическо-
го вмешательства, было отмечено у одного 
(5%) пациента в группе ХЭ с DEB (23). 
Схожие данные опубликовали T. Sun и соавт. 
(2022) (24). 

В одном из немногих отечественных ис-
следований Б.И. Долгушин и соавт. (2015) 
выполнили 82 цикла масляной ХЭ с доксору-
бицином, гемцитабином в комбинации с ми-
томицином С, митоксатроном с 5-фторура-
цилом у 33 пациентов с ХЦК: медиана выжи-
ваемости составила 9 мес. Частичный ответ 

отмечен у 29%, стабилизация – у 46%, про-
грессирование – у 25%. Авторы отметили, 
что наилучшие результаты (12 мес) были 
достигнуты при применении комбинации 
препаратов гемцитабин + митомицин С (25). 

Лучшие показатели выживаемости были 
опубликованы Y. Ge и соавт. (2020). При ис-
пользовании масляной ХЭ с 5-фторураци-
лом, гидроксикамптотецином и эпирубици-
ном у 185 больных нерезектабельной ХЦК 
авторы получили медиану выживаемости 
почти 27 мес, а показатель однолетней вы-
живаемости составил 65% (26). 

Выполнение эндоваскулярной эмболиза-
ции опухолевых сосудов без использования 
химиотерапевтических препаратов также по-
зволило увеличить выживаемость у больных 
нерезектабельной внутрипеченочной ХЦК. 
Так, по данным S. Velayati и соавт. (2023), 
эмбо лизация полиэтиленовыми микросфе-
рами в комбинации с СХТ была относительно 
безопасной: осложнения 3-й степени разви-
лись у 8,5%, а постэмболизационный синд-
ром – у 14,7% больных. Частота ответа на 
эндоваскулярное лечение составила 79,4%, 
а медианы времени до прогрессирования 
и общей выживаемости – 4 и 13 мес (15).

Объединенный анализ M. Owen и соавт. 
(2023) показал, что общая выживаемость 
в группах ХИ и ХЭ статистически значимо 
не различалась: 10,1–31,1 мес и 6–30 мес. 
Однако большинство публикаций свиде-
тельствует о том, что результаты лечения 
больных ХЦК при использовании ХИ лучше, 
чем при ХЭ (21). Так, по данным метаанали-
за J. Edeline и соавт. (2021), ответ на лечение 
был получен у 41%, в то время как после ХЭ 
только у 23%. Медиана общей выживае-
мости также была выше в группе ХИ: 21 мес 
по сравнению с 16 мес (22). 

Z. Cai и соавт. (2021) доказали, что про-
ведение ХИ по схеме FOLFOX повысило эф-
фективность лечения по сравнению с мас-
ляной ХЭ с митомицином, эпирубицином 
и карбоплатином: средняя продолжитель-
ность жизни и показатели 1–2-летней выжи-
ваемости составили 19,0 мес и 60,1–38,6% 
против 10,8 мес и 42,9–29,4% соответствен-
но. Однако частота развития миелосупрес-
сии и гастроинтерсинальной токсичности 
в группе ХИ была выше (17).

М. Ishii и соавт. (2022) выполнили ХИ пре-
паратами гемцитабин, цисплатин и 5-фтор-
урацил у 18 пациентов. Ответ на лечение 
был получен у 37,5%, медиана выживаемо-
сти составила 20,6 мес, а однолетняя выжи-
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ваемость – 75%. У 11 пациентов на фоне 
лечения развилась гематологическая ток-
сичность 3–4-й степени (14).

S. Franssen и соавт. (2024) сравнивали 
ближайшие и отдаленные результаты ХИ 
и СХТ у 192 больных. В группе ХИ результаты 
были значительно лучше: средняя продол-
жительность жизни и 3-летняя выживае-
мость составили 27,7 мес и 34,3% против 
11,8 мес и 3,5%. Исследователи отметили, 
что у пациентов, которым назначили РХТ во 
второй линии (при неэффективности СХТ), 
медиана выживаемости была выше – 30 мес, 
тогда как в первой линии она составила 
27 мес (16). Эти результаты подтверждают-
ся объединенным обзором J. Edeline и соавт. 
(2021): средняя общая выживаемость при 
СХТ с последующей РХТ оказалась выше, 
чем в РХТ в первой линии: 25,2 мес против 
15,7 мес соответственно (22). Наиболее 
распространенным показанием к локоре-
гионарному лечению во второй линии явля-
ется химиорезистентность (прогрессиро-
вание заболевания в печени) или развитие 
токсических явлений на фоне СХТ (15).

В нашем исследовании РХТ была исполь-
зована в качестве второй линии при неэф-
фективности и/или непереносимости СХТ 
в 28,8% случаев. Перед назначением эндо-
васкулярного лечения нежелательные явле-
ния предыдущей терапии были купированы, 
что позволило провести внутриартерильную 
химиотерапию без серьезных нежелатель-
ных явлений.

Комбинация эндоваскулярного лечения 
и СХТ способствует увеличению продолжи-
тельности жизни у больных нерезектабель-
ной внутрипеченочной ХЦК. Так, Y. Hu и со-
авт. (2020) сравнивали эффективность ХЭ 
(липиодолом или DEB) плюс пероральный 
прием апатиниба с монотерапией апатини-
бом. Все методики ХЭ проводили по схеме 
GEMCIS. В группе ХЭ с DEB медиана выжи-
ваемости и частота объективного ответа 

соста вили 19,3 мес и 84,6%, в группе ХЭ 
с липиодолом – 14,0 мес и 75,0%, при при-
менении только апатиниба – 6,5 мес и 40%. 
Нежелательные явления не превышали 
1–2-й степени, однако в группе ХЭ с DEB 
чаще развивались гастроинтерстинальная 
токсичность и гепатотоксичность, а также 
гематологические осложнения (27).

А. Cercek и соавт. (2020), применяя ХИ 
с флоксуридином и внутривенное введение 
гемцитабина и оксалиплатина у 38 пациен-
тов, получили частоту ответа 58%. Медиана 
выживаемости составила 25 мес, а однолет-
няя выживаемость увеличилась практически 
до 90%. Однако у 2 пациентов после эндова-
скулярного лечения развилась аневризма 
гастродуоденальной артерии. Осложнения 
3–4-й степени составили <50% и были пре-
имущественно связаны с гепатотоксично-
стью. “Химический” билиарный склероз раз-
вился у 4 больных и потребовал выполнения 
стентирования желчных протоков (28). 

В доступной литературе мы не обнаружи-
ли исследований эффективности комбина-
ции ХИ и ХЭ у пациентов с нерезектабель-
ной внутрипеченочной ХЦК. В нашей работе 
во всех случаях выполняли оба вида эндо-
васкулярного лечения при каждом цикле 
химиотерапии. 

Тяжелых нежелательных явлений РХТ не 
наблюдали, что свидетельствует о ее без-
опасности. Токсические эффекты РХТ не 
превышали 1–2-й степени и легко корриги-
ровались симптоматической терапией, 
что свидетельствует о хорошей переноси-
мости лечения.

Заключение
Проведенное исследование и данные 

миро вой литературы свидетельствуют об 
относительной безопасности и эффектив-
ности внутриартериального химиотерапев-
тического лечения пациентов с нерезекта-
бельной внутрипеченочной ХЦК. 
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Brief abstract
The article presents the authors' own re-

search results on locoregional treatment of un-
resectable intrahepatic cholangiocellular carci-
noma; the technique of regional chemotherapy 
is described; literature data are provided.

Abbreviations
DOX + FOLFOX - doxorubicin + oxaliplatin + 

5-fluorouracil + leucovorin
ECOG – Eastern Cooperative Oncology 

Group
GEMOX – gemcitabine and oxaliplatin
GEMCIS – gemcitabine and cisplatin
CI – confidence interval
CHA – common hepatic artery
RCT – regional chemotherapy
SCT – systemic chemotherapy
ChI – chemoinfusion
CCC – cholangiocellular carcinoma
CE – chemoembolization
CA – celiac artery

Introduction
Intrahepatic cholangiocellular carcinoma 

(CCC) is the second most common primary 
malignant liver tumor after hepatocellular carci-
noma (1). Surgical tumor removal remains the 
only definitive treatment method. Unfortunately, 
even after R0 resection, the 5-year survival rate 
is 20–35%, and recurrence occurs in 80% of 
cases (2, 3).

Liver resection is feasible only at early stag-
es of the disease, whereas locally advanced 
tumor is diagnosed in more than 70% of pa-
tients at initial presentation (4, 5). The median 
survival of patients with unresectable intrahe-
patic CCC without specific therapy is less than 
7.5 months, with a 5-year survival rate of 6–10% 
(6, 7).

CT with gemcitabine and cisplatin (GEMCIS) 
is the first-line antitumor treatment for patients 
with inoperable CCC (8–10). However, the ob-
jective response rate does not exceed 40%, 
and the median survival is less than 12 months 
(2, 11). The combination of GEMCIS with im-
munotherapy is considered a preferable treat-
ment option: in patients completed the course 
an overall survival rate may increase up to 
12.8 months (12). At the same time, CT induces 
severe adverse events in two-thirds of patients, 
leading to prolonged intervals between cycles 
or their interruption (13, 14).

According to some researchers, the use of 
RCT for locally advanced CCC allowed to re-
duce systemic toxicity and increase median 
survival to 27 months (15–17). However, sys-
tematic reviews and meta-analyses available 
in the literature demonstrate heterogeneity in 
patient groups, methodologies, and chemo-
therapy regimens.

The aim of our study was to assess the safe-
ty and efficacy of RCT in the treatment of pa-
tients with unresectable intrahepatic CCC.

Material and methods
From 2012 to 2023, at the Russian Research 

Center for Radiology and Surgical Technologies 
named after Academician A.M. Granov, pallia-
tive RCT was performed in 112 patients with 
unresectable CCC. The patient database was 
closed for analysis in September 2024. The 
used treatment methods were approved by the 
Ethics Committee: Minutes No. 05-18 dated 
November 28, 2018, and Minutes No. 01–09 
dated September 22, 2023.

Study inclusion criteria were as follows: age 
over 18 years; histologically confirmed CCC; 
unresectable tumor; disease stage T2-4N0-
1M0-1 (lymph); ECOG performance status of 
0–2.

Exclusion criteria: presence of metastases 
in other organs, carcinomatosis; severe comor-
bidities in sub- or decompensation stages; 
prior  immunotherapy or targeted therapy; total 
bilirubin > 60 µmol/L; grade II or III ascites; 
inabi lity to perform selective catheterization of 
tumor vessels for chemoembolization (CE); se-
vere stenosis or occlusion of the celiac artery 
(CA) and common hepatic artery (CHA); clini-
cal or laboratory signs of acute inflammation 
or sepsis.

Each RCT cycle consisted of diagnostic and 
therapeutic stages: direct angiography of the 
hepatopancreatobiliary region, followed by se-
lective CE and ChI. After puncturing the femoral 
artery using the Seldinger technique, diagnos-
tic angiography of the superior mesenteric 
artery  and CA was performed to assess vascu-
lar anatomy, neovascularization, tumor invasion 
into major vessels, and technical feasibility of 
various RCT methods.

For CE, an arterial catheter was selectively 
inserted in tumor vessels. Then the chemoem-
bolization agent was administered, which pre-
pared immediately before administration in the 
X-ray operating room: cytostatic was mixed 
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with distilled water (1 : 5) and 2–3 mL of water-
soluble contrast agent. To the obtained solu-
tion, 3–6 mL of Lipiodol Ultra Fluid was added, 
and the mixture was shaken for 3 minutes. The 
resulting suspension was slowly injected under 
X-ray guidance. Then, finely chopped pieces 
(2 × 2, 2 × 4 mm) of hemostatic sponge were 
added to reduce blood flow and decrease neo-
vascularization. After a control scan, the cath-
eter was positioned in the proper hepatic ar-
tery, CHA, or CA for the regional ChI. The cath-
eter tip was placed distally to the left gastric 
artery to prevent chemotherapy-induced gas-
tritis or ulceration.

Chemotherapy was performed according to 
GEMOX, GEMCIS, or FOLFOX regimens. Drug 
dosages were calculated based on clinical 
guidelines, with a one-third dose reduction due 
to intra-arterial loco-regional route of adminis-
tration. RCT cycles were repeated monthly. 
Upon disease progression (intrahepatic metas-
tasis or primary tumor growth), the GEMCIS/
GEMOX regimen was switched to DOX + 
FOLFOX.

Among the 112 patients, 78 were women 
and 34 were men, aged 37–84 years (mean 
61.9). RCT was used as the first-line therapy 
in 80 patients and as second-line therapy in 
32 patients after the failure of SCT. The reason 
for changing the treatment regimen was the 
continued tumor growth in the liver (59.4%) 
and/or toxic complications of intravenous 
chemotherapy (40.6%). All adverse effects 
were resolved before initiating RCT. Tumor dif-
ferentiation was low in 36.6% of patients, mod-
erate in 47.3%, and high in 16.1%. ECOG per-
formance status was 0, 1, and 2 in 53 (47.3%), 
48 (42.9%), and 11 (9.8%) patients, respec-
tively. A total of 481 RCT cycles (from 1 to 31, 
mean 4.3) were performed using GEMOX, 
GEMCIS, and DOX + FOLFOX regimens. Due to 
intrahepatic progression, first-line RCT 
(GEMCIS/GEMOX) was switched to second-
line (DOX + FOLFOX) in 15 patients. One RCT 
cycle was performed in 31 (27.7%) patients, 
two cycles in 22 (19.6%), and three or more 
in 59 (52.7%) patients.

Study data analysis was conducted using 
MedCalc statistical software version 19.1.3 
(2019). To assess the time to progression and 
overall survival rates throughout the follow-up 
period, the Kaplan-Meier method of construct-

ing life tables was used. Criteria for statistical 
significance were considered to be differences 
with an error probability of less than 5% 
(p < 0.05). Survival rates were calculated from 
the start of antitumor therapy.

Angiography and RCT-related adverse 
events were evaluated according to the CIRSE 
classification (2017) and criteria NCI CTCAE, 
v.5.0.

Results
There were no lethal outcomes related to 

arteriography and RCT. Some patients had 
complications related to X-ray endovascular 
interventions. One patient developed hemato-
ma at the site of femoral artery puncture which 
did not require surgical treatment (grade 1 
complication according to CIRSE classification, 
2017). Emergency surgery involving the resec-
tion of a false aneurysm at the site of femoral 
artery puncture was required in another case 
(0.9%) (grade 3 complication). Postembolization 
syndrome, presented by abdominal pain and 
fever, developed in 39 patients (34.8%), with 
18 cases requiring opioid analgesics (grade 2 
complication). Grade 1 hematological toxicity 
was observed in 28.6% (n = 32) of patients and 
did not require additional therapy. Only two pa-
tients (1.8%) developed grade 2 anemia, which 
was managed with iron supplements. Grade 3 
neutropenia was detected in 0.9% (n = 1) of 
patients, requiring treatment with leukopoiesis 
stimulants. Grade 1-2 gastrointestinal toxicity 
occurred in 16.1% (n = 18) of patients and was 
resolved with symptomatic therapy within 1–2 
days. Grade 1–2 hepatotoxicity was observed 
in 36 cases (32.1%) and was managed con-
servatively. In one patient (0.9%), antitumor 
treatment was complicated by the development 
of a maculopapular rash, which intensified with-
in the first two days after RCT.

At present, nine patients are alive after 10 to 
82 months (median 15.5 months). After endo-
vascular treatment, a partial response was 
achieved in 24 patients (21.4%), stable disease 
in 71 (63.4%), and disease progression in 
17 (15.2%). Median time to progression and 
overall survival were 4.06 months (95% CI 1.5–
6.2) and 13.9 months (95% CI 11.0–17.1), re-
spectively. The 1-, 2-, and 3-year survival rates 
were 52.7%, 20.5%, and 11.6%, respectively 
(fig. 1, 2).
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Fig. 1. Angiograms of patient M., 57 y.o.; intrahepatic cholangiocarcinoma.
a – Selective angiography of the replacement right hepatic artery from the superior mesenteric artery: there is 
a pathological area of mixed vascularization containing tumor vessels in the SVII extending to SVI and SVIII of the liver;
b – Celiac angioography: there is no blood supply to the tumor from the branches of the celiac trunk; no pathological 
nodules were identified in the left lobe;
c – Selective angiography of the replaced right hepatic artery 6 months from the start of treatment: the tumor is the 
same size, with decreased neovascularization and avascular zones;
d – Celiac angiography 20 months after the beginning of treatment; progression: there are tumors “de novo” in the left 
lobe. 

b

c

a

d
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Fig. 2. Angiograms of patient T., 42 y.o.; intrahepatic 
cholangiocarcinoma.
a – portography: there is no left branch of hepatic portal 
vein (it is compressed by the tumor);
b – Celiac angiography: in the left lobe there is a 
hypovascular tumor, supplied by the left hepatic arteries;
c – Portography after after two cycles of regional 
chemotherapy according to the GEMCIS: there is left 
branch of hepatic portal vein;
d – Computed tomography scan of the abdomen with 
intravenous contrast before treatment: in the left lobe 
there is a tumor up to 100 mm in diameter;
e – Computed tomography scan of the abdomen with 
intravenous contrast after two cycles of regional 
chemotherapy: left lobe tumor decreased up to 80 mm 
in diameter. 

c
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Discussion
RCT is successfully used for the treatment 

of primary and metastatic liver tumors. 
Selective intra-arterial administration of cyto-
statics allows achieving its high concentra-
tions in the tumor while reducing systemic 
toxicity (18, 19, 20). The basis of RCT method-
ology is a peculiarity of the tumor blood supply, 
90–95% of which provided by the hepatic artery . 
At the same time, blood supply to normal liver 
parenchyma is provided 70% by the portal vein 
and only 30% by arterial blood.

Of the RCT methods, ChI and CE are most 
frequently used. ChI allows increasing the con-
centration of chemotherapy agents in the tumor 
due to the “first-pass” effect. CE combines the 
effects of ChI and mechanical embolization, 
causing ischemia of the tumor tissue. Currently, 
oily CE is used, when a suspension of a chemo-
therapy drug with an oily contrast agent 
(Lipiodol) is injected into tumor vessels with 
possible subsequent occlusion of the feeding 
vessel, as well as CE with drug-eluting beads 
(DEB).

Despite the growing number of publications 
addressing locoregional treatment of intrahe-
patic CCC, the efficacy of CE and ChI remains 
not completely understood (21, 22). Further-
more, it is not determined which RCT technique 
and in what sequence should be used.

J. Wang et al. (2023) compared the efficacy 
of irinotecan-based CE using microbeads or 
Lipiodol in 40 patients. The results favored treat-
ment with microbeads: response rate, median 
overall survival, and 1-year survival rate were 
70%, 11.5 months, and 50%, compared to 20%, 
9.0 months, and 35%. Pain syndrome and hepa-
totoxicity not exceeded grade 1–2 and were 
managed conservatively. A complication re-
quiring surgical intervention occurred in one 
patient (5%) in the CE with DEB group (23). 
Similar findings were reported by T. Sun et al. 
(2022) (24).

In one of the few Russian studies, 
B.I. Dolgushin et al. (2015) performed 82 cy-
cles of oily CE with doxorubicin and gemcit-
abine combined with mitomycin C, and mitox-
antrone with 5-fluorouracil in 33 patients with 
CCC. The median survival was 9 months. Partial 
response was observed in 29%, stable disease 
in 46%, and progression in 25%. The authors 
noted that best results (12 months) were 
achieved with the gemcitabine plus mitomycin 
C combination (25).

The best survival outcomes were reported by 
Y. Ge et al. (2020). Using oily CE with 5-fluoro-

uracil, hydroxycamptothecin, and epirubicin in 
185 patients with unresectable CCC, the authors  
reported a median survival of nearly 27 months, 
with a 1-year survival rate of 65% (26).

Endovascular embolization of tumor vessels 
without chemotherapy agents also allowed im-
proving survival in patients with unresectable 
intrahepatic CCC. Thus, according to S. Velayati 
et al. (2023), embolization with polyethylene 
microbeads in combination with systemic SCT 
was relatively safe: Grade 3 complications oc-
curred in 8.5% of patients, and postemboliza-
tion syndrome in 14.7%. The response rate for 
endovascular treatment was 79.4%, with me-
dian progression-free survival and overall sur-
vival of 4 and 13 months (15).

Pooled analysis by M. Owen et al. (2023) 
demonstrated no significant difference in over-
all survival between ChI and CE groups: 10.1–
31.1 months and 6–30 months. However, most 
studies suggest that outcomes of treatment 
with ChI in patients with CCC are better than 
of treatment with CE (21). Thus, according 
to meta-analysis by J. Edeline et al. (2021), 
the response rate was 41% for ChI versus only 
23% for CE. Median overall survival also was 
better in the ChI group: 21 vs. 16 months (22).

Z. Cai et al. proved that ChI by FOLFOX regi-
men has increased treatment efficacy compar-
ing with oily CE with mitomycin, epirubicin, and 
carboplatin. Average life span and 1- and 2-year 
survival rates were 19.0 months and 60.1%–
38.6% versus 10.8 months and 42.9%–29.4%, 
respectively. However, incidence of myelosup-
pression and gastrointestinal toxicity were 
higher in the ChI group (17).

M. Ishii et al. (2022) performed ChI with 
gemcitabine, cisplatin, and 5 fluorouracil in 18 
patients. Treatment response was achieved in 
37.5%, median survival was 20.6 months, and 
1-year survival 75%. Treatment-related grade 
3–4 hematological toxicity occurred in 11 pa-
tients (14).

S. Franssen et al. (2024) compared immedi-
ate and long-term outcomes of ChI and SCT 
in 192 patients. The ChI group showed signifi-
cantly better results: average life span and 
3-year survival were 27.7 months and 34.3% 
versus 11.8 months and 3.5%. The researchers 
noted that patients receiving RCT as second-
line therapy (after SCT failure) had a higher 
median survival: 30 months, compared to 27 
months for first-line (16). These results are 
confirmed by the pooled review by J. Edeline et 
al. (2021): mean overall survival in SCT with 
subsequent RCT appeared higher than in RCT 
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as first-line therapy: 25.2 versus 15.7 months, 
respectively (22). The most common indication 
for locoregional treatment as the second-line 
therapy is chemoresistance (disease progres-
sion in the liver) or SCT-induced toxicity (15).

In our study, RCT was used as a second-line 
therapy in 28.8% of cases due to SCT inefficacy 
and/or intolerance. Adverse events related to 
prior therapy were managed before the endo-
vascular treatment, ensuring safe administra-
tion of the intra-arterial chemotherapy.

The combination of endovascular treatment 
and SCT improves survival in patients with un-
resectable intrahepatic CCC. Thus, Y. Hu et al. 
(2020) compared efficacy of CE (with Lipiodol 
or DEB) plus oral apatinib with apatinib mono-
therapy. All CE was performed by GEMCIS 
regimen. In the group of CE with DEB, the me-
dian survival and objective response rate were 
19.3 months and 84.6%, in the group of CE with 
Lipiodol - 14.0 months and 75.0%, in the group 
of apatinib monotherapy - 6.5 months and 
40%. Adverse events did not exceed grades 
1-2; however, gastrointestinal and hepatic tox-
icity as well as hematological complication were 
observed more frequently in the group of CE 
with DEB (27).

А. Cercek et al. (2020) achieved response 
rate of 58% using ChI with floxuridine and intra-

venous administration of gemcitabine and ox-
aliplatin in 38 patients. Median survival was 25 
months, and 1-year survival increased to al-
most 90%. However, two patients developed 
aneurysm of the gastroduodenal artery after 
endovascular treatment. Incidence of grade 
3–4 complications was <50% and was pre-
dominantly related to hepatotoxicity. “Chemical” 
biliary sclerosis developed in four patients and 
required bile ducts stenting (28).

In the available literature, we did not find 
any studies on the effectiveness of the combi-
nation of ChI and CE in patients with unresect-
able intrahepatic CCC. In our work, we per-
formed both types of endovascular treatment 
in all cases and during each cycle of chemo-
therapy.

No serious adverse effects of RCT were ob-
served, indicating its safety. RCT related toxici-
ties did not exceed grade 1–2 and were man-
aged easily with symptomatic therapy, sug-
gesting of well tolerability of the treatment.

Conclusion
The conducted study and world literature 

are suggesting of the relative safety and effi-
cacy of intra-arterial chemotherapeutic treat-
ment of patients with unresectable intrahe-
patic CCC.
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На сегодняшний день рентгенэндоваскулярные методы диагностики и лечения шагнули далеко вперед 
и значительно расширили области своего применения в медицине. К примеру бурными темпами раз-
вивается онкологическое направление. Ангиографические аппараты снабжены девайсами с онкологи-
ческими пакетами, одним из которых является плоскодетекторная компьютерная томография (ПДКТ), 
которая, по мнению некоторых авторов (Б.И. Долгушин и соавт.), обладает точностью диагностики 
95–98%.
Селективная ангиография брахеоцефальных артерий дает возможность не только оценить степень ате-
росклеротического поражения, но и представляет нам картину сосудов, питающих образование, 
а в некоторых случаях возможно увидеть экстравацию контрастного вещества при распаде опухоли.
Образование опухоли из каротидного гломуса (хемодектома) – редкое заболевание из нейроэндокрин-
ной ткани.  Скрытое течение, симптомы, сходные с большим количеством патологий, приводят к высо-
кому проценту ошибок – до 25–90% и, как следствие, к несвоевременной постановке диагноза. 
Диагностика опухоли из каротидного гломуса и метастатического узла в области бифуркации сонных 
артерий является сложной задачей, которая основывается на заключении клинической картины, уль-
тразвукового исследования, томографии и ангиографии. Морфологическая верификация не проводит-
ся из-за высокого риска кровотечения и повреждения ветвей черепных нервов. Хемодектома с малой 
васкуляризацией является крайне сложной для диагностики. В данной статье приводим подобное 
наблюдение.
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Введение
Опухоль каротидного гломуса относится к 

параганглиомам – это нейроэндокринная 
опухоль из параганглионарных клеток, ми-
грация которых происходит из нервного 
гребня в период внутриутробного развития. 
Учитывая скрытое течение заболевания, 
симптомы, сходные с большим количеством 
патологий, диагностика параганглиом шеи, 
даже в настоящее время, имеет высокий 
процент ошибок – до 25–90%. Редкость дан-
ного заболевания и, как следствие, малая 
осведомленность врачей также приводит 
к несвоевременной постановке диагноза.

“Золотым стандартом” в диагностике 
явля ется ангиография брахиоцефальных 
артерий с выполнением плоскодетекторной 
компьютерной томографии (ПДКТ), демон-
стрирующая объем, расположение и васку-
ляризацию опухоли (рис. 1в, г). Хирур-
гическое лечение остается главным мето-
дом лечения данной патологии. Применение 
эндоваскулярной эмболизации опухоли ка-
ротидного гломуса I–III типа снижает интра-
операционную кровопотерю, в то время как 
при IV типе (опухоли больших размеров) 
эмболизация сопряжена с высоким риском 

For citation: A.I. Zagorulko, G.P. Nistratov, A. K. Golubcev, D.V. Kozlov, S.P. Rykov. The role of brachiocephalic 
artery angiography and FD-CT in the diagnosis of metastatic nodules of the neck and tumors of the carotid 
glomus. International Journal of Interventional Cardioangiology. 2024; 79 (4): 61–75.  
https://doi.org/10.24835/1727-818X-79-61
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The role of brachiocephalic artery angiography 
and FD-CT in the diagnosis of metastatic nodules 
of the neck and tumors of the carotid glomus

A.I. Zagorulko1, 2, G.P. Nistratov1*, A. K. Golubcev3, D.V. Kozlov4, S.P. Rykov1 
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To date, X-ray endovascular methods of diagnosis and treatment have made great strides forward and have 
significantly expanded their fields of application in medicine. For example, the oncological field is developing 
rapidly. Angiographic devices are equipped with devices with oncological packages. One of which is flat-
detector computed tomography (PDCT), which, according to some authors (Dolgushin B.I. and co-authors) 
has a diagnostic accuracy of 95–98%.
Selective angiography of the bracheocephalic arteries gives us the opportunity not only to assess the degree 
of atherosclerotic lesion, but also presents us with a picture of the vessels feeding the formation, and in some 
cases it is possible to see the extravation of the contrast agent during tumor disintegration.
The formation of a tumor from the carotid glomus (chemodectoma) is a rare disease of neuroendocrine tissue. 
The latent course, symptoms similar to a large number of pathologies, lead to a high percentage of errors up 
to 25–90% and, as a result, to untimely diagnosis. Diagnosis of a tumor from the carotid glomus and metastatic 
node in the area of carotid artery bifurcation is a difficult task, which is based on the conclusion of a clinical 
picture, ultrasound examination, tomography and angiography. Morphological verification is not carried out 
due to the high risk of bleeding and damage to cranial nerve branches. A chemodectoma with low vascularization 
is extremely difficult to diagnose. In this article, we present a similar case. 

Keywords: paraganglioma; chemodectoma; metastatic lymph node; angiography; ultrasound; computed 
tomography; diagnosis of chemodectomy
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осложнений – миграцией эмболов в рядом 
расположенные сосуды (1–7).

Для понимания особенностей ангиогра-
фической картины гломуса необходимо 
знать его природу и рентгенэндоваскуляр-
ную анатомию брахиоцефальных артерий. 
Хемодектома вторая по размеру опухоль 
после мозгового вещества надпочечников. 
Анатомически это красновато-коричневого 
цвета овальной формы структура около 
3–5 мм, окруженная фиброзной капсулой, 
весом менее 15 мг. В литературе располо-
жение хемодектомы указано в адвентиции, 
рядом с бифуркацией сонной артерии, но 

некоторые хирурги описывают его нахожде-
ние к периферии в тканях, примыкающих 
к адвентиции (8, 9). 

Гломусы продуцируют биогенные амины, 
реагируют на изменение концентрации О2, 
СО2, рН крови и передают информацию об 
этом в бульбарные центры головного мозга 
(10–13). При низкой концентрации кислоро-
да импульсы с параганглиев стимулируют 
возбуждение дыхания, повышение количе-
ства циркулирующих эритроцитов, повыше-
ние артериального давления, а также повы-
шение секреции адренокортикотропного 
гормона, глюкокортикоидов, адреналина и 

Рис. 1. а, б – нормальные ангиограммы сонных артерий пациента Т. в разных проекциях; 
в, г – ангиограммы опухоли каротидного гломуса.

а

в

б

г
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инсулина (2, 14–16). На основании открытия 
хеморецепторной функции нехромаффин-
ных параганглиев, в частности каротидного 
тельца, Muligan в 1950 г. предложил термин 
“хемодектома” (hemia – раствор, dechtestai – 
восприятие). Гломус характеризуется обиль-
ной сетью прекапилляров и капилляров от 
артериальных ветвей наружной, внутренней 
или бифуркации общей сонной артерий (17). 
Иннервируется гломус тремя источниками: 
ramus sinus carotici nervi glossopharyngei, 
ramus glomi carotici nervi vagi и rami pharyngei 
nervi vagi. Языкоглоточный нерв (IX) реаги-
рует на изменения парциального давления 
углекислого газа и кислорода, передает ин-
формацию к другим участкам центральной 
нервной системы (18). 

Хемодектома встречается среди внеор-
ганных опухолей шеи в 0,5–0,9% случаев 
(19). Однако среди неврогенных опухолей 
шеи на их долю приходится 37% (19, 20). 
Рост хемодектом имеет следующие осо-
бенности: значительная инфильтрация 
близлежащих тканей, склонность к цирку-
лярному росту и обрастанию сонных арте-
рий, тенденция к распространению вдоль 
сосудистого пучка к основанию черепа 
(4, 14, 20–24). Разделение каротидных гло-
мусов происходит в зависимости от разных 
факторов, а также от причин развития: спо-
радические, семейные, гиперпластиче-
ские; от гистологического строения: ангио-
матозные, аль веолярные, смешанные, ати-
пичные; от взаимодействия с окружающими 
тканями: неинвазивные, локально инвазив-
ные, инвазивные.  

Классификация топографоанатомиче-
ских особенностей опухоли гломуса и сон-

ных артерий, предложенная Л.А. Атанасяном 
в 1967 г., получила наибольшее распростра-
нение и заключается в выделении 4 вари-
антов (схема 1): 1 – опухоль раздвигает 
в стороны наружную и внутреннюю сонные 
артерии (40%); 2 – опухоль в виде муфты 
охватывает наружную сонную артерию 
(15%); 3 – опухоль охватывает внутреннюю 
сонную артерию (5%); 4 – опухоль охваты-
вает бифуркацию общей сонной артерии 
и обе ее ветви (40%). Эта классификация 
получила широкое распространение в на-
шей стране.

W.R. Shamblin и соавт. в 1971 г. предло-
жили выделить 3 типа опухоли (схема 2): 
“малая”  опухоль или I тип, – опухоль тесно 
соприкасается со стенками обеих сонных 
артерий, размер опухоли (в диаметре) до 
2,5 см; “большая” опухоль, которая включа-
ет II и III тип, – опухоль находится в плотной 
спаянности с адвентацией сонных артерий 
(удаление расценивается как трудновыпол-
нимое), размером > 2,5 см, но < 5 см – II тип, 
опухоль полностью окутывает сонные арте-
рии, размер > 5 см – III тип.

Симптомы данной опухоли могут быть 
различные. В большинстве случаев – это на-
личие опухоли и ее увеличение в размерах. 
К местным симптомам можно отнести дис-
фагию, охриплость голоса, стридор, голо-
вокружение, паралич черепных нервов, бра-
дикардию, “скачки” давления. При пальпа-
ции опухоли обращает на себя внимание то, 
что она смещается по горизонтали, но не по 
вертикали, а также ощущается пульсация, 
передающаяся от сонной артерии. 

На первом этапе при физикальном об-
следовании отличить хемодектому и лим-

Схема 1. Схема вариантов роста каротидных параганглиом по Л.А. Атанасяну (1967).
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фоузел затруднительно. Ультразвуковое ис-
следование (УЗИ) сонных артерий позволя-
ет выявить локализацию опухоли, структуру, 
степень васкуляризации и заподозрить дан-
ную патологию, поэтому чаще всего первым 
звеном в постановке диагноза являются 
врачи ультразвуковых методов. Ком пью-
терная томография (КТ) и магнитно-резо-
нансная томография являются стандартом 
при диагностике хемодектомы (рис. 2в, 3). 

Характерные особенности опухоли каротид-
ного гломуса – это локализация и зерни-
стость (по типу “соль и перец”) на Т1-
взвешенных изображениях. 

Учитывая высокий риск кровотечения и/
или повреждения ветвей черепных нервов, 
проведение пункционной биопсии не реко-
мендовано (25), диагностика основывается 
на заключении клинической картины, дан-
ных УЗИ, томографии и ангиографии бра-

Схема 2. Схема анатомической классификации хемодектом по W.R. Shamblin и соавт. (1971).

I тип II тип III типX

N. laryngeus 
superior

(наружная ветвь)

XII

X N. laryngeus superior

XII

а б в

Рис. 2. а – ПДКТ пациента Т.; б – 3D-реконструкция КТ с внутривенным контрастированием пациента Т.; 
в – 3D-реконструкция КТ с внутривенным контрастированием опухоли каротидного гломуса. 
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хиоцефальных артерий с выполнением 
ПДКТ (26–29). Основным методом лечения 
хемодектом является хирургическое лече-
ние, которое противопоказано при обшир-
ной диссеминации опухоли и наличии отда-
ленных метастазов. Лечение хемодектомы 
только лучевой терапией малоэффективно. 
В послеоперационном периоде назначают 
лучевое лечение на ложе удаленной опухоли 
(27, 30, 31).

Ангиография брахиоцефальных артерий 
дает достаточно высокую точность в диагно-
стике каротидной хемодектомы, но как 
быть при ее нетипичной ангиографической 
картине? Представляем клиническое на-
блюдение пациента с гиповаскулярной 
хемо дектомой.

Клиническое наблюдение
Пациент Т., 64 года. Рост 172 см, масса тела 

64 кг, индекс массы тела 21,6 кг/м2, площадь по-
верхности тела 1,75 м2, температура тела 36,6 °С. 

Анамнез: в апреле 2024 г. лечение у стомато-
лога (удаление зубов нижней челюсти), в мае 
2024 г. заметил увеличение, болезненность 
в подчелюстной области справа (лимфоузел?). 
В июне 2024 г. появилось образование под язы-
ком. Обратился к врачу по месту жительства, 
реко мендована антибактериальная терапия на 
фоне которой отметил уменьшение подчелюст-
ного лимфоузла справа. Абсцесс подъязычного 
пространства справа? В июне 2024 г. – вскрытие 
и дренирование абсцесса полости рта. 
Направлен в Центр амбулаторной онкологиче-
ской помощи. При УЗИ: ультразвуковые призна-
ки шейной лимфаденопатии с двух сторон, пато-

логический шейные лимфоузел слева (IIA уро-
вень). Под ультразвуковым контролем выполнена 
тонкоигольная аспирационная биопсия (ТАБ) об-
разования в проекции бифуркации сонной арте-
рии слева, цитограмма: в полученном материале 
единичные группы опухолевых полиморфных 
клеток с дегенеративными изменениями, неко-
торые с инклюзиями: рак слюнной железы? 
The Milan System for Reporting Salivary Gland 
Cytopathology – V, подозрение на злокачествен-
ную опухоль. Эндоско пи ческое исследование 
желудка в июне 2024 г.: поверхностный гастрит. 
Ларингоскопия в июле 2024 г.: хронический ла-
рингит. Повторное УЗИ лимфоузлов шеи в июле 
2024 г.: ультразвуковые признаки более харак-
терны для вторичного поражения (метастаз); 
ТАБ, цитограмма соответствует метастатическо-
му раку. ПЭТ/КТ в августе 2024 г.: единичный 
верхний яремный лимфоузел слева размерами 
17 × 12 мм. КТ шеи в августе 2024 г.: в каротид-
ном пространстве в области бифуркации общей 
сонной артерии гиперваскулярное образование 
овальной формы с четкими контурами размерами 
до 18 × 14 мм, тесно прилежит к наружной сонной 
артерии более чем на 180°, к внутренней сонной 
артерии менее чем на 180°, раздвигает их, веро-
ятно, соответствует каротидной параганглиоме 
(рис. 2б, 4а, б). Пациент направлен в отделение 
опухолей головы и шеи онкологического центра 
№1, ГКБ имени С.С. Юдина для диагностики и ле-
чения с диагнозом: метастаз в лимфоузлы шеи 
слева без первично выявленного очага? 
Каротидная параганглиома? Сопутствующие 
забо левания: гипертоническая болезнь II стадии, 
контролируемая артериальная гипертензия, ГЛП 
2А, риск 4. Атеросклеротическая болезнь сердца. 

Рис. 3. а – КТ-картина пациента с опухолью каротидного гломуса в горизонтальном сечении; б – КТ-картина 
пациента с опухолью каротидного гломуса в сагиттальном сечении. 

а б
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ИБС: стенокардия напряжения II функционально-
го класса (ФК), ХСН 1, ФК II. Хронический поверх-
ностный гастрит, стадия ремиссии.

При пальпации на шее лимфоузлы четко не 
определяются, при осмотре полости рта: тризма 
нет, подвижность языка сохранена, слизистая 
розовая, гладкая, без признаков опухолевого 
роста, на слизистой дна полости рта справа по-
слеоперационный рубец до 10 мм, без призна-
ков опухолевого роста.

На консилиуме: учитывая расхождение дан-
ных рентгенологических методов, с одной сторо-
ны, и ультразвуковых признаков и цитологии – 
с другой, было решено выполнить ангиографию 
сонных артерий слева для дифференциальной 
диагностики и определения дальнейшей тактики.

При ангиографии сонных артерий слева, вы-
полненной на аппарате Philips Azurion 7 M20 
с контрастным веществом омнипак 350, визуа-

лизированы общая, наружная и внутренняя сон-
ные артерии, образование в проекции бифурка-
ции не определяется, также не выявлены сосу-
ды, питающие данную зону (см. рис. 1). Для 
исключения ошибки ангиографическое иссле-
дование выполнялось в разных проекциях, в том 
числе с использованием ПДКТ (см. рис. 2а). 
Принято решение, что образование мягких тка-
ней шеи не хемодектома, а лимфоузел. В ангио-
графической операционной под ультразвуко-
вым контролем с допплеровским исследовани-
ем (рис. 5) выполнена трепан (cor) биопсия, 
полу чены столбцы ткани белесоватого цвета – 
2 столбца. После биопсии выполнена контроль-
ная ангиография сонных артерий слева (на сто-
роне биопсии), признаков паравазального 
распро странения контрастного вещества не вы-
явлено. Пациент в удовлетворительном состоя-
нии переведен в палату, выписан на 2-й день. 

Рис. 4. а – КТ-картина пациента Т. с опухолью каротидного гломуса в горизонтальном сечении; б – КТ-картина 
пациента Т. с опухолью каротидного гломуса в сагиттальном сечении.

а б

а б

Риc. 5. а – УЗИ с допплеровским исследованием пациента Т.; б – УЗИ с допплеровским исследованием паци-
ента с опухолью каротидного гломуса.
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Гистологическое заключение: эпителиоидно-
клеточная злокачественная опухоль в лимфати-
ческом узле шеи, для уточнения гистологическо-
го типа материал направлен на иммуногистохи-
мическое исследование (ИГХ).

ИГХ: в опухолевых клетках выраженная цито-
плазматическая гранулярная реакция с а/а 
к Synaptophysin (clone MRQ40 Cell Marque Corpo-
ration USA), Chromogranin-A (clone LK2H10 
Ventana), CD56 (clone 123C3 Ventana), S100 (clone 
4C4.9 Vemtana) – признаки метастаза параган-
глиомы.

Заключение 
Данное клиническое наблюдение пока-

зывает сложность дифференциальной диаг-
ностики опухоли каротидного гломуса и ме-
тастатического лимфатического узла шеи, 

основываясь на данных УЗИ шейных лим фо-
узлов и мягких тканей, КТ головы и шеи 
а также выполнении рентгеноангиографии 
брахиоцефальных артерий.

Гистологическое заключение является 
наиболее достоверным, но и опасным ме-
тодом, учитывая риски кровотечения и не-
врологические расстройства. Проведение 
трепанобиопсии под ультразвуковым кон-
тролем и ангиографии артерий головы 
и шеи с ПДКТ снижает данные риски и по-
зволяет правильно установить диагноз.

На начальных этапах диагностического 
поиска такие пациенты не сразу могут по-
падать к врачу-онкологу, наиболее часто 
первичным звеном являются врачи-тера-
певты, врачи сердечно-сосудистые хирурги, 
врачи рентгенэндоваскулярные хирурги. 

Introduction
The tumor of the carotid glomus belongs to 

the paragangliomas – it is a neuroendocrine 
tumor of paraganglionic cells, whose migration 
occurs from the neural crest during intrauterine 
development. Given the latent course of the 
disease, the symptoms are similar to a large 
number of pathologies, the diagnosis of 
paragangliomas of the neck, even at present, 
has a high percentage of errors up to 25–90%. 
The rarity of this disease, and as a result, the 
low awareness of doctors, also leads to an 
untimely diagnosis.

The “gold standard” in diagnosis is 
angiography of the bracheocephalic arteries 
with PDCT, demonstrating the volume, location 
and vascularization of the tumor (Fig. 1 c, d). 
Surgical treatment remains the main method 
of treating this pathology. The use of 
endovascular embolization of type I-III carotid 
glomus tumors reduces intraoperative blood 
loss, while in type IV, large tumors, embolization 
is associated with a high risk of complications – 
migration of emboli into nearby vessels (1–7).

To understand the features of the 
angiographic picture of the glomus, it is 
necessary to know its nature and the X-ray 
endovascular anatomy of the bracheocephalic 
arteries. Chemodectoma is the second largest 
tumor after the adrenal medulla. Anatomically, 
it is a reddish-brown oval-shaped structure of 
about 3–5 mm, surrounded by a fibrous capsule 
weighing less than 15 mg. In the literature, the 
location of the chemodectomy is indicated 

in the adventitia, next to the bifurcation of the 
carotid artery, but some surgeons describe 
its location to the periphery in tissues adjacent 
to the adventitia (8, 9). 

Glomuses produce biogenic amines, react 
to changes in the concentration of O2, CO2, 
and blood pH and transmit information about 
this to the bulbar centers of the brain (10–13). 
At low oxygen concentrations, impulses from 
the paraganglia stimulate the excitation of 
respiration, an increase in the number of 
circulating red blood cells, an increase in blood 
pressure, as well as an increase in the secretion 
of adrenocorticotropic hormone, gluco corti-
coids, adrenaline and insulin (2, 14–16). Based 
on the discovery of the chemoreceptor function 
of non-chromaffin paraganglia, in particular 
the carotid body Muligan in 1950. He proposed 
the term chemodectome: hemia – solution, 
dechtestai – perception. The glomus is 
characterized by an abundant network of 
precapillaries and capillaries from the arterial 
branches of the external, internal or bifurcation 
of the common carotid artery (17). The glomus 
is innervated by three sources: ramus sinus 
carotici nervi glossopharyngei, ramus glomi 
carotici nervi vagi and rami pharyngei nervi 
vagi. The pharyngeal nerve (IX) reacts to 
changes in the partial pressure of carbon 
dioxide and oxygen, transmits information to 
other parts of the central nervous system (18). 

Chemodectoma occurs among non–organ 
neck tumors in 0.5–0.9% of cases (19). 
However, among neurogenic neck tumors, they 
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account for 37% (19, 20). The growth of 
chemodectomy has the following features: 
significant infiltration of nearby tissues, 
a tendency to circular growth and fouling of the 
carotid arteries, a tendency to spread along the 
vascular bundle to the base of the skull (4, 14, 
20–24). The separation of carotid glomuses 
occurs depending on various factors, as well as 
on the causes of development: sporadic, 
familial, hyperplastic; from the histological 
structure: angiomatous, alveolar, mixed, 
atypical; from interaction with surrounding 
tissues: non-invasive, locally invasive, invasive.  

The classification of topoanatomical features 
of glomus and carotid artery tumors proposed 
by L.A. Atanasyan in 1967 was most widespread 
and consists in the allocation of 4 variants 
(Scheme 1): 1 – the tumor pushes the external 
and internal carotid arteries apart (40%); 2 – 
the tumor in the form of a clutch covers the 
external carotid artery (15%); 3 – the tumor 
covers the internal carotid artery (5%); 4 – the 
tumor covers the bifurcation of the common 
carotid artery and both its branches (40%). 
This classification has become widespread in 
our country.

Fig. 1. a, b – a normal angiogram of the carotid arteries of patient T. in different projections; 
c, d – an angiogram of a tumor of the carotid glomus.

a

c

b

d



70

ИНТЕРВЕНЦИОННАЯ РАДИОЛОГИЯ

№ 79, 2024

W.R. Shamblin et al. in 1971 proposed to 
distinguish 3 types of tumors (Scheme 2): 
“small” tumor or Type I – the tumor is in close 
contact with the walls of both carotid arteries, 
the size of the tumor (in diameter) is up to 
2.5 cm; “large” tumor which includes type II and 
III – the tumor is in dense solidity with the 
advent of the carotid arteries (removal is 
considered difficult), size > 2.5 cm, but < 5 cm 
is type II, the tumor completely envelops the 
carotid arteries, size > 5 cm is type III. 

The symptoms of this tumor may be different. 
In most cases, this is the presence of a tumor 
and its increase in size. Local symptoms include 

dysphagia, hoarseness of voice, stridor, 
dizziness, cranial nerve paralysis, bradycardia, 
pressure “jumps”. When palpating a tumor, 
attention is drawn to the fact that it shifts 
horizontally, but not vertically, and there is also 
a pulsation transmitted from the carotid artery. 
At the first stage, it is difficult to distinguish 
between a chemodectomy and a lymph node 
during a physical examination. Ultrasound 
examination of the carotid arteries allows you to 
identify the localization of the tumor, the 
structure, the degree of vascularization and 
suspect this pathology, therefore, most often 
the first link in the diagnosis is the doctors of 

Scheme 1. Scheme of growth variants of carotid paragangliomas according to L.A. Atanasyan.

Scheme 2. Scheme of anatomical classification of chemodectomes by W.R. Shamblin et al. (1971).

Type I Type II Type IIIX

N. laryngeus 
superior

(наружная ветвь)

XII

X N. laryngeus superior

XII
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ultrasound methods. Computed tomography 
and magnetic resonance imaging are the 
standard for the diagnosis of chemodectomy 
(Fig. 2 In, Fig. 3). The characteristic features of 
a carotid glomus tumor are localization and 
granularity (according to the “salt and pepper” 
type) on T1-weighted images. Taking into 
account the high risk of bleeding and/or 
damage to cranial nerve branches, puncture 
biopsy is not recommended (25), diagnosis is 
based on the conclusion of the clinical picture, 
ultrasound examination, tomography and 
angiography of the bracheocephalic arteries 
with PDCT (26–29). The main method of 
treatment with chemodectomy is surgical 

treatment, which is contraindicated in cases of 
extensive tumor dissemination and the 
presence of distant metastasTaking into 
account the high risk of bleeding and/or 
damage to cranial nerve branches, puncture 
biopsy is not recommended (25), diagnosis is 
based on the conclusion of the clinical picture, 
ultrasound examination, tomography and 
angiography of the bracheocephalic arteries 
with PDCT (26–29). The main method of 
treatment with chemodectomy is surgical 
treatment, which is contraindicated in cases of 
extensive tumor dissemination and the 
presence of distant metastases. Isolated 
radiotherapy for chemodectoma is not very 

a b c

Fig. 2. a – FD-CT of patient T.; b – 3D CT reconstruction with intravenous contrast of patient T.; c – 3D CT reconstruction 
with intravenous contrast of carotid glomus tumor.

Fig. 3. a – CT is a picture of a patient with a carotid glomus tumor in horizontal section; b – CT is a picture of a patient 
with a carotid glomus tumor in sagittal section.

a b
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effective. Radiotherapy of the excised tumor 
bed is indicated postoperatively. (27, 30, 31).

Clinical case
Patient T., born in 1954, 64 years old. Height 172 

cm, body weight 64 kg, BMI 21.6 kg/m2, body 
surface area 1.75 m2, T – 36.6 °C. 

Anamnesis: in April 2024, during dental treatment 
(removal of mandibular teeth), in May 2024, I noticed 
an increase, soreness in the submandibular area on 
the right (lymph node?). In June 2024. there was an 
education under the tongue. I went to a doctor at my 
place of residence, antibacterial therapy was 
recommended, against which I noted a decrease 
in the submandibular lymph node on the right. 
An abscess of the sublingual space on the right? 
In June 2024 – opening and drainage of an abscess 
of the oral cavity. Sent to the CAOP. With ultrasound, 
there are signs of cervical lymphadenopathy on both 
sides, pathological cervical lymph nodes on the left 
(level IIA). Under ultrasound control, a TAB of 
formation in the projection of the carotid artery 
bifurcation on the left was performed, a cytogram – 
in the obtained material, single groups of tumor 
polymorphic cells with degenerative changes, some 
inclusions: salivary gland cancer? The Milan System 
for Reporting Salivary Gland Cytopathology – V, 
suspected malignant tumor. Endoscopic examination 
of the stomach in June 2024 – superficial gastritis. 
Laryngoscopy in July 2024 – chronic laryngitis. 
Repeated ultrasound of the lymph nodes of the neck 
in July 2024 – ULTRASOUND signs are more typical 
for secondary lesions (metastases); TAB, cytogram – 
corresponds to metastatic cancer. PET CT scan in 
august 2024 – single superior jugular lymph node on 

the left 17 × 12 mm. CT scan of the neck in August 
2024 – in the carotid space in the area of bifurcation 
of the common carotid artery, an oval-shaped 
hypervascular formation with clear contours up to 
18 × 14mm, closely adheres to the external carotid 
artery by more than 180 degrees, to the internal 
carotid artery by less than 180 degrees, pushes 
them apart, probably corresponds to a carotid 
paraganglioma (Fig. 2b, Fig.4 a,b). The patient was 
sent to the department of head and neck tumors of 
the Oncological Center No. 1, S.S. Yudin State 
Clinical Hospital for diagnosis and treatment with a 
diagnosis. Metastasis to the lymph nodes of the 
neck on the left without a primary lesion? Carotid 
paraganglioma? Concomitant diseases: Hyper-
tension II ct, controlled hypertension, GLP 2A, risk 4. 
Atherosclerotic heart disease. Coronary heart 
disease: angina pectoris of tension FC 2, CHF 1, 
FC 2. Chronic superficial gastritis, stage of remission.

On palpation, the lymph nodes on the neck are 
not clearly defined, when examining the oral cavity: 
there is no trism, the mobility of the tongue is 
preserved, the mucous membrane is pink, smooth, 
without signs of tumor growth, on the mucous 
membrane of the bottom of the oral cavity on the 
right there is a postoperative scar up to 10 mm, 
without signs of tumor growth.

At the consultation: taking into account the 
discrepancy between the data of X-ray methods on 
the one hand and ultrasound signs and cytology on 
the other, it was decided to perform angiography of 
the carotid arteries on the left for differential 
diagnosis and determination of further tactics.

During angiography of the carotid arteries on the 
left, performed on a Philips Azurion 7 M20 device 

Fig. 4. a – CT is a picture of patient T. with a tumor of the carotid glomus in horizontal section; b – CT is a picture of 
patient T. with a tumor of the carotid glomus in sagittal section.

a b
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with Omnipak 350 contrast agent, the common, 
external and internal carotid arteries were visualized, 
the formation of a bifurcation in the projection was 
not determined, as well as the vessels feeding this 
zone were not detected (Fig. 1). To exclude an error, 
angiographic examination was performed in different 
projections, including using MPCT (Fig. 2a). It was 
decided that the formation of soft tissues of the neck 
is not a chemodectome, but a lymph node. In the 
angiographic operating room under ultrasound 
control with Doppler examination (Fig. 5), a trepan 
(cor) biopsy was performed, columns of whitish 
tissue were obtained – 2 columns. After the biopsy, 
a control angiography of the carotid arteries was 
performed on the left (on the biopsy side), there 
were no signs of paravasal spread of the contrast 
agent. The patient was transferred to the ward 
in a satisfactory condition and discharged on the 
second day. 

Histological conclusion: epithelioid cell malignant 
tumor in the lymph node of the neck, to clarify the 
histological type, the material is directed to IHC.

IHC – in tumor cells, a pronounced cytoplasmic 
granular reaction with a/a to Synaptophysin (clone 
MRQ40 Cell Marque Corporation USA), Chromo-

granin-A (clone LK2H10 Ventana), CD56 (clone 
123C3 Ventana), S100 (clone 4C4.9 Vemtana) – 
signs of paraganglioma metastasis.

Conclusion 
This clinical case shows the complexity of 

differential diagnosis of tumors of the carotid 
glomus and metastatic lymph node of the neck. 
based on ultrasound of cervical lymph nodes 
and soft tissues, CT of the head and neck, as 
well as X-ray angiography of the brecheocephalic 
arteries. 

Histological examination is the most reliable, 
but also dangerous method, given the risks of 
bleeding and neurological disorders. 
Conducting a trepan biopsy under the 
supervision of ultrasound and angiography of 
the arteries of the head and neck with MPC 
reduces these risks and allows a correct 
diagnosis. 

At the initial stages of the diagnostic search, 
such patients may not immediately get to an 
oncologist, the most common primary link are 
internists, cardiovascular surgeons, and X-ray 
endovascular surgeons. 

a b

Fig. 5. a – ultrasound with a Doppler examination of patient T.; b – ultrasound with a Doppler examination of a patient 
with a chemodectomy.
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Транскатетерная эмболизация ветвей 
подколенной артерии как метод лечения 
болевого синдрома при гонартрозе: 
патогенетическое обоснование метода 
и обзор литературы

А.В. Святова1, 2*, К.Л. Козлов1, В.В. Хоминец1, С.В. Шендеров2 
1 ФГБВОУ ВО “Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова” Министерства обороны 

Российской Федерации, Санкт-Петербург, Россия
2 СПб ГБУЗ “Городская больница №26”, Санкт-Петербург, Россия

Цель исследования: провести обзор исследований эффективности применения траскатетерной 
эмболизации ветвей подколенной артерии (ТЭВПА), представленных в литературе; дать патогенети-
ческое обоснование эффективности данного метода лечения. 
Обоснование. Остеоартроз (ОА) является значимой медико-социальной проблемой, являясь ведущей 
причиной инвалидности в мире. Учитывая рост “пожилой популяции”, заболеваемость неуклонно рас-
тет. Основным симптомом ОА является боль, которая значимо снижает качество жизни пациентов. 
Несмотря на большой арсенал методов лечения болевого синдрома, включающих фармакотерапию, 
физиотерапию и лечебную физкультуру, ни один из методов не дает абсолютной эффективности. 
Существует необходимость в поиске новых эффективных малоинвазивных методов лечения, каким 
может стать ТЭВПА. 
Методы. Был произведен анализ литературных источников с целью изучения патогенеза боли при ОА 
и эффективности ТЭВПА на базе Pubmed, Elibrary и Google Scholar. 
Результаты. В основе патогенеза болевого синдрома при ОА лежит воспаление, приводящее к неоан-
гиогенезу и образованию новых нервных окончаний в суставе. ТЭВПА показывает хорошие результаты 
в виде уменьшения выраженности болевого синдрома у пациентов с легким и умеренным гонартрозом 
(ГА) с отдаленным эффектом до 2 лет. Однако у пациентов с тяжелой степенью ОА, несмотря на значи-
мое снижение уровня боли через месяц после операции, в дальнейшем он возвращался к исходным 
значениям, что свидетельствует о неэффективности метода у данной группы больных. Кроме снижения 
уровня боли, оцененного с помощью опросников, доказано влияние лечения на синовит в суставе, кото-
рый оценивался до и после операции с помощью контрастной МРТ коленного сустава. Данный метод 
является относительно безопасным, после вмешательства не было отмечено серьезных побочных 
эффектов и осложнений. 
Заключение. ТЭВПА является эффективным и безопасным методом лечения болевого синдрома, 
устойчивого к консервативной терапии. Требуется дальнейшее изучение эффективности данной мето-
дики, проведение крупных рандомизированных исследований. 
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Краткий тезис 
Остеоартроз (ОА) является значимой ме-

дико-социальной проблемой, являясь веду-
щей причиной инвалидности мире. 
Основным симптомов ОА является боль, 
значимо снижающая качество жизни паци-
ентов. На сегодняшний день существует не-
обходимость в поиске новых эффективных 
методов лечения болевого синдрома. Одним 
из таких методов может стать ТЭВПА. В не-
большом количестве исследований данный 
метод показал свою высокую эффектив-
ность и относительную безопасность. 

Список сокращений 
ОА – остеоартроз
ГА – гонартроз
ТЭВПА – траскатетерная эмболизация 

ветвей подколенной артерии
ПА – подколенная артерия

Актуальность 
Остеоартроз (ОА) – заболевание опорно-

двигательного аппарата, являющееся в на-
стоящий момент ведущей причиной инва-
лидности во всем мире.  
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Transcatheter embolization of popliteal artery 
as a treatment method for pain syndrome 
in gonarthrosis: pathogenetic rationale 
for the method and literature review

A.V. Svyatova1, 2, K.L. Kozlov1, V.V. Khominets1, S.V. Shenderov2 
1 Military Medical Academy named after S.M. Kirov, Ministry of Defense of the Russian Federation, 

St. Petersburg, Russia 
2 St. Petersburg City Clinical Hospital №26, St. Petersburg, Russia 

Objectives: to conduct a review of studies on TEPA effectiveness presented in the literature; to provide 
a pathogenetic rationale for this treatment method effectiveness.
Rationale. Osteoarthrosis (OA) is a serious medical and social problem as the leading cause of disability 
worldwide. Due to the growth of the "elderly population" the incidence rate is constantly increasing. The main 
symptom of OA is pain, which significantly reduces the quality of life of patients. Despite the extensive toolset 
of treatment methods for pain syndrome, including drug therapy, physiotherapy and exercise therapy, none of 
the methods provides absolute effectiveness. There is a need to find new effective minimally invasive treatment 
methods, one of which may be TEPA.
Methods. In order to study pathogenesis of pain in OA and TEPA effectiveness, analysis of literature sources 
based on Pubmed, Elibrary, and Google Scholar was performed.
Results. The pathogenesis of pain syndrome in OA is based on inflammation, leading to neoangiogenesis 
and the development of new nerve terminals in a joint. TEPA demonstrates good results decreasing severity 
of pain syndrome in patients with mild and moderate GA with a long-term effect of up to 2 years. However, 
in patients with severe OA, despite significant pain alleviation one month after surgery, it subsequently returned 
to baseline values, which indicates the ineffectiveness of the method in this group of patients. In addition to the 
pain alleviation assessed using questionnaires, the effect of treatment on synovitis in the joint was demonstrated, 
which was assessed before and after surgery using contrast MRI of the knee joint. This method is relatively 
safe; no serious side effects or complications were observed after the intervention.
Conclusion. TEPA is effective and safe treatment method for pain syndrome resistant to conservative therapy. 
Effectiveness of this method requires further investigations and conduction of large randomized studies.

Keywords: transcatheter embolization of popliteal artery branches; osteoarthritis; gonarthrosis; pain; 
pathogenesis
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По данным мировой статистики, число 
больных ОА за последнее десятилетие уве-
личилось почти в 2,5 раза, возрастая в сред-
нем на 600 тыс. человек в год (1). Одной 
из наиболее часто встречающихся его лока-
лизаций является поражение коленного 
и тазобедренного суставов. В РФ гонарт-
розом (ГА) и коксартрозом страдают около 
13% населения старше 18 лет, а прирост за-
болеваемости составляет 20% в год (2). 
Учитывая расширение “пожилой популя-
ции”, для которой наиболее характерно дан-
ное заболевание, к 2050 г. прогнозируется 
увеличение заболеваемости примерно на 
74,9% (3).

Социальная значимость данного заболе-
вания определяется ростом связанных с ним 
нетрудоспособности, инвалидности, а также 
снижением качества жизни (4). Прева ли-
рующим симптомом ОА является боль в су-
ставе, уровень которой не всегда соотносит-
ся с тяжестью заболевания. 

Несмотря на большой арсенал методов 
лечения болевого синдрома, которые вклю-
чают фармакотерапию, физиотерапию и ле-
чебную физкультуру, ни один из методов не 
дает абсолютной эффективности. Таким об-
разом, существует необходимость в разра-
ботке новых эффективных малоинвазивных 
методов лечения данного заболевания (5). 
Одним из таких перспективных методов яв-
ляется транскатетерная эмболизация вет-
вей подколенных артерий (ТЭВПА). 

Патофизиология болевого синдрома 
при гонартрозе

Коленный сустав представлен сочлене-
нием дистального отдела бедренной кости, 
проксимального отдела большеберцовой 
кости и надколенника, суставные поверхно-
сти которых покрыты гиалиновым хрящом, 
который в норме является аваскулярной 
бесклеточной структурой. Пространство 
между суставными поверхностями заполне-
но суставной жидкостью, вырабатываемой 
синовиальной оболочкой. Та, в свою оче-
редь, – двуслойная. Интима состоит из си-
новиоцитов А и В типов, первые из которых 
являются макрофагами и выполняют ба-
рьерную функцию, а вторые – фибробласта-
ми, синтезирующими различные белковые 
молекулы, необходимые для питания хряща 
(6). Субинтимальный слой относительно 
бесклеточный и содержит кровеносные 
(капил ляры, артериолы и венулы) и лимфа-
тические сосуды, а также нервные оконча-

ния, что подтверждается при микроскопи-
ческом исследовании синовиальной обо-
лочки с использованием различных 
красителей и иммуногистохимических ме-
тодов (7).  

За последние годы появилось много дан-
ных, доказывающих, что основой прогрес-
сирования ОА является воспаление, спо-
собствующее неоангиогенезу и росту новых 
нервных окончаний в суставе, тогда как по-
вреждение хряща является лишь пусковым 
фактором (8). 

Разрушение хряща активирует выброс 
большого количества провоспалительных 
факторов, которые способствуют росту но-
вых сосудов. C. Wang и соавт. выделяют 
нес колько сигнальных путей, ответственных 
за неоангиогенез в суставе, которые регу-
лируют фактор роста эндотелия сосудов 
(VEGF), фактор роста фибробластов (FGF), 
фактор, индуцируемый гипоксией 1 (HIF-1), 
и сигнальный путь Notch, которые взаимо-
действуют между собой. Нарушение регуля-
ции этих путей приводит к аномальному ан-
гиогенезу, тем самым способствуя прогрес-
сированию повреждения хряща и выбросу 
большого количества провоспалительных 
хемокинов, таких как IL-1β, TNF-α и др. (9). 
Действие последних приводит к апоптозу 
клеток, повышению метаболической актив-
ности в хряще, тем самым ускоряя его де-
генерацию, что создает пространства 
для новых сосудов. В результате между 
воспалительной реакцией и ангиогенезом 
образуется порочный круг, в котором вос-
палительные медиаторы способствуют ан-
гиогенезу, а вновь образованные кровенос-
ные сосуды выделяют дополнительные вос-
палительные медиаторы, еще больше 
ускоряя разрушение хряща. Новые сосуды 
прорастают во внутреннюю часть хряща, 
изме няя его исходную аваскулярную среду. 
Это приводит к увеличению окислительного 
повреждения и перекисного окисления ли-
пидов, усугубляя дегенерацию. Данный 
факт был доказан экспериментально: уров-
ни воспалительного фактора в суставной 
жидкости у крыс с ОА были намного выше, 
чем в группе со здоровыми суставами, а ин-
гибирование ангиогенеза помогало пода-
вить воспалительную реакцию, ограничивая 
привлечение иммунных клеток и провоспа-
лительных медиаторов к месту поврежде-
ния (10, 11). 

С одной стороны, ангиогенез мог бы быть 
полезен для хряща и всего сустава в целом, 
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так как в теории должен улучшать доставку 
кислорода, питательных веществ и факторов 
роста к месту повреждения хряща и в его 
глубокие слои, тем самым поддерживая его 
метаболическую активность, необходимую 
для выживания и восстановления клеток, об-
легчая деление и миграцию мезенхимальных 
клеток, способствуя ремоделированию хря-
ща, а также помогая в удалении “метаболи-
ческих отходов” из мест повреждения. 
Однако порочный круг, состоящий из неоан-
гиогенеза и выброса большого числа хемо-
кинов, только усугубляет разрушение хря-
ща, что в конечном итоге приводит к образо-
ванию фиброзной сосудистой рубцовой 
ткани, которая не обладает структурными 
и функциональными характеристиками на-
тивного гиалинового хряща (12).

Неоангиогенез и активация эндотелиаль-
ных клеток сосудов при ОА, в свою очередь, 
являются важным фактором, способствую-
щим генерации болевых сигналов. Иссле до-
вания показали, что эндотелиоциты спос об-
ствуют повышенной секреции фактора роста 
нервов (NFG), который инициирует разрас-
тание нервных волокон, усиливающих пери-
ферическую болевую чувствительность, 
а также изменяет порог иннервации для 
нейро нов поблизости (13). Другие факторы, 
такие как нетрин-1 и моноцитарный хемотак-
сический белок-1 (CC), участвуют в развитии 
боли, способствуя прорастанию аксонов че-
рез субхондральную кость и вызывая сенси-
билизацию задних корешков спинного мозга, 
что замыкает болевую цепочку. 

Факт того, что увеличение числа крове-
носных сосудов и нервных окончаний в су-
ставе является возможным источником боли 
при ОА, селективная окклюзия этих сосудов 
может уменьшить выраженность болевого 
синдрома при консервативном лечении ОА 
различных стадий, в том числе у пациентов, 
имеющих противопоказания к хирургиче-
скому лечению. Кроме того, селективная 
окклюзия сосудов может уменьшить приток 
медиаторов воспаления и провоспалитель-
ных цитокинов (14).

Эффективность ТЭВПА 
по данным различных исследований

Научных данных, касающихся эффектив-
ности ТЭВПА, сравнительно мало, однако 
все они иллюстрируют хорошие результаты. 
В ходе поиска было найдено 9 исследова-
ний, начиная с 2017 г., один из которых явля-
ется систематическим обзором. 

Во всех исследованиях оценка болевого 
синдрома производилась с помощью опрос-
ников и шкал, таких как  ВАШ, WOMAC 
и KOOS, из них последние два являются 
специфич ными опросниками для оценки ОА 
коленного и тазобедренного суставов (15, 
16). 

Так, в 2017 г. вышло проспективное ко-
гортное исследование эффективности эм-
болизации ветвей ПА, в которое вошло 92 
коленных сустава с легким и умеренным ОА 
(1–3-й степени по Kellgren–Lawrence (KL)), 
сопровождающимся болевым синдромом, 
устойчивым к консервативной терапии. 
Эффек тивность лечения оценивалась через 
1, 4, 6 мес, а далее каждые полгода в тече-
ние 4 лет. Клинический успех определялся 
снижением боли по шкале WOMAC не менее 
чем на 50%. Рецидив боли на уровне, пре-
вышающем 50% от первоначального балла 
по шкале боли WOMAC и сохраняющемся 
более 2 мес, считался клинической неуда-
чей и пациентам предлагалось выполнение 
повторной операции. В результате лечения 
исследователями было отмечено снижение 
среднего балла боли и общего балла по 
шкале WOMAC и ВАШ примерно в 2 раза 
по сравнению с исходным через 1 мес, 
с дальнейшем его снижением в динамике. 
Клинический успех через 6 мес наблюдения 
составил 86,3%. 13 пациентам потребова-
лась повторная операция из-за недостаточ-
ного уменьшения боли или краткосрочного 
рецидива. Четыре пациента были потеряны. 
Клинический успех через 2 года после пер-
вой эмболизации составили 85,2% в коле-
нях с ОА 1–2-й степени по шкале KL и 69,8% 
в коленях с ОА 3-й степени по шкале KL. 
Из всего этого были сделаны выводы, что 
пациенты с более тяжелыми дегенератив-
ными изменениями сустава (степень KL 3) 
показали более низкую частоту клиническо-
го успеха через 6 мес, чем пациенты с лег-
кими изменениями (степень KL 1–2) (17). 

В других исследованиях эмболизация 
также показала хорошие результаты. Так, 
в ретроспективном исследовании S.H. Lee 
и соавт. в группе пациентов с легким и уме-
ренным ГА отмечалось значительное клини-
ческое улучшение в виде снижения уровня 
боли по шкале ВАШ с 55 до 19 через 6 мес, 
которое сохранялось как минимум 19 мес 
(в дальнейшем пациенты не были отслеже-
ны). Однако в группе с тяжелым ГА, несмот-
ря на значительное снижение балла ВАШ 
через 1 мес после операции, в динамике 
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болевой синдром возвращался к начальным 
значениям. Это свидетельствует о том, что 
эмболизация эффективна только у пациен-
тов с 1–3-й степенью ОА (18). Хорошие ре-
зультаты были получены и в других исследо-
ваниях (19–21).

Недостатком всех этих исследований явля-
ется отсутствие рандомизации и фиксации 
отдаленных результатов. В 2021 г. S. Bagla 
и соавт. провели первое небольшое рандо-
мизированное исследование, в которое во-
шел 21 пациент, 14 из которых были рандо-
мизированы в группу эмболизации и 7 – 
в группу плацебо. В результате исследования 
все пациенты, которым была назначена 
“фиктивная” процедура, через месяц переш-
ли в группу лечения ввиду сохранения у них 
выраженного болевого синдрома, в то время 
как в группе, в которой проводилась эмболи-
зация, через 1 мес выраженность боли в ко-
лене по шкале ВАШ снизилась на 51 балл, 
а в группе плацебо всего на 1 балл (22). 

В 2024 г. L.R. Cusumano и соавт. опубли-
ковали наиболее отдаленные результаты ле-
чения боли с помощью эмболизации ветвей 
ПА. 18 (47,4%) из 38 пациентов продемон-
стрировали снижение среднего балла 
WOMAC через 24 мес после лечения не ме-
нее чем на 50% от исходного. В подгруппе 
пациентов с первоначальным клиническим 
успехом через 12 мес 18 (72,0%) из 25 со-
общили о стойком клиническом успехе че-
рез 24 мес. У 7 (28,0%) из 25 пациентов 
наблю дался рецидив симптомов в интерва-
ле между 12 и 24 мес, что было определено 
как клиническая неудача (23). 

Несмотря на эффективность опросников 
и шкал в качестве инструментов для оценки 
уровни боли, особый интерес представляет 
использование инструментальных методов 
исследования, способных оценить влияние 
эмболизации на субстракт заболевания. 
В сентябре 2024 г. вышло ретроспективное 
описательное исследование, в котором эф-
фективность транскатетерной эмболизации 
оценивалась не только клинически, а также 
по снижению выраженности синовита по 
данным МРТ с контрастным усилением, 
кото рая была проведена всем пациентам 
непосредственно до процедуры, а также че-
рез 3 мес после операции. Как и в других 
исследованиях, после операции у исследуе-
мых отмечалось снижение баллов по шка-
лам WOMAC и ВАШ. Однако при сравнении 
МР-томограмм в динамике также были 
отме чены значительные результаты: так, 

пока затель контрастности синовиальной 
оболочки до вмешательства составил 
в среднем 5,1 мм с медианой 5 мм, к 3-му же 
месяцу после вмешательства этот показа-
тель продемонстрировал статистически 
значимое снижение до среднего значения 
2,9 мм с медианой 2 мм, что продемонстри-
ровало заметное снижение оценок синовита 
после эмболизации коленных артерий у па-
циентов с ГА (24).

За последние 5 лет в России также появи-
лись сообщения о применении данной ме-
тодики лечения. В 2021 г. Б.М. Шарафутди-
нов представил 3 клинических наблю дения 
применения ТЭВПК у пациентов с ОА колен-
ного сустава 3-й степени по KL и стойким 
болевым синдромом, не поддающимся кон-
сервативным методам лечения, в которых 
также достигли отличных результатов (14). 

В 2023 г. вышли результаты другого рос-
сийского исследования, которое прово-
дилось на базе травматолого-ортопедиче-
ского и отделения рентгенохирургических 
методов диагностики и лечения ГАУЗ “Орен-
бургская областная клиническая больница 
имени В.И. Войнова” в течение года. В нем 
приняло участие 80 пациентов с гонартро-
зом I–II стадии по KL, с болевым синдром, 
устойчивым к консервативной терапии. 
Данные пациенты были разделены на 2 рав-
ные группы, в первой группе было выполне-
но внутрисуставное введение раствора на-
триевой соли гиалуроновой кислоты (протез 
синовиальной жидкости), во второй выпол-
няли ТЭВПА с использованием микросфер 
диаметром 150–250 мкм. Обе группы были 
сопоставимы по гендерно-возрастным ха-
рактеристикам. Осложнений в обеих груп-
пах зарегистрировано не было. До мало-
инвазивного лечения в обеих группах паци-
ентов были выявлены достаточно высокие 
показатели шкалы WOMAC, свидетельству-
ющие о значительных клинико-функцио-
нальных нарушениях коленных суставов. 
Достоверных различий по этому показателю 
до лечения выявлено не было. Через 3 мес 
пациенты демонстрировали значительное 
улучшение в виде достоверного снижения 
баллов по шкалам WOMAC и Лисхольма 
в обеих группах, причем у пациентов в груп-
пе ТАЭ были достигнуты достоверно мень-
шие уровни данной шкалы (25).

Надо отметить, что, несмотря на большой 
объем пациентов, получивших данное лече-
ние, не было отмечено серьезных осложне-
ний. Так, сообщалось о гематоме в месте 



81
Транскатетерная эмболизация ветвей подколенной артерии как метод лечения болевого 
синдрома при гонартрозе: патогенетическое обоснование метода и обзор литературы

MISCELLANEOUS

доступа, кратковременных боли и измене-
ния цвета кожи, у нескольких пациентов раз-
вилась кратковременная подошвенная па-
рестезия и очаговая язва кожи. Последние 
два осложнения, вероятнее всего, связаны 
с использованием эмболизирующих частиц 
не подходящего размера и нецелевой эмбо-
лизации, что диктует необходимость под-
робного изучения анатомии кровоснабже-
ния коленного сустава, возможных анатомо-
зов между артериями, а также тщательного 
изучения ангиограмм перед выполнением 
эмболизации и использования подходящего 
эмболизата (26–28). 

На сегодняшний день ввиду ограничен-
ного опыта использования эмболизации 
ветвей ПА нет единого консенсуса относи-
тельно того, какой эмболизирующий мате-
риал наиболее безопасен и эффективен. 
Недавний метаанализ сравнил эффектив-
ность временных и постоянных эмболизиру-
ющих агентов. Результаты не показали зна-
чительных различий в результатах лечения 
пациентов между двумя группами (29). 
На основе данных литературы наиболее 
опти мальным и безопасным представляет-
ся использование в качестве эмболизирую-
щего материала микросфер диаметром 
100–300 мкм.  

Методика операции
Несмотря на некоторые различия в ис-

следованиях и использование различных 
эмболизатов, алгоритм выполнения опера-
тивного вмешательства строится по одина-
ковым принципам. В качестве доступа для 
выполнения ангиографии с последующей 
эмболизацией целевых артерий выступает  
антеградный доступ через общую бедрен-
ную артерию с использованием интродью-
серов 4–6 Fr. 

Антеградный доступ производится путем 
пункции под местной анестезией общей 
бед ренной артерии под рентгеновским или 
ультразвуковым контролем. После катете-
ризации выполняется ангиография нижней 
трети поверхностной бедренной артерии 
и подколенной артерии с 3D-реконструк-
цией. На полученных ангиограммах вери-
фици руются зоны повышенной васкуляри-

зации, которые представлены в виде “сосу-
дистого румянца” – сети повышенной 
васкуляризации. Особое внимание уделяет-
ся медиальной части коленного сустава. 

В зависимости от анатомии артериаль-
ной сети коленного сустава выполняется 
селективная катетеризация целевой арте-
рии диагностическим катетером 4–5 Fr, по-
сле чего по коронарному проводнику в сосуд 
заводится микрокатетер 0,021–0,027, через 
который вводятся эмболизационные части-
цы. При введении контрастного препарата в 
целевой сосуд многие пациенты отмечают 
схожие болевые ощущения, похожие на ти-
пичную боль в суставе. После эмболизации 
выполняется контрольная ангио графия. 
Операция завершается наложением давя-
щей повязки.

Заключение
На основании вышеизложенного можно 

сделать вывод, что поиск новых методов ле-
чения ОА и болевого синдрома, ассоцииро-
ванного с ним, является важной медико-
соци альной задачей. В настоящий момент 
не существует такого метода лечения, по-
зволяющего полностью справиться с болью, 
а также замедлить прогрессирование деге-
нерации сустава, тем самым помогая отсро-
чить либо полностью избежать его протези-
рование. ТЭВПА, несмотря на ограниченное 
количество данных, показывает хорошие 
результаты в виде уменьшения выраженно-
сти болевого синдрома у пациентов с лег-
ким и умеренным ГА с отдаленным эффек-
том до 2 лет. Однако данные исследования 
также показывают отсутствие долгосрочно-
го эффекта лечения у пациентов с тяжелой 
степенью заболевания. Кроме снижения 
уровня боли, оцененного с помощью опрос-
ников, доказано, что данный метод лечения 
влияет на синовит в суставе, что было дока-
зано при выполнении контрастной МРТ 
до и после операции. ТЭВПА также является 
относительно безопасным методом. Тре-
буется дальнейшее изучение эффектив ности 
данной методики в отдаленной перспективе, 
а также использование для этого, помимо 
опросников и шкал, инструментальных мето-
дов исследования, таких как МРТ сустава. 
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Brief abstract
Osteoarthritis (OA) is a serious medical and 

social problem as the leading cause of disability 
worldwide. The main symptom of OA is pain, 
which significantly reduces the quality of life 
of patients. Currently there is a need to find new 
effective treatment methods for pain syndrome. 
TEPA may become one of such methods. 
In a small number of studies, this method has 
been shown to be highly effective and relatively 
safe.

Abbreviations
OA – osteoarthritis
GA – gonarthrosis
TEPA – transcatheter embolization of 

popliteal artery
PA – popliteal artery

Relevance
Osteoarthritis (OA) is a musculoskeletal 

disorder that currently is the leading cause of 
disability worldwide.

According to global statistics, the number of 
OA patients has increased almost 2.5 times 
over the past decade, increasing by an average 
of 600 000 people per year (1). One of the most 
common localizations of the disease is knee 
and hip joints. In the Russian Federation, 
approximately 13% of the population over 
18 years old suffers from gonarthrosis and 
coxarthrosis, with an annual incidence increase 
of 20% (2). Given the growth of the “elderly 
population”, which is most affected by this 
disease, the prevalence of OA is predicted to 
increase by approximately 74.9% by 2050 (3).

The social significance of this condition is 
determined by the increasing rates of incapacity 
for work, disability, and decreasing quality of 
life (4). The predominant symptom of OA is joint 
pain, which does not always correlate with 
disease severity.

Despite the extensive toolset of treatment 
methods for pain syndrome, including drug 
therapy, physiotherapy and exercise therapy, 
none of the methods provides absolute 
effectiveness. Therefore, there is a need to 
develop new, effective, minimally invasive 
treatment methods for this disease (5). One of 
the promising methods is transcatheter 
embolization of the popliteal artery branches.

Pathophysiology 
of pain syndrome in GA

The knee joint represents by articulation of 
the distal femur, the proximal tibia, and the 

patella, with articular surfaces covered by 
hyaline cartilage, which is normally an avascular 
and acellular structure. The space between the 
articular surfaces is filled with synovial fluid, 
which is produced by the synovial membrane. 
The synovium itself is a bilayered structure. Its 
intima comprises type A and type B synoviocytes, 
with the former are macrophages that provide a 
barrier function and the latter are fibroblasts 
that synthesize various protein molecules 
necessary for cartilage nutrition (6). The 
subintimal layer is relatively acellular and 
contains blood vessels (capillaries, arterioles, 
and venules), lymphatic vessels, and nerve 
terminals, that has been confirmed through 
microscopic examination of the synovial 
membrane using various stains and 
immunohistochemical methods (7).

In recent years, much evidence has emerged 
showing that OA progression is based on 
inflammation, which promotes neoangiogenesis 
and the growth of new nerve terminals in the 
joint, whereas cartilage damage is merely 
a triggering factor (8).

Cartilage destruction activates the release 
of a significant number of pro-inflammatory 
mediators that promote the growth of new 
vessels. C.Wang et al. identified several 
signaling pathways responsible for joint 
neoangiogenesis, regulated by vascular 
endothelial growth factor (VEGF), fibroblast 
growth factor (FGF), hypoxia-inducible factor-1 
(HIF-1), and the Notch signaling pathway, 
which interact with one another. Dysregulation 
of these pathways leads to abnormal 
angiogenesis, thereby contributing to cartilage 
damage progression and release of great 
amount of pro-inflammatory chemokines such 
as IL-1β, TNF-α, etc (9). Chemokines induce 
apoptosis of chondrocytes and increase 
cartilage metabolic activity, accelerating its 
degeneration and creating space for new 
vessels. As a result, a vicious cycle is developed 
between the inflammatory response and 
angiogenesis, where inflammatory mediators 
promote angiogenesis, and the new blood 
vessels, in turn, release additional inflammatory 
mediators, further accelerating cartilage 
destruction. New blood vessels invade the inner 
layers of the cartilage, altering its originally 
avascular environment. This leads to increased 
oxidative stress and lipid peroxidation, further 
exacerbating degeneration. This fact was 
proven by experiments: inflammatory factor 
levels in the synovial fluid of rats with OA were 
significantly higher than in healthy controls, 
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while inhibition of angiogenesis helped supp-
ress the inflammatory response by limiting the 
recruitment of immune cells and pro-inflam-
matory mediators to the site of damage (10, 11).

On one hand, angiogenesis could be benefit 
for cartilage and the joint as a whole by 
improving the delivery of oxygen, nutrients, and 
growth factors to the site of cartilage damage 
and its deep layers, thereby maintaining its 
metabolic activity, supporting cell survival and 
repair, facilitating mesenchymal cell division 
and migration, promoting cartilage remodeling, 
and aiding in the removal of metabolic waste 
from the site of damage. However, the vicious 
cycle of neoangiogenesis and release of large 
amount of chemokines only exacerbates 
cartilage destruction, ultimately leading to 
development of fibrous vascular scar tissue, 
which lacks the structural and functional 
characteristics of native hyaline cartilage (12).

Neoangiogenesis and activation of vascular 
endothelial cells in OA also play an important 
role in generation of pain signals. Studies have 
shown that endothelial cells contribute to 
increased secretion of nerve growth factor 
(NGF), which stimulates the growth of nerve 
fibers, enhances peripheral pain sensitivity, and 
alters the innervation threshold for nearby 
neurons (13). Other factors, such as netrin-1 
and monocyte chemoattractant protein-1 
(MCP-1), contribute to pain development 
by promoting axons growth through the 
subchondral bone, causing sensitization of 
dorsal roots of spinal nerve, perpetuating the 
pain cycle.

Given the fact that the increased number 
of blood vessels and nerve terminals in a joint is 
a potential source of pain in OA, selective 
occlusion of these vessels could reduce pain 
severity in patients receiving conservative 
treatment for OA of various stages, including 
patients with contraindications to surgical 
intervention. Moreover, selective vascular 
occlusion may reduce the influx of inflammatory 
mediators and pro-inflammatory cytokines (14).

TEPA efficacy according to various 
studies

There is relatively little scientific data on the 
efficacy of transcatheter embolization of 
popliteal artery, but all of them illustrate good 
results. Literature search since 2017 identified 
9 studies, one of which was a systematic review.

In all studies, pain assessment was per-
formed using questionnaires and scales such 
as VAS, WOMAC, and KOOS, the last two of 

which are specific questionnaires for assessing 
OA of knee and hip (15, 16).

Thus, in 2017, a prospective cohort study of 
the effectiveness of the PA embolization was 
published, where 92 knee joints with mild and 
moderate OA (Grades 1–3 according to the 
Kellgren Lawrence [KL] scale), accompanied 
by pain syndrome resistant to conservative 
therapy were evaluated. The treatment 
effectiveness was assessed after 1, 4, 6 months, 
and then every six months for 4 years. Clinical 
success was defined as a pain reduction 
according to the WOMAC scale of at least 50%. 
Recurrence of pain at the level greater than 
50% of the initial WOMAC pain score and 
persisting for more than 2 months was 
considered clinical failure and patients were 
offered repeated intervention. The researchers 
noted that the treatment resulted in decrease of 
the average pain score and the total score 
according to WOMAC and VAS scales by 
approximately 2 times compared to the initial 
score after 1 month, with a further decrease 
over time. Clinical success after 6 months of 
observation was 86.3%. Repeated intervention 
was required in 13 patients due to inadequate 
pain reduction or short-term recurrence. Four 
patients were lost for follow-up. Clinical success 
at 2 years after the first embolization was 85.2% 
in knees with grade 1–2 OA according to the 
KL  scale and 69.8% in knees with grade 3 OA 
according to the KL scale. Based on all this, 
it was concluded that patients with more severe 
degenerative changes in joints (KL grade 3) 
showed a lower rate of clinical success at 
6 months than patients with mild changes 
(KL grade 1–2) (17).

In other studies, embolization has also 
demonstrated good results. Thus, in the retro-
spective study by S.H. Lee et al., a significant 
clinical improvement was observed in a group 
of patients with mild to moderate GA, with 
a decrease in pain level by VAS scale from 55 to 
19 points after 6 months, which was maintained 
for at least 19 months (patients were not 
followed up further). However, in the group 
with severe GA, despite a significant reduction 
in VAS scores one month after the procedure, 
pain levels eventually returned to baseline over 
time. This suggests that embolization is effective 
only for patients with OA grades 1–3 (18). Good 
results have been obtained in other studies as 
well (19–21).

All these studies are limited by the lack of 
randomization and long-term outcome 
assessments. In 2021, S. Bagla et al. conducted 
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the first small randomized study, which included 
21 patients: 14 were randomized into the 
embolization group and seven into the “placebo” 
group. As a result, all patients who underwent 
the "sham" procedure switched to the treatment 
group after one month due to persistent severe 
pain syndrome, whereas in the embolization 
group, knee pain by the VAS scale decreased 
by 51 points after one month, while in the 
placebo group, it decreased by only 1 point 
(22).

In 2024, L.R. Cusumano et al. published the 
most long-term results of treatment for pain 
using the PA branches embolization. Among 
38 patients, 18 (47.4%) demonstrated at least 
a 50% reduction in the average WOMAC score 
in 24 months after treatment. In the subgroup 
of patients with initial clinical success at 
12 months, 18 patients out of 25 (72.0%) 
reported sustained clinical success at 24 
months. However, 7 patients out of 25 (28.0%) 
experienced symptom recurrence between 
12 and 24 months, which was classified as a 
clinical failure (23).

Although pain assessment scales and 
questionnaires are effective tools for evaluating 
pain levels, instrumental diagnostic methods 
capable of assessing embolization effect on the 
disease are of particular interest. In September 
2024, a retrospective descriptive study was 
published, in which the efficacy of transcatheter 
embolization was evaluated not only clinically 
but also by assessing the severity of synovitis 
using contrast-enhanced MRI that was 
performed on all patients immediately before 
the procedure and in three months after the 
intervention. As in other studies, patients 
demonstrated reductions in WOMAC and VAS 
scores after the procedure. However, significant 
results were noted at comparisons of MRI-
scans over time: the mean synovial membrane 
contrast parameter before intervention was 5.1 
mm (median 5 mm), while three months post-
intervention, this value showed a statistically 
significant reduction to 2.9 mm on average 
(median 2 mm), indicating a notable decrease 
in synovitis severity following knee artery 
embolization in patients with GA (24).

Over the past five years, reports of the use 
of this treatment method have also appeared in 
Russia. In 2021, B.M. Sharafutdinov presented 
three clinical cases of TEPA in patients with 
knee OA of grade 3 by KL and persistent pain 
syndrome resistant to conservative therapy, 
achieving excellent results (14).

In 2023, results from another Russian study 
were published. The study was conducted over 
a year at the Department of traumatology and 
orthopedics and the Department of radiosurgical 
diagnostics and treatment at the State 
Budgetary Institution Orenburg Regional 
Clinical Hospital named after V.I. Voynov. 
It included 80 patients with KL stage I–II 
gonarthrosis and persistent pain syndrome 
resistant to conservative therapy. These 
patients were divided into two equal groups: 
in the first group, intra-articular injection of 
sodium hyaluronate (a synovial fluid prosthesis) 
was performed, while the second group 
underwent TEPA using microspheres with 
a diameter of 150 250 µm. Both groups were 
comparable in gender and age characteristics. 
No complications were reported in the both 
group. Before the minimally invasive treatment, 
patients in both groups had high WOMAC scores, 
indicating significant clinical and functional 
impairments of the knee joints. No significant 
differences in this parameter between the groups 
were identified before treatment. After three 
months, patients in both groups demonstrated 
significant improvements, with significant 
reductions in WOMAC and Lysholm scores. At 
that, patients in the TEPA group achieved 
significantly lower pain scores (25).

It should be noted that despite the large 
number of patients who received this treatment, 
no serious complications have been reported. 
Hematoma at the access site, transient pain, 
and skin discoloration as well as temporary 
plantar paresthesia and focal skin ulcers in 
a few patients were reported. The latter two 
complications were most likely associated with 
the use of embolizing particles of inappropriate 
size and non-target embolization, which 
indicates the need for a thorough understanding 
of knee joint vascular anatomy, potential ana-
stomoses between arteries, careful evaluation 
of angiograms before embolization, and the 
use of appropriate embolic agent (26–28).

Due to the limited experience with 
embolization of popliteal artery branches, there 
is currently no consensus on the most safe and 
effective embolic agent. A recent meta-analysis 
compared the efficacy of temporary and 
permanent embolic agents. The results showed 
no significant difference in patient outcomes 
between the two groups (29). Based on the 
available literature data, the most optimal and 
safe embolic agent appears to be microspheres 
with a diameter of 100–300 µm.
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Procedure technique
Despite some variations in studies and the 

use of different embolic agents, algorithm of 
the surgical intervention follows the same 
principles. The preferred access for angiography 
and subsequent embolization of target arteries 
is the antegrade approach via the common 
femoral artery, using 4–6 Fr introducers.

The antegrade approach is performed under 
local anesthesia by puncturing the common 
femoral artery under X-ray or ultrasound 
guidance. After catheterization, an angiography 
of the distal superficial femoral artery and the 
popliteal artery is performed with 3D re const-
ruction. On the obtained angiograms, zones of 
hypervascularization appear as a “vascular 
blush” – increased vascular network. Special 
attention is paid to the medial part of knee 
joint.

Depending on the anatomy of the knee's 
arterial network, selective catheterization of the 
target artery is performed using 4–5Fr 
diagnostic catheter. Subsequently, 0.021–
0.027 microcatheter is introduced into the 
vessel over a coronary guidewire, and 
embolization particles are administered. Then, 
the “stop-contrast” effect appears. During 
contrast injection into the target vessel, many 
patients report pain sensations similar to their 
typical joint pain. After the embolization, control 

angiography is performed. The procedure is 
completed with the application of a compression 
bandage.

Conclusion
Considering the above, it can be concluded 

that the search for new treatment methods for 
OA and its associated pain syndrome remains 
an important medical and social challenge. 
Currently, no treatment method exists that can 
completely eliminate pain while also slowing 
joint degeneration, thereby delaying or even 
avoiding joint replacement surgery. Despite the 
limiting data, transcatheter embolization of the 
popliteal artery demonstrates good results 
decreasing severity of pain syndrome in patients 
with mild and moderate GA with a long-term 
effect of up to 2 years. However, study data also 
show that this treatment lacks long-term 
effectiveness in patients with severe disease. In 
addition to reducing pain level, as assessed by 
questionnaires, this treatment method has been 
shown to affect synovitis in the joint, which was 
demonstrated by contrast MRI before and after 
surgery. This treatment has also proven to be a 
relatively safe. Further research of the long-term 
effectiveness of this method is required, as well 
as the use of instrumental research methods, 
such as MRI of the joint, in addition to 
questionnaires and scales. 
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