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ПРЕИМУЩЕСТВА ТРАНСРАДИАЛЬНОГО СОСУДИСТОГО ДОСТУПА ПРИ  

ЭМБОЛИЗАЦИИ БРОНХИАЛЬНЫХ АРТЕРИЙ 

 

Хайрутдинов Е.Р.1,2, Жариков С.Б.1,3, Араблинский А.В.1,4, Громов Д.Г.2.,5 

 
ель исследования. Провести сравнительный анализ эффективности и без-

опасности использования трансрадиального (ТРД) и трансфеморального (ТФД) 

доступа при эмболизации бронхиальных артерий (ЭБА). 

Материалы и методы. В исследование вошло 29 пациентов (15 в группу ТРД 

и 14 в группу ТФД) с массивным или рецидивирующим легочным кровотечением. Ос-

новные клинические характеристики пациентов были сопоставимы в обеих группах. 

Проводилась оценка успеха процедуры, частоты развития осложнений, общей продол-

жительности ЭБА, лучевой нагрузки, дискомфорта, связанного с процедурой.  

Результаты. Успех процедуры составил 100% в обеих группах. Общая продол-

жительность процедуры, лучевая нагрузка, частота больших и малых осложнений были 

сопоставимы между исследуемыми группами. Использование ТРД сопровождалось до-

стоверным снижением частоты развития и выраженности дискомфорта, связанного с 

ЭБА.  

Выводы. ТРД при проведении ЭБА не уступает в эффективности и безопасно-

сти ТФД. Длительность процедуры и лучевая нагрузка сопоставимы при использовании 

обоих доступов.  К преимуществам ТРД относится повышение комфорта пациента по-

сле вмешательства.  
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трансрадиальный доступ, трансфеморальный доступ. 

 

Контактный автор: Хайрутдинов Е.Р., e-mail: eugkh@yandex.ru. 

  

Для цитирования: Хайрутдинов Е.Р., Жариков С.Б., Араблинский А.В., Громов 

Д.Г. Преимущества трансрадиального сосудистого доступа при эмболизации бронхи-

альных артерий. REJR 2017; 7(2):39-45. DOI:10.21569/2222-7415-2017-7-2-39-45.  

 
Статья получена: 19.04.2017   Статья принята:   12.05.2017 

 

 

THE BENEFIT OF TRANSRADIAL APPROACH FOR BRONCHIAL ARTERY  

EMBOLIZATION 

 

Khayrutdinov E.R.1,2, Zharikov S.B.1,3, Arablinskiy A.V.1,4, Gromov D.G.2.,5 
 

urpose. To compare safety and feasibility of transradial approach (TRA) and trans-

femoral approach (TFA) in patients undergoing bronchial artery embolization (BAE).  

Materials and methods. A total of 29 patients with massive or recurrent hemopty-

sis (15 in the ТRA group and 14 in the TFA group) were included into the study. Clinical 

characteristics of the patients were comparable between the two groups. Patients were eval-

uated for the success and duration of the procedure, radiation exposure, complications, pa-

rameters of procedural discomfort. 

Results. The procedural success was 100% in both groups. The duration of BAE, ra-

diation exposure, the rate of major and minor complications were comparable between the 

two groups. TRA was associated with a significant reduction in all parameters of procedural 

discomfort. 

Conclusion. TRA for BAE has the same efficacy and safety compared to TFA. The 

duration of the procedure and radiation exposure are comparable in both groups. Increased 

patient comfort after the procedure is the main advantage of TRA. 
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ведение. 

Массивное легочное кровотечение яв-

ляется серьезной медицинской про-

блемой и характеризуется высокой летально-

стью. В зависимости от этиологической причи-

ны смертность от легочного кровотечения со-

ставляет 35-85%. Непосредственной причиной 

летального исхода в большинстве случаев явля-

ется асфиксия кровью. Легочные кровотечения 

характеризуются рецидивирующим течением в 

случае отсутствия этиотропной терапии и со-

провождаются смертностью в 50% случаев в 

течение шести месяцев [1-3]. Результаты хирур-

гического лечения данной патологии остаются 

неудовлетворительными, летальность достигает 

40% в случае экстренных операций. 

Развитие эндоваскулярной хирургии поз-

волило внедрить принципиально новые методы 

малоинвазивного лечения данной патологии. 

Впервые эмболизация бронхиальной артерии 

(ЭБА) была выполнена в 1973 году J. Remy и 

соавт. и со временем стала общепризнанным 

методом лечения больных с массивным легоч-

ным кровотечением [4].  

В настоящее время для ЭБА чаще всего 

используется сосудистый доступ через бедрен-

ную артерию – трансфеморальный доступ 

(ТФД). В случае невозможности его выполнения 

вмешательство проводится через плечевую или 

подмышечную артерию. Осложнения со сторо-

ны сосудистого доступа при данном виде вме-

шательств являются одними из наиболее часто 

встречающихся. 

Доступ через лучевую артерию – трансра-

диальный доступ (ТРД) позволяет существенно 

снизить частоту осложнений со стороны сосу-

дистого доступа. Он широко используется для 

выполнения вмешательств на коронарных ар-

териях, кроме того, в последнее время он все 

чаще применяется при эмболизации перифери-

ческих артерий [5-9]. Впервые ЭБА с использо-

ванием ТРД была выполнена нами в августе 

2013 года [10]. Целью нашего исследования бы-

ло проведение сравнительного анализа эффек-

тивности и безопасности ТРД и ТФД при прове-

дении ЭБА. 

Материалы и методы. 

Данное исследование было проспектив-

ным нерандомизированным одноцентровым и 

проводилось с августа 2013 по январь 2017 го-

да в ГКБ им. С.П. Боткина, г. Москва. Всего 

ЭБА была выполнена у 29 пациентов. ТРД ис-

пользовался у 15 (51,7%), а ТФД – у 14 больных 

(48,3%). Показанием к проведению ЭБА явилось  

массивное или рецидивирующее легочное кро-

вотечение, рефрактерное к проводимой тера-

пии. В исследование не включались пациенты с 

наличием выраженных стенозов или окклюзий 

подвздошно-бедренных сегментов или брюшно-

го отдела аорты, ранее выполненным протези-

рованием подвздошно-бедренных сегментов, 

отсутствием пульса на лучевой артерии, арте-

рио-венозными шунтами для проведения по-

чечного диализа, болезнью Бюргера или Рейно, 

а также с наличием выраженного стеноза или 

окклюзии проксимальнее места пункции луче-

вой артерии. Все вмешательства выполнялись 

двумя опытными специалистами по рентгенэн-

доваскулярной диагностике и лечению.  

В группе ТФД во всех случаях вмешатель-

ство выполнялось через интродьюсер диамет-

ром 5 Fr, который устанавливался в правую или 

левую бедренную артерию. Во время операции 

вводилось 5000 Ед гепарина. Первоначально, с 

целью определения уровня отхождения бронхи-

альных артерий, выполнялась ангиография 

нисходящего отдела грудной аорты с использо-

ванием катетера Pigtail. Катетеризация бронхи-

альных артерий осуществлялась катетером 

Cobra 1 или Shepherd Hook 1. После определе-

ния источника легочного кровотечения с помо-

щью микрокатетера Maestro (длина – 110 или 

130 см, Merit Medical) осуществлялась селектив-

ная катетеризация ветвей ответственных за его 

развитие. В качестве препарата для эмболиза-

ции во всех случаях применялись микросферы 

EmboSphere (диаметр − 300-500 микрон, Merit 

Medical). Удаление интродьюсера производилось 

сразу же после извлечения диагностического 

катетера. После достижения гемостаза на об-

ласть места пункции накладывалась компрес-

сионная давящая повязка на 24 часа. Продол-

жительность постельного режима после проце-

дуры также составляла 24 часа. У 4 (28,6%) па- 

В 
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циентов для закрытия сосудистого доступа ис-

пользовалось устройство Perclose Proglide, в 

этом случае продолжительность постельного 

режима после процедуры сокращалась до 4 ча-

сов. 

В группе ТРД во всех случаях ЭБА выпол-

нялась через интродьюсер диаметром 5 Fr, ко-

торый устанавливался в левую лучевую арте-

рию. Для профилактики спазма и тромбоза лу-

чевой артерии последовательно вводился вера-

памил 2,5 мг и гепарин 5000 Ед. Первоначаль-

но, с целью определения уровня отхождения 

бронхиальных артерий, выполнялась ангиогра-

фия нисходящего отдела грудной аорты с ис-

пользованием катетера Pigtail. Катетеризация 

бронхиальных артерий осуществлялась катете-

ром AR 2, AL 1 или AL 2 (рис. 1).  

После определения источника легочного 

кровотечения с помощью микрокатетера 

Maestro (длина – 110 или 130 см, Merit Medical)  

осуществлялась селективная катетеризация 

ветвей ответственных за его развитие (рис. 2).  

В качестве препарата для эмболизации во 

всех случаях применялись микросферы EmboS-

phere (диаметр – 300-500 микрон, Merit Medical) 

(рис. 3). 

Удаление интродьюсера производилось 

сразу же после извлечения диагностического 

катетера. На область места пункции наклады-

валось устройство для компрессии лучевой ар-

 

Рис. 1 (Fig. 1).                                                      

 

Рис. 2 (Fig. 2).                                                      

Рис. 1.   Ангиограмма. 

Межребернобронхиальный ствол: правая бронхиаль-

ная артерия (белая стрелка) и межреберная ветвь 

(черная стрелка). 

Fig. 1.   Angiogram. 

Intercostabronchial trunk: right bronchial artery (white 

arrow) and intercostal branch (black arrow).   

Рис. 2.   Ангиограмма. 

Правая бронхиальная артерии, выполненная через 

микрокатетер Maestro (Merit Medical). 

Fig. 2.   Angiogram. 

Right bronchial artery. Performed using microcatheter 

Maestro (Merit Medical). 

 

Рис. 3 (Fig. 3).                                                      

Рис. 3.  Ангиограмма.   

Тотальная эмболизация правой бронхиальной ар-

терии микросферами Embosphere (Merit Medical).  

Fig. 3.   Angiogram. 

Total embolization of right bronchial artery with the 

help of microspheres Embosphere (Merit Medical).   
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терии Finale (Merit Medical) на 4 часа. Продол-

жительность постельного режима после вмеша-

тельства составляла 1 час, после чего пациенту 

разрешалось вставать.  

Во время операции оценивались: успех и 

частота осложнений, связанных с процедурой, 

общая продолжительность ЭБА, время, потра-

ченное на катетеризацию бронхиальных арте-

рий, а также лучевая нагрузка. В ближайшем 

послеоперационном периоде учитывалась ча-

стота осложнений со стороны сосудистого до-

ступа, которые были разделены на большие 

(псевдоаневризма, артериовенозная фистула, 

гематомы более 5 см, ишемия конечности, лю-

бое осложнение сосудистого доступа, потребо-

вавшее проведение хирургической операции) и 

малые (гематома менее 5 см, окклюзия лучевой 

артерии без признаков ишемии верхней конеч-

ности) осложнения. Оценка дискомфорта, свя-

занного с процедурой, проводилась с помощью 

специального опросника, в котором каждый 

параметр оценивался по шкале от 0 до 10 бал-

лов.   

Статистический анализ результатов ис-

следования проводился с использованием про-

граммы MS Statistica 7.0. Различия считались 

статистически достоверными при значение 

р<0,05. 

Результаты.  

Исследуемые группы были сопоставимы 

по основным клиническим характеристикам: 

возраст, пол, вес, рост, индекс массы тела и 

наличие сахарного диабета. Возраст пациентов 

варьировал от 32 до 76 лет. 

Источником легочного кровотечения у 

100% больных в обеих группах являлись брон-

хиальные артерии. Процедура ЭБА была 

успешно выполнена у 100% пациентов в обеих 

группах. Осложнений во время процедуры за-

регистрировано не было. Общая продолжитель-

ность ЭБА, время, потраченное на катетериза-

цию бронхиальных артерий, а также лучевая 

нагрузка были сопоставимы между исследуе-

мыми группами (табл. №1).  

В ближайшем послеоперационном перио-

де в обеих группах больших осложнений со сто-

роны сосудистого доступа выявлено не было. 

Малые осложнения со стороны сосудистого до-

ступа были представлены подкожными гемато- 

мами диаметром менее 5 см и не требовали 

специального лечения. Частота их встречаемо-

сти была сопоставима между исследуемыми 

группами (13,3% (ТРД) и 21,4% (ТФД), p > 0,05).  

Проведенный анализ себестоимости рас-

ходного инструментария, необходимого для вы-

полнения вмешательств указанными способа-

ми, свидетельствует, что ЭБА через ТРД снижа-

ет себестоимость вмешательства на 9,4% в слу-

чае использования устройств для закрытия бед-

ренного доступа.    

Использование ТРД сопровождалось ста-

тистически достоверным снижением частоты 

развития и выраженности дискомфорта свя-

занного с ЭБА и повышением качества жизни 

пациента в ближайшем послеоперационном пе-

риоде по сравнению с использованием ТФД 

(табл. №2). Необходимо отметить, что достовер-

но чаще у больных в группе ТРД по сравнению 

с группой ТФД полностью отсутствовал дис-

комфорт, связанный с процедурой (53,3% и 0% 

соответственно, p < 0,001).  

Обсуждение. 

В настоящее время трансфеморальный 

доступ является наиболее часто используемым 

при выполнении ЭБА. Частота развития сосу-

дистых осложнений при использовании данного 

доступа варьирует от 2% до 15%, при этом ге-

матомы в области места пункции встречаются 

чаще других [11]. Использование  устройств для  

закрытия артериального доступа, по данным 

ряда исследований, позволило снизить частоту 

развития сосудистых осложнений на 42%, од-

нако их применение существенно увеличивает 

себестоимость процедуры [12]. Еще одним из 

недостатков трансфеморального сосудистого 

доступа является необходимость соблюдения 

постельного режима в течение суток после 

вмешательства, что существенно понижает 

комфорт пациента и не позволяет провести его 

раннюю активизацию.  

Альтернативным сосудистым доступом 

при выполнении ЭБА, описанным в литературе, 

является пункция плечевой или подмышечной 

артерии. Как правило, данный сосудистый до 

Таблица №1.  Непосредственные результаты эмболизации бронхиальных артерий. 

 Группа ТРД Группа ТФД p 

Успех процедуры
(%) 100% 100% > 0,05 

Осложнения (%): 

 большие  

 малые  

 

0% 

13,3%  

 

0% 

21,4% 

 

> 0,05 

> 0,05 

Продолжительность ЭБА (мин) 49,2 53,1 > 0,05 

Время, потраченное на катетеризацию бронхи-

альных артерий (мин) 

29,8 33,2 > 0,05 

Лучевая нагрузка (мЗв) 0,71 0

9 > 0,05 
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ступ используется при невозможности произве-

сти доступ через бедренную артерию, однако 

его использование сопровождается большой ча-

стотой развития осложнений. В случае приме-

нения чресплечевого доступа одним из наиболее 

грозных осложнений является тромбоз плечевой 

артерии, сопровождающийся развитием острой 

ишемии верхней конечности. Образование ге-

матомы в области пункции плечевой артерии, 

требующей хирургической коррекции, встреча-

ется нечасто, в 0,28% случаев. Среди осложне-

ний подмышечного доступа необходимо выде-

лить образование гематомы в области места 

пункции со сдавлением плечевого нерва (2,8-

8%) и тромбоз подмышечной артерии в 1,2% 

случаев [13]. 

Использование трансрадиального доступа 

позволяет существенно снизить частоту ослож-

нений со стороны сосудистого доступа. Так, по 

данным ряда рандомизированных исследова-

ний, применение трансрадиального доступа по 

сравнению с трансфеморальным ведет к сни-

жению частоты развития кровотечений более 

чем на 75% и частоты осложнений со стороны 

сосудистого доступа на 63% [14]. Преимущество 

трансрадиального доступа сохраняется и в слу-

чае использования устройств для закрытия ар-

териального доступа. Частота встречаемости 

гематом после пункции лучевой артерии со-

ставляет около 1-3%, при этом гематомы, веду-

щие к развитию «компартмент» синдрома, 

наблюдаются в менее чем 0,01%. Другими 

осложнениями являются образование псевдоан-

евризм (менее 0,1%) и артерио-венозных фистул 

(менее 0,1%), а также инфицирование места 

пункции (менее 0,1%) [15]. Частота встречаемо-

сти тромбоза лучевой артерии на момент вы-

писки из стационара варьирует от 0,8% до 10% 

в зависимости от используемого инструмента-

рия, техники сосудистого гемостаза и режима 

антикоагулянтной терапии. Как правило, тром-

боз лучевой артерии протекает бессимптомно. 

Показания к хирургическому лечению осложне-

ний при трансрадиальном доступе возникают в 

менее чем 0,1% наблюдений [16].  

В проведенных ранее исследованиях по 

применению ТРД при эмболизации перифери-

ческих артерий была продемонстрирована низ-

кая частота развития осложнений. В наиболее 

крупном ретроспективном исследовании, вклю-

чившем 936 пациентов, которым было прове-

дено 1512 вмешательств на периферически ар-

териях, частота развития осложнений состави-

ла 2,51%. При этом большие осложнения 

наблюдались только в 2 случаях (0,13%). Из 36 

малых осложнений наиболее часто встречались 

гематомы (0,86%) и тромбозы лучевой артерии 

(0,73%) [17]. В проведенном нами исследовании 

частота больших и малых осложнений со сторо-

ны сосудистого доступа была сопоставимой, 

что, вероятнее всего, связанно с малым объе-

мом исследуемых групп. Больших осложнений 

зарегистрировано не было. Выявленные ослож-

нения относились к категории малых и не тре-

бовали специального лечения.  

Предпочтительной артерией доступа для 

проведения ЭБА является левая лучевая арте-

рия, что связано с отсутствием необходимости 

проведения диагностического катетера через 

дугу аорты при катетеризации нисходящего от-

дела грудной аорты. Кроме того, использование 

данного доступа уменьшает риск эмболии в це-

ребральные артерии, в связи с отсутствием 

необходимости проведения катетера через бра-

хиоцефальный ствол и устья сонных артерий. В 

исследовании, проведенном M. Hamon et al., 

было показано, что при катетеризации коро-

нарных артерий через правую лучевую артерию 

частота развития острой церебральной эмболии 

составляет 4,9%, однако все эти эпизоды были 

бессимптомными [18]. Сравнительный анализ 

риска развития церебральной эмболии при ка-

тетеризации  коронарных  артерий, показал его  

снижение при использовании левой лучевой ар-

Таблица №2.   Оценка качества жизни пациентов. 

Параметр 

 

Группа ТРД  Группа ТФД  

p наличие/выраженность  

дискомфорта (%) 

Трудности мочеиспускания 20 / 4,7 64,3 / 27,8 < 0,00
 

Болевые ощущения при гемостазе и от  

давящей повязки  

66,7 / 16 92,9 / 34,3 < 0,001 

Трудности при приеме пищи 13,3 / 4,7 
1,4 / 24,3 < 0,001 

Дискомфорт, связанный с постельным  

режимом 

13,3 / 5,3 78,6 / 35 < 0,001 

Общий дискомфорт, связанный с процедурой 46,7 / 11,3 100 / 45

 < 0,001 
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терии [19].  

Результаты проведенного нами исследова-

ния свидетельствуют о высокой эффективности 

и безопасности использования ТРД при ЭБА. 

Процедуры, выполненные через ТРД, по своей 

длительности и лучевой нагрузке не уступают 

процедурам, проведенным через ТФД. Приме-

нение ТРД позволило провести раннюю активи-

зацию больных и снизить на 53,3% вероятность 

развития и на 75,3% выраженность диском-

форта связанного с ЭБА. Использование ТРД 

является экономически выгодным, поскольку 

позволяет провести раннюю активизацию па-

циента и, как следствие, сократить длитель-

ность пребывания в стационаре.  

Заключение. 

ТРД при проведении ЭБА не уступает в 

эффективности ТФД. Его применение характе-

ризуется низкой вероятностью развития ослож-

нений, которые, как правило, представлены 

малыми осложнениями со стороны сосудистого 

доступа и не требуют специального лечения. 

Использование ТРД не ведет к увеличению дли-

тельности процедуры и повышению лучевой 

нагрузки на пациента по сравнению с ТФД. 

Кроме того, применение данного доступа суще-

ственно повышает комфорт пациента после 

вмешательства и позволяет провести его ран-

нюю активизацию. Таким образом, данный со-

судистый доступ при проведении ЭБА является 

эффективной альтернативой ТФД и имеет 

большую клиническую значимость.  

Источник финансирования и конфликт 
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Авторы данной статьи подтвердили отсут-
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