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Аннотация
Введение. Злокачественные  новообразования  печени  являются  одной  из  наиболее  часто  встречаю-

щихся патологий в онкологии. Химиоэмболизация печеночной артерии в настоящее время широко при-
меняется  в  лечении  нерезектабельных  опухолей  печени.  Трансрадиальный  сосудистый  доступ  активно 
используется в интервенционной кардиологии в связи с меньшим числом локальных сосудистых ослож-
нений. До недавнего времени химиоэмболизация печеночной артерии чаще выполнялась через трансфе-
моральный сосудистый доступ. Цель работы – сравнительный анализ результатов применения трансра-
диального и трансфеморального сосудистых доступов с целью химиоэмболизации печеночной артерии. 
Материалы и методы. Проанализированы данные 69 пациентов, которым было выполнено 212 процедур 
химиоэмболизации печеночной артерии по поводу злокачественных новообразований в печени. В группу 
трансрадиального доступа вошли 107 (50,5 %) вмешательств, в группу трансфеморального доступа – 105 
(49,5  %).  По  основным  исходным  клинико-анамнестическим  данным  указанные  группы  были  сопоста-
вимы. Результаты. Химиоэмболизация печеночной артерии была успешно выполнена в 98,1 % в группе 
трансрадиального доступа и в 99 % случаев в группе трансфеморального доступа (р = 1,0). Общая продол-
жительность вмешательства, время, потраченное на катетеризацию целевой артерии, и лучевая нагрузка 
были достоверно меньше в группе трансрадиального доступа. Частота местных сосудистых осложнений 
достоверно не различалась между группами: 11 (10,3 %) и 12 (11,4 %) случаев соответственно (р = 0,79). 
По результатам опроса пациентов, использование трансрадиального доступа сопровождалось достоверно 
меньшей выраженностью дискомфорта, связанного с процедурой. Обсуждение. Традиционно эмболиза-
ция периферических артерий выполняется через трансфеморальный доступ, при этом суммарная частота 
развития местных сосудистых осложнений (больших подкожных гематом, ложных аневризм, артериове-
нозных фистул и пр.) относительно высока. Снизить частоту развития местных сосудистых осложнений 
без увеличения себестоимости процедуры позволяет выполнение тех же вмешательств с использованием 
трансрадиального доступа. Заключение. Трансрадиальный сосудистый доступ имеет ряд существенных 
преимуществ по сравнению с трансфеморальным, в связи с чем может быть рекомендован в качестве при-
оритетного для выполнения химиоэмболизации печеночной артерии.
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Abstract
Introduction Malignant neoplasms of the liver are one of the most common pathologies in oncology. Chemo-

embolization of the hepatic artery is currently widely used in the treatment of unresectable  liver tumors. Tran-
sradial vascular access is actively used in interventional cardiology due to fewer local vascular complications. At 
the same time, until recently, chemoembolization of the hepatic artery was more often performed via transfemo-
ral vascular access. The aim of the work is a comparative analysis of the results of transradial and transfemoral 
vascular accesses  for  the purpose of hepatic artery chemoembolization. Material and methods The data of 69 
patients who underwent 212 hepatic artery chemoembolization procedures for malignant neoplasms in the liver 
were analyzed. The group of transradial access included 107 (50.5 %) interventions, the group of transfemoral ac-
cess – 105 (49.5 %). The groups were comparable in terms of the main initial clinical and anamnestic data. Results 
Chemoembolization of the hepatic artery was successfully performed in 98.1 % in the transradial access group and 
99 % in the transfemoral access group (p = 1.0). The total duration of intervention, time spent on catheterization 
of the target artery and radiation exposure were significantly shorter in the transradial access group than in the 
opposite group. The incidence of local vascular complications was not significantly different between the groups: 
11 (10.3 %) and 12 (11.4 %) cases, respectively (p = 0.79). According to the results of patient interviews, the use 
of transradial access was accompanied by significantly less discomfort associated with the procedure. Discussion 
Traditionally, embolization of peripheral arteries is performed via transfemoral access, and the total incidence of 
local vascular complications (large subcutaneous hematomas, false aneurysms, arterovenous fistulas, etc.) is rela-
tively high. According to the results of studies, it is possible to reduce the incidence of local vascular complications 
without increasing the cost of the procedure by performing the same interventions using transradial access. Con-
clusion Transradial vascular access has a number of significant advantages over transfemoral access, and therefore 
can be recommended as a priority for performing hepatic artery chemoembolization.

Keywords: hepatocellularcarcinoma, hepatic artery chemoembolization, transradial approach, transfemoral approach
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ВВЕДЕНИЕ
Гепатоцеллюлярный  рак  (ГЦР)  входит  в  чис-

ло  первых  десяти  наиболее  часто  встречающихся 
злокачественных  новообразований,  а  метастазы 
различных  опухолей  в  печень  обнаруживаются  у 
20–70  %  онкологических  больных  [1].  Радикаль-
ными  методами,  позволяющими  существенно 
продлить  жизнь  пациентов  со  злокачественными 
новообразованиями  печени,  являются  хирургиче-
ская  резекция  и  трансплантация  печени.  Однако  к 
моменту  установления  диагноза  радикальное  уда-
ление опухоли возможно лишь у 5–15 % больных, в 
остальных случаях прибегают к малоинвазивным и 
паллиативным методам лечения [2].

К  одному  из  таких  методов  относится  хими-
оэмболизация  печеночной  артерии  (ХЭПА).  Она 
успешно применяется в комплексном лечении ГЦР, 
а также холангиокарциномы и метастазов в печень: 
колоректального  рака  (КРР),  нейроэндокринных 
опухолей, рака молочной железы (РМЖ), меланомы, 
рака  поджелудочной  железы  и  сарком  [3].  Данный 
метод позволяет создать длительную высокую кон-
центрацию химиопрепарата в опухоли и вызывает 
ее ишемию. В настоящее время распространены два 
варианта  ХЭПА:  масляная,  при  которой  вводится 
смесь  Липиодола  с  химиопрепаратом,  и  эмболиза-
ция  целевой  артерии  микрочастицами,  насыщен-
ными химиопрепаратом.

Рентгенэндоваскулярная хирургия / X-ray Endovascular Surgery

For citation: 

77–86
77-86

1, 2, 6 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia.
2 Inozemtsev Hospital, Moscow, Russia

3 Botkin Hospital, Moscow, Russia
4, 7 Omsk State Medical University, Omsk, Russia
5 Clinical Oncological Dispensary, Omsk, Russia

79Уральский медицинский журнал / Ural Medical Journal. 2023;22(5)

РЕНТГЕНОВАСКУЛЯРНАЯ ХИРУРГИЯ / RADIOVASCULAR SURGERY

Original article

Application of transradial and transfemoral accesses during hepatic artery 
chemoembolization in the treatment of patients with malignant liver neoplasms

E. R. Khayrutdinov1*, D. G. Gromov2, A. V. Arablinskiy3, I. M. Vorontsov4, O. V. Leonov5,                       
E. A. Kalchenko6, Yu. T. Ignatev7

1, 2, 6 Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia.
2 Inozemtsev Hospital, Moscow, Russia

3 Botkin Hospital, Moscow, Russia
4, 7 Omsk State Medical University, Omsk, Russia
5 Clinical Oncological Dispensary, Omsk, Russia

* eugkh@yandex.ru

Abstract
Introduction Malignant neoplasms of the liver are one of the most common pathologies in oncology. Chemo-

embolization of the hepatic artery is currently widely used in the treatment of unresectable  liver tumors. Tran-
sradial vascular access is actively used in interventional cardiology due to fewer local vascular complications. At 
the same time, until recently, chemoembolization of the hepatic artery was more often performed via transfemo-
ral vascular access. The aim of the work is a comparative analysis of the results of transradial and transfemoral 
vascular accesses  for  the purpose of hepatic artery chemoembolization. Material and methods The data of 69 
patients who underwent 212 hepatic artery chemoembolization procedures for malignant neoplasms in the liver 
were analyzed. The group of transradial access included 107 (50.5 %) interventions, the group of transfemoral ac-
cess – 105 (49.5 %). The groups were comparable in terms of the main initial clinical and anamnestic data. Results 
Chemoembolization of the hepatic artery was successfully performed in 98.1 % in the transradial access group and 
99 % in the transfemoral access group (p = 1.0). The total duration of intervention, time spent on catheterization 
of the target artery and radiation exposure were significantly shorter in the transradial access group than in the 
opposite group. The incidence of local vascular complications was not significantly different between the groups: 
11 (10.3 %) and 12 (11.4 %) cases, respectively (p = 0.79). According to the results of patient interviews, the use 
of transradial access was accompanied by significantly less discomfort associated with the procedure. Discussion 
Traditionally, embolization of peripheral arteries is performed via transfemoral access, and the total incidence of 
local vascular complications (large subcutaneous hematomas, false aneurysms, arterovenous fistulas, etc.) is rela-
tively high. According to the results of studies, it is possible to reduce the incidence of local vascular complications 
without increasing the cost of the procedure by performing the same interventions using transradial access. Con-
clusion Transradial vascular access has a number of significant advantages over transfemoral access, and therefore 
can be recommended as a priority for performing hepatic artery chemoembolization.

Keywords: hepatocellularcarcinoma, hepatic artery chemoembolization, transradial approach, transfemoral approach

Khayrutdinov ER, Gromov DG, Arablinskiy AV et al. Application of transradial and transfem-
oral  accesses  during  hepatic  artery  chemoembolization  in  the  treatment  of  patients  with 
malignant  liver  neoplasms.  Ural Medical Journal. 2023;22(5):78–87.  (In  Russ.).  http://doi.
org/10.52420/2071-5943-2023-22-5-78-87

For citation:

ВВЕДЕНИЕ
Гепатоцеллюлярный  рак  (ГЦР)  входит  в  чис-

ло  первых  десяти  наиболее  часто  встречающихся 
злокачественных  новообразований,  а  метастазы 
различных  опухолей  в  печень  обнаруживаются  у 
20–70  %  онкологических  больных  [1].  Радикаль-
ными  методами,  позволяющими  существенно 
продлить  жизнь  пациентов  со  злокачественными 
новообразованиями  печени,  являются  хирургиче-
ская  резекция  и  трансплантация  печени.  Однако  к 
моменту  установления  диагноза  радикальное  уда-
ление опухоли возможно лишь у 5–15 % больных, в 
остальных случаях прибегают к малоинвазивным и 
паллиативным методам лечения [2].

К  одному  из  таких  методов  относится  хими-
оэмболизация  печеночной  артерии  (ХЭПА).  Она 
успешно применяется в комплексном лечении ГЦР, 
а также холангиокарциномы и метастазов в печень: 
колоректального  рака  (КРР),  нейроэндокринных 
опухолей, рака молочной железы (РМЖ), меланомы, 
рака  поджелудочной  железы  и  сарком  [3].  Данный 
метод позволяет создать длительную высокую кон-
центрацию химиопрепарата в опухоли и вызывает 
ее ишемию. В настоящее время распространены два 
варианта  ХЭПА:  масляная,  при  которой  вводится 
смесь  Липиодола  с  химиопрепаратом,  и  эмболиза-
ция  целевой  артерии  микрочастицами,  насыщен-
ными химиопрепаратом.

Keywords: hepatocellularcarcinoma, hepatic artery chemoembolization, transradial approach, transfemoral approach



Уральский медицинский журнал / Ural Medical Journal. 2023;22(5) 7980 Уральский медицинский журнал / Ural Medical Journal. 2023;22(5)

В литературе широко представлены результаты 
ХЭПА  трансфеморальным  доступом  (ТФД),  между 
тем с этой же целью можно с успехом использовать 
лучевую артерию, что по данным исследований ас-
социируется с меньшим числом локальных сосуди-
стых  осложнений.  В  настоящее  время  через  тран-
срадиальный  доступ  (ТРД)  рутинно  выполняют 
чрескожные коронарные вмешательства и все чаще 
проводят  эмболизацию  периферических  артерий 
с  различными  целями  [4–8].  Первые  результаты 
применения  ТРД  при  ХЭПА  были  опубликованы  в 
2003 г. S. Shiozawa с соавт. [9]. К настоящему време-
ни известно более 10 подобных работ, но однознач-
ного мнения среди специалистов в отношении пре-
имуществ того или иного варианта доступа в плане 
выполнения ХЭПА пока не достигнуто, что и послу-
жило поводом исследования.

Цель работы – сравнительный  анализ  резуль-
татов применения трансрадиального и трансфемо-
рального сосудистых доступов с целью химиоэмбо-
лизации печеночной артерии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С  2015  г.  сотрудники  кафедры  рентгенэндова-

скулярных методов диагностики и лечения РНИМУ 
им.  Н.И.  Пирогова  (Москва),  ГКБ  им.  С.П.  Боткина 
(Москва)  и  кафедры  лучевой  диагностики  ОмГМУ 
(Омск)  выполнили  212  процедур  ХЭПА  у  69  боль-
ных. ТФД использовали в 105 (49,5 %) случаях, ТРД 
– в 107 (50,5 %). 

ХЭПА при невозможности проведения хирурги-
ческого лечения и неэффективности системной те-
рапии проводили у больных с ГЦР в стадии В или С 
(43,8 % в группе ТФД и 49,5 % в группе ТРД, р = 0,4), 
холангиокарциномой (0 % и 1,9 % соответственно), 
а  также  у  пациентов  с  метастазами  в  печень  КРР 
(39 % и 33,6 %, р = 0,4), РМЖ (12,4 % и 13,1 %, р = 0,8) 
или меланомы (4,8 % и 1,9 %, р = 0,28). Основными 
противопоказаниями  к  вмешательству  были:  вы-
раженное  нарушение  функции  печени  (класс  С  по 
классификации Child – Pugh), диссеминация опухо-
левого  процесса  (наличие  отдаленных  метастазов, 
асцит)  и  невозможность  проведения  суперселек-
тивной  эмболизации  из-за  наличия  выраженных 
артериовенозных  или  артериопортальных  шунтов 
в печени.

На  предоперационном  этапе  было  проведено 
комплексное обследование пациентов: общий ана-
лиз  крови;  биохимический  анализ  крови;  эзофа-
гогастродуоденоскопия;  ультразвуковое  исследо-
вание  органов  брюшной  полости,  забрюшинного 
пространства;  чрескожная  тканевая  биопсия  пече-
ни;  мультиспиральная  компьютерная  томография 
с контрастированием грудной клетки, брюшной по-
лости и малого таза.

Распределение в исследуемые группы осущест-
вляли  методом  простой  рандомизации  с  учетом 
наличия  противопоказаний  к  использованию  того 
или иного сосудистого доступа.

Противопоказания к применению ТФД: наличие 
выраженных  стенозов  или  окклюзий  подвздош-

но-бедренных  сегментов  или  брюшного  отдела 
аорты,  а  также  протезирование  подвздошно-бе-
дренных сегментов. Противопоказания к использо-
ванию ТРД: отсутствие пульса на лучевой артерии, 
артериовенозный шунт для проведения почечного 
диализа, болезнь Бюргера или болезнь Рейно.

В группе ТФД в 26 (24,8 %) случаях вмешатель-
ство выполняли через интродьюсер диаметром 5 Fr, 
в  79  (75,2  %)  случаях  –  через  интродьюсер  диаме-
тром 6 Fr, которые устанавливали в правую или ле-
вую общие бедренные артерии, после чего вводили 
5000  Ед.  гепарина.  Катетеризацию  чревного  ство-
ла  и  верхней  брыжеечной  артерии  осуществляли 
при  помощи  катетеров  Cobra,  CL,  Simmons  1  или 
Shepherd Hook.

В группе ТРД в 37 (34,6 %) случаях вмешатель-
ство выполняли через интродьюсер диаметром 5 Fr 
и в 70 (65,4 %) случаях через интродьюсер диаме-
тром 6 Fr, которые устанавливали в левую лучевую 
артерию, после чего для профилактики ее спазма и 
тромбоза  последовательно  вводили  2,5  мг  верапа-
мила и 5000 Ед. гепарина. Катетеризацию чревного 
ствола  и  верхней  брыжеечной  артерии  осущест-
вляли  при  помощи  стандартных  катетеров  Cobra, 
Simmons 1 или Ultimate длиной 100 см.

Для  оценки  особенностей  локализации  и  кро-
воснабжения  опухоли,  проходимости  воротной 
вены,  наличия  крупных  внутрипеченочных  арте-
риопортальных  и  артериовенозных  шунтов  всем 
пациентов обеих группах выполняли ангиографию 
верхней брыжеечной артерии и чревного ствола. В 
зависимости  от  количества  и  локализации  опухо-
левых  узлов  проводили  селективную  катетериза-
цию  долевой  или  сегментарной  ветви  печеночной 
артерии.  Далее  применяли  либо  масляную  ХЭПА 
(рис.  1,  2),  либо  ХЭПА  насыщаемыми  частицами 
(рис. 3, 4). 

Рис. 1. Ангиограмма общей печеночной артерии,               
выполненная через трансрадиальный доступ до мас-
ляной химиоэмболизации: крупный опухолевый узел 

(черные стрелки)
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Для оценки особенностей локализации                                    
и кровоснабжения опухоли, проходимости воротной 
вены, наличия крупных внутрипеченочных 
артериопортальных и артериовенозных шунтов 
у всех пациентов в обеих группах выполняли 
ангиографию верхней брыжеечной артерии                              
и чревного ствола. В зависимости от количества 
и локализации опухолевых узлов проводили 
селективную катетеризацию долевой или 
сегментарной ветви печеночной артерии. Далее 
применяли либо масляную ХЭПА (рис.  1,  2), либо 
ХЭПА насыщаемыми частицами (рис. 3, 4).
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Рис. 2. Накопление эмболизата (Липиодол + 
Доксорубицин) в паренхиме печени после масляной 

химиоэмболизации печеночной артерии

Рис. 3. Ангиограмма правой печеночной артерии, 
выполненная через трансрадиальный доступ до 

химиоэмболизации насыщаемыми частицами: крупный 
опухолевый узел (черные стрелки)

Рис. 4. Ангиограмма правой печеночной артерии, 
выполненная через трансрадиальный доступ после 

химиоэмболизации насыщаемыми частицами: кровоток 
в опухолевом узле не определяется (черные стрелки)

В  группе  ТФД  удаление  интродьюсера  произ-
водили  сразу  после  извлечения  диагностического 
катетера.  После  достижения  гемостаза  на  область 

пункции  артерии  накладывали  компрессионную 
давящую  повязку  на  12  часов.  Столько  же  состав-
ляла  продолжительность  постельного  режима.  У 
20  (19,05  %)  пациентов  для  закрытия  сосудистого 
доступа использовали устройство Perclose Proglide. 
В этом случае продолжительность постельного ре-
жима после процедуры сокращалась до 4 часов. 

В  группе  ТРД  удаление  интродьюсера  также 
осуществляли  сразу  после  извлечения  диагности-
ческого катетера, но на область пункции наклады-
вали  устройство  для  компрессии  лучевой  артерии 
TR Band (Terumo) на 4 часа. Продолжительность по-
стельного режима после вмешательства составляла 
1 час, после чего пациенту разрешали вставать.

В качестве конечных точек исследования были 
выбраны:  успех  и  частота  осложнений,  связанных 
с  процедурой;  общая  продолжительность  вмеша-
тельства;  время,  потраченное  на  катетеризацию 
целевой  артерии;  лучевая  нагрузка;  степень  дис-
комфорта  для  пациента.  Степень  дискомфорта 
для пациента оценивали с помощью специального 
опросника, в котором каждый параметр варьировал 
по шкале от 0 до 10 баллов.

Статистический анализ результатов исследования 
проводили с использованием программы IBMSPSS Sta-
tistics 26. При проверке количественных показателей 
в исследуемых группах на нормальность распределе-
ния применяли критерий Шапиро – Уилка. Перемен-
ные, имевшие нормальное распределение, описывали 
с  помощью:  средней  арифметической  (M),  стандарт-
ного отклонения (±SD) и границ 95 % доверительного 
интервала (95 % ДИ). При распределении, отличном 
от  нормального,  переменные  описывали  с  помощью 
медианы (Me) и интерквартильного размаха (Q1–Q3). 
Нормальное  распределение  было  выявлено  среди 
следующих показателей: рост и ИМТ. Оставшиеся ко-
личественные  показатели  (возраст,  вес,  количество 
проведенных  ХЭПА,  продолжительность  вмешатель-
ства, время катетеризации целевой артерии, лучевая 
нагрузка,  количество  использованных  катетеров  и 
контрастного вещества, общий дискомфорт, болевые 
ощущения  от  давящей  повязки,  дискомфорт  связан-
ный  с  постельным  режимом,  трудности  при  приеме 
пищи, трудности при мочеиспускании) имели распре-
деление,  отличное  от  нормального.  Оценка  с  помо-
щью теста Ливиня нормально распределенных пока-
зателей выявило равенство дисперсий в исследуемых 
группах,  таким  образом,  во  всех  группах  сравнение 
проводили с помощью t-критерия Стьюдента. Оценку 
количественных  показателей,  имеющих  распределе-
ние отличное от нормального, осуществляли с помо-
щью критерия Манна – Уитни. Анализ качественных 
показателей в исследуемых группах проводили с по-
мощью точного критерия Фишера. Различия считали 
статистически достоверными при значение р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Исследуемые группы были сопоставимы по воз-

расту,  росту,  весу  и  ИМТ  пациентов.  Число  прове-
денных ХЭПА в расчете на одного больного было в 
среднем больше в группе ТРД (табл. 1). 
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Рис. 2. Накопление эмболизата 
(Липиодол + Доксорубицин) в паренхиме печени после 

масляной химиоэмболизации печеночной артерии

Рис. 3. Ангиограмма правой печеночной артерии, 
выполненная через трансрадиальный доступ до 

химиоэмболизации насыщаемыми частицами: крупный 
опухолевый узел (черные стрелки)

Рис. 4. Ангиограмма правой печеночной артерии, 
выполненная через трансрадиальный доступ после 

химиоэмболизации насыщаемыми частицами: кровоток 
в опухолевом узле не определяется (черные стрелки)
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Таблица 1
Общая характеристика исследуемых групп

Ко л и ч е с т в е н н ы е 
показатели

Трансфеморальный доступ Трансрадиальный доступ
р

M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ
Рост, см 176±6,9 174,6-177,3 177,4±6,6 176,1–178,6 0,13
ИМТ, кг/м2 25,7±3,3 25,1-26,4 26,1±3,4 25,4–26,7 0,45

Mе Q1-Q3 Mе Q1–Q3
Возраст, лет 60 56-67 62 56–72 0,35
Вес, кг 77 69-88 84 69,5-94,5 0,21
Количество ХЭПА 2 1-3 2 1–3 0,004*

Частоты встречаемости мужского пола, диагно-
за  сахарный  диабет,  использования  интродьюсе-
ров 5 Fr и 6 Fr статистически не различалась меж-
ду группами. Частоты выполнения масляной ХЭПА 

(17,1 % в группе ТФД и 18,7 % в группе ТРД, р = 0,77) 
и ХЭПА насыщаемыми частицами (82,9 % и 81,3 % 
соответственно, р  =  0,77)  были  сопоставимы  в  ис-
следуемых группах (табл.  2).

Таблица 2

Оценка качественных показателей в исследуемых группах

Качественные показатели
Трансфеморальный доступ, 

n = 105
Трансрадиальный доступ, 

n = 107 р
абс. % абс. %

Пол (мужской) 65 61,9 73 68,2 0,33
Сахарный диабет 23 21,9 19 17,8 0,45
Использование интродьюсера:
5 Fr 26 24,8 37 34,6

0,12
6 Fr 79 75,2 70 65,4
Вид вмешательства:
МХЭПА 18 17,1 20 18,7

0,77
ХЭПА насыщаемыми частицами 87 82,9 87 81,3
Сложности катетеризации 
целевой артерии 5 4,7 8 7,6 0,41

Успех вмешательства 104 99,0 105 98,1 1,0
Смена сосудистого доступа 1 1,0 2 1,9 1,0
Осложнения сосудистого 
доступа 12 11,4 11 10,3 0,79

Общие осложнения 1 1,0 0 0 0,49

По  итогам  вмешательства  технический  успех 
ХЭПА составил 99,0 % случаев в группе ТФД и 98,1 % –                                                                                                                                                
в  группе  ТРД  (р  =  1,0).  Частота  смены  сосудистого 
доступа  также  достоверно  не  различалась  между 
группами:  1,0  %  и  1,9  %  соответственно  (р  =  1,0). 
Сложности при катетеризации целевой артерии воз-
никли в 5 (4,7 %) случаях в группе ТФД и в 8 (7,6 %) 
– в группе ТРД, различие не достигло порога стати-
стической значимости (р = 0,41). Общее осложнение 
наблюдали  только  в  одном  случае  в  группе  ТФД: 
во  время  вмешательства  развилась  аллергическая 
реакция  на  контрастный  препарат,  купированная 
медикаментозно. Местные сосудистые осложнения 
в  группе  ТФД  были  отмечены  в  12  (11,4  %)  случа-
ях (в девяти – бессимптомная подкожная гематома 
диаметром  более  5  см,  в  трех  –  псевдоаневризма 
правой  общей  бедренной  артерии,  которая  в  двух 

случаях  была  успешно  устранена  путем  повторно-
го  мануального  гемостаза,  в  одном  случае  –  путем 
хирургического  лечения).  В  группе  ТРД  осложне-
ния  со  стороны  сосудистого  доступа  развились  в 
11 (10,3 %) случаях (в семи – спазм лучевой артерии, 
потребовавший дополнительного введения спазмо-
литических препаратов, в четырех – бессимптомная 
окклюзия левой лучевой артерии). В целом частота 
местных сосудистых осложнений после вмешатель-
ства была сопоставимой между группами. 

Продолжительность  вмешательства,  время  не-
обходимое  для  катетеризации  целевой  артерии  и 
лучевая  нагрузка  на  пациента  были  достоверно 
меньше  в  группе  ТРД,  в  то  время  как  количество 
катетеров  и  объем  контрастного  вещества  в  сред-
нем  достоверно  не  различались  между  группами 
(табл. 3).
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(82,9 % в группе ТФД и 81,3 % в группе ТРД, р = 0,77) 
и ХЭПА насыщаемыми частицами (17,1 %  и 18,7 %                                                                                                       
соответственно, р = 0,77) были сопоставимы в 
исследуемых группах (табл. 2).

ХЭПА насыщаемыми частицами
МХЭПА 

Количественные 
показатели
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Таблица 3
Непосредственные результаты химиоэмболизации печеночной артерии

Процедуральные показатели
Трансфеморальный доступ, 

n = 105
Трансрадиальный доступ, 

n = 107 р
Mе Q1-Q3 Mе Q1-Q3

П р о д о л ж и т е л ь н о с т ь 
вмешательства, мин. 44,2 37,4–57,3 40,2 35,3–45,3 0,004

Время катетеризации целевой 
артерии, мин. 17,5 14,4–23 15,5 14,2–17,9 0,007

Лучевая нагрузка, мЗв. 0,71 0,59–1,10 0,65 0,54–0,78 0,006
Количество катетеров, шт. 1 1–1 1 1–1 0,054
Контрастное вещество, мл  180 160–210 180 160–200 0,43

В  результате  опроса  пациентов  выявлено,  что 
по  сравнению  с  ТФД  применение  ТРД  сопровожда-
лось  достоверным  снижением  выраженности  об-

щего дискомфорта, болевых ощущений от давящей 
повязки, дискомфорта связанного с постельным ре-
жимом, приемом пищи и мочеиспусканием (табл. 4).

Таблица 4

Оценка дискомфорта после проведенного вмешательства (в баллах от 0 до 10)

Параметры дискомфорта после 
вмешательства

Трансфеморальный доступ 
n = 105

Трансрадиальный доступ 
n = 107 р

Mе Q1–Q3 Mе Q1–Q3
Общий дискомфорт 5 4–6 2 2–3 < 0,001
Болевые ощущения от давящей 
повязки 3 3–5 1 0,5–2 < 0,001

Дискомфорт, связанный с 
постельным режимом 4 3–5 1 1–2 < 0,001

Трудности при приеме пищи 2 1–3 0 0–1 < 0,001
Трудности при мочеиспускании 3 2–3 0 0–1 < 0,001

ОБСУЖДЕНИЕ
Традиционно эмболизацию периферических ар-

терий  выполняют  через  ТФД,  при  этом  суммарная 
частота развития местных сосудистых осложнений 
(больших  подкожных  гематом,  ложных  аневризм, 
артеровенозных  фистул  и  пр.)  относительно  вы-
сока  и,  по  некоторым  данным,  достигает  15  %  [5]. 
Использование устройств для закрытия артериаль-
ного  доступа  позволяет  снизить  частоту  развития 
подобных осложнений, но существенно увеличива-
ет  себестоимость  процедуры  [5].  Еще  одним  недо-
статком  ТФД  является  необходимость  соблюдения 
постельного режима в течение суток после вмеша-
тельства,  что  доставляет  определенный  диском-
форт пациенту и создает дополнительную нагрузку 
на медицинский персонал.

Выполнение  тех  же  вмешательств  с  использо-
ванием  ТРД  позволяет  снизить  частоту  развития 
местных  сосудистых  осложнений  без  увеличения 
себестоимости  процедуры.  Применение  ТРД  ведет 
к  снижению  частоты  развития  кровотечений  более 
чем на 75 %, а частоты всех сосудистых осложнений в 
месте доступа – более чем на 60 % [4, 6–9]. Дополни-
тельными  преимуществами  ТРД  являются  повыше-
ние комфорта для пациента, его ранняя активизация 
и сокращение сроков госпитализации [10–14].

ТРД уже давно с успехом используют при выпол-
нении  эндоваскулярных  вмешательств  на  коронар-
ных артериях у больных ИБС [4, 15–22], а в течение 

последних 5–7 лет – при эмболизации перифериче-
ских артерий, в том числе при ХЭПА [5, 10, 11, 23–26]. 
Тем не менее, опубликованные результаты примене-
ния ТРД и ТФД в ходе ХЭПА пока не привели к едино-
му мнению среди специалистов относительно преи-
мущества  того  или  иного  варианта  вмешательства. 
Все авторы отмечали снижение степени дискомфор-
та, связанного с процедурой (для пациентов) при ис-
пользовании ТРД (по сравнению с ТФД), но данные 
относительно  технических  особенностей  ХЭПА  и 
частоты  развития  сосудистых  осложнений  в  месте 
пункции имели различия. 

В исследовании S. Shiozawa с соавт. был проведен 
ретроспективный  анализ  327  случаев  ХЭПА  у  боль-
ных с ГЦР. В группу ТРД вошли 177 случаев, в группу 
ТФД – 150. Успех процедуры был сопоставим между 
ними:  98,3  %  и  100,0  %  соответственно.  Малые  ос-
ложнения наблюдали чаще в группе ТФД: 12,7 % про-
тив 4,5 %. Здесь же была выше степень дискомфорта 
для пациентов. Из 70 больных, перенесших за время 
лечения  вмешательства  с  разными  вариантами  до-
ступа, 65 (92,9 %) отдали предпочтение ТРД [27]. По-
хожие результаты были получены J. Loewenstern с со-
авт. в ретроспективном исследовании по сравнению 
результатов  использования  ТРД  (302  вмешатель-
ства) и ТФД (302 вмешательства) при радиоэмболи-
зации печеночной артерии. Кроме того, исследуемые 
группы  были  сопоставимы  по  продолжительности 
флюороскопии и лучевой нагрузке [28].
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Продолжительность 
вмешательства, мин.
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В ретроспективном исследовании T. Wu с соавт. 
проведен  сравнительный  анализ  результатов  при-
менения ТРД и ТФД у 284 пациентов с ХЭПА по по-
воду ГЦР (126 и 158 наблюдений соответственно). 
Успех  вмешательства  был  сопоставим  и  составил 
99,2 % в группе ТРД и 100,0 % в группе ТФД. В тоже 
время продолжительность катетеризации, лучевая 
нагрузка, длительность госпитализации и затраты 
на лечение были достоверно ниже в группе ТРД [29].

В проспективном исследовании R. Iezzi с соавт. у 
42 пациентов со злокачественными образованиями 
в  печени  последовательно  выполняли  две  проце-
дуры  ХЭПА  с  разным  вариантом  доступа.  Техниче-
ский успех вмешательств составил 100 %. Больших 
осложнений  зарегистрировано  не  было,  а  частота 
малых сосудистых осложнений была сопоставимой 
между группами ТРД и ТФД: 4,8 % и 7,1 % соответ-
ственно (р = 0,095). При использовании ТРД требо-
валось больше времени для подготовки пациента к 
процедуре (p = 0,008), в тоже время общая продол-
жительность ХЭПА, длительность флюороскопии и 
лучевая  нагрузка  были  сопоставимы  между  груп-
пами.  ТФД  ассоциировался  у  пациентов  с  большей 
выраженностью дискомфорта и со значительными 
физиологическими  ограничениями,  связанными  с 
вмешательством (р < 0,001) [30]. 

В мета-анализ Y. Chen с соавт. вошло 9 исследова-
ний  (877  пациентов,  1096  вмешательств,  преимуще-
ственно ХЭПА), в которых изучали результаты эндо-
васкулярных  вмешательств  на  печеночной  артерии. 
ТРД использовали в 545 (49,7 %) случаях, ТФД – в 551 
(50,3  %).  Технический  успех  вмешательства,  время 
флюороскопии, лучевая нагрузка, объем контрастно-
го вещества и частота осложнений были сопоставимы 
между  группами.  Впервые  на  большой  статистиче-
ской выборке было показано достоверное превыше-
ние средней продолжительности вмешательства при 
ТРД по сравнению с ТФД (р = 0,002) [31]. 

В  нашем  исследовании  мы  подтвердили  сопо-
ставимые технический успех и безопасность выпол-
нения ХЭПА в группах ТФД и ТРД. Не было получе-

но  достоверного  различия  между  ними  по  частоте 
местных  сосудистых  осложнений,  –  12  (11,4  %)  и 
11  (10,3  %)  случаев  соответственно  (р  =  0,79).  Тем 
не менее, ТФД ассоциировался с 3 (2,9 %) случаями 
формирования постпункционных ложных аневризм 
общей  бедренной  артерии,  которые  потребовали 
дополнительных лечебных манипуляций. Похожую 
тенденцию  отмечали  многие  исследователи,  в  од-
ном  исследовании  преимущество  ТРД  по  частоте 
развития локальных сосудистых осложнений было 
бесспорным. 

Продолжительность  вмешательства,  время, 
потраченное  на  катетеризацию  целевой  артерии, 
и  лучевая  нагрузка  на  пациента  были  достоверно 
меньше  в  группе  ТРД  (в  большинстве  ранее  вы-
полненных  работ  существенного  различия  групп 
по  указанным  показателям  достигнуто  не  было). 
Возможно, что данный факт связан с применением 
в нашем исследовании исключительно левосторон-
него ТРД, который максимально способствует кате-
теризации чревного ствола с точки зрения топогра-
фической анатомии. 

Как и во всех предыдущих исследованиях, в на-
шей работе получено подтверждение преимущества 
ТРД  в  отношении  ранней  активизации  больного  и 
снижения выраженности дискомфорта, связанного 
с вмешательством. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Химиоэмболизация печеночной артерии техни-

чески успешна и безопасна при любом из двух изу-
ченных вариантов сосудистого доступа. 

По  сравнению  с  трансфеморальным  доступом 
применение  трансрадиального  доступа  ассоцииру-
ется с достоверным уменьшением общей продолжи-
тельности  вмешательства,  времени,  потраченного 
на катетеризацию целевой артерии, лучевой нагруз-
ки, выраженности дискомфорта для пациента.

Трансрадиальный  доступ  можно  рекомендо-
вать в качестве приоритетного для выполнения хи-
миоэмболизации печеночной артерии.
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