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Введение

Впервые трансрадиальную ка-
тетеризацию сердца, для которой
был использован надрез радиаль-
ной артерии, описал S. Radner
в 1948 г. [1]. Спустя более 40 лет
к идее трансрадиального досту-
па вернулись L. Campeau et al.
В 1989 г. в своем исследовании на
примере 100 пациентов они пред-
ставили результаты чрескожного
доступа в дистальном отделе лу-

чевой артерии при селективной
коронарной ангиографии [2].
В 1992 г. F. Kiemeneij et al. ис-
пользовали работу L. Campeau
как основу для развития трансра-
диального доступа при чрескож-
ных коронарных вмешательствах
(ЧКВ). 

Использование данного мето-
да интервенционными кардиоло-
гами продемонстрировало его
возможности и пользу, что спро-

воцировало рост во всем мире
числа обучающих курсов и семи-
наров, помогающих расширить
интерес к данной технике. Было
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Использование лучевой артерии в качестве доступа для
проведения чрескожных коронарных вмешательств в настоя-
щее время приобретает все большее распространение.  Успеш-
ность использования такого доступа зависит как от накоплен-
ного опыта оператора, так и лечебного учреждения. В статье
проводится анализ исследования, посвященного сравнитель-
ной характеристике трансрадиального и трансфеморального
доступов, а также влиянию трансрадиального доступа на успех
процедуры. Рассматривается роль радиального доступа в со-
временной практике специалистов рентгеноэндоваскулярной
диагностики и лечения, обсуждаются проблемы их обучения
и выбора оптимальных клинических показаний.

The use of the radial artery as an approach to percutaneous
coronary interventions is becoming increasing popular now. The
success of this approach depends on both the accumulated expe-
rience of an operator and a health care facility. The paper analyzes
an investigation of the comparative characteristics of both a
transradial approach and a transfemoral one and the impact of
the former on the success of the procedure. It considers the role
of the transradial approach in the present-day practice of X-ray
endovascular diagnosis and treatment specialists and discusses
the problems of education and choice of optimal clinical indica-
tions.
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показано, что по сравнению с фе-
моральным радиальный доступ
сопровождается меньшим числом
осложнений в месте сосудистого
доступа, он позволяет сократить
пребывание пациента в стацио-
наре, лучше переносится боль-
ным и экономически выгоден.
Недавние исследования проде-
монстрировали, что радиальный
доступ снижает смертность у па-
циентов, перенесших инфаркт
миокарда с подъемом сегмента
ST (ИМпST), а также частоту ин-
фарктов миокарда и инсультов
у пациентов, подвергшихся ЧКВ
в центрах с большим опытом
применения радиального досту-
па [3, 4]. Распространение ради-
ального доступа неуклонно рас-
тет, однако, несмотря на в целом
обнадеживающие результаты, они
все еще значительно варьируют
в зависимости от опыта операто-
ров и лечебных учреждений.

Спустя 20 лет после внедре-
ния этого метода пришло время
сформулировать общее, основан-
ное на доказательствах мнение о
технических, клинических и орга-
низационных последствиях при-
менения радиального доступа
для проведения коронарной ан-
гиографии и интервенционных
вмешательств. 

Возможности 
трансрадиального доступа

Поверхностное расположение
дистального сегмента лучевой
артерии позволяет ее легко обна-
ружить и пунктировать, а также
осуществить безопасный гемо-
стаз после удаления интродьюсе-
ра. В отличие от кровотечений
при использовании феморально-
го доступа, подкожное кровоте-
чение после пункции лучевой ар-
терии быстро распознается паци-
ентом и может быть остановлено
прижатием артерии. Двойное
кровоснабжение кисти обеспечи-
вается также локтевой артерией
через ладонную дугу, благодаря
чему удается избежать ишемиче-
ских осложнений после окклю-
зии лучевой артерии, которая ча-
сто бывает бессимптомной. Хотя
от традиционного теста Аллена

для проверки эффективности
двойного кровоснабжения ла-
донной дуги почти отказались
в клинической практике ввиду
его значительной субъективнос-
ти, перед выполнением пункции
необходимо оценить наличие
анастомозов между лучевой
и локтевой артериями при помо-
щи оксиметрии или плетизмо-
графии, которые являются более
объективными методами. 

В первых исследованиях было
продемонстрировано, что часто-
та безуспешных попыток выпол-
нить трансрадиальный доступ
больше, чем трансфеморальный
(7,3% против 2,0%, р<0,01). Од-
нако в более поздних регистрах
показано, что с улучшением тех-
ники выполнения и используе-
мых материалов происходит про-
грессирующее снижение необхо-
димости перехода с радиального
доступа на феморальный (до
1,5%) [5].

К факторам, влияющим на ус-
пешность выполнения радиаль-
ного доступа, относятся: соотно-
шение диаметра лучевой артерии
и диаметра катетера, анатомичес-
кие особенности лучевой арте-
рии и развитие спазма артерии.
Также значимым фактором для
выполнения радиального досту-
па является опыт оператора и его
профессионализм. В исследова-
нии RIVAL частота успешного
использования радиального до-
ступа была выше в центрах с
большим количеством выполнен-
ных процедур ЧКВ. Более того,
в исследовании PREVAIL, в кото-
ром трансрадиальные вмешатель-
ства были выполнены более чем
в 85% случаев, невозможность
провести ЧКВ радиальным досту-
пом отмечена только в 4% случа-
ев [6]. По данным опубликован-
ного метаанализа, включавшего
только пациентов с ИМпST, об-
щая продолжительность процеду-
ры при феморальном и лучевом
доступе была сопоставимой [7].

Рутинное применение ради-
ального доступа в клинической
практике возможно только после
соответствующего обучения (как
на стабильных, так и на нестабиль-

ных пациентах, включая пациен-
тов с ИМпST), а лучших резуль-
татов при использовании ради-
ального доступа можно добиться
с увеличением объема выполнен-
ных оператором процедур.

Безопасность метода

Кровотечения. В последние
годы большое внимание уделя-
ется проблеме предотвращения
больших кровотечений во время
и после проведения ЧКВ. В свя-
зи с этим Европейское общество
кардиологов (ЕОК) в настоящее
время рекомендует осуществ-
лять оценку риска кровотечений
и стратификацию риска ишемии
для индивидуального подбора
антитромбоцитарной и антикоа-
гулянтной терапии [8–10]. Фак-
торы риска кровотечений можно
разделить на обусловленные
процедурой, лекарственной тера-
пией и связанные с пациентом.
К последним относятся пол, са-
харный диабет, почечная недо-
статочность, артериальная ги-
пертония и пожилой возраст.

Применение радиального до-
ступа значительно снижает риск
больших кровотечений по срав-
нению с феморальным доступом.
Именно это отражено в метаана-
лизах, опубликованных до (ОШ
0,27; 95% ДИ: 0,16–0,45) и после
(ОШ 0,51; 95% ДИ: 0,33–0,79)
крупного исследования RIVAL.
По данным Американского наци-
онального регистра, который
включил 593 094 процедуры из
606 центров, радиальный доступ
ассоциировался со значительно
меньшим количеством кровоте-
чений, особенно в группах паци-
ентов с очень высоким риском,
к которым относятся женщины
и пациенты с острым коронар-
ным синдромом (ОКС). В то же
время у этой категории пациен-
тов, с более агрессивной схемой
антикоагулянтной терапии и ис-
пользованием радиального до-
ступа, требуется проведение
дальнейших исследований для
оценки безопасности данной так-
тики. В недавнем исследовании,
несмотря на использование ради-
ального доступа, большие крово-
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течения встречались в 5% случа-
ев, и они оказались независимым
предиктором смертности в тече-
ние месяца [11]. Последний ана-
лиз трех крупных исследований
подтвердил, что большие крово-
течения, не связанные с местом
пункции, хуже влияют на про-
гноз и удваивают риск смерти
[11]. В нескольких исследовани-
ях, сравнивающих мануальную
компрессию и гемостаз специ-
альными устройствами, показана
одинаковая встречаемость пуль-
сирующих гематом, кровотече-
ний, псевдоаневризм и перелива-
ний крови, это подтверждает тот
факт, что радиальный доступ, со-
четающийся с оптимальной ан-
тикоагулянтной терапией, оста-
ется безопасным у пациентов
с высоким риском кровотечений. 

Инсульт. Чрескожное коро-
нарное вмешательство связано
с низким риском ишемического
повреждения головного мозга,
однако риск эмболии сосудов
головного мозга с развитием бес-
симптомного инсульта встреча-
ется примерно у 15–20% пациен-
тов. Возможно, продолжитель-
ность процедуры и манипуляции
катетером вблизи брахиоцефаль-
ных артерий при выполнении
трансрадиального доступа являют-
ся факторами риска эмболизации
головного мозга. Однако эта
гипотеза не подтвердилась в
больших когортах пациентов
и требует уточнения [12]. В мета-
анализе, включающем исследо-
вание RIVAL, не было выявлено
значимых различий в частоте
развития инсульта между паци-
ентами с радиальным и фемо-
ральным доступом (n = 10 580,
0,4% – при радиальном доступе
против 0,4% – при феморальном
доступе, ОШ 1,04; 95% ДИ:
0,57–1,89, р=0,90) [3]. Следова-
тельно, как место доступа влияет
на эмболические осложнения со
стороны головного мозга, остает-
ся неясным. 

Радиационное облучение. Лу-
чевой доступ ассоциируется с по-
вышенным радиационным облу-
чением как для пациента, так
и для оператора. Результаты не-

которых исследований стали
предметом бурного обсуждения
[12]. Данные отдельных неболь-
ших исследований свидетельст-
вуют о превышении радиацион-
ного облучения на 25–50% при
использовании радиального дос-
тупа. Также отмечается, что у опе-
раторов с небольшим опытом ра-
боты при радиальном доступе
лучевая нагрузка на 40–50% вы-
ше, чем у опытных операторов.
Эти различия уменьшаются с при-
обретением опыта. В расширен-
ном метаанализе, в который во-
шли 23 рандомизированных ис-
следования (7020 пациентов),
радиальный доступ ассоциировал-
ся со значительно более длитель-
ным временем проведения проце-
дуры и флюороскопии. Были вы-
явлены значительные различия
в продолжительности процеду-
ры, выполняемой неопытными
операторами (4,8 мин; 95% ДИ:
3,7–5,8 мин) и экспертами (1,7 мин;
0,7–2,6 мин, р<0,001). Такие же
данные получены в субанализе
исследования RIVAL. Обнаруже-
но, что различия в дозе облуче-
ния при осуществлении радиаль-
ного и феморального доступов
имелись только у операторов
и в центрах с малым опытом вы-
полнения ЧКВ трансрадиальным
доступом.

Интересные результаты были
получены в исследовании F. Pel-
liccia et al. [13], в котором срав-
нивались правый и левый ради-
альные доступы. Оказалось, что
правый радиальный доступ ас-
социировался с более высокой
радиационной нагрузкой, чем
левый, независимо от опыта
оператора.

Эффективность

В одном метаанализе и не-
скольких нерандомизированных
исследованиях было показано,
что снижение частоты развития
сосудистых осложнений в месте
пункции и связанных с местом
пункции больших кровотечений
при радиальном доступе может
улучшить исходы у пациентов.

Однако в рандомизирован-
ных исследованиях, включающих

пациентов как со стабильной
ИБС, так и с острым коронарным
синдромом, феморальный и ра-
диальный доступы приводили
к схожим крупным неблагопри-
ятным сердечно-сосудистым со-
бытиям (MACE) после ЧКВ
(табл. 1).

В крупном исследовании
RIFLE у 1001 пациента с ИМпST
отмечается статистически значи-
мое снижение частоты MACE
и сердечно-сосудистой смертнос-
ти у пациентов, рандомизирован-
ных в группу радиального досту-
па по сравнению с группой фемо-
рального доступа (MACE: 13,6%
против 21%, р=0,003; сердечно-
сосудистая смертность: 5,2% про-
тив 9,2%, р=0,020) [4].

Обобщенный метаанализ, вклю-
чивший исследования RIFLE и
RIVAL [3], показал, что у пациен-
тов с ИМпST радиальный доступ
также приводил к значительному
снижению частоты МАСЕ по срав-
нению с феморальным (ОШ 0,65;
95% ДИ: 0,49–0,87) (табл. 2).

Подгруппа высокого риска

Особое внимание следует уде-
лить подгруппе высокого риска.
Пациентам, которым было вы-
полнено ЧКВ по поводу ОКС,
предполагается назначение двой-
ной антиагрегантной терапии,
которая может привести к повы-
шению риска кровотечений и
впоследствии к смерти. В связи
с этим радиальный доступ пред-
ставляется привлекательным с
точки зрения предотвращения
подобных осложнений. Было по-
казано, что радиальный доступ
ассоциировался, как в неболь-
ших, так и рандомизированных
исследованиях, со снижением
количества кровотечений, свя-
занных с местом пункции [14].
Это может объяснять снижение
смертности, отраженное в соот-
ветствующих крупных исследо-
ваниях. По данным крупного
регистра SCAAR, в группе из
21 335 пациентов, перенесших
ИМпST, кумулятивный риск
смерти в течение одного года был
ниже у пациентов, подвергшихся
вмешательству трансрадиальным
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доступом (OШ 0,78; 95% ДИ
0,64–0,96; р=0,018).

В исследовании RIVAL ком-
бинированная первичная конеч-
ная точка (смерть, инфаркт мио-

карда, инсульт и крупные крово-
течения через 30 дней) не отлича-
лась в зависимости от места дос-
тупа. Однако частота крупных сер-
дечно-сосудистых осложнений в

месте пункции была выше в груп-
пе феморального доступа. Напро-
тив, продолжительность доступа
и флюороскопии были больше
в группе радиального доступа. 
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Таблица 1
Частота встречаемости MACE при сравнении трансрадиального и трансфеморального доступов 

по данным метаанализа крупных рандомизированных исследований

Исследования

ACCESS 20/300 16/300 7,33 1,27 [0,64–2,50]
Achenbach et al. 0/152 0/155
Bodi et al. 7/666 9/332 3,39 0,38 [0,14–1,03]
BRAFE 3/56 2/56 1,01 1,53 [0,25–9,52]
Brueck et al. 3/512 6/512 1,74 0,50 [0,12–2,00]
CARAFE 0/140 0/70
Cooper et al. 0/101 1/99 0,33 0,32 [0,01–8,04]
FARMI 6/57 6/57 2,35 1,00 [0,30–3,31]
Gorge et al. 0/214 0/216
Grinfeld et al. 0/138 2/141 0,36 0,20 [0,01–4,23]
Lange et al. 0/1 0/1
Mann et al. 1/76 0/76 0,33 3,04 [0,12–75,80]
Monségu et al. 0/196 0/183
Moriyama et al. 0/108 1/92 0,33 0,28 [0,01–6,98]
OCTOPLUS 13/192 15/185 5,66 0,82 [0,38–1,78]
OUTCLAS 7/322 7/322 3,00 1,00 [0,35–2,88]
RADIAL AMI 0/25 1/25 0,32 0,32 [0,01–8,25]
RADIAMI 1/50 4/50 0,68 0,23 [0,03–2,18]
Reddy et al. 0/25 0/50
RIFLE 36/500 57/501 17,64 0,60 [0,39–0,94]
RIVAL 112/3507 114/3514 47,96 0,98 [0,75–1,28]
TEMPURA 4/77 6/72 1,97 0,60 [0,16–2,23]
Vazquez-Rodriguez 11/217 10/222 4,37 1,13 [0,47–2,72]
Yan et al. 3/57 3/46 1,24 0,80 [0,15–4,14]

ИТОГО (95% ДИ) 7763 7345 100,00 0,85 [0,71–1,02]

Радиальный
доступ (n/N)

Феморальный
доступ (n/N) ОР [95% ДИ] Доля 

выборки, % ОР [95% ДИ]

0,01 0,1 1 10 100

Радиальный доступ Феморальный доступ

Таблица 2
Сравнение радиального и феморального доступов при первичном ЧКВ 

по данным метаанализа рандомизированных исследований

Исследования

FARMI 6/57 6/57 5,54 1,00 [0,30–3,31]
RADIAL AMI 0/25 1/25 0,75 0,32 [0,01–8,25]
RADIAMI 1/50 2/50 1,34 0,49 [0,04–5,58]
RIFLE 36/500 57/501 41,47 0,60 [0,39–0,94]
RIVAL 26/954 46/1001 33,09 0,58 [0,36–0,95]
TEMPURA 4/77 6/72 4,63 0,60 [0,16–2,23]
Vazquez-Rodriguez 11/217 10/222 10,29 1,13 [0,47–2,72]
Yan et al. 3/57 3/46 2,91 0,80 [0,15–4,14]

ИТОГО (95% ДИ) 1937 1974 100,00 0,65 [10,49–0,871]

Радиальный
доступ (n/N)

Феморальный
доступ (n/N) ОР [95% ДИ] Доля 

выборки, % ОР [95% ДИ]

0,01 0,1 1 10 100

Радиальный доступ Феморальный доступ

Примечание. ОР – отношение рисков.



В отношении пола также есть
различия. В исследовании C. Pri-
stipino et al. [15] рутинное приме-
нение радиального доступа ассо-
циировалось со снижением риска
кровотечений у женщин. К сожа-
лению, гиперреактивность мы-
шечного слоя артерий, диском-
форт во время процедуры и ма-
лый диаметр артерий повышает
риск осложнений, связанных
с доступом (9,6% женщин против
1,6% мужчин). Таким образом,
можно сделать вывод, что жен-
щины находятся в группе более
высокого риска при проведении
ЧКВ, чем мужчины.

Пожилые пациенты также от-
носятся к группе высокого риска
кровотечений и сосудистых ос-
ложнений после ЧКВ. Артерио-
патия нижних конечностей, из-
витость подвздошных артерий
и аневризмы брюшного отдела
аорты могут стать относительны-
ми или абсолютными противопо-
казаниями к феморальному до-
ступу. Учитывая более высокую
частоту заболеваний перифери-
ческих артерий у пожилых паци-
ентов, радиальный доступ пред-
ставляется более выполнимым,
чем феморальный. 

Экспертные требования
к оператору 

и бригаде в целом

Радиальный доступ является
распространенной техникой, тре-
бующей опыта и знаний как от
оператора, так и от всей опериру-
ющей бригады. С накоплением
опыта оператора продолжитель-
ность выполнения трансрадиаль-
ного доступа и катетеризации ко-
ронарных артерий становится
наименьшей. Ежегодный уровень
выполняемых оператором транс-
радиальных процедур более 80
коррелирует со значительным
снижением частоты неудачных
пункций, времени постановки
интродьюсера и продолжитель-
ности процедуры. Однако пока
не определено пороговое число
процедур, выполненных ради-
альным доступом, которое ассо-
циируется с ростом успеха [6].
Как отмечалось выше, в исследо-

вании RIVAL лучшие результаты
выполнения ЧКВ были в группе
трансрадиального доступа. Но
следует учитывать, что в иссле-
дование входили опытные цент-
ры (более 146 ЧКВ трансради-
альным доступом в год на одного
оператора). Эти данные подтвер-
дили значимость соответствую-
щего опыта как оператора, так
и всей бригады [3]. 

Для получения наилучших
результатов при выполнении
трансрадиальных вмешательств
каждый оператор должен под-
держивать высокий уровень ис-
пользования трансрадиального
доступа. Однако для поддержа-
ния оптимального уровня опера-
тор должен выполнять не менее
50% процедур радиальным до-
ступом и как минимум 80 таких
процедур в год (включая диагно-
стические и интервенционные
процедуры). 

Роль 
среднего персонала 

в операционной и ведении
больных после процедуры

Обучение персонала является
основным в ведении пациента
при радиальном доступе до про-
цедуры, в рентгеноперационной
и после процедуры. Необходима
адекватная седация пациента
и правильная подготовка опера-
ционного стола. Медицинские
сестры должны знать редкие
и серьезные осложнения вмеша-
тельств (отсроченные кровотече-
ния в месте пункции, гематомы
в области предплечья, локтя,
плеча или подмышечной облас-
ти). Раннее распознавание таких
осложнений важно для предот-
вращения синдрома сдавления. 

Медицинские сестры долж-
ны отслеживать гемостаз в тече-
ние нескольких часов после про-
цедуры. Постепенное ослабление
и раннее удаление компресси-
онной повязки является клю-
чом к предотвращению хрониче-
ской окклюзии лучевой артерии
и уменьшению дискомфорта для
пациента.

Кроме компрессионной по-
вязки существуют различные ус-

тройства для компрессии луче-
вой артерии. 

Материалы

Кроме инструментов, пред-
назначенных для феморального
доступа, в катетеризационной ла-
боратории необходимо наличие
и других специализированных
инструментов для выполнения
радиального доступа. В первую
очередь в операционной должна
присутствовать подставка для
правой и левой руки, соединяю-
щаяся с операционным столом. 

При использовании радиаль-
ного доступа, в отличие от фемо-
рального доступа, необходимо на-
личие специального интродьюсе-
ра, иглы, проводника и другого
инструментария. Интродьюсер
для радиального доступа имеет
постепенное расширение от кон-
чика к гемостатическому клапа-
ну, а также хорошее гидрофиль-
ное покрытие, которое облегчает
установку и уменьшает риск
спазма артерии. 

Стандартные катетеры для
бедренного доступа полностью
совместимы с радиальным досту-
пом, но рекомендуется умень-
шать их размер (например JL до
3,5 для нормальной аорты при
использовании правого лучевого
доступа).

Также доступны отдельные
виды катетеров для контрастиро-
вания обеих коронарных артерий
и даже проведения вентрикуло-
графии, что позволяет избежать
необходимости заменять катете-
ры, которая может усложнить
процедуру и быть болезненной
при радиальном доступе. Менять
катетер рекомендуется на диа-
гностическом проводнике для
предотвращения травматизации
извитых участков лучевой и пле-
чевой артерий. 

При проведении проводника
и катетера к устьям коронарных
артерий для выпрямления изви-
тых участков брахиоцефального
ствола рекомендуется сделать
глубокий вдох. При наличии вы-
раженной извитости артерий при
радиальном доступе для облегче-
ния прохождения и уменьшения
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риска травматизации рекоменду-
ется использовать полимерпо-
крытые проводники или даже
интракоронарные проводники.
Продвижение катетера необхо-
димо выполнять под контролем
флюороскопии.

Проведение обучения

В начале обучения следует
выполнять диагностические про-
цедуры с помощью интродьюсе-
ра и катетеров размером 5 F. За-
тем можно постепенно перехо-
дить на катетеры и интродьюсеры
размером 5–6 F для выполнения
несложных ЧКВ. После первых
50 процедур частота выполняе-
мости трансрадиальным и транс-
феморальным доступом должна
уравняться. На данном этапе, ес-
ли нет абсолютных противопока-
заний, важно постоянное исполь-
зование трансрадиального досту-
па, хотя бы для диагностических
процедур. Постепенно могут вы-
полняться и более сложные про-
цедуры, а у отдельных пациентов
могут использоваться катетеры
и интродьюсеры размером 7 F.
Пошаговый подход в обучении
должен учитывать клиническую
картину больного и характерис-
тики коронарных стенозов. Опе-
ратор считается опытным, когда
время вмешательства у планово-
го и экстренного больного одина-

ковое, независимо от анатомиче-
ских особенностей доступа (см.
рисунок).

Ангиография и ЧКВ 
в условиях 

дневного стационара

Быстрая активизация пациен-
тов, использование радиального
доступа и оптимальные результа-
ты стентирования коронарных
артерий теоретически позволяют
пациентам выписаться из стаци-
онара через несколько часов на-
блюдения. Ангиография фемо-
ральным доступом в условиях
дневного стационара уже вошла
в рутинную практику, особенно
когда применяются устройства
для закрытия места пункции. Ра-
диальный доступ избавляет от
продления пребывания больного
в стационаре. Учитывая потенци-
альный риск кровотечений на
фоне антикоагулянтной терапии,
ангиопластика феморальным до-
ступом в условиях дневного ста-
ционара редко применяется в
практике, часто её использование
ограничивается у нестабильных
пациентов, переводящихся в дру-
гой стационар. Первая амбула-
торная имплантация стента ра-
диальным доступом была выпол-
нена в 1994 г. [16]. В условиях
дневного стационара КАГ и ЧКВ
имели несколько преимуществ

по сравнению с суточным пребы-
ванием в стационаре: 1) такая
форма лечения была предпочти-
тельной для пациентов; 2) корот-
кий послеоперационный период
наблюдения; 3) экономическая
составляющая, обусловленная
отсутствием необходимости дли-
тельного пребывания больного
в стационаре. 

Однако суточное пребывание
в стационаре все-таки необходи-
мо в следующих случаях: 

– до процедуры: при неста-
бильной стенокардии, остром ин-
фаркте миокарда, кардиогенном
шоке, сердечной недостаточности,
почечной недостаточности и тяже-
лых сопутствующих заболеваниях;

– во время процедуры: при
аритмии или реанимации во вре-
мя процедуры, затяжной боли
в грудной клетке, сохраняющих-
ся изменениях на ЭКГ, неопти-
мальном результате ЧКВ, окклю-
зии крупной коронарной артерии
или симптомной окклюзии боко-
вой ветви, осложнениях в месте
пункции; 

– после процедуры: при раз-
личных осложнениях, связанных
с проведением ЧКВ в течение
4–6 ч периода наблюдения.

Если соблюдать указанные
критерии, проведение ЧКВ в ам-
булаторных условиях безопасно.
Однако эти данные основываются
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на одноцентровых исследовани-
ях, которые выполнялись опыт-
ными операторами в больницах
высокого класса. В настоящее
время нет определенных реко-
мендаций, которые могли бы ос-
новываться на опубликованных
данных. Для решения этой зада-
чи необходимо проведение круп-
ных исследований для определе-
ния безопасности и эффективно-
сти данной техники. 
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