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Отбор пациентов
Всем больным, у которых

пальпируется лучевая артерия,
для выполнения диагностичес-
кой коронарографии и чрескож-
ного коронарного вмешательства
(ЧКВ) может быть рекомендован
трансрадиальный доступ. В на-
стоящее время в рутинной прак-
тике от теста Аллена из-за его из-
лишней субъективности почти

отказались. Для более объектив-
ной оценки функционального со-
стояния ладонной дуги рекомен-
дуется выполнение оксиметрии
и плетизмографии.  

Трансрадиальный доступ мо-
жет быть противопоказан пациен-
там с феноменом Рейно, а также
при наличии у больного несоот-
ветствия диаметра лучевой арте-
рии по данным УЗДГ и диаметра
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The paper describes the technical features of a transradial
approach; indications and patient selection for this arterial
approach; and stepwise patient preparation. It depicts the
anatomic variants of the origin of the radial artery, which affect
the success of this approach. The suitable instruments for this
approach are described. The authors give their results of the per-
formed study comparing different types of approaches.
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интродьюсера. Различные вари-
анты кровоснабжения руки тоже
могут рассматриваться как отно-
сительные противопоказания. 

У пациентов с кардиогенным
шоком лучше использовать транс-
радиальный доступ, поскольку
трансфеморальный доступ может
быть применен для внутриаор-
тальной баллонной контрпульса-
ции или других вспомогательных
устройств. 

Однако, несмотря на все вы-
шеизложенное, окончательный
выбор артериального доступа
зависит от опыта оператора и на-
личия необходимого инструмен-
тария.

Сравнение 
левого и правого лучевого

и локтевого доступов 

Выбор между правым и левым
радиальным доступом осуществ-
ляется врачом рентгеноэндовас-
кулярных диагностики и лечения.
Если правая лучевая артерия не-
доступна или необходима селек-
тивная катетеризация левой вну-
тренней грудной артерии, пред-
почтителен левый радиальный
доступ. В случае запланирован-
ного использования лучевой ар-
терии в качестве шунтов при опе-
рации коронарного шунтирования
необходимо соблюдать осторож-
ность с целью сохранения непо-
врежденной артерии. 

После соответствующего обу-
чения проведение эндоваскуляр-
ных вмешательств правым и ле-
вым радиальным доступами эф-
фективно и безопасно. Однако по
данным метаанализа [1] частота
перехода на другой вид доступа
была выше при использовании
правого трансрадиального досту-
па. Согласно результатам одно-
центрового исследования, левый
радиальный доступ ассоцииро-
вался с меньшей продолжитель-
ностью процедуры и лучевой на-
грузки по сравнению с правым
радиальным доступом независи-
мо от опытности оператора [1].
Правосторонний доступ обычно
более эргономичен для операто-
ра. Следует отметить, что при
проведении обучения манипуля-

ции при левом доступе похожи
на манипуляции при фемораль-
ном доступе.

Локтевой доступ также может
быть использован при ЧКВ. Про-
ведение процедуры локтевым до-
ступом можно начинать только
после документального подтвер-
ждения наличия коллатерально-
го кровообращения руки.

Подготовка пациентов
перед вмешательством

Пациент должен быть инфор-
мирован о различных этапах про-
цедуры, применении местного
обезболивания, общей внутри-
венной седации, месте пункции,
введения интродьюсера, ожидае-
мом дискомфорте в процессе
установки и удаления интродью-
сера, а также о необходимости
выполнения гемостаза после про-
цедуры. Одним из важных этапов
вмешательств является седация
и обезболивание больного. Седа-
ция требуется при радиальном
доступе для уменьшения риска
спазма артерии. 

После перекладывания паци-
ента на операционный стол про-
водится обработка антисептичес-
ким раствором предварительно
побритого предплечья больного
до середины. После окончания
процедуры в этом месте будет на-
ложена давящая повязка.

Чтобы обеспечить успешное
выполнение пункции, руку сле-
дует расположить в удобном по-
ложении, как для пациента, так
и для оператора. 

Обезболивание, 
пункция, катетеризация

и дополнительная 
медикаментозная терапия 

Местное обезболивание про-
водится путем подкожной инъек-
ции. С целью уменьшения риска
пункции лучевой артерии (зачас-
тую радиальная артерия лежит
более поверхностно, чем ожида-
ется) во время анестезии можно
использовать шприцы с коротки-
ми иглами. Ключевой этап —
пункция лучевой артерии. Иде-
альный участок для пункции на-
ходится на 2–3 см выше шило-

видного отростка. Если пункция
выполняется дистальнее, то есть
опасность повреждения и перфо-
рации ретикулярной связки. 

После установки интродьюсе-
ра с целью устранения спазма мо-
гут быть использованы различ-
ные растворы. Наиболее широко
используются нитроглицерин
и антагонисты кальция. С помо-
щью этих препаратов удается
снизить вероятность спазма луче-
вой артерии до 5% при введении
катетеров 6 F и до 1% при исполь-
зовании катетеров 5 F [2]. Следу-
ет избегать интраартериального
введения лидокаина ввиду его ва-
зоконстрикторных свойств. Еще
одним важным препаратом после
установки интродьюсера являет-
ся раствор нефракционированно-
го гепарина. Гепаринизация важ-
на для предотвращения тромбоза
лучевой артерии. Дозировка пре-
парата должна соответствовать
50 Ед/кг или 5000 Ед болюсно. 

Анатомические варианты
ветвления артерий 

верхних конечностей

Для снижения риска осложне-
ний и уменьшения времени как
самой процедуры, так и лучевой
нагрузки следует избегать слож-
ных анатомических вариантов от-
хождения и ветвления артерий
верхних конечностей. По этой
причине некоторые авторы пред-
лагают проводить предваритель-
ную ангиографию артерий пред-
плечья через установленный ин-
тродьюсер на глубину 2–3 см [3]. 

Существуют различные клас-
сификации анатомических осо-
бенностей артерий предплечья.
К наиболее часто встречающимся
особенностям строения относят-
ся высокое отхождение лучевой
артерии или её удвоение. Гипо-
плазированная дополнительная
лучевая артерия может иметь ди-
аметр, недостаточный  даже для
катетеров 4 F (рис. 1).

При подобных вариантах ветв-
ления предпочтителен альтерна-
тивный доступ с целью снижения
риска спазма и перфорации ар-
терии. Как альтернатива может
быть применен феморальный
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доступ. В этих случаях обязатель-
на ангиографическая оценка лу-
челоктевого анастомоза, посколь-
ку анастомоз между локтевой
и лучевой артериями встречается
довольно часто (рис. 2); прохож-
дение этого анастомоза позволяет
оператору напрямую продви-
нуться в плечевую артерию. 

Сопротивление движению
проводника может быть вызвано
извитостью артерий на различ-
ных уровнях: лучевая артерия,
плечевая артерия, область под-
ключичной артерии и брахиоце-
фального ствола. Эти извитости
наиболее распространены у по-
жилых пациентов и пациентов
с длительным анамнезом гипер-
тонии. В таких случаях для ЧКВ
можно применять проводники с
полимерным покрытием. С уче-
том риска острого нарушения
мозгового кровообращения нуж-
на особая осторожность при про-
ведении катетера. При прохожде-
нии подключичной артерии и
брахиоцефального ствола необ-
ходима постоянная флюороско-
пия. Во время прохождения
в восходящую аорту пациент
должен задержать дыхание на
глубоком вдохе, тем самым об-
легчая продвижение проводника
и катетера.

Врачи рентгеноэндоваскуляр-
ных диагностики и лечения долж-
ны знать анатомические вари-
анты строения артерий. В по-
давляющем большинстве случаев
осторожное продвижение про-
водников и катетеров, ангиогра-
фический контроль и применение
специальных проводников увели-
чивают вероятность успеха вме-
шательства трансрадиальным
доступом. В случае высокого от-
хождения лучевой артерии в со-
четании с дополнительной или
истонченной лучевой артерией
предпочтителен альтернатив-
ный доступ – феморальный или
левый радиальный.

Выбор катетера 

В настоящее время на рынке
широко представлены катетеры
для трансрадиальных доступов,
однако и традиционные фемо-
ральные виды катетеров можно
с легкостью использовать при ра-
диальном доступе. Установка ка-
тетера в устье коронарной арте-
рии требует несколько других
манипуляций при правом ради-
альном доступе, чем при фемо-
ральном. В некоторых случаях
один диагностический катетер
может применяться при ангио-
графии обеих коронарных арте-

рий, потенциально снижая трав-
матизацию стенки артерии из-за
замены катетера, так же как про-
должительность и стоимость про-
цедуры. В то же время следует
иметь в виду, что некоаксиальное
расположение катетера в устье
коронарной артерии может при-
водить к диссекции устья коро-
нарной артерии. 

Для контрастирования левой
коронарной артерии при обыч-
ном строении корня аорты ис-
пользуют левый катетер типа
Judkins left 4 (JL 4,0). При рас-
ширении корня аорты — JL от 4,5
до 6,0. При малом диаметре кор-
ня аорты, высоком отхождении
ствола левой коронарной арте-
рии, а также при выполнении ис-
следования радиальным досту-
пом выбирают катетер JL 3,5.
Если невозможно установить ка-
тетер Judkins в устье ствола ле-
вой коронарной артерии, исполь-
зуют левые катетеры Amplatz (AL).
Катетеры AL чаще применяются
при наличии короткого ствола
левой коронарной артерии либо
в случае отхождения передней
нисходящей и огибающей арте-
рии отдельными устьями. Они
также могут использоваться для
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Рис. 1. Анатомические варианты расположения и ветвления артерий верхней
конечности: 1 и 2 – высокое отхождение и удвоение лучевой артерии, 3 и 4 –
гипоплазированная лучевая артерия малого диаметра, при которых проведе-
ние трансрадиального доступа либо маловероятно, либо невозможно. 

Рис. 2. Варианты лучелоктевого
анастомоза.



контрастирования высоко отхо-
дящей правой коронарной арте-
рии.

Контрастирование правой ко-
ронарной артерии также начина-
ют катетерами типа Judkins (JR
от 3,0 до 6,0). Правые катетеры
Amplatz (AR) подходят для кон-
трастирования правых коронар-
ных артерий, отходящих от корня
аорты вертикально вниз, а также
в других случаях при невозмож-
ности достичь устья правой коро-
нарной артерии катетерами JR [4].

При ЧКВ выбор направляю-
щего катетера (диаметр, тип, раз-
мер) является наиболее важным
для успешного проведения про-
цедуры. Следует соотносить воз-
можную пользу с наличием воз-
можных осложнений при выборе
катетеров. Для уменьшения рис-
ка повреждения лучевой и коро-
нарных артерий при сохранении
оптимальной поддержки могут
использоваться направляющие
катетеры 5 F с большим просве-
том. Направляющие катетеры 6 F
с большим просветом позволяют
выполнять большинство ЧКВ,
включая сложные случаи – би-
фуркационное стентирование,
применение ротаблатора (бур до
1,75 мм), аспирацию тромбов
и дистальную защиту. У отдель-
ных пациентов высокого риска
можно рекомендовать примене-
ние больших катетеров (7 или
даже 8 F) или направляющего
катетера без интродьюсера, что
позволяет вводить направляю-
щие катетеры с большим просве-
том в маленькую лучевую арте-
рию. Однако эти катетеры приме-
нимы в исключительных случаях
и ими сложнее управлять при
сложных вмешательствах из-за
большой ломкости.

Шунтография и ЧКВ на шун-
тах могут быть успешно выпол-
нены через радиальный доступ
стандартными катетерами. При
проведении маммаро-шунтогра-
фии следует придерживаться
простого правила: какая грудная
артерия задействована, тот ради-
альный доступ и следует исполь-
зовать. Если подшиты обе груд-
ные артерии, то можно использо-

вать радиальные доступы справа
и слева, но лучше воспользовать-
ся трансфеморальным доступом.

Интервенционные 
вмешательства 

на периферических артериях

Поражение ветвей дуги аорты
также можно оценить с помощью
радиального доступа. Он реко-
мендован для вмешательства на
сонных артериях, когда фемо-
ральный доступ затруднен в свя-
зи с различными анатомически-
ми особенностями (например,
выраженная извитость, «развер-
нутая аорта», смещение перехода
основных сосудов дуги аорты
вследствие тяжелого атероскле-
роза). Трансрадиальным досту-
пом можно легко оценить состоя-
ние брахиоцефального ствола,
подключичных и позвоночных
артерий [5]. 

Единственным ограничением
радиального доступа является
необходимость применения ка-
тетеров большого диаметра (на-
пример, при использовании ло-
вушек для защиты от эмболии
головного мозга или стентов
большого диаметра), хотя можно
допустить применение катетеров
до 8 F, но нужно иметь в виду, что
при этом повышается риск позд-
ней окклюзии лучевой артерии
[6]. В этой ситуации оценка диа-
метра лучевых артерий заранее
помогает в выборе подходящего
доступа. 

Радиальный доступ идеален
для вмешательств на почечных
артериях в связи с краниокау-
дальным направлением почечных
артерий после их отхождения от
аорты. Технически левый ради-
альный доступ должен быть
предпочтителен из-за меньшей
длины и снижения необходимос-
ти в манипуляциях катетером.

Выполнение ангиопластики
брыжеечных артерий и чревного
ствола также возможно через ра-
диальный доступ. Вмешательства
при поражении подвздошных ар-
терий могут выполняться ради-
альным доступом, что сопровож-
дается низкой частотой ослож-
нений [7]. В случае отсутствия

пульсации на бедренных артери-
ях и при тяжелом атеросклероти-
ческом поражении подвздошных
артерий проксимальный участок
поверхностной бедренной арте-
рии может быть «пролечен» ра-
диальным доступом при исполь-
зовании длинных направляющих
катетеров (более 120 см).

Радиальный доступ при чрес-
кожных вмешательствах на пе-
риферических артериях является
безопасным из-за низкого риска
ассоциированных с этим досту-
пом осложнений. 

Осложнения: 
предотвращение и ведение

больных

Редкие осложнения легко пре-
дотвратимы. Окклюзия лучевой
артерии является наиболее час-
тым осложнением и встречается
в 1,5–33% случаев [8]. Реальная
частота может быть недооценена
в связи с бессимптомным течени-
ем в подавляющем большинстве
случаев. Критическая ишемия
кисти при окклюзии лучевой ар-
терии в литературе не описана.
Однако описана критическая
ишемия руки вследствие дис-
тальной эмболизации, потребо-
вавшая хирургического вмеша-
тельства [9]. Более того, окклюзия
лучевой артерии может в даль-
нейшем ограничить выполнение
радиального доступа, хотя доступ
через окклюзированные лучевые
артерии также возможен. Для
предотвращения окклюзии луче-
вой артерии во время процедуры
необходимо применение антико-
агулянтной терапии нефракцио-
нированным гепарином или дру-
гими антикоагулянтами. Лучшая
проходимость артерии достигает-
ся при применении катетеров
малого диаметра и щадящих ме-
тодов гемостаза, когда давящая
повязка или устройство не пол-
ностью перекрывает ток крови
и удаляется в течение 2 ч [10]. 

В 50% случаев выявленная ок-
клюзия лучевой артерии спон-
танно разрешается в течение од-
ного месяца [11]. Снизить риск
окклюзии лучевой артерии мож-
но путем немедленного сдавления

Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2014 55



локтевой артерии той же руки
в течение часа и/или с помощью
инъекции низкомолекулярного
гепарина в течение 4 нед после
процедуры [12]. 

Спазм является второй после
анатомических вариантов строе-
ния наиболее распространенной
причиной неудачного доступа.
К предикторам спазма артерии
относятся: пожилой возраст, не-
большой рост с малым диаметром
лучевой артерии, женский пол,
сахарный диабет, неудачная по-
пытка артериального доступа
и боль. Спазм можно предотвра-
тить или устранить с помощью
«правильного» местного обезболи-
вания, применения гидрофиль-
ных артериальных интродьюсеров
и/или катетеров, осторожного
и плавного продвижения катете-
ров и избегания внутриартериаль-
ного введения холодных раство-
ров. Также эффективна хорошая
премедикация для устранения
чувства тревоги и страха у паци-
ента. 

Радиальный доступ эффекти-
вен в снижении риска кровотече-
ний, однако интервенционные
кардиологи должны иметь в виду,
что при таком доступе может сни-
жаться риск кровотечений, свя-
занных только с местом пункции.
Какой бы доступ ни применял-
ся, рекомендации Европейского
общества кардиологов (ЕОК)
по антитромбоцитарной терапии
должны соблюдаться, особенно у
пациентов с острым коронарным
синдромом. Местные кровотече-
ния обычно не требуют лечения,
но в очень редких случаях по-
сле перфорации артерии может
возникнуть синдром сдавления.
Крайне важно раннее выявление
отека конечности. С целью устра-
нения отека обычно достаточно
одного или двух 15 мин локаль-
ных сдавлений надутой манже-
той сфигмоманометра в месте
перфорации для прекращения
кровотока по лучевой артерии,
в редких случаях требуется неот-
ложная хирургическая деком-
прессия.

Артериовенозные фистулы и
псевдоаневризмы лучевых арте-

рий встречаются в 0,2–0,4% слу-
чаев [13]. Они могут быть свя-
заны с большими дозами анти-
коагулянтов или применением
блокаторов рецепторов глико-
протеинов IIb–IIIa во время про-
цедуры. Описаны редкие случаи
«выворачивания» лучевой арте-
рии или появление стерильных
гранулем после извлечения ин-
тродьюсера. К другим очень ред-
ким осложнениям относится по-
вреждение лучевого нерва, вы-
званное либо самой процедурой,
либо излишним сдавлением лу-
чевой артерии при гемостазе,
приводящее к каузалгии различ-
ной степени.

Экономическая 
эффективность

Исследование F. Kiemeneij et al.,
посвященное сравнению эконо-
мической эффективности транс-
радиального и трансфемораль-
ного доступов при ЧКВ, проде-
монстрировало сокращение вре-
мени пребывания в стационаре
и затрат, связанных с диагности-
кой и лечением (хирургическое
вмешательство, переливания кро-
ви), осложнений в месте доступа
у пациентов с трансрадиальным
доступом [14]. В метаанализе
S.S. Jolly et al. [15] показано, что
период пребывания в стациона-
ре снизился на 0,5 дня при ис-
пользовании радиального дос-
тупа. Также по данным регистра
MORTAL (n=32 822) наблюдает-
ся снижение трансфузий на 50%
при использовании радиального
доступа [16]. Трансрадиальный
доступ снижает риск кровотече-
ний и тем самым затраты, связан-
ные с осложнениями при фемо-
ральном доступе (устройства для
закрытия места пункции, гемо-
трансфузии и др.).

Трансрадиальное 
вмешательство 

и предпочтение пациента

С точки зрения пациента, ра-
диальный доступ вызывает зна-
чительно меньший дискомфорт
по сравнению с феморальным.
Пациенты, имеющие опыт обоих
типов доступа,  предпочитают ра-

диальный, объясняя это в первую
очередь способностью активи-
зироваться непосредственно по-
сле процедуры. В исследовании
RIVAL на вопрос о том, какой до-
ступ предпочитают пациенты
при последующей процедуре, по-
давляющее большинство боль-
ных выбрали радиальный доступ
[13]. В исследовании C.J. Cooper
et al. было отмечено уменьшение
болей в спине (р<0,0001), труд-
ностей при ходьбе (р < 0 ,0005)
и улучшение социальной адапта-
ции и психического состояния
(р<0,01) при радиальном досту-
пе [17]. В более современных
публикациях показано, что ради-
альный доступ ассоциируется со
снижением дискомфорта во вре-
мя процедуры, что особенно зна-
чимо для пожилых пациентов. 

Собственные данные

В нашем центре при проведе-
нии рутинных диагностических
эндоваскулярных процедур ра-
диальным доступом отмечено
значительное уменьшение коли-
чества местных осложнений. 

Радиальный доступ может
быть методом выбора для прове-
дения транслюминальной бал-
лонной коронарной ангиоплас-
тики (ТБКА) со стентированием,
в том числе у пациентов с острым
инфарктом миокарда (ОИМ). 

Целью нашего исследования
было сравнение групп пациентов
с ОИМ, у которых использова-
лись радиальный и феморальный
доступы, оценка их безопасности
и эффективности.

В период с ноября 2005 г. по
апрель 2007 г. 168 пациентам
с острым инфарктом миокарда
давностью не более 6 ч была про-
ведена ТБКА со стентированием.
Радиальный доступ был исполь-
зован у 76 пациентов, фемораль-
ный – у 92. Проводилась оценка
успешности процедуры, частоты
возникновения местных или сис-
темных осложнений у пациентов
с разным доступом.

В группу феморального дос-
тупа включены пациенты, кото-
рым было противопоказано про-
ведение ТБКА радиальным до-
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ступом по причине отрицатель-
ного теста Аллена или наличия
заболеваний, препятствующих
проведению трансрадиального
доступа. 

Характеристика пациентов
обеих групп представлена в таб-
лице 1. Сравнительный анализ
показал, что они практически не
отличались. Средний возраст
больных в группе феморального
доступа был 55 лет, в группе ра-
диального доступа – 62 года.
Большинство больных (около
70%) в обеих группах составили
мужчины.

Сразу после поступления в
блок интенсивного наблюдения
пациенты переводились в рент-
геноперационную, где им была
выполнена коронароангиогра-
фия (табл. 2). Количество одно-,
двух- и трехсосудистых пораже-
ний в группах было сопоставимо.
В большинстве случаев причи-
ной инфаркта миокарда являлся
острый тромбоз передней нисхо-
дящей артерии (42% случаев
в группе феморального доступа
и 41% в группе радиального до-
ступа).

Всем больным после проведе-
ния ангиографии коронарных ар-
терий и определения инфаркт-
связанной артерии была выпол-
нена ТБКА со стентированием
(табл. 3), с достижением крово-
тока в инфарктсвязанной арте-
рии TIMI 3 (93,2% в группе
феморального доступа и 95,8%
в группе радиального доступа)
(табл. 4).

Сразу после успешной ТБКА
со стентированием инфарктсвя-
занной артерии и через 30 дней
мы проанализировали количе-
ство осложнений в группах
(табл. 5). Оказалось, что при ис-
пользовании трансрадиального
доступа не было крупных небла-
гоприятных сердечно-сосудис-
тых событий (MACE) по сравне-
нию с группой трансфемораль-
ного доступа. Так, смертность
в период госпитализации и через
30 дней в группе радиального до-
ступа отсутствовала, а в группе
феморального доступа составила
0,2 и 0,6% соответственно. Также

была разница по количеству ге-
моррагических осложнений в пе-
риод госпитализации: 0,1% –
в группе радиального доступа
и 0,4% – в группе феморального
доступа.

Средняя продолжительность
флюороскопии (КАГ+ТБКА) в
группе радиального доступа со-
ставила 14,8±4,2 мин, в груп-
пе феморального доступа 11,56±
±4,6 мин.

Вестник рентгенологии и радиологии № 2, 2014 57

Таблица 1
Основные характеристики больных

Характеристики

Возраст, лет
средний 55 62
диапазон 25–85 34–79
основной диапазон 48–66 44–68

Мужской пол, % 71,3 69,4
Сахарный диабет, %  14,8 12,1
Гипертензия, % 43,6 39,4
Курение, % 46,3 58

2-я группа
(радиальный

доступ)

1-я группа
(феморальный

доступ)

Таблица 2
Ангиографические характеристики больных

Характеристики

Однососудистые поражения, % 57,2 59,3
Двухсосудистые поражения, % 28,5 22,2
Трехсосудистые поражения, % 14,5 18,5
Инфарктсвязанная артерия, %

ПНА 42 41
ОА 24 27
ПКА 34 31
ствол ЛКА 0,5 1

Проксимальные стенозы, % 69 78

2-я группа
(радиальный

доступ)

1-я группа
(феморальный

доступ)

Таблица 3
Количественный коронарный анализ до и после ангиопластики

Параметр

Средний диаметр, мм 2,8±0,5 2,9±0,5 
Стеноз, %

до ангиопластики 95±5 97±3
после ангиопластики ~0 ~0

Средняя длина поражения, мм 18±8 19±8
Имплантация стента, % 100 100 
Стенты с покрытием, % 65 78

2-я группа
(радиальный

доступ)

1-я группа
(феморальный

доступ)

Таблица 4
Результаты первичной ангиопластики

Показатель

Успешная ангиопластика 
(достижение кровотока до TIMI 3), % 93,2 95,8
Имплантация более 1 стента, % 12,6 22,4 
Количество стентов на пациента

среднее 2 2
диапазон 1–3 1–3 

2-я группа
(радиальный

доступ)

1-я группа
(феморальный

доступ)



Объем введенного рентгено-
контрастного вещества был 251±
±60 мл в группе радиального до-
ступа и 200±40 мл в группе фе-
морального доступа.

Таким образом, в исследуе-
мых группах пациентов с ОИМ,
перенесших ТБКА со стентиро-
ванием, частота успеха процеду-
ры и клиническая безопасность
были сравнимы. Случаев мест-
ных осложнений и кровотечений
отмечалось меньше в группе па-
циентов с радиальным доступом.

Следовательно, можно сде-
лать вывод, что проведение
ТБКА со стентированием ради-
альным доступом у больных с ос-
трым инфарктом миокарда мо-
жет быть техникой выбора при
высоком риске кровотечений.
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Таблица 5
Клинические осложнения ТБКА

Смертность, % 0,2 0,6 0,0 0,0
Повторный инфаркт миокарда, % 0,5 1,4 0,0 0,0
Цереброваскулярные кровотечения, % 0,2 0,0 0,0 0,0
Повторная ангиопластика, % 2,4 2,6 0,0 0,0
Подострый тромбоз, % 0,9 0,8 0,0 0,0
Переливание крови, % 1,8 0,0 0,0 0,0
Геморрагические осложнения, % 0,4 0,0 0,1 0,0

Осложнения Период
госпитализации

Через 30 дней
после ТБКА

1-я группа (феморальный доступ)

Период
госпитализации

Через 30 дней
после ТБКА

2-я группа (радиальный доступ)
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