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Актуальность. При проведении первичных 
чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
при остром коронарном синдроме (ОКС) с ис-
пользованием трансрадиального доступа 
(ТРД) сохраняется риск местных осложнений: 
окклюзии лучевой артерии, гематом, псевдо-
аневризм, артериовенозных фистул.
Цель  – сравнительное изучение клинической 
эффективности и  безопасности применения 
ТРД и  дорсопальмарного (модифицированно-
го дистального) лучевого доступа (ДпЛД) при 
первичных ЧКВ у  больных с  ОКС в  госпиталь-
ном периоде наблюдения.
Материал и  методы. Рандомизированное 
динамическое одноцентровое проспективное 
исследование проведено в двух параллельных 
группах. Пациентов распределяли методом 
простой рандомизации по таблице случайных 
чисел в соотношении 1:1 в две группы в зави-
симости от типа лучевого доступа: ТРД (n = 100) 
и ДпЛД (n = 100). ТРД выполнен на уровне дис-
тальной трети предплечья, ДпЛД – на дорсаль-
ной поверхности ладони. После контрольной 
ангиографии зоны доступа осуществлялся 
гемостаз с  наложением давящей повязки на 
6  часов. Комфорт гемостаза определялся по 
10-балльной вербально-описательной шкале 
оценки боли Gaston-Johansson. На 5–7-е сутки 
после ЧКВ всем больным выполнялись осмотр, 
пальпация и ультразвуковое исследование ар-
терии доступа.
Результаты. Количество попыток и  средняя 
продолжительность пункции лучевой арте-
рии, продолжительность процедуры флюо-
роскопии и  показатель частоты конверсии не 
зависели от типа доступа. Оценка субъектив-
ного комфорта гемостаза выявила статистиче-
ски значимое преимущество ДпЛД перед ТРД 
(6,4 (4; 10) в группе ТРД против 1,7 (0; 6) в группе 
ДпЛД, р < 0,001). Частота гематом 3-й  степени 

по шкале EASY составила 15  (15%) в  группе 
ТРД против 3  (3%) в  группе ДпЛД (р = 0,004). 
Гематом 4–5-й степени по шкале EASY, окклю-
зий лучевой артерии предплечья, псевдо-
аневризм и артериовенозных фистул в группе 
ДпЛД не выявлено. Диаметр лучевой артерии 
на предплечье был значимо выше диаметра на 
дорсальной поверхности ладони у  пациентов 
в  обеих группах, независимо от типа выбран-
ного доступа (2,75 ± 0,32 и 2,38 ± 0,36 мм в груп-
пе ТРД, p < 0,001; 2,84 ± 0,38 и  2,45 ± 0,36  мм 
в  группе ДпЛД, p < 0,001). У  пациентов с  кон-
версией доступа в  обеих группах диаметр 
лучевой артерии на обоих уровнях был ниже 
средних значений.
Заключение. ДпЛД при ЧКВ у больных с ОКС – 
безопасная альтернатива традиционному 
лучевому доступу. Оценка диаметра лучевой 
артерии в  дистальных отделах и  предплечье 
с  помощью ультразвукового исследования 
пациентов перед ЧКВ потенциально способна 
снизить частоту конверсий.
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Применение трансрадиального досту-
па (ТРД) при чрескожных коронар-
ных вмешательствах (ЧКВ) по пово-
ду острого коронарного синдрома 

(ОКС) относится к  1А классу рекомендаций 
Европейского кардиологического общества по 
лечению пациентов с острым инфарктом миокар-
да с  подъемом сегмента ST и  реваскуляризации 
миокарда [1, 2]. Доказанные в ходе крупных ран-
домизированных исследований [3] безопасность 
и простота делают его золотым стандартом в эн-
доваскулярной хирургии ОКС.

Частота осложнений при ТРД по данным 
литературы составляет от  2  до 20% при эндова-
скулярных диагностических и  лечебных вме-
шательствах [4, 5]. Окклюзия лучевой артерии 
(ОЛА) – одно из самых распространенных ослож-
нений после трансрадиальных вмешательств, ча-
стота ее возникновения достигает 10% [6, 7]. В ее 
основе лежит тромбоз, вызванный травмой стен-
ки артерии на месте пункции и установки интро-
дьюсера, давящей повязкой, перекрывающей кро-
воток в  артерии, что способствует восходящему 
тромбозу и ОЛА. Другие осложнения после пунк-
ции и катетеризации лучевой артерии в «тради-
ционном» месте на предплечье  – кровотечение 
и  гематома различной степени выраженности 
(1%), артериовенозная фистула и псевдоаневриз-
ма лучевой артерии на месте пункции (0,02%) [4, 
5]. Высокая доля (50%) пациентов с многососуди-
стым поражением коронарных артерий [8] и, как 
следствие, необходимость в  поэтапной реваску-
ляризации у  таких пациентов создали плодот-
ворную почву для поиска методов профилактики 
ОЛА и других осложнений в точке доступа.

Дистальный лучевой доступ (ДЛД), основан-
ный на пункции лучевой артерии в  пределах 
анатомической табакерки, был введен в  клини-
ческую практику A.  Babunashvili и  D.  Dundua 
в  2011  г. [9]. А.  Каледин и  соавт. опубликовали 
первый опыт применения ДЛД при проведе-
нии ЧКВ и  других эндоваскулярных процедур 
[10]. В ряде пилотных работ была показана воз-
можность проведения ЧКВ с  использованием 
ДЛД [11–15] при низкой вероятности развития 
ОЛА и  других осложнений. А. Каледин и  со-
авт. [16] предположили, что наряду с  анатоми-
ческой табакеркой точкой ДЛД может служить 
тыльная поверхность кисти в  проекции угла, 
образованного сухожилием длинного разги-
бателя большого пальца и  второй пястной ко-
стью,  – «модифицированный» дистальный или 
дорсопальмарный доступ (ДпЛД) (рис. 1). ДпЛД 
снижает частоту указанных ранее осложнений 

Рис. 2. Дорсопальмарный (модифицированный дистальный) 
лучевой доступ: контрольная ангиография доступа (красной 
стрелкой указана область пункции лучевой артерии, зеленой 
стрелкой – поверхностная ладонная ветвь лучевой артерии 
r. superficialis)

Рис. 1. Дорсопальмарный (модифицированный дистальный) 
лучевой доступ. Интродьюсер 6Fr, установленный в лучевую 
артерию на дорсальной поверхности ладони
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и  увеличивает комфорт пациента благодаря то-
пографической анатомии лучевой артерии в дис-
тальном сегменте (поверхностный анатомиче-
ский ход, нахождение места пункции дистальнее 
r.  superficialis (рис. 2) и  расположение над кост-
но-фасциальным основанием). ДпЛД, в  сравне-
нии с  ТРД и  ДЛД (в области анатомической та-
бакерки) характеризовался полным отсутствием 
случаев ОЛА на уровне предплечья [16], в  том 
числе у  пациентов, которым выполнялось пер-
вичное ЧКВ при ОКС [17, 18]. Значимых разли-
чий в показателях времени процедуры, лучевой 
нагрузки между ДЛД, ДпЛД и ТРД выявлено не 
было. В  2017  г. организовано многоцентровое 
рандомизированное клиническое исследова-
ние TENDERA (Comparison between TRAditional 
ENtry point and Distal puncturE of RAdial Artery), 
No. NCT04211584 (https://clinicaltrials.gov). 
Опубликованные промежуточные результаты 
показали меньшее количество местных ослож-
нений, в  частности постпункционных гематом, 
после применения ДпЛД в коронарной практике 
[19]. Несмотря на описанную выше возможность 
применения ДпЛД при ЧКВ по поводу ОКС, до-
ступ не имеет широкого применения в мировой 
практике. В обзоре G. Cai и соавт. [20] доля при-
менения ДпЛД при ЧКВ у  пациентов с  ОКС со-
ставила 6,0%.

Цель  – cравнительное изучение клиниче-
ской эффективности и  безопасности примене-
ния ДпЛД и ТРД при первичных ЧКВ у больных 
с ОКС в госпитальном периоде наблюдения.

Материал и методы
Тип исследования: рандомизированное динами-
ческое одноцентровое проспективное исследова-
ние в двух параллельных группах на основе раз-
работанного протокола.

Критерии включения пациентов в исследова-
ние:
• наличие ОКС;
• отсутствие ранее выполненных эндоваскуляр-

ных процедур через правую лучевую артерию;
• уверенная пульсация правой лучевой артерии 

на предплечье и дорсальной поверхности ки-
сти, определяемая пальпаторно;

• диаметр артерии в точках доступа ≥ 1,5 мм (на 
основании предварительного ультразвуково-
го исследования (УЗИ)).
Критерии исключения:

• аортокоронарное шунтирование в анамнезе;
• отек легких и кардиогенный шок (класс III–IV 

по классификации Killip);
• рост более 190 см;

• диаметр лучевой артерии в  точках доступа 
менее 1,5 мм (на основании предварительного 
УЗИ);

• эндоваскулярная процедура через правую лу-
чевую артерию в анамнезе;

• лучевая артерия – единственная функциони-
рующая артерия кисти, независимо от диаме-
тра;

• 3  неуспешные попытки пункции и/или про-
должительность попыток более 3 минут;

• недостижение целевого значения активиро-
ванного частичного тромбопластинового вре-
мени (АЧТВ) на момент снятия повязки.
Первичной конечной точкой исследования 

была ОЛА на 5–7-е сутки после вмешательства.
Вторичные конечные точки исследования 

включали:
• параметры пункции лучевой артерии (время 

и количество попыток пункции);
• параметры процедуры ЧКВ (общее время про-

цедуры, время рентгеноскопии, объем рент-
геноконтрастного вещества (РКВ), израсходо-
ванного в ходе процедуры);

• конверсия доступа;
• комфорт гемостатической повязки, наложен-

ной после процедуры;
• гематома 3–5-й  степени по шкале EASY 

(Early Discharge After TRAnsradial Stenting of 
Coronary Arteries study) [21];

• другие осложнения сосудистого доступа 
(псевдоаневризмы, артериовенозные фисту-
лы).
Критериям включения в  исследование соот-

ветствовали 200 больных, поступивших в период 
с июня 2018 по ноябрь 2020 г. в сосудистый центр 
на базе ГБУЗ МО «Мытищинская городская кли-
ническая больница» с диагнозом ОКС. Пациентов 
распределяли методом простой рандомизации 
по таблице случайных чисел в  соотношении 1:1 
в две группы в зависимости от типа лучевого до-
ступа: ТРД (n = 100) и ДпЛД (n = 100). После сбора 
анамнеза, пальпации, УЗИ, измерения артери-
ального давления на обеих верхних конечностях 
под местной инфильтративной анестезией (2  мл 
2%  раствора лидокаина) выполнялась пункция 
лучевой артерии. ТРД был выполнен в  преде-
лах дистальной трети предплечья у 100 больных 
(50%), ДпЛД – на дорсальной поверхности ладо-
ни так же у  100  больных (50%). В  исследовании 
использовались интродьюсеры, диагностиче-
ские и  направляющие катетеры диаметром 6Fr. 
Внутриартериально вводили нефракциониро-
ванный гепарин в дозе 120 МЕ/кг и 200 мкг изо-
сорбида динитрата. Три неуспешные попытки 
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пункции рассматривались как показание к  кон-
версии доступа. Перед ЧКВ выполнялась анги-
ография лучевой артерии. Время и  количество 
попыток пункции, время процедуры и  рентге-
носкопии, объем РКВ, израсходованного в  ходе 
ЧКВ, регистрировались согласно операционному 
протоколу. Время пункции исчислялось с момен-
та касания иглой кожи до устойчивого проведе-
ния проводника и удаления пункционной иглы. 
Время процедуры исчислялось с  момента нача-
ла пункции до удаления интродьюсера. Время 
рентгеноскопии регистрировалось ангиогра-
фическим комплексом и  вносилось в  протокол 
вмешательства. Перед удалением интродьюсера 
выполняли ангиография лучевой артерии. После 
удаления интродьюсера осуществляли гемостаз 
с  наложением давящей марлевой повязки сро-
ком на 6  часов. Снятие повязки происходило 
после получения результатов АЧТВ (данное ис-
следование проводилось по истечении 5  часов 
после процедуры ЧКВ). В случае несоответствия 
показателя АЧТВ целевому значению (25–39  се-
кунд) к  моменту снятия повязки, принималось 
решение об оставлении повязки и  исключении 
пациента из исследования. Комфорт процедуры 
гемостаза для пациента определялся по 10-бал-
льной вербально-описательной шкале оценки 
боли Gaston-Johansson [22], где 0 баллов соответ-
ствовали отсутствию боли, 2 балла – слабой боли, 
4  балла  – умеренной боли, 6  баллов  – сильной 
боли, 8 баллов – очень сильной боли, 10 баллов – 
нестерпимой боли. Выполнялось устное анкети-
рование пациентов в первые 6 часов после ЧКВ. 
Всем больным в госпитальный период назначали 
лекарственные препараты согласно националь-
ным клиническим рекомендациям по ведению 
пациентов с  ОКС. Каждый пациент находился 
под наблюдением кардиолога и  врача по рентге-
нохирургическим методам диагностики и  лече-
ния. На 5–7-е сутки после ЧКВ всем пациентам 
проводили осмотр, пальпацию и  УЗИ (аппарат 
SonoScape S2, SonoScape Medical Corp., КНР) лу-
чевой артерии с оценкой ее функции и диаметра 
на уровне предплечья и дорсальной поверхности 
ладони, а также регистрировали другие осложне-
ния в  точках доступа (псевдоаневризма лучевой 
артерии). ОЛА определялась как отсутствие анте-
градного кровотока при проведении УЗИ в сосу-
дистом режиме. В случае развития гематомы в об-
ласти доступа оценка ее объема выполнялась по 
шкале EASY. При наличии гематом 1-й (менее 5 см 
от места пункции) и 2-й (5–10 см от места пунк-
ции) степени никаких дополнительных методов 
лечения не предпринималось. В случае развития 

гематомы 3-й (более 10 см от места пункции (дис-
тальнее локтевого сустава)) и 4-й (распростране-
ние гематомы проксимальнее локтевого сустава) 
степени накладывали пузырь со льдом и наблю-
дали за повязкой каждые 30 минут, отмечая уве-
личение гематомы. Наличие компартмент-син-
дрома (5-я степень по шкале EASY) предполагало 
проведение хирургической декомпрессии.

Статистический анализ полученных дан-
ных выполняли с  помощью программ Microsoft 
Excel 2010 и  интернет-портала Medstatistic.ru. 
Количественные данные представлены в  виде 
средних и  стандартных отклонений (М ± SD) 
или в виде медиан и квартилей. В связи с тем что 
распределение части количественных перемен-
ных отличалось от нормального, для сравнения 
количественных данных в двух группах исполь-
зовался U-критерий Манна  – Уитни. Сравнение 
номинальных данных проводилось при помощи 
критерия χ2 Пирсона в  тех случаях, когда число 
ожидаемых наблюдений в  любой из ячеек четы-
рехпольной таблицы было менее 5, для оценки 
уровня значимости различий использовали точ-
ный критерий Фишера. Статистически значимы-
ми считали различия при р < 0,05.

Участники исследования подписывали ин-
формированные согласия. Протокол исследова-
ния одобрен этическим комитетом ФГАОУ ВО 
Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава 
России (протокол № 06-22 от 16.03.2022).

Результаты
В целом группы по основным клинико-анам-
нестическим характеристикам не различались 
(табл. 1). Однако в  группе ДпЛД было больше 
мужчин (66 (66%) в группе ТРД и 85 (85%) в груп-
пе ДпЛД, p = 0,002), а в группе ТРД отмечена бо-
лее высокая частота артериальной гипертензии 
(78 (78%) в группе ТРД и 55 (55%) в группе ДпЛД, 
p < 0,001). Диагноз острого инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST установлен у 64 (64%) па-
циентов в группе ТРД и 62 (62%) в группе ДпЛД 
(p = 0,77).

Статистически значимых различий в  по-
казателях количества попыток, продолжи-
тельности пункции лучевой артерии, времени 
процедуры, флюороскопии, конверсии у  па-
циентов групп ТРД и  ДпЛД выявлено не было 
(табл. 2). Все 6  случаев конверсии были обу-
словлены спазмом на этапе пункции или за-
ведения проводника. У  5  пациентов группы 
ДпЛД был налажен ТРД через лучевую артерию 
предплечья ипсилатеральной верхней конечно-
сти. У  1  пациента группы ТРД для конверсии 
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использовалась лучевая артерия предплечья 
контралатеральной руки. Конверсий на фемо-
ральный доступ не было. Случаев спазма лу-
чевой артерии в  процессе процедуры, потре-
бовавшего отказа от доступа, не отмечалось. 
У  5  пациентов (1  (1%) из группы ТРД и  4  (4%) 
из группы ДпЛД) наблюдалась аномалия раз-
вития: высокое отхождение лучевой артерии 
(рис. 3), не оказавшее существенного влияния 
на общую продолжительность процедуры, 
однако потребовавшее дополнительного вве-
дения РКВ для его верификации, тем самым 

оказав влияние на разницу показателей рас-
хода РКВ в группах ТРД и ДпЛД (195 (150; 400) 
мл в  группе ТРД и  214  (150; 350) мл в  группе 
ДпЛД, p = 0,005). Контрольная артериография 
лучевой артерии, выполненная после ЧКВ, не 

Таблица 1. Клинико-анамнестические характеристики пациентов групп трансрадиального и дорсопальмарного (модифицированного дистального) лучевого 
доступов

Параметр Группа ТРД (n = 100) Группа ДпЛД (n = 100) Значение p

Возраст, годы (М ± SD) 63,62 ± 12,6 61,3 ± 11,4 0,119

Мужской пол, абс. (%) 66 (66) 85 (85) 0,002

Острый инфаркт миокарда c подъемом ST, абс. (%) 64 (64) 62 (62) 0,770

Острый инфаркт миокарда без подъема сегмента ST,  
абс. (%)

21 (21) 19 (19) 0,724

Нестабильная стенокардия, абс. (%) 15 (15) 19 (19) 0,452

Артериальная гипертензия, абс. (%) 78 (78) 55 (55) < 0,001

Сахарный диабет, абс. (%) 9 (9) 12 (12) 0,489

Индекс массы тела, М ± SD 28,37 ± 3,85 28,55 ± 3,85 0,088

ДпЛД – дорсопальмарный доступ, ТРД – трансрадиальный доступ

Таблица 2. Периоперационные характеристики и результаты выполненных процедур

Параметр Группа ТРД 
(n = 100)

Группа ДпЛД 
(n = 100)

Значение p

Конверсия доступа, абс. (%) 1 (1) 5 (5) > 0,05

Количество попыток пункции* 1 [1; 3] 1 [1; 3] 0,795

Время пункции, с* 24 [10; 90] 29 [10; 180] 0,159

Время процедуры, мин* 37 [15; 80] 40 [20; 80] 0,524

Время флюороскопии, мин* 9 [3; 23] 9 [3; 26] 0,112

Объем РКВ, мл* 195 [150; 400] 214 [150; 350] 0,005

Комфорт гемостаза, баллы** 6,4 [4; 10] 1,7 [0; 6] < 0,001

ДпЛД – дорсопальмарный доступ, РКВ – рентгеноконтрастное вещество, ТРД – трансрадиальный 
доступ

Данные представлены в виде медианы (Me) и квартилей [Q1; Q3], если не указано иное
  * Данный показатель не учитывался у пациентов с конверсией доступа
**  Данный показатель определялся по 10-балльной вербально-описательной шкале оценки боли 

Gaston-Johansson

Рис. 3. Аберрантная лучевая артерия, отходящая от 
подмышечной артерии (уровень отхождения указан красной 
стрелкой)
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выявила случаев перфорации и значимых дис-
секций. Оценка субъективного комфорта про-
цедуры гемостаза по вербальной описательной 
шкале оценки боли Gaston-Johansson выявила 
статистически значимое преимущество ДпЛД 
перед ТРД (6,4  (4; 10) в  группе ТРД и  1,7  (0; 6) 
в группе ДпЛД, p < 0,001). Частота возникнове-
ния гематом 3-й  степени по шкале EASY была 

статистически значимо выше в группе ТРД, от-
мечено пятикратное превышение данного пока-
зателя по сравнению с группой ДпЛД (15 (15%) 
пациентов в группе ТРД против 3 (3%) пациен-
тов в группе ДпЛД, р = 0,004) (табл. 3). Гематом 
4-й степени по шкале EASY в группе ДпЛД вы-
явлено не было, тогда как в группе ТРД они воз-
никли в  4  (4%) случаях. Гематомы 5-й  степени 
по шкале EASY не регистрировались ни в одной 
из групп.

По данным осмотра, пальпации и УЗИ арте-
рии доступа, проведенных на 5–7-е сутки после 
вмешательства, псевдоаневризма лучевой арте-
рии отмечалась у  3  (3%) пациентов из группы 
ТРД, в группе ДпЛД данное осложнение выявле-
но не было. Случаев развития артериовенозных 
фистул в зоне доступа не отмечено ни в одной 
из групп. ОЛА предплечья выявлена у  3  (3%) 
пациентов группы ТРД. В группе ДпЛД случаев 
ОЛА предплечья выявлено не было. ОЛА дис-
тальных отделов с сохранением кровотока в лу-
чевой артерии предплечья («дистальная» ОЛА) 
отмечалась у  3  (3%) пациентов в  группе ДпЛД 
(рис. 4). Кровоток в  лучевой артерии предпле-
чья при этом был сохранен. Случаев развития 
дистальной ОЛА у  пациентов группы ТРД вы-
явлено не было. Учитывая малый объем наблю-
дений, предикторы ОЛА, гематом и псевдоанев-
ризм выявить не удалось. При этом все 3 (100%) 
случая ОЛА предплечья и  2  (66,6%) случая 
дистальной ОЛА были отмечены у  пациентов 
женского пола. Следует отметить, что ни в од-
ном из 6 случаев конверсии доступа (5 случаев 
ДпЛД и  1  ТРД) не было выявлено ОЛА пред-
плечья и  дистальных ОЛА «больших» гематом 
3–5-й степени по шкале EASY, а также артери-
овенозных фистул. Помимо оценки состояния 
лучевой артерии у всех пациентов, включая па-
циентов с конверсией ТРД и ДпЛД, оценивали 
диаметр лучевой артерии на уровне предпле-
чья и  дорсальной поверхности ладони по дан-
ным УЗИ (табл. 4). Диаметр лучевой артерии 
на предплечье был значимо выше диаметра на 
дорсальной поверхности ладони у  пациентов 
в обеих группах, независимо от типа выбранно-
го доступа (2,75 ± 0,32 и 2,38 ± 0,36 мм в группе 
ТРД, p < 0,001; 2,84 ± 0,38 и 2,45 ± 0,36 мм в груп-
пе ДпЛД, p < 0,001). В то же время у пациентов 
с конверсией доступа диаметр лучевой артерии 
на обоих уровнях был ниже средних значений. 
Однако из-за малого количества наблюдений 
(1  пациент из группы ТРД и  5  пациентов из 
группы ДпЛД) статистически значимых разли-
чий выявить не удалось.

Таблица 3. Осложнения со стороны артериального доступа в послеоперационном 
периоде, абс. (%)

Осложнение Группа ТРД 
(n = 100)

Группа ДпЛД 
(n = 100)

Значение p

Гематома 3-й степени (шкала EASY) 15 (15) 3 (3) 0,004

Гематома 4-й степени (шкала EASY) 4 (4) – –

Псевдоаневризма лучевой артерии 3 (3) – –

ОЛА предплечья 3 (3) – –

ОЛА «дистальная» – 3 (3) –

ДпЛД – дорсопальмарный доступ, ОЛА – окклюзия лучевой артерии, ТРД – трансрадиальный доступ

Осложнения в точке доступа у пациентов с конверсией доступа не учитывались

Таблица 4. Диаметр лучевой артерии на уровне предплечья и дорсальной поверхности 
ладони по данным ультразвукового исследования, мм

Группа Предплечье Ладонь Значение p

ТРД (n = 99) 2,75 ± 0,32 2,38 ± 0,36 < 0,001

Конверсия ТРД (n = 1) 2 1,6 –

ДпЛД (n = 95) 2,84 ± 0,38 2,45 ± 0,36 < 0,001

Конверсия ДпЛД (n = 5) 1,93 ± 0,36 1,7 ± 0,2 < 0,001

ДпЛД – дорсопальмарный доступ, ТРД – трансрадиальный доступ

Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения (М ± SD)

Рис. 4. Окклюзия дистальных отделов лучевой артерии по данным выполненного на 
5-е сутки ультразвукового исследования артерии доступа (указана красной стрелкой), 
кровоток в поверхностной ладонной ветви лучевой артерии (указана зеленой стрелкой) 
сохранен [17]
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Обсуждение
Сравнивая полученные нами данные пациентов 
групп ТРД и ДпЛД, можно с уверенностью сказать 
о  сопоставимости результатов использования 
обоих доступов при проведении первичных ЧКВ 
по поводу ОКС по числу попыток пункций, про-
должительности налаживания, рентгеноскопии 
и процедуры ЧКВ, что соответствует результатам 
проведенных исследований ДпЛД у  пациентов 
как со «стабильными» формами ишемической бо-
лезни сердца [10, 16], так и с ОКС [17, 18].

Контрольная ангиография лучевой артерии, 
выполненная после процедуры ЧКВ, не выявила 
признаков угрожающих диссекций, перфора-
ций лучевой артерии, что положительным об-
разом характеризует ДпЛД и  навыки операто-
ра. Отмечено значимое превосходство ДпЛД по 
показателю комфорта и  субъективной перено-
симости гемостатической повязки. По данным 
УЗИ в послеоперационном периоде нами не вы-
явлено случаев развития артериовенозных фи-
стул ни в  одной из двух сравниваемых групп. 
Наблюдалось статистически значимое сниже-
ние числа «больших» гематом (3–4-я степень по 
шкале EASY) у  пациентов группы ДпЛД, что, 
вероятно, связано с  анатомическими особен-
ностями дорсальной поверхности ладони (ла-
донными фасциями, отграничивающими рас-
пространение гематомы на дистальные отделы 
предплечья). ОЛА предплечья была выявлена 
в 3% случаев в группе ТРД, все 3 (100%) ОЛА от-
мечены у пациентов женского пола. По данным 
УЗИ, при использовании ДпЛД нами не было 
выявлено случаев «высоких» ОЛА на уровне 
предплечья, что связано с сохранением крово-
тока в  лучевой артерии предплечья. Следует 
отметить, что на данный результат могло ока-
зать влияние различие сравниваемых групп по 
половому признаку (66 (66%) мужчин в группе 
ТРД и 85  (85%) в группе ДпЛД, p = 0,002). В на-
ших прошлых работах [18] и исследованиях за-
рубежных коллег была отмечена связь женско-
го пола с вероятностью развития механических 
повреждений лучевой артерии [23, 24] во время 
пункции, катетеризации и  гемостаза, опосре-
дованно приводящих к  ее окклюзии. На наш 
взгляд, это обусловлено тем, что диаметр луче-
вой артерии предплечья и дистальных отделов 
у женщин значимо меньше [18, 19].

У 3  (3%) пациентов в  группе ДпЛД выявлена 
ОЛА в дистальных отделах с полным сохранени-
ем кровотока в лучевой артерии предплечья. По 
данным литературы, окклюзия дистальных от-
делов лучевой артерии возникает в 5,2% случаев, 

несмотря на меры по предотвращению травм эн-
дотелия (УЗ-ассоциированная пункция, исполь-
зование инструмента с  диаметром 5Fr, а  также 
внутривенное введение гепарина, спазмолити-
ческих коктейлей (нитроглицерин, верапамил)). 
Причины ОЛА дистальных отделов до сих пор 
остаются неясны. Дистальные отделы лучевой 
артерии, обеспечивая функционирование лу-
чевой артерии предплечья в  период гемостаза, 
становятся уязвимы для посткатетеризационной 
окклюзии [25]. Несмотря на преобладание кон-
версий среди пациентов группы ДпЛД (1  (1%) 
пациент из группы ТРД против 5 (5%) пациентов 
из группы ДпЛД), статистически значимого раз-
личия в частоте конверсий в нашем исследовании 
выявлено не было (р > 0,05). Причиной конверсии 
стал спазм лучевой артерии. Независимо от груп-
пы (ТРД или ДпЛД) нами не было отмечено ни од-
ной конверсии на феморальный доступ благодаря 
успешному использованию проксимального от-
дела лучевой артерии ипсилатеральной верхней 
конечности у  пациентов с  конверсией доступа 
в группе ДпЛД и контралатеральной конечности 
в группе ТРД. Данный факт актуален для пациен-
тов с ОКС, у которых трансфеморальный доступ 
ассоциирован с  более высокими показателями 
смертности от геморрагических осложнений [3], 
обусловленной спецификой данной категории 
больных (двойная антиагрегантная терапия, ан-
тикоагулянтная терапия, пожилой возраст).

После измерения диаметра лучевой арте-
рии с  помощью УЗИ на 5–7-е сутки отмечены 
статистически значимые различия диаметра 
лучевой артерии на предплечье и  дорсальной 
поверхности, что дает возможность исполь-
зовать лучевую артерию предплечья ипсила-
теральной верхней конечности в  качестве «до-
ступа выбора» в  случае технической неудачи, 
обусловленной спазмом дистальных отделов 
лучевой артерии в  группе ДпЛД. Кроме того, 
это позволяет сохранить лучевую артерию кон-
тралатеральной конечности для проведения по-
следующих эндоваскулярных процедур и/или 
артериального кондуита для операции аорто-
коронарного шунтирования в случае посткате-
теризационной ОЛА. Ни в  одном из 6  случаев 
конверсии (5 ДпЛД и 1 ТРД) не было выявлено 
ОЛА предплечья и дистальных ОЛА «больших» 
гематом 3–5-й степени по шкале EASY, а также 
артериовенозных фистул. Данный факт говорит 
о  высокой безопасности ДпЛД, так как в  слу-
чае конверсии этого вида доступа выполнялся 
ТРД на ипсилатеральной конечности, посколь-
ку предрасполагающие условия для развития 
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ОЛА – пункция лучевой артерии, попытки заве-
дения проводника, а также наложение давящей 
повязки, ограничивающей кровоток,  – наблю-
дались в двух точках. Диаметр лучевой артерии 
в дистальном отделе и на предплечье у пациен-
тов с конверсией доступа, вызванной ее спазмом, 
был ниже среднего показателя и оказался равен 
2  мм и  менее, что подтверждает прямую связь 
диаметра артерии с  вероятностью развития 
спазма, индуцированного пункцией лучевой 
артерии и  послужившего причиной конверсии 
[26, 27]. УЗИ дистальных отделов лучевой арте-
рии, выполненное пациентам перед ЧКВ, позво-
лит выбрать оптимальный лучевой доступ (ТРД 
или ДпЛД), сведя к минимуму вероятность кон-
версии. Диаметр лучевой артерии в точке ДпЛД 
2 мм и менее следует рассматривать как показа-
ние к отказу от выполнения ЧКВ ДпЛД в пользу 
ТРД в связи с высоким риском развития спазма 
дистальных отделов лучевой артерии.

Ограничения исследования. Данное 
сравнительное исследование является одно-
центровым, процедуры ЧКВ всем вошедшим 
в  него пациентам выполнялись одним опера-
тором. Сравниваемые группы различались по 

половому составу и  частоте встречаемости ар-
териальной гипертензии.

Заключение
Между ДпЛД и ТРД не было обнаружено стати-
стически значимых различий в продолжитель-
ности налаживания доступа, лучевой нагрузке, 
времени самой эндоваскулярной процедуры 
и  частоте конверсий. Выявлены преимуще-
ство ДпЛД по показателю комфорта и  пере-
носимости повязки. Снижение частоты ОЛА 
и  «больших» гематом (3–4-я  степень по шкале 
EASY) со стороны доступа при ДпЛД делает 
его безопасной альтернативой «классическо-
му» ТРД и сохраняет возможность повторного 
использования лучевой артерии для последу-
ющих вмешательств. В  отличие от ТРД, ДпЛД 
оставляет возможность использования луче-
вой артерии предплечья ипсилатеральной ко-
нечности в  случае конверсии. Представляется 
целесообразным перед ЧКВ оценивать диаметр 
лучевой артерии в дистальных отделах c помо-
щью УЗИ, так как ее диаметр в точке дисталь-
ного доступа 2  мм и  менее сопряжен с  риском 
конверсии ДпЛД. 
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Background: Primary percutaneous coronary 
interventions (PCI) in acute coronary syndrome 
(ACS) with transradial access (TRA) are associated 
with the risk of local complications, such as occlu-
sion of the radial artery (ORA), hematomas, pseu-
doaneurysms, and arteriovenous fistulas.
Aim: To perform comparative assessment of clini-
cal efficacy and safety of the TRA and dorsopalmar 
(modified distal) radial access (DpRA) for primary 
percutaneous coronary intervention in in-patients 
with ACS.
Materials and methods: This was a randomized, 
dynamic, single-center, prospective study in two 
parallel groups. The patients were randomized 
in a 1:1 ratio into two groups with different types 
of the radiation access: TRA (n = 100) or DpRA 
(n = 100). TRA was made at the distal third of the 
forearm and DpRA on the dorsal palm surface. 
After the access zone was evaluated by angiog-
raphy, the pressure bandage was placed on the 
zone for 6  hours for hemostasis. The comfort of 
hemostasis was assessed by the Gaston-Johansson 
10-point verbal-descriptive pain rating scale. On 
the 5–7th day after PCI, all patients were examined 
with palpation and ultrasound assessment of the 
access artery.
Results: The number of attempts, average dura-
tion of the radial artery puncture, duration of the 
fluoroscopy procedure, and the conversion rate 
did not depend on the access type. The scoring of 
the subjective hemostasis comfort showed a sig-
nificant advantage of DpRA over TRA (6.4  [4; 10] 
in the TRA group vs 1.7  [0; 6] in the DpRA group, 

p < 0.001). The rate of EASY III hematomas was 
15  (15%) in the TRA group vs 3  (3%) in the DpRA 
group (p = 0.004). There were no EASY IV–V he-
matomas, occlusion of the radial artery of the 
forearm, pseudoaneurysms and arteriovenous 
fistulas in the DpRA group. The diameter of the 
forearm radial artery was significantly larger than 
the diameter on the dorsal palm surface in the 
patients of both groups, regardless of the type of 
access chosen (2.75 ± 0.32 mm and 2.38 ± 0.36 mm 
in the TRA group, p < 0.001; 2.84 ± 0.38  mm and 
2.45 ± 0.36  mm in the DpRA group, p < 0.001). 
In the patients with access conversion in both 
groups, the diameter of the radial artery at both 
levels was less than the average one.
Conclusion: DpRA for PCI in ACS patients is a safe 
alternative to conventional radiation access. 
Ultrasound examination of the radial artery diam-
eter in its distal and forearm parts before PCI could 
reduce the conversion rate.

Key words: distal radial access, percutaneous cor-
onary intervention, acute coronary syndrome
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