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Лучевой доступ широко используется для проведе-
ния коронароангиографии (КАГ) и транслюминаль-
ной баллонной коронарной ангиопластики (ТБКА). По 
сравнению с феморальным он связан с меньшим коли-
чеством осложнений места доступа, коротким пребы-
ванием в больнице и легким уходом после процедуры. 
Безопасность и эффективность доступов сравнивались 
в большом количестве клинических исследований [1–3]. 
Недостатками радиального доступа можно считать: уве-
личенную дозу облучения во время процедуры, длитель-
ную кривую обучения специалиста, ограничение в  вы-
боре размера инструментов у некоторых пациентов, 
спазм и окклюзию лучевой артерии [4, 5]. Несмотря на 
недостатки, лучевой доступ безопаснее и имеет лучшие 
результаты, особенно у пациентов с острым инфарктом 
миокарда, поэтому сохранение лучевой артерии как ар-
терии доступа после процедуры чрескожного коронар-
ного вмешательства (ЧКВ) имеет большое значение.

Анатомия

Лучевая артерия в традиционном месте для пункции 
(3–4 см выше складки запястья) лежит на «костной пло-
щадке», что позволяет легко прощупать пульс (рис.  1). 
В  непосредственной близости располагается поверх-
ностная ветвь лучевого нерва, сдавление которого может 
вызывать онемение дорсальной поверхности большого 
и указательного пальцев. При этом других симптомов, 
связанных со сдавлением сосудисто-нервных пучков при 
лучевом доступе, не возникает [4–6].

Проходимость лучевой артерии перед ЧКВ оценива-
ется путем пальпации места пункции или при проведении 
ультразвукового исследования (УЗИ) артерий предплечья 
[5–7]. Стоит отметить, что наличие пульса на лучевой ар-
терии еще не означает ее проходимость. При окклюзи-
рованной артерии может ощущаться пульсация за счет 
стойкой передаточной волны из локтевой артерии через 

хорошо развитые ладонные дуги. После процедуры КАГ 
или ЧКВ артерия легко прижимается к лучевой кости. Это 
облегчает проведение послеоперационного гемостаза и 
позволяет легко перекрыть просвет артерии. Однако ана-
томическая особенность лучевой артерии и  ее полное 
пережатие между валиком и костью предрасполагает 
к возникновению окклюзии лучевой артерии (ОЛА). Это 
осложнение, как правило, бессимптомное и не сопрово-
ждается ишемией кисти. Более 50% операторов не оце-
нивают проходимость лучевой артерии перед выпиской 
из стационара, в связи с чем ОЛА часто не верифициру-
ется [8]. Для обнаружения и лечения этого осложнения 
необходимо проверять проходимость лучевой артерии 
сразу после гемостаза. Из-за не верифицированной ОЛА 
экстренное ЧКВ в будущем может быть сопряжено с по-
терей времени и конверсией доступа. В работе E. Abdelaal 
и соавт. было показано, что конверсия радиального на 
феморальный доступ существенно повышает риски пе-
рипроцедуральных осложнений [5].

К факторам, независимо влияющим на частоту ОЛА, 
относятся курение, сахарный диабет, женский пол, дли-
тельный гемостаз, наличие антикоагулянтов во время про-
цедуры, отношение диаметра артерии к диаметру интро-
дюсера меньше 1, а также повторные вмешательства [4, 5, 
8–13]. Согласно опубликованным работам, частота ОЛА 
варьирует от 5 до 38% [5, 8–13]. Большая дисперсия может 
быть обусловлена неправильной оценкой проходимости 
лучевой артерии. В ряде работ [10, 11, 13] проходимость 
артерии оценивалась по наличию пульсации. В более 
поздних работах уже использовались Barbaeu’s тест с пуль-
соксиметром и ультразвуковое исследование [9, 12].

Как предиктор для возникновения критической ише-
мии кисти после трансрадиального доступа раньше ис-
пользовался обратный тест Аллена. Тест подтверждает 
хорошую циркуляцию крови в кисти через ладонную дугу 
даже при окклюзированной лучевой артерии. При обрат-

Рис. 1. Анатомическое строение артерий и нервов предплечья
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ном тесте Аллена выполняется одновременная окклюзия 
лучевой и локтевой артерий на уровне запястья до тех 
пор, пока кисть не начнет бледнеть, после чего локтевая 
артерия освобождается и наблюдается реперфузия. По-
ложительный результат теста Аллена регистрируется при 
покраснении руки в течение 7 с, отрицательный тест Ал-
лена — при покраснении более чем за 15 с. Если покрас-
нение отмечается в интервале от 8 до 15 с, тест считается 
сомнительным. В случае сомнительного теста возможно 
выполнение трансрадиального доступа только при хоро-
шей пульсации. В работе Barbaeu и соавт. обратный тест 
Аллена был дополнен регистрацией плетизмографиче-
ской волны с пульсоксиметра, что позволило обеспечить 
большую чувствительность [14]. Barbaeu’s тест выполня-
ется аналогично тесту Аллена. При этом пульсоксиметр 
помещается на большой палец, и при пережатой локте-
вой артерии регистрируется плетизмографическая кри-
вая, которая свидетельствует о проходимости лучевой 
артерии. В настоящее время данные тесты рутинно не 
применяются. Для верификации окклюзии лучевой арте-
рии Barbaeu’s тест подходит и легко воспроизводим у по-
стели больного [9, 12].

Существуют фармакологические и нефармакологиче-
ские методы предотвращения ОЛА.

Фармакологические методы снижения частоты ОЛА

Одним из механизмов развития ранней ОЛА являет-
ся формирование тромба [15]. Введение нефракциони-
рованного или низкомолекулярного гепарина во время 
процедуры ЧКВ показало свою высокую эффективность 
в снижении частоты ОЛА [8, 9, 12, 16]. В работе S. Pancholy 
и соавт. не было показано разницы между внутриартери-
альным и внутривенным введением антикоагулянтов [17]. 
Протективный эффект системного действия антикоагу-
лянтов подтверждается аналогичным снижением часто-
ты окклюзии при применении специфического ингиби-
тора тромбина прямого действия (бивалирудина) [18]. 
Применение эноксапарина также эффективно для сни-
жения ОЛА [16]. Нефракционированный гепарин чаще 
применяют для КАГ и ЧКВ, а протективный эффект зави-
сит от дозы введенного вещества. В исследовании Spauld-
ing и соавт. частота ОЛА была 70, 24 и 4,3% в группах без 
гепарина, 2–3 и 5 тыс. ед. гепарина соответственно [19]. 
Результаты другого исследования I. Bernat и соавт. показа-
ли двукратное увеличение частоты ОЛА при применении 
разных доз гепарина. При введении 2 тыс. ед. гепарина 
частота ОЛА составила 5,9% по сравнению с введением 
5  тыс. ед. гепарина, где ОЛА отмечалась только у 2,9% 
пациентов, p<0,05 [20]. Стоит отметить, что в последнем 
исследовании срок гемостаза был короче и артерия была 
проходима на протяжении всего времени гемостаза.

Вторым механизмом возникновения окклюзии лу-
чевой артерии является посткатетеризационный спазм 
лучевой артерии.

В статье S. Dharma и соавт. было показано снижение 
частоты окклюзии лучевой артерии после интраартери-
ального введения 500 мкг нитроглицерина перед прове-

дением гемостаза [21]. Частота ОЛА составила 8,3% при 
использовании нитроглицерина и 11,7 %  — без него, 
p<0,05. Использование нитроглицерина позволяет из-
бежать выраженного спазма лучевой артерии и способ-
ствует восстановлению кровотока вне зависимости от 
методики, продолжительности гемостаза и размера ис-
пользуемого шлюза.

С целью купирования спазма лучевой артерии воз-
можно использование антагонистов кальциевых каналов. 
В  плацебо-контролируемом исследовании J.R.  Mont’Al-
verne Filho и соавт. [23] проводилась оценка эффектив-
ности дилтиазема при трансрадиальном доступе. Ис-
следование показало снижение сосудистых осложнений 
после КАГ через трансрадиальный доступ с использова-
нием дилтиазема в качестве спазмолитического средства. 
ОЛА была у 4 пациентов (17,4%) в группе без дилтиазема 
и не встречалась в группе с использованием дилтиазема 
(p=0,04). Различие по частоте ОЛА связано с механизмом 
действия блокатора кальциевых каналов, а именно с уве-
личением диаметра лучевой артерии.

Интересные результаты были получены в работе 
T. Honda и соавт. [24]. Авторы доказали действие плейо-
тропного эффекта статинов на снижение частоты ОЛА 
[24]. Хорошо известно, что статины кроме основного 
действия в виде снижения уровня общего холестерина 
имеют плейотропные эффекты, которые стимулируют 
функцию эндотелия и тромбогенез. Также доказано, что 
статины снижают вазоспазм, возникающий из-за эндо-
телиальной дисфункции. Предоперационное лечение 
статинами может уменьшить ОЛА посредством воздей-
ствия на функцию эндотелия. Отсутствие лечения ста-
тинами было независимым предиктором развития ОЛА 
(ОШ  0,50; p<0,05). Это единственное исследование, по-
казывающее, как статины могут уменьшить частоту ОЛА 
после трансрадиального доступа. Необходимы дальней-
шие исследования для выяснения влияния статинов на 
сосудистые осложнения со стороны доступа.

Нефармакологические методы

Пункция лучевой артерии на 2 см проксимальнее 
шиловидного отростка лучевой кости помогает снизить 
вероятность гематомы места пункции и ОЛА. Тщательная 
пальпация артерий и планирование места пункции важ-
ны для успешного доступа. При повторных процедурах 
может быть использована более проксимальная пункция. 
Для подкожной анестезии, как правило, используется 
раствор лидокаина. Пункцию предпочтительно выпол-
нять только передней стенки лучевой артерии, используя 
специальный пружинный проводник. Возможна сквоз-
ная пункция двух стенок с последующим подтягивани-
ем иглы до появления струи крови. Однако этот способ 
более травматичен из-за повреждения второй стенки 
артерии. После проведения проводника устанавливает-
ся интродюсер 4–6F в зависимости от цели процедуры 
и предпочтения оператора. Шлюз вместе с бужом дила-
татором имеет заостренный конец для предотвращения 
дополнительной травмы интимы. Использование гидро-
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фильных интродюсеров уменьшает болевой синдром 
в месте доступа, травму интимы и реже приводит к ОЛА 
[25, 26]. Выбор длины интродюсера остается за операто-
ром (10 или 25 см) и не имеет выраженных преимуществ 
в предотвращении ОЛА [27]

В работе А. Л. Каледина и соавт. впервые описана пунк-
ция лучевой артерии в области «анатомической табакер-
ки». «Анатомическая табакерка»  — треугольное углубле-
ние у основания большого пальца между сухожилием его 
длинного разгибателя, сухожилиями его короткого раз-
гибателя и длинной отводящей мышцы. В этом месте ар-
терия располагается близко к поверхности кожи, а пло-
щадкой для нее служат кости лучезапястного сустава [28]. 
Этот доступ привлекателен тем, что место пункции рас-
положено дистальнее бифуркации артерии на глубокую 
и поверхностную ладонные дуги. Также в  качестве аль-
тернативного места пункции авторы предлагают место 
доступа, расположенное на вершине угла, образованного 
сухожилием большого пальца и второй пястной костью. 
В этой области артерия окружена мягкими тканями, что 
благоприятно влияет на возможность гемостаза и часто-
ту возникновения ОЛА. Использование данных методик 
снижало частоту возникновения окклюзии более чем 
в  2  раза в сравнении с традиционным лучевым досту-
пом. Однако в этих местах диаметр артерии меньше, чем 
в традиционном лучевом доступе, что может ограничить 
воспроизводимость методики. Дистальный доступ может 
не подойти высоким пациентам в связи с  увеличением 
расстояния от места пункции до коронарных артерий 
из-за ограниченной длины катетеров.

Использование инструментов с небольшим диаме-
тром для интервенционного вмешательства снижает 
частоту ОЛА. Для КАГ предпочтительно использование 
интродюсеров размером 4–5F, особенно при низкой ча-
стоте конверсии на ЧКВ [9, 12]. Использование 5F шлюза 
для КАГ и ЧКВ, по данным Uhlemann и соавт., снижает 
риск развития окклюзии лучевой артерии на 55% [29]. 
В другом исследовании S. Dharma и соавт. было показа-
но, что использование интродюсеров диаметром 5F не 
влияет на частоту ОЛА [21]. Для лечения стволовых, би-

фуркационных поражений и хронических окклюзий ко-
ронарных артерий требуются интродюсеры диаметром 
6F и более [22].

ОЛА чаще встречается, когда диаметр интродюсера 
превышает диаметр лучевой артерии. С каждым годом 
отмечается тенденция к уменьшению размеров использу-
емых инструментов для снижения травматизации тканей. 
Производители интервенционных инструментов в Япо-
нии выпускают целую линию продукции с названием 
«Slender». Эти инструменты имеют более тонкую стенку, 
что позволяет снизить диаметр интродюсера. Использо-
вание «Slender» интродюсеров от компании «Terumo» (То-
кио, Япония) с меньшим наружным диметром (2,45 мм) 
позволяет избежать травмы сосуда [29], для сравнения: 
наружный диаметр интродюсера Terumo Radiofocus II 6F 
равен 2,65 мм. Кроме этого используется специальная 
методика «Glidesheath», в которой сам направляющий 
катетер выполняет роль интродюсера, это дает возмож-
ность значительно снизить общий профиль всей систе-
мы. Например, наружный диаметр устройств 5Fr — 1,7 мм 
(для сравнения, диаметр интродюсера 3F — 1,6 мм), ри-
сунок 2. Несмотря на заметное снижение профиля систе-
мы, в рандомизированном исследовании использование 
6F «Glidesheath Slender» (GSS) направляющих катетеров 
было независимым предиктором возникновения ОЛА 
в сравнении с обычными катетерами и 5F «Glidesheath» 
интродюсерами [31].

Техники гемостаза для предотвращения ОЛА

Использование техники «Patent-hemostasis» позволя-
ет сохранять лучевую артерию проходимой на протяже-
нии всего периода гемостаза. Эта техника выполняется 
с помощью устройства TR band (Terumo Medical, Япония, 
рис. 3), которое позволяет выполнить дозированную воз-
душную компрессию. Во время гемостаза проверка про-
ходимости лучевой артерии проводится с помощью об-
ратного Barbaeu’s теста [9, 12]. Выполнение этой техники 
возможно с устройствами Finale (Merit Medical, США) 
и  Safeguard (Merit Medical, США), рисунок 3. Исследова-
ний, посвященных сравнению эффективности и без-

Рис. 2. Сравнение традиционных интродюсеров и направляющих катетеров с катетером с тонкой стенкой «Glidesheath»

 
3F интродюсер 5F Sheathless 

направляющий 
катетер 

5F направляющий 
катетер 
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опасности вышеописанных устройств по этой технике, 
не проводилось.

Усиление кровотока по лучевой артерии путем ком-
прессии локтевой артерии во время гемостаза снижает 
частоту окклюзии лучевой артерии [12]. Сокращение вре-
мени гемостаза до 2–4 ч также способствует снижению 
риска возникновения ОЛА без значительного увеличения 
частоты кровотечений [9, 12, 21].

Диагностировать ОЛА необходимо как можно раньше 
(от 2 до 5 ч после процедуры). В этот временной проме-
жуток возможно восстановление проходимости артерии 
усилением кровотока по ней [7, 20]. При пережатии ип-
силатеральной локтевой артерии происходит интенси-
фикация кровотока по лучевой артерии, которая способ-
ствует реканализации мягкого тромба и восстановлению 
кровотока по артерии. Однако спустя 6 ч от процедуры 
при использовании 5 тыс. ед. гепарина реканализация 
лучевой артерии не эффективна. Возможно, после ЧКВ, 
требующего введения гепарина из расчета 100 ед./кг, ин-
тервал времени для восстановления проходимости луче-
вой артерии может быть увеличен.

Заключение

По результатам исследований по фармакологическим 
методам предотвращения ОЛА можно сделать вывод о не-
обходимости использования гепарина в дозе 5  тыс.  ед. 
при КАГ. Свою эффективность продемонстрировал бло-
катор кальциевых каналов — дилтиазем для предупреж-
дения и борьбы со спазмом лучевой артерии [23]. Однако 
введение этого препарата болезненно для пациентов, что 
является ограничением для его использования. Введение 
500 мкг нитроглицерина также способствует снижению 
частоты ОЛА, однако его введение вызывает снижение 
артериального давления, что является ограничением [21]. 

Использование статинов для предотвращения ОЛА пока-
зало свою эффективность, однако требует дальнейшего 
исследования [24].

Для предотвращения ОЛА нефармакологическим 
путем необходима правильная техника пункции только 
передней стенки артерии, использование только гидро-
фильных инструментов, применение устройств мень-
шего диаметра, использование интродюсеров с тонкой 
стенкой («Slender») или применение методики без интро-
дюсера с использованием «Glidesheath» катетеров [30, 31]. 
Кроме того, возможно выполнение пункции лучевой 
артерии дистальнее традиционного места пункции [28]. 
После процедуры важно не пережимать артерию полно-
стью, создавая условия для окклюзии. Кроме этого, мож-
но усилить скорость кровотока путем одновременного 
наложения компрессионного устройства на ипсилате-
ральную локтевую артерию.

При обнаружении ОЛА в раннем периоде (2–4 ч по-
сле процедуры) компрессия ипсилатеральной локтевой 
артерии в течение часа позволяет восстановить прохо-
димость лучевой артерии.

Описанные методики по предотвращению ОЛА ак-
туальны только при проведении КАГ. Исследований, 
посвященных реканализации окклюзированной луче-
вой артерии после ТБКА, в международной литературе 
не встречается. С учетом увеличения частоты трансра-
диального доступа для выполнения эндоваскулярного 
лечения коронарных и периферических артерий про-
ведение исследований по реканализации лучевой ар-
терии является своевременным и крайне актуальным. 
В планируемых исследованиях следует уделить особое 
внимание методам предотвращения ОЛА, а также разра-
ботать протокол устранения осложнений трансрадиаль- 
ного доступа.

Рис. 3. Устройства для гемостаза: А — механическое устройство Finale (Terumo Medical, Япония); Б — воздушное устройство TR band 
(Merit Medical, США); В — воздушное устройство Safeguard radial (Merit Medical, США)
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