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Цель. Изучить состояние радиальной артерии в госпитальном перио-
де у больных острым коронарным синдромом после первичного чрес
кожного коронарного вмешательства, выполненного одним из трех 
различных вариантов лучевого доступа: традиционным, дистальным и 
дорсопальмарным.

Методы. Критериям включения соответствовали 178 пациентов  
с острым коронарным синдромом, которым была выполнена эндова-
скулярная процедура с использованием одного из трех видов лучевого 
доступа. Классический дистальный доступ (в пределах анатомической 
табакерки) использован у 65 больных (36,5 %), дорсопальмарный (ди-
стальнее анатомической табакерки на тыльной поверхности кисти) —  
у 29 (16,3 %), традиционный лучевой — у 84 (47,2 %). После контроль-
ной ангиографии зоны доступа осуществлялся гемостаз с наложением 
давящей повязки на 6 ч. На 5–7-е сут. после вмешательства всем боль-
ным выполнялись осмотр, пальпация области пункции, а также уль-
тразвуковая допплерография артерии в области доступа и артерий 
предплечья.

Результаты. По результатам выполненных 178 больным на 5–7-е сут. 
после вмешательства осмотра, пальпации и допплерографии выявле-
но 3 случая (1,7 %) высокой окклюзии лучевой артерии в области досту-
па и на уровне предплечья. Указанные три случая высокой окклюзии 
наблюдались в группе пациентов с традиционным лучевым доступом. 
Локальная окклюзия лучевой артерии в области доступа отмечена 
только в группе классического дистального лучевого доступа в обла-
сти анатомической табакерки — 4 случая (2,3 %). В группе дорсопаль-
марного доступа окклюзии не отмечено.

Заключение. Применение дистального лучевого доступа при пер-
вичном чрескожном коронарном вмешательстве у больных острым 
коронарным синдромом достоверно снижает риск окклюзии лучевой 
артерии предплечья, обеспечивая равные условия для успешного вы-
полнения эндоваскулярной процедуры. При выборе дистального луче-
вого доступа в качестве основного более предпочтительным представ-
ляется дорсопальмарный вариант.

Ключевые слова: дистальный лучевой доступ; лучевая артерия; ок-
клюзия лучевой артерии; острый коронарный синдром; чрескожное 
коронарное вмешательство
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Введение
Трансфеморальный доступ, предложенный  

S. Seldinger еще в 1953 г., являлся «золотым стан-
дартом» для проведения диагностических и лечеб-
ных чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) 
более 50 лет. Различные сосудистые осложнения 
при феморальном доступе (кровотечение, гемато-
ма, ложная аневризма, артериовенозная фистула 
и тромбоз) наблюдались с частотой 4–6 % и зани-
мали первое место в структуре осложнений после 
чрескожного коронарного вмешательства. В 1988 г.  
L. Campeau предложил и внедрил в клиническую 
практику пункционный лучевой артериальный 
доступ для диагностической коронарографии, а 
в 1993 г. F. Kiemenej выполнил трансрадиальным 
доступом (ТРД) первое чрескожное коронарное 
вмешательство [1; 2]. Применение ТРД при коро-
нарных интервенциях у больных острым коронар-
ным синдромом (ОКС) имеет 1-й класс рекомен-
даций с высшим уровнем доказательности А от 
Европейского кардиологического общества (англ. 
European Society of Cardiology) по лечению паци-
ентов с острым инфарктом миокарда с подъемом 
сегмента ST [3; 4]. Выдвижение на эти позиции ТРД 
произошло благодаря результатам нескольких 
крупных исследований: MATRIX (Minimizing Adverse 
haemorrhagic events by TRansradial access site and 
systemic Implementation of angioX), RIVAL (RadIal 
Versus femorAL access for coronary intervention), 
которые продемонстрировали преимущества — 
достоверно меньшую частоту развития геморра-
гических осложнений при ТРД (0,5 против 2,3 %) в 
когорте больных ОКС, что положительно отрази-
лось на динамике кумулятивной летальности, ин-
фаркта миокарда и инсульта [5; 6].

Несмотря на преимущества, ТРД имеет ряд огра-
ничений, связанных с технической оснащенностью, 
опытом оперирующего хирурга и незначительным 
риском специфических осложнений, обусловлен-
ных особенностью строения и анатомии артерий 
верхних конечностей. Среди осложнений, ассо-
циированных с радиальным доступом, можно вы-
делить наиболее частые: высокая вероятность 
стойкого спазма — 2–22 %, затрудняющего мани-
пуляции вплоть до вынужденной конверсии доступа —  
7,3 %, на фоне выраженного спазма риск гематом 
мягких тканей кисти, плеча и предплечья — до 1 %, 
перфорации артерий плеча и предплечья — 0,05 %; 

риск псевдоаневризмы или артериовенозной фи-
стулы — 0,2 % в области пункции, а также позици-
онных и компрессионных невритов лучевого нерва 
[7]. Посткатетеризационная окклюзия лучевой ар-
терии (ОЛА) (рис. 1) может наблюдаться, по разным 
данным, до 10 % [8].

Механическое повреждение стенки артерии при 
катетеризации, воздействие на все слои артериаль-
ной стенки, компрессионный гемостаз в области 
пункции являются основными индукторами пато-
логических процессов, приводящих к тромбозу  
и окклюзии лучевой артерии в области доступа [9]. 
Процессы в ответ на повреждающее воздействие 
инструментов во время катетеризации: клеточная 
воспалительная пролиферация медии, мозаичный 
некроз поврежденных тканей, дисфункция эндо-
телия и гиперплазия интимы с гиперпродукцией 
коллагена и неоваскуляризацией адвентиции —  
приводят к негативному ремоделированию прос-
вета сосуда. T. Yonetsu и соавт. [10] показали, что, по 
данным оптической когерентной томографии луче-
вой артерии непосредственно после ЧКВ, диссекция 
интимы выявлена у 67 % пациентов, а глубокое повре-
ждение медиального слоя артерии — в 32 %. Иссле-
дователи отметили прямую зависимость частоты 
развития ОЛА и диаметра интродьюсера, общей 
продолжительности процедуры и длительности 
компрессии лучевой артерии при гемостазе [11]. 
Одновременно использование антикоагулянтов и 

Рис. 1. Окклюзия лучевой артерии после коронаро-
графии трансрадиальным доступом (указана стрел-
кой). Ретроградная артериография через дорсопаль-
марный дистальный лучевой доступ через 3 мес.
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систем неокклюзивного гемостаза достоверно сни-
жает вероятность окклюзии лучевой артерии [12; 
13]. Так называемое двойное кровоснабжение ки-
сти — поверхностная и глубокая ладонные дуги —  
хорошо развитая сеть радиоульнарных анастомо-
зов предплечья, защищающая кисть от ишемии при 
магистральной ОЛА, которая встречается с часто-
той до 0,2 % [6]. Именно по этой причине в подавля-
ющем большинстве случаев ОЛА в области досту-
па не манифестирована клинически. Несмотря на 
асимптомность ОЛА и достаточно высокую частоту 
спонтанной поздней реканализации артерии, кото-
рая развивается в течение 3 мес. после ЧКВ, данное 
осложнение ограничивает выполнение последую-
щих интервенций, что при современном уровне эн-
доваскулярной медицины является важным компо-
нентом успешного лечения пациента.

Модифицированный лучевой доступ, или ди-
стальный лучевой доступ (ДЛД), основанный на 
пункции лучевой артерии в пределах анатомиче-
ской табакерки, впервые применили A. Babunashvili 
и D. Dundua в 2011 г. для реканализации окклюзиро-
ванной лучевой артерии [14]. Локализация доступа 
дистальнее поверхностной ладонной дуги (рис. 2), 
близость костей запястья, отсутствие развитой 
подкожно-жировой клетчатки, близкое к физиоло-

гичному положение верхней конечности во время 
катетеризации, отсутствие компрессии магистраль-
ных вен предплечья при гемостазе позволили ми-
нимизировать риск механических осложнений  
и сделать процедуру гемостаза более комфортной, 
особенно при левостороннем дистальном лучевом 
доступе [15]. Первый опыт применения ДЛД для вы-
полнения коронарных и других эндоваскулярных 
процедур принадлежит А.Л. Каледину с соавт. [16]. 

В ряде пилотных работ продемонстрировано, 
что ЧКВ через ДЛД сопровождается низкой часто-
той развития ОЛА и других осложнений, характер-
ных для классического радиального доступа, что 
особенно важно для пациентов с острым коронар-
ным синдромом [17; 18].

Накопление опыта позволило А.Л. Каледину  
с соавт. оптимизировать ДЛД (в области анатомиче-
ской табакерки) и сместить точку пункции артерии 
на тыльную поверхность кисти непосредственно 
дистальнее сухожилия длинного разгибателя боль-
шого пальца над второй пястной костью [19]. Эту 
модификацию ДЛД авторы назвали дорсопальмар-
ным доступом. Техника дорсопальмарной катетери-
зации схожа с традиционной пункцией лучевой ар-
терии. Особого внимания заслуживает тот факт, что 
случаев развития ОЛА в группе дорсопальмарного 

Рис. 2. Ретроградная артериография 
поверхностной ладонной дуги лучевой 
артерии (указана стрелкой)

Рис. 3. Классический дистальный лучевой доступ: 
интродьюсер 6 Fr, установленный в лучевую артерию 
в области анатомической табакерки (А); контрольная 
ангиография доступа (стрелкой указана область  
пункции лучевой артерии) (В)

А В
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доступа авторы не отметили, а время рентгеноско-
пии и поглощенная доза излучения были сопоста-
вимы с группой традиционного лучевого доступа. 

Цель исследования — изучить состояние радиаль-
ной артерии в госпитальном периоде у больных ОКС 
после первичного ЧКВ с использованием трех вариан-
тов лучевого доступа: традиционного ТРД, классическо-
го и дорсопальмарного дистального лучевого доступа.

Методы
Тип исследования: динамическое одноцентро-

вое проспективное исследование на основе разра-
ботанного протокола.

Критерии включения:
• острый коронарный синдром;
• пациенты без ранее выполненных 
эндоваскулярных процедур через правую 
лучевую артерию;
• уверенная пульсация правой лучевой артерии 
в области предплечья, анатомической табакерке
и на дорсальной поверхности кисти, 
определяемая пальпаторно;
• диаметр лучевой артерии в точке доступа 
больше 1,5 мм по данным ультразвуковой 
допплерографии (УЗДГ).

Критерии исключения:
• аортокоронарное шунтирование в анамнезе;
• отек легких и кардиогенный шок 
(III–IV класс по Killip);
• рост более 190 см;
• конверсия доступа (отказ от выполнения ЧКВ
 через доступ «первого выбора»);
• эндоваскулярная процедура через правую 
лучевую артерию в анамнезе; 
• диаметр лучевой артерии в точке доступа 
не более 1,5 мм по данным ультразвуковой 
допплерографии;
• лучевая артерия — единственная 
функционирующая артерия кисти, независимо 
от диаметра;
• тромболитическая терапия на догоспитальном
 этапе;
• выраженная извитость, кальциноз 
брахиоцефального ствола, подключичной 
артерии, выявленные при ангиографии артерий 
верхней конечности перед эндоваскулярным 
вмешательством.

Критериям включения в исследование соответ-
ствовало 178 больных, поступивших с июня 2018 г.  
по ноябрь 2019 г. в сосудистый центр ГБУЗ МО 
«Мытищинская городская клиническая больница» 
с ОКС, которым было выполнено эндоваскулярное 
вмешательство с использованием одного из трех 
видов радиального доступа. После пальпации, 
УЗДГ, измерения артериального давления на обе-
их верхних конечностях под местной инфильтра-
тивной анестезией (2,0 мл 2%-го раствора лидо-
каина) выполнялась пункция лучевой артерии по 
методике Сельдингера (пункция передней стенки 
«открытой» иглой). Классический ДЛД выполнен 
в пределах анатомической табакерки у 65 боль-
ных (36,5 %) (рис. 3). Дорсопальмарный вариант 
доступа применен у 29 больных (16,3 %) (рис. 4); 
традиционный ТРД — у 84 пациентов (47,2 %) (рис. 
5). Три неуспешные попытки пункции и (или) об-
щая продолжительность попыток пункции более 
3 мин рассматривались как показание к отказу от 
использования доступа «первого выбора» и вы-
нужденному переходу на альтернативный доступ 
(конверсия доступа). В работе использовались 
гидрофильные радиальные интродьюсеры (6 Fr) 
длиной 10–11 см. Внутриартериально вводился 
нефракционированный гепарин в дозе 120 МЕ/кг 
и 200 мкг изокета. После установки интродьюсера 

А В

Рис. 4. Дорсопальмарный дистальный лучевой доступ: 
интродьюсер 6 Fr, установленный в лучевую артерию  
на дорсальной поверхности ладони (А); контрольная 
ангиография доступа (стрелкой указана область  
пункции лучевой артерии) (В)
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выполнялась ангиография артерий верхней ко-
нечности. Для коронарографии использовались 
диагностические катетеры 6 Fr, для ЧКВ — провод-
никовые катетеры 6 Fr. Время процедуры и флюо-
роскопии, лучевая нагрузка и объем израсходо-
ванного в ходе процедуры рентгеноконтрастного 
вещества регистрировались согласно операци-
онному протоколу. После окончания процедуры 
и контрольной ангиографии артерии в области 
доступа осуществлялся гемостаз с наложением 
давящей повязки на 6 ч. Антиагрегантная и антико-
агулянтная терапии в госпитальном периоде были 
схожи во всех группах.

На 5–7-е сут. после вмешательства всем больным 
выполнялись осмотр, пальпация и УЗДГ (аппаратом 
Sonoscape S 2; Sonoscape Medical Corporation, Ки-
тай) артерии доступа на уровне предплечья, ана-
томической табакерки и дорсальной поверхности 
ладони (рис. 6). Окклюзия лучевой артерии опре-
делялась как отсутствие антеградного кровотока 
при УЗДГ в сосудистом режиме. Статистический 
анализ полученных данных выполнялся с помощью 
программ Microsoft Excel 2010 и интернет-портала 
Medstatistic.ru. При статистической обработке дан-
ных мы применяли критерий Стьюдента (t). Стати-
стически значимо считали p ≤ 0,05.

Результаты
Основные клинические характеристики паци-

ентов, вошедших в исследование, представлены 
ниже.

Пациенты мужского пола составляли 2/3 всех 
больных. Острый инфаркт миокарда с подъемом 
сегмента ST диагностирован у 60,7 % пациентов, без 
подъема сегмента ST — 17,4 %. Характеристики вы-
полненных эндоваскулярных процедур представ-
лены в табл. 1.

Контрольная артериография лучевой артерии, 
выполненная после вмешательства, ни в одном слу-

Рис. 6. Ультразвуковая допплерография лучевой 
артерии: предплечье (А); анатомическая табакерка (В); 
дорсальная поверхность ладони (С)

А

В

С

Возраст, лет 62,4 ± 3,2

Мужской пол, n (%) 122 (68,5)
Острый инфаркт миокарда  
c подъемом ST, n (%) 108 (60,7)

Острый инфаркт миокарда  
без подъема ST, n (%) 31 (17,4)

Нестабильная стенокардия, n (%) 39 (21,9)
Артериальная гипертензия, n (%) 90 (50,5)
Сахарный диабет, n (%) 13 (7,3)

Окклюзия радиальной артерии после первичного коронарного вмешательства

А В

Рис. 5. Традиционный трансрадиальный доступ: интро-
дьюсер 6 Fr, установленный в лучевую артерию на уров-
не предплечья (А); контрольная ангиография доступа 
(стрелкой указана область пункции лучевой артерии) (В)
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Табл. 1. Характеристики и результаты процедур

Показатель
Лучевой доступ

дорсопальмарный классический традиционный

Всего, n (%) 29 (16,3) 65 (36,5) 84 (47,2)

Передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной 
артерии, n (%) 7 (3,9) 28 (15,7) 39 (21,9)

Огибающая ветвь левой коронарной артерии, n (%) 5 (2,8) 16 (9,0) 22 (12,4)

Правая коронарная артерия, n (%) 17 (9,6) 21 (11,8) 23 (12,9)

Время процедуры, мин 40,3 ± 3,4 39,9 ± 3,5 44,2 ± 3,7

Время флюороскопии, мин 8,05 ± 0,13 8,60 ± 0,33 7,90 ± 0,41

Поглощенная доза (DAP), сГр × см2 47 266,0 ± 45,5 52 300,0 ± 55,8 57 003,0 ± 59,5

Объем рентгеноконтрастного вещества, мл 201,0 ± 9,9 195,3 ± 10,6 203,1 ± 8,1

ОЛА предплечья, n (%) – – 3 (1,7)

ОЛА в дистальных отделах, n (%) – 4 (2,3) –

Примечание. DAP — доза ионизирующего облучения, определенная по величине произведения полученной поверхностной  
поглощенной дозы и площади облучаемого участка кожи; ОЛА — окклюзия лучевой артерии.

чае не выявила признаков перфорации и ангиогра-
фически видимых диссекций. Показатели времени 
процедуры, флюороскопии, дозы лучевой нагрузки 
и объема израсходованного рентгеноконтрастного 
вещества были сопоставимы и не зависели от типа 
лучевого доступа. По результатам выполненных 
на 5–7-е сут. после ЧКВ осмотра, пальпации и УЗДГ 
артерии доступа в группе традиционного ТРД высо-
кая окклюзия лучевой артерии на уровне предпле-
чья (рис. 7) выявлена у 3 больных (1,7 %). В группе 
дорсопальмарного доступа случаев окклюзии ар-
терии не зарегистрировано. Локальная ОЛА в об-
ласти анатомической табакерки и на дорсальной 
поверхности ладони с сохранением кровотока на 
уровне предплечья (рис. 8) выявлена у 4 больных 
(2,3 %) и отмечалась только в группе классическо-
го дистального лучевого доступа. В группе дорсо-
пальмарного ДЛД случаев окклюзии не отмечено. 
Локальная ОЛА в дистальных отделах развилась 
у 3 больных женского пола (75 %), сопутствующий 
сахарный диабет выявлен у всех 4 пациентов. Па-
раметры перенесенного ЧКВ пациентов с высокой 
и локальной ОЛА представлены в табл. 2 и 3. Вре-
мя процедуры, флюороскопии, поглощенная доза  
и объем рентгеноконтрастного вещества, израс-

Рис. 7. Окклюзия лучевой артерии на уровне  
предплечья по данным выполненной на 5-е сутки  
ультразвуковой допплерографии артерии доступа  
(указана стрелкой)

Рис. 8. Окклюзия дистальных отделов лучевой  
артерии по данным выполненной на 5-е сутки  
ультразвуковой допплерографии артерии доступа 
(указана красной стрелкой), сохранен кровоток  
в поверхностной ладонной дуге  
(указан зеленой стрелкой) 
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ходованного в ходе процедуры, были достоверно 
выше средних показателей независимо от типа ок-
клюзии лучевой артерии.

У всех больных оценивался диаметр лучевой 
артерии на уровне предплечья, в области анато-
мической табакерки и на дорсальной поверхности 
ладони по данным ультразвуковой допплерогра-
фии. Среднее значение диаметра лучевой артерии 
предплечья у мужчин — 2,95 ± 0,11 мм, в анатоми-
ческой табакерке — 2,6 ± 0,1 мм, на дорсальной 
поверхности ладони — 2,33 ± 0,07 мм. У пациентов 
женского пола данные показатели были достовер-
но ниже этих значений и составили 2,60 ± 0,13 мм  
(t = 2,06, p = 0,041), 2,30 ± 0,08 мм (t = 2,42, p = 0,017), 
2,06 ± 0,10 мм (t = 2,21, p = 0,028) соответственно. 

Обсуждение
Проанализировав полученные данные, мы мо-

жем с уверенностью сказать, что использование 
ДЛД обеспечивает сопоставимые результаты с ис-
пользованием традиционного ТРД по всем основ-
ным параметрам: продолжительности процедуры, 
лучевой нагрузке, дозе рентгеноконтрастного ве-

щества, как и почастоте успеха эндоваскулярной 
процедуры [5; 16; 19].

Три случая ОЛА на уровне предплечья наблюда-
лись в группе пациентов с традиционным трансра-
диальным доступом. При использовании ДЛД мы 
не выявили случаев высокой ОЛА (на уровне пред-
плечья), что, возможно, объясняется сохранением 
остаточного антеградного кровотока (при давя-
щей повязке, наложенной дистальнее запястья) по 
многочисленным радиоульнарным анастомозам 
и кровотоку в поверхностной ладонной дуге, что 
препятствует восходящему тромбозу радиальной 
артерии. 

У 4 больных мы выявили ОЛА в дистальных отде-
лах (в области анатомической табакерки и на дор-
сальной поверхности ладони). Ранее А.Л. Каледин 
также указывал, что данный тип ОЛА характерен 
именно для классического ДЛД, выполненного  
в области анатомической табакерки, где геометрия 
сосуда и окружающего пространства требует зна-
чительной компрессии артерии для обеспечения 
гемостаза [19]. Можно предположить, что сухожи-
лия длинного и короткого разгибателей большого 
пальца препятствуют обеспечению «деликатного» 

Табл. 2. Параметры чрескожного коронарного вмешательства больных с «высокой» окклюзией лучевой артерии

Показатель Значение t-критерий Стьюдента p*

Время процедуры, мин 81,7 ± 4,9 6,11 < 0,0001

Время флюороскопии, мин 30,3 ± 0,1 53,08 0,0003

Поглощенная доза (DAP), сГр × см2 152 631,0 ± 292,9 319,95 < 0,0001

Объем рентгеноконтрастного вещества, мл 450 ± 10 19,19 < 0,0001

Примечание. DAP — доза ионизирующего облучения, определенная по величине произведения полученной поверхностной погло-
щенной дозы и площади облучаемого участка кожи; * по сравнению с группой традиционного трансрадиального доступа.

Табл.3. Параметры чрескожного коронарного вмешательства больных с локальной окклюзией лучевой артерии

Показатель Значение t-критерий Стьюдента p*

Время процедуры, мин 51,7 ± 4,2 2,16 0,0345

Время флюороскопии, мин 7,51 ± 0,05 3,27 0,0017

Поглощенная доза (DAP), сГр × см2 63 389 ± 134 76,39 < 0,0001

Объем рентгеноконтрастного вещества, мл 237,5 ± 6,9 3,34 0,0014

Примечание. DAP — доза ионизирующего облучения, определенная по величине произведения полученной поверхностной погло-
щенной дозы и площади облучаемого участка кожи; * по сравнению с группой традиционного трансрадиального доступа.

Окклюзия радиальной артерии после первичного коронарного вмешательства
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поверхностного или «неокклюзивного» прижатия 
артерии, препятствующего кровотечению из об-
ласти пункции, с одной стороны, и сохраняющего 
магистральный кровоток в артерии — с другой. 
Отсутствие ОЛА в дистальных отделах в группе дор-
сопальмарного ДЛД, по нашему мнению, обуслов-
лено идеальными условиями для обеспечения 
именно «неокклюзивного» гемостаза.

Проведя ретроспективный анализ клинико-
анамнестических характеристик пациентов с ОЛА, 
мы пришли к выводу, что данные осложнения име-
ют сходные предрасполагающие факторы: женский 
пол, сахарный диабет, время процедуры, что согла-
суется с исследованиями, посвященными этой про-
блематике [20–22].

Диаметр артерии у пациентов женского пола, 
измеренный на 5–7-е сут. с помощью УЗДГ, был 
меньше аналогичного показателя у лиц мужского 
пола: 2,6 ± 0,13 против 2,95 ± 0,11 мм — в области 
предплечья (t = 2,06, p = 0,041); 2,3 ± 0,08 против 
2,61 ± 0,1 мм — в анатомической табакерке (t = 2,42,  
p = 0,017); 2,06 ± 0,1 против 2,33 ± 0,07 мм — на дор-
сальной поверхности ладони (t = 2,21, p = 0,028). 
Это отчасти объясняет упомянутую связь пола  
и частоты развития ОЛА, независимо от ее уров-
ня. Ряд авторов отмечает прямую связь диаметра 
интродьюсера с вероятностью развития большин-
ства возможных осложнений, ассоциированных  
с доступом [20; 23]. У больных с диаметром арте-
рии меньше диаметра интродьюсера очевидна 
высокая вероятность механических повреждений, 
в дальнейшем приводящих к окклюзии лучевой 
артерии [9]. Оценка диаметра сегмента лучевой ар-
терии на уровне доступа у пациентов с факторами 
риска ОЛА с помощью УЗДГ, использование гидро-
фильного инструментария допустимо меньшего 
диаметра (гайд-катетеры 5 Fr, sheathless гайды) по-
тенциально способны снизить частоту вероятных 
осложнений [24; 25].

Заключение
Применение дистального лучевого доступа при 

первичном ЧКВ у больных ОКС достоверно снижа-
ет риск развития ОЛА предплечья и обеспечивает 
сравнимые условия успешного выполнения пер-
вичного чрескожного коронарного вмешательст-
ва. При выборе ДЛД в качестве основного, на наш 

взгляд, более предпочтительным представляется 
дорсопальмарный доступ, который сопряжен с 
меньшими рисками развития ОЛА и более ком-
фортными условиями гемостаза.
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performed using different radial approaches
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Aim. The analyses of radial artery patency during hospitalisation in patients with acute coronary syndrome after percutaneous 
coronary interventions were performed using three options of radial approaches, i.e. traditional, classical and dorsopalmar 
distal radial approaches.

Methods. Patients (n = 178) with acute coronary syndrome on whom endovascular procedure by the traditional and two 
options of distal radial approach were performed met the entry criteria. The classical distal radial approach was performed 
within an anatomic snuffbox in 65 patients (36.5%), and the dorsopalmar type was performed in 29 patients (16.3%); the 
traditional radial approach was performed in 84 patients (47.2%). On completion of the percutaneous coronary interventions 
and final radial artery angiography, hemostasis was performed with bandage application for 6 h. From the 5th to the 7th day 
after intervention, examination, palpation and ultrasound duplex scan were performed in every patient.

Results. Examination, palpation and ultrasound duplex scan performed from the 5th to 7th Day after intervention revealed 
3 cases (1.7%) of forearm radial artery occlusion (high type). All the 3 cases were in the traditional radial approach group. 
Access side radial artery occlusion (at the anatomical snuffbox and the dorsum of the plant [local type]) with saved blood 
supplement on the forearm was registered in the classical distal radial approach group in 4 cases (2.3%). There were no cases of 
access side radial artery occlusion in the dorsopalmar group.

Conclusion. The use of the distal radial approach for primary percutaneous coronary intervention in patients with acute 
coronary syndrome definitely reduces the risk of radial artery occlusion of the forearm, whereas the dorsopalmar distal radial 
approach can be considered as a basic approach.

Keywords: acute coronary syndrome; distal radial approach; percutaneous coronary intervention; radial artery; radial artery 
occlusion 
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