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Дистальный лучевой доступ: есть ли клиническая выгода?
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РЕЗюМЕ На протяжении десятилетий бедренная артерия была наиболее частым доступом при проведении 
диагностических и лечебных эндоваскулярных операций. Однако последние 20 лет радиальный 
доступ набирает популярность как более безопасный и практичный со значительным количест-
вом преимуществ. В последнее время новый дистальный радиальный доступ оказался равным 
или возможно даже более безопасным сосудистым доступом для диагностических и лечебных 
коронарных и некоронарных вмешательств. На сегодняшний день этот доступ должен быть в ар-
сенале каждого интервенционного хирурга.
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АТ — анатомическая табакерка
БА — бедренная артерия
ДЛД — дистальный лучевой доступ
ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST
КАГ — коронарография
ЛА — лучевая артерия

ПЛД — проксимальный лучевой доступ
ТРД — трансрадиальный доступ
УЗИ — ультразвуковое исследование
УЗ-контроль — ультразвуковой контроль
УЗ-навигация — ультразвуковая навигация
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство

ВВЕдЕнИЕ

Коронарография (КАГ) — одна из самых распро-
страненных процедур в интервенционной кардиоло-
гии и эндоваскулярной хирургии в целом. Ежегодно 
во всем мире проводятся десятки миллионов самых 
различных интервенционных процедур [1]. На протя-
жении многих десятилетий бедренная артерия (БА) 
была доступом выбора для эндоваскулярного хирурга 
[2]. Lucien Campeau, работая в Монреальском инс-
титуте сердца, впервые представил проксимальный 
лучевой доступ (ПЛД) еще в 1989 году [3]. В 1992 году 
Ferdinand Kiemeneij выполнил первое успешное чрес-
кожное коронарное вмешательство (ЧКВ) через луче-
вую артерию (ЛА). Это открыло новые горизонты не 
только в области интервенционной кардиологии, а 
также в нейроинтервенции, эндоваскулярном лечении 
сосудистой, онкологической и другой патологии [4].

Трансрадиальный доступ (ТРД) стал популярным 
из-за меньшего количества осложнений, включая кро-

вотечения. Этот факт особенно важен при проведении 
ЧКВ в связи с последующим применением антикоагу-
лянтов. Кроме того, ТРД более комфортен для самого 
пациента и сокращает длительность его пребывания в 
стационаре, что способствует развитию амбулаторной 
КАГ [5–7].

Впервые о доступе через дистальные ветви ЛА для 
реканализации поздних окклюзий ЛА после трансра-
диальных процедур и ранних окклюзий в 2003 году в 
Амстердаме в статье [8] доложил А.М. Бабунашвили. 
Первые публикации об использовании дистального 
лучевого доступа (ДЛД) как первичного доступа для 
диагностических и лечебных процедур в сравнении 
с классическими появились в 2014 и 2015 годах [9–
11]. Начиная с 2017 года во всем мире стала быс-
тро расти популярность использования ДЛД при 
проведении различных эндоваскулярных процедур. 
Использование левого ДЛД нашло особое применение 
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у пациентов с ограниченной супинацией запястья при 
необходимости выполнения ангиографии внутрен-
ней грудной артерии [12]. Согласно консенсусу “Best 
Practices for the Prevention of Radial Artery Occlusion After 
Transradial Diagnostic Angiography and Intervention” от 
2019 года рутинное использование ДЛД может умень-
шить количество окклюзий ЛА, однако необходимо 
проведение крупных рандомизированных исследо-
ваний для проверки этой теории [13]. В 2017 году 
организовано многоцентровое открытое рандомизи-
рованное (1:1) исследование TENDERA (Comparison 
between Traditional ENtry point and Distal puncturE of 
RAdial Artery), № NCT04211584 на https://clinicaltrials.
gov. Промежуточные данные исследования показали 
меньшее количество местных осложнений ДЛД [14].

ТЕхнИКА дИСТАльнОГО лУчЕВОГО дОСТУпА

Выполнение дистальной пункции ЛА возможно с 
ультразвуковой (УЗ-) навигацией и без нее. Одно из 
преимуществ использования ультразвукового (УЗ-) 
контроля — это возможность подтвердить местона-
хождение артерии и выполнить точную пункцию [15]. 
Кроме того, снижается риск повреждения поверхност-
ной ветви лучевого нерва, которое приводит к боли 
у пациента, и его возможному его долгосрочному 
повреждению [9, 16]. Ультразвуковое исследование 
(УЗИ) также позволяет оператору определить размеры 
проксимальной и дистальной части ЛА, наличие изви-
тости и другие анатомически особенности, что может 
помочь оператору выбрать подходящий уровень пунк-
ции артерии и необходимый инструментарий [15]. 
Важно, чтобы диаметр дистальной части ЛА не оказал-
ся меньше внешнего диаметра интродьюсера, который 
планируется использовать, чтобы избежать излишней 
травмы сосуда и снизить риск ранней окклюзии ЛА 
[17]. Это особенно важно у женщин, поскольку диаметр 
их дистальной ЛА меньше, чем у мужчин [18]. УЗ-
навигация повышает успешность первой пункции при 
применении традиционного ТРД, снижая количество 
повторных проколов артерии и сокращая время для 
доступа [19]. Также по аналогии можно сказать, что 
применение УЗ-контроля для ДЛД уменьшит частоту 
артериального спазма [20].

Дистальную пункцию можно выполнить в области 
анатомической табакерки (АТ) или первом межпаль-
цевом промежутке [21]. Во втором случае мы говорим 
непосредственно о ДЛД. Пункция проводится под мест-
ной анестезией с использованием иглы 20 или 21 G 
под углом 30–45° с проколом передней или боковой 
стенки. По возможности необходимо избегать техни-
ки прокола обеих стенок, чтобы не допускать травмы 
иглой надкостницы ладьевидной или трапециевидной 
кости [22]. Чтобы максимально уменьшить возмож-
ность травматизации, пункцию можно выполнить под 
углом менее 30°. Если не используется УЗ-навигация, 
то игла должна направляться проксимально до точки 
максимального пульса в АТ или первом межпальцевом 
промежутке. После получения уверенного кровотока 
заводится проводник 0,018–0,025˝, и далее — интродь-
юсер 4–6F [23]. Некоторые авторы приводят данные о 
безопасном использовании интродьюсеров 7F (2,3 мм) 
для ДЛД [24]. Введение спазмолитиков после установ-
ки интродьюсера не является обязательной опцией и 
остается на усмотрение оперирующего хирурга в каж-
дом конкретном случае [23].

ГЕМОСТАЗ

Гемостаз при ДЛД достигается с помощью специ-
ализированных патентованных устройств или бинто-
ванием [21]. Перед бинтованием место прокола при 
вытаскивании интродьюсера зажимается стерильной 
салфеткой; затем плотно заматывается стандартным 
или эластичным бинтом; повязку оставляют от часа 
до трех до достижения адекватного гемостаза [22]. 
Длительность наложения повязки или устройства 
зависит от ряда факторов: диаметр интродьюсера, тип 
процедуры, количество введенного гепарина, прием 
антиагрегантов и (или) других препаратов, индивиду-
альных особенностей и др. [21]. В качестве альтерна-
тивы гемостаз может быть достигнут с помощью ком-
прессионного устройства типа SafeGuard Compression 
(Merit Medical Systems), которое накладывают на место 
доступа к артерии; ремешок надувают до 3,0 мл воз-
духа с последующим удалением интродьюсера и даль-
нейшим введением до 2,0 мл воздуха; устройство 
оставляют на срок до 3,0 часов [22]. TR band (Terumo 
Inc.) также может использоваться для гемостаза ДЛД. 
При использовании браслета TR band лучше убрать 
твердую оболочку, которая покрывает баллон снаружи, 
что позволит адаптироваться к поверхности АТ или 
первого межпальцевого промежутка, которые меньше 
чем на предплечье [17, 25, 26].

ОСлОжнЕнИя

Доступ к дистальной части ЛА не избавляет пол-
ностью от осложнений, которые схожи с пункцией в 
проксимальном сегменте, такие как местная гематома, 
повреждение нервов, кровотечение разной степени 
выраженности и окклюзию дистальной или прокси-
мальной части ЛА. Частота окклюзии ЛА при исполь-
зовании ее традиционной пункции варьирует от 1 до 
10% [27]. Одним из основных преимуществ ДЛД явля-
ется более низкая частота окклюзий ЛА: менее 1% 
на предплечье и 3% в дистальной части ЛА, что под-
тверждается несколькими исследованиями [9, 19, 22, 
23]. Частота местной гематомы, повреждения нервов 
и большого кровотечения также ниже, чем при ПЛД 
[9, 19, 28–30]. В одном клиническом наблюдении было 
сообщено о некрозе пальцев после случайной кате-
теризации левой ЛА вместо предполагаемой вены. 
Однако это произошло после того, как пациенту оши-
бочно ввели лекарства через лучевой артериальный 
доступ. Компьютерно-томографическая ангиография 
позже выявила ложную аневризму, которая привела к 
ишемии и гангрене. Это подчеркивает важность про-
верки полученного кровотока после пункции и катете-
ризации целевого сосуда [31].

дИСТАльный лУчЕВОй дОСТУп пРИ пРОВЕдЕнИИ 
КОРОнАРОГРАФИИ

Kiemeneij et al. сообщили о 70 пациентах c острым 
коронарным синдромом или стабильной стенокар-
дией напряжения, которым были выполнены КАГ и 
(или) ЧКВ, подходившие для левого ДЛД на основе 
наличия адекватного пульса в области АТ. Частота 
успеха составила 89%, а серьезные нежелательные 
явления наблюдались у 3% пациентов [22]. Все про-
цедуры проходили с использованием интродьюсеров 
и катетеров от 4 до 6 Fr (1,35–2,9 мм). Среди преиму-
ществ описано, что пациент может более свободно 
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двигать запястьем после процедуры и максимальный 
комфорт для оператора, так как не приходится накло-
няться над пациентом, чтобы дотянуться до левой 
ЛА. Другие преимущества включают более быстрое 
время до достижения гемостаза и снижение риска 
окклюзии ЛА и ишемии кисти [32]. ДЛД также можно 
использовать после неудачных попыток канюлировать 
ипсилатеральную проксимальную ЛА даже при потере 
радиальной пульсации, что помогает избежать необхо-
димости пункции БА [33, 34]. В другом исследовании с 
участием 200 пациентов сравнивали эффективность и 
безопасность ДЛД по сравнению с традиционным ПЛД 
при КАГ. Конверсия доступа при использовании ДЛД 
составила 30%, при использовании ПЛД — 2% соответ-
ственно. Это исследование показало, что время каню-
ляции артерии было достоверно больше в группе ДЛД. 
Тем не менее, авторы также сообщили о более быстром 
достижении гемостаза в группе ДЛД. Существенные 
ограничения этого исследования заключались в том, 
что операторы имели гораздо меньший опыт работы с 
дистальной частью ЛА, чем с проксимальной, а также 
небольшим размером выборки. Однако это подчерки-
вает тот факт, что наряду с ПЛД, ДЛД также имеет свой 
график обучения [35].

дИСТАльный лУчЕВОй дОСТУп пРИ пРОВЕдЕнИИ 
чРЕСКОжных КОРОнАРных ВМЕшАТЕльСТВ

ДЛД безопасно используется не только для диа-
гностической ангиографии, но и при коронарных 
интервенционных вмешательствах. Одноцентровое 
проспективные исследование, проведенное в Корее, 
включало 200 пациентов, которым ЧКВ через левый 
ДЛД было выполнено тремя опытными операторами. 
Успех пункции дистального отдела ЛА составил 96%. 
Среди осложнений не отмечено серьезных кровоте-
чений. У одного пациента наблюдалась диссекция ЛА, 
которая разрешилась самостоятельно. Авторы пришли 
к выводу, что кривая обучения для ДЛД выходит на 
плато после 150 пункций. Они также подчеркнули важ-
ность скоординированной подготовки хирургов как 
главного фактора в достижении оптимальных скоро-
стей выполнения доступа [23]. Al-Azizi KM et al. выпол-
нили 22 КАГ, 7 из которых перешли в ЧКВ с использо-
ванием левого ДЛД. Они достигли 100% частоты успеха 
канюляции без необходимости перехода на правую 
ЛА, бедренную или проксимальную ЛА. Как и в других 
исследованиях, они отметили, что при использовании 
ДЛД необходимо пройти кривую обучения. Авторы 
пришли к выводу, что к преимуществам описываемого 
доступа следует отнести эргономичность, поскольку 
пациент может отдыхать, когда его рука легче ложится 
на правый пах; более высокую вероятность успеха и 
полное завершение процедуры с минимальной заме-
ной катетеров и спазмом ЛА и более короткое время 
восстановления, чем после бедренной пункции. Кроме 
того, это место доступа дистальнее поверхностной 
ладонной дуги, таким образом гарантирует, что кро-
воток в руке не будет нарушен случае возникновения 
осложнений [32]. Второе исследование того же авто-
ра включало 61 пациента, которым выполнили КАГ 
или ЧКВ, при этом в 99% через левую руку. Авторы 
сообщили об отсутствии серьезных кровотечений из 
места пункции или гематом, и успешном гемоста-
зе во всех случаях. Кроме того, 2 пациента прошли 
повторную реваскуляризацию, которая была успешно 
проведена через левый ДЛД. Авторы подчеркивают 

необходимость внимательного отношения к пациенту 
и скрининговый отбор. По их мнению, обследование 
перед процедурой должно включать в себя пальпацию 
в предполагаемом месте пункции и УЗ-оценку сосуда 
[25]. 

Oliveira et al. провели исследование из Бразилии, 
включающее 435 пациентов, перенесшие КАГ и (или) 
ЧКВ через правый или левый ДЛД без УЗ-контроля. 
ЧКВ выполняли также пациентам с инфарктом мио-
карда с подъемом сегмента ST (ИМпST). Авторы сооб-
щили о 100% успешном доступе к дистальному отделу 
ЛА, с максимум двумя попытками канюляции. Они не 
сообщили о серьезных осложнениях [36]. Левый ДЛД 
также можно безопасно использовать для выполнения 
ЧКВ с ИМпST, что продемонстрировали в исследова-
нии, проведенном в Корее. Первичное ЧКВ выполнили 
с помощью ДЛД 128 пациентам, из них в 80% — через 
левый ДЛД. Серьезных кровотечений авторы не отме-
чают. У 3 пациентов развилась локальная гематома, 
которая разрешилась без дополнительных вмеша-
тельств. Авторы пришли к выводу, что помимо исполь-
зования ДЛД для первичного простого ЧКВ, левый ДЛД 
можно использовать для имплантации 2 стентов, ЧКВ 
у многососудистых пациентов и ЧКВ под визуализа-
цией у пациентов с ИМпST в большинстве случаев. 
Также было отмечено, что левая подключичная арте-
рия меньше извита, чем правая подключичная арте-
рия у большинства пациентов, облегчая навигацию по 
сосудам и манипулирование инструментом [37, 38].

дИСТАльный лУчЕВОй дОСТУп для нЕКОРОнАРных 
пРОЦЕдУР

ДЛД также набирает популярность для некоро-
нарных диагностических и лечебных интервенцион-
ных процедур. Нейроинтервенционисты, сосудистые 
хирурги, онкологи, анестезиологи и другие специалис-
ты используют ДЛД для своих процедур. Применение 
доступа через дистальную ЛА было задокументирова-
но в исследовании с участием 94 пациентов, которым 
выполнили нейроэндоваскулярные диагностические 
и лечебные процедуры в двух центрах. Авторы сооб-
щают, что каждая попытка провести процедуру через 
ДЛД удалась, значительно уменьшилось количества 
доступов через БА, а также о возможности использо-
вания проксимальной части ЛА при неудачном ДЛД, 
не прибегая сразу к бедренному доступу [39, 40]. ДЛД 
также оказался эффективным и выполнимым в анес-
тезиологической практике. Maltra et al. сообщили о 
55 пациентах, которым провели канюляцию дисталь-
ной части ЛА для периоперационного ведения после 
индукции общей анестезии при серьезных сердечно-
сосудистых и других операциях. Доступ выполняли 
либо под контролем УЗИ, либо только при пальпации 
пульсации дистальной части ЛА в области АТ. При этом 
авторы не отметили разницы в проценте успеха пунк-
ции с использованием УЗ-навигации и без нее [41]. 
Метод ДЛД также был эффективно и широко исполь-
зован для процедур эмболизации в интервенционной 
онкологии [42].

ОБСУждЕнИЕ

ДЛД — это современный доступ, который следует 
использовать в практике каждого интервенционно-
го хирурга. Время и опыт доказали, что ПЛД может 
быть безопасным и эффективным, если его выполняют 
опытные операторы. В настоящее время ДЛД зареко-
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мендовал себя как безопасный доступ с возможностью 
снижения частоты осложнений по сравнению с ПЛД. 
Однако и он не лишен отрицательных сторон, как 
это бывает при внедрении новой технологии: необ-
ходимость кривой обучения и адаптации к доступу, 
необходимость использования и разработки в насто-
ящее время специализированного инструментария 
(длинные интродьюсеры и (или) катетеры меньшего 
профиля, устройства гемостаза и др.). Также может 
потребоваться адаптация рабочей зоны, будь то левая 
или правая рука пациента, что может привести к уве-
личению радиационного облучения. Кривая обучения 
ДЛД крутая, возможно, круче, чем при традиционном 
радиальном доступе. Однако современные литератур-
ные данные демонстрируют существенные преиму-
щества ДЛД. Это должно стать стимулом к проведению 
большего количества процедур, используя технику 
ДЛД, когда это возможно.

ЗАКлючЕнИЕ

Дистальный лучевой доступ можно безопасно 
использовать при острых и неострых коронарных 
вмешательствах, если его выполняет опытный опера-
тор. Ограничения безусловно включают в себя кривую 
обучения, необходимую для того, чтобы стать опыт-
ным оператором. Небольшие исследования указывают 
на снижение количества ранних и поздних окклю-
зий лучевой артерии, местных гематом, повреждений 
нервов и больших кровотечений. В дальнейшем необ-
ходимо провести крупномасштабные исследования 
для оценки долгосрочных результатов и осложнений, 
включая прямое сравнение с проксимальным лучевым 
доступом. Но уже сейчас можно говорить о наличии 
определенной клинической пользе, как для хирурга, 
так и для пациента.
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ABStRACt For decades, the femoral artery has been the most common access for diagnostic and therapeutic endovascular operations. However, over the past 20 
years, radial access has been gaining popularity as being safer and more practical with more significant benefits. Recently, the new distal radial access has proven 
to be equal or perhaps even safer than the vascular access for diagnostic and therapeutic coronary and non-coronary interventions. Today, this access should be 
in the arsenal of every interventional surgeon.
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