
36 Український кардіологічний журнал, том 29, № 3–4, 2022 С.В. Сало та співавт.

Вибір судинного доступу залежить не тіль-
ки від переваг його над іншими, а й від 

можливості його виконання в кожному конкрет-
ному випадку. Шість років тому відзначали юві-
лей – 30 років з моменту виконання першого 
трансрадіального доступу (ТРД), здійсненого 
Lucien Campeau у 1986 р. Цікаво, що ще до цього 
моменту в інтервенційній кардіології відбулося 
немало важливих відкриттів. Це і лазерна рекана-
лізація хронічної оклюзії правої коронарної арте-
рії у 1983  р., і перша атеректомія поверхневої 
феморальної артерії ротаблатаром у 1985 р. Усі ці 
втручання та загалом більшість на той ранній час 
виконувалися трансфеморально або трансбрахі-
ально, і доступу через проксимальну чи дисталь-
ну частину променевої артерії знадобилося кілька 
десятків років, щоб справедливо посісти своє 
місце.

На сьогодні ТРД отримав ІА клас рекоменда-
цій у виборі доступу пацієнтам з гострим коронар-
ним синдромом згідно з Європейським протоко-
лом з реваскуляризації міокарда [1]. ТРД уперше 
був використаний саме в інтервенційній кардіоло-
гії, але на теперешній час уже багато інших ендо-
васкулярних хірургів усе більше ним користують-
ся: інтервенційна неврологія, інтервенційна радіо-
логія, в анестезіології як пері- та післяопераційний 
інвазивний моніторинг артеріального тиску [2]. У 
кардіології Lucien Campeau був першим, хто про-
вів діагностичну коронарографію як проксималь-
ним, так і дистальним трансрадіальним доступом 
(ДТР). А вже першість у процедурах ангіопласти-
ки та стентування належить F. Kiemeneij на почат-
ку 1990-х років [3].

Однак є згадки, що ще в далекому 1948 р. док-
тор Bruce Radner запропонував ДТР доступ для 
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За понад 30 років існування в інтервенційній кардіології судинних доступів, а саме проксимального і дистального 

трансрадіального, та накопичення знань щодо їхніх переваг і недоліків, досі залишаються питання щодо застосу-

вання кожного з них у різних клінічних ситуаціях. Огляд літератури присвячений порівнянню проксимального і дис-
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порівняно з трансфеморальним, усе більше даних з’являється про переваги саме дистальної пункції променевої 

артерії. Нерідко ендоваскулярний хірург стикається з неможливістю проведення втручання ще на етапі доступу 

через такі фактори, як неуспішність пункції, оклюзія променевої артерії, складнощі при проходженні інструмента -

рієм обраним доступом або малий досвід, що далі частіше за все супроводжується зміною доступу на контралате-

ральну променеву артерію або феморальну пункцію. Власний досвід, вивчення зарубіжної літератури та клінічних 

досліджень у порівнянні цих двох доступів дали нам можливість згрупувати та проаналізувати отримані нами дані і 

зробити висновок щодо доцільності й безпечності того чи іншого артеріального доступу. 
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проведення аортографії [4]. При цьому цікаво, що 
як і Werner Forssman у 1929 р. провів свій експери-
мент з катетеризації власного серця, так і Bruce 
Radner випробував ДТР доступ на собі. До 
L.  Campeau проводив ангіографію трансрадіально 
у 1970 р. у Франції доктор Michel Bertrand, однак 
тільки хірургічним способом, шляхом артеріальної 
секції проксимальної частини arteria radialis на 
кілька сантиметрів дистальніше від місця звичної 
секції плечової артерії [5]. Процедура була завер-
шена накладанням швів на судину. Таким чином 
він провів до 100 операцій та відзначив, що в жод-
ному випадку не спостерігалася ішемія кисті. 
Більше того, навіть зберігалася пульсація на про-
меневій артерії. Серед перших 100 пацієнтів 
L.  Campeau коронарографія була успішною у 88 
осіб, 10 хворим не вдалося провести пункцію про-
меневої артерії та 2 пацієнтам не вдалося селектив-
но катетеризувати коронарні артерії.

Незважаючи на те, що ДТР доступ є безпечні-
шим та комфортнішим для пацієнта, інтервенційні 
кардіологи все ж досі вважають його складним у 
проведенні та обмеженим лише коронарографією.

В Україні першим закладом, в якому запрова-
дили в інтервенційних втручаннях трансрадіаль-
ний доступ, був Національний інститут серцево-
судинної хірургії імені М.М. Амосова НАМН 
України [6]. Сьогодні однією з провідних тем 
інституту є запровадження ДТР доступу для река-
налізації хронічних оклюзій променевої артерії. 
Таким чином, у випадках оклюзії променевої арте-
рії коронарографія дистальним доступом стає не 
тільки діагностичною, а й лікувально-діагностич-
ною процедурою [7].

Активно ДТР доступ почали використовувати 
після 2020 р., і вже за два минулі роки застосували 
в більш як 700 пацієнтів, з яких близько у 300 про-
ведено стентування. Тобто, згідно з європейськими 
кваліфікаційними вимогами, наш центр повністю 
відповідає сучасним критеріям якості надання 
інтервенційних послуг. Загалом, питання щодо 
необхідної кількості виконаних пункцій артерії, 
яка дозволяє вважати оператора здатним це роби-
ти безпечно, досі дискутується. Можливо, це 
пов’язано з обмеженою кількістю досліджень щодо 
ДТР доступу. Однак, якщо ми проаналізуємо, 
наприклад, криву навченості пункціям дистальної 
частини променевої артерії, яка була досліджена 
J.W. Roh та Y. Kim [8], то частота успішних пункцій 
у 1000 пацієнтів у молодих операторів сягала 94 %. 
При цьому спроби проколу та час на заведення 
інтродюсера зменшувалися пропорційно до кіль-
кості виконаних втручань.

Графічно крива частоти вдалих спроб зростала 
до перших 200 пацієнтів, та надалі мала більш-
менш стабільний вигляд. Предикторами невдачі в 

цьому дослідженні були жіноча стать і систоліч-
ний артеріальний тиск менше 120 мм рт. ст. Ці 
фактори можна пояснити з анатомічної точки зору. 
Жінки мають менший діаметр дистальної частини 
променевої артерії, ніж чоловіки, а саме (2,40±0,53) 
проти (2,65±0,46) мм (р<0,016) ангіографічно та 
(2,5±0,5) проти (2,6±0,5) мм при ультразвуковому 
дослідженні (р<0,08) [9, 10]. Цікаво, що аналогіч-
но з розумінням кривої успішності пункції прокси-
мальної частини променевої артерії можемо аналі-
зувати й дистальну пункцію. Тобто, щоб вважатися 
досвідченим оператором, необхідно виконати 200 
пункцій дистальної та 50 пункцій проксимальної 
частини променевої артерії [11].

Цікаво, що С. Spaulding та співавтори [12] 
також проаналізували криву успішності теж з про-
ксимального, але вже лівостороннього доступу та 
показали, що кількість невдач сягала 14 % при 
застосуванні в перших 80 пацієнтів, тоді як після 
100 пацієнтів цей показник падав до 2 %.

В іншому дослідженні, яке було опубліковано 
у 2021 р., рівно через 4 роки після публікації 
F.  Kiemeneij щодо успішності пункції на рівні 
89,0 % [13], було показано, що ДТР доступ у паці-
єнтів з гострим коронарним синдромом не тільки 
можливий, а й може бути успішним у 92,8 % випад-
ків [14]. Також важливо зауважити, що в одному з 
визначних досліджень щодо порівняння трансра-
діального і трансфеморального доступу – RIVAL 
(Radial Versus Femoral Access for Coronary 
Angiography and Intervention in Patients with Acute 
Coronary Syndromes) – не було жодного оператора, 
який зробив би менше 50 трансрадіальних пункцій 
[15]. Можливо, як уже зазначалося раніше, одна з 
причин різниці щодо навченості проксимальній та 
дистальній пункції в тому, що розмір дистальної 
частини менший.

Однак це теж дискусійне питання, тому що, за 
даними Y. Kawamura та співавторів [16], дійсно, 
анатомічно проксимальна частина сягає в діаметрі 
(3,34±0,53) мм, а дистальна – (2,99±0,60) мм. 
Проте щодо інструментарію, то обидва доступи 
можливі для використання як 6F (2,22 мм), так і 
7F (2,55 мм). Для стандартної інтервенційної кар-
діології цих параметрів загалом достатньо, чого не 
скажеш про більшість нейроінтервенцій, де напри-
клад процедура тромбоекстракції потребує від 8F. 

Анатомічно кровопостачання кисті відбува-
ється з двох артеріальних басейнів: променевої та 
ліктьової артерії. У ділянці передньої поверхні 
зап’ястка променева артерія залягає між сухожил-
лями м’язів flexor carpi radialis et brachioradialis, 
саме в цій ділянці вона проходить найбільш 
поверхнево, що і є типовим місцем для виконання 
артеріальної пункції. Далі артерія прямує під сухо-
жилля extensor pollicis longus та проходить у «анато-
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мічній табакерці» під гілками поверхневих розга-
лужень променевого нерва. Тобто місце потенцій-
ної пункції при дистальному доступі більш безпеч-
не щодо можливої ішемії кисті порівняно з прокси-
мальним, оскільки променева артерія встигає від-
дати кілька гілок до a. ulnaris. Закінчується артерія 
формуванням arcus palmaris profundus, яка анасто-
мозує з arcus palmaris superficialis від ліктьової 
артерії. У 42 % випадків артеріальні дуги можуть 
бути замкненими, при цьому на лівій кінцівці дещо 
частіше, ніж на правій. У 2004 р. V.P. Fazan та спів-
 автори дослідили діаметри променевої та ліктьової 
артерії, результати представлені в табл. 1 [17].

Маючи власний досвід більше 700 пацієнтів з 
дистальним доступом, хочемо відзначити, що запо-
рукою успішної пункції є анатомічно правильне 
розміщення кисті. Вона повинна бути в положенні 
пронації із заведенням великого пальця та трохи 
зігнута в променево-зап’ястковому суглобі, як 
представлено на рис. 1–3.

Щодо ускладнень, то, наприклад, на думку 
F.  Kiemeneij, найчастішим ускладненням ТРД є 
оклюзія променевої артерії, а найзагрозливішим – 
внутрішньогрудна кровотеча внаслідок перфорації 
хребтової артерії при проходженні гідрофільним 
провідником. Ускладнення проксимальної пункції 

описані в літературі та добре вивчені. У великому 
дослідженні, проведеному у період 1996–2015 рр., 
із загальною кількістю 31 345 пацієнтів, частота 
оклюзії променевої артерії варіює в межах 1–33 %. 
Майже такі ж дані – 0,8–38 % – наведено й у інших 
дослідженнях [18–22].

Щодо дистального доступу, то існує кілька 
метааналізів та систематичних оглядів щодо 
ускладнень, які при цьому виникають. Так, одне з 
найбільших досліджень, проведених E.A. Coomes, 
показує, що серед загальної кількості пацієнтів з 
ДТР доступом, частота ускладнень сягає 2,4 % 
серед загальної кількості 4209 пацієнтів [23], в 
яких оклюзія променевої артерії спостерігалася 
тільки в 1,7 % із 2003 випадків.

У 2018 р. Європейська асоціація кардіотора-
кальної хірургії визначила вибір радіальної арте-
рії як шунта як клас рекомендацій ІВ [25], що в 
недалекому майбутньому буде дуже проблема-
тично, оскільки більшість процедур коронаро-
графії проводять трансрадіальним шляхом і 
оклюзія променевої артерії, як найчастіше 
ускладнення, зробить неможливою цю опцію для 
кардіохірургів. У за   грозливому положенні опи-
няються також пацієнти, які є потенційними 
кандидатами для проходження гемодіалізу, адже 

Таблиця 1 

Діаметр променевої та ліктьової артерії на рівні зап’ястка при замкненому та незамкненому типі крово-

постачання кисті, мм

Артерія
Замкнута поверхнева ліктьова дуга Незамкнута поверхнева ліктьова дуга

Справа Зліва Справа Зліва

Променева 3,1±0,2 3,1±0,2 2,6±0,3 2,7±0,2

Ліктьова 2,5±0,2 2,6±0,1 2,6±0,2 2,6±0,2

Рис. 1. Кисть у положенні пронації. 
Рис. 2. Пункція променевої артерії дистальним 

доступом.
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аналогічно радіальну артерію неможливо буде 
використовувати.

У більшості досліджень для діагностики оклю-
зії використовували ультразвукове дослідження, 
тому що ізольовано пальпаторне визначення пуль-
сації може призвести до гіпердіагностики цього 
ускладнення [26]. Та навіть збережена пульсація 
не свідчить про прохідність артерії, адже за раху-
нок колатералей вона може зберігатися в 70 % 
випадків [27, 28]. Особливо важливо пам’ятати про 
це ускладнення в тому випадку, коли після діагнос-
тичної коронарографії потрібна пауза в кілька днів 
для підготовки до повторного інтервенційного 
втручання, необхідного для контролю або стенту-
вання. Пам’ятаємо, що спонтанна реоклюзія раді-
альної артерії можлива після першого місяця від 
втручання і реєструється у 10–65 % випадків [29]. 
Існують спостереження, в яких показано, що за 10 
років, починаючи з 2008 до 2018 р., кількість 
випадків оклюзії променевої артерії при прокси-
мальній пункції зменшилася з 7 до 4 % [30]. 
Загалом це стало можливим завдяки вдосконален-
ню інтервенційного інструментарію, а саме змен-
шенню розміру обладнання та запровадженню гід-
рофільних провідників.

Одним із останніх досліджень щодо вивчення 
ускладнень у порівнянні двох доступів є DISCO 
RADIAL (дистальний радіальний проти прокси-
мального доступу) [31]. Оператори, які проводили 
це дослідження, вільно володіли методикою про-
ксимальної пункції та виконали щонайменше 100 
пункцій дистально. Критеріями вилучення були 
пацієнти на гемодіалізі, гострий інфаркт міокарда 
з елевацією сегмента ST, черезшкірне коронарне 
втручання при хронічних оклюзіях коронарних 
артерій. Загалом увійшло 1307 пацієнтів, з них 657 
у групі проксимального та 650 у групі дистального 

доступів. Кількість невдалих спроб пункції та замі-
на на контралатеральну артерію в обох групах ста-
новила 23 при проксимальному та 48 при дисталь-
ному доступі. Кінцевою точкою дослідження було 
вивчення частоти випадків оклюзії променевої 
артерії шляхом дуплексного ультразвукового до  -
слідження в період 8–48 год післяопераційно. 
Вторинними кінцевими точками були успішне 
заведення інтродюсера, час затрачений на проце-
дуру, кровотечі тощо.

Згідно з результатами цього дослідження, час-
тота оклюзії при проксимальному доступі станови-
ла 0,81 %, а при дистальному – 0,34 % (р=0,45). 
Спазм променевої артерії був частішим при ДТР 
доступі, ніж при проксимальному трансрадіально-
му (ПТР) (5,4 % проти 2,7 %; p=0,015). Больові 
відчуття при заведенні інструментарію були одна-
ковими в обох групах. Середній час гемостазу ста-
новив 180 хв при ПТР та 153 хв при ДТР доступах. 
Жодної значущої різниці щодо частоти післяопе-
раційних кровотеч не відзначено.

Як показано в дослідженні, ДТР доступ потре-
бує менше часу для гемостазу, що є дуже важливим 
для профілактики оклюзії променевої артерії, адже 
час гемостазу, за даними одного з досліджень, був 
найбільш вагомим фактором ризику оклюзії про-
меневої артерії [32]. До цього також проводили 
рандомізовані дослідження з вивчення різниці між 
частотою оклюзій при двох доступах. Наприклад, 
ретроспективне дослідження, проведене G. Tsigkas 
[33], за участю 796 пацієнтів показало статистично 
значуще меншу частоту виникнення оклюзії при 
застосуванні доступу ДТР, ніж ПТР: 3,7 % проти 
7,9 % (р=0,014). Проте частота успішної імпланта-
ції інтродюсера була значно меншою при дисталь-
ному доступі: 78,7 % проти 94,8 % (р<0,001). Час 
гемостазу при дистальній пункції був на 60 хв 
менший. Ці та інші дослідження з порівняння 
доступів представлені в табл. 2.

Цікаво, що, незважаючи на достатньо трива-
лий термін застосування дистального доступу, 
тільки одне дослідження стосувалося вивчення 
функції кисті та можливих нервових або сухожил-
кових пошкоджень у післяопераційний період – 
RATATOUILLE study [35]. Обґрунтуванням для 
цього дослідження було те, що, з огляду на менший 
розмір дистальної частини променевої артерії, 
вірогідна кількість пробних пункцій буде більшою, 
а отже, ризик пошкодження нервів і сухожилля 
набагато вищий. Слід зауважити, що гематома, 
набряк або оклюзія променевої артерії також 
можуть окремо мати негативний вплив на мото-
рику кисті. 

Усі оператори в цьому дослідженні мали до   -
свід більше 50 пункцій. Загалом дослідження охо-
пило 321 пацієнта. Функцію кисті оцінювали за 

Рис. 3. Заведення провідника в променеву артерію. 
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допомогою опитувальників DASH, Levine – Katz, 
тесту Semmes Weinstein Monofilaments та опиту-
вальника з приводу самовідчуття роботи кисті в 
повсякденному житті. Контрольними датами були 
1, 6 та 12 місяців після операції. Згідно з отримани-
ми результатами, дистальний трансрадіальний 
доступ не супроводжувався погіршанням жодного 
з функціональних показників. До того ж, у дослі-
дженні також було відзначено меншу кількість 
оклюзій променевої артерії при застосуванні дис-
тального доступу. Звичайно, існують певні реко-
мендації, запропоновані для зменшення ризиків 
оклюзії променевої артерії при проксимальному 
доступі як такому: патентний гемостаз [36], вве-
дення нітрогліцерину перед видаленням інтродю-
сера [37], компресія іпсилатеральної ліктьової 
артерії під час гемостазу променевої тощо. Було 
проведено кілька досліджень, в яких вивчали коре-
ляцію між тривалістю гемостазу та ризиком оклю-
зії. У 2011 р. дослідження Pancholy показало, що в 
разі тривалості гемостазу 6 год ризик оклюзії ста-
новить 12 %, у разі 2 год – 5,5 % [38]; у 2017 р. 
дослідження CRASOC: 7,9 % – у разі 4 год та 
2,3 %  – у разі 1 год 30 хв [39]. Однак, незважаючи 

на всі методи профілактики, ризики залишаються 
високими. 

Підсумки 

На підставі даних літератури та спираючись 
на власний досвід можемо стверджувати, що 
кожен із судинних доступів можливий у роботі 
інтервенційного кардіолога. Проте порівнюючи 
обидва ме    тоди, дистальний трансрадіальний 
доступ на сьогодні є більш комфортним як для 
пацієнта, так і для оператора та корелює з мен-
шою кількістю ускладнень, зокрема таких як 
оклюзія променевої артерії, кровотеча або спазм. 
Вибір артеріального доступу залежить від бага-
тьох факторів: анатомічних, фізіологічних або 
клінічних. Тому в тих ви   падках, де це можливо, 
краще застосовувати дистальний трансрадіаль-
ний доступ. При цьому ми не повинні забувати 
про проксимальний трансрадіальний чи трансфе-
моральний доступи, вони мають своє місце і нішу, 
але якщо дистальна пункція можлива – потрібно 
цьому вчитися і застосовувати в рутинній клініч-
ній практиці. 

Таблиця 2

Дослідження, в яких вивчали виникнення оклюзій променевої артерії після чрезшкірних втручань 

Дослідження Рік Кількість пацієнтів Проксимальний доступ Дистальний доступ р

DISCO RADIAL [33] 2022 1307 0,81 % 0,34 % р=0,45

E.A. Coomes та співавт. [23] 2020 2003 – 1,70 % p=0,015

G. Tsigkas та співавт. [33] 2022 796 7,90 % 3,70 % р=0,014

G. Eid-Lidt та співавт. [34] 2021 282 5,60 % 0,70 % p=0,002
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Comparative characteristics of proximal and distal transradial approaches in clinical practice

S.V. Salo, O.V. Levchyshyna, A.Yu. Gavrylyshyn, S.S. Shpak

M.M. Amosov National Institute of Cardiovascular Surgery of NAMS of Ukraine, Kyiv, Ukraine 

The literature review is devoted to the fact that for more than 30 years of the existence of vascular accesses in inter-

ventional cardiology, proximal and distal transradial, and the accumulation of knowledge about their advantages and 

disadvantages, there are still questions about the use of each of them in different clinical situations. Despite the dominance 

of the proximal transradial approach worldwide, which is associated with fewer potential complications and greater 

patient comfort compared to the transfemoral approach, more and more data are emerging about the advantages of the 

distal radial artery puncture. Our own experience, the foreign literature and different clinical studies comparing these two 

accesses gave us the opportunity to analyze the data we received and make a conclusion about the feasibility and safety 

of one or another arterial access. 
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