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Обзорная статья

Осложнение места доступа при интракардиальных 
вмешательствах
А .В . Кимков 
Госпиталь св . Катарины, Кельн-Фрехен, ФРГ

В последние десятилетия многократно возросло количество интракардиальных процедур с использованием 
чреcкожного пункционного доступа . Несмотря на приобретение операторами экспертизы и стандартизации методов, 
проблема осложнений остается актуальной .

Цель: проанализировать частоту и характер осложнений чрезкожного доступа при интракардиальных вмешатель-
ствах . Предложить рекомендации для снижения частоты осложнений .

Материалы и методы. Анализ данных, опубликованных в международных рецензируемых журналах по теме, 
а также опыта клиники сосудистой хирургии госпиталя св . Катарины . 

Выводы. Частота и тяжесть осложнений зависят от опыта оператора, размера и частоты смены инструмента, а так-
же соблюдения правил предоперационной диагностики и послеоперационного ведения пациента .

Рекомендации. Стандартизированная предоперационная подготовка, тщательное планирование вмешательства, 
анализ состояния сосудов доступа, соблюдение правил пункции сосуда и грамотное выполнение послеоперационной 
компрессии в сочетании с применением ушивающих устройств по показаниям могут снизить частоту и тяжесть осло-
жнений .
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Review

Access Site Complications by Intracardiac 
Interventions
Alexander V . Kimkov
St .-Katharinen Hospital GmbH Frechen, Germany

In recent decades, the number of intracardiac procedures using percutaneous puncture access has increased manifold .  
Despite the acquisition by operators of expertise and standardization of methods, the problem of complications remains 
relevant .

AIM: to analyze the frequency and nature of complications of percutaneous access in intracardiac interventions . Suggest 
recommendations to reduce the incidence of complications .

MATERIALS AND METHODS: analysis of data published in international peer-reviewed journals on the topic, as well as 
the experience of the vascular surgery clinic of St . Katarina's Hospital .

CONCLUSIONS: the frequency and severity of complications depend on the experience of the operator, the size and fre-
quency of changing the instrument, as well as compliance with the rules of preoperative diagnosis and postoperative manage-
ment of the patient .

RECOMMENDATIONS: standardized preoperative preparation, careful planning of the intervention, analysis of the state of 
the access vessels, compliance with the rules of vessel puncture and competent performance of postoperative compression in 
combination with the use of suturing devices according to indications can reduce the frequency and severity of complications .

Keywords: vascular surgery; arrhythmology; access complications; kardiology .
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В 1929 году немецкий уролог W . Forsmann ввел сам 
себе в кубитальную вену мочевой катетер и протолкнул его 
в центральном направлении . После этого он сделал рентге-
нографический снимок грудной клетки в прямой проекции . 
Это событие стало первым доказанным случаем катетери-
зации полости сердца [1] . Впоследствии, в 1956 году, ав-
тору была присуждена Нобелевская премия по медицине . 
В 1953 году шведский радиолог S .I . Seldinger предложил 
технику пункции сосуда для последующих манипуля-
ций, названную его именем [2] . И наконец, в 1990-е годы 
F . Kiemenej и G .J . Laarman разработали и внедрили в прак-
тику технологию трансрадиальной чреcкожной коронарной 
интервенции [3] . В настоящее время интервенционные тех-
нологии являются основой многих специальностей . 

В 2018 году в РФ выполнено 220 тыс . коронарных стен-
тирований, их число увеличилось за 10 лет почти в 4 раза . 
В США в 2017 году было выполнено 75 тыс . предсердных 
абляций [4] . Во всех случаях манипуляции выполнялись либо 
через трансрадиальный, либо через трансфеморальный до-
ступ . Дискуссия о преимуществах одного доступа перед дру-
гим завершилась после публикации ряда исследований, 
и прежде всего исследования RIVAL [5] . В настоящий момент 
предпочтительным является радиальный доступ при под-
ходящей анатомии и отсутствии особых противопоказаний . 

Несмотря на накопленный громадный опыт, большой 
проблемой остаются осложнения места доступа при про-
ведении интервенционных процедур . Еще в 90-е годы у 6% 
всех пациентов после коронарных интервенций развива-
лись осложнения . Из них в 22–25% случаев требовалась 
гемотрансфузия, а в 21–38% ― хирургическое вмешатель-
ство [6, 7] . В настоящее время, с накоплением опыта, ча-
стота осложнений существенно снизилась (до 1–2%) [8–11], 
но, с учетом огромного количества вмешательств, не поте-
ряла своей актуальности . Так, например, смертность у па-
циентов, переживших такое осложнение, составляет 7,5% 
(без осложнений ― 1,1%), продолжительность пребывания 
в стационаре ― вдвое выше, а стоимость стационарного 
лечения ― почти вдвое выше ($9,583 vs . $18 350) [12] .

Основными осложнениями места доступа являются: ге-
матома, ишемия зависимой от сосуда доступа конечности, 
кровотечение (в том числе гемодинамически значимое), 
ложная аневризма с необходимостью ревизии, эвульсия 
сосуда, инфекция . Не следует упускать из виду социально-
экономические и психологические проблемы (отвлечение 
персонала, психологическая травма па циента, блокиро-
вание пациента и избыточное использование ресурсов) . 
Факторами, повышающими риск развития осложнений, 
являются женский пол, возраст старше 65, площадь по-
верхности тела > 1,62 м2, большая продолжительность 
процедуры, высокое место пункции при трансфеморальном 
доступе, наличие в анамнезе геморрагического диатеза, 
ожирение, неконтролируемая артериальная гипертензия, 
почечная недостаточность (уровень креатинина > 2 мг/д), 
применение ингибиторов гликопротеина IIB/IIIA, а также 
периферический атеросклероз [8–14] . 

Осложнения лучевого доступа
Окклюзия лучевой артерии ― наиболее частое ослож-

нение при соответствующем доступе .  Оно регистрируется 
в 2–18% всех трансрадиальных интервенций . Его возник-
новение зависит во многом от опыта оператора, способа 
компрессии и, главное, качества его применения . По дан-
ным исследований, течение этого осложнения, как пра-
вило, бессимптомное и специального лечения не требует . 
В основе патогенетического процесса лежит тромбообразо-
вание на участках поврежденной интимы . Симптоматиче-
ское течение окклюзия лучевой артерии принимает только 
в случае несостоятельности пальмарных анастомозов 
или наличия окклюзии локтевой артерии . В этой ситуации 
проведение перед исследованием теста Эллена (Allen test) 
поможет предотвратить развитие серьезного осложнения . 
Проведение этого теста технически несложно и не тре-
бует привлечения дополнительных ресурсов . В ситуации 
окклюзии обеих артерий пациенту угрожает ишемия за-
висимого от этих сосудов региона и, при неблагоприятном 
течении ― развитие некрозов и необходимость ампутации . 
Кроме того, периоперативная инъекция 5 000 МЕ гепарина 
снижает риск окклюзии сосуда (71 vs . 4,3%) . Факторами 
повышающими риск окклюзии лучевой артерии являются: 
избыточная послеоперационная компрессия, повторные 
пункции и большой диаметр шлюза . 

К группе неокклюзивных поражений лучевой артерии 
относятся, прежде всего, гиперплазия интимы и сосуди-
стый ремоделлинг . Исследования послеоперационного 
состояния интимы с использованием внутрисосудистого 
ультразвукового сканирования показали существенную 
гиперплазию интимы с результирующим значительным 
уменьшением диаметра последнего . Небольшая серия 
с использованием оптической когерентной томографии вы-
явила наличие разрывов интимы у существенной группы 
пациентов (67%) и диссекцию медии (36%) . Эти поврежде-
ния приводят к снижению качества сосуда при его после-
дующем использовании в качестве графта при артериаль-
ной реваскуляризации миокарда . Ретроспективная серия 
показала снижение ранней проходимости таких графтов .

Спазм лучевой артерии наблюдается в 5–10% всех ин-
тервенций . Он редко приводит к серьезным последстви-
ям, однако может обусловить неудачу самой процедуры . 
Факторы риска: малый диаметр сосуда, женский пол, 
многократная смена катетера, использование длинного 
шлюза, а также неопытность оператора . Лучевая артерия 
обладает хорошо выраженной tunica media, которая на-
ходится под контролем α-1 адренорецепторов .  В профи-
лактических целях можно применять седацию пациента 
и местную анестезию с целью контроля эффекта цир-
кулирующих эндогенных катехоламинов . Спазм хорошо 
поддается лечению . В настоящее время применяются ни-
троглицерин, подкожные инъекции лидокаина и разного 
рода вазодилатационные коктейли . Снижению риска раз-
вития спазма способствует также использование низко-
профильных гидрофильных шлюзов [25, 26] . А . Ouadhour 
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et al . на основании собственного исследования предпо-
лагают, что подкожное введение 0,5 мг динитрата изо-
сорбида с 1% лидокаина для местной анестезии может 
улучшить функцию лучевого доступа [27] .

Перфорация сосуда ― редкое осложнение, которое, од-
нако, может повлечь за собой тяжелые последствия в виде 
потери доступа, необходимости конверсии, а в случае не-
своевременной реакции ― развития гематомы, компарт-
мент-синдрома и ишемии зависимой области . В анализе, 
проведенном R .A . Calvino-Santos et al ., сообщается о часто-
те его наступление реже чем в 1% случаев . Приведенная 
в больших сериях статистика показывает частоту ниже 0,1% 
[6] .  Причем абсолютное большинство этих осложнений на-
ступило у низкорослых женщин с извитыми сосудами пред-
плечья [30] .  Безопасность доступа у таких пациентов может 
быть повышена при использовании длинного шлюза [30] 
и проводникового катетера [31] . При раннем обнаружении 
перфорации возможно использование периферического 
баллона малого диаметра для ангиопластики [32] .

Компартмент-синдром ― намного более редкое, 
но грозное осложнение, требующее экстренной фасцио-
томии . Его частота описана в больших сериях наблюдений 
на уровне 0,004% [33] . Диагноз ставится на основе клини-
ческих проявлений в виде массивной опухоли предплечья 
с симптоматикой периферической ишемии, прежде все-
го ― неврологических нарушений .

Ложная аневризма ― еще одно редкое осложнение . 
Возникает менее чем 0,1% случаев [6] . Механизм воз-
никновения ― пенетрирующая травма сосуда, которая 

не была своевременно распознана . Развитию ложной 
аневризмы способствуют также многократные пункции 
сосуда и некорректное применение компрессии места до-
ступа (например, TR-Band) после окончания процедуры . 
Диагноз ставится с помощью ультразвукового исследо-
вания . Лечение: консервативное (адекватная компрес-
сия, инъекция тромбина в полость ложной аневризмы 
под контролем УЗИ [34, 35]) либо хирургическое (реви-
зия места доступа с эвакуацией гематомы и наложением 
шва) . Лигатура лучевой артерии требуется крайне редко . 

В таблице 1 представлены наиболее частые ослож-
нения радиального доступа, их частота и методы профи-
лактики и лечения . 

Осложнения трансфеморального доступа
Несмотря на доказанные преимущества трансради-

ального доступа, трансфеморальный доступ продолжает 
применяться достаточно широко при наличии показаний 
или как предпочтительный для конкретного оператора . 
Основными осложнениями при данном доступе являются 
гематома места пункции, ретроперитонеальная гематома, 
ложная аневризма, артериовенозная фистула, а также 
артериальная диссекция, лимитирующая кровоток . На-
много реже встречаются инфекции, тромбоз, продолжи-
тельные повреждения нервных структур . Громадную роль 
в возникновении этих осложнений играет некорректное 
выполнение пункции сосуда . Многие интервенционные 
специалисты не имеют практического хирургического 
опыта и часто отклоняются от рекомендованной техники 

Таблица 1. Осложнения трансрадиального доступа (модифицировано по Kanei)

Осложнение Частота Факторы риска Профилактика и лечение

Окклюзия 2–18%
Избыточная компрессия
Повторные пункции
Большой диаметр шлюза

Антикоагуляция
Качественный гемостаз

Неокклюзивное 
поражение  
лучевой артерии

Часто Критическая оценка при использовании 
в качестве графта

Ишемия кисти Крайне редко Продолжительное канюлирование Оценка кровообращения до процедуры

Спазм 5–10%

Малый диаметр сосуда
Женский пол
Многократная смена катетера
Большой диаметр шлюза
Малый опыт

Спазмолитическая терапия
Бережная манипуляция

Перфорация 0,1% Агрессивные манипуляции
Избыточная антикоагуляция Своевременный диагноз и бандажирование

Ложная аневризм < 0,1%

Многократные пункции
Бактериальное обсеменение катетера
Избыточная антикоагуляция
Большой диаметр шлюза

Компрессия
Инъекция тромбина
Бандажирование

Поражение нерва Крайне редко Многократные пункции Неврологическая терапия
Артериовенозная 
фистула Крайне редко Многочисленный пункции Хирургическая коррекция при необходимости

Значимое  
кровотечение 0,15%

Корректное проведение гемостаза
Трансфузия 
Хирургическое лечение при необходимости
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пункции, считая ее малозначительной стадией вмеша-
тельства . 

При этом анатомия общей бедренной артерии отли-
чается малой вариабельностью, выражающейся в раз-
ной высоте бифуркации . Общей рекомендацией является 
пункция под контролем УЗИ . При выполнении пункции 
под радиологическим контролем следует ориентиро-
ваться на головку бедренной кости и пунктировать слег-
ка медиальнее ее центра в направлении к мечевидному 
отростку под углом 45° . Схематически анатомия общей 
бедренной артерии представлена на рисунке 1 .

Не следует выполнять пункцию выше паховой связки, 
так как в этой области наружная подвздошная артерия 
ориентирована в передне-заднем направлении, и пунк-
ционная канюля проходит параллельно сосуду, не обе-
спечивая пункцию . Кроме того, при выполнении высокой 
пункции отсутствует костное основание для выполнения 
послеоперационной компрессии . В связи с этим суще-
ственно возрастает риск кровотечения с образованием 
ретроперитонеальной гематомы .

Следующие факторы следует отнести к факторам ри-
ска возникновения осложнения:

 • недостаточное знание анатомии бедренной артерии, 
 • малый опыт оператора,
 • повышенный индекс массы тела,
 • женский пол,
 • отказ от использования ультразвуковой навигации,
 • беспокойный пациент .

Гематома места пункции ― наиболее частое ослож-
нение, возникающее, по данным разных авторов, в 5–23% 
случаев . Масштабы гематомы варьируют от незначительно-
го окрашивания кожи в месте пункции до массивной опухо-
ли, требующей хирургического лечения и гемотрансфузии . 
Причинами возникновения гематомы можно считать, пре-
жде всего, многократные попытки пункции, некорректную 
или недостаточную по времени послеоперационную ком-
прессию, а также некорректное применение ушивающих 
устройств . В абсолютном большинстве случаев гематомы 
не требуют специального лечения и систируют в течение 
1–2 нед . Наблюдение и локальная терапия гепариновой 
мазью вполне достаточны . При детектировании нарастаю-
щей гематомы во время самого вмешательства возможно 

применение эндоваскулярных методов лечения, например 
баллонная компрессия или имплантация короткого стента/
стент-протеза . В этом случае необходимо выполнение кон-
тралатерального доступа . Если возникает необходимость 
имплантации стента либо стент-графта, следует принимать 
во внимание, что место пункции находится кпереди от та-
зобедренного сустава, то есть находится в подвижном сег-
менте . Имплантация стента в таком сегменте несет в себе 
риск перелома имплантата и, как следствие, возникно-
вения обструкции сосуда, лимитирующей кровоток . Ино-
гда размеры гематомы требуют хирургического лечения . 
Компьютерная томограмма такой гематомы представлена 
на рисунке 2 . В случае быстрого развития массивной ге-
матомы, не исключены некротические изменения мягких 
тканей . Пример такого случая представлен на рисунке 4 . 
Особым вариантом местной гематомы является возникно-
вение ложной аневризмы (0,5–9%) . Здесь показано экс-
тренное хирургическое лечение . 

При выполнении послеоперационной компрессии сле-
дует учитывать размер инструмента, использовавшегося 
при катетеризации сосуда . Усилие компрессии должно 

Рис. 1. Топография бедренной артерии (из [36])

Рис. 2. Массивная гематома паховой области и бедра справа 
после чрескожного коронарного вмешательства (наблюдение 
автора)

Рис. 3. Массивная гематома места пункции, распространившаяся на проксимальный отдел бедра: а ― радиологическая картина, 
b ― стремительный некроз мягких тканей из-за давления гематомы изнутри, c ― клиническая картина через 8 дней после эва-
куации гематомы и ревизии места пункции (наблюдение автора)

a b c
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Рис. 4. Гигантское лимфоцеле (>2,5 л), возникшее после 
эвакуа ции забрюшинной гематомы (наблюдение автора)

Рис. 5. Постинтервенционная артериовенозная фистула . Стрел-
ка указывает на контрастирование бедренной вены (наблюде-
ние автора)

и гемотрансфузия . В редких случаях возникают рецидивы 
кровотечения или развитие лимфоцеле (рис . 4) .

Артериовенозная фистула (0,2–2,1%) возникает 
при акцидентальной пункции артерии через вену либо вены 
через артерию (рис . 5) . В абсолютном большинстве случаев 
такие фистулы закрываются самостоятельно в течение не-
скольких недель . Хирургическое лечение показано в случае 
появления признаков перегрузки правых отделов сердца . 

Дома:
 • Перед проведением пункции лучевой артерии прове-

дите тест Эллена .
 • Контролируйте положение инструмента в просвете со-

суда .
 • Избегайте частой, неоправданной смены инструмента .
 • Проводите адекватный гемостаз .
 • При применении ушивающих устройств соблюдайте 

инструкцию . 
 • Грамотно проводите мануальную компрессию .
 • Убеждайте пациентов соблюдать постельный режим .
 • Контролируйте место доступа перед выпиской .
 • Передавайте опыт .

быть приблизительно на 20 мм Hg выше системного си-
столического давления . Для определения времени ком-
прессии можно пользоваться ориентирами, представ-
ленными в таблице 2 . При использовании инструментов 
диаметром более 6Fr для артериального доступа реко-
мендуется применение ушивающего устройства . В раннем 
послеоперационном периоде важно строгое соблюдение 
пациентом постельного режима и контроль места пункции 
персоналом отделения . 

Ретроперитонеальная гематома ― редкое, но гроз-
ное осложнение . Встречается с частотой 0,8–0,44% . Воз-
никновение данной патологии связано, прежде всего, 
с супраингвинальной пункцией наружной подвздошной 
артерии . Основная опасность заключается в отложенном 
проявлении симптоматики, которая проявляется гиповоле-
мией, болями в ипсилатеральном гипогастрии и ухудшении 
общего состояния пациента . Диагноз ставится на основе 
физикального обследования, ультразвукового сканирова-
ния и КТ с контрастным веществом . Лечение ― экстренная 
ревизия с наложением сосудистого шва, эвакуацией гема-
томы и наложением дренажа в забрюшинном простран-
стве . В ряде случаев требуется имплантация интерпоната 

Таблица 2. Рекомендуемое время компрессии и постельного режима при трансфеморальном артериальном доступе 
Инструмент Время компрессии, мин Постельный режим, ч

Катетер 4F 5 2–4
Шлюз 4F
Катетер 5F 10–15 6–8

Шлюз 5F 15–20 6–8
Шлюз 6F > 20 > 8
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