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Введение

Доступ – это первое, с чего начинается любая
хирургия, и это один из основополагающих эта-
пов успешности операции. К доступу предъявля-
ются определенные качественные и количест-
венные требования. В эндоваскулярной хирур-
гии – такие как широта (насколько можно
большой и насколько можно малый, чтобы обес-
печить свободное продвижение инструмента-
рия), оптимальное расстояние до объекта опера-
ции, минимальная травматизация сосуда, про-
стота и возможность повторного использования.

За последние десятилетия лучевой доступ
(ЛД) при проведении коронарографии или
чрескожного коронарного вмешательства (ЧКВ)
стал стандартом для большинства интервенци-
онных кардиологов во всем мире [1] и, согласно
рекомендациям ESC/EACTS по реваскуляриза-
ции миокарда, может использоваться в качестве
предпочтительного доступа для любого ЧКВ
независимо от клинической картины [2]. ЛД
в настоящее время максимально отвечает всем
качественно-количественным требованиям и
имеет такие преимущества перед бедренным
доступом, как меньшая частота кровотечений
из места пункции, ранняя активизация пациен-
та и возможная его выписка в день процедуры,
комфорт для пациента и снижение смертности
при остром инфаркте миокарда (ОИМ) с подъ-
емом сегмента ST [3–6]. ЛД также имеет больше
преимуществ по сравнению с локтевым досту-
пом (ЛокД) [7], однако часть исследователей
все же рассматривают локтевую артерию как
возможную альтернативу лучевой артерии (ЛА)
ввиду выявленной взаимосвязи между диамет-
ром артерии и ослаблением силы сжатия кисти
по данным динамометрии [8]. В последние
10 лет в связи с совершенствованием эндовас-
кулярного инструментария и повышением ма-
нуальных навыков хирургов ЛД стал активно
использоваться при лечении патологии перифе-
рических артерий [9] и органов малого таза [10],
проведении нейроинтервенции [11] и др.

Однако использование ЛД не лишено огра-
ничений: ЛА из-за своего малого диаметра
склонна к спазму и чаще других артерий имеет
выраженные извитости, это может потребовать
конверсии доступа, что увеличит время проце-
дуры и риск развития осложнений [12]. Ранняя
и поздняя окклюзия лучевой артерии является
самым частым осложнением и встречается
в 0,8–30% случаев [13, 14], что может препятст-

вовать дальнейшему использованию окклюзи-
рованной ЛА при повторных эндоваскулярных
вмешательствах, для формирования гемодиа-
лизных фистул или в качестве кондуита для аор-
токоронарного шунта. Кроме того, проведение
процедуры через левую ЛА не совсем эргоно-
мично, доставляет значительные неудобства па-
циенту и хирургу [15, 16].

Теоретически доступ через дистальный сег-
мент ЛА может уменьшить частоту осложнений
и быть более комфортным для пациента и хи-
рурга. Изначально пункцию в области анатоми-
ческой табакерки (АТ) у детей использовали
в единичных случаях анестезиологи для пери-
операционного мониторинга артериального
давления с 1977 г. [17]. Впервые о подобном до-
ступе как об интервенционном, использовав-
шемся для реканализации поздних окклюзий
ЛА после трансрадиальных процедур, доложил
А.М. Бабунашвили в 2003 г. на конференции
в Амстердаме, а в более позднем своем исследо-
вании – и ранних окклюзий [18]. Первые пуб-
ликации об использовании дистального лучево-
го доступа (ДЛД) как первичного доступа для
диагностических и лечебных процедур в срав-
нении с классическими появились в 2014
и 2015 гг. [16, 19, 20]. Начиная с 2017 г. во всем
мире стало быстро распространяться исполь-
зование ДЛД при проведении различных эн-
доваскулярных процедур. Согласно консенсу-
су «Best Practices for the Prevention of Radial
Artery Occlusion After Transradial Diagnostic
Angiography and Intervention» от 2019 г., ру-
тинное применение ДЛД может уменьшить
количество окклюзий ЛА, однако необходимо
проведение крупных рандомизированных ис-
следований для проверки этой теории [21].
В 2017 г. было организовано многоцентровое
открытое рандомизированное (1:1) исследова-
ние TENDERA (Comparison between Traditional
ENtry point and Distal puncturE of RAdial Artery;
№ NCT04211584 на https://clinicaltrials.gov), ко-
торое может помочь ответить на этот вопрос.

Анатомия и физиология
дистального лучевого доступа

Лучевая артерия кровоснабжает предплечье
и кисть и в своей дистальной части располагает-
ся между плечелучевой мышцей, лучевым сги-
бателем запястья и поверхностным сгибателем
пальцев. В этом месте она находится на перед-
ней поверхности лучевой кости и легко пальпи-
руется. У дистального конца лучевой кости ЛА
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разделяется на ветви: ладонная запястная ветвь
отделяется на уровне лучезапястного сустава,
снабжает кровью его и кожу, анастомозирует
с подобной ветвью из ЛокА; поверхностная ла-
донная ветвь отходит на уровне шиловидного
отростка лучевой кости, соединяется с подобной
ветвью от ЛокА, участвует в образовании по-
верхностной ладонной артериальной дуги; с пе-
редней поверхности предплечья глубокая ла-
донная ветвь ЛА (ГЛВЛА) – тыльная запястная
ветвь, проходя под сухожилиями мышц длинно-
го и короткого разгибателей I пальца и длинной,
отводящей этот палец мышцы, направляется
к первому межпальцевому промежутку, где пере-
ходит в глубокую артериальную дугу кисти;
а также артерия большого пальца кисти (рис. 1).

Проведение дистальной пункции ЛА воз-
можно в области АТ (лучевой ямки) или первом
межпальцевом промежутке. При такой пунк-
ции, в случае окклюзии сосуда в месте прокола,
ЛА должна оставаться проходимой ввиду нали-
чия ранее отходящих ветвей [22]. Прерывание
кровотока, по-видимому, играет основную роль
в сложном взаимодействии факторов, приводя-
щих к окклюзии ЛА [22]. По данным проспек-
тивных исследований, отсутствие кровотока во
время гемостаза значительно увеличивало риск
окклюзии ЛА [23], тогда как в ретроспективном
анализе, сравнивающем максимально короткое
и длительное время компрессии места пункции,
полное прерывание кровотока во время гемо-
стаза было единственным значимым предикто-
ром окклюзии ЛА [24].

В ретроспективном анализе Y. Chugh et al.
проведено исследование другой анатомической
особенности ЛА и ее ветвей – малого диаметра
(в исследование вошли пациенты с диаметром
артерий ЛД и ДЛД менее 2,1 мм, среднее значе-
ние 1,6 мм). Технически сложнее и дольше вы-
полнялась пункция в группе ДЛД, с меньшим
процентом успеха, что подтверждено статисти-
чески, а вот по количеству осложнений, в том
числе окклюзий ЛА на 1-е и 30-е сутки, досто-
верных различий не получено [25].

В связи с тем, что большинство врачей прав-
ши, после пункции левой ЛА эндоваскулярный
хирург переходит на правую сторону относи-
тельно пациента, а запунктированную руку кла-
дут на живот больного, развернув ладонью
вверх, что крайне не анатомично и не удобно для
него. Во время выполнения процедуры пациент
пытается придать левой руке более естественное
и удобное положение, тем самым увеличивая
продолжительность обследования или операции
и отчасти мешая хирургу. Данная проблема ни-
велируется при левом ДЛД: левая рука кладется
ладонью на живот (рис. 2), что не доставляет
дискомфорта пациенту, и остается статичной все
время, что особенно важно, когда процедура за-
тягивается на несколько часов [16, 26].

Процедура дистального лучевого доступа

Процедура ДЛД имеет определенные слож-
ности, которые нивелируются при прохождении
обучения (в среднем 30–50 пункций) [16, 27].
Согласно обзору 25 исследований с размером

1

3

2

2

4

5

Рис. 1. Анатомия лучевой ар-
терии:
1 – лучевая возвратная артерия;
2 – поверхностная ладонная ветвь;
3 – ладонная запястная ветвь; 4 –
тыльная запястная ветвь; 5 – арте-
рия большого пальца кисти
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выборки более 20 случаев, успешность исполь-
зования ДЛД варьировала от 70 до 100% [28].
Однако критерии успеха у авторов отличались:
в некоторых публикациях успех определялся
наличием иглы в просвете сосуда, тогда как
в других – установленным интродьюсером [28].
Например, Y. Kim et al. указывают, что частота
удачной пункции артерии составила 93,3%,
но только в 88,0% был успешно установлен ин-
тродьюсер [29]. 

Для выполнения пункции ГЛВЛА необходи-
мо четко чувствовать ее пульсацию в области АТ
или первом межпальцевом промежутке; для бо-
лее точной идентификации анатомических ори-
ентиров и более точного доступа к сосуду мож-
но использовать ультразвуковую навигацию [22,
30]. Использование ультразвука повышает ко-
личество успешных катетеризаций при ДЛД
[28]. Правильное положение предплечья и под-
держка очень важны для облегчения выполне-
ния ДЛД. Некоторые хирурги предлагают паци-
енту зажать большой палец под другими 4-мя
пальцами или взять в руку что-то цилиндричес-
кое, чтобы подвести артерию ближе к поверхно-
сти лучевой ямки [31].

Также на вероятность успеха влияет техника
пункции. Часть хирургов используют технику
«прокола передней стенки» [16], тогда как дру-
гие – технику «прокола обеих стенок» [29]. По-
скольку кости запястья находятся непосредст-
венно под артерией и прокол надкостницы вы-
зывает значительную боль, из-за чего пациент
может пошевелить рукой, мы не рекомендуем
методику «прокола обеих стенок». После ус-
пешной пункции вводится 0,018”, 0,021” или
0,025” проводник из набора. При выраженной
извитости сосуда стандартный проводник не
всегда возможно завести, а заведение его с уси-
лием может повлечь травматизацию стенки и,
как следствие, потерю доступа. В таких случаях
мы рекомендуем использовать рабочий 0,014”

коронарный проводник, у которого можно
сформировать кончик на свое усмотрение,
а чтобы убедиться, что проводник идет по ЛА,
а не в артериях кисти, можно сделать флюоро-
скопию. Хотя диаметр ГЛВЛА меньше самой
ЛА, большинству пациентов можно установить
интродьюсер 6 Fr. G.L. Gasparini et al. подели-
лись своим успешным опытом применения ле-
вого ДЛД для выполнения вмешательств при
хронической полной окклюзии коронарных ар-
терий у 41 пациента с использованием 7 Fr
Glidesheath Slender (Terumo) [32]. Для гемостаза
ДЛД существует патентованное устройство –
PreludeSYNC DISTAL (Merit Medical) (рис. 3);
можно использовать SafeGuard Compression
Device (Merit Medical) по технологии F. Kie-
meneij с нагнетанием 3,0 мл воздуха до извлече-
ния интродьюсера и 2,0 мл – после [33], ручную
компрессию в течение 10–15 мин с последую-
щим наложением легкой повязки на 1–3 ч до
полного гемостаза [31] или давящей повязки на
2–3 ч [16, 29]. Перед выпиской пациента необ-
ходимо проверить место компрессии и пульс на
лучевой артерии. Допплеровское ультразвуко-
вое исследование, хотя и не является обязатель-
ным, может быть использовано для подтверж-
дения проходимости артерии [33].

Применение дистального лучевого доступа
при различных патологиях

В настоящее время ДЛД успешно приме-
няется в сосудистой хирургии при лечении
стенозов сонных артерий. Так, в исследовании
A.L. Kühn et al. проведено 20 каротидных стен-
тирований с использованием в качестве провод-
никовых катетеров 7 Fr Glidesheath Slender и
Wahoo Access Catheter (Q’apel Medical) или 6 Fr
Fubuki (Asahi Intecc) и Benchmark (Penumbra),
с удалением интродьюсера и дополнительным
разрезом кожи для успешного их проведения,
без значимых различий по эффективности и

Рис. 2. Выполнение коронарографии левым ДЛД
Рис. 3. Патентованное устройство для гемостаза ДЛД
PreludeSYNC DISTAL® (Merit Medical)
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безопасности с ЛД [34]. Z. Ruzsa et al. описали
34 случая лечения пациентов с окклюзионно-
стенотическими поражениями ПБА с высоким
процентом успеха, в том числе при реканализа-
ции хронических окклюзий. При этом различий
по комбинированной первичной конечной точ-
ке (технический успех, MACE, осложнения) и
частоте перехода на БА не было, и только по ис-
пользованию двойного (дистальный лучевой +
транспедальный) доступа отмечены значимые
различия не в пользу ДЛД [35]. S. Watanabe
и M. Usui описывают 12 клинических случаев
лечения пациентов со стенозами артериове-
нозных фистул для гемодиализа. При прове-
дении баллонной ангиопластики мест анасто-
мозов, когда доступ через вену невозможен,
а через лучевую артерию крайне затруднителен,
был использован ДЛД – со 100% эффектив-
ностью и отсутствием осложнений [36]. Опи-
саны также единичные клинические случаи
применения ДЛД при стентировании подклю-
чичных, верхних мезентериальных, общих под-
вздошных, чревной и почечной артерий, эмбо-
лизации бронхиальных и почечной артерий
при кровотечении, аневризмы почечной арте-
рии [37, 38]. 

Дистальный лучевой доступ с хорошими ре-
зультатами (технический успех почти в 100%
случаев) применяется и в интервенционной
онкологии при химиоэмболизации печени, се-
лективной лучевой терапии и картировании
I-90, диагностической ангиографии, эмболиза-
ции маточных артерий, брыжейки, таза и при
онкологических кровотечениях (желудочных,
печеночных, почечных, легочных и др.) [37, 38].
Исследователи отметили статистически до-
стоверные различия в диаметре ЛА и ГЛВЛА
(0,2 мм ± 0,16 мм) во всех возрастных группах
у онкологических пациентов; анализ подгрупп
по полу показал, что у пациентов мужского по-
ла разница составляла 0,21 ± 0,17 мм (p < 0,001),
в то время как у женщин – 0,17 ± 0,16 мм
(p < 0,001) [38].

В арсенал нейроинтервенционных хирургов
лучевой доступ вошел сравнительно недавно [11],
но уже сейчас есть отдельные клинические слу-
чаи, исследования и один метаанализ по ДЛД,
основанные на их практике. V.M. Srinivasan et al.
описали 11 из 12 случаев успешного примене-
ния ДЛД в лечении патологии задней циркуля-
ции с помощью коаксиальной техники, причем
7 случаев представляли собой экстренную меха-
ническую тромбоэкстракцию при инсульте [39].

D.T. Goldman et al. провели одноцентровое срав-
нение ДЛ и ДЛД при различных нейроинтервен-
ционных процедурах: статистически значимых
различий между группами получено не было,
общий показатель технического успеха составил
92,1%, а в 7,6% случаев (n = 26) потребовался пе-
реход на доступ через БА [40]. Мы считаем, что
7,6% – это довольно большая частота смены до-
ступа, особенно у экстренного пациента с ин-
сультом, когда счет идет на минуты. Поэтому
оперирующий хирург должен четко знать ту
грань, когда через артерию верхней конечности
быстро выполнить процедуру невозможно и
следует переходить к пункции ОБА. В метаана-
лизе общий показатель успеха составил 95%
(91–98%) [41]. Однако в 7 исследований вклю-
чено всего 24,2% непосредственно операций,
бóльшую же часть составляют церебральные ан-
гиографии [41], поэтому для проведения нейро-
интервенционных процедур, как через ДЛД, так
и через ЛД, требуются накопление опыта и про-
спективные исследования по оценке эффектив-
ности, безопасности и отбору пациентов.

Большая часть исследований, связанных
с ДЛД, проводилась у кардиологических паци-
ентов при выполнении коронарографии или
стентирования венечных артерий. В своем об-
зоре G. Cai et al. проанализировали 25 статей
с 2017 по 2020 г., включающих серии случаев,
нерандомизированные и рандомизированные
исследования – всего (после удаления повторя-
ющихся данных) 6672 случая использования
ДЛД [28]. Хочется отметить, что, по данным
этого обзора, наибольший опыт применения
ДЛД накоплен в России – 60,2% от числа всех
случаев. При этом приведены данные только
А.М. Бабунашвили и А.Л. Каледина [42, 43], хо-
тя есть результаты хороших исследований и
у других российских авторов [16, 27]. По дан-
ным одного из исследований, в 12,5% случаев
требуется более одной попытки для получения
успешного ДЛД [43]. Практически в половине
случаев, включенных в обзор, проводилось
стентирование коронарных артерий, в том чис-
ле реканализация хронических коронарных ок-
клюзий; в 78,2% случаев использовался интро-
дьюсер 6 Fr; не было существенной разницы
в объеме контрастного вещества, дозе облуче-
ния или продолжительности процедуры в ис-
следуемых группах, но выявлено значительно
более короткое время компрессии, необходи-
мое для гемостаза ДЛД, – почти на 30% короче
по сравнению с ЛД.
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На сегодняшний день ДЛД очень редко ис-
пользуется для лечения пациентов с ОКС, осо-
бенно при наличии кардиогенного шока (в об-
зоре G. Cai et al. 6,0% пациентов были с ОКС).
У пациентов со STEMI очень важен временной
промежуток; быстрая пункция и время от двери
до баллона имеют решающее значение. Так,
среднее время до пункции ГЛВЛА, по данным
E. Soydan и M. Akin, составило 1,2 мин, при
этом больше 1/3 пациентов было с ОКС [44].
В исследовании E. Flores et al. среднее время от
двери до баллона у пациентов со STEMI при
использовании ДЛД составило 46 мин, что
в пределах рекомендуемых 90 мин [45]. С учетом
данных литературы мы полагаем, что возможно
безопасно применять ДЛД у пациентов со
STEMI, в частности, в обзоре G. Cai et al. ЧКВ,
выполненные в когорте пациентов с ДЛД,
были технически успешными [28]. Однако не-
обходимы дальнейшие проспективные исследо-
вания, чтобы определить влияние ДЛД на
смертность и заболеваемость при ОКС и напря-
мую сравнить его использование с ЛД. В на-
стоящее время проводится рандомизированное
контролируемое исследование по сравнению
ДЛД и ЛД у пациентов со STEMI, которое поз-
волит получить дополнительную информацию
(№ NCT036117254 на https://clinicaltrials.gov).

Осложнения

Как и ожидалось, ДЛД имеет более высокий
уровень безопасности, однако при его исполь-
зовании обязательно должны учитываться ос-
ложнения, связанные с доступом, такие как ок-
клюзия ЛА, спазм артерии, кровотечение, гема-
тома и др. 

Стеноз или окклюзия ЛА после ее катетери-
зации представляют собой распространенное
явление и связаны с несколькими факторами:
женский пол, возраст, мануальная компрессия
и диаметр лучевой артерии [46]. С помощью оп-
тической когерентной томографии А.Л. Кале-
дин и др. в разные периоды времени наблюдали
посткатетеризационные нарушения лучевой ар-
терии – расслоение интимы, медиальную каль-
цификацию, повреждение интимы, медиаль-
ную гипертрофию и адвентициальную неовас-
куляризацию [43]. Частота окклюзий ГЛВЛА
в больших ретроспективных исследованиях со-
ставляла 0,61–2,2%, при этом частота окклюзии
непосредственно ЛА при использовании ДЛД
сократилась на 90% по сравнению с таковой
при использовании ЛД (0,4% против 4,2%) [42,

43]. По результатам другого проспективного
рандомизированного исследования, целью ко-
торого было сравнение частоты окклюзии ЛА
по данным ультразвуковой допплерографии
в группах ДЛД и ЛД через 24 ч и 30 дней после
коронарной процедуры, частота окклюзии ЛА
в эти сроки составила 8,8 и 6,4% для ЛД и 1,2
и 0,6% – в группе ДЛД (24 ч: OR 7,4; 95% CI
1,6–34,3; p = 0,003; 30 дней: OR 10,6; 95% CI
1,3–86,4; p = 0,007) [47]. Также заслуживает
внимания тот факт, что частота окклюзии ЛА
после вмешательства может увеличиваться со
временем. Так, G.L. Gasparini et al. обнаружили,
что частота окклюзии может немного увеличить-
ся через 1 мес по сравнению с 24 ч после проце-
дуры [32], и это может быть связано с ремодели-
рованием сосуда. В проводящемся в настоящее
время исследовании TENDERA сроки наблю-
дения за проходимостью артерий составляют
24 ч, 7 дней, 3, 6 и 12 мес, что представляет важ-
ный практический и научный интерес.

Из-за структуры АТ с костным основанием,
окруженным сухожилиями, случаи серьезных
кровотечений, ложных аневризм и гематом
встречаются редко. При более дистальной пунк-
ции артерия также окружена плотными структу-
рами в виде пястных костей.  Более быстрый ге-
мостаз в этой зоне может сократить время пре-
бывания пациента в стационаре и нагрузку на
медсестер. У пациентов после проведения коро-
нарографии гемостаз может быть достигнут пу-
тем мануальной компрессии места пункции
в течение 15 мин, и даже после ЧКВ мануальная
компрессия может обеспечить гемостаз у паци-
ентов с ACT менее 250 с в конце процедуры [48].
В месте ДЛД иногда возникает небольшая (ме-
нее 5,0 см) гематома, которая не требует лече-
ния. Гематомы более 10,0 см описаны в 0,2%
случаев в одном крупном ретроспективном ис-
следовании [42]. Развитие большой гематомы
может быть обусловлено неправильным наложе-
нием компрессионного устройства, комбинаци-
ей двойной антиагрегантной терапии с антикоа-
гулянтом, пожилым возрастом, дряблой кожей
и множественными попытками пункции. Опи-
сан клинический случай, когда у женщины
63 лет, перенесшей ЧКВ, после успешного гемо-
стаза в месте ДЛД возникла серьезная гематома,
сопровождавшаяся отеком, болью в руке и огра-
ничением движения пальцев; после поперемен-
ного наложения тонометра гематома постепен-
но стабилизировалась и прошла с полным вос-
становлением всех функций руки [49].
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Ложная аневризма в месте дистальной пунк-
ции встречается крайне редко. В 2019 г. S.P. Pre-
jean et al. сообщили о случае псевдоаневризмы
после левого ДЛД, возникшей через 20 ч после
удаления интродьюсера и излеченной с помо-
щью повторной компрессии [50]. В 2019 г.
M. Boumezrag et al. сообщили о своем случае
ложной аневризмы в месте левой дистальной
пункции, который возник через 48 ч после
успешного ЧКВ и потребовал эндоваскулярно-
го лечения с использованием клеевой компози-
ции Onyx; на контрольной ангиографии сосуди-
стая сеть ладонной дуги была полностью сохра-
нена [51].

S.R. Shah et al. в 2020 г. представили клини-
ческий случай развившейся в результате ДЛД
артериовенозной фистулы (АВФ) слева у 71-лет-
него мужчины после долгой реканализации хро-
нической коронарной окклюзии [52]. С данным
осложнением пациент обратился в клинику че-
рез 7 дней после процедуры, жалобы были сла-
бовыраженными – небольшие отек и диском-
форт в области запястья. Наличие АВФ было
подтверждено ультразвуковым исследованием.
Повторный компрессионный гемостаз оказался
безуспешным. Сосудистый хирург в связи с ми-
нимальными симптомами рекомендовал кон-
сервативное лечение с динамическим наблюде-
нием. Через 8 мес ухудшения функции или силы
руки, а также увеличения размера фистулы не
наблюдалось. Развитие осложнения авторы свя-
зали с одновременной пункцией артерии и голо-
вной вены, которая в этой анатомической зоне
прилежит ближе к артерии, а также большой до-
зой гепарина во время процедуры.

Теоретически пространство анатомической
табакерки и первого межпальцевого промежут-
ка узкое, и поверхностная ветвь лучевого нерва
приближается к лучевой артерии. Повторная
пункция в области АТ и длительная компрессия
могут повредить поверхностную ветвь лучевого
нерва, что приведет к онемению пальцев. Одна-
ко клинические сообщения о появлении онеме-
ния редки. В одном из исследований частота
данного осложнения составила 2,0% [16].

Будущее дистального лучевого доступа 

С точки зрения сохранения ЛА, комфорта
для пациента и хирурга ДЛД, несомненно, яв-
ляется лучшей альтернативой традиционному
ЛД. Однако в клинической практике все еще
есть вопросы, требующие решения. Можно ли
у всех пациентов с пальпируемым пульсом в об-

ласти АТ или первого межпальцевого проме-
жутка использовать ДЛД при интервенционных
процедурах? Подходит ли ДЛД для применения
у пациентов с ОИМ или острым нарушением
мозгового кровообращения? Кроме того, длина
катетера может быть недостаточной у высоких
пациентов или у пациентов с извитостями арте-
рий на различных уровнях, что может привести
к смене места доступа. 

Тем не менее в настоящее время нельзя отри-
цать, что ДЛД может постепенно стать предпо-
чтительным при выполнении определенных
плановых процедур, а с развитием технологии
материалов, широким использованием гидро-
фильных интродьюсеров и современных про-
водниковых катетеров использование ДЛД для
коронарных и некоронарных вмешательств уже
станет рутинным.
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