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Відстань,подоланазаодномоментнийпробіг,утварин
групиконтролюстановила(12,9±2,6)м,упрооперованих
кролів—(6,1±0,4)м(звуження1/3просвіту)і(1,9±0,2)
м(звуження1/2просвіту).Упрооперованихтваринтем-
пература прооперованої кінцівки була знижена до
(34,6±1,1) °С (звуження 1/3 просвіту) і (33,7±1,4) °С
(звуження 1/2 просвіту), тимчасом як у групі контролю
температурашкіристановила(35,8±0,5)°С.Упрооперо-
ванихкролівзменшиласятривалістьдобовогосну.Підчас
гістологічногодослідженнябіопсійногоматеріалу,взятого
через4тижніпісляоперативноговтручання,встановлено
різкезбідненнякапілярногомалюнкавм’язовійтканині,
зменшення середнього діаметра м’язових волокон та
середньогодіаметракапілярівукролівзі звуженням1/2
просвіту артерії. За даними лазерної флоуметрії, у всіх
прооперованих тварин показники мікроциркуляції проо-
перованоїкінцівкизнизилисяна20—40%(таблиця).
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Внастоящеевремякоронарография(КГ)явля-
ется золотым стандартом диагностики ише-

мической болезни сердца (ИБС), а перкутанное
коронарное вмешательство (ПКВ) эффективно
применяют для лечения ряда острых и хрониче-
ских форм этого заболевания. Согласно данным
статистики, в США в 2010 г. было проведено
1029000процедурКГ,а492000пациентамвыпол-
нено ПКВ. При этом около 67% ПКВ проведено
пациентам мужского пола и около 51% — лицам
старше65лет.Стентыслекарственнымпокрыти-
емприменялив75%случаев[48].

ВУкраине,согласноРееструперкутанныхвме-
шательств,в2014г.выполнено24820процедурКГ,
9257 — ПКВ, в том числе 3618 ПКВ проведено
пациентам с инфарктом миокарда (ИМ) с подъе-
мом сегмента ST [2]. Очевидно, что на данный
моментвУкраинеинтенсивностьпримененияКГ
иПКВвдесяткиразменьше,чемвСША,однако
интервенционная кардиология быстро развивает-
ся,иеерастущаяпопулярностьуказываетнанеоб-

ходимость широкого освещения ряда проблем,
связанныхсэтимнаправлениемвмедицине.

Несмотрянато,чтоабсолютныхпротивопоказа-
нийдляпроведенияКГнесуществует,процедура
являетсяинвазивнойинесетвсебеопределенный
риск осложнений, некоторые из которых могут
непосредственноугрожатьжизнипациента.Стар-
ческийвозраст,наличиетяжелыхсопутствующих
заболеваний, например, почечной и сердечной
недостаточности, декомпенсированного сахарного
диабета,ожиренияидр.,увеличиваютрискослож-
нений. В то же время проведение КГ опытными
специалистами с использованием современного
оборудования позволяет минимизировать этот
риск [63]. В данном обзоре освещены вопросы,
касающиесядиагностики,леченияипрофилакти-
кивозможныхосложненийКГиПКВ.

Этапы коронарографии и перкутанного 
коронарного вмешательства  
и их связь с осложнениями

Для лучшего понимания механизмов возмож-
ных осложнений целесообразно вкратце рассмо-
третьтехническиеаспектыКГиПКВ[12,39].

КГ—этоинвазивнаядиагностическаяпроцеду-
ра, при которой контрастное вещество вводят
вкоронарныеартерииподконтролемрентгеноско-

Интервенционная кардиология в настоящее время является мощным инструментом медицинской помощи больным с
ишемическойболезньюсердца.частотаприменениякоронарографиииперкутанногокоронарноговмешательстварастет,и
этотребуетулучшениязнанийовозможныхосложнениях.Существуетрядфакторов,вчастностиприменениеопределен-
ныхлекарств,выборартериальногодоступаилиметоддостижениягемостаза,которыемогутбытьуспешномодифицирова-
ныврачамисцельюснижениясоответствующегориска.Крометого,хорошаяосведомленностьоспецифическихособенно-
стяхосложненийпозволяетихсвоевременновыявлятьилечить.Вданномобзореобсуждаетсяширокийспектрперипро-
цедурныхосложнений:оттех,которыеприводяткнебольшомудискомфорту,доугрожающихжизни.
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пии с целью изучения анатомии и возможных
нарушений проходимости коронарных сосудов.
ВпервыекатетеризациюсердцавыполнилW.Forss-
mannвопытенасамомсебев1928г.[47],ауспеш-
нуюселективнуюКГпровелM.SonesJr.в1958г.
[55].

Процедурупроводятвспециальнооборудован-
ном помещении — катетеризационной лаборато-
рии,оснащеннойвтомчислеиоборудованиемдля
обеспечения мониторинга состояния пациента
и сердечно-легочной реанимации. КГ проводят
пациентам натощак, за исключением ургентных
ситуаций, например, при остром ИМ. При этом
нужно учитывать вероятность появления гипо-
гликемии у пациентов с сахарным диабетом, не
принимавших пищу перед процедурой, и изме-
рятьуровеньглюкозычасто,желательнокаждый
час. Применение препаратов для премедикации
необязательно,новнекоторыхучрежденияхсуще-
ствует практика назначения 10мг диазепама
и 25мг дифенгидрамина внутрь за 30—60 минут
допроцедуры.

Для КГ и ПКВ используют преимущественно
доступы через общую бедренную артерию (фемо-
ральный) или через лучевую артерию (радиаль-
ный). Стандартной техникой артериальной пунк-
циивнастоящеевремяпризнанметод,предложен-
ный и тщательно разработанный еще в 1953 г.
шведскиминтервенционнымрадиологомS.-I.Seld-
inger [60]. Интересно, что, со слов автора, идея
даннойметодикивозниклаврезультате«тяжелого
приступаздравогосмысла»[19].

Процедуруосуществляютвстерильныхуслови-
ях с применением местной анестезии в области
пункции, после которой атравматический прово-
дник проводят через полость иглы и продвигают
в просвет артерии. Иглу убирают, а проводник
остается в сосуде. По проводнику вводят интро-
дьюсер, через который в дальнейшем вводят диа-
гностические катетеры и другие инструменты.
Катетер продвигают к устью коронарной артерии
и через него вводят контрастное вещество для
визуализации артерии на всем протяжении. Диа-
гностическая КГ на этом заканчивается, катетер
иинтродьюсеризвлекаютизартерии,обеспечива-
ютгемостаз,накладываютдавящуюповязку.

ПКВ — в настоящее время эффективный и,
часто, незаменимый метод лечения — впервые
успешновыполнилA.Grüntzigв1977г.[21].При
проведении ПКВ по поводу тромботической
окклюзииилистенозаартерии,обычнопослевос-
становления нормального кровотока, устанавли-
ваютстент,выполняющийфункциювнутреннего
каркасадляранеесуженногоучасткакоронарной
артерии.Дляобеспечениягемостазавместепунк-
ции при феморальном доступе производят меха-
ническую (мануальную или пневматическую)
компрессиюспоследующимназначениемпостель-

ного режима либо применяют специальные
устройства для закрытия артериального доступа
(сшивание,клипирование).

ВпроцедуреКГиПКВможновыделитьнесколь-
копотенциальнослабыхмест,таящихрискослож-
нений(табл.1)[63].

Факторы риска, предрасполагающие к появле-
ниюосложнений,можноразделитьнамодифици-
руемые и немодифицируемые [16, 34, 40, 44, 46].
На модифицируемые факторы риска (табл.2)
можно повлиять во время процедуры КГ, тем
самымуменьшиввероятностьосложнений.

Несмотрянато,чтонанемодифицируемыефак-
торы риска (табл.3) непосредственно перед про-
цедуройКГповлиятьневозможно,информацияоб
ихналичииможетбытьполезнойвпроцесседина-
мического наблюдения за пациентом и помогает
своевременновыявитьосложнения.

Т а б л и ц а  1
Осложнения, возникающие на разных этапах КГ и ПКВ

Этап 
процедуры

Возможные осложнения

Седация
иместная
анестезия

Аллергическиереакции

Пункция
артерии
ивведение
внее
инструментов

Кровотечениеизместапункции

Ретроперитонеальноекровотечение

Гематома

Псевдоаневризма

Артериовенознаяфистула

Расслоениебедреннойиподвздошной
артерии

Тромбоэмболическаяокклюзия

Феморальнаянейропатия

Вазоспазм

Инфекциялокальнаяи(крайнередко)
генерализованная

Введение
контрастного
вещества

Анафилактоидныеианафилактические
реакции

Токсическиеэффекты

Нефропатия

Введение
гепарина

Кровотечение

Гепарин-индуцированнаятромбоцитопения

Проведение
проводников
икатетеров
ккоронарным
артериям

Вазовагальныереакции

Нарушенияритмаипроводимости

Холестериноваяэмболия

Расслоениеаортыикоронарныхартерий

Инфарктмиокарда

Рестенозвнутристента

Феноменnoreflow

Церебральныйинсульт
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Осложнения, связанные с анестезией  
при коронарографии и перкутанном 
коронарном вмешательстве

Аллергические реакции при проведении мест-
нойанестезиипередпункциейартериивстречают-
сяоченьредко.Клиническиаллергияобычнопро-
являетсяввидекрапивницы,новозможнопоявле-
ние приступа удушья и даже анафилактического
шока. Поэтому катетеризационная лаборатория
должнабытьоснащенамедикаментамииоборудо-
ваниемдляпроведенияпротивошоковыхмеропри-

ятий(адреналин,кортикостероиды,бронходилата-
торы, инфузионные растворы, кислород, аппарат
искусственной вентиляции легких). В целом
нужно отметить, что аллергические реакции на
препаратыдляанестезиивстречаютсязначительно
реже,чемреакциинаконтрастноевещество.Более
того,аллергиюпровоцируютнестолькоанестети-
ки, сколько консерванты, входящие в состав пре-
паратов.Пациентасизвестныманамнезомаллер-
гическойреакциинаместныйанестетикнеобходи-
монаправитьвспециализированныйаллергологи-
ческийцентрдляобследования[16,23].

Т а б л и ц а  2
Основные модифицируемые факторы риска

Применение
медикаментов

Назначениеантикоагулянтовидезагрегантовобязательноприостромкоронарномсиндроме
ипрепятствуетпоявлениютромбоэмболическихосложнений.Втожевремяданныепрепараты
повышаютрискгеморрагическихосложнений,поэтомуихприемдолженпроводитьсявусловиях
клиническогоилабораторногомониторинга

Артериальный
доступ

Радиальныйдоступпосравнениюсфеморальнымассоциируетсясменьшимрискомлокальных
васкулярныхосложнений.Прифеморальномдоступевысокоеилинизкоеместопункции,
неоднократныепопыткипункции,атакжебольшойразмерприменяемыхкатетеровповышаютриск
васкулярныхосложнений

Метод
обеспечения
гемостаза

Прииспользованиифеморальногодоступаэффективнаякомпрессияместапункцииснижаетриск
васкулярныхосложнений.Приэтоммануальнаякомпрессиятребуетпримененияфизическойсилы
инавыкаудерживатьхорошийуровеньсдавленияартериинапротяжении20минут.Пневматическая
компрессиятакжеэффективна,какимануальная,априменениеустройствдлязакрытия
артериальногодоступа(сшивание,клипирование)можетзначительноуменьшитьсрокипребывания
пациентавпостели

Т а б л и ц а  3
Основные немодифицируемые факторы риска

Пол

Женщины,которымпроводятПКВ,обычностаршемужчиниимеютбольшесопутствующих
заболеваний(артериальнаягипертензия,сахарныйдиабет,гиперхолестеринемия).Крометого,уних
чаще,чемумужчин,ПКВпроводятпоповодуострогокоронарногосиндромавургентнойситуации,
чтотакжеспособствуетувеличениюрискаосложнений

Возраст
Возрастпациентовстарше70летассоциируетсясповышеннымрискомосложнений
(преимущественногеморрагических)из-завыраженногоатеросклерозаибольшегочисла
сопутствующихзаболеваний

Массатела

Несмотрянато,чтопациентысожирениемимеютбольшесопутствующихзаболеваний
икардиоваскулярныхфакторовриска,количествогеморрагическихосложненийунихниже,чем
упациентовснормальнойилисниженноймассойтела.Этоотчастиможнообъяснитьтем,чтоПКВ
унихпроводятобычновболеемолодомвозрасте

Отягощенный
аллергический
анамнез

Отягощенныйанамнезповышаетрискаллергическихреакцийнапрепаратыдляанестезии
иконтрастноевещество

Артериальная
гипертензия

Повышенноеартериальноедавлениепредрасполагаеткваскулярнымосложнениям

Выраженный
атеросклероз

Атеросклеротическоепоражениесердечно-сосудистойсистемыпредрасполагаеткхолестериновой
эмболииидиссекциямартерий

Почечная
недостаточность

Снижениескоростиклубочковойфильтрациидоменее60мл/минповышаетрисккровотечений
иконтраст-индуцированнойнефропатии,частонаблюдаетсяупациентовстаршеговозраста,имеющих
несколькосопутствующихзаболеваний

Сахарныйдиабет
исердечная
недостаточность

Данныезаболеванияпредрасполагаюткаритмияминарушениямпроводимости,гипотонии,инфаркту
миокарда,церебральномуинсульту
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Общаяанестезиянетребуетсяпривыполнении
КГиПКВ.Темнеменее,длякупированиянервно-
говозбуждениявовремяпроцедурычастоприме-
няюткратковременнуюседацию.Втакихслучаях
нужно особенно внимательно мониторировать
состояниепациента,чтобыизбежатьпередозиров-
кипрепаратовисвоевременнообнаружитьпрояв-
ленияихпобочныхэффектов.

Осложнения, связанные  
с пункцией артерии

Пункциюобщейбедреннойартериипо-прежне-
мунередкоиспользуютдляпроведенияКГиПКВ
из-за большого диаметра артерии, облегчающего
проведениепроцедуры.Крометого,феморальный
доступостаетсяосновнымприлечениипациентов
скардиогеннымшоком,таккакпозволяетобеспе-
чить проведение внутриаортальной баллонной
контрпульсации. В то же время опытные специа-
листы чаще отдают предпочтение доступу через
лучевую артерию из-за низкого числа васкуляр-
ных осложнений и большего комфорта для паци-
ентов. Действительно, компрессия лучевой арте-
рии легко осуществима и не приводит к грубым
нарушениям кровообращения, так как локтевая
артериявбольшинствеслучаевобеспечиваеткол-
латеральныйкровоток[6,61,65].Передпримене-
нием радиального доступа для уточнения эффек-
тивностикровотокаполоктевойартериирекомен-
дуют применять тест Allen. Для этого пациент
сжимает руку в кулак, врач большими пальцами
своихрукплотноприжимаетлучевуюилоктевую
артерииккостямпредплечья,пациентразжимает
кулак—кожакистибледнеетиз-заишемии,иврач
убирает большой палец руки с локтевой артерии.
Есливтечение5—15секундкистьпациентарозо-
веет,тотестположительныйикровоснабжениепо
локтевой артерии адекватно. чувствительность
метода—54,5%,специфичность—97,1%[41].

Кровотечение (клинически значимое) выявля-
етсяу1,7%пациентовпослепроведенияКГиПКВ,
чаще всего из места пункции либо в желудочно-
кишечном тракте. Распространенность этого
осложнениявпоследниегодысущественноснизи-
лась благодаря усовершенствованию технических
аспектовпроцедуры.

Кровотечение повышает риск смертности
несколькими механизмами: 1) непосредственный
эффектвслучаеинтракраниальногоилиретропери-
тонеального кровотечения, 2) прокоагуляционный
эффект гемотрансфузии, 3) вынужденная отмена
рекомендованнойтерапии,например,дезагрегантов
и антикоагулянтов, 4) усугубление проявлений
сопутствующих заболеваний, например, ишемии
миокарда.Лучшейпрофилактикойкровотеченияиз
местапункцииявляетсяиспользованиерадиально-
го доступа, или обеспечение надежного гемостаза

путем механического сдавления, или применение
устройств для сшивания (клипирования) артерии
вслучаефеморальногодоступа[5,15,34,40].Кли-
ническиепроявлениякровотеченияизместапунк-
цииочевидны—выделениеалойкрови,придругих
источниках кровотечения (результат избыточной
антикоагуляции) будут иные специфические сим-
птомы—гематемезис,мелена,гематурия,гемопти-
зис, эпистаксис. Появление гипотонии и тахикар-
дииуказываетнатяжелуюкровопотерю.Принципы
леченияописаныниженапримереретроперитоне-
альногокровотечения.

Ретроперитонеальное кровотечение является
редким,ножизнеугрожающимосложнением,встре-
чающимсяв0,15—0,44%случаев.Данноекровоте-
чение возникает, если пункция артерии проведена
вышепаховойсвязкииперфорированасупраингви-
нальнаяартерияилизадняястенкабедреннойарте-
рии. Клинически ретроперитонеальная гематома
проявляетсябольювпоясницеиливбоковойобла-
сти живота на стороне пункции, напряжением
живота, тахикардией, гипотонией и появлением
лабораторных признаков анемии. Диагноз под-
тверждаютприпомощикомпьютернойтомографии
(КТ).Консервативноелечениевключаетвсебяпро-
ведение компрессии в месте пункции, увеличение
времени пребывания пациента в постели, гидрата-
цию,отменуантикоагулянтовидезагрегантов,гемо-
трансфузию. Хирургический подход заключается
в тампонировании места пункции баллоном для
ангиопластики из ипсилатеральной или контрала-
теральнойбедреннойартерии[13,46,57,63].

Гематома—наиболеечастоеместноеваскуляр-
ное осложнение, которое встречается в 5—23%
случаев и представляет собой скопление крови
в мягких тканях из-за плохого гемостаза в месте
пункцииартерии.Клиническаякартинагематомы
характеризуется видимым отеком и уплотнением
тканейподкожейв зонепункции,атакжеболью
впаховойобласти.Призначительнойкровопотере
возможно учащение пульса, снижение артериаль-
ногодавленияиразвитиеанемии.Большиепораз-
мерам гематомы могут способствовать тромбозу
глубоких вен (повышается риск тромбоэмболии
легочной артерии), компрессии нервов, а в 2,8%
случаев даже приводить к острой постгеморраги-
ческой анемии. Исчезновению гематомы способ-
ствует мануальная компрессия в месте пункции
в течение 20—30 минут после обнаружения. Дру-
гиеметодылечениявключаютувеличениевреме-
нипребываниявпостели,гидратацию,принеобхо-
димости—отменуантикоагулянтовидезагреган-
тов и даже гемотрансфузию. При очень больших
размерах гематомы возможна хирургическая эва-
куация крови. Во многих случаях рассасывание
гематомы может затянуться на несколько недель.
Следуетотметить,чтовпоследниегодыблагодаря
уменьшениюдиаметрасовременныхинструментов

SIS_4_2016.indd   128 23.11.2016   10:50:49



129

«СЕРЦЕ І СУДИНИ», № 4, 2016О.О.Янкевич О.О.Янкевич

удалось существенно снизить число постпункци-
онных осложнений, и это повод для дальнейшего
усовершенствованиятехническихаспектовкатете-
ризационныхпроцедур[46,58,63].

Псевдоаневризма возникает из-за того, что
между гематомой и просветом артерии остается
сообщение, в результате чего кровь попадает
в гематому во время систолы и вытекает обратно
вовремядиастолы.частотавстречаемостиданного
осложнения—0,5—9%.Предрасполагаюткпояв-
лениюаневризмытехническиесложностивовремя
пункцииартерии(например,пункцияповерхност-
ной бедренной артерии вместо общей), а также
неадекватная компрессия места пункции после
извлечения проводника. Клинически псевдоанев-
ризма характеризуется отеком в месте пункции,
наличием болезненной пульсирующей гематомы
и экхимоза. Возможно выявление дрожания
ишумавпаховойобласти.Псевдоаневризмымогут
разрываться, вызывая появление резкой боли
исильнойотечности.Прибольшихразмерахгема-
томы возможна компрессия нервов и появление
слабости в конечности, иногда сохраняющейся
втечениенесколькихнедельидажемесяцев.Диа-
гноз подтверждают при ультразвуковом исследо-
вании (УЗИ). Лечение начинают с отмены анти-
коагулянтов и пролонгирования постельного
режима. Небольшие псевдоаневризмы подлежат
динамическому наблюдению и могут тромбиро-
ватьсяспонтанновтечение1месяца.Прикрупных
(более3см)псевдоаневризмахпомогаеткомпрес-
сияилиинъекциитромбинаподконтролемУЗИ.
Вслучаенеэффективностиэтихметодовпроводят
хирургическоелечение[1,27,46,63,68].

Артериовенозная фистула—этоналичиепрямо-
госообщениямеждуартериейивеной,возникаю-
щееврезультатепункцииобоихсосудов.частота—
0,2—2,1%. Предрасполагающие факторы: множе-
ственные попытки пункции артерии, низкая свер-
тываемость крови, пункция ниже места бифурка-
циибедреннойартерии.Артериовенознаяфистула
можетбытьбессимптомнойилипроявлятьсянали-
чиемотекаконечности,шумавместепункции,при-
знаковтромбозаглубокихвен,ишемииконечности
исердечнойнедостаточности.Диагнозподтвержда-
ют по данным КТ с контрастированием или УЗИ
с цветной допплерографией. Подход к лечению
преимущественно консервативный, так как около
третиартериовенозныхфистулзакрываютсяспон-
танновтечениегода.Приналичиисимптомовпро-
водят компрессионную терапию под контролем
УЗИилихирургическуюкоррекцию[33,46,63].

Расслоение бедренной и подвздошной артерий
встречаетсяредко—в0,42%случаев.Кпоявлению
этого осложнения предрасполагают выраженный
атеросклероз сосудов и травматизация артерии
в процессе установки проводника. Окклюзирую-
щая диссекция (расслоение) может быть жизне-

угрожающимосложнением,поэтомувслучае,если
былисложностиприустановкепроводника,реко-
мендуют проведение контрольной ангиографии
бедреннойартерии.Принебольшихдефектахвоз-
можноспонтанноезаживление,достаточноизвлечь
проводникипровестивнешнююкомпрессиюместа
пункции.Прибольшомрасслоении,вызывающем
нарушение кровотока, проводят ангиопластику
истентирование[46,52,63].

Окклюзия бедренной и подвздошной артерии
тромбомилиэмболом—редкоеосложнение,встре-
чающееся менее чем в 0,8% случаев, возникает
обычноупациентовсмалымдиаметромартерии,
сахарным диабетом, облитерирующими заболева-
ниями нижних конечностей, наличием тромбов
в полостях сердца, сосудистыми аневризмами.
Кроме того, тромбоэмболической окклюзии арте-
рииспособствуетдлительноепребываниекатетера
в сосуде (например, при проведении внутриаор-
тальнойбаллоннойконтрпульсации).Клинически
артериальная окклюзия проявляется болью
в конечности, побледнением кожи, нарушением
чувствительностиидвигательнойфункции,отсут-
ствиемпериферическогопульса.УЗИиангиогра-
фияпомогаютточноопределитьместоокклюзии.
Профилактикатромбоэмболиибедреннойартерии
заключаетсявчастомпромываниикатетераипри-
менении антикоагулянтов во время длительных
процедур, связанных с катетеризацией артерий.
Небольшие тромбоэмболы могут лизироваться
спонтанно, а крупные, вызывающие выраженные
клинические проявления, требуют применения
тромболизисаилиэмболэктомии[58,63].

Феморальная нейропатия встречается у 0,21%
пациентовпослеКГиПКВипредставляетсобой
повреждение бедренного нерва в результате про-
ведения пункции или сдавления гематомой. Кли-
ническаякартинаскладываетсяизощущенийболи
ипокалываниявместепункции,онемения,слабо-
стиинарушениядвиженийвконечности.Лечение
преимущественно симптоматическое. Применяют
такжефизиопроцедурыимероприятияполикви-
дациигематомы[26,46,49].

Вазоспазм—этосамоечастое(14,7%)осложне-
ние КГ и ПКВ при использовании радиального
доступа. Несмотря на то, что вазоспазм артерии
вместепункцииненесетвсебенепосредственной
угрозы для пациента, он может вызвать сильную
боль и сделать невозможным дальнейшее выпол-
нение процедуры. Применение гидрофильных
катетеровивнутриартериальноевведениеверапа-
мила (1,25—5мг) и нитроглицерина (100—
200мкг)снижаютчастотувазоспазмадо1%[36].

Инфекциявнастоящееявляетсяоченьредким
осложнением и встречается в 0,1% случаев.
Причинами могут быть нарушение условий сте-
рильности и длительное пребывание катетера
вартерии.Клиническиинфекциявместепункции
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проявляется классическими симптомами воспале-
ния:болью,отеком,эритемой,повышениемтемпе-
ратуры тела, лейкоцитозом. Лечение заключается
впримененииантибиотикови,принеобходимости,
нестероидныхпротивовоспалительныхпрепаратов.

Несмотря на то, что непосредственно после
катетеризации артерий иногда выявляется бакте-
риемия, в литературе описаны лишь единичные
случаи жизнеугрожающих септических осложне-
ний,связанныхсКГиПКВ[43,46,53,63].

Осложнения, связанные  
с введением контрастного вещества

Реакции на введение контрастного вещества
можноразделитьнаанафилактоидныеитоксиче-
ские.

Анафилактоидная реакция на контрастное
вещество возникает при массивном высвобожде-
ниигистаминаизбазофиловитучныхклеток.Эта
реакцияотличаетсяотанафилактическойтем,что
дляеевозникновениянетребуетсяпредваритель-
нойсенсибилизации.Пациентамсвысокимриском
аллергических реакций перед процедурой КГ
назначаюткортикостероидыиантагонистыгиста-
мина,например,преднизолон50мгза13,7и1час
допроцедурыи50мгдифенгидраминавнутрьили,
в ургентных случаях, 200мг гидрокортизона
и 50мг дифенгидрамина внутривенно за 1 час до
процедуры. Несмотря на проводимую профилак-
тику, аллергические реакции могут, тем не менее,
возникать,чтоподчеркиваетважностьмониторин-
гасостоянияпациентавпроцессеКГ.Припоявле-
нии признаков отека гортани (удушье) и шока
(гипотония)немедленновводятадреналин,корти-
костероиды, дифенгидрамин и большие объемы
физиологическихраствороввнутривенно[28,63].

Токсические эффекты контрастных веществ
основаны на их гиперосмолярности, вязкости,
ионном составе и кальций-связывающих свой-
ствах. частота токсических реакций в некоторых
исследованиях превышала 50%. Клинические
проявления могут быть как легкими (чувство
жара,больитяжестьвгруди,тошнота,рвота),так
иоченьопасными(гипотония,брадиаритмия,отек
легких).Внастоящеевремяприменениенеионно-
гоизоосмолярногоконтрастноговеществайодик-
санола позволило снизить частоту токсических
реакцийдо0,7%[10,42,63].

Контраст-индуцированная нефропатия(КИН)—
это грозное осложнение, которое диагностируют
наоснованииувеличенияконцентрациикреатини-
на более чем на 25% (или на 44 мкмоль/л) от
базальногоуровнявтечение24—72часовотвведе-
ния контрастного вещества. КИН встречается
счастотой3,3—16,5%.Дляданноговидапочечной
недостаточности олигурия не характерна. Факто-
рами,предрасполагающимикКИН,являются:воз-

раст более 75 лет, заболевание почек в анамнезе,
сахарныйдиабет,гиповолемия,дегидратация,шок,
застойная сердечная недостаточность, острый
период ИМ, анемия, применение нефротоксиче-
ских препаратов (нестероидные противовоспали-
тельные средства, аминогликозиды и др.), острое
повреждениепочек,применениебольшогообъема
контрастного вещества, повторное введение кон-
трастазакороткийпромежутоквремени(менее24
часов). В патогенезе данного осложнения играют
роль вазоконстрикция, гипоксия, повышение
количествасвободныхрадикалов,которыеприво-
дят к острому некрозу канальцев почек. КИН
представляет собой обычно обратимый процесс,
при котором уровень креатинина возвращается
к норме через 7—14 суток, но у трети пациентов,
перенесших это осложнение, ренальная дисфунк-
циясохраняетсянадолго[54,63,70].

Профилактика КИН заключается в приеме
внутрь500млводыпередКГи2500млнапротя-
жениисутокпослепроцедуры.Приналичиифак-
тороврискаКИН(скоростьклубочковойфильтра-
ции менее 40 мл/(мин·1,73м2)) эффективным
средствомявляетсятакжеинфузияизотоническо-
го раствора натрия хлорида в дозе 1 мл/кг в 1 ч
в течение 12 часов перед и 12 часов после КГ.
Вслучаеналичияубольногозастойнойсердечной
недостаточности или систолической дисфункции
левого желудочка скорость инфузии снижают до
0,5мл/кгв1ч.Перспективнымисредствамипро-
филактикиКИНявляютсятакжестатины(аторва-
статин80мгпереди40мгпослепроцедуры,розу-
вастатин40мгпереди20мгпослепроцедуры).

Кромерастворанатрияхлорида,дляпрофилак-
тики КИН ранее использовали изотонический
0,84%растворбикарбонатанатрия,норезультаты
примененияэтогометодаоказалисьпротиворечи-
вы. Применение антиоксидантов ацетилцистеина
(600мгдваразавсуткипередипослепроцедуры)
и аскорбиновой кислоты (3 г внутривенно перед
ипо1гвнутрьвтечениедвухднейпослепроцеду-
ры)непродемонстрировалоэффективность,доста-
точнуюдлявключенияэтихпрепаратоввевропей-
скиерекомендации[3,35,38,51,56,69].

Упациентовстяжелойпочечнойнедостаточно-
стьюпроведениегемофильтрацииза6часовперед
КГоказалосьболееэффективнымпрофилактиче-
скимсредством,чеминфузияизотоническогорас-
твора.Гемодиализ,всвоюочередь,применяютне
дляпрофилактики,адлялечениятяжелыхформ
КИН[69].

Осложнения, связанные  
с введением антикоагулянтов

Кровотечение из разных источников может
провоцироваться применением антикоагулянтов
и дезагрегантов у пациентов, которым проводят
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КГиПКВ.Эффективныйгемостазвместеартери-
альногодоступаилабораторныйконтрольпоказа-
телей свертываемости крови в большинстве слу-
чаевпозволяютизбежатьгеморрагическихослож-
нений[15,34,40].

Однакоприменениегепаринанесетвсебеопас-
ностьнетолькокровотечений,ноиразвитияосо-
бойформытромбоцитопении,сопровождающейся
склонностьюкобразованиютромбов.

Гепарин-индуцированная тромбоцитопения
(ГИТ)—этоопасноеиммунноеосложнение,лабо-
раторнопроявляющеесярезкимснижениемколи-
чества тромбоцитов, а клинически — разнообраз-
ными тромбоэмболическими осложнениями
(тромбозглубокихвеннижнихконечностей,тром-
боэмболия легочной артерии, ИМ, ишемический
инсульт,тромбозартерийконечностей).ГИТвоз-
никает у 1% пациентов, получавших лечение
нефракционированным гепарином в течение 5
суток. Низкомолекулярные гепарины вызывают
ГИТзначительнореже.Патогенезданногозаболе-
вания характеризуется образованием антител
ккомплексугепарин—тромбоцитарныйфактор4,
чтоприводиткактивациитромбоцитовсдальней-
шим формированием тромбов. Количество тром-
боцитов в крови снижается более чем на 50%
(обычноменее150 ·109/л)на5—15-есуткиотвве-
дения гепарина, а иногда и спустя всего 1 сутки
вслучае,есливтечениепредыдущих100днейуже
применялся гепарин и образовались антитела
ккомплексугепарин—тромбоцитарныйфактор4.

ПриподозрениинаГИТнемедленноотменяют
гепарин (нефракционированный и низкомолеку-
лярный) и назначают альтернативные антикоагу-
лянты(аргатробан,лепирудин,бивалирудин,дана-
пароид).Фондапаринуксиривароксабандлялече-
нияГИТвнастоящеевремяофициальнонереко-
мендуются, однако, по данным обсервационных
исследований,приихприменениитромбоэмболи-
ческих осложнений не наблюдали. Длительность
лечениячетконеопределена,однакоизвестно,что
безпримененияальтернативныхантикоагулянтов
рисктромбозовиэмболийсохраняетсянауровне
38—76%втечение1месяцапослеотменыгепари-
на.ПациентамсГИТ,нуждающимсявдлительной
антикоагулянтнойтерапии,варфаринвподдержи-
вающейдоземожноназначатьтолькопосленорма-
лизации уровня тромбоцитов (более 150 ·109/л)
ивтечение5сутокпродолжатьлечениеальтерна-
тивнымантикоагулянтом[24,30,59,63,66,67].

Осложнения, связанные  
с травмой артерий при контакте 
с катетерами и баллоном

Вазовагальные реакции встречаются в 3,5%
случаев и включают в себя брадикардию, гипото-
нию, потливость, тошноту и зевоту. Появление

этого симптомокомплекса чаще всего провоциру-
ется болью и дискомфортом из-за введения или
извлеченияинтродьюсераизартерии.Вбольшин-
стве случаев вазовагальные реакции кратковре-
менныинеухудшаютпрогноздляпациента.Лече-
ние заключается во внутривенном введении 1мг
атропина,вслучаестойкойгипотонииприменяют
вазоконстрикторы[9,32,63].

Нарушения ритма и проводимостиприпроведе-
нииКГ,такиекакжелудочковыеаритмии,фибрил-
ляцияпредсердий,брадикардияинарушенияпро-
водимости,представляютнемалуюугрозу.Упаци-
ентов с острым ИМ жизнеугрожающие аритмии
(желудочковая тахикардия и фибрилляция желу-
дочков),обусловленныеэндоваскулярнымвмеша-
тельством,встречаютсяв4,3%случаевивпервую
очередьсвязанысреперфузиейпослеПКВ.

Проведение катетера через аортальный клапан
способноспровоцироватьпоявлениеэктопическо-
го ритма, а травматический контакт катетера
с межжелудочковой перегородкой при условии
уже существующей у пациента блокады одной из
ножекпучкаГисаможетпривестикразвитиюпол-
нойатриовентрикулярнойблокады.

Вбольшинствеслучаеваритмии,возникающие
вовремяпроцедуры,купируютсяспонтанно.Вто
жевремяпоявлениежелудочковойилипредсерд-
ной тахиаритмии, сопровождающейся гемодина-
мическойнестабильностью,предусматриваетпри-
менение электроимпульсной терапии. Пациентам
сизвестнымвысокимрискомвозникновениятахи-
аритмиипередКГиПКВцелесообразноназначе-
ние β-адреноблокаторов. Применение лидокаина
или амиодарона может быть эффективным, если
аритмия не сопровождается гемодинамической
нестабильностью.В случаевозникновенияатрио-
вентрикулярнойблокады,резистентнойкатропи-
ну,показанопроведениевременнойкардиостиму-
ляции[18,45,63].

Холестериновая эмболия — осложнение, возни-
кающееврезультатеповрежденияатеросклеротиче-
скихбляшекприпроведенииКГ,ПКВилитромбо-
лизиса.Образовавшиесяврезультатетравмыхоле-
стериновыеэмболыпопадаютвдистальныеотделы
артерий малого диаметра, вызывая их окклюзию.
частотавстречаемостиданногоосложнениясостав-
ляет 2%. Теоретически любой орган может пора-
жаться при синдроме холестериновой эмболии.
Однако наиболее частыми органами-мишенями
являютсяголовноймозг,почки,желудочно-кишеч-
ныйтрактикожанижнихконечностей.

Попадание многочисленных холестериновых
эмболов в мелкие артерии вызывает диффузное
поражение головного мозга, чаще сопровождаю-
щееся скорее нарушениями памяти и сознания,
чемочаговымневрологическимдефицитом.Эмбо-
лизация артерий почек кристаллами холестерина
способнаприводитькразвитиюостройилихрони-
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ческой почечной недостаточности. Повреждение
пищеварительной системы характеризуется
в основном ишемией слизистой оболочки кишеч-
ника, приводящей к появлению эрозий и кишеч-
ных кровотечений, плохо поддающихся лечению.
Клиническиепроявлениясостороныкоживклю-
чаютвсебя,преждевсего,характернуюкраснова-
то-синюю сыпь на коже нижних конечностей
ввидесеточки(livedoreticularis),цианоз,гангрену,
язвы, узлы и пурпуру. Лечение холестериновой
эмболии симптоматическое. Тем не менее, есть
данные о том, что длительное применение стати-
новснижаетрискэтогоосложнения[7,37,63].

Воздушная эмболия коронарных артерий—ред-
кое осложнение КГ и ПКВ, встречающееся
у 0,1—0,3% пациентов. Воздух может попадать
вкоронарноеруслонепреднамеренноиз-зааспира-
ции в катетеры, разрыва баллона или нарушения
целостности других инструментов. Пузырьки воз-
духа визуально определяют при КГ. Воздушная
эмболия может быть бессимптомной или прояв-
ляться в виде боли в груди, гипотонии, аритмий
идажеостановкисердца.Профилактиказаключает-
ся в четком соблюдении техники проведения про-
цедуры.Специфическоелечениеможетбытьввиде
аспирациивоздухаизкоронарныхартерий(катете-
ром для аспирации тромбов) или, наоборот, фраг-
ментациипроводникомипроталкиваниивдисталь-
номнаправленииприпомощимощноговпрыскива-
нияфизиологическогораствора.Неспецифическое
лечениевключаетингаляциюкислорода,анальгети-
ки,антиаритмическиепрепараты[62].

Расслоение и перфорация крупных артерий при
КГ и ПКВ в настоящее время встречаются редко
(расслоение восходящего отдела аорты —
0,04—0,06%, перфорация коронарной артерии —
0,3—0,6%).Влитературеописанытакжеединичные
случаи расслоения подключичной артерии. Пред-
располагающими факторами к расслоению аорты
икоронарныхартериймогутбытьсиндромМарфа-
на, двустворчатый клапан аорты, выраженный ате-
росклероз,сахарныйдиабет,артериальнаягипертен-
зия,атакжеагрессивныйспособвведениякатетера.

Клинические проявления расслоения аорты
характеризуютсявыраженнойбольювгрудии/или
спине,тошнотой,брадикардиейигипотонией.Диа-
гноз подтверждают при ургентной аортографии.
Лечениезависитотлокализациирасслоения.Если
расслоениераспространяетсяретроградноотустья
коронарной артерии на восходящую аорту менее
чемна4см,применяютстентированиеустьяарте-
рии,еслижераспространенностьдиссекциипревы-
шает4см,рассматриваютнеобходимостьхирурги-
ческого вмешательства (протезирование аорты,
аортокоронарноешунтирование)[17,50,63].

Перфорациякоронарнойартерииможетвозни-
катьврезультатеагрессивноговведенияжесткого
гидрофильного проводника или несоответствия

баллона/стентадиаметруартерии.Предрасполага-
ющими факторами являются старческий возраст,
женский пол, острый ИМ, наличие хронической
полной окклюзии артерии, извитость сосуда
и большая распространенность атеросклеротиче-
ского поражения. Перфорацию диагностируют
непосредственнововремяпроведенияКГиПКВ.
В24—40%случаевонаможетосложнятьсятампо-
надойсердца,особенноупациентов,получающих
антикоагулянты.Клиническитампонадапроявля-
етсятахикардией,одышкой,гипотонией,потливо-
стью, наличием парадоксального пульса. Диагноз
тампонадыподтверждаютприпомощиэхокардио-
графии.Лечениезаключаетсявотменеантикоагу-
лянтов, введении протамина, ургентном перикар-
диоцентезе и, параллельно, раздувании баллона
проксимальнее места перфорации на 10 минут
(или до появления признаков ишемии), а также
вустановкепокрытогостента[20,63].

Инфаркт миокарда,индуцированныйПКВ(ИМ
4типапоклассификацииЕвропейскогообщества
кардиологов),можетвозникатьвследствиеразноо-
бразных причин. В их число входят эмболизация
тромбом, образовавшимся на верхушке катетера,
дистальное смещение атеросклеротических масс,
длительная обструкция катетером места стеноза,
диссекциякоронарнойартерии,окклюзиябоковой
ветви коронарной артерии во время интервенции
вобластибифуркации,коронароспазмиз-замани-
пуляцийкатетером(ИМ4атипа).Отдельнойфор-
мой ИМ является тромбоз стента (ИМ 4b типа),
которыйвзависимостиотвременивозникновения
подразделяется на острый (до 24 часов), подо-
стрый(от24часовдо30суток),поздний(от31до
360 суток) и очень поздний (больше чем через
360сутокпослеПКВ).

частота этого осложнения в последние годы
снизиласьблагодарямодернизацииинструментов
дляКГиПКВ,атакжеширокомуиспользованию
антикоагулянтов,антиагрегантов,статиновиизо-
осмолярных контрастных веществ. Классический
ИМспатологическимзубцомQ,индуцированный
ПКВ, диагностируют в 1% случаев. Однако на
основании повышения уровня тропонина и/или
МВ-фракции креатинфосфокиназы (МВ-КФК)
ИМ 4 типа диагностируют значительно чаще —
в3,6—48,8%случаев.Значительныйразбросдан-
ныхочастотевстречаемостизависитоттого,про-
водилилиПКВпоповодухроническойИБСили
острогоИМ.Высокийпроцентвыявленияповреж-
дениямиокардасвязанстем,чтос2005г.рекомен-
дуетсярутинноеисследованиеуровнейтропонина
и МВ-КФК через 8—12 часов после проведения
ПКВ.КритериямиИМ4типаявляютсяповыше-
ниесодержаниятропонинаболеечемвпятьразот
верхней границы нормы (при исходно нормаль-
номуровне)илиболеечемна20%отпредыдуще-
го (при исходно повышенном уровне), а также
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повышениеуровняМВ-КФКболеечемвтрираза
отверхнейграницынормы.

БольвгрудипослепроцедурыПКВвстречает-
сячасто—у23—41%пациентовискореесвязана
свазоконстрикцией,чемсповреждениеммиокар-
да. ИМ 4 типа протекает преимущественно бес-
симптомно и выявляется только на основании
существенного повышения кардиальных марке-
ров,иногданаоснованииспецифическихизмене-
ний ЭКГ (элевация или депрессия сегмента ST,
новаяблокадалевойножкипучкаГиса,патологи-
ческийзубецQ,инвертированныезубцыТ).Диа-
гноз тромбоза стента требует ангиографического
подтверждения. Нужно отметить, что ИМ, выяв-
ленныйспустя24часапослеПКВ,считаетсяспон-
танным. Лечение всех типов ИМ проводят по
общимпринципам[11,22,63,64].

Рестеноз внутри стента. Имплантация стента
приводиткболеевыраженномуповреждениюсосу-
да,чембаллоннаяангиопластика,и,соответствен-
но, провоцирует более активный воспалительный
ирегенеративныйответввидегиперплазииинти-
мыиформированияатеросклерозаde novo.Ангио-
графически рестеноз характеризуется сужением
сосуда в области стента более 50%. К развитию
рестеноза предрасполагают сахарный диабет, хро-
ническая почечная недостаточность, применение
металлических стентов без покрытия, стентирова-
ние коронарных артерий в области бифуркации
и большая протяженность атеросклеротического
поражения. частота встречаемости такой пробле-
мы,поданнымангиографии,—30%дляметалличе-
ских стентов без покрытия и 12% для стентов
слекарственнымпокрытием.Приэтомклинически
значимыйстенозразвиваетсяза12месяцевменее
чему5%пациентов.Клиническирестенозпрояв-
ляетсясимптомамистенокардииилиИМ.Лечение
большинства пациентов в настоящее время вклю-
чаетпроведениеповторногоПКВсимплантацией
стентаслекарственнымпокрытием[11].

Феномен no reflowпредставляетсобойнедоста-
точную перфузию миокарда, несмотря на восста-
новлениекровотокапоэпикардиальнойкоронар-
нойартериипослеПКВ.Встречаетсяв10%случа-
евпервичногоПКВиассоциируетсясувеличени-
емтридцатидневнойсмертности.Средипатогене-
тических механизмов основными считают дис-
тальную атеротромботическую эмболизацию,
ишемическое повреждение, реперфузионное по-
вреждение,несостоятельностькоронарноймикро-
циркуляции. No reflow может протекать бессим-
птомноилипроявляетсяклиническиввидеболи
в груди и элевации сегмента SТ. КГ позволяет
диагностироватьэтотфеноменприналичиипри-
знаков снижения коронарного кровотока более
чему20%пациентовпослеПКВпоповодуостро-
гоИМименеечему2%послеэлективнойПКВ.
Точнее определить гипоперфузию миокарда

позволяютМРТиКТсконтрастнымусилением.
Кроме того, внутрикоронарное УЗИ позволяет
отличить no reflow от вазоспазма или диссекции.
Для профилактики этого осложнения в разное
время предлагали использовать ингибиторы гли-
копротеиновых рецепторов IIb/IIIa, внутрикоро-
нарное (иногда внутривенное) введение аденози-
на,верапамила,никорандила,абсиксимаба,натрия
нитропрусида, однако эффективных методов на
сегодняшнийденьнеразработано[8,29].

Церебральный инсульт является редким
(0,3—0,4%), но опасным осложнением КГ и ПКВ,
при котором госпитальная смертность достигает
20%.Факторами,провоцирующимиразвитиеише-
мическогоинсульта(90%всехслучаев),могутбыть
эмболия тромбом, образовавшимся на верхушке
катетера, холестериновая эмболия, расслоение
аорты,гипотония,возникшаявовремяпроцедуры.
Агрессивнаяантикоагуляция,всвоюочередь,может
привестикгеморрагическомуинсульту.Предраспо-
лагающими факторами являются старческий воз-
раст, женский пол, почечная недостаточность,
а также перенесенные инсульты и транзиторные
ишемические атаки. Клинические проявления
характеризуются очаговыми (парезы и параличи)
и/илиобщемозговымисимптомами(головнаяболь,
головокружение, рвота, судороги, психические
нарушения).Диагнозподтверждаютвизуализацией
очагапораженияприпомощиКТилиМРТголов-
ногомозга.Лечениезависитоттипаинсульта(ише-
мическийилигеморрагический)иподробноописа-
новсоответствующихрекомендациях[25,31,63].

Смерть, связанная с процедурой 
коронарографии и перкутанного 
коронарного вмешательства

Со времени внедрения КГ в 1960-х и ПКВ
в 1970-х годах в широкую практику статистика
смертности улучшилась, снизившись с 0,45 до
0,08%. При этом по сравнению с КГ вклад ПКВ
впроцентсмертностивыше,чтообъясняетсяболь-
шей инвазивностью и техническими особенностя-
ми вмешательства. Факторы, ассоциирующиеся
с повышенным риском смерти, включают в себя
кардиогенный шок, старческий возраст, ургент-
ность ПКВ, снижение фракции выброса левого
желудочка,острыйИМ,сахарныйдиабет,многосо-
судистое поражение, предшествующее аортокоро-
нарное шунтирование и хроническую окклюзию
коронарнойартерии.Следуетотметить,чтотолько
в42%случаевсмерть,возникшаявтечение30суток
после ПКВ, имеет отношение к самой процедуре.
Приэтомосновнымипричинамисмертиявляются:
тромбозстента,кровотечение,диссекциякоронар-
ных артерий, почечная недостаточность. Осталь-
ные58%случаевсмертинепосредственносПКВне
связаны, и здесь основными причинами являются
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сердечно-сосудистые и неврологические заболева-
ния,атакжеинфекции[4,63].

Интервенционнаякардиологияпостепенноста-
новитсястандартоммедицинскойпомощидлявсе
большего числа пациентов и поэтому требует
повышения осведомленности об особенностях
инвазивных внутрисосудистых вмешательств со
стороныбольшегоколичестваврачейразныхспе-
циальностей.Рискперипроцедурныхосложнений
можетбытьсущественносниженблагодаряулуч-
шению подготовки пациента к КГ и ПКВ, повы-
шению опыта хирургов катетеризационных лабо-

раторий,применениюмодернизированногообору-
дования и изоосмолярных контрастных веществ,
а также тщательному наблюдению за пациентом
после окончания процедуры. Хорошее знание не
толькокардиологами,ноиврачамидругихспеци-
альностей признаков возможных осложнений
испособовихпрофилактикипозволитещебольше
повыситьбезопасностьэтихценныхметодовдиа-
гностики и лечения ИБС. При наличии соответ-
ствующихпоказанийКГиПКВмогутбытьэффек-
тивнопроведеныдажеутяжелыхпациентовсфак-
торамирискаосложнений.
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Ускладнення	коронарографії		
та	перкутанного	коронарного	втручання

О. О. Янкевич

Харківськийнаціональниймедичнийуніверситет

Інтервенційна кардіологія сьогодні — це потужний інструмент медичної допомоги пацієнтам з ішемічною хворобою
серця.частотазастосуваннякоронарографіїіперкутанногокоронарноговтручаннязростає,іцепотребуєполіпшеннязнань
проможливіускладнення.Існуєнизкачинників,зокремазастосуванняпевнихліків,вибірартеріальногодоступуабометод
досягненнягемостазу,якіможутьбутиефективномодифікованілікарямизметоюзниженнявідповідногоризику.Крімтого,
добра обізнаність щодо специфічних особливостей ускладнень дає змогу їх вчасно виявляти та лікувати. В огляді
обговорюєтьсяширокийспектрперипроцедурнихускладнень:відтих,щопризводятьдонезначногодискомфорту,дотих,
щозагрожуютьжиттю.

Ключові слова:ускладнення,коронарографія,перкутаннекоронарневтручання.

Complications	of	coronarography		
and	percutaneous	coronary	intervention

О. О. Yankevich

KharkivNationalMedicalUniversity

Interventionalcardiologyhasbecomeapowerfultoolofmedicalcareforpatientswithischemicheartdiseaseintherecentdays.
Thegrowingnumberofcoronarographyandpercutaneouscoronaryinterventionproceduresrequiresbetterunderstandingofpos-
siblecomplications.Therearesomepredisposingfactors,likeuseofsomemedications,arterialaccesssiteormethodofhemostasis
achievement,whichcanbeeffectivelymodifiedbymedicalcareproviderstodecreaserelatedrisk.Inaddition,goodawarenessof
specificpeculiaritiesofcomplicationsallowspromptrecognizingandmanagingofthem.Inthisreview,awidespectrumofperipro-
ceduralcomplicationsisdiscussed:fromthosecausinglittlediscomforttolife-threateningevents.

Key words:complications,coronarography,percutaneouscoronaryintervention.
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