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　　经桡动脉入路 （ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｃｃｅｓｓ，ＴＲＡ）是指
以桡动脉为目标血管，穿刺置管建立血管内通路的

方法。ＴＲＡ最早于１９８９年由 Ｃａｍｐｅａｕ等首次报道
被应用于冠状动脉（以下简称冠脉）造影；１９９３年，
Ｋｉｅｍｅｎｅｉｊ等成功实施 ＴＲＡ经皮冠脉介入治疗［１］。

因ＴＲＡ具有更高的安全性，且患者在术后无需卧床
制动，可以显著提高患者的舒适度、减少卧床相关并

发症和护理工作量、缩短住院时间、降低住院费

用［２］，其在冠脉介入诊疗领域的应用越来越广泛。

２０１８年，欧洲心脏病学会联合欧洲心胸外科协会
（ＥＳＣ／ＥＡＣＴＳ）推荐将ＴＲＡ作为冠脉诊疗的首选入
路［３］；２０２１年，《美国心脏病学会／美国心脏协会／心
血管造影和介入协会冠状动脉血运重建指南》也推

荐将ＴＲＡ用于急性冠脉综合征或稳定缺血性心脏
病的血管内治疗中［４］。

然而，ＴＲＡ在神经介入诊疗中的应用明显滞后
于冠脉介入。１９９７年，Ｃｏｗｌｉｎｇ等［５］首先报道采用

ＴＲＡ行颈动脉造影的案例，并获得了高质量的血管
成像，但是在很长一段时间内ＴＲＡ仍作为经股动脉
入路（ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌａｃｃｅｓｓ，ＴＦＡ）失败或操作困难时
的备选方案。ＴＲＡ神经介入诊疗通常需要使用特
殊导管和弓上成形技术超选弓上动脉，对术者而言，

技术要求更高、学习曲线更长；同时，缺乏专用的

ＴＲＡ神经介入器械，以及长期临床实践应用 ＴＦＡ习
惯难以改变等均限制了其在神经介入领域的广泛应

用。近年来，随着ＴＲＡ在神经介入诊疗应用中的循
证医学证据不断积累，对该技术的认知也不断更

新［６－７］；但国内目前尚缺乏ＴＲＡ在神经介入诊疗中
应用的共识性文章。因此，由中国医师协会神经外

科医师分会神经介入专业委员会、中国医师协会介

入医师分会神经介入专业委员会、中华医学会神经

外科学分会神经介入专业委员会、中国卒中学会神

经介入分会组织相关领域专家，对相关文献和循证

医学证据进行检索、评价及综合分析，最终形成本共

识，旨在为我国规范化开展ＴＲＡ神经介入诊疗提供
参考。

一、病例选择和术前评估

尽管ＴＲＡ在冠脉介入诊疗领域具有诸多优势，
但其在神经介入领域中的应用还存在许多挑战。是

否选择ＴＲＡ应综合评估以下因素。
（一）股动脉的评估

早期应用 ＴＲＡ行神经介入诊疗多为无法通过
ＴＦＡ建立手术通路者，主要包括双侧股动脉闭塞、双
侧髂动脉闭塞、主动脉闭塞、主动脉支架置入术后

等。这类情况是优先选择ＴＲＡ的绝对适应证。
（二）桡动脉的评估

桡动脉直径过小和发育异常是导致 ＴＲＡ失败
的重要原因［６，８－９］。因此，术前行桡动脉（包括尺动

脉）超声检查对评估ＴＲＡ的可行性及指导通路材料
的选择具有一定的价值。脑血管造影通常可采用

４Ｆ或５Ｆ造影管完成，而应用５Ｆ动脉鞘则通常需要
桡动脉直径≥１．５ｍｍ，大部分神经介入治疗需放置
６Ｆ动脉鞘，以通过６Ｆ导管系统建立通路，建议桡动
脉直径≥２．３ｍｍ［６］。０．０８８英寸（２．２４ｍｍ）内径高
性能长鞘的外径虽与普通６Ｆ动脉鞘相当，却提供了
与８Ｆ导引导管相当的内腔，为 ＴＲＡ神经介入提供
了大腔通路的解决方案［１０－１２］，但相对于６Ｆ普通桡
动脉鞘，其对桡动脉的直径要求更高，建议桡动脉直
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径≥２．５ｍｍ时使用。不使用动脉鞘管而在其他器
械的辅助下直接将通路导管置入桡动脉建立通路，

完成血管内操作被称为无鞘ＴＲＡ技术，被认为是突
破桡动脉直径限制的可选方法，但其在神经介入中

的应用目前仅限于小样本和个案病例报道［１３］，其可

行性、安全性尚待评估。桡动脉袢的发生率约为

１％，可增加导丝导管通过的难度和血管穿孔的风
险［１４］。文献报道的因桡动脉袢导致 ＴＲＡ失败的概
率差异较大［１５－１７］，在实际操作中大部分合并桡动脉

袢的患者可以完成ＴＲＡ手术。
（三）手掌血供代偿的评估

尽管手部血供具有桡动脉和尺动脉双供血的特

点，但术后若发生桡动脉闭塞仍可能造成手部缺血。

１９２９年，Ａｌｌｅｎ提出通过评估掌浅弓及掌深弓间的代
偿情况预测桡动脉闭塞后手部发生缺血的风险。

２００４年提出的Ｂａｒｂｅａｕ试验，其原理与Ａｌｌｅｎ试验相
同，但使用指脉氧监测代替目测手掌颜色，使操作更

便捷、评估更客观，目前认为，其较Ａｌｌｅｎ试验更能反
映手掌弓的侧支循环情况［１８－１９］。但在实际应用中，

多项研究提示上述评估试验均不能有效预测术后手

部缺血的发生。一项纳入超过４０００例患者的随机
对照试验（ＲＣＴ）研究结果显示，无论术前Ａｌｌｅｎ试验
或Ｂａｒｂｅａｕ试验评估是否为阳性，术后手部症状性缺血
的发生率均为０［２０］，提示手部供血网络可能存在动态
调节机制。因此，应重新评估将Ａｌｌｅｎ试验和Ｂａｒｂｅａｕ
试验作为ＴＲＡ术前常规评估手段的价值及必要性。

（四）主动脉弓及弓上血管的评估

主动脉弓及弓上血管发育情况及迂曲程度是影

响神经介入操作的重要因素，术前对弓上血管行无

创影像学评估有助于制定 ＴＦＡ或 ＴＲＡ的决策。
（１）椎－基底动脉病变通常适合采用 ＴＲＡ，是大部
分术者优先选择ＴＲＡ的适应证［２１］。但对于部分椎

动脉开口发出位置较低的患者，椎动脉与锁骨下动

脉的夹角呈锐角，通过同侧桡动脉建立通路并不容

易，可考虑通过对侧桡动脉建立通路或转为 ＴＦＡ。
（２）合并牛型主动脉弓（以下简称牛型弓）的左侧颈
内动脉病变在采用ＴＦＡ时超选非常困难，往往需要
Ｓｉｍｍｏｎｓ导管或 Ｍａｎｉ导管在弓上成形后才能成功
超选左侧颈内动脉。而选择ＴＲＡ则具有明显优势，
通常无需弓上成形即可直接超选目标血管。因此，

合并牛型弓的左侧颈内动脉病变是优先选择ＴＲＡ的
最佳适应证之一［２２］。（３）主动脉弓直径大、锁骨下动
脉－无名动脉双向迂曲、左侧颈总动脉近端迂曲成袢
等也是影响ＴＲＡ成功率的重要因素［８－９］。术者应结

合自身经验、患者意愿、ＴＦＡ和ＴＲＡ操作相对难度等
因素综合评估后作出决策。迷走锁骨下动脉的患者，

采用常规ＴＲＡ往往比较困难，有学者提出通过左侧
ＴＲＡ可以克服迷走锁骨下动脉带来的干扰［２３］。

对已经选择ＴＲＡ的患者，在术中若遇到操作困
难，应及时评估转换入路的必要性，以避免风险。通

过术前评估提前预判ＴＲＡ失败的风险可能有益。
推荐意见：（１）对于ＴＲＡ的选择应综合股动脉

和桡动脉条件、主动脉弓解剖结构以及术者的经验

等。（２）Ａｌｌｅｎ试验或Ｂａｒｂｅａｕ试验对于预测桡动脉
穿刺相关的手部缺血并发症的价值有限，其结果不

影响ＴＲＡ的决策。
二、桡动脉穿刺置鞘和穿刺点压迫

桡动脉穿刺的技术难度相对高于股动脉，穿刺

失败是ＴＲＡ失败的常见原因之一［２４］。冠脉介入在

桡动脉穿刺和穿刺点压迫方面均获得了大量高级别

循证医学证据，在ＴＲＡ神经介入中值得借鉴。
（一）桡动脉穿刺置鞘

常规行局部麻醉。穿刺前在患者手腕下垫放绷

带卷使手掌略呈过伸位。穿刺点常选择在桡骨茎突

以近２～３ｃｍ处（为桡动脉搏动最明显处）。以
Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ法穿刺，进针角度以３０～４５°为宜，透壁穿刺
法被证明较前壁穿刺更快捷［２５－２６］。与股动脉穿刺相

比，桡动脉直径更小，退针时应更加缓慢。研究证实，

超声引导可显著提高桡动脉穿刺的成功率、缩短穿刺

时间［２６］。有条件的中心可选择超声引导下进行穿刺。

置鞘成功后，给予肝素可降低桡动脉闭塞

（ｒａｄｉａｌａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＲＡＯ）的风险，给予抗痉挛药
物可降低桡动脉痉挛的风险［２７］（所用药物俗称“鸡

尾酒”：常用药物及剂量为硝酸甘油２００μｇ、维拉帕
米２．５～５．０ｍｇ、肝素５０Ｕ／ｋｇ或５０００Ｕ）。

（二）桡动脉压迫

桡动脉走行表浅易于压迫，研究提示使用压迫

装置较手工压迫的压力更稳定，有利于止血［２８］。不

同压迫装置的效果相当［２９－３０］，但均应使用通畅压迫

法，即首先使用压迫装置完全阻断桡动脉血流再拔

除鞘管，此时在手动压迫尺动脉的同时缓慢放松桡

动脉压迫装置。通过指脉氧观察氧饱和度波形，当

波形恢复正常时即提示桡动脉的前向血流已恢复，

此时即为合适的压迫状态。来自冠脉介入的 ＲＣＴ
研究提示，通畅压迫组术后２４ｈ内及术后３０ｄＲＡＯ
的发生率为５％和１．８％，均显著低于传统压迫组
（分别为１２％和７％；均Ｐ＜０．０５）［３１］。压迫时间是
影响 ＲＡＯ的另一重要因素，以不超过 １２０ｍｉｎ为

·１８９·中华神经外科杂志２０２２年１０月第３８卷第１０期　ＣｈｉｎＪＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，Ｏｃｔｏｂｅｒ２０２２，Ｖｏｌ３８，Ｎｏ１０



宜［３２］。减压后若穿刺点出血应缓慢加压至出血停

止并重新计算压迫时间，应避免出血后过度加压增

加ＲＡＯ的风险。
（三）穿刺部位的并发症

冠脉介入的相关研究证据显示，ＴＲＡ较 ＴＦＡ穿
刺部位出血、血管并发症的发生率低［３３－３５］，３０ｄ内
发生死亡、非致命性心肌梗死及卒中的风险下降。

神经介入的相关对照研究也提示，ＴＲＡ脑血管造影
术后穿刺部位并发症的发生率较低［３６］。尽管缺乏

高级别的证据，但有关神经介入的回顾性研究和

Ｍｅｔａ分析均证实，ＴＲＡ穿刺部位并发症的发生率显
著低于ＴＦＡ［３７－３９］。

ＴＲＡ穿刺部位的并发症主要包括ＲＡＯ（０．８％～
３３％）［６，４０］、动静脉瘘（＜０４％）［４１］及桡动脉假性动
脉瘤（０．０３％）［４２］等，其中ＲＡＯ最常见。研究表明，
ＲＡＯ受多方面因素影响，主要包括患者因素、穿刺
操作及术后压迫。患者因素包括年龄、女性、低体

重、糖尿病、种族（南亚裔）及桡动脉穿刺史；操作因

素包括反复不成功的桡动脉穿刺、鞘管／动脉直径比
值＞１、围手术期未使用抗凝药物或剂量不足；压迫
因素包括压迫力度过大、压迫时间过长等［４３－４４］。

Ｒａｓｈｉｄ等［４５］纳入１９项研究行 Ｍｅｔａ分析，评估鞘管
尺寸对ＲＡＯ发生率的影响。结果发现，ＲＡＯ的风
险随鞘管尺寸的增加而显著提高，使用４Ｆ、５Ｆ、６Ｆ、
７Ｆ鞘管 ＲＡＯ的发生率分别为 ０％、２％、１１％、
１９５％；提示尽可能选择小尺寸的鞘管可降低 ＲＡＯ
的风险。充分的术中抗凝亦可预防ＲＡＯ的发生，一
项前瞻性研究显示，术中血管内使用普通肝素

（５０Ｕ／ｋｇ或５０００Ｕ）可使ＲＡＯ的风险由２４％降至
４．３％（Ｐ＜０．０５）［４６］。此外，前文所述的采用通畅
压迫止血法亦可有效降低ＲＡＯ的风险［３１］。

（四）常规ＴＲＡ的替代方案
冠脉介入操作的经验提示，相对于常规 ＴＲＡ，

在鼻烟窝部穿刺远端桡动脉建立入路（简称远端

ＴＲＡ，ｄｉｓｔａｌＴＲＡ，ｄＴＲＡ）可有效降低 ＲＡＯ的发生
率，且可进一步减少出血并发症、缩短压迫时间、增

加患者的舒适度［４７］；而行左侧 ＴＲＡ时，选择 ｄＴＲＡ
可大大增加术者的舒适度［４８］。但相较于常规ＴＲＡ，
ｄＴＲＡ的穿刺时间长、成功率低、学习曲线长［４９］。有

关ｄＴＲＡ应用于神经介入的对照研究不多，一项对
比分析采用 ｄＴＲＡ（１５４例）与常规 ＴＲＡ（１３３例）行
脑血管造影的结果显示，ｄＴＲＡ组的平均透视时间、平
均放射剂量均显著增加，且ｄＴＲＡ组有增加并发症发
生率（５．２％）的趋势（ＴＲＡ组为 １．５％，Ｐ＝

０１６８）［５０］。此外，在应用于神经介入时，还应考虑到
ｄＴＲＡ穿刺点的桡动脉直径较ＴＲＡ穿刺点处小０．２～
０．３ｍｍ［５１］，会进一步限制大尺寸通路导管的应用。

与桡动脉相比，尺动脉因走行位置较深、穿刺困

难，通常不作为常规的动脉入路。但当采用 ＴＲＡ困
难时，尺动脉是前臂动脉入路的另一选择。一项比

较ＴＲＡ与经尺动脉入路（ｔｒａｎｓｕｌｎａｒａｃｃｅｓｓ，ＴＵＡ）冠
脉介入的 ＲＣＴ研究结果显示，ＴＲＡ组（１１０例）与
ＴＵＡ组（１１０例）的复合主要终点事件（住院期间主
要心血管事件、更换入路、住院期间手臂血管并发症

和血管闭塞）的发生率无明显差异（Ｐ＝０．６８）［５２］。
虽将ＴＵＡ应用于神经介入的均为小样本病例报道，
但初步显示该入路成功率高（无患者需转其他入

路）、安全性好（无严重并发症）［５３－５４］。上述结果提

示，对于桡动脉发育细小、走形迂曲或痉挛等行

ＴＲＡ困难的患者，ＴＵＡ可以作为一种替代方案。
推荐意见：ＲＡＯ是 ＴＲＡ的常见并发症，术中选

择尽可能小的鞘管、常规使用肝素、术后采用通畅压

迫法有利于降低ＲＡＯ的风险。
三、ＴＲＡ在脑血管造影中的应用
脑血管造影是目前脑血管疾病诊断的金标准，

可以通过经股动脉、桡动脉、尺动脉、肱动脉等入路

完成。但采用 ＴＲＡ需经弓上大血管反向超选将导
管置入颈部或颅内动脉，技术难度较大，是 ＴＲＡ在
神经介入领域应用受限的重要原因。

（一）ＴＲＡ脑血管造影的技术要点
１．路径图技术的应用：路径图技术于１９３４年由

ＺｉｅｄｓｅｓｄｅｓＰｌａｎｔｅｓ提出，并在上世纪６０年代开始应
用于神经介入，是目前神经介入的常规技术，可明显

减少导管、导丝操作对血管的损伤。在 ＴＲＡ冠脉介
入领域也有研究证实，在置鞘成功后进行桡动脉造

影有助于减少出血性并发症、减少操作时间及降低

ＴＲＡ失败的风险［２４］。因此，桡动脉穿刺置鞘成功

后，造影管应在路径图指引下由导丝带入肱动脉，并

在直视下将导管进一步送至主动脉弓。

２．导管成形：导管成形是使用复合头端的造影
管，利用主动脉弓及弓上血管改变导管头端方向，反

向进入弓上动脉的过程，是完成ＴＲＡ脑血管造影的
基本方法。结合 ＴＦＡ应对Ⅲ型主动脉弓的经验及
主流术者的意见，Ｓｉｍｍｏｎｓ造影导管非常适合于
ＴＲＡ脑血管造影。Ｓｉｍｍｏｎｓ导管有多种成形方式，
包括常用的降主动脉成形、升主动脉成形、主动脉瓣

上成形、颈总动脉成形等，不同成形方式各有利弊，

结合不同的血管条件均有其应用价值［５５］。根据
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Ｓｉｍｍｏｎｓ造影导管头端形态及长度不同可将其分为
４种型号，其中Ⅰ ～Ⅲ型较常用于 ＴＲＡ脑血管造
影，根据头端长度不同，在应用中也各有优势。通常

头端越短越容易成形，但在进入主动脉弓上血管时

越困难；而头端越长则弓上成形越困难，但有利于超

选弓上动脉，应根据不同血管条件个体化选择。

ＳｉｍｍｏｎｓⅡ型导管适用于大部分血管条件的导管成
形和弓上超选，又以降主动脉成形为最常用的成形

方式。若ＳｉｍｍｏｎｓⅡ型导管头端无法进入降主动脉
时，可使用猪尾导管将导丝送入降主动脉再交换

ＳｉｍｍｏｎｓⅡ型导管到位后完成导管成形［５６］。有术

者在实践中尝试采用其他类型的外周导管以克服血

管解剖造成的操作困难；结合ＴＲＡ神经介入特点设
计的专用导管也已被逐渐试用于临床，但尚无相关

报道，其优势尚待评估。

３．弓上动脉超选：完成导管成形后可通过旋转
导管使其头端进入弓上大血管（双侧颈总动脉、双

侧锁骨下动脉）并完成造影。但对于颅内病变或需

要单独评估颈部血管（颈内动脉、颈外动脉、椎动

脉）时，应进行超选择造影。通常在颈总动脉或锁

骨下动脉路径图下，将导丝超选至颅底，以提供足够

的支撑力将造影管超选进入目标血管。换用加硬的

导丝或更软的导管可使上述操作过程更加容易。

４．学习曲线：相较于ＴＦＡ，ＴＲＡ具有更大的技术挑
战，故学习周期往往更长。有研究表明，约２５～５０次
ＴＲＡ脑血管造影操作可能是必要的训练过程［５７－５８］。

（二）ＴＲＡ脑血管造影的有效性
近年来，关于ＴＲＡ与ＴＦＡ脑血管造影的对照研

究逐渐增多。一项纳入９８０例行脑血管造影患者的
回顾性研究提示，右侧颈总动脉和右侧锁骨下动脉

造影成功率在ＴＲＡ组均高于 ＴＦＡ组，且 ＴＲＡ组成
像质量更优；而左侧颈总和左侧锁骨下动脉造影的

成功率和成像质量在两组均相当［５９］。尽管在多项

对照研究中结果存在差异，但大多数研究提示，相较

于ＴＦＡ，ＴＲＡ的操作时间更短或相当［３６，６０－６２］、放射

剂量更低［６１－６２］，而对比剂用量无明显差异［６０－６３］。

新近的一项 ＲＣＴ研究纳入８０例接受脑血管造
影患者，采用非劣效设计（非劣界值为１０％），将患者
随机分为ＴＲＡ组（４３例）和ＴＦＡ组（３７例），以置鞘
成功和完成造影作为主要研究终点。结果显示，ＴＲＡ
组主要终点成功率为 ９７．６％，ＴＦＡ组成功率为
９７３％（ＲＲ＝１．００３，９５％ＣＩ：０．９３～１．０８），提示 ＴＲＡ
脑血管造影成功率与ＴＦＡ相当；在次要终点方面，与
ＴＦＡ相比，ＴＲＡ除平均透视时间较长（２３．１ｍｉｎ对比

１３．４ｍｉｎ，Ｐ＝０．００１）外，其他次要终点包括手术时间
（５２．１ｍｉｎ对比５２．１ｍｉｎ，Ｐ＝０９９８）、对比剂用量
（９１．６ｍｌ对比８５．９ｍｌ，Ｐ＝０５６８）、术后手术部位疼
痛程度（视觉模拟评分为１３．３分对比２０．４分，Ｐ＝
０１０５）等差异均无统计学意义［６４］。

（三）ＴＲＡ脑血管造影的安全性
除穿刺部位并发症外，ＴＲＡ神经介入的并发症

还包括路径相关的并发症和神经系统并发症。前者

包括桡动脉痉挛（ｒａｄｉａｌａｒｔｅｒｙｓｐａｓｍ，ＲＡＳ）（４％ ～
２０％）［６，６５］、上肢的筋膜间隙综合征（＜０．０１％）［７］

等，后者主要是围手术期卒中（０～０．８％）［６６－６７］。
ＲＡＳ是导致ＴＲＡ失败并转换其他入路的常见原

因，文献报道其发生率约为４％ ～２０％［６，６５］。发生

ＲＡＳ时大多可通过导管鞘内注射抗痉挛药物缓解并
完成手术。对于采用常规药物干预、镇静镇痛、温暖

前臂等措施后仍难以缓解的ＲＡＳ，可能需要进行区域
神经阻滞或全身麻醉。多项前瞻性研究提示，动脉内

预防性给予解痉药可以降低 ＲＡＳ的风险［６８－７０］。一

项纳入２２项ＲＣＴ研究的Ｍｅｔａ分析提示，２００μｇ硝酸
甘油联合５ｍｇ维拉帕米的抗痉挛效果最为显著［７１］；

但在应用于神经介入手术尤其是全身麻醉手术时，应

注意解痉药物导致的低血压风险，术中应加强血压监

测。也有文献报道，选择合适的ＴＲＡ器械，如亲水涂
层导管鞘可能会降低ＲＡＳ的风险［７２］。

脑血管造影造成神经系统并发症的发生率较

低，目前尚缺乏ＴＲＡ脑血管造影术后神经系统并发
症风险的直接证据。前述多项回顾性及前瞻性研究

均显示，ＴＲＡ组与ＴＦＡ组均未发生严重的神经系统
并发症［３６，６４］。

（四）ＴＲＡ脑血管造影的局限性
ＴＲＡ脑血管造影相关的研究相当匮乏，多为回

顾性病例报道，唯一一项ＲＣＴ研究仅纳入了单中心
小宗病例，对于脑血管造影这一相对简单而安全的操

作，样本量远不足以体现两种入路在安全性和有效性

上的差异。需进一步开展大样本的多中心ＲＣＴ研究
以证实ＴＲＡ脑血管造影的安全性和有效性。

推荐意见：（１）ＲＡＳ是影响 ＴＲＡ成功率的重要
因素，置鞘成功后预防性给予抗痉挛药物可降低

ＲＡＳ风险。（２）为避免血管损伤，推荐在透视或路
径图下使用导丝辅助导管超选。（３）采用 ＴＲＡ与
ＴＦＡ行脑血管造影的成功率和安全性相当，在适宜
患者中采用ＴＲＡ行脑血管造影是合理的。

四、ＴＲＡ在神经介入治疗中的应用
随着ＴＲＡ脑血管造影经验的不断积累，其在神
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经介入治疗中的应用也越来越多。大部分后循环病

变采用同侧ＴＲＡ建立通路不困难，而前循环病变常
需借助Ｓｉｍｍｏｎｓ造影导管辅助建立通路。交换技术
常用于ＴＲＡ通路建立中，但操作难度较高且有一定
的风险。同轴技术更有助于ＴＲＡ通路建立，本共识
将特定器械组合建立通路的技术称为 ＲＤＡＳ技术
（ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌｔｅｌｅｓｃｏｐｉｎｇｃａｔｈｅｔｅｒｔｅｃｈｎｉｑｕｅｗｉｔｈａｄｉｓｔａｌ
ａｃｃｅｓｓｃａｔｈｅｔｅｒａｎｄＳｉｍｍｏｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ），即经桡动脉入
路远端通路导管与Ｓｉｍｍｏｎｓ导管同轴技术。具体操
作方法为：使用１２５ｃｍ的ＳｉｍｍｏｎｓⅡ型造影导管与
远端通路导管（或中间导管和高性能长鞘）形成同

轴系统，并在 Ｓｉｍｍｏｎｓ导管成功超选目标血管后利
用Ｓｉｍｍｏｎｓ导管及超选至远端的导丝的支撑将远端
通路导管以同轴方式输送至目标位置的技术。目前

国外已经上市的 Ｒｉｓｔ经桡动脉导管系统的设计原
理和操作方法与ＲＤＡＳ技术相同，该导管已被应用
于临床并取得较好的效果［７３］。

ＴＲＡ应用于神经介入治疗的临床研究证据大
多为回顾性，可能存在较为明显的选择性偏倚，在获

得更多高质量循证医学证据之前，应当审慎评估

ＴＲＡ在神经介入治疗中应用的获益和风险。
（一）颅内动脉瘤

ＴＲＡ在颅内动脉瘤血管内治疗中的临床应用
在不断增加。多项研究提示前循环和后循环动脉

瘤、未破裂和急性破裂动脉瘤，均可采用 ＴＲＡ建立
通路，并顺利实施不同术式的治疗，入路相关并发症

和神经系统并发症的发生率均较低［７４－７６］。

一项纳入 １１项研究的系统评价分析了采用
ＴＲＡ血流导向装置置入术治疗２９０例颅内动脉瘤
（前循环２６２例、后循环２８例）的疗效，其中９０．７％
的患者成功完成手术，无穿刺部位并发症，总并发症

的发生率为２．４１％，提示 ＴＲＡ是 ＴＦＡ实施血流导
向装置置入的可行替代入路［３８］。一项回顾性研究

比较了 ＴＲＡ（３２例）与 ＴＦＡ（４７例）两种入路应用
Ｐｉｐｅｌｉｎｅ血流导向装置治疗颅内动脉瘤的安全性和
有效性，显示术后颅内出血、症状性缺血性卒中、入

路相关并发症等不良事件的发生率差异无统计学意

义；但 ＴＲＡ组的总体并发症率更低（０％对比
１４９％，Ｐ＝００３８）、手术操作时间更短［（５８．５±
２０．３）ｍｉｎ对比（７１．４±３１．２）ｍｉｎ，Ｐ＝０．０１８］［７７］。
其他回顾性对照研究也显示，与 ＴＦＡ相比，采用
ＴＲＡ治疗颅内动脉瘤手术时间差异无统计学意义、
并发症发生率相当或更少、住院时间更短［７８－８０］。

推荐意见：应用 ＴＲＡ与 ＴＦＡ实施颅内动脉瘤

血管内治疗的有效性和安全性相当，在适宜的患者

中采用ＴＲＡ是合理的。
（二）颈动脉狭窄

颈动脉支架成形术（ｃａｒｏｔｉｄａｒｔｅｒｙｓｔｅｎｔｉｎｇ，ＣＡＳ）
是治疗颈动脉狭窄的重要方法。目前，ＴＦＡ仍是
ＣＡＳ最常用的入路，近年来多项研究证实，ＴＲＡ是
ＣＡＳ另一种安全、有效的入路选择。Ｄａｈｍ等［８１］采

用ＴＲＡ支架成形术成功治疗 １７例颈动脉狭窄患
者，其中４例（左侧）合并牛型弓，１３例（右侧）合并
Ⅲ型主动脉，治疗时间为（４８±１８）ｍｉｎ，无一例发生
入路相关并发症。一项前瞻性研究纳入４２例 ＴＲＡ
行ＣＡＳ治疗的患者（右侧２９例，左侧１３例）。发现
行右侧ＣＡＳ的成功率为９７％（２８／２９），左侧成功率
为５４％（７／１３），但左侧病变合并牛型弓的患者ＣＡＳ
成功率为８０％（４／５）［２２］，该研究因此提前终止了非
牛型弓左侧病变患者的入组。

２０１４年以来数项ＴＲＡ与ＴＦＡ对照研究提供了
头对头的研究数据。一项纳入７７５例患者的研究提
示，ＴＲＡ组（１０１例）和ＴＦＡ组（６７４例）的入路转换
率分别为４．９％和０％（Ｐ＜０．０５），住院期间主要心
脑不良事件的发生率分别为 ２％和 ３．６％（Ｐ＞
００５）［３９］。一项来自中国对合并牛型弓的左侧颈动
脉狭窄或Ⅲ型主动脉弓的右侧颈动脉狭窄患者行
ＣＡＳ的研究提示，ＴＲＡ组（２８例）手术成功率为
１００％，ＴＦＡ（３０例）组为９０％，两组均未发生穿刺点
或心脑血管并发症，但 ＴＲＡ组透视时间更短
（８．６ｍｉｎ对比 １１．４ｍｉｎ，Ｐ＝０．００１）［８２］。多中心前
瞻性登记研究 ＣＲＥＳＴ２的一项亚组分析比较了采
用ＴＲＡ（２１３例）与ＴＦＡ（２１３０例）实施ＣＡＳ的安全
性，结果显示，两组穿刺点并发症的发生率（０％ 对
比 １．１％）和围手术期卒中或病死率（３．３％对比
２４％）的差异均无统计学意义［８３］。

目前仅有１项ＲＣＴ研究比较ＴＲＡ与ＴＦＡ两种
入路行ＣＡＳ的有效性和安全性，该研究将２６０例患
者随机分为 ＴＲＡ组和 ＴＦＡ组。两组手术均成功；
ＴＲＡ组的入路转换率高于 ＴＦＡ组（１０％对比１．５％，
Ｐ＜００５），住院时间短于ＴＦＡ组（１．１７ｄ对比１．２５ｄ，
Ｐ＜０．０５）；平均手术时间和平均透视时间差异均无统
计学意义（均 Ｐ＞０．０５）；ＴＲＡ组和 ＴＦＡ组各有１例
（０８％）出现严重的入路并发症，主要心脑血管不良事
件的发生率分别为０．９％和０．８％（Ｐ＞０．０５）［８４］。

上述证据提示，经 ＴＲＡ和 ＴＦＡ行 ＣＡＳ的技术
成功率相当，手术和透视时间、围手术期不良心血管

事件和入路并发症的发生率差异均无统计学意义。
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ＴＲＡ实施ＣＡＳ是一种有效且安全的选择，尤其对于
右侧颈动脉狭窄及合并牛型弓的左侧颈动脉狭窄患

者。但受限于弓上成型的困难，ＴＲＡ实施ＣＡＳ仍存
在一定的入路转换率，应在术前谨慎评估患者的弓

上血管条件是否适合选择ＴＲＡ。
推荐意见：采用 ＴＲＡ和 ＴＦＡ实施 ＣＡＳ的有效

性和安全性相当，在适宜的颈动脉狭窄患者中采用

ＴＲＡ是合理的。
（三）急性缺血性卒中（ａｃｕｔｅｉｓｃｈｅｍｉｃｓｔｒｏｋｅ，ＡＩＳ）
ＴＦＡ是ＡＩＳ血管内再通治疗最常用的入路［８５－８９］。

多项回顾性研究提示，在ＴＦＡ失败［９０］或弓上血管解剖

异常（主动脉弓复杂、颈动脉迂曲）［９１］的患者中，ＴＲＡ
机械取栓可获得满意的血管再通率，且并发症的发生

率低，可作为ＡＩＳ患者的备选入路［９２］。

随着经验的不断积累，逐渐有术者主动选择ＴＲＡ
实施 ＡＩＳ血管内治疗，但研究间结果差异较大。
Ｍａｕｄ等［９３］最早回顾性报道采用不同入路（ＴＲＡ组和
ＴＦＡ组各１０例）实施机械取栓治疗后循环ＡＩＳ患者
的疗效，显示血管再通率、并发症发生率及临床预后

相当；ＴＲＡ组的穿刺至血管再通时间为（２９．２±
１６．７）ｍｉｎ，较ＴＦＡ组的（６３．９±５６．７）ｍｉｎ平均缩短了
３５ｍｉｎ。差异虽无统计学意义（Ｐ＝００８），但作者认
为，对于后循环急性大血管闭塞，采用ＴＲＡ有助于缩
短血管再通时间。２０１９年，Ｃｈｅｎ等［９４］首次回顾性报

道ＴＲＡ与ＴＦＡ取栓术治疗前循环大血管闭塞的研究
结果。显示ＴＲＡ组（１８例）与ＴＦＡ组（３３例）的首次
再通率（５４．５％对比 ５５．６％）、平均取栓次数（１．９次
对比 １．７次）、穿刺至再通时间（６１．９ｍｉｎ对比
６１．１ｍｉｎ）、最终再通率（８７．９％ 对比８８．９％）及预后
良好率（改良 Ｒａｎｋｉｎ量表评分为０～２分）（３９．４％
对比３３．３％）的差异均无统计学意义（均Ｐ＞０．０５）。
２０２１年，来自澳大利亚Ｐｈｉｌｌｉｐｓ等［９５］的单中心对照研

究结果的公布再次引发业界对ＴＲＡ取栓的关注。该
研究纳入３７５例接受机械取栓的前循环 ＡＩＳ取栓患
者，ＴＲＡ组（１３０例）的一次再通率、总血管再通率、ＣＴ
检查至血管再通时间等指标均与ＴＦＡ组（２４５例）相
当，而ＴＲＡ组与ＴＦＡ组的穿刺点并发症发生率分别
为０％和６．５％；术后３个月随访显示预后良好率分
别为６７．２％和５７９％（Ｐ＝０．０９３），虽差异未达统计
学意义，但提高了近１０％。该作者采用“ＣＴ检查至
血管再通时间”，而不是“穿刺成功至再通时间”，涵

盖了穿刺置鞘的时间，更具有客观性。但来自美国

Ｓｉｄｄｉｑｕｉ等［９６］的单中心回顾性研究显示，在２０２例前
循环和２０例后循环 ＡＩＳ患者中，ＴＦＡ组（１２９例）的

血管再通率 （９１．４％对比 ７９．６％）、取栓次数
［（１８±１．２）次对比（２．４±１６）次］、术后３个月的病
死率 （２２．１％ 对比４０．９％）及预后良好率（５１．３％对
比３４．１％）等均优于ＴＲＡ组（９３例）（均Ｐ＜０．０５）。

目前，尽管已经有数项关于 ＴＲＡ取栓治疗 ＡＩＳ
的Ｍｅｔａ分析，但其纳入的研究重合度较高，最后的结
论也均提示 ＴＲＡ取栓与 ＴＦＡ取栓效果无明显差
异［９６－９８］。最近的一项纳入２０１９—２０２１年发表的６项
研究的Ｍｅｔａ分析结果显示，ＴＲＡ组（３４７例）与ＴＦＡ组
（５９８例）的脑梗死溶栓（ＴＩＣＩ）分级≥２ｂ级的血管再通
率（８７．６％ 对比９２．１％）、一次再通率（４８．８％对比
５４．０％）及穿刺至再通时间（８７．２ｍｉｎ对比 ９３．７ｍｉｎ）
的差异均无统计学意义（均Ｐ＞００５）。但ＴＲＡ组的穿
刺部位并发症发生率（０．６％ 对比６０％，Ｐ＝０．００３）和
出血转化率（４．６％ 对比７９％，Ｐ＝０００１）均低［９８］。

这几项Ｍｅｔａ分析为ＴＲＡ取栓术治疗 ＡＩＳ提供了目
前最高级别的证据，但其纳入的研究均为回顾性分

析，相关结果有差异，尚需审慎解读。

推荐意见：在适宜的患者中行 ＴＲＡ取栓术是
可行的，但其有效性和安全性仍存在较大争议，可作

为备选方案。

（四）其他脑血管病

除颅内动脉瘤外，目前ＴＲＡ在血管内治疗颅内
动静脉畸形等其他出血性脑血管疾病中的应用研究

尚有限［９９］，其临床有效性和安全性仍有待进一步

验证。

在缺血性脑血管病方面，相对于颈动脉狭窄，

ＴＲＡ在血管内治疗椎动脉和锁骨下动脉狭窄中的
应用更为广泛，但文献较为有限。在关于 ＴＲＡ
椎－基底动脉支架成形术的多项回顾性报道中，手
术成功率均为１００％，且均无发生血管并发症或死
亡的病例［１００－１０１］。个案报道也证实在锁骨下动脉

和无名动脉慢性狭窄或闭塞的血管再通及重建术中

应用ＴＲＡ是可行的［１０２］。

（五）ＴＲＡ神经介入治疗的局限性
缺乏专用的器械是限制 ＴＲＡ神经介入治疗开

展的重要因素。目前使用常规器械 ＴＲＡ建立通路
虽可完成手术，但存在通路建立耗时、系统支撑力不

足、术中通路导管易打折等情况，亟待研发 ＴＲＡ神
经介入的专用器械。

从研究层面来说，虽然目前 ＴＲＡ神经介入治疗
的相关证据正在逐步增加，但大多为回顾性研究，存

在患者选择、操作者经验等较多偏倚因素，在相应的

Ｍｅｔａ分析中也显示这些研究存在异质性较强的情
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况，对这些证据尚需要审慎解读。

五、结语与展望

ＴＲＡ在冠脉介入诊疗中已被广泛应用，并被指
南推荐为首选入路［３－４］。根据中国大陆冠脉介入治

疗注册数据显示，２０２０年中国 ＴＲＡ冠脉介入应用
率已达９６．３７％。而ＴＲＡ在神经介入领域的应用目
前仍处于起步阶段，尚缺乏高质量和高等级的循证

医学证据。随着ＴＲＡ神经介入专用器械的研发、小
型化神经介入器械的应用及临床经验和循证医学证

据的积累，ＴＲＡ在神经介入诊疗中的应用亦将更趋
完善和成熟。

声明　本共识不具备法律效力，仅供临床医生
作为参考。
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（２）：６０６４．ＤＯＩ：１０．４１０３／ＨＥＡＲＴＶＩＥＷＳ．ＨＥＡＲＴＶＩＥＷＳ＿６７＿１８．

［４３］ ＢｅｒｎａｔＩ，ＡｍｉｎｉａｎＡ，ＰａｎｃｈｏｌｙＳ，ｅｔａｌ．Ｂｅｓｔｐｒａｃｔｉｃｅｓｆｏｒｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎｏｆｒａｄｉａｌａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎａｆｔｅｒｔｒａｎｓｒａｄｉａｌｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ：ａｎｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｏｎｓｅｎｓｕｓｐａｐｅｒ
［Ｊ］．ＪＡＣＣＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１９，１２（２２）：２２３５２２４６．ＤＯＩ：
１０．１０１６／ｊ．ｊｃｉｎ．２０１９．０７．０４３．

［４４］ 杨胜利．＂经桡动脉介入诊疗后桡动脉闭塞最佳预防国际共
识＂解读［Ｊ］．中国循证心血管医学杂志，２０２０，１２（１）：１４．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７４４０５５．２０２０．０１．０１．

［４５］ ＲａｓｈｉｄＭ，ＫｗｏｋＣＳ，ＰａｎｃｈｏｌｙＳ，ｅｔａｌ．Ｒａｄｉａｌａｒｔｅｒｙｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ａｆｔｅｒｔｒａｎｓｒａｄｉａｌｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＪＡｍＨｅａｒｔＡｓｓｏｃ，２０１６，５（１）：ｅ００２６８６．ＤＯＩ：
１０．１１６１／ＪＡＨＡ．１１５．００２６８６．

［４６］ ＳｐａｕｌｄｉｎｇＣ，ＬｅｆèｖｒｅＴ，ＦｕｎｃｋＦ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｒａｄｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒ
ｃｏｒｏｎａｒｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ｃａｔｈｅｔ
ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉａｇｎ，１９９６，３９（４）：３６５３７０．ＤＯＩ：１０．１００２／
（ＳＩＣＩ）１０９７０３０４（１９９６１２）３９：４＜３６５：：ＡＩＤＣＣＤ８＞３．０．ＣＯ；
２Ｂ．

［４７］ ＳｇｕｅｇｌｉａＧＡ，ＤｉＧｉｏｒｇｉｏＡ，ＧａｓｐａｒｄｏｎｅＡ，ｅｔａｌ．Ａｎａｔｏｍｉｃ
ｂａｓｉｓａｎｄｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｒａｔｉｏｎａｌｅｏｆｄｉｓｔａｌｒａｄｉａｌａｒｔｅｒｙａｃｃｅｓｓｆｏｒ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙａｎｄｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＪＡＣＣ
ＣａｒｄｉｏｖａｓｃＩｎｔｅｒｖ，２０１８，１１（２０）：２１１３２１１９．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｊｃｉｎ．２０１８．０４．０４５．

［４８］ ＧａｓｐａｒｉｎｉＧＬ，ＧａｒｂｏＲ，ＧａｇｎｏｒＡ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｌｅｆｔｄｉｓｔａｌｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒ
ｃｏｒｏｎａｒｙｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓｕｓｉｎｇａ７Ｆｒ
ＧｌｉｄｅｓｈｅａｔｈＳｌｅｎｄｅｒ［Ｊ］．ＥｕｒｏＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，２０１９，１５（１）：１２６
１２８．ＤＯＩ：１０．４２４４／ＥＩＪＤ１８００６４８．

［４９］ 《经远端桡动脉行冠状动脉介入诊疗中国专家共识》专家组，

大拇指俱乐部．经远端桡动脉行冠状动脉介入诊疗中国专家
共识［Ｊ］．中国介入心脏病学杂志，２０２０，２８（１２）：６６７６７４．
ＤＯＩ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１００４８８１２．２０２０．１２．００２．

［５０］ ＨｏｆｆｍａｎＨ，ＢｕｎｃｈＫＭ，ＭｉｋｈａｉｌｏｖａＴ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｈｅ
ｓａｆｅｔｙ，ｅｆｆｉｃａｃｙ，ａｎｄｐｒｏｃｅｄｕｒａｌｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈ
ｐｒｏｘｉｍａｌａｎｄ ｄｉｓｔａｌｒａｄｉａｌａｃｃｅｓｓ ｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．ＪＳｔｒｏｋｅＣｅｒｅｂｒｏｖａｓｃＤｉｓ，２０２２，３１（１）：
１０６２０４．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．ｊｓｔｒｏｋｅｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｄｉｓ．２０２１．１０６２０４．

［５１］ ＨａｄｊｉｖａｓｓｉｌｉｏｕＡ，ＣａｒｄａｒｅｌｌｉＬｅｉｔｅＬ，ＪａｌａｌＳ，ｅｔａｌ．Ｌｅｆｔｄｉｓｔａｌ
ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｃｃｅｓｓ（ｌｄＴＲＡ）：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌａｎｄｄｉｓｔａｌｒａｄｉａｌａｒｔｅｒｙｓｉｚｅ［Ｊ］．Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
ＩｎｔｅｒｖｅｎｔＲａｄｉｏｌ，２０２０，４３（６）：８５０８５７．ＤＯＩ：１０．１００７／
ｓ００２７００２００２４８５７．

［５２］ ＲａｎｗａＢＬ，ＰｒｉｔｉＫ．Ｔｒａｎｓｕｌｎａｒｖｅｒｓｕｓｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｃｃｅｓｓａｓａ
ｄｅｆａｕｌｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］．Ｈｅａｒｔ
Ｖｉｅｗｓ，２０１９，２０（４）：１５２１５７．ＤＯＩ：１０．４１０３／ＨＥＡＲＴＶＩＥＷＳ．
ＨＥＡＲＴＶＩＥＷＳ＿９６＿１８．

［５３］ ＤｏｓｓａｎｉＲＨ，ＷａｑａｓＭ，ＴｓｏＭＫ，ｅｔａｌ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙｏｆ
ｕｌｎａｒａｒｔｅｒｙａｃｃｅｓｓｆｏｒｎｅｕｒｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ：ａ
ｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０２１，１３（２）：１０９１１３．
ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０２００１６４１６．

［５４］ ＭａｎｚｏｏｒＭＵ，Ａｌｍｕｌｈｉｍ ＩＡ，ＡｌｒａｓｈｅｄＡＡ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｍｏｎ
ｇｒｏｕｎｄ，ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐａｔｈ：ｕｌｎａｒａｒｔｅｒｙａｃｃｅｓｓｆｏｒｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｎｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．ＩｎｔｅｒｖＮｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０２２，２８（４）：
４６３４６８．ＤＯＩ：１０．１１７７／１５９１０１９９２１１０４０２８０．

［５５］ ＨａｄｌｅｙＣ，ＳｒｉｎｉｖａｓａｎＶ，ＢｕｒｋｈａｒｄｔＪＫ，ｅｔａｌ．Ｆｏｒｍｉｎｇｔｈｅ
ｓｉｍｍｏｎｓｃａｔｈｅｔｅｒｆｏｒｃｅｒｅｂｒａｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙａｎｄｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ
ｖｉａｔｈｅｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓａｎｄｏｐｅｒａｔｉｖｅｖｉｄｅｏｓ［Ｊ］．

ＷｏｒｌｄＮｅｕｒｏｓｕｒｇ，２０２１，１４７：ｅ３５１ｅ３５３．ＤＯＩ：１０．１０１６／ｊ．
ｗｎｅｕ．２０２０．１２．０５４．

［５６］ ＹａｎＤ，ＺｈｕＢ，ＬｉＱ，ｅｔａｌ．Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｐｉｇｔａｉｌｃａｔｈｅｔｅｒｔａｉｌｉｎｇ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇｗｉｒｅ ｓｗａｐｐｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｖｉａｔｈｅｒｉｇｈｔｒａｄｉａｌａｒｔｅｒｙ［Ｊ］．Ｍｅｄｉｃｉｎｅ（Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ），
２０２０，９９（３９）：ｅ２２３０９．ＤＯＩ：１０．１０９７／ＭＤ．０００００００００００２２３０９．

［５７］ ＺｕｓｓｍａｎＢＭ，ＴｏｎｅｔｔｉＤＡ，ＳｔｏｎｅＪ，ｅｔａｌ．Ｍａｔｕｒｉｎｇｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈｔｈｅｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅ
ｒｉｏｇｒａｐｈｙ：ｏｖｅｒｃｏｍｉｎｇｔｈｅｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，
２０１９，１１（１２）：１２３５１２３８．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１９０１４９２０．

［５８］ ＴｓｏＭＫ，ＲａｊａｈＧＢ，ＤｏｓｓａｎｉＲＨ，ｅｔａｌ．Ｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅｓｆｏｒ
ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｃｃｅｓｓｖｅｒｓｕｓｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌａｃｃｅｓｓｉｎｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０２２，１４（２）：
１７４１７８．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０２１０１７４６０．

［５９］ ＧｅＢ，ＷｅｉＹ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌｃｅｒｅｂｒａｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｄｔｒａｎｓｒａｄｉａｌｃｅｒｅｂｒａｌａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｓｈｉｆｔｉｎｐｒａｃｔｉｃｅ
ｄｕｒｉｎｇｆｏｕｒｙｅａｒｓａｔａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｉｎＣｈｉｎａ［Ｊ］．ＭｅｄＳｃｉＭｏｎｉｔ，
２０２０，２６：ｅ９２１６３１．ＤＯＩ：１０．１２６５９／ＭＳＭ．９２１６３１．

［６０］ ＡｌＳａｉｅｇｈＦ，ＳｗｅｉｄＡ，ＣｈａｌｏｕｈｉＮ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ｖｓ ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌａｃｃｅｓｓ ｉｎ ｎｅｕｒｏｖａｓｃｕｌａｒｆｅｌｌｏｗｓｈｉｐ ｔｒａｉｎｉｎｇ：
ｏｖｅｒｃｏｍｉｎｇｔｈｅｌｅａｒｎｉｎｇｃｕｒｖｅ［Ｊ］．ＯｐｅｒＮｅｕｒｏｓｕｒｇ（Ｈａｇｅｒｓｔｏｗｎ），
２０２１，２１（１）：Ｅ３Ｅ７．ＤＯＩ：１０．１０９３／ｏｎｓ／ｏｐａｂ０１８．

［６１］ ＳｗｅｉｄＡ，ＤａｓＳ，ＷｅｉｎｂｅｒｇＪＨ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｅｒｅｂｒａｌａｎｇｉｏｇｒａｍｓｉｎｔｈｅｅｌｄｅｒｌｙ：ａｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＪＮｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖＳｕｒｇ，２０２０，１２（１２）：
１２３５１２４１．ＤＯＩ：１０．１１３６／ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０２００１６１４０．

［６２］ ＬｉｕＹ，ＷｅｎＸ，ＢａｉＪ，ｅｔａｌ．Ａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ，ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｃｏｎｔｒ
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Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎｓｏｆｔｈｅｓｕｂｃｌａｖｉａｎａｒｔｅｒｙ
ｕｓｉｎｇａｒｅｔｒｏｇｒａｄｅｔｒａｎｓｒａｄｉａｌｓｕｂｉｎｔｉｍａｌａｐｐｒｏａｃｈ［Ｊ］．Ｉｎｔｅｒｖ
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２０１６，２２（３）：３４０３４８．ＤＯＩ：１０．１１７７／１５９１０１９９

　　　１６６２８３２１．
（收稿：２０２２０８１５）
（本文编辑：张学锋）
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