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经桡动脉或远端桡动脉入路行脑血管介入操作
中国专家共识

中国研究型医院学会介入神经病学专委会经桡动脉介入协作组

摘要：　 神经介入作为一项微创技术，在脑血管疾病诊疗中的作用显著。近年来，经桡动脉或
远端桡动脉入路行神经介入已能够满足大多数脑血管疾病介入诊疗需求，备受临床关注。经桡动
脉入路所用的导管规格、技术路径与经股动脉入路均有不同，各中心经验尚存差异。为更安全有效
地开展经桡动脉或远端桡动脉入路的神经介入技术，中国研究型医院学会介入神经病学专委会经
桡动脉介入协作组组织国内有经验的专家共同撰写共识，以期为临床医师提供参考依据。
关键词：　 神经介入；脑血管疾病；经桡动脉入路；经远端桡动脉入路
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神经介入作为一项微创技术，在脑血管病诊疗中的作用
显著。经皮动脉穿刺置动脉鞘是行脑血管介入的首要步骤。
股动脉相对粗大，容易被扪及，穿刺置鞘成功率高，通路较为
平顺，能够兼容较大规格的通路导管系统，因此经股动脉入
路（ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ，ＴＦＡ）是神经介入的经典入路。但
同时，ＴＦＡ患者术中需暴露隐私，术后需卧床一段时间，增加
下肢静脉血栓、肺栓塞、迷走神经反射等风险，且局部穿刺并
发症发生率较高［１２］。近年来，随着神经介入技术的广泛开
展及普及，神经介入器械的不断发展，经桡动脉入路（ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ，ＴＲＡ）行神经介入已能够满足大多数脑血管介入诊
疗需求，可减少局部穿刺并发症，增加患者舒适度和满意度，

缩短住院时间，备受临床关注［３８］。
ＴＲＡ行脑血管介入所应用的导管规格、技术路径与ＴＦＡ

有所不同。此外，对于初学者，桡动脉及远端桡动脉穿刺置
鞘失败率较高，各中心术后管理标准尚存差异。为更安全有
效地开展ＴＲＡ脑血管介入操作，本共识从术前评估、前臂血
管解剖、桡动脉穿刺置鞘、ＴＲＡ相关器械及技术、术后管理及
并发症处理等方面进行了规范。
１　 术前评估

手部血供由桡动脉、尺动脉和骨间动脉提供，侧支循环
代偿发达。相对于股动脉，桡动脉较为表浅易于止血，术后
压迫时间短，局部血肿发生风险低［９］。目前各类神经介入手
术均可选择ＴＲＡ。对于存在以下情况患者，可以优先选择
ＴＲＡ［１０１４］：（１）正在接受抗凝治疗或凝血功能异常，股动脉穿
刺出血并发症发生率高；（２）重度肥胖，股动脉难以扪及，股
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动脉穿刺置鞘困难；（３）肥胖、难以控制的高血压病、咳嗽、腹
胀以及其他原因导致的腹压增高，难以压迫止血；（４）高龄或
存在特殊疾病或体态异常，无法完成术后长时间卧床；（５）通
过术前训练无法完成卧床排尿、排便；（６）双下肢股动脉局部
存在破溃、感染等，股动脉穿刺继发感染风险较高；（７）先天
发育、手术、外伤等原因导致双下肢解剖结构异常，胸主动脉
至腹主动脉路径迂曲，无法完成股动脉穿刺置鞘及通路建
立；（８）既往行双侧股动脉、髂动脉或胸腹主动脉支架置入或
其他外科手术干预；（９）妊娠期、儿童及其他原因需减少腹
部、盆腔、生殖器官等Ｘ射线照射量；（１０）腹部及腹股沟区
存在腹股沟疝等疾病、外科手术后３周内，切口尚未愈合；
（１１）对个人隐私有较高要求，不愿意ＴＦＡ完成介入操作［１５］。
慢性肾病患者，需要保留上肢血管系统以便未来建立透析通
路，应当优先选择ＴＦＡ。已进行透析及肾功能不全患者，需
避免损伤桡动脉头静脉人工动静脉瘘，应当优先考虑ＴＦＡ。

在行ＴＲＡ神经介入术前，需要对患者前臂动脉代偿功
能、前臂动脉形态学进行详细评估，从而增加手术成功率，降
低手术风险。改良Ａｌｌｅｎ试验和Ｂａｒｂｅａｕ试验可用于评估手
部双循环功能［７，１６］。改良Ａｌｌｅｎ试验具体做法：同时压迫桡
动脉和尺动脉，嘱患者重复握拳张开动作大约１ ｍｉｎ。然后
释放尺动脉的压力，记录手恢复颜色的速度，５ ～ １０ ｓ内颜色
恢复被认为是手有充分的双循环通路，若１０ ｓ后仍未见颜色
恢复，则考虑代偿不良。Ｂａｒｂｅａｕ试验将指脉氧仪置于患者
检测手的示指，描述在桡动脉受压２ ｍｉｎ后４种不同类型的
模式：Ａ型，波形无变化，血氧饱和度读数正常；Ｂ型，桡动脉
压迫后波形立即减小，但在２ ｍｉｎ内恢复正常，血氧饱和度读
数随之恢复正常；Ｃ型，桡动脉压迫后波形立即消失，恢复
正常时间超过２ ｍｉｎ，血氧饱和度读数２ ｍｉｎ后恢复；Ｄ型，
桡动脉压迫后波形消失，２ ｍｉｎ后血氧饱和度读数仍未恢复。
若Ｂａｒｂｅａｕ试验波形为Ｃ型或Ｄ型，则考虑代偿不良。

一项随机对照试验结果表明，在接受ＴＲＡ的患者中，改
良Ａｌｌｅｎ或Ｂａｒｂｅａｕ试验异常不能预测不良事件，也不增加
手部缺血风险［１７］。相对于评估试验，在术前对拟穿刺桡动
脉和尺动脉进行超声检查，不仅能够明确桡动脉及尺动脉的
发育情况，还可以显示桡动脉内径，从而判断桡动脉是否能
够与动脉鞘外径匹配［１８］。动脉鞘与桡动脉的直径比值是桡
动脉闭塞和痉挛的重要决定因素。对于桡动脉直径＜
２ ０ ｍｍ的患者，置入６ Ｆ动脉鞘管更容易导致桡动脉闭塞及
痉挛，不适合行ＴＲＡ［１９］。尺动脉向掌弓供血较多，但皮下位
置较深，穿刺更为困难，其穿刺、置鞘、压迫方式与桡动脉相
同。在桡动脉穿刺失败的情况下，尺动脉可作为替代路径。
此外肱动脉相对较粗，能够兼容较大规格鞘管。但肱动脉穿
刺需在超声引导下，且术后神经损伤、皮下血肿及骨筋膜隔
室综合征发生率高于桡动脉［２０］，应当谨慎选择。

远端桡动脉入路（ｄｉｓｔａｌ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ，ｄＴＲＡ）近年
来受到关注。相对于ＴＲＡ，ｄＴＲＡ的桡动脉闭塞率低，术者及
患者舒适度高，但穿刺难度较大，学习曲线更长［４］。远端桡

动脉由桡动脉及掌深弓动脉双侧供血，即使桡动脉血流阻
断，通过掌深弓血流，远端桡动脉亦可触及搏动［４］。远端桡
动脉内径目前尚缺乏大样本的数据，依据现有的研究测
量结果，不同性别、人种中远端桡动脉内径有所差异，为
（１． ７ ± ０． ５）～（２． ４ ± ０． ５）ｍｍ［２１］。远端桡动脉内径与近端
桡动脉内径之比约为０． ８∶ １［２１］。对于因桡动脉穿刺造成血
肿或痉挛的患者，远端桡动脉可以作为替代穿刺通路。对于
需左侧ＴＲＡ行介入诊疗的患者，ｄＴＲＡ可使患者手呈休息
位，术者也可避免腰部疲劳，减少术者的Ｘ射线暴露［２２］。
Ａｍｉｎｉａｎ等［２３］的研究结果提示，ｄＴＲＡ组转为其他入路的比例
高于ＴＲＡ组［７． ４％（４８ ／ ６５０）比３． ５％（２３ ／ ６５７），Ｐ ＝０． ００２］，主
要原因是穿刺时桡动脉痉挛发生率较高［５． ４％（３５ ／ ６５０）比
２ ７％（１８ ／ ６５７），Ｐ ＝ ０． ０１５］。对于桡动脉闭塞患者，可以尝试
ｄＴＲＡ进行血栓抽吸或球囊扩张等操作予以开通［２４２５］。对于潜
在行冠状动脉旁路移植术的患者，ｄＴＲＡ可减少桡动脉的损伤
风险。

双侧肱动脉血压检测有助于检出锁骨下动脉狭窄及闭塞，
双上肢血压差大于２０ ｍｍＨｇ，或者超声提示同侧锁骨下动脉存
在明确的动脉粥样硬化斑块及狭窄时会增加ＴＲＡ操作的风
险［２６］。当遇到同侧锁骨下动脉闭塞时，需更换至对侧桡动脉或
者改行股动脉穿刺。
２　 上臂血管的解剖和常见变异

在胚胎时期，颈部第６或第７节间动脉发出腋动脉并延续
为肱动脉，肱动脉延续为前臂间动脉及手部动脉，随着发育的进
行，骨间动脉远端退化，代之以中间动脉供应手部。中间动脉形
成，随之骨间动脉分化出尺动脉。尺动脉形成后，浅肱动脉开始
发育并向掌部延伸，与肱动脉之间形成吻合支。吻合后，近端血
管退化，远端延续为桡动脉。

在局部解剖上，桡动脉经肱桡肌与旋前圆肌之间，向前臂外
下方向走形，一般位于桡侧腕屈肌与肱桡肌之间。桡动脉远端
走形至桡骨下端斜过拇长展肌和拇短伸肌腱深面至手背后进入
解剖学鼻烟窝，穿第１掌骨间隙入手掌深部，分出拇主要动脉
后，即与尺动脉掌深支吻合成掌深弓。发出掌浅支之后的桡动
脉被称为远端桡动脉［２７］。桡动脉的体表投影位于肘窝中心以
下２． ５ ｃｍ处向外下至桡骨茎突的内侧直线。远端桡动脉的体表
投影位于向背侧斜跨鼻烟窝解剖区域及合谷穴解剖区域的直
线［４］。局部解剖如图１所示。

发育过程中的异常可导致桡动脉解剖学上的变异（图２），
从而增加ＴＲＡ失败概率。当浅肱动脉没有退化或退化不完全
时，可形成高位桡动脉，也称为肱桡动脉（ｂｒａｃｈｉｏｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ，
ＢＲＡ），约占桡动脉变异的９． １％［２８］。ＢＲＡ管径大小不一，也可
与肱动脉间形成交通，常见的变异形态包括：（１）ＢＲＡ纤细，且
与肱动脉形成交通支；（２）ＢＲＡ与肱动脉管径相当，且与肱动脉
形成交通支；（３）ＢＲＡ与肱动脉管径相当，且与肱动脉形成
动脉岛；（４）ＢＲＡ与肱动脉间交通支纤细；（５）ＢＲＡ与肱动脉
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图
1

桡动脉局部解剖示意图
(

东部战区总医院神经内
科刘锐医师手绘

)

锁骨下动脉
腋静脉
腋动脉

肱动脉
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远端桡动脉

近段桡动脉穿刺处
鼻烟窝穿刺处

合谷穴穿刺处

1

间无交通支［２８］。
桡动脉迂曲发生率为２％ ～ ４％，对桡动脉穿刺、置鞘及

前送导丝、导管带来一定的障碍，常引起严重的桡动脉痉
挛［２９］。穿刺成功后如导丝送入困难，可调整方向后再送入
导丝；如果仍无法顺利送入说明迂曲程度较为严重，常需更
换桡动脉穿刺部位，尽量避开迂曲桡动脉段进行穿刺。另外
桡动脉远端迂曲还容易导致穿刺成功后动脉鞘管置入困难。
一旦出现置鞘困难，应首先判断动脉鞘管是否位于血管真
腔，若鞘管的回血良好则提示鞘管位于桡动脉内，这时可在透
视下送入长超滑导丝，沿导丝送入造影导管，利用导丝和造影
导管“拉直”迂曲的桡动脉后，再送入动脉鞘管。

桡动脉环发生率为１％ ～２％，其典型表现为桡动脉近心

段在肘关节部位附近形成一袢状结构后再汇入肱动脉［２９］。
由于桡动脉环多合并有一支走行较直、近心走向的返动脉，
导丝很容易误入该分支血管，如果强行推送导丝导管，易造
成该分支血管穿孔而引发前臂张力性血肿。当导管在肘前
位置附近上行存在阻力时，行桡动脉逆行造影可以证实动脉
环的存在。此外，还存在桡动脉纤细、双桡动脉等变异。肱动
脉也可出现迂曲、双肱动脉等变异，但总体发生率较低［２９］。
３　 ＴＲＡ或ｄＴＲＡ穿刺、置鞘
３． １　 穿刺前准备
３． １． １　 穿刺手摆放及穿刺点定位：为便于术者操作，一般首
选患者右手进行穿刺，可根据目标血管或患者具体情况，酌
情调整为左手进行穿刺。行远端桡动脉穿刺时，患者腕部尺
侧朝下，腕关节轻度向下屈曲１０° ～ １５°。示指至小指呈半握
拳状，拇指指腹搭在示指第一指节上。术者左手示指及中指
于患者鼻烟窝及合谷穴解剖区域触摸桡动脉搏动，搏动最强
的位置为穿刺点。若搏动触及不清，可将第１掌骨与第２掌
骨交汇处的“径向顶点”作为远端桡动脉穿刺的骨性定位
标志［４，３０］。

进行近端桡动脉穿刺时，患者仰卧位，手臂伸直摆放在
身体一侧，手掌朝上。将纱布卷放置患者腕部下方，使腕关
节抬高５ ～ ８ ｃｍ，并且保持腕关节处于轻度过伸状态。术者
左手示指、中指、无名指自穿刺部位由远心端至近心端依次
轻放于患者桡动脉搏动最强处，指示患者桡动脉的走行方
向，即进针方向。示指所指部位即为穿刺点，穿刺点一般选
择在桡骨茎突近端０． ５ ｃｍ即第二腕横纹处。有条件的中心

图
2

常见的桡动脉发育变异示意图（东部战区总医院神经内科刘锐医师手绘）
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可以使用超声进行定位，亦可于术中使用超声实时引导
穿刺。
３． １． ２　 桡动脉穿刺套装准备：经桡动脉或远端桡动脉行
脑血管造影，常规使用５ Ｆ动脉鞘管。行介入干预时，
可使用６ Ｆ动脉鞘管或７ Ｆ薄壁动脉鞘管。可选择的穿
刺组套如表１。穿刺前需用肝素化等渗盐水对桡动脉
穿刺套装各组件进行冲洗。
３． ２　 穿刺过程
３． ２． １　 套管针穿刺法：一般采用透壁穿刺方法。将套管
针缓慢刺入桡动脉前壁，角度呈３０° ～ ４５°。见套管针内有回
血后，再轻微推送０． ５ ～ １． ０ ｍｍ，拔出针芯，缓慢回撤鞘管，见
血液搏动性喷出后，左手固定鞘管，右手送导丝入内。若回
撤套管时，血液不再喷出，需撤出套管重新穿刺。穿刺点沿
桡动脉走行方向破皮后沿导丝送入桡动脉鞘，如遇阻力可缓
慢转动套管并进行推送。
３． ２． ２　 开放钢针穿刺法：一般采用改良的Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿刺法，
不穿透血管后壁。开放穿刺钢针呈１５° ～ ３０°缓慢刺入桡动

脉前壁，见穿刺针内有血喷出或滴出后，左手固定穿刺针，右
手送导丝入穿刺针内，穿刺点破皮后沿导丝送入桡动脉鞘
管，如遇阻力可缓慢转动鞘管并进行推送。
３． ２． ３　 麻醉、肝素化及扩张血管：穿刺前应予以２％利多卡
因皮下注射局部麻醉。建议使用１ ｍｌ注射器、小针头注射少
量麻醉药物，避免穿刺点肿胀。在扩张皮肤置鞘穿刺成功
后，置入鞘管之前，为减少局部疼痛，再次予以２％利多卡因
皮下注射局部麻醉。血管鞘置入后，用肝素化等渗盐水进行
回抽及推注冲管。予以硝酸甘油２００ μｇ和维拉帕米２． ５ ｍｇ
鞘管内推注，以防止桡动脉痉挛。推注前应监测血压，血压
低者慎用。为减少介入操作过程中继发血栓形成，置鞘成功
后予以肝素静脉推注，以维持肝素化至拔除鞘管。成年患者
可首先给予半量肝素化（３０ ～ ４０ Ｕ ／ ｋｇ）静脉推注，之后每
隔１ ｈ追加肝素１ ０００ Ｕ。
３． ２． ４　 常见失败原因及应对策略：远端桡动脉穿刺失败可
表现为穿刺针或套管喷血良好，但导丝输送不畅。原因包括：
桡动脉闭塞、导丝进入掌深弓尺侧、远端桡动脉由手掌侧转

表１　 常用的桡动脉穿刺鞘组
品牌 　 　 穿刺针规格 导丝规格 鞘管规格
亲水涂层导管鞘套装
　 （康德莱医疗器械，中国）

２０ Ｇ套管针 长度：４５ ｃｍ
直径：０． ０２５英寸（０． ６３５ ｍｍ）

长度：１６、１１ ｃｍ
内径：５、６ Ｆ

导管鞘套装（康德莱医疗
　 器械，中国）

２０ Ｇ套管针
２１ Ｇ裸钢针

长度：４５ ｃｍ
直径：０． ０２５英寸（０． ６３５ ｍｍ）
长度：４５ ｃｍ
直径：０． ０２１英寸（０． ５３３ ｍｍ）

长度：１６、１１ ｃｍ
内径：５、６ Ｆ

Ｂｒａｉｄｉｎ薄壁鞘组
　 （埃普特医疗，中国）

２２ Ｇ套管针
２０ Ｇ裸钢针

长度：４５ ｃｍ
直径：０． ０２５英寸（０． ６３５ ｍｍ）

长度：７、１１、１５、２５ ｃｍ
内径：薄壁设计，４ ～ ８ Ｆ外径，其中７ Ｆ穿刺外
径与普通非薄壁６ Ｆ鞘相当，６． ５ Ｆ穿刺外径
小于常规６ Ｆ鞘

Ｒａｄｉｆｏｃｕｓ Ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｒ Ⅱ
　 鞘组（Ｔｅｒｕｍｏ，日本）

２０ Ｇ套管针 长度：４５ ｃｍ
直径：０． ０２５英寸（０． ６３５ ｍｍ）

长度：１６ ｃｍ
内径：５、６ Ｆ

Ｇｌｉｄｅｓｈｅａｔｈ Ｓｌｅｎｄｅｒ
　 薄壁鞘（Ｔｅｒｕｍｏ，日本）

２０ Ｇ套管针 长度：８０ ｃｍ
直径：０． ０２５英寸（０ ６３５ ｍｍ）

长度：１６ ｃｍ
内径：５、６、７ Ｆ

Ａｖａｎｔｉ鞘组（Ｃｏｒｄｉｓ，美国） ２１ Ｇ裸钢针 长度：４５ ｃｍ
直径：０． ０２１英寸（０． ５３３ ｍｍ）

长度：１１ ｃｍ
内径：４ ～ １１ Ｆ

Ｐｒｅｌｕｄｅ鞘组（Ｍｅｒｉｔ，美国） ２２ Ｇ套管针
２１ Ｇ裸钢针
２０ Ｇ裸钢针
２０ Ｇ套管针

长度：４０ ｃｍ
直径：０． ０１８英寸（０． ４５７ ｍｍ）
长度：５０ ｃｍ
直径：０． ０２５英寸（０． ６３５ ｍｍ）
长度：８０ ｃｍ
直径：０． ０１８英寸（０． ４５７ ｍｍ）
长度：８０ ｃｍ
直径：０． ０２１英寸（０． ５３３ ｍｍ）
长度：８０ ｃｍ
直径：０． ０２５英寸（０． ６３５ ｍｍ）

长度：７、１１、１６、２３ ｃｍ
内径：４、５、６、７ Ｆ
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向手背侧的自然弯曲以及桡动脉迂曲。钢针过于陡直、过于
贴近血管下壁或者钢针斜面向下也是导丝输送不畅的常见
原因。此时需要适当压平、后退或者旋转钢针。输送导丝前
可将导丝头端３ ～ ５ ｍｍ塑形３０° ～ ４５°弯曲，并缓慢旋转
输送。

近端桡动脉穿刺失败的原因包括：未刺中桡动脉、桡动
脉痉挛、穿刺部位桡动脉迂曲、桡动脉局部血肿及穿刺针刺
入桡动脉分支等。其中年轻女性桡动脉痉挛发生率较高。
若穿刺失败后出现血管痉挛，穿刺点需向近心端移动一横
指，扪及搏动后再行穿刺。远端桡动脉穿刺失败后，可改为
同侧近端桡动脉穿刺或对侧桡动脉以及股动脉入路［３１］。桡
动脉穿刺失败后，为防止出血、血肿，建议手动压迫止血５ ～
１０ ｍｉｎ后再进行下一次穿刺。
４　 ＴＲＡ脑血管介入器械及技术

一般情况下，ＴＲＡ完成目标血管的造影诊断并能够实施
下一步介入干预治疗，即可定义为ＴＲＡ脑血管介入诊疗手
术成功。ＴＲＡ脑血管介入诊疗失败可分为以下几个阶段：无
法将导管导丝通过前臂血管进入；无法经前臂血管将导管导
丝送至主动脉弓；无法完成主动脉弓造影；无法完成目标血
管的造影及介入干预。术前的主动脉弓ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）
或ＭＲ血管成像（ＭＲＡ）能够帮助判断ＴＲＡ脑血管介入难
度，并制定策略。
４． １　 ＴＲＡ全脑血管造影器械及方法

基于现有器械，ＴＲＡ全脑血管造影可选用４ Ｆ、５ Ｆ或６ Ｆ
的桡动脉鞘，０． ０３５英寸（０． ８８９ ｍｍ）导丝，５ Ｆ猪尾巴导管，
４ Ｆ或５ Ｆ的Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管。部分弓形可选用Ｓｉｍｍｏｎｓ １
或Ｓｉｍｍｏｎｓ ３型导管。首先在０． ０３５英寸（０． ８８９ｍｍ）导丝的
引导下，将猪尾巴导管送至升主动脉处，完成主动脉弓造影。
之后内衬导丝，撤出猪尾巴导管。采用Ｓｉｍｍｏｎｓ １型导管行
弓上血管造影时，导管可在升主动脉中自然成型。但由于导
管前端较短，仅适合弓上血管开口较为临近的弓型血管造
影，行左侧锁骨下动脉造影时往往较为困难。若患者弓形较
宽，可以将Ｓｉｍｍｏｎｓ １型导管送至降主动脉成型，以完成左侧
锁骨下动脉造影。

采用Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管行弓上血管造影时，可通过以下

几种方法完成塑形：（１）主动脉弓塑形：将Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管
弯曲段在０． ０３５英寸（０． ８８９ ｍｍ）导丝的引导下送至降主动
脉。若导丝导管向降主动脉指向困难，则可以经由猪尾巴导
管将２００ ｃｍ的０． ０３５英寸（０． ８８９ｍｍ）导丝送至腹主动脉，交
换下猪尾巴导管，再沿导丝输送Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管。回撤导
丝至导管内，借助导管弯曲顶点及主动脉弓的位置形态，回
撤及扭转导管，完成塑形。（２）主动脉瓣塑形：将Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型
导管在０． ０３５英寸（０． ８８９ ｍｍ）导丝的引导下送至主动脉瓣，
导丝经由主动脉瓣逆向行至颈动脉或降主动脉，导管缓慢跟
进，当导管弯曲段自然形成后，完成塑形。操作中，注意动作
轻柔，一旦出现导管导丝进入心室需立即回撤。该方法有潜
在损伤主动脉瓣膜风险，且可诱发室性期前收缩甚至心室颤
动，需谨慎使用。（３）右侧颈动脉或右侧椎动脉塑形：若导丝
带导管经由右侧锁骨下动脉能够顺向超选入右侧椎动脉或
右侧颈动脉，可将导管扭转同时推送至无名动脉，进一步推
送至升主动脉，完成塑形。

Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管塑形成功后，通过扭转导管回撤提拉
的方法，依次将导管送至左侧锁骨下动脉、左侧颈总动脉、右
侧颈总动脉及右侧锁骨下动脉，完成弓上血管造影（图３）。
在进行右侧血管造影时，注意内衬导丝引导，避免导管扭曲
打折。若右侧锁骨下超选困难，可将导管回撤至右侧椎动脉
开口逆向造影。若行颈内动脉超选，则需要将导丝送至颈内
动脉岩骨段作为支撑，缓慢推送导管，根据导管形态适当进
行扭转，直至导管送至颈内动脉段。输送过程中应当注意控
制导丝，避免导管张力释放后导丝前窜。若路径迂曲超选困
难，可以选用２６０ ｃｍ的０． ０３５英寸（０． ８８９ｍｍ）泥鳅导丝先超
选入目标血管，再利用交换技术将较为柔软的４ Ｆ造影管送
至血管内进行造影成像。进行右侧椎动脉超选时，可将导管
回撤至椎动脉开口远心端，导丝超选入椎动脉后，导管跟进
至椎动脉Ｖ１段。由于Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管弯曲段有限，对于
较宽弓形，进行左侧椎动脉超选相对困难。若需进行左侧椎
动脉超选，则需要换用Ｓｉｍｍｏｎｓ ３型导管，或改为左侧ＴＲＡ
或ＴＦＡ。操作过程中可嘱患者通过转动颈部、深吸气等动作
改变主动脉弓及弓上血管形态，以便完成相应血管的造影。
在撤回导管时，应当解除“８”字袢，内衬导丝，避免导管打折。

图
3

经右侧桡动脉入路行全脑血管造影示意图（东部战区总医院神经内科刘锐医师手绘）

3a

为猪尾巴导管主动脉弓造影；

3b

为
Simmons 2

型导管左侧锁骨下动脉造影；

3c

为
Simmons 2

型导管左侧颈动脉造影；

3d

为
Simmons 2

型导管右侧颈动脉造影；

3e

为
Simmons2

型导管右侧椎动脉造影

3b 3d3c

3e

3a3a
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４． ２　 ＴＲＡ颅外段病变介入治疗通路相关器械及常用
技术

行脑血管颅外段治疗时，对于颈动脉狭窄、椎动脉狭窄、
锁骨下动脉狭窄病变，需提前预判管腔直径及所需支架的规
格［３２］。基于目前器械规格，ＴＲＡ行颅外段介入干预可选
用６ Ｆ桡动脉鞘、７ Ｆ薄壁桡动脉鞘及６ Ｆ导引导管、７ Ｆ导引
导管、６ Ｆ长鞘、５ Ｆ的Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管（长度为１２５ ｃｍ）、
０ ０３５英寸（０． ８８９ ｍｍ）导丝。如果缺乏１２５ ｃｍ的Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型
导管，可采用交换技术建立通路。目前常用的颈动脉支架
品牌规格与导管内径适配情况详见表２。

使用６ Ｆ导引导管建立通路时，首先将６ Ｆ导引导管内
衬１２５ ｃｍ的Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型造影导管，在０． ０３５英寸（０． ８８９ｍｍ）
导丝的引导下，将Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管超选至目标血管，然后采
用同轴的方式将导引导管输送至病变近端（图４）。若使用
１０５ ｃｍ的Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管，则需要采用长导丝交换技术。
Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型导管选择进入目标血管，送入长导丝后撤出导
管，将６ Ｆ导引导管沿导丝送至目标位置，必要时可内衬造影
导管。

对于直径≥２． ５ ｍｍ的桡动脉，可使用６ Ｆ长鞘。目前常
用的高性能长鞘的性能见表３。使用６ Ｆ长鞘时需先交换下

图
4

经右侧桡动脉入路颈动脉系统通路搭建同轴
技术（东部战区总医院神经内科刘锐医师手绘）

4a

为
右侧颈动脉系统同轴技术；

4b

为左侧颈动脉系统同
轴技术

0.035

英寸
导管

导引导管
或长鞘

Simmons

导管
（

5F

，

125cm

）

4a 4b

0.035

英寸
＝0.889mm

６ Ｆ短鞘，在导丝引导下，将６ Ｆ长鞘缓慢推送至锁骨下动脉，
再内衬１２５ ｃｍ的Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型造影导管，同轴输送至目标血
管。在进行长鞘交换前，为避免血管痉挛，应当再次予以维
拉帕米２． ５ ｍｇ加硝酸甘油２００ μｇ鞘内推注。若使用１０５ ｃｍ
的Ｓｉｍｍｏｎｓ ２型造影导管，需先将导管超选至目标血管，采用
长导丝交换技术，将造影导管及短鞘一并退出，再输送长鞘
至目标血管。相对于同轴输送技术，长导丝交换失败率较高。

表２　 经桡动脉入路颅外段病变介入治疗通路常用的颈动脉支架品牌规格与鞘管内径适配情况
颈动脉支架品牌 颈动脉支架规格　 　 可兼容的最小鞘管内径
Ｐｒｅｃｉｓｅ Ｐｒｏ Ｒｘ（Ｃｏｒｄｉｓ，美国） 直径：５ ～ １０ ｍｍ

长度：２０、３０、４０ ｍｍ
直径８ ｍｍ及以下支架：外径６ Ｆ导引导管
直径９ ｍｍ及以上支架：内径６ Ｆ长鞘，外径８ Ｆ导引导管

Ｗａｌｌｓｔｅｎｔ（Ｂｏｓｔｏｎ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ，美国） 直径：５、７、９ ｍｍ
长度：３０、４０、５０ ｍｍ

直径７ ｍｍ及以下支架：外径６ Ｆ导引导管
直径８ｍｍ及以上支架：内径６ Ｆ长鞘，外径７ Ｆ、８ Ｆ导引导管

Ａｃｃｕｌｉｎｋ（Ａｂｂｏｔ，美国） （直形支架）
直径：５ ～ １０ ｍｍ
长度：２０、３０、４０ ｍｍ
（锥形支架）
直径：６ ～ ８、７ ～ １０ ｍｍ
长度：３０、４０ ｍｍ

内径６ Ｆ长鞘，外径８ Ｆ导引导管

ＸＡＣＴ（Ａｂｂｏｔ，美国） （直形支架）
直径：７ ～ １０ ｍｍ
长度：２０、３０ ｍｍ
（锥形支架）
直径：６ ～８、７ ～９、８ ～１０ｍｍ
长度：３０、４０ ｍｍ

内径６ Ｆ长鞘，外径８ Ｆ导引导管

Ｐｒｏｔｅｇｅ（ＥＶ３，美国） （直形支架）
直径：６ ～ １０ ｍｍ
长度：２０ ～ ６０ ｍｍ
（锥形支架）
直径：６、７、８、１０ ｍｍ
长度：３０、４０ ｍｍ

内径６ Ｆ长鞘，外径８ Ｆ导引导管
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表３　 常用的高性能长鞘规格及参数

品牌 外径　 内径 长度规格（ｃｍ）　 　 头端软段长度　 　（ｃｍ）　 　
亲水涂层长度
（ｃｍ）

Ｎｅｕｒｏｎ Ｍａｘ（Ｐｅｎｕｍｂｒａ，美国） ８ Ｆ（２． ６４ ｍｍ） ０． ０８８英寸（２． ２３５ ｍｍ） ８０、９０、１００ ４． ０ ０７． ０

ＬｏｎＡｃｃｅｓｓ（康德莱，中国） ８ Ｆ（２． ６３ ｍｍ） ０． ０８８英寸（２． ２３５ ｍｍ） ９０ ５． ２ ６０． ０

中天天巡（中天，中国） ８ Ｆ（２． ６７ ｍｍ）
６ Ｆ（２． ００ ｍｍ）

０． ０８９英寸（２． ２６１ ｍｍ）
０． ０７１英寸（１． ８０３ ｍｍ）

６ Ｆ：８０、９０、１００、１０５
５ Ｆ：９５、１０５、１１５、１２５

４． ０、７． ０ ６０． ０

Ｂａｌｌａｓｔ（Ｂａｌｔ，法国） 远端２． ５４ ｍｍ
近端２． ６９ ｍｍ

０． ０８８英寸（２． ２３５ ｍｍ） ８０、９０、１００ ９． ０ ２０． ０

４． ３　 ＴＲＡ颅内段病变介入治疗通路相关器械及常用技术
行脑血管颅内段治疗时，多需要使用远端通路导管，以

便于通路的搭建及器械的输送［３３］。基于目前器械规格，经
右侧ＴＲＡ行右侧颈动脉系统治疗时，可采用６ Ｆ桡动脉鞘及
５ Ｆ或６ Ｆ的远端通路导管建立通路。行左侧颈动脉系统治
疗时，为提供更为可靠的支撑性，可采用６ Ｆ长鞘及５ Ｆ或６ Ｆ
的远端通路导管建立通路。部分５ Ｆ远端通路导管能够兼容
６ Ｆ导引导管，可搭配６ Ｆ桡动脉鞘建立通路。经桡动脉行后
循环颅内段治疗时，应当根据病变部位，酌情选择右侧ＴＲＡ
或左侧ＴＲＡ。所采用的器械为６ Ｆ桡动脉鞘及远端通路
导管。

建立通路时，可使用同轴或长导丝交换技术将长鞘、６ Ｆ
导引导管送至弓上血管颅外段，具体操作方法同上所述。远
端通路导管可在近端通路建立完毕后，在导丝引导下直接输
送至目标位置。
４． ４　 困难及策略

导致ＴＲＡ脑血管介入困难的因素包括以下４个方面：
（１）桡动脉内径较细及桡动脉痉挛、闭塞。研究表明，使用更
为细长的桡动脉鞘可提高ＴＲＡ介入手术的成功率，降低桡
动脉痉挛、闭塞的发生率［３４３５］。而适当的抗痉挛药物（如维
拉帕米、硝酸甘油和利多卡因）的使用也可降低操作相关桡
动脉痉挛的发生［３６］。当ＴＲＡ失败或并发症发生风险较高
时，尺动脉也可作为一种替代性选择［３７］。（２）血管扭曲、成
环，包括桡动脉环、锁骨下动脉环及桡动脉、锁骨下动脉、头
臂干、颈总动脉的扭曲［３８３９］。对于桡动脉环，可以采用桡动
脉路线图引导，换用长鞘拉直血管，对于锁骨下动脉环及其
他扭曲血管，可以选用直径更细、更硬的导丝及导管做支撑，
便于拉直血管，在旋转导管时，始终保持导丝在管腔内，避免
导管打折。一旦出现导管打折，首先尝试使导丝通过导管，
并进行反方向扭转，恢复导管形态。若导丝无法通过，则缓
慢回撤导管，剪断导管尾端，同轴输送６ Ｆ的导引导管对打折
导管进行回套［３１］。也可通过股动脉穿刺，通过抓捕器固定
导管远端后，再行反向扭转恢复导管形态［２９］。（３）主动脉弓
弓型及弓上血管间的角度。虽然ＴＲＡ脑血管造影更适合于
２、３型主动脉弓，但由于主动脉弓的迂曲，这些弓型往往导

致导管更难进入目标血管［３８］，此时可以选择通过颈总动脉
或升主动脉对导管成形。升主动脉与左颈总动脉呈锐角、左
锁骨下动脉与左椎动脉之间呈锐角时，经右侧桡动脉超选困
难，可以选择经左侧ＴＲＡ进行造影［４０］。对于迷走右锁骨下
动脉，经左侧ＴＲＡ可降低造影难度。

导致ＴＲＡ脑血管介入干预困难的因素，除了造影所遇
到的困难以外，还包括：右侧颈总动脉与锁骨下动脉呈锐角，
导致导管或长鞘打折，管腔变窄，支架、球囊等器械输送困
难［４１］；弓上血管开口均偏向左侧，导致行左侧颈动脉治疗
时，导管支撑不足；椎动脉开口靠近锁骨下动脉起始部，导致
经桡动脉超选椎动脉困难。基于目前器械，遇到上述困难
时，可酌情改为ＴＦＡ。
５　 ＴＲＡ术后管理及并发症处理

ＴＲＡ术后可立即予以拔除鞘管，并针对穿刺处予以加压
包扎。对于近端桡动脉，建议使用止血器压迫。压迫时在保
证止血的同时避免桡动脉完全闭塞。可于术后每３０分钟释
放一次压力至不出血，根据患者情况，术后３ ～ ６ ｈ完全释放
压力。对于远端桡动脉可使用弹性自粘绷带包扎，包扎时将
纱布对折数次后置于穿刺点上，拔出动脉鞘管，用弹性绷带
缠绕固定或者采用“８”字法缠绕固定。特殊情况下也可予以
手动压迫，压迫时间为１０ ～ ２０ ｍｉｎ，但不建议将手动压迫作
为常规止血方法。常见的与ＴＲＡ相关并发症包括桡动脉痉
挛、闭塞和前臂血肿、假性动脉瘤、动静脉瘘、皮肤水疱及手
部肿胀等［４２］。
５． １　 桡动脉痉挛

患者出现桡动脉痉挛时，可在推送鞘管或回撤鞘管时出
现较大阻力和明显疼痛，部分患者可出现前臂持续疼痛，严
重者可表现为血管将导管“抱死”无法回撤。女性患者出现
桡动脉痉挛的比例较高。除此之外，术中反复穿刺、导管外
径偏大、桡动脉纤细、操作粗暴均可导致桡动脉痉挛［４３４４］。
建议术前常规行桡动脉超声预判桡动脉直径，穿刺置鞘后及
拔除鞘管前立即予以维拉帕米２． ５ ｍｇ联合硝酸甘油２００ μｇ
预防痉挛［３６］。术中应在桡动脉路图下输送导管导丝，避免
导管导丝进入分支血管。对于桡动脉纤细且确需ＴＲＡ患
者，可采用球囊辅助下的无鞘管技术，以减少对桡动脉的刺
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激。若发生“抱死”现象，则需要鞘内再次推注硝酸甘油
２００ μｇ，前臂皮下注射利多卡因并予以适当热敷后，缓慢回
撤导管。必要时可对患者进行镇静或全身麻醉，或血管切开
后回撤导管［４５］。
５． ２　 桡动脉闭塞

桡动脉闭塞是ＴＲＡ后较为常见的并发症，但多为无症
状性闭塞。桡动脉闭塞发生后会影响同侧再次行ＴＲＡ。
２０１６年Ｒａｓｈｉｄ等［４６］的Ｍｅｔａ分析结果提示，从１９９６年至
２０１５年共６６项冠状动脉领域研究中的３１ ３４５例经桡动脉
行冠状动脉造影或介入治疗的患者，桡动脉闭塞发生率为
１％ ～３３％。早期（术后２４ ｈ内）的总桡动脉闭塞发生率为
７． ７％，术后１周随访桡动脉闭塞发生率为５． ５％。远端桡动
脉穿刺引起的桡动脉闭塞，多为远端桡动脉闭塞，发生率
为０ ～ ５％，发生近端桡动脉闭塞者极少，发生率为０ ～
０ ９％ ［４］。试验结果显示，采用严格的预防前臂桡动脉闭塞
的最佳实践方案后，传统ＴＲＡ和ｄＴＲＡ冠状动脉介入治疗的
桡动脉闭塞率均较低（分别为０． ９１％和０ ３１％，Ｐ ＝
０ ２９）［２３］。该方案为采用气囊式止血器进行压迫止血，压迫
时使用指脉氧仪监测示指脉搏，压迫尺动脉，若见示指脉搏
消失，则予以释放压力直至脉搏恢复且未见出血。

部分桡动脉闭塞患者依然可触及远端桡动脉搏动。临
床上可通过压迫尺动脉同时监测示指血氧饱和度来判断桡
动脉是否通畅，也可通过超声明确桡动脉是否闭塞。桡动脉
多次穿刺、血管鞘与桡动脉的直径比值增加、围术期血管内
未用抗凝以及术后长时间阻断性压迫止血是导致桡动脉闭
塞的主要原因［４７５０］。桡动脉痉挛会增加桡动脉和鞘管及导
管间的摩擦力，进而加重内皮损伤。避免桡动脉闭塞的方法
包括：减小鞘管及导管的尺寸；足量的术中抗凝；非闭塞性止
血，止血压力要小且压迫时间控制在２ ｈ内；避免桡动脉痉
挛［５１］。在出院前建议对桡动脉是否闭塞进行评估，从而提
高术后管理质量［５１］。
５． ３　 前臂血肿、假性动脉瘤及动静脉瘘

前臂血肿发生的危险因素包括：多次穿刺导致皮下渗
血；拔除鞘管后压迫止血不当；术后穿刺侧肢体过度或过早
活动，导致穿刺点出血［５２］。前臂血肿不早期发现，可发展为
假性动脉瘤或造成骨筋膜室综合征压迫神经，甚至遗留永久
性肢体活动障碍。一旦出现血肿或假性动脉瘤，应当在超声
指导下压迫１０ ｍｉｎ，弹性绷带压迫２ ｈ可使假性动脉瘤消失，
若压迫效果不理想，可以在超声下瘤体内注射凝血酶，或外科
干预。出现动静脉瘘时，可延长止血器压迫时间使其闭合，若
不能闭合则需要外科手术治疗。若发生骨筋膜隔室综合征，
则需要抬高患肢、停用抗凝药物，使用５０％硫酸镁持续冷敷，
并使用２５％甘露醇２５０ ｍｌ静脉滴注，必要时予以手术减压。
５． ４　 皮肤水疱及手部肿胀

皮肤水疱多由于胶布或压迫器压迫局部皮肤所致。手
部肿胀多由于包扎过紧导致手远端血液回流不畅。若出现
局部水疱，可给予碘伏消毒，局部纱布覆盖，避免人为刺破水

疱，若出现手肿胀、缺血表现，则应当释放压力或松解绷带，
恢复部分血液供应及回流。嘱患者术后进行手部康复操，能
有效减轻术后手肿胀。
ＴＲＡ可使患者更舒适，缩短术后止血压迫时间，减少局

部穿刺并发症，弥补了ＴＦＡ的一些不足，也成为神经介入诊
疗新的尝试［３９，５３］。但ＴＲＡ仍存在学习周期较长、桡动脉直
径对器械的限制等缺点。因此，不断加强年轻术者的教育与
培训，才能更加广泛地推广ＴＲＡ的临床应用。随着介入技
术的不断发展和器材的推陈出新，以及更多循证医学证据的
支持，ＴＲＡ将会日臻成熟，从而有力地推动神经介入诊疗舒
适化、精准化的发展。
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