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［摘要］　目的　比较远端桡动脉入径（ｄＴＲＡ）与常规桡动脉入径（ＴＲＡ）在脑血管造影术中的
手术有效性、安全性、患者满意度以及桡动脉闭塞（ＲＡＯ）的发生率，以期为临床提供更加优化的血
管入径选择。方法　根据脑血管造影入径将１６２例住院患者分为ＴＲＡ组（７９例）和ｄＴＲＡ组（８３例）。
比较两组患者基线资料、穿刺时间、造影时间、穿刺成功率、Ｘ线暴露时间、造影后３天内穿刺点并
发症发生率、严重心脑血管事件发生情况、造影后２４ｈ内疼痛程度、患者满意度及术后２４ｈＲＡＯ
的发生率。结果　ＴＲＡ组穿刺时间、无痛及十分满意患者比例均显著低于 ｄＴＲＡ组，重度疼痛患
者比例及术后２４ｈＲＡＯ率均显著高于ｄＴＲＡ组（Ｐ＜０．０５）。结论　ｄＴＲＡ在脑血管造影中有效性
与ＴＲＡ相当，且在降低术后ＲＡＯ发生率、减轻疼痛及提升患者满意度方面更具优势，可作为 ＴＲＡ
的替代方案，尤其适用于对术后恢复有较高要求的患者。
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　　脑血管造影是诊断脑血管疾病的关键，对临床治疗决策具
有指导意义。远端桡动脉入径（ｄＴＲＡ）因其在减少术后桡动脉
闭塞（ＲＡＯ）方面的潜在优势而受到关注。然而，ｄＴＲＡ与常规
桡动脉入径（ＴＲＡ）在脑血管造影中的有效性、安全性、患者满
意度及ＲＡＯ发生率比较研究尚不充分。

在神经介入治疗领域，数字减影血管造影（ＤＳＡ）是诊断脑
血管病变的“金标准”［１］，血管入径选择直接影响手术安全性与

康复效率。目前临床主要入径包括：经股动脉入路（ＴＦＡ）操作
简便、成功率高，但术后易出现皮下血肿、假性动脉瘤［２３］，且需

长时间卧床，限制其在快速康复医学中的应用［４］；ＴＲＡ以微创
性和术后舒适度优势受重视，却可能导致 ＲＡＯ，造成血管资源
永久丧失［５］；ｄＴＲＡ作为 ＴＲＡ的改良技术［６］，穿刺点位于鼻烟

窝区（掌浅弓供血），可显著降低 ＲＡＯ发生风险（ｄＴＲＡ发生率
＜１％、ＴＲＡ＞８％），机制为压迫时近端桡动脉血流持续灌注，且
掌浅弓尺动脉侧支循环维持远端血供［７］，同时保留近端血管

通路（掌深／浅弓双重供血代偿，远端 ＲＡＯ后近端血管仍可用
于介入治疗）。目前ｄＴＲＡ在心脏介入中已证实安全性，但其在
脑血管造影中的应用价值和安全性仍需进一步验证［８］。

本研究拟通过对比 ｄＴＲＡ与 ＴＲＡ在脑血管造影中的手术
有效性（穿刺成功率／操作时间）、安全性（ＲＡＯ／并发症）及患者
舒适度，为神经介入提供循证优化依据。

对象与方法

１．对象：选取２０２４年１～９月安徽医科大学附属滁州医院
神经内科住院并接受ＤＳＡ检查的１６２例患者，其中男８５例、女
７７例，年龄２６～８６岁，平均年龄（６４．３±１０．５）岁。纳入标准：
具备脑血管造影指征（包括评估疑似血管病变、检查脑静脉异

常、探查脑内／蛛网膜下腔出血原因、分析颅内占位与血管关
系、肿瘤分类、血管内／外科术前评估、急性脑血管事件血管内
治疗及介入后复查）且无禁忌证。排除标准：（１）严重神经系统
或精神障碍，无法配合检查；（２）整体状况差，无法耐受造影风
险；（３）Ａｌｌｅｎ试验阳性或无法触及远端桡动脉搏动，或桡动脉
及肱动脉迂曲／闭塞病史；（４）穿刺点感染、并发脑疝、对介入材
料或含碘造影剂过敏／不耐受［１］；（５）严重肝肾功能不全或凝血
异常。根据脑血管造影入径将所有患者分为ＴＲＡ组（７９例）和
ｄＴＲＡ组（８３例）。两组患者基线资料（性别、年龄、基础疾病及
个人史）比较差异均无统计学意义（Ｐ＞０．０５），具可比性，见表
１。本研究经滁州市第一人民医院医学伦理委员会审核批准，
所有患者或其亲属术前均签署手术及研究同意书。

　　２．方法
（１）操作流程：ｄＴＲＡ组患者平躺，右手及前臂消毒至肘部，

手腕自然弯曲１０°～１５°并向尺侧倾斜１０°～３０°。鼻烟窝区（长
伸肌腱与短伸肌腱间）行１％利多卡因局部麻醉，６Ｆ鞘管针穿
刺；成功后追加１ｍｌ利多卡因深层麻醉，插入６Ｆ桡动脉鞘，鞘
内注０．２ｍｇ硝酸甘油，静脉注２０００Ｕ肝素预防血栓及痉挛或
闭塞。ＴＲＡ组患者平躺，右手及前臂消毒至肘部，手臂伸直外
展。桡骨茎突近心端２～３ｃｍ（桡动脉搏动最明显处）行１％利
多卡因局部麻醉，６Ｆ鞘管针穿刺；成功后鞘内注０．２ｍｇ硝酸甘
油，静脉注２０００Ｕ肝素预防血栓及痉挛／闭塞。
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表１　两组患者基线资料比较［例，（％）］

组别 例数
性别

（男／女）
年龄

（岁，珋ｘ±ｓ）
基础疾病

高血压 糖尿病 高脂血症

个人史

吸烟史 饮酒史

ＴＲＡ组 ７９ ３８／４１ ６４．４±９．７ ６３（７９．７） ２３（２９．１） １１（１３．９） ８（１０．１） ７（８．９）　
ｄＴＲＡ组 ８３ ４７／３６ ６４．２±１１．２ ５７（６８．６） ２３（２７．７） ９（１０．８） １６（１９．３） ９（１０．８）
χ２／ｔ值 １．１８０ １．６８１ ２．５８４ ０．０３９ ０．３５５ ２．６８５ ０．１７９
Ｐ值 ０．２７７ ０．９１０ ０．１０８ ０．８４３ ０．５５１ ０．１０１ ０．６７２

表２　两组患者有效性指标、脑血管造影后２４ｈ疼痛程度及满意度比较［例，（％）］

组别 例数
穿刺时间

（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）
脑血管造影时间

（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）
Ｘ线暴露时间
（ｍｉｎ，珋ｘ±ｓ）

首次穿刺

成功

疼痛程度

无痛 轻度疼痛 中度疼痛 重度疼痛

满意度

十分满意 一般满意 不满意

ＴＲＡ组 ７９ ４．５±１．９ ４４．６±１３．２ ５．８±１．７ ７８（９８．７）２８（３５．４） ３０（３８．０） １６（２０．３） ５（６．３） ２７（３４．２） ３６（４５．６）１６（２０．３）
ｄＴＲＡ组 ８３ ５．７±２．４ ４２．６±１２．９ ５．８±１．６ ７８（９４．０）５０（６０．２）ａ２４（２８．９） ８（９．６） １（１．２）ａ ４４（５３．０）ａ３３（３９．８） ６（７．２）
ｔ／χ２／Ｚ值 －３．６１６ ０．９５９ －０．１７４ １．４０９ －３．４２８ －２．８３５
Ｐ值 ＜０．００１ ０．３３９ －０．８６２ ０．２３５ ＜０．００１ ０．００５
　　注：与ＴＲＡ组比较，ａＰ＜０．０５

　　（２）造影及包扎技术：两组患者均经鞘管引入０．０３５英寸
×２６０ｃｍ导丝及猪尾导管，导丝引导下导管顶端定位至升主动
脉行主动脉弓造影；导丝推进至腹主动脉，交换技术移除猪尾

导管，沿导丝引入 ＳＩＭ２造影导管至主动脉弓，撤出导丝后调
整导管尾部成“８”字，对双侧锁骨下动脉及颈总动脉造影。造
影后撤出导管，抽除鞘管内血液并包扎穿刺点。①ｄＴＲＡ组：纱
布折叠覆盖穿刺点，术者固定纱布、嘱患者屏气后拔鞘；助手用

３ｃｍ×１０ｃｍ弹力绷带对齐纱布包扎，维持压力３～４ｈ后解除，
再重复包扎１次。②ＴＲＡ组：纱布折叠标记中心点对准穿刺
点，术者用压迫器固定、旋转至遇阻力后拔鞘，包扎后维持压力

３～４ｈ。所有手术步骤均由同一位经验丰富的脑血管介入医师
执行，确保手术操作的标准化和评估结果的可靠性。

（３）观察指标：①基线数据：包括人口学信息（年龄、性
别）、基础疾病（高血压、糖尿病、高脂血症）、个人史（饮酒史、

吸烟史）。②有效性指标：穿刺时间（穿刺针破皮至鞘管置
入）、造影时间（穿刺启动至包扎完成）、首次穿刺成功率（首次

穿刺成功并完成造影的比例）。③安全性指标：Ｘ线暴露时间
（造影中Ｘ线照射总时长）、穿刺点并发症（术后３ｄ内局部出
血或血肿、假性动脉瘤等除ＲＡＯ外）、严重心脑血管事件（术后
３ｄ内动脉夹层、缺血性卒中等）。④疼痛程度与患者满意度：
采用数字评定量表［９］（ＮＲＳ）评估患者术后２４ｈ疼痛程度（０分
＝无痛，１～３分 ＝轻度，４～７分 ＝中度，８～１０分 ＝重度）；用
Ｃｒｏｎｂａｃｈ’ｓα＝０．８１２的量表评估满意度（总分为１００分，９０～
１００分＝非常满意，８０～８９分 ＝满意，＜８０分 ＝不满意）［１０］。
⑤术后２４ｈＲＡＯ率：重复进行的桡动脉穿刺操作、血管鞘与桡
动脉直径之间的不适宜比例、术中缺乏有效的血管内抗凝措

施，以及术后实施的长时间阻断性压迫止血技术是导致 ＲＡＯ
的主要原因［１１１４］，部分ＲＡＯ患者依然可触及远端桡动脉搏动。
检测桡动脉介入术后２４ｈ内 ＲＡＯ，推荐采用反向 Ｂａｒｂｅａｕ试
验［１５］：将指氧仪置于大拇指，压迫尺动脉（保持桡动脉通畅），

观察血氧饱和度及脉搏波形；若出现 Ｄ型波形（波形消失且
２ｍｉｎ内未恢复）或血氧饱和度显著降低，提示可能存在 ＲＡＯ，
需进一步行超声检查确认。

３．统计学处理：应用 ＳＰＳＳ２６．０软件进行统计分析。符合
正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间比较采用独立样本ｔ检

验；计量资料以例数和百分比表示，组间比较采用 χ２检验，等
级资料采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ秩和检验。以 Ｐ＜０．０５表示差异具有统
计学意义。

结　　果
１．两组患者有效性指标、脑血管造影后２４ｈ疼痛程度及满

意度比较：ＴＲＡ组穿刺时间、无痛及十分满意患者比例均显著
低于ｄＴＲＡ组，重度疼痛患者比例显著高于 ｄＴＲＡ组（Ｐ＜
０．０５）；两组患者其余指标比较差异均无统计学意义（Ｐ＞
０．０５）。见表２。
　　２．两组患者术后２４ｈＲＡＯ和造影后３ｄ内穿刺点并发症
（除ＲＡＯ）发生情况比较：ＴＲＡ组患者术后２４ｈＲＡＯ率显著高
于ｄＴＲＡ组［１０．１％（８／７９）比 １．２％（１／８３），χ２＝４．５５８，Ｐ＝
０．０３３］。两组患者造影后３ｄ内穿刺点并发症发生率比较差异
无统计学意义［６．３％（５／７９）比３．６％（３／８３），χ２＝０．１８９，Ｐ＝
０．６６４］。
　　讨　　论

ＤＳＡ是诊断脑血管疾病的金标准，能清晰定位评估动脉
瘤、血管畸形等病变［１６］。ＴＦＡ虽操作简便，但深股动脉位置及
患者体型差异易致压迫止血并发症，术后长时间卧床还会增加

下肢深静脉血栓风险［１７］；ＴＲＡ虽出血量少、患者无需卧床［１８］，

但多次穿刺易引发桡动脉痉挛或闭塞［１９］（发生率１％～１０％），
还可能出现迷走神经反射等并发症［５］。

ｄＴＲＡ这一概念最初由Ｐｙｌｅｓ等［２０］在１９８２年提出，他们首
次实施了通过鼻烟壶区域进行的远端桡动脉导管插入手术。

随后，Ｋｉｅｍｅｎｅｉｊ等［２１］的研究证实了其在冠状动脉介入中的安

全性，可预防桡动脉损伤。ｄＴＲＡ穿刺点多位于鼻烟窝区或合
谷穴区［２２］，血管位置浅、便于止血，且止血后对腕关节活动影

响小，能减少手部肿胀疼痛；同时因解剖特殊性，即便桡动脉血

流受阻，远端仍可通过掌深弓血液循环维持搏动，降低 ＲＡＯ发
生风险［２３２４］。

本研究对比ｄＴＲＡ与ＴＲＡ在脑血管造影中的应用，结果显
示ｄＴＲＡ在手术有效性、安全性、患者满意度以及 ＲＡＯ发生率
方面均优于ＴＲＡ。尽管 ｄＴＲＡ的穿刺时间和造影时间可能稍
长，但成功率与ＴＲＡ相当（Ｐ＞０．０５）。在安全性方面，两组患
者在术后３天内的穿刺点并发症发生率比较差异无统计学意
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义，且均未出现严重心脑血管事件。ｄＴＲＡ术后患者活动基本
不受限，疼痛程度轻，满意度更高（Ｐ＜０．０５），且ＲＡＯ发生率显
著低于ＴＲＡ（Ｐ＜０．０５）。

凭借独特的解剖学优势和优化的临床操作策略，ｄＴＲＡ作
为一种安全的脑血管造影替代入路，显著降低了患者术后ＲＡＯ
发生风险。其ＲＡＯ预防机制包括：（１）双向灌注代偿：掌深弓
尺动脉吻合支在近端闭塞时维持侧支循环，保障远端血流动力

学稳定；（２）低剪切应力环境：穿刺点血管直径较小，血流剪切
应力低，减少内皮损伤，进一步降低 ＲＡＯ风险［２５］。基于国际

共识，ＲＡＯ三级预防体系进一步强化了 ｄＴＲＡ的优势，包括：
（１）鞘管尺寸控制：鞘／动脉直径比≤１．０，优先选择 ５Ｆ鞘管
（６Ｆ鞘ＲＡＯ风险为５Ｆ鞘的５．５倍）［２６］；（２）肝素剂量标准化：
术中给予肝素固定剂量５０００Ｕ（或５０Ｕ／ｋｇ）；（３）通畅性压迫
技术：采用动态压力调整维持桡动脉搏动，压迫时间个体化。

Ｇｕｅｒｉｎｇ等［７］的研究表明，与传统 ＴＲＡ相比，ｄＴＲＡ在术后２４ｈ
和３０ｄ内可有效预防近端节段ＲＡＯ的发生。

ｄＴＲＡ在临床应用中展现出多方面的优势：包括显著减轻
术后疼痛、提升患者满意度、保留近端桡动脉（为后续治疗预留

血管资源）［２７］以及减少术者射线暴露、优化操作体验（尤其在

左侧脑血管造影时）［２８］。然而，ｄＴＲＡ的技术难度较高，学习曲
线较长，且因鼻烟窝解剖变异导致穿刺失败率高于 ＴＲＡ［２９］。
这一局限可通过超声引导穿刺等技术优化加以改善［３０］。值得

注意的是，当ＴＲＡ穿刺失败时，ｄＴＲＡ可凭借其解剖独特性作
为替代通路，提升手术整体成功率。在手术安全性与有效性方

面，ｄＴＲＡ展现出明确优势：其ＲＡＯ发生率显著低于ＴＲＡ，而两
组间手术成功率、透视总时间及主要并发症发生率比较差异均

无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
本研究存在一定局限性：一是病例数有限，且为单中心研

究，可能存在选择偏倚，未能有效预测 ＲＡＯ的影响因素；二是
未进一步分析患者血管解剖差异、术中抗凝剂量细微调整等对

ＲＡＯ的影响；三是随访时间较短，仅观察术后２４ｈＲＡＯ率及３ｄ
内并发症，未评估远期 ＲＡＯ转归及血管功能恢复情况。未来
研究应扩大样本量，开展多中心、前瞻性临床试验，深入分析

ＲＡＯ危险因素，开发针对性预防策略（如彩超引导桡动脉穿
刺、优化术后护理、使用血管扩张药物和抗 ＰＬＴ治疗等），以降
低ＲＡＯ发生率。

综上，ｄＴＲＡ作为脑血管造影入路，安全有效且在降低术后
疼痛、提升患者满意度及减少 ＲＡＯ发生率方面优势显著。尽
管技术难度较高，但随着介入技术持续进步和新材料应用，

ｄＴＲＡ有望在脑血管造影和介入治疗中发挥更重要作用，尤其
适用于对术后恢复有较高要求的患者。
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