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  Campeau[1]于1989年首次报道经

桡动脉入路行冠状动脉造影术后,发现

经桡动脉途径可用于多种介入治疗,主
要因为该方法的血管并发症少,可改善

病人的舒适程度和较早活动。目前越来

越多的经桡动脉途径行血管介入治疗应

用于临床中。本文简要综述该领域的研

究状况。

1 经桡动脉途径冠脉介入治疗

1.1 单纯观察经桡动脉途径冠脉介入治

疗 研究发现[2,3]:经桡动脉途径行冠造

和经皮冠脉腔内成形术(PTCA)+支架

术安全有效且并发症少。Pillay等[4]发

现,经桡动脉冠脉成型和支架术的成功

率为100%,即刻PTCA后没有血栓,无
出血和血管并发症。随访3个月,没有

病人需要重复 PTCA。Schneider等[5]

回顾性研究了300例美国的经桡动脉支

架术的病人,成功率为95%,不成功的原

因是1%为穿刺损伤,6%为急诊冠脉搭

桥(CABG),2.3%为支架内血栓,0.3%
死亡。Lotan等[6]研究250例病人发现,
桡动脉穿刺不成功率为2.8%,冠造的成

功率为97%,无发生死亡,主要并发症为

Q心梗(0.8%)和非 Q心梗(2%),急诊

CABG(0.8%)和脑血管栓塞(0.8%);局
部血管并发症包括轻度血肿(2.6%)和
小动脉瘤(1.6%),93%的桡动脉搏动存

在和3%多普勒可测到血流,没有病人发

生手部缺血,提示经桡动脉冠脉成型术

的血管并发症少,发生桡动脉损伤的机

率低[7]。说明经桡动脉介入治疗是安全

可靠的。

经桡动脉冠脉介入治疗可于手术当

日 出 院,同 时 降 低 费 用。Kiemeneij
等[8],研 究 188 例 经 桡 动 脉 行 冠 脉

Palmaz-Schatz支架术的病人,发现24h
后无心脏和出血事件发生,随访2周只

有一例病人因腹主动脉瘤出血需手术;2
例病人2周后再入院;1人因亚急性血栓

和贫血需输血治疗;1个月时无并发症。
提示 有 选 择 的 经 桡 动 脉 冠 脉 置 入

Palmaz-Schatz支架的病人在治疗当天可

安全出院。Galli等[9]研究185例病人

28%行球囊扩张,72%行PTCA+支架

术,操作成功率为98.2%,穿刺部位无主

要并发症,无病人需要血管外科手术或

输血。提示经桡动脉穿刺点的并发症基

本消除且能早期活动可使住院时间缩短

和降低住院费用[10]。

  另外,对外周血管病变的病人更加

有益。Kelbaek等[11]发现,经桡动脉血

管造影和血管成型术用于髂-股动脉疾病

的病人有相当大的成功率和较低的并发

症发生率。deBelder等[12],研究75例

外周血管病变(股动脉闭塞、主动脉-髂动

脉手术、主动脉瘤、经股动脉失败者)的
病人行经桡动脉冠脉介入治疗,发现经

桡动脉冠脉介入有较高的成功率和低并

发症且使严重外周血管病变早活动和早

出院。

  经桡动脉冠脉介入治疗在亚洲人群

中也同样有效。Saito等[13]发现在日本

人经桡动脉应用大于或等于7F导引导

管是可行的。Wu等[14]研究211例台湾

人经桡动脉行冠造和PTCA,发现成功

率为98%。主要的局部血管并发症为动

静脉漏、夹 层 动 脉 瘤、右 手 缺 血 痉 挛。

12%的病人出现桡动脉搏动减低,但随

访无缺血症状。提示经桡动脉冠造和球

囊扩张在亚洲人群中是安全的、实用的

选择方法。

1.2 对比观察经桡动脉和经股动脉冠脉

介入治疗 临床研究证实:经桡动脉途

径行冠脉介入治疗优于经股动脉途径。

Morice等[15]研究了956例病人,其中

60.7%的行经股动脉和39.3%经桡动脉

治疗,其中88.7%置入支架,发现经桡动

脉可 消 除 穿 刺 部 位 的 并 发 症。Mann
等[16]对照研究经桡动脉和经股动脉冠

脉支架的142例病人发现,经桡动脉冠

脉支架对急性冠脉综合征病人是有效

的。穿刺点出血并发症少,早活动导致

住院时间缩短,降低15%的住院费用。

Choussat等[17]发 现,150 例 用 抗 凝 剂

(abciximab)治疗的病人分为桡动脉组

(83例)和股动脉组(67例),分别经桡动

脉和经股动脉进行血管成型术,随访1
个月的主要心血管事件和主要穿刺点出

血的发生率分别为93.9%和94%,提示

有abciximab治疗的病人经桡动脉冠脉

成型术比经股动脉有效且穿刺点的并发

症少。Mann等[18]比较了用股动脉穿刺

点行冠脉支架和经桡动脉支架术,发现

一次成功率、操作并发症、术后卧床时

间、出院率在两组间无差异;经股动脉组

的总手术时间延长,穿刺位点并发症只

见于该组。经桡动脉组的费用和穿刺点

并发症少,提示经桡动脉的冠脉支架可

低费用和获得较好的结果。Kiemeneij
等[19]随机研究了900例病人分别经桡

动脉、经股动脉、经肱动脉行PTCA的成

功率为91.7%、90.7%和90.7%,随访

1个月无事件发生率为88%、90%和87.
7%。主要穿刺点并发症分别为0、2%、

2.3%。经桡动脉PTCA 导致3%出现

无症状桡动脉搏动消失。三组的手术及

曝光时间和住院天数无差异。提示:PT-
CA的临床结果和操作过程在三组之间

类似,但经桡动脉PTCA的穿刺失败率

较高,穿刺点的主要并发症更常见于经
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股动 脉 和 经 肱 动 脉 PTCA。Louvard
等[20]研究经桡动脉1000例病人行冠

造,97.65%的病人成功经桡动脉穿刺和

冠脉插管,左冠插管为100%,右冠为

98%,左室为96.9%。平均操作时间为

(18±9)min。Saito等[21]比较了1360
例病人的1791处损伤经桡动脉冠脉介

入和793例病人的966处损伤经股动脉

冠脉介入,发现两组的动脉穿刺、冠脉插

管、损伤和成功率相似,主要并发症的发

生率无统计差异。局部并发症在经桡动

脉组明显降低。提示经桡动脉在日本人

认为可能是安全可行的。

1.3 反复经桡动脉途径冠脉介入治疗 
经桡动脉对支架术后的冠造和再狭窄病

人的血管成型是可行的和安全的。Sakai
等发现[22],在812例病人中经桡动脉进

行冠造和血管成型1438次,55%用5F
或45%用6F导管。男性和女性的二次

经 桡 动 脉 的 退 出 率 分 别 为 3.5% 和

7.9%。62次失败中56次(90%)是由于

前次经桡动脉过程对桡动脉的损伤或狭

窄。经桡动脉的失败率随连续穿刺的进

行而增加。Chatelain等[23]研究了51例

经桡动脉行冠脉成型术后6个月内再次

经桡动脉行冠造和PTCA,成功桡动脉

穿刺为94%,冠造率为98%。25例病人

证实为再狭窄,再次血管成型率为92%,
无临床症状的术后桡动脉搏动消失为

6%。85%的经桡动脉病人没有心脏或

局部并发症而在手术同一天出院。Ca-
puto等[24]研究1362例病人,分为重复

经桡动脉组(73例)和引导操作组(1289
例),发现操作成功率无差异、并发症率

无差异,操作时间无差异,提示重复经桡

动脉导管插入操作在适当选择的病人是

安全的,大多数经桡动脉再次冠造和再

狭窄的冠脉成型的病人早期出院是可行

的。

1.4 经桡动脉急性心梗的介入治疗 
Louvard等[25]在欧洲两个实验中心评估

了经桡动脉途径对急性心肌梗死(AMI)
行 PTCA+支 架 的 可 行 性 和 安 全 性,

1224例 AMI病人分为经桡动脉组和经

股动脉组,两组的PTCA的成功率大于

95%;总操作时间无差别;穿刺部位的严

重出血并发症只见于经股动脉组,约为

2%~7%;经桡动脉的AMI的PTCA具

有高成功率,临床上是安全的,可成为具

有高危或低危出血并发症的病人的有效

的选择途径。Delarche等[26]发现,老年

急性心梗的病人经桡动脉直接冠脉成型

术比经股动脉途径,具有较高的成功率

和无重要并发症,且允许病人早下床和

出院。Mathias等[27]发现,急性心梗病

人经桡动脉血管成型术是安全可行的方

法[28],与经股动脉相比,手术时间不增

加,穿刺点的并发症少和早期活动可导

致病死率降低和费用降低,对溶栓治疗

的病人或需要侵入性抗凝或抗血小板治

疗的病人是理想选择。总之,经桡动脉

急诊冠脉支架治疗急性心梗可替代传统

的经股动脉方法。

2 内乳动脉造影

经桡动脉内乳动脉造影也是安全

的,而且左侧桡动脉途径是左内乳动脉

介入治疗的最有效方法。Cozzi等[29]用

新设计的导管对微创侵入性CABG的患

者经桡动脉内乳动脉造影,无内乳动脉

损伤发生,且手术当天可出院。提示左

侧桡动脉穿刺点是左内乳动脉介入的良

好途径。

3 颈动脉及脑血管造影

研究发现[30],经桡动脉行选择性脑

血管造影是损伤小和安全的技术,可确

定作为一个标准的操作。有作者研究了

70例经桡动脉选择性脑动脉造影,超过

98%的病人进行颈动脉造影和大于95%
行椎动脉造影。没有发生主要血管并发

症如脑梗死、上肢缺血、明显的局部血肿

或夹层。提示经桡动脉是选择性脑血管

造影的少损伤和安全的方法,是经股动

脉和经肱动脉方法的替换方法。Lewin
等[31]在12例病人经桡动脉成功插入

SidewinderTM类型的导管并完成选择

性颈动脉造影。Cha等[32]研究213例病

人经桡动脉冠造后再行颈动脉造影,211
例完成双侧颈动脉造影,发现经右桡动

脉冠脉造影后再行颈动脉造影是安全可

靠的,这对评估孤立的或联合颈动脉狭

窄是有益的。Fessler等[33]发现,经桡

动脉途径可扩张经股动脉途径受限的椎

动脉:经桡动脉对2例病人成功地行椎

动脉支架术,无桡动脉并发症发生,病人

能忍受操作且能早期活动。

4 肾动脉、腹腔动脉、肠系膜动脉和锁

骨下动脉的介入治疗

其他一些常见的血管病变可经桡动

脉介入治疗[34]。Brunlich等发现[35],经
桡动脉途径用肾动脉血管成型+支架术

治疗严重肾动脉疾病是安全的,桡动脉

途径可成为肾动脉介入治疗的可选择途

径。Scheinert等[36]发现18例单侧肾动

脉狭窄病人经桡动脉行 PTCA+支架

术,所有病人均能达到首次操作成功,没
有外周血管操作的并发症,超声显示血

流正常,血压和肌苷均降低,提示经肾动

脉血管成型和支架术是可行安全的。特

别是对外周血管解剖不佳的病人,该方

法是很好的选择。Sharma等[37]经桡动

脉途径对7例病人的9只非冠状动脉(5
根肾动脉,2根腹腔动脉,肠系膜动脉和

锁骨下动脉各1根)成功地完成了血管

介入治疗,发现该方法用小导引导管和

0.014"导引导丝,可限制动脉壁损害和

潜在的远段血栓形成。但个子高的病人

受导引导管长度的限制,该方法也不利

于大冠脉球囊介入治疗锁骨下动脉、肠
系膜动脉、肾动脉病变。以后随着技术

改进和器械小型化,该方法也将成为非

冠脉介入治疗的良好选择。
总之,经桡动脉途径介入治疗术是

一项安全有效的治疗手段,可用于多种

血管病变的介入治疗,具有良好的普及

推广的价值。但国内外还缺乏大规模的

临床对照研究,该技术不久将会成为临

床研究人员所关注的热点。
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