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经桡动脉入路颅内动脉狭窄支架成形术四例

史美燕 张贤军 王宪伟 张勇 王乃东

【摘要】 目的 报道 4例经桡动脉入路行颅内动脉狭窄支架成形术的缺血性卒中病例并总结其治

疗经验。方法与结果 回顾分析 2022年青岛大学附属医院采用经桡动脉入路行颅内动脉狭窄支架成

形术的 4例缺血性卒中患者的诊断与治疗过程，狭窄分别位于左颈内动脉起始部、右椎动脉起始部、左

椎动脉 V4段、左椎动脉 V4段与基底动脉起始部交界处，经桡动脉入路颅内动脉狭窄支架成形术顺利，

术后狭窄均再通，术中及术后无一例出现并发症。结论 经桡动脉入路颅内动脉狭窄支架成形术治疗

缺血性卒中安全、有效。
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【Abstract】 Objective To report 4 cases of intracranial arterial stenosis stenting via radial artery
approach and summarize the experience of treatment. Methods and Results The clinical data and
treatment process of 4 patients with ischemic stroke treated by intracranial arterial stenosis stenting via
radial artery approach in The Affiliated Hospital of Qingdao University were reviewed in 2022. The
stenoses were located in the initial segment of left internal carotid artery (ICA), the initial segment of right
vertebral artery (VA), the V4 segment of left VA, and the junction of V4 segment of left VA and the basilar
artery, respectively. All the 4 patients underwent transradial approach stenting for ICA stenosis. The
surgery was successful and the stenoses were recanalized. No adverse reactions were observed during and
after the surgery. Conclusions Intracranial arterial stenosis stenting via radial artery approach is safe and
effective in the treatment of ischemic stroke.
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·临床研究·

颅内动脉狭窄是缺血性卒中的主要危险因素，

国内 60岁以上人群颅内动脉狭窄的发生率约为

30%［1］。经皮血管内支架成形术（PTAS）是颅内动

脉狭窄的主要治疗方法，经股动脉入路是最主要路

径，但术后需卧床 24小时，患者不适感较强，易发生

排便困难、假性动脉瘤、下肢深静脉血栓（DVT）、腹

膜后血肿甚至休克等，加之部分老年患者常合并双

侧髂动脉迂曲和（或）动脉粥样硬化，导致股动脉、

髂动脉和腹主动脉重度狭窄或闭塞，入路过程相对

困难［2］。研究发现，与经股动脉入路相比，经桡动脉

入路治疗急性冠脉综合征（ACS）可显著降低术中出

血和严重并发症风险［3］。基于此，青岛大学附属医

院采用经桡动脉入路颅内动脉狭窄支架成形术治

疗 4例缺血性卒中患者，效果满意，现总结如下。
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临床资料

例 1 男性，66岁。因左侧肢体无力 1 个月，于

2022年 2月 18日入院。患者入院前 1 个月清晨醒

后无明显诱因出现左侧肢体无力，可持物但无法行

走，伴反应迟钝、言语不清，当地医院头部 CT显示右

侧额叶低密度影，但未见出血，临床考虑“脑梗死”，

予阿司匹林 100 mg/d和瑞舒伐他汀 10 mg/d口服，但

症状进行性加重，左侧肢体无力加重，左手无法持

物，反应迟钝加重，为求进一步诊断与治疗至我院

门诊就诊，头部 CT显示右侧额叶梗死，遂以“脑卒

中”收入我院神经介入科。患者既往有高血压病史

10年，血压最高水平为 180/100 mm Hg（1 mm Hg =
0.133 kPa），规律服用硝苯地平 30 mg/d，血压控制在

140 ~ 150/80 mm Hg。入院后体格检查：神志清楚，

构音障碍；伸舌偏左，左侧鼻唇沟浅；左上肢近端肌

力为 4级、远端 3级，左下肢肌力 5-级，右侧肢体肌力

5级，左侧肢体肌张力减低、右侧正常；左侧 Babinski
征阳性。实验室检查各项指标均于正常值范围。

影像学检查：头部 MRI显示右侧额叶梗死灶（图

1a）；CTA显示右颈内动脉（ICA）和右大脑前动脉

（ACA）闭塞（图 1b），左颈内动脉起始部重度狭窄

（图 1c）。最终诊断为右侧额叶梗死；左颈内动脉起

始部重度狭窄，右颈内动脉闭塞；高血压（3级）。予

以阿司匹林 100 mg/d、氯吡格雷 75 mg/d、瑞舒伐他

汀 10 mg/d和硝苯地平 30 mg/d口服，治疗 7天后病

情稳定，于 2月 24日行全脑血管造影 +左颈内动脉

支架成形术。患者仰卧位，局部麻醉，Seldinger技术

穿刺右股动脉，穿刺后置入导丝困难，经穿刺针鞘

注入对比剂后可见右股动脉闭塞（图 2a）；穿刺左股

动脉，置入 6F血管鞘（日本 Terumo株式会社），造影

显示左股动脉闭塞（图 2b），因双侧股动脉闭塞，终

止手术。待患者病情稳定后，于 3月 1日经右桡动

脉入路行左颈内动脉支架成形术。患者平卧位，以

2%利多卡因行右桡动脉周围局部麻醉，Seldinger技
术穿刺成功后（图 2c）置入 6F血管鞘，经导管鞘置入

4F SIM2导管（美国 Cordis公司）至主动脉弓上，分别

插入头臂干、左颈总动脉、左锁骨下动脉，造影显示

右颈内动脉颅内段狭窄，右大脑前动脉 A1段闭塞，

左颈内动脉起始部重度狭窄，左侧 A1段供血双侧

A2段（图 2d）；将 6F Envoy导引导管头端置于左颈

总动脉，DSA路径图引导下将 Emboshield NAV6保护

伞（7.20 mm，美国 Abbott公司）通过狭窄病变后，于

左颈内动脉 C2段释放，以 Ultra⁃soft SV球囊（4 mm ×
30 mm和 5 mm × 20 mm，上海波科国际医疗贸易有

限 公 司）依 次 扩 张 后 ，于 狭 窄 病 变 处 植 入 1 枚

Precise Pro RX™自膨式支架（8 mm × 40 mm，美国

Cordis公司），造影显示血管再通，血流明显改善（图

2e），残 留 狭 窄 率 < 30%，脑 梗 死 溶 栓 血 流 分 级

（TICI）3级；回收保护装置后可见保护伞内少量脱

落栓子，患者自觉无明显不适感，退出导管，手术顺

利。术后即刻症状缓解，复查 CT无再灌注损伤和新

发梗死灶。继续服用阿司匹林 100 mg/d、氯吡格雷

75 mg/d、瑞舒伐他汀 10 mg/d和硝苯地平 30 mg/d。
患者共住院 14天，出院后每月门诊复诊，左侧肢体

无力症状明显好转；术后 3 个月颈动脉超声未见支

架内再狭窄。

例 2 男性，74岁。患者因头晕 2天，于 2022年
11月 17日入院。入院前 2天无明显诱因出现阵发

性头晕，无头痛，无恶心、呕吐，无饮水呛咳、吞咽困

难，无肢体抽搐、意识障碍，急诊至我院就诊，头部

CT显示右侧枕叶和小脑半球低密度影，颈动脉超声

显示右椎动脉起始部重度狭窄（约 90%），急诊以

“脑梗死；右椎动脉起始部重度狭窄”收入院。患者

既往脑卒中病史 2年，规律服用阿司匹林 100 mg/d
和阿托伐他汀 20 mg/d，遗留言语不清。入院后体格

检查仅言语不清。实验室检查各项指标均于正常

值范围。影像学检查：头部 CTA显示右椎动脉起始

部重度狭窄（图 3a）。临床诊断为缺血性卒中，予阿

司匹林 100 mg/d、氯吡格雷 75 mg/d和阿托伐他汀

20 mg/d口服。并于 11月 25日行局部麻醉下经右桡

动脉入路全脑血管造影 +右椎动脉狭窄支架成形

术，经右桡动脉穿刺置入 6F血管鞘（美国 Cook公

司），5F SIM2导管（美国 Cordis公司）置入右颈总动

脉，造影可见右颈内动脉起始部轻度狭窄，右颈内

动脉颅内段、右大脑中动脉（MCA）显影尚可，右大

脑前动脉经前交通动脉向左大脑前动脉供血；左锁

骨下动脉造影可见左锁骨下动脉起始部斑块形成，

左椎动脉闭塞，左颈内动脉起始部、颅内段和左大

脑中动脉显影尚可；右锁骨下动脉造影可见右锁骨

下动脉远端斑块形成，右椎动脉起始部重度狭窄

（图 3b），右椎动脉颅内段、双侧大脑后动脉（PCA）
显影浅淡。将 6F Envoy DA导引导管（美国 Cordis
公司）头端置于右锁骨下动脉，于 DSA路径图引导

下置入 0.014 in Pilot 50微导丝（长度为 190 cm，美

国 Abbott公司），微导丝通过右椎动脉狭窄处，以
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图 1 入院时头部影像学检查所见 1a 横断面 DWI显示右侧额叶梗死灶（箭头所示） 1b CTA显示右颈内动脉、右大脑前动脉
及以远分支闭塞（箭头所示） 1c CTA显示左颈内动脉起始部重度狭窄（箭头所示） 图 2 左颈内动脉支架成形术前后 DSA检查
所见 2a 术前正位 DSA显示右股动脉闭塞（箭头所示） 2b 术前正位 DSA显示左股动脉闭塞（箭头所示） 2c 经右桡动脉入
路 2d 术前侧位 DSA显示左颈内动脉起始部重度狭窄（箭头所示） 2e 术后侧位 DSA显示左颈内动脉起始部再通

Figure 1 Head imaging findings on admission Axial DWI showed infarct focus in right frontal lobe (arrow indicates, Panel 1a). CTA
showed occlusion in the right ICA, right ACA and distal branches (arrow indicates, Panel 1b) and severe stenosis in the initial segment
of left ICA (arrow indicates, Panel 1c). Figure 2 DSA findings before and after left ICA stenting surgery Preoperative anteroposteric
DSA showed right femoral artery occlusion (arrow indicates, Panel 2a). Preoperative anteroposteric DSA showed left femoral artery
occlusion (arrow indicates, Panel 2b). Right radial artery approach (Panel 2c). Preoperative lateral DSA showed severe stenosis in the
initial segment of left ICA (arrow indicates, Panel 2d). Postoperative lateral DSA showed recanalization in the left ICA (Panel 2e).

1a 1b 1c 2a

2b 2c 2d 2e

NC Empira球囊（3.25 mm × 10.00 mm，美国 Cordis公
司）扩张狭窄处（图 3c），造影提示狭窄病变血流改

善；2分钟后管腔回缩，遂沿微导丝植入 Bridge球囊

扩张式药物支架（4 mm × 13 mm，上海微创神通医疗

科技有限公司），造影显示右椎动脉管腔明显改善，

支架形态良好，残留狭窄率 < 10%，TICI分级 3级（图

3d）。术后继续服用阿司匹林 100 mg/d、氯吡格雷

75 mg/d和瑞舒伐他汀 10 mg/d，头晕症状缓解。患

者共住院 10天，出院后每月门诊复诊，未再出现头

晕症状；术后 3 个月颈动脉超声显示支架形态良好，

血流通畅。

例 3 男性，68岁。主因头晕 2 个月、言语不清

1 个月，加重 2天，于 2022年 7月 14日入院。患者入

院前 2 个月无诱因出现阵发性头晕，持续 3 ~ 5 min

后自行缓解，发作频率 5 ~ 10次/周，伴恶心，无头痛、

呕吐，当地医院行头部 CT检查显示腔隙性梗死，考

虑“头晕；腔隙性梗死”，予舒血宁注射液 15 mg/d静
脉滴注和盐酸氟桂利嗪 5 mg/d口服 10天，效果欠

佳，头晕未缓解。1 个月前出现言语不清，未予重

视；2天前自觉头晕、言语不清加重，伴行走不稳，遂

至我院就诊，门诊以“头晕”收入院。患者既往有高

血压病史 10年，血压最高达 180/100 mm Hg，规律服

用硝苯地平 30 mg/d，自述血压控制良好；脑出血病

史 10年，遗留右下肢无力。入院后体格检查：神志

清楚，言语不清，高级智能粗测正常；四肢肌力 5-级，

肌张力正常；双侧感觉系统正常，双侧跟⁃膝⁃胫试验

欠稳准，Romberg征阳性；洼田饮水试验 1级，美国国

立卫生研究院卒中量表（NIHSS）评分 4分，日常生
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图 3 右椎动脉支架成形术前后 DSA检查所见 3a 术前 CTA显示右椎动脉起始部重度狭窄（箭头所示） 3b 术前正位 DSA显示右
椎动脉起始部重度狭窄（箭头所示） 3c 球囊扩张狭窄处（箭头所示） 3d 术后即刻正位 DSA显示右椎动脉起始部再通

Figure 3 DSA findings before and after right VA stenting surgery Preoperative CTA showed severe stenosis at the beginning of right VA
(arrow indicates, Panel 3a). Preoperative anteroposteric DSA showed severe stenosis in the initial segment of right VA (arrow indicates,
Panel 3b). Intraoperative balloon dilation of the stenosis site (arrow indicates, Panel 3c). Postoperative immediate anteroposteric DSA
showed recanalization in the initial segment of right VA (Panel 3d).

3a 3b 3c 3d

活活动能力量表（ADL）评分 60分。实验室检查各

项指标均于正常值范围。影像学检查：头部 CT显示

双侧小脑半球多发斑片状低密度影，右侧小脑半球

圆形高密度影（图 4）；头部 MRI显示双侧枕叶及小

脑半球腔隙性梗死灶，右侧小脑半球海绵状血管

瘤，脑桥、双侧放射冠、基底节区、左侧丘脑软化灶，

脑白质内多发血管源性脱髓鞘改变；SWI序列可见

右侧小脑半球海绵状血管瘤，左侧基底节区、左侧

丘脑含铁血黄素沉积；CTA显示左椎动脉 V4段重度

狭窄。最终诊断为头晕；双侧枕叶及小脑半球梗

死；左椎动脉 V4段重度狭窄；高血压（3级）。予以

阿司匹林 100 mg/d、氯吡格雷 75 mg/d、瑞舒伐他汀

10 mg/d和硝苯地平 30 mg/d口服，并于 7月 21日行

全身麻醉下经左桡动脉入路左椎动脉支架成形术。

患 者 平 卧 位 ，经 左 桡 动 脉 置 入 6F 血 管 鞘（日 本

Terumo株式会社，图 5a）和 6F Envoy DA导引导管

（美国 Cordis公司），在 0.035 in泥鳅导丝（长度为

150 cm，日本 Terumo株式会社）引导下置于左锁骨

下动脉近左椎动脉起始部，造影示左椎动脉 V4段末

端重度狭窄（约 90%，图 5b）；在泥鳅导丝引导下将

导 引 导 管 置 于 左 椎 动 脉 V2 段 末 端 ，将 0.014 in
Runthrough微导丝（长度 180 cm，日本 Terumo株式

会社）通过左椎动脉 V4段狭窄处，置于左大脑后动

脉 P2段，再将 Sprinter Legend球囊（2 mm × 15 mm，

美国 Medtronic公司）通过左椎动脉 V4段狭窄病变

并扩张，撤出球囊，造影显示左椎动脉 V4段狭窄较

前有所改善，通过微导丝植入 Bridge支架（3 mm ×
10 mm）小心通过狭窄段，定位准确后，释放 Bridge

球囊扩张式支架（上海微创神通医疗科技有限公

司），造影显示左椎动脉 V4段血流通畅（图 5c），基

底动脉、双侧大脑后动脉显影良好。术后无新发神

经系统症状，术后次日复查头部 MRI未见新发梗死

灶，继续服用阿司匹林 100 mg/d、氯吡格雷 75 mg/d、
瑞舒伐他汀 10 mg/d和硝苯地平 30 mg/d。患者共住

院 14天，出院时 NIHSS评分为零，无头痛和肢体活

动障碍；术后 6 个月复查脑血管造影，支架形态良

好，血流通畅（图 5d）。

例 4 男性，63岁。因右侧肢体麻木 2周，于

2022年 7月 11日入院。患者入院前 2周无明显诱因

出现右侧肢体麻木、无力，上肢可抬举、持物，行走

不稳，自觉言语不清，理解力正常，曾出现 1次右侧

视野缺损，持续 3 ~ 5 min后自行缓解，外院行头部

CT检查显示脑梗死，予以阿司匹林 100 mg/d和阿托

伐他汀 20 mg/d口服以及血塞通注射液 400 mg/d静
脉滴注，效果欠佳，症状仍持续存在，遂至我院就

诊，门诊以“脑梗死”收入院。患者既往有高血压病

史 4年，血压最高达 160/90 mm Hg，规律服用缬沙坦

80 mg/d，血压控制可；冠心病病史 4年，未予以治疗；

2型糖尿病病史 10年，早、晚餐前 1小时皮下注射精

蛋白重组人胰岛素注射液 6 U，未规律监测血糖，控

制情况不详。入院后体格检查：神志清楚，言语不

清；右侧肢体肌力 5-级、左侧正常，四肢肌张力正常，

感觉系统和共济运动正常；洼田饮水试验 1级，

NIHSS评分为零，ADL评分 100分，改良 Rankin量表

（mRS）评分 1分。实验室检查各项指标均于正常值

范围。下肢血管超声显示，双下肢动脉粥样硬化伴
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多发斑块形成，下肢静脉未见异常。头部 MRI和
MRA显示，脑干及小脑半球软化灶，椎基底动脉粥

样硬化伴多发狭窄；CTA显示，左椎动脉 V4段多发

斑块形成，左椎动脉 V4段与基底动脉起始部交界处

重度狭窄（约 70%），右颈内动脉走行明显迂曲（图

6）。临床诊断为脑卒中；基底动脉重度狭窄；冠心

病；高血压（2级）；2型糖尿病。遂予以阿司匹林

100 mg/d、氯吡格雷 75 mg/d、阿托伐他汀 20 mg/d和
缬沙坦 80 mg/d口服以及早、晚餐前 1小时精蛋白重

组人胰岛素注射液 6 U皮下注射，并于 2022年 7月
19日行全身麻醉下经左桡动脉入路基底动脉支架

成形术。患者平卧位，经左桡动脉入路，DSA显示

左椎动脉颅外段显影可，基底动脉起始部局部重度

狭窄（图 7a），基底动脉中末段、双侧大脑后动脉显

影可；将 SM*DAC⁃5S115型远端通路导管（上海心玮

医疗科技股份有限公司）头端置于左椎动脉 V2段末

端，于 DSA路径图引导下置入 0.014 in Synchro2微
导丝（长度为 200 cm，美国 Stryker公司）和 Excelsior
SL⁃10微导管（长度 150 cm，美国 Stryker公司），将微

导丝通过狭窄段置于左大脑后动脉，再将微导管通

过狭窄段，回撤微导丝，更换为 0.018 in V⁃18导丝

（长度 300 cm，美国 Boston Scientific公司），回撤微

导管，在 V⁃18导丝辅助下将 Sprinter球囊（2.50 mm ×
15.00 mm，美国 Medtronic公司）通过左椎动脉狭窄

段并扩张，复查 DSA显示狭窄段血流改善（图 7b），

再将 Prowler 27微导管（美国 Cordis公司）沿 V⁃18导
丝通过狭窄段，回撤导丝，沿微导管植入 Enterprise
支架（4 mm × 23 mm，美国 Cordis公司），DSA显示支

架覆盖左椎动脉 V4段末端及基底动脉起始部血流

通畅，残留狭窄率 < 10%，TICI分级 3级（图 7c）。术

后无新发神经系统症状，继续予阿司匹林 100 mg/d、
氯吡格雷 75 mg/d、阿托伐他汀 20 mg/d以及缬沙坦

80 mg/d口服。患者共住院 12天，出院时肢体感觉

障碍显著改善，无头晕、肢体活动障碍，NIHSS评分

为零；术后 3 个月门诊复查头部 CTA显示支架形态

良好，未见支架内再狭窄。

讨 论

血管内治疗最常采用经股动脉入路，但术后需

卧床制动，患者腰痛不适感较强，且排便困难、假性

动脉瘤、下肢深静脉血栓、腹膜后血肿甚至休克等

并发症发生率较高，一定程度上限制其临床应用［4］。

有文献报道可经桡动脉入路行脑血管造影［5］及颅内

动脉支架成形术［6⁃7］。经桡动脉入路血管内治疗率

先应用于冠状动脉，由于解剖结构不同，脑血管位

于主动脉弓上方，冠状动脉位于主动脉弓下方，导

管进入头臂干后可正向进入冠状动脉，但导管自头

臂干出来后需反向成角方可进入脑血管，即经桡动

4

5a 5b 5c 5d

图 4 入院时头部 CT检查显示双侧小脑半球多发斑片状低密度影，右侧小脑半球圆形高密
度影 图 5 左椎动脉支架成形术前后 DSA检查所见 5a 经左桡动脉入路 5b 术前侧
位 DSA显示左椎动脉 V4段重度狭窄（箭头所示） 5c 术后即刻侧位 DSA显示左椎动脉
V4段狭窄明显改善 5d 术后 6 个月复查 DSA显示左椎动脉 V4段支架形态良好

Figure 4 Head CT at admission showed multiple mottled hypointensity in both cerebellar
hemispheres and circular hyperintensity in the right cerebellar hemisphere. Figure 5 DSA
findings before and after left VA stenting surgery Left radial artery approach (Panel 5a).
Preoperative lateral DSA showed severe stenosis in the V4 segment of left VA (arrow indicates,
Panel 5b). Immediately after surgery, lateral DSA showed significant improvement in the V4
segment stenosis of left VA (Panel 5c). DSA after 6 months of surgery showed the stent of the
V4 segment of left VA was in good shape (Panel 5d).
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脉入路行血管内治疗需反向超选进入主动脉弓上

方的脑血管方可完成［8］，故应用于脑血管具有一定

局限性。一项纳入 21项临床研究计 1342例经桡动

脉入路血管内治疗患者的系统综述显示，64 例

（4.77%）患者因桡动脉纤细和发育异常、严重桡动

脉痉挛和疼痛、前臂血肿等原因更换为经股动脉入

路，57例（4.25%）因导引导管无法到位或不稳定而

未能完成手术［7］。虽然经股动脉入路和经桡动脉入

路的临床疗效相似，但经桡动脉入路存在较高的失

败率，因此经桡动脉入路血管内治疗历经 10余年的

静默期［9］。随着经桡动脉入路血管内治疗经验和证

据的不断积累，对该入路方式的认知也不断更新，

越来越多的研究者开始重新关注经桡动脉入路血

管内治疗。由于股动脉粗大，导丝和导管在血管内

操作相对简便，急症患者或对鞘管内腔需求较大的

操作仍首选经股动脉入路［10］。因解剖结构不同，桡

动脉较细，穿刺成功率较低，反复穿刺易致桡动脉

痉挛，且较粗的颈动脉支架不易通过，易发生桡动

脉闭塞等。经桡动脉入路操作宜轻柔，在 X线辅助

下进行，避免血管痉挛、导管缠绕打结及误入分支

血管或穿破血管壁。部分经桡动脉动入路患者成

襻难度较大，对术者技术要求较高［11⁃17］。虽然有研

究表明，经桡动脉入路与经股动脉入路行全脑血管

造影的脑血管并发症发生率无显著差异，但经桡动

脉入路局部血管并发症发生率（约 2%）低于经股动

脉入路（5% ~ 10%）［18⁃19］。

本文回顾分析青岛大学附属医院神经介入科

2022年完成的 4例颅内动脉狭窄支架成形术，包括

1例颈内动脉起始部支架成形术及 3例椎基底动脉

不同节段支架成形术。其中例 1为右颈内动脉闭

塞、左颈内动脉起始部重度狭窄，具备手术指征，需

开通左颈内动脉以增加代偿，但造影显示双侧股动

脉闭塞，因此选择 6F导引导管经桡动脉入路行颈动

脉支架成形术，手术效果较好。早期经桡动脉入路

通常用于存在股动脉穿刺禁忌证或并发症风险较

高者，主要包括双侧股动脉局部损伤、感染，先天发

育、手术、外伤等原因导致双下肢解剖结构异常，存

在腹股沟疝等情况［11⁃15］。李建明等［20］认为，无桡动

脉穿刺禁忌证的患者均可行经桡动脉入路脑血管

造影检查。经桡动脉入路禁忌证主要包括桡动脉

细小、Allen试验阴性、穿刺侧上肢动脉闭塞、伴有上

肢动静脉瘘的透析患者等［19］；越来越多的研究表

明，经桡动脉入路治疗椎基底动脉狭窄的成功率超

过 95%，无严重手术相关并发症，术后极少数患者

可出现短暂性脑缺血发作，但 6小时后可完全恢复

正常［21］。本文有 3例患者行椎基底动脉不同节段支

架成形术，例 2为右椎动脉起始部重度狭窄，局部麻

醉下经右桡动脉入路，通路建立相对容易，操作简

单，手术仅用时 17分钟，过程顺利，术后患者恢复较

快。术前需触摸桡动脉波动情况，若波动较弱可完

善上肢动脉超声以明确桡动脉直径，对于桡动脉直

径 < 1.90 mm的患者不建议使用 6F导引导管。杨云

振等［22］为探究穿刺途径对全脑血管造影的影响，共

纳入 80例患者，分别经桡动脉、股动脉入路（每组各

40例），结果显示，经桡动脉入路患者并发症发生率

［2.50%（1/40）对 17.50%（7/40）］少 于 ，穿 刺 时 间

图 6 入院时 CTA显示左椎动脉 V4段与基底动脉起始部交界处重度狭窄（箭头所示） 图 7 基底动脉支架成形术前后 DSA检查
所见 7a 术前正位 DSA显示基底动脉起始部重度狭窄（箭头所示） 7b 球囊扩张狭窄病变（箭头所示） 7c 术后正位 DSA显
示，左椎动脉 V4段末端及基底动脉起始部血流通畅

Figure 6 CTA at admission showed severe stenosis in the junction of the V4 segment of left VA and basilar artery initiation (arrow
indicates). Figure 7 DSA findings before and after basilar artery stenting surgery Preoperative anteroposterior DSA showed severe
stenosis in the initial segment of basilar artery (arrow indicates, Panel 7a). Balloon dilation of the stenotic lesion (arrow indicates, Panel
7b). Postoperative anteroposterior DSA showed the terminal segment of the V4 segment of left VA and the initial segment of basilar
artery had smooth blood flow (Panel 7c).

6 7a 7b 7c
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［（1.61 ± 0.15）min对（3.07 ± 0.28）min］、暴露于 X线

时间［（4.84 ± 0.28）min对（5.28 ± 0.46）min］、止血时

间［（1.26 ± 0.83）min对（18.53 ± 7.16）min］、手术时

间［（29.42 ± 6.52）min对（41.21 ± 9.36）min］和术后

恢复时间［（5.53 ± 2.13）min对（22.08 ± 3.27）min］短

于经股动脉入路（均 P < 0.05），提示经桡动脉入路行

全脑血管造影安全有效。与常规经股动脉入路血

管内介入治疗相比，经桡动脉入路穿刺时间、手术

操作时间短，术后恢复快，操作便捷，尤其是对于经

股动脉插管右椎动脉困难，髂股动脉狭窄闭塞或严

重迂曲等，经桡动脉入路可作为首选［18］。

经桡动脉入路行脑血管造影检查时，为提高导

管超选成功率，需术前评估主动脉弓及弓上分支血

管的几何形态［11⁃19］。有研究发现，主动脉弓分型越

高、右锁骨下动脉高度越高、无名动脉与左颈总动

脉夹角越窄、无名动脉与左颈总动脉距离越宽、右

锁骨下动脉血管成角和左颈总动脉血管成角越迂

曲，导管越不易超选颅内动脉［23］。本文例 3左椎动

脉 V4段重度狭窄，例 4左椎动脉 V4段与基底动脉

起始部交界处重度狭窄，二者均在全身麻醉下经左

桡动脉入路行支架成形术，手术顺利完成，患者预

后较好，随访 3 ~ 6 个月均未出现支架内再狭窄。通

常情况下，经桡动脉入路行脑血管造影的患者，术

后即刻可下床活动，恢复时间短，可避免股动脉相

关并发症，同时为患者节省股动脉闭合器等耗材费

用；但对于经桡动脉入路行血管内治疗的患者，其

血流量变化较大，仍建议卧床观察，尤其是颈动脉

支架成形术后血压尚不稳定或全身麻醉患者［24］。

对于因桡动脉穿刺造成血肿或痉挛的患者，远端桡

动脉入路（dTRA）可以作为替代选择［25］。远端桡动

脉入路可使患者穿刺侧手（常规为右手）呈休息位，

可减轻患者不适，同时远端桡动脉相对粗大，易于

压迫，出血风险小，术者也可避免腰部疲劳［26⁃27］。

Aminian等［26］的研究发现，远端桡动脉入路患者术

中转行其他入路的比例高于经桡动脉入路患者，分

析原因主要为远端桡动脉入路桡动脉痉挛等并发

症发生率较高。对于桡动脉闭塞患者，可以尝试远

端桡动脉入路进行血栓抽吸或球囊扩张等操作予

以开通［24，28⁃35］。临床研究显示，老年或肥胖的颅内

动脉狭窄支架成形术患者，经桡动脉入路同样较为

适用［36］。桡动脉侧支吻合丰富，手部由尺动脉、桡

动脉双重供血，极少发生缺血症状，且桡动脉走行

表浅，易于压迫，术后便于医护人员观察，感染风险

低；患者术后恢复快，轻症患者可于术后当天出院，

可缩短住院时间，降低费用。目前经桡动脉入路行

血管内治疗的耗材较多［37⁃41］，本文 4例患者均采用

6F导引导管，如需更大管径的 8F导引导管则需选

择经股动脉入路或经肱动脉入路，如动脉瘤支架辅

助栓塞、机械取栓等［26，42］。目前尚无针对经桡动脉

入路血管内治疗的专用耗材，经股动脉入路所用的

导引导管用于经桡动脉入路时，支撑力有所降低。

导引导管管径越小，动脉损伤及动脉痉挛发生风险

越小；而管腔越大，支架、球囊及造影导管等的通过

性越好［43］。

综上所述，本文报告 4例经桡动脉入路行颅内

动脉狭窄支架成形术病例，手术顺利，狭窄部位均

成功再通。具有良好同轴性和支撑力的导引导管

是经桡动脉入路血管内治疗成功的关键，未来随着

经桡动脉入路血管内治疗技术的不断成熟，手术所

需耗材不断发展，经桡动脉入路血管内治疗可能拥

有更广阔的应用前景。

利益冲突 无
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我刊 2024年第 24卷第 3期刊出的“应重视自主神经功能障碍在中枢性 α⁃突触核蛋白病诊断与预后预测中的作用”［1］一

文，由于编辑加工失当，致使部分内容的描述欠妥，在此特向该文作者王含教授致歉，并做出如下更正：第 113页左栏第 1 ~ 6行
“α⁃突触核蛋白病（α⁃synucleinopathy）亦称中枢性 α⁃突触核蛋白病，是一类神经系统变性疾病，其特征为不溶性 α⁃突触核蛋白

（α⁃Syn）在神经元和神经胶质细胞中异常积聚。其经典的中枢神经系统受累包括帕金森病（PD）、路易体痴呆（DLB）和多系统

萎缩（MSA）三种疾病［1］。”，改为“α⁃突触核蛋白病（α⁃synucleinopathy）是一类神经系统变性疾病，其特征为不溶性 α⁃突触核蛋

白（α⁃Syn）在神经元和神经胶质细胞中异常积聚。其经典的中枢神经系统受累包括帕金森病（PD）、路易体痴呆（DLB）和多系

统萎缩（MSA）三种疾病，本文中统称中枢性 α⁃突触核蛋白病［1］，以区别于外周受累为主的纯自主神经功能衰竭（PAF）。”。特

此更正。
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