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综述 远端桡动脉入径在冠状动脉造影
和经皮冠状动脉介入治疗中的
应用

孙鑫 1  宋坤青 2  王能 3  张峰 4  董少红 1  吴炯仁 5

●　  引言

冠状动脉病变的诊疗技术在不断更新发展。最初时股动脉作为冠

状动脉造影（coronary arteriography，CAG）及经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention，PCI）的入径选择，后续得益于

鞘管技术的发展，目前桡动脉入径（transradial access，TRA）已经被

证实优于股动脉入径[1-2]。相比于股动脉入径，TRA 能显著降低出血

等血管并发症的发生[3]，甚至能降低急性冠状动脉综合征患者的死

亡率[4]，更为重要的是可增加患者的舒适度[2]。因此，目前我国 90%

以上的 CAG 及 PCI 手术由 TRA 完成[5-6]。

近些年，随着小尺寸以及薄壁鞘管的出现，人们开始探索更远端

血管的穿刺入径。国内外学者研究证实，经鼻烟窝或合谷穴解剖位置

行远端桡动脉入径（distal transradial access，dTRA）同样安全有效，

患者术中更为舒适，且术后压迫时间及并发症发生率均显著减少，同

时也为 CAG 及 PCI 患者增加了一个动脉入径的选择 [7-10]。因此，越来

越多的冠状动脉诊疗中心在 CAG 及 PCI 过程中使用 dTRA，而国内

有些中心如深圳市人民医院、浙江省新华医院等选择 dTRA 作为 CAG

与 PCI 的首选途径。本文将对 CAG 及 PCI 入径的发展以及 dTRA 方

法的诞生及应用进展进行综述。

●　  冠状动脉造影及介入治疗的入径的发展

1. 股动脉入径：1958 年 Sones[11] 首次通过肱动脉切开行主动脉造

影，1967 年 Judkins [12] 首次采用股动脉穿刺的方法行 CAG，开启了

经股动脉入径行冠状动脉疾病诊疗的纪元。经股动脉穿刺是 CAG 及

PCI 的经典路径，其管径较粗，易触及搏动，具有很高的操作成功率，

且操作时更加方便和灵活。但是，由于股动脉位置较深，血管粗大且

血流较快，因此出血、血肿等并发症较多，术后患者需长时间卧床，

增加了下肢血栓形成和肺栓塞等风险[13]。

2. 近端桡动脉入径：1989 年 Campeau[14] 首次报道了通过 TRA 行

CAG，随后 1993 年 Kiemeneij 等[15-16] 报道了采用 TRA 进行经皮冠状

动脉球囊成形术及支架植入，1997 年 Wu 等[17] 报道了 TRA 在中国人

群 CAG 及血管成形术中的应用。近 20 年来，TRA 发展迅速，应用

TRA 处理的冠状动脉病变也越来越复杂，包括左主干病变、严重钙化
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病变、慢性闭塞性病变（chronic total occlusions, 

CTO）等。2018 年欧洲心脏病学会 / 欧洲心胸外

科学会（European Society of Cardiology/European 

Association of Cardio-Thoracic Surgery，ESC/

EACTS）心肌血运重建指南推荐 TRA 为冠状动脉

诊疗的首选入径[18]。我国冠状动脉诊疗中，TRA

的比例超过 90%。TRA 术后患者无需制动，显著

增加了患者舒适度，且患者出血、血肿等并发症

显著减少，缩短住院时间并减少了医疗费用 [13]。

然而，研究发现近端桡动脉穿刺引起的动脉闭塞

率超过 5%，而血肿、假性动脉瘤、动静脉瘘、骨

室筋膜综合征等并发症发生率较高[19]。

3. 远端桡动脉入径：2017 年 Kiemeneij[7] 报

道了经左手鼻烟窝处 dTRA 行介入治疗，证实其

为安全可行的。鼻烟窝为拇长伸肌腱、拇短伸

肌腱与拇长展肌之间的凹陷，桡动脉绕桡骨茎突

至手背，其搏动可在鼻烟窝处触及。2019 年，

Wretowski 等[20] 报道了经鼻烟窝解剖位置以远（国

内称之为合谷穴区域）桡动脉途径进行冠状动脉

介入治疗，该位置具有较多的骨性结构，更利于

穿刺点定位及术后压迫止血。

●　  远端桡动脉的解剖特点

桡动脉由肱动脉分出后，行向外下，先行经

肱桡肌与旋前圆肌之间，继而行经桡侧腕屈肌与

肱桡肌之间，至桡骨茎突处发出掌浅支，与尺动

脉末端吻合成掌浅弓（由于掌浅弓的存在，即使

远端桡动脉血流减慢或者闭塞并不影响桡动脉的

前向血流），后延续为桡动脉背支，斜过拇长展

肌和拇短伸肌腱深面由手掌侧转向手背侧进入解

剖学鼻咽窝处，穿过第 1、2 掌骨间隙进入手掌深

部，分出拇主要动脉后，即与尺动脉掌深支吻合

成掌深弓（由于掌深弓的存在，压迫远端桡动脉

止血时不影响拇指及食指的血供）（图 1）。

发出掌浅支之后的桡动脉被称为远端桡动脉。

而远端桡动脉穿刺有两个解剖位置的定位，即鼻

烟窝解剖区域及鼻烟窝解剖区域外区域（合谷穴

解剖区域）。

1. 鼻烟窝解剖区域：鼻烟窝位于腕和手背的桡

侧，当伸展拇指时，呈尖向拇指的三角形凹陷，其

桡侧界为拇长展肌腱和拇短伸肌腱，尺侧为拇长伸

肌腱，近侧界为桡骨茎突，鼻烟窝底为手舟骨及大

多角骨，窝内可触及桡动脉背支搏动（图 2）。

2. 合谷穴解剖区域：合谷穴位于手背，在第

1、2 掌骨之间，位于第 2 掌骨桡侧中点处。合谷

穴解剖区域为合谷穴与第 1、2 掌骨围成的区域，

桡动脉背支跨过第 1、2 掌骨的“径向顶点”走行

于该区域内，并在此区域外分出拇主要动脉及食

指桡侧动脉（图 3）。

血管直径：Hull 等[21] 回顾分析了 55 例透析

患者的超声检查结果，显示鼻烟窝解剖区域桡动

脉直径范围为 1.5~4.1 mm，中位直径为 2.5 mm。

日本学者 Mizuguchi 等[22] 使用超声测量了 228 例

行 CAG 检查或介入治疗患者的远端桡动脉，显示

图 1 远端桡动脉解剖区域示意图

图 2 鼻咽窝解剖区域示意图
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鼻烟窝解剖区域桡动脉平均直径为 2.4 mm，合谷

穴解剖区域桡动脉平均直径为 2.3 mm。国内的 Yu

等[23] 使用超声检查测量显示右侧鼻烟窝解剖区域

动脉平均内径为 1.7 mm，常规桡动脉穿刺区域动

脉平均内径为 2.1 mm，两者比例约为 0.8 : 1。

●　  远端桡动脉穿刺过程

一、穿刺前准备

1.Allen 试验：Allen 试验为测试桡动脉和尺

动脉对掌部供血是否顺畅的方法，在 TRA 术前评

估中被广泛应用。而 dTRA 术前是否行 Allen 试

验目前尚有争议，日本学者 Mizuguchi 等[22] 及我

国学者 Yu 等[23] 完成的 dTRA 临床试验中，术前

进行了 Allen 试验，而更多的 dTRA 临床试验中

术前未行 Allen 试验[7-10]。Alkhawam 等[24] 认为得

益于掌浅弓的存在，dTRA 几乎不会引起近端桡

动脉闭塞，因此 Allen 试验在 dTRA 中不是必须的。

笔者认为 Allen 试验对于 dTRA 失败后是否选择

同侧 TRA 或对侧 dTRA 仍具有指导意义，因此术

前应进行 Allen 试验。

2. 穿刺点确定：（1）手触定位法：术者使

用左手食指及中指于患者鼻烟窝或合谷穴解剖区

域触摸桡动脉搏动，搏动最强的位置以远 2~3 cm

为穿刺点（图 4）。若患者的远端桡动脉不易触

及，提示动脉可能很细或者位置很深。（2）超

声定位法：超声检测可明确远端桡动脉的走行及

直径，同时可指导穿刺点选择。可于术前行超声

检查，标记出合适的穿刺内口，穿刺时选择内口

以远 2~3 cm 为穿刺点，亦可于术中使用超声实时

指导穿刺 [25]。

3. 穿刺手摆放及术者站位：（1）穿刺右手：

患者平卧位，手呈休息位，即腕关节轻度屈曲

10°~ 15°并偏尺侧 10°~30°；掌指关节、指间关

节呈半屈状态，从食指到小指，屈曲角度逐渐增

大，各指尖指向腕舟骨结节；拇指轻度外展，指

 

图 4 远端桡动脉手触定位法穿刺

图 5 远端桡动脉穿刺时的术者站位

图 3 合谷穴解剖区域示意图
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腹接近或触及食指近节指间关节。术者站立于患

者右侧进行穿刺（图 5A）。穿刺时也可以让患者

拇指握于掌心内或手握无菌纱布使得鼻烟窝及合

谷穴解剖区域更为平坦，便于穿刺。（2）穿刺左

手：左手穿刺有两种方式。第一种，患者平卧位，

左手置于右侧腹股沟区，呈休息位，术者站立于

患者右侧完成穿刺（图 5B）；第二种，患者平卧位，

左手稍外展置于身体左侧，呈休息位，术者站立

于患者躯体与左手之间完成穿刺（图5C）。同样的，

也可以让患者拇指握于掌心内或手握无菌纱布使

得鼻烟窝及合谷穴解剖区域更为平坦，便于穿刺。

 4. 穿刺套准备：远端桡动脉入路常规采用 6 F

鞘管，目前国内可选择的穿刺组套有 4 种，分别

为日本泰尔茂有限公司（Terumo）的 Introducer 

kitⅡ® 鞘组、湖南埃普特医疗器械有限公司的

Braidin ™薄壁鞘组、美国强生公司（Cordis）的

Avanti ® 鞘组以及美国麦瑞通医疗器械有限公司

（Merit）的 Prelude® 鞘组。Introducer kitⅡ® 鞘组

包含 32 mm 长的 20 G ( 外径 0.9 mm）套管针、45 cm

长的 0.025 in (1 in=0.0254 m) 导丝、16 cm 长的鞘

管、皮肤切开器、2.5 ml 注射器；Braidin ™薄壁鞘

组包含 45 mm 长的 22 G（外径 0.7 mm）套管针、

45 cm 长的 0.025 in 导丝、15 cm 长的薄壁鞘管、皮

肤切开器；Avanti ® 鞘组包含 21 G（外径 0.8 mm）

开放穿刺针、0.021 in 导丝、11 mm 长的鞘管。

Prelude 桡鞘组包含两种规格，分别是 40 mm 长的

21 G 开放钢针、40 cm 长的 0.018 in 导丝、11 cm

长的鞘管和 40 mm 长的 20 G（外径 0.9 mm）裸

钢针、50 cm 长的 0.025 in 导丝及 11 cm 长的鞘管。

二、穿刺过程

1.Seldinger 穿刺法：穿刺点皮下注射 1~3 ml

利多卡因进行局部麻醉，套管针呈 30°~45°角缓

慢刺入桡动脉前壁，见穿刺鞘内有回血后，继续

送针穿出桡动脉后壁，拔出鞘芯，缓慢回撤鞘管，

见血喷出后，左手固定鞘管，右手送导丝入鞘内。

由于远端桡动脉较细，回撤鞘管时，务必缓慢，

否则易撤出动脉前壁，导致穿刺失败。导丝送入

过程中可能会遇到阻力，可转动提前塑好形的导

丝送入，或者将导丝取出，头端重新塑形后再尝

试转动送入。由于远端桡动脉离舟骨及梯形骨较

近，穿刺针触及骨膜易引起患者剧烈疼痛，因此

不必过分追求穿透桡动脉。

2. 改良的 Seldinger 穿刺法：穿刺点皮下注射

1~3 ml 利多卡因进行局部麻醉，开放穿刺钢针呈

15°~30°角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，右手送导丝入鞘内。

若导丝不能送入动脉内，则左手微调穿刺针方向后尝

试导丝送入；若导丝送入近端桡动脉过程中遇到阻

力，可将导丝取出，头端塑形后再尝试转动送入。

三、术后压迫止血与护理

1. 弹性 / 黏性绷带包扎：目前国内多采用弹

性或黏性绷带进行压迫止血。完成 CAG 或冠状动

脉介入治疗后，拔出动脉鞘管，将一块纱布对折

3 次（图 6A~D），置于穿刺点上，纱布长轴与远

端桡动脉走行平行，纱布前中 1/3 交界点与穿刺

点重合（图 6E）。用弹性绷带缠绕 3 圈固定（图

7A）或者采用 8 字法缠绕固定（图 7B），也可以

使用 3 条黏性胶带 8 字法粘贴固定（图 7C）。根

据肝素使用剂量，2~6 h 后撤除包扎。

2. 止血器压迫：Aoi 等[26] 报道使用去掉塑胶

板的泰尔茂桡动脉止血器进行压迫止血，CAG 患

者 60~90 min 撤除止血器，冠状动脉介入治疗患

者 90~120 min 撤除止血器；Kiemeneij [7] 报道了使

用远端桡动脉止血器 SafeGuard 进行压迫止血，

2~3 h 撤除止血器；Patel 等 [27] 使用远端桡动脉止

血器 PreludeSync 进行压迫止血，2~3 h 撤除止血

器。国内湖南埃普特医疗器械有限公司已设计出

新一代的远端桡动脉止血器（图 8），即将投入

临床使用。

3. 手动压迫：土耳其的 Vefalı 和 Sarıçam[28] 报

道了手动压迫穿刺点的止血方法，成功完成了

102 例经 dTRA 行 CAG 或介入治疗患者术后的止

血，平均压迫时间为 11.85 min。

●　  远端桡动脉入径的成功率

从 2017 年 Kiemeneij 发表第一篇 dTRA 用于

CAG 及 PCI 至今，已有 20 篇临床研究报道，成

功率为 70%~100%（表1）[7-10,20,22-23,25-38]。Koutouzis

等[9] 对比 dTRA 与 TRA 的前瞻性随机对照研究

显示，dTRA 成功率为 70%，未成功的 30% 患

者 均 成 功 经 TRA 完 成 CAG 及 PCI。Gasparini

等 [32] 在 41 例 CTO 病变患者中使用 dTRA，成
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功率为 82.9%。除了这 2 篇报道，其他研究的成

功率均超过 88%，有 4 项研究甚至成功率达到

100%[22,25,30,37]。dTRA 失败后，可改为同侧 TRA

或对侧 dTRA 及 TRA，若双侧近端桡动脉闭塞，

则改为股动脉入径[9]。

●　  远端桡动脉入径的并发症及处理

目前 dTRA 尚无有别于传统 TRA 的特殊并发

图 6 远端桡动脉穿刺后压迫止血纱块的制作及放置。A~D 图示纱布对折 3 次；E 图示对折后

的纱布置于穿刺点上，纱布长轴与远端桡动脉走行平行，纱布前中 1/3 交界点与穿刺点重合

图 7  远端桡动脉穿刺后绷带包扎方法。A 图示弹性绷带缠绕 3 圈固定；B 图示弹性绷带采用

8 字法缠绕固定；C 图示 3 条黏性胶带 8 字法粘贴固定
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症报道，当然这也可能是报道不足的结果，或者

可能是尚无足够的时间来观察其潜在并发症。与

TRA 相似，多项临床研究及个案报道的 dTRA 并发

症主要包括：血肿、疼痛与手指麻木、桡动脉闭塞、

假性动脉瘤以及动静脉瘘（表 1）[7-10,20,22-23,25-38]。血肿

的发生率为 0~14.3%，但尚无骨室筋膜综合征的发

生。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

脉闭塞的极少，目前只有 Mizuguchi 等 [22] 报道的

在 228 例远端桡动脉穿刺的患者中发生了 1 例近

端桡动脉闭塞（发生率为 0.4%），以及 Roghani-

Dehkordi 等[39] 报道的在 235 例远端桡动脉穿刺

表 1  远端桡动脉临床研究汇总

  注：CAG：冠状动脉造影；PCI：经皮冠状动脉介入治疗；CEA：颈动脉内膜剥脱术；CAI: 颈动脉介入治疗；NET: 非冠状动脉血

管内介入治疗；CTO：慢性闭塞性病变；-：无数据

作者    
发表

时间
国家 例数 应用领域

成功率

(%)

皮下血肿

[ 例 (%)]

手指麻木或

疼痛 [ 例 (%)]

近端桡动脉

闭塞 [ 例 (%)]

远端桡动脉

闭塞 [ 例 (%)]

假性动脉

瘤 [ 例 (%)]

动静脉瘘

 [ 例数 (%)]

Wretowski等 [20] 2019 波兰 218 CAG, PCI 89.4  0(0) 0(0) - - 0(0) 0(0)

Mizuguchi 等 [22] 2019 日本 228 CAG, PCI 100.0 10 (4.4)    2(0.6)   1(0.4)   8(3.5) 0(0) 0(0)

 Yu 等 [23] 2019 中国 92 CAG, PCI 95.7   3 (3.3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Aoi 等 [26] 2019 美国 202 CAG, PCI 99.5   7 (3.5) - 0(0) 0(0) 0(0)    1(0.5)

Patel 等 [27] 2019 美国 38 CEA 89.5  0(0)    2 (5.9) - - 0(0) 0(0)

Vefalı 和 Saricam[28] 2019 土耳其 102 CAG, PCI 96.1 - - - - - -

Brunet 等 [29] 2019 美国 85 CEA 91.8 0(0) 0(0) - - 0(0) 0(0)

Nardai 等 [30] 2019 匈牙利 58 CAI 100.0 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)      1(1.72)

van Dam 等 [31] 2019 荷兰 56 NET 97.6    6(7.4)    1(1.2) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Gasparini 等 [32] 2019 意大利 41 CTO-PCI 82.9 0(0) 0(0) 0(0)   1(4.3) 0(0) 0(0)

Valsecchi 等 [8] 2018 意大利 52 CAG, PCI 90.0 - - - - - -

Koutouzis 等 [9] 2018 希腊 100 CAG 70.0 1(1) - - 5(5) - -

Soydan 和 Ak1n[10] 2018 土耳其 54 CAG, PCI 96.3 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Al-Azizi 和 Lotfi[25] 2018 美国 22 CAG, PCI 100.0 0(0) - - - - -

Ziakas 等 [33] 2018 希腊 49 CAG, PCI 89.8      7(14.3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Lee 等 [35] 2018 韩国 200 CAG, PCI 95.5  14(7.4) 2(1) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Kim 等 [36] 2018 韩国 150 CAG, PCI 88.0 2(1) - - - - -

Coughlan 等 [37] 2018 爱尔兰 47 CAG 100 0(0) - - - - -

Roghani-

Dehkordi 等 [38]

2018 伊朗 235 CAG, PCI 94.1  12(5.1) 0(0)   2(0.9)    3(1.3) 0(0) 0(0)

Kiemeneij [7] 2017 荷兰 70 CAG, PCI 88.6    2(2.9) 0(0) 0(0)    1(1.4) 0(0) 0(0)

图 8 湖南埃普特医疗器械有限公司设计的

远端桡动脉止血器
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的患者中发生了 2 例近端桡动脉闭塞（发生率为

0.9%）。需要注意的是，由于腕骨如舟状骨等，

其供应血管多起源于远端桡动脉，因此有潜在

受损可能；另外，桡神经浅支常伴行于远端桡

动脉，其损伤可能引起手指麻木，有报道其发生

率为 0~5.9%，这在 TRA 中较少出现。Mizuguchi

等[40] 报道了 1 例远端桡动脉穿刺引起的假性动脉

瘤，在超声指导下压迫 10 min，弹性绷带压迫 2 h

后假性动脉瘤消失。Aoi 等[26] 在 202 例远端桡动

脉穿刺中发现 1 例动静脉瘘，通过延长止血器压

迫时间动静脉瘘消失。

●　  远端桡动脉入径的优势与劣势

1. 优势：得益于超薄亲水动脉鞘的出现，绝

大部分患者的远端桡动脉直径可匹配使用 7 F 薄

壁鞘管[32]，因此 dTRA 可完成以往 TRA 能进行的

所有冠状动脉疾病治疗所需的技术，包括旋磨、

球囊对吻等。与TRA相比，dTRA具有独特的优势。

第一，远端桡动脉相对表浅，且周围骨性结构更多，

显著减少术后压迫时间及出血并发症，且远端桡

动脉压迫止血时并不会阻塞静脉，因此手部充血

及骨室筋膜综合征的发生风险显著降低；第二，

dTRA 导致远端桡动脉闭塞率显著低于 TRA 引起

的近端桡动脉闭塞率，由于远端桡动脉近端有掌

浅弓的存在，即使远端桡动脉血流减慢或者闭塞

并不会影响近端桡动脉的前向血流，因此 dTRA

几乎不会引起近端桡动脉闭塞，从而保留了近端

桡动脉，为患者以后进行动脉搭桥手术或经动脉

介入诊疗多留了一条入路，同时对于已行一侧桡

动静脉造瘘术的慢性肾衰竭患者尤为重要，可保

留其近端桡动脉，并避免了穿刺股动脉，减轻其

痛苦；第三，右侧远端桡动脉穿刺时，患者术中

保持穿刺手的休息位即可，相比于近端桡动脉穿

刺手掌向上体位更为舒适，而左侧远端桡动脉穿

刺时，患者可掌心向下舒适的放在右腹股沟或腹

部，术者不用向前俯身操作导管，术者更为舒适，

且减少术者的射线暴露；第四，术后加压包扎手

背部即可，患者腕部不受限，能更好地耐受术后

压迫包扎，且能自行完成穿衣、吃饭等动作；第

五，dTRA 可以进行逆向开通闭塞的近端桡动脉，

或完成动静脉瘘的再成形术（表 2）。

2. 劣势：绝大部分患者适合使用 dTRA，但

是仍有少部分患者远端桡动脉太细甚至缺如而不

能使用 dTRA。与 TRA 相比，dTRA 目前也存在

一些劣势。第一，dTRA 在技术上具有更大的挑

战性，因此需要较长的学习曲线，即使对于已熟

练掌握 TRA 的术者，仍需要较长的学习时间；第

二，虽然很多研究报道 dTRA 具有很高的成功率，

甚至有些中心可达到 100% 的成功率，但是随机

对照研究显示，dTRA 的失败率显著高于 TRA[9]，

这可能是与远端桡动脉直径更小及扭曲更多有关；

第三，研究报道 dTRA 需要更长的穿刺时间[28]，

可能使得很多术者在复杂病变或者急诊时不愿意

采用该入路（表 2）。

表 2  远端桡动脉入径的优缺点

优点 缺点

1. 术后压迫时间短 1. 管腔直径相对较细，为近端桡动脉的 80% 左右

2. 出血并发症少，严重并发症如骨室筋膜综合征等发生率极低 2. 血管更为弯曲，增加导丝送入困难，增加失败率

3. 桡动脉闭塞发生率低 3. 可能需要更长的穿刺时间

4. 为透析及动脉搭桥患者保留桡动脉 4. 穿刺难度较大，学习曲线更长

5. 为冠状动脉介入诊疗入径增加了一个选择 5. 少部分患者远端桡动脉太细或缺如而不能使用

6. 患者术中手可保持休息位，更为舒适

7. 患者术后包扎手腕不受限，耐受性好

8. 经左侧远端桡动脉入径时，术者不用向前俯身操作，更为舒适

  且射线暴露少

9. 可逆向开通闭塞的近端桡动脉，或完成动静脉瘘的再成形术
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●　  远端桡动脉入径的适应人群与禁忌

远端桡动脉表浅易于压迫止血，显著减少术

后压迫时间，从而可降低其闭塞发生几率，减少

并发症发生，提高患者的舒适度。鼻烟窝及合谷

穴区可触及搏动，即可尝试穿刺。另外，近端桡

动脉穿刺造成血肿或痉挛、需左侧桡动脉入径行

介入诊疗、透析及肾功能不全、近端桡动脉闭塞、

潜在冠状动脉搭桥以及桡动脉解剖结构特殊等情

况下建议积极使用 dTRA。

超声检查显示远端桡动脉闭塞或缺如的患者

不可应用 dTRA；已使用近端桡动脉作为桥血管

的患者同样不能应用 dTRA；另外，对于身高超

过 185 cm 且未备有加长造影导管及指引导管时不

推荐应用 dTRA。

●　  展望

1993 年 Kiemeneij 教授实施首例 TRA 冠状动

脉介入手术，标志着冠状动脉介入手术微创化的

开始，随后 TRA 在国际范围内逐渐得到了推广、

普及，目前 TRA 仍存在桡动脉闭塞、辐射剂量大

等问题。近几年来由 Kiemeneij 教授、Wretowski

教授、吴炯仁教授等倡导的 dTRA 的优势逐渐得

到了大家的认可。此途径降低桡动脉穿刺并发症

及提高患者及术者舒适度的优势显著，且可用于

开通闭塞的动静脉瘘及桡动脉，有望取代传统的

近端桡动脉入径成为冠脉介入诊疗的首选入径。

但 dTRA 仍存在着一些缺点，比如对远端桡动脉

潜在的影响及较长的学习曲线，因此应不断加大

年轻术者的教育与培训，从而更加广泛地推广

dTRA 的临床应用。
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