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·指南与共识·

神经介入通路建立专家共识

中国医师协会神经介入专业委员会

摘要: 神经介入通路既是开放手术的入路，也是介入手术的基础，更是保证良好术野和保障

手术成功的关键。自神经介入技术应用以来，如何选择最佳入路及快速建立个体化的介入通路，一
直是神经介入医师需要面对的富有挑战性的工作。随着介入治疗理念、技术和器材的不断革
新，神经介入涵盖的疾病谱在逐步扩大，对通路建立的要求也越来越高。通路建立在冠状动脉
介入领域已有了最高等级的循证医学证据，而在神经介入领域中仍然处于起步阶段。中国医
师协会神经介入专业委员会组织有关专家共同撰写共识，旨在为神经介入通路的建立提供参

考和建议。
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Abstract: Neurointerventional pathway is not only the approach of open surgery，but also the basis
of interventional surgery． It is also the key to ensure a good surgical field and the success of surgery． How
to choose the best approach and to quickly establish individualized pathway have been a challenging task for
physicians． With the continuous innovation of concept，technology and equipment，the spectrum of diseases
covered by neurointervention is gradually expanding，and the requirement of pathway construction is becoming
higher and higher． Pathway establishment has achieved the highest level of evidence-based medical
evidence in coronary artery intervention，while it is still in its infancy in neurointervention． Chinese Federation
of Interventional Clinical Neurosciences organized experienced experts to write this consensus，aiming to provide
guidance for the establishment of neurointerventional pathway．
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神经介入通路既是开放手术的入路，也是介入手术的基

础，更是保证良好术野，保障手术成功的关键。自神经介入
技术应用以来，如何选择最佳入路及快速建立个体化的介入

通路，一直是神经介入医师需要面对的富有挑战性的工作。

随着介入治疗理念、技术和器材的不断革新，神经介入涵盖
的疾病谱在逐步扩大，对通路建立的要求越来越高，有关介

入手术入路和通路建立技术的报道也日益增加。中国医师

协会神经介入专业委员会组织有关专家，结合实际操作经验

和文献研究报道，反复讨论并达成以下共识，旨在为神经介

入通路的建立提供参考和建议。
1 通路建立器材及常用技术
1． 1 通路建立器材
1． 1． 1 短鞘: 短鞘长度一般≤10 cm，按照应用部位不同分
为股动脉鞘及桡动脉鞘。成人患者常用的短鞘长度为
10 cm，患儿常用的短鞘长度为 7 cm。经股动脉入路的儿童
脑血管造影，一般选择内径 4 F的短鞘，配以直径 4 F的单弯
造影导管。成人脑血管造影一般选择内径 5 F 的短鞘，配以
直径 5 F的血管造影导管［1］。行介入治疗时，成人患者通常
选用内径 6 F或 8 F短鞘; 患儿通常选择内径 4 F或 5 F短鞘，
必要时可采用内径 6 F短鞘，尽量避免选择内径 8 F短鞘，配
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以相应的导引导管完成通路建立。对于血管入路复杂的成
人患者，若需要采用中间导管高到位时，也可选择内径 8 F的
短鞘，配以直径 8 F的导引导管。成人经桡动脉入路( transradial
access，TＲA) 造影一般选用 4 F或 5 F的桡动脉鞘［2］，而行介
入治疗时参照中国人群的桡动脉直径，最好选用 7 F 以下的
桡动脉薄壁鞘［3］。
1． 1． 2 长鞘: 与短鞘相比，长鞘可提供更强的支撑力，常用
的长鞘长度为 40、70、90、100 cm，在经股动脉入路的神经介
入治疗中较为常用的长度为 90 cm。一般按照操作目的不同
选用不同直径和长度的长鞘。例如行经股动脉单纯造影时，

若股动脉或髂动脉比较迂曲，可以选择长度为 40 ～ 60 cm 的
长鞘以便于操控造影导管。对于颈动脉病变则可选用长度
为 70 ～ 90 cm的长鞘。长鞘既能作为输送导管，也可作为
导引导管使用。当作为输送导管使用时，6 F 指的是其内
径;当作为导引导管使用时，8 F 则是指其外径。对于病变位
置较高者，可选择长度为 90 cm 甚至 100 cm 的 6 F 或 7 F 长
鞘［4］，必要时配合不同长度的中间导管以完成通路建立。
1． 1． 3 导引导管: 导引导管是指采用编织技术和聚四氟乙
烯( polytetrafluoroethylene，PTFE) 等特殊涂层材料制成的导
管，在导引导管的支撑下可以将微导管等介入器械顺利导入

治疗靶点。常用的导引导管长度为 90 cm和 100 cm。根据治
疗策略的不同选用不同长度和直径( 外径) 的导引导管。对
于后循环动脉瘤合并椎动脉较细患儿和成人患者，行单一微

导管单纯栓塞时可采用直径为 5 F 的导引导管，若需采用双
微导管则选用直径为 6 F的导引导管。当行颈动脉病变介入
治疗时，则选择长 90 cm 的 8 F 导引导管作为中间导管的导
引和支撑导管。此外，还有一种常用于急性缺血性卒中机械
取栓术或慢性颈动脉闭塞介入再通血运重建术的特殊类型

的导引导管，即球囊导引导管，其可通过对导管头端球囊的

充盈达到临时阻断血流的目的。
1． 1． 4 远端通路导管: 远端通路导管的设计既要兼顾其在
近端管腔的支撑性，还要保证其在远端管腔的顺应性，以尽

可能地将远端导引导管高到位，从而为微导管及介入器材的

到位提供有效支撑。该类导管适用于颈动脉或椎动脉迂曲
程度不严重患者的介入治疗，其代表产品为 Envoy DA( 强生
公司，美国) ［5］。
1． 1． 5 中间导管: 中间导管是一类远端部分具有较长的柔
软段，顺应性极高，通过性好，但近端缺乏有效支撑的导管。

其长度为 105 ～ 155 cm，管径为 5 ～ 6 F，在多种场景下，可与
远端通路导管、导引导管等互相交替使用，且通常需要与长
鞘或导引导管配合使用。其优点为可以到达颅内更远部位，

如前循环可以到达大脑前动脉或大脑中动脉; 后循环可以到

达基底动脉［6］。总体而言，中间导管可到达血管部位远于长
鞘，长鞘可到达血管部位远于导引导管。

推荐意见: ( 1) 对于常规神经介入手术，建议首选短
鞘 +导引导管的通路建立组合; ( 2) 对于通路血管明显迂曲
的患者，可选择长鞘以获得更好的支撑性能; ( 3) 远端通路导

管和中间导管作为导引导管的必要补充，在复杂病例中可以

替代导引导管和( 或) 搭配长鞘、导引导管使用，尤其在治疗
颅内病变时建议使用。
1． 2 通路建立技术
1． 2． 1 短鞘置换技术: 神经介入操作过程中有时需进行不
同直径短鞘的置换，通常指将直径较小的短鞘更换为直径较

大的短鞘，以便于顺利置入较大直径的导引导管。具体操
作流程建议为: 回抽原短鞘的侧管以防止鞘内残留血栓; 将

原短鞘的配套导丝或头端“J”型预塑形的导丝引入原短鞘的
扩张器内，将扩张器插入原短鞘内( 插入深度不应超过原短

鞘头端，建议扩张器插入深度为其长度一半即可，以避免因

扩张器头端出鞘而引起动脉夹层等副损伤) ; 透视下将导丝

导入髂动脉、腹主动脉，压迫穿刺点股动脉的近心端，拔出短
鞘与扩张器后沿导丝置入更大直径的动脉鞘( 拟置入的短鞘

及扩张器预先予以生理盐水冲洗，锁止短鞘侧管后置入配套

的扩张器并锁定) 。
1． 2． 2 短鞘置换长鞘技术: 短鞘拔出过程的操作同短鞘置
换技术，不同的是该技术置入的导丝为 0． 035 英寸( 1 英寸 =
2． 54 cm) 的导丝( 长度为 150 cm) : 透视下将导丝置于降主动
脉水平，拔出短鞘与扩张器后沿导丝置入同等内径或更大内

径的长鞘( 拟置入的长鞘及扩张器需先行生理盐水冲洗，锁

止长鞘侧管后再置入配套的扩张器并锁定) 。
1． 2． 3 导引导管直接到位技术: 常用的导引导管带有预塑
形的头端，在 0． 035 英寸导丝的导引下多数可以直接超选至
弓上靶血管，在路径图指引下使头端准确到达入径部位并形

成有效的支撑( 前循环最远可接近岩骨段，后循环最远可达

椎动脉 V2 段末端) 。在对导引导管头端塑形再改进后，也可
实现Ⅱ型及部分Ⅲ型主动脉弓导引导管直接到位。导引导
管到位困难时，换用加硬导丝或使用双导丝以增加支撑力，

可以有效帮助导引导管顺利到位。
1． 2． 4 同轴到位技术: 对于Ⅱ型以上的主动脉弓，使用导引
导管( 8 F) 或长鞘( 6 F) 直接超选弓上血管往往比较困难或无
法实现，需要借助造影导管同轴进行弓上血管的超选。具体
操作的关键步骤如下: 在 0． 035 英寸的超滑导丝( 长度为
150 cm ) 和长造影导管［西蒙-2 ( Penumbra，美国) 、VTK
( Cordis，美国) ］或多功能导管( Cordis，美国) 的导引下，将导
引导管或长鞘引入主动脉弓并回撤导丝，以造影导管超选弓

上靶血管开口，将导丝引入靶血管远端，再将造影导管送入

弓上靶血管，在导丝及造影导管的支撑下将导引导管或长鞘

引入弓上靶血管，完成通路建立。如果要到达更高位置，在
导引导管或长鞘到位后，可在内部引入中间导管。
1． 2． 5 长交换技术: 长交换技术主要用于Ⅱ型及以上的主
动脉弓的通路建立。通常采用造影导管，在导丝的引导下超
选弓上靶血管，将长交换导丝( 长度为 260 cm) 尽量超选至较
远位置，首选颈外动脉粗大分支，固定导丝后撤出造影导管，

再沿导丝置入导引导管或长鞘，必要时也可使用加硬加长的

交换导丝或内衬造影导管以获得更强的支撑效果。
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1． 2． 6 无导丝引导的 Sofia中间导管推送技术: 中间导管的
出现为复杂迂曲及高到位通路的建立提供了可能。以 Sofia

导管( MicroVention，美国) 为代表的中间导管，因其高度的顺
应性和抗折性，可以在无导丝引导下推送至大脑中动脉等二

级血管。所以，该无导丝引导的 Sofia中间导管推送技术被称
为 SNAKE技术( 德语: Sofia non-wire advancement technike) ［7］。
1． 2． 7 锚定技术: 早期中间导管的通过性能欠佳，穿过颈内
动脉眼动脉段存在一定的困难。但是即便通过性能较好的
导管，也可能因为口径过大而在血管急弯部位出现“窗台效
应”而无法到位。此时，可将取栓支架锚定于导管欲到位血
管的远端( 如颈内动脉颅内段或大脑中动脉) ，同轴送入中间

导管，可以使取栓支架轻松到达靶血管区域［8］; 使用球囊进

行锚定也可以获得类似的效果［9］。
1． 2． 8 球囊辅助通过技术: 在经桡动脉行冠状动脉介入诊
疗过程中，对于桡动脉明显迂曲、成袢或痉挛的患者，有研究
者采用球囊辅助通过技术使导引导管顺利到位［8］。该技术
的要点: 在 0． 014 英寸微导丝的指引下，选择适宜大小的快
速交换球囊( 5 F导引导管配合直径 1． 5 mm球囊，6 F导引导
管配合直径 2． 0 mm球囊，球囊长度为 15 mm或 20 mm) 适当
突出于导引导管头端，给予 3 ～ 6 个标准大气压扩张球囊后
可以整体推送辅助导引导管到位。

推荐意见: ( 1) 推荐在透视环境下进行动脉鞘的置换操
作，并全程追踪导丝头端的位置; ( 2) 推荐常规采用导引导管
直接到位技术建立通路，对于入路迂曲或弓型复杂者，可采

用同轴到位技术和( 或) 长交换技术; 特殊情况下可采用锚

定技术或球囊辅助通过技术辅助中间导管到位。
2 经动脉途径通路建立
2． 1 经股动脉通路建立
2． 1． 1 适应证及禁忌证: 股动脉直径大、位置表浅、搏动明
显［10-11］。经股动脉建立通路具有快速、相对无痛、医师学习
曲线快等优势，是目前神经介入的主要入路方式，绝大多数

患者的神经介入操作均可经股动脉通路完成。

但是，股动脉入路也存在诸多禁忌证。例如，因关节疾
病、端坐呼吸或脊柱畸形等导致无法平卧的患者; 患有周围
血管疾病( 外周移植血管、血管成形术后、股动脉严重钙化、

股动脉纤细、截肢、胸腹主动脉瘤、股动脉瘤、主动脉夹层或
缩窄等) 、腹股沟瘢痕或存在感染、股疝、严重出血倾向及马
鞍栓塞等影响通路建立的情况［12-16］。此外，肥胖患者在鞘管
置入过程中的并发症发生率较高，也是股动脉穿刺的相对禁

忌证［17-18］。
2． 1． 2 操作规范: 将股动脉鞘成功置入后，根据治疗需要选
择不同外径的导引导管，并在 0． 035 英寸超滑导丝指引下送
至主动脉弓。对于Ⅰ型或部分Ⅱ型主动脉弓，可在导丝指引
下经导引导管直接超选至弓上主要分支动脉。但是，需要注
意的是全程须保证导丝头端处于 X 射线可视范围内。对于
血管迂曲者，可在路径图辅助下将导丝送入颈外动脉分支或

腋动脉以获得足够的支撑力。对于部分Ⅱ型及以上主动脉

弓，可在导引导管内衬长度为 125 cm 的单弯型导管、VTK 导
管或多功能导管，采用同轴到位技术辅助导引导管或长鞘到

位，必要时可换用加硬导丝增加导引导管的支撑力。对于牛
角弓等弓上血管变异，可先用西蒙导管或 Mani导管( Cordis，

美国) 超选至左侧颈总动脉，引入长度为 260 cm 的长交换或
加硬长交换导丝，通过长交换或同轴长交换技术辅助导引导

管到位。导引导管到位后可根据治疗的需要引入中间导管，

在导丝辅助下进一步超选目标动脉。此外，对于牛型主动脉
弓而言，经桡动脉建立通路可能比经股动脉建立通路更加

高效［4］。
2． 1． 3 并发症及处理: 经股动脉入路诊疗的患者血管并发
症发生率为 1% ～9%，发生血管并发症将导致患者住院时间
延长、医疗费用增加和病死率升高［19-21］。经股动脉建立通路
的患者发生血管并发症的危险因素包括女性、高龄、超重或
体质量不足、未控制的高血压病、使用大口径动脉鞘、长时间
置鞘以及使用抗凝剂等［22］。常见的并发症包括局部出血、

假性动脉瘤、动静脉瘘、腹膜后血肿、血管闭塞和分支损伤，

以及感染、股神经损伤、夹层等。

局部出血是股动脉通路建立最常见的并发症。但是，文
献报道的股动脉插管后血肿形成的发生率差异较大，血肿的

定义不统一是导致该差异的主要原因，同时检测血肿的手段

不同也会影响其检出率。局部出血需手术清除血肿者可导
致住院时间延长［19］。局部出血的表现包括穿刺部位轻微出
血、瘀斑和血肿形成，通常可通过手动压迫来控制。局部出
血较为严重的情况下，单纯手动压迫效果欠佳，可能需要延

长压迫时间或使用压迫器械，必要时需中和肝素以及扩容或

输注血液制品［19］。对于出现血压不稳定的患者，需进一步
评估以排除腹膜后出血或假性动脉瘤等情况。局部出血导
致输血临床并不常见，其危险因素包括高龄、低体质量指数、

女性以及伴随肾、脑、肺或外周血管疾病等［23］; 需手术清除
血肿者，多为使用了糖蛋白Ⅱb或Ⅲa 抑制剂、溶栓治疗和术
后使用了肝素的患者［24］。

股动脉通路建立相关假性动脉瘤的发生率为 1% ～3%，

最常见的原因为止血不彻底导致出血和动脉壁与周围组织

间的假腔形成［25］。假性动脉瘤的危险因素包括选择了直径
较大的动脉鞘管、肥胖、无效的局部压迫、穿刺部位低( 低于
股动脉分叉水平) 、左侧穿刺、血小板计数 ＜ 200 × 109 /L［26］。

发生假性动脉瘤患者最常见的体征为腹股沟搏动性肿块、听
诊动脉双向杂音和触诊股动脉局部搏动性“震颤”。血管超
声可以明确假性动脉瘤的异常通路、瘤体与瘤颈的大小以及
瘤体内的血栓形成等结构及血流动力学特征。对于直径
2 cm以下的假性动脉瘤，建议进行局部压迫观察和定期超声
检测。较大假性动脉瘤( 最大长径或宽径大于 3． 0 cm) 的治
疗包括超声引导下加压、凝血酶注射、覆膜支架置入和手术
修复［25-27］。与假性动脉瘤相关的并发症包括破裂、继发于压
迫的局部疼痛以及极少发生的远端栓塞。一项比较超声引
导下加压与凝血酶注射( 1 ml，1 000 U) 治疗股动脉假性动脉
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瘤效果的前瞻性随机试验结果显示，所有经凝血酶注射治疗

的股动脉假性动脉瘤均成功闭塞( 15 /15) ，而超声引导下加
压的成功闭塞率为 6 /15［28］。在一项纳入 274 例股动脉假性
动脉瘤患者的前瞻性研究中，通过超声引导下注射凝血酶的

一次性成功闭塞率达到 97%，并且不受术后抗凝药物使用的
影响［29］。手术修复常仅用于第二次凝血酶注射闭塞失败、

需要手术清除的大血肿、疑似感染的假性动脉瘤。

腹膜后出血是与股动脉通路建立相关的严重并发症，在

所有经股动脉建立通路者中占比低于 3%［30］。腹膜后出血
的首要危险因素为高位穿刺，特别是高于腹壁下动脉的穿

刺，其他危险因素包括体质量指数偏低、女性、左侧穿刺、较
大的鞘管尺寸以及同时使用糖蛋白Ⅱ、Ⅲ a 和Ⅲ b 抑制
剂［23，25-27，29-30］。有研究显示，使用比伐卢定与腹膜后出血风
险较低相关［31］。腹膜后出血的主要症状包括腹股沟疼痛、

腹部饱胀感、严重的背部和下腹疼痛、股神经病变以及血色
素的快速下降。大多出现在手术后 3 h 内，但有 25%的患者
于术后 3 h后出现症状［32-34］。对于怀疑发生腹膜后出血的患
者应立即行 CT扫描，尽管大多数腹膜后出血患者可以通过
保守治疗得到缓解，但仍有部分患者需要进行血管内或外科

手术干预。

动静脉瘘在经股动脉通路建立中的发生率低于 1%，指
血管鞘插入部位出现了股动脉和静脉之间的异常沟通，血流

从高压的动脉直接流入低压的静脉，导致异常分流［35］。形
成动静脉瘘的危险因素包括多次股动脉穿刺、穿刺部位低、

鞘管尺寸大、女性和无效的压迫等［35］。虽然动静脉瘘患者
较少有临床症状，但在严重的情况下，患者会出现动脉高输

出量心力衰竭、下肢水肿和静脉盗血综合征( 动静脉短路) 。

多数流量较小的瘘口会自愈，仅需定期超声随访，而流量较

大的动静脉瘘和有症状的动静脉瘘应行超声引导下压迫、手
术结扎、血管内支架置入或弹簧圈栓塞等治疗［35］。

推荐意见: ( 1) 对于绝大多数神经介入治疗性手术，尤其
是前循环病变，推荐经股动脉建立神经介入通路; ( 2) 推荐首
选导引导管经股动脉建立通路，通路血管迂曲时可使用长鞘

和( 或) 配合中间导管或远端通路导管以提供更强的支撑;

( 3) 经股动脉诊疗术后发生局部血肿时，推荐早期行下肢动
脉超声检查。
2． 2 TＲA
2． 2． 1 适应证及禁忌证: TＲA 的适应证包括接受抗凝或抗
血小板聚集治疗、肥胖、锁骨下动脉近心段和椎动脉严重迂
曲、锁骨下动脉变异或主动脉弓严重扭曲变异( Ⅲ型牛角弓、

头臂干和左颈总动脉呈小角度或平行形态，尤其朝向升主动

脉或者降主动脉时) 、股动脉粥样硬化斑块以及胸腹主动脉、

髂股动脉重度狭窄或闭塞和因腰椎病变不能耐受卧床制

动等［36-37］。
TＲA的禁忌证: 无明显桡动脉搏动者; 已知血管闭塞性

疾病，如雷诺病、Takayasu动脉炎或血栓闭塞性脉管炎; 桡动
脉闭塞者; 近期右上肢或者上胸部外伤史; 因血液透析存在

同侧动静脉瘘者; 右上肢淋巴水肿患者［38-39］。
2． 2． 2 操作规范
2． 2． 2． 1 术前评估: 既往 TＲA建立前需通过 Allen's 试验和
Barbeau试验( 使用脉搏血氧测量和体积描记法) 评估手部侧
支循环状态。但是目前术前行侧支循环状态试验的必要性
存在明显争议［40］。有研究指出，由于手腕部存在动态性的
侧支循环，Allen's 试验和 Barbeau试验并不能充分预测 TＲA

术后出现手部缺血情况［41］。但是，鉴于桡动脉闭塞可能导
致手部缺血坏死等严重并发症，临床上并未放弃其在术前对

侧支循环评估的部分应用。有研究表明，桡动脉直径较小与
TＲA术后桡动脉闭塞风险增加相关，因此建议术前通过超声
评估桡动脉直径，将桡动脉直径 ＜ 2 mm 作为 TＲA 的相对禁
忌证［42］。一项前瞻性研究结果显示，穿刺前至少 30 min 局
部外用 40 mg利多卡因凝胶或 30 mg硝酸甘油软膏能够增加
桡动脉直径，有助于 TＲA的建立［43］。有研究指出，经桡动脉
建立通路行诊断性造影时，桡动脉直径应至少大于 4 或 5 F

短鞘外径; 而经桡动脉建立通路行介入治疗时，桡动脉直径

应至少大于 5 或 6 F短鞘外径［38］。
2． 2． 2． 2 导管选择: 导管的选择取决于介入手术类型。行
诊断性造影时通常使用 5 F 西蒙-1 或西蒙-2 导管，通过导丝
引导至主动脉弓后选择性超选靶血管，进行脑血管造影。大
多数介入治疗中采用 6 F 的导引导管在长度为 125 cm 的超
选导管及导丝的引导下进入靶血管; 而 7 F 薄壁鞘搭配 7 F

导引导管可提供更大内腔的治疗通路。对于特定类型手术
( 如血流导向装置置入术) ，可不使用短鞘而直接使用

0. 088 英寸的长鞘，并使用超选导管及硬导丝以增加通路系
统的支撑力。导引导管到位后的介入治疗程序与股动脉入
路相似。

目前研究报道的经桡动脉建立通路的 3 种常用导管组
合: ( 1) 6 F桡动脉短鞘 + 6 F Envoy DA 导管( Codman Neuro，

美国) + 125 cm 西蒙-2 造影管 + 180 cm 0． 035 英寸软头亲水
导丝( Glidewire，美国) ; ( 2) 0． 088 英寸 Infinity 长鞘( Stryker，

美国) + 125 cm 西蒙-2 造影管 + 180 cm 0． 035 英寸软头亲水
导丝，适用于桡动脉直径≥2． 5 mm 的患者; ( 3 ) 将桡动脉鞘
直接置换为中间导管，如 0． 072 英寸 Navien ( Medtronic，

美国) + 0． 070 英寸 Sofia + 0． 060 英寸 Syphontrak ( DePuy
Synthes，美国) ，适用于桡动脉直径 ＜ 2． 5 mm 的患者［37］。

亦有研究报道使用桡动脉专用的长鞘行介入治疗［44］。
2． 2． 3 并发症及处理: 多项研究表明，与经股动脉入路相
比，TＲA发生通路部位相关并发症的风险显著降低( 均 P ＜
0. 05) ［45-47］。但 2022 年澳大利亚的一项研究结果显示，TＲA

和经股动脉通路行脑血管造影术后出现 1 个以上无症状新
发脑梗死病灶的患者比例分别为 17． 5% ( 18 /103 ) 和 5. 2%
( 5 /97) ，差异有统计学意义( P = 0． 007) ［48］。TＲA 常见并发
症包括桡动脉痉挛( 可导致导管滞留和桡动脉外翻) 、桡动脉
闭塞( 可引发手部缺血) 和桡动脉穿破( 可引发前臂血肿和

筋膜室综合征) 。罕见的并发症包括桡动脉假性动脉瘤、肉
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芽肿或无菌性脓肿形成以及动静脉瘘形成。
2． 2． 3． 1 桡动脉痉挛: 桡动脉是一根富含 α-1 受体的肌性
动脉，与其他血管相比更容易发生痉挛［49］。桡动脉痉挛会
导致血管腔直径显著减小，通过使用生理盐水稀释的肝素、

硝酸甘油和维拉帕米的“鸡尾酒”经动脉内给药可预防桡动
脉痉挛，该疗法能够诱导桡动脉快速和长时间舒张，降低术

中桡动脉痉挛的发生风险［50-52］。术前外用维拉帕米-硝酸甘
油-利多卡因联合凝胶也能显著扩张桡动脉，并缓解穿刺时
的疼痛［53］。与不使用长度为 23 cm 亲水鞘比较，使用长度
为 23 cm的亲水鞘也可以降低桡动脉痉挛的发生率( P ＜
0. 01) ，其可保护桡动脉，并减少导管对血管壁的重复摩
擦［54］。缓解动脉痉挛的方法包括前臂热敷、加深镇静或诱
导全身麻醉，并动脉内给予血管舒张剂［55］。一项前瞻性随
机对照研究表明，与动脉内给予硝酸甘油和维拉帕米联合用

药相比，通过鞘内注射生理盐水( 10 ml /s，共 10 ml) 诱导压力
介导的血管舒张可使桡动脉管腔直径显著增加［( 0． 85 ±
0. 46) mm比( 0． 03 ± 0． 24) mm，P ＜ 0． 01］，而引起血压下降
的幅度更低［处置前后血压差: ( － 3． 8 ± 24． 0 ) mmHg 比
( － 31． 6 ± 19． 0 ) mmHg，P ＜ 0． 01］［56］。另一项随机对照研
究表明，与舌下服用硝酸甘油相比，将血压袖带加压维持在

基线收缩压以上充气 5 min，诱导血流介导的血管舒张，桡动
脉恢复搏动的时间类似［中位时间: 7 ． 0 ( 6 ． 5，9 ． 0 ) min

比 8. 0 ( 7 ． 0，9 ． 0 ) min，P ＞ 0． 05］且头痛( 0 比 40%，P ＜
0. 01) 和血压降低( 3%比 47%，P ＜ 0． 01) 的发生率更低［57］。

也有个别案例报道，上述方法均无效时，在麻醉师协助和超

声引导下行桡神经或臂丛神经阻滞可作为一种补救性

措施［58-59］。
2． 2． 3． 2 导管滞留: 严重的桡动脉痉挛加之过度的导管操
作或扭结及桡动脉迂曲可导致导管滞留。对于锁骨下动脉
严重迂曲患者，要避免专注于头端成袢的操作而忽视导管近

端过度旋转导致的打折扭结。若导管打折形成扭结未及时
发现，在下撤导管过程中易将扭结卡顿在腋动脉或肱动脉

内，造成严重并发症。导管中任何扭结均应通过反向旋转或
在导管内引入导丝来缓慢而小心地解开。如尝试失败，可将
扭结的导管整体前推，使头端部分进入主动脉弓，经股动脉

入路使用抓捕装置抓牢导管头端，轻轻后拉解袢后再经桡动

脉撤出。任何留置在动脉系统内的导管碎片均可能导致手
部缺血、血栓形成或感染。
2． 2． 3． 3 桡动脉外翻: 桡动脉外翻是由严重的桡动脉痉挛
引起的极其罕见的并发症，可能会影响导管和鞘的移除。当
遇到严重的桡动脉痉挛时，可使用镇痛、血管扩张剂加深镇
静，甚至行全身麻醉来处理。这些措施通常能够成功，但绝
不能强行拔出器械。预防和治疗桡动脉痉挛是防止桡动脉
外翻的主要手段［54，60］。
2． 2． 3． 4 桡动脉闭塞: 桡动脉闭塞是 TＲA 常见的并发症，

手术医师常低估其发生率，其术后 24 h内发生率约为 7． 7%，

由于其可自发性再通，术后 1 个月后其发生率可下降至

5. 5%［61］。桡动脉闭塞与使用较大管径的鞘、较小管径的桡
动脉和糖尿病史相关。研究显示，17 例应用 6 F长鞘行 TＲA

介入治疗的患者，治疗后 3 个月有 7 例患者发生桡动脉闭
塞; 与常规桡动脉穿刺相比，在掌浅支分支近段行桡动脉穿

刺，可以降低穿刺后 24 h桡动脉闭塞发生率( 1． 2%比 8． 8% ;
OＲ = 7． 4，95% CI: 1． 6 ～ 34． 3，P = 0． 003) ［62］。

由于桡动脉和尺动脉在手掌部位形成交通支，桡动脉闭

塞后通常可经尺动脉末端侧支供血，患者可无明显手部缺血

症状。尽管如此，仍应尽量避免桡动脉闭塞。因为，首先，桡
动脉闭塞可影响桡动脉作为冠状动脉旁路移植术、颅外-颅
内血管旁路移植术和血液透析动静脉瘘通路的实施与建立;

其次，桡动脉闭塞将使后期同侧 TＲA 介入治疗难以实施。

一项纳入 106 例接受多次 TＲA 神经介入手术患者的研究显
示，操作成功率为 94． 3% ( 100 /106) ，6 例失败中的 5 例是由
桡动脉闭塞所致［63］。最后，桡动脉闭塞的症状包括患者手部
桡侧感觉异常( 发生率: 1． 52% ～ 1． 61% )、手部或手指运动功
能减弱( 发生率: 0． 26% ～ 0． 49% ) 、穿刺或闭塞部位疼痛( 发
生率: 6． 67% ～ 7． 77% ) ，部分患者的主诉症状可能是自限性
的［64］，但是目前尚无足够的随访数据来准确估计症状持续

时间。此外，在极少数情况下，桡动脉闭塞可发展为手部严
重缺血［55］。对于桡动脉穿刺导致的损伤，建议采用超声检
测评估与随访。
2． 2． 3． 5 桡动脉穿破: 桡动脉穿破是 TＲA 罕见的并发症，

发生率为 0． 1% ～ 1． 0%，其危险因素包括女性、高龄、身材矮
小、高血压病、血管极度迂曲、过度抗凝、桡动脉解剖异常、导
丝或导管操作不当等［65-66］。当导丝推进遇到阻力或穿刺部
位手术中出现疼痛时，应怀疑桡动脉穿破。未及时发现和处
理的桡动脉穿破可能会发展为前臂血肿和筋膜室综合征。
2． 2． 3． 6 前臂血肿: 在桡动脉穿刺部位或前臂形成血肿是
一种罕见的并发症。前臂血肿分为 4 级: 1 级( 局部、浅表)

为血肿直径 ＜5 cm; 2级( 中度肌肉浸润) 为血肿直径 ＜ 10 cm;
3 级为血肿延伸至肘关节远端; 4 级为血肿延伸至肘关节近
端; 发病率依次为≤5． 0%、＜ 3． 0%、＜ 2． 0%、≤0． 1%，前臂
血肿的发生与桡动脉闭塞、严重的穿刺点出血、止血不当、桡
动脉穿破、使用非涂层鞘以及女性有关［67］。

对于无症状、非进展性的前臂血肿可保守治疗，包括观
察、患肢抬高和局部压迫。早期发现是处理前臂血肿的关
键，必要时可中和抗凝药物( 如使用鱼精蛋白) 。1 级和 2 级
的血肿可采用镇痛、附加压迫和局部冰敷治疗，而 3 级和
4 级血肿则可采用血压袖带充气至低于基线收缩压 20 mmHg

持续压迫，并每 15 分钟通过指脉氧监测放气 1 次。

血肿进展或引起神经血管损害时须进行紧急检查，以确

认桡动脉和尺动脉是否通畅，评估指间血流灌注情况，并测

量筋膜室压力，前臂血肿较少发展为需要手术清除血肿的骨

筋膜室综合征［67］。
2． 2． 3． 7 骨筋膜室综合征: 前臂骨筋膜室综合征是一种罕
见但非常严重的 TＲA并发症，其病因与前臂血肿相同，有研
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究者将其判定为 5 级前臂血肿，其发生与女性合并低体质量
指数相关［68］。正常前臂筋膜室内压力为 ＜ 10 mmHg，若筋膜
室压力升高大于 30 mmHg，可诊断为急性骨筋膜室综合征，

其临床表现为桡动脉穿刺术后出现急性前臂肿胀、苍白和疼
痛，进一步发展为肌肉和神经缺血，若不及时处理，可出现前

臂的残疾和肌挛缩［69］。

对于骨筋膜室综合征的预防手段包括术前通过超声检

查评估手掌血流量，即分别测量尺动脉与桡动脉血流量，术

中使用肝素抗凝，正确处理桡动脉迂曲和术中桡动脉痉挛，

避免导丝或导管的暴力、错误操作，术后动态观察止血装置
及穿刺的异常情况。

骨筋膜室综合征的处理方法包括在疼痛或肿胀部位给

予低于基线收缩压 15 ～ 20 mmHg的血压袖带压力，并通过指
脉氧饱和度的监测了解指端皮肤颜色与血流灌注情况，每次

持续 15 min，重复 2 次。在逆转抗凝或终止治疗时应维持血
压于基线水平，严格控制血压，避免血压过高及过低。大多数
病例保守治疗后可好转，但偶尔需要手术切开筋膜减压处理。
2． 2． 3． 8 桡动脉假性动脉瘤: 桡动脉假性动脉瘤是 TＲA 术
后相对罕见的并发症，发生率约为 0． 03%［70］，临床表现为术
后几天至几周穿刺点局部出现搏动性肿块伴疼痛，通常采用

动脉彩色多普勒超声即可以确诊。桡动脉假性动脉瘤可能
由过度抗凝、桡动脉异常穿破、多次穿刺和止血压迫不足引
起，其治疗包括局部的加压或超声引导下压迫假性动脉瘤

颈，或超声引导下局部注射凝血酶等，必要时可行手术治疗。
2． 2． 3． 9 肉芽肿和无菌性脓肿形成: 肉芽肿和无菌性脓肿
是穿刺后罕见的并发症，是机体对保留于皮肤内的鞘膜涂层

的反应引起的自限性疾病［71］，表现为术后 2 ～ 3 周内在穿刺
点附近形成的压痛性肿块，易被误诊为桡动脉假性动脉瘤，

可通过多普勒超声检查鉴别诊断。对于无发热及白细胞增
高的患者无需使用抗生素。急性肉芽肿在术后几周内可自
行消退，慢性肉芽肿在术后几个月内可消退。操作医师应注
意在置鞘前用湿纱布擦拭血管鞘，去除多余的亲水材料，以

减少肉芽肿和无菌性脓肿形成。
2． 2． 3． 10 动静脉瘘: 由于桡动脉相伴的桡静脉较细，动静
脉瘘的发生非常罕见，发生率 ＜ 0． 03%［55］。通常表现为穿
刺点附近的肿块或可触及动静脉瘘特有的局部“震颤”，听诊
“杂音”，行多普勒超声检测可以确诊。治疗方法包括延长压
迫时间，置入覆膜支架或手术修复。

推荐意见: ( 1) 推荐 TＲA作为神经介入治疗手术的入
路选择，特别对于部分后循环病变可首选经桡动脉建立通

路; ( 2) 推荐术前使用桡动脉超声对 TＲA进行评估; ( 3) 推荐
首选导引导管搭配西蒙-2 导管同轴到位技术建立 TＲA;
( 4) 推荐内衬 0． 035英寸超滑导丝回撤导管以避免导管打折。
2． 3 经颈动脉通路建立
2． 3． 1 适应证: 经颈动脉通路建立的适应证为经主动脉弓
或解剖变异的股动脉入路无法建立稳定的血管通路，解剖变

异的股动脉包括: 牛型弓、Ⅱ型或Ⅲ型弓、血管极度迂曲或严

重成角、颈总动脉成袢、颈总动脉开口狭窄、主动脉严重钙
化等［72］。
2． 3． 2 操作规范: 通常在全身麻醉下进行。将患者头部向
对侧旋转 10° ～ 15°并保持伸直，可在肩膀下垫一个枕头或卷
起来的毛巾以增加颈部的伸展度。可通过触诊或超声定位
颈总动脉。理想情况下，颈总动脉穿刺点应在锁骨上缘上方
2 ～ 3 cm处，大约在 C5 ～ C6 水平。穿刺部位须与锁骨保持一
定的距离，以避免进鞘角度过大及鞘扭曲打折，同时穿刺部

位须远离颈动脉分叉处，以免血管扩张器直接进入颈内动脉

或颈外动脉。

消毒铺单后，使用 21G穿刺针以 45°单壁穿刺颈总动脉。

穿刺针可以连接对比剂注射器，以便获得血管造影及其路

图。将导丝插入颈总动脉后，在路图或透视引导下将导丝推
进颈内动脉，然后放置 6 F短鞘。短鞘不必完全插入，因为鞘
的尖端不能超过颈内动脉颈段或与颈内动脉之间形成“锐
角”。必要时动脉鞘的末端可保留在颈总动脉内，通过缝线
将鞘固定于皮肤，并采用生理盐水持续冲洗后，将导管引入

颈内动脉后再行血管内治疗。

血管内治疗结束后应中和肝素、拔除血管鞘，并于穿刺
局部压迫止血 30 min。在鱼精蛋白过敏等情况下可延迟拔
鞘，直到肝素效应消退( 活化凝血时间 ＜ 150 s) 。有研究报
道，颈动脉穿刺点也可使用血管封堵器［73］，常用的血管封堵

器有 Angio-Seal ( St Jude Medical，美国) 、StarClose ( Abbott，美
国) 。对于术后需要持续肝素化的患者，通过股动脉通路行后
续血管造影是合理的，以排除颈动脉夹层或假性动脉瘤［74］。
2． 3． 3 并发症及处理: 颈动脉穿刺的并发症包括穿刺点血
肿( 严重时会压迫气道) 、血管痉挛、穿刺点假性动脉瘤形成、

动脉夹层及血栓形成等。

局部充分压迫止血能够降低并发症的发生概率［73］。为
了确保止血效果，在拔除动脉鞘之前应中和肝素，并进行至

少 30 min的手动按压或使用血管封堵器。术后可保留一段
时间的气管插管以避免出现颈部血肿。根据患者情况于出
院前可行颈动脉超声及颈动脉 CT血管成像来评估有无隐匿
性血管损伤或假性动脉瘤［75］。

推荐意见: ( 1) 经股动脉难以建立稳定通路时可将经
颈动脉入路作为替代方案，但须在全身麻醉及气管插管下进

行; ( 2) 根据治疗需要可选择导引导管或中间导管建立经颈
动脉入路; ( 3) 常规推荐采用手动压迫法止血，必要时可使用
血管封堵装置。
2． 4 经静脉通路建立
2． 4． 1 适应证
2． 4． 1． 1 颈动脉海绵窦瘘( cavernous carotid fistula，CCF) :
CCF可分为直接型 CCF 和间接型 CCF，直接型 CCF 指颈内
动脉主干直接与海绵窦沟通; 间接型 CCF指颈内动脉的脑膜
分支与海绵窦沟通。1968 年，Hamby［76］首次报道了经静脉
入路治疗 CCF。此后，Mullan［77］通过立体定向经静脉穿刺使
用如明胶海绵、氧化纤维素、棉花和磷青铜丝等致栓材料成
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功闭塞 33 例 CCF，无 1 例死亡或严重并发症发生，其中 1 例
采用经皮经颈静脉入路导引下将球囊通过岩下窦，并在海绵

窦内释放成功闭塞瘘口。Alexander等［78］回顾分析了 4 个治
疗中心于 1987 年 1 月至 2016 年 12 月期间治疗的 267 例
CCF 病例，结果显示，经静脉通路的瘘口闭塞率达
86. 9% ( 232 /267 ) ，且使用弹簧圈栓塞较使用液体栓塞剂
的并发症发生率更低( 似然比: 0． 070，P ＜ 0． 01) 。在另一项
纳入 135 例接受血管内治疗和检查的间接型 CCF研究中，均
经静脉通路实施，平均随访( 56． 0 ± 4． 3 ) 个月，结果显示，
131例( 97% ) 患者预后良好( 改良 Ｒankin量表评分 1 ～2 分) ，

手术相关的永久性并发症发生率为 2． 3%，无手术相关死
亡发生［79］。Bink等［80］纳入 16 例( 11 例直接型 CCF，5 例间
接型 CCF) 行血管内治疗的 CCF 患者，其中 9 例为经静脉入
路，5 例为经动脉入路，2 例为采用动静脉联合入路，所有患
者行弹簧圈栓塞海绵窦瘘，平均随访时间 4． 4 年，均未发现
病变复发( 海绵窦瘘口重新显影) ，此外，该研究认为，在最终

封闭瘘口之前对眼眶或皮质静脉引流部分进行填塞封堵较

不进行填塞封堵似乎更加安全。Zenteno 等［81］于 2010 年首
次报道了经静脉入路使用 Onyx胶对直接型 CCF进行海绵窦
内栓塞封闭瘘口，在注入栓塞胶的同时，动脉内置入保护球

囊以防止液态栓塞剂反流进入动脉系统。对于非海绵窦区
的硬脑膜动静脉瘘，当瘘的供血动脉细小迂曲无法提供良好

的动脉通路、由颈动脉或椎动脉的分支或颅神经供血动脉直
接参与供血、存在颅内危险吻合血管时，经静脉通路栓塞可
能是更佳的通路选择［82-84］。需要注意的是，经静脉入路行硬
脑膜动静脉瘘栓塞时应选择合适的静脉窦或皮质静脉为瘘

口的引流静脉通路，避开参与正常引流的脑静脉，以避免继

发静脉源性梗死的发生，同时应完全阻断该静脉通路以降低

复发风险［85］。
2． 4． 1． 2 脑动静脉畸形: 早期的研究多数建议将静脉入
路作为脑动静脉畸形的挽救性栓塞入路策略［86-88］。
Choudhri等［89］回顾了既往文献报道的经静脉入路栓塞脑动
静脉畸形患者，并提出经静脉入路治疗脑动静脉畸形的标

准: ( 1) 脑动静脉畸形直径 ＜ 2 cm、发生过出血且缺乏合适的
动脉途径; ( 2) 单一静脉回流，外科手术难以切除或风险过大
的脑动静脉畸形等。Chen等［90］建议经静脉入路栓塞脑动静
脉畸形的适应证为动静脉畸形病灶直径 ＜ 3 cm、深部血管畸
形外科手术风险高以及有脑动静脉畸形相关出血史等。总
之，体积较小、单一引流静脉、外科手术难以切除的深部脑血
管畸形是目前大多数国内外经静脉入路栓塞脑动静脉畸形

的主要入选标准。此外，对于经静脉入路栓塞脑动静脉畸形
的适应证范围仍在探索中，如对于浅表功能区的脑动静脉畸

形，经动脉入路栓塞可能因动脉端反流而导致正常供血区域

缺血，进而引起严重神经功能并发症，而在部分病例中采用

经静脉入路则有可能使得栓塞胶弥散进入畸形血管团，从而

避免动脉端的过度弥散［91］。
2． 4． 1． 3 脑静脉( 窦) 血栓形成: Barnwell等［92］早在 1991 年

就报道了 3 例血管内溶栓治疗脑静脉窦血栓的病例，其
中 2 例为经患侧颈静脉直接穿刺置鞘，而另 1 例为先行股静
脉穿刺，但在留管溶栓过程中发生感染，从而改为经颈静脉

穿刺置管溶栓。但是，近年来经股静脉入路治疗脑静脉窦血
栓更为普遍。一项纳入 185 例行机械取栓或合并溶栓的脑
静脉窦血栓患者的系统回顾研究结果显示，经股静脉入路者

占 79% ( 146 /185) ，经颈静脉入路者占 20% ( 37 /185) ，仅有
1% ( 2 /185) 直接经外科穿刺入路［93］。
2． 4． 2 禁忌证: 静脉血管条件较差或存在皮质静脉回流异
常的硬脑膜动静脉瘘; 直径较大( ＞ 3 cm) 、存在多支静脉回
流包括皮质静脉回流的脑动静脉畸形等。
2． 4． 3 操作规范
2． 4． 3． 1 经股静脉通路建立: 在经股静脉通路行介入治疗
前，均应行双侧颈内动脉、颈外动脉及椎动脉的血管造影，评
估病变血管特征。对于间接型 CCF，首选栓塞入路方法为股
静脉-岩下窦入路。首先，股静脉穿刺后将 6 F血管鞘置入病
变侧股静脉，并于同侧或对侧股动脉穿刺后置入 5 F 或 6 F

鞘。6 F 导引导管经病变侧股静脉鞘插入颈内静脉，为微导
管和微导丝的置入提供支撑。将经持续加压的生理盐水冲
洗的造影导管经股动脉鞘置入病变侧颈动脉，用于栓塞过程

中路图的获取、瘘口的观察以及实时血管造影监测。当需要
更为稳定的下端支撑时，可将更为坚硬的 5 F 单弯造影导管
作为导引导管直接置于颈内静脉近岩下窦开口处，为微导

管、微导丝的超选或探查岩下窦提供更为稳定的支撑。
2． 4． 3． 2 经颈静脉通路建立: 当存在微导管残留在静脉中
的可能时，可选择经颈静脉入路治疗脑动静脉畸形。在超声
引导下穿刺目标侧颈内静脉，并置入 6 F或 8 F血管短鞘，同
时经股动脉穿刺置入 6 F 血管短鞘，将 6 F 导引导管置入病
变侧的颈动脉，用于术中造影监测畸形血管团及其回流静

脉，并行动脉端血流控制。将 6 F或 8 F导引导管或中间导管
经颈静脉鞘置入颈内静脉或回流静脉窦内以接近主要的回

流静脉。
2． 4． 3． 3 经上肢静脉通路建立: 有研究报道了通过外周介
入经上肢静脉建立通路，与经股静脉、锁骨下静脉、颈静脉入
路比较，经上肢静脉入路的透视时间更短，并发症发生率更

低［94-97］。近年来经上肢静脉入路开始应用于神经介入领域，

经上肢静脉入路行神经介入操作较经股静脉入路路径更短，

且不经过心脏，心律失常发生率低; 与经颈静脉入路比较，其

严重血肿及气胸等并发症发生率更低。经上肢静脉入路联
合单侧桡动脉及上肢静脉入路可以完成复杂的神经介入

手术［98-103］。
2． 4． 4 并发症及处理
2． 4． 4． 1 岩下窦穿破: 岩下窦闭塞是静脉通路建立最常见
的困难之一，尽管多数情况下可通过反复尝试探查使导丝进

入岩下窦，但在硬导丝，尤其是 0． 035 英寸导丝的探查过程
中仍面临着静脉穿破的风险; 尽管岩下窦主要位于硬膜外腔

或至少部分被硬脑膜覆盖，发生穿破的风险极低，但是，仍应
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该警惕坚硬导丝对岩下窦的损伤引起出血或神经功能损害

的风险［104-105］。操作中应谨慎选择合适的器械并对岩下窦与
周围结构组织的解剖关系有着充分的预习和理解，且在导丝

探查闭塞段时，若遇阻力较大，操作应轻柔避免“暴力”。在
动静脉瘘的栓塞过程中，应保持静脉流出道通畅，直至病灶

被完全闭塞，并防止液态栓塞剂的过度反流引起缺血事件。

另外，对于确实无法实施岩下窦开通的病例，可通过其

他入路如经眶上静脉、面静脉、眼上静脉等，或通过眶上裂直
接穿刺海绵窦［106-109］，但穿刺出血可能导致眶壁或眶内结构

如眼球的压迫，造成视神经的损伤［106］。此外，经眶穿刺海绵
窦时应注意避免刺穿颈内动脉，可采用超声及三维重建颅骨

影像引导进行［110］。若不慎穿刺入颈内动脉，可以采用球囊
临时阻塞颈内动脉，以避免灾难性的出血事件发生。在栓塞
过程中应注意脑-心反射，若患者出现心动过缓，应停止注射
栓塞剂，必要时可通过给予阿托品滴注缓解。
2． 4． 4． 2 静脉破裂: 由于静脉壁较动脉壁薄、缺乏弹性且颅
内静脉多迂曲，在经静脉入路超选和治疗过程中存在超选失

败或静脉破裂出血的风险。Mendes 等［111］报道了 41 例经静
脉栓塞治疗的脑动静脉畸形病例，在操作过程中，有 1 例因
微导管超选皮质回流静脉时穿破而发生蛛网膜下腔出血，但

未造成明显的临床后遗症。Iosif等［112］报道了 1 例经静脉入
路行脑血管畸形栓塞治疗的患者，术中引流静脉破裂，但是

继续栓塞畸形血管团未引起明显临床表现的病例。国内也
有相关报道，一项纳入 27 例经静脉入路治疗颅内动静脉畸
形的回顾性研究结果显示，有 2 例因回流静脉超选失败而改
行经动脉入路栓塞，有 3 例发生术中出血，其中 2 例与操作
中畸形血管团内压力升高有关，1 例与静脉破裂有关［113］。

因此在经静脉入路行介入治疗过程中，一方面在术前应当充

分研究回流静脉的三维解剖特点，另一方面，在术中操作时

需要兼顾微导丝的操控性与柔软度，必要时对微导管适当塑

形，或在回流静脉的近端使用顺应性球囊作为支撑，同时多

角度路图或四维造影超选，以减少对回流静脉的牵拉和损

伤。而一旦发生术中出血，应立即中止肝素化，实施动脉端
与静脉端的血流控制，及时进行封堵或栓塞。
2． 4． 4． 3 静脉穿刺相关并发症: 与静脉穿刺相关的并发症
还包括穿刺失败、邻近动脉或神经损伤、感染、血栓、气栓、术
后血肿形成等［114］。有研究报道，二维超声成像或多普勒超
声的应用可以显著降低穿刺失败( 1． 8%比 12． 4%，ＲＲ =
1. 12) 或相关神经、血管损伤的并发症发生率 ( 3． 9% 比
13. 5%，ＲＲ =0． 29) ，同时可缩短穿刺时间( 平均缩短 30． 52min) ，

提高首次穿刺的成功率( 78． 7%比 50． 1%，ＲＲ = 1． 57 ) ［115］。

目前，在经静脉通路行神经介入手术中，超声辅助已广泛应

用于经颈静脉、面静脉等穿刺的通路建立中［106，116］。而对于
常规的经股静脉穿刺一般仍依赖于体表解剖标志的指引，但

在一些解剖变异、局部手术或创伤影响等特殊情况下，超声
仍可能有利于减少穿刺损伤及相关并发症的发生。对于经
静脉通路中血栓、气栓的发生目前文献鲜有报道，可能与神

经介入手术中常规肝素化应用有关，但仍需警惕罕见医源性

血栓或气栓导致肺或脑等部位发生的严重栓塞并发症，在术

中需密切保持加压生理盐水的滴注，充分肝素化，拔除微导

管或动脉鞘时防止空气进入，并在拔鞘后 24 h以密闭敷料覆
盖穿刺点，平卧保持局部穿刺皱褶处的闭合等［117］。一旦出
现相应症状，须及早完善检查并启动抗凝、下腔静脉过滤器
置入以及溶栓治疗［118］。

推荐意见: ( 1 ) 推荐经静脉途径作为 CCF、脑动静脉畸
形、脑静脉( 窦) 血栓形成等病变的首选入路; ( 2) 推荐在超
声或路径图指引下行静脉穿刺置管; ( 3 ) 推荐使用导引导管
建立经静脉通路，必要时可选择中间导管。

随着神经介入理念和技术的不断革新，各诊疗中心对于

入路的选择存在差异化理解，建立稳定的治疗通路有利于保

障手术顺利完成。不同入路相辅相成，可以针对特定场景选
择最优通路，也可以在首选通路遭遇困难时另辟蹊径。熟练
掌握每个通路的优势、局限性、建立方法、技术细节和并发症
处理，可有效提高神经介入手术效率和安全性。
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