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·指南与共识·

中国神经介入穿刺建立专家共识

中国医师协会神经介入专业委员会

摘要：　 血管穿刺是神经介入治疗的第一步，安全有效地建立穿刺，并尽可能避免或减少穿刺
相关并发症，是后续神经介入治疗能够顺利完成的基础。以股动脉穿刺建立为代表的不同穿刺部
位的选择，既取决于患者具体病变和血管走行特点，也取决于术者个人偏好和经验。该专家共识概
括了常见穿刺血管的临床解剖特点及穿刺操作要点、风险因素、并发症及其防治策略，旨在为神经
介入医师提供参考依据。
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与传统的显微神经外科手术相比，神经介入具有适应证
广、微创、操作时间短、并发症少、患者接受度高等优势。近
年来，随着神经介入材料的改进和技术进步，神经介入技术
得到不断推广，手术量逐渐增加，出现了向县市级医院普及
的趋势。
１９２７年，Ｍｏｎｉｚ在诊断颅内肿瘤过程中，首次外科切开

并显露颈动脉后注射碘化钠，进行了脑血管造影术，为脑血
管病的现代诊断与治疗奠定了基础［１］。１９３６年，Ｌｏｍａｎ和
Ｍｙｅｒｓｏｎ［２］首次尝试利用解剖标志，直接经皮穿刺颈动脉行
脑血管造影，此后，该技术逐渐普及并不断改进。１９５３年，

Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ［３４］首创了经皮股动脉穿刺法，该方法操作简便，容
易掌握，损伤小，无需结扎修补血管，很快被广泛应用，逐渐
成为介入穿刺的“金标准”。１９７４ 年，Ｄｒｉｓｃｏｌｌ 等［５］对
Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿刺法进行了改良，利用不带针芯的穿刺针，仅穿
透血管前壁，旨在减少穿刺出血并发症，即改良的Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ
穿刺法。临床实践过程中，根据患者血管解剖和介入通路的
特点，桡动脉、肱动脉、颈动脉穿刺等相继问世，旨在确保手
术安全，减少操作时间和并发症。

目前，我国从事神经介入的医师涵盖神经外科、神经内
科、介入放射科等，不同中心、不同专业医师对不同血管穿刺
部位的选择通常基于个人偏好、经验以及病变特点，且不同
穿刺部位都有其各自的优缺点，本专家共识概括了常用血管
穿刺部位的操作步骤、注意事项、风险因素、并发症及处置要
点，旨在为广大从事神经介入的医师提供临床工作实践的
参考。
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需要指出的是，眼静脉、颈静脉穿刺以及利用显微外科
技术直视（或显微镜）下直接穿刺脑膜中动脉、皮质动脉（静
脉）的应用场景较少，且多为个人经验或个案报道，不在本共
识的讨论范围内。
１　 动脉穿刺
１． １　 股动脉穿刺

股动脉位置表浅、管腔大、血管走行于骨质结构表面，因
此股动脉穿刺成功率高、可走行较大规格的导管和器械且易
于压迫止血，一直为神经介入诊疗首选的穿刺路径，适用于
绝大多数脑血管疾病的神经介入诊疗操作。
１． １． １　 相关解剖：股动脉是髂外动脉自腹股沟韧带中点深
面向下的直接延续，穿血管腔隙进入股三角，在股神经与股
静脉之间下行。股动脉在腹股沟韧带水平发出３根主要的
浅动脉，即腹壁浅动脉、旋髂浅动脉和阴部外动脉，行穿刺操
作时应避免导丝或动脉鞘误入浅动脉而损伤血管。此外，股
动脉穿刺点过低时，易误入股深动脉及其分支，导致穿刺
失败。

股动脉穿刺的最佳部位应为：（１）股骨头内上１ ／ ４浅层，
可为手动压迫提供可靠支撑；（２）行动脉前壁穿刺便于术后
压迫止血，应尽量避免后壁或侧壁穿刺；（３）发出腹壁动脉以
后，可避免腹膜后或腹膜内血肿；（４）发出股深动脉以前，可
避免大血管闭塞，并能够使用血管闭合装置。因此，股动脉
穿刺点应选择腹股沟韧带（髂前上棘与耻骨联合外缘连线）
中点下方１ ～ ２ ｃｍ处，该点位股动脉搏动最为明显。
１． １． ２　 材料：下述为血管穿刺常用材料，适用于股动脉、桡
动脉以及静脉穿刺（后文相关专题不再赘述）。

血管鞘套件一般由皮肤切开器、穿刺针及针芯、导引导
丝、血管鞘及鞘芯组成。血管鞘的直径范围为４ ～ １０ Ｆｒ，诊断
性脑血管造影多选用直径为５ ～ ６ Ｆｒ的血管鞘，行血管内治
疗时，因可能使用中间导管、球囊、支架等介入器械，多选择
直径为６ ～８ Ｆｒ的血管鞘。血管鞘的长度范围为１０ ～ １００ ｃｍ，
通常选择１０ ～ １６ ｃｍ短鞘，配合套件附带的短导引导丝使用；
如遇髂动脉、胸腹部动脉等严重迂曲者，建议根据具体情况
选用２５ ～ １００ ｃｍ的长血管鞘，以提高导管稳定性，但需配合
１８０ ｃｍ的０． ０３５英寸（１英寸＝ ２． ５４ ｃｍ）导丝使用。此外，穿
刺准备材料还包括注射器（用于回抽并冲洗血管鞘）、加压输
液套件（用于血管鞘持续滴注冲洗）。
１． １． ３　 穿刺操作：股动脉穿刺操作前，应检查双侧足背动脉
搏动情况并记录。如患者既往有胸腹及下肢动脉病史，必要
时应行相应部位血管超声或ＣＴ血管成像（ＣＴＡ）检查，以了
解血管通畅性及病变情况。

患者取仰卧位，下肢伸直，略外旋、外展并分开，从而使
两腿间留出空间供后续行介入操作。会阴部及双侧腹股沟
区消毒铺单。消毒范围：上界为脐平面，下界为双侧大腿中
下１ ／ ３处，外侧界为腋中线延长线，内侧界为大腿内侧中线，
最后消毒会阴区。务必对双侧腹股沟区消毒，当一侧穿刺失
败后，可及时更换对侧穿刺。

配制肝素生理盐水溶液（１ ０００ Ｕ ／ Ｌ），用于冲洗导引导
丝、血管鞘及鞘芯并浸泡。将２ ～ ３组肝素生理盐水溶液装
入加压输液袋内（暂不给予加压，提前加压可导致液路中气
泡过多），先连接输液器并行液路排气，务必确保无任何气
泡，以避免术中空气栓塞；排气完成后，再充气加压输液袋
备用。

局部麻醉时，使用２％盐酸利多卡因，局部浸润麻醉，进
针时注意回抽注射器以免麻醉药物误入血管内。麻醉满意
后，在拟行穿刺点下方皮肤５ ～ １０ ｍｍ处，用尖刀片或皮肤切
开器切开皮肤，切口长度２ ～ ３ｍｍ，以利于血管鞘或血管封堵
器通过皮肤。

为便于术中操作，优先选择右侧股动脉穿刺。如前文所
述，根据解剖标志单手触诊以确认最佳穿刺点，在腹股沟皮
肤皱褶下方１ ～ ２ ｃｍ处，利用左示、中指或中、环指，触诊股动
脉搏动最强处，轻微压迫并固定股动脉以防止其皮下移动。
如遇肥胖患者，建议选择股动脉内侧缘，向下、向外压迫并轻
推皮肤，以防止股动脉向内侧移动。

穿刺操作时，传统的Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿刺法需穿透血管前、后
壁，虽可有效提高穿刺成功率，但更易导致皮下和腹膜后血
肿，因此现已不作推荐。目前多采用改良Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿刺法
（仅穿透血管前壁），左手固定股动脉，右手持带针芯的穿刺
针（也可使用无针芯的金属穿刺针），经皮肤切口，与皮肤呈
３０° ～ ４５°进针，穿透血管前壁进入血管腔，当有动脉血进入
可回血针芯（或从金属穿刺针后端搏动性喷出）后，即停止进
针或压低进针角度后再前行２ ～ ３ ｍｍ。然后，左手固定穿刺
针，右手撤出针芯，见到动脉血经穿刺针搏动性喷出后（静脉
血则是缓慢溢出），右手送入导引导丝，左手中指与环指固定
穿刺针，此时建议透视下确认导丝方向正确后，再用右手撤
出穿刺针，该过程中注意用左手拇指与示指捏住导引导丝以
防导丝脱出，再经导引导丝送入带鞘芯的血管鞘，最后同时
撤出血管鞘芯和导引导丝。取１０ ～ ２０ ｍｌ肝素生理盐水，回
抽并冲洗血管鞘，最后连接加压输液袋并调整滴速。
１． １． ４　 穿刺操作注意事项：进针角度应根据患者体质量情
况调整，消瘦患者的股动脉走行更加表浅，应适当减小进针
角度；肥胖患者的股动脉位置较深，应适当增大进针角度。

按照改良Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ穿刺法要求，进针过程中，应确保穿
刺针突破血管前壁并在血管腔内前行，尽量不穿透血管后
壁，以避免不必要的皮下血肿或腹膜后血肿。若穿刺进针全
程未见动脉血反流，应撤出针芯后缓慢后撤穿刺针，若后撤
过程中有鲜红动脉血搏动性喷出（可能是透后壁穿刺），此时
可尝试送入导引导丝；如后撤穿刺针时仍未见动脉血，则为
穿刺失败，应局部压迫后重新穿刺。

导引导丝送入全程应确保平顺无阻力，且应斜向内上行
至中线，如遇阻力或未行向中线，可能是导丝误入分支血管，
或因股动脉迂曲、狭窄等致导丝打折，此时应透视下观察并
调整导丝走行。笔者认为，即使导引导丝顺利送入，置入血
管鞘之前，也应例行透视确认导丝位置和走行，以确保穿刺
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安全。
经导引导丝送入血管鞘过程中，应始终确保导引导丝尾

端露出动脉鞘尾端２ ～ ５ ｃｍ，以避免置入血管鞘时导丝被误
推入股动脉内无法取出。利用注射器回抽冲洗血管鞘时，应
保持垂直，以确保气体位于液体上方；冲洗时应避免注射器
内空气进入循环系统而造成空气栓塞。

患儿股动脉管腔直径较成人小，穿刺时更易引起血管痉
挛，因此，建议酌情选择管径更小、长度更短的４ ～ ５ Ｆｒ血管
鞘，且行导丝前行操作时应更加轻柔，以免引起血管痉挛，必
要时给予罂粟碱或硝酸甘油等药物缓解痉挛。使用短动脉
鞘时应妥善固定，以免不慎脱出。

行右侧股动脉穿刺时，若穿刺针未见回血或误入静脉、
穿刺动脉回血不畅、导引导丝置入困难时或撤出穿刺针后无
皮下血肿形成时，可行局部压迫后再次穿刺右侧股动脉。若
局部已形成明显皮下血肿，应在压迫彻底止血后，改为对侧
股动脉穿刺。

透视和超声引导虽然有利于提高穿刺成功率，但可能延
长穿刺操作时间，是否能有效降低穿刺并发症发生率尚无定
论。研究显示，与传统的直接穿刺比较，超声引导下股动脉
穿刺在下述情况具有优势：（１）高位股动脉分叉（超过股骨
头上缘）穿刺；（２）首次穿刺成功率提高；（３）平均穿刺时间
缩短；（４）误入静脉次数减少；（５）穿刺后大量血肿（直径＞
５ ｃｍ）并发症发生率降低［６］。体质量指数（ＢＭＩ）过大的肥胖
患者和存在解剖变异的患者，建议在超声引导下行股动脉
穿刺。
１． １． ５　 穿刺点闭合止血：介入操作完成后，应及时拔除血管
鞘。穿刺点闭合止血方式有３种：（１）手动压迫止血是最传
统、最普及且最经济的止血方法。压迫止血要点：对血管鞘
进入股动脉的穿刺点（根据进针角度不同，一般在皮肤穿刺
点近心端０． ５ ～ １． ０ ｃｍ处）进行通畅性压迫１５ ｍｉｎ。通畅性
压迫是指既达到压迫止血目的，又不影响股动脉远端血供。
压迫止血彻底后，应使用弹力绷带加压包扎穿刺点，确认足
背动脉搏动良好，并建议患者卧床且下肢制动８ ｈ，２４ ｈ 后再
下地锻炼。（２）压迫器止血是手动压迫的替代方式，目前已
较少采用，主要用于处置穿刺后假性动脉瘤、动静脉瘘等并
发症。（３）血管闭合装置止血：根据闭合材料类型可分为胶
原型、缝线型和金属型３类，也可以按止血方式分为封堵器
和缝合器。血管闭合装置的设计理念旨在缩短止血操作时
间和术后制动时间，缺点则是需体内置入异物，且增加经济
负担。使用血管闭合装置前，推荐例行股动脉穿刺点造影，
了解穿刺点与股动脉及其分支血管的位置关系，避免使用器
械时使分支血管受累；确有分支血管受累时，应改为手动压
迫止血。

穿刺点闭合止血方式的选择，可由各神经介入医师根据
实际情况和个人习惯决定，但均需接受严格培训，且按产品
操作说明执行。
１． １． ６　 股动脉穿刺并发症及处置：关于股动脉穿刺并发症

的发生率，不同研究报道的数据不同，甚至差别较大，这可能
与各研究定义的并发症标准不同有关。以穿刺部位血肿为
例，严重血肿（定义为需要输血、外科清除或延期出院）的发
生率约为０． ５％，而少量血肿（相对于严重血肿）的发生率可
能高达１０％；动脉夹层或血栓造成动脉闭塞的发生率为
０ １４％ ～ ０． ７６％，假性动脉瘤或动静脉瘘多因穿刺点不当
（过低）或压迫不当引起，发生率为０． １％ ～ ８． ０％ ［７１１］。

股动脉穿刺并发症发生的危险因素包括女性、超重或消
瘦（高或低ＢＭＩ）、既往股动脉穿刺史、股动脉高分叉；手术或
操作技术危险因素包括穿刺侧别、穿刺方法（骨性标志、透视
引导、超声引导）、动脉穿刺部位、血管鞘规格、术中和（或）
术后抗凝情况以及血管闭合装置的使用等［１２１４］。
１． １． ６． １　 腹膜后血肿：腹膜后血肿是股动脉穿刺最致命的
并发症，在低血压发生之前，腹膜后间隙内可能贮存了大量
血液，多需紧急输血，且致死率高，其发病率为０ １％ ～
０ ７％ ［１５１７］。腹膜后血肿的发生，多因穿刺点过高而误入髂
外动脉导致，而该部位腹股沟韧带紧张，动脉位置较深，局部
结缔组织疏松，缺乏骨质支撑，难以实现有效压迫止血。腹
壁下动脉损伤也可能导致腹膜后血肿，多发生于错误的导引
导丝或血管鞘置入操作。此外，采用透后壁穿刺时有效压迫
止血更加困难［１８］。

腹膜后血肿的临床表现包括腹股沟上区肿胀、压痛，严
重的背部和下腹疼痛，此外约１ ／ ３患者会有股神经病变；一
般介入术后 ３ ｈ内即出现，但约１ ／ ４患者术后 ３ ｈ后才会出现
上述症状［１５１７］。腹膜后血肿发生后，由于患者血压变化会有
延迟，因此疑似腹膜后血肿的患者除给予生命体征监测以
外，应紧急行腹部 ＣＴ平扫和增强扫描进行确诊，并判断是否
有活动性出血。

应对措施包括快速补液、输血并使用血管活性药物，严
防失血性休克，以及外科或血管内修复、封堵出血点。对于
顽固性低血压和ＣＴ提示活动性出血患者应尽快手术干预，
手术方式包括外科修复、球囊封堵、覆膜支架置入。建议介
入操作完成后例行股动脉穿刺点造影，便于早期发现腹膜后
出血。
１． １． ６． ２　 假性动脉瘤：股动脉穿刺引起假性动脉瘤的发生
率为０． １％ ～ ８． ０％，术后腹股沟区搏动性肿块对假性动脉瘤
具有重要诊断价值［１９］。假性动脉瘤多因穿刺点未能严密止
血，导致腹股沟区出血，从而形成血肿和假性血管壁。穿刺
点过低（股动脉分叉处下方）时，因压迫止血缺乏深部骨性结
构支撑，更易发生假性动脉瘤。假性动脉瘤的危险因素包括
肥胖（ＢＭＩ ＞２８ ｋｇ ／ ｍ２）、使用较粗的血管鞘、术前血小板计数＜
２００ × １０９ ／ Ｌ、压迫止血疲劳操作、左侧股动脉穿刺［２０２１］。

假性动脉瘤的临床表现包括腹股沟区皮下搏动性肿块、
穿刺点疼痛，听诊发现局部血管杂音。超声是诊断假性动脉
瘤的主要手段，其典型表现为回声透亮的囊性肿块，彩色多
普勒超声可探及典型的“双向”血流信号。此外，超声检查还
可以明确假性动脉瘤的血管起源、数量、最大径、囊内血流
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量等。
预后和处置：直径＜ ３ ｃｍ的假性动脉瘤一般预后良好且

多可自愈。但是对于直径≥３ ｃｍ的假性动脉瘤，因为局部压
痛明显，患者依从性差，且有潜在破裂出血和远端血管闭塞
风险，应考虑予以治疗。治疗方法包括：（１）超声引导下手动
压迫，该方法旨在促进假性动脉瘤内血栓形成，可能耗时较
长。对于体积较小的假性动脉瘤，成功率可高达９８％ ［２２］。
（２）彩色多普勒超声监测下瘤腔内血凝酶注射：使用２２ Ｇ或
２５ Ｇ穿刺针经皮穿刺进入瘤腔内，缓慢注入血凝酶０． ５ ～
１． ０ ｍｌ（１ ０００ Ｕ ／ ｍｌ），使用彩色多普勒超声进行监测，当观
察到瘤腔内血流完全停止时，即停止注射（根据病变愈合情
况，可重复注射１ ～ ２次），有效率高达９５％ ～ ９７％ ［２３２４］。
（３）血管内治疗，包括弹簧圈栓塞或覆膜支架置入（应避开
重要分支动脉）。（４）外科手术修复，该方法仅推荐用于超
声引导下手动压迫和瘤腔内血凝酶注射尝试失败时，且病变
迅速增大或有活动性渗血及血肿较大（需清除血肿）或发生
罕见的感染性假性动脉瘤。
１． １． ６． ３　 动静脉瘘：股动脉穿刺引起动静脉瘘的发生率不
超过１％，多由于穿刺点过低导致动静脉短路，其危险因素包
括：（１）术中肝素剂量≥１２ ５００ ＩＵ；（２）接受华法林治疗的患
者；（３）左侧股动脉穿刺；（４）动脉性高血压；（５）女性［２５］。

低流量动静脉瘘多无症状，仅流量较大时才可能表现为
心力衰竭、下肢水肿或动脉供血不足等症状。股动脉区听诊
到血管杂音时应考虑动静脉瘘，但须通过彩色多普勒超声确
诊。彩色多普勒超声诊断标准包括：（１）瘘口处有彩色“斑
点”团，且动静脉连接处有湍流；（２）与对侧相比，瘘口近心
端血流量增加，且不受呼吸和动脉搏动的影响；（３）与对侧相
比，瘘管远心端血流量减少。

无症状性动静脉瘘可能自愈，症状性动静脉瘘处置方式
包括手动压迫、手术结扎瘘口、覆膜支架置入和弹簧圈栓塞。
１． １． ６． ４　 股动脉分支血管损伤：股动脉穿刺过程中，导引导
丝误入旋髂浅动脉或腹壁下动脉，可能造成上述分支血管夹
层甚至破裂出血，其中腹壁下动脉破裂出血可能引起致命性
的腹膜后血肿。上述血管发生破裂出血时，应尽快建立通路
观察并超选进入受损血管，处置方式包括手动压迫止血、球
囊压迫止血、弹簧圈栓塞及动脉内注射血凝酶、液体栓塞剂。
１． １． ６． ５　 皮下血肿：股动脉穿刺后皮下血肿发生率各研究
报道的结果差异较大，可能与各研究中血肿量的诊断标准及
测量方式不同有关。大多数情况下，皮下血肿很少需要手术
清除，但会延长患者住院时间。皮下血肿多由穿刺点止血不
彻底引起，危险因素包括使用糖蛋白Ⅱｂ ／Ⅲａ抑制剂、溶栓
治疗和术后使用肝素［２６］。皮下血肿进行性增大，且受累皮
肤有发生潜在坏死的可能时，应积极手术清除血肿并修复
漏口［１２］。
１． １． ６． ６　 股动脉夹层、血栓形成和闭塞：股动脉夹层多由导
引导丝或血管鞘损伤血管内膜引起，发生率一般不超过
０ ５％ ［２７］，然而严重的股动脉夹层可能导致血管闭塞。根据

动脉夹层的严重程度，临床表现从行走无力到患肢坏死不尽
相同，其危险因素包括股动脉粥样硬化、动脉狭窄等。得益
于逆血流穿刺方向，绝大多数动脉夹层并不会影响血流通畅
性，甚至可能自愈。动脉夹层发生后，有经验的术者多能及
时发现，并调整操作策略（从假腔回到真腔或更换为对侧穿
刺），从而避免夹层加重。当股动脉夹层严重影响血流（甚至
导致动脉闭塞）时，应及时干预，干预措施包括：（１）血管内
球囊持续扩张；（２）支架置入；（３）外科修复重建血流。

股动脉血栓形成的原因包括：动脉夹层、血管鞘留置时
间过长、未抗凝或抗凝不充分等。处置措施包括动脉内抽
（取）栓、动脉溶栓等。（１）尿激酶动脉内溶栓方案：尿激酶
２４０ ０００ Ｕ ／ ｈ，用药２ ｈ；１２０ ０００ Ｕ ／ ｈ，用药２ ｈ；６０ ０００ Ｕ ／ ｈ，维
持量给药，直至血栓完全溶解。（２）重组组织型纤维酶原激
活剂动脉内溶栓方案：５ ｍｇ ／次，团注；间隔５ ～ １５ ｍｉｎ重复给
药１次，共３ ～ ４次；２． ５ ｍｇ ／ ｈ，维持量给药，直至血栓完全溶
解。溶栓成功后，应严格评估行球囊扩张和支架置入的必要
性，再决定是否结束手术操作［２８３１］。

理论上讲，若不使用血管闭合装置，股动脉闭塞几乎不
会发生［３２］。股动脉分叉处及以远部位使用血管闭合装置是
导致血管闭塞的主要原因，如果确诊为血管闭合装置导致的
股动脉闭塞，应尽快进行外科修复，恢复股动脉血流，以避免
下肢坏死等灾难性并发症发生［３３］。

推荐意见：　 （１）股动脉穿刺路径适用于大多数神经介
入操作，利用股动脉解剖标志进行股动脉穿刺是最普及的方
式，透视和超声引导能有效提高穿刺成功率，是否能减少穿
刺并发症尚无定论；（２）穿刺时建议避免穿透血管后壁，进针
角度应根据患者ＢＭＩ调整，导引导丝尾端应始终在视线范围
内，操作过程中应避免空气栓塞；（３）腹膜后血肿致死率高，
应对措施包括补液、输血、使用血管活性药物、血管内封堵，
以及外科修补破口；（４）直径＜ ３ ｃｍ的假性动脉瘤经局部压
迫一般预后良好，但直径≥３ ｃｍ的假性动脉瘤应考虑予以干
预，干预措施包括手动压迫、彩色多普勒超声引导下瘤腔内
血凝酶注射、血管内或外科修复；（５）股动脉穿刺导致的动静
脉瘘多预后良好，症状性病变可行手动压迫、血管腔内闭塞
或手术结扎瘘口；（６）股动脉分支血管损伤多因导丝、导管操
作不当引起，皮下血肿、动脉夹层和血栓多预后良好，必要时
考虑手术干预。
１． ２　 桡动脉穿刺

近年来，得益于较低的并发症发生率及良好的就医体
验，经桡动脉入路已经广泛地应用于冠状动脉介入、外周血
管介入以及神经介入领域。１９８９年，Ｃａｍｐｅａｕ［３４］报道了首例
经皮穿刺桡动脉进行冠状动脉造影。１９９２年Ｋｉｅｍｅｎｅｉｊ等［３５］

报道了首例经桡动脉开展经皮冠状动脉腔内成形术，开创了
经桡动脉行冠状动脉治疗的时代。此后，Ｊｏｌｌｙ等［３６］进一步
证实，相较于股动脉穿刺，经桡动脉穿刺可以降低约６０％的
并发症发生率。
２０００—２００１年，Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ等［３７３８］报道了经桡动脉选择
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性行脑血管造影的病例，取得了良好的手术效果且患者未出
现严重并发症。１９９９年，Ｃａｓｔｒｉｏｔａ等［３９］针对弓上病变等特殊
患者，最早经桡动脉行颈动脉支架置入术。２００３—２００４年，经桡
动脉行颅内动脉瘤栓塞术相继被报道［４０４１］。近年来，经桡动
脉行神经介入诊疗已经成为一个热点，也逐步积累了较多的
循证医学证据，但由于专用于神经介入经桡动脉通路材料的
欠缺，目前神经介入手术中经桡动脉穿刺的应用总体仍不
足５％ ［４２］。
１． ２． １ 　 经桡动脉穿刺操作：传统经桡动脉穿刺前应先行
Ａｌｌｅｎ′ｓ实验和Ｂａｒｂｅａｕ实验，以评估手部侧支循环状态，但其
必要性存在明显争议［４３］。研究显示，穿刺前 ３０ ｍｉｎ局部给
予利多卡因或硝酸甘油能够增加桡动脉直径，有助于经桡动
脉成功穿刺［４４］。超声引导下穿刺有助于判断桡动脉直径和
评估桡动脉变异，此外还可明确针头、桡动脉与周围结构的
相对位置，进一步提高穿刺成功率，减少并发症，因此在条件
允许的情况下，可选择超声引导下经桡动脉穿刺［４５４６］。

穿刺操作：将手指脉搏血氧计放在置鞘同侧，可以监测
术中手的血氧饱和度。将患者手臂靠紧髋关节，前臂远端和
手稍外旋约４５°，并将手放在手垫上，与大腿上表面平齐；前
臂和手部常规消毒铺单。患者的上肢必须要适当固定在操
作床上，避免操作过程中患者无意间收回上肢。造影机平板
前后位，手术台顺时针旋转５° ～ １０°，可以获得桡肱分叉处的
清晰血管造影。选取进针角度为３０° ～ ４５°，在腕横纹近
端２ ～ ４ ｃｍ桡动脉搏动最明显处穿刺，后续操作基本同股动
脉穿刺。

操作结束拔鞘后，一般手动压迫穿刺点止血，纱布卷纵
向加压，普通绷带包扎，３０ ｍｉｎ后放松绷带，松紧度以可触及
桡动脉搏动、手部皮肤颜色正常为准，最后加压敷料包扎。
参考冠状动脉介入经验，压迫器能更为有效地提供止血效
果，但过长的压迫时间会增加桡动脉闭塞概率，因此一般压
迫时间应小于２ ｈ［４７］。

过高的局部压迫压力可能是桡动脉术后闭塞的高危因
素之一，研究显示，根据患者平均动脉压调整术后压迫器的
压迫张力可显著降低术后桡动脉闭塞率（１． １％比１２． ０％，
Ｐ ＜ ０． ０１）［４８］。亦有研究表明，通畅压迫法可有效降低术后
桡动脉闭塞率，其具体操作为，拔鞘后先压迫桡动脉，再压迫
尺动脉，然后缓慢放松桡动脉压迫压力，直至血氧饱和度波
形恢复正常，并维持该压力压迫桡动脉，２ ｈ 后撤除压迫
器［４９］。鉴于桡动脉管径较细，不建议使用血管闭合装置，以
免造成动脉闭塞。
１． ２． ２　 适应证：目前的初步研究显示，经桡动脉行神经介入
操作具有穿刺相关并发症少、患者体验感好、卧床和住院时
间减少等优势；弓下病变如主动脉严重钙化、主动脉弓及弓
下动脉严重迂曲或闭塞，均可能增加经股动脉介入操作的难
度，甚至导致手术失败［５０５２］。

适应证包括患者接受抗凝或抗血小板聚集药物治疗、肥
胖状态、锁骨下动脉近心段和椎动脉严重迂曲、主动脉弓严

重扭曲或变异、股动脉粥样斑块，甚至包括胸腹主动脉、髂股
动脉重度狭窄（狭窄率≥９０％）或闭塞及因腰椎病变不能耐
受卧床制动等［５１５３］。
１． ２． ３　 桡动脉穿刺并发症及处置：与股动脉穿刺相比，桡动
脉穿刺相关并发症发生率低（＜ １％）且易早发现、早诊断、早
处理［５４］。
１． ２． ３． １　 桡动脉闭塞：桡动脉闭塞是桡动脉穿刺最常见的
并发症，通常在术后很短时间内出现，发生率≤５％，实际上
可能被低估，因为绝大多数患者发生桡动脉闭塞后无症
状［５５５６］。其影响因素包括患者相关、穿刺操作和术后压迫
等。患者相关因素为年龄、女性、低体质量、糖尿病和桡动脉
穿刺史等；操作因素包括反复穿刺不成功、使用大直径血管
鞘、抗凝药物使用不足；术后压迫因素包括压迫力过大和压
迫时间过长等［４８，５７］。

解决方案：预防性使用肝素可以降低桡动脉闭塞的发生
率，最常应用剂量为５ ０００Ｕ或５０Ｕ ／ ｋｇ［５８］。但目前也有研究
报道，与标准剂量（５０ Ｕ ／ ｋｇ）肝素相比，高剂量（１００ Ｕ ／ ｋｇ）肝素
可显著降低冠状动脉造影患者的桡动脉闭塞发生率
（３ ０％比８． １％，Ｐ ＜ ０． ０１）［５９］。术前应用超声确定桡动脉
直径，选择鞘管直径／桡动脉管径＜ １的鞘组，减少术后压迫
时间、压迫力度及应用通畅压迫法均可以进一步预防桡动脉
闭塞。
１． ２． ３． ２　 桡动脉痉挛：最常见于手术开始时，表现为血管鞘
无法置入，在手术中、后期也可发生，常见于使用大口径导管
以及导管的反复操作，表现为操作阻力或者患者前臂疼痛。
与股动脉相比，桡动脉细小、搏动差，管壁平滑肌受α肾上腺
素受体控制导致其容易痉挛，尤其是患者紧张、术者反复穿
刺、局部麻醉不充分、粗暴操作导丝导管、血管鞘连接的冲洗
液体输注过快或温度过低时均可出现。桡动脉痉挛的预测
因素包括：低龄和高龄、女性、糖尿病、ＢＭＩ低、身材矮小且桡
动脉管径偏小、首次动脉通路建立失败和术后疼痛等［６０６１］。

解决方案：桡动脉痉挛可以通过充分局部麻醉、超声引
导下穿刺、使用亲水性动脉鞘、温柔操作导丝导管、避免动脉
内过快注入冰冷液体、给予患者必要安抚或适度镇静缓解焦
虑及常规预防性应用抗痉挛药物等方式来预防。研究表明，
术前接受阿片类药物和苯二氮类药物镇静治疗的患者发
生血管痉挛的风险远低于对照组（２． ６％比８． ３％，Ｐ ＜
０ ０１）［６２］。此外，一项荟萃分析显示，桡动脉置鞘后预防性
注入血管扩张剂维拉帕米（５ ｍｇ）、硝酸甘油（２００ μｇ）后桡动
脉痉挛发生率分别为４％和２％，远低于安慰剂对照组的
１６％，提示血管扩张剂的使用可降低血管痉挛发生率［６３］。
１． ２． ３． ３　 出血和穿孔：相较于股动脉穿刺，桡动脉穿刺能够
快速发现穿刺后皮下出血，并可通过局部压迫及时止血，一
般不会造成严重后果。行桡动脉穿刺时，血管穿孔极为罕
见，发生率仅为０． １％，多由于导丝暴力进入桡动脉侧支引
起，一旦发生需要立即识别和处理，因为前臂血肿可导致严
重的前臂骨筋膜室综合征，患者可表现为前壁剧烈疼痛、手
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指伸屈受限、肢体肿胀、脉弱、感觉麻木、腕部缺血挛缩，严重
者可发生肢体缺血坏死，需要截肢，更甚者可引发全身器官
的功能障碍［６４］。

解决方案：一旦出现血管穿孔和出血，应立即停止手术，
首先采取局部压迫快速控制出血，亦可使用血压计袖带压迫
止血（１５ ｍｉｎ ／次），一般很少需要紧急手术减压［６５］；紧急情况
下，可将导引导管用作腔内止血装置，小心通过出血部位尽
快完成手术，术后再根据具体情况决定是否进一步处理。术
中及术后应密切观察肢端血运、感觉运动情况。
１． ２． ３． ４　 动静脉瘘和假性动脉瘤：动静脉瘘和假性动脉瘤
可能与术中穿刺损伤及使用高剂量的抗凝剂有关，通常可以
保守治疗。医源性动静脉瘘和假性动脉瘤的自然病史多为
良性，往往会自愈。一般情况下行术后绷带压迫和手臂抬高
１２ ～ ２４ ｈ可愈合，对于持续存在或有症状者须行血管内或血
管外科手术治疗［６６］。
１． ２． ３． ５　 其他：感染或霉菌性动脉瘤、神经损伤及局部疼痛
综合征在临床上均较为少见。手部神经功能障碍的发生率
低于０． ５％ ［６７］。经桡动脉穿刺后局部发生无菌性肉芽肿亦
有少量报道［６８］。此外，桡神经损伤是一种非常罕见的并发
症，可能源于手术操作，或由于长时间压迫桡动脉过度止血
导致不同程度的灼性神经痛［６４］。

推荐意见：　 （１）桡动脉穿刺是神经介入治疗中的重要
入路之一，从事神经介入的医师应掌握桡动脉穿刺技术。
（２）Ａｌｌｅｎ和Ｂａｒｂｅａｕ实验在预测经桡动脉入路相关的缺血性
并发症作用方面仍有争议，但基于其无创性，仍推荐于术前
开展。（３）为预防桡动脉痉挛，减少桡动脉闭塞风险，推荐桡
动脉穿刺术后常规鞘内应用５０ μｇ ／ ｋｇ或５ ０００ Ｕ普通肝素和
抗凝解痉药（包括维拉帕米和硝酸甘油）。（４）导丝导管尽
量于路图下通过桡动脉。血管鞘外径应小于桡动脉内径。
（５）手动压迫和应用压迫器均有较为稳定的止血效果。推荐
应用通畅压迫法，压迫时间小于２ ｈ，以降低桡动脉闭塞
风险。
１． ３　 远端桡动脉穿刺

Ａｍａｔｏ等［６９］和Ｐｙｌｅｓ等［７０］先后于１９７７年和１９８２年报
道了远端桡动脉穿刺，作为儿童和成人心脏病患者围手术期
血压监测和采样的替代穿刺部位。２０１１年，Ｂａｂｕｎａｓｈｖｉｌｉ和
Ｄｕｎｄｕａ［７１］首次经远端桡动脉穿刺逆行开通闭塞桡动脉。远
端桡动脉位置更为末梢，在极端情况下，即使发生远端桡动
脉闭塞，前臂桡动脉的有效血供仍不会受影响［７２］。目前远
端桡动脉穿刺在神经介入领域也开始了初步应用［７３］。
１． ３． １　 穿刺操作：远端桡动脉穿刺点位于鼻烟壶，第一、二
掌骨夹角的径向顶点为其骨性定位标志，以拇长伸肌腱为
界，于远端桡动脉搏动最明显处进针。穿刺时可嘱患者将拇
指握于掌心，使穿刺部位更平坦。由于远端桡动脉距离舟骨
及梯形骨较近，穿刺针易触及骨膜，可引起患者剧烈疼痛，因
此建议透前壁穿刺，此时可沿穿刺针芯前推鞘管后再撤出
针芯。

１． ３． ２　 远端桡动脉穿刺的优势：相较于桡动脉穿刺，远端桡
动脉穿刺后压迫止血时间更短，并发症更少，行介入操作时
上肢和手部处于休息位，术者和患者更为舒适。此外，鼻烟
壶的骨性底部和第一腕间间隙无重要静脉走行，较少发生静
脉淤血。超声引导下穿刺可提高穿刺成功率。

推荐意见：　 （１）远端桡动脉穿刺因其解剖结构特点，桡
动脉闭塞风险更低，是桡动脉穿刺的补充和延伸。（２）建议
在超声引导下进行远端桡动脉穿刺，以提高穿刺成功率。
１． ４　 肱动脉穿刺

１９５８年，Ｓｏｎｅｓ完成了首例经肱动脉切开冠状动脉造影
术，但在其后的２０年间，随着经股动脉和桡动脉通路建立技
术的发展，肱动脉入路并未引起临床医师过多的重视［７４］。
直至２０世纪８０年代，随着穿刺技术的完善及介入材料的进
步，作为股动脉及桡动脉穿刺的补充，临床医师开始再次审
视肱动脉（相对于桡动脉，肱动脉管腔更大）穿刺的价值，尤
其对于其他穿刺通路建立失败，且需使用大口径通路导管的
患者，肱动脉穿刺具有显著优势。近年来随着急诊取栓技术
的推广及普及，肱动脉穿刺在特定患者，特别是在后循环急
性卒中患者治疗中的应用可以明显缩短血管再通时间［７５７７］。
因此，肱动脉穿刺是神经介入血管穿刺的重要补充和备选方
案，从业医师应了解及掌握。
１． ４． １　 穿刺操作：肱动脉在肱二头肌和屈旋前肌群肌腱下
方穿过肘窝，在肘部下方１ ｃｍ左右分成桡动脉和尺动脉。肱
动脉在肘窝位置表浅，能清楚地触及搏动，临床上常做为测
血压时的听诊部位，也是常用的穿刺操作部位。

患者取平卧位，臂伸直并外展，掌心朝上，肘关节过伸并
轻度外旋。肱动脉深入肘窝，以肘部皮肤皱褶上方一横指
处，肱动脉搏动最强点为穿刺点，操作结束后，依靠其后方的
远端肱骨也便于止血。术前应常规测量双臂血压，局部浸润
麻醉时应小心避开内侧毗邻的臂丛神经，建议采用透前壁穿
刺技术，穿刺时注意询问患者有无手指麻木，避免损伤神经。
操作结束，拔除血管鞘，手动压迫止血，加压敷料包扎，建议
患者保持上肢伸直位６ ｈ以上。不建议使用血管闭合装置
止血。
１． ４． ２　 适应证：肱动脉穿刺是其他穿刺方式受限或失败时
的必要补充，适用于股动脉重度狭窄（狭窄率≥９０％）或闭
塞、双侧腹股沟处股动脉存在支架或吻合口及其他血管通路
迂曲导致导管到位困难，同时又需要兼容更大直径通路导管
的患者。
１． ４． ３　 并发症及处置：有文献报道，肱动脉穿刺并发症发生
率最高可达１１％，严重并发症发生率约１． ７％ ［７８］，这在一定
程度上限制了其临床应用。
１． ４． ３． １　 穿刺点血肿：常见原因包括（１）穿刺点位置过高，
肱动脉位置深在，术后压迫止血的难度增加；（２）压迫止血不
彻底，肱动脉比较游离，压迫止血时易发生压迫位置不当；
（３）反复多次穿刺导致血管壁损伤；（４）术前抗血小板聚集
和抗凝药物的使用，术中肝素化等原因导致的凝血功能障
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碍；（５）合并其他高危因素，如女性、外周血管病病
史等［７９８０］。

处置要点：严格选择穿刺点，尽量避免高位及侧壁穿刺。
术后压迫位置要准确，避免压迫过程中肱动脉出现滑动，正
确的压迫方法为用食指、中指、无名指指腹在穿刺点上方１ ～
２ ｃｍ处压迫５ ～ １０ ｍｉｎ，以指压部触摸到动脉搏动为佳，直至
穿刺点无出血、渗血。包扎完毕后应嘱患者活动手指，并判
断包扎松紧度，如患者手指颜色青紫，诉手部发麻，提示包扎
过紧，静脉回流受阻。合适的包扎力度以可触及正常的桡动
脉搏动为宜［８１］。加强术后的动态观察，以及时发现穿刺点
血肿、上肢缺血及静脉回流障碍，并及时行超声检查，必要时
行局部血管造影。
１． ４． ３． ２　 正中神经损伤：正中神经损伤为肱动脉穿刺最为
严重的并发症，可导致手的感觉、运动功能障碍，且早期容易
被漏诊，其发生率为０． ２％ ～ １． ４％ ［８２］。常见原因有：（１）血
肿致骨筋膜室内压力升高对正中神经形成直接压迫，皮肤表
面肿胀可不明显，由于血肿被骨筋膜间隙所限制，肉眼所见
血肿大小与正中神经损伤的程度无相关性［８３］；（２）穿刺针直
接造成的正中神经损伤；（３）肱动脉闭塞后导致的神经缺血
性损伤［８４８５］。

处置要点：若患者出现穿刺侧肢体放射样感觉异常，应
及时终止该位置的穿刺操作，并更换穿刺位置，应坚决杜绝
出现上述症状后仍在同一位置反复穿刺。术后一旦出现正
中神经功能障碍，应立即行超声检查，明确局部血肿形态并
严密观察，必要时可行切开减压术。
１． ４． ３． ３　 假性动脉瘤：肱动脉穿刺导致的假性动脉瘤极为
少见，其发生的主要原因包括应用抗凝药物、高血压病、肥
胖、错误的穿刺技术、压迫止血不彻底、动脉钙化等［８６］。

处置措施：假性动脉瘤一旦确诊后应在超声指引下先行
局部压迫，并可尝试超声引导下局部瘤腔内注射血凝酶，如
效果不佳，必要时可行开放性手术治疗［８０，８７］。

推荐意见：　 （１）肱动脉穿刺是神经介入穿刺建立的重
要补充，不推荐将肱动脉作为首选穿刺位点，其他穿刺通路
建立困难或失败，且需要使用较粗管径导管进行操作时，肱
动脉入路有显著优势。（２）肱动脉穿刺的并发症发生率高于
桡动脉穿刺，且部分并发症有一定的隐匿性，需要在术中及
术后持续关注，及时发现，及时处置。
１． ５　 颈动脉穿刺

颈动脉穿刺因具有发生术后血肿压迫气道引起窒息的
风险，常规行神经介入诊疗时不作推荐。然而，当主动脉弓
或弓下血管病变或存在明显变异，排除其他穿刺路径操作可
行性时，为了越过复杂结构或病变，简化操作流程，缩短操作
时间，颈动脉穿刺可以作为一种穿刺选项，但应重视术中、术
后气管插管气道保护［８８］。
１． ５． １　 适应证：颈动脉穿刺的适应证包括复杂牛角弓或
Ⅲ型弓；主动脉弓严重动脉粥样硬化或钙化、严重迂曲或伴
附壁血栓；颈总动脉开口处严重狭窄（狭窄率≥９０％）或闭

塞，双侧胸、腹主动脉至髂动脉迂曲、成角、严重狭窄、闭塞；
主动脉夹层或动脉瘤［１１，８９］。

急诊取栓时，受限于血管再通时间的紧迫性，符合上述
适应证时，行颈动脉穿刺可显著缩短血管再通时间。此外，
急诊取栓前，应强调术前行头颈部 ＣＴＡ，这有助于预先评估
主动脉弓及弓上血管情况，便于术者提前做好颈动脉穿刺预
案，以节约操作时间［９０］。
１． ５． ２　 穿刺操作
１． ５． ２． １　 经皮颈动脉直接穿刺：患者取仰卧位，同侧肩膀下
垫高，头稍后仰，以尽量暴露颈部利于穿刺。头略偏向对侧
１０° ～ １５°，常规皮肤消毒铺巾。为了避免术后潜在血肿压迫
气道，颈动脉穿刺建议在全身麻醉气管插管后进行。选取锁
骨的胸骨端上方２ ～ ３ ｃｍ水平（约颈５ ～ ６水平），颈动脉三
角区内颈总动脉搏动最明显处，以胸锁乳突肌前缘为参照，
指腹触及动脉搏动并判断管腔走行，确定穿刺点和进针角
度。务必采取透前壁穿刺技术，左手轻微按压固定颈动脉，
右手执穿刺针，以４５° ～ ６０°缓慢进针，见动脉回血后，建议沿
动脉走行继续送入穿刺针套管，撤出针芯后，建议透视下经
穿刺针套管推注对比剂确认管腔或直接做路图，以确认颈动
脉分叉处及颈内动脉走行。路图下送入导引导丝至颈内动
脉岩段，随后置入血管鞘（置入深度需考虑到颈内动脉的走
行和迂曲程度）。推荐将血管鞘缝合固定于颈部皮肤上，以
避免操作过程中血管鞘发生移位，甚至脱出［１１］。

血管内操作完成后，建议使用鱼精蛋白中和肝素，或待
肝素代谢完成后延迟拔鞘（注意：等待肝素代谢延迟拔鞘过
程中，血管鞘自身有致栓风险），有条件的中心可监测活化凝
血时间＜ １３０ ｓ后，再拔除血管鞘。拔除动脉鞘后，建议手动
压迫彻底止血后局部加压包扎。
１． ５． ２． ２　 外科切开显露颈动脉后穿刺：理论上，外科切开显
露颈动脉后穿刺，可有效避免穿刺后颈部血肿的发生，但会
显著延长手术操作时间，目前临床上已较少采用。此外，使
用抗凝或抗血小板聚集药物患者行外科手术操作时，皮下或
软组织出血（渗血）不可避免，建议谨慎选择该操作或术中严
密止血。

操作时，沿胸锁乳突肌前缘行３ ～ ４ ｃｍ纵行或横行切口，
然后切开颈阔肌，识别颈内静脉并将其推向外侧，妥善固定。
继续向内显露颈动脉鞘。以拟定的穿刺点为中心，分别向近
心端和远心端游离颈总动脉，建议用橡皮胶条环绕动脉，便
于操作中控制出血。穿刺进针前，可以穿刺点为中心，预置
“荷包缝合”线。最后近水平角度穿刺进针，后续操作与经皮
穿刺相同。操作完成后，撤除动脉鞘时，利用预置的“荷包缝
合线”闭合穿刺点，也可以临时阻断颈动脉后，直接缝合穿
刺点。
１． ５． ３　 穿刺操作注意事项：颈动脉穿刺点过低时，血管鞘因
与颈动脉走行接近直角，易扭折受损，可能导致后续操作受
限，机械取栓时抽吸导管回抽困难；穿刺点过高时（接近颈动
脉分叉处），穿刺针可能损伤颈动脉分叉处血管及其感受器。
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此外，超声引导下穿刺有助于提高穿刺成功率，并减少穿刺
并发症发生。

手动压迫和加压包扎是经皮颈动脉直接穿刺后止血的
主要方式，但需注意，压迫和包扎时不能中断颈动脉血流，确
保通畅性压迫，以免继发脑组织缺血。近年来，血管闭合装
置也被用于经皮颈动脉直接穿刺后止血，但研究报道有限，
且在适应证和安全性方面存在争议。确定需使用血管闭合
装置时，推荐使用前例行颈动脉造影明确穿刺点与颈动脉分
叉处的位置关系，以免损伤颈动脉感受器或累及颈外动脉。

颈动脉穿刺术后建议留置气管插管，保护气道，并密切
观察，确保穿刺点严密止血后，再酌情拔除气管插管。此外，
目前尚无专用的颈动脉穿刺材料，理想的颈动脉穿刺血管鞘
长度应该更短且材质更软，以适应颈动脉的解剖走行［９１］。
１． ５． ４　 并发症
１． ５． ４． １　 颈部血肿：颈动脉穿刺后颈部血肿的发生率为４％ ～
７％［８９］。术后穿刺点出血或渗血时，颈部血肿可迅速或逐渐
增大，从而压迫邻近气道，造成致命性的呼吸困难和窒息。
此外，颈部血肿会压迫并刺激局部颅神经，从而造成声音嘶
哑、饮水呛咳等颅神经症状。处置时，应紧急气管插管保持
气道通畅，并尽快手术清除血肿，解除压迫。
１． ５． ４． ２　 颈动脉夹层：颈动脉夹层多由导丝、导管或血管鞘
损伤颈动脉内膜引起，一般预后良好。发生颈动脉夹层时，
如果颈动脉管腔和正向血流不受明显影响，建议首先保守治
疗；若颈动脉管腔严重狭窄（狭窄率≥７０％），甚至闭塞，或正
向血流明显受限，则推荐置入支架，以修复血管内膜［９２］。
１． ５． ４． ３　 血管鞘扭折：颈动脉穿刺点过低时，因其与锁骨距
离过近，血管鞘置入颈动脉的角度接近于直角，极易造成血
管鞘扭折，进而影响血管内操作时的导管操作［１１］。因此，应
谨慎选择颈动脉穿刺点位置。

推荐意见：　 （１）颈动脉穿刺应严格把握适应证，仅在排
除其他动脉穿刺路径可行性时，才作为一种备选的穿刺方
案，困难路径的急诊机械取栓患者可能因操作时间缩短而获
益。（２）经皮颈动脉直接穿刺时，超声引导有助于提高穿刺
成功率；外科切开显露颈动脉后穿刺可有效避免穿刺后颈部
血肿的发生，但会延长操作时间。（３）颈部穿刺点严密止血、
气管插管以保持气道通畅至关重要。（４）颈动脉穿刺导致的
颈动脉夹层多预后良好，必要时需置入支架修复血管内膜。
１． ６　 儿童动脉穿刺

与成人相比，儿童依从性差且血管管径更为细小，因此
儿童动脉穿刺置管成功率更低且并发症发生率高［９３］。股动
脉是患儿首选的穿刺位置。对于股动脉入路困难的患儿，经
皮颈动脉穿刺行神经介入诊疗也是一个合理的选择［９４］。
１． ６． １　 穿刺及注意事项：术前行血管超声检查有利于判断
局部血管条件，需要注意的是股动脉直径＜ ３ ｍｍ是患儿动
脉搏动消失的独立预测因素，在股动脉直径小于３ ｍｍ和大
于３ｍｍ的患儿中，穿刺后动脉搏动消失的比率分别为２５％和
１． ８％（Ｐ ＜ ０． ０１）［９５］。超声引导下穿刺和低角度前壁穿刺技

术能够明显减少穿刺并发症［９３］。鉴于儿童股动脉的直径较
小，因此选择与之匹配的血管鞘非常重要。对于体质量小于
３ ｋｇ的新生儿，经脐动脉入路也是可以考虑的方式；对于体
质量为４ ～ １０ ｋｇ的患儿，适用４ Ｆｒ血管鞘；５ Ｆｒ血管鞘则适用
于体质量为１０ ～ １５ ｋｇ的患儿［９３］。考虑到体质量并不能完
全准确地反应股动脉的真实直径，术前行超声检查明确血管
管径，选择匹配的血管鞘组是可行的［９６］。

新生儿脐动脉入路可能较其他动脉入路创伤更小，需行
脐动脉入路的患儿可先应用脐动脉导管建立动脉入路，再使
用０． ０２５或０． ０３５英寸的导丝通过脐动脉导管交换４ Ｆｒ血管
鞘。
１． ６． ２　 常见并发症：动脉搏动消失是患儿最为常见的并发
症。小体质量、较大的血管鞘管径、术中交换动脉导管及活
化凝血时间值小于２５０ ｓ是患儿急性股动脉搏动消失的４个
高危因素，术后 ５年随访中，患儿的动脉闭塞率为４． ３％
（１６７ ／ ３ ８５９）；在体质量小于４ ｋｇ的患儿中，急性动脉搏动消
失的比率甚至高达２３． ４％ ［９７］。其他并发症包括穿刺位点血
管痉挛、局部血肿、假性动脉瘤、动静脉瘘及动脉夹层，但整
体发生率较低［９５，９７］。

导管置入术后股动脉搏动消失最常用的保守治疗方案
为静脉内持续应用普通肝素抗凝治疗１２ ～ ４８ ｈ。若肢体缺
血症状持续存在，考虑将０． ５ ｍｇ ／（ｋｇ·ｈ）的阿替普酶纤溶治
疗持续至６ ｈ。对于存在保守治疗禁忌证、抗凝治疗后肢体
持续缺血或即将发生肢体缺血的患儿，可考虑应用外科手术
或血管内治疗［９８］。

此外，穿刺成功通路建立后，一般应用普通肝素（１００ Ｕ／ ｋｇ）
进行全身抗凝。在患儿中，使用肝素化盐水持续冲洗动脉鞘
的获益尚不明确。

推荐意见：　 （１）针对患儿，动脉穿刺前使用超声明确血
管管径及引导穿刺操作是合理的；（２）股动脉是患儿最常使
用的穿刺部位；（３）根据患儿的体质量及血管管径选择适合
的血管鞘规格，可降低穿刺并发症的发生率。
２　 静脉穿刺

以股静脉穿刺置管为代表的静脉穿刺是临床补液的重
要操作，随着神经介入技术的发展，对于累及脑静脉和（或）
静脉窦系统的脑血管疾病，经静脉穿刺建立通路是神经介入
诊疗操作的重要组成部分。临床多应用于脑静脉窦狭窄或
血栓形成、脑动静脉畸形、颈内动脉海绵窦瘘以及硬脑膜动
静脉瘘等疾病。神经介入经静脉穿刺建立通路进行疾病治
疗，因应用场景相对较少，部分穿刺通路仅为个人经验或个
案报道，不适合纳入专家共识，因此，本部分内容仅做简要介
绍，仅供了解。
２． １　 股静脉穿刺

适用于绝大多数经静脉路径治疗的脑血管疾病，也是首
选的静脉穿刺部位。股静脉穿刺与股动脉穿刺操作基本相
同，区别及注意事项如下：（１）左手触诊并固定股静脉，在动
脉内侧 ３ ～ ５ ｍｍ处进针，尽量行前壁穿刺，如穿刺困难，可嘱
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患者Ｖａｌｓａｌｖａ呼吸动作配合操作；（２）因静脉压力较低，较细
的穿刺针进入股静脉后，可能自发回血不畅或无自发回血，
可借助注射器回抽确认；（３）静脉穿刺成功后，可见静脉血缓
慢溢出，如见搏动性喷出的动脉血，则表明误入股动脉，应撤
出穿刺针并压迫止血后重新穿刺；（４）因为静脉瓣的存在，导
引导丝送入遇阻时，应在透视下观察并调整导丝行进方向
（行向内上且位于脊柱右侧），切忌暴力操作；（５）左侧髂静
脉因发育和髂动脉解剖压迫，其黏连、狭窄甚至闭塞较右侧
多见，如无特殊情况，优先选择行右侧股静脉穿刺。股静脉
穿刺后血栓形成，多由血管鞘留置过久或抗凝不足引起，规
范化抗凝和静脉溶栓可有效预防和治疗该并发症。
２． ２　 颈静脉穿刺

传统的颈静脉穿刺是临床快速补液和行中心静脉压监
测的重要途径，但在下述情况，颈静脉穿刺可以作为备选的
静脉路径：（１）股静脉、下腔静脉血栓形成；（２）下腔静脉滤
器置入通路受阻；（３）脑静脉（窦）内操作需要提供更强支
撑；（３）经静脉入路注胶，预计拔管困难，需减少体内微导管
留置长度。
２． ３　 眼上静脉穿刺

仅有极少数海绵窦区血管病变，在采取其他静脉穿刺路
径微导管无法到位时，眼上静脉穿刺应该是行神经介入诊疗
最后的选项。眼上静脉穿刺分为眼睑切开后直视下穿刺和
经皮直接穿刺，建议由训练有素的神经外科医师和眼科医师
配合操作，以减少穿刺操作并发症。
３　 结语

血管穿刺是神经介入操作的第一步，本共识旨在为广大
神经介入医师，尤其是初学者，提供指导建议和参考依据，助
其安全有效完成穿刺操作，避免或减少穿刺相关并发症。此
外，不同穿刺部位的选择，既取决于具体病变和血管走行特
点，也取决于术者的个人偏好和经验，熟悉并掌握不同穿刺
部位的优缺点、适应证、技术要点、注意事项、并发症及处置
措施，有助于提高神经介入手术的安全性和有效性。
执笔　 张涛（空军军医大学第二附属医院神经外科）；于嘉
（西安交通大学第一附属医院神经内科）；方伟（空军军医大
学第二附属医院神经外科）；邓剑平（空军军医大学第二附属
医院神经外科）；赵振伟（空军军医大学第二附属医院神经外
科）
共识专家组（按姓氏拼音顺序排名）　 蔡艺灵（战略支援部
队特色医学中心）；曹毅（昆明医科大学第二附属医院）；
陈左权（上海市第十人民医院）；邓剑平（空军军医大学第二
附属医院）；段传志（南方医科大学珠江医院）；方伟（空军军
医大学第二附属医院）；高连波（中国医科大学附属第四医
院）；韩建峰（西安交通大学第一附属医院）；洪波（上海市第
一人民医院）；焦力群（首都医科大学宣武医院）；李聪慧（河
北医科大学第一医院）；梁国标（北部战区总医院）；刘建民
（海军军医大学第一附属医院）；缪中荣（首都医科大学附属
北京天坛医院）：彭亚（常州市第一人民医院）；任军（兰州大

学第二医院）；石忠松（中山大学孙逸仙纪念医院）；史怀璋
（哈尔滨医科大学附属第一医院）；王东海（山东大学齐鲁医
院）；王子亮（河南省人民医院）；温昌明（南阳市中心医院）；
杨铭（中部战区总医院）；于嘉（西安交通大学第一附属医
院）；于加省（华中科技大学同济医学院附属同济医院）；
喻孟强（中南大学湘雅二医院）；张鸿祺（首都医科大学宣
武医院）；张涛（空军军医大学第二附属医院）；张天（四川省
人民医院）；张云峰（南通大学附属医院）；赵振伟（空军军医
大学第二附属医院）；郑洪波（四川大学华西医院）；周振华
（陆军军医大学第一附属医院）
利益冲突　 所有作者声明无利益冲突

参考文献
［１］Ａｒｔｉｃｏ Ｍ，Ｓｐｏｌｅｔｉｎｉ Ｍ，Ｆｕｍａｇａｌｌｉ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｇａｓ Ｍｏｎｉｚ：

９０ ｙｅａｒｓ （１９２７—２０１７）ｆｒｏｍ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］．
Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏａｎａｔ，２０１７，１１：８１． ＤＯＩ：１０． ３３８９ ／ ｆｎａｎａ．
２０１７． ０００８１．

［２］Ｌｏｍａｎ Ｊ，Ｍｙｅｒｓｏｎ Ａ． Ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂｒａｉｎ ａｎｄ ｆａｃｅ；
ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｏｘｙｇｅｎ ａｎｄ ｓｕｇａｒ ｉｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｎｄ ｉｎ
ｉｎｔｅｒｎａｌ ａｎｄ ｅｘｔｅｒｎａｌ ｊｕｇｕｌａｒ ｖｅｎｏｕｓ ｂｌｏｏｄ［Ｊ］． Ａｒｃｈ
Ｎｅｕｒｏｌ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，１９４７，５７（１）：９４９７．

［３］Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ ＳＩ． Ｃａｔｈｅｔｅｒ ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｅｄｌｅ ｉｎ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ． Ａ ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］． Ａｃｔａ
Ｒａｄｉｏｌ Ｓｕｐｐｌ （Ｓｔｏｃｋｈｏｌｍ），２００８，４３４：４７５２． ＤＯＩ：
１０． １０８０ ／ ０２８４１８５０８０２１３３３８６．

［４］Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ ＳＩ． Ｔｈｅ Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ． Ｒｅｐｒｉｎｔ ｆｒｏｍ Ａｃｔａ
Ｒａｄｉｏｌｏｇｉｃａ １９５３［Ｊ］． ＡＪＲ Ａｍ Ｊ Ｒｏｅｎｔｇｅｎｏｌ，１９８４，１４２（１）：
５７． ＤＯＩ：１０． ２２１４ ／ ａｊｒ． １４２． １． ５．

［５］Ｄｒｉｓｃｏｌｌ ＳＨ，Ｇｒｏｌｌｍａｎ ＪＨ，Ｅｌｌｅｓｔｅｄｔ ＭＨ，ｅｔ ａｌ． Ｓｉｎｇｌｅｗａｌｌ
ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｕｎｃｔｕｒｅ ｗｉｔｈ ａ ｄｉｓｐｏｓａｂｌｅ ｎｅｅｄｌｅ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，
１９７４，１１３（２）：４７０． ＤＯＩ：１０． １１４８ ／ １１３． ２． ４７０ａ．

［６］Ｓｅｔｏ ＡＨ，ＡｂｕＦａｄｅｌ ＭＳ，Ｓｐａｒｌｉｎｇ ＪＭ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｌｔｉｍｅ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｃｃｅｓｓ
ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｓ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：ＦＡＵＳＴ （ｆｅｍｏｒａｌ
ａｒｔｅｒｉａｌ ａｃｃｅｓｓ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｔｒｉａｌ）［Ｊ］． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｉｎｔｅｒｖ，２０１０，３（７）：７５１７５８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｉｎ． ２０１０．
０４． ０１５．

［７］Ｃｒａｇｇ ＡＨ，Ｎａｋａｇａｗａ Ｎ，Ｓｍｉｔｈ ＴＰ，ｅｔ ａｌ． Ｈｅｍａｔｏｍａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ
ａｆｔｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃａｔｈｅｔｅｒ ｓｉｚｅ［Ｊ］．
Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，１９９１，２（２）：２３１ ２３３ ． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｓ１０５１０４４３（９１）７２２８７２．

［８］Ｈｅｓｓｅｌ ＳＪ，Ａｄａｍｓ ＤＦ，Ａｂｒａｍｓ ＨＬ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８１，１３８ （２）：２７３ 
２８１． ＤＯＩ：１０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． １３８． ２． ７４５５１０５．

［９］Ｒａｐｏｐｏｒｔ Ｓ，Ｓｎｉｄｅｒｍａｎ ＫＷ，Ｍｏｒｓｅ ＳＳ，ｅｔ ａｌ． Ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍ：ａ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆａｕｌｔｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｐｕｎｃｔｕｒｅ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，１９８５，１５４（２）：５２９５３０． ＤＯＩ：
１０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． １５４． ２． ３９６６１３９．

［１０］Ｄａｒｉｕｓｈｎｉａ ＳＲ，Ｇｉｌｌ ＡＥ，Ｍａｒｔｉｎ ＬＧ，ｅｔ ａｌ． Ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｒｔｅｒｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ

·５４６·中国脑血管病杂志２０２３年９月１８日第２０卷第９期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｓｅｐ １８，２０２３，Ｖｏｌ ２０，Ｎｏ ９



Ｒａｄｉｏｌ，２０１４，２５（１２）：１８７３１８８１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｉｒ．
２０１４． ０７． ０２０．

［１１］Ｃｏｌｏｍｂｏ Ｅ，Ｒｉｎａｌｄｏ Ｌ，Ｌａｎｚｉｎｏ Ｇ． Ｄｉｒｅｃｔ ｃａｒｏｔｉｄ ｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈａｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｓｔｒｏｋｅ Ｖａｓｃ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０２０，５（１）：７１７９． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｓｖｎ２０１９０００２６０．

［１２］Ｄｏｙｌｅ ＢＪ，Ｔｉｎｇ ＨＨ，Ｂｅｌｌ ＭＲ，ｅｔ ａｌ． Ｍａｊｏｒ ｆｅｍｏｒａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ：
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ，ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ，ａｎｄ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｌｏｎｇｔｅｒｍ ｓｕｒｖｉｖａｌ
ａｍｏｎｇ １７，９０１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ Ｍａｙｏ Ｃｌｉｎｉｃ ｆｒｏｍ
１９９４ ｔｏ ２００５［Ｊ］． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２００８，１（２）：
２０２２０９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｉｎ． ２００７． １２． ００６．

［１３］Ｐｉｔｔａ ＳＲ，Ｐｒａｓａｄ Ａ，Ｋｕｍａｒ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｙ
ａｃｃｅｓｓ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１１，７８（２）：２９４２９９． ＤＯＩ：
１０． １００２ ／ ｃｃｄ． ２２８２７．

［１４］Ｓｈｅｒｅｖ ＤＡ，Ｓｈａｗ ＲＥ，Ｂｒｅｎｔ ＢＮ． Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｆｅｍｏｒａｌ ａｃｃｅｓｓ ｓｉｔｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｐｌａｎｎｅｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２００５，６５（２）：１９６２０２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／
ｃｃｄ． ２０３５４．

［１５］Ｆａｒｏｕｑｕｅ ＨＭ，Ｔｒｅｍｍｅｌ ＪＡ，Ｒａｉｓｓｉ Ｓｈａｂａｒｉ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ
ａｆｔｅｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｒａ ｏｆ
ｇｌｙｃｏｐｒｏｔｅｉｎ Ⅱ ｂ ／Ⅲ ａ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｓ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｄｅｖｉｃｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ａｍ Ｃｏｌｌ Ｃａｒｄｉｏｌ，２００５，４５（３）：３６３３６８．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊａｃｃ． ２００４． １０． ０４２．

［１６］Ｋｅｎｔ ＫＣ，Ｍｏｓｃｕｃｃｉ Ｍ，Ｍａｎｓｏｕｒ ＫＡ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ
ｈｅｍａｔｏｍａ ａｆｔｅｒ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ：ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄ ｏｐｔｉｍａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９４，
２０（６）：９０５９１０；ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ９１０９０３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
０７４１５２１４（９４）９０２２７５．

［１７］ Ｆｒａｎｋ ＪＪ，Ｋａｍａｌａｋａｎｎａｎ Ｄ，Ｋｏｄｅｎｃｈｅｒｙ Ｍ，ｅｔ ａｌ．
Ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｍａｔｏｍａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｒｄｉａｃ
ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｉｎｔｅｒｖ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１０，２３（６）：５６９
５７４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５４０８１８３． ２０１０． ００５８３． ｘ．

［１８］ Ｅｌｌｉｓ ＳＧ，Ｂｈａｔｔ Ｄ，Ｋａｐａｄｉａ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒｅｔｒｏｐｅｒｉｔｏｎｅａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｎｇ
ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｉｎｔｅｒｖ，２００６，６７（４）：５４１５４５． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｃｄ． ２０６７１．

［１９］Ｍｌｅｋｕｓｃｈ Ｗ，Ｈａｕｍｅｒ Ｍ，Ｍｌｅｋｕｓｃｈ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍ ａｆｔｅｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，２４０（２）：５９７６０２． ＤＯＩ：
１０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌ． ２４０２０５０９０７．

［２０］Ａｔｅｓ Ｍ，Ｓａｈｉｎ Ｓ，Ｋｏｎｕｒａｌｐ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｅｍｏｒａｌ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍｓ ａｆｔｅｒ
ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２００６，４３（３）：
５２０５２４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｓ． ２００５． １１． ００９．

［２１］ Ｐｏｐｏｖｉｃ Ｂ，Ｆｒｅｙｓｚ Ｌ，Ｃｈｏｍｅｔｏｎ Ｆ，ｅｔ ａｌ． Ｆｅｍｏｒａｌ
ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍｓ ａｎｄ ｃｕｒｒｅｎｔ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ：
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，

２０１０，１４１ （１）：７５８０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｃａｒｄ． ２００８．
１１． １１１．

［２２］ Ｐａｓｃｈａｌｉｄｉｓ Ｍ，Ｔｈｅｉｓｓ Ｗ，Ｋｌｌｉｎｇ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍａｎｕａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒｅｐａｉｒ ｖｅｒｓｕｓ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄｅｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｒｅｐａｉｒ ｏｆ ｐｏｓｔｃａｔｈｅｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ ｆｅｍｏｒａｌ
ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｈｅａｒｔ，２００６，９２（２）：２５１２５２． ＤＯＩ：
１０． １１３６ ／ ｈｒｔ． ２００４． ０５３７９３．

［２３］Ｋａｎｇ ＳＳ，Ｌａｂｒｏｐｏｕｌｏｓ Ｎ，Ｍａｎｓｏｕｒ ＭＡ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄｅｄ ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ：ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ
ｔｒｅａｔｉｎｇ ｐｏｓｔｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｆｅｍｏｒａｌ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］．
Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９８，２７（６）：１０３２１０３８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｓ０７４１５２１４（９８）７０００６０．

［２４］ Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ｃ，Ｍａｌｉｓｉｕｓ Ｒ，Ｋüｃｈｌｅｒ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｕｉｄｅｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ｐｏｓｔｃａｔｈｅｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ ｆｅｍｏｒａｌ
ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍｓ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２００９，１３１（３）：３５６
３６１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｉｊｃａｒｄ． ２００７． １０． ０５２．

［２５］Ｐｅｒｉｎｇｓ ＳＭ，Ｋｅｌｍ Ｍ，Ｊａｘ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｎ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｒｔｅｒｉｏｖｅｎｏｕｓ ｆｉｓｔｕｌａｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｉｎｔ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２００３，
８８（２ ／ ３）：２２３２２８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０１６７５２７３ （０２）
００４００ｘ．

［２６］Ｗａｇｎｅｒ ＳＣ，Ｇｏｎｓａｌｖｅｓ ＣＦ，Ｅｓｃｈｅｌｍａｎ ＤＪ，ｅｔ ａｌ． Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ａ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｓｕｔｕｒｅｍｅｄｉａｔｅｄ ｃｌｏｓｕｒｅ ｄｅｖｉｃｅ ｖｅｒｓｕｓ
ｍａｎｕａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒ ａｒｔｅｒｉｏｔｏｍｙ ｃｌｏｓｕｒｅ：ａ ｃａｓｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２００３，１４（６）：
７３５７４１． ＤＯＩ：１０． １０９７ ／ ０１． ｒｖｉ． ０００００７９９８２． ８０１５３． ｄ９．

［２７］Ｍｃｃａｎｎ ＲＬ，Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＬＢ，Ｐｉｅｐｅｒ ＫＳ． Ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｏｆ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９１，１４（３）：
３７５３８１．

［２８］ Ｔｓｅｔｉｓ ＤＫ，Ｋｏｃｈｉａｄａｋｉｓ ＧＥ，Ｈａｔｚｉｄａｋｉｓ ＡＡ，ｅｔ ａｌ．
Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｄｏｓｅ ｂｏｌｕｓ ｔｉｓｓｕｅ
ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒ ｉｎ ｉａｔｒｏｇｅｎｉｃ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ
Ｒａｄｉｏｌ，２００２，２５（１）：３６４１． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２７０００１
００６１３．

［２９］Ｂｅｌｌｉ ＡＭ． Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔ Ｒａｄｉｏｌ，１９９８，２１（２）：９５１０１． ＤＯＩ：
１０． １００７ ／ ｓ００２７０９９００２２３．

［３０］Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｍｂ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ．
Ｔｏｗａｒｄｓ ａ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｉｎｔｅｒｉｍ ｒｅｐｏｒｔ． Ｗｏｒｋｉｎｇ ｐａｒｔｙ ｏｎ
ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｍｂ ｉｓｃｈａｅｍｉａ［Ｊ］．
Ｊ Ｉｎｔｅｒｎ Ｍｅｄ，１９９６，２４０（６）：３４３３５５． ＤＯＩ：１０． １０４６ ／
ｊ． １３６５２７９６． １９９６． ８２８８２０００． ｘ．

［３１］Ｂｒａｉｔｈｗａｉｔｅ ＢＤ，Ｂｕｃｋｅｎｈａｍ ＴＭ，Ｇａｌｌａｎｄ ＲＢ，ｅｔ ａｌ．
Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｈｉｇｈｄｏｓｅ ｂｏｌｕｓ ｖｅｒｓｕｓ
ｌｏｗｄｏｓｅ ｔｉｓｓｕｅ ｐｌａｓｍｉｎｏｇｅｎ ａｃｔｉｖａｔｏｒ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｌｉｍｂ ｉｓｃｈａｅｍｉａ． Ｔｈｒｏｍｂｏｌｙｓｉｓ
ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ［Ｊ］． Ｂｒ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９９７，８４（５）：６４６６５０．

［３２］Ｎｏｏｒｉ ＶＪ，ＥｌｄｒｕｐＪｒｇｅｎｓｅｎ Ｊ． Ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
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ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｌｏｓｕｒｅ ｄｅｖｉｃｅｓ ｆｏｒ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｐｕｎｃｔｕｒｅ
ｓｉｔｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１８，６８（３）：８８７ ８９９ ． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｓ． ２０１８． ０５． ０１９．

［３３］Ｇｏｎｚｅ ＭＤ，Ｓｔｅｒｎｂｅｒｇｈ ＷＣ ３ ｒｄ，Ｓａｌａｒｔａｓｈ Ｋ，ｅｔ ａｌ．
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｄｅｖｉｃｅｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｓｕｒｇ，１９９９，１７８ （３）：２０９２１１．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０００２９６１０（９９）００１４３９．

［３４］Ｃａｍｐｅａｕ Ｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉａｇｎ，１９８９，１６（１）：３７．
ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｃｄ． １８１０１６０１０３．

［３５］Ｋｉｅｍｅｎｅｉｊ Ｆ，Ｌａａｒｍａｎ ＧＪ，Ｄｅ Ｍｅｌｋｅｒ Ｅ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］． Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ｊ，１９９５，１２９（１）：１７．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ０００２８７０３（９５）９００３４９．

［３６］Ｊｏｌｌｙ ＳＳ，Ｙｕｓｕｆ Ｓ，Ｃａｉｒｎｓ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｆｅｍｏｒａｌ
ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ （ＲＩＶＡＬ）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ，
ｐａｒａｌｌｅｌ ｇｒｏｕｐ，ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｔｒｉａｌ［Ｊ］． Ｌａｎｃｅｔ，２０１１，３７７（９７７５）：
１４０９１４２０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｓ０１４０６７３６（１１）６０４０４２．

［３７］Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｙ，Ｈｏｋａｍａ Ｍ，Ｎａｇａｓｈｉｍａ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌ
ｎｏｔｅ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｌ Ｒｅｓ，２０００，２２（６）：６０５６０８． ＤＯＩ：
１０． １０８０ ／ ０１６１６４１２． ２０００． １１７４０７２７．

［３８］Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｙ，Ｈｏｎｇｏ Ｋ，Ｔｏｒｉｙａｍａ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ １６６ ｃａｓｅｓ［Ｊ］． ＡＪＮＲ
Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００１，２２（４）：７０４７０８．

［３９］Ｃａｓｔｒｉｏｔａ Ｆ，Ｃｒｅｍｏｎｅｓｉ Ａ，Ｍａｎｅｔｔｉ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｒｏｔｉｄ ｓｔｅｎｔｉｎｇ
ｕｓｉｎｇ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｃｃｅｓｓ［Ｊ］． Ｊ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，１９９９，
６（４）：３８５３８６． ＤＯＩ：１０． １５８３ ／ １０７４６２１８（１９９９）００６ ＜
０３８５：Ｃｓｕｒａａ ＞ ２． ０． Ｃｏ；２．

［４０］Ｎｏｈａｒａ ＡＭ，Ｋａｌｌｍｅｓ ＤＦ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］． ＡＪＮＲ Ａｍ Ｊ Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌ，２００３，
２４（６）：１２４７１２５０．

［４１］Ｓｃｈｎｈｏｌｚ Ｃ，Ｎａｎｄａ Ａ，Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ Ｊ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｃｏｉｌ ｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ［Ｊ］．
Ｊ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｔｈｅｒ，２００４，１１（４）：４１１４１３． ＤＯＩ：１０． １５８３ ／
０３１１９２． １．

［４２］Ｈａｕｓｓｅｎ ＤＣ，Ｎｏｇｕｅｉｒａ ＲＧ，Ｄｅｓｏｕｓａ ＫＧ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｃｃｅｓｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ ｓｔｒｏｋｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ
Ｓｕｒｇ，２０１６，８（３）：２４７２５０． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ
２０１４０１１５１９．

［４３］Ｂａｒｂｅａｕ ＧＲ，Ａｒｓｅｎａｕｌｔ Ｆ，Ｄｕｇａｓ Ｌ，ｅｔ ａｌ． Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｕｌｎｏｐａｌｍａｒ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｒｃｈｅｓ ｗｉｔｈ ｐｕｌｓｅ ｏｘｉｍｅｔｒｙ ａｎｄ
ｐｌｅｔｈｙｓｍｏｇｒａｐｈｙ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ａｌｌｅｎ′ ｓ ｔｅｓｔ ｉｎ
１ ０１０ ｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ｊ，２００４，１４７（３）：４８９４９３．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｈｊ． ２００３． １０． ０３８．

［４４］Ｂｅｙｅｒ ＡＴ，Ｎｇ Ｒ，Ｓｉｎｇｈ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｔｏｐｉｃａｌ ｎｉｔｒｏｇｌｙｃｅｒｉｎ ａｎｄ
ｌｉｄｏｃａｉｎｅ ｔｏ ｄｉｌａｔｅ ｔｈｅ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ，ｐｌａｃｅｂｏｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ，
ｄｏｕｂｌｅｂｌｉｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ：ｔｈｅ ＰＲＥＤＩＬＡＴＥ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｉｎｔ

Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２０１３，１６８ （３）：２５７５２５７８． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｉｊｃａｒｄ． ２０１３． ０３． ０４８．

［４５］ Ｓｅｔｏ ＡＨ，Ｒｏｂｅｒｔｓ ＪＳ，ＡｂｕＦａｄｅｌ ＭＳ，ｅｔ ａｌ． Ｒｅａｌｔｉｍｅ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｇｕｉｄａｎｃｅ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｃｃｅｓｓ：ＲＡＵＳＴ
（ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｃｃｅｓｓ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｔｒｉａｌ）［Ｊ］． ＪＡＣＣ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１５，８（２）：２８３２９１． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｃｉｎ． ２０１４． ０５． ０３６．

［４６］ Ｐｅｔｅｒｓ Ｃ，Ｓｃｈｗａｒｚ ＳＫ，Ｙａｒｎｏｌｄ ＣＨ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄａｎｃｅ ｖｅｒｓｕｓ ｄｉｒｅｃｔ ｐａｌｐａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｂｙ ｅｘｐｅｒｔ ｏｐｅｒａｔｏｒｓ：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ
ａｍｏｎｇ Ｃａｎａｄｉａｎ ｃａｒｄｉａｃ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ［Ｊ］． Ｃａｎ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１５，６２（１１）：１１６１１１６８． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ１２６３００１５
０４２６８．

［４７］Ｄａｎｇｏｉｓｓｅ Ｖ，Ｇｕéｄèｓ Ａ，Ｃｈｅｎｕ Ｐ，ｅｔ ａｌ． Ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ａ
ｇｅｎｔｌｅ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ｂａｎｄ
ｄｅｖｉｃｅ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｒａｔｅ （ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ＣＲＡＳＯＣ Ⅰ，Ⅱ，ａｎｄ Ⅲ ｓｔｕｄｉｅｓ）［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２０１７，１２０（３）：３７４３７９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｃａｒｄ． ２０１７．
０４． ０３７．

［４８］Ｃｕｂｅｒｏ ＪＭ，Ｌｏｍｂａｒｄｏ Ｊ，Ｐｅｄｒｏｓａ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｒａｄｉａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｇｕｉｄｅｄ ｂｙ ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａ ｐｎｅｕｍａｔｉｃ ｄｅｖｉｃｅ （ＲＡＣＯＭＡＰ）［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２００９，７３（４）：４６７４７２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／
ｃｃｄ． ２１９００．

［４９］Ｐａｎｃｈｏｌｙ Ｓ，Ｃｏｐｐｏｌａ Ｊ，Ｐａｔｅｌ Ｔ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｒａｄｉａｌ
ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎｐａｔｅｎｔ ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｔｒｉａｌ （ＰＲＯＰＨＥＴ
ｓｔｕｄｙ）：ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｐａｔｅｎｃｙ
ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｈｅｍｏｓｔａｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．
Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２００８，７２（３）：３３５３４０． ＤＯＩ：１０． １００２／
ｃｃｄ．２１６３９．

［５０］ Ｓｎｅｌｌｉｎｇ ＢＭ，Ｓｕｒ Ｓ，Ｓｈａｈ ＳＳ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ｃｅｒｅｂｒａｌ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ
Ｓｕｒｇ，２０１８，１０（９）：８７４８８１． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ
２０１７０１３５８４．

［５１］Ｅｓｋｉｏｇｌｕ Ｅ，Ｂｕｒｒｙ ＭＶ，Ｍｅｒｉｃｌｅ ＲＡ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，２００４，１０１ （５）：７６７７６９．
ＤＯＩ：１０． ３１７１ ／ ｊｎｓ． ２００４． １０１． ５． ０７６７．

［５２］Ｐｅｉｔｚ ＧＷ，Ｋｕｒａ Ｂ，Ｊｏｈｎｓｏｎ ＪＮ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ
ｆｏｒ ｄｅｐｌｏｙｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｆｌｏｗ ｄｉｖｅｒｔｅｒ ｆｏｒ ａｎ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍ
ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ａ ｔｙｐｅ３ ａｏｒｔｉｃ ａｒｃｈ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ
Ｎｅｕｒｏｌ，２０１７，９（５）：４２４４．

［５３］Ｃｈｅｎ ＳＨ，Ｓｎｅｌｌｉｎｇ ＢＭ，Ｓｈａｈ ＳＳ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｆｌｏｗ ｄｉｖｅｒｓｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｎｅｕｒｙｓｍｓ：ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ，２０１９，１１（８）：７９６
８００． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１８０１４６２０．

［５４］Ａｒｃｈｂｏｌｄ ＲＡ，Ｒｏｂｉｎｓｏｎ ＮＭ，Ｓｃｈｉｌｌｉｎｇ ＲＪ． Ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ
ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ

·７４６·中国脑血管病杂志２０２３年９月１８日第２０卷第９期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｓｅｐ １８，２０２３，Ｖｏｌ ２０，Ｎｏ ９



ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］． ＢＭＪ，２００４，３２９（７４６３）：４４３４４６． ＤＯＩ：
１０． １１３６ ／ ｂｍｊ． ３２９． ７４６３． ４４３．

［５５］ Ｕｈｌｅｍａｎｎ Ｍ，ＭｂｉｕｓＷｉｎｋｌｅｒ Ｓ，Ｍｅｎｄｅ Ｍ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ
Ｌｅｉｐｚｉｇ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｖａｓｃｕｌａｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｉｎ ｒａｄｉａｌ
ａｒｔｅｒｙ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ：ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｓｈｅａｔｈ ｓｉｚｅ ｏｎ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１２，５（１）：
３６４３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｉｎ． ２０１１． ０８． ０１１．

［５６］Ｓｔｅｌｌａ ＰＲ，Ｋｉｅｍｅｎｅｉｊ Ｆ，Ｌａａｒｍａｎ ＧＪ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｒｔｅｒｙ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｄｉａｇｎ，
１９９７，４０（２）：１５６１５８． ＤＯＩ：１０． １００２ ／（ｓｉｃｉ）１０９７０３０４
（１９９７０２）４０：２ ＜ １５６：：ａｉｄｃｃｄ７ ＞ ３． ０． ｃｏ；２ａ．

［５７］Ｓａｎｄｏｖａｌ Ｙ，Ｂｅｌｌ ＭＲ，Ｇｕｌａｔｉ Ｒ． Ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ａｃｃｅｓｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｃｉｒｃ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１９，１２（１１）：
ｅ００７３８６． ＤＯＩ：１０． １１６１ ／ ｃｉｒｃｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ． １１９． ００７３８６．

［５８］Ｐａｎｃｈｏｌｙ ＳＢ． Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｖｅｒｓｕｓ
ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｈｅｐａｒｉｎ ｏｎ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ，２００９，１０４（８）：
１０８３１０８５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｍｊｃａｒｄ． ２００９． ０５． ０５７．

［５９］Ｈａｈａｌｉｓ ＧＮ，Ｌｅｏｐｏｕｌｏｕ Ｍ，Ｔｓｉｇｋａｓ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｈｅｐａｒｉｎ
ｄｏｓｅ ｏｎ ｉｎｃｉｄｅｎｔ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ：ｔｈｅ ＳＰＩＲＩＴ ｏｆ ＡＲＴＥＭＩＳ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１８，１１（２２）：２２４１２２５０． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｉｎ． ２０１８． ０８． ００９．

［６０］Ｊｉａ ＤＡ，Ｚｈｏｕ ＹＪ，Ｓｈｉ ＤＭ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｐａｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ（Ｅｎｇｌ），２０１０，１２３（７）：８４３
８４７．

［６１］Ｄｅｈｇｈａｎｉ Ｐ，Ｍｏｈａｍｍａｄ Ａ，Ｂａｊａｊ Ｒ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｆａｉｌｅｄ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２００９，
２（１１）：１０５７１０６４． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｉｎ． ２００９． ０７． ０１４．

［６２］Ｄｅｆｔｅｒｅｏｓ Ｓ，Ｇｉａｎｎｏｐｏｕｌｏｓ Ｇ，Ｒａｉｓａｋｉｓ Ｋ，ｅｔ ａｌ． Ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｐｉｏｉｄ ａｎａｌｇｅｓｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｐａｓｍ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１３，６（３）：
２６７２７３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｉｎ． ２０１２． １１． ００５．

［６３］Ｋｗｏｋ ＣＳ，Ｒａｓｈｉｄ Ｍ，Ｆｒａｓｅｒ Ｄ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｔｒａａｒｔｅｒｉａｌ ｖａｓｏｄｉｌａｔｏｒｓ
ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｓｐａｓｍ：ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｐｏｏｌｅｄ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ［Ｊ］． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｒｅｖａｓｃ Ｍｅｄ，
２０１５，１６（８）：４８４４９０． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃａｒｒｅｖ． ２０１５．
０８． ００８．

［６４］ ＴｉｚóｎＭａｒｃｏｓ Ｈ，Ｂａｒｂｅａｕ ＧＲ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｍ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］． Ｊ Ｉｎｔｅｒｖ Ｃａｒｄｉｏｌ，
２００８，２１ （５）：３８０３８４． ＤＯＩ：１０． １１１１ ／ ｊ． １５４０８１８３．
２００８． ００３６１． ｘ．

［６５］Ａｒａｋｉ Ｔ，Ｉｔａｙａ Ｈ，Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｍ． Ａｃｕｔｅ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｒｅａｒｍ ｔｈａｔ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ

ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｗａｓ ｎｏｔ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｏｒ ｈｅｍａｔｏｍａ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１０，７５（３）：
３６２３６５． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｃｄ． ２２２８２．

［６６］Ｃａｕｌｅｙ Ｒ，Ｗｕ ＷＷ，Ｄｏｖａｌ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ
ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｃａｒｄｉａｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａｎｎ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２０１９，
５６：８７９６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ａｖｓｇ． ２０１８． ０７． ０６４．

［６７］Ａｙｙａｚ Ｕｌ Ｈａｑ Ｍ，Ｒａｓｈｉｄ Ｍ，Ｇｉｌｃｈｒｉｓｔ ＩＣ，ｅｔ ａｌ． Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｌｉｍｂ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｐｏｓｔ ｃａｒｄｉａｃ
ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ—ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ［Ｊ］． Ｃｉｒｃ Ｊ，
２０１８，８２ （１１）：２７３６２７４４． ＤＯＩ：１０． １２５３ ／ ｃｉｒｃｊ． ＣＪ
１８０３８９．

［６８］Ｓａｒｉｒｉａｎ Ｍ，Ｐｙｎｅ ＣＴ． Ｓｔｅｒｉｌｅ ｇｒａｎｕｌｏｍａ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ：ｔｏｏ ｍａｎｙ ｃｏｏｋｓ？［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ
Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１０，７６（６）：９０７９０８；ａｕｔｈｏｒ ｒｅｐｌｙ ９０９
９１０． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｃｄ． ２２３５７．

［６９］Ａｍａｔｏ ＪＪ，Ｓｏｌｏｄ Ｅ，Ｃｌｅｖｅｌａｎｄ ＲＪ． Ａ“ｓｅｃｏｎｄ”ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｆｏｒ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｐａｔｉｅｎｔ［Ｊ］．
Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｓｕｒｇ，１９７７，１２（５）：７１５７１７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ００２２
３４６８（７７）９０３９９２．

［７０］ Ｐｙｌｅｓ ＳＴ，Ｓｃｈｅｒ ＫＳ，Ｖｅｇａ ＥＴ，ｅｔ ａｌ． Ｃａｎｎｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｏｒｓａｌ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ：ａ ｎｅｗ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］． Ａｎｅｓｔｈ Ａｎａｌｇ，
１９８２，６１（１０）：８７６８７８．

［７１］ Ｂａｂｕｎａｓｈｖｉｌｉ Ａ，Ｄｕｎｄｕａ Ｄ． Ｒｅｃａｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｕｓｅ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｏｃｃｌｕｄｅｄ ｒａｄｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｔｒａｎｓｒａｄｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｉｎｔｅｒｖ，２０１１，７７（４）：５３０５３６． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｃｄ． ２２８４６．

［７２］Ｓｇｕｅｇｌｉａ ＧＡ，Ｓａｎｔｏｌｉｑｕｉｄｏ Ａ，Ｇａｓｐａｒｄｏｎｅ Ａ，ｅｔ ａｌ． Ｆｉｒｓｔ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｒａｄｉａｌ ａｃｃｅｓｓ ｄｏｐｐｌｅｒ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］．
ＪＡＣＣ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｍａｇｉｎｇ，２０２１，１４（６）：１２８１１２８３． ＤＯＩ：
１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｃｍｇ． ２０２０． １１． ０２３．

［７３］郭丹，高跃，柳暗明，等．经远端桡动脉路径行全脑血管
造影及神经介入治疗：系统评价和Ｍｅｔａ分析［Ｊ］．国际
脑血管病杂志，２０２２，３０（３）：１９４２００． ＤＯＩ：１０． ３７６０ ／
ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． １６７３４１６５． ２０２２． ０３． ００７．

［７４］Ｍｕｅｌｌｅｒ ＲＬ，Ｓａｎｂｏｒｎ ＴＡ． Ｔｈｅ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ：ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ，ａｎｇｉｏｐｌａｓｔｙ，ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｈｅａｒｔ Ｊ，１９９５，１２９（１）：１４６１７２．
ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ０００２８７０３（９５）９００５５１．

［７５］Ｒｅｚｎｉｋ ＭＥ，ＥｓｐｉｎｏｓａＭｏｒａｌｅｓ ＡＤ，Ｊｕｍａａ ＭＡ，ｅｔ ａｌ．
Ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｔｔｉｎｇ ｏｆ ａｏｒｔｉｃ
ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ，２０１７，９（１）：１７２０．
ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１６０１２３９７．

［７６］Ｓｈｉｂａｔａ Ｔ，Ｏｏｍｕｒａ Ｍ，Ｎｉｓｈｉｋａｗａ Ｙ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｂｒａｃｈｉａｌ
ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｂａｓｉｌａｒ ａｒｔｅｒｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｎｏｔｅ
ａｎｄ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］． Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，
２０２０，１５（１）：３１３６． ＤＯＩ：１０． ５４６９ ／ ｎｅｕｒｏｉｎｔ． ２０１９． ００２９０．

［７７］Ｌｕ ＣＪ，Ｌｉｎ ＹＨ，Ｃｈｕ ＨＪ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｒａｎｓｂｒａｃｈｉａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｌａｒｇｅ ｖｅｓｓｅｌ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］． Ｊ Ｆｏｒｍｏｓ

·８４６· 中国脑血管病杂志２０２３年９月１８日第２０卷第９期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｓｅｐ １８，２０２３，Ｖｏｌ ２０，Ｎｏ ９



Ｍｅｄ Ａｓｓｏｃ，２０２１，１２０（１ Ｐｔ ３）：７０５７１２． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｊｆｍａ． ２０２０． ０８． ００２．

［７８］Ｐａｒｖｉｚ Ｙ，Ｒｏｗｅ Ｒ，Ｖｉｊａｙａｎ Ｓ，ｅｔ ａｌ． Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｂｒａｃｈｉａｌ
ａｒｔｅｒｙ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ｆｅａｓｉｂｌｅ ａｎｄ
ｓａｆｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｅｒａ［Ｊ］． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｒｅｖａｓｃ Ｍｅｄ，２０１５，
１６（８）：４４７４４９． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｃａｒｒｅｖ． ２０１５． ０８． ００４．

［７９］Ｐｅｔｒｏｖ Ｉ，Ｓｔａｎｋｏｖ Ｚ，Ｔａｓｈｅｖａ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｒａｎｓｂｒａｃｈｉａｌ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ：ａ
ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ［Ｊ］． Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ
Ｒｅｖａｓｃ Ｍｅｄ，２０２０，２１（１０）：１２６９１２７３． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／
ｊ． ｃａｒｒｅｖ． ２０２０． ０２． ０２３．

［８０］Ｓｔａｖｒｏｕｌａｋｉｓ Ｋ，Ｕｓａｉ ＭＶ，Ｔｏｒｓｅｌｌｏ Ｇ，ｅｔ ａｌ． Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｂｒａｃｈｉａｌ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｉｌｉａｃ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ［Ｊ］． Ｊ Ｅｎｄｏｖａｓｃ Ｔｈｅｒ，２０１６，２３（３）：４５４
４６０． ＤＯＩ：１０． １１７７ ／ １５２６６０２８１６６４０５２２．

［８１］吴丹明，周玉斌，张立魁．经皮肱动脉穿刺技巧及其并
发症的防治探讨［Ｊ］．中国血管外科杂志（电子版），
２０１０，２ （２）：７９８２． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７４７４２９．
２０１０． ０２． ００５．

［８２］Ｋｅｎｎｅｄｙ ＡＭ，Ｇｒｏｃｏｔｔ Ｍ，Ｓｃｈｗａｒｔｚ ＭＳ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｉａｎ ｎｅｒｖｅ
ｉｎｊｕｒｙ：ａｎ ｕｎｄｅｒｒｅｃｏｇｎｉｓｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ
ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ？［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ Ｐｓｙｃｈｉａｔｒｙ，
１９９７，６３（４）：５４２５４６． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｊｎｎｐ． ６３． ４． ５４２．

［８３］佟铸，谷涌泉，郭连瑞，等．肱动脉入路在腔内治疗中的
应用及穿刺并发症分析［Ｊ］． ２０１２，１２（６）：５４７５４９．
ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １００９６６０４． ２０１２． ０６． ０２２．

［８４］Ｐｉｌｌａｉ ＡＫ，Ｂａｓｈｉｒ Ｍ，Ｆｅｒｒａｌ Ｈ，ｅｔ ａｌ． Ｍｅｄｉａｎ ｎｅｒｖｅ ｉｎｊｕｒｙ
ａｓ ａ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｍｅｄｉａｌ ｂｒａｃｈｉａｌ ｆａｓｃｉａｌ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］． Ｊ Ｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ Ｒａｄｉｏｌ，２００７，１８（１１）：１４３４
１４３５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｉｒ． ２００７． ０７． ０２８．

［８５］周睿，冯毅．肱动脉途径在经皮冠状动脉介入治疗中的
应用［Ｊ］．东南大学学报（医学版），２０１３，３２ （５）：６４０
６４３． ＤＯＩ：１０． ３９６９ ／ ｊ． ｉｓｓｎ． １６７１６２６４． ２０１３． ０５． ０２６．

［８６］Ｗａｎｇ Ａ，Ｓｉｌｂｅｒｚｗｅｉｇ ＪＥ． Ｂｒａｃｈｉａｌ ａｒｔｅｒｙ ｐｓｅｕｄｏａｎｅｕｒｙｓｍｓ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｉｎａｄｖｅｒｔｅｎｔ ｈｅｍｏｄｉａｌｙｓｉｓ ａｃｃｅｓｓ ｎｅｅｄｌｅ
ｐｕｎｃｔｕｒｅｓ［Ｊ］． Ａｍ Ｊ Ｋｉｄｎｅｙ Ｄｉｓ，２００９，５３（２）：３５１３５４．
ＤＯＩ：１０． １０５３ ／ ｊ． ａｊｋｄ． ２００８． ０８． ００８．

［８７］ＡｌｖａｒｅｚＴｏｓｔａｄｏ ＪＡ，Ｍｏｉｓｅ ＭＡ，Ｂｅｎａ ＪＦ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｅ ｂｒａｃｈｉａｌ
ａｒｔｅｒｙ：ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ［Ｊ］．
Ｊ Ｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２００９，４９（２）：３７８３８５． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｊｖｓ．
２００８． ０９． ０１７．

［８８］Ｌｅｅｄｓ ＮＥ，Ｋｉｅｆｆｅｒ ＳＡ． Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ
ｆｒｏｍ １９０４ ｔｏ １９９９［Ｊ］． Ｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２０００，２１７（２）：３０９３１８．
ＤＯＩ：１０． １１４８ ／ ｒａｄｉｏｌｏｇｙ． ２１７． ２． ｒ００ｎｖ４５３０９．

［８９］Ｂｌａｎｃ Ｒ，Ｐｉｏｔｉｎ Ｍ，Ｍｏｕｎａｙｅｒ Ｃ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ
ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｃｒａｎｉａｌ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｒａｄｉｏｌｏｇｙ，２００６，４８（１２）：９２５９２９． ＤＯＩ：１０． １００７ ／

ｓ００２３４００６０１５７１．
［９０］Ｐａｌｏｍｂｏ Ｇ，Ｓｔｅｌｌａ Ｎ，Ｆａｒａｇｌｉａ Ｖ，ｅｔ ａｌ． Ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ

ｆｉｌｔｅｒｐｒｏｔｅｃｔｅｄ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ ｓｔｅｎｔｉｎｇ：ａ ｕｓｅｆｕｌ ｔｏｏｌ ｔｏ
ｒｅｄｕｃｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｅｍｂｏｌｉｓａｔｉｏｎ［Ｊ］． Ｅｕｒ Ｊ Ｖａｓｃ Ｅｎｄｏｖａｓｃ
Ｓｕｒｇ，２０１０，３９（３）：２５２２５７． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｅｊｖｓ． ２００９．
１１． ０１１．

［９１］Ｍｏｋｉｎ Ｍ，Ｓｎｙｄｅｒ ＫＶ，Ｌｅｖｙ ＥＩ，ｅｔ ａｌ． Ｄｉｒｅｃｔ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ
ｐｕｎｃｔｕｒｅ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｅｎｄｏｖａｓｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｉｓｃｈｅｍｉｃ
ｓｔｒｏｋｅ：ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ，ａｄｖａｎｔａｇｅｓ，ａｎｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．
Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ，２０１５，７（２）：１０８１１３． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／
ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１３０１１００７．

［９２］Ｂｅｎｉｃｈｉ Ｓ，Ｃｏｎｓｏｌｉ Ａ，Ｃｏｓｋｕｎ Ｏ，ｅｔ ａｌ． Ｔｈｒｏｍｂｅｃｔｏｍｙ ｂｙ
ｄｉｒｅｃｔ ｃｅｒｖｉｃａｌ ａｃｃｅｓｓ ｉｎ ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｒｏｔｉｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｓｕｐｐｌｙ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｃａｒｏｔｉｄ ａｒｔｅｒｙ：ａｎ
ｕｎｃｏｍｍｏｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｎｔ［Ｊ］． Ｗｏｒｌｄ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇ，
２０１９，１２４：８４８６． ＤＯＩ：１０． １０１６ ／ ｊ． ｗｎｅｕ． ２０１８． １２． １３３．

［９３］Ｇｒｏｓｓ ＢＡ，Ｏｒｂａｃｈ ＤＢ． Ａｄｄｒｅｓｓｉｎｇ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎ ４ Ｆ ａｎｄ ５ Ｆ
ａｒｔｅｒｉａｌ ａｃｃｅｓｓ ｆｏｒ ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ
ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ［Ｊ］． Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｔｅｒｖ Ｓｕｒｇ，２０１４，６（４）：３０８
３１３． ＤＯＩ：１０． １１３６ ／ ｎｅｕｒｉｎｔｓｕｒｇ２０１２０１０６１０．

［９４］ Ｂｕｒｒｏｗｓ ＰＦ，Ｒｏｂｅｒｔｓｏｎ ＲＬ，Ｂａｒｎｅｓ ＰＤ． Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ
ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ［Ｊ］．
Ｎｅｕｒｏｉｍａｇｉｎｇ Ｃｌｉｎ Ｎ Ａｍ，１９９６，６（３）：５６１５８８．

［９５］Ａｌｅｘａｎｄｅｒ Ｊ，Ｙｏｈａｎｎａｎ Ｔ，Ａｂｕｔｉｎｅｈ Ｉ，ｅｔ ａｌ． Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｇｕｉｄｅｄ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｉａｌ ａｃｃｅｓｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ
ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎｓ：ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ａｒｔｅｒｉａｌ
ｐｕｌｓｅ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１６，８８（７）：
１０９８１１０７． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｃｄ． ２６７０２．

［９６］Ｋｉｍ ＳＨ，Ｃｈｏｉ ＹＨ，Ｃｈｅｏｎ ＪＥ，ｅｔ ａｌ． Ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｆｌｏｗ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｆｔｅｒ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｙ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｎｅｕｒｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｃｈｉｌｄｒｅｎ：Ｄｏｐｐｌｅｒ ＵＳ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｆｅｍｏｒａｌ ａｒｔｅｒｙ［Ｊ］． Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｒａｄｉｏｌ，２０１５，４５（１）：８６９３． ＤＯＩ：１０． １００７ ／ ｓ００２４７
０１４３０７１４．

［９７］Ｇｌａｔｚ ＡＣ，Ｓｈａｈ ＳＳ，Ｍｃｃａｒｔｈｙ ＡＬ，ｅｔ ａｌ． Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｎｄ
ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｏｃｃｌｕｓｉｖｅ ａｒｔｅｒｉａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｒｄｉａｃ ｃａｔｈｅｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ：ａ ｌａｒｇｅ ｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ
ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ［Ｊ］． Ｃａｔｈｅｔｅｒ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃ Ｉｎｔｅｒｖ，２０１３，８２（３）：
４５４４６２． ＤＯＩ：１０． １００２ ／ ｃｃｄ． ２４７３７．

［９８］Ｓｔａｒｋｅ ＲＭ，Ｓｎｅｌｌｉｎｇ Ｂ，ＡＩＭｕｆｔｉ，等．经动脉和静脉入路
行神经介入手术：美国神经介入外科学会（ＳＮＩＳ）标准
与指南委员会共识—美国神经介入外科学会发布［Ｊ］．中
华介入放射学电子杂志，２０２０，８（２）：９７１０７． ＤＯＩ：
１０． ３８７７ ／ ｃｍａ． ｊ． ｉｓｓｎ． ２０９５５７８２． ２０２０． ０２． ００１．

（收稿日期：２０２３０３２７）
（本文编辑：肖倩倩）

中国脑血管病杂志２０２３年９月１８日第２０卷第９期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｅｒｅｂｒｏｖａｓｃ Ｄｉｓ，Ｓｅｐ １８，２０２３，Ｖｏｌ ２０，Ｎｏ ９


