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·指南与共识 Guidelines and consensus·

经桡动脉介入诊疗患者术肢并发症预防及护理
专家共识

中国心血管健康联盟心血管病护理及技术培训中心专家委员会， 国际血管联盟中国分部
护理专业委员会

【摘要】 经桡动脉穿刺入路行介入诊疗术可减少入路部位并发症， 但仍可导致患者术肢出现并发
症，如桡动脉痉挛、桡动脉穿孔、出血血肿、桡动脉夹层、骨筋膜室综合征、神经损伤、假性动脉瘤、动静脉
瘘及桡动脉闭塞，其中桡动脉痉挛最为常见。 目前针对术肢并发症识别、预防及处理的认识尚不足。 本共
识从介入诊疗经桡动脉穿刺入路九大类术肢主要并发症的识别、预防及护理等方面进行初步阐述，推出
24 条推荐意见，可为医疗机构开展术肢并发症护理提供参考，减少患者并发症发生。

【关键词】 桡动脉；介入诊疗； 并发症； 护理；专家共识
中图分类号：R473.5 文献标志码：A 文章编号：1008-794X（2024）-05-0465-07

Expert consensus on prevention and nursing of surgical limb complications in patients undergoing
transradial artery puncture intervention Expert Committee of Cardiovascular Care and Technical Training
Center of China Cardiovascular Health Alliance， Nursing Professional Committee， China Branch of
International Vascular Alliance

Corresponding author： CHEN Wuxian（First Affiliated Hospital of Guangxi Medical University of China），
E-mail： nncwx@163.com； ZHOU Yunying（Jiangxi Provincial People's Hospital /First Affiliated Hospital of
Nanchang Medical College of China）， E-mail： 2637561242@qq.com；XU Xiufang（Editorial Board of 《Journal
of Interventional Radiology》）， E-mail：13601975500@163.com

【Abstract】 Transradial access（TRA） for performing interventional diagnosis and treatment can reduce
access site complications. However， TRA can still cause complications in the operated limb， including radial
artery spasm， radial artery perforation， hemorrhage， hematoma， radial artery dissection， osteofascial
compartment syndrome， nerve injury， pseudoaneurysm， arteriovenous fistula， and radial artery occlusion，
among which radial artery spasm is the most commonly seen. At present， the clinical recognition， prevention
and treatment of complications of surgical limbs are still insufficient. Therefore， this consensus aims to make a
detailed introduction about the identification， prevention and nursing of nine major types of complications of
the surgical limb in interventional diagnosis and treatment procedures via radial artery access， to propose 24
recommendations which may provide a reference for medical institutions in carrying out the nursing care for
complications of the surgical limb in interventional diagnosis and treatment procedures via radial artery
access， and to reduce the occurrence of complications in patients. （J Intervent Radiol， 2024， 33： 465-471）
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经桡动脉穿刺入路介入诊疗与传统股动脉入

路相比可减少入路部位并发症， 提高患者满意度，
已广泛应用于临床，并随着介入技术发展成为介入

诊疗首选路径［1-4］。但桡动脉入路仍存在较多术肢并
发症， 相关研究报道桡动脉痉挛发生率为 4%～
20%，桡动脉闭塞发生率为 1%～10%，桡动脉穿孔
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发生率为 0.1%～1%等［5-7］。 术肢并发症若不能及时
识别及处理，将加重患者治疗负担，影响治疗效果，
需引起广大医护人员关注。 目前现有指南［8-9］、系统
评价 ［10］及相关临床研究 ［11］对该问题均未给予明确

建议，缺少专业指南及共识指导临床实践。 因此，形
成行业内专家共识十分必要。
本共识由中国心血管健康联盟心血管病护理

及技术培训中心专家委员会、国际血管联盟中国分
部护理专业委员会牵头制定，从术前评估及并发症
护理两个角度，提出 24 条推荐意见，为桡动脉穿刺
入路介入诊疗术肢并发症管理提供可操作性建议

和指导。 本共识制定过程：首先成立共识专家组，包
括顾问指导组、编写组及外审组。 编写组成员通过
检索文献，结合专家咨询和临床实践经验，形成共
识框架及函询表；采用德尔菲专家函询法对专家组
进行 2 轮专家函询及 1 轮线下论证， 形成最终意
见， 汇总得到最终共识内容。 参与本共识起草、讨
论、修订、审核的专家包括国内 22 个省市护理及医
疗专家。

1 术前评估
推荐意见 1： 施行经桡动脉穿刺入路介入诊疗

前，建议评估患者年龄、性别、体质量指数（BMI）、血
脂指标、D-二聚体、吸烟史、高血压史、糖尿病史、既
往桡动脉穿刺史、 抗凝药使用情况及心理状况，推
荐使用彩色超声评估桡动脉解剖结构，包括桡动脉
直径等。 （高级证据质量，强推荐）
患者因素与经桡动脉介入诊疗穿刺入路术肢

并发症具有相关性。 多项研究表明，女性、低 BMI、血
脂异常、吸烟史、糖尿病史与患者发生桡动脉痉挛风
险增加独立相关［12-18］。此外，有研究表明，既往桡动脉
穿刺史、焦虑、D-二聚体水平升高以及桡动脉解剖结
构异常，均会增加桡动脉穿孔、桡动脉闭塞、假性动
脉瘤发生率［17-18］。 护理人员应提前评估以上危险因
素，并与术者共同制定患者围术期管理方案。

2 并发症预防及护理
2.1 桡动脉痉挛
推荐意见 2：术前给予镇痛镇静类药物，能减轻

桡动脉痉挛发生。 （高级证据质量，弱推荐）
桡动脉痉挛最常见临床表现为前臂剧烈疼

痛 ［13，18］。 当桡动脉血管内壁受到外界刺激时血管释
放儿茶酚胺，血管反应性增加，刺激管壁上丰富的
α-肾上腺素受体，导致血管平滑肌剧烈收缩。 Brunet

等［19］研究认为，足够的镇静镇痛可减少患者桡动脉
痉挛发生，并建议术前使用芬太尼和咪达唑仑进行镇
静，局部使用 2.5%利多卡因乳膏或皮下注射2 mL 1%
利多卡因镇痛。 一项随机对照试验研究表明，术前
接受阿片类和苯二氮 类药物患者发生桡动脉痉

挛风险降低了 3倍（2.6%比 8.3%，P＜0.001） ［20］。
推荐意见 3： 推荐使用桡动脉造影明确是否存

在桡动脉痉挛［21-22］。 （低级证据质量，弱推荐）
术中患者出现桡动脉搏动消失、明显的手部疼

痛、手指发紫或发麻等症状，提示桡动脉痉挛。 桡动
脉造影是一种介入性诊断方法，通过将对比剂注入
桡动脉观察其血管内部情况。 桡动脉痉挛可导致血
管狭窄或闭塞，阻止对比剂注入和流动，使血管成
像质量下降，甚至无法被清晰观察。 发生桡动脉痉
挛时，造影检查可见桡动脉明显变细，血管腔呈现
收缩状。 因此，可通过在介入手术中行桡动脉造影
进行确诊。
推荐意见 4： 使用亲水性涂层导管鞘可降低桡

动脉痉挛发生。 （高级质量证据，强推荐）
亲水性鞘涂层导管鞘主要由核心芯丝、护套及

涂层等 3 部分构成，芯丝通常为前端渐渐变细的镍
钛合金， 聚合物护套由热塑性聚氨酯（thermoplastic
polyurethanes，TPU）弹性体橡胶包塑成型，表面涂层
多数为聚乙烯吡咯烷酮（PVP）、聚丙烯酰胺（PAM）
等亲水涂层。 当亲水涂层遇液体，导管表面形成光
滑凝胶，增加润滑且减少摩擦。 一项随机对照试验
研究结果显示，亲水性涂层导管鞘应用后患者发生
桡动脉痉挛风险显著降低（19.0%比 39.9%，OR：2.87，
95%CI：2.07～3.97）［23］。
推荐意见 5：术中患者出现桡动脉痉挛时，建议

暂停手术观察，动脉鞘内注入硝酸甘油、维拉帕米
缓解桡动脉痉挛。 （高级证据质量，强推荐）
硝酸甘油是一种扩张动脉和静脉的药物，其作

用于血管平滑肌细胞，通过酶促生物反应迅速转化
为一氧化氮， 激活细胞内可溶性鸟苷酸环化酶途
径，使细胞质钙水平降低，从而使平滑肌松弛和血
管舒张［24-25］。相关临床研究和系统评价均表明，通过
动脉鞘使用硝酸甘油（200 μg）、维拉帕米（2.5 mg）
可以缓解桡动脉痉挛［26-27］。
此外，美国心脏协会推荐使用二氢吡啶类或非

二氢吡啶类钙离子通道阻滞剂，对术中发生桡动脉
痉挛患者进行解痉［28］。 一项回顾性研究比较维拉帕
米与尼卡地平治疗对桡动脉血流的影响， 结果显
示维拉帕米和尼卡地平［（46.29±15.43）和（48.01±
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13.77） mL/min］在改善血流流量方面具有同等作用
（P=0.503）［29］。
2.2 桡动脉穿孔
推荐意见 6：术中导管推进困难、患者主诉术肢

疼痛等不适时，建议停止推送钢丝及导管，并使用
对比剂进行诊断。 （低级证据质量，强推荐）
桡动脉穿孔是经桡动脉穿刺介入诊疗术中常

见并发症，其发生率在 0.1%～1%［5-7］，但在临床中大
部分不易被发现，因此发生率可能被低估。 桡动脉
穿孔原因通常是导丝推进或导丝尖端进入细小动

脉分支时机械损伤所致，大部分可自行闭合，然而
未及时发现的严重出血血肿可发展成骨筋膜室综

合征［30］。 Sandoval等［5］研究认为，介入术中若感到导
丝推进困难或有阻力时应停止导丝推进，并使用对
比剂描绘血管解剖，评估解剖异常。
2.3 出血、血肿
推荐意见 7： 重点关注患者术肢有无疼痛、发

绀、麻木、皮温改变等情况。 （低级证据质量，强推荐）
前臂出血血肿通常发生在桡动脉侧支。 导丝进

入侧支动脉时强行推进， 可导致血管撕脱破裂出
血。 大血肿未及时发现压迫桡动脉和尺动脉导致患
者手部缺血，从而发展成骨筋膜室综合征［31］。 因此，
推荐在围术期评估患者前臂疼痛、发绀、麻木、皮温
改变等临床表现。
推荐意见 8：建议观察可能发生出血的部位，包

括穿刺点、前臂、肘部、上臂及腋窝区域。 （低级证据
质量，强推荐）
经桡动脉穿刺入路术肢出血可发生于穿刺点、

前臂及肘部、上臂和腋窝区域远处。 因此，在观察出
血部位时应注意以下重点：①重视穿刺处部位出血
及血肿形成，可通过肉眼观察或手触摸检查；②观
察皮下组织出血情况， 若术中患者出现局部肿胀、
淤血、压痛等症状，提示可能出现出血情况；③监测
患者全身情况，若出血量大，可导致血压下降、心动
过速、呼吸困难等全身性症状。
推荐意见 9：穿刺口出血需重新加压包扎；发生

前臂血肿时，建议使用绷带包扎血肿部位或血压计
袖带进行压迫止血，并在 1～2 h 内逐渐减压 ［5，32-33］。
（低级证据质量，强推荐）
穿刺口出血需要重新进行加压包扎，以达到止

血目的。 传统止血方法为绷带包扎，将绷带或敷料
紧密地包扎在血肿部位，以提供压力并减少血肿扩
散，包扎应紧密但不宜过紧，避免影响血液循环；此
外， 目前有研究推荐采用血压计袖带压迫止血，将

血压计袖带缠绕在术肢血肿上方的正常部位，逐渐
充气使压力略高于患者收缩压，并在 1～2 h 内逐渐
减少血压计袖带压力，使血肿逐渐减小，减压过程
中应避免减压过快引起再次出血或血肿扩散。
推荐意见 10：观察术肢手背、前臂及上臂周径

术前术后变化，及时发现是否出现肿胀。 （低级证据
质量，强推荐）
介入诊疗围术期，可在固定部位分别测量患者

术肢手背、前臂及上臂周径，以及时发现和动态评
估肢体肿胀。 具体测量方法：①测量术前周径———
行介入手术前， 用软尺或卷尺测量患者术肢手背、
前臂和上臂周径，并予记录；②测量术后周径———
介入手术后，一般需观察一段时间，待患者稳定后
同样用软尺或卷尺测量术肢手背、 前臂和上臂周
径，并予记录；③比较术前和术后测量的周径，以判
断是否发生了肿胀，如果术后周径明显增大，可能
是肿胀表现。
2.4 桡动脉夹层
推荐意见 11： 桡动脉夹层以手术治疗为主，可

使用导管或护套对夹层进行密封。 （低级证据质量，
弱推荐）
桡动脉夹层是指桡动脉内膜和外膜之间发生

裂隙，目前以手术治疗为主。术者通常采用导管或
护套对夹层进行密封， 可有效地避免血液在夹层
内部进一步流动， 从而防止夹层扩大和导致血管
破裂。
2.5 骨筋膜室综合征
推荐意见 12： 动态评估患者术肢是否出现苍

白、疼痛、无脉、瘫痪及感觉异常情况，早期识别骨
筋膜室综合征。 （低级证据质量，强推荐）
骨筋膜室综合征临床表现为患肢前臂掌侧肿

胀、张力升高，伴有剧烈疼痛，继而手指感觉减退，
神经受压、缺血可引起肢体苍白、感觉障碍，桡动脉
搏动消失。 长期未处理可导致神经组织不可逆损
伤，造成肢体坏死，严重者需截肢［34］。
推荐意见 13：发生骨筋膜室综合征时，立即抬

高患肢并制动、加压包扎，必要时停止抗凝治疗、使
用药物控制疼痛及血压，局部给予 50%硫酸镁持续
冷敷。 非手术治疗无效时，需请外科会诊，协助进一
步治疗［33］。 （低级证据质量，弱推荐）
骨筋膜室综合征是一种紧急情况，需要及时处

理。 发生骨筋膜室综合征时，应采取以下急救措施：
①立即抬高患肢，以促进血液回流，减轻血管内压
力；②制动、压迫止血，用止血带或绷带适当压迫患
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处，以减少血液流动，缓解组织压力；③视情况停止
抗凝治疗，避免加重出血；④持续冷敷，使用 50%硫
酸镁冷敷患处，缓解疼痛和肿胀；⑤使用药物控制
疼痛和血压。 可根据患者疼痛和血压情况，适当使
用药物进行控制。 如果非手术治疗无效，需要及时
请血管外科及骨科会诊，进一步治疗。 在治疗过程
中，需要密切观察患者病情，及时调整治疗方案。
推荐意见 14： 骨筋膜室综合征经治疗好转后，

尽早指导患者进行术肢康复功能锻炼。 （低级证据
质量，强推荐）
康复锻炼可促进血液循环， 避免血栓形成，帮

助患者恢复肢体正常功能。 康复功能锻炼内容包括
主动和被动运动、伸展、抬举等，可根据患者具体情
况制定，建议请康复科医师会诊，与护士及患者共
同制定康复锻炼形式、强度及频率。
2.6 神经损伤
推荐意见 15：术前术后评估患者术肢功能，如

握力、感觉、力量、协调性等 ［5］。 （低级证据质量，弱
推荐）
患者发生手部功能障碍可由原发病或介入手

术引起，包括但不限于神经、肌肉、骨骼和关节等问
题。 因此术前评估患者手部功能具有重要意义。 评
估手部功能障碍时，建议采集患者详细病史并进行
体检，了解患者手部症状及体征，主要包括感觉、力
量、运动和灵敏度等。 同时，还需考虑患者基础疾
病、用药史、手术史等。
推荐意见 16：对神经损伤症状严重者，给予药

物治疗、 物理治疗， 必要时请神经专科协助治疗。
（中级证据质量，强推荐）
患者发生神经损伤时，指骨部分或全部关节不

能完全延展。 应用超声或 MRI 排除其他因素干扰
后，可明确诊断神经损伤。 有研究表明，大多数桡神
经损伤通过保守治疗得以恢复， 非甾体抗炎药、全
身和局部皮质类固醇给药可改善症状［35］。 当经过一
段时间保守治疗未观察到临床改善，需要进行手术
治疗，如肌腱转移或神经移植。
2.7 假性动脉瘤
推荐意见 17：观察术肢手腕、前臂及肘前窝是

否有搏动性肿块，及时发现假性动脉瘤。 （低级证据
质量，强推荐）
假性动脉瘤发生率约为 0.09%， 一般发生于术

后 24～48 h［36］。 患者通常感觉穿刺处疼痛，并在手
腕、 肘前窝或前臂出现进行性增大的搏动性肿块，
肿块周围可见瘀斑；听诊时有吹风样杂音［37］。

推荐意见 18：疑似桡动脉假性动脉瘤时，建议
使用超声进行确诊，不推荐使用血管造影确定病变
大小及位置。 （低级证据质量，强推荐）
血管并发症诊断的金标准是血管造影检查 ［38］，

但造影检查为有创操作，且价格昂贵，同时造影检
查过程中也会导致医源性假性动脉瘤发生［39］。 目前，
超声检查费用较低、无创且诊断效率高，因此超声
可作为首选诊断手段［40］。
超声诊断假性动脉瘤标准主要表现为二维上

探及载体动脉旁搏动性肿块，肿块与载体动脉壁之
间有通道（即动脉破口），若囊内无血栓表现为无回
声， 若囊内有血栓则其回声与血栓形成时间有关；
彩色多普勒可表现为双向湍流信号（即阴阳征），假
性动脉瘤瘤体与动脉相通的瘤颈可见五彩镶嵌的

花色血流； 频谱多普勒显示双期双向典型表现，即
正、负两个方向的血流频谱分别存在整个收缩期和
舒张期，且收缩期流速高于舒张期［41］。
推荐意见 19：发生假性动脉瘤时，建议优先保

守治疗， 如超声引导下加压包扎至血管杂音消失。
保守治疗无效时，超声引导下注射凝血酶。 （低级证
据质量，强推荐）
假性动脉瘤治疗方式包括保守治疗和外科治

疗。 保守治疗主要根据有无超声引导，分别为无超
声引导下压迫治疗、超声引导下压迫治疗、超声引
导下穿刺抽吸加人工压迫治疗及超声引导下凝血

酶注射治疗 ［42］。有研究报道，超声引导下治疗成功
率较高 ［43］，超声引导下凝血酶注射成功率高达
94%～100%［44］。 有研究报道，＞3 cm假性动脉瘤可适
用于超声引导下凝血酶注射。对于＜3 cm假性动脉瘤
可进行观察，观察期间出现血栓、持续恶化或 6周内
无法缓解的＞1 cm 假性动脉瘤时，可行超声引导下
注射凝血酶；对于持续扩大且血流动力学不稳定或
出现压迫神经的假性动脉瘤，推荐手术治疗［45］。
2.8 动静脉瘘
推荐意见 20：血管多普勒超声检查能够及时发

现动静脉瘘。 双重超声或对比计算机断层扫描可明
确病变的大小和位置。 （低级证据质量，强推荐）
动静脉瘘是由介入治疗过程中导管同时穿透

动脉和静脉导致的动脉和静脉相通。动静脉瘘发生部
位有血管杂音， 可采用血管多普勒超声进行确诊［39］。
Horak 等［46］研究指出，超声引导可对血管进行评估，
提高穿刺成功率，是预防动静脉瘘形成的方法。 有
两项研究均表明，超声技术能快速直观显示血流二
维平面分布状态，辨别动脉和静脉，应用超声检测
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动静脉瘘血管内径、血流量变化是可行的［46-47］。
推荐意见 21：对于较小的动静脉瘘，建议保守

治疗；若病程进展，考虑手术修复，包括部分切除、
结扎、切除和修复［36］。 （低级证据质量，强推荐）
介入术中发生动静脉瘘的治疗方法，需要根据

病变大小、位置、血流量以及患者具体情况而定。 对
于病变直径较小、位置较浅、血流量不大的动静脉
瘘，常采用非手术治疗，如密切观察和监测患者病
情、限制活动、抬高患肢、适当压迫止血等，以促进
动静脉瘘自行愈合。 对于直径较大、位置较深、血
流量较大的动静脉瘘，通常需要手术修复，如部分
切除或完全切除、结扎和修复等。这些方法的选择
需要根据患者具体情况和病变情况综合考虑，以
达到最佳治疗效果。
推荐意见 22： 指导患者抬高术肢、 适当制动。

（低级证据质量，强推荐）
对于介入术中发生动静脉瘘并发症患者，护士

应密切观察患者病情变化， 包括动静脉瘘大小、颜
色、形态等。 还应指导患者尽量抬高患肢，平卧时以
枕头垫高术肢或将术肢放于胸前，坐位或立位时需
自行抬高或用绷带托住前臂挂于颈部，以减轻血流
量，促进动静脉瘘愈合。 此外，还应告知患者及家属
保持休息的重要性，避免剧烈活动破坏动静脉瘘愈
合过程。
2.9 桡动脉闭塞
推荐意见 23：血氧饱和度及多普勒超声检查评

估是否存在桡动脉闭塞。 建议在术前、压迫解除后
和出院前及时评估。 （高级证据质量，强推荐）
桡动脉闭塞是经桡动脉介入诊疗后常见并发

症。急性闭塞引起剧烈疼痛、手部苍白等不适［48］。血
氧饱和度是衡量人体供氧情况的重要指标，临床常
用指夹式血氧仪依赖肢端血运监测患者血氧饱和

度，可间接反映桡动脉血运情况。 此外，监测肢端血
氧饱和度有助于避免术后穿刺口过度压迫。 杨春梅
等［49］对经桡动脉行冠状动脉介入术患者进行观察，
发现通过压迫术侧尺动脉后监测拇指血氧饱和度，
调节桡动脉止血器压迫强度于适宜范围，可显著降
低桡动脉闭塞发生率。
若患者血氧饱和度下降且持续不升，应警惕发

生桡动脉闭塞，建议使用多普勒超声进行确诊［49-50］。
一项有关介入术后桡动脉闭塞的国际共识认为，多
普勒超声具有实用性，推荐使用多普勒超声评估患
者血流流量、速度及血管解剖功能，从而明确桡动
脉闭塞情况［5］。因此，推荐使用血氧饱和度初步筛查

患者是否存在桡动脉闭塞，若出现异常则使用多普
勒超声进行确诊，并推荐在术前、压迫解除后及出
院前评估动脉通畅程度。
推荐意见 24： 预防性使用及术后使用抗凝药

能有效降低桡动脉闭塞发生率。 （高级证据质量，
强推荐）
经桡动脉途径进入导管过程中可能会导致血

管内皮损伤，内皮损伤后血栓形成因子表达增加，
凝血酶生成增多，诱导血小板聚集和黏附，进一步
促进血栓形成。 有研究发现，使用低剂量肝素时，
早期桡动脉闭塞发生概率最高为 10.6%［50］。 Rashid
等［22］的研究中，减少动脉内肝素剂量，桡动脉闭塞发
生率明显增加。与使用较低肝素剂量组（2000～3000U）
相比，高肝素剂量组（5 000 U）桡动脉闭塞发生率较
低，且未报告有出血风险增加 ［51］。 也有相关试验研
究证实，比伐芦定也是术中可选抗凝剂，但其作用
较肝素无明显差异 ［52］。 因肝素成本较低，在患者无
明确出血风险时可作为术前及术后抗凝剂的首选。
本共识围绕经桡动脉穿刺介入诊疗患者术肢

并发症护理，通过循证及汇总专家意见，形成了九
大常见术肢并发症的护理专家共识，为今后临床实
践提供明确证据。 护理人员应全面掌握本共识相关
内容和要求，未来通过实践和循证提供更多证据。
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