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经桡动脉介入术后桡动脉搏动减弱的危险因素
及预防方法分析

许玲，徐瑶

徐州医科大学附属连云港医院心内二病区，江苏 连云港，222000

通信作者：徐瑶，E-mail：1353594189 @qq.com

【摘要】 目的  探究经桡动脉冠脉介入治疗（TRI）患者术后桡动脉（RA）搏动减弱的危险因素以及预

防方法的有效性。方法  共收集连云港市第一人民医院 2 136 例 TRI 术后患者，经触诊确定 RA 搏动有无明

显减弱，将患者分为搏动减弱组和搏动正常组，通过多因素 Logistic 回归分析 RA 搏动减弱的危险因素。对

于 RA 搏动明显减弱的患者通过持续徒手压迫同侧尺动脉（UA）阻断血流，以恢复 RA 搏动。结果  149 例

（6 .98 %）患者术后出现 RA 搏动减弱，搏动减弱组患者女性占比、既往经皮冠脉介入治疗（PCI）经历、术后

压迫时间、鞘管留置时间均高于搏动正常组（P<0 .05）。多元逐步 Logistic 回归分析表明鞘管留置时间和术

后压迫时间长短与 RA 搏动减弱呈正相关。压迫阻断同侧 UA，可恢复 TRI 患者术后 RA 搏动减弱，有效率达

99 .32 %。结论  鞘管留置时间长、术后压迫时间长是 TRI 患者术后 RA 搏动减弱的主要危险因素。持续徒

手压迫同侧 UA 阻断血流可有效改善 TRI 患者术后 RA 搏动减弱。
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【Abstract】  Objective The purpose of this study was to explore the risk factors of diminished radial pulse and 

analyze the effectiveness of preventive methods for diminished radial pulse following trans-radial intervention (TRI). 

Methods  A total of 2136 patients who underwent TRI were divided into diminished pulse group and normal group by 

palpation near the original entry site. The risk factors of diminished radial pulse were analyzed by multivariate logistic 

regression. For patients with significantly diminished radial pulse, continuous freehand compression of the ipsilateral 

ulnar artery (UA) was used to block blood flow to restore radial pulse. Results  In 149 patients (6 .98%) diminished radial 

pulse was examined by palpation. The ratios of female and percutaneous coronary intervention (PCI) history in diminished 

pulse group were higher than in normal group (P<0 .05 ). Duration of post-procedure compression and duration of sheath 

reservation in diminished pulse group were longer than in normal group (P<0 .05 ). Multivariate logistic regression model 

analysis showed that duration of post-procedure compression and duration of sheath reservation were positively correlated 

with diminished radial pulse. Through the compression of the ipsilateral UA, radial pulse was restored in 148 patients. 

The effective rate was 99 .33 % in the study. Conclusion Duration of post-procedure compression and duration of 

sheath reservation were risk factors of diminished radial pulse. Continuous freehand compressing ipsilateral UA to block 

its blood stream can effectively restore postoperative radial pulse.
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经桡动脉冠脉介入治疗（trans-radial intervention, 

TRI）因其具有创伤小、恢复速度快、患者痛苦少、减

少医护人员术后工作量等优点受到广大医务人员和患

者的欢迎，已经在临床得到普及［1］。但术后桡动脉闭

塞（radial artery occlusion, RAO）是 TRI 最 常 见 的 并

发症，术后 24 h 发生率为 7 .5 %，术后 30 d 发生率仍

高达 5 .5 %［2 -4］。尽管术后 RAO 不影响手部功能，但

是对再次 TRI、冠状动脉旁路移植、血液透析患者动静

脉瘘通路等临床操作治疗增加困难，因此预防 RAO 发

生在临床治疗中具有重要意义［5］。临床研究者观察发

现，TRI 患者发生桡动脉闭塞之前多数患者会出现桡

动脉（radial artery, RA）搏动减弱［6］。如果在临床护

理中及时发现 RA 搏动减弱，及时干预，可能有效地预

防 RAO［7］。探究 TRI 患者术后 RA 搏动减弱的相关危

险因素，对于预防该并发症的发生和进一步发展具有

重要临床意义。既往大型前瞻性研究已证实冠状动脉

介入治疗后压迫阻断同侧尺动脉（ulnar artery, UA）血

流能够恢复 RA 搏动，有效降低 RAO 发生率［8 ,9］。本

研究拟探究 TRI 患者术后 RA 搏动减弱的危险因素，

并通过在护理工作中应用持续徒手压迫同侧尺动脉阻

断血流，探究其对于 RA 搏动减弱患者的作用。

1	 对象与方法

1 .1  入选对象  本研究从 2020 年 01 月至 2023 年 10

月期间于连云港市第一人民医院行经皮冠脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention, PCI）的 患 者 中

筛选符合纳入标准和排除标准的患者。最终，本研究

共纳入 2 136 例符合标准的患者。患者纳入标准：（1）

住院期间接受 TRI 治疗；（2）术前无操作侧 RA 狭窄、搏

动减弱或闭塞；（3）Allen's 试验正常（<7 s）；（4）签署

知情同意书；（5）能够配合完成随访。

患者排除标准：（1）术前各种原因造成的桡动脉闭

塞；（2）Allen's 试验异常（≥ 7 s）；（3）术中桡动脉穿刺

失败，未经桡动脉途径完成手术；（4）未签署知情同意

书。本研究经当地伦理委员会批准。

1 .2  分组标准  根据术后 RA 搏动有无减弱，将患者

分为搏动减弱组和搏动正常组。RA 搏动减弱的判定

标准：手术侧 RA 远端搏动较对侧明显减弱，需用力触

摸才能感觉到搏动；RA 搏动正常的判定标准：双侧 RA

远端搏动呈现出同样强劲有力的状态。如有 RA 搏动

减弱情况，请施术医生复诊以确定，2 名医生触诊结果

一致则纳入观察组，最终分别纳入搏动减弱组 149 例

和搏动正常组 1 987 例。

1 .3  治疗情况  在冠脉造影及介入治疗前，患者需按

照指南规定服用阿司匹林和替格瑞洛，冠脉造影患者

术中肝素使用剂量为 3 000 IU，而冠脉介入治疗患者

术中肝素使用剂量为 100 IU/kg。RA 鞘管选择常规的

6 F 动脉鞘，对于存在冠脉分叉病变和慢性闭塞病变的

患者（chronic total occlusion, CTO），需要选择不同规

格的动脉鞘，即 7 F 动脉鞘。术后常规使用日本泰尔茂

TRBand 止血器，通过气囊袋置于皮肤穿刺处进行固

定，并向气囊袋侧阀注入 13 ~15 ml 空气。术后 1 h 需

要进行 1 次减压操作；而术后 2 ~4 h 之内需要根据是

否进行支架手术来观察穿刺处是否有渗血，如果没有

渗血即可解除包扎装置。

1 .4  尺动脉压迫方法  借鉴 Tian J 介绍的方法［3］，

于解除包扎后约 1 h，采用徒手连续按压同侧 UA 的

方法，以阻断 UA 的血流供应，从而使肱动脉血流几

乎全部流入 RA，借此膨张和冲击濒临闭塞状态的血

管，以 RA 搏动情况为指标决定压迫时间长短，压迫

UA 期间可以换手，可以换人，但是尽可能减少中断

时间，直至 RA 基本恢复其正常搏动。RA 恢复其正

常搏动的判断标准：（1）医护人员 2 名以上触诊感觉

RA 搏 动 与 对 侧 RA 搏 动 相 当；（2）UA 的 Allen’s 试

验正常（< 7 s）：即同时压迫 RA 和 UA 阻断手部血流

供应，令患者反复握拳伸掌 3 次，松开 RA，继续阻断

UA，观察手掌血流恢复情况。经过上述处理，于术后

12 h 观察，若 RA 搏动消失，压迫 UA 阻断其血流，UA

的 Allen’s 试验异常（> 20 s），手掌无血流恢复，则判

断为 RAO。

1 .5  资料采集  收集患者的一般资料，包括患者的

年龄、性别、吸烟史、糖尿病、高血压、高脂血症、冠心

病等既往病史，以及 RA 局部情况如：既往有无 PCI 治

疗、鞘管留置时间、压迫时间等数据。

1 .6  统计学方法  采用 SPSS 23 .0 软件对数据进行

统计学分析。计量资料以 x±s表示，组间比较采用 t 检

验；计数资料以例（%）表示，组间比较采用χ2 检验。

对于多因素分析，应用多元逐步 Logistic 回归进行分

析。P<0 .05 为差异具有统计学意义。

2	 结果

2 .1  患者临床资料特征比较  共纳入组患者2 136例，

其中男性 1 551 例，女性 585 例，年龄（66 .00 ±11 .51）

岁，所有患者分为搏动减弱组和搏动正常组。由表 1

可见，搏动减弱组与正常组患者相比，其中女性、既往

PCI、鞘管留置时间、术后压迫时间、术中肝素用量均存

在明显差异，且差异均有统计学意义（均P<0 .05）。其它

因素如年龄、吸烟、高血压、高脂血症、糖尿病及冠心病

【Keywards】 Radial artery; Ulnar artery; Interventional therapy
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史等因素差异无统计学意义（P>0 .05）。

表 1  两组患者临床资料特征的比较

危险因素
搏动减弱组

(n=149)
搏动正常组

(n=1987)
t/χ2 值 P 值

年龄（x±s，岁） 65.52±10.65 63.27±11.62 1.05 0.248

女性［例（%）］ 62（41.61） 523（26.32） 4.68 <0.001

吸烟［例（%）］ 68（45.64） 942（47.41） 0.39 0.356

高血压病［例（%）］ 69（46.31） 839（42.22） 1.65 0.324

高脂血症［例（%）］ 82（55.03） 1 036（52.14） 0.98 0.429

糖尿病［例（%）］ 54（36.24） 636（32.01） 2.01 0.220

既往 TRI［例（%）］ 33（22.15） 302（15.20） 7.98 <0.001

冠心病史［例（%）］ 89（59.73） 1 210（60.90） 1.40 0.301

鞘管留置时间
（x±s，min）

78.00±12.00 41.00±11.00 6.98 <0.001

6 F 动脉鞘管［例
（%）］

141（94.63） 1 912（96.23） 0.69 0.412

术后压迫时间
（x±s，min）

132.00±15.00 67.00±23.00 5.21 <0.001

术中肝素量
（x±s，IU）

3 548.00±749.00 7 813.00±1 014.00 4.68 0.008

TRI［例（%）］ 72（48.32） 928（46.70） 0.78 0.92

注：TRI 为经桡动脉冠状动脉介入治疗

2 .2  多元逐步Logistic回归  通过多元逐步 Logistic

回归分析，结果显示 RA 搏动减弱的发生与鞘管留置时

间和术后压迫时间之间呈明显相关性。

表 2  2 136 例患者多元逐步 Logistic 回归分析结果

危险因素 系数值（β） χ ２值 OR 值 P 值 95%CI值

女性 0.511 1.775 1.702 0.074 0.811~2.964

既往 PCI -0.344 1.803 0.715 0.076 0.546~1.864

鞘管留置时间 0.423 3.187 1.329 0.039 1.124~2.586

术后压迫时间 0.316 4.461 1.843 0.028 1.334~2.752

注：PCI 为经皮冠状动脉介入治疗

2 .3  预防RAO效果  搏动减弱组 149 例，应用同侧

UA 持续压迫方法使 148 例患者的穿刺后 RA 恢复正常

搏动，有效率达 99 .33 %。在 2 .0 ~5 .5 h 内，UA 持续压

迫平均时间为（3 .55 ±1 .10）h。

2 .4  并发症  RAO 发生率为 0 .047 %（1 /2 136）。有

36 例（24 .16 %）出现压迫部位软组织疼痛，其他情况

中没有与本方法相关的并发症。

3	 讨论

本研究发现 TRI 后鞘管留置时间和术后压迫时

间是 RA 搏动减弱发生的相关危险因素，通过对同

侧 UA 持续压迫能够有效恢复 RA 的正常搏动，本研

究发现在平均 2 . 0 ~ 5 . 5 h 的压迫时间内其有效率达

99 . 33 %。

由于其创伤小、痛苦少、并发症少等优势，冠心病

介入治疗中首选动脉入路逐渐被确定为 TRI［1 ,10］。但

是，RAO 仍然是主要并发症之一，穿刺和鞘管插入过

程中动脉壁的损伤和压迫止血是导致 RAO 发生的根

本原因［6 ,11］，Zwaan［2］报道其发生率达 5 %，仅次于桡

动脉痉挛的 8 .7 %；而 Garg 等［3］的研究结果显示，RAO

的发生率高达 15 %，同时在桡动脉出现闭塞之前，该

侧桡动脉已经出现了搏动减弱的迹象［6］。

在本研究中，鞘管留置时间以及术后压迫时间

的延长是导致 RA 搏动减弱的重要危险因素。Tian J

等［6］和周玉杰等［12］的结论与本研究一致，既往研究

已发现鞘管留置时间、术后压迫时间过长会造成桡

动脉损伤，甚至发生 RAO，其机制可能与动脉内皮损

伤激活体内凝血过程，增加局部血栓发生有关［13］。

置入鞘管首先会影响桡动脉血流，减缓流速，其次在

置入和拔除鞘管的操作也不可避免地造成 RA 内皮

损伤，此外，留置时间延长也反映了患者手术操作的

复杂程度，上述原因均解释了留置鞘管对于造成 RA

损伤甚至影响搏动减弱的影响［14］。术后压迫时间受

桡动脉止血装置、使用方法等多种因素影响，既往研

究显示通过改变 RA 止血装置的压力及压迫时间等方

式能够有效改善经 RA 途经行冠状动脉介入术后患者

桡动脉并发症的发生［15］，因此采用适当的方式合理

安排压迫时间是改善 RA 搏动减弱、甚至 RAO 的有效

措施。本研究显示冠心病的易患因素诸如吸烟、高血

脂、高血压和糖尿病对 RA 局部急性闭塞影响不大。

在术后护理中，应该重点关注术后留置鞘管的患者，

关注鞘管留置时间，并且注意调整术后 RA 止血装置

的压迫方式及时间，以避免出现 RA 搏动减弱甚至

RAO 等严重术后并发症。

术后的护理观察对预防出现桡动脉搏动减弱具

有决定性的作用。护理人员在 TRI 术后除观察生命

体征、有无迟发过敏反应等情况以外，应该重点观察

穿刺部位有否渗血和血管搏动情况。如果发现搏动

减弱，应该立即确诊并及时处理。

关于预防 RAO 护理方法的研究，起初我们设计

采用 Tian J 等［6］介绍的方法和郭蕾等［16］介绍的方法

进行分组对比研究，后者方法是采用“于解除压迫后

当日开始，由护士用食指、中指和无名指触摸患者术

侧 UA 远端搏动最强处，并用力压迫 UA 远端，以暂时

阻断 UA 血流，每次约 5 min，每日 3 ~ 5 次”。结果应

用此方法入组的前 3 例均失败而发生了 RAO，我们立

即停用该方法，所有 RA 搏动减弱患者采用 Tian J 的

方法。从我们护理的实践中观察到，给予同侧 UA 压

迫，需要定位准确，压迫力度足够阻断 UA 血流，才能

使肱动脉的血流全部进入 RA，增加其血流，冲击、膨

胀濒临闭塞的 RA，促进局部纤维蛋白溶解，从而重新

恢复 RA 搏动，持续时间的长短，取决于患者动脉搏

动恢复的情况，而不能机械地规定时间，并且 5 min

的阻断时间太短，根本不能起到作用。所以，我们采
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取 UA 持续压迫的方法［9 , 17 - 19］，以 RA 搏动情况为指

标决定压迫时间长短，在 2 . 0 ~ 5 . 5 h 内，平均压迫时

间为（3 . 55 ± 1 . 10）h，仅有 1 例因为压迫定位不准确

无效，有效率达 99 . 33 %。

通过临床实践观察比较，我们体会到：为确保有

效地防止 RAO，持续压迫同侧 UA 阻断血流需要确实

做到以下几点：（1）定位准确，这是阻断 UA 血流的前

提；（2）有足够的压迫力度，要确实阻断 UA 血流，才能

保证肱动脉的血流全部进入 RA；（3）有足够的阻断时

间，时间短则没有恢复正常血流，半途而废，这是实施

的难点，徒手压迫费力，常常需要换手休息，需要强调

的原则是：压迫 UA 期间可以换手，可以换人，但是尽

可能减少中断时间，直至基本恢复其正常搏动。局限

性：本研究纳入病例均为本中心，可能因为术者长期

操作习惯导致结果存在偏倚。未来有望在多中心大样

本队列研究中，进一步验证。本研究作为挽救濒临闭

塞桡动脉的主动措施的初步尝试，后续研究可以考虑

更简便、更持续、更稳定的机械压迫的方法来解决人力

的问题。

综上所述，TRI 术后临床护理团队需要根据个体

的情况实施个性化的护理措施，以尽可能缩短鞘管

留置时间和术后压迫时间，从而预防 RA 搏动减弱或

RAO 的发生。在术后密切观察患者 RA 搏动情况，如

果出现搏动明显减弱的 RAO 先兆，应及时通过持续压

迫同侧 UA 来阻断血流，以有效预防 RAO。
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