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♦特邀栏目♦

经桡动脉入路右侧大脑中动脉支架成形术可行性分析*

梁军利,姚 鑫,陆梦如,唐 健,李何鹏,何嫣倪,罗杰峰**

(广西医科大学第二附属医院,广西南宁 530007)

摘要:本研究探讨经桡动脉入路(Transradial
 

Approach,TRA)右侧大脑中动脉支架成形术的可行性、安全性

和手术技巧。实验按照随机数表法将符合大脑中动脉支架成形术纳入标准的急性脑梗死患者分为观察组和对

照组。观察组给予经TRA右侧大脑中动脉支架成形术,对照组给予经股动脉入路(Transfemoral
 

Approach,

TFA)右侧大脑中动脉支架成形术,对比分析2组患者导引导管到位情况、支架置入成功率、路径差异相关并

发症、手术操作时间、射线投射时间、术后住院时间和手术费用。结果显示,观察组导引导管到位成功率为

93.10%(27/29),对照组导引导管到位成功率100%,2组患者支架置入成功率均较高,路径差异相关并发症较

低,手术操作时间、射线投射时间和手术费用相似,差异无统计学意义。基于主动脉弓型的亚组分析,观察组Ⅲ
型主动脉弓患者手术操作时间(min)、射线投射时间(min)均短于对照组(73.8±15.3

 

vs
 

89.5±14.4;22.1±
5.5

 

vs
 

28.4±8.3),差异有统计学意义(t=0.192,P=0.000;t=0.117,P=0.000)。与对照组相比,观察组患

者术后住院天数明显减少(2.8±0.6
 

vs
 

4.2±0.8),差异有统计学意义(t=0.230,P=0.002)。因此,经TRA
右侧大脑中动脉支架成形术成功率高,对于Ⅲ型主动脉弓患者采用该项方案能减少手术时间和射线投射时间,
且术后住院天数少,可行性好。
关键词:股动脉入路;桡动脉入路;脑梗死;大脑中动脉;狭窄
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  鉴 于 人 体 血 管 的 解 剖 特 点,经 股 动 脉 入 路

(Transfemoral
 

Approach,TFA)是脑血管疾病介入

诊疗的主流选择,但对于Ⅲ型主动脉弓、股/髂动脉严

重病变(例如股动脉闭塞、髂总动脉动脉瘤及动脉夹

层等)患者,TFA面临着很大困难[1]。桡动脉入路

(Transradial
 

Approach,TRA)是一种常用的替代

TFA的诊疗入径,自1989年Campeau[2]首次报道经

TRA行冠状动脉造影术以来,经桡动脉入路的介入

手术得到了迅猛发展。2001年,Matsumoto等[3]最

早探索经TRA行神经介入手术,但仅限于全脑血管
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造影。桡动脉属于体循环二级动脉,因其解剖变异

(发育不良、桡/肱动脉迂曲),刺激后较易痉挛,给

TRA腔内操作带来一定的困难。Ruzsa等[4]探索了

经TRA颈动脉支架的研究,认为成袢或交换技术使

得导引导管到位困难,手术操作繁琐复杂,技术难度

大,手术时间明显延长,风险亦明显增加;Щаницын
等[5]和Schermerhorn

 

等[6]也研究了经TRA颈动脉

支架成形术。但与常规TFA相比,桡动脉容易压迫

止血,相关并发症少,术后患者舒适度高,无需卧床制

动[7],因此临床上具有一定的优势。由于对大脑中动

脉支架成形术要求导引导管头端需到达颈动脉C1/2
段,而手术所需器材尚不完善,且缺乏专用的导丝、导
管及支架系统等原因,经TRA右侧大脑中动脉支架

成形术的研究未见报道,因此本研究探讨TRA右侧

大脑中动脉支架成形术的可行性、手术技巧和安全

性,为临床提供借鉴。

1 资料与方法

1.1 临床资料

  纳入2019年5月至2021年10月在广西医科大

学第二附属医院需要实施右侧大脑中动脉支架成形

术的急性缺血性脑血管病患者58例,按照随机数表

法分为观察组 29 例和对照组 29 例,观察组采用

TRA,对照组采用TFA。

  入组标准如下。(1)年龄18-75周岁。(2)缺血

性脑血管病符合《中国急性缺血性脑卒中诊治指南

2018》[8],支架置入标准符合《症状性颅内动脉粥样硬

化性狭窄血管内治疗中国专家共识2018》[9],发病1
周内入院。(3)术前计算机断层扫描血管造影(Com-
puted

 

Tomographic
 

Angiography,CTA)或数字减影

血管造影(Digital
 

Subtraction
 

Angiography,DSA)证
实为症状性大脑中动脉局限性狭窄:①70%≤狭窄

率≤99%[参照采用华法林阿司匹林症状性颅内动

脉病变(WASID)试验诊断标准,狭窄率=(1-狭窄

部位的血管管腔直径/近心端正常血管管腔直径)×
100%];②狭窄长度≤15

 

mm;③计算机断层扫描灌

注成像(Computed
 

Tomography
 

Perfusion,CTP)或
者磁共振灌注成像(PerfusionWeighted

 

Imaging,

PWI)出现以下情况———达峰时间(TTP)延长、脑血

流量(CBF)减少、平均通过时间(MTT)正常或延长、
脑血容量(CBV)正常或轻度减少[10];④同时满足以

下四条中的任意一条:(a)同侧大脑后动脉发育差,同
侧大脑前动脉需向同侧大脑中、后动脉代偿供血;

(b)同侧大脑前动脉 A1段发育差,同侧大脑后动脉

需向同侧大脑前、中动脉代偿供血;(c)同侧大脑前动

脉和大脑后动脉同时发育差,大脑中动脉需向大脑前

动脉、后动脉代偿供血;(d)同侧大脑前动脉和大脑后

动脉发育好,正规两种抗血小板药物+积极控制危险

因素治疗患者症状仍发作或者家属强烈要求血管成

形术,不同意观察该方案治疗效果。(4)患者至少有

1个以上的动脉粥样硬化危险因素:年龄、卒中家族

史、高血压、糖尿病、高脂血症、吸烟史等。(5)大脑中

动脉支架成形术术后遵医嘱口服抗血小板药物、降脂

药物治疗,积极配合控制血压、血糖等。(6)观察组

Allen试验阴性。

  排除标准如下。(1)预计脑梗死后遗留严重神经

功能障碍,美国国立卫生研究院卒中量表(National
 

Institute
 

of
 

Health
 

Stroke
 

Scale,NIHSS)≥15分。
(2)术侧大脑中动脉狭窄段呈锐角,或狭窄段近端正

常血管管径<2
 

mm,或狭窄段远端弥漫性狭窄、先天

性发 育 不 良。(3)非 动 脉 粥 样 硬 化 性 动 脉 狭 窄。
(4)术前新发脑梗死时间≥14

 

d,且新梗死面积大于

同侧大脑中动脉供血区2/3,且无对侧大脑中动脉、
椎基底动脉中重度狭窄。(5)合并心房纤颤、风湿性

心脏瓣膜病等可能存在心源性卒中患者。(6)严重全

身系统性疾病,或血小板计数<1.0×1011/L,或血小

板计数>4.5×1011/L,或凝血功能障碍,或具有出血

倾向,或对阿司匹林、氯吡格雷、替格瑞洛过敏或不能

耐受者(例如:活动性消化道溃疡、出血)。(7)6个月

内有脑出血病史。(8)不能耐受全麻手术或有全麻手

术禁忌。(9)本次就诊发病前改良 RANKIN 量表

(modified
 

Rankin
 

Scale,mRS)≥3分,术后不能配合

控制好血压、血糖、戒烟等患者。本研究已经通过本

医院伦理监察委员会审查,所有参加研究的患者均充

分了解了本研究的目的及相关注意事项,患者本人或

其家属已签署知情同意书。

1.2 治疗方法

1.2.1 药物治疗

  2组患者术前术后均给予氯吡格雷[波立维,国
药准字J20180029,赛诺菲(杭州)制药有限公司生

产,75
 

mg/片]75
 

mg,口服,每天1次;阿司匹林肠溶

片[拜阿司匹灵,国药准字J20130078,Bayer
 

Health-
Care

 

Manufacturing
 

S.r.l.生产(拜耳医药保健有限

公司分装),100
 

mg/片]
 

100
 

mg,口服,每天1次;阿
托伐他汀钙片(立普妥,国药准字 H20051408,辉瑞

制药有限公司生产,20
 

mg/片)20
 

mg,口服,每天1
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次。术前至少口服≥7
 

d,术后口服治疗6个月,6个

月后停用氯吡格雷,继续口服阿司匹林肠溶片100
 

mg,每天1次。2组患者术前术后均严格控制血压、
血糖(糖 化 血 红 蛋 白 <7%,餐 后 血 糖 水 平<10

 

mmol/L)、戒烟等治疗。

1.2.2 手术治疗

  (1)观察组:在全身麻醉下选用改良Seldinger穿

刺法进行桡动脉插管,如果桡动脉波动差或无搏动,
改为肱动脉插管,置入6F动脉鞘后进行全身肝素化

处理(1
 

mg/kg)。将6F导引导管置入右侧颈内动脉

恰当位置,置入方法有两种,第一种为同轴技术,第二

种为交换技术。①同轴技术:根据右侧颈动脉与锁骨

下动脉的解剖关系,将右侧颈动脉分为外侧型、内侧

型、外旋型、内旋型。外侧型、内侧型右侧颈动脉使用

泥鳅导丝+6F导引导管+120
 

cm猪尾导管(4F,外
径1.35

 

mm)同轴上行,在路径图导引下利用猪尾导

管尾端勾到右侧颈动脉,上行泥鳅导丝到颈动脉远端

或者颈外动脉,固定猪尾导管后顺势上行6F导引导

管。外旋型、内旋型右侧颈动脉使用泥鳅导丝+6F
导引导管直接上行(必要时将泥鳅导丝头端塑形成猪

尾巴形)。②交换技术:先将SIMMONS
 

2型造影导

管头端置于右侧颈动脉,路径图导引下将长交换导丝

(0.035
 

inch,260
 

cm)留置在颈总动脉或颈外动脉,
缓慢推进6F导引导管。上述技术如图1所示。选

取目标血管正常直径80%的PTA球囊导管(Gate
way,国械注进20193032148,波士顿科学公司生产)

图1 6F导引导管置入右侧颈动脉的操作方法

  Fig.1 Operation
 

method
 

of
 

inserting
 

6F
 

catheter
 

into
 

the
 

right
 

internal
 

carotid
 

artery

预扩张,通过 Excelsior
 

XT27 微导管(国械注进

20153031727,美国史赛克公司生产)置入合适型号

(支架直径大于目标近端血管0.5-1.0
 

mm,支架需

覆盖病变两端≥3
 

mm)的颅内支架系统 Neuroform
 

EZ[国械注进20173130608,史赛克(北京)医疗器械

有限公司],支架置入后即刻进行造影,测量残余狭窄

情况,如残余狭窄率>30%,再次进行PTA球囊导

管扩张成形,术后桡动脉压迫器压迫止血。

  (2)对照组:在全身麻醉下选用改良Seldinger穿

刺法进行股动脉插管,置入6F动脉鞘后进行全身肝

素化处理(1
 

mg/kg)。根据主动脉弓 Myla分型[11],
利用同轴技术[Ⅲ型主动脉弓:6F导引导管+多功能

导管,或6F导引导管+VTK造影导管(国械注进

20173031671,库克公司Cook
 

Incorporated生产);Ⅰ
型或Ⅱ型主动脉弓:6F导引导管+多功能导管]将

6F导引导管置入右侧颈动脉恰当位置,其他手术操

作同观察组,术后股动脉穿刺处用Exoseal封堵器封

堵止血。2组患者术后行旋转断层重组技术获得CT
样图像(digital

 

subtraction
 

angiography
 

laboratory
 

with
 

inbuilt
 

CT,Dyna
 

CT),扫描判断是否出现颅内

出血。该项手术由同一术者完成,且术者有≥50例

大脑中动脉支架置入经验。

1.3 观察指标

  记录2组患者导引导管到位情况、支架置入成功

率、手术并发症、路径差异相关并发症、手术操作时

间、射线投射时间、术后住院天数和手术费用。

1.4 统计学方法

  正态性检验方法采用 KS检验法,符合正态分

布的计量资料采用均数±标准差(x±s)表示,两组

间均数比较用t检验;计数资料以频数和率表示,组
间比较采用卡方检验或Fisher精确概率法。所有数

据通过SPSS
 

25.0统计学软件进行分析处理,P<
0.05表示差异有统计学意义。

2 结果与分析

2.1 2组患者基本情况

  58 例 患 者 中 女 性 人 数 是 男 性 的 1.52 倍,

74.14%的患者合并有高血压,36.21%的患者合并有

糖尿病,68.97%的患者合并有高脂血症。术前大脑

中动脉狭窄率为(82.9±11.6)%,术后残存狭窄率为

(19.8±8.2)%。如表1所示,2组患者性别、年龄、
血管病危险因素、主动脉弓型、大脑中动脉术前术后

狭窄程度等差异无统计学意义。
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表1 2组患者一般资料

Table
 

1 General
 

information
 

of
 

patients
 

in
 

two
 

groups

项目
Item

观察组
Observation

 

group
 

(n=29)

对照组
Control

 

group
(n=29)

t或 2ੱ P

Male
 

(23,%) 11(37.93) 12(41.38) 0.072 0.788

Age
 

(years,x±s) 61.25±7.94 62.09±8.63 0.801 0.186

Risk
 

factors
 

of
 

vascular
 

disease
 

(cases,%)
Hypertension 23(79.31) 20(68.97) 1.096 0.895

Diabetes 10(34.48) 11(37.93)

Hyperlipidemia 19(65.52) 21(72.41)

Hyperhomocysteinemia 5(17.24) 8(27.59)

Current
 

smoking 7(24.14) 6(20.69)

Aortic
 

arch
 

type Type
 

Ⅰ 8(27.59) 8(27.59) 0.099 0.952

Type
 

Ⅱ 12(41.38) 13(44.83)

Type
 

Ⅲ 9(31.03) 8(27.58)

Preoperative
 

stenosis
 

rate
 

of
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

(x±s) (84.9±11.6)% (81.5±10.2)% 0.861 0.508

Postoperative
 

residual
 

stenosis
 

rate
 

(x±s) (20.2±6.6)% (19.4±10.7)% 0.802 0.314

2.2 2组患者术后情况

  58例患者置入支架58枚,这些支架成形术均取

得成功。其中,观察组1例患者无触及桡动脉波动,
改成肱动脉入径;2例患者Ⅱ型主动脉弓上行6F导

引导管困难,改成TFA。观察组导引导管到位成功

率93.10%(27/29),27例中采用同轴技术上行导引

导管23例(图2),成功率85.19%,采用交换技术上

行导引导管4例,同轴技术优势明显。对照组导引导

管到位成功率100%,2组手术成功率的比较差异无

统计学意义(ੱ2=0.518,P=0.472)。

  2组患者在术后24
 

h内共出现并发症5例。其

中,观察组出现颈动脉C2段创伤性夹层1例,给予

补救性 Wallstent颈动脉支架(波士顿单轨型颈动脉

支架,7
 

mm×40
 

mm)置入;术后颅内出血死亡1例

(术后高灌注或者球囊扩张撕破血管,如图3所示),
未出现桡动脉出血或闭塞。对照组术后出现穿支病

变导致脑梗死2例,股动脉穿刺处出血1例。2组患

者因 路 径 差 异 引 起 的 并 发 症 情 况 如 下:观 察 组

3.70%(1/27),对照组3.45%(1/29),差异无统计学

意义(ੱ2=0.003,P=0.959)。上述并发症除脑出血

死亡1例外,其他术后并发症均未出现致命性损害。
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  (a)
 

MRI
 

showed
 

right
 

hemisphere
 

hypoperfusion
 

cerebral
 

infarction;(b)
 

PWI
 

showed
 

right
 

hemisphere
 

hypoperfusion;
(c)

 

DSA
 

showed
 

type
 

Ⅲ
 

aortic
 

arch
 

with
 

external
 

rotation
 

right
 

carotid
 

artery;(d)
 

DSA
 

showed
 

external
 

rotation
 

right
 

carotid
 

ar-
tery

 

direct
 

guide
 

wire
 

superselective
 

entry
 

into
 

right
 

carotid
 

artery;(e)
 

DSA
 

showed
 

no
 

residual
 

stenosis
 

after
 

stenting
 

of
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery;(f)
 

After
 

6
 

months,DSA
 

showed
 

that
 

there
 

was
 

no
 

residual
 

stenosis
 

after
 

stenting
 

of
 

the
 

right
 

middle
 

cere-
bral

 

artery;(g)
 

After
 

12
 

months,DSA
 

showed
 

that
 

there
 

was
 

no
 

residual
 

stenosis
 

after
 

stenting
 

of
 

the
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery.
图2 采用同轴技术上行导引导管行右侧大脑中动脉支架成形术1例

Fig.2 One
 

case
 

of
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

stenting
 

using
 

coaxial
 

technology
 

with
 

ascending
 

catheter
 

guidance

  (a)
 

MRI
 

showed
 

hypoperfusion
 

cerebral
 

infarction
 

in
 

the
 

right
 

hemisphere;
 

(b)
 

PWI
 

showed
 

hypoperfusion
 

in
 

the
 

right
 

hemi-
sphere;(c)

 

DSA
 

showed
 

severe
 

stenosis
 

of
 

the
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery;
 

(d)
 

DSA
 

showed
 

no
 

residual
 

stenosis
 

after
 

stenting
 

of
 

the
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery;(e)
 

CT
 

showed
 

intracerebral
 

hemorrhage
 

in
 

the
 

right
 

hemisphere
 

after
 

operation;
 

(f)
 

CTA
 

showed
 

massive
 

cerebral
 

infarction
 

in
 

the
 

right
 

hemisphere
 

with
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

occlusion.
图3 右侧大脑中动脉支架成形术术后脑出血1例

Fig.3 One
 

case
 

of
 

cerebral
 

hemorrhage
 

after
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

stenting
 

surgery
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2.3 2组患者其他观察指标的比较

  2组患者手术操作时间、射线投射时间和手术费

用的比较差异无统计学意义。如表2所示,根据主动

脉弓型的亚组分析,观察组Ⅲ型主动脉弓患者手术操

作时间、射线投射时间均短于对照组,差异有统计学

意义。观察组术后住院天数(d)少于对照组,差异有

统计学意义。2组患者手术费用的比较差异无统计

学意义。
表2 2组患者其他观察指标的比较

Table
 

2 Comparison
 

of
 

observation
 

indicators
 

between
 

two
 

groups
 

of
 

patients

组别
Group

总人数
n

手术操作时间/min
Operation

 

time/min
射线投射时间/min

Ray
 

projection
 

time/min

Ⅰ型
Type

 

Ⅰ
Ⅱ型
Type

 

Ⅱ
Ⅲ型
Type

 

Ⅲ
总计
Total

Ⅰ型
Type

 

Ⅰ
Ⅱ型
Type

 

Ⅱ
Ⅲ型
Type

 

Ⅲ
总计
Total

手术费用/
万元
Surgical

 

expenses
 

/ten
 

thou
sand

 

yuan

术后住院
天数/d

Postoperative
 

hospitalization
 

days/d

Observation
 

group 27 73.2±
18.6

75.4±
20.8

73.8±
15.3

74.1±
16.5

21.4±
6.8

23.7±
7.1

22.1±
5.5

22.6±
4.9

5.7±
0.6

2.8±
0.6

Control
 

group 29 71.9±
20.8

76.2±
16.3

89.5±
14.4

78.3±
12.7

20.9±
8.4

21.2±
6.9

28.4±
8.3

24.7±
7.6

5.9±
0.8

4.2±
0.8

t 0.146 0.604 0.192 0.187 0.206 0.472 0.117 0.635 0.582 0.230

P 0.337 0.212 0.000 0.901 0.180 0.537 0.000 0.174 0.212 0.002

3 讨论

  《症状性颅内动脉粥样硬化性狭窄血管内治疗中

国专家共识2018》[9]建议对于症状性颅内动脉粥样

硬化性狭窄(Intracranial
 

Atherosclerotic
 

Stenosis,

ICAS)患者狭窄率≥70%,且强化药物治疗无效或脑

侧支循环代偿不良时行血管内治疗,置入自膨式支架

是ICAS治疗的重要方式[6]。目前,TFA是脑血管

介入诊疗的主流选择。因股动脉位置固定、粗大,容
易穿刺,是颅内外血管介入治疗的首选手术入路。但

股动脉穿刺后易出现穿刺点血肿、皮下或腹膜后出

血、假性动脉瘤、动静脉瘘等并发症,且有些患者因股

动脉/髂动脉闭塞、主动脉迂曲等原因,使得TFA面

临很大困难[1]。因此,经TRA可能是一个好的选择

方案[12,13]。

  本研究根据猪尾导管的尾端形态,以及右侧颈动

脉与锁骨下动脉的解剖关系,对外侧型、内侧型右侧

颈动脉患者,在路径图导引下利用猪尾导管尾端勾到

右侧颈动脉,上行泥鳅导丝后顺势上行导引导管。对

于外旋型、内旋型右侧颈动脉患者,将泥鳅导丝头端

塑形成猪尾巴形后,在路径图下进入右侧颈动脉或颈

外动脉,直接上行导引导管。观察组2例患者上行导

引导管困难的原因在于头臂干分出右颈动脉和右锁

骨下动脉的开口过低,右颈动脉与头臂干夹角为锐

角,推送导引导管时导管易滑落到心腔,最终改成

TFA。

  本研究发现,经TFA和TRA行右侧大脑中动

脉支架成形术,2组患者的手术操作时间、射线投射

时间的比较无显著差异,但对于Ⅲ型主动脉弓患者,
经TRA优势明显,其手术操作时间、射线投射时间

均显著缩短。既往对Ⅲ型主动脉弓患者置入颈动脉

支架的研究也发现该类患者支架置入困难[14,15]。对

于Ⅲ型主动脉弓患者,经TFA上行导引导管时,由
于右颈动脉与头臂干夹角多为锐角,导引导管在血管

转弯处易牵拉血管壁,增加了斑块脱落导致脑栓塞或

者下肢栓塞的概率[16,17]。采用本研究中的手术技

巧,同轴系统支持力较强,一方面便于导引导管跟进,
另一方面也减少导引导管在血管转弯处对血管壁切

割,减少脑栓塞或者下肢栓塞的风险,缩短手术时间,
同时提高手术成功率。

  本研究也发现,经TRA行右侧大脑中动脉支架

成形术后,患者术后无需卧床,住院时间明显缩短。
由于经TFA术后使用股动脉封堵器,而经TRA术

后使用桡动脉压迫器,总体手术费用无明显差异。与

经TFA相比,经TRA介入治疗,具有独特的优势:
(1)桡动脉位置比较表浅,容易压迫,出血并发症少;
(2)术后即刻拔管,有效避免血栓形成;(3)穿刺点附

近无大的静脉及神经,不易损伤静脉和神经;(4)术后

患者无需卧床,在提高患者生活质量的同时,避免了

下肢深静脉血栓形成;(5)无需使用股动脉封堵器、缝
合器或闭合器[18,19]。但经TRA介入治疗仍存在弊

端:(1)桡动脉直径较细,通过导引导管时易出现桡动

脉痉挛;(2)上肢动脉分支血管较多,易变异或扭曲,
部分患者导引导管上行困难;(3)目前无桡动脉专用
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行脑血管疾病介入手术的器材,经TFA介入器材相

对粗大,限制了其 在 经 TRA 脑 血 管 疾 病 介 入 的

诊疗[2,20]。

  本课题组发现,经TRA行右侧大脑中动脉支架

成形术有很高的成功率,术后患者恢复快,术后即可

下床活动。对于Ⅲ型主动脉弓患者采用该项方案更

有优势,但术中需要根据右侧颈动脉与锁骨下动脉的

解剖关系技巧性地选择同轴技术或交换技术上行导

引导管。对于无桡动脉和肱动脉搏动的患者,或者需

要使用大口径导管时,经TFA仍是首选方法[21,22]。

TRA在脑血管疾病诊治领域的应用尚未广泛推广,
其手术难度较TFA对术者要求更高。然而,随着微

创医疗的不断发展,TRA未来将有广阔的发展空间,
但需要专用介入器械的研发与探索[23,24]。
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Feasibility
 

Analysis
 

of
 

Right
 

Middle
 

Cerebral
 

Artery
 

Stenting
 

via
 

Transradial
 

Approach

LIANG
 

Junli,YAO
 

Xin,LU
 

Mengru,TANG
 

Jian,LI
 

Hepeng,HE
 

Yanni,LUO
 

Jiefeng**
(The

 

Second
 

Affiliated
 

Hospital
 

of
 

Guangxi
 

Medical
 

University,Nanning,Guangxi,530007,China)

Abstract:This
 

study
 

was
 

to
 

investigate
 

the
 

feasibility,safety
 

and
 

surgical
 

techniques
 

of
 

Transradial
 

Approach
 

(TRA)
 

for
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

stenting.According
 

to
 

the
 

random
 

number
 

table
 

method,patients
 

with
 

acute
 

cerebral
 

infarction
 

who
 

met
 

the
 

inclusion
 

criteria
 

of
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

stenting
 

were
 

divided
 

into
 

observation
 

group
 

and
 

control
 

group.The
 

observation
 

group
 

was
 

given
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

stent-
ing

 

via
 

TRA,and
 

the
 

control
 

group
 

was
 

given
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

stenting
 

via
 

Transfemoral
 

Ap-
proach

 

(TFA).The
 

guiding
 

catheter
 

placement,success
 

rate
 

of
 

stent
 

implantation,path
 

difference
 

related
 

complications,operation
 

time,ray
 

projection
 

time,postoperative
 

hospitalization
 

time
 

and
 

operation
 

cost
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.The
 

results
 

showed
 

that
 

the
 

success
 

rate
 

of
 

guiding
 

catheter
 

in
 

the
 

obser-
vation

 

group
 

was
 

93.10%
 

(27/29),and
 

the
 

success
 

rate
 

of
 

guiding
 

catheter
 

in
 

the
 

control
 

group
 

was
 

100%.
The

 

success
 

rate
 

of
 

stent
 

implantation
 

in
 

the
 

two
 

groups
 

was
 

high,and
 

the
 

complications
 

related
 

to
 

path
 

difference
 

were
 

low.The
 

operation
 

time,ray
 

projection
 

time
 

and
 

operation
 

cost
 

were
 

similar,and
 

the
 

differ-
ence

 

was
 

not
 

statistically
 

significant.Based
 

on
 

the
 

subgroup
 

analysis
 

of
 

aortic
 

arch
 

type,the
 

operation
 

time
 

(min)
 

and
 

ray
 

projection
 

time
 

(min)
 

of
 

patients
 

with
 

type
 

Ⅲ
 

aortic
 

arch
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

were
 

shor-
ter

 

than
 

those
 

in
 

the
 

control
 

group
 

(73.8±15.3
 

vs
 

89.5±14.4;22.1±5.5
 

vs
 

28.4±8.3),the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(t=0.192,P=0.000;t=0.117,P=0.000).Compared
 

with
 

the
 

control
 

group,the
 

postoperative
 

hospital
 

stay
 

in
 

the
 

observation
 

group
 

was
 

significantly
 

reduced
 

(2.8±0.6
 

vs
 

4.2±0.8),and
 

the
 

difference
 

was
 

statistically
 

significant
 

(t=0.230,P=0.002).Therefore,the
 

success
 

rate
 

of
 

TRA
 

right
 

middle
 

cerebral
 

artery
 

stenting
 

is
 

high.For
 

patients
 

with
 

type
 

Ⅲ
 

aortic
 

arch,this
 

scheme
 

can
 

reduce
 

the
 

oper-
ation

 

time
 

and
 

ray
 

projection
 

time,and
 

the
 

postoperative
 

hospital
 

stay
 

is
 

less
 

and
 

the
 

feasibility
 

is
 

good.
Key

 

words:transfemoral
 

approach;transradial
 

approach;cerebral
 

infarction;middle
 

cerebral
 

artery;stenosis
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