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【摘要】目的 探究经桡动脉介入操作后拔鞘引发桡动脉内膜撕裂的诱因，总结导管室实操

护理防控方案。方法 选取 2025 年 3 月 —11 月 60 例桡动脉介入患者开展回顾性研究，

统计血管痉挛与内膜损伤发生占比，通过单因素及多因素回归筛选高危因素。结果 本组桡

动脉痉挛发生率 20.00%，内膜撕脱发生率 3.33%；高龄、糖代谢异常、血管解剖变异、大

管径器械、解痉干预缺失、反复器械操作均为关联诱因，其中三项操作及血管先天条件指标

为独立高危因素。结论 血管痉挛是内膜撕裂首要诱因，落实术前筛查、术中血管保护、术

后动态监护的一体化护理模式，可切实规避该类血管不良损伤。
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桡动脉入路冠脉介入凭借微创、安全、体验佳等特点，现已广泛应用于临床[1]。但拔鞘

操作诱发的桡动脉内膜破损，属于临床少见却危重的血管不良事件，多由血管持续痉挛、器

械嵌压血管壁所致，可继发血管闭塞与末梢循环障碍[2]。现阶段相关护理研究多为个案总结，

缺乏系统性风险研判。本研究结合血管损伤病理特征，剖析高危诱因，拟定导管室全流程防

护干预措施。

1 资料与方法

1.1 一般资料

本次研究纳入 2025 年 3 月至 11 月于本院介入导管室，经桡动脉入路实施冠脉造影

及介入手术的 60 例病患。病例中男性 38 例、女性 22 例，年龄区间 42～78 岁，整体

年龄均值 61.2±8.7 岁；部分病患合并基础血管代谢疾患，含高血压、糖尿病及外周血管病

变病例。手术涵盖单纯造影与冠脉介入治疗两类，术中按需选配不同规格鞘管器械，以 5F、
6F 制式为主。

1.2 方法

以院内病历系统与导管室实操台账为依托，汇总入组 60 例受试者基线资料、血管解剖

状态、术中器械规格、操作频次、解痉用药及血管不良事件发生情况。明确桡动脉痉挛、血

管内膜撕裂的临床判定标准与影像学诊断依据。按是否出现内膜损伤分为病例组 2 例、对

照组 58 例，先后采用单因素比对与 Logistic 多因素回归筛选独立危险因素。结合临床高危

诱因及循证依据，统筹规划围手术期分段式护理防控举措。

1.3 统计学方法

本次研究数据整理与数理推演均依托 SPSS 26.0 软件完成。分类计数指标以实际例数、

构成占比进行表述，组间差异核验选用卡方检验；连续性计量资料运用均数 ± 标准差呈现，

组间对比行独立样本 t 检验；各类混杂高危因子进一步纳入二元 Logistic 回归模型开展多

因素筛析，以 P＜0.05 作为组间差异具备临床统计学价值的判定临界标准。

2 结果



本组 60 例受试者里，12 例出现术中桡动脉痉挛，占比 20.00%；2 例诱发 Ⅰ 型局部

内膜剥离，发生率 3.33%。
表 1 桡动脉鞘管拔除致内膜撕脱的单因素分析 [n (%)]

因素 撕脱组（n=2） 非撕脱组（n=58） P 值

年龄≥65 岁 2（100.00%） 22（37.93%） 0.041
糖尿病史 2（100.00%） 16（27.59%） 0.021
桡动脉解剖异常 2（100.00%） 8（13.79%） 0.001
鞘管 / 导管尺寸≥6F 2（100.00%） 34（58.62%） 0.187

术中未规范使用解痉药物 2（100.00%） 10（17.24%） 0.001

多次导管交换（≥3 次） 2（100.00%） 12（20.69%） 0.003

表 2 桡动脉鞘管拔除致内膜撕脱的多因素 Logistic 回归分析

变量 B 值 SE 值 Wald 值 OR 值 95%CI P 值

术中未规范使用

解痉药物
1.651 0.724 5.198 5.214 1.327~20.476 0.023

桡动脉解剖异常 1.556 0.713 4.762 4.739 1.185~18.942 0.029
多次 导管 交换

（≥3 次）
1.473 0.702 4.403 4.362 1.094~17.398 0.036

3 讨论

研究证实，桡动脉痉挛是内膜撕脱首要诱因，痉挛病例继发血管内膜损伤占比 16.67%，
未规范应用解痉药剂者发病风险提升 5.214 倍。血管解剖畸形、高龄合并糖尿病等自身基础

条件不佳，会弱化血管耐受度。术中器械反复置换≥3 次，内膜撕脱风险增至 4.362 倍，大

规格鞘管叠加反复操作，会进一步加剧血管内壁损伤概率[3]。

结合本次研究明确的高危诱因，依托临床血管撕脱处置规范，搭建围术期三段式专项护

理管控模式。术前完善 Allen 试验联合桡动脉超声筛查，建档标记高龄、糖尿病、血管解剖

变异高危人群，提前备好硝酸甘油、300μg 尼卡地平备用，同步开展心理疏导舒缓术前应

激情绪。术中恒温管控手术室 22~24℃环境温度，超声辅助一次性精准穿刺置鞘，严控导管

交换频次＜3 次，遇拔鞘阻力即刻追加解痉药剂，杜绝暴力拖拽操作。一旦检出条状内膜脱

落，即刻监护肢体血运、床旁超声定级对症处置。术后全天候巡查穿刺点，观测皮温、搏动

及肢体知觉，规范抗凝解痉给药，落实上肢制动管控，常态化院内外随访排查迟发性血管闭

塞、筋膜综合征继发损伤。

综上，桡动脉拔鞘继发内膜损伤虽临床少见，却存在显著安全隐患，血管痉挛为首要诱

因，血管先天条件与术中操作不当会叠加发病风险。依托本次研究高危结论，落实围术期分

层防护、术中精细化操作及术后长效监护，可有效规避血管损伤，稳固介入诊疗临床安全。
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