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·主题综述·

正向夹层再入真腔技术在慢性完全闭塞病变介入治疗中的

应用及临床预后评估

赵林　李丹　张涛
（首都医科大学附属北京安贞医院心脏内科中心冠心病中心，北京 １０００２９）

【摘要】正向夹层再入真腔（ＡＤＲ）技术是冠状动脉慢性完全闭塞（ＣＴＯ）介入治疗的主要方法之一，是 ＣＴＯ介入治疗 Ｈｙｂｒｉｄ策
略的重要组成部分，是某些ＣＴＯ患者或某些ＣＴＯ病变的唯一治疗方法。现对 Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊辅助下 ＡＤＲ在 ＣＴＯ病变中的应用及临
床预后进行评估，以期增加对该技术的了解，为更好地治疗ＣＴＯ病变提供参考。
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　　慢性完全闭塞（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，ＣＴＯ）目前
仍是冠心病经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｏｎａｒｙｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）最后的堡垒［１２］。近年来，随

着经验的积累、技术的进步和器械的研发，ＣＴＯ介入
治疗的成功率和临床效果已得到显著提高。正向夹

层再入真腔（ａｎｔｅｇｒａｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｒｅｅｎｔｒｙ，ＡＤＲ）技术是
ＣＴＯ介入治疗的主要方法之一，是 ＣＴＯ介入综合
（Ｈｙｂｒｉｄ）治疗策略的重要组成部分，是某些 ＣＴＯ患者
或ＣＴＯ病变唯一开通方法。现对ＡＤＲ在ＣＴＯ病变中
的应用及临床预后进行评估，以期增加对该技术的了

解，更好地在临床实践中使用该技术。

１　ＡＤＲ概念的起源和发展
广义的 ＡＤＲ概念是指多种正向导丝（ａｎｔｅｇｒａｄｅ

ｗｉｒｅ，ＡＷ）技术进入假腔后重新回到 ＣＴＯ远端血管真
腔的技术。内膜下循径再入真腔（ｓｕｂｉｎｔｉｍａｌｔｒａｃｋｉｎｇ
ａｎｄｒｅｅｎｔｒｙ，ＳＴＡＲ）技术是 ＡＤＲ技术最早的起源［３］。

该技术就是操纵 ＡＷ（常为多聚物涂层导丝）形成
ｋｎｕｃｋｌｅ环，推送ｋｎｕｃｋｌｅ环在不受控制的状态下从内
膜下回到血管远端真腔的方法。ＳＴＡＲ技术存在可控
性差、内膜下假腔长和丢失分支等缺点。后来，在

ＳＴＡＲ技术基础上衍生出几种类似的技术，包括
Ｃａｒｌｉｎｏ技术、ｍｉｎｉＳＴＡＲ技术、限制性内膜下循径再入
真腔（ｌｉｍｉｔｅｄａｎｔｅｇｒａｄｅｓｕｂｉｎｔｉｍａｌｔｒａｃｋｉｎｇ，ＬＡＳＴ）技术
等。Ｃａｒｌｉｎｏ技术是 Ｃａｒｌｉｎｏ等［４］提出可应用对比剂人

为造成夹层协助导丝回到真腔的技术。ｍｉｎｉＳＴＡＲ技
术是指通过各种操作导丝的技术尽量缩短导丝内膜

下长度，也存在导丝不可控、成功率低、内膜下长度较

长、分支丢失等缺点［５］。现有研究［６７］结果显示，ＳＴＡＲ
和ｍｉｎｉＳＴＡＲ技术后血管再闭塞率高，预后较差。

ＬＡＳＴ技术是在ＳＴＡＲ基础上发展而来，操纵 ＡＷ
形成ｋｎｕｃｋｌｅ环，推送至ＣＴＯ远端纤维帽附近，跟进微
导管，更换为穿刺导丝，操纵导丝重回真腔。ＬＡＳＴ技
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术改进了ＳＴＡＲ的缺点，具有缩短导丝在内膜下长度、
降低边支丢失风险、导丝在一定程度上可控等优

势［８９］，但该技术成功率较低。应用 Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊辅助
穿刺型导丝靶向性从假腔重新回到 ＣＴＯ远端真腔的
技术，即器械辅助下ＡＤＲ技术，因其重复性高、易于掌
握且成功率高，已得到临床医生广泛认可与使用。本

文ＡＤＲ为狭义ＡＤＲ概念，特指Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊辅助下穿
刺导丝再入真腔技术。

２　ＡＤＲ的启动与使用
ＣＴＯ病变的评估内容主要包括 ＣＴＯ近端纤维帽

形态、ＣＴＯ病变段特点、ＣＴＯ病变远端血管及侧支循
环情况。ＣＴＯ病变是否适于使用 ＡＤＲ的方法开通主
要取决于ＣＴＯ段以远血管情况。与欧美术者不同，国
内术者相对谨慎。ＡＤＲ主要适用于 ＣＴＯ病变远端着
陆区血管条件理想，无重要分支血管，术者预期ＡＷ通
过ＣＴＯ段困难，逆向治疗成功率较低或无法实施的
ＣＴＯ病变。

根据ＡＤＲ何时启用，将其分为直接 ＡＤＲ和补救
性ＡＤＲ。所谓直接 ＡＤＲ，就是将 ＡＤＲ作为开通某些
ＣＴＯ病变的首选治疗方法。如果 ＡＷ进入 ＣＴＯ远端
纤维帽以远血管内膜下，不应再尝试其他 ＡＷ操作
（包括平行导丝等技术），而应直接启动ＡＤＲ。补救性
ＡＤＲ，就是将ＡＤＲ作为正向和／或逆向方法失败后的
选择。如果尝试各种正向和／或逆向技术后导丝仍无
法在ＣＴＯ远端血管进入真腔，这时才启动ＡＤＲ。亚洲
与欧美的术者使用 ＡＤＲ的时机与情形有着显著区
别［１０１４］。欧美术者使用 ＡＤＲ相对积极，使用直接
ＡＤＲ更多，而包括中国在内的亚洲术者比较谨慎，使
用补救性ＡＤＲ更多，通常在正向和逆向尝试很困难或
失败时才启动ＡＤＲ操作。需特别指出的是，如果 ＡＷ
技术失败后仍在内膜下反复操控导丝会造成大的夹

层血肿，从而降低了后续 ＡＤＲ操作成功率，因此不应
过多尝试，应及时进行策略转换，及时启动 ＡＤＲ能减
少血肿的形成，提高ＡＤＲ操作成功率。
３　ＡＤＲ器械简介
３１　ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管

ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管是一种特殊微导管，外覆亲水涂
层，由多股导丝缠绕而成，可提供１１转矩力传导，头
端为直径１ｍｍ的钝性圆头，可兼容０．０１４ｉｎ（１ｉｎ＝
２．５４ｃｍ）的导引导丝，并可在６Ｆ指引导管内兼容使
用，如图１。通过快速旋转微导管的 ＦａｓｔＳｐｉｎ装置，
ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管可对冠状动脉进行钝性分离，沿斑块内
或内膜下安全快速通过ＣＴＯ病变节段，为后续操作建
立通道［１５１９］。该导管在某些ＣＴＯ病变（如支架内闭塞
的ＣＴＯ）中具有优势，可尝试使用。在其他 ＣＴＯ病变

介入治疗中，该导管可由能旋转的穿通微导管（如

Ｃｏｒｓａｉｒ微导管）代替。

图１　ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管示意图

３２　Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊导管和Ｓｔｉｎｇｒａｙ导丝
Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊是专为 ＡＤＲ设计的一种特殊球囊，

呈扁平状（类似于“魔鬼鱼”，故又称为魔鬼鱼球囊），

大小为２．５ｍｍ×１０．０ｍｍ×０．３ｍｍ，共有三个出口，
包括位于球囊前端导丝出口和位于球囊正反两面两

个相反方向的出口，如图２。不透光的标记用于精确
定位球囊头端与中间位置出口。球囊在血管结构内

以４～６ａｔｍ（１ａｔｍ≈１０１ｋＰａ）扩张时，自动包绕血管
腔，中间两个出口中有一个出口面向血管真腔，穿刺

导丝可从该出口精准穿入血管真腔。当前临床应用

的Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊是第二代的球囊，其外径为３．２Ｆ，称
为ＳｔｉｎｇｒａｙＬＰ球囊。该球囊的导丝腔退出导丝时可
抽吸血肿，提高导丝穿刺成功率。Ｓｔｉｎｇｒａｙ导丝为头端
预塑形的导丝，硬度为 ９ｇ，角度为 ２８°，头端还存在
０．１８ｍｍ长的突起结构，为该导丝提供强大穿透
力［１５１９］，但该导丝操纵性差，进出侧孔困难，临床常用

其他类型的穿刺型导丝替代。

图２　ＳｔｉｎｇｒａｙＬＰ球囊导管及Ｓｔｉｎｇｒａｙ导丝结构示意图

４　ＡＤＲ的并发症
国外已有研究报道 ＡＤＲ相关不良事件发生率为

２．９％～３．４％，国内研究报道发生率约为３．４％，与国
外研究结果相似［２０２５］。与逆向导丝技术相比，ＡＤＲ操
作步骤少，严重并发症的发生率低。但导丝从内膜下

再入真腔，一定程度增加了ＣＴＯ闭塞段内及闭塞段以
远边支丢失的风险。
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４１　边支丢失
边支丢失不是ＡＤＲ所独有的并发症，其他开通方

式也可导致边支丢失。边支丢失的原因包括导丝内

膜下长度过长，导丝重入真腔时在 ＣＴＯ病变远端存在
较大分支等。重要的边支丢失会导致心肌梗死。

ＲＥＣＨＡＲＧＥ研究［２２］发现ＡＤＲ会导致约６．２％的患者
边支丢失，其中约１６．７％的边支丢失能引起 ＰＣＩ相关
心肌梗死。陈根锐等［２５］报道了８７例ＡＤＲ的结果，其
中４．６％患者边支丢失。因此，在远端纤维帽附近有
较大分支的ＣＴＯ病变中减少使用ＡＤＲ，将内膜下长度
局限于ＣＴＯ病变体部，可控制血肿的蔓延，提高导丝
穿刺成功率，降低边支丢失风险。

４２　冠状动脉穿孔
ＡＤＲ相关研究［２０２５］报道，冠状动脉穿孔总体发生

率为０．８％ ～９．３％。Ｅｌｌｉｓ１型穿孔一般不需特殊处
理，必要时可应用球囊封堵，可避免心脏压塞的发生。

Ｅｌｌｉｓ２型及３型穿孔，心脏压塞发生率高，必须积极处
理。处理方法主要包括球囊封堵、局部栓塞、带膜支

架、心包穿刺引流、心外科修补等［２６２７］。ＡＤＲ术中需
小心操作，拒绝暴力操作，血管走行不明时不贸然前

行导丝及微导管，可有效减少穿孔的发生。

４３　心肌梗死
ＡＤＲ术中急性支架内血栓形成、重要边支丢失、

血肿压迫或靶血管远端夹层致急性闭塞等均可引起

围手术期心肌梗死。ＡＤＲ相关的第一个临床研究
ＦＡＳＴＣＴＯｓ［２０］报道，ＡＤＲ围手术期急性心肌梗死发生
率为４．１％。ＰＲＯＧＲＥＳＳ研究［２１］报道 ＡＤＲ相关急性
心肌梗死发生率为１．２％，高于ＡＷ方法，其中０．５２％
的患者需接受再次血运重建。ＲＥＣＨＡＲＧＥ研究［２２］结

果发现ＡＤＲ相关急性心肌梗死发生率为３．４％。陈
根锐等［２５］与赵林等［２８］研究报道 ＡＤＲ相关心肌梗死
发生率分别为１．１％及２．９％，与国际上相关研究报道
结果类似，略高于前向导丝技术与逆向导丝技术。

４４　死亡
与其他 ＣＴＯ开通方法相比，ＡＤＲ操作死亡率较

低。ＰＲＯＧＲＥＳＳ研究［２１］报道ＡＤＲ操作中死亡率约为
０．８７％。国内陈根锐等［２５］与赵林等［２８］报道的 ＡＤＲ
操作相关死亡率分别为１．１％及０．４％。由此可见，国
内外ＡＤＲ操作中死亡率相似。
５　ＡＤＲ的成功率与长期预后

ＡＤＲ的成功率受到 ＣＴＯ病变长度、病变复杂程
度、技术选择、启用时机及术者熟练程度等多个因素

的影响［２９３０］，报道并不完全一致。２０１２年 ＦＡＳＴＣＴＯｓ
研究［２０］报道，研究中前７５例受试者ＡＤＲ操作成功率
为６７％，后７５例 ＡＤＲ操作成功率为８７％，表明随着

技术的掌握与熟悉，成功率有明显改善。２０１７年
ＲＥＣＨＡＲＧＥ研究［２２］报道，直接 ＡＤＲ操作成功率为
６７％，与 ＡＷ技术成功率相似，Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊辅助下
ＡＤＲ成功率为８１％。２０１６年美国一项多中心登记研
究［２３］数据显示，ＡＤＲ总体操作成功率为８６．９％，其中
直接ＡＤＲ为９１．７％。２０１８年 ＰＲＯＧＲＥＳＳ研究［２１］报

道，ＡＤＲ操作成功率为８９．７％。２０２０年陈根锐等［２５］

报道的ＡＤＲ研究中，ＡＤＲ（９３．１％为补救性 ＡＤＲ）操
作成功率为７８．２％，部分 ＡＤＲ失败患者可通过正向／
逆向技术补救，总体术后 ＴＩＭＩ血流分级Ⅲ级患者为
８８．５％。同年，赵林等［２８］采用ＳｔｉｎｇｒａｙＬＰ球囊辅助的
ＡＤＲ研究数据显示，总体ＡＤＲ成功率为８３．５％，其中
直接ＡＤＲ成功率为８９％，高于补救性 ＡＤＲ的成功率
（７７．６％），直接ＡＤＲ和补救性 ＡＤＲ组介入治疗术后
造影靶病变残余狭窄≤３０％、ＴＩＭＩ血流Ⅲ级的患者比
例分别为９３．７％和９１．４％。国内与国际ＡＤＲ相关研
究成功率相似。随着技术的掌握、经验的积累和及时

的启动，ＡＤＲ总体成功率为８０％ ～９０％，某些中心或
术者可达９０％以上。

虽然有关ＡＤＲ长期预后的研究较少，但报道结果
却非常一致。一项国际多中心观察性研究显示，ＡＤＲ
术后 ２年主要不良心血管事件 （ｍａｊｏｒａｄｖｅｒｓｅ
ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒｅｖｅｎｔｓ，ＭＡＣＥ）（包括死亡、心肌梗死和
血运重建）发生率为４．３％～１７．５％，其中血运重建发
生率为３．１％～７．７％［７，２９］，与 ＡＷ基础上 ＡＤＲ相比，
Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊辅助的 ＡＤＲ远期预后更佳［２９］。另一项

英国多中心观察性研究［３０］报道，接受“Ｈｙｂｒｉｄ”流程开
通的ＣＴＯ病变患者术后１年 ＭＡＣＥ发生率为８．６％，
其中ＡＤＲ组与 ＡＷ组间 ＭＡＣＥ发生率差异无统计学
意义；研究结果的多因素相关分析显示，与１年预后相
关的因素只有病变长度，与开通方式并无关系。国内

陈根锐等［２５］对ＡＤＲ术后患者随访１７个月，结果显示
ＭＡＣＥ发生率为１７．４％，主要为 ＰＣＩ相关心肌梗死与
再次血运重建。近期，Ｗｕ等［３１］纳入了 ４８例未使用
ＡＤＲ治疗 ＣＴＯ病变的患者（对照组）和 ５０例使用
ＡＤＲ的患者（治疗组），随访１２个月，比较基线、血管
造影结果、ＰＣＩ成功率和 ＭＡＣＥ。结果表明治疗组的
ＰＣＩ成功率（８９．７％）高于对照组（７１．２％），１２个月
随访期间的 ＭＡＣＥ发生率（２２．０％）低于对照组
（４１７％），再发心肌梗死的发生率（１０．０％）低于对照
组（２７．１％）。该研究还表明在冠状动脉 ＣＴＯ病变
ＰＣＩ中使用ＡＤＲ技术不仅安全有效，还缩短了手术时
间，减少放射和对比剂的使用剂量，改善了患者的预

后。有关ＡＤＲ技术的长期研究较少，期待有更多的相
关研究进行长期随访，为 ＡＤＲ广泛应用提供更多

·９９·心血管病学进展２０２３年２月第４４卷第２期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．２



依据。

６　ＡＤＲ在特殊人群中的应用
６１　支架内再狭窄患者应用ＡＤＲ技术

支架内再狭窄（ｉｎｓｔｅｎｔｒｅｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＩＳＲ）的 ＣＴＯ患
者占所有ＣＴＯ患者的５％ ～２５％，并且相对成功率较
低。ＩＳＲ的ＣＴＯ患者接受ＰＣＩ的挑战包括器械通过支
架内闭塞段困难、支架内导丝前行时重新进入困难、

支架长度相关的血流差以及重复再狭窄率高等。一

项大型多中心注册随机对照研究［３２］，纳入１１９６１例
接受ＰＣＩ治疗的ＣＴＯ患者，分析其临床和血管造影特
征以及住院期间的ＭＡＣＥ。研究结果发现ＩＳＲ和原发
ＣＴＯ的ＰＣＩ造影成功率（８５％ ｖｓ８５％）和操作成功率
（８４％ ｖｓ８４％）相似，住院 ＭＡＣＥ的发生率也相似
（１７％ ｖｓ２．２％），差异无统计学意义。在 ＩＳＲ中
ＡＤＲ使用率（１５％）低于原发 ＣＴＯ中 ＡＤＲ使用率
（１６％），也低于ＡＷ技术使用率（７０％）与逆向技术使
用率（１６％）。基于上述研究可认为，在ＩＳＲ中ＣＴＯ与
原发 ＣＴＯ在接受 ＡＤＲ时并无明显差异，当然这类
ＣＴＯ病变在穿越支架内闭塞段时可积极应用
ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管。
６２　冠状动脉旁路移植术术后患者应用ＡＤＲ技术

由于冠状动脉旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓ
ｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）术后合并ＣＴＯ的患者冠状动脉解剖结
构复杂，ＰＣＩ并发症较多，所以ＣＡＢＧ术后ＣＴＯ患者接
受ＰＣＩ时造影和操作成功率较低。近期，一项大型多
中心观察性研究［３３］，比较了１１０１例 ＣＡＢＧ术后合并
ＣＴＯ接受ＰＣＩ患者与２３１７例未接受ＣＡＢＧ的ＣＴＯ患
者的临床及血管造影特征结果，表明 ＡＤＲ技术在
ＣＡＢＧ术后患者中应用比例更高（３５％ ｖｓ２８％），但低
于逆向介入治疗（５３％），ＣＡＢＧ术后组的 ＰＣＩ造影
（８４％ ｖｓ８９％）和操作成功率（８２％ ｖｓ８７％）较低，住
院死亡率（１．０％ ｖｓ０．４％）和冠状动脉穿孔（７．１％ ｖｓ
３．１％）发生率更高，但院内总体并发症的发生率相似
（３．１％ ｖｓ２．５％）。因此，对于 ＣＡＢＧ术后 ＣＴＯ接受
ＰＣＩ的患者，应更多使用 ＡＤＲ和逆向策略开通
ＣＴＯ病变。
７　总结

ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管与 ＳｔｉｎｇｒａｙＬＰ球囊等新型器械的
出现和ＡＤＲ技术的不断改进提高了ＣＴＯ介入治疗的
成功率，也改善了ＣＴＯ介入治疗的效率。国内外ＡＤＲ
相关研究已表明在ＣＴＯ介入治疗中使用ＡＤＲ是安全
有效的，并发症发生率并不比其他手段更高，在某些

ＣＴＯ患者或病变中是首选治疗方法，长期预后不劣于
其他方法。随着该技术的掌握和临床研究的深入开

展，相信ＡＤＲ在ＣＴＯ介入中应用也会越来越广泛。
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