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冠状动脉慢性完全闭塞病变介入治疗的患者选择和治疗策略转化

丰雷　窦克非
（中国医学科学院阜外医院，北京 １０００３７）

【摘要】冠状动脉慢性完全闭塞（ＣＴＯ）在日常造影中的检出率较高，但并不是所有 ＣＴＯ都需要介入治疗。由于ＣＴＯ经皮冠状
动脉介入治疗（ＰＣＩ）的特殊性，目前还缺少有力的临床研究证实ＣＴＯＰＣＩ可以改善ＣＴＯ患者的预后。介入治疗手段多用于改善有
明确缺血证据的患者症状以及生活质量。ＣＴＯＰＣＩ是目前ＰＣＩ领域难度最大的一类手术，存在一定的失败率及并发症发生率，临床
实践中应合理选择需要进行ＣＴＯＰＣＩ的患者，根据现有的流程图制定首选策略，并在不同策略中进行安全、合理、高效的转化，从而
保证手术的成功。
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　　冠状动脉慢性完全闭塞（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｕｌｕｓｉｏｎ，
ＣＴＯ）经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｃｏｒｏｎａｒｙ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）始终是 ＰＣＩ领域里难度最大同时也
是争论最大的治疗手段。ＣＴＯＰＣＩ需要术者具有丰富
的ＰＣＩ经验与熟练的技术，难度较大，存在一定的失败
及发生并发症的风险。在《２０２１ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＳＣＡＩ冠状
动脉血运重建指南》［１］中，源于缺少有力的临床研究

证实，将 ＣＴＯＰＣＩ从Ⅱａ类降至Ⅱｂ类推荐。在这一
背景下，如何合理选择需要进行 ＣＴＯＰＣＩ的患者，如
何在复杂的手术中进行高效合理的策略转化，是每一

位成熟的ＣＴＯ术者需要不断思考并加以实践的问题。
１　ＣＴＯＰＣＩ的患者选择

尽管日常工作中ＣＴＯ检出率较高，但并不是所有
的ＣＴＯ都需要进行介入治疗。毕竟这个领域的手术
难度及风险较大，所需花费较高，正确把握适应证是

一切合理治疗的开始。

１１　当前的证据与建议
鉴于ＣＴＯ慢性病变的本质，对其的治疗建议长期

以来均按照慢性稳定型心绞痛的指南来执行。２０１１
年发布的《冠状动脉血运重建治疗指南（ＡＣＣＦ／ＡＨＡ／
ＳＣＡＩ２０１１年修订版）》，首次将 ＣＴＯ作为特殊病变纳
入，同时强调了ＣＴＯＰＣＩ的复杂性，将其列为Ⅱａ类推
荐，证据等级为Ｂ级。指南明确建议对病变特征适合
介入治疗且具备恰当临床适应证的 ＣＴＯ患者，应由有
经验的术者为其进行介入治疗。近 １０年，只有
ＥＸＰＬＯＲＥ、ＤＥＣＩＳＩＯＮＣＴＯ和 ＥＵＲＯＣＴＯ３个随机对
照试验比较了ＣＴＯＰＣＩ和药物治疗。在３个试验中，
２个（ＤＥＣＩＳＩＯＮＣＴＯ和 ＥＵＲＯＣＴＯ）因入组过慢提前
终止，因此证据不强。此外，ＤＥＣＩＳＩＯＮＣＴＯ试验的一
些患者存在未处理的多血管病变，限制了对 ＣＴＯＰＣＩ
效果的评估。由于 ＣＴＯＰＣＩ的特殊性，很难为其开展
大型随机临床试验［２７］。在《２０２１ＡＣＣ／ＡＨＡ／ＳＣＡＩ冠
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状动脉血运重建指南》［１］中，源于缺少有力的临床研

究证实，将ＣＴＯＰＣＩ从Ⅱａ类降至Ⅱｂ类推荐。
所有的医疗决策都应该基于风险获益比。迄今

为止ＣＴＯＰＣＩ的获益主要是症状改善。术前评估介
入治疗的成功率对于准确估计潜在获益至关重要。Ｊ
ＣＴＯＳｃｏｒｅ等评分系统对于评估成功率和操作风险具
有一定的意义，在恰当的患者中成功进行 ＣＴＯＰＣＩ可
以提供显著的临床获益并改善生活质量［８］。

１２　临床实践中如何进行患者的选择
鉴于目前ＣＴＯＰＣＩ技术的进步，对于有冠状动脉

旁路移植术（ｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ，ＣＡＢＧ）适
应证的患者，不妨把ＣＴＯ病变视作重度狭窄等同病变
一并评估ＣＡＢＧ的适应证。ＳＹＮＴＡＸ评分系统现已成
为指导血运重建方式的权威工具。然而就 ＣＴＯ病变
而言，相对于普通狭窄病变２倍的权重，其５倍权重未
免有失公平。尤其是前降支近端的ＣＴＯ病变，该位置
本身即有３．５倍的权重，ＳＹＮＴＡＸ评分将很容易超过
２２分，就此选择ＣＡＢＧ也许并不是合理的建议。若无
ＣＡＢＧ适应证或患者因身体情况无法或因主观因素不
愿进行ＣＡＢＧ，则应认真评估介入治疗适应证。

并不是所有的闭塞都是 ＣＴＯ。发育早期的 ＣＴＯ
多可见到鼠尾状残端，闭塞段内存在微通道，由于侧

支循环建立不久，远端纤维帽往往显影不清。这类发

育早期的ＣＴＯ病变侧支循环的建立尚不充分，缺血症
状反而比较明显，简单正向介入治疗多可在短时间内

获得成功，介入治疗的风险获益比与重度狭窄病变相

近。随着ＣＴＯ病变不断发育成熟，近端纤维帽终止在
分支发出的部位从而在造影下变得难以确认，由于血

流的冲击，纤维帽也会发育得异常坚硬；闭塞段内的

病变也将逐渐由软斑块发育成致密的纤维组织并常

伴有严重的钙化；由于侧支循环充分发育，远端纤维

帽也有可能终止在分支发出部位，质地变得坚硬。对

于此类的ＣＴＯ病变，介入治疗将会非常困难，往往需
要联合应用正向、逆向以及正向夹层再入真腔

（ａｎｔｅｇｒａｄｅｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎｒｅｅｎｔｒｙ，ＡＤＲ）等多种治疗策略，
手术难度大、风险高，成功的概率也会显著降低。由

于侧支循环的充分建立，这一类 ＣＴＯ病变患者的缺血
症状有可能并不明显。

并不是所有 ＣＴＯ都需要介入治疗。如上述发育
成熟的ＣＴＯ病变，由于侧支循环很大程度满足了供血
区域的灌注，多表现为轻中度的稳定型心绞痛甚至无

缺血症状。如果闭塞发生的位置供血范围非常有限，

如非优势右冠状动脉（ｒｉｇｈｔｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＲＣＡ）或者
左旋支（ｌｅｆｔｃｉｒｃｕｍｆｌｅｘ，ＬＣＸ）的远端闭塞，冒着失败与
并发症的风险进行介入治疗并不是一个合理的选择。

如果闭塞发生在重要血管的近端，介入治疗一旦成功

将会给患者带来极大的获益，为其尝试进行介入治疗

将会是合理的选择。由于侧支循环的代偿能力具有

很大的个体差异，造影所见的闭塞血管供血范围并不

能真正反映患者实际的缺血负荷。运动同位素心肌

灌注显像可以定量检测缺血区域的大小，从而给是否

进行介入治疗提供客观量化的证据。

１３　合并特殊临床情况的ＣＴＯ患者
１３１　合并多支血管病变的患者

基于正向ＣＴＯＰＣＩ技术经验的传统观念，对于多
支病变合并 ＣＴＯ时往往建议先处理闭塞病变。若介
入治疗不成功则转为 ＣＡＢＧ或姑息性处理非闭塞病
变。由于逆向技术的逐渐普及显著提高了 ＣＴＯＰＣＩ
的成功率，是否优先处理ＣＴＯ病变进入一个个体化决
策的时代，需要根据患者ＣＴＯ病变的解剖特点以及术
者的技术经验来决定。

这一类患者的治疗首先应遵循多支病变的基本

处理原则。如合并左主干分叉或左前降支（ｌｅｆｔ
ａｎｔｅｒｉｏｒｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇｂｒａｎｃｈ，ＬＡＤ）近段重度狭窄的 ＲＣＡ
近中段ＣＴＯ，应尽可能优先处理ＲＣＡ的ＣＴＯ病变，并
且在处理策略上倾向于积极的正向策略，必要时应用

ＡＤＲ技术。多支病变中除 ＣＴＯ外如果还合并有不稳
定的病变存在，应该优先处理不稳定病变。

若ＣＴＯ病变大概率需要应用逆向技术才能完成
时，应优先处理提供明确或潜在侧支循环的血管。当

靶血管为供血血管时，其供血范围将远超靶血管本

身，处理该血管时需警惕一旦出现血流下降可能引起

的严重后果。处理过程中应采取合理手段保护好发

出逆向侧支的分支血管，从而为下一步逆向治疗保留

通路。若供血血管与靶血管虽同处一侧但从不同位

置分别发出（如圆锥支发出侧支的 ＲＣＡ或者 ＬＣＸ发
出侧支的ＬＡＤ），则靶病变的处理将不会影响逆向血
供，处理起来不仅安全，一旦成功还有可能提供新的

侧支循环以供逆向治疗之用。

一类比较特殊的情况是患者不止一支血管闭塞，

优先处理哪一处闭塞将会是非常个体化的选择。总的

原则是优先处理成功率更高，治疗过程对整体供血影响

更小，治疗成功后能给其他部位ＣＴＯ的治疗提供侧支
通路的一侧。首次ＣＴＯＰＣＩ首选单纯正向技术，积极应
用平行导丝／ＡＤＲ技术以保证成功率及安全性。从经
验上来讲，多处ＣＴＯ发育程度不同，必然有一支相对容
易取得成功，若从造影结果实在无法分辨哪处 ＣＴＯ为
首选靶病变，在安全的前提下可以分别进行尝试。

１３２　合并心功能不全的患者
合并心力衰竭的患者耐受 ＣＴＯＰＣＩ的能力较差，
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治疗风险较高，应谨慎评估手术适应证、治疗策略以

及介入时机，必要时应用合理的循环辅助装置。

对于合并心力衰竭的ＣＴＯ患者，首先需要明确闭
塞血管与心功能不全的关系。非缺血性心肌病的心

力衰竭与冠心病的心力衰竭在总体血运重建的策略

上必然大相径庭。对于大面积陈旧性心肌梗死合并

心力衰竭的患者，有无存活心肌始终是在进行血运重

建之前首先需要回答的问题。ＣＴＯ的发育是一个漫
长的代偿过程，侧支循环在这一过程中得以充分发

育。ＬＡＤ或优势ＬＣＸ／ＲＣＡ近端的单支病变一旦完成
ＣＴＯ的蜕变，侧支循环的发育使得心功能多已获得一
定程度的改善。上述部位单支血管闭塞合并心力衰

竭往往提示闭塞时间不久，治疗的成功率以及治疗对

心力衰竭的控制效果将会比较乐观。上述部位之外

的单支血管ＣＴＯ由于供血范围有限，一般不至于是引
起心力衰竭的原因。对于多支血管病变合并 ＣＴＯ的
患者，真正导致心力衰竭加重的罪犯病变不一定是闭

塞部位，需要从供血血管侧支循环闭塞病变这一整
个链条中进行分析，从成功率及安全性的角度最终决

定处理供血血管还是闭塞血管。个别情况下，尤其是

出现心源性休克循环不稳的时候，出于治疗效果与安

全性的考虑，可以考虑在循环辅助装置的保驾下同时

处理供血血管与闭塞血管。

心力衰竭患者 ＣＴＯＰＣＩ治疗时机的判断需要很
强的全局观。如果 ＣＴＯ病变的处理对于心力衰竭的
控制不具有决定性的影响，应该优先采取综合手段控

制好心功能之后择期进行 ＣＴＯＰＣＩ，必要时可以先处
理好非闭塞血管，等待心功能好转之后再进行

ＣＴＯＰＣＩ。
心力衰竭患者对术中缺血耐受能力差，对对比剂

造成的容量负荷增加也比较敏感。在进行 ＣＴＯＰＣＩ
时尽量采取快速有效的正向或ＡＤＲ技术，控制手术时
间及对比剂的用量。若必须采取逆向技术时应格外

警惕术中供血血管或侧支循环缺血对心力衰竭的影

响，必要时合理选用循环辅助装置。

１３３　合并肾功能不全的患者
对于合并肾功能不全的患者，术前术后应进行充

分的水化。术中在完成必要的初始双向造影后尽量

应用血管内超声、逆向技术、超选造影等方法减少对

比剂的用量。必要时尽量稀释应用对比剂，尽量选用

渗透压低的对比剂［９］。维持透析的患者肾脏功能已

被完全替代，只要术后及时透析即可。慢性终末期肾

功能衰竭的患者甲状旁腺功能亢进，冠状动脉钙化较

为严重，经常因为病变阻力过高出现器械难以通过的

情况。术者对此应做好充分的准备，选用充分的支撑

系统，做好旋磨、准分子激光等特殊治疗手段的器械

与技术准备。

１３４　合并对比剂过敏的患者
对于对比剂过敏的患者，ＣＴＯＰＣＩ将会是一个非

常大的挑战。如果因为各种原因无法进行 ＣＡＢＧ，在
介入前应进行充分的抗过敏处理，必要时尝试脱敏治

疗。术中应反复参考既往计算机体层血管成像或造

影的影像，充分利用分支技术、逆向技术，完全以血管

内超声来确认攻击部位、导丝位置、病变解剖甚至主

分支血流情况，对术者的综合素质具有极高的要求。

１３５　反复支架内闭塞的患者
支架内闭塞是ＣＴＯ的一种特殊形式，与普通ＣＴＯ

病变在病因、闭塞段组织结构、处理策略上有很大区

别。支架膨胀不良或断裂、地理丢失等导致支架内再

狭窄的原因往往也是支架内闭塞的原因，比较少见的

闭塞原因是内膜下植入支架、远端血管弥漫病变导致

出口不良等。在开始介入处理之前尽可能详细参考

既往治疗影像，往往能发现支架内闭塞的原因，从而

最大可能从病因上避免再次支架内闭塞，同时也可以

了解未闭塞之前血管的解剖情况，从而指导此次手术

导丝的选择与操控。如果闭塞段均位于支架范围以

内，治疗成功的概率会很高。反之如果闭塞段在近远

端都超出支架范围，尤其是合并支架两边血管重度扭

曲的情况，手术的难度将会非常大。ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管在
简单的支架段内闭塞表现出高效安全的特点，但在入

口、出口不是很清楚或者血管扭曲时优势不大甚至存

在穿孔风险。射线下支架影像给操控导丝提供了很

好的指引，在遇到高阻力部位时可以放心选取穿刺及

操控性能较强的导丝加以突破和走行。在闭塞段的

入口、出口以及血管扭曲的部位要谨慎操控导丝，及

时进行合理的升级及降级，避免导丝走行于支架丝以

外的部位。由于支架内闭塞的组织非常致密，或者导

丝穿越支架丝，造成后续器械无法在理想位置通过，

及时启动逆向治疗是合理的选择［１０１１］。

开通后的处理原则与支架内再狭窄的处理原则

相同，在此不做赘述。需要警惕的是反复多次支架内

再狭窄或闭塞的患者有合并血管炎等免疫系统疾病

的可能，往往需要在风湿免疫科的协助下应用免疫抑

制剂。

１３６　ＣＡＢＧ术后的患者
ＣＡＢＧ术后需要再次血运重建的患者呈现逐渐增

多的趋势。就 ＣＡＢＧ术后 ＰＣＩ而言，靶血管的选择无
非是桥血管还是自身血管。由于静脉桥血管退化严

重，对其进行介入治疗引起术中无复流以及远期再狭

窄再闭塞的概率极高，目前更主张针对自身血管进行
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血运重建。ＣＡＢＧ后自身血管病变加速退化且常合并
严重钙化，单纯正向介入治疗难度较大。而静脉桥血

管的存在为逆向介入治疗提供了自身血管之外的更

好选择。静脉桥血管是最早被用来进行逆向ＣＴＯＰＣＩ
的通路，导丝及逆向微导管通过的难度不大，需要注

意的是远端吻合口在汇入自身血管处可能会存在较

大的角度，会给导丝通过带来一些麻烦。由于 ＣＡＢＧ
术中多数患者同时进行了心包开窗，术后也往往存在

不同程度的心包粘连，学界一度认为 ＣＡＢＧ术后 ＰＣＩ
血管即使出现穿孔也不会出现心脏压塞。但随着

ＣＴＯＰＣＩ的不断实践，ＣＡＢＧ术后 ＰＣＩ一旦出现冠状
动脉穿孔或破裂也可能会出现局限性的心脏压塞，由

于广泛的心包粘连，处理起来反而更为棘手。对于

ＣＡＢＧ术后 ＬＡＤ的 ＣＴＯ，由于左胸廓内动脉（ｌｅｆｔ
ｉｎｔｅｒｎａｌｍａｍｍａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＬＩＭＡ）ＬＡＤ远期通畅率非常
高，临床上需要进行 ＬＡＤ的 ＣＴＯＰＣＩ的场景非常少。
由于ＬＩＭＡ远端吻合口与 ＬＡＤ近端血管的成角吻合，
经ＬＩＭＡ进行 ＬＡＤ的 ＣＴＯ逆向介入治疗并不是一个
好的选择。

１３７　高龄患者
高龄患者往往合并多系统器官功能不全及认知

功能障碍，前者可参考前述心肾功能不全 ＣＴＯＰＣＩ的
注意事项，后者由于 ＣＴＯＰＣＩ往往耗时较久，在患者
配合度方面需要提前做好相应的准备。

１３８　器官移植术后的患者
器官移植术后的患者需要终身应用免疫抑制剂，

造成两个严重的远期后果：一是胆固醇代谢紊乱加速

冠状动脉病变进展；二是免疫系统缺陷。前者是导致

ＣＴＯ的重要原因，后者则容易在 ＰＣＩ围手术期出现感
染并发症。肾移植术后患者出现排异时会出现肾功

能不全，ＣＴＯＰＣＩ操作时的肾功能保护可参考上述肾
功能不全 ＣＴＯＰＣＩ的内容。心脏移植术后冠状动脉
弥漫病变是晚期移植物抗宿主反应的主要表现形式。

既往的经验建议对于这部分患者，最推荐的治疗是再

次心脏移植。目前只有极少量心脏移植术后ＣＴＯＰＣＩ
的报道，在操作技术细节及治疗后的远期效果方面，

经验极为有限。

２　ＣＴＯＰＣＩ的治疗策略转化
按照导丝通过闭塞段的方向以及导丝通过的结

构内部位，当下 ＣＴＯＰＣＩ的主流技术可以分为：前向
导丝通过、ＡＤＲ、逆向导丝通过、逆向导丝内膜下重回
真腔（ｒｅｖｅｒｓｅＣＡＲＴ）等四种技术。由于历史的原因，
习惯上将后二者都归为逆向技术，而把前向借助专用

器械完成内膜下重回真腔作为专有技术（狭义的

ＡＤＲ）与正向、逆向技术相并列，即正向、逆向、ＡＤＲ三

种ＣＴＯＰＣＩ技术［１２１４］。

ＣＴＯ病变千差万别，没有一种技术适合所有的
ＣＴＯＰＣＩ，临床上会根据具体病变的解剖特点，确定首
选技术，根据之后的治疗反馈，及时切换为其他技术，

从而最终完成ＣＴＯＰＣＩ。这一整套技术的组合称之为
ＣＴＯＰＣＩ的治疗策略。国内外各大ＣＴＯＰＣＩ俱乐部根
据成员们在ＣＴＯＰＣＩ实践中的经验与共识，各自制定
了ＣＴＯＰＣＩ流程图并不断加以完善。流程图的制定
整合了大量实践的经验，使复杂的 ＣＴＯＰＣＩ逐渐策略
化、套路化和规范化，通过一整套的 ＣＴＯＰＣＩ解决方
案，给广大 ＣＴＯ术者提供了宝贵的参考，使 ＣＴＯＰＣＩ
技术变得可复制，快速提高了 ＣＴＯ术者的学习曲线，
仿佛让ＣＴＯＰＣＩ逐渐成为一门可以普及的技术。

就像文学作品里所描述的一样，即使拿到了绝世

秘籍，即使认得其中的每一个字，但最终还是无法成

为武林高手。ＣＴＯＰＣＩ流程图看似清晰简单，但其实
入门门槛极高。每一位术者都有自己擅长的技术，但

真正决定 ＣＴＯＰＣＩ能否成功的往往是术者在技术上
的短板。若想成为成熟的ＣＴＯ术者，第一件事就是练
好内功、补足短板，让自己拥有一个装备齐全的“工具

箱”。在具备了正向、逆向、ＡＤＲ等各种技术的储备，
拥有解决各种困难及把控并发症的能力之后，如何在

各种治疗策略上进行快速合理的转换就是攻克 ＣＴＯ
“那座山峰”的最后１００ｍ。
２１　根据充分细致的影像学评估制定首选的治疗
策略

　　除了常规的 ＣＴ和腔内影像学手段，正确合理的
双向造影是成功完成手术的重要保障。出于高效与

精确的目的，建议以双向７Ｆ指引导管进行造影。基
础的双向造影可以提供丰富的信息，如近端纤维帽的

形态、远端血管的条件、侧支循环的解剖特点以及真

实的闭塞段长度，从而为制定合理的策略提供依据。

如果双向造影提示闭塞段不长，可以看到明确的

入口及出口，正向技术应是首选策略。正向技术是一

切ＣＴＯ技术的基础，具有相对高效、安全的特点，一般
不涉及供血血管内操作，对心功能影响小，出现并发

症的概率相对小。即使造影未见到清晰的入口，在正

向尝试的过程中经常发现近端纤维帽也并不一定就

是坚硬的。即使最终需要逆向完成的病例，积极进行

正向准备也是一个常规的步骤。在某种程度上，几乎

所有的ＣＴＯ都值得进行正向尝试。
如果闭塞段很长，近端纤维帽显影不清，对侧造

影可以看到理想的侧支循环，则逆向治疗可以作为首

选策略。对于既往正向失败，尤其是已经出现明显血

管损伤或解剖结构不清晰的病例，也应首选逆向策略。
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２２　既定策略受阻时及时进行器械／技术的升级
在正向策略中，根据前一根导丝遇阻的表现不断

进行导丝升级及降级是一个常规操作。掌握各种

ＣＴＯ导丝的特点以及操控手法是 ＣＴＯＰＣＩ的基本功。
在升级过程中一旦导丝进入内膜下就应避免再过分

操控，转换为平行导丝或ＡＤＲ技术更为合理。前者一
般选取与进入内膜下的导丝性能特点不同且操控性

更好的导丝，对照前一根导丝可能出错的位置尝试从

斑块内通过闭塞段。ＡＤＲ技术对闭塞段以远的血管
条件有一定的要求，最好远端清晰可见且无重要分支

发出。借助Ｓｔｉｎｇｒａｙ球囊可以进一步提高操作成功的
确定性。由于是从内膜下重回真腔，整个操作过程中

需特别注意控制血肿的范围，否则将会给重回真腔带

来很大的困难［１５］。

逆向策略第一个遇到的困难往往是导丝无法通

过侧支循环。超选造影有助于看清细微的侧支连接，

根据解剖特点及技术经验可以更换不同导丝，甚至更

换不同的通路。导丝通过后经常遇到微导管无法通

过的问题，最新的中国冠状动脉慢性闭塞病变介入治

疗俱乐部（ＣＴＯＣＣ）流程图已给这种问题提供了很多
种解决方案。建议在微导管通过侧支进入远端血管

后进行超选造影了解远端纤维帽形态，根据造影结果

选用不同的逆向 ＣＴＯ导丝。逆向导丝直接通过病变
是非常幸运的，但若逆向导丝无法通过闭塞段，则应

保证在血管结构内的前提下进行正逆向导丝交汇，之

后在正向延伸导管辅助下完成ｒｅｖｅｒｓｅＣＡＲＴ。一旦逆
向导丝通过闭塞段进入正向系统，可以以 ＲＧ３或者
Ｒｅｎｄｅｚｖｏｕｓ的方式建立正向轨道［１６１８］。

２３　在不同策略间进行合理高效的转换
首选的策略往往并不是最终完成 ＣＴＯＰＣＩ的策

略，在首选策略的治疗节奏被打乱时应果断进行策略

的切换。如最初的正向导丝升级遇到困难而逆向条

件不错，简单尝试正向即可切换至逆向。若正向遇阻

的病例不具备很好的逆向条件，则可以适当延长正向

的努力。若正向导丝反复进入内膜下且具备不错的

远端条件，可以尽早放弃导丝升级，在控制血肿的前

提下启动ＡＤＲ。同样，在逆向操作中，如果在某个步
骤中始终遇阻，如导丝通过后微导管始终无法通过侧

支循环，或者微导管通过后出现明显的供血血管缺血，

则应果断放弃逆向策略，以逆向导丝为标记继续尝试正

向导丝操控甚至ＡＤＲ，往往也能获得最终的成功［１９２４］。

２４　终止操作是最终策略转换
如果竭尽所能但手术始终在同一个步骤停滞不

前，成功的概率将会越来越小，为了患者的安全及时

终止手术也是一个要客观面对的策略选择。一旦手

术时间＞３ｈ，对比剂用量 ＞４倍估算肾小球滤过率，
或者辐射剂量＞５Ｇｙ，应考虑终止手术。另外，有的病
例导丝虽然成功送至远端真腔，但内膜下范围过大或

血肿范围过于弥漫，进行适当的球囊扩张保证前向血

流即应中止本次手术。术后６～８周再次造影经常可
以看到相当多的患者血肿范围缩小，远端负性重构改

善，届时从容合理地分期植入支架，即所谓“投资”，也

是一种合理的策略转换［２５２７］。

３　小结与展望
ＣＴＯＰＣＩ的治疗策略转化是一门艺术，需要术者

在实践中不断进行复盘、总结与交流。虽然流程图的

提出仿佛给每一个 ＣＴＯ病变都提供了整套的完美解
决方案，但在临床实践中，即使按照流程走下来，很多

病变的处理依然是磕磕绊绊、耗时费力甚至最终无法

成功完成。ＣＴＯＰＣＩ依然是 ＰＣＩ领域最高的那座山
峰，想要成功登顶，不仅需要充分的技术储备，更需要

术者站在全局的视野，把流程图中罗列的各种策略与

实践中碰到的问题进行整合，快速合理地在各种策略

中进行切换，从而最终攻克每一个ＣＴＯ病例。
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