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冠状动脉慢性闭塞病变的逆向技术
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由于传统的低成功率和再狭窄、再闭塞高

发生率，慢性完全闭塞（chronic total occlusion，
C T O ）病变被称为经皮冠状动脉介入治疗

（percutaneous coronary intervention，PCI）最后的

堡垒。手术器械和导丝通过技术的最新发展显著

增加了CTO病变PCI的成功率，并保持较低的并发

症发生率，特别是与单纯的前向导丝技术相比，

CTO逆向技术显著提高了手术成功率。大多数介

入医师在临床中会发现，有些病例逆向途径较正

向途径能提供更大的优势，但也有较多的病例

因为缺乏合适器械或有效技术技巧未能实施逆向

途径。本文就CTO逆向技术治疗现状结合自身经

验，对侧支循环选择、导丝通过和CTO通过技术

进行详述，希望对介入医师有所帮助。

一、CTO 病变开通的意义及影响成功的因素

美国心脏病学会 /美国心脏协会（A C C /
AHA）最新定义的CTO病变为闭塞时间≥3个月

的病变[1]，根据是否存在前向血流，又可将CTO
病变分为慢性功能性闭塞（前向血流TIMIⅠ级）

和慢性完全性闭塞（前向血流TIMI 0级）[2]。CTO
病变约占全部冠状动脉造影的18.4%～52.0%[3-4]，

但接受PCI者少于8.0%，约占全部  PCI患者的

10%～20%[5]。

以往行介入治疗开通 CTO 病变，并发症多，

失败率高，且耗时耗资。是否所有的 CTO 病变都

应该开通，恢复冠状动脉血流存在争议。客观上，

部分 CTO 病变开通的价值可能有限，CTO 病变行

介入治疗前要权衡利弊。

PCI 成功开通 CTO 病变可以缓解或消除症

状，减少抗心绞痛药物的应用，改善运动量，避

免行冠状动脉旁路移植术（coronary artery bypass 
grafting，CABG），改善左心室功能，稳定心肌的

电活动，降低心律失常发生风险，改善患者存活

率。研究还发现，不完全血运重建较完全血运重

建与不良临床结果相关性更大 [6]，而 CTO 病变是

不能实现完全血运重建的最常见原因。CTO 病变

PCI 失败的主要原因是导引导丝不能通过闭塞病

变。在手术经验丰富的中心，CTO 病变的 PCI 成
功率逐步提高，目前达到 85%，而提高 CTO 开通

率的主要进步之一是侧支循环逆向介入治疗技术

的应用。

二、逆向途径开通 CTO 病变的适应证和时机

病理学上认为，CTO 病变主要构成部分是钙

化纤维斑块，病变的中段包含血栓、脂质、胶原、

钙化沉积物和丰富的小血管。近端纤维帽密度比

远端纤维帽相对较硬，这样的闭塞病变较大可能

增加导丝偏离而进入内膜下，引起夹层发生。而

远端纤维帽薄、经常呈锥形，结构显影较清晰，

因此较容易刺入 [7]，为逆向 CTO 开通提供了理论

基础。

逆向技术的应用可使 CTO 介入治疗的总成

功率提高 10％以上。逆向途径最初应用是在正

向途径尝试失败后，介入医师根据临床经验将

逆向途径作为开通 CTO 的策略，尤其是对一些

正向途径难度较大的患者，如开口闭塞或长闭

塞（闭塞长度＞ 30 mm），近端纤维帽呈“平头

病变”、闭塞处近端有分支发出、闭塞处伴有严

重钙化或扭曲，可见持续性侧支循环存在等 [5,8-9]。

目前 25% ～ 30% 的 CTO 病变应用逆向介入技

术治疗。

仔细分析冠状动脉造影结果对评估采用逆向

途径的可行性非常重要。双侧造影对观察非同侧
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侧支循环存在和选择合适的手术设备也很重要。

正向途径失败后，是否逆向途径，以及应该立即

尝试还是选择不同时间实施，受较多因素影响，

如患者耐受程度、有无心力衰竭发作、放射线剂

量和造影剂应用量等。而大多数情况是由 CTO 逆

向经验丰富的术者决定手术是否继续。

三、逆向介入技术开通 CTO 病变的准备

1．动脉入路和指引导管选择：能否顺利完成

CTO 病变的逆向介入治疗，术前器械准备甚为重

要。Rathore 等 [10] 研究显示，桡动脉入路可获得

与股动脉路径相似的手术结果。然而，股动脉路

径仍作为优先选择，是因为双侧股动脉较桡动脉

更能提供强大的支撑力，可应用大的、强支撑指

引导管（7 F 或 8 F），同时不受患者运动的影响，

如左冠状动脉可以应用 XB、EBU、AL1.5 ～ 2.0，
右冠状动脉可选择 AL1.0 ～ 1.5、SAL 等。

笔者多用 6 F 指引导管，主要关注其后座力。

逆向入路选择方面经验主要是：经右侧桡动脉 6 F
右侧导管，如 AL1.0 ～ 1.5、SAL，放置于右冠状

动脉口；右侧股动脉入路 6 F 左侧导管，如 EBU、

AL1.5 ～ 2.0，放置于左冠状动脉口；使左右指引

导管分别达到最佳支撑力效果（图 1）。左侧桡动

脉入路不利于手术操作，增加术者不适感，延长

手术时间。

2．侧支循环选择：逆向侧支通路优先选择顺

序是桥血管、穿隔支和心外膜血管。

桥血管大，较容易通过导丝。但乳内动脉血

管极少作为逆向途径，因为乳内动脉内插入器械

可能导致动脉瘘形成，甚至正向血流阻断及乳内

动脉损伤后产生更为严重的后果。而静脉桥血管

（saphenous vein grafts, SVG）较大，即使急性闭塞

的 SVG 也可以作为通道直达自身闭塞血管远端，

其中难点之一就是吻合口角度可能增加导丝通过

困难性，亲水涂层导丝应用可增加通过性。笔者

采用急性闭塞的 SVG 途径逆行技术开通自身闭塞

右冠状动脉 CTO 病变 1 例（图 2），由于 SVG 血

栓负荷量非常大，给予血栓抽吸、球囊扩张后血

流无显著改善，为降低远段血管无复流发生率及

考虑到支架后远期闭塞的风险，决定采用 SVG 作

为逆向介入途径并成功开通右冠状动脉 CTO。

穿隔支侧支血管是目前最常用的选择，较心

图1　RCA中段CTO，右侧桡动脉入路RCA放置6 F SAL1.0导管，右侧

股动脉入路LCA放置6 F EBU3.5导管

注：RCA，右冠状动脉；CTO，慢性完全闭塞；LCA，左冠状动脉

A，左主干 90% 狭窄，LAD 中段 80% ～ 90% 狭窄，左侧胸廓内动脉 -
第一对角支；B，RCA 近开口处完全闭塞，可见较大分支；C，SVG-
RCA 的房室支，SVG 较重血栓负荷 ；D，Pilot 150 穿过 SVG 进入到

RCA 的 CTO 病变；E，由远及近应用预扩张球囊扩张 RCA ；F，置入

药物洗脱支架后放射影像结果

图2　急性闭塞的SVG途径逆行技术开通自身闭塞右冠状动脉CTO病变

一例

注：LAD，左冠状动脉前降支；RCA，右冠状动脉；SVG，静脉桥血

管；CTO，慢性完全闭塞
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外膜侧支血管导丝容易通过。心外膜血管非常扭

曲，导丝难以通过，扭曲的心外膜血管发生破裂、

心脏压塞的概率较大。

3．导丝逆行穿过侧支血管通道 ：在强支撑、

内腔足够大的指引导管平台下，微导管和直径细、

操纵性好的导丝 SION/Felder FC/XT 组成的“黄

金搭档”是逆行途径开通 CTO 的前提，为多数

日本介入专家所推选。微导管起支撑，防侧支循

环痉挛、夹层、穿孔，便于更换导丝，建立轨

道，选择性造影等作用。导丝通过、微导管跟

进、微导管超声造影是成功通过侧支循环血管通

道的关键，熟记通道路径是导丝顺利通过的重要

因素。若微导管不能通过，通常在增加导管支撑

力前提下，采用 1.2 ～ 1.5 mm 小球囊 2 ～ 4 atm
（1 atm=101.325 kPa）扩张，增加通过性。有时即

使小球囊扩张后，微导管还是通过困难，可以尝

试 Corsair 微导管，由于其顶端特殊设计，可以旋

转通过狭窄的微通道，并对微通道起到扩张作用，

而不会损伤微通道，推送力好，尤其适用于心外

膜迂曲通道，是逆向微导管的首选。若 Corsair 导
管也无法通过时，需要再仔细寻找新的侧支血管

通道（图 3）。
四、逆向导丝通过 CTO 病变技术

一旦微导管和导丝通过逆向侧支血管进入

CTO 病变远端时，目前主要有 3 种方法通过闭

塞病变。（1）逆向导丝作为“路标”或正向、

逆向对吻导丝技术：通过侧支循环血管，将导

丝送达闭塞病变的远端，微导管跟进后，交换

较硬导丝，尝试将导丝逆向通过闭塞病变，若

导丝未能进入近端血管的真腔，把导丝作为路

标保留在原地，重新尝试正向导丝，此时由

于有逆向导丝的路标作用，小心操作顺向导

丝，通过双侧多体位投照证实正向和逆向导丝

相互“吻合”则推送正向导丝，在逆向导丝的

路标作用下，正向导丝通过闭塞段到达远端血

管的机会大为增加；（2）逆向导丝真腔穿刺技

术：这是最单纯的一种逆向技术，只在近 40%
逆向 CTO 病例中采用，亲水涂层导丝或略硬导

丝直接通过闭塞病变进入靶血管近端真腔，然

后调整前向导丝通过病变到达血管远端 ；（3）
各种夹层技术：如控制性正向 - 逆向内膜下寻

径（control antegrade and retrograde subintimal 
tracking, CART）、弯曲导丝技术（knuckle wire）
等，通过采用正向和逆向导丝，人为在 CTO 病

变局部造成一个局限的血管夹层，便于正向导

丝进入远端真腔。

笔者的经验是，在一个复杂的 CTO 病变中，

单独用一种逆向介入治疗法往往有限，当采取逆

向技术时，其策略要点应为先易后难，从简单到

复杂。首先尝试逆向扩张技术，如不成功，逆向

导丝进入假腔，不能探回到真腔时，改用对吻导

丝技术，对吻导丝失败时，可改用 CART 技术

A，RCA 近段闭塞，自身侧支血管形成可见远端血管；B，尽管应用

球囊预扩张，MC 通过 LAD- 穿隔支侧支血管进入 RCA 房室支后不能

通过；C，Corsair 导管仍不能通过侧支血管进入 RCA ；D，重新选择

LCA-RCA 房室支侧支血管，导丝进入 RCA CTO 远段病变 ；E，微导

管随后推送到 RCA CTO 远段病变；F，导丝通过病变，并成功置入药

物洗脱支架支架，影像结果较好

图 3　Corsair 导管无法通过血管通道，重新选择新的侧支血管通道病例

注： RCA，右冠状动脉；MC，微导管；LAD，左冠状动脉前降支；

SVG，静脉桥血管；LCA，左冠状动脉；CTO，慢性完全闭塞
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或改成 Knuckle 导丝技术。此过程需要多种方法

的融会贯通，逆向介入治疗需要正向介入相配合，

通过“左右博弈”，才能提高 CTO 病变的成功率

（图 4）。当然，这需要术者具有丰富的逆向技术

经验。

五、逆向导丝通过 CTO 病变后的技术

若正向导丝通过逆向导丝“路标”作用、对

吻导丝技术或 CART、反向 CART 技术通过后，

即可实施正向 PCI 术。 而对逆向导丝通过 CTO 近

端病变进入真腔后拟完成PCI术，目前有几种选择，

如正向导丝通过病变、逆向导丝体外化和逆向支

架置入。

1．正向导丝技术：逆向导丝通过闭塞病变后

最简单办法是逆向球囊扩张 CTO，增加血管腔隙，

便于正向导丝通过后行 PCI。逆向导丝进入主动脉

或进入正向指引导管，正向球囊 10 ～ 15 atm“抓获”

逆向导丝利于逆向球囊扩张。

逆向导丝通过后，其他能够利于正向导丝

通过的措施包括：（1）正向导丝穿入微导管技术，

即逆向微导管进入正向指引导管，逆向导丝后退，

正向导丝穿入逆向指引导管内 [11]。（2）微导管

桥或微导管会合方法，逆向微导管进入正向指引

导管内与正向微导管“头对头”接在一起，便于

正向导丝通过CTO病变 [12-13]。（3）反向抓捕技术，

反向导引钢丝“捕获”技术则是当逆向钢丝进入

近端真腔后，用抓捕器将逆向钢丝头端“捕获”

后再牵拉导丝，将抓捕器拖曳通过闭塞端，然后

沿抓捕器推送微导管通过闭塞，再经微导管换入

前向导丝完成介入治疗 [14]。

2．逆向导丝体外化：300 cm 逆向长导丝进

入正向导管后通过“Y”型接头拽出体外。若逆

向导丝不能直接进入正向导管，可以通过圈套器

进行抓捕技术，即当逆向钢丝进入近端真腔或接

近正向指引导管时，用抓捕器将逆向钢丝经指引

导管拉出体外，然后用钢丝的头端做尾端进行介

入治疗。

3．逆向支架置入：逆向支架置入通过穿隔

支和心外膜侧支血管均有报道 [15-16]。需要足够预

扩张侧支血管，降低血管损伤和支架缠绕或移动。

术后必须造影确认供体血管无并发症发生。

A，RCA 3段闭塞；B，左冠状动脉前降支 -穿隔支侧支血管进入RCA后降支PD；C，正向平行导丝技术（Conquest A，RCA 3段闭塞；B，左冠状动脉前降支 -穿隔支侧支血管进入RCA后降支PD；C，正向平行导丝技术（Conquest 
导丝）进入内膜下；D，经左冠状动脉前降支 - 穿隔支血管逆向造影，证实进入 RCA 后降支；E，逆向导丝

为标志导丝，尝试正向导丝由内膜下进入真腔失败；F，沿正向导丝球囊扩张闭塞段近段内膜下增加内膜下

腔隙（反向 CART）；G，正向扩张近段 CTO 内膜下腔隙后，逆向导丝仍不能进入真腔；H，沿逆向导丝球囊

扩张闭塞段远段内膜下，增加内膜下腔隙（正向 CART）；K，最后正向导丝沿着逆向扩大的内膜下腔隙进入

真腔

图4　逆向介入和正向介入相配合，正向导丝成功进入真腔病例

注：RCA，右冠状动脉；CTO，慢性完全闭塞；MC，微导管；CART，控制性正向 - 逆向内膜下寻径
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笔者在逆向导丝通过 CTO 病变后都采用正

向导丝技术：（1）首先逆向导丝作为路标，正

向导丝刺入 CTO 近端并尝试“紧贴”逆向导丝

进入血管真腔。此过程中大多会应用到 CART、
反向 CART、Knuckle 技术等，增大内膜下血管

腔隙，利于正向导丝通过。（2）若正向失败，

尽量尝试逆向导丝穿过内膜下夹层进入真腔后

穿入正向指引导管。当然，此步骤较困难，笔

者的经验是，需要调整导管和冠状动脉口尽量

同轴；若逆向导丝不能进入正向导管，可把导

丝送入直达主动脉弓处，微导管随后跟进，此

过程中注意逆向指引导管勿随着推送力插入过

深，损伤逆向血管开口，引起夹层等并发症；

若逆向导丝不能正常进入正向导管，可采用抓

捕技术。笔者所采用的圈套器是先心病，如室

间隔缺损封堵术中用来抓捕导丝的，圈套器抓

捕后进入正向导管，因直径较大，扣不易解开，

这时需轻轻前推圈套器，扣可自行松开，由助

手帮助将导丝轻轻回撤，两者分开。随后微导

管跟进。（3） 逆向微导管进入正向导管后，完成

正向导丝穿入逆向微导管是关键步骤，具有挑

战性。笔者已完成约 50 例导丝穿入逆向微导管

的病例，花费时间 3 ～ 5 s。主要的技巧是微导

管进入到导管第二个弯曲部位，左前斜 30°，

这时微导管和导管两者切面在一条直线，紧紧

贴在一起，正向导丝极容易进入微导管（图 5）。

六、逆向 CTO 途径并发症的处理

CTO 逆向途径有独特并发症风险，有些可

能较严重，最担心及常见的是侧支血管穿孔，

即使有经验的术者极其小心操作导丝，侧支血

管穿孔也不能被完全避免。外膜血管穿孔可能

导致急性心脏压塞，需要心包穿刺，可以应用

弹簧栓堵塞血管，也可通过导管注入小血栓或

少量自体液化脂肪，将出血的血管栓塞。尽管

也有心肌血肿或心脏压塞的报道，穿隔支穿孔

通常不引起严重并发症。虽然单支、大的心外

膜侧支血管可能会引起较严重缺血和心肌梗死，

穿隔支闭塞较少引起不良后果。其次，供体血

管血栓或夹层形成是较血管穿孔更为严重的并

发症，患者可能有生命危险，主要发生于导丝

穿过侧支血管或逆向导丝体外化过程中 [17-18]。

预防措施是密切注意导丝和导管位置。供体血

管损伤易导致弥漫缺血和血流动力学迅速恶化，

需小心操作避免夹层风险。逆行途径对供体血

管有病变的患者来说可能不是优先选择。需要

先处理供体血管 PCI 后再尝试逆向 CTO。较多

研究报道逆向 CTO 开通后短期临床效果，而长

期效果仍需进一步观察。

总之，逆行途径不应该被看做正向 CTO 病变

PCI 技术的补充，而应该作为正向可能的替代方法，

它为 CTO 病变开通开辟了一条可选择的道路，增

加了 CTO 病变行 PCI 治疗的成功率。

A，猪尾导管证实主动脉 -RCA 开口即闭塞；B，左冠状动脉前降支 -
穿隔支 -RCA 之间有较多侧支血管；C，Pilot 导丝穿过 RCA CTO 病变，

进入主动脉窦内；D，反复尝试逆向导丝进入正向造影管失败，采用圈

套器抓捕逆向导丝；E，微导管随逆向导丝进入正向指引导管后，正向

导丝成功穿入微导管；F，最后正向完成 PCI 过程及支架置入

图5　逆向导丝通过CTO病变后采用正向导丝穿入微导管成功PCI病例

注： RCA，右冠状动脉；CTO，慢性完全闭塞；PCI，经皮冠状动脉介

入治疗入治疗

A DB

E

C

F

RCA CTO 微导管

圈套器

微导管

导丝导丝
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