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冠状动脉慢性完全闭塞病变介入治疗及临床获益研究进展

安明春  杨旭明
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【摘要】冠状动脉慢性完全闭塞目前仍是介入心血管医生面临的最大挑战之一。尽管目前在介入治疗技术上和临床获益方面

取得了一定的进展，但尚未开通病变的患者比例仍然很高，对开通病变策略选择尚无统一准则，且现今关于冠状动脉慢性完全

闭塞预后临床证据尚有争议。因此，本综述重点对冠状动脉慢性完全闭塞行介入治疗的适应证，目前介入治疗的策略、技术及

临床获益的研究情况进行阐述。
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【Abstract】Chronic total occlusion of coronary arteries remains one of the greatest challenges for interventional cardiologists. 
Although some progress has been made in interventional therapy technology and clinical benefits,the proportion of patients with lesions 
who have not yet been activated is still very high.There is no unified criterion for the selection of lesion strategies and the clinical evidence 
on the prognosis of chronic total occlusion is still controversial.Therefore,this review focuses on the indications of percutaneous coronay 
intervention for chronic total occlusion,current interventiuonal treatment strategies,tehniques and clinical benefits. 
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冠状动脉慢性完全闭塞（chronic total occlusion，

CTO）定义为冠状动脉 100% 闭塞，冠状动脉造影血流

分级（Thrombolysis In Myocardial Infarction，TIMI）
为 0 级，闭塞持续时间≥ 3 个月 [1]。欧洲 CTO 俱乐部

专家共识认为存在同侧侧支血管或桥侧支血管病变，

尽管出现前向血流 TIMI > 0 级仍视为 CTO 病变 [2]。

据目前的研究结果表明，25% 的冠心病患者行冠状动

脉造影存在 CTO 病变 [3]。关于 CTO 病变的治疗目前

主要有三种治疗方式（药物治疗、介入手术、冠状动

脉旁路移植术）。其中以药物治疗为基础的经皮冠脉介

入术（percutaneous coronary intervention，PCI）是目

前重要的治疗方式。随着临床研究的快速进展，新技

术不断的推出，目前关于 CTO 病变介入治疗的适应证、

介入治疗策略、相关的介入治疗技术及临床获益研究

情况的认识也进一步加深。

1   CTO 病变的介入适应证

CTO 病变血运重建的指征 ：2012 年中国 PCI 指

南为Ⅱ a 类推荐。特点 ：优化药物治疗仍不能控制的

心绞痛，闭塞病变形态适宜介入治疗，无创检查显

示病变血管所支配的区域出现大面积的心肌缺血性改

变，重要功能血管及血管近端发生病变者。2018 年

ESC/EACTS 血运重建指南指出 ：CTO 患者如果存在

药物治疗无效的心绞痛或证实有大面积缺血心肌应考

虑进行 PCI 治疗，为Ⅱ a 类推荐 B 类证据。CTO 病

变的血运重建指征主要是通过患者的症状和心肌缺血

程度和生存能力来确定。根据目前欧洲指南，CTO 血
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运重建也表明无论患者症状如何，当左心室心肌缺血

>10%，CTO 的开通对患者的预后是有益的，但主要

证据来源是基于观察性研究。有研究表明，在无症状

的 CTO 患者中，当前降支近端闭塞、左主干病变累

及回旋支开口、患者高危因素较多，同时病变存在着

中度或高度的复杂性，认为血运重建是合适的。CTO
病变导致不同程度的心肌顿抑和冬眠，造成心功能储

备相对不足，开通的目的是恢复病变血管对支配区域

供血，改善心肌缺血症状及心功能的恢复。因此，对

CTO 患者的心肌活性检测至关重要，目前主要有心肌

灌注成像、心肌代谢成像、负荷试验加超声心动图或

心脏磁共振等检测方法，而正电子发射计算机断层显

像（PET/CT）心肌葡萄糖代谢显像被国际公认为探测

存活心肌的“金标准”，能很好地评估心肌活性，但

价格相对较贵，在临床上目前还没有得到广泛的应用。

目前关于 CTO 血运重建的指征尚有争议，缺乏相应

的大型、随机的临床研究证据，还需要不断的研究。

2   CTO 病变介入治疗策略

2.1   制定策略前的病变评估

认真仔细阅读分析冠状动脉造影是 CTO 病变介

入治疗的基石，因而常规双侧造影在 CTO 病变中显

得至关重要，它能从多角度观察病变，同时发现良好

的侧支循环，对介入医生选择手术方式至关重要，而

对于既往介入失败或结构较复杂的 CTO 病变推荐术

前行冠状动脉 CT 血管造影检查可提高手术成功率 [4]。

随着对 CTO 病变临床研究的深入，当前有许多评分

系统用于评估 CTO 病变提高介入治疗的手术成功率，

其中较为常用的是 J-CTO 和 PROGRESS-CTO 评分系

统，目前研究显示该两种评分系统不仅可以预测血管

造影成功，还可以预测患者的长期临床结果 [5]。J-CTO
的评分系统（来自日本多中心慢性完全闭塞登记处），

主要有 5 个变量，包括钝性残端、闭塞长度 >20 mm、

CTO 曲折度（钙化、成角 >45°）、CTO 钙化和既往失

败的尝试。该评分是一种评估 CTO-PCI 难易程度的

方式，该评分可预测导丝在 30 min 内通过闭塞病变

的成功率，0 分为低难度，1~2 分为中等难度，≥ 3 分

非常困难，成功率低。该评分被临床广泛应用，得到

心血管介入医生的一致好评。但随着越来越多的 CTO
病变行 PCI 治疗，J-CTO 评分也显现出一定的局限性，

特别是缺少了对侧支循环的评价，因此对需要进行逆

向治疗的病例并不十分适合。PROGRESS-CTO 评分

系统（来自慢性完全闭塞干预研究的前瞻性全球登记

处）包含 781 个 CTO-PCI 临床患者的详细资料和血管

造影参数。PROGRESS-CTO 评分具有与 J-CTO 评分

相似的预测能力，但更简单，只有 4 个因素（包括近端

纤维帽是否模糊、有无适合介入的侧支血管、闭塞段迂

曲和闭塞病变的位置），每个因素计为 1 分，其优点对

需要逆向操作的 CTO 病变有更好的评估，该评分系统

可更好地用于预测手术的成功率 [6-8]。尽管 PROGRESS-
CTO 和 J-CTO 评分相似，但 PROGRESS-CTO 评分有

两个主要优势 ：其一它包括 CTO 介入治疗策略中的关

键变量，这些变量不包括在 J-CTO 评分中，病变近端

的模糊性和介入侧支的存在 ；其二参数的准确性（之前

的 CTO-PCI 失败，很大程度上取决于手术人员的经验）。

因此，要充分利用评分系统，预测 CTO-PCI 的成功并

指导临床决策 [9]。

2.2   CTO 开通策略流程

目前关于 CTO 的策略流程较多，如 Hybrid 策略流

程、APCTO 路径、CTOCC 路径、欧洲 CTO 策略流程。

Hybrid 策略是欧美最早提出关于 CTO 病变的策略流

程，其目的主要是规范 CTO 病变介入手术操作，提高

开通率。首先行双侧冠状动脉造影，主要评估 CTO
病变 4 个关键点，近端纤维帽的形态（清晰或模糊），

闭塞长度，远端血管大小，有无有利于开通的侧支循

环。当近端纤维帽清晰、远端血运良好、闭塞段的长

度 < 20 mm 可选择正向开通技术，当正向开通失败，

可选用正向内膜下回真腔技术（ADR）进行开通。当

近端纤维帽模糊、闭塞段的长度 > 20 mm，同时存在

有利于通过导丝的侧支循环，则选择逆向开通技术。

了解有无进行安全有效的侧支循环，是决定是否应用

逆向技术的关键 ；在充分评估病变的基础上制定初步

策略和选择相应的手术方式，可提高手术的成功率和

降低并发症的发生率 [10-12]。Hybrid 策略流程优点简单、

明了、可操作性强，但相对不足的是没有覆盖新型导

引钢丝，忽略了平行导引钢丝技术，忽略了血管内超

声（IVUS）的作用，过于倚重 ADR。为了进一步细化

CTO 的策略，弥补 Hybrid 策略流程的相对不足，2015
年，亚太 CTO 俱乐部制定 APCTO 路径流程图，强

调了仔细分析冠状动脉造影和冠状动脉 CT 的重要性。

首次提出支架内慢性闭塞病变时建议应用 Crossboss
技术进行开通。主要策略 ：当闭塞近端纤维帽不清时，

建议采用 IVUS 指导导丝穿刺近端病变，如果成功可

根据远端血管病变情况，采用前向导丝升级技术，如

果远端着陆区适合可采用 ADR 或平行导引钢丝通过

技术，如果都失败可采用 IVUS 指导导丝由假腔入真

腔技术或采用 LAST 技术。如果存在可利用的侧支血

管，当闭塞远端血管情况较差时可选用逆向介入治疗

技术。当CTO 的行走路径不清晰、节段迂曲、严重钙化，
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可直接使用 KWT 技术和 / 或 ADR。同时也提出了终

止手术的标准 ：当手术时间超过 3 h、对比剂用量超

过 4 倍的肾小球滤过率、射线剂量超过 5 Gy 且手术

仍无进展考虑终止手术。APCTO 路径较 Hybrid 策略

流程更为详细，为 CTO 术者提供了更好的策略选择。

APCTO 路径流程图也有一些局限性，对于解剖结构

不利于正向治疗且无合适的侧支血管病例或逆向介入

失败的病例，策略不清晰。无严重迂曲的支架内慢性

闭塞病变建议首选 Crossboss 技术和中国临床实践不

太相符。因此在上述两个策略流程图的基础上，基于

中国的临床实践，2018 年中国 CTO 俱乐部制定出符

合中国的 CTOCC 策略流程图 [3]。其主要强调了双侧

造影的重要性，对于既往行介入手术的患者建议行冠

状动脉 CT 血管造影。其次看有无锥形残端，对于有

锥形残端的患者建议行正向尝试，根据病变远端血管

病变的情况及闭塞段是否 > 20 mm 进行选择，如果闭

塞段 > 20 mm 建议采用 ADR，否则可采用平行导丝技

术，两者都失败可采用导丝更替技术，三者都失败建

议采用逆向策略或 IVUS 指导下再次进行尝试。如果

无锥形残端建议采用 IVUS 指导发现是否存在锥形残

端，如果存在采用正向技术，如果无看是否存在可利

用的侧支，如果有则逆向尝试，当闭塞段 > 20 mm 采

用 CART 技术，闭塞段 < 20 mm 采用逆向导丝更替或

者正逆向导丝对吻技术，如果都失败，根据病变远端

血管情况，可再次采用 ADR 技术或 IVUS 指导下开

通闭塞病变。如果无可利用的侧支，建议应用 ADR。

CTOCC 策略流程图更加注重中国临床实践，较上述

两种策略实用性更强。近期，欧洲 CTO 俱乐部在上

述流程图的基础上也制定了相应的策略流程图，内容

更加具体，同时再次强调了APCTO 的终止手术标准，

为 CTO 患者临床决策提供了好的参考。综上，CTO
处理流程图的主要目的仍是倡导规范、注重实践、

提高手术成功率、保障手术安全性，让患者获益。

3   CTO 病变的介入治疗技术

CTO 病变成败的关键，莫过于导丝是否能够通

过闭塞血管，因此仔细对病变进行评估，注重个体差异，

依据策略，选择适合患者的手术方式，对提高手术的

成功率、减少手术并发症至关重要。而目前关于 CTO
介入治疗方式主要有三种：正向导丝开通技术（AWE）、

ADR、逆向导丝开通技术 [13]。（1）AWE ：是从病变

近端到远端的直接开通，是最常用、最基本的 CTO
开通技术，主要适用于相对简单的 CTO 病变。其主

要包括：平行导引钢丝技术、“跷跷板”导引钢丝技术、

内膜下寻径重回真腔技术、控制性正向、逆向导引钢

丝、内膜下寻径技术、CART 技术、边支技术、微

孔道寻径技术、IVUS 指引下正向介入技术、Bridge 
Point 技术等。（2）ADR ：导丝在病变近端穿入内膜

下跃过闭塞段再次进入真腔。主要优点是缩短手术

时间，提高开通率，不足之处并发症相对较多，对侧

支循环损伤大，对于适合正向介入技术开通的病变如

果失败，可进行ADR 的应用。（3）逆向导丝开通技术：

导丝主要通过侧支血管或旁路移植血管从病变远端

到达病变近端 [14-15]。其关键是存在可以通过导丝的

侧支血管。多用于 AWE 和 ADR 不能开通后的尝试，

其主要包括 ：导引钢丝对吻技术、爪扣导引钢丝技

术、反向 CART 技术等。手术方式的选择仍是基于

对 CTO 病变的详细评估，是否有清晰的近端纤维帽、

病变长度是否 >20 mm、闭塞血管的远端情况、是否

存在逆向介入的侧支循环进行选择 [16]。同时，CTO-PCI
进程中要善于分析病变，及时转换策略，必要时联合手

术方式提高手术开通率。做到真正的 CTO 病变的个体

化治疗，最终在确保手术安全的前提下，使患者的获益

最大化。

4   CTO-PCI 临床获益的相关研究

4.1   CTO-PCI 对左心室功能的影响

CTO-PCI 的潜在益处目前仍存在争议，主要原

因是缺乏大型的随机对照研究。关于 CTO-PCI 对左

心室功能的随机对照研究，目前最重要是 EXPLORE
研究。该研究纳入 304 例因 ST 段抬高型急性心肌梗

死（STEMI）行急诊 PCI 的患者，14 个临床中心参与，

分为两组 ：STEMI 后早期 CTO-PCI 组对比 STEMI-
PCI 后最佳药物治疗组。两组患者都存在非梗死相关

的 CTO，两组患者的其中一组进行了梗死相关血管

及慢性闭塞血管的处理，另一组仅处理 STEMI 相关

血管。研究中 CTO-PCI 的平均成功率为 73%。随访

时间为 4 个月，之后进行的心脏磁共振成像显示 ：两

组的左室射血分数和左室舒张末容积没有显著差异。

且主要心脏不良事件率 5.4% vs 2.6%。EXPLORE 试

验结果不支持非罪犯 CTO 的常规 PCI 来改善左心室

功能 [17] 。但该研究存在不少缺陷，比如忽视了CTO
的症状、入组患者较慢、可能产生选择偏倚、较低的

CTO-PCI 成功率、使用了代替终点而不是临床主要终

点。 而 Hoebers 等 [18] 对 1987—2014 年 期 间 在 2 243
例 CTO-PCI 患者对左心室功能的影响进行 meta 分析，

成功开通的患者左室射血分数与基线相比增加了4.44%
（95% CI 3.52~5.35，P<0.01）。认为成功开通 CTO 病变

可改善患者的左心室功能。Megaly 等 [19] 对 1980 年 1
月—2017 年 11 月期间发表的关于成功 CTO-PCI 对左
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心室功能的影响的研究进行了系统评价和荟萃分析，

34 项观察性研究包括 2 735 例患者，平均随访 7.9 个月，

成功的 CTO-PCI 与左室射血分数增加 3.8% 相关（95% 
CI 3.0~4.7，P < 0.000 1，I2=45%）。所得出的结论显示，

成功的 CTO-PCI 可改善患者左室射血分数，减少左心

室收缩末期容量，这可能反映了CTO 再通对左室重构

有很大的改善作用。综上所述，CTO 病变的开通有利

于改善患者的左心室功能。

4.2   CTO-PCI 对患者生活质量的影响

Euro-CTO 研究是目前关于 CTO 病变的三大随机

对照研究之一，该研究计划纳入 1 200 例患者，但因

入组时间过慢而提前终止，最终实际入组 336 例。按

照 2 : 1 的随机化比例，随机分为最佳药物治疗 +CTO-
PCI 组和最佳药物治疗组，以生活质量的改善（通过

西雅图心绞痛问卷 ASQ 和 EQ-5D 进行健康标准监测）

为主要观察终点 [20]。对患者进行 12 个月的随访，结果

显示与最佳药物治疗相比，CTO-PCI 患者的生活质量

显著改善（95% CI 1.78~11.46，P=0.007）。心绞痛完全

缓解率更高，PCI 组与最佳药物治疗组相比为 71.6% 
vs 57.8%（P = 0.008）。虽然 Euro-CTO 研究存在动力不

足等缺点，但提示成功 CTO-PCI 可改善患者的生活质

量，缓解临床症状，Werner 等 [21] 公布了该项研究成果。

目前有研究显示，成功 CTO-PCI 可以减少对抗心绞

痛药物的需求并提高运动能力 [22]。其主要机制可能是

成功 CTO-PCI 减少心肌缺血负担和心绞痛频率。此

外还有多项研究显示，成功 CTO-PCI 可改善患者的生

活质量，缓解临床症状。

4.3   CTO-PCI 对患者生存率的影响

有研究表明，在排除早期死亡后，CTO 病变的存在

与长期随访期间死亡率增加有关 [23]。Tomasello 等 [24] 根

据治疗策略统计了来自意大利 CTO 登记处的 1 777 例

CTO 患者的长期预后：43.7% 患者行 PCI 治疗，46.5%
患者行药物保守治疗，9.8% 患者行外科手术治疗。随

访 1 年，心源性死亡的发生率（1.4% vs 4.7% vs 6.3%，

P<0.001）和主要心脏不良事件（2.6% vs 8.2% vs 6.9%，

P<0.001）PCI 组均显著降低。许多观察性研究的荟萃

分析中显示成功开通 CTO 病变与未开通组相比降低

了近 48% 的死亡率 [16]。其他一些研究也显示接受 PCI
的 CTO 患者的死亡率有所改善，特别是当目标血管是

左前降支 [25]。因此成功开通 CTO 病变可能降低患者

的死亡率 [26]。

5   小结

目前在经验丰富的心血管介入治疗中心，CTO-PCI
的成功率越来越高。因此要严格地遵守 CTO 介入治疗

的适应证，进行最佳患者的选择。同时也要注重对手术

人员专业知识和技能的培训，且还要注重对 CTO 病变

临床获益的相关研究加强证据支持，对当前 CTO 病变

的介入治疗至关重要。总之对 CTO 患者，要综合地评

估病变，合理地进行手术策略及手术方式的选择，提高

开通率，降低并发症的发生率，改善患者症状和提高生

活质量，让更多的 CTO 患者获益。
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【摘要】心血管疾病，特别是缺血性心脏病，是全球高龄人群（>80 岁）发病和死亡的主要原因。经皮冠脉介入术治疗的患

者占现实生活发病人群中的比例 >1/5，其缺血危险因素比年轻患者更多，近 10 年来再灌注治疗亦在老年人群中逐渐增多，现就

经皮冠脉介入术在高龄患者的非 ST 段抬高型急性冠脉综合征、ST 段抬高型心肌梗死中的应用进行综述。

【关键词】老年患者；急性心肌梗死；急诊；经皮冠脉介入术；冠状动脉搭桥旁路移植术
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