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冠状动脉慢性完全闭塞性病变逆向介入治疗失败的
发生率和预测因素研究

杜 旭1, 王 永2, 吴天兵1, 栾 波2

(1. 沈阳市红十字会医院心血管内科,辽宁省沈阳市 110013;2. 辽宁省人民医院心脏中心,辽宁省沈阳市 110016)

[关键词] 　 冠状动脉;　 慢性完全闭塞性病变;　 逆向介入治疗;　 经皮冠状动脉介入术;　 预测因素;　 病变血管

钙化

[摘　 要] 　 目的　 探讨冠状动脉慢性完全闭塞性病变(CTO)逆向介入治疗术中导丝和微导管寻径成功后手术未

能成功的发生率和预测因素。 方法　 采用回顾性分析方法,分析 310 例经逆向介入治疗的冠状动脉 CTO 患者。 在

导丝和微导管寻径成功后,根据最终手术成功与否,将患者分为两组:成功组(n= 278)、失败组(n= 32)。 分析两组

患者的临床资料差异。 采用单因素和多因素分析的方法探讨手术失败的相关因素和预测因素。 结果 　 10. 3%
(32 / 310)患者在导丝和微导管寻径成功后手术未能成功。 失败组 Werner 侧枝循环 CC0-1 级、病变血管钙化、病变

长度>20 mm、手术时间、造影剂使用剂量和 X 线暴露剂量显著高于成功组(P<0. 05)。 单因素分析显示病变血管

钙化、病变长度>20 mm 和侧枝迂曲与逆向介入治疗失败相关(P<0. 05);多因素分析显示病变血管钙化是逆向介

入治疗失败的独立预测因素(P<0. 05)。 结论　 逆向介入治疗具有较高的成功率,失败的主要预测因素为冠状动

脉血管钙化。 改善钙化血管处理策略和器械可提高逆向介入治疗的成功率。
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[ABSTRACT]　 　 Aim 　 To investigate the incidence and predictive factors of unsuccessful operation after successful
guide wire and microcatheter routing in reverse interventional therapy for chronic total occlusion (CTO) of coronary artery.
Methods　 310 patients with coronary CTO treated with reverse interventional therapy were analyzed by retrospective analy-
sis. 　 After the guide wire and microcatheter were successfully traced, according to whether the final operation was success-
ful or not, the patients were divided into two groups: success group (n=278), failure group (n=32). 　 The differences of
clinical data were analyzed between the two groups. 　 Univariate and multivariate analysis were used to explore the related
and predictive factors of surgical failure. 　 　 Results　 10. 3% (32 / 310) of the patients failed in the operation after the
success of guide wire and microcatheter routing. 　 The CC0-1 grade of Werner collateral circulation, calcification of lesion
vessel, lesion length>20 mm, operation time, contrast agent dosage and X-ray exposure dose in failure group were signifi-
cantly higher than those in success group (P<0. 05). 　 Univariate analysis showed that calcification of lesion vessel, lesion
length>20 mm and tortuous collateral vessel were associated with failure of reverse interventional therapy (P<0. 05). 　
Multivariate analysis showed that calcification of lesion vessel was an independent predictive factor of reverse interventional
therapy failure (P<0. 05). 　 　 Conclusions　 Reverse interventional therapy has a high success rate, and the main pre-
dictor of failure is coronary vascular calcification. 　 Improving the treatment strategy and instrument of calcified vessels can
increase the success rate of reverse interventional therapy.
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　 　 冠状动脉慢性完全闭塞性病变( chronic total
occlusion,CTO)约占行冠状动脉造影的冠心病患者

的 16% ~ 18% [1-2]。 在逆向介入治疗之前,CTO 的

手术成功率仅仅在 70%左右[3],近些年来随着介入

器械和介入治疗技术的发展与进步,其中最主要是

逆向介入治疗的发展,目前有经验的心脏中心或术

者,CTO 经皮冠状动脉介入术(percutaneous coronary
intervention,PCI)的成功率可达 90%以上。 但是,即
使是这样,CTO-PCI 逆向介入治疗仍面临诸多挑战。
侧枝循环包括间隔支侧枝循环和心外膜侧枝循环,
逆向介入治疗技术核心是导丝通过侧枝循环后跟

进微导管,有时候即使导丝通过,微导管仍不能寻

径成功。 或者即使微导管寻径成功,手术也不一定

能获得成功。 这些患者手术时间更长,接受的 X 线

辐射更高,使用的造影剂更多,手术更复杂,对术者

有更高的要求,同时可能面临更高的手术风险。 因

此,探讨导丝和微导管寻径成功后逆向介入治疗失

败的发生率及可能的预测因素,对于筛查高风险人

群、针对性进行转诊治疗、提高患者介入治疗成功

率、降低医疗开支、改善患者预后具有重要意义。

1　 资料和方法

1. 1　 研究对象

本研究连续入选 2016 年 12 月—2019 年 12 月

于本院就诊、行逆向介入治疗术中导丝和微导管寻

径成功的 CTO 患者 310 例,根据最终手术成功与否

分为两组:(1)成功组( n = 278);(2)失败组( n =
32)。 探讨最终手术的成功率和手术失败可能的预

测因素。 所有手术均由 1 个经验丰富的术者实施,
所有手术的策略均由术者决定。
1. 2　 相关定义

CTO 定义:经冠状动脉造影证实至少 1 支血管

100% 闭塞, 即远端血流为心肌 梗 死 溶 栓 治 疗

( thrombolysis in myocardial infarction,TIMI)血流分

级 0 级,并且病史超过 3 个月[4]。 侧枝循环的血流

分级采用 Werner 侧枝循环分级方法:CC( collateral
connection)0 级:供体血管和受体血管之间侧支血

管细小,不连续;CC1 级:供体血管和受体血管间侧

支血管连续无中断,呈线样连接,直径≤0. 4 mm;
CC2 级:供体血管和受体血管间侧支血管连续无中

断,直径>0. 4 mm,类似于分支血管[5]。 CC 迂曲定

义:如果 CC 存在超过 180 度转角且直径小于 CC 血

管直径 3 倍的 2 条连续弯曲(2 mm 以内),则定义

为 CC 迂曲[6]。 为了评估顺行 PCI 的难度,采用 J-
CTO 评分[7]。 导丝寻径成功定义:逆向导丝通过闭

塞段至正向 Guiding;微导管寻径成功定义:微导管

通过闭塞段至正向 Guiding。
1. 3　 手术策略

所有患者术前分别给予阿司匹林 300 mg 和氯

吡格雷 300 mg(或替格瑞洛 180 mg)负荷量,然后阿

司匹林 100 mg 每日 1 次,氯吡格雷 75 mg 每日 1 次

(或替格瑞洛每次 90 mg,每日 2 次)双联抗血小板

治疗。 手术过程中,抗凝治疗采用标准剂量的普通

肝素(100 IU / kg),每小时添加 2 000 IU 普通肝素,
监测激活全血凝固时间维持在 300 s 左右。 手术入

路由术者决定,所有患者术前行双侧造影对 CTO 病

变进行全面评估,侧枝循环的选择和导丝的使用与

更换由术者决定。 首先用 150 cm 微导管做支撑,使
用工作导丝进入侧枝循环,当导丝通过侧枝循环至

闭塞段远端时,跟进微导管至闭塞段远端,导丝的

选择由术者决定。 对于闭塞段较短的患者可尝试

直接通过,对于长病变行内膜下寻径技术。
1. 4　 观察指标

详细记录患者的一般临床基线资料,包括年

龄、性别、糖尿病史、高血压史、吸烟史、心肌梗死

史、PCI 史和冠状动脉旁路移植术( coronary artery
bypass grafting,CABG)史等。 详细记录手术相关的

资料,包括病变特征和手术相关并发症。 详细记录

患者 住 院 期 间 的 主 要 不 良 心 血 管 事 件 ( major
adverse cardiovascular events,MACE),MACE 定义为

全因死亡、急性支架内血栓形成和靶血管再次血运

重建( target vessel revascularization,TVR)。 统计微

导管通过后手术失败的比例,探究可能的预测因素。
1. 5　 统计学方法

SPSS 20. 0 用于该研究数据分析。 计量资料采

用 x±s 表示,两组间均数的比较采用 t 检验,计数资

料采用例(构成比)表示,组间比较采用 χ2 检验或

Fisher 确切概率法。 单因素分析逆向介入治疗失败

的相关因素;与手术失败相关的因素进入多因素分

析模型以确定手术失败的独立预测因素。 P<0. 05
为差异有统计学意义。

2　 结　 果

2. 1　 两组一般资料比较

在导丝和微导管寻径成功后,89. 7% (278 /
310)患者最终手术取得成功(成功组),10. 3% (32 /
310)患者最终手术未能成功(失败组)。 两组患者
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在年龄、性别、糖尿病史、高血压史、吸烟史、心肌梗

死史、PCI 史和 CABG 史等方面的差异无统计学意

义(P>0. 05;表 1)。

表 1. 两组一般资料比较

Table 1. Comparison of general data between
the two groups

项目
成功组

(n=278)
失败组
(n=32) P 值

年龄 /岁 56. 8±7. 4 58. 2±8. 0 0. 447

男性 / [例(% )] 200(71. 9) 19(59. 4) 0. 154

糖尿病史 / [例(% )] 108(38. 8) 16(50. 0) 0. 255

高血压史 / [例(% )] 192(69. 1) 21(65. 6) 0. 691

吸烟史 / [例(% )] 102(36. 7) 15(46. 9) 0. 336

心肌梗死史 / [例(% )] 126(45. 3) 16(50. 0) 0. 709

PCI 史 / [例(% )] 82(29. 5) 9(28. 1) 1. 000

CABG 史 / [例(% )] 48(17. 3) 6(18. 8) 0. 807

2. 2　 两组手术相关资料比较

两组患者之间既往正向介入治疗失败、既往逆

向介入治疗失败、支架内 CTO、CTO 病变血管、侧枝

迂曲、J-CTO 评分差异均无统计学意义(P>0. 05)。
失败组 Werner 侧枝循环 CC0-1 级、病变血管钙化、
病变长度>20 mm、手术时间、造影剂使用剂量和 X
线暴露剂量显著高于成功组(P<0. 05;表 2)。
2. 3　 两组住院期间 MACE 和手术相关并发症比较

两组患者住院期间 MACE(全因死亡、急性支架

内血栓形成和 TVR)、手术相关并发症(供血血管夹

层、侧枝血管损伤、心包填塞和其他并发症)比较差

异无统计学意义(P>0. 05;表 3)。
2. 4　 导丝和微导管通过后逆向介入治疗失败的预

测因素

单因素分析显示病变血管钙化、 病变长度

>20 mm 和侧枝迂曲与逆向介入治疗失败相关(P<
0. 05;表 4);多因素分析显示病变血管钙化是逆向

介入治疗失败的独立预测因素(P<0. 05;表 5)。

3　 讨　 论

这是一项单中心回顾性研究,本研究主要发

现:(1)导丝和微导管寻径成功后逆向 CTO-PCI 术

成功率高,达 89. 7% ;(2)病变血管钙化是微导管通

过后逆行 CTO-PCI 手术失败的独立预测因素。

表 2. 两组手术特点比较

Table 2. Comparison of operation characteristics between
the two groups

项目
成功组

(n=278)
失败组
(n=32) P 值

既往正向介入治疗
失败 / [例(% )] 32(11. 5) 4(12. 5) 0. 776

既往逆向介入治疗
失败 / [例(% )] 17(6. 1) 2(6. 3) 1. 000

支架内 CTO /
[例(% )] 48(17. 3) 6(18. 8) 0. 807

CTO 病变血管 /
[例(% )]

　 LAD 72(25. 9) 7(21. 9) 0. 830

　 LCX 52(18. 7) 5(15. 6) 0. 812

　 RCA 154(55. 4) 20(62. 5) 0. 573

侧枝迂曲 /
[例(% )] 82(29. 5) 9(28. 1) 1. 000

J-CTO 评分 /分 2. 5±0. 9 2. 6±1. 0 0. 698

Werner 侧枝循环
CC0-1级 / [例(%)] 68(24. 5) 14(43. 8) 0. 032

病变血管钙化 /
[例(% )] 160(57. 6) 25(78. 1) 0. 035

病变长度>20 mm /
[例(% )] 69(24. 8) 17(53. 1) 0. 001

手术时间 / min 78. 8±25. 3 97. 4±33. 3 0. 023

造影剂使用剂量 / mL 291. 8±135. 7 339. 4±198. 5 0. 012

X 线暴露剂量 / mGy 6 892. 6±4 219. 7 8 679. 3±5 129. 5 0. 032
　 　 注:LAD:左前降支(left anterior descending coronary artery);LCX:
左回旋支(left circumflex coronary artery);RCA:右冠状动脉(right cor-
onary artery)。

表 3. 两组住院期间 MACE 和手术相关并发症比较

Table 3. Comparison of MACE and operation related
complications between the two groups during hospitalization

项目
成功组

(n=278)
失败组
(n=32) P 值

住院期间 MACE / [例(% )]

　 全因死亡 4(1. 4) 1(3. 1) 0. 422

　 急性支架内血栓形成 8(2. 9) 1(3. 1) 1. 000

　 TVR 9(3. 2) 1(3. 1) 1. 000

手术相关并发症 / [例(% )]

　 供血血管夹层 3(1. 1) 1(3. 1) 0. 355

　 侧枝血管损伤 18(6. 5) 2(6. 3) 1. 000

　 心包填塞 4(1. 4) 0(0. 0) 1. 000

　 其他并发症 12(4. 3) 3(9. 4) 0. 193
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表 4. 逆向介入治疗失败的单因素分析

Table 4. Univariate analysis of failure of reverse
interventional therapy

项目 OR 95%CI P 值

年龄>60 岁 0. 891 0. 609 ~ 1. 212 0. 398

心肌梗死史 1. 129 0. 853 ~ 1. 398 0. 658

CABG 史 1. 359 0. 802 ~ 1. 652 0. 327

糖尿病史 1. 098 0. 792 ~ 1. 298 0. 724

高血压史 1. 115 0. 910 ~ 1. 327 0. 826

吸烟史 1. 201 0. 793 ~ 1. 582 0. 681

支架内 CTO 1. 521 0. 806 ~ 1. 924 0. 189

既往尝试开通失败 1. 328 0. 98 ~ 1. 629 0. 284

病变血管钙化 1. 928 1. 082 ~ 2. 394 0. 020

病变长度>20 mm 1. 284 1. 108 ~ 2. 129 0. 031

侧枝迂曲 1. 258 1. 128 ~ 2. 305 0. 024

表 5. 逆向介入治疗失败的多因素分析

Table 5. Multivariate analysis of failure of reverse
interventional therapy

项目 OR 95%CI P 值

病变血管钙化 2. 012 1. 105 ~ 3. 214 0. 017

病变长度>20 mm 1. 329 0. 912 ~ 2. 018 0. 521

侧枝迂曲 1. 301 0. 899 ~ 1. 928 0. 482

CTO 逆向介入治疗的核心技术是逆向导丝的

通过[7],有时即使逆向导丝通过侧枝循环后仍有部

分病人微导管不能跟进,有研究证实其发生率在

77. 5%左右[8]。 但是,有时候即使微导管通过闭塞

段至正向 Guiding,手术也不一定能够成功。 Yamane
等[9]发现 81. 7%的患者成功实现逆向导丝的通过,
这些患者中 86. 1% 的手术获得成功。 Thompson
等[10]报道了 81. 1%的逆行 CTO-PCI 手术逆向导丝

成功通过闭塞段,这些病人逆行 CTO-PCI 的手术成

功率为 86. 9% 。 本研究 310 例逆向 CTO-PCI 患者

中,导丝和微导管成功通过闭塞段完成导丝正向化

后,逆向手术成功率为 89. 7% ,高于既往报道;推测

可能与术者更多的选用 Corsair 微导管、更强力的

Guiding 支 撑 和 更 多 的 延 长 导 管 的 使 用 相 关。
Corsair 微导管因其同时兼备微导管和侧枝通道扩

张功能,显著提高了逆向介入治疗的成功率[10-11]。
逆向 Guiding 支撑力是手术成功的重要因素,因此

对于 CTO 病变选择强有力支撑的 Guiding 具有重要

的作用,必要时使用延长导管增强支撑。 Wang

等[12]研究发现,逆向主动使用延长导管提升支撑力

可显著提高逆向介入治疗效率,同时未引起严重的

并发症,值得进一步推广应用。
既往 Meta 分析显示 CTO 逆向 PCI 其靶血管穿

孔发生率为 6. 9% ,心包填塞发生率为 1. 4% [13]。
随着技术的进步和器械的发展,近些年并发症逐年

降低,成功率也明显提高。 本研究纳入的是成功实

现导丝和微导管寻径逆向介入的 CTO 患者,其供血

血管夹层发生率为 1. 3% (4 / 310),侧枝血管损伤为

6. 5% (20 / 310),心包填塞为 1. 3% (4 / 310),其他并

发症(包括导丝断裂、支架脱载、脑出血、消化道出

血、肠坏死等)为 4. 8% (15 / 310)。 手术具有较高的

成功率和相对较低的手术并发症。
本研究发现微导管寻径成功后最终手术失败

组患者手术时间更长,接受更高剂量的 X 线和造影

剂,因此,探讨该类患者的预测因素具有重要的临

床意义。 CTO 病变的组织病理学尚不清楚。 目前

普遍认为,一旦发生冠状动脉闭塞,血栓形成就会

发展到 CTO 侧支口部,然后进展为在 CTO 病变的

近端和远端有密集的硬纤维组织的纤维帽[14-15]。
在 CTO-PCI 中,硬斑块如纤维钙化或致密钙沉积,
常干扰导丝的操作,导丝容易进入内膜下。 研究证

实钙化是影响导线交叉成功的独立预测因素之

一[7]。 研究证实,CTO-PCI 手术失败的预测因素有

中重度钙化、闭塞病变长度、闭塞部位残端和病变

弯曲度[16-18];即使导丝通过病变到达远端真腔,但
是球囊不能通过,仍会导致手术失败,其中血管钙

化是重要原因之一[19]。 既往有学者报道[20] CTO 病

变中 58%患者存在中重度钙化,这些患者逆向 PCI
应用越多,成功率越低,并发症发生率越高。 一般

情况下,CTO 病变的远端纤维帽比近端纤维帽硬度

低。 虽然钙化、闭塞病变长度、闭塞部位残端和病

变弯曲度是手术失败的预测因素,但是本研究纳入

的患者是微导管寻径成功后完成正向导丝化的患

者,本研究发现病变血管钙化是手术失败的独立预

测因素。
未来导丝技术的进步和器械的研发能够提高

该类患者手术的成功率,但是冠状动脉血管钙化仍

是 CTO 介入手术中的棘手问题。 因此,需要更多的

研究来探讨该类患者的管理策略和预后研究。 本

研究纳入患者来自单中心独立术者,样本量相对偏

少,存在选择性偏倚;同时,每个术者都有一个学习

曲线。 本研究入选的患者为 2016—2019 年患者。
随着手术量的累积和器械的进步,手术成功率也在

逐年提高;早期患者与近期患者手术成功率可能不
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同,对研究结果可能造成影响。 本研究纳入患者 J-
CTO 评分较高,因此不适用于所有的 CTO 患者。 未

来需要多中心、大样本数据来验证、深化本研究的

结论。
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