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　　[摘要]　欧美、亚太以及中国的慢性完全闭塞(CTO)-经皮冠状动脉介入治疗(PCI)推荐流程均包括正向、逆
向和正向夹层再入真腔技术(ADR)3大支柱技术。近年来Stingray球囊辅助下 ADR术因其重复性高、安全高效

受到广泛关注,而对CTO出口处有巨大分支者,ADR引起边支丢失风险较高须谨慎应用,尽量确保分叉前完成

穿刺保留分支。本文报道3例分叉前精准 ADR穿刺保留分支的CTO-PCI成功病例。
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Abstract　 TheCTO-PCIhybridstrategyinEurope,theUnitedStates,AsiaPacificandChinaallincludes
threepillarstechniquesofantegrade,retrogradeandantegradedissectionreentry(ADR).Inrecentyears,Stingray
balloonassistedADRhasattractedwideattentionduetoitshighrepeatability,safetyandefficiency.Forthose
withlargebranchesattheCTOexit,ADRhasahighriskofsidebranchloss,anditshouldbeappliedwithcau-
tiontoensurethatthebranchispreservedbypuncturebeforebifurcation.ThreesuccessfulcasesofCTO-PCI
withADRaccuratelypuncturedretainingbranchesarereportedbelow.
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　　冠状动脉(冠脉)慢性完全闭塞(chronictotal
occlusion,CTO)病变是经皮冠脉介入治疗(percu-
taneouscoronaryintervention,PCI)中的 最 后 堡

垒。目前欧美、亚太以及中国的 CTO-PCI推荐流

程均包括正向、逆向和正向夹层再入真腔(ante-
gradedissectionreentry,ADR)3 大 支 柱 技 术,
CTO技术推广及 Hybrid策略的转换和使用,使
CTO-PCI成 功 率 有 了 明 显 提 高[1-4]。 近 年 来

Stingray球囊辅助下 ADR因其重复性高、安全高

效受到了广泛关注,特别是对正向尝试失败并无可

用的侧支或侧支通过极其困难的病变,ADR 可能

是唯一的选择。但对 CTO 出口处有巨大分支者,

ADR术引起边支丢失风险须谨慎应用[5],如何在

分叉前重回真腔是对术者技术的极大挑战。目前

我们中心在应用 ADR技术方面积累了较多的经验

并对其进行优化,完成了在分叉前精准穿刺保留分

支的 ADR术,现通过3个病例进行分享。
1　病例资料

例1,男性,60岁,主因劳累后胸闷气促10年,
加重3周入院。3周前外院行冠脉造影示左前降

支(LAD)完全闭塞,尝试开通失败。既往高血压

10年。入院心电图示大致正常;心脏彩超示射血

分数(EF)57%,室间隔略增厚,左房略大。入院后

化验检查无异常,给予抗血小板、调脂等正规治疗。
入院后造影结果示 LAD 近中段 CTO 病变,可见

右冠脉(RCA)提供较扭曲心外膜侧支使 LAD 中

段显影。
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LADCTO开通具体操作过程:①首先进行双

侧造影:经右股动脉选用7FEBU3.5指引导管,
经右桡动脉选用7FAL0.75指引导管。双侧造

影显示LAD入口不清,CTO 长度超过20mm(图
1a);RCA提供心外膜侧支,极其扭曲,无较好的穿

隔支逆向血管,RCA提供侧支使LAD中段显影于

穿隔支和第一对角支(D1)分叉处(图1b)。根据亚

太/中国CTO Hybrid策略,首先正向尝试,因入口

不清,导丝进入 LAD 小分支后应用血管内超声

(IVUS)寻找入口,确定可能是 LAD入口后 Gaia3
导丝刺入纤维帽进入内膜下,后双腔微导管下应用

Pilot200进行平行,仍进入内膜下(图1c),为减少

血肿蔓延,尝试 ADR技术;②正向 ADR-PCI术过

程:Pilot200导丝更换为 Miracle12(M12)导丝进

入后送入Stingray球囊进入CTO远段。第1次和

第2次Stingray球囊穿刺位置在LAD/D1/穿隔支

分叉附近,因球囊和血管成角较大,穿刺失败。再

次后退调整Stingray球囊位置,其精确定位于分叉

前,应用 Conquestpro8-20导丝(日本 ASAHI公

司)多次尝试穿刺后感觉进入真腔,逆向造影证实

导丝在真腔(图1d~e)。IVUS证实在分叉前进2
mm入真腔。LAD自中段-近段植入2枚药物洗脱

支架(DES)(图1f),分支均保留,IVUS评估远段

血肿,血肿吸收后会明显改善。

a:LAD近中段CTO 病变,入口不清;b:RCA 提供较

扭曲心外膜血管使 LAD中段显影于分叉处;c:平行

导丝技术失败;d:Stingray球囊投放在CTO段内分叉

前穿刺成功;e:不同体位证实穿刺于分叉前成功;f:支
架后分支保留。

图1　LADCTO开通过程

Figure1　CommissionprocessofLADCTO

例2,男性,68岁,主因反复胸痛/胸闷/气促8
年,加重半年入院。既往高血压13年,糖尿病3
年;4 个月前于我院行 PCI术,左主干 (LMT)/

LAD植入3枚支架,RCACTO病变未处理。此次

入院心电图 V5-6ST 压低;心脏彩超示 EF60%,左
房大,室间隔增厚,下壁后壁心肌梗死。入院后化

验检查无异常,给予抗血小板、调脂等正规治疗,此
次拟处理 RCA CTO 病变。入院后冠脉造影示

LMT-LAD支架通畅,第1对角支(D1)50%狭窄;
左回旋支(LCx)的第1钝缘支(OM1)80%狭窄,

RCA近段CTO。

RCACTO开通具体操作过程:①首先进行双

侧造影:经右股动脉选用7FEBU3.5指引导管,
经右桡动脉选用7FAL0.75指引导管。双侧造

影显示 RCA 较扭曲,近段 CTO 病变,有残端;

CTO长度较长超过60mm;CTO远端出口在4段

分叉处(图2a)。LAD穿隔支提供逆向使 RCA 分

叉前显影(图2b)。根据亚太/中国 CTO Hybrid
策略,首先进行逆向尝试,因无较好的远端侧支,逆
向导丝进入后降支(PDA)失败(图1c)。②正向

ADR-PCI术过程:在 Corsair微导管支撑下首先

XT-A导丝因近段纤维帽较硬不能通过,遂操控

XTA导丝呈knuckle状直接推进到 CTO 远端处

终止(图1d),换为 M12导丝,因血管扭曲钙化,在
Guidezilla延长导管支撑下送入Stingray球囊,此
病例CTO闭塞出口在分叉处,因此首次Stingray
球囊放置在分叉口附近,对侧造影显示Stingray球

囊 呈 单 轨 征,分 别 应 用 Conquestpro 和 Con-
quest12均未穿刺进入真腔,考虑Stingray球囊和

血管角度问题及血管钙化可能,再次后退调整

Stingray球囊位置,应用 Conquestpro12和 Con-
questpro8-20 穿刺仍不能进入;再次前进调整

Stingray位置,为避免分支丢失,其定位精准于分

叉前穿刺(图2e),应用 Conquestpro多次穿刺后

换为 Pilot200 寻找通道,逆向造影证实在真腔。

IVUS证实在分叉前进入真腔。RCA 自后侧支

(PLA)到近段植入4枚支架,最后结果较好(图
2f),PDA血肿形成,显影略差,血肿吸收后会明显

改善。
例3,男性,59岁,主因发作性胸痛2年余,加

重10d入院。2年前外院冠脉造影示RCA中段闭

塞,尝试失败。既往史高血压20余年。入院后心

电图Ⅲ导联呈qr型,q≤0.04s;心脏彩超示 EF
59%,腱索水平以下前间隔/左室前壁搏幅减低。
入院后化验检查无异常,给予抗血小板、调脂等正

规治疗。入院后冠脉造影示 LAD近段70%-80%
狭窄,D195%狭窄;RCA近段95%狭窄,血管极其

·818·
高好考,等.Stingray球囊辅助正向夹层再入真腔技术精准穿刺开通冠状动脉慢性完全闭塞病变3例

GAO Haokao,etal.Stingray-ADRTechniqueaccuratelypunctureforchronictotalocclusionof...



扭曲,3段后完全闭塞(图3a),可见LAD提供的粗

大穿隔支侧支和心外膜侧支,但PDA显影欠佳(图
3b)。因逆向显影欠佳,直接采用正向技术尝试

开通。

a:RCA中段CTO病变,血管扭曲,CTO 出口分叉前;

b:第1穿隔支连接 PDA 的侧支于下段显影欠佳;c:
逆向导丝不能进入PDA;d:正向导丝直接knuckle到

CTO远段;e:Stingray球囊投放在 CTO 病变内,分叉

前穿刺成功;f:支架后分支保留。
图2　RCACTO开通过程

Figure2　CommissionprocessofRCACTO

RCACTO 开通具体操作过程:①双侧造影:
经右股动脉选用7FEBU3.5指引导管,经右桡动

脉选用7F AL0.75 指引导管。双侧造影显示

CTO长度较长超过50mm;CTO远端出口在分叉

前3~5 mm 重度狭窄病变处(图 3c)。② 正向

ADR-PCI术过程:在Corsair微导管支撑下首先尝

试XT-A导丝,近段纤维帽较硬不能通过,换为Pi-
lot200导丝进入内膜下;因血管扭曲钙化,在 Gui-
dezilla支撑下 XTA 导丝呈 knuckle状直接推进

CTO出口附近(图3d),后送入Stingray球囊,第1
次和第2次Stingray球囊均尝试在CTO病变处穿

刺,由于成角和距离血管真腔较远未成功,遂把

Stingray球囊往前推送于分叉前重度狭窄病变处,
对侧 造 影 显 示 Stingray 球 囊 呈 单 轨 征,应 用

Conquestpro多次穿刺后换为 Gaia3导丝进入血

管真腔(图 3e);IVUS 证实在分叉前进入真腔。
RCA自PLA到近段植入4枚支架,分支保留(图
3f)。

a:RCA远段 CTO 病变,血管扭曲;b:LCX 和穿隔支

提供侧支;c:双向造影可见 RCA闭塞段较长,CTO出

口于分叉前3-5mm 重度狭窄病变处;d:Guidezilla支

持下导丝knuckle进入内膜下;e:Stingray球囊投放在

CTO出口的分叉前重度狭窄病变处穿刺成功;f:支架

后分支保留。
图3　RCACTO开通过程

Figure3　CommissionprocessofRCACTO

2　讨论

ADR的适应证及启用时机目前没有统一要

求,主要 在 CTO 入 口 不 清,闭 塞 段 过 长 (≥20
mm),远端着陆区良好的CTO病变[5]。在 Hybrid
策略中建议在上述合适的病变中尽早使用 ADR
(即直接 ADR),也可以在其他策略失败后再启动

ADR(即补救性 ADR,bail-outADR)[6-9]。目前

ADR技术的两大成功条件:①尽量避免血肿出现

和蔓延,预防内膜下血肿形成对于 ADR成功至关

重要;②尽量将穿刺区域选择在远段正常血管处。
包括中国在内的亚洲术者认为CTO出口处有巨大

分支者,应用 ADR 后会边支丢失是 ADR 的禁忌

证。因此 ADR技术的最佳再进入点一定要从重要

边支的近端重回真腔。

3例患者既往无心肌梗死病史,2例外院尝试

失败,2例RCACTO和1例LADCTO,其逆向侧

支较差或失败并且正向导丝技术失败后采用的

bail-outADR术,闭塞病变出口均有较大分支,因
此不是 ADR适应证,但是唯一选择。在分叉前成

功穿刺需要较高的技术要求和技巧,前2例是在

CTO病变内完成穿刺,最后1例是在分叉前重度

狭窄病变处完成穿刺。3例病例中均进行多次的
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前进或后退Stingray球囊以更换登陆点而完成,一
方面原因是病变处斑块隔膜坚韧或有钙化墙,采用

较硬的导丝进行穿刺,另一方面原因是Stingray球

囊和血管真腔距离较远或由血肿较大引起,另一个

最重要的原因是Stingray球囊和血管纵轴不平行,
有交叉成角。3例患者均未发生围手术期心肌梗

死,患者心电图和症状较前无变化,常规治疗处理。

3例患者术前心功能均正常,对心功能下降的患

者,ADR技术操作正规,术中采用逆向造影评估导

丝穿刺方向和是否进入真腔,注意的要点是避免操

作时间过长,控制造影剂用量,降低急性心力衰竭

发作风险。目前 CTO 的介入治疗在我国 PCI指

南中为Ⅱa类推荐,多项研究显示对 CTO 的介入

治疗及预后持积极的态度[10]。目前国内外推荐术

前行心肌存活检查,但国内检查条件限制了PCI术

前心肌活性检测不太普及。

CTO术者进行临床 ADR操作一定要确认导

丝、器械在目标血管结构内;其次具有较成熟的前

向和逆向技术,并且最好在 ADR认证导师指导下

完成至少20例手术,有丰富的经验可进行独自操

作。而对Stingray球囊重回真腔的操作要点我们

的经验主要是:①Stingray球囊要伸展,避免皱褶

形成,与血管纵轴平行;②如Stingray球囊距离血

管管腔遥远,可使用平行导丝技术精细操控使第2
根导丝尽量靠近血管真腔;③Stingray球囊和血管

不能成角;只有球囊投放理想,导丝方能重回真腔。

④血肿的控制是非常重要的步骤,术中尽量减少正

向尝试及造影,多次平行导丝操控会加大血肿形成

及螺旋夹层发生,及时转换手术策略,如果血管钙

化较重或扭曲,Stingray球囊不能通过可以应用小

球囊扩张(1.5/2.0mm),并且可应用延长导管进

入CTO段封堵血流增加支撑。
因此,通过此病例实战操作,Stingrary-ADR

穿刺部位的适应证有望进一步扩大。CTO 术者具

有丰富娴熟的导丝技能,一定会广泛而迅速地掌握

这项技术,促进 CTO-PCI的成功率、效率进一步

提高。
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