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　　[摘要]　冠状动脉慢性完全闭塞(CTO)病变在经皮冠状动脉介入治疗(PCI)患者中非常普遍,其手术难度

大,风险高,目前的临床终点获益尚不明确。本文总结了CTO-PCI随机对照临床试验和观察性研究,介绍了近些

年最新的PCI器械和管理策略,以期为CTO-PCI提供全新的理论和实践依据。
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Abstract　Chronictotalocclusion(CTO)ofthecoronaryarteryisacommonoccurrenceamongpatientsun-
dergoingpercutaneouscoronaryintervention(PCI),aprocedureknownforitsdifficultyandassociatedrisks.
However,thepreciseclinicalendpointbenefitofCTO-PCIremainsunclear.Inthisreview,weaimtoprovidea
comprehensivesummaryofrecentrandomizedcontrolledclinicaltrials(RCTs)andobservationalstudiespertaining
toCTO-PCI.Additionally,weintroducedthelatestPCIdevicesandmanagementstrategiesdevelopedinrecent
years.Byconsolidatingexistingevidenceandadvancements,thisreviewseekstoofferanewtheoreticalandprac-
ticalfoundationforenhancingCTO-PCIproceduresandoutcomes.
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　　慢性完全闭塞(CTO)病变是指冠状动脉(冠
脉)100%闭塞,病史在3个月以上,病变处完全无
前向血流通过(TIMI血流0级)[1]。15%~25%的
稳定型冠心病(CHD)属于CTO 病变[2]。近年来,
CTO病变经皮冠脉介入治疗(PCI)在器械、手术策
略和经验方面取得了长足进步,CTO 手术成功率
在有经验的心脏中心高达90%以上。但由于手术
难度和并发症过高,目前接受介入治疗的 CTO 患
者仍然不到10%[3]。此外,由于缺乏强有力的循
证医学证据支持,CTO-PCI在欧美和国内指南中
均未被常规推荐。最近,一系列 CTO-PCI随机对
照临床试验(RCTs)和大量观察性研究的开展,为
CTO血运重建提供了长期获益分析和理论支持。
本文通过总结上述研究进展,为 CTO-PCI的临床
实践提供全新的理论依据。
1　复杂度评分与术式算法

1.1　复杂度评分
最广泛使用的J-CTO(日本多中心注册)评分

由5项参数组成(每项计1分),包括:①既往尝试

开通失败;②病变伴严重钙化;③病变成角≥45°;
④非锥形残端;⑤闭塞段长度>20mm。根据分值
将CTO分为容易(0分)、中等难度(1分)、困难(2
分)和非常困难(≥3分)[2]。

随着CTO-PCI技术的发展,尤其是近年来前
向导丝技术(AW)、逆向导丝技术(RW)、正向内膜
下重返真腔(ADR)、逆向内膜下重返真腔(RDR)
及杂交技术的运用,术者需要关注更多的 CTO 解
剖学特征。与J-CTO评分相比,PROGRESS-CTO
评分包含影响手术的4个关键变量:①闭塞段近端
结构不清;② 近端中重度扭曲;③ 回旋支 CTO;
④缺乏有效的侧支血管[4]。最近,Karacsonyi等改
进了PROGRESS-CTO 评分,除了考虑原有的解
剖学特征外,还涵盖了病变长度、中重度钙化、年龄

≥65岁、远端着陆区欠佳等因素。而且在2022年
提出了PROGRESS-CTO 并发症评分,其中年龄、
CTO病变长度以及是否逆向介入决定了患者预后
情况,用于评估 CTO-PCI患者的主要心血管不良
事件(MACE)、病死率、心包填塞和急性心肌梗死
(AMI)风险[5]。相关研究表明,在预测手术成功率
方面,J-CTO 评分优于PROGRESS-CTO 评分,而
PROGRESS-CTO评分在预测术后6~7年全因死
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亡率方面优于J-CTO[2]。
CASTLE评分包含4个类似参数:残端结构、

病变迂曲度、闭塞长度、钙化。此外,该评分还引入
了两个额外的变量:冠脉旁路移植术(CABG)史和
年龄[6]。RECHARGE评分基于6个方面预测手
术难度:非锥形残端、闭塞段钙化、病变成角≥45°、
闭塞段长度>20mm、远端着陆区病变以及CABG
史。CT-RECTOR评分是一项利用冠脉 CT 进行
评估的系统,其涵盖导丝通过的6个独立预测因
子:多段闭塞、钝形头端、严重钙化、扭曲、病史≥12
个月以及 PCI失败史。其他的评分体系还有 CL
评分、ELLIS评分和 ORA评分等[2]。
1.2　术式算法

2012年北美专家首次总结了联合使用多种技
术开通 CTO 的杂交算法。CTO 杂交算法通过双
侧冠脉造影显示病变的特征:闭塞段近端结构、闭
塞段长度、闭塞段远端着陆区以及侧支血管情况。
当前向开通失败时可迅速转换术式,以保证手术成
功率和安全性[7]。2017年亚太 CTO 俱乐部算法
强调了血管内超声(IVUS)指导下分辨近端纤维帽
结构,其认为术前的冠脉CT(CCTA)非常重要,而
CTO的长度并不影响策略的选择。该算法还建议
对支架内CTO 病变使用 CrossBoss导管,肯定了
前向策略及平行导丝技术[8]。2019年欧洲 CTO
俱乐部的改良杂交算法强调,以前向技术突破近端
纤维帽,如球囊辅助内膜下掘进和IVUS引导下导
丝穿刺。此外,当前向导丝穿刺失败时,使用平行
导丝或 ADR 技术。2019年日本专家认为,当J-
CTO评分为0或支架内闭塞时,首选尝试前向开
通,对于非常困难的 CTO 应 考 虑 逆 向 开 通[9]。
2021年JACC 发表了来自4大洲50个国家100
多位专家制定的全球统一 CTO-PCI交叉算法,为
CTO-PCI的操作流程提供了规范化指导(图1)[10]。
2　临床证据

2.1　RCTs
CTO-PCI的长期临床获益仍有争议。在 EX-

PLORE研究中,将急性 ST 段抬高型心肌梗死
(STEMI)并CTO患者在急诊PCI术后7d随机分
为CTO-PCI组和最佳药物治疗(OMT)组。通过

4个月和3年的随访发现,两组 MACE发生率无明
显区别;3年的随访中,CTO-PCI组的心源性死亡
率较高(6.0%vs1.0%,P=0.02),全因死亡率无
明显 区 别 (12.9% vs6.2%,P =0.11)。EX-
PLORE研究5年随访发现,在植入式心律转复除
颤器(ICD)亚组人群中,STEMI后早期 CTO-PCI
未显著降低 MACE和死亡风险[11]。REVASC试
验通过12个月的随访发现,CTO-PCI组左室室壁
厚度和 左 室 射 血 分 数 (LVEF)无 明 显 提 高,但

MACE发生率显著降低(16.3% vs5.9%,P =
0.02)[2]。在CABRI研究的亚组分析中,包括223
例多支病变的 CTO 患者完成血运重建(CABG组

103例,PCI组120例),平均随访30个月,完成血
运重建后患者死亡或 Q 波心肌梗死发生率显著降

低[2]。然而,在 SYNTAX 扩展生存试验中,包括

460例患者的亚组分析显示,血运重建的 CTO 患
者(CABG或PCI)10年全因死亡率没有区别[12]。

eGFR:估测肾小球滤过率;Gy:放疗剂量单位戈瑞。
图1　全球CTO-PCI交叉算法流程图[10]

Figure1　TheglobalCTO-PCIcrossingalgorithm

2.2　观察性研究
最近更新 的 PROGRESS-CTO 注 册 研 究 显

示,运用交叉算法的总体手术成功率为86.8%,
MACE发生率为3%[5]。OPEN-CTO注册研究纳
入1000例CTO患者,随访1个月,即使校正基线
差异后,CTO-PCI成功患者西雅图心绞痛量表
(SAQ)评分、Rose呼吸困难量表评分、健康问卷等
评分显著改善[2]。EURO-CTO 研究纳入396例

CTO患者,按2∶1的比例随机分为 CTO-PCI组
和 OMT组。1年随访结果显示,CTO-PCI组缺血
导致再次血运重建率2.9%,明显低于 OMT组的

6.7%;但两组在 MACE发生率、全因死亡率、心肌
梗死、支架内血栓等方面均差异无统计学意义。
CTO-PCI组1年随访结果显示,SAQ 评分、体力
活动、生活质量等方面均明显优于 OMT组[2]。
2.3　Meta分析

Megaly等[13]荟萃分析了4个观察性研究,共
纳入8131例 CTO 患者,其中2163例有 CABG
史。与无CABG的患者相比,CABG患者行CTO-
PCI的逆向导丝尝试、住院死亡、冠脉穿孔、AMI、
心包填塞的比例明显增高,但脑血管事件和血管并
发症无明显区别。Abo-Aly等[14]荟萃分析了5个
观察性研究和3个RCTs,共纳入4579例CTO患
者,其中2461例行CTO-PCI。与OMT比较,PCI
降低 了 心 源 性 死 亡 风 险;两 种 策 略 在 MACE、
AMI、再次血运重建和卒中方面无差异。Ianna-
cone等[15]纳入3971例CTO患者,其中CTO-PCI
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2050例,PCI一定程度上降低了心血管死亡率,但
对 MACE、再次PCI和冠脉事件没有影响。Mega-
ly等[16]纳入12个观察性研究的10240例CTO患
者,正向PCI为7451例,逆向PCI为2789例,采
用逆向PCI治疗的病变J-CTO 评分较高,正向成
功率偏低(80.9%vs87.4%,P<0.001)。正向和
逆向的主要终点院内死亡率、紧急血运重建和脑血
管意外无显著区别;AMI、心包穿刺、造影剂肾病在
逆向PCI组更高。平均随访(48±31)个月,正向和
逆向PCI的病死率相似(OR:1.79,95%CI:0.84
~3.81,P=0.13),但逆向的 AMI/靶病变血运重
建(TLR)/靶血管血运重建(TVR)发生率较高。
Barbarawi等[17]纳入5个RCTs共1792例CTO,
总体 成 功 率 为 86%,主 要 终 点 (PCIvs OMT)
MACE发生率无明显区别;尽管与 OMT 相比,
TVR的发生率显著降低,但两组在次要终点全因
死亡、心脏病死亡、AMI、再次血运重建、支架内血
栓和LVEF方面无显著性差异。
3　未来的方向

3.1　研究领域
正在进行的ISCHEMIA-CTO 研究旨在评估

CTO-PCI6个月后患者生活质量(QoL)是否改善
和 MACE是否减少,该研究将回答CTO开通是否
改善无症状患者预后和(或)缓解心绞痛患者的症
状[18]。NOBLE-CTO 研 究 将 对 比 CTO-PCI 和

OMT 对 患 者 全 因 死 亡 率 和 QoL 的 影 响
(NCT03392415)[19]。ORBITA-CTO 研究纳入对
象是经3个月 OMT 的患者,比较后续 CTO-PCI
与空白处理手术对缓解心绞痛症状的影响,同时

CTO再通对有血管并发症患者影响的研究也正在
进 行 (NCT05142215)[20]。 CTO-HF 试 验
(NCT05632653)将评估:与 OMT 相比,CTO-PCI
是否提高生存率和降低心衰相关的再住院率[21]。
而 CTO-ARRHYTMIA 研究 (NCT04542460)旨
在评估PCI和 OMT对CTO患者心律失常发生率
的影响[22]。希望上述研究能为 CTO-PCI的远期
临床获益提供明确的理论支持,有助于未来指南的
制定。
3.2　器械和技术进步

近些年来,许多 CTO-PCI突破技术正应运而
生。在PROGRESS-CTO 注册研究里,血管内碎
石术(IVL)展示了一些新的希望。研究显示,IVL
有94%技术成功率和 90% 手术成功率。例如,
SoundBiteCrossing系统(SoundBiteMedicalSolu-
tions,Inc)可将冲击波传递到导丝尖端来穿透近端
帽和跨越闭塞病变[23]。此外,通过指引导丝引导
软头端的微导管向近端纤维帽或斑块内注射胶原
酶(MZ-004)穿透闭塞病变也是安全有效的[24]。
NovaCross专为CTO 正向技术设计,其由一个支
撑主微导管和一个工作小微导管组成,其远端有可
调控的镍钛合金支架和伸缩段,为穿通导丝提供定
位和支撑作用。在最近的临床试验中,这种全新穿
通系统穿通 CTO 近端帽的成功率为89.2%[2]。

PlasmaWire系统是另外一种射频导丝系统,其利
用等离子介导的消融方式易化通过CTO病变。在

Kanno等的一项研究中,PlasmaWire系统对7个

CTO病变均成功地进行了斑块消融和穿通,未发
生任何 MACE或其他轻微并发症。此外,新的更
有效的 CTO-PCI交叉算法也在不断地完善中,倾
向于创伤更小,更简单整合经典技术的杂交融合。
新器械和杂交融合技术可以使双向造影剂量最小
化、桡动脉入路最优化和指引导管更小化。在一项
纳入56例CTO患者的前瞻性研究中,杂交融合技
术的PCI技术成功率和手术成功率分别为94.6%
和91.1%;另一项针对143例CTO-PCI患者的研
究也报道了相似的成功率[25]。
3.3　影像学发展

CTO成功开通的主要障碍是闭塞段冠脉解剖
路径不确定。Hong等已证实,术中冠脉计算机断
层扫描血管显影(CCTA)联合常规冠脉造影能明
显提高CTO-PCI的成功率,降低围手术期并发症,
尤其对于J-CTO 评分较高的 CTO 患者。使用

CCTA斑块评分便于了解斑块特征、血管解剖结构
和闭塞段长度、远端血管及逆向侧支结构,有助于
设计杂交术式和提高手术效率。最近Poletti等[26]

发表了第1份关于实时 CCTA 指导 CTO-PCI的
病例报告,该技术将实时三维CCTA 运用于术中,
可显示冠脉造影不可见的血管,提高 CTO-PCI的
成功 率。目 前,关 于 CTO-PCI 联 合 实 时 三 维

CCTA的临床试验(NCT04549896)正在实施。
4　总结

近年来,CTO-PCI在手术策略、操作技术、交
叉算法和介入器械方面取得了显著进展。目前,大
型心脏中心的CTO-PCI成功率在90%左右,并发
症发生率低至0.5%,积累了丰富的临床经验[2]。
然而,受 CTO-PCI患者的选择偏倚和低入组率的
影响,一些临床结论往往只是基于小样本 RCTs和
回顾性研究。因此与 OMT 相比,CTO-PCI患者
的病死率无显著差异,临床终点获益尚不确定。
2018年ESC指南建议,对于难治性心绞痛患者或
闭塞血管区域内有大面积心肌缺血证据的CTO患
者,应考虑经皮冠脉血运重建(Ⅱa类推荐,B级证
据)[27]。根 据 最 近 的 两 项 RCTs 结 论,2021 年

ACC/AHA/SCAI冠脉血运重建指南关于 CTO-
PCI的 建 议 类 别 已 从 Ⅱa降 级 为 Ⅱb[28]。对 于

OMT后顽固性心绞痛患者,可以考虑对 CTO 进
行侵入性治疗以减轻症状,改善生活质量和运动耐
力。随着器械和技术进步,以及影像学的发展,更
多设计合理的 RCTs研究结果将为指南的修订和
完善提供有力的循证医学证据。
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