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复杂高危慢性完全闭塞病变的介入治疗

罗裕　张奇

　　【摘要】　复杂、高危、有介入治疗指征的冠状动脉粥样硬化性心脏病患者越来越多，

且常合并慢性完全闭塞病变，对介入治疗提出了更高的要求。如何使这些患者从介入治

疗中最大获益是临床关注的问题，该文主要介绍了对这类患者介入治疗的策略和围术期

的注意事项。
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　　复杂、高危、有介入治疗指征患者（ＣＨＩＰ）通常

是指伴有不能耐受外科冠状动脉（冠脉）旁路移植

术（ＣＡＢＧ）、ＣＡＢＧ围术期死亡风险＞５％或已经接

受过ＣＡＢＧ的冠状动脉粥样硬化性心脏病（冠心

病）患者［１］，常合并肺或肾功能不全、严重心功能不

全等基线高危因素，以及存在慢性完全闭塞病变

（ＣＴＯ）、分叉病变、左主干病变、钙化迂曲病变、多

支血管病变、桥血管病变等复杂冠脉病变［２３］。

ＣＴＯ病变是经皮冠脉介入术（ＰＣＩ）中最为复杂的病

变，其在ＣＨＩＰ中的发生率也极高
［４］。完全血运重

建有助于改善患者的预后［５６］，由于ＣＴＯ介入治疗

的高复杂性和ＣＨＩＰ本身的高风险性，制定详细的

围术期策略极为重要。

１　术前评估

对于ＣＨＩＰ通常不建议在冠脉造影后即刻行

ＰＣＩ，经过充分的术前评估、器械准备及策略制定

后，行择期ＰＣＩ的安全性更高。对于此类高风险患

者，在策略制定期间，需要突出包括心脏外科、麻醉

科、超声科等在内的心脏团队的作用，治疗策略应

综合多学科建议 ［７８］。

术前评估包括：（１）心、肺、肾等各重要脏器功能

的评估。（２）颈动脉、下肢动脉、肾动脉等冠脉外其他

血管病变的评估，考虑介入血管、辅助器械的入路。

（３）术前尽量使用药物控制心力衰竭、高血糖、高血

压、心律失常、感染等危险因素。（４）存活心肌评估，

在有条件的单位、可行的情况下，通过负荷试验、心肌

同位素检查等手段，评估ＣＴＯ血管所支配心肌的存

活性，预判血运重建的获益［９１０］。（５）仔细研判冠脉

病变，制定介入治疗策略以及并发症的防治措施。对

于尝试进行介入治疗的ＣＴＯ病变，需要仔细分析基

线造影结果，寻找闭塞血管与侧支血管之间的路径及

关系，为可能进行的逆向ＰＣＩ治疗做准备。术前可行

冠脉ＣＴ造影检查，以进一步明确ＣＴＯ病变血管走

行、钙化程度等情况。（６）应用积分系统预估操作难

度及预后，目前常用的包括临床和病变（ＣＬ）积分系

统［１１］、Ｅｌｌｉｓ积分系统
［１２］、日本ＣＴＯ（ＪＣＴＯ）评分系

统［１３］、ＰＲＯＧＲＥＳＳＣＴＯ积分系统
［１４］等；（７）针对术

中可能出现的困难做好预案。准备好各种治疗器械，

如各种ＣＴＯ专用导丝、微导管、延伸导管、旋磨机、血

管内超声仪等，以及各种抢救药品。在需要器械辅助

的血流动力学支持时，往往需要多学科的团队合作。

（８）与患者及家属充分沟通，说明病情严重性、治疗的

风险及获益。

２　术中操作

（１）强调双侧造影。常规ＣＴＯ介入治疗中需

要应用双侧造影，对于ＣＨＩＰ更需要强调
［１５］。在

ＣＨＩＰ介入治疗时，要注意尽量少用造影剂，根据基

线造影结果，选用有针对性的投射体位，适当延长

透视或视频记录时间，充分暴露侧支血管通路。

（２）快速转换策略。如初始正向ＰＣＩ治疗成功

无望，应考虑快速转换逆向策略，特别是存在较好

的逆向治疗条件时［１６］。

（３）由有经验的术者进行操作，可以缩短手术

时间，减少或及时处理并发症，有助于提高成功率，
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改善患者预后。主刀术者应当熟练掌握各项ＣＴＯ

介入治疗技术的联合应用［１７］，包括正向、逆向、器械

辅助下正向撕裂再进入（ＡＤＲ），以及复杂情况下的

应对技术，包括各种增加支撑力的方法、旋磨技

术等。

（４）早期应用血流动力学支持，对于基线心功

能低下的患者极为重要。较为常用的包括主动脉

内球囊反搏泵（ＩＡＢＰ）、体外膜肺氧合（ＥＣＭＯ）等，

后者需要血管外科、麻醉科、重症监护等多学科人

员合作进行［１８１９］。

（５）注重监测活化凝血时间（ＡＣＴ），建议每

３０ｍｉｎ重复测定ＡＣＴ，通过调整普通肝素剂量使其

维持在３００～３５０ｓ。

（６）密切注意血压、心率及患者症状，ＰＣＩ过程

中任何可能对患者造成额外损害的操作，如过多、

过频繁地注射造影剂、分支未保护导致闭塞等，都

有可能使ＣＨＩＰ患者血流动力学快速恶化甚至循坏

崩溃。因此，术中密切注意患者的血压、心率及症

状极为重要，若发现异常应及时用药物纠正或改变

治疗思路。

（７）综合考虑操作风险或获益。操作ＣＴＯ病

变遇到困难时，需要综合考虑操作风险，特别是患

者的耐受能力。ＣＨＩＰ患者的基线心功能往往较

差，不能耐受长时间的手术，预估手术不能于短时

间内成功或成功希望不大时，可考虑择期再次

处理［２０］。

３　术后管理

ＣＨＩＰ合并ＣＴＯ病变患者的ＰＣＩ术后管理极

为重要，除常规心电监护、血液生化、心肌酶、心电

图等检查外，尤其要注意：（１）监测血压、液体出入

量平衡和心功能指标。（２）局部穿刺点并发症，尤

其是对于应用血流动力学辅助装置的患者，除了监

测机器本身运行状态参数外，还要注意有无穿刺点

渗血或血肿等局部并发症。（３）在满足条件的情况

下，尽早撤离血流动力学辅助设备如ＥＣＭＯ等，以

避免过长使用导致的并发症风险，此类患者也可以

应用ＩＡＢＰ作为过渡
［２１］。（４）术后规范用药，尤其

是抗血小板药物要足量应用。此类患者往往合并

心功能不全、肾功能不全、糖尿病等多种支架内血

栓形成的高风险因素，ＰＣＩ通常会植入多个支架，若

不充分抗血小板聚集，极易发生支架内血栓。一旦

发生支架内血栓，对患者将是致命的。ＰＣＩ围术期

甚至可考虑静脉应用血小板糖蛋白Ⅱｂ／Ⅲａ受体拮

抗剂以在短时间内强化抗血小板治疗，长期抗血小

板治疗可优先选用替格瑞洛等不依赖患者体内代

谢的药物。（５）其他支持治疗，如连续肾脏替代疗

法、有创或无创呼吸机辅助［２２］等，在病情需要时应

尽早使用。

４　犆犎犐犘治疗团队

团队协作在ＣＨＩＰ治疗中极为重要，在术前纳

入包括心脏外科、麻醉科、超声影像科、肾内科、血

管外科、重症监护（ＩＣＵ）等科室共同参与患者的管

理和决策制定，对改善患者预后具有极为重要的意

义。团队需要对患者的适应证、治疗策略、治疗时

机、围术期管理等方面做出相关决定。ＣＨＩＰ治疗

团队成员包括但不限于：（１）有经验的ＰＣＩ医生，数

项研究已表明由有经验的介入医生进行ＰＣＩ可以

改善患者预后，对于ＣＴＯ病变的介入治疗尤其如

此［２３］。（２）心力衰竭或重症监护专业医生，管理围

术期患者的血流动力学状态，特别是当患者需要额

外血流动力学设备如ＥＣＭＯ辅助时。有经验的治

疗医生和严格的术后管理对患者预后极为重要。

（３）肾脏内科医师，参与管理患者肾功能状态，必要

时行持续性肾脏替代治疗等。

５　小结

随着我国进入老龄化社会和人均寿命的延长，

临床医师面临的ＣＨＩＰ会越来越多。既往由于技

术、经验等方面的不足，对这部分患者进行血运重

建治疗的比例极低。在最佳药物治疗的基础上，对

于ＣＨＩＰ行ＰＣＩ治疗有望进一步改善其预后。
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