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冠状动脉慢性闭塞病变介入治疗器械及策略进展：

２０１４年回顾
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　　冠状动脉（冠脉）慢性闭塞病变（ＣＴＯ）虽然是

目前经皮冠脉介入治疗（ＰＣＩ）领域的热点和难点，

但是随着介入治疗器械的发展、操作技术和策略的

规范，以及术者经验的积累，ＣＴＯ病变介入治疗成

功的比例正逐年升高［１］。本文就目前国内外ＣＴＯ

病变ＰＣＩ治疗领域的最新动向，包括器械、操作和

策略等作一回顾。

１　器械进展

１．１　导丝

１．１．１　Ｆｉｅｌｄｅｒ系列　Ｆｉｅｌｄｅｒ系列（Ａｓａｈｉ公司）导

丝从最初的 Ｆｉｅｌｄｅｒ到目前最新的 ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＲ、

ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＡ系列，历经了数年的发展。Ｆｉｅｌｄｅｒ导

丝是整个系列中最早上市的产品，其头端直径为

０．０１４″（０．３６ｍｍ），硬度为１．０ｇ，附３ｃｍ不透光及

２２ｃｍ亲水涂层区域。与Ｆｉｅｌｄｅｒ导丝相比，同期上

市的ＦｉｅｌｄｅｒＦＣ导丝头端直径也为０．０１４″，但硬度

较软（０．８ｇ），同时其亲水涂层长度缩短（２０ｃｍ）。

ＦｉｅｌｄｅｒＸＴ导丝是之后上市的产品，针对ＣＴＯ病

变中微通道存在的特性（约７８％的ＣＴＯ病变存在

平均直径约为２００μｍ的微通道
［２］），其头端直径为

０．００９″（０．２３ｍｍ），硬度为０．８ｇ，附１６ｃｍ长度的

不透光及亲水涂层区域。对于存在微通道的ＣＴＯ

病变，ＦｉｅｌｄｅｒＸＴ导丝目前已成为国内外介入治疗

的首选工作导丝。

针对ＦｉｅｌｄｅｒＸＴ导丝仍存在操控性不足、头端

易变形及容易进入内膜下等缺陷，近年上市的

ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＲ导丝在这些方面作了相应的改进。

ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＲ导丝头端硬度更软（０．６ｇ），直径增粗

为０．０１０″（０．２６ｍｍ），头端双重螺旋结构可改善操

控能力，其头端的不透光及亲水涂层区域分别为

１６ｃｍ及１７ｃｍ。ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＡ导丝结构与Ｆｉｅｌｄｅｒ

ＸＴＲ导丝相似，但头端硬度为１．０ｇ。后两者在国

内即将上市，但鉴于更优秀的操控性能及合适的头

端直径和硬度，ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＲ 导丝正取代 Ｆｉｅｌｄｅｒ

ＸＴ导丝，成为ＣＴＯ病变正向介入治疗时的首选工

作导丝。Ｆｉｅｌｄｅｒ系列导丝各项性能比较见表１。

表１　犉犻犲犾犱系列导丝性能比较

名称 头端直径／″ 头端硬度／ｇ
不透光区域

长度／ｃｍ

亲水涂层

长度／ｃｍ

螺旋结构

长度／ｃｍ
双螺旋结构 导丝长度／ｃｍ

Ｆｉｅｌｄｅｒ ０．０１４ １．０ ３ ２２ １２ 否 １８０

ＦｉｅｌｄｅｒＦＣ ０．０１４ ０．８ ３ ２０ １１ 否 １８０

ＦｉｅｌｄｅｒＸＴ ０．００９ ０．８ １６ １６ １６ 否 １９０

ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＲ ０．０１０ ０．６ １６ １７ １６ 是 １９０

ＦｉｅｌｄｅｒＸＴＡ ０．０１０ １．０ １６ １７ １６ 是 １９０

１．１．２　Ｇａｉａ系列　Ｇａｉａ系列导丝是 Ａｓａｈｉ公司

２０１４年推出的针对ＣＴＯ病变的专用导丝，根据头

端硬度不同，目前有Ｇａｉａ１、Ｇａｉａ２和Ｇａｉａ３，头端

硬度分别为１．７ｇ、３．５ｇ和４．５ｇ，直径分别为

０．０１０″、０．０１１″和０．０１２″，头端螺旋结构长度为

１５ｃｍ，亲水涂层长度为４０ｃｍ，导丝总体长度为

１９０ｃｍ（见表２）。Ｇａｉａ导丝最为突出的特点是其接

近１∶１的操控性能，这意味着术者在体外操控导丝

旋转时，其头端在冠脉内实时发生相应的旋转，且

旋转方向幅度与体外操控幅度一样。也就是说，一

旦术者确定了导丝的前进方向，只要体外进行推送

操作即可。Ｇａｉａ导丝在出厂时其头端１ｍｍ即被预
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塑形处理约４５°。因此，在操控Ｇａｉａ导丝时，适用于

其他类型导丝的高频率旋钻（ｄｒｉｌｌｉｎｇ）导丝操作是

不被允许使用的，其头端的预塑形部分可导致夹层

或假腔的形成及扩大。

根据国外术者的经验，Ｇａｉａ导丝操作时应注

意：导丝头端一旦遇到阻力即可在Ｘ线透视下发现

头端变形，在这种情况下禁忌使用更大的推送力使

其前进。若继续前送可导致头端进一步变形甚至

打弯（ｋｎｕｃｋｌｅｄ）。Ｇａｉａ导丝的一大特性就是导丝

有良好的视觉反馈性能，可在Ｘ线透视下知晓其头

端是否行走在术者需要的方向。即使是头端微小

的变形，也意味着其进入了血管内膜下组织，而非

血管腔内。一旦发生这种情况，术者应当稍稍后撤

导丝，在体外操控导丝进行旋转，改变方向，然后接

着向前推送。鉴于其良好的可操控性，术者可重复

调整导丝前行并最终到达 ＣＴＯ病变远端血管腔

内。若这些尝试不能成功，意味着初始导丝头端硬

度不够，术者应当升级导丝硬度。

Ｇａｉａ导丝改变了既往术者根据经验及手感（触

觉反馈）来判断导丝是否进入内膜下组织的习惯。

应用此类导丝可使术者直接根据其在Ｘ线透视下

头端的形态及走向，判断导丝是否进入了ＣＴＯ病

变的内膜下组织，从而更及时地调整导丝走向，并

提高导丝通过ＣＴＯ病变的成功率。

表２　犌犪犻犪系列导丝性能比较

名称 头端直径／″ 头端硬度／ｇ
不透光区域

长度／ｃｍ

亲水涂层

长度／ｃｍ

螺旋结构

长度／ｃｍ
双螺旋结构 导丝长度／ｃｍ

Ｇａｉａ１ ０．０１０ １．７ １５ ４０ １５ 是 １９０

Ｇａｉａ２ ０．０１１ ３．５ １５ ４０ １５ 是 １９０

Ｇａｉａ３ ０．０１２ ４．５ １５ ４０ １５ 是 １９０

１．１．３　Ｓｉｏｎ系列　Ｓｉｏｎ系列导丝最初上市的产品

包括Ｓｉｏｎ和ＳｉｏｎＢｌｕｅ，两者头端直径均为０．０１４″，

其复合核心设计使之具有良好的操控性能（接近

１∶１操控反馈）。Ｓｉｏｎ导丝头端硬度０．７ｇ，外层螺

旋结构及亲水涂层长度均为２８ｃｍ，头端不透光长

度为３ｃｍ。ＳｉｏｎＢｌｕｅ导丝头端硬度０．５ｇ，头端

１．５ｃｍ为非亲水材料涂层，后续１８．５ｃｍ为亲水涂

层。ＳｉｏｎＢｌｕｅ导丝头端螺旋结构长度较Ｓｉｏｎ导丝

短，因此其支撑能力要优于Ｓｉｏｎ导丝。

国外术者经验提示，这两种导丝的选择通常根

据手术需要决定，在需要导丝具有更好的亲水性能

（滑动能力）时多选择Ｓｉｏｎ导丝，而考虑安全性和支

撑力时更多选择ＳｉｏｎＢｌｕｅ导丝。在逆向ＰＣＩ选择

通道时通常首选Ｓｉｏｎ导丝，可以比较滑顺地通过侧

支血管。在对Ｓｉｏｎ导丝进行头端塑形时禁忌应用

导引针（ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｒ）在头端短距离内进行弯曲塑形，

否则会使内部螺旋结构遭受破坏而影响其性能。

ＳｉｏｎＢｌａｃｋ导丝是最新上市的Ｓｉｏｎ系列导丝，

头端直径也为０．０１４″，硬度为０．８ｇ，头端形态有两

种，一种为头端１ｍｍ预塑形为４５°，另一种为直头

（国内即将上市）。在硅涂层和亲水涂层的双涂层

基础上，还覆有一层塑性涂层（２０ｃｍ），这一改进融

合了ＦｉｅｌｄｅｒＦＣ和Ｓｉｏｎ导丝的优点（见表３）。国

外术者经验提示，Ｓｉｏｎ导丝不能通过的侧支血管，

如心外膜极度弯曲的侧支，可换用ＳｉｏｎＢｌａｃｋ导丝

进行尝试，后者具有更高的成功率。

表３　犛犻狅狀系列导丝性能比较

名称 头端直径／″ 头端硬度／ｇ
不透光区域

长度／ｃｍ

亲水涂层

长度／ｃｍ

螺旋结构

长度／ｃｍ
双螺旋结构 导丝长度／ｃｍ

Ｓｉｏｎ ０．０１４ ０．７ ３ ２８ ２８ 是 １８０

ＳｉｏｎＢｌｕｅ ０．０１４ ０．５ ３ １８．５ ２０ 是 １８０

ＳｉｏｎＢｌａｃｋ ０．０１４ ０．８ ３ ４０ １２ 是 １９０

１．１．４　其他导丝　ＲＧ３导丝主要用于逆向ＰＣＩ治

疗时建立轨道，通常在逆向微导管到达正向指引导

管后用于交换原逆向导丝，以进行逆向导丝体外化

（ｅｘｔｅｒｎａｌｉｚａｔｉｏｎ）。ＲＧ３导丝全程直径０．０１０″，头端

硬度３ｇ，头端不透光区域长度为３ｃｍ，螺旋结构长

度为８ｃｍ，导丝总长度为３３０ｃｍ，可用于逆向ＰＣＩ

时建立导丝轨道。导丝前半部（１７０ｃｍ）具有亲水

涂层，后半部（１６０ｃｍ）为硅材料涂层。与其他

３００ｃｍ长度的导丝相比，ＲＧ３导丝的优势在于直径

较细，可以改善推送性能［３］。
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Ｓｕｏｈ导丝是Ａｓａｈｉ公司与Ｓｉｏｎ系列同期研发

的产品，目前仅在日本市场供应。该导丝头端为双

重绞股螺旋结构，具备较好的灵活性及扭转控制能

力，可对血管进行高度选择。Ｓｕｏｈ导丝头端直径为

０．０１４″，硬度为０．６ｇ，不透光区域长度为３ｃｍ，亲

水涂层长度为２１ｃｍ。目前有１８０ｃｍ和３００ｃｍ两

种长度供临床选用。根据国外术者经验，Ｓｕｏｈ导丝

在逆向ＰＣＩ治疗时对极端成角血管具有良好的选

择操控能力，可进入严重扭曲成角的侧支通道。

１．２　导管

１．２．１　Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ和Ｃｏｒｓａｉｒ微导管　微导管已成

为ＣＴＯ病变介入治疗，特别是逆向ＰＣＩ治疗的必

备器械。目前临床上常用的微导管包括Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ

（Ｔｅｒｕｍｏ公司）和Ｃｏｒｓａｉｒ（Ａｓａｈｉ公司）两种，各有

优势和不足（见表４）。

Ｃｏｒｓａｉｒ微导管体部外径较大，若要在同一指引

导管内增加其他器械（如球囊、血管内超声等），则

必须使用７Ｆ或７Ｆ以上内径的指引导管。它所提

供的支撑力和稳定性要优于Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ微导管，在逆

向治疗，特别是经间隔支通道时，可提供更稳定的

支撑，能避免微导管本身及导丝的来回摆动。鉴于

它与导丝间良好的融合性及顺滑性，对于细小、扭

曲的心外膜侧支血管，Ｃｏｒｓａｉｒ微导管具有更好的通

过性，其头端能与导丝良好地贴合，这有助于减少

导管相关的小血管穿孔并发症。然而，也是由于

Ｃｏｒｓａｉｒ外径较大，在同一指引导管内同时应用其他

器械时可能影响其推送性，在极端扭曲、钙化的血

管中应用Ｃｏｒｓａｉｒ微导管时，要警惕头端分离、断裂

等。另外，将Ｃｏｒｓａｉｒ微导管理解为穿通导管是不

正确的，它并不能作为某些病变球囊不能通过时的

替代选择。在正向ＰＣＩ治疗中，与Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ微导

管相比，Ｃｏｒｓａｉｒ微导管的优越性并未得到肯定。

与Ｃｏｒｓａｉｒ微导管相比，Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ微导管的应

用更为简易。在６Ｆ指引导管内使用Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ微

导管，可以兼容其他介入治疗器械。编织结构和外

径小的特点使Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ微导管在穿越闭塞段病变

方面有一定优势，特别是在加以适当旋转之后，较

少发生导管本身相关的并发症，如嵌顿、断裂等。

然而，由于头端缺少渐细性结构，使其在细小、扭曲

的侧支血管（如心外膜侧支）中的通过性受到限制。

总体来讲，这两种微导管各有优缺点。Ｃｏｒｓａｉｒ

微导管本身结构复杂，操作中导管本身可能导致的

并发症相对较多，对操作者经验的要求也相对较

高。对于绝大多数病变，这两种微导管都能到达同

样的效果；在复杂病变的治疗中，两者也是互为补

充的。Ｆｉｎｅｃｏｒｓｓ微导管更多地被用于正向ＰＣＩ治

疗，而 Ｃｏｒｓａｉｒ微导管则是逆向ＰＣＩ治疗的首选。

术者应当根据患者及病变的具体情况、计划应用的

指引导管大小、侧支血管（若行逆向ＰＣＩ）解剖特点

以及自身对器械的熟悉程度等因素来决定选用何

种微导管。

表４　犉犻狀犲犮狉狅狊狊及犆狅狉狊犪犻狉微导管的性能参数

名称
头端外径／内径

／ｍｍ

体部外径／内径

／ｍｍ
亲水涂层区域

导管可选择

长度／ｃｍ

在６Ｆ指引导管中应用时

是否兼容其他器械

Ｆｉｎｅｃｒｏｓｓ微导管 ０．６０／０．４５ ０．８７／０．５５ 除末端６０ｃｍ之外 １３０或１５０ 是

Ｃｏｒｓａｉｒ微导管 ０．４２／０．３８ ０．４２～０．９３（从头端至体部渐粗） 头端６０ｃｍ １３５或１５０ 否

１．２．２　双腔导管　双腔导管采用ＯＴＷ（ｏｖｅｒｔｈｅ

ｗｉｒｅ）头端设计，可同时容纳两根导丝，也可用于冠

脉内保留导丝的情况下进行经导管药物注射。目

前国内市场用于冠脉介入治疗领域的主要有双腔

导管［ｄｕａｌｌｕｍｅｎｃａｔｈｅｔｅｒ，即国外市场的Ｃｒｕｓａｄｅ

导管（Ｋａｎｅｋａ公司）］和靶向灌注导管（乐普公司）。

双腔导管最初的应用领域为分叉病变，也可用于靶

向注射药物，目前已被广泛应用于ＣＴＯ病变的治

疗，特别是闭塞残端在分支血管开口部位的ＣＴＯ

病变，应用双腔导管可更为方便地操控导丝。导丝

穿透力的加强确保了导丝前行的同轴性，导丝硬度

的升级使导丝更换更为方便。另外，Ｓｔｉｎｇｒｅｙ球囊

（Ｂｏｓｔｏｎ公司）也有类似的双腔作用。

１．２．３　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｒ导管　Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｒ导管与“子母

导管”技术相似，但操作更为简易。它长度为２０ｃｍ

的头端采用快速交换设计，可提供额外支撑力，改

善同轴性，近年来也被广泛应用于ＣＴＯ病变的介

入治疗。如同常规的“子母导管”技术，Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｒ

导管可在正向输送器械（主要是球囊或支架）时提

供更强的支撑力，并在逆向ＰＣＩ过程中提高逆向导

丝进入正向指引导管的可操作性［４］。遗憾的是，目

前国内尚无同类产品上市，直头 ５Ｆ 指引导管

（ＨｅａｒｔＲａｉｌⅡ，Ｔｅｒｕｍｏ公司）在临床上可代替其

作用。
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２　操作和策略进展

２．１　正向介入治疗

在正向介入治疗中使用微导管以增加导丝支

撑力及操控性已成为常规选择。当首根导丝不能

通过病变时，采用平行导丝（双导丝、甚至更多导

丝）技术已成为治疗共识。首根导丝不能通过的原

因除了硬度不够等因素之外，还可能是导丝进入了

内膜下或假腔内；第二根导丝往往硬度递增，使其

通过闭塞段到达远端血管腔的可能性增加。“边支

扩张”技术（导丝到达闭塞段远端血管分支后扩张

闭塞段，再调整导丝或进入第二根导丝，以到达远

端主支血管）、需借助ＣｒｏｓｓＢｏｓｓ导管或Ｓｔｉｎｇｒａｙ球

囊（Ｂｏｓｔｏｎ公司）的“正向撕裂后再次进入”技术以

及“内膜下行进后再进入（ＳＴＡＲ）”等多种技术在临

床上均有一定应用，但均需要操作者对相关技术具

有足够的经验积累［５６］。

“血管内超声指引下正向介入治疗”是近年发

展最快的技术之一，它在ＣＴＯ病变介入治疗中的

作用也日益显著。在闭塞段近端有分支血管并可

容纳超声导管的前提下，血管内超声对导丝穿透无

残端的ＣＴＯ病变近端纤维帽（寻找入口）具有重要

的指导作用。另外，对于进入内膜下的导丝，在小

球囊扩张后经假腔内直接送入超声导管，血管内超

声显像的引导有助于导丝再次穿入真腔血管（往往

是应用第二根导丝）［７］。

２．２　逆向介入治疗

近年来，ＣＴＯ病变逆向介入治疗逐渐广泛地用

于临床［８］，其操作流程也逐渐规范，主要包括以下几

个步骤。

２．２．１　导丝配合微导管支撑通过侧支血管　通常

采用软导丝联合微导管，在微导管支撑、侧支选择

性造影等操作下，导丝通常可跨过侧支到达ＣＴＯ

病变闭塞段远端血管。用于通过侧支血管的导丝

通常选用Ｓｉｏｎ系列，头端塑形遵从“１ｍｍ／９０°”原

则，即头端１ｍｍ弯曲度成９０°。然后，推送微导管

跟随导丝逆向到达闭塞段远端，这一步可能受到侧

支扭曲、细小等因素影响。克服微导管不能通过侧

支血管的方法包括：（１）操作初始即选用或术中更

换支撑力更强的指引导管；（２）更换微导管，即使是

同一类型微导管，更换新的微导管也可能获得更高

的通过率；（３）应用小球囊低压力扩张侧支血管，通

常选用１．０～１．２５ｍｍ球囊、压力１～４ａｔｍ进行扩

张；（４）球囊锚定侧支提供血管中的其他血管，以提

供更强的支撑力。需注意所选微导管的类型及指

引导管的大小，如应用６Ｆ指引导管及Ｃｏｒｓａｉｒ微导

管，就无法同时送入球囊导管；（５）尝试其他侧支

通道。

２．２．２　导丝逆向通过 ＣＴＯ 病变闭塞段　由于

ＣＴＯ病变出口处（远端）仅接受侧支血管供血，压力

较小［９］，因此该区域的斑块通常较为柔软，硬度相对

较低的导丝可作为穿越病变的首选。国外文献报

道，对于约１／３的ＣＴＯ病变，用于通过侧支血管的

软导丝可直接通过闭塞段到达ＣＴＯ病变近端血管

腔内［１］。若软导丝不能通过病变，可更换头端硬度

更高的导丝进行尝试。若逆向导丝仍无法直接通

过闭塞段，后续步骤通常为正向进入导丝，与逆向

导丝行对吻技术。然而，导丝对吻技术的成功率相

对较低，两者很难完全贴合，通常会处于不同平面

的内膜下或假腔中（两个或以上垂直体位造影可观

察到导丝并不贴合）。目前解决这一问题的常用方

法是反向控制性正向和逆向内膜下寻径（ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ

ａｎｔｅｇｒａｄｅ ａｎｄ ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ ｓｕｂｉｎｔｉｍａｌｔｒａｃｋｉｎｇ，

ＣＡＲＴ）技术，即在正向导丝上进行球囊扩张，撕裂

内膜或形成假腔后，增加逆向导丝通过并到达近端

真腔血管的成功率［１０］。

传统的反向ＣＡＲＴ技术存在以下不足：（１）当

逆向导丝进入内膜下或假腔时，即使正向球囊扩张

造成假腔后，逆向导丝也不能确保进入其扩张形成

的假腔并到达闭塞血管近端的真腔血管；（２）正向

球囊扩张造成的假腔越大，逆向导丝进入假腔后到

达近端真腔的难度也越高；（３）反向ＣＡＲＴ技术成

功后，支架置入多在假腔中，尽管有研究提示这对

预后无影响，但面临着分支闭塞等高风险。

近期提出了“当代反向ＣＡＲＴ技术”，其核心理

念包括：（１）为了避免由逆向导丝导致的假腔形成，

可提前进行正向球囊扩张；（２）正向扩张球囊直径

建议小于既往推荐的尺寸，通常选用２．０～２．５ｍｍ

直径的球囊；（３）在正向球囊扩张的同时，操作逆向

导丝沿球囊方向行进。此时即使逆向导丝进入了

假腔，正向球囊的扩张力也可减小假腔的范围与大

小。进行这种操作时，逆向导丝需选用操控性好的

导丝，如Ｇａｉａ系列。逆向导丝通过闭塞段的方法还

包括血管内超声指引下穿刺、ｋｎｕｃｋｌｅ导丝技术等。

需要指出的是，任何一种技术的应用在很大程度上

都取决于术者对操作的熟悉程度及患者病变的具

体情况［１０］。

２．２．３　逆向导丝进入正向指引导管及轨道的建立

逆向导丝进入正向指引导管的常用方法包括：（１）
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操控导丝直接进入；（２）导丝到达主动脉内，应用圈

套器抓捕；（３）应用“子母导管”技术或Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｒ导

管改善正向指引导管的同轴性及进入冠脉内的深

度后，接受逆向导丝进入。

逆向导丝进入正向指引导管后，后续步骤为推

送逆向微导管进入正向指引导管。这一过程通常

需要在正向指引导管内应用球囊锚定住逆向导丝，

并增加系统支撑力之后进行。在推送逆向微导管

时，往往会遇到较大的阻力，在这一过程中需要感

知患者心脏搏动对微导管的挤压，比较心脏收缩和

舒张期对微导管的挤压，通常舒张期推送阻力更

小，严密观察心电监护中心率、血压以及患者症状。

待逆向微导管成功进入正向指引导管，将逆向

导丝交换为３００ｃｍ长度导丝后建立轨道是以往较

为常用的方法。近年来，在正向指引导管内应用导

丝直 接 穿 入 逆 向 微 导 管 （ａｎｔｅｗｉｒｅａｎｄｒｅｔｒｏ

ｍｉｃｒｏｃａｔｈｅｔｅｒｒｅｎｄｅｚｖｏｕｓ）的方法也得到了广泛应

用。该方法使建立正向轨道更为简单，成功率也相

当高，但建立轨道后所提供的支撑力不及应用长导

丝建立的轨道［１１］。

正向轨道建立后（长导丝交换或正向导丝经逆

向微导管介导到达闭塞段远端的真腔血管），可常

规进行球囊扩张及支架置入。在这一过程中近年

来更为强调血管内超声的应用，甚至有学者提出

ＣＴＯ病变应常规使用血管内超声指导支架置入
［７］。

除了提供常规信息，如参考血管大小、分支情况等

之外，ＣＴＯ病变支架置入前行血管内超声检查的价

值还在于：（１）判断导丝位置（真腔、假腔或内膜下

行径）；（２）无需注射造影剂，判断支架在远端血管

的释放位置（着陆点）；（３）评估假腔大小、支架假腔

内释放的风险（冠脉渗漏或破裂）。

３　总结

大量循证医学证据表明，ＣＴＯ病变的血运重建

可显著改善患者预后［１２１３］。随着器械的改进和术

者经验的积累，ＣＴＯ病变介入治疗的成功率日益提

高，这在很大程度上进一步改善了患者的预后。

“工欲善其事，必先利其器”，术者必须要对这些“利

器”的特性及操作策略加以熟悉并灵活应用。本文

回顾了该领域最新的器械、操作及策略进展，熟悉

这些内容对提高ＣＴＯ病变介入治疗成功率具有重

要意义。
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