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下肢动脉慢性完全闭塞病变的开通导丝选择及治疗策略

王吉昌，禄韶英

（西安交通大学第一附属医院血管外科，西安 ７１００６７）

【摘　要】　治疗策略制定及器具的限制是下肢动脉慢性完全闭塞（ＣＴＯ）病变治疗需面临的两大难题。以导丝通过病变为基
础的治疗策略需要介入医师良好地评估病变的性质，并能根据导丝的性能选择适合特定病变的导丝。从亲水涂层导丝到头

端加硬导丝，近年导丝制造工艺的革新使得导丝的选择更多样。随着对病变性质的深入了解，介入医师对于不同ＣＴＯ病变的
治疗策略也开始出现相应的调整。本文通过复习已发表的文献资料，综述了目前市面上的主流导丝，并对下肢动脉ＣＴＯ病变
的临床治疗策略提出了建议。

【关键词】　动脉闭塞性疾病；导丝选择；治疗策略
【中图分类号】　Ｒ５８　　　　　　【文献标志码】　Ａ　　　【ＤＯＩ】　 １０．１１９１５／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１５４０３．２０１７．１０．１８６

收稿日期：２０１７－０６－２６；修回日期：２０１７－０８－０７
通信作者：禄韶英，Ｅｍａｉｌ：ｒｏｂｅｒｔｌｕ＠ｍａｉｌ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

Ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｓｅｌｅｃｔｉｏｎａｎｄｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｌｅｓｉｏｎｏｆｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙ
ＷＡＮＧＪｉＣｈａｎｇ，ＬＵＳｈａｏＹｉｎｇ
（ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＶａｓｃｕｌａｒＳｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＸｉ’ａｎＪｉａｏｔｏｎｇＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｘｉ’ａｎ７１００６７，Ｃｈｉｎａ）

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓｔｒａｔｅｇｙｍａｋｉｎｇａｎｄｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔａｌｌｉｍｉｔｓｓｔｉｌｌｒｅｍａｉｎ２ｍａｊｏｒｐｒｏｂｌｅｍｓｔｈａｔｃｈａｌｌｅｎｇｅｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｒｔｅｒｉａｌ
ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ（ＣＴＯ）ｏｆｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙ．Ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｃｒｏｓｓｉｎｇｂａｓｅｄｓｔｒａｔｅｇｙｒｅｑｕｉｒｅｓｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｓｔｓｔｏｅｖａｌｕａｔｅｔｈｅｎａｔｕｒｅｏｆ
ｌｅｓｉｏｎａｔｆｉｒｓｔ，ａｎｄｔｈｅｎｃｈｏｏｓｅａｒｉｇｈｔｇｕｉｄｅｗｉｒｅａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔｗｉｒｅｓ．Ｆｒｏｍｈｙｄｒｏｐｈｉｌｉｃｃｏａｔｉｎｇｇｕｉｄｅｗｉｒｅｔｏ
ｉｎｔｒａｌｕｍｉｎａｌｔｉｐｗｅｉｇｈｔｅｄｇｕｉｄｅｗｉｒｅ，ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎｏｆｇｕｉｄｅｗｉｒｅｍａｎｕｆａｃｔｕｒｉｎｇｍａｙｐｒｏｖｉｄｅｍｏｒｅａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｏｐｔｉｏｎｓｆｏｒｓｐｅｃｉｆｉｃｌｅｓｉｏｎｓ．
Ｗｉｔｈｔｈｅａｄｖａｎｃｅｄｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｏｆｔｈｅｎａｔｕｒｅｏｆｔｈｅｌｅｓｉｏｎ，ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌｉｓｔｓａｌｓｏｂｅｇａｎｔｏａｄｊｕｓｔｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｆｏｒｄｉｆｆｅｒｅｎｔＣＴＯ
ｌｅｓｉｏｎｓａｃｃｏｒｄｉｎｇｌｙ．Ｔｈｉｓｐａｐｅｒｒｅｖｉｅｗｅｄｔｈｅｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙｐｕｂｌｉｓｈｅｄｒｅｐｏｒｔｓｉｎｔｈｅａｓｐｅｃｔ，ｃｏｍｐａｒｅｄｔｈｅａｄｖａｎｔａｇｅｓａｎｄｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓｏｆ
ｖａｒｉｏｕｓｇｕｉｄｅｗｉｒｅｓ，ａｎｄｐｒｏｖｉｄｅｄｓｔｒａｔｅｇｉｃｓｕｇｇｅｓｔｉｏｎｆｏｒｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆａｒｔｅｒｉａｌＣＴＯｌｅｓｉｏｎｏｆｌｏｗｅｒｅｘｔｒｅｍｉｔｙ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ａｒｔｅｒｉａｌｏｃｃｌｕｓｉｖｅｄｉｓｅａｓｅ；ｇｕｉｄｅｗｉｒｅｓｅｌｅｃｔｉｏｎ；ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃｓｔｒａｔｅｇｙ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＵＳｈａｏＹｉｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｒｏｂｅｒｔｌｕ＠ｍａｉｌ．ｘｊｔｕ．ｅｄｕ．ｃｎ

　　下肢动脉慢性完全闭塞（ｃｈｒｏｎｉｃｔｏｔａｌｏｃｃｌｕｓｉｏｎ，
ＣＴＯ）病变常导致下肢严重缺血，甚至引起截肢或死
亡，严重影响患者的生活质量并加重社会负担［１］。

临床中开通 ＣＴＯ病变非常耗时，且经常开通失
败［２］。尽管腔内治疗已成为下肢 ＣＴＯ病变首选的
治疗方式［３］，但仍面临着诸多问题［４］。

ＣＴＯ病变的复杂性使得术者及患者需要长时
间暴露在射线下，从而增加对比剂的使用量。另外，

使用传统导丝和导管开通仅能达到约５０％的开通
率［５］，远不能满足临床治疗的需要。ＣＴＯ病变能否成
功开通与病变长度、位置、流出道情况及病理学特征

等密切相关。经内膜下开通ＣＴＯ病变的技术方法已
在临床中被广泛使用［６］，并可达到约７４％ ～９２％的
开通率［７］。事实上，治疗失败多与导丝不能通过真

腔或内膜下通过后返回真腔失败密切相关，因此多

种新型介入器具及技术方法开始进入人们的视

野［８］，其中包括一些特殊设计的新型导丝［９］。除此

之外，导丝通过后治疗策略的不断革新也发挥着不

可忽视的作用，本文基于回顾文献，对下肢 ＣＴＯ病
变的开通导丝选择及通过后治疗策略提出了建议。

１　导丝通过病变是治疗的基础

　　ＣＴＯ病变的开通与导丝及球囊能否通过闭塞
血管密切相关［１０］。若导丝无法通过闭塞病变，就无

法进一步行球囊或支架成形。因此，导丝能否通过

闭塞病变很大程度上决定了治疗的成功与否。在临

床治疗中，利用单一通路开通病变是最理想的治疗

状态，此方法的优点在于创伤小（不用建立第二通
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路）、操作简单且手术时间短，手术时间短可减少患

者接受的射线量及造影剂的使用量。

根据导丝与内膜的关系，开通方法分为 ２种：
（１）全程真腔开通［１１］；（２）内膜下通过病变后重返
真腔开通［１２］。尽管内膜下开通技术使得 ＣＴＯ病变
的开通率明显增加，但是其难点在于通过后导丝如

何重返真腔［１３］。即使娴熟地应用导丝、支撑导管、

球囊预扩破膜或Ｏｕｔｂａｃｋ（重返真腔器具）等的情况
下［１４］，仍有１０％～２０％的闭塞病变无法被开通［１５］。

因此真腔开通 ＣＴＯ病变几乎可以说是我们永恒的
追求［１６］。在单向无法开通或内膜下通过后无法返

回真腔的情况下，可逆向建立第二通路。同时，在正

向开通不利的情况下，还可考虑实时造影引导下用

微穿刺针穿刺远端真腔，逆向送入导丝后与正向置

入的导管对接，逆向穿刺处可通过球囊压迫或体外

压迫的方法止血。

２　根据病变性质及导丝性能选择合适导丝

　　应用于介入治疗的导丝需具备一定的基本性
能［１７，１８］：（１）支撑力：在垂直应力作用下发生弯曲的
能力；（２）柔韧性：导丝本身可随血管的形态发生相

应弯曲的能力；（３）跟踪性：导丝沿着血管解剖前进
或走行的能力；（４）扭控性：扭矩力可沿导丝操作端
向头端传递的能力；（５）反馈能力：导丝头端触碰物
体后将物体性状传递到操作端的性能；（６）可视性：
导丝的不可透视性，便于在透视下观察导丝的形态

及头端位置。在具备了这６种性能后，术者便可利
用导丝在不同解剖位置完成相应操作［１９］。

不同的导丝由于制造工艺、材质及构造等不同，

各种属性的强弱存在一定的差异（表１，２），适合于
不同性质或特定局部病变的开通［２０，２１］。近年出现

的头端加硬导丝（ｔｉｐｗｅｉｇｈｔｅｄｇｕｉｄｅｗｉｒｅ）为真腔开
通ＣＴＯ提供了新选择。由于头端重量增加其柔顺
性出现相应的下降，但其通过严重钙化病变的能力

显著增强。相反，普通导丝头端柔顺但推送力差，不

易发生导丝刺破管壁的情况，但其通过钙化病变的

能力也大打折扣。尖端硬且推送力强的导丝，更容

易通过斑块较硬且闭塞段长的ＣＴＯ病变，但刺破血
管壁的风险也随之增加。因此，术前对病变的性质

进行充分的评估，结合导丝的综合性能进行导丝的

选择，可以发挥不同导丝在不同病变中的最佳性能，

同时还能有效地保证手术的安全进行。
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３　开通ＣＴＯ病变的导丝选择

　　在不考虑病变长度的情况下，首选真腔开
通。我们可首选头部亲水并可塑性的００１４ｉｎ
（１ｉｎ＝２．５４ｃｍ）或 ００１８ｉｎ导丝，并尝试将导丝
头部滑入较软的病变组织内。这一类的导丝头部被

亲水材料包裹，能够将导丝导向ＣＴＯ病变中的微通
道［２２］。经常使用的亲水性导丝有：泰尔茂的

Ｇｌｉｄｗｉｒｅ及 ＧｌｉｄｗｉｒｅＡｄｖａｎｔａｇｅ、雅培的 ＨｉＴｏｒｑｕｅ、波
士顿科技的 Ｖ１４ａｎｄＶ１８ＣｏｎｔｒｏｌＷｉｒｅ、Ｃｏｒｄｉｓ的
ＳＶ０．０１８ｉｎ导丝等。在开通失败的情况下，我们可
以使用更具穿透力的导丝，比如在股浅动脉开通失

败的情况下使用Ｃｏｎｎｅｃｔ２５０Ｔ导丝。这些导丝的特
点在于穿透能力高及扭控性良好，头部多为锥形且

不具有亲水性（表２）。目前常用的导丝包括雅培的
Ｃｏｎｎｅｃｔ２５０Ｔ、ＡＳＡＨＩ的Ａｓｔａｔｏ３０、波士顿科技的
ＶｉｃｔｏｒｙＴＭ１８等。事实上，在导丝头部附近使用支撑
导管或者球囊可大大增强导丝的穿透力。

头部加硬导丝如 Ｃｏｎｎｅｃｔ２５０Ｔ，是一种特殊设
计的旨在诱导真腔通过的新型导丝。这些导丝包括

波士顿科技的 Ｖｉｃｔｏｒｙ、朝日的 Ｔｒｅａｓｕｅｒ、雅培的
Ｃｏｎｎｅｃｔ系列及Ｃｏｏｋ的Ａｐｐｒｏａｃｈ。以雅培的Ｃｏｎｎｅｃｔ
导丝为例，可按头部重量分为 ４（Ｃｏｎｎｅｃｔ）、
１２（ＣｏｎｎｅｃｔＦｌｅｘ）及３０ｇ（Ｃｏｎｎｅｃｔ２５０Ｔ）。由于头部
质量不同其通过钙化病变的能力也存在较大差异。

对于管腔较粗（＞５ｍｍ）的血管，比如髂总、髂外及
股浅动脉使用３０ｇ加硬的Ｃｏｎｎｅｃｔ导丝可更加轻松
地通过ＣＴＯ病变。而对于管径较小的血管，比如胫
前、胫后及腓动脉，使用１２ｇ或４ｇ头部加硬导丝则
可在保证通过率的情况下，减少刺破血管的可能。

长度＞１０ｃｍ的股浅 ＣＴＯ病变，传统导丝常无法顺
利通过，或进入内膜下无法返回真腔［２３］。３０ｇ加硬
导丝的头端具有更强的韧性，配合体部较好的传导

性使得该导丝可更好地走行于长段闭塞的病变

之中。

在长段闭塞性病变的开通过程中，内膜下成型

也是一种常用的技术。如果于内膜下造影见远端真

腔可显影，说明顺行开通的可能性是完全存在的。

这时可采取如下策略使导丝进入远端真腔：（１）选
择柔顺性强且扭控力好的导丝（如雅培的 Ｃｏｎｎｅｃｔ
Ｆｌｅｘ）滑入真腔；（２）应用头端塑形的单弯导管，配合
加硬泥鳅导丝进入远端真腔；（３）对 ００１４ｉｎ或
００１８ｉｎ导丝的尾端进行塑形，后在路途引导下直
接穿刺远端真腔。

４　导丝通过后治疗策略的建议

　　当导丝通过闭塞血管后，治疗策略的选择和制
定则尤为重要［２４－２６］。由于缺乏随机对照研究数据，

如何选择理想的治疗方案仍是一件非常困难的事

情，有时我们的治疗策略是基于内膜下是否通过。

很少有医师会在内膜下通过的情况下选择斑块旋切

术。如果能够全程真腔通过病变，斑块旋切术则是

需要首要考虑的治疗方式。其中一个原因就是钙化

较重的病变不适合行药物涂层球囊扩张（药物很难

深入病变内部）。目前现有的研究数据提示，斑块

旋切术在治疗重度钙化的病变中仅展现出较小甚至

不十分明显的优势，而内膜下支架成形可能为重度

钙化病变提供了一个可供金属支架展开的空间。因

此，对于轻度钙化的病变，真腔通过病变后行斑块旋

切及药涂球囊扩张治疗是一种比较合理的治疗方

式；而对于重度钙化病变，内膜下开通并放置高径向

支撑力支架是一种可行的治疗策略。

因此，对非钙化或轻度钙化的股浅／动脉
ＣＴＯ，＜１５ｃｍ的病变建议首选真腔开通，＞１５ｃｍ的
病变在真腔开通失败的情况下可考虑内膜下开通。

开通后可选择斑块旋切后药涂球囊、药物洗脱支架

或金属裸支架成形。对于中度钙化且长度 ＜１５ｃｍ
的病变，我们建议在真腔通过的情况下行斑块旋切

配合药物涂层球囊或高径向支撑力支架成形。若开

通失败，可选择内膜下通过后给予高径向支撑力支

架成形。对于中、重度钙化且病变长度 ＞１５ｃｍ的
病变，建议直接内膜下通过后给予高径向支撑力支

架成形。

５　总结

　　在开通 ＣＴＯ病变时，病变的长度、性质及钙化
水平是考虑选择何种开通和治疗手段的重要决定因

素［２７］。目标血管直径是另一个需要评估的因素，当

支架的直径超过血管直径２０％后，支架的远期通畅
率会显著降低。合理的选择或在特定部位更换合适

的导丝可能增加真腔开通的概率，严重钙化病变的

内膜下成形未必不是一种好的治疗方式。熟悉所有

介入器具的使用尽管很重要，但介入医师不应过份

依赖器具［２８］，熟练应用一种导丝或开通器具并积累

经验才最重要。
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