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[摘要] 目的 探讨冠状动脉(冠脉)高风险患者经导管主动脉瓣置换术(TAVR)术中预植保护性导丝的临

床价值。方法 收集我院心脏外科2021年2例TAVR术中预植保护性导丝的冠脉高风险患者的临床资料,对其

围手术期临床资料进行回顾性分析。结果 2例患者均顺利完成了TAVR,其中1例患者左冠脉植入冠脉支架1
枚,另1例患者仅行术中冠脉导丝、支架预保护,术后撤出导丝及支架。2例患者术后造影见人工介入瓣膜开放良

好,轻度反流,冠脉通畅;术后心衰症状均不同程度地减轻或消失。术后3个月随访,2例患者的超声心动图均提示

主动脉瓣人工生物瓣膜功能正常,少量瓣周反流;冠脉CTA均未见冠脉明显异常。结论 保护性导丝预植入技术

预防TAVR术中冠脉闭塞安全、有效。
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[ABSTRACT] Objective Toinvestigatetheclinicalvalueofpreimplantationofprotectiveguidewireduringtranscatheter

aorticvalvereplacement(TAVR)forpatientswithhighcoronaryrisk. Methods Clinicaldatawerecollectedfromtwopatients

withhighcoronaryriskwhoreceivedthepreimplantationofprotectiveguidewireduringTAVRinDepartmentofCardiacSurgery

inourhospitalin2021,andaretrospectiveanalysiswasperformedfortheirperioperativeclinicaldata. Results Bothpatients

underwentasuccessfulTAVRsurgery,amongwhomonepatienthadacoronarystentimplantedintheleftcoronaryartery,and

theotherpatientonlyreceivedpre-protectionwithcoronaryguidewireandstent,whichwereremovedaftersurgery.Postoperative

angiographyshowedthatbothpatientshadgoodopeningoftheartificialinterventionalvalve,mildregurgitation,andcoronaryar-

terypatency,withvaryingdegreesofalleviationordisappearanceofheartfailuresymptomsaftersurgery.After3monthsofpost-

operativefollow-up,echocardiographyofthetwopatientsshowednormalfunctionoftheartificialbiologicalvalveoftheaortic

valve,withslightperivalvularregurgitation,andcoronaryCTangiographyshowednoobviousabnormalityinthecoronaryartery.

Conclusion Thetechniqueofprotectivewirepreimplantationissafeandeffectiveinpreventingcoronaryarteryocclusionduring
TAVR.

[KEYWORDS] Radiology,interventiona;Transcatheteraorticvalvereplacement;Coronaryocclusion;Stents;Casereports

  全球首例的经导管主动脉瓣置换术(TAVR)于

2002年由法国医生CRIBIER成功实施,经过近二

十年的发展,TAVR技术突飞猛进,现已成为治疗

高龄、高危、外科手术禁忌的主动脉瓣疾病患者的一

线方案[1]。TAVR虽较传统开胸手术具有创伤小、
恢复快、住院周期短等优势,但仍存在危险并发症,
急性冠状动脉(冠脉)闭塞就是其中之一[2]。冠脉闭

塞是TAVR术中罕见但凶险的并发症,虽然其发生

率较低(0.66%)[3],但考虑冠脉闭塞的危急性,临床

中不可盲目忽视其存在,需采取相应的措施积极应

对处理。术中预植保护性导丝/支架为降低TAVR

术中冠脉闭塞事件发生风险的有效方法。现报告2
例我院所行TAVR术中保护性导丝预植入病例并

结合文献复习,旨在探讨冠脉高风险患者TAVR术

中预植保护性导丝的临床价值,并为此类并发症的

预防提供理论指导。

1 临床资料

病例1,患者男,78岁,因“间断气短8个月”入
院。超声心动图示LVEF40.1%,主动脉瓣上流速

539cm/s,跨瓣压差70mmHg。多层螺旋CT检查

示主动脉瓣环30.2mm×28.1mm,主动脉窦内径

33.9mm,窦管交界横径24.6mm,左室流出道内径

22.1mm,左冠状动脉(左冠)开口距离6.9mm,右
冠开口距离11.5mm。冠脉CT血管造影未见明显
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异常。入院后积极完善相关检查,给予强心、利尿等

综合治疗后,仍诉气短,且症状有加重趋势。经本中

心TAVR团队全面分析并进行多学科会诊讨论,最
终决定于心脏外科杂交手术室在全麻备体外循环下

行TAVR+冠脉保护性导丝预植入术。手术操作:
麻醉成功后,自右颈内静脉穿刺置右室起搏电极。
患者取仰卧位,常规消毒铺单,肝素化1mg/kg,经
左腹股沟区切开置6F鞘管,经6F鞘管置猪尾型导

管行主动脉根部造影,见左冠显影无异常,开口较

低;主动脉瓣重度钙化、狭窄,升主动脉无明显扩张。
行右股部腹股沟区纵切口,游离股动脉并绕带,置入

20F鞘管,在AL2导管引导下跨瓣,交换导丝,建立

轨道,撤出AL2导管。沿超硬导丝送入25mm球

囊至主动脉瓣环水平,超速起搏,行瓣膜预扩张并造

影。造影示左冠窦偏小,主动脉瓣叶阻挡部分左冠

开口,退出球囊,于左冠开口处预植入导丝,后沿导

丝植入支架进行冠状动脉保护。将 Venus-A输送

系统沿超硬导丝送入,在180次/min的超速起搏

下,置入29mm 人工介入瓣膜。行主动脉根部造

影,见介入瓣膜开放良好,轻度反流,冠脉通畅。于

左冠开口处释放预植入的冠脉支架,释放压力为12
个标准大气压,释放时间约为3s,再次行主动脉根

部造影,见左主干通畅,介入瓣膜轻度反流。术中经

胸超声心动图显示左主干通畅,瓣膜启闭好,轻度反

流。术毕。术后患者心衰症状消失。术后3个月随

访,超声心动图示主动脉瓣人工生物瓣膜功能正常,
少量瓣周反流;冠脉CTA检查提示冠脉未见明显

异常。
病例2,患者女,65岁,因“间断胸闷、气短6个

月”入院。LVEF52%,主动脉瓣上流速498cm/s,
跨瓣压差55mmHg。多层螺旋CT检查示主动脉

瓣环23.8mm×21.5mm,主动脉窦内径33.7mm,
窦管交界横径27.6mm,左室流出道内径21mm,
左冠开口距离6.6mm,右冠开口距离7.9mm。冠

脉CT血管造影未见明显异常。该例患者及家属行

TAVR意愿强烈,告知TAVR风险后,仍拒绝行开

胸手术。经本中心TAVR团队综合评估,遂于心脏

外科杂交手术室在全麻备体外循环下行TAVR+
冠脉保护性导丝预植入术。手术操作:麻醉成功后,
自右颈内静脉穿刺置右室起搏电极。患者仰卧位,
常规消毒铺单,肝素化1mg/kg,经左股部腹股沟区

切开置6F鞘管,经6F鞘管置猪尾型导管行主动脉

根部造影,见左冠开口偏低,左冠显影无异常,主动

脉瓣重度钙化、狭窄,升主动脉无明显扩张。右腹股

沟区纵切约5cm,游离股动脉并绕带。右股动脉置

入20F鞘管,在AL2导管引导下,跨瓣,交换导丝,
建立轨道,撤出 AL2导管。将20mm球囊沿超硬

导丝送至主动脉瓣环水平,超速起搏,行瓣膜预扩张

并造影,造影显示主动脉瓣叶阻挡部分左冠状动脉

开口,退出球囊,于左冠脉开口处预植入导丝及支架

进行冠状动脉保护。将 Venus-A输送系统沿着超

硬导丝送入,在180次/min的超速起搏下,置入

23mm介入瓣膜,行主动脉根部造影,见人工介入

瓣膜开放良好,轻度反流,冠脉通畅。撤出预植入的

保护性导丝及支架。再次行主动脉根部造影,见左

主干通畅,人工介入瓣膜轻度反流。术中经胸超声

心动图显示左主干通畅,瓣膜启闭好,轻度反流。术

毕。术后患者心衰症状减轻。术后3个月随访,超
声心动图示主动脉瓣人工生物瓣膜功能正常,少量

瓣周反流;冠脉CTA提示冠脉未见明显异常。

2 讨  论

TAVR术中冠脉闭塞是TAVR手术罕见但危

险的并发症,虽在术中发生概率较低[4-5],一旦出现

后果却致命(致死率40%~50%)[3,6],故冠脉高风

险患者行TAVR手术时,应采用各种技术手段将冠

脉闭塞的发病率降到最低,以确保患者的良好预后。

TAVR术中发生冠脉闭塞的原因往往与患者自体

瓣膜上翻遮挡冠脉开口、人工介入瓣膜支架置入位

置过高或人工介入瓣膜裙边遮挡冠脉开口有关[7]。
因此,自体主动脉窦内径窄小(<30mm)、主动脉瓣

叶冗长、冠脉开口及窦管交界位置低下等缺陷性主

动脉根部解剖结构,以及“瓣中瓣”(ViV)手术均会

增加TAVR术中冠脉闭塞的风险[8-10]。
对于拟行TAVR手术的患者,在术前应做到充

分评估、严格筛查,对于冠脉阻塞风险较高,解剖结

构上不适合 TAVR手术的患者,应避免将 TAVR
手术作为解决其主动脉瓣病变的首选方案;若其他

诊疗方案亦风险较高,无法行外科或保守治疗,应综

合评估患者整体情况后,采取适宜方案[11]。在进行

TAVR术前评估时,应从瓣叶情况、主动脉窦解剖

结构及拟置入的瓣膜特性三个方面逐步分析。对于

自身瓣叶过长(高于冠状动脉开口甚至窦管交界

处)、瓣叶靠近冠状动脉开口处存在钙化团块或者过

度增厚的患者,均存在TAVR手术冠脉的高风险。
冠状动脉开口高度低(<12mm)、瓦氏窦较小(<
30mm)、窦管交界处高度低且直径较小、主动脉瓣

叶融合难以打开或瓣叶存在巨大团块,以及外科手
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术或介入瓣膜置入术后拟行 ViV手术等因素亦为

TAVR手术冠脉高风险因素。不同种类介入瓣膜

的置入给患者带来的冠脉风险亦较为不同。自膨式

瓣膜相对较小,设计收腰,不会将瓣叶推到最大化,
发生冠脉风险较低;球扩式瓣膜为柱状,术中要求充

分扩张,发生冠脉风险的概率相对较高[12]。此外,
大尺寸介入瓣膜的高位置入亦增加了TAVR手术

的冠脉风险[7]。对于无法行外科或者保守治疗且术

前筛查为冠脉风险较高的患者,术中可选择合适的

球囊进行预扩,若冠脉风险较大,应及时终止手术;
若无法终止手术,应在介入瓣膜置入前预先行冠脉

保护[13]。

TAVR术前冠脉预保护一般包括“烟囱”支架

预植入技术、常规冠脉开口支架预植入技术和冠脉

保护性导丝或支架预植入技术3种,3种方案在介

入瓣膜释放前均可完成对冠状动脉的预保护,但3
种方案预保护效果孰优孰劣,目前尚无定论[14]。本

研究所行2例冠脉高风险TAVR均采用保护性导

丝预植入技术实现冠脉保护,即瓣膜释放前在冠脉

植入保护性导丝/支架,待瓣膜支架完全释放后造

影,若冠脉开口受遮挡,冠脉发生阻塞,则将保护性

导丝/支架拉至冠脉开口处,展开支架并撤出导丝;
若冠脉开口未受遮挡,则可撤出预植入的保护性导

丝/支架,亦可如上释放支架,撤出导丝,以预防迟发

性冠脉闭塞。冠脉保护性导丝预植入技术便捷、有
效,对于冠脉高风险TAVR病例,可在避免开胸手

术的前提下完成对病变主动脉瓣的置换,并明显降

低该类人群术后的冠脉阻塞风险。
目前尚无研究表明TAVR术中冠脉开口未遮

挡时,将保护性预植入支架展开固定对预防冠脉闭

塞效果更佳,但部分专家认为将冠脉支架展开固定

似乎更为合理[14]。因预植入的冠脉保护性导丝/支

架本身具有开通冠脉的作用,在冠脉保护性导丝/支

架植入后,TAVR术中潜在的冠脉风险可能被隐

藏,而撤出冠脉保护性导丝/支架后,导丝/支架的保

护性丧失,很有可能发生冠脉急性闭塞或迟发性闭

塞,进而影响患者的预后[11]。因而部分专家认为,
保护性支架预植入后展开比仅使用保护性导丝更加

合理,即便冠脉高风险TAVR患者介入瓣膜释放后

冠脉开口并未受遮挡,术中亦应将冠脉支架拉至冠

脉开口处并完成释放,以便预防术后冠脉阻塞的发

生[6,14]。本研究中2例冠脉保护性导丝预植入患者

在介入瓣膜释放后均未发生冠脉阻塞事件,病例1
采取释放预植入支架方案,病例2采取撤出保护性

导丝、支架(未展开)方案,术后均未发生冠脉阻塞或

迟发性冠脉阻塞事件,但因本研究样本量较小,并不

能对2种方案的优劣得出结论,因而仍需扩大样本

量进行深入研究。
值得注意的是,虽在TAVR术中可采取各种冠

脉预保护方案防止冠脉阻塞事件的发生,但患者仍

有冠脉急性闭塞或延迟性闭塞的可能。发生冠脉阻

塞事件后,患者的表现多为持续性低血压、心电图改

变[3],迟发性冠脉阻塞早期(<7d)多表现为心跳骤

停和ST段抬高型心肌梗死,晚期(>7d)则多表现

为非ST段抬高型心肌梗死和不稳定型心绞痛[15]。
一旦患者发生冠脉阻塞事件,紧急冠脉介入治疗或

急诊开胸手术就成为了抢救患者的不二选择,但因

冠脉阻塞事件往往影响患者的血流动力学稳定,因
此,体外循环、体外膜肺氧合等常规的血流动力学辅

助支持亦是不可或缺的[3,16-20]。
综上所述,保护性导丝预植入技术预防TAVR

术中冠脉闭塞安全、有效,值得借鉴与推广。
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