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·指南与共识·

经皮主动脉瓣置入患者冠状动脉粥样硬化性
心脏病管理专家共识

广东省医学会心血管病学分会介入心脏病学组， 海南省医学会心血管病专业委员会

（执笔： 张海峰， 李捷， 钟炜， 刘文浩， 廖旺）

摘要： 主动脉瓣狭窄（ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳ）合并冠状动脉粥样硬化性心脏病（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ，ＣＡＤ）在临床中

非常常见。 经皮主动脉瓣置入术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＩ）是临床上治疗 ＡＳ 的有效方法。 因

为 ＴＡＶＩ 具有创伤小和恢复快等优点，在临床中的应用越来越广泛。 但是，ＴＡＶＩ 术后，因为瓣架或患者自身瓣膜

的原因，可能造成冠状动脉造影和经皮冠状动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）困难。 同时，
少部分患者因主动脉瓣和冠状动脉开口周边结构的原因，在 ＴＡＶＩ 术中可能引起冠状动脉急性闭塞而引发严重

后果。 临床上，对于接受 ＴＡＶＩ 患者的 ＣＡＤ 管理尚不够重视，治疗证据和建议也不统一。 因此，本共识就 ＣＡＤ
对 ＴＡＶＩ 患者预后的影响、ＰＣＩ 在 ＴＡＶＩ 患者中的实施及 ＴＡＶＩ 术中冠状动脉保护措施等方面的证据进行分析和

论述，以期为临床实践提供有益建议。
关键词： 主动脉瓣狭窄； 冠状动脉粥样硬化性心脏病； 经皮主动脉瓣置入术； 经皮冠状动脉介入术； 瞬时无波

形比率

中图分类号： Ｒ５４２．５　 Ｒ５４１．４　 文献标识码： Ａ　 文章编号： １６７４－８１８２（２０２３）１１－１６０５－０８

Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｒｏｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ Ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｔｈｅ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｂｒａｎｃｈ ｏｆ Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ，

Ｈａｉｎａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ Ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｓｐｅｃｉａｌｔｙ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ
Ｗｒｉｔｅｒ： ＺＨＡＮＧ Ｈａｉｆｅｎｇ， ＬＩ Ｊｉｅ， ＺＨＯＮＧ Ｗｅｉ， ＬＩＵ Ｗｅｎｈａｏ， ＬＩＡＯ Ｗａｎｇ

Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒｓ： ＺＨＡＮＧ Ｈａｉｆｅｎｇ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｚｈａｎｇｈｆ９＠ ｍａｉｌ. ｓｙｓｕ. ｅｄｕ. ｃｎ； ＷＡＮＧ Ｊｉｎｇｆｅｎｇ， Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｗｊｉｎｇｆ＠ ｍａｉｌ. ｓｙｓｕ. ｅｄｕ. ｃｎ
Ａｂｓｔｒａｃｔ： Ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ （ＡＳ） ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ （ＣＡＤ） ｉｓ ｖｅｒｙ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ．
Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ （ＴＡＶＩ） ｉｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ＡＳ． Ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｌｅｓｓ
ｔｒａｕｍａ ａｎｄ ｆａｓｔｅｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ， ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＴＡＶＩ ｈａｓ ｂｅｃｏｍｅ ｍｏｒｅ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ． Ｈｏｗｅｖｅｒ， ａｆｔｅｒ ＴＡＶＩ，
ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ （ＰＣＩ） ｍａｙ ｂｅｃｏｍｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｖａｌｖｅ ｆｒａｍｅ ｏｒ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔ'ｓ ｖａｌｖｅ． Ｍｅａｎｗｈｉｌｅ， ａｃｕｔｅ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉｅｓ ｍａｙ ｂｅ ｃａｕｓｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ＴＡＶＩ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ
ｉｎ ａ ｓｍａｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｓｕｒｒｏｕｎｄｉｎｇ ｔｈｅ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ａｎｄ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｏｐｅｎｉｎｇｓ．
Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ， ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＣＡＤ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＴＡＶＩ ｈａｓ ｎｏｔ ｂｅｅｎ ｔａｋｅｎ ｓｅｒｉｏｕｓｌｙ． Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ， ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｎｏｔ ｕｎｉｆｏｒｍ． Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ， ｔｈｉｓ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ａｎａｌｙｚｅｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗｓ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｎ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ＣＡＤ ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＴＡＶＩ， ｔｈｅ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＰＣＩ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＴＡＶＩ， ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｄｕｃｔ
ｏｆ ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｐｒｏｔｅｃｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ＴＡＶＩ， ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｖａｌｕａｂｌｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ．
Ｋｅｙｗｏｒｄｓ： Ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ； Ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓｅａｓｅ； Ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ； Ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ； Ｉｎｓｔａｎｔａｎｅｏｕｓ ｗａｖｅ⁃ｆｒｅｅ ｒａｔｉｏ
Ｆｕｎｄ ｐｒｏｇｒａｍ： Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ （８２３７１５７３）； Ｇｕａｎｇｄｏｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ
Ｐｒｏｊｅｃｔ （２０２０Ａ１５１５０１１２３７）

·５０６１·　 中国临床研究　 ２０２３ 年 １１ 月第 ３６ 卷第 １１ 期　 Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｒｅｓ，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２３， Ｖｏｌ．３６， Ｎｏ．１１　



　 　 冠状动脉粥样硬化性心脏病（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｙ ｄｉｓ⁃
ｅａｓｅ，ＣＡＤ）是一种常见病，我国 ＣＡＤ 总患病人数约

１ １３９万，约占全国人口的 ８．０７％［１］。 在主动脉瓣狭

窄（ ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＡＳ） 患者群体中，ＣＡＤ 患病率更

高。 根据目前经皮主动脉瓣置入术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒ⁃
ｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＩ）的临床研究数据，约 ５０％
的 ＡＳ 患者同时合并 ＣＡＤ［２－６］。 仅纳入低危 ＡＳ 患者

的临床研究数据显示，１８％ ～ ２５％的 ＡＳ 患者同时患

有 ＣＡＤ［７－８］。 尽管与高危 ＡＳ 患者相比，低危 ＡＳ 患

者合并 ＣＡＤ 比例较低，但应当注意的是，这部分患者

绝大部分更为年轻，其存活时间更长，因此将来新发

ＣＡＤ 的风险也将更高。 ＡＳ 患者合并 ＣＡＤ 的冠状动

脉（冠脉）病变与无 ＡＳ 的 ＣＡＤ 患者相比，ＳＹＮＴＡＸ
评分更高，累及多支冠脉、左主干和前降支的病变比

例也更高。 研究显示，ＡＳ 合并 ＣＡＤ 患者平均 ＳＹＮ⁃
ＴＡＸ 评分约为 １４ 分，多支病变患者约占一半［９］，累
及左主干和前降支的比例分别约为 １１％和 ５０％［１０］。

ＡＳ 合并 ＣＡＤ 可以通过冠脉旁路搭桥联合主动

脉瓣膜置换或者 ＴＡＶＩ 联合经皮冠状动脉介入术

（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）治疗。 研究

显示，ＴＡＶＩ联合 ＰＣＩ 可以提高患者 ６ 个月生存率［１１］。
ＴＡＶＩ 联合 ＰＣＩ 因为具有创伤小、恢复快的优势，在
ＡＳ 合并 ＣＡＤ 患者中的应用越来越广泛。 因为 ＴＡＶＩ
合并 ＣＡＤ 处理具有一定特殊性和复杂性，现综合目

前已有证据，结合临床实践，制定 ＴＡＶＩ 合并 ＣＡＤ 患

者冠脉管理专家共识。

１　 ＣＡＤ 对接受 ＴＡＶＩ 患者预后的影响

　 　 目前探讨 ＣＡＤ 对 ＴＡＶＩ 患者的影响均采用死亡

率等硬终点为观察指标。 早年发表的 Ｍｅｔａ 分析结果

显示，与无 ＣＡＤ 的患者相比，ＣＡＤ 显著增加 ＴＡＶＩ 术
后 １ 年内患者的死亡率［１２］；另一个 Ｍｅｔａ 分析结果却

显示，ＳＮＹＴＡＸ＞２２ 的 ＣＡＤ 患者 １ 年内死亡率显著升

高［１０］，这一结果得到近年另一个终点设置为 ＴＡＶＩ 术
后 ５ 年死亡率的研究所证实［１３］。 目前尚无 ＣＡＤ 对

ＴＡＶＩ 患者活动耐量、生活质量等非硬终点的相关研

究报道。
ＰＣＩ 对接受 ＴＡＶＩ 患者预后的影响也在近年得到

重视。 观察性研究结果显示，ＰＣＩ 对接受 ＴＡＶＩ 的患

者死亡率或再次住院率无影响［９， １３］。 ＡＣＴＩＶＡＴＩＯＮ
研究是目前唯一一个旨在研究 ＰＣＩ 对 ＴＡＶＩ 患者预

后影响的随机对照研究（ＲＣＴ），其结果发现，在 ＴＡＶＩ
前进行 ＰＣＩ 对 １ 年内全因死亡和再住院率均无影

响［１４］。 值得注意的是，在该研究中，中度以上加拿大

心血管学会心绞痛分级（即 ３ 或 ４ 级）和无保护左主

干患者均被排除在外，约 ６９％的入组患者没有心绞

痛症状［１４］。 因为心绞痛症状是进行 ＰＣＩ 的重要依

据，而 ＡＳ 和 ＣＡＤ 都可导致典型的心绞痛，且可相互

叠加。 所以，ＡＣＴＩＶＡＴＩＯＮ 研究结果的外推性受到一

定限制。 在临床实践中，对于达到 ＰＣＩ 指征的冠脉病

变，在接受 ＴＡＶＩ 治疗的同时，仍应进行 ＰＣＩ。
血流储备份数（ ｆｒａｃｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｒｅｓｅｒｖｅ，ＦＦＲ）和瞬

时无波形比率 （ ｉｎｓｔａｎｔａｎｅｏｕｓ ｗａｖｅ⁃ｆｒｅｅ ｒａｔｉｏ，ｉＦＲ）是

判断慢性冠脉综合征 （ ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ，
ＣＣＳ）患者是否能从 ＰＣＩ 中获益的重要指标［１５－１６］，但
目前尚无将 ＦＦＲ 或 ｉＦＲ 应用于判断 ＣＡＤ 合并 ＴＡＶＩ
患者是否需要进行 ＰＣＩ 的临床研究，目前有关 ＦＦＲ
的临床研究正在进行，结果尚未公布（ＣｌｉｎｉｃａｌＴｒｉａｌｓ．
ｇｏｖ：ＮＣＴ０４３１００４６ 和 ＮＣＴ０３０５８６２７［１７］ ）。 值得注意

的是，尽管过去观点一般认为 ＦＦＲ 不受心率、血压和

心肌收缩力等血流动力学因素变化的影响［１８］，但近

年的研究显示 ＡＳ 却可能对 ＦＦＲ 产生一定的偏差。
ＡＳ 未解除的情况下，冠脉充血会显著减少，而且对舒

张期冠脉充血的影响更为显著；另一方面，ＡＳ 患者左

室舒张末期压高，微血管床压力也高于无 ＡＳ 患者，
微血管循环阻力增加也可能影响 ＦＦＲ 数值［１９］。 临

床研究也显示，ＴＡＶＩ 术后患者 ＦＦＲ 可能出现轻微下

降，对于冠脉狭窄超过 ５０％（ＱＣＡ 方法判断）的患者

影响更为明显［１９］。
ＦＦＲ 测定需要使用腺苷等药物使冠脉获得最大

充血后测定，从而获得更准确的数值，这在 ＡＳ 患者

中可能存在安全性担忧。 ｉＦＲ 可以克服这个问题，同
时因为 ｉＦＲ 测定不需要使冠脉充血，因此受主动脉内

血液总量影响较小。 所以，与 ＦＦＲ 相比，理论上来

说，ｉＦＲ 数值受 ＡＳ 影响更小，也更安全。 但研究也显

示 ＴＡＶＩ 术后患者 ｉＦＲ 可能会出现变化［２０］；若根据

ｉＦＲ 制定冠脉病变干预决策，约 １５％的患者 ＴＡＶＩ 术
后 ｉＦＲ 会发生变化，跨瓣压差和 ｉＦＲ 数值变化幅度明

显相关［２１］。
尽管根据 ＦＦＲ 或 ｉＦＲ 判断 ＡＳ（或 ＴＡＶＩ）患者的

冠脉病变进行 ＰＣＩ 的必要性存在一定的缺陷，但它们

作为 ＣＡＤ 合并 ＡＳ 患者需要干预冠脉病变的重要参

考标准，仍然是最值得期待的一种方法。
对于需要对冠脉进行血运重建的 ＡＳ 患者，ＰＣＩ

和 ＴＡＶＩ 的时间顺序同样是应当重视的问题。 先 ＰＣＩ
后 ＴＡＶＩ，可以增加 ＴＡＶＩ 期间患者对快速起搏、循环

受损等常见情况的耐受性；然而，未解除的 ＡＳ 将大

大降低患者对 ＰＣＩ 过程中球囊扩张等操作或潜在并
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发症的耐受性，这对于复杂冠脉病变尤其重要。 先

ＴＡＶＩ 后 ＰＣＩ 的优势在于先解除 ＡＳ 对循环的影响，
增加 ＰＣＩ 过程的安全性，避免过早摄入双联抗血小板

（双抗）药物，减少入路并发症；但是，ＴＡＶＩ 后进行

ＰＣＩ 的缺点也显而易见：一方面人工瓣膜，特别是自

膨瓣植入后，大大增加了指引导管入冠脉的难度；另
一方面冠脉潜在缺血未解除，大大降低患者对复杂

ＴＡＶＩ 过程的耐受性。
ＰＣＩ 和 ＴＡＶＩ 术中同次完成或分期完成亦各有优

缺点，我们将其总结在表 １。 也正是因为这些诸多的

复杂情况，目前针对 ＴＡＶＩ 和 ＰＣＩ 时间顺序的临床研

究结果显著矛盾［２２－２５］。
由此，我们建议：（１） 合并 ＣＡＤ 对接受 ＴＡＶＩ 患

者预后的影响取决于冠脉病变的严重程度和受累的

心肌范围及部位。 但应当认识到的是 ＣＡＤ 引起的相

关症状，并不会因为 ＴＡＶＩ 而减轻。 因此，除了考虑

反映预后的硬终点以外，应对 ＣＡＤ 相关症状给予足

够重视。 （２） 仅使用冠脉造影（ｃｏｒｏｎａｒｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＣＡＧ）指导冠脉病变是否需要 ＰＣＩ 对于接受 ＴＡＶＩ 患

者并不足够。 尽管 ＦＦＲ ／ ｉＦＲ 等评估冠脉病变能否从

ＰＣＩ 中获益目前证据仍不足，但仍应积极使用，综合

更多依据进一步判断 ＰＣＩ 的必要性。 （３） 对确需行

ＰＣＩ 的冠脉病变，应当充分衡量冠脉病变引起的受累

心肌的部位和范围、ＴＡＶＩ 和 ＰＣＩ 各自操作的复杂性，
同时结合 ＴＡＶＩ 后 ＰＣＩ 的可及性，作出 ＰＣＩ 和 ＴＡＶＩ
先后顺序的决策。 对高危或预估 ＰＣＩ 难度不大的冠

脉病变，应当考虑先行 ＰＣＩ，术中同次完成ＴＡＶＩ；对冠

脉病变高危或预估 ＰＣＩ 难度大，ＡＳ 又不需紧急处理

的患者，应考虑 ＰＣＩ 和 ＴＡＶＩ 的复杂性，先易后难，将
围手术期风险降至最低；对不危及生命、心绞痛症状

不甚严重、中危及以下的冠脉病变，可考虑 ＴＡＶＩ 后

强化 ＣＡＤ 药物治疗，无效后再行 ＰＣＩ 治疗。

２　 ＴＡＶＩ 术后 ＰＣＩ 过程可能面临的困难和对策

　 　 大规模的 ＴＡＶＩ 注册研究结果显示，ＴＡＶＩ １ 年内

和 ５ 年内需要行 ＣＡＧ（和 ／或 ＰＣＩ）的患者分别约占

ＴＡＶＩ 总人数的 ２％和 １６％，随着越来越多相对年轻

或低危 ＡＳ 患者接受 ＴＡＶＩ，这一比例还将进一步升

高［２６－２９］。 急性冠脉综合征（ａｃｕｔｅ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＡＣＳ）则急需在短时间内成功实施 ＣＡＧ 和 ＰＣＩ，ＴＡＶＩ
术后 ３ 个月内 ＡＣＳ 发生率约 ３．２％［３０］，１０ 个月内发

生率约 ４．７％［３１］。 因此，ＴＡＶＩ 术后 ＣＡＧ 和（或 ＰＣＩ）
是临床上需要重视的问题。

由于人工瓣膜瓣架阻隔在升主动脉冠脉开口之

间，可能对造影导管或指引导管进入冠脉存在一定的

影响。 但是，一般来说，只要没有自身瓣叶的阻挡，在
ＴＡＶＩ 术后行 ＣＡＧ（或 ＰＣＩ）成功率较高。 大多数研究

结果显示，选择性右冠脉 ＣＡＧ 成功率多在 ５０％ ～
７０％，因左冠脉开口通常更高，因此选择性左冠脉造

影成功率通常比右冠脉稍高。 而在冠脉导丝等器械

的辅助下，ＰＣＩ 成功率通常在 ９０％以上，且多个研究

数据显示均为 １００％［３２－３４］。

表 １　 ＴＡＶＩ 和 ＰＣＩ 先后顺序的优缺点
Ｔａｂ． １　 Ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｅｑｕｅｎｃｅ ｏｆ ＴＡＶＩ ａｎｄ ＰＣＩ

优 ／ 缺点 先 ＰＣＩ 后 ＴＡＶＩ 先 ＴＡＶＩ 后 ＰＣＩ 术中 ＴＡＶＩ 和 ＰＣＩ 同次完成

优点 指引导管入冠无人工瓣膜阻隔、
指引导管调整容易，不会额外增
加 ＰＣＩ 难度。
冠脉血运重建后可增加患者对
ＴＡＶＩ 的耐受性（特别是可能有循
环受损等风险的高危 ＴＡＶＩ）。
与 ＴＡＶＩ＋ＰＣＩ 同次完成相比，可
减少单次造影剂使用，降低 ＣＩＮ
风险。

与 ＡＳ 未解除前相比，使用 ＦＦＲ ／ ｉＦＲ 等评估
冠脉病变是否需要血运重建时具有更高的准
确性。
患者接受 ＴＡＶＩ 前无需高强度抗血小板措
施，减少入路出血风险。
对于复杂 ＰＣＩ 操作（如困难 ＣＴＯ 病变、需要
旋磨或复杂分叉病变等），提高 ＰＣＩ 过程的
耐受性。
与 ＴＡＶＩ＋ＰＣＩ 同次完成相比，可减少单次造
影剂使用，降低 ＣＩＮ 风险。

减少穿刺动脉和住院次数，降低医疗费用。
对于冠病狭窄严重但 ＰＣＩ 操作简单，同次完
成仅少量增加造影剂和操作时间，可提高患
者对 ＴＡＶＩ 的耐受。

缺点 使用 ＦＦＲ ／ ｉＦＲ 等基于冠脉内血
流的工具评估冠脉病变是否需要
ＰＣＩ 时可靠性受影响。
对于复杂 ＰＣＩ、高危 ＰＣＩ 患者（特
别是 ＰＣＩ 耗时长的高危者），ＡＳ
未解除可能会增加 ＰＣＩ 过程的
风险。
患者接受 ＴＡＶＩ 前需高强度抗血
小板治疗，可能增加 ＴＡＶＩ 入路
出血风险。

增加指引导管入冠难度。
ＰＣＩ 术中调整指引导管有顾忌，可能导致 ＰＣＩ
过程中指引导管支撑不足而失败。
指引导管（特别是被动支撑强的指引管，如
ＥＢＵ ／ ＸＢ ／ ＡＬ 等）调整过程中可能导致瓣架
移位或变形。

造影剂用量增大，可能增加 ＣＩＮ 发生。
操作时间延长。
如先进行 ＴＡＶＩ 后 ＰＣＩ，可能因为全麻导致
ＰＣＩ 过程患者无胸痛反馈，并发症识别和处
理不及时。
ＰＣＩ 术后接受高强度抗板治疗的指征强烈，
若入路存在出血相关并发症，治疗策略调整
困难。

　 　 注：ＣＴＯ，慢性完全闭塞病变；ＣＩＮ，造影剂肾病。
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　 　 不同类型的人工瓣膜对后续 ＣＡＧ 和（或） ＰＣＩ
的影响程度可能不完全一致。 人工瓣膜的瓣架高

度和瓣膜菱形格的大小是决定其对 ＣＡＧ 和（或）
ＰＣＩ 影响程度的主要因素。 球扩瓣膜（ ＳＡＰＩＥＮ ３ 系

列瓣膜）因为瓣架高度低且上方菱形格大，因此对

ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 过程中导管进入冠脉影响较小，导
管可能在瓣架上方不经过菱形格直接进入冠脉或

经过上方菱形格进入冠脉。 自膨胀瓣膜瓣架高度

较高，ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 过程中导管通常穿过其菱形

格到达冠口，对导管进入冠脉和深插等常用调整导

管的操作影响较大。
除了瓣架因素外，患者主动脉根部及冠脉开口的

解剖因素也可能对 ＴＡＶＩ 术后 ＣＡＧ 及 ＰＣＩ 有一定的

影响。 其中，以主动脉窦的大小、窦管结合部（ｓｉｎｏｔｕ⁃
ｂｕｌａｒ ｊｕｎｃｔｉｏｎ，ＳＴＪ）高度和冠脉开口高度（或开口位

置变异）影响较大［３５］。 主动脉窦越大、ＳＴＪ 越高，人
工瓣架对冠脉开口阻隔的可能性和程度越小，越容易

在 ＴＡＶＩ 术后完成 ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ；对于冠脉开口高

度而言，虽然冠脉开口越高，人工瓣架对冠脉开口阻

隔的可能性和程度越小，但冠脉开口过高也不利于

ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 导管到位和固定；冠脉开口位置变

异也可能会增加 ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 导管入冠和固定的

难度。
除了瓣膜类型和患者主动脉瓣周边结构的影响

外，ＴＡＶＩ 术中的操作也可能对 ＴＡＶＩ 术后 ＣＡＧ 和

（或）ＰＣＩ 导管进入冠脉有影响。 相对于瓣膜类型和

主动脉瓣周边结构等调整空间小或不可改变因素外，
ＴＡＶＩ 术中调整灵活、简单。 因此，在 ＴＡＶＩ 术中如何

调整，以便于将来行 ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ，这一问题变得

越来越重要。 为此，相关专家和学者不断探索和努

力，提出对合缘对齐（ ｃｏｍｍｉｓｓｕｒａｌ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ，ＣＡ）方

式，能在很大程度上减少 ＴＡＶＩ 术后人工瓣架对导管

入冠的影响［３６］。 对合缘是指患者自身瓣膜或人工瓣

膜相邻瓣叶连接的部位，而 ＣＡ 即指主动脉瓣置换术

中，将人工瓣膜的对合缘与原生瓣膜对合缘对齐。 因

为自身瓣膜对合缘在 ＤＳＡ 下难以识别，目前 ＣＡ 主要

依靠瓣膜输送系统和瓣膜上的标记实现，也有研究使

用不同类型的心脏瓣膜在术中根据患者原生瓣膜对

合缘作出个体化的精细调整［３７］，但这些方法在临床

实际中的作用尚未得到广泛证实。 此外，人工瓣膜和

主动脉窦直径差越大、瓣膜植入深度越低，ＴＡＶＩ 术后

ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 成功率越低。
在 ＴＡＶＩ 术中，目前尚无用于评价 ＣＡ 的可行方

法。 在术后，主要通过 ＣＴ 计算术前和术后偏差角度

得出：在主动脉横截面上确定右冠脉的位置，并和主

动脉中心点画一直线，分别测量该直线与原生瓣膜及

人工瓣膜各对合缘角度并计算差值。 根据这一角度

差值，可以大致分为精准对齐（１５°以内），轻度（１５° ～
３０°）、中度（３５° ～４５°）和重度（４５° ～６０°）对合缘未对

齐［３８］（图 １）。

　 　 注：４８°－５° ＝ ４３°，即为中度对合缘未对齐。

图 １　 对合缘对齐示意图
Ｆｉｇ． １　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｃｏｍｍｉｓｓｕｒａｌ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ

除了人工瓣架类型、主动脉瓣周边结构和 ＴＡＶＩ
术中操作外，ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 导管选择和入路也是

影响进入冠脉的因素之一。 从目前来说，ＴＡＶＩ 术

后左冠脉（ＬＣＡ）⁃ＣＡＧ 可首先考虑使用 ＴＩＧ 或 Ｊｕｄ⁃
ｋｉｎｓ Ｌｅｆｔ 导管造影；部分患者使用 ＴＩＧ 行右冠脉

（ＲＣＡ）⁃ＣＡＧ 可能存在困难，则可使用 Ｊｕｄｋｉｎｓ Ｒｉｇｈｔ
导管，有利于完成 ＲＣＡ⁃ＣＡＧ。 对于需行 ＰＣＩ 的患

者，预计 Ｊｕｄｋｉｎｓ 指引导管能够完成操作，首先该类

型指引导管，操作简单，对瓣架影响可能性小；若支

撑不足，可联合使用双导丝、延长导管、锚定等在

ＰＣＩ 过程中常规使用的增加指引导管支撑力的方

法。 对于复杂病变 ＰＣＩ，可考虑使用 Ａｍｐｌａｔｚ 导管。
ＥＢＵ 或者 ＸＢ 等指引导管主要通过抵住右窦或主动

脉窦窦底提供被动支撑，可能对瓣架影响较大，一
般不作为首选。 通常来说，ＴＡＶＩ 术后选择小一号

的导 管、 左 桡 入 路 或 股 动 脉 入 路 成 功 率 更

高［２８，３９－４０］ 。 另外，如果遇到导管难以到位的情况，
不应盲目操作，应特别注意避免暴力，以免导管破

坏瓣架结构。 对于冠脉开口异常的患者，应及早使

用主动脉根部造影，初步观察冠脉开口位置后有针

对性地操作，增加安全性的同时提高效率。
但是，应当指出的是，尽管 ＴＡＶＩ 瓣膜类型等对

患者将来 ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 有一定影响，但临床实践

中首先应当考虑的仍然是 ＴＡＶＩ 的效果。 在 ＴＡＶＩ 术
中，人工瓣膜的选择更多的应该考虑患者瓣环附近解

剖、ＴＡＶＩ 难度和并发症等与 ＴＡＶＩ 密切相关的因素，
确保 ＴＡＶＩ 安全及有效，然后再考虑后续冠脉造影和

（或）ＰＣＩ 的可及性。
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由此，我们建议：（１） 随着越来越多的年轻的 ＡＳ
患者接受 ＴＡＶＩ 术，ＴＡＶＩ 术后行 ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 的

患者将越来越多，ＴＡＶＩ 术后 ＣＡＧ 和 （或） ＰＣＩ 可及

性应给予更多重视。 （２） 不同类型和大小的瓣膜及

ＴＡＶＩ 过程中的瓣膜释放策略可能对后续 ＣＡＧ 或

（和）ＰＣＩ 成功率有一定的影响，但在实践中仍应当主

要根据 ＴＡＶＩ 术后效果选择合适的瓣膜和释放策略。
在此基础上，兼顾后续冠脉造影或（和）ＰＣＩ 成功率。
（３） ＣＡ 可以减少人工瓣膜和冠脉开口的物理阻隔，
应当在所有接受 ＴＡＶＩ 患者尽可能地去完成，特别是

可能需要对 ＣＡＤ 长期管理的患者 （如年轻、多重

ＣＡＤ 危险因素、已经存在冠脉病变或曾经接受冠脉

血运重建治疗等），以进一步确保 ＴＡＶＩ 术后 ＣＡＧ 和

（或）ＰＣＩ 的成功率。 （４） Ｊｕｄｋｉｎｓ 导管是 ＴＡＶＩ 术后

患者进行 ＣＡＧ 和（或）ＰＣＩ 最主要使用的导管，具有

安全、易用的特点。 （５） 主动脉根部造影观察冠脉开

口大致位置，有利于减少导管对瓣架结构可能的影

响，同时减少 Ｘ 线曝光时间，当造影导管难以入冠

时，特别是对于肾功能正常患者。

３　 冠脉闭塞高危患者 ＴＡＶＩ 术中的保护措施

　 　 冠脉急性闭塞虽然在 ＴＡＶＩ 术中不常见，仅占

约 ０．７％，但它可带来灾难性的后果，抢救困难，死
亡率高达 ４０％ ～ １００％ ［４１］ 。 一般来说，ＴＡＶＩ 术中冠

脉阻塞的原因主要包括自体瓣叶上翻或自体瓣叶

撕脱移位遮蔽冠脉开口、人工瓣膜裙边封闭 ＳＴＪ、主
动脉根部夹层或血肿［４２－４３］ ；而冠脉阻塞的主要危险

因素包括主动脉窦小、冠脉开口低、ＳＴＪ 狭窄或位置

低和既往主动脉根部修复史等［４４］ 。 此外，生物瓣衰

败后 ＴＡＶＩ、瓣中瓣均是 ＴＡＶＩ 术中冠脉闭塞的主要

危险因素。
ＴＡＶＩ 术前应通过仔细分析 ＣＴ 影像，了解瓣环

和主动脉窦大小、瓣叶长度、冠脉和 ＳＴＪ 高度，以及主

动脉根部其他局部解剖特点，结合拟选择的瓣膜类

型、型号和释放位置等，充分、准确地估计急性冠脉阻

塞风险及识别出高危患者，并制定出严谨、稳妥的冠

脉保护措施。 冠脉保护措施可分为导丝保护、球囊保

护、延长管保护、冠脉内预置支架保护。 支架保护效

果最为肯定，是对冠脉阻塞高危患者最常用的保护措

施，包括烟囱支架（支架经冠状动脉口伸入升主动

脉，形似烟囱）及其衍生术式，即开口支架（支架在主

动脉中只突出一小部分）和开窗支架（在瓣膜释放

后，重新通过瓣膜支架网眼送入冠脉支架到达冠

脉） ［４５］。 冠脉支架保护的共同特点是都有部分支架

节段裸露在升主动脉中，血栓形成风险高，可能需要

长期甚至终身双抗。 烟囱支架操作简单，保护效果也

好，但同时也是冠脉支架在升主动脉裸露长度最大的

方式；开口支架裸露段短，只适合瓣叶恰好遮蔽冠脉

口的患者；开窗支架裸露段亦较短，但操作复杂且成

功率低。 因此，烟囱支架虽然在升主动脉裸露段长，
但得益于简便的操作和确切的有效性，应用最多。 多

项研究和临床实践均已证实，烟囱支架在预防 ＴＡＶＩ
术中冠脉急性闭塞或闭塞后的紧急恢复血运都是可

行的［４６］。 烟囱支架主要操作步骤其具体操作步骤见

图 ２。
除冠脉支架保护外，有报道采用 ＢＡＳＩＬＩＣＡ 技术

在 ＴＡＶＩ 中预防冠脉急性闭塞。 ＢＡＳＩＬＩＣＡ 的原理是

通过对自体瓣膜或者外科生物瓣衰败瓣膜进行切割，
将瓣叶一分为二并分离，人为开辟升主动脉至冠脉口

之间的通道供血流进入冠脉［４７］。 相比于烟囱支架，
ＢＡＳＩＬＩＣＡ 可以避免不必要的支架植入及后续抗血小

板强度要求或出血并发症等系列问题。 ＢＡＳＩＬＩＣＡ 需

要借助专门的器械完成，其原理示意图和具体操作步

骤见图 ３。 小样本量研究显示，使用 ＢＡＳＩＬＩＣＡ 技术

切割瓣叶的成功率约 ９５％，对冠脉阻塞的保护率

１００％［４８］。

　 　 注：Ａ，在瓣膜释放前置入指引导管、冠脉导丝和冠脉支架；Ｂ，瓣膜释放，主动脉根部造影确定冠脉受累，决定是否释放支架；
Ｃ，将指引导管和冠脉支架回撤至自身瓣叶上方，远端位于冠脉内，释放支架；Ｄ，撤去指引导管、冠脉导丝和支架球囊，主动脉根部
造影显示冠脉显影。

图 ２　 烟囱支架操作示意图
Ｆｉｇ． ２　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｃｈｉｍｎｅｙ ｓｕｐｐｏｒｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
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　 　 注：Ａ，首先将指引导管置于主动脉根部窦底内，然后将另一导管送至左室流出道并经该导管送入抓捕器至于左室流出道；Ｂ，使用专
用的切割导丝经位于窦底内的指引导管通过瓣叶进入左室流出道；Ｃ，操作抓捕器抓捕并收紧切割导丝，使切割导丝消融段与瓣叶紧密接
触，切割导丝放电消融，将收紧的抓捕器和切割导丝同步缓慢回拉，直至完全切开瓣叶；Ｄ，最后置入新的人工瓣膜，被切开的瓣叶为血液
流出冠脉开辟了通道。

图 ３　 ＢＡＳＩＬＩＣＡ 技术示意图
Ｆｉｇ． ３　 Ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ＢＡＳＩＬＩＣＡ ｔｅｃｈｎｉｃａｌ

　 　 在 ２０２３ 年欧洲心血管介入大会上首次发表了烟

囱支架和 ＢＡＳＩＬＩＣＡ 技术预防 ＴＡＶＩ 相关冠脉阻塞的

真实世界对比研究，共纳入 １６８ 例患者。 结果发现，
在烟囱支架组，有 １ 例患者发生冠脉阻塞；ＢＡＳＩＬＩＣＡ
组中，有 ８ 例患者因为发生冠脉急性闭塞，故而紧急

转向烟囱支架，两组患者 １ 年主要不良心脑血管事件

（ＭＡＣＣＥ）发生情况差异无统计学意义［４９］。
由此，我们建议：（１） 在 ＴＡＶＩ 术前、术中应当根

据瓣环和主动脉窦大小、瓣叶长度、冠脉高度、ＳＴＪ 高

度和局部解剖特点、拟选择的瓣膜类型、型号和释放

位置等充分评估冠脉风险并制定相应预防冠脉阻塞

策略。 （２） 目前，ＢＡＳＩＬＩＣＡ 技术仍未得到广泛应用。
开口支架，特别是烟囱支架，因为其操作简便和冠脉

保护作用确切等优点，是 ＴＡＶＩ 术中冠脉保护的主要

方法。 术后需长期坚持双抗治疗，以避免支架内血栓

形成。

４　 结　 语

　 　 ＡＳ 合并 ＣＡＤ 很常见，严重的 ＣＡＤ 将大大影响

ＡＳ 和 ＴＡＶＩ 患者预后。 在临床实践中，应根据患者

具体临床情况，如年龄、主动脉瓣周边结构、冠脉病变

位置及程度等，全盘考虑，制定合适的诊疗策略。 经

过近十年的临床实践，ＴＡＶＩ 的适应证已逐渐向更年

轻、更低危患者扩展。 随着越来越多更年轻的 ＡＳ 患

者接受 ＴＡＶＩ，临床上需要在 ＴＡＶＩ 术后对冠脉病变

进行干预的情况将越来越常见。 在处理 ＡＳ 病变时，
应根据患者具体情况，优先选择 ＴＡＶＩ 效果更佳的瓣

膜类型及释放策略，识别冠脉急性闭塞高危患者，必
要时作好烟囱支架准备；同时兼顾这些策略对将来

ＰＣＩ 时的影响并努力做到 ＣＡ 对齐，达到优化 ＴＡＶＩ
结果同时尽可能减少对将来干预冠脉病变的困难这

一目标。
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