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　　［摘要］　目的　系统评价不同路径经导管主动脉瓣置入术（ＴＡＶＩ）围手术期常见并发症的发生情况。方法　通

过对ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、ＯｖｉｄＭｅｄｌｉｎｅ数据库和效果评价文摘数据库（ＤＡＲＥ）进行文献检索，获得已公开发表的行经心

尖（ＴＡｐ）、经股动脉（ＴＦ）及经升主动脉（ＴＡｏ）３种路径ＴＡＶＩ的随机对照研究，统计各路径患者术后早期（３０ｄ内）病

死率、人工瓣膜瓣周漏、严重出血事件、大血管并发症、卒中、急性肾损伤及起搏器依赖型传导阻滞等手术相关或常见的

严重并发症的发生情况，用ＲｅｖｉｅｗＭａｎａｇｅｒ５．３软件行ｍｅｔａ分析。结果　研究共纳入２２篇文献，总病例数１１５３０
例。ＴＡｐ组、ＴＡｏ组患者术后早期人工瓣膜瓣周漏发生率均低于ＴＦ组［４．６％（６３／１３８４）ｖｓ９．２％（４００／４３６６），犘＜

０．００００１；６．４％（３３／５１８）ｖｓ９．３％（３３１／３５４１），犘＝０．００２］，而术后早期病死率均高于ＴＦ组［１０．０％（２７１／２７１１）ｖｓ

４．８％ （３２６／６７５６），犘＜０．００００１；８．９％（４６／５１８）ｖｓ４．５％（１６０／３５４１），犘＝０．００２］。ＴＡｐ组、ＴＡｏ组患者的术后早期

严重出血发生率均高于ＴＦ组［８．４％（１８６／２２０４）ｖｓ３．９％（２６８／６８１８），犘＜０．００００１；６．５％（３５／５４２）ｖｓ１．４％（５０／

３５６９），犘＝０．０１］。ＴＡｐ组患者术后早期大血管并发症发生率低于ＴＦ组［２．３％（５８／２５２４）ｖｓ６．５％（４１７／６３６７），犘＜

０．００００１］，而ＴＡｏ组与ＴＡｐ组、ＴＦ组相比差异均无统计学意义。３组患者的术后早期卒中发生率差异均无统计学意

义（犘＞０．０５）。ＴＦ组患者术后早期急性肾损伤发生率低于ＴＡｐ组［８．３％（６１０／７３３４）ｖｓ２２．８％（６１５／２６９９），犘＜

０．００００１］和ＴＡｏ组［３．１％（１１０／３５６９）ｖｓ１２．５％（６８／５４２），犘＜０．００００１］。ＴＦ组患者术后早期起搏器依赖型传导阻

滞发生率高于ＴＡｏ组［１３．２％（４７２／３５６９）ｖｓ９．２％（５０／５４２），犘＝０．００３］。结论　经ＴＡｐ路径及经ＴＦ路径行ＴＡＶＩ
路径较短，可以有效减少瓣周漏及大血管损伤的发生，具备独特的优势与潜在价值。
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ｋｉｄｎｅｙｉｎｊｕｒｙ（ＡＫＩ）ａｎｄｐｅｒｍａｎｅｎｔｐａｃｅｍａｋｅｒ（ＰＰＭ）ｒｅｑｕｉｒｅｄａｔｒｉｏｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒｂｌｏｃｋ（ＡＶＢ）．Ａｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｗａｓ
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５１８］ｖｓ４．５％［１６０／３５４１］，犘＝０．００２）．ＴｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆｓｅｖｅｒｅｈｅｍｏｒｒｈａｇｅｉｎｔｈｅＴＡｐａｎｄＴＡｏｇｒｏｕｐｓｗａｓ
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第５期．王安立，等．不同路径行经导管主动脉瓣置入术围手术期常见并发症的ｍｅｔａ分析

［６８／５４２］，犘＜０．００００１）．ＴＦｇｒｏｕｐｓｈｏｗｅｄａｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｉｎｃｒｅａｓｅｉｎｔｈｅｉｎｃｉｄｅｎｃｅｏｆＰＰＭｒｅｑｕｉｒｅｄＡＶＢｃｏｍｐａｒｅｄｗｉｔｈ
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ｓｈｏｒｔｅｒｐａｔｈｉｎＴＡＶＩａｎｄｃａｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｒｅｄｕｃｅｔｈｅｏｃｃｕｒａｎｃｅｏｆＰＶＬａｎｄｍａｊｏｒｖａｓｃｕｌａｒｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ，ｗｈｉｃｈｉｓａｎ

ｕｎｉｑｕｅａｄｖａｎｔａｇｅａｎｄｈａｓｐｏｔｅｎｔｉａｌｖａｌｕｅ．

［犓犲狔狑狅狉犱狊］　ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ｔｒａｎｓａｐｉｃａｌａｐｐｒｏａｃｈ；ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌａｐｐｒｏａｃｈ；ｔｒａｎｓａｏｒｔｉｃ

ａｐｐｒｏａｃｈ；ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ

［ＡｃａｄＪＳｅｃＭｉｌＭｅｄＵｎｉｖ，２０１７，３８（５）：６７０６７８］

　　主动脉瓣病变是最常见的瓣膜病类型之一，目

前外科手术是治疗存在症状或重度主动脉瓣病变的

最佳选择。然而，传统的主动脉瓣置换手术存在外

科操作损伤、体外循环介导的全身炎性反应、缺血

再灌注损伤３大损伤因素，对于一般情况较差、高龄

及再次行心脏手术患者的风险较高［１５］。

经导管主动脉瓣置入术（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＶＩ）是建立在介入学科及超声诊断

学科基础上的新型心血管手术方式。相比传统开胸

体外循环下心血管手术，其具有手术时间短、手术创

伤小等优势，特别适合高龄、危重主动脉瓣病变患者

或因主动脉瓣生物瓣衰败而面临再次手术的患者。

ＴＡＶＩ可经多种路径实施，目前应用较为广泛

主要有经心尖（ｔｒａｎｓａｐｉｃａｌ，ＴＡｐ）路径、经股动脉

（ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌ，ＴＦ）路径及经升主动脉（ｔｒａｎｓａｏｒｔｉｃ，

ＴＡｏ）路径３种。针对不同路径的优劣，特别是对人

工瓣膜瓣周漏、大血管并发症、严重出血、卒中、急性

肾损伤及起搏器依赖型传导阻滞等ＴＡＶＩ围术期常

见并发症发生率的影响已进行多项临床随机对照试

验（ＲＣＴ）研究。本研究整理并统计分析了上述３种

常用路径ＴＡＶＩ围术期常见并发症的发生情况，旨

在为临床医师选择具体术式提供依据。

１　资料和方法

１．１　文献检索与筛选　以“ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅ

ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ”“ｔｒａｎｓａｐｉｃａｌ”“ｔｒａｎｓｆｅｍｏｒａｌ”“ｔｒａｎｓａｏｒｔｉｃ”

为关键词，在ＰｕｂＭｅｄ、Ｅｍｂａｓｅ、ＯｖｉｄＭｅｄｌｉｎｅ和效果

评价文摘数据库（ＤＡＲＥ）检索获得已公开发表的行经

ＴＡｐ路径、ＴＦ路径和ＴＡｏ路径ＴＡＶＩ的ＲＣＴ研究。

检索截止日期为２０１７年１月。纳入文献仅限人类为

研究对象，剔除缺少对照组的研究及病例报告，进一

步阅读文献并剔除回顾性研究。对最终纳入文献进

行质量评价与偏倚分析。

１．２　资料提取与分析　针对筛选文献，了解其研究

设计类型及评价指标。统计分析每篇文献中行经

ＴＡｐ路径、ＴＦ路径和ＴＡｏ路径ＴＡＶＩ的患者基本

信息，以及各路径患者术后早期（３０ｄ内）病死率、人

工瓣膜瓣周漏（中度及以上）、严重出血事件、大血管

并发症（动脉损伤、夹层等）、卒中、急性肾损伤及起

搏器依赖型传导阻滞等手术相关或常见的严重并发

症的发生情况。

１．３　统计学处理　采用ＲｅｖｉｅｗＭａｎａｇｅｒ５．３软件

（Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ， Ｓｏｆｔｗａｒｅ Ｕｐｄａｔｅ，

Ｏｘｆｏｒｄ，ＵＫ）进行标准和累计ｍｅｔａ分析，使用比值

比（ｏｄｄｓｒａｔｉｏ，ＯＲ）或加权平均差异（ｗｅｉｇｈｔｅｄｍｅａｎ

ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ，ＷＭＤ）作汇总统计。犐２统计估算各研究

间整体差异的百分比，犐２＞１５％时认为存在异质性，

若ｍｅｔａ分析结果为阳性，同时采用固定模型与随机

模型检验结果是否准确。检验水准（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　文献检索　通过检索共获得１２５篇文献。根

据纳入标准，经阅读文献后，剔除缺少对照组、病例

报告及回顾性研究，最终纳入２２项研究（图１）。其

中经ＴＡｐ路径行ＴＡＶＩ的患者３２７６例（ＴＡｐ组），

经ＴＦ路径行ＴＡＶＩ者７５４６例（ＴＦ组），经ＴＡｏ路

径行ＴＡＶＩ者７０８例（ＴＡｏ组），见表１。

图１　文献检索流程图

ＤＡＲＥ：效果评价文摘数据库

２．２　术后早期病死率　固定模型分析显示ＴＡｐ组

患者术后早期病死率高于 ＴＦ组［１０．０％（２７１／

２７１１）ｖｓ４．８％ （３２６／６７５６），犘＜０．００００１］，但存

在低度异质性（犐２＝１９％），因此采用随机模型进行

合并分析，结果与上述一致。ＴＡｐ组与ＴＡｏ组患

者术后早期病死率差异无统计学意义［１０．６％（１２４／

１１６８）ｖｓ９．７％（６２／６４０），犘＝０．４７］；ＴＦ组患者术

后早期病死率低于ＴＡｏ组［４．５％（１６０／３５４１）ｖｓ

８．９％（４６／５１８），犘＝０．００２］，见图２。
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表１　纳入文献及各组人数

研究
行ＴＡＶＩ患者

ＴＡｐ狀 ＴＦ狀 ＴＡｏ狀 合计犖

术后３０ｄ内病死

ＴＡｐ狀 ＴＦ狀 ＴＡｏ狀 合计犖

Ａｄａｍｏ等［１］ ３２ ２４６ ４４ ３２２ １３ ４ １７

Ａｒａｉ等［２］ ４２ ４６７ ２８９ ７９８ ６ ２６ ２７ ５９

ＡｌＡｔｔａｒ等［３］ １５ ３５ ５０ ４ ３ ７

Ｂｉａｎｃａｒｉ等［４］ １９９ １９９ ３９８ １６ ８ ２４

ＲｏｄéｓＣａｂａｕ等［５］ １７７ １６８ ３４５ ２０ １６ ３６

Ｄｗｏｒａｋｏｗｓｋｉ等［６］ ８４ ６７ １５１ １１ ４ １５

Ｅｗｅ等［７］ ５９ ４５ １０４ ５ ５ １０

Ｆｒｈｌｉｃｈ等［８］ ７６１ ２８２８ １８５ ３７７４ ８０ １２１ １５ ２１６

Ｇａｕｔｈｉｅｒ等［９］ ５９ １１７ １７６ １０ ４ １４

Ｇｒｅａｓｏｎ等［１０］ １００ １００ ２００ ２ ５ ７

Ｈｉｍｂｅｒｔ等［１１］ ２４ ５１ ７５ ４ ４ ８

Ｋｏｉｆｍａｎ等［１２］ １３２ ５１６ ６４８

Ｌａｒｄｉｚａｂａｌ等［１３］ ７６ ４４ １２０ １１ ６ １７

Ｍｕｒａｒｋａ等［１４］ ５７ ６６ １２３ ３ ３ ６

Ｏｋｕｙａｍａ等
［１５］ ８６ ５１ １３７ ６ ４ １０

Ｖａｎｄｅｒｂｏｏｎ等［１６］ ８９ ７９３ ８８２ １４ ５１ ６５

Ｒｏｐｐｏｎｅｎ等
［１７］ ６４ ３６ １００ ８ ６ １４

Ｓｃｈｙｍｉｋ等
［１８］ ８９４ １６８５ ２５７９ ８９ ７１ １６０

Ｔａｎａｗｕｔｔｉｗａｔ等［１９］ ３６ ２８ ２４ ８８

Ｔｈｏｎｇｐｒａｙｏｏｎ等
［２０］ １０８ １０８ ２１６ ３ ２ ５

Ｔｈｏｕｒａｎｉ等［２１］ １３９ ３５ １７４ １３ ４ １７

Ｗｅｎａｗｅｓｅｒ等［２２］ ４３ ２７ ７０ ４ ３ ７

　　ＴＡＶＩ：经导管主动脉瓣置入术；ＴＡｐ：经心尖；ＴＦ：经股动脉；ＴＡｏ：经主动脉

图２　不同路径犜犃犞犐患者术后早期病死情况比较

ＴＡｐ：经心尖；ＴＦ：经股动脉；ＴＡｏ：经主动脉；ＴＡＶＩ：经导管主动脉瓣置入术
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２．３　术后早期人工瓣膜瓣周漏　ＴＡｐ组、ＴＡｏ组

患者的术后早期人工瓣膜瓣周漏发生率均低于ＴＦ

组［４．６％（６３／１３８４）ｖｓ９．２％（４００／４３６６），犘＜

０．００００１；６．４％（３３／５１８）ｖｓ９．３％（３３１／３５４１），

犘＝０．００２］，而ＴＡｐ组与ＴＡｏ组患者术后早期人工

瓣膜瓣周漏发生率差异无统计学意义［３．６％（４２／

１１６８）ｖｓ５．９％（３８／６４０），犘＝０．３７］。见图３。

图３　不同路径犜犃犞犐患者术后早期人工瓣膜瓣周漏发生情况比较

ＴＡｐ：经心尖；ＴＦ：经股动脉；ＴＡｏ：经主动脉；ＴＡＶＩ：经导管主动脉瓣置入术

２．４　术后早期严重出血事件　ＴＡｐ组、ＴＡｏ组患

者的术后早期严重出血发生率均高于ＴＦ组［８．４％

（１８６／２２０４）ｖｓ３．９％（２６８／６８１８），犘＜０．００００１；

６．５％（３５／５４２）ｖｓ１．４％（５０／３５６９），犘＝０．０１］，而

ＴＡｐ组与ＴＡｏ组患者术后早期严重出血发生率差

异无统计学意义［４．１％（４４／１０７４）ｖｓ７．３％（４５／

６１３），犘＝０．１７］。见图４。

２．５　术后早期大血管并发症　固定模型分析显示

ＴＡｐ组患者的术后早期大血管并发症发生率低于

ＴＦ组［２．３％（５８／２５２４）ｖｓ６．５％（４１７／６３６７），犘＜

０．００００１］，但存在低度异质性（犐２＝２１％），因此采

用随机模型进行分析，结果与上述一致。ＴＡｏ组患

者术后早期大血管并发症发生率与ＴＡｐ组、ＴＦ组

相比差异均无统计学意义［２．２％（７／３２４）ｖｓ１．３％

（１２／９５５），犘＝０．４４；２．６％（６／２２９）ｖｓ３．４％（１０５／

３０７４），犘＝０．６７］。

２．６　术后早期卒中　ＴＡｐ组、ＴＦ组与ＴＡｏ组３

组患者的术后早期卒中发生率差异均无统计学意义

［ＴＡｐｖｓＴＦ：３．６％（１０１／２８１１）ｖｓ２．９％（２１６／

７４４６），犘＝０．１２；ＴＡｐｖｓＴＡｏ：２．９％（３６／１２３５）ｖｓ

２．０％（１４／７０７），犘＝０．１９；ＴＦｖｓＴＡｏ：２．１％（７５／

３５６９）ｖｓ１．５％ （８／５４２），犘＝０．２３］。

２．７　术后早期急性肾损伤　固定模型分析显示，

ＴＦ组患者的术后早期急性肾损伤发生率低于ＴＡｐ

组［８．３％（６１０／７３３４）ｖｓ２２．８％（６１５／２６９９），犘＜

０．００００１］，但存在低度异质性（犐２＝２４％），故采用

随机模型分析，结果与上述一致。ＴＡｐ组与ＴＡｏ

组患者术后早期急性肾损伤发生率差异无统计学意

义［９．８％（１０７／１０９７）ｖｓ１１．７％（７９／６７３），犘＝

０．４４］。ＴＦ组患者术后早期急性肾损伤发生率低于

ＴＡｏ组［３．１％（１１０／３５６９）ｖｓ１２．５％（６８／５４２），

犘＜０．００００１］。见图５。
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图４　不同路径犜犃犞犐患者术后早期严重出血事件发生情况比较

ＴＡｐ：经心尖；ＴＦ：经股动脉；ＴＡｏ：经主动脉；ＴＡＶＩ：经导管主动脉瓣置入术

图５　不同路径犜犃犞犐患者术后早期急性肾损伤发生情况比较

ＴＡｐ：经心尖；ＴＦ：经股动脉；ＴＡｏ：经主动脉；ＴＡＶＩ：经导管主动脉瓣置入术

·４７６·
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２．８　术后早期起搏器依赖型传导阻滞　固定模型

分析显示，ＴＡｐ组患者术后早期起搏器依赖型传导

阻滞发生率低于 ＴＦ组［６．８％（１８２／２６７１）ｖｓ

１０．７％（７５８／７０９０），犘＜０．０００１］，但存在高度异质

性（犐２＝６６％），故采用随机模型分析，结果显示两组

患者的术后早期起搏器依赖性传导阻滞发生率差异

无统计学意义。ＴＡｐ组与ＴＡｏ组患者术后早期起

搏器依赖型传导阻滞发生率差异无统计学意义

［５．１％（５０／９７９）ｖｓ８．８％（５１／５７８），犘＝０．１１］；ＴＦ

组患者术后早期起搏器依赖型传导阻滞发生率高于

ＴＡｏ组［１３．２％（４７２／３５６９）ｖｓ９．２％（５０／５４２），

犘＝０．００３］。见图６。

图６　不同路径犜犃犞犐患者术后早期起搏器依赖型传导阻滞发生情况

ＴＡｐ：经心尖；ＴＦ：经股动脉；ＴＡｏ：经主动脉；ＴＡＶＩ：经导管主动脉瓣置入术

２．９　文献评估与发表偏倚检验　纳入的２２篇文献

均为前瞻性观察研究，其中３篇
［５，１６，１８］为多中心前

瞻性研究，其余均为单中心前瞻性研究。以术后３０

ｄ病死为结局，采用倒漏斗图分析比较ＴＡｐ、ＴＦ和

ＴＡｏ的围术期安全性，结果显示ＴＡｐ和ＴＦ进行比

较时（图７Ａ）及ＴＦ和ＴＡｏ进行比较时的图形对称

性均较好，无明显发表偏倚，而ＴＡｐ和ＴＡｏ进行比

较时的图形不对称（图７Ｂ）。

３　讨　论

本研究纳入文献均为观察性研究，无实验性研

究，考虑与主动脉瓣病变临床治疗安全性有关。施

行ＴＡＶＩ的患者多为再次手术、高龄或一般情况较

差者，所有操作特别是外科操作（包括手术路径选

择）均优先考虑安全性，施加干预措施在临床实际中

较为困难，可能涉及伦理学冲突。此外，纳入的部分

研究存在一定的异质性，分析其原因可能是与各研

究所纳入的患者基础病情程度不同及治疗措施对不

同患者的治疗效果差异有关。

图７　犜犃狆和犜犉（犃）、犜犃狆和犜犃狅（犅）情况比较倒漏斗图

ＴＡｐ：经心尖；ＴＦ：经股动脉；ＴＡｏ：经主动脉；ＳＥ：标准误；ＯＲ：比值比
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　　结合临床实际情况，本研究纳入的文献均存在

一定程度的选择性偏倚。实施ＴＡＶＩ的科室除心血

管外科外，还包括不具备开胸操作等技术基础的心

血管内科和血管外科。此外，ＴＦ路径在直观上最为

“微创”。因此多项研究显示患者无论是从主观或是

客观上，均会优先选择经ＴＦ路径行ＴＡＶＩ手术；当

患者因各种原因（如外周血管严重狭窄、动脉粥样硬

化等）无法经ＴＦ路径时，才会选择ＴＡｐ、ＴＡｏ等其

他手术入路［２，４，１６］。即使各机构在研究时进行患者

基线水平校准，仍难以从根本上保证３种路径患者

的一般状况完全一致，这也是本研究中 ＴＡｐ与

ＴＡｏ组患者术后早期病死率及急性肾损伤发生率

偏高的重要原因之一。

ＴＦ路径因具备冠状动脉介入治疗及外周体

外循环建立等前期技术基础，是最早应用于临床

的ＴＡＶＩ路径。其具有的穿刺定位简便、穿刺点

创伤小等显著优势也最为患者所接受。但ＴＦ路

径最长，相比其他路径其周围血管并发症的发生

率也较高［４］。因此，外周血管病变是ＴＦ路径的

相对禁忌证，在术前需行多排螺旋ＣＴ充分评估

患者周围血管特别是路径血管的发育、硬化及分

支等特殊情况［２３］。

ＴＡｐ路径长度最短，但术前需先行小切口开胸

及心包悬吊，是心血管外科医师最常应用的手术入

路，也是严重外周血管病变患者行ＴＡＶＩ的常用备

选路径［２４］。ＴＡｐ路径在人工瓣膜瓣周漏及围术期

外周血管并发症方面具有显著优势，但其术前对患

者各心腔大小及心尖的解剖定位要求高，需要影像

诊断、超声诊断等多学科共同支持。此外，ＴＡｐ路

径入路涉及左心室及冠状动脉等多处重要结构，需

严格避免损伤；手术完毕后需对心尖切口充分缝合，

避免围术期出血、心包填塞等严重并发症［２３］。

ＴＡｏ路径长度较短，但其解剖定位难度较高，

同时存在较高的出血风险及主动脉夹层可能。由于

其路径特点，ＴＡｏ路径在房室传导阻滞发生率方面

有明显优势，其余围术期常见并发症情况与ＴＦ、

ＴＡｐ路径基本相当。

尽管本研究中ＴＡｐ与ＴＡｏ路径存在较高的术

后早期病死率及急性肾损伤等不良事件发生率，考

虑到存在选择性偏倚，ＴＡｐ与ＴＡｏ路径仍然拥有

其独特的优势：研究中较低的人工瓣膜瓣周漏发生

率很可能与该路径能置入更大直径的人工瓣有关，

若是经ＴＦ路径置入则比较困难
［２５］。ＴＡｐ路径所

具有的路程短、与生理血流顺行的双重优势在一定

程度上保证了人工瓣的完整性，及其不经过外周血

管的特点，可以降低因斑块破裂或脱落而导致的卒

中的发生率［２５］。针对ＴＡｐ路径的不足，目前主要

发展方向是逐渐实现切开穿刺的入路操作，相关设

备与材料也在研发中。

对于熟练掌握开胸体外循环下心血管手术的胸

心外科医师，小切口的主动脉瓣与左房室瓣手术为

经ＴＡｐ与ＴＡｏ路径ＴＡＶＩ的实施提供了技术基

础。无论是面对定位、局部切开及心包悬吊等

ＴＡＶＩ基本技术，还是如心肌、大血管荷包缝合等核

心操作，甚至是术中出现大出血或急性心包填塞等

突发紧急情况，都能够迅速妥当地处理，并能根据需

要临时中转为开胸手术。第二军医大学长征医院胸

心外科曾施行多例小切口免缝合主动脉瓣置入术

（ＴＡＶＩ的前期阶段），均获得满意的手术效果（结果

未发表）。因此在实施ＴＡＶＩ时，经验丰富的胸心外

科医师是整个手术团队的安全保障，并且一定程度

上保证了ＴＡｐ与ＴＡｏ等“非传统”ＴＡＶＩ手术入路

的可行性。

本研究不足之处在于仅对行ＴＡＶＩ患者的术后

早期并发症进行了分析，而未分析中长期患者生存

质量及人工瓣工作情况等重要信息。此外，因收集

研究所限，针对ＴＡｏ路径的研究也相对较少。目前

针对ＴＡＶＩ路径的研究还有经锁骨下动脉、经颈总

动脉等［２１］，本研究未能全部列举与对比。导管技

术、人工瓣膜材料技术及介入治疗技术，患者血管硬

化程度、解剖定位难度以及外科医师、心血管疾病专

家及影像、超声诊断医师／技师间组成的ＴＡＶＩ团队

的熟练配合都是影响某特定路径ＴＡＶＩ能否成功实

施的重要因素［２６］。

综上所述，经ＴＡｐ及经ＴＡｏ路径ＴＡＶＩ安全、

可靠，且因路径较短，可有效减少人工瓣膜瓣周漏及

大血管损伤等ＴＡＶＩ常见并发症的发生，具备独特

的优势与潜在应用价值，是继经ＴＦ路径之后ＴＡＶＩ

的重要发展方向。

·６７６·
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