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摘  要  随着外科手术微创化的发展，达芬奇机器人手术系统已被应用于多种心脏外科手术。该系统融合了

人工智能的研究成果，具有 3D 高清术野、动作缩放、机械臂灵活、震颤过滤、操作稳定、创伤小等优点，且能缓

解医护人员疲劳。外科手术机器人为心脏外科手术的快速化、精准化、微创化提供了新的思路和途径，代表了微创

心脏外科的发展方向。但达芬奇机器人手术系统作为通用型腔镜手术机器人，在心外科的应用也面临系统复杂、操

作时间长、缺乏触觉反馈、总体费用昂贵等不足和挑战。本文主要阐述了达芬奇机器人手术系统在心脏外科领域应

用的优势、安全性、有效性及在推广、应用过程中存在的问题，并对其未来的发展前景进行了展望，期望可以为机

器人手术系统在心脏外科的应用提供帮助。
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Abstract: With the development of minimally invasive surgery, Da Vinci surgical system has been applied to a variety 

of cardiac surgeries. By integrating the latest AI technology, it has the advantages of 3D high-definition field, motion scaling, 

flexible manipulator, tremor filtering, stable operation, less trauma and so on. Surgical robot not only provides new ideas and ways 
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of speed, precision and minimally invasive surgery for cardiac surgery, but also represents the development direction of minimally 

invasive cardiac surgery. However, as a universal endoscopic surgical robot, Da Vinci surgical system also faces shortcomings 

and challenges in cardiac surgery, such as complicated system, prolonged time of operation, lacking of tactile feedback, high cost 

and so on. This paper mainly expounds the advantages, safety and effectiveness of the application of Da Vinci surgical system 

in the field of cardiac surgery, and the difficulties in its popularization and application were also analyzed. The development of 

robot-assisted surgical system in cardiac surgery in the future is also prospected. It is expected that this paper can provide help 

for the application and promotion of robotic surgery system in cardiac surgery.
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达芬奇机器人手术系统是由美国 Intuitive 

Surgical 公司研发并在外科手术中得到广泛应用

的外科手术机器人，于 1999 年获得欧盟 CE 市

场的认证，2000 年获得美国食品和药物管理局

（FDA）的正式批准被应用于临床。与传统腔镜

手术的入路相同，达芬奇机器人也是通过肋间

开孔进入胸腔，保留了胸骨的完整性。但是其

在人体工程学、人工智能和 3D 成像等方面的技

术革新，使其较腔镜具有了更多方面的优势。

主要包括：①手术过程坐姿操作，大幅度减轻

了术者疲劳感；②床旁机械臂具有 7 个自由度，

动作更精准，并具有滤抖功能，提高了操作的

稳定性；③立体成像技术可以提供三维手术视

野，显著提高手术精准度。此外，在 2010 年达

芬奇机器人集成了近红外系统，将荧光成像技

术应用到机器人微创手术中，实现了对血管解

剖结构可视化和对吻合口血流灌注的评估 [1]，以

上优势促使其在外科领域得到了广泛应用。但

是，近二十年来的发展状况表明，达芬奇机器

人手术系统在心脏外科的推广应用并不理想，

其手术耗时长、费用高、操作缺乏触觉反馈等

局限性日益凸显。本文就达芬奇机器人手术系

统在心脏外科手术的应用历史与现状进行了文

献回顾与总结，同时对机器人心脏外科手术的

安全性和有效性做出了客观评价。

目前达芬奇机器人手术系统在心脏外科主

要应用于冠状动脉旁路移植术和二尖瓣手术，

此外，在房间隔缺损修补、心脏肿瘤切除、肥

厚性梗阻型心肌病的纠正等方面也有应用。

1  机器人手术系统在冠状动脉旁路
移植术中的应用

1998 年，Loulmet D 等 [2] 首次报道采用达芬

奇机器人手术系统完成小切口微创冠脉搭桥和

全机器人内窥镜下冠状动脉旁路移植术（Totally 

endoscopic coronary artery bypass，TECAB）， 术

后早期冠状动脉造影显示 2 例接受机器人辅助

冠状动脉搭桥术（Robot-assisted coronary artery 

bypass，RACAB）和另外 2 例接受 TECAB 的患

者桥血管均通畅，术后随访 6 个月均未发现相

应并发症，从而开启了机器人微创心脏外科的

新纪元。随着机器人设备和技术的进步，机器

人手术系统在微创冠状动脉旁路移植术中的应

用主要为机器人辅助获取乳内动脉的机器人辅

助冠状动脉搭桥术（RACAB）和全机器人内窥

镜冠状动脉搭桥术（TECAB）两大类。

RACAB 是在机器人辅助下获取乳内动脉，

并通过左胸前外侧小切口行与冠状动脉吻合。

手术方法是在患者全身麻醉下，仰卧位，左胸

略微抬高，右肺单肺通气，左肺排空，在左肺

塌陷的情况下，在腋前线的第 5 肋间放置一个

摄像端口，器械口放置在左锁骨中线外侧的第 3 

和第 7 肋间，这些端口的插入应始终在摄像机

视野下进行，这些端口与手术机器人的手臂相
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连，采用 30° 向上的视角获取乳内动脉（Internal 

mammary artery，IMA）。机器人电刀插入右侧，

机器人抓钳插入左侧仪器端口。外科医生在操

作台上远程控制摄像机，并使用脚踏板从控制

台激活电凝刀。乳内动脉可以用带蒂或骨骼化

的方式采集，需要注意使用低功率电凝，特别

是在选择骨骼化获取的情况下。移植物获取

后，切除心包外脂肪，打开心包。使用机器人

摄像机可以识别目标血管上的操作区，并为小

切口手术选择合适的切口位置；若行 TECAB 手

术，则在目标靶血管放置阻断带，作缺血耐受

实验后引入稳定器，切开左前降支（Left anterior 

descending artery，LAD），用 U 型夹将左乳内动

脉（Left internal mammary artery，LIMA）和 LAD

间断吻合，或用 Gore-Tex 缝线作连续缝合。采

用多普勒流量仪测定 IMA 流量，术后行冠脉 CT

血管造影（CT angiography，CTA）或冠状动脉

造影评价血管的通畅率。

美国胸外科学会成人心脏手术数据库

（STS-ACSD）显示，2006~2012 年机器人辅助 

冠 状 动 脉 旁 路 移 植 术（Coronary artery bypass 

grafting，CABG）的数量有所增加，而与非机器

人辅助CABG相比，围手术期死亡率并无差异 [3]。 

此外，另外一篇关于传统 CABG、全腔镜下

CABG 和机器人辅助下 CABG 的 Meta 分析结果

显示，机器人在冠脉搭桥术中的应用不会增加

死亡率、脑血管事件或再次血运重建干预率 [3-4]。 

2019 年 Chieh-Shou Su 等 [5] 对 638 例多支冠状

动脉疾病患者进行了研究，比较了机器人辅

助 CABG 与冠状动脉支架置入术（Percutaneous 

coronary intervention，PCI）在治疗冠状动脉疾病

（Coronary artery disease，CAD）患者中的临床

效果。两组的住院死亡率、远期死亡率以术后

心肌梗死、卒中的发生率均相似，但机器人辅

助 CABG 组再次血运重建干预的发生率较低，

这对于手术风险较低的 CAD 患者来说，机器人

辅助 CABG 可能是一种替代 PCI 的安全有效的

治疗方法。Bonatti J 等 [6] 对过去 25 年中 1 762

例接受机器人辅助CABG的患者回顾分析发现，

机器人辅助 CABG 主要应用于 LAD 单只病变

（85.5% 的为单支病变血管重建），LIMA 获取

时间平均为（57.0±35.4）min，总手术时间为

4h，术中转换开胸手术率为 6.6%，出血、死亡

率和中风率各为0.4%；住院时间为（5.4±1.6）d。 

同时有报道表明接受机器人辅助 CABG 术后的

5 年生存率高达 94%[7]。机器人手术系统为微

创 CABG 提供了 3D 高清视觉、可放大的手术视

野及更好的操作灵活性。有两项研究 [8-9] 发现

LIMA 和 RIMA （Right internal mammary artery，

RIMA）的获取时间基本相同，这一事实可能

也表明机器人辅助下双侧 IMA 获取比较便捷。

Giambruno V 等 [10] 一项为时 18 年的单中心研究

发现接受机器人辅助 CABG 的 605 例患者，其

手术死亡率仅为 0.3%。在机器人心脏外科手术

中由于通过小切口开胸的吻合过程更直接，可

以使用经典的手术器械，所以相对于 TECABG，

机器人辅助 CABG 被更多的外科医生所接受。

全机器人内窥镜下冠状动脉旁路移植术包

括心脏停跳 TECAB 和心脏不停跳 TECAB，整

个旁路移植术包括 IMA 获取、心包切开和吻

合口缝合都是使用手术机器人进行的。2006 年

在美国开展的多中心临床试验结果显示，85 例

TECAB 患者无死亡和卒中，术后 3 个月桥血

管通畅率和再干预率与正中开胸手术相当 [11]。

基于该研究成果，美国食品与药品管理局正式

批准达芬奇机器人外科手术系统可应用于冠

状动脉旁路移植术。在 Bonatti J 的研究中 [6]，

1999~2019 年 1 678 例接受 TECAB 的患者中平均

移植数量为1.2±0.3，总手术时间为（5.3±0.8）h， 

累计中转开胸率为10.3%，术后出血修复率3.4%， 
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卒中发生率 1.0%，围手术期死亡率 1.3%。包括

LAD 在内的多支血管病变 TECAB 也在逐年增

加，其占比为 27.8%。在 Bonaros N 等 [12] 一项

多中心研究中，LIMA获取时间为（55±19）min， 

RIMA 获取时间为 32min。Jegaden O[13] 和 Balkhy 

H H[14] 报道的术后 3 年生存率分别为 96% 和

95.5%，甚至多项研究均 [15-17] 报道了围手术

期和随访期间均无死亡病例。Kitahara H 等 [18] 

对 1999~2018 年接受机器人辅助下微创冠状

动脉旁路移植术（Robotically assisted minimally 

invasive direct coronary artery bypass，RMIDCAB）

和 TECAB 的 4 000 例患者进行了回顾分析（其

中 RMIDCAB 组 2 396 例；TECAB 组 1 604

例），RMIDCAB 组术后早期（<1 个月）、中

期（<5 年）和远期（>5 年）的平均通畅率分

别 为 97.7%、96.1% 和 93.2%，TECABG 分 别

为 98.8%、95.8% 和 93.6%，机器人辅助冠状动

脉搭桥术的移植通畅率与传统方法报道的结果

相当，这都表明 TECAB 是一种安全有效的治

疗方法。需要注意的是，TECAB 在最初阶段仅

应用于单支血管病变，现在越来越多地进行双

侧 IMA 移植。三支和四支旁路移植术的 TECAB

已经有报道 [19-20]。Balkhy H H 等研究显示，

在不停跳 TECAB 多支血管移植组和单支血管

移植组的平均住院时间分别为（3.07±1.20）d 

和（2.81±1.40）d；术后移植血管通畅率分

别为 95.6% 和 94.9%；两组的全部死亡率是

1.45%，多支血管移植组的术后死亡率 2.0%，

单支血管移植组的术后死亡率为 0.7%，多血管

TECAB 与单血管 TECAB 相比，死亡率、住院

时间、中期主要不良心脏事件和移植物临时通

畅率没有显著差异，这都表明多支血管移植在

机器人心脏不停跳 TECAB 中是可行的，效果良

好 [14]。多数的研究都表明了 TECAB 的术后并发

症拥有低水平的 MACCE（Major adverse cardiac 

and cerebrovascular event）[5，9，11，15-17，21-24]。 

此外，对于包括 LAD 在内的多支血管病变还可

以选择 TECAB 结合 PCI 的技术 [25]。

尽管有足够的临床结果表明 TECAB 的安全

性，但机器人冠状动脉旁路移植术在心脏外科

的整体接受度仍然很低。Cavallaro P 等 [26] 通过

对国家数据库的回顾性分析，从 2008~2010 年，

484 128 例 CABG 患者中仅有 0.4% 采用了机器

人手术方法，这突显出机器人手术的使用率很

低，主要原因可能是其显著陡峭的学习曲线、较

长的手术时间、较高的团队建设水平和昂贵的成

本投入。关于学习曲线，TECAB 类似于传统微

创冠状动脉旁路移植术（Minimally invasive direct 

coronary artery bypass，MIDCAB）程序，单个外

科医生和团队需要上百例的重复手术才可以达

到较高的手术水平 [27-28]。最近有研究描述了机

器人搭桥手术在术中术式转换的大体情况 [29]。 

在 21 世纪初，接受机器人搭桥手术患者中几乎

每2例就会发生一例术式的转换，但在过去几年，

术式转换率很好地下降到了 5% 以下。在所有

MIDCAB 中，机器人体外循环冠状动脉搭桥术是

最复杂、技术要求最高的。然而，从手术创伤

性的角度来看，它是组织损伤最小的冠状动脉

搭桥手术。最近的一项研究 [30] 阐述了如何进行

正确的设备操作和团队训练，并判定新型外科

机器人的应用是该领域未来发展的方向。对机

器人硬件的投资、对外科医生及其团队的长期

培训，以及手术团队所有成员之间的相互协调

仍是当下的讨论热点。

2  机器人手术系统在二尖瓣手术
中的应用

1998 年，Carpentier A 等 [31] 完成了首例达

芬奇机器人辅助下二尖瓣成形术。1999 年， 

Falk V 等 [32] 报道的机器人二尖瓣成形手术的成
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功率达到 90%。2002 年美国食品药品监督管理

局基于全美 10 个医学中心 112 例患者成功接受

达芬奇机器人二尖瓣手术的结果，正式批准该

系统应用于二尖瓣手术。如今，机器人辅助二

尖瓣手术已经取得了长足的进步，可以在更短

的时间内对更多不同的二尖瓣病变进行手术。

然而，直接比较机器人二尖瓣手术和传统

方法进行二尖瓣手术的文献数量并不是很多。

2006 年，Murphy D 等 [33] 对 127 例患者实施了机

器人辅助下完全内窥镜二尖瓣修复术，成功率达

到了 94%。术后 98 例患者被纳入随访，在随后

的 8.1 个月时间里，96.9% 的患者未发生 1 级以

上的二尖瓣反流，2 级以上二尖瓣反流的发生率

也仅为 3.1%。有项研究 [34] 选取 540 例患者接受

机器人二尖瓣手术，结果显示机器人辅助下二尖

瓣成形术具有较高的修复率和较低的胸骨切开中

转率。另外一项包含 300 例患者的单中心实验结

果显示 [35]，300 例患者接受了机器人二尖瓣修复

术，术后 30d 死亡率及远期死亡率分别为 0.7%

和 2.0%，所有患者均不需要中转胸骨切开，术后

超声心动图显示轻度反流为1.0%、中度反流1.0%、

重度反流 0.0%；相关术后并发症卒中患者 2 例

（0.7%），短暂性脑缺血发作患者 2 例，心肌梗

死患者 3 例（1.0%），术后出血再次手术的患者

7 例（2.3%），平均住院天数为（5.2±4.2）d， 

16 例（5.3%）患者需要再次手术，平均随访

（815±459）d，二尖瓣轻度反流66例（23.6%）、

中度反流15例（5.4%）、重度反流6例（2.2%）；

5 年 Kaplan-Meier 生 存 率 为 96.6%±1.5%。 

Suri R 等 [36] 和 Mihaljevic T 等 [37] 的 2 项研究也都

展现出机器人二尖瓣手术不错的近期手术效果。

将机器人二尖瓣手术与其他二尖瓣手术技

术进行比较，可以发现机器人二尖瓣手术具有

明显优势。在一项关于 759 例二尖瓣后叶脱垂

修补术的研究中 [38]，将机器人手术入路与全胸

骨切开、部分胸骨切开入路以及右前外侧小切

口入路的手术效果进行了比较，结果表明，虽

然以上几种术后神经系统、呼吸系统和泌尿系

统并发症相似，但机器人组房颤和胸腔积液的

发生率较低，这有助于减少住院时间。值得注

意的是，机器人组的手术时间也最长，手术时

间中位数为 387min，比全胸骨切开、部分胸骨

切开和前外侧小切口开胸术分别多 109min、

110min 和 60min（P<0.0001）。另外一项对 745

例二尖瓣脱垂修复的研究 [36] 还发现，机器人组

比开胸二尖瓣手术组的主动脉阻断时间（75min 

Vs 35min，P<0.001） 和 灌 流 时 间（101min Vs 

40min，P<0.001）更长。同样，一项对 1 650 例

患者的 Meta 分析表明 [39]，在 6 项回顾性研究

中，机器人方法比传统的胸骨切开术改善了围

手术期的结果。Meta 分析结果显示接受机器人

二尖瓣手术的患者围手术期存活率较高（机器

人组 Vs 传统手术组：0.8% Vs 2.4%）；两组之

间卒中和再手术的发生率无统计学差异；接受

机器人二尖瓣手术的患者体外循环时间和主动

脉阻断时间 [ 标准平均差分别为 2.05（95% CI： 

1.23~2.87；P<0.00001）和 3.03（95% CI：0.84~ 

5.23；P<0.007）] 更长；住院时间和 ICU 住院时

间未见显著差异。然而，需要注意的是，当最

大的研究被移除时，死亡率差异将不再显著，

这表明这些影响因素的有效性尚未得到充分证

实。目前关于机器人二尖瓣手术与传统二尖瓣

手术结果比较的证据有限，Meta 分析的结果应

谨慎解读，因为它只包括回顾性研究，未涉及

随机研究，这意味着其结果可能反映了不均衡

的患者基线特征。在缺乏大型随机试验的情况

下，目前观察到的机器人二尖瓣手术的益处也

可能是两个治疗组之间的不同患者队列造成的，

已报道的研究在一定程度上具有倾向性，而且

许多接受机器人二尖瓣手术的患者更年轻、更
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健康，预计任何手术方法都能做得很好。目前

的文献不足以对机器人二尖瓣手术的益处和并

发症得出准确的结论，因此，进行大规模的随

机对照研究非常有必要。

近年来，机器人在二尖瓣手术中的应用指

征也得以逐渐拓广。克利夫兰诊所对 1 000 例

接受机器人二尖瓣手术的患者进行了研究 [40]，

所有病例均采用标准的机器人辅助修复技术，

矫正后叶脱垂的技术包括三角形或矩形瓣叶切

除（74%）、滑动技术（27%）、折叠式瓣膜成

形术（6.5%）和置入聚四氟乙烯（PTFE）腱索 

（24%）；前叶脱垂采用 PTFE 置入（80%）和

腱索移位术（8.2%）治疗；对于双叶修复（16%），

除了修复后叶和前叶外，还使用了缘对缘缝合

的 Alfieri 缝合操作（8.8%）和连合部缝合成形

术（69%），所有的瓣膜修复均用 2-0 聚酯线缝

合，并植入一个标准长度的瓣环成形带。术后

及时超声心动图显示 99.7% 的二尖瓣修补患者

未发生二尖瓣反流或轻度二尖瓣反流，出院前

超声心动图显示97.9%的患者二尖瓣轻微反流。

有1例患者住院死亡（0.1%），14例患者（1.4%）

发生卒中；卒中风险从最初 500 例患者的 2% 下

降到第 2 个 500 例患者的 0.8%。这表明机器人

辅助二尖瓣修补术是矫治二尖瓣返流的一种有

效、安全的方法，其手术死亡率和术后并发症

发病率低，瓣膜修复率接近 100%。在 2019 年，

梅奥诊所的另一项关于 603 例接受机器人二尖

瓣手术患者的研究表明 [41]，机器人二尖瓣成形

术的手术适应证不影响手术的近期疗效。2017

年，Loulmet D F 等 [42] 报道了应用心包补片技术

治疗 Barlow 病合并双叶脱垂和瓣环钙化的机器

人二尖瓣成形术。Loulmet D F的另外一项研究 [43] 

进一步证明了全机器人内窥镜下二尖瓣成形术

治疗 Barlow 病瓣环钙化的安全性和有效性。未

来更小的器械将实现更小的切口，进一步提高

机器人手术的灵活性，并改善可视化的程度，

通过将超声心动图图像叠加在机器人手术图像

上，结合三维超声心动图和建模软件可以进一

步方便手术。

3  机器人技术在心脏外科其他方面
的应用

机器人技术最常应用于二尖瓣修复和冠状

动脉血运重建，但也有许多研究介绍了机器人

手术系统在其他心脏手术中的应用。目前，机

器人手术系统在成人房间隔或室间隔缺损、心

房黏液瘤和肥厚性梗阻型心肌病（Hypertrophic 

obstructive cardiomyopthy，HOCM）的外科治疗

方面应用相对较多，在主动脉瓣置换、房颤治疗、

心尖起搏导线植入方面也有相应的报道。

3.1  房间隔缺损修补术

2001 年，Touraca L 等 [44] 首次使用机器人外

科手术系统辅助房间隔缺损（Atrial septal defect， 

ASD）修补，并取得成功。随后Argenziano M等 [45]

的病例系列研究显示，接受 ASD 修补的机器人

组、胸骨正中切开组和小切口微创组的 ICU停留

时间和总住院时间并无明显差异；而回归正常工

作生活所用的时间，机器人组为（40.2±30.2）d， 

小切口微创组为（45.6±27.9）d，胸骨切开组为

（51.7±40.2）d。虽然住院时间不变，但机器人

技术降低了手术创伤，加速了术后恢复，提高

了生活质量。Morgan J[46] 和 Sepúlveda E[47] 的报道

也得出了类似的结论。最近的一项关于 242 例

先心病患者接受外科机器人手术治疗的单中心

研究结果表明 [48]，ASD 患者占比 74.7%，术后

结果显示平均体外循环时间（89.5±30.0）min， 

主动脉阻断时间（44.9±22.3）min；0.8% 的患

者需要中转更大的胸廓切口；术后卒中、心脏

不良事件、肺部并发症和再次手术探查的发生
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率分别为 0.4%、2.4%、4.1% 和 0.8%；平均住

院天数为（3.5±1.1）d。由此得出结论在青少

年和成人患者中，机器人辅助 ASD 修补手术是

安全、有效的，可以替代传统的、微创的内窥

镜手术。

在国内，解放军总医院高长青院士带领的

团队率先采用达芬奇机器人进行全机器人心脏

不停跳下房间隔缺损修补术 [49]，这使机器人房

间隔缺损修补术无须阻断升主动脉，简化了全

机器人手术过程，手术效果更加安全可靠。需

要注意的是，许多房间隔缺损修补术是在年轻、

身体状况良好的患者身上进行的，因为机器人

辅助手术的小切口和更快的恢复时间对这类患

者更具吸引力，也可能正是这一倾向性选择导

致了机器人ASD修补术的有利效果。另一方面，

有关机器人 ASD 修补术和传统 ASD 修补术相比

较的大型随机实验仍然欠缺，需要进行进一步

的大型随机实验来证明机器人 ASD 修补术在不

同人群中的远期效果，进一步推广机器人 ASD

修补术的应用。

3.2  心房黏液瘤

心房黏液瘤每年的发病率约为0.00005%[50]。

目前已有较多的机器人切除心房黏液瘤的研究

报道。2005 年，Murphy D 等 [51] 首先报道了机器

人辅助左心房黏液瘤切除并获得成功，所有患者

在术后4d出院，3周后开始正常活动。Moss E等[52] 

对 STS 数据库的回顾性分析结果显示，在心房

黏液瘤切除术中应用机器人技术是可行的，与

非机器人方法相比，具有出血量少、机械通气

时间短、ICU 停留时间短、术后住院时间短等优

点。YANG M[53] 和 Schilling J[54] 的研究也都证实

了机器人辅助手术无任何严重的手术并发症，

两组患者的手术成功率都接近 100%。Moss E[52]

的一项更大规模的对比研究显示，与传统的胸

骨切开入路相比，机器人辅助切除心房黏液瘤

可以缩短重症监护病房和住院总时间，并且对

手术输血的需求更低。在国内，高长青院士率

先报道了经左房入路黏液瘤切除 [55]，所有患者

均成功切除，无手术死亡、卒中或其他并发症，

所有患者顺利出院，随访 1~18 个月，未见肿瘤

复发或房间隔漏，由此可见，使用达芬奇手术

系统切除心房黏液瘤是可行、有效、安全的。

3.3  肥厚性梗阻型心肌病

关于 HOCM 的外科治疗，相对于从主动脉

切口入路，经左心房穿过二尖瓣的机器人入路

可以更直接到达室间隔，并可以避免可能对主

动脉瓣膜造成的损伤。2014 年，Khalpey Z 等 [56]

报道了 1 例在接受过酒精消融术后反复出现左

心室流出道梗阻症状的患者，采用侵入性较小

的经左心房机器人辅助下室间隔肥厚肌切除术，

术后患者预后良好。2017 年，Chitwood W[57] 基

于使用达芬奇遥控系统进行二尖瓣修复术的丰

富经验，正式提出一种机器人辅助下跨二尖瓣手

术的方法，在乳头肌松解或复位的基础上进行

广泛的二尖瓣间隔切除，即左心房入路对特发

性肥厚性主动脉间隔下梗阻进行了间隔肌切除

术。2020 年，Kumar C J A 等 [58] 在技术方面详细

介绍了机器人经二尖瓣间隔肌切除术和乳头肌

重定位联合或不联合二尖瓣成形术治疗 HOCM

的可行性。虽然目前还需要更多的研究来评估

机器人辅助下肥厚型梗阻性心肌病外科治疗相

关并发症的发生率，但机器人辅助技术可作为

Morrow 手术的一种可替代治疗方案。

3.4  其他心脏手术

虽然机器人二尖瓣手术现在很常见，但到

目前为止，使用机器人在主动脉瓣上进行手术

的情况仍然很少。目前机器人辅助主动脉瓣置

换术（Aortic valve replacement，AVR）有一些病



◆综述·Review ◆

446

例报道和成功小病例系列研究 [59-60]。在最近的

一篇综述中，Balkhy H 等 [61] 阐述了机器人辅助

AVR 的可行性和安全性，但是这种手术在当前

经导管 AVR 蓬勃发展的时代中仍无法占据主导

地位。机器人手术系统还成功地被应用于切除主

动脉瓣乳头状纤维母细胞瘤 [61-63]。另外，无论

是否同时进行二尖瓣手术，内镜下机器人辅助心

房颤动消融治疗的安全性和远期疗效已得到众

多研究人员的肯定[64-65]。除此之外，Derose J等 [66] 

首次对机器人手术系统辅助左心室心外膜起搏

导线植入进行报道。Mair H 等 [67] 对 3 种不同方

式下的心外膜导联放置术进行了比较，分别是

经胸左外侧小切口、胸腔镜辅助、机器人辅助，

结果显示所有患者均可成功放置导联，未出现不

良反应，3 种技术无明显差异。最近一项关于再

次机器人二尖瓣手术的研究，在最初 1 853 例接

受机器人二尖瓣手术的患者中 50 例（2.9%）患

者进行了二次机器人二尖瓣手术，接受再次机

器人手术的患者中未见从机器人入路中转为胸

骨切开入路，术后无死亡或卒中病例，再次机

器人手术组中仅有 1 例（2%）发生严重的术后

并发症，这说明当由经验丰富的机器人手术团

队进行二次机器人手术时，再次机器人二尖瓣

手术是有效、安全的 [68]。另外一项研究也证实

了再次机器人二尖瓣手术的安全性和有效性[69]。

Suematsu Y 等 [70] 的研究表明了全机器人辅助小

儿动脉导管未闭及血管环修复的可行性。Onan B

等 [48] 的研究也证实了机器人技术可以安全有效

地实施与多种先天性心脏病，在青少年患者中，

机器人心脏外科手术可以替代传统手术和微创

腔镜手术，且并发症的发生率在可以接受范围

内。机器人手术系统用于心肌桥的切开也有报

道 [71]。

显而易见，随着医疗技术的发展，微创机

器人心脏手术的使用范围将继续扩大，在可预

见的未来，微创机器人心脏手术在心脏外科手

术中的占比将逐渐增加。

4  总结

达芬奇机器人手术系统虽然需要更长的手

术时间，但其在心脏外科手术中的应用已被证

明是安全有效的。与传统方法相比，机器人手

术系统可以带来更短的住院时间和更少的并发

症，且术后死亡率和并发症发生率都较低，可

与开放手术相媲美，甚至更低。机器人辅助心

脏手术拥有已被证实的微创优势，与传统开胸

手术相比，更适合应用于心脏手术领域。同时，

尚需进一步的多中心随机对照试验来进一步证

明其有效性、可行性和安全性。
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