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微创心脏外科手术研究进展
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　　１８９６年９月７日，德国医生ＬｕｄｗｉｇＲｅｈｎ为１例患者实

施右心室裂伤缝合术获得成功，这是人类历史上有文字记载以

来的第一例心脏手术［１］。手术的成功，不仅挽救了患者的生

命，更重要的是，它打破了关于心脏是不可逾越的手术禁区的

神话。现代心脏外科学从２０世纪３０年代开始逐步才发展起

来，随着２０世纪８０年代以来体外循环及围术期管理等技术的

进步，经胸骨正中切口的心脏手术死亡率在一些大的心脏中心

已下降至１％～４％
［２３］，心脏外科医生开始思索如何经由微创

手段达到传统开胸手术治疗的效果，微创心脏外科（ｍｉｎｉｍａｌｌｙ

ｉｎｖａｓｉｖｅｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ，ＭＩＣＳ）应运而生。ＭＩＣＳ是以生物医

学工程、分子心脏病学等最新成就为特征，在传统手术基础上

发展起来的创伤更小的新兴技术，体现了“以人为本”的哲学思

想。它的概念和范畴大致包括以下几个方面：为减少手术切口

创伤，不使用传统的胸骨正中切口，而采用侧胸壁、胸骨旁或部

分胸骨劈开的小切口等；避免体外循环或主动脉阻断等非生理

状态对机体的损害，在闭式体外循环、非体外循环下进行各种

心脏手术；采用不同于传统心脏手术方法的技术，如胸腔镜三

维成像手术、机器人辅助技术；有机结合内科治疗和外科手术

各自优势的杂交手术。此外，近年来介入技术的迅速发展也在

不断改变着现代心脏外科手术的面貌，本文也将对这方面的最

新成果作一综述。

１　手术径路微创化

人们首先把注意力放在了手术径路的选择上。１９９６年美

国人Ｃｏｓｇｒｏｖｅ采用右侧胸骨旁径路和外周插管技术完成了第

一例微创主动脉瓣手术［４］。胸骨旁径路一般是通过切除第３、

４两根肋软骨来实施的，由于避免了胸骨正中劈开，从而达到

了微创的效果。右侧胸壁切口与右侧胸骨旁径路相似，也主要

在右侧胸壁完成，包括右前胸小切口、乳下小切口、右后外侧小

切口、腋下小切口等。尽管切口的实施方法和部位有一定的差

异，但实质是一样的。该切口的显露效果、手术适应证与胸骨

旁径路非常相似，而切口更加隐蔽，尤其是腋下的切口，从美观

的角度来讲，更容易被患者接受［５］。其中的右前胸小切口

（ｒｉｇｈｔａｎｔｅｒｉｏｒｍｉｎｉｔｈｏｒａｃｏｔｏｍｙ，ＲＡＭＴ）还是最早用于临床的

先心病微创手术入路。左前外侧小切口主要用于微创非体外

循环冠状动脉搭桥术（ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｄｉｒｅｃｔｃｏｒｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙ

ｂｙｐａｓｓｇｒａｆｔｉｎｇ，ＭｉｄＣＡＢ），经第４或第５肋间进胸（必要时取

掉相应的肋软骨），利用特殊的胸壁撑开器，直视下完成左侧胸

廓内动脉的获取，经肋间切口置入心脏稳定器固定心脏，完成

冠状动脉和桥路血管的吻合。该术式优点是胸壁创伤小，不需

体外循环，术后恢复快，术后早期左侧胸廓内动脉左前降支血

管桥（ＬＩＭＡＬＡＤ）的通畅率在９５％～９７％
［６８］。缺点是显露

较差，为了便于取桥，胸壁撑开的幅度往往较大，胸壁牵拉较

重，患者术后伤口疼痛程度较传统正中开胸手术明显更重。近

年来 Ｂｕｃｅｒｉｕｓ等
［９］利用 ｄａＶｉｎｃｉ机器人辅助取桥行 Ｍｉｄ

ＣＡＢ，大大降低了患者术后疼痛的程度。部分胸骨劈开径路的

方法也比较多，主要有胸骨完全横断法、倒Ｌ字法、Ｔ字法、倒

Ｔ字法、右胸骨窗法（Ｊ字法）和左胸骨窗法（反Ｊ字法）等
［１０］。

由于往往需要较强的牵引方能获得理想的显露，而牵引往往是
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造成额外损伤的原因之一，目前认为部分胸骨劈开径路对创伤

大小的影响是一把双刃剑。有研究者认为，将其称为“微创”是

不科学的，而称为“美容切口”更为合理。

２　体外循环的改良或避免

ＰｏｒｔＡｃｃｅｓｓ手术是指通过血管内转流加小切口进行的微

创心脏手术，又称为闭式体外循环。其早期的动物实验主要是

由ＳｔａｎｆｏｒｄＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ医学院的研究者在狗身上完成的
［１１］。

Ｈｅａｒｔｐｏｒｔ系统是美国 Ｈｅａｒｔｐｏｒｔ公司开发的一套用于血管内

转流的微创心脏手术系统，以主动脉内气囊阻断为特征，最终

目标是实现在不开胸状态下的各种心脏手术。Ｈｅａｒｔｐｏｒｔ微创

心脏手术通过股动静脉建立ＣＰＢ，经股动脉插管插入主动脉

阻断用气囊导管（其为三腔管，一腔为球囊，膨胀时用于阻断心

脏冠状动脉血流，一腔用于主动脉根部压力监测，另一腔用于

主动脉根部冠状动脉窦心肌停搏液灌注），将其在Ｘ线摄影或

经食道Ｂ超监视下插至升主动脉的适当部位，膨胀气囊阻断

主动脉，并通过其远端心脏停搏液导管注入停搏液。必要时经

右侧颈内静脉插入逆灌管至冠状静脉窦口位置。从右侧颈内

静脉经ＳｗａｎＧａｎｚ导管插入肺动脉引流管进行肺动脉测压和

血液引流。经股静脉插入静脉回收管至右房水平［１２］。

Ｈｅａｒｔｐｏｒｔ系统下的二尖瓣手术最常用的径路是Ｊ字法，

其次是经第３肋下水平劈开很小一段胸骨后导入 Ｈｅａｒｔｐｏｒｔ

系统；主动脉瓣手术径路通常采用倒Ｔ形切口，胸骨劈开范围

从胸骨上缘至第３或４肋，并在此水平横断胸骨。此径路可以

保存双侧胸廓内动脉，利于显露升主动脉及右心耳［１３１４］；先心

病领域最早应用于房间隔缺损的患儿，手术切口位于腋下线第

４肋间，长６～８ｃｍ。主动脉内气囊导管阻断所致主动脉夹层

是 Ｈｅａｒｔｐｏｒｔ手术较为严重并发症之一，文献报道其发生率约

为０．７％
［１５］。为了解决这一问题，１９９７年 Ｃｈｉｔｗｏｏｄ发明了

Ｃｈｉｔｗｏｏｄ钳
［１６］，实现了经胸微创主动脉钳闭。应用这一技术，

停跳液灌注可经由升主动脉插管直接进行，但目前多数术者仍

选择同时经颈内静脉置入逆灌管及肺动脉引流管，以期获得更

好的停跳效果和更清晰的手术野［１７］。

在体外循环尚未普及的２０世纪５０、６０年代，冠脉血运重

建手术主要在跳动的心脏上进行非体外循环冠状动脉搭桥术

（ｏｆｆｐｕｍｐＣＡＢＧ，ＯＰＣＡＢＧ），比较有代表性的例子是１９６７年

前苏联冠脉搭桥手术先驱 Ｋｏｌｅｓｓｏｖ经左胸切口、在非体外循

环下将左胸廓内动脉吻合到左前降支获得成功［１８１９］。进入６０

年代后期，由于体外循环的发展，心脏停搏技术提供了静止、无

血的术野，为精确吻合创造了良好的条件，更多的外科医生选

择体外循环下停搏冠状动脉搭桥作为冠脉血运重建的常规术

式。２０世纪９０年代中期以来，随着微创外科观念的兴起，相

关手术器械尤其是稳定器的不断发展，以及不停外科和麻醉技

术的提高，使得ＯＰＣＡＢＧ又迅速发展。美国目前已有２０％～

３０％的心脏外科医生常规开展 ＯＰＣＡＢＧ。尽管有报道显示

ＯＰＣＡＢＧ的血管远期总体通畅率低于体外循环下停跳冠状动

脉搭桥（８２．６％ｖｓ．８７．８％，犘＜０．０１），但仅仅就ＬＩＭＡＬＡＤ

的通畅率而言，两者之间差异无统计学意义（９５．３％ 狏狊．

９６．２％，犘＝０．４８）。ＯＰＣＡＢＧ的优势还体现在减少出血及神

经系统和肺部并发症等［２０］。

３　腔镜和机器人辅助技术

电视胸腔镜辅助的心脏手术首先应用于动脉导管未闭的

矫治，法国人Ｌａｂｏｒｄｅ于１９９１年首次在胸腔镜下完成动脉导

管未闭结扎术，尽管属心外操作，却开创了微创手术治疗先天

性心脏病的新时代。此后国内外学者纷纷开展此类微创手术，

Ｃｈａｎｇ于１９９６年完成了首例电视胸腔镜下房间隔缺损修补

术，Ｌｉｎ于１９９８年完成了室间隔缺损修补。

进入２０世纪９０年代后期，Ｚｅｕｓ系统与ｄａＶｉｎｃｉ系统这两

大主流机器人辅助手术装置开始进入临床，标志着完全内镜下

外科手术成为可能，在胸心外科界领导了一场技术革新。１９９８

年法国人Ｃａｒｐｅｎｔｉｅｒ利用Ｚｅｕｓ机器人系统完成了世界上第一

例二尖瓣修复术。２０００年美国ＥａｓｔＣａｒｏｌｉｎａＨｅａｒｔＩｎｓｔｉｔｕｔｅ

的Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ使用ｄａＶｉｎｃｉ系统实施了北美第一例二尖瓣修复

术。作为ＦＤＡ关于ｄａＶｉｎｃｉ系统Ⅰ期临床试验的一部分，该

中心连续完成了２０例二尖瓣修复术；在此基础上，ＦＤＡ 在

２００２年开展了关于ｄａＶｉｎｃｉ的Ⅱ期临床试验，共汇集了全世

界１０个顶尖的机器人手术中心的１１２例患者。术后１个月

９２％的患者没有或仅有轻度二尖瓣返流，８％的患者发生了中

度及以上的二尖瓣返流，其中５％的患者需要再次手术。尽管

需要接受再次手术的患者比例相对较高，但这些病例多集中在

开展此类手术较少（往往少于１０例）的中心。ＦＤＡ于２００２年

１１月正式批准ｄａＶｉｎｃｉ机器人手术系统用于二尖瓣手术。不

久，Ｔｈｉｅｒｒｙ率先利用ｄａＶｉｎｃｉ机器人完成主动脉瓣手术。

Ｔｏｒｒａｃｃａ首先报道了闭式体外循环下全腔镜机器人辅助房间

隔缺损修补术。有学者报道了外周体外循环下全腔镜机器人

辅助房间隔缺损修补术，但上述病例仅限于成人。ＬｅＢｒｅｔ

等［２１］于２００２年首次为１例婴儿在机器人辅助下行ＰＤＡ缝扎

术，尽管在可操作性、安全性及治疗效果方面与电视胸腔镜手

术无异，但手术时间较长是阻碍其在婴幼儿心脏手术中广泛开

展的重要原因。

目前全腔镜机器人辅助冠脉搭桥术（ｔｏｔａｌｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃｃｏｒ

ｏｎａｒｙａｒｔｅｒｙｂｙｐａｓｓ，ＴＥＣＡＢ）还局限于前降支
［２２］，ＰｏｒｔＡｃｃｅｓｓ

下全腔镜机器人辅助心脏停搏ＣＡＢＧ手术则可应用于所有冠

状动脉［２３２４］。除了利用ＰｏｒｔＡｃｃｅｓｓ系统建立闭式体外循环

外，全腔镜机器人辅助心脏停搏ＣＡＢＧ手术也可以在外周体

外循环下进行。冠脉外科微创方面的进展还体现在取桥方法

上。国外自１９９８年开始把内窥镜采集大隐静脉应用于ＣＡＢＧ

中。与传统手术相比，内窥镜介入取桥具有创伤小、痛苦小、恢

复快的特点，患者术后下肢并发症发生率比全切开法下降了

６６％
［２５］。新近有报道采用微创内窥镜法取桡动脉作搭桥血

管［２６］。

４　杂交技术

以冠状动脉手术为例，目前学术界公认采用 ＭｉｄＣＡＢ技

术行ＬＩＭＡＬＡＤ吻合具有较高的远期通畅率；药物洗脱支架

相对大隐静脉移植在非左前降支血管的远期通畅率方面似乎

更有优势［２７］；同时结合了上述ＰＣＩ技术和 ＭｉｄＣＡＢ的 ＨＣＲ

手术可以在杂交手术室一次完成上述操作（“一站式”），在微创

的条件下既保证了重要的左前降支的远期通畅率，又达到了完

全再血管化。自Ａｎｇｅｌｉｎｉ等
［２８］于１９９６首次报道以来，杂交手

术迅速发展，Ｆｒｉｅｄｒｉｃｈ等
［２９］统计截止２００７年全世界共完成包

括ＰＣＩ和 ＭｉｄＣＡＢ的 ＨＣＲ手术３６７例，无一例手术死亡病

例。Ｂｒｉｎｓｔｅｒ等于２００６年首次完成了包括ＰＣＩ和主动脉瓣置

换的 ＨＣＲ手术。先天性心脏病领域开展的 ＨＣＲ手术主要有

室缺封堵合并三尖瓣成形术，室缺封堵合并肺动脉瓣成形术，

超声引导下经胸微创房间隔或室间隔缺损封堵术等。大血管

领域主要开展的有针对ＳｔａｎｆｏｒｄＡ型主动脉夹层的主动脉弓

替换加支架象鼻手术（孙氏手术）。
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５　介入技术

随着近年来介入技术的突飞猛进发展，瓣膜病变的介入治

疗也取得了一些进展。美国医生于２００３年完成了第一例经皮

二尖瓣修复术，该技术模仿了“缘对缘”外科手术技术，经房间

隔穿刺，送入 ＭｉｔｒａＣｌｉｐ装置，利用这一装置抓取二尖前后叶的

中央小叶从而形成双开口，引导血液沿正确的方向通过二尖

瓣。在２０１０年３月亚特兰大举行的美国心脏病学会（ＡＣＣ）的

年会上，有学者报道了关于 ＭｉｔｒａＣｌｉｐ装置的一项前瞻性、多中

心、随机研究，证实其治疗二尖瓣返流的有效性方面与手术相

似，安全性则显著优于后者。另一种经冠状静脉窦途径植入二

尖瓣缩环装置的经皮经静脉二尖瓣环成形术作为外科二尖瓣

环成形术的一种微创替代方法被引入临床，目前主要在欧洲开

展。由于冠状静脉的心大静脉围绕二尖瓣环行走，自冠状静脉

窦植入器械“扎紧”和缩小二尖瓣环治疗二尖瓣返流成为可能。

基本操作为用两端带支架的“桥”，先释放并打开固定于冠状静

脉（心大静脉）远端的１个支架，收紧“桥”使二尖瓣环缩小后，

再释放且打开固定于冠状静脉近端的支架，使“扎”住二尖瓣环

的“桥”得以固定。此装置已经通过北美系列研究评价，有限的

研究资料表明能显著改善症状、减轻左心室重塑，且操作成功

率高。对于传统外科手术高危者，更加安全、更能显著改善症

状。主动脉瓣方面，２００２年Ｃｒｉｂｉｅｒ完成了首例经皮人体主动

脉瓣植入术。２００６年，加拿大学者报道了第一例经心尖主动

脉瓣膜置换（ｔｒａｎｓａｐｉｃａｌａｏｒｔｉｃｖａｌｖｅｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，ＴＡＡＶＩ）。

２００９年，德国医生为一位８５岁高龄，因肺功能差无法耐受体

外循环及麻醉插管的主动脉瓣狭窄患者成功实施了硬膜外麻

醉下ＴＡＡＶＩ手术，标志着ＴＡＡＶＩ技术已日趋成熟。

近２０年来，血管腔内记忆合金支架、超薄涤纶编织人工血

管、血管内导管等技术逐渐成熟，在临床的应用日益广泛；ＣＴ、

磁共振血管造影等无创血管检查技术日益精确；主动脉夹层腔

内隔绝术就是这种知识上的进步与众多技术上的进步相结合

的产物。简单地说，主动脉夹层腔内隔绝术就是先对主动脉夹

层患者进行ＣＴ动脉造影等影像学检查，获得夹层主动脉瘤的

精确数据，然后据此定制口径和长度适合的记忆合金支架和超

薄人工血管缝制成的复合体，在低温下将冷缩的记忆合金支架

预置于导管内。手术时，在腹股沟部做４ｃｍ长的小切口，在Ｘ

线透视监视下，经股动脉将导管导入，当人工血管到达病变主

动脉部位后，将人工血管从导管内释放，记忆合金支架在血液

３７℃温度下恢复至原来口径，将人工血管固定于病变主动脉

两端的正常主动脉上，血流即从人工血管腔内流过，病变扩张

的主动脉壁即与高速高压的主动脉血流隔绝，这样既维持了主

动脉的血流通畅又达到了预防主动脉夹层动脉瘤破裂的目的。

自从１９９９年Ｄａｋｅ首次报道以来，腔内隔绝术迅速成为全世界

大多数心脏外科中心治疗ＳｔａｎｄｆｏｒｄＢ型主动脉夹层的首选

方法。

ＭＩＣＳ是心脏外科的发展方向和必然趋势，随着临床手术

经验的积累，仿生学、生物力学和计算机等学科在微创心脏外

科的进一步应用，新技术和新器械的进一步研发，微创心脏外

科将得到更迅速的发展，必将成为未来心脏外科发展的主

旋律。
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　　Ｓｗｅｅｔ综合征，即急性发热性嗜中性皮病，是以急性发热、

外周血白细胞计数增高及痛性红斑、斑块或结节为主要表现的

一种疾病，其皮损也可呈假水疱样改变甚至脓疱。同时，常伴

红细胞沉降率和Ｃ反应蛋白增高。其特征的病理改变为真皮

浅层大量中性粒细胞弥漫性浸润。本文对该病发病机制、临床

表现、组织学特征及治疗的进展作一综述。

１　病因及发病机制

Ｓｗｅｅｔ综合征的病因及发病机制仍未完全阐明，现普遍认

为是在大量细胞因子（包括ＩＬ１、ＩＬ３、ＩＬ６、ＩＬ８、Ｇ／ＧＭＣＳＦ

及ＩＦＮγ）、免疫复合物和补体等参与下的由各种抗原或半抗

原（细菌、肿瘤细胞及药物等）及其抗体介导Ⅲ型超敏反应
［１］。

近年来还发现，其发病可能与蛋白酪氨酸激酶非受体型６（ＰＴ

ＰＮ６）及β型蛋白酶体前体亚基８（ＰＳＭＢ８）的改变相关
［２３］。同

时，ＣＤ４＋Ｔ细胞功能的失调也参与其中
［４］。基因易感性，包括

多个ＨＬＡ尤其是Ｂｗ５４也与其发病相关
［５］。现在发现光敏感

也是一致病机制［６］。

２　临床分类

现国际上仍将Ｓｗｅｅｔ综合征分为３大类型
［１］。特发性

Ｓｗｅｅｔ综合征：文献［７］报道此型约占所有Ｓｗｅｅｔ综合征的

７０％，常见于３０～５０岁女性，通常伴有上呼吸道感染病史、肠

道感染、炎性胃肠病、红斑狼疮、白塞病或妊娠等，约１／３反复

发作。现该型的诊断仍采用１９９４年修订的诊断标准
［１，７］。副

肿瘤性／肿瘤相关性Ｓｗｅｅｔ综合征：既往文献［７］曾报道此型约

占２１％，其中８５％为血液系统肿瘤，且大多数为急性髓系白血

病，其他还包括弥漫性大Ｂ细胞淋巴瘤、Ｈｏｄｇｋｉｎ′ｓ淋巴瘤、骨

髓异常增生综合征、骨髓纤维化及真性红细胞增多症［８］。也可

见于各种实体肿瘤［７８］。现有文献报道此型比例上升至２５％，

其原因推测可能与集落刺激因子的使用增加有关，并认为

Ｓｗｅｅｔ综合征可作为肿瘤的临床表现和肿瘤的复发的标志之

一［９］。药物诱发的Ｓｗｅｅｔ综合征：１９８６年Ｓｕ和Ｌｉｕ首次报道

了１例由甲氧苄氨嘧啶诱发的Ｓｗｅｅｔ综合征，其后 Ｗａｌｋｅｒ等

于１９９６年制定了此型Ｓｗｅｅｔ综合征的５条诊断标准并沿用至

今［１，７］；此型约２／３由集落刺激因子引起
［１０］，而近年来随着对

药物诱导的Ｓｗｅｅｔ综合征研究的深入发现有许多药物可以诱

发，包括醋氯芬酸、ＣＯＸ２抑制剂、氯林可霉素、环丙沙星、逆

转录酶抑制剂（依法韦仑、拉米夫定、洛匹那韦及司他夫定）、奥

芬得林、丙硫氧嘧啶、米托蒽醌、口服避孕药、阿扎胞苷、咪唑硫

嘌呤、氯喹、苄硫尿嘧啶、卡马西平、肼苯哒嗪、ＩＬ２及硼替佐
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