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　　机器臂辅助胸腔镜技术在心血管外科领域应用，使微创

心脏 直 视 外 科 （ｍｉｎｉｍａｌｌｙｉｎｖａｓｉｖｅｄｉｒｅｃｔｃａｒｄｉａｃｓｕｒｇｅｒｙ，

ＭＩＤＣＳ）增添了新的内涵，它有异于一般意义小切口心脏手

术［１～３］。从２００１年１０月至２００３年１１月，海军总医院用机器

臂辅助胸腔镜技术施行心脏手术５例，初步成功，报告如下。

１　临床资料

　　例１，男，５９岁。间歇性胸闷心悸１１个月，加重半个月

入院，冠状动脉造影显示：左前降支弥漫性病变，狭窄达

９０％，伴陈旧性前壁心肌梗死。方法：全身麻醉，气管内插

管。游离内乳动脉（ｉｎｔｅｒｎａｌｍａｍｍａｒｙａｒｔｅｒｙ，ＩＭＡ）。左前

胸壁第３、第５和第７肋间分别作３个１ｃｍ切口，注入二氧

化碳气体使该侧肺压缩。经左腋前线第５肋间孔插入胸腔

镜，从左腋前线第３肋间和左乳头下方第７肋间分别置入电

刀和特制分离钳。智能机器臂（伊索 ＡＥＳＯＰ３０００，Ｃｏｍｐｕｔ

ｅｒＭｏｔｉｏｎ，Ｇｏｌｅｔａ，ＣＡ）与胸腔镜对接，由语音控制胸腔镜，使

其在胸腔内向任意方向移动，以满足术野显露和操作。游离

ＩＭＡ从左锁骨下动脉发出的ＩＭＡ起始部开始，由两侧平行

向下达第６肋间（剥离ＩＭＡ约８～１０ｃｍ）。游离毕，打开心

包，识别病变靶血管，确定吻合部位。于胸骨左缘第４肋间

胸壁作５ｃｍ横切口。肝素化，将ＩＭＡ远端切断，备用。病

变靶血管两侧心肌用ＡＴＳ固定器固定。靶血管两端穿以硅

胶带阻断。切开靶冠状动脉，用７０Ｐｒｏｌｅｎｅ缝线将ＩＭＡ与

左前降支作端侧吻合。血管吻合手术在心脏跳动下进行，无

需使用人工心肺机。术后：鱼精蛋白中和肝素。退出胸腔

镜，经胸腔镜孔置胸腔闭式引流。关闭胸壁切口。术后２年

复查，恢复良好，临床症状消失。

　　例２，男，１８岁。诊断：房间隔缺损伴未闭动脉导管伴中

度肺动脉高压。手术在全麻下进行：先经左后外侧开胸小切

口，作未闭导管结扎。结扎后关胸，重置仰卧体位，右背垫高

４５°。在体外循环不停跳下行房间隔缺损修补。作右侧股动

脉、股静脉插管，其中股静脉管采用双极管，越过膈肌，经右

房至上腔静脉。在右腋中线第７肋间作１ｃｍ 切口（Ａ 切

口），插入电视胸腔镜，机器臂与胸腔镜对接，显露手术野。

在右胸骨旁第４肋间作４ｃｍ（Ｂ切口），于右腋中线第４肋间

作１ｃｍ（Ｃ切口）。Ｂ、Ｃ切口分另作为手术操作切口。切开

心包后绕上下腔静脉插管及阻断带。体外循环经股动脉和

股静脉转流。术中不阻断升主动脉，保持心脏在跳动下进行

手术。切开右房，见继发孔房缺为中央型，长约２．５ｃｍ，宽约

１ｃｍ。行连续双层缝合闭合缺损。同法缝合右房切口。体

外循环转流时间为５０ｍｉｎ。术中顺利，术后心律血压平稳，

术后３个月Ｂ超检查房间隔缺损及未闭动脉导管闭合良好。

　　例３，男，１６岁。诊断：先天性心脏病，室间隔缺损。手

术在体外循环停跳下行室间隔缺损修补术。方法：全身麻

醉，插双腔管，单肺通气。股动脉、股静脉插管和右胸壁切

口。用机器臂辅助胸腔镜方法同例２。术中阻断升主动脉，

从主动脉根部插灌注针，注心脏冷停跳液使心停跳。切开右

房，经卵圆窝插入左房引流管。牵开三尖瓣，寻见膜部室缺，

大小约０．８ｃｍ。用三针带垫片双头针行间断褥式缝合闭合

缺损。同法缝合右房切口。体外循环转流１００ｍｉｎ，阻断主

动脉６３ｍｉｎ。术中顺利，术后心律血压平稳，术后１个月Ｂ
超检查室间隔缺损闭合良好。

　　例４，男，２５岁。诊断：心包囊肿。手术方法：全身麻醉，

插双腔管，单肺通气。在左胸骨旁第４肋间作２ｃｍ，在左腋

中线第７肋间作１ｃｍ切口，左腋中线第４肋间作１ｃｍ切

口，插入机器臂控制的电视胸腔镜，显露手术野。术中见心

包囊肿位于左心尖前下方，呈多囊状，大小约５ｃｍ×６ｃｍ×８

ｃｍ，蒂宽为３ｃｍ×５ｃｍ。经手术操作孔用分离钳进行游离，

摘除。病理：心包囊肿。术后恢复良好。

２　讨　论

　　本组例１在镜下行内乳动脉游离，直观、准确，与正中胸

骨劈开切口游离内乳动脉比较，不但有良好的视野，清楚观

察内乳动脉及周围结构，创伤减小，出血少，快捷，清晰，而且

动脉血管不易被损伤，游离完全，长度足够，避免血管扭转及

张力过大，防止冠状动脉窃血现象。在行血管吻合时仅于胸

骨旁左第４肋间作５ｃｍ小切口，在非体外循环心脏跳动下

完成吻合；并可早期拔除气管插管，缩短ＩＣＵ及住院总时间，

降低患者综合费用。

　　电视胸腔镜行先心病手术修补，体外循环采用股动、静

脉插管。股静脉插管采用双极管（ＤＬＰ管），越过膈肌经下

腔、右心房达上腔静脉。右侧胸壁造３个孔，１个插入电视胸

腔镜，另２孔进行心内操作。升主动脉是否阻闭视病情决

定。本组例２在体外循环心脏跳动下行房缺修补，术中仅阻

断上下腔静脉，不阻断升主动脉，行房缺修补。例３为室缺，

在停跳下进行修补。主动脉右前壁缝制荷包插入冷灌针，于
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升主动脉阻断后灌注冷停跳液，使心脏停跳。术中将胸腔镜

经右房越过三尖瓣，寻找缺损。在电视屏幕上清晰显示三尖

瓣前瓣、隔瓣与缺损的关系，同时还可见主动脉瓣及环位置，

对进针缝合能准确把握，不致造成副损伤或残余漏。同时，

因切口创伤小，不损伤胸骨，术中出血少减少库血输注，术后

对患者呼吸功能影响小，恢复快［４，５］。

　　动、静脉插管导管口径视患者年龄、体质量而定，宜粗不

宜细。例２股动、静脉插管选用成人型号，均顺利插入至上

腔静脉。插入长度，在插管前测量切口至胸骨柄长度，尔后

行盲插即可，其脉深度约为３０～３５ｃｍ。若未到位，可在术中

调整。股动脉插管选用２０Ｆ导管，插至髂动脉，保证股动脉

灌注流量达５６～８５ｍｌ／（ｋｇ·ｍｉｎ）。该例转流中股静脉引流

通畅，氧合器血液面维持良好，流量和灌注压均达指标。升

主动脉是否阻闭根据病情决定，本组例２因室间隔缺损位置

较高，行升主动脉阻断，完成缺损修补。

　　电视胸腔镜跟进心脏手术野，可清楚显示病变。用４５°
镜能观测到视觉不能观察的死角，如高位室缺。胸腔镜心脏

外科手术优越性在于胸壁切口仅有４～５ｃｍ，胸廓保持完整

性。由于操作尚不很熟练，操作时间比常规手术时间长。但

随着手术例数逐渐增多，操作熟练，手术时间会大大缩短。

与传统手术相比，机器臂辅助电视胸腔镜心脏外科具有创伤

小，术中失血少 ，术后疼痛轻，恢复快，外形美观等独特优越

性［６］，将会受到广大患者和医师的欢迎。
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