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微创心脏外科值得正视的几个问题
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微创心脏外科（./0/12334 /0526/57 829:/28 6;9<794，
.=+>）是指使用有别于传统心脏外科的手术方式，
以达到降低手术创伤和并发症，加快患者恢复速度，

缩短住院时间和降低医疗费用的目的。从二十世纪

九十年代开始，.=+>得到迅速发展，在学术上已经
形成一个学科呈现于心脏外科领域，并对传统心脏

外科产生很大的冲击。

随着手术技术的不断改进和经验的积累，.=+>
已经成为现代心脏外科中不可缺少的组成部分，正

受到日益的重视并以前所未有的速度得以开展和普

及。同时也产生了对有关微创手术理论、技术和结

果的不同的认识和观点。本文归纳一下，目前的焦

点集中在以下几个方面：

一、关于 .=+>的疗效评价方法

近十余年来，有关 .=+>的文献有上千余篇，但
如何依据众多的文献和临床实践来评价 .=+>的疗
效呢？多中心大规模随机分组的临床试验是最检测

一项治疗手段是否有效的“金标准”。近年不断有

.=+>相关的临床试验结果发表，如 ?0<73/0/［!］、520
@/A/［*］和 B;6C26等［#］就对非体外循环下冠状动脉旁
路移植术（DEE - F;1F 8G9G0294 29H794 I4F266，DB+?J）
是否比常规体外循环下的冠状动脉旁路移植术

（+G9G0294 29H794 I4F266 <92EH/0<，+?JK）有效作了一系
列较细致的临床研究。@/7<7379等［(］和 @970HL 等［’］

比较了小切口直视下冠状动脉旁路移植术和经皮冠

状动脉介入治疗的临床疗效。

上述研究为评价 .=+>的疗效提供了很好的证
据。但任何一个临床试验的设计和实施都不可能是

完美无缺的，在评价一个研究的结果时，要充分认识

其不足之处。就病人的入选条件而言，目前比较

DB+?J和常规 +?JK的临床试验通常只入选预计能
成功进行 DB+?J的病例，因此研究的病人往往血管
条件较好、病变血管支数较少，这就应该在讨论研究

结果时加以指出。另外，临床试验的样本量也是需

要注意的问题，在分析结果显著性差异时要排除样

本量过小的因素，样本数要足够大，足以均衡两组间

除干预因素外所有的其他因素，并使事件发生率达

到一定数量。通常 .=+>的事件发生率如死亡率和
并发症发生率较低，因此需要更大的样本量。遗憾

的是，目前这些 .=+> 相关的临床试验还远不足以
回答所有的问题。

建立数据库和危险因素模型是另一个比较常用

的疗效评价工具。通过数据库可以获得超大组的临

床病例数，在此基础上可以通过统计学分析建立相

应的危险因素预测模型。如 +3757320: 等［&］对美国
!*&家单位的十万余例常规 +?JK和一万余例 DBM
+?J进行比较，并使用危险因素预测模型进行危险
因素调整，同时还进行分层比较，这便是一种比较科

学的统计学手段。但数据库的资料是有选择性偏倚

的，所使用的危险因素模型也多来自常规体外循环

下心脏手术的病例，而其中可能并不包括 .=+> 的
一些危险因素。

多因素逻辑回归分析、配对病例比较等统计学

手段也能提供一些依据，但对所有的这些证据我们

应该有选择性、有区别地进行综合的评价。

二、关于 .=+>目前的临床结果

经过十余年的实践，一些 .=+> 术式正被自然
淘汰。如微创主动脉瓣膜手术，在 *" 世纪 ," 年代
刚兴起的时候有大约四大类手术切口，而经过近几

年的临床实践，胸骨上段（或中下段）小切口由于术

野显露好，可以建立标准的体外循环且易于转变成

标准的正中切口而为多数医师所认可，而以往的横

断胸骨切口、右前胸壁切口等逐渐被摈弃。

一些 .=+> 术式尽管仍存在争议，还在一些单
位坚持使用，另一些术式正逐渐融入日常的心外科

手术中，并呈逐年上升的趋势，如 !,,,年北美胸外
科医师协会（>G8/7H4 GE HLG928/8 6;9<7G0，>N>）数据库
中 DB+?J已经占总 +?JK的 !"O，现在全世界范围
内预计占 *"O P #"O，有文章更乐观地预计到 *""’
年能到 ’"O。那么随着这些 .=+>术式使用比例的
增加，能在多大程度上改善临床疗效呢？+3757320:
等［&］分析显示 DB+?J可以使经危险因素调整后的
死亡率和并发症发生率从传统 +?JK 的 *Q,#O和
!*Q!#O分别降至 *Q#!O和 ,Q("O，这个数字差异如
果乘上庞大的病例基数那就相当可观了。但是不可

否认，接受 DB+?J病人还是有选择性，最明显的是
几乎所有的病例报道都显示其血管病变支数较少，

血管条件较好。DB+?J的远期疗效，尤其是血管桥
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质量，还需要经受更长时间的考验，如 !"#$%&等［’］’
年的随访报道就显示 ()*+,术后再发心肌梗塞和
需要再血管化治疗的比例增加。

在小切口的瓣膜手术疗效方面目前仍存在争

议，如 ,-#.//01等［2］随机分组比较完全胸骨切口和
部分胸骨切口下主动脉瓣置换手术的结果。结果显

示部分胸骨切口需要较长的手术时间、但术后引流

量和需要的输血量较少、辅助呼吸时间较短和术后

呼吸功能恢复较好。+%13等［4］同样比较完全和部分
胸骨切口下主动脉瓣置换术却显示后者除延长手术

时间外，并没有其他优点。这些结果提示我们在选

择的 56*7的术式时仍然需要全面地考虑和权衡利
弊。

三、关于 56*7的“标准化”

传统的体外循环下心脏手术已经相对比较完

善，以 *+,!为例，经过 89多年发展，通过体外循环
技术和心肌保护技术可以显露所有靶血管、可以得

到最佳显露的术野，获得最好的吻合效果，同时也获

得最好的心肌保护。不同的中心和个人在手术适应

证的选择和手术技术上的差别非常小，因此手术的

结果或疗效甚至可以通过数学公式进行预测。

56*7的一些术式经过十多年的发展，手术技术也逐
渐完善，但不同的中心和个人采用的比例却有很大

的变化。以 ()*+, 为例，术者的主观考虑仍然是
()*+,一个主要的入选条件，部分医师甚至对其所
有患者都施行 ()*+,!，而部分医师甚至仍然拒绝
这种术式，可见其适应证的判断上还存在很大的变

异。而这些因素显然会影响疗效评价和质量控制，

也不利于 56*7的进一步推广。
目前仍缺乏一个 56*7的可以被普遍接受的临

床指南从而使手术指征统一化，手术技术标准化，并

形成全面的 56*7诊疗规范，这也是未来 56*7所需
迫切解决的问题。

四、关于 56*7的普及和训练

无论是心脏跳动下手术，还是胸腔镜，甚至机器

人辅助下的心脏手术，56*7都与常规操作存在很大
的区别，这对心外科医生也提出新的挑战。目前从

总体的比例来看，大约 29:的 56*7手术仅由 ;9:
的心外科医生所施行，而这部分医生大多为技术比

较娴熟的外科医生。例如：在跳动心脏下手术要求

心外科医生具备特殊的预适应能力（<.1= > .#$ > 3??
3=%.=?@&），即预计心脏跳动的幅度和频率，并迅速准
确地做出动作。那么能不能大多数医生掌握施行这

些术式的技术，并得到良好的结果呢？为达到更佳

的手术疗效，这些术式是应该限定于特定的医师来

施行，还是应该进行普及训练？所以我们必须建立

一套行之有效的训练体系，避免学习曲线给病人造

成灾难性的结果。如德国最早开展机器人辅助技术

的心脏中心，开发了一套全计算机模拟的培训体系，

利用现代高科技对低年资医师进行心脏跳动下搭桥

技术的训练。

五、关于新技术的应用

闭式体外循环、胸腔镜、机器人等新技术是

56*7将来可能发展的主要方向。目前这些技术与
常规手术相比可能并无优势。例如机器人辅助系统

已经可以进行 *+,!、二尖瓣手术和房间隔缺损的
矫治手术，但其设备昂贵、技术难度很高、适应证非

常狭窄。而且机器人技术本身仍然存在一些缺陷：

如缺乏触觉反馈体系，现有的操作器械还不尽人意

等。但这些崭新的技术在“微创”方面已经显示其强

大的技术优势，相信随着现代科技的高速发展，它们

完全可以在心脏外科领域得到更加广泛的应用。

总之，56*7还在不断地发展和完善，在确保疗
效的前提下其已经成为未来心脏外科发展的主旋律

之一。虽然目前对其疗效仍存在一定的争议，但只

要我们坚持“循证医学”的观点，对其进行客观的评

价，充分权衡其利弊，那么广大患者是可以从 56*7
中真正获益的。
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