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微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术新进展

高竣迪　谢进生
（首都医科大学附属北京安贞医院微创心脏外科中心，北京 １０００２９）

【摘要】全胸骨正中切口主动脉根部置换术（Ｂｅｎｔａｌｌ手术）是外科治疗主动脉根部病变合并升主动脉病变的首选术式。在过去
的２０年间，微创技术在心脏外科领域发展迅猛，因此微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术近年来在国内外也取得了令人鼓舞的成就，即输血少、疼痛轻、
术后脱机快、住院时间短等。为全面了解微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术的最新进展，现从手术入路、技术、适应证、禁忌证和临床结局等方面做一
综述。

【关键词】微创心脏手术；微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术；胸骨小切口；右前外侧肋间小切口
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　　微创心脏手术在临床上具有创伤小、切口美观，
术后某些固有并发症减少且恢复快等特点。随着外

科手术技术、麻醉管理水平，特别是材料科学领域的

突破，心脏手术微创化已经成为未来心脏外科的主要

发展方向。在主动脉根部病变复杂、主动脉瓣病变合

并升主动脉扩张，尤其是主动脉瓣瓣叶质量欠佳无法

保留时，通常需行主动脉根部置换术（Ｂｅｎｔａｌｌ手术），
这是外科治疗此类疾病的首选术式［１２］。近年来，在

微创主动脉瓣置换术日渐成熟的基础上，越来越多的

患者倾向于选择微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术，以期追求更小的创
伤和更加美观的手术切口，加快术后康复进程。

微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术是在全胸骨正中切口基础上发
展出来的一种新的术式，目前主要分为经正中部分胸

骨入路和经右前外侧肋间入路两大类［３４］。然而，与

全胸骨正中切口相比，微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术由于操作空间
狭小、主动脉根部位置过深、工作距离增加，导致术野

显露困难、操作难度增大、学习曲线更长，甚至可能延

长手术时间、增加手术风险。目前国内外仅有少数心

脏中心开展了此类手术，已有文献报道的队列样本量

均较小，并且缺少远期随访结果。为更好地了解这一

新技术，现从手术入路、手术技术、手术效果、手术适

应证和禁忌证等方面对微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术新进展进行
综述。

１　经正中部分胸骨微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术
１１　手术入路

理论上讲，所有主动脉根部病变患者，均可通过

全胸骨正中切口 Ｂｅｎｔａｌｌ手术重建主动脉根部。近年
来，随着微创主动脉瓣手术的日渐成熟，在严格把握

手术适应证的前提下，可经正中部分胸骨切口行

Ｂｅｎｔａｌｌ手术［５６］。与全胸骨正中切口相比，该术式仅

需行６～８ｃｍ皮肤切口（如图１所示）、胸骨上半段或
各种形状变化的部分胸骨切口，包括倒“Ｔ”形、“Ｊ”形、
“Ｌ”形、“Ｓ”形部分胸骨切口，以及“Ｚ”形、“Ｉ”形、“Ｖ”
形小切口等［７８］。由于冠状动脉开口通常位于第３肋

·９８２·心血管病学进展２０２３年４月第４４卷第４期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ａｐｒｉｌ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．４



间水平位置，因此上述切口可以充分显露主动脉根部

和升主动脉，利于瓣环置线和冠状动脉再植［５］。与全

胸骨正中切口相比，正中部分胸骨切口术后胸骨稳定

性更高，利于减轻疼痛和改善呼吸功能［７，９］，但二者在

胸骨后感染发生率上并无显著差异［１０］。

图１　全胸骨正中切口（Ａ）与经正中部分胸骨切口（Ｂ）术后对比图［１０］

１２　手术技术
与全胸骨正中切口相似，经正中部分胸骨微创

Ｂｅｎｔａｌｌ手术大多无需特殊器械，可经升主动脉和右心
房直接插管建立体外循环；为保证足够手术操作空

间，多通过股动脉、股静脉建立外周体外循环，此时利

用负压辅助静脉引流装置可保证良好的静脉回流。

手术方式同全胸骨正中切口基本相似。由于手术空

间限制、操作难度增大，最初进行经正中部分胸骨微

创Ｂｅｎｔａｌｌ手术多需较长的体外循环时间［（１６６．１２±
４０．６１）ｍｉｎｖｓ（１６２．８８±４５．８９）ｍｉｎ］和主动脉阻断时
间［（１２２．２４±２７．４２）ｍｉｎｖｓ（１１３．４４±２２．５７）ｍｉｎ］，
Ｈｉｌｌｅｂｒａｎｄ等［６］的研究便证实了这一结论。为了缩短

体外循环时间和主动脉阻断时间，减少手术并发症，

Ｍｉｋｕｓ等［５］在术中使用了ＣｏｒＫｎｏｔ自动打结器和康斯
特（ＨＴＫ）心肌停跳保护液，加快了手术进程。如果手
术切口过小，难以操作常规的主动脉阻断钳，可于腋

中线单独做皮肤切口，使用 Ｃｈｉｔｗｏｏｄ主动脉阻断钳
（ＳｃａｎｌａｎＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ，Ｉｎｃ，ＳｔＰａｕｌ，ＭＮＵＳＡ）阻断主动
脉［５］，从而留出更大的操作空间。

经正中部分胸骨微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术与全胸骨正中
切口相同，一旦心脏复跳后出现不可控制的根部出

血，常规缝合方法往往难以有效止血。虽然有文献报

道，微创Ｂｅｎｔａｌｌ术后二次开胸止血率低于全胸骨正中
切口［５６］，但仍有 ６．０％ ～１２．５％的二次开胸止血可
能［６，１１］。针对止血困难的问题，除利用自体动脉壁联

合自体心包包裹人工血管并与右心房建立分流外，还

可以考虑采用Ｃｏｐｅｌａｎｄ等［１２］提出的Ｂｅｎｔａｌｌ手术近端
两层缝合方法：先将瓣膜缝合环近端与主动脉瓣瓣环

间断缝合，然后再将瓣膜缝合环远端与近段残余升主

动脉壁连续缝合。然而此法只适用于机械瓣带瓣管

道；若使用生物瓣与人工血管组合带瓣管道，由于缝

环过小，无法缝合两层。为解决这一问题，Ｙａｎ等［１３］

提出了“ＦｒｅｎｃｈＣｕｆｆ”技术：首先将人工血管近端向外
翻转折叠，置入人工瓣膜后，瓣环缝线首先穿过人工

瓣膜缝环，再穿过折叠的人工血管，下瓣、打结，完成

近端第一层缝合；然后再将翻转折叠的人工血管游离

缘与近端残余主动脉壁连续缝合。该方法既适用于

机械瓣管道，也适用于生物瓣管道，同时还可用于再

次主动脉根部手术和主动脉瓣瓣环严重钙化的患者，

在行胸骨小切口 Ｂｅｎｔａｌｌ手术时可以达到较为理想的
止血效果，但上述两种方法在一定程度上可能会增加

手术的复杂程度。此外，在仔细检查除外活动性出血

之后，可应用“生物胶”辅助止血。

１３　手术效果
经正中部分胸骨微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术死亡率为０％～

３％［５７，１０，１４１６］，切口美观，术后恢复更快、并发症较少、

手术效果满意。Ｍｉｋｕｓ等［５］和Ａｂｊｉｇｉｔｏｖａ等［１７］认为，与

全胸骨正中切口相比，经正中部分胸骨微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手
术后房颤发生率降低、机械通气时间更短。Ｓｈａｈ
等［１４］的研究也指出，经正中部分胸骨微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手
术后撤呼吸机更快，术后并发症发生率和死亡率更

低。与Ｈｉｌｌｅｂｒａｎｄ等［６］的研究结果不同，近期 Ｈａｒｋｙ
等［１０］进行的一项 ｍｅｔａ分析结果表明：经正中部分胸
骨微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术在体外循环时间［（１０１．７±
３３．５）ｍｉｎｖｓ（１０９．６±５２．９）ｍｉｎ，Ｐ＝０．００９］、术后重症
监护室停留时间［（１．４１±１．７５）ｄｖｓ（２．３１±２．２８）ｄ，
Ｐ＝００００９］和住院时间［（６．８１±３．７６）ｄｖｓ（７．６６±
４４１）ｄ，Ｐ＝０．０３］等方面均优于全胸骨正中切口，且输
血量更少［（１．９２±３．１７）Ｕｖｓ（２．７５±５．６４）Ｕ，Ｐ＝
００１］、手术死亡率（０．４１％ ｖｓ１．３４％，Ｐ＝０．０２）更
低，讨论认为这与学习曲线和经验积累、围手术期处

理水平的提高相关。此外，术后随访结果证实，经正

中部分胸骨微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术和全胸骨正中切口
Ｂｅｎｔａｌｌ手术的近期效果相似［５，７，１１，１８２０］。Ｅｌｇｈａｎｎａｍ
等［２１］进行了一项中期随访研究，全组４７例患者中有
３６例接受正中部分胸骨微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术，随访２４个
月，２例患者死亡，１例患者术后６个月发生心肌梗死，
１例患者术后１２个月因主动脉生物瓣膜毁损行二次
手术，１例患者术后 ２４个月因人工瓣膜感染再次手
术，其余患者手术效果良好。

１４　手术适应证和禁忌证
在熟练掌握全胸骨正中切口Ｂｅｎｔａｌｌ手术后，所有

择期行 Ｂｅｎｔａｌｌ手术的患者，在完善超声心动图、主动
脉 ＣＴ血管造影成像、冠状动脉造影等检查的基础
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上［２２２３］，均可经正中部分胸骨入路。此外，还应关注

主动脉壁钙化程度及钙化斑块分布范围，以确定体外

循环插管策略和主动脉阻断钳放置位置等［２４］；对合并

巨大升主动脉瘤的患者，倒“Ｔ”形胸骨切口可以更好
地显露术野［１７］，但在开胸时需格外小心，可以在体外

循环开始后劈胸骨，避免损伤主动脉，同时还应注意

保护乳内动脉和乳内静脉；Ａｂｊｉｇｉｔｏｖａ等［１７］和 Ｓｖｅｎｓｓｏｎ
等［２５］的研究也指出，二次开胸行主动脉根部置换时，

由于仅需行上半段胸骨切口，不仅能够较好地显露术

野，而且操作相对安全，不容易损伤右心室。急危重

症（如急性 Ａ型主动脉夹层）、感染性心内膜炎急性
期、同期需要行其他手术（如冠状动脉旁路移植术或

其他瓣膜手术）、胸廓严重畸形的患者，则不适合选择

部分胸骨切口［５，２３］。

２　经右前外侧肋间微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术
２１　手术入路

经右前外侧肋间微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术是在右前外侧
肋间切口主动脉瓣置换手术基础上发展起来的、经肋

间进行的微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术。该术式通常于第２肋间、
距胸骨右缘２横指处向外侧切口，皮肤切口长度５～
７ｃｍ（如图 ２所示），既能保持胸骨和肋软骨的完整
性，又可以不损伤右乳内动脉和乳内静脉，出血少、损

伤小，术后疼痛减轻、康复更快。

图２　全胸骨正中切口（黑色尖头所示）与经右前外侧
肋间切口（白色尖头所示）术后对比图［２６］

２２　手术技术
２０１８年Ｊｏｈｎｓｏｎ等［２７２９］首先报道了７例右前外侧

肋间微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术，通过右前外侧第２肋间切口、
离断第３根肋骨并结扎右侧乳内动脉和乳内静脉以更
好显露术野，同期经股动脉和股静脉插管建立外周体

外循环，利用 Ｃｈｉｔｗｏｏｄ主动脉阻断钳阻断升主动脉
后，于主动脉根部灌注ＨＴＫ心肌停跳保护液进行心肌
保护。当温度降至１５～１８℃时，体外循环流量降低为
２５～５０ｍＬ／ｍｉｎ，开放升主动脉阻断钳，完成远端吻

合，随后夹闭人工血管、恢复循环并复温，近端采用自

动 缝 合 （ＲＡＭ 装 置 和 ＳＥＷＥＡＳＹ 装 置，ＬＳＩ
ＳＯＬＵＴＩＯＮＳ，Ｖｉｃｔｏｒ，ＵＹＵＳＡ）和 ＣｏｒＫｎｏｔ自动打结装
置［３０］固定带瓣管道，随后进行左、右冠状动脉再植，并

重建升主动脉连续性。上述７例手术均是在胸腔镜引
导下进行，手术效果良好，无围手术期死亡。２０２１年
Ｊａｗａｒｋａｒ等［３１］报道了１例利用常规缝合方法完成的右
前外侧肋间微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术，仍通过股动、静脉建立
体外循环，近端利用２０换瓣线褥式缝法固定带瓣管
道，再进行左冠状动脉再植，随后进行远端吻合，避免

了深低温停循环，待吻合完成后再进行右冠状动脉再

植，手术利用常规器械在胸腔镜引导下进行，在缝合

完成后用神经拉钩收紧缝线，并且在开放升主动脉前

仔细检查结线的松紧程度；尤其当组织脆弱、出血风

险较高时，通常对冠状动脉吻合口进行两层缝合，防

止发生术后出血及吻合口漏。２０２２年 Ｊｉ等［２６］报道了

１５例行右前外侧肋间微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术的患者，均保留
了乳内血管及肋骨的完整性，手术方式与 Ｊａｗａｒｋａｒ等
报道的总体相似，仅在进行冠状动脉再植时，为防止

吻合口漏，于自体“冠状动脉纽扣”和人工血管之间衬

垫了自体心包组织，同时在缝线处喷洒生物胶辅助

止血。

２３　手术效果
右前外侧肋间微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术，术后重症监护室

停留时间（１．０～３．０ｄ）和住院时间［（５．８±１．２）ｄ］均
较短，无住院死亡、出血和神经系统并发症。在术后

早期随访过程中，所有患者均未再次进行手术干预，

心功能分级得到明显改善，超声心动图检查未见明显

瓣周漏及瓣膜功能障碍［２６］。这表明该术式安全、近期

效果尚好。但是因为这种术式发展时间尚短，暂时缺

乏中、远期随访结果。

２４　手术适应证和禁忌证
Ｊｏｈｎｓｏｎ等［２７］认为，与全胸骨正中切口和正中部

分胸骨切口相比，经右前外侧肋间微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术的
主要缺点是需行深低温停循环，同时体外循环时间

［（２０２．９±４７．８）ｍｉｎ］和主动脉阻断时间［（１６１．９±
３２．１）ｍｉｎ］更长。但是与 Ｊｏｈｎｓｏｎ等［２７］的研究结果不

同，Ｊａｗａｒｋａｒ等［３１］和 Ｊｉ等［２６］报道的队列中，右前外侧

肋间微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术的体外循环时间（１１２ｍｉｎ和
１３８．５ｍｉｎ）和主动脉阻断时间（９６ｍｉｎ和９５ｍｉｎ）显著
缩短，且避免了深低温停循环，这可能与术者经验和

标准化手术操作步骤有关；此外，两组患者均经过了

严格筛选。只有年龄＜７５岁，左室射血分数正常或接
近正常，无严重冠心病、主动脉弓疾病（如有，则不超

过半弓置换）、外周血管疾病且无需同期进行其他心

·１９２·心血管病学进展２０２３年４月第４４卷第４期　ＡｄｖＣａｒｄｉｏｖａｓｃＤｉｓ，Ａｐｒｉｌ２０２３，Ｖｏｌ．４４，Ｎｏ．４



脏手术的患者，才考虑行右前外侧肋间微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手
术；急性主动脉夹层、主动脉壁间血肿、保留主动脉瓣

的主动脉根部置换术则不适合选择该入路［２６２７，３１］。所

有患者术前均需常规进行胸部 ＣＴ检查明确解剖结构
和主动脉钙化程度，左位主动脉弓、升主动脉严重钙

化、瓷化主动脉、胸廓畸形、冠状动脉起源异常和肺功

能较差的患者，也不适合选择肋间入路［２６２８］。之前有

研究［３２］指出，曾经接受过心脏手术的患者，再次手术

时不建议选择右前外侧入路。然而，Ｊｉ等［２６］成功为一

位曾经接受过胸骨正中切口二尖瓣成形术的患者实

施了右前外侧肋间微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术，他们认为，胸骨
正中切口二尖瓣手术史并不是右前外侧肋间微创

Ｂｅｎｔａｌｌ手术的禁忌，但合并或不合并升主动脉置换的
主动脉瓣手术史则是此类手术的相对禁忌证。

与胸骨正中切口和经正中部分胸骨微创 Ｂｅｎｔａｌｌ
手术相比，经肋间入路的微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术技术难度
高、主动脉根部显露困难，尤其是在缺乏腔镜辅助的

情况时，可能会延长手术时间，有时甚至需要离断肋

骨和右乳内动脉以暴露术野；此外，术中经股动脉插

管行外周体外循环有发生医源性主动脉夹层的可能，

增加手术风险。因此经肋间入路的微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术
前，需要严格筛选患者，谨慎操作，在保证患者生命安

全和手术效果的前提下，追求更为美观的切口和更加

快速的康复。

３　问题与展望
与全胸骨正中切口不同，微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术前需预

先行双腔气管插管、安装体外除颤装置并进行切口标

记，同时还应有经食管超声心动图检查监测。针对微

创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术技术难度高、学习曲线长等问题，
Ｓｈｒｅｓｔｈａ等［２３］的研究提出了由微创主动脉瓣置换到微

创升主动脉置换，再到微创主动脉根部置换的“阶梯

式”学习方法，因此心脏外科医生首先需要熟练掌握

全胸骨正中切口 Ｂｅｎｔａｌｌ手术和经肋间主动脉瓣置换
术，在此基础上，根据患者症状、身体状况、个人意愿

以及经济情况等综合评估，仔细筛选患者，开展微创

Ｂｅｎｔａｌｌ手术。然而，目前文献所报道的微创Ｂｅｎｔａｌｌ手
术，多数是在较大的心脏中心、由微创手术经验丰富

的术者进行，并未考虑学习曲线对手术结局的影响，

相关研究结果的差异性也较大［３３３４］，因此“学习曲线

效应”未来还需进一步的深入研究。

与全胸骨正中切口相比，经过严格筛选且符合适

应证的患者，经正中部分胸骨微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术出血量
更少、重症监护室停留时间和住院时间更短、术后并

发症发生率更低，因此手术安全性高、技术可行。此

外，虽然目前报道的经右前外侧肋间微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术

效果尚可，但是由于手术经验有限、技术门槛高且符

合标准的患者少，仅适用于少数患者。总的来说，目

前文献报道的微创Ｂｅｎｔａｌｌ手术队列，由于样本数量较
小、数据异质性较大、随访时间较短，尤其是缺乏右前

外侧肋间微创入路与全胸骨正中切口 Ｂｅｎｔａｌｌ手术的
对比研究，结果存在较大不确定性，因此仍需进行大

规模前瞻性随机研究和长期临床随访。外科手术微

创化是当今医学界的主要发展趋势。未来术者将在

不断学习探索的基础上，充分利用先进科技，突破现

有技术瓶颈，扩大微创 Ｂｅｎｔａｌｌ手术的适应证，更好地
服务于患者。
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