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摘  要 

目的：通过对比研究达芬奇机器人辅助与常规开胸二尖瓣置换术下患者的临床治疗效果，进一步明确达

芬奇机器人手术系统在二尖瓣置换手术中的优缺点，为其在心脏外科手术中的应用提供一定的数据支持

及改进方向。方法：收集我院自2018年1月至2022年1月施行的二尖瓣置换手术患者282例，其中达芬

奇机器人辅助下二尖瓣置换手术患者70例，命名为达芬奇组；常规开胸二尖瓣置换手术患者212例，命

名为常规组。收集两组患者术前基本信息、术中资料及术后并发症的发生率、住院费用等，以及两组病

人的症状改善情况，分为改善、无改善、加重。应用SPSS软件及统计学方法分析两组患者以上数据有没

有差异，且差异具不具有统计学意义(P值大于或小于0.05)。结果：达芬奇组与常规组患者均顺利完成手

术，无院内死亡，康复后出院。达芬奇组(70例)与常规组(212例)在术前基线特征方面无统计学差异(P > 
0.05)。达芬奇组患者手术时间、体外循环时间、主动脉阻断时间较常规组明显延长，差异有统计学意义

(P < 0.001)。达芬奇组患者术中出血量、术后气管插管时间、术后ICU停留时间、术后胸腔引流量、术

后住院时间均较常规组减少，差异有统计学意义(P < 0.001)。两组患者术后并发胸腔积液、切口感染、

下肢静脉栓塞、二次开胸探查的机率无统计学差异(P > 0.05)。达芬奇组及常规组患者术后1个月复查

LVEF差异无统计学差异(P = 0.433)，且两组症状较术前均有改善。达芬奇组总住院费用较常规组明显增

多(P < 0.001)。结论：达芬奇机器人辅助二尖瓣置换术在手术安全性、可行性上与常规开胸二尖瓣置换

术相当，且并不增加术后并发症的发生；此外达芬奇机器人辅助二尖瓣置换术在术后恢复上显著优于常

规开胸二尖瓣置换术，但其较长的手术时间、体外循环时间和主动脉阻断时间以及更高的住院费用也值

得未来继续改进。 
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Abstract 
Objective: By comparing the clinical treatment effect of patients under the assistance of Da Vinci 
robot and conventional thoracotomy mitral valve replacement surgery, the advantages and dis-
advantages of Da Vinci robot surgery system in mitral valve replacement surgery are further clari-
fied, providing certain data support and improvement direction for its application in cardiac sur-
gery. Methods: 282 patients with mitral valve replacement surgery performed by the affiliated 
hospital of Qingdao University from January 2018 to January 2022 were collected, including 70 
patients with mitral valve replacement surgery assisted by Da Vinci robot, named Da Vinci group; 
212 patients with conventional open mitral valve replacement were named as the conventional 
group. We collect the basic preoperative information, intraoperative data, the incidence of post-
operative complications, hospitalization costs, and the improvement of symptoms of the two groups 
of patients, which are divided into improvement, no improvement, and aggravation. SPSS software 
and statistical methods were used to analyze whether the above data of the two groups were dif-
ferent, and whether the difference was statistically significant (P value was greater than or less 
than 0.05). Results: The patients in the Da Vinci group and the conventional group successfully 
completed the operation without hospital death, and were discharged after rehabilitation. There 
was no statistical difference in preoperative baseline characteristics between the da Vinci group 
(70 cases) and the conventional group (212 cases) (P > 0.05). The operation time, cardiopulmo-
nary bypass time and aortic occlusion time of patients in the da Vinci group were significantly 
longer than those in the conventional group (P < 0.001). The amount of intraoperative bleeding, 
postoperative tracheal intubation time, postoperative ICU stay time, postoperative thoracic drai-
nage flow and postoperative hospital stay in the da Vinci group were significantly lower than those 
in the conventional group (P < 0.001). There was no statistical difference between the two groups 
in the probability of postoperative complications such as pleural effusion, incision infection, lower 
limb venous embolism and secondary thoracotomy (P > 0.05). There was no statistically signifi-
cant difference in LVEF of patients in the da Vinci group and the conventional group after 1 month 
of operation (P = 0.433), and the symptoms of the two groups were improved compared with those 
before operation. The total hospitalization expenses in the da Vinci group were significantly high-
er than those in the conventional group (P < 0.001). Conclusion: The safety and feasibility of Da 
Vinci robot-assisted mitral valve replacement is equivalent to that of conventional thoracotomy 
mitral valve replacement, and does not increase the incidence of postoperative complications; In 
addition, Da Vinci’s robot-assisted mitral valve replacement is significantly superior to conven-
tional open-chest mitral valve replacement in terms of postoperative recovery, but its longer op-
eration time, cardiopulmonary bypass time, aortic occlusion time and higher hospitalization costs 
are also worth further improvement in the future. 
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1. 引言 

近年来，随着微创外科理念的深入人心，达芬奇(Da Vinci)机器人手术系统也逐步应用于心脏外科手

术当中[1] [2]。目前，二尖瓣成形术是达芬奇机器人手术系统应用于心脏外科领域最常用的术式[3]。然

而，对于部分严重二尖瓣钙化患者，特别是风湿性心脏病后严重粘连的患者，二尖瓣置换术(MVR)是唯

一的手术选择[4] [5]。2020 年，国内团队报道过 47 例患者接受了机器人二尖瓣置换术，与常规开胸组相

比，其手术效果可靠，并获得了良好的随访结果，证明了机器人技术的安全性和有效性[6]。国外 Sicim H
团队在 2021 年报道了 64 名接受机器人二尖瓣置换术的患者，肯定了其改善预后的诸多优势[7]。然而，

机器人心脏手术系统也同样充满挑战。Mihaljevic T 团队在 2014 年的研究报道了 1290 名接受二尖瓣手术

的患者，包括机器人辅助 473 名、完全胸骨切开术 227 名、部分胸骨切开术 349 名、前外侧开胸术 241
名，结果表明机器人组手术成本均高于其他三组，但同时机器人组较高的手术成本也被其较低的术后成

本和更早的重返工作岗位所部分抵消[8] [9]。值得注意的是，将机器人 MVR 与传统 MVR 进行比较的数

据有限，通常是单中心报告，本研究旨在通过对比达芬奇机器人辅助二尖瓣置换术与常规开胸二尖瓣置

换术下，两组患者的临床数据，评估机器人 MVR 的安全性及有效性，总结其不足之处，为达芬奇机器

人辅助心脏手术系统未来的研究提供一定的参考。  

2. 资料与方法 

2.1. 病例选择和分组 

收集我院自 2018 年 01 月至 2022 年 01 月施行的二尖瓣置换手术患者 282 例，其中达芬奇机器人

辅助下二尖瓣置换手术患者 70 例，命名为达芬奇组；常规开胸二尖瓣置换手术患者 212 例，命名为常

规组。 
病人选取标准：两组均选取行单纯二尖瓣置换手术的患者，排除同时进行主动脉瓣手术、冠状动脉

旁路移植术、三尖瓣成形术或心房颤动射频消融术的患者。 
术前两组的患者均接受了完整的影像学检查，包括冠脉动脉造影、下肢血管超声、胸部 CT、经胸超

声心动图等，排除了肝肾等其他脏器损害，且所有的患者左心功能均为良好(LVEF > 30%)。收集患者其

余术前资料包括年龄、性别、体重指数(BMI)、吸烟史、饮酒史、糖尿病、高血压、脑梗史、冠心病、外

周血管栓塞、心律失常(房颤)、心功能分级(NYHA)、术前 LVEF、二尖瓣病变类型等，术中资料包括手

术时间、体外循环时间、主动脉阻断时间、术中出血量，术后资料包括气管插管时间、术后 ICU 时间、

术后引流量、术后是否输血、术后住院时间、术后并发症(二次开胸探查、肺部感染、胸腔积液、切口感

染、下肢静脉栓塞、恶性心律失常、围手术期死亡)、住院总费用、术后 1 个月复查的 LVEF。本研究中

使用的所有数据均已获得我院伦理委员会的审批。 
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2.2. 手术方法 

2.2.1. 达芬奇机器人辅助二尖瓣置换术 
全身麻醉诱导后，插双腔气管插管，并插入经食道超声心动图(TEE)探头和动脉压力监测线[10]。于

腋中线第 4 肋间切约 5 cm 左右小口，作为内窥镜头进入口及操作口；于腋前线第 2 肋间、第 6 肋间打孔，

为左、右机械臂进口；于第 5 肋间胸骨右缘 2 cm 处打孔，为拉钩器械入口。全身肝素化后，采用 Seldinger
导丝法和 TEE 引导，通过 3 cm 右侧腹股沟横向切口进行股动脉和股静脉插管并建立体外循环(CPB) [11]。
连接达芬奇机械臂与套管，并置入操作器械。此后的手术过程中持续将二氧化碳气体吹入胸腔以进行空

气置换，气流量保持在 2~3 L/min。体外循环下纵行切开心包并悬吊，循环降温，Chitwood 阻断钳阻断升

主动脉，经升主动脉根部灌注冷血停跳液，心脏停跳完全。沿平行于房间隔的切口切开左心房，探查二

尖瓣瓣膜病变。术中予以切除前瓣叶并尽可能保留后瓣叶。缝合人工瓣膜时采用双头针带垫片在原瓣环

结构上缝合 10~12 针，将人工瓣膜从持瓣器拆下后通过工作孔置入胸腔内，并通过小切口垂直固定[12]。
瓣膜置换结束后，采用 4-0GORE-TEX 线双针连续缝合房间沟，并充分排气，松开阻断钳开放升主动脉，

循环复温。常规于右心室表面放置起搏导线。双肺通气，还氧债，至 BP、HR、SPO2 平稳后逐渐停 CPB
并将机械臂撤离，停机后利用 TEE 观察人工瓣膜有无反流、瓣周漏等情况。确认无误后麻醉医师给予鱼

精蛋白中和肝素。彻底止血，放置心包及胸骨后引流管，逐层关胸。术毕常规监护治疗及随访。 

2.2.2. 常规开胸二尖瓣置换术 
病人取平卧位，全身麻醉后插单腔气管插管。前胸正中切口，纵劈胸骨，置入胸骨撑开器，逐层游

离暴露心脏，打开心包。经升主动脉依次插入动脉灌注管及灌注针头，将静脉管道依次插入上下腔静脉，

左心引流管置入右肺上静脉，进而建立体外循环。循环降温，阻断升主动脉，由主动脉根部灌注心脏停

搏液。斜切右心房，纵切房间隔，心房拉钩显露左心房，探查二尖瓣瓣膜病变，切除前瓣叶，保留或部

分保留后瓣组织，瓣膜置换后测试人工瓣膜开闭情况。确认工作良好后依次缝合房间隔及右房切口。复

温，充分排左心系统气体，开放阻断钳，心脏自动复跳或电除颤后复跳，恢复窦性心律。循环复温，还

氧债，至 BP、HR、SPO2 平稳后逐渐停 CPB。充分检查无活动性出血后使用鱼精蛋白中和肝素，依次拔

除各 CPB 管道。放置心包及胸骨后引流管。彻底止血，应用钢丝间断缝合行胸骨内固定。术毕带气管插

管返回监护室。 

2.3. 术后治疗及随访 

两组患者术后均由手术室返回心脏外科重症监护室治疗，综合治疗评估后拔除气管插管。术后根据

患者病情需要给予强心、利尿、抗凝、镇痛等系统性治疗。患者各项生命体征基本平稳后复查心脏超声，

结果满意后出院。所有患者均于出院后 1 月来院复查，复查内容包括：主诉症状改善情况、超声心动图、

心电图、胸部 X 线片、抗凝指标、并发症情况、生活质量及手术满意度等。 

2.4. 统计学方法 

连续变量用均数±标准差表示，两组连续变量的比较采用 t 检验，分类变量统计学描述使用百分比(%)
来表示，两样本率的比较使用 x2检验或 Fisher 精确检验，组间反应变量有序的计数资料采用单向有序的

秩和检验。P 值 < 0.05 认为差异具有统计学意义。所有数据统计分析均采用 SPSS 软件进行。 

3. 结果 

3.1. 术前基线特征 

达芬奇组与常规组患者均顺利完成手术，无院内死亡，康复后出院。两组患者的术前基线特征如表 1
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所示。两组患者年龄、性别、BMI、饮酒史等无显著差异(P > 0.05)，两组患者在术前合并症：高血压(P = 
0.071)、脑梗史(P = 0.112)、心房颤动(P = 0.787)方面未见明显差异，在糖尿病(P = 0.019)、外周血管栓塞

(P = 0.003)、冠心病(P = 0.005)方面存在差异。两组患者术前 LVEF、心功能分级(NYHA)无显著差异(P > 
0.05)，二尖瓣病变类型：二尖瓣狭窄(P = 0.545)、二尖瓣关闭不全(P = 0.889)、二尖瓣狭窄伴关闭不全(P = 
0.359)均无明显差异，二尖瓣病理类型：风湿性(P = 0.367)、退行性(P = 0.788)、缺血性改变(P = 0.080)感
染性心内膜炎(P = 0.337)方面无明显差异。 

 
Table 1. Preoperative baseline characteristics 
表 1. 术前基线特征 

Characteristics Conventional (n = 212) Robotic (n = 70) P value 

Age (years) 60.0 ± 10.1 59.3 ± 7.5 0.521 

Gender (male) 101 (47.6%) 29 (41.4%) 0.444 

BMI (kg/m2) 24.9 ± 3.2 25.6 ± 3.2 0.085 

Smoking 76 (35.8%) 12 (17.1%) 0.005 

Drinking 57(26.9%) 16 (22.9%) 0.610 

Diabetes mellitus 43 (20.3%) 5 (7.1%) 0.019 

Hypertension 85 (40.1%) 19 (27.1%) 0.071 

Cerebral infarction 25 (11.8%) 3 (4.3%) 0.112 

Peripheral vascular embolism 33 (15.6%) 1 (1.4%) 0.003 

Coronary disease 54 (25.5%) 6 (8.6%) 0.005 

Atrial fibrillation 94 (44.3%) 33 (47.1%) 0.787 

LVEF (%) 57.6 ± 5.5 58.5 ± 6.5 0.222 

NYHA class    

II 140 (66%) 40 (57.1%) 0.230 

III 61 (28.8%) 23 (32.9%) 0.619 

IV 11 (5.2%) 7 (10%) 0.164 

Mitral valve stenosis 48 (22.6%) 19 (27.1%) 0.545 

Mitral valve regurgitation 108 (50.9%) 37 (52.9%) 0.889 

Mitral stenosis with regurgitation 56 (26.4%) 14 (20%) 0.359 

Mitral valve pathology    

Rheumatic 133 (62.7%) 39 (55.7%) 0.367 

Degenerative 67 (31.6%) 24 (34.3%) 0.788 

Ischemic 9 (4.2%) 7 (10%) 0.080 

Infective endocarditis 5 (2.4%) 0 (0%) 0.337 

BMI: body mass index; LVEF: left ventricle ejection fraction. 
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3.2. 术中数据 

达芬奇组与常规组术中数据见表 2。达芬奇组的手术时间(321.7 ± 73.8 min)、体外循环时间(164.2 ± 
50.7 min)、主动脉阻断时间(98.4 ± 39.3 min)均明显长于常规组的手术时间(239.2 ± 49.9 min)、体外循环时

间(91.0 ± 23.5 min)、主动脉阻断时间(64.5 ± 21.5 min) (P 均 < 0.001)；达芬奇组的术中出血量(552.9 ± 227.0 
ml)少于常规组(652.5 ± 175.0 ml) (P < 0.001)。 

3.3. 术后结局 

两组患者术后均于心外 ICU 中拔出气管插管，达芬奇组的气管插管时间(18.2 ± 9.6 h)、ICU 停留时间

(59.0 ± 24.5 h)、术后住院时间(13.2 ± 3.1 d)均短于常规组气管插管时间(22.2 ± 16.2 h)、ICU 停留时间(71.0 
± 44.0 h)、术后住院时间(15.7 ± 4.4 d) (P 均 < 0.05)。达芬奇组术后引流量(573.9 ± 317.1 ml)少于常规组术

后引流量(693.6 ± 459.4 ml) (P = 0.016)。两组患者在术后并发症方面无统计学差异(P 均 > 0.05)。两组患

者术后 1 个月复查心超示：达芬奇组 LVEF (56.3 ± 6.4 %)、常规组 LVEF (56.3% ± 5.8%)，两组间比较无

明显统计学差异，且两组患者自述症状较术前均有改善。达芬奇组住院费用(158511.5 ± 24420.2 ￥)较常

规组(115698.9 ± 27257.5 ￥)明显增多(P < 0.001)。 
 

Table 2. Intraoperative and postoperative data 
表 2. 术中和术后数据 

Characteristics Conventional (n = 212) Robotic (n = 70) P value 

Operative time (min) 239.2 ± 49.9 321.7 ± 73.8 <0.001 

CPB time (min) 91.0 ± 23.5. 164.2 ± 50.7 <0.001 

Cross-clamp time (min) 64.5 ± 21.5 98.4 ± 39.3 <0.001 

Blood loss (ml) 652.5 ± 175.0 552.9 ± 227.0 0.001 

Tracheal intubation time (h) 22.2 ± 16.2 18.2 ± 9.6 0.015 

ICU stay(h) 71.0 ± 44.0 59.0 ±24.5 0.005 

Postoperative hospital stay (d) 15.7 ± 4.4 13.2 ± 3.1 <0.001 

Postoperative drainage (ml) 693.6 ± 459.4 573.9 ± 317.1 0.016 

Postoperative transfusion 186 (87.7%) 33 (47.1%) <0.001 

Postoperative complications    

Re-exploration for bleeding 3 (1.4%) 1 (1.4%) 1.000 

Pulmonary infection 18 (8.5%) 3 (4.3%) 0.368 

Pleural effusion 15 (7.1%) 3 (4.3%) 0.576 

Wound infection 10 (4.7%) 1 (1.4%) 0.303 

Lower extremity venous embolism 2 (0.9%) 2 (2.9%) 0.258 

Postoperative LVEF (%) 56.3 ± 5.8 56.3 ± 6.4 0.984 

Hospitalization costs 115698.9 ± 27257.5 158511.5 ± 24420.2 <0.001 

Data are expressed as the mean ± standard deviation or n (%). 
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4. 讨论 

在过去几十年中，微创心脏外科技术不断发展和改进，机器人心脏手术系统发展迅速[13] [14]。传统

的正中开胸心脏手术虽然提供了良好的手术视野和预后结局，但因此也需要完全锯开胸骨，胸骨的完整

性遭到破坏，增加了患者术后的疼痛及术后出血的风险，并留下残余的永久钢丝[15] [16] [17]。机器人手

术系统因为其切口尺寸小、伤口感染少、术后出血少，因此，对血液制品输注的需求减少，重症监护时

间和住院时间更短、患者术后切口满意度更高[18]。这些优势为外科医生在微创心脏手术方面提供了巨大

的帮助，但不能忽略的几点是，机器人手术的 CPB 和总缺血时间较长，因此可能会影响患者术后的血凝

机制，增加患者术后的发病率[19]。 
随着机器人辅助二尖瓣手术的广泛应用，国内外相关研究报导的文献也不断涌现。在 Cao 等人的

Meta 分析中，比较了 960 例机器人二尖瓣手术和 690 例常规二尖瓣手术，共 1650 名患者进行了 6 项研

究，结果显示两组患者术后中风和再次手术的风险之间没有显著差异，而机器人组的 CPB 和主动脉阻断

时间更长，重症监护时间和住院时间比常规组更短[20]。在 Takagi 等人的 Meta 分析中，对 2020 年共 3764
名接受机器人和常规二尖瓣手术的患者进行了比较，结果表明机器人组的体外循环和主动脉阻断时间更

长。研究结果显示，常规组的患者对术后输血的需求更高，ICU 和住院时间更长。两组患者在术后二尖

瓣瓣膜功能障碍、肺炎、中风、肾功能障碍、和死亡率方面没有显著差异[21]。Hawkins 等人研究了 2300
名接受二尖瓣手术的患者，结果表明机器人组比常规组的手术时间更长[22]。Paul 等人对 3145 名接受机

器人二尖瓣手术的患者进行了人群分析研究，发现机器人组的住院时间比常规组更短，并且两组在术后

并发症方面没有明显差异[23]。在 Wang 等人进行的研究中，对 503 例接受机器人二尖瓣手术和 503 例常

规二尖瓣手术的患者进行了比较，发现机器人组的 CPB 和主动脉阻断时间更长，同时其 ICU 住院时间更

短、术后心房颤动发生风险更低[24]。Mihaljevic 等人进行了一项研究，比较了机器人辅助二尖瓣修复术

(n = 261)与全胸骨切开术(n = 114)、胸骨部分切开术(n = 170)和微创小切口入路(n = 114)。几组患者在术

后肺部并发症、神经系统并发症、肾功能衰竭率和术后死亡率方面没有显著差异。机器人组的术后心房

颤动和胸腔积液风险最低，与其他组相比，机器人组住院时间显著减少。然而，机器人组的 CPB 时间明

显长于其他组，这与机器人手术相关的漫长学习曲线有关[25]。Senay 等人对 18 名重度风湿性二尖瓣患

者进行了机器人辅助二尖瓣置换术，结果显示，严重风湿性二尖瓣疾病的患者接受机器人辅助二尖瓣置

换术在技术上是可行的[26]。在 Kuo 等人的研究中，共有 52 名二尖瓣疾病患者接受了带生物瓣膜的机器

人辅助二尖瓣置换术；他们证实了使用生物瓣膜的机器人辅助二尖瓣置换术是安全、可行和可重复的[27]。
尽管在目前的研究当中，患者数量很少，无法提供充分的评估，但机器人手术和胸骨切开术之间的主要

优势和劣势已经得到了明确的证明。此次研究的结果也佐证了上述文献的结论。 
通过本次研究证实，达芬奇机器人手术系统辅助二尖瓣置换术相较常规开胸手术而言，达芬奇机器

人手术能够明显改善患者预后情况。研究结果表明，达芬奇组与常规组的 ICU 停留时间和术后住院时间

之间存在显著差异，特别是在年轻的患者中，创伤小意味着术后可以尽早下床活动，同时提高了患者术

后恢复的舒适度，同时可以使年老和久坐的患者恢复地更快、疼痛更轻、下地更早。常规组的手术入路

20 cm 左右，需正中纵劈胸骨，侧面上增加了术中出血量及术后引流量，增大了术后出血的风险。由于

大范围的胸骨骨质的破坏，术后胸骨容易出现松动，特别是在合并糖尿病、高龄、肥胖、长期口服激素

导致骨质疏松的患者尤为明显，切口感染发生的概率增加。达芬奇组患者均无中转开胸，安全有效的完

成手术，并且术后 1 个月复查心脏超声示，达芬奇组患者手术效果满意，与常规组相比，两组间无显著

差异，证明了机器人辅助与常规正中开胸二尖瓣置换术具有同等可靠的手术效果。 
但是，本次研究同时证实，达芬奇组的 CPB 时间、主动脉阻断时间、手术时间与常规组相比，均有
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所增加。体外循环与主动脉阻断时间的延长主要与达芬奇手术系统操作步骤繁琐及额外的股动脉插管有

关。手术时间延长考虑去除体位调整时间、机器组装位置摆放时间、气管插管更换时间等客观因素以外，

术中主刀医师、助手、洗手护士之间的配合默契程度也同样重要，换言之，在手术量增加的基础上，提

高手术团队整体素质水平，加强团队协同配合能力，上述时间想必将会缩短。同时，心脏外科手术中使

用机器人辅助系统需要一个漫长而艰难的学习曲线和过程[28]。达芬奇组患者术后出现 3 例肺部感染、3
例胸腔积液，常规组患者出现 11 例肺部感染、8 例胸腔积液，考虑主要原因是常规组患者术中创面广，

分离组织过程中胸膜破损未被发现、术后营养状态欠缺及心功能不全，这无疑增加患者术后并发肺部感

染及肺不张的风险，同时影响患者血氧饱和度，牵连各脏器缺氧性损害[29]。而达芬奇组患者术后常规放

置胸腔引流，充分引流胸腔积液，肺部感染的风险大大降低。同时经术后对比分析，达芬奇组患者术后

引流量要比常规组低，可能与其手术创面较小、手术的精准度提高有关。达芬奇组患者住院费用比常规

组显著增加，这与机器人昂贵的设备成本有关，然而，部分研究者认为，这些费用可以通过减少重症监

护和术后住院时间来抵消，国外有研究指出，如果考虑到机器人技术的优势，医院的总运营成本并不会

显著增加[30]。 
这项研究有几个局限性，包括回顾性研究设计，在数据收集方面存在固有的偏见，此外，这项研究

是在单中心进行的。与其他回顾性分析一样，外科医生在选择特定手术方法时存在固有的选择偏差。最

后，此次研究术后随访时间仅为 1 个月，需要更长的随访期来证明长期生存率和治疗成功率。 
随着电子科技的进步，机器人手术系统将不断趋于完善，手术的适应证也将不断增多，手术的安全

性、可行性也将不断提升。微创手术势必将成为未来外科手术的主流，达芬奇机器人辅助下的心脏外科

发展前景广阔，机器人手术必然将在未来的常规临床应用中占据重要的一席之地[31] [32]。 
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