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编者按为了进一步推进主动脉外科技术的普及和规范，中国医药教育协会心脏外科分会及中国医药生物技 

术协会心血管外科技术与工程分会组织编写了《主动脉术式中国专家共识》，全国共有3 5位专家参与编写。《共 

识》的第一个系列包括孙式手术、胸腹主动脉置换术、直视支架象鼻手术、白塞病主动脉根部置换术、升主动脉包裹 

术和升主动脉-腹主动脉转流术6 个术式。本刊将陆续刊登6 个术式的共识。

主动脉术式中国专家共识—— 孙氏手术
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现代主动脉外科是在前人基础上慢慢发展起来 

的一个新的学科。随着材料科学的进步，直 至 1952 

年 Voorhees使用聚乙烯纤维塑料制成的人工血管 

行腹主动脉瘤切除替换治疗，1958年 DeBakey使用 

弹性针织涤纶（dacron)人工血管，现代主动脉外科 

开始慢慢发展起来。主动脉外科代表性疾病为主动 

脉夹层，以 A 型夹层的手术治疗为代表，以全弓替 

换为难点。深低温停循环技术的应用使主动脉弓替 

换成为可能。随着材料、外科技术、脏器保护技术的 

进步。A 型夹层的外科治疗逐步成熟。“象鼻”技 

术（将一段人工血管置人降主动脉）的应用推动了 

全弓替换术的发展。使得一期手术中止血容易，又 

为二期胸腹主动脉替换打下基础。但经典“象鼻” 

技术有其弱点，人工血管软，患者的降主动脉较粗或 

较细，或者比较迂曲时，人工血管容易打折或狭窄。 

2003年，孙立忠结合介入支架与人工血管的特征，

发明了术中支架系统，将手术难度大为降低。主动 

脉全弓替换+ 降主动脉术中支架置人术成为治疗A 

型夹层等累及弓部主动脉疾病的标准术式，并被同 

道称为“孙氏手术”。孙氏手术的出现降低了手术 

难度，获得了良好的假腔重塑效果，并为再次手术创 

造了更好的条件，成为以A 型夹层为代表的累及主 

动脉弓部手术的标准术式。

主动脉外科技术要求高，学习曲线长，初级医师 

学习过程中往往止步于一些技术难点，例如腋动脉 

的游离、主动脉弓分支血管的游离、主动脉根部重建 

等技术。本共识详细描述经典孙氏手术的技术细 

节，为初学者指明学习方向。

手术准备

平卧位，全麻，气管插管，插导尿管，留置鼻咽温 

及肛温监测导管，中心静脉置管，左桡动脉及左侧背
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动脉插动脉监测。

按冠状动脉手术的方式消毒铺巾，预留腋动脉 

切口位置。

手术步骤

1. 游离腋动脉。

腋动脉切口起于锁骨下动脉中点下方I 处，

向右侧延长约5 cm。切开皮肤与皮下脂肪后暴露 

胸大肌，取两把弯钳交替钝性分离肌纤维。显露胸 

大肌下脂肪，适当切除后暴露胸小肌，取甲状腺拉钩 

将胸小肌拉向右侧，暴露锁胸筋膜（为胸部筋膜的 

深层，位于喙突、锁骨下肌、胸小肌上缘之间），此时 

可见头静脉、胸肩峰动脉与胸内侧神经从筋膜中穿 

出。小心切除筋膜及脂肪，可结扎头静脉及胸肩峰 

动脉，分离后可见腋静脉，将腋静脉向足侧牵拉，可 

见腋动脉位于其侧后方。游离腋动脉，长约 3 cm , 

套阻断绳备用。

2. 正中开胸。

3. 游离无名静脉

去除胸腺。游离无名静脉，套长线绳，向足侧牵 

拉无名静脉，用蚊氏钳将其固定于胸部牵开器上。 

如果显露及游离主动脉弓三分支困难，可结扎并横 

断无名静脉。术后可根据远端无名静脉的压力，决 

定是否重接（可用 5 c m 长，直径 10 m m人工血管将 

两断端对接）。

4 .  游离无名动脉。

向足侧牵拉无名静脉后，通常无名动脉根部会 

自动显露。沿根部向上游离，约 3 c m 长，套线绳备 

用。

5.  游离左颈总动脉。

可通过手触摸搏动的方式确定大概方位后再开 

始游离,游离约 5 c m 长。可以横断胸锁乳突肌。套 

线绳备用。

6. 游离左锁骨下动脉。

将左颈总动脉用线绳向一侧牵拉，可用手指感 

知锁骨下动脉搏动，指导游离的方向。如遇乳糜管, 

可以将其横断，两断端可以用银夹夹闭，或者用丝线 

结扎。如果锁骨下动脉位置过深，可以将主动脉弓 

向足侧牵拉，便于显露。游离后套线绳。

如果主动脉弓三分支游离欠充分，可以在开始 

体外循环后，将主动脉弓向足侧牵拉,进一步充分游 

离显露。

7. 打开心包，右腋动脉、右心房、右上肺静脉插 

管建立体外循环。

8. 阻断升主动脉，心脏停搏下完成主动脉根部 

病变处理，同时逐渐降温至25丈。

主动脉根部处理方式包括瓣环成形、窦部成形、 

Bentall手术、Davi(l 手术、升主动脉替换等（图 1 )。

9. 阻断主动脉弓三分支，停循环，选择性脑灌 

注。

流量减至5 ml • kg_ 1 • mirT 1，阻断主动脉弓三 

个分支，横断，短暂开放左颈总动脉阻断钳,若回血 

良好,则说明Willis环通畅，左侧大脑灌注充分。若 

回血不良，则在左颈总动脉再插入一根灌注管行双 

侧脑灌注。调整腋动脉流量，使左桡动脉压大于4〇 

mmHg (1 mmHg =0. 133 kPa) 〇

10. 降主动脉置入术中支架。

开放升主动脉阻断钳，剪开主动脉弓，缝闭左锁 

骨下动脉残端。在真腔内送入并释放术中支架。术 

中支架经生理盐水浸润后，弯曲一定角度以利于置 

人。术中支架长度可根据降主动脉累及情况决定， 

一 般置入长度为10 cm。如需要置人长支架，可选 

用长 15 cm的术中支架。直径要结合术前CTA测 

量结果和术中情况而定（图2)。

11. 术中支架与四分支人工血管远端吻合。

缝合四分支人工血管远端、术中支架近端及自

体血管壁，使用4>0 pralene或3>0 prolene线连续缝 

合，每一针要包括四分支血管、术中支架的近端缝合 

缘和自体主动脉的外膜。缝线第一头从2 点方向起 

针，降落伞方式，逆时针缝合至1〇点钟；将缝线收 

紧，继续连续缝合至8 点钟。然后用缝线的第二头， 

顺时针从2 点缝合至8 点钟，与缝线的第一头汇合。 

用神经钩拉紧线后打结，此时可在吻合不确切的地 

方间断补针。

12. 从四分支血管灌注分支恢复弓以远灌注。

四分支血管灌注分支内插动脉管，与单泵双管

的另一头连接，阻断其余三个分支与主干，恢复弓以
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逆时针缝合至10点,与第一头汇合，打结（图5)。

15. 排气后开放升主动脉。

停左心引流，做呼吸，用 50 m l注射器针头扎穿 

人工血管，心脏充分排气后开放升主动脉。

16. 吻合左锁骨下动脉。

四分支血管的第三分支与左锁骨下动脉吻合。 

缝合方法同左颈总动脉（图6)。

17. 吻合无名动脉。

图 1 主动脉根部处理，图示为Brnlall
手术

图 2 横断主动脉弓三分支，切开 

主动脉弓，送人术中支架

远灌注。检查吻合口是否漏血。若有，及时补针，必 

要时可降低流量甚至停流量。此时容易暴露出血 

点，而全部操作完成后由于血管位置固定，不易暴露 

出血点，尤其是血管后壁出血点（图3)。

13.吻合左颈总动脉。

将四分支血管第二分支穿过无名静脉下方，修 

剪好适当长度，与左颈总动脉远端吻合。用 5 4 或 

6*0 prolene线连续缝合，第一头从4 点钟起针，顺时 

针吻合至10点。第二头从4 点钟起针，逆时针吻合 

至1〇点钟。吻合完毕后先短暂开放左颈总动脉阻 

断钳，从吻合口排气。再次阻断左颈总动脉，开放人 

工血管上弯钳，从吻合口排气。排气充分后打结。 

恢复双侧脑灌注。同时开始复温（图4)。

M.四分支血管近端与近端人工血管吻合。 

修剪四分支血管主干与近端人工血管长度，用 

4>0 prolene■或3>0 prolene线连续缝合,行端端吻合。 

第一头从4 点钟方向起针，先顺时针缝合至10点。 

可用神经钩适当拉紧线。再用第二头从4 点起针，

图 3 完成远端吻合口，恢复全身灌注

图 4 左颈总动脉与分支血管吻 

合，恢复双侧大脑灌注

图 5 四分支血管近端与近端人工血 

管吻合
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四分支人工血管的第一分支与无名动脉吻合。 

缝合方法与左颈总动脉相同（图7)。

18.结扎四分支人工血管灌注分支。

用弯钳从灌注分支根部阻断，于其上1 cm处剪 

断，用44) prolene线缝合断端，并用丝线结扎残端两 

次（图8)。

图 7 无名动脉与分支血管吻合

图8 结扎四分支血管灌注分支

19. 包裹分流。

用主动脉瘤壁包裹人工血管。用尖刀于右心耳 

开窗，并用剪刀扩宽至约2 cm，完成包裹腔与右心 

房的分流。

20. 止血、关胸。

严格止血后关胸，返 ICU进行术后监护。

小 结

孙氏手术经过近2 0年的发展，已经成为一种能 

够应对多种病变的成熟术式。经典孙氏手术是每位 

从事主动脉外科技术的医师需要掌握的技术。
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