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孙立忠：敢于冒险是外科手术创新的开始

“如果不强调手术的规范，就会出

现地区之间水平差异巨大。而如果过

分地强调手术的规范，就可能会导致

很多复杂性手术无法开展。作为临床医

生，我们不应该放弃任何一条生命，要敢

于冒险去救治患者。”近日，中华医学会

胸心血管外科学分会候任主委、北京安

贞医院教授孙立忠在接受《医学科学报》

采访时表示，临床工作尤其是外科手术

创新的背后，大多都有血淋淋的教训，

但如果医生不想、不敢、不愿去冒险尝

试，医学发展怎么可能会进步呢？

心脏大血管外科尤其如此。大血管

顾名思义就是人体中血液循环的“主干

线”，是指心脏直接发出的升主动脉、

主动脉弓、降主动脉和腹主动脉。

数据统计显示，目前，我国开展心

脏外科手术的医疗机构已经超过 750

家，其中有 400多家医疗机构能够开展

心脏大血管外科手术。“这得益于国家

政策的大力支持、医疗技术与理念的发

展创新、专业人才的迅速成长、新器械

与药物的获批上市。”孙立忠说，经过

几代人的艰苦奋斗，我国心脏大血管

外科已经取得了长足进步，甚至在某些

领域已经走在世界先进行列，但仍面临

着不少挑战。

发病呈现“两头翘”的趋势

大血管疾病包括扩张性主动脉疾

病和狭窄性主动脉疾病。前者主要包

括主动脉夹层、主动脉真性动脉瘤和

主动脉假性动脉瘤以及肺动脉瘤。后

者包括先天性主动脉狭窄及大动脉炎

和动脉粥样硬化导致的主动脉狭窄。

目前，我国每年各类主动脉疾病新

发病例应在 10 万～50 万人，70%以上

主动脉疾病是主动脉夹层。其中，A型

夹层患者约有 62%～91%在发病一周

内死亡。

更为棘手的是，随着我国老龄化社

会的到来、“三高”发病率的增加，加之

人口原有基数大，大血管疾病患者增

多的同时，逐渐呈现“两头翘”的趋势。

比如，儿童和老年患者，特别是合并其

他心脑疾病的复杂性大血管疾病患者

人数明显增多。

“手术治疗是唯一彻底治愈大血管

疾病的方法，而药物治疗只是一种基础

治疗手段，仅起到辅助作用。不过，主

动脉手术难度大，涉及重要脏器多，并

发症和死亡率很高。”孙立忠说，主动

脉疾病的手术治疗方法主要有三种：传

统开放手术、介入治疗、杂交手术。“采

用哪种手术方法，还需要根据患者的病

情确定。”

值得一提的是，2003 年，孙立忠结

合介入支架和人工血管的特征，创新性

设计了术中支架系统，发明了全弓置换

加支架象鼻手术（国内也称孙氏手

术），并成功应用于临床。其大大简化

了手术方式、缩短了手术时间，并将 A

型主动脉夹层的手术死亡率由 20.8%

降至 5%以下，术后假腔闭合率由 40%

提高到 95%以上，再次手术率由 30%降

至 10%以下。

据悉，该术式已成为主动脉夹层

治疗的标准术式，并在国内外得以推

广应用。

“孙氏手术绝对不是‘包打天下’，

有严格的适应证。”孙立忠表示，孙氏

手术还需要在临床实践中不断完善与

规范，但绝对不会“上车关门”。我们要

将其推广到更多地市级医疗机构，让更

多的患者受益。“当然，希望以后有更

多创新术式应用于心脏大血管外科。”

核心问题是重要脏器保护

事实上，心脏大血管手术也的确是

个棘手问题。

“心脏大血管手术最核心的问题就是

保护好相关重要脏器。因为做心脏大血管

手术时，必定要经历局部或者全身的重要

脏器的缺血过程，这个过程需要用体外循

环加以保护。”孙立忠表示，相比其他脏器

手术，心脏大血管手术既要恢复器官的解

剖形态，又要恢复生理功能。

不过，体外循环也是一把“双刃

剑”。的确，体外循环可以为其他器官

提供保护，但毕竟它不是一个生理状

态，可能会产生微血栓、微气栓，导致

心脏大血管手术后患者出现神经系统、

肾脏系统、肠胃系统等一些并发症。

其中，神经系统的并发症更为严

重。孙立忠解释称，神经系统对缺氧非

常敏感，手术过程停止脑部供血 3 分

钟，患者的神经系统就可能严重受损。

而一旦神经系统受损，心脏大血管手术

的效果就大打折扣，会给患者及家庭造

成沉重的经济负担。

据了解，神经系统受损主要分为两

大类：暂时性功能障碍和永久性功能障

碍。暂时性功能障碍往往是患者术后

早期出现的精神症状、肢体或语言障

碍，但会很快恢复，这些患者往往查不

到明确的坏死灶、转移灶、出血灶；而

永久性功能障碍则是心脏大血管手术

最严重的并发症，患者多表现为认知障

碍、运动障碍，甚至出现截瘫。

目前，临床上多采用低温方式，以

实现术者在进行心脏大血管手术过程

中对患者大脑的保护。有研究显示，大

脑每降低 1℃，神经系统的代谢率就降

低 6%~7%。

“虽然低温降低了代谢，但是低温

本身也可能造成神经系统损伤。”孙立忠

告诉记者，现在临床选择在 18℃~32℃

的温度条件下进行手术，以实现对神经

系统的安全保护，但是每种手术具体精

准到多少摄氏度、维持多长时间，仍没

有定论。

孙立忠还特别提醒，术前灌注不良综

合征也会增加手术风险。“如果急性主动

脉夹层患者没有灌注不良，手术死亡率跟

普通心脏手术差不多，在 1%以下。”另外，

围手术期患者出现低血压、低血色素也可

能对神经系统造成损害。

“术后还要特别注意对患者脑脊液

压力的监测，尽早恢复脊髓的血供，缩短

缺血时间，以减少脊髓损伤。”孙立忠说，

神经系统并发症术前评估和术中预防是

心脏大血管手术的重要环节，而如何保

证患者在围手术期血液动力学平稳、重

要脏器供血有保障是最关键的。

“期待神经科专家为我们提供更多

保护患者神经系统的措施和药物。”孙

立忠说。

朝着更高层次发展

可喜的是，国内顶尖的医疗机构已

经开始实行心脑血管疾病的同防同治。

数据显示，超 1/3的冠脉多支病变

患者伴发颈动脉狭窄，脑梗的风险大幅

提高；约 1/5的急性脑卒中是房颤造成

的心源性脑栓塞。

据北京协和医院心外科主任郑军

介绍，该院对于冠心病伴发颈动脉狭

窄、心内膜炎导致脑卒中、主动脉夹层

伴发颅内动脉瘤这三类疾病患者实行

“同台诊治”。

“我们不能改变患者的状态，只

能不断提升自己的技术水平。”郑军

表示。

这一点也得到了孙立忠的赞许。他

指出，国内高水平医院不能过分强调降

低死亡率，这样只会消减医生在处理复

杂疾病时“冒险”的热情。

未来，如何推动我国心脏大血管外

科朝着更高层次发展？孙立忠认为，首先

完善和发展心外科学体系，建立学科亚

专业，培养专业人才，普及新技术；其次

注重将介入和手术相结合，不断改进手

术技术，加强手术材料研发，逐步实现微

创化；最后，加强患者全链条精细化管

理，以持续改进医疗质量安全，提升医疗

服务同质化水平，提升患者满足感。
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