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妊娠合并重度肺动脉高压患者的围术期
麻醉管理二例

李雪 关婷婷 曲元

  充分认识妊娠期生理改变对循环的影响及先天性心脏

病的病理生理过程,有助于提高妊娠期及围产期的安全性。

本文回顾2例妊娠合并先天性心脏病及肺动脉高压的患者

并结合文献分析麻醉管理的要点。

例1 患者,女,27岁,因“停经17+5周,阴道少量流血3
d,胸闷气短2d”入院。患者妊娠期间未曾规律产检。3d前

无明显诱因出现阴道少量出血,2d前突然出现胸闷、憋气,

咳粉红色泡沫痰1次,当地医院诊断为“心衰”。患者近2d
不能平卧,爬楼梯2层后出现胸闷、憋气,遂就诊于我院。既

往2011年因动脉导管未闭(patentductusarteriosus,PDA)

行手术治疗,自然流产2次。

入院查体:BP150/100mmHg,HR76次/分,RR18
次/分,SpO290%,神志清楚,颈静脉无怒张,肝颈静脉回流

征(-),双上肺呼吸音清,双下肺可闻及少量湿罗音;P2>
A2,双下肢轻度浮肿。入院当日辅助检查:ECG示房性早

搏;腹部 B超 示 肝 静 脉 扩 张(右 心 衰 表 现);超 声 心 动 图

(UCG)示肺动脉高压重度,估测肺动脉收缩压(PASP)155
mmHg,平均肺动脉压84mmHg,右房右室扩大,三尖瓣

中重度反流,左心射血分数(LVEF)73%。入院当日实验室

检查:Hb158g/L,WBC5.83×109/L,Plt76×109/L,血浆

凝血酶原时间(PT)12.3s,活化部分凝血活酶时间(APTT)

31.0s,空腹血糖3.18g/L,D-二聚体2.06mg/L;生化检查

大致正常;尿常规示尿蛋白++++;动脉血气示PaO251

mmHg,SpO287%。术前诊断:1.宫内孕17+5周,G3P0,未
产;2.先兆流产、胎盘后血肿;3.重度子痫前期不除外;4.慢
性高血压待查;5.PDA修补术后、房性早搏、心界扩大、心功

能Ⅲ级。

入院后组织全院会诊,患者目前存在肺动脉高压危象,

给予心电监护、吸氧、控制入量、间断利尿和西地那非降肺动

脉压等治疗。且患者Plt降低,凝血功能异常,不除外弥散

性血管内凝血。患者于次日凌晨1∶30诉下腹痛明显,阴道

少量流血,产科考虑流产不可避免,但患者心功能差,不能耐

受阴道分娩,需急诊手术终止妊娠。3∶00入手术室,予以

ECG、SpO2 监护并行动脉内穿刺置管测量有创动脉压。3∶
30宫口开全,舒芬太尼5μg、依托咪酯8mg静脉麻醉,钳夹

取胎并清宫,手术顺利,入量500ml,出血量1100ml,尿量

200ml。入心内科监护室后多次监测血压显示偏高140~
160/60~85mmHg,术后给予酚妥拉明泵点降压,西地那

非降肺动脉压,蒙诺降尿蛋白,溴隐亭回奶,预防性使用抗生

素等治疗。由于患者仍有阴道出血,故未加用抗凝治疗。术

后患者恢复顺利,术后第3天复查 UCG示PDA(窗型),左
肺动脉起始段与降主动脉间可见1.0cm的连续中断,PASP
131mmHg,艾 森 曼 格 综 合 征(eisenmengerssyndrome,

ES)。患者于术后3d要求出院并规律口服西地那非治疗。

电话随访患者,3年来未再怀孕,无严重突发事件就诊其他

医院。目前心功能Ⅱ级,未复查UCG。

例2 患者,女,24岁,因“停经36周,心慌憋气2d”入
院。既往有先天性心脏病病史,未诊治。孕4月余时就诊于

阜外医院,UCG示心脏位于左胸腔,内脏反位,室间隔缺损,

肺动脉高压,估测PASP85mmHg。近2d活动后自觉心

慌憋气,于我院就诊。

入院 查 体:BP120/85mmHg,HR76次/分,RR18
次/分,SpO295%,双肺呼吸音清,下肺可闻及湿罗音,颈静

脉充盈,心律不齐,全心扩大,各瓣膜区可触及震颤,胸骨左

缘3~4肋间可闻及5~6级机械杂音,双下肢可凹性水肿。

入院当日辅助检查:ECG示阵发性交界性心动过速,完全性

右束支传导阻滞并左前分支传导阻滞,频发室早二联律;

UCG示先天性心脏病,室间隔膜周型(室间隔膜周部可见

2.9cm连续中断),估测PASP90mmHg,全心扩大,LVEF
65%;胸部X线片示双肺渗出,心衰肺水肿表现。入院当日

实验室检查:血常规、肝肾功能电解质及凝血无明显异常,脑
钠肽(BNP)1037pg/ml;动 脉 血 气 示 PaO285mmHg,

SpO297%。术前诊断:1.宫内孕36周,G1P0;2.先兆早产;

3.先天性心脏病,室间隔缺损,心律失常,全心扩大,心功能

Ⅲ级。

入院后给予吸氧、控制出入量、间断利尿,于次日急诊

腰-硬联合麻醉下行剖宫产术,蛛网膜下腔给予0.5%布比卡

因1.6ml,麻醉平面T8,30min后硬膜外腔追加2%利多卡

因6ml。新生儿1minApgar评分10分。患者术中循环稳

定,入量500ml,出血量150ml,尿量100ml。转入外科重

症监护室(SICU)后继续给予心电监护、抗生素预防感染和

控制出入量等治疗,术后第4天BNP296pg/ml,后转回普

通病房恢复顺利。术后第7天患者出院。电话随访患者,次
年在阜外医院行室缺修补术,术后复查 UCG未见明显左向

右分流,3年来患者未再怀孕,无严重突发事件就诊其他医

院。目前心功能Ⅰ级。

讨论 目前公认的诊断肺动脉高压的金标准是:在静息

状态下,经肺动脉导管证实的 肺 动 脉 平 均 压 mPAP≥25
mmHg[1]。由于放置肺动脉导管为有创性检查且并发症较
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多,而 UCG检查则更为无创安全,其所测的肺动脉压与金

标准之间具有很好的相关性。对于妊娠者,UCG已是首选

的评估方法。目前公认的 UCG诊断肺动脉高压的标准为

PASP≥40mmHg,本文中的2例患者均已达到重度肺动脉

高压标准。

妊娠对心血管系统的影响[2]:妊娠期间将会出现血浆容

量的显著增加,在妊娠32~34周达峰值,较孕前可增加

50%~70%,其原因为妊娠期间的激素水平变化导致血管扩

张,从而激活肾上腺素-血管紧张素-醛固酮系统,使心房钠

尿肽释放减少,导致明显的水钠潴留。增加的血容量及降低

的后负荷,使每搏输出量(SV)增加,孕后期 HR亦增加,故
而心输出量(CO)在孕期会有显著增加。而外周血管阻力

(SVR)却因为孕酮及雌激素的血管扩张作用而呈现显著的

下降,约降至孕前水平的40%。由于CO与SVR的变化趋

势相反,故而平均动脉压几乎不变。在生产过程中,呼吸幅

度的改变将造成胸内压的显著波动,使回心血量及CO随之

波动,胎儿娩出后,由于下腔静脉受压解除及子宫收缩,相当

于自体输血300~500ml,若无产后出血,血容量在产后一段

时间内将会继续增加,同时由于激素水平的下降,使得SVR
回升。

对于肺循环会出现类似于体循环的改变,增加的CO及

降低的肺血管阻力(PVR)使平均肺动脉压大致维持不变。

正常的肺血管系统能够很好地适应CO增加所致的肺血管

容量增加,代偿机制为开放之前未灌注的肺血管部分,类似

于运动时的生理性改变。但是肺动脉高压的患者,代偿机制

会被明显削弱,且妊娠期间激素造成的血管扩张作用在这些

患者会相对减弱,使右室后负荷显著增加。肺血管不能很好

地适应CO增加这一机制能够充分解释肺动脉高压患者常

在妊娠20~24周、生产过程中或产后1个月内出现肺动脉

高压加重及心功能衰竭的现象,与以上时点的血容量及血流

动力学波动最显著相关。此外,容量过负荷、低氧血症、酸中

毒、肺栓塞、交感应激、疼痛均会加重右心功能不全,从而出

现低血压和心律失常。

ES指有心脏间隔缺损或大血管分流伴肺动脉高压产生

右向左分流而出现紫绀的临床综合征。妊娠合并ES者,母
婴死亡率均高,除上述肺动脉高压共有的表现外,还会因外

周阻力降低,右向左分流增加,加重低氧血症。而低氧血症

可诱发子宫收缩而致流产、早产、胎儿缺氧、胎儿生长受限,

甚至胎死宫内。此外,低氧血症可使肺血管阻力进一步升

高,使心功能恶化。例1患者属于ES,难免流产,遂行清宫

术。而母体已无心脏手术的机会,只能内科保守治疗。而例

2患者尚无右向左分流,妊娠34周行剖宫产后,母婴均平稳

度过围术期,后期产妇行室间隔缺损修补术,目前心功能Ⅰ
级。可见是否出现ES,临床结局显著不同。

麻醉监测除基本要求外,最好能建立有创动脉压力及中

心静脉压力监测,而放置漂浮导管不作为常规推荐。

全麻用药会在一定程度上抑制心肌收缩力,正压通气会

明显增加肺血管阻力,放置喉镜及进行气管插管时的应激反

应会增加肺动脉压力。在临床工作中,如果对妊娠合并肺动

脉高压的患者实施全麻,一定要注意低潮气量通气、维持低

气道压,避免高碳酸血症,尽量减少对肺血管阻力的影响。

血管活性药及静脉用前列腺素应当提前备好。本文中例1
患者因为仅行清宫术,且合并重度子痫前期、Plt低,为椎管

内麻醉禁忌,故选择静脉麻醉,给予小剂量舒芬太尼有效镇

痛,不抑制自主呼吸,避免了CO2 潴留,同时使用对循环干

扰小的依托咪酯作为镇静用药,顺利度过手术期。

单纯硬膜外麻醉起效缓慢,平面更容易固定,但不适用

于紧急情况,且由于其节段性阻滞的特点可能会出现会阴区

感觉阻滞不全。而腰-硬联合麻醉充分结合了蛛网膜下腔麻

醉起效快、阻滞完善以及硬膜外麻醉可追加给药的优势。故

而笔者认为,小剂量腰麻给药并留置硬膜外导管是较为稳妥

的麻醉方式,且在最新的声明中,如无椎管内禁忌则更加推

荐行椎管内麻醉[2]。本文中例2患者需行剖宫产手术,故选

择腰-硬联合麻醉,给予蛛网膜下腔小剂量布比卡因8mg,

麻醉平面T8,后期硬膜外导管追加药量一次,既避免了剧烈

的血流动力学波动又很好地满足了手术的需要。

无论是全麻还是椎管内麻醉,都应采取以下措施尽量避

免肺动脉压力进一步升高:避免容量过负荷、低氧血症和酸

中毒,有效控制疼痛,积极纠正贫血改善氧输送。

一般认为,出现ES的患者已经丧失了手术或者介入封

堵的机会。在内科治疗中,大致分为三个方面。第一,长期的

家庭氧疗或可改善症状,但对远期死亡率并无改善。第二,有
肺血栓形成及心衰的肺动脉高压患者应当启动抗凝治疗,尤
其妊娠期间,产妇常处于高凝状态,临床上应充分权衡出血风

险。第三,降肺动脉压的药物治疗通常可分为前列腺素、5型

磷酸二酯酶抑制剂、钙通道阻滞剂(CCB)、内皮素受体拮抗剂

及可溶性鸟苷酸环化酶刺激剂这五类,但后两者对妊娠患者

禁用。目前临床上使用较多的是依前列醇及西地那非。如需

使用CCB,应首先评估肺血管对血管扩张药的反应性,但对

ES患者不建议使用CCB治疗。最后,必须提出的是不建议

肺动脉高压的患者怀孕,应采取有效避孕措施。

妊娠合并肺动脉高压将会大大增加妊娠期及围术期风

险,主要与肺血管系统不能很好的匹配妊娠期间心排量的增

加有关。麻醉方式目前仍无定论,但无论椎管内麻醉还是全

麻,围术期应当尽量避免增加肺血管阻力的各种因素,妥善

管理容量,避免血流动力学波动,贯穿肺动脉高压的内科治

疗,方能顺利度过围术期。
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