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·临床经验·

妊娠合并中重度肺动脉高压患者的麻醉管理

董世阳　韩传宝　林聪　蒋秀红

　　妊娠合并肺动脉高压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，

ＰＡＨ）的患者由于妊娠期循环和激素水平的巨大改变，可加

重ＰＡＨ患者的右心负荷，临床常以剖宫产的方式终止妊

娠，并且围术期可引起剧烈的血流动力学变化，易诱发肺高

压危象和心力衰竭，甚至导致患者死亡［１３］。因此，妊娠合并

ＰＡＨ患者的围术期麻醉管理具有极大的挑战性。本研究回

顾性总结我院近两年收治的中重度妊娠合并ＰＡＨ并且最

终以剖宫产方式分娩的１０例患者的麻醉管理经验，供临床

参考。

资料与方法

一般资料　江苏省妇幼保健院自２０１５年８月至２０１７

年８月共收治术前诊断为中重度ＰＡＨ的患者１０例，年龄

（３０．１±６．６）岁；孕（３２．９±５．１）周；术前心脏超声心动图测

得平均肺动脉压（ｍＰＡＰ）（８６．３±４４．５）ｍｍＨｇ。其中，系统

性红斑狼疮（ＳＬＥ）并发ＰＡＨ１例，病因不明ＰＡＨ１例，风

湿性心脏病（风心病）３例，房间隔缺损并肺动脉导管未闭１

例，室间隔缺损１例，房间隔缺损２例，房间隔并室间隔缺损

１例。术前心功能２级４例，心功能３级４例，心功能４级２

例。术前８例均经心内科会诊协助治疗，２例入住心内科治

疗。术前准备给予吸氧、控制心力衰竭、利尿、降肺动脉压等

治疗措施。所有患者在术前均经详细评估，充分告知手术麻

醉风险，签署知情同意书。

麻醉方法　３例选择连续硬膜外麻醉，７例选择全身麻

醉。入手术室后常规面罩吸氧５～６Ｌ／ｍｉｎ，行ＥＣＧ、ＮＩＢＰ、

ＳｐＯ２监测，局麻下左桡动脉穿刺置管行有创血压监测，其中

有３例患者行右侧颈内静脉穿刺并行ＣＶＰ监测。准备阿托

品、麻黄碱、多巴胺、肾上腺素以及除颤仪等急救药品与仪

器。如没有禁忌证，尽量选择连续硬膜外麻醉，如有心力衰

竭症状，术前ＳｐＯ２＜９０％，血小板减少或凝血异常均选择气

管插管全身麻醉。

硬膜外麻醉采取左侧卧位，选Ｌ２３间隙，以阻力消失法

确定穿刺成功，头向置入硬膜外导管４ｃｍ，注入２％利多卡

因３ｍｌ，观察５ｍｉｎ排除脊麻征象，间断追加０．７５％罗哌卡

因每次５ｍｌ，控制麻醉平面Ｔ８左右。全麻诱导采用依托咪

酯０．３ｍｇ／ｋｇ或丙泊酚１．５ｍｇ／ｋｇ、瑞芬太尼１μｇ／ｋｇ、罗库

溴铵０．８～１．０ｍｇ／ｋｇ，诱导时根据血压预防性使用麻黄碱

或去甲肾上腺素，维持循环平稳。气管插管后行ＩＰＰＶ通

气，ＶＴ６～８ｍｌ／ｋｇ，ＲＲ１３１５次／分，维持ＰＥＴＣＯ２３５～４０

ｍｍＨｇ。吸入１％～２％七氟醚维持麻醉，胎儿娩出后，立即

腹部沙袋加压，同时静脉注射芬太尼８～１０μｇ／ｋｇ、咪达唑仑

３～５ ｍｇ，停 止 吸 入 七 氟 醚，持 续 泵 注 丙 泊 酚 ６

ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼０．１～０．２μｇ·ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１维持

麻醉。术毕均转入ＩＣＵ。

结　　果

１０例患者中有１例病因不明的ＰＡＨ患者，术中胎儿娩

出后，发生顽固性低血压致心搏骤停而死亡。其余９例均顺

利出院。有２例患者因病情重、孕周短致胎死腹中，其余９

例新生儿（１例双胎）均顺利出院。１例患者产后转入心胸外

科行心脏手术并顺利出院（表１—２）。

讨　　论

ＰＡＨ是由多种原因引起的静息状态下右心导管测得的

ｍＰＡＰ≥２５ｍｍＨｇ的血流动力学状态，病情呈进行性发

展［４］。妊娠合并ＰＡＨ的发病率约为１．５～６．０／１０万，而病

死率却高达３０％～５６％
［５］。尽管随着多学科综合治疗的开

展，妊娠合并ＰＡＨ患者的病死率有所下降（１６．７％）
［６］，欧

洲心脏病协会（ＥＳＣ）和欧洲呼吸病协会（ＥＲＳ）指南还是声

明ＰＡＨ患者禁止妊娠。

孕前诊断ＰＡＨ 的仅有约６０％，而妊娠过程中诊断

ＰＡＨ的约有３０％
［３］。右心导管检查是诊断和量化ＰＡＨ的

金指标，但因右心导管检查的有创性，在妊娠患者中并不建

议列为常规检查［２］。由于与右心导管检查有较好的相关性，

临床上常以超声测定肺动脉收缩压（ｓＰＡＰ）≥３０ｍｍＨｇ作

为诊断标准；且３０～４９ｍｍＨｇ为轻度，５０～７９ｍｍＨｇ为中

度，≥８０ｍｍＨｇ为重度。本文回顾性分析的１０例患者，依

据的是超声心动图检查结果，评估均为中度或重度ＰＡＨ。

而肺动脉压力的大小是衡量病情严重程度的重要指标［７］。

２０１５ＥＳＣ／ＥＲＳ指南按病因将ＰＡＨ分成动脉性ＰＡＨ、

左心疾病相关ＰＡＨ、肺部疾病或低氧相关ＰＡＨ、慢性血栓

栓塞性ＰＡＨ以及未明机制的ＰＡＨ等五大类
［４］。其中，先

天性心脏病是妊娠合并ＰＡＨ最常见的疾病。本文中，８例

是先心分流型ＰＡＨ，而例４ＰＡＨ的原因不明，发病较早（２８

岁，孕２０周死胎），且ＰＡＨ程度较重，术中胎儿娩出后死

亡。这可能是由于特发性ＰＡＨ缺乏明确的病因，且没有分

流缓冲的余地，治疗效果和预后相对较差［１，３］。

妊娠合并ＰＡＨ患者的麻醉选择应在充分术前评估的
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表１　患者术前一般情况

患者
年龄

（岁）
孕周 病因

心功能

（级）

超声ＰＡＰ

（ｍｍＨｇ）

射血分数

（％）
ＡＳＡ分级 术前准备

例１ ２４ ３７＋６
风心病，二尖瓣置换术

后，主动脉瓣关闭不全
３ ４２ ６５ Ⅲ －

例２ ２８ ３５＋１ 房间隔缺损 ２ ５３ ６４．４ Ⅲ －

例３ ２２ ３２＋４
风心病，双胎，二尖瓣关

闭不全，三尖瓣关闭不全
３ ５０ ６５ Ⅳ 利尿

例４ ４３ ２０＋４
扩张性心肌病，重度主动

脉瓣关闭不全
４ ６１ ４１．５ Ⅳ 强心利尿抗感染

例５ ２８ ３８＋１
房间隔缺损，主动脉瓣关

闭不全
３ １６０ ７９．９ Ⅳ －

例６ ２９ ３４＋５ 风心病，二尖瓣关闭不全 ３ ７９ ５７ Ⅳ －

例７ ２８ ２９＋６
房间隔缺损、动脉导管

未闭
－ １０７ ５９．３ － －

例８ ３１ ３５＋２ ＳＬＥ，血小板少 ２ ４８ ６３．７ Ⅳ －

例９ ２８ ２０＋３ 不明 ２ １０６ ６３．３ Ⅳ 降肺动脉压

例１０ ４０ ３３＋２ 室间隔缺损 ２ １５７ ６５．１ Ⅳ －

表２　术中及新生儿情况

患者 麻醉方法
术中入量／

出量（ｍｌ）

ＩＣＵ天数

（ｄ）
转归

新生儿体重

（ｇ）

１ｍｉｎ／５ｍｉｎ

Ａｐｇａｒ评分
新生儿结局

例１ 全麻（服华法林） １５００／５００ ２ 出院 ３４００ ５／１０ 出院

例２ 硬膜外 １０００／３５０ １ 出院 ２６００ １０／１０ 出院

例３ 全麻（凝血异常） １８８０／１６００ ４ 出院 １５５０／１８００ ８～１０／８～１０ 出院

例４ 硬膜外 １０００／９００ ７ 出院 — 死胎 死亡

例５ 全麻 ５００／４５０ ４ 出院 ３１００ ９／１０ 出院

例６ 全麻（血小板９６） ２００／８００ ７ 出院 ２０００ １０／１０ 出院

例７ 全麻（血小板８６） １０００／６００ ５ 出院 １７００ ４／７ 出院

例８ 全麻（血小板少） １９００／１８３０ ３ 出院 ２４５０ ８／１０ 出院

例９ 全麻 ２５００／４００ ０ 死亡 — 死胎 死亡

例１０ 硬膜外 １０００／４５０ ３ 出院 １５５０ ６／９ 出院

基础上，根据麻醉方式对肺循环、体循环血流动力学的影响

以及对母体、胎儿的影响等多种因素综合考虑。

连续硬膜外阻滞麻醉有交感阻滞作用，对血流动力学影

响小，扩张外周血管，降低回心血量，降低心肌氧耗，增加阻

滞部位的血流灌注，改善组织氧合，从而减轻ＰＡＨ。但硬膜

外阻滞麻醉的起效阶段会降低体循环压力，有发生ＰＡＨ危

象的风险，因此，硬膜外给药时应遵循少量、分次、缓慢的原

则［７］。单纯的蛛网膜下腔阻滞麻醉，因可控性差，易引起低

血压，可造成灾难性的后果，应尽量避免［８］。

全身麻醉虽然具有麻醉效果确切，能充分供氧，便于呼

吸管理、吸入降肺动脉压的药物以及行经食管超声检查等优

点，但全麻药物均有不同程度的心肌抑制和新生儿抑制的作
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用，而且全麻插管也会产生较强的应激反应，采用正压通气

增加肺血管阻力，加重ＰＡＨ，术后面临气管拔管困难，增加

肺部感染风险等劣势［１２］。

一项纳入７３例妊娠合并ＰＡＨ患者的回顾性分析发

现，实施全麻患者的死亡率是区域麻醉的４倍
［９］，这可能有

因病情重而倾向于选择全身麻醉的偏倚，但至少说明区域

麻醉的安全性还是值得信赖。美国芝加哥肺血管病研究所

在最新声明中指出，对妊娠合并ＰＡＨ患者，如无椎管内穿

刺禁忌，推荐行椎管内麻醉［１０］。所以，建议仅对有凝血功

能异常、心肺功能状态明显不稳定时采取全身麻醉；而当

剖宫产术中出现ＰＡＨ危象时，也应立即采取全身麻醉以

维持患者呼吸循环稳定［１，７］。本研究１０例ＰＡＨ患者仅有

３例选择了连续硬膜外麻醉，这与妊娠合并ＰＡＨ患者除了

心功能因素外，还常伴随有凝血功能异常或血小板减少等

因素有关。

围术期维持血流动力学稳定，尤其是预防胎儿娩出时血

流动力学的变化至关重要，一旦发生剧烈波动，随时有发生

ＰＡＨ危象和右心衰竭的可能。在备好血管活性药物的同

时，可采用腹部沙袋加压、下肢用驱血带等方法防治胎儿娩

出后腹压骤降导致的回心血量的剧烈变化。胎儿娩出后，因

缩宫素有扩张外周血管和收缩肺血管的作用，可致低血压、

心动过速和肺动脉压力升高，应尽量少用或不用，必须使用

时，应小剂量应用 （５～１０Ｕ子宫注射）或静脉持续泵注（５

Ｕ／ｈ），避免静脉推注。

产后恢复是妊娠合并ＰＡＨ患者并发死亡的危险时段，

尤其是产后７２ｈ，子宫收缩和组织间液的回收，患者的循环

血容量达到峰值，易发生心力衰竭或猝死。剖宫产术后患者

应转入ＩＣＵ，继续严密监测并积极治疗；强力利尿，保持出入

量轻度负平衡；根据监测继续应用并调整肺血管扩张药及

剂量。

总之，对妊娠合并ＰＡＨ患者，围术期麻醉管理应以维

持体循环压力，不增加肺循环阻力为目标，积极开展全面的

术前评估，充分的术前准备，完善的术中监测，合理的麻醉选

择，稳定的循环管理以及贯穿于术后的监测治疗。对病情危

重的患者，应联合产科、麻醉科、心脏科、呼吸科、ＩＣＵ和新生

儿科等多学科积极处理，以最大程度地保障母婴安全。
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ｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ｔｈｅＪｏｉｎｔＴａｓｋＦｏｒｃｅｆｏｒｔｈｅＤｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄＴｒｅａｔ

ｍｅｎｔｏｆＰｕｌｍｏｎａｒｙＨｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｏｆｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＳｏｃｉｅｔｙｏｆ

Ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＥＳＣ）ａｎｄｔｈｅＥｕｒｏｐｅａｎＲｅｓｐｉｒａｔｏｒｙＳｏｃｉｅｔｙ

（ＥＲＳ）：Ｅｎｄｏｒｓｅｄｂｙ：ＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｆｏｒＥｕｒｏｐｅａｎＰａｅｄｉａｔｒｉｃ

ａｎｄＣｏｎｇｅｎｉｔａｌＣａｒｄｉｏｌｏｇｙ（ＡＥＰＣ），ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＳｏｃｉｅｔｙｆｏｒ

ＨｅａｒｔａｎｄＬｕｎｇＴｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ （ＩＳＨＬＴ）．ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，

２０１６，３７（１）：６７１１９．

［５］　ＢａｄｅｓｃｈＤＢ，ＲａｓｋｏｂＧＥ，ＥｌｌｉｏｔｔＣＧ，ｅｔａｌ．Ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅ

ｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ：ｂａｓｅｌｉｎｅｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓｆｒｏｍｔｈｅＲＥＶＥＡＬ

Ｒｅｇｉｓｔｒｙ．Ｃｈｅｓｔ，２０１０，１３７（２）：３７６３８７．

［６］　ＤｕａｒｔｅＡＧ，ＴｈｏｍａｓＳ，ＳａｆｄａｒＺ，ｅｔａｌ．Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｐｕｌ

ｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙ．Ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃ

ｔｉｖｅ， ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ．Ｃｈｅｓｔ，２０１３，１４３ （５）：

１３３０１３３６．

［７］　包照亮，张军，杨冬，等．妊娠合并肺动脉高压死亡患者的临

床高危因素特征分析．中华妇产科杂志，２０１４，４９（７）：

４９５５００．

［８］　ＢｏｎｎｉｎＭ，ＭｅｒｃｉｅｒＦＪ，ＳｉｔｂｏｎＯ，ｅｔａｌ．Ｓｅｖｅｒｅｐｕｌｍｏｎａｒｙ

ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｍｏｄｅｏｆｄｅｌｉｖｅｒｙａｎｄａｎｅｓ

ｔｈｅｔｉｃｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ１５ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｃａｓｅｓ．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｙ，

２００５，１０２（６）：１１３３１１３７．

［９］　ＢèｄａｒｄＥ，ＤｉｍｏｐｏｕｌｏｓＫ，ＧａｔｚｏｕｌｉｓＭＡ．Ｈａｓｔｈｅｒｅｂｅｅｎａｎｙ

ｐｒｏｇｒｅｓｓｍａｄｅｏｎｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅｓａｍｏｎｇｗｏｍｅｎｗｉｔｈ

ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ？ＥｕｒＨｅａｒｔＪ，２００９，３０（３）：

２５６２６５．

［１０］　ＨｅｍｎｅｓＡＲ，ＫｉｅｌｙＤＧ，ＣｏｃｋｒｉｌｌＢＡ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｔｅｍｅｎｔｏｎ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙｉｎｐｕｌｍｏｎａｒｙｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎｆｒｏｍｔｈｅＰｕｌｍｏｎａｒｙ

ＶａｓｃｕｌａｒＲｅｓｅａｒｃｈＩｎｓｔｉｔｕｔｅ．Ｐｕｌｍ Ｃｉｒｃ，２０１５，５（３）：

４３５４６５．

（收稿日期：２０１７ １２ １９）

·５１８·临床麻醉学杂志２０１８年８月第３４卷第８期　ＪＣｌｉｎＡｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ２０１８，Ｖｏｌ．３４，Ｎｏ．８


