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·病例报道·

StanfordA型主动脉夹层动脉瘤破裂产妇急诊
剖宫产并深低温停循环Bentall手术一例

雷卫平 黄娅琴 陶守君 翟洪波 张帆 陈凯 胡炜 孙建良

  妊娠合并急性主动脉夹层严重威胁孕妇及胎儿生命,有
报道约24%孕妇因发生心血管事件而死亡[1]。如不及时诊

治,孕妇死亡率风险以每小时1%~3%的速度递增[2]。近

期我院成功救治1例StanfordA型主动脉夹层动脉瘤破裂

产妇急诊剖宫产并深低温停循环Bentall手术,现报道如下。

产妇,31岁,161cm,60kg,G1P034+周,2017年9月28
日上午产检后回家途中无明显诱因出现背部剧痛,伴胸闷、

气急、呼吸困难于14:00急诊入院。查BP78/45mmHg,

HR115次/分,心音偏低,予多巴胺升压治疗,床边心脏超声

提示主动脉夹层(图1)。肺动脉CT血管造影(CTA)未见明

显异常,升主动脉根部主动脉夹层动脉瘤破裂。

图1 床边心脏超声

产妇20余年前发现房间隔缺损和脊柱侧弯。15年前

在外院行开胸房缺修补术。其母30多岁死于主动脉夹层破

裂。入院查体:体温36.0℃,HR124次/分,RR24次/分,

BP78/45mmHg。神清,可平卧,对答切题。先天性心脏病

房缺修补术后,未见明显异常分流血流,左心扩大,主动脉窦

部增宽,心律不齐(偶见早搏),EF0.61,估测肺动脉SBP31

mmHg。术前诊断:孕34+周,休克,主动脉夹层破裂(Stan-

fordA型),先天性心脏病,房缺修补术后。拟行剖宫产术+
带瓣主动脉置换术(Bentall)。

产妇当日入院后,15:02CTA后送手术室(已开放上肢

外周静脉,血管活性药维持),无创血压82/42mmHg,HR

128次/分,SpO289%,在消毒铺巾时给氧去氮,予丙泊酚80

mg、瑞芬太尼50μg、罗库溴铵50mg后,插入7.0mm气管

导管机械通气,气道压14cmH2O,PETCO238mmHg。

15:22分娩一活男婴,即刻 Apgar评分1分,行新生儿

心肺复苏术,5、10、15min后 Apgar评分分别为2、5、7分。

胎儿娩出后追加舒芬太尼30μg、咪达唑仑2mg、泵注丙泊

酚 4~6 mg· kg-1 · h -1、瑞 芬 太 尼 0.1~0.2

μg·kg-1·min-1维持麻醉,右颈内置入三腔深静脉导管,

完善有创血压(左上肢、左下肢)、脑氧饱和度及BIS监测。

16:30产科手术毕即行右腋动脉/右股静脉插管建立体外循

环拟行Bentall术,术始予氨甲环酸0.6g、甲强龙250mg、

肝素3mg/kg,升主动脉阻断后,经冠状静脉窦逆行灌注4∶1
含血高钾停跳液并冰帽辅助脑保护。心脏停跳后切开升主

动脉,见主动脉升动脉夹层,主动脉瓣中重度关闭不全,夹层

累及左冠状动脉。待鼻咽温度降至22℃后停循环探查主动

脉弓,未见主动脉层病变,15min后恢复心肺转流,用23号

带瓣主动脉人造血管行Bentall术,移植左、右冠状动脉至人

工血管,连续缝合吻合人工血管远端与升主动脉。主动脉根

部排气后主动脉开放,升温后心脏自动恢复窦性心律,逐一

拔除各插管。根据血红蛋白、凝血功能(TEG)监测情况按需

输注红细胞悬液、新鲜冰冻血浆、血小板、人纤维蛋白原、人

凝血酶原复合物等。术中出血约400ml,尿量2050ml,输

入晶体液4500ml,自体血回输750ml(包括机内余血),输

入新鲜冰冻血浆300ml,普通冰冻血浆300ml,浓缩红细胞

6U,血小板11U。血管置换手术历时9.25h,整个手术历

时10.5h。

9月29日01:45产妇呼之能睁眼,严密监测下(去甲肾

上 腺 素 0.06 μg · kg-1 · min-1、肾 上 腺 素 0.06

μg·kg-1·min-1维持BP90~110/60~70mmHg,HR90

~100次/分)带气管导管送入ICU。

9月29日8:00心脏超声示主动脉夹层(累及左冠状动

脉)带瓣人工大血管置换术后、左心扩大、轻中度二尖瓣三尖

瓣反流、心功能不全(EF0.15),心包腔内未见明显积液。去

甲 肾 上 腺 素 0.3μg·kg-1 · min-1、肾 上 腺 素 0.15

μg·kg-1·min-1维持下,产妇BP仍偏低(70~90/60~70

mmHg),循 环 难 以 维 持,急 诊 行 体 外 膜 肺 氧 合

(extracorporealmembraneoxygenation,ECMO)辅助、连续

肾 脏 替 代 疗 法 (continuousrenalreplacementtherapy,

CRRT)、主动脉球囊反搏等心肺综合支持措施。

10月2日撤呼吸机,4d后相继撤ECMO、CRRT(超滤

6660ml)、主动脉球囊反搏,10月20日转回病房,11月2日
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出院。随访至2018年1月15日,母子平安,婴儿生长发育

良好。

讨论 孕产妇在妊娠期发生主动脉夹层的几率极低。

Sawlani等[3]报 道 妊 娠 合 并 主 动 脉 夹 层 的 发 生 率 为

0.0004%,占所有主动脉夹层产妇的0.1%。国内也有个案

报道[4]。

主动脉夹层是妊娠期最严重的并发症之一。妊娠期A、

B型夹层的治疗措施不同。A型夹层主要行Bentall+全弓

置换支架象鼻术,仅累及升主动脉者行Bentall术;B型夹层

首选介入治疗下胸主动脉或腹主动脉覆膜支架置入术。明

确诊断后,非妊娠急性 A型主动脉夹层患者即使有条件立

即进行主动脉夹层修补手术,手术死亡率仍高达18%[5]。

而急性A、B型主动脉夹层产妇剖宫产后一期主动脉修补或

置换术产妇死亡率分别为21%和23%,胎儿死亡率分别为

10.3%和35.0%[6]。目前主张A型主动脉夹层产妇一旦确

诊应立即手术。

妊娠合并主动脉夹层应根据孕龄制定相应的治疗方案,

原则是挽救产妇生命,在此前提下尽可能保证胎儿成活。国

内主张孕28周前发病的产妇保留胎儿在宫内;孕32周后发

病的产妇,如果胎儿发育良好,建议先行剖宫产将胎儿取出

后,再行胸外科手术修复主动脉夹层;孕28~32周发病的产

妇则应根据胎儿发育情况、当地新生儿科力量及产妇病情综

合考虑后作出决定[7]。

麻醉方面,避免随后进行血管置换手术时肝素化心肺转

流致硬膜外腔出血或血肿形成,妊娠晚期合并 A型主动脉

夹层破裂产妇一般选择全麻。全麻最严重的问题是气管插

管失败和反流误吸,其他如新生儿抑制、子宫收缩抑制等,可
通过良好的麻醉管理来有效预防。参照全麻剖宫产指南进

行麻醉诱导与维持[8],麻醉诱导和维持要求平稳、适当麻醉

深度及稳定的循环和重要的器官灌注和脏器保护。

缩宫素可致产妇血压降低及心动过速,孕妇实施心血管

手术之前同期实施剖宫产,能否使用缩宫素? 董秀华等[9]认

为尽量不用或少用缩宫素,特别应避免静脉注射大剂量缩宫

素;必要时可在5min内缓慢静脉滴注缩宫素5U,或在随

后的心血管手术期间,或接下来的24h内持续静脉滴注缩

宫素5~10U/h。对于本例产妇,产科医师认为子宫收缩良

好,决定不用缩宫素。有文献报道,为避免剖宫产产妇在心

血管手术期间因全身肝素化导致产后大出血,分娩后可延迟

关腹并在心肺转流中监测出血情况,若出血无法控制可行子

宫切除术,待鱼精蛋白逆转肝素或心脏手术完成后再关

腹[10]。尽管如此,剖宫产术后一期行Bentall术时如何处理

子宫、预防与控制子宫出血,目前尚无统一的规范。考虑本

例产妇既往孕1产0,剖宫产后子宫收缩良好无明显渗血出

血,且新生儿Apgar评分低,不能保证健康生存等因素,因此

未行预防性子宫切除而尝试保留子宫,严密缝合宫体及腹部

切口,肝素化期间密切观察腹部切口、阴道出血与渗血情况。

结果Bentall术中(包括肝素化期间)及术后均未出现子宫出

血渗血等异常情况,成功保住产妇子宫,为该类手术保留子

宫处理提供了临床经验。

产妇 术 后 第 2 天 心 肌 收 缩 乏 力,EF15%,果 断 行

ECMO辅助、CRRT、主动脉球囊反搏等心肺辅助措施,使产

妇缺血-再灌注损伤的心、肾、肺等重要脏器得以休息并逐渐

偿还氧债,为产妇最后抢救成功起到重要作用。

妊娠合并急性A型主动脉夹层属胸外科与产科的危急

重症,必须加强多学科诊疗团队(MDT)间的协作,根据夹层

分型积极采取相应的治疗措施,精准的麻醉监测与管理和脏

器保护,才能有效降低急性主动脉夹层的母婴病死率与伤

残率。
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