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合并双侧颈内动脉及一侧椎动脉闭塞患者不停跳
冠状动脉旁路血管移植术麻醉管理一例

韩文勇　 郭莹莹　 于丽云　 李霞　 孙立智

　 　 患者，男，６４ 岁，１７０ ｃｍ，７５ ｋｇ。 因发作性胸痛 ７ 年，加
重 ２ ｄ 入院。 患者 ７ 年前劳累后胸痛，诊断为冠状动脉粥样

硬化性心脏病，３ 支病变。 植入前降支支架 １ 枚。 ２ 年前再

次发作胸痛，造影示左主干 ５０％ 狭窄；支架内狭窄最重

９０％；右冠状动脉近端闭塞。 检查同时发现一侧颈内动脉重

度狭窄，另一侧闭塞；患者要求保守治疗。 胸痛间断发作，含
服硝酸甘油 ３～５ ｍｉｎ 可缓解。 ２ ｄ 前胸痛加重，夜间睡眠亦

间断发作，不能缓解。 急诊以“冠状动脉粥样硬化性心脏

病，不稳定性心绞痛，双颈内动脉重度狭窄”转入我院。
患者高血压 ２０ 年，最高 １６０ ／ １００ ｍｍＨｇ，未规范治疗；脑

梗死病史 ２０ 年，无后遗症；高脂血症 ７ 年；下肢动脉硬化闭

塞症 ５ 年；颈内动脉重度狭窄 ２ 年。 查体：体温 ３６􀆰 ５ ℃，ＨＲ
７０ 次 ／分，ＲＲ １６ 次 ／分，ＢＰ １１５ ／ ７５ ｍｍＨｇ，一般情况好。 辅

助检查：血红蛋白 １４􀆰 ８ ｇ ／ Ｌ，Ｈｃｔ ０􀆰 ４２２，Ｐｌｔ ２１５×１０９ ／ Ｌ；凝血：
ＰＴ １０􀆰 ９ ｓ，ＩＮＲ ０􀆰 ９９，Ｆｉｂ ２􀆰 ３７ ｇ ／ Ｌ，ＡＰＴＴ ３５􀆰 ０ ｓ， Ｄ⁃二聚体

０􀆰 ０２ ｍｇ ／ Ｌ。 ＢＮＰ：４０９􀆰 ５ ｐｇ ／ ｍｌ，ｈｓ⁃ｃＴｎ Ｉ０􀆰 ７４４ ｎｇ ／ ｍｌ；余化验

无异常；心电图：窦性心律，左心室肥大，陈旧性下壁梗死；
ＵＣＧ．ＬＶＥＦ：４７％，节段性室壁运动异常，左心增大伴功能减

低。 颈血管超声：右颈内动脉闭塞，左颈内动脉近段低流速

高阻改变。 颈动脉造影双侧颈内动脉、右侧椎动脉闭塞。 下

肢血管超声：双下肢动脉多发斑块，左股浅动脉近段多发狭

窄。 冠脉造影：左主干近段不规则；前降支近段支架内不规

整，远段外侧 ９５％狭窄；回旋支开口 ９５％狭窄；右冠脉近段

弥漫性狭窄，最重 ９９％，近中段 １００％闭塞。 诊断： 冠心病；
不稳定心绞痛；冠状动脉支架植入术后；心功能Ⅱ级；高血压

３ 级（极高危）；高脂血症；脑梗塞；双侧颈内动脉闭塞。 拟实

施不停跳冠状动脉旁路血管移植术。
术前召集心内科、呼吸科、神经内、神经外科、ＩＣＵ 会诊。

术前 １ 日放置主动脉内球囊反搏（ｉｎｔｒａ⁃ａｏｒｔｉｃ ｂａｌｌｏｏｎ ｃｏｕｎｔｅｒ⁃
ｐｕｌｓａｔｉｏｎ， ＩＡＢＰ）。 入手术室吸氧、监测、动静脉穿刺。 全麻

诱导阿片类药为主。 气管插管接机械通气。 开放中心静脉

静吸复合维持。 术中 ＢＩＳ ４０～ ６０。 间断追加肌松、镇静。 维

持血压心率在靶目标。 头部冰帽，维持脑氧饱和度（ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ， ｒＳＯ２）７０％ ～ ９８％。 术中瞳孔无变

化。 术中总入量３ １００ ｍｌ，尿量２ ７００ ｍｌ、出血１ ０００ ｍｌ。 术

后安返监护病房。 术后第 １ 天拔除气管插管，拔管后 ８ ｈ 撤

除主动脉球囊反搏。 术后第 ６ 天转回普通病房，术后第 １２

天出院。
讨论　 冠心病和颈动脉狭窄属于同源性疾病［１］ 。 冠状

动脉粥样硬化合并颈动脉狭窄发生率 ３％ ～ ２２％，颈动脉狭

窄是围术期脑卒中和死亡的重要原因之一［２］ 。 ＣＡＢＧ 术后

脑卒中 ３０％与颈动脉狭窄经历显著的血流动力学波动有

关［３］ 。 双侧颈动脉高度狭窄或闭塞脑卒中发生率可达 ２０％
以上［４］ 。 双颈内动脉和一侧椎动脉同时发生严重病变的心

脏手术病例罕见。 严重颈动脉狭窄的冠心病患者，多采用分

期或同期颈动脉内膜剥脱术或介入手术。 本例患者期望解

决冠脉问题，监护和维持脑功能是难点。 术前评估及多科室

协作很关键，麻醉须兼顾心肌氧供需平衡，降低心肌应激、结
合心脏耐受能力，综合日常血压动态监测结果维持稍高的平

均动脉压。 维持术中 ＰａＣＯ２ 在正常范围，保证脑灌注尽早

评估术后神经功能。 本例患者围术期风险高，手术麻醉面临

极大的挑战。 在医患充分沟通基础上，从计划到实施麻醉行

个体化处理。 重点对患者术前血压、心率进行 ４８ ｈ 连续监

测，分析有意义数据。 作为术中血压、心率调控的参考。 确

定术中血压目标 １１０～ １４０ ／ ７０～ ９０ ｍｍＨｇ。 术前经颅多普勒

（ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｏｐｐｌｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ，ＴＣＤ）检查脑血管侧枝循环。
患者良好转归与双侧颈内动脉闭塞后侧支形成，术前多

学科会诊以及提前放置主动脉球囊反搏等提升安全措施有

关。 ｒＳＯ２ 正常值为 ５５％～７５％ ［５］ 。 连续 ｒＳＯ２ 监测可以减少

术后脑卒中。 维持 ｒＳＯ２ ８０％以上，能够有效减少术后神经

并发症发生［６］ 。 本例患者术中 ｒＳＯ２ 维持 ７８％ ～ ９８％。 术中

操作避免头过偏及用力触压颈动脉，减少斑块脱落。 合并脑

血管闭塞的不停跳心脏旁路血管移植术的麻醉管理要维持

心脑氧供需平衡，力求 ＢＰ、ＨＲ 波动不超过基础值的 ９０％—
１１０％。 缩短手术时间，加强手术麻醉配合。 关注细节。 降

低脑氧代谢率提高脑氧供是脑保护基石，头部冰帽降温被广

泛应用。 常用于脑复苏，在缺乏有效的方法情况下经多科室

协商在手术期间予患者头部冰帽降温，作为该罕见病例的脑

保护尝试。
综上所述，本患者虽然存在严重的脑血管问题，但通过

多科室协作，认真准备。 严密监测处理，加强脑保护。 最终

冠状动脉手术转归良好。
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心力衰竭患者行主动脉夹层覆膜支架植入术麻醉
管理一例

许丹阳　 张琳　 齐向欣　 欧喜冰　 陈雪梅

　 　 患者，男，７８ 岁，７０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅳ级。 ５ 年前无明显诱因出

现呼吸困难，伴胸骨后辛辣感，活动后加重，不能平卧，诊断

为急性心肌梗死、心力衰竭，给予冠脉造影及支架植入术。 ５
ｄ 前因感冒后气短加重，且于夜间加重，坐起后好转，以“心
力衰竭”收住我院心内科。 入院查体：左肺底可闻及少许湿

啰音，心界左下略扩大，双脚踝轻度指压痕。 心脏超声提示：
右房内径：４１ ｍｍ×６０ ｍｍ，右心室前后径 １９ ｍｍ，左心房内

径：３３ ｍｍ×５６ ｍｍ×６３ ｍｍ， 左心室舒张期内径：５７ ｍｍ，收缩

期内径 ４０ ｍｍ，左心室后壁厚度 １０ ｍｍ，升主动脉内径 ４５
ｍｍ， 肺动脉压 ２５ ｍｍＨｇ， ＥＦ ５６％。 超声诊断为双房，左室

增大，主动脉瓣关闭不全（轻度），二尖瓣关闭不全（轻度），
三尖瓣关闭不全（轻度），升主动脉及主动脉窦扩张，肺动脉

主干及其分支增宽，胸主动脉回声改变，考虑动脉瘤伴附壁

血栓。 进一步检查主动脉 ＣＴＡ：主动脉弓以下降主动脉至肾

动脉水平管腔呈双腔改变，假腔周围可见弧形低密度，右肾

动脉起自于假腔，考虑主动脉夹层。 转入心血管外科，拟在

全麻下行主动脉支架型人工血管腔内隔绝术。
术前评估：高血压 ７ 年，最高 １９０ ／ １２０ ｍｍＨｇ， 未规律服

药。 近年反复心力衰竭多次住院治疗。 脑梗死 ５ 年，心律失

常（房颤）。 术前访视患者神情，端坐呼吸，颈静脉略充盈，
左肺底闻及少许湿啰音。 ＢＰ１３０～１４０ ／ ８０～９０ ｍｍＨｇ，房颤心

律，心室率 １２０～１３０ 次 ／分，ＲＲ ３０ 次 ／分，ＳｐＯ２ ８８ ％ ～９２ ％，
活动耐量差，ＭＥＴ 值＜ ４ 分，心功能分级Ⅲ⁃Ⅳ级。 术前氨基

末端脑利钠前体（ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ） ３ ０００ ｎｇ ／ Ｌ。 考虑目前患者

心力衰竭症状与 ５ ｄ 前心脏彩超 ＥＦ 值不符，立即行床旁心

脏彩超：右房内径：５３ ｍｍ×７６ ｍｍ，右室 ２６ ｍｍ×４０ ｍｍ，左房

内径：３８ ｍｍ×５９ ｍｍ×７８ ｍｍ，左室舒张期内径：５７ ｍｍ，收缩

期内径 ４６ ｍｍ，升主动脉内径 ４７ ｍｍ，肺动脉压 ２８ ｍｍＨｇ，
ＥＦ ３９％，三尖瓣中度反流。 胸部 Ｘ 线片示：肺气肿，两肺间

质性改变，心影增大。
入室后常规监测 ＨＲ、ＥＣＧ、ＳｐＯ２，局麻下行有创血压监

测，诱导前血压 １８０ ／ １２０ ｍｍＨｇ， 房颤心律， 心室率 １２０
次 ／分，ＳｐＯ２ ８８％，诱导药物给予依托咪酯 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、咪达

唑仑 ０􀆰 ０３ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ３ μｇ ／ ｋｇ 和罗库溴铵 ０􀆰 ６
ｍｇ ／ ｋｇ后插入喉罩，机控呼吸。 行中心静脉置管，测 ＣＶＰ ２９
ｍｍＨｇ，心室率达到 １４０～１５０ 次 ／分，给予呋塞米 ２０ ｍｇ 静推，
西地兰 ０􀆰 ２ ｍｇ 缓慢静推。 心室率逐渐降至 １２０ 次 ／分，术中

持续丙泊酚泵入，维持 ＢＩＳ 值在 ４０～６０ 之间。 覆膜支架放置

时给予硝酸甘油、艾司洛尔控制性降压，将 ＳＢＰ 降至 ９０
ｍｍＨｇ。 术中以麻黄碱、去氧肾上腺素维持血压在 ＳＢＰ １１０～
１２０ ｍｍＨｇ。 给予多巴胺 ３～ ５ μｇ·ｋｇ －１·ｍｉｎ－１适当增加心

肌收缩力。 术中液体入量１ ０００ ｍｌ，尿量１ ０００ ｍｌ。 手术结

束时 ＣＶＰ 降至 １６ ｍｍＨｇ，血压 １３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ，心室率 １１０
次 ／分，患者清醒，能配合，肌力恢复，拔除喉罩，术后 １ ｄ 循

环稳定，中心静脉压维持在 ８～１１ ｍｍＨｇ，术后 ７ ｄ 出院。
讨论　 主动脉夹层是一种发病急，进展快，死亡率高的

疾病，血流通过一个或数个破口进入主动脉壁中层导致血管

壁剥离形成假腔，并与主动脉真腔相交通。 其中 ７５％患者死

于主动脉破裂。 主动脉夹层的典型症状是前胸、 后背或腹

部剧烈疼痛。 升主动脉和主动脉弓的夹层需要急诊手术，而
胸降主动脉夹层通常生存率较高，且往往不需要急诊手术，
多选择血管腔内覆膜支架置入术，因其没有主动脉阻断期间

对患者循环的影响更适用于高龄存在多种合并症的患者。
本例属于 ＤｅＢａｋｅｙⅢ型夹层。 该患者由于感冒后出现

夜间休息时气短加重，坐起后好转，考虑为心源性呼吸困难。
入院时射血分数正常，与症状不相符，可能与心脏尚处于代
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