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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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偿期有关，也可能与患者既往有缺血性心脏病，导致心室主

动松弛能力受损及心腔僵硬度增加进而舒张期的充盈受损

有关［１］ 。 但是在术前 １ ｄ 射血分数明显下降，可能与患者处

于快速房颤有关，快速心室率时舒张期缩短，导致心排量降

低，出现了临床症状加重的表现，端坐呼吸，ＳｐＯ２ 下降。 根

据 ＡＣＣ ／ ＡＨＡ 围术期心血管风险分级，该患者存在失代偿心

力衰竭、心肌梗死、房颤心室率控制不佳、高血压、脑梗等病

史，行低危手术的麻醉风险就已经非常高了，更何况行高风

险的主动脉及大血管的手术，因此对麻醉的挑战极大［２］ ，必
须充分了解手术过程，制定详尽的麻醉计划，保证氧供需平

衡和重要脏器的灌注，才能顺利完成手术，体会如下。
１． 术前评估要点及准备：对于主动脉夹层（ＤｅＢａｋｅｙ Ⅲ

型或 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ｂ 型）首选创伤小、恢复快的主动脉腔内隔绝

术，术前要综合评价全身状况，除常规检查外更要关注心、
脑、肺、肾等重要脏器的功能，以评估患者麻醉和手术的耐受

力。 术前常持续泵注血管扩张剂与 β 受体阻滞剂（硝普钠、
硝酸甘油、艾司洛尔）控制高血压进而控制夹层破裂进程。

２． 手术中的麻醉管理：麻醉诱导过程力求平稳，避免血

流动力学剧烈波动，需常规监测有创动脉血压，术中可能经

左侧肱动脉置管进行主动脉造影，一般选择右侧桡动脉置管

测动脉血压。 为防止放置支架时血压剧烈波动导致的夹层

动脉瘤破裂和支架对位不准等并发症，术中有效的控制性降

压是该手术的关键，应将收缩压控制在 ８０～ ９０ ｍｍＨｇ［３］ 。 控

制性降压仅应用一种降压药物效果往往不好，因此本例患者

应用硝酸甘油与 β 受体阻断药艾司洛尔共同泵注，即能达

到良好的降压效果，还能避免因硝酸甘油输注引起的反射性

心率过速。 应用 β 受体阻断药的另一主要目的是可以降低

快速心率对夹层破口的冲击，防止夹层进一步扩大。 支架植

入后尽快恢复血压，避免因长时间血压过低导致的组织低

灌注。
３． 心衰患者的围术期管理：心力衰竭患者术前应先接

收内科治疗后才能进行择期手术。 本例患者术前在心内科

抗心衰治疗，心衰缓解后转入心血管外科，可术前患者再次

出现失代偿心衰及房颤快速心室率，考虑可能与患者紧张，
主动脉夹层导致的疼痛，禁食水以及先兆夹层破裂等因素有

关，因而此例主动脉夹层患者适宜尽早手术。
本例特殊之处主要是合并心脏病患者行高危的非心脏

手术，术中麻醉管理的重点是：选择合适的麻醉药物和技术，
确保既能提供麻醉又不以降低心输出量为代价。 选择小剂

量咪达唑仑和依托咪酯诱导，防止 ＢＰ 剧烈波动。 维持足够

的氧供，减少氧耗，精细调整出入量，尽可能维持平衡，脱水

或入液过多过快都会加重心力衰竭。 对有心力衰竭症状或

体征其左室收缩功能却正常或轻度减低的舒张性心力衰竭

的患者，围术期处理十分棘手，应遵循 ２００９ ＡＣＣＦ ／ ＡＨＡ 心衰

指南［４］建议：（１）控制血压＜１３０ ／ ８０ ｍｍＨｇ。 （２）维持房颤适

宜心室率和左心室充盈时间，控制心室率在 ６０ ～ ７０ 次 ／分。

（３）缓解充血状态，应用利尿剂和硝酸酯类，减轻水钠潴留，
减少回心血量，降低前负荷，和左心室充盈压，改善肺淤血和

外周水肿，缓解心力衰竭症状。 本例患者最初 ＣＶＰ 为 ２９
ｍｍＨｇ，经过利尿扩血管后 ＣＶＰ 逐渐降至 １６ ｍｍＨｇ。 （４）慎
用洋地黄：此类心力衰竭应以逆转左室肥厚、改善舒张功能，
松弛心肌为主，可应用 β 受体阻断药和钙拮抗剂，洋地黄不

能松弛心肌，反而可能进一步降低心脏顺应性。 （５）房颤处

理：对于房颤的主要治疗目标是控制心室率，药物复律和电

复律。 在生命体征平稳的情况下，没有明显禁忌证时，首选

β⁃受体阻断药或钙通道断药要控制心率。 洋地黄类药物可

以控制心室率，但对于房颤转为窦性心律无效，且其疗效有

限的原因是其达峰时间往往滞后，治疗窗较窄，不作为首选。
药物转律首选胺碘酮，尤其是伴有缺血性心脏病、左心室肥

厚、左心功能不全、心力衰竭的患者更佳适宜。 血流动力学

变化显著者，可以应用电复律。 本例术中在房颤心室率达到

１５０～１６０ 次 ／分时给予西地兰 ０􀆰 ２ｍｇ，改善效果不佳就未再

应用。 而是持续应用硝酸甘油联合艾司洛尔泵注维持循环

稳定。
因患者术前一周前存在上呼吸道感染病史，为了减少对

气道刺激及气管插管时的心血管反应，选择了喉罩通气，且
术中应用 ＢＩＳ 监测麻醉深度，足够的镇痛，手术结束后顺利

拔出喉罩。
综上所述，多种合并症的高龄患者行主动脉夹层覆膜支

架植入术的麻醉管理尽管风险大、难度大，但只要充分了解

手术特点，维持血流动力学稳定、制定合理的麻醉的镇痛镇

静方案，能够安全平稳渡过围术期。
致谢：特别感谢北京安贞医院程卫平主任及北京友谊医

院金沐教授对此文章的指导。

参 考 文 献

［１］ 　 李慧． 老年射血分数保留的心功能不全研究进展． 心血管病

学进展， ２０１６， ３７（４）： ３５４⁃３５７．
［２］ 　 Ａｒｏｒａ Ｖ， Ｖｅｌａｎｏｖｉｃｈ Ｖ， Ａｌａｒｃｏｎ Ｗ．Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ

ｃａｒｄｉａｃ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃａｒｄｉａｃ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｎｏｎｃａｒｄｉａｃ
ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｉｎｔ Ｊ Ｓｕｒｇ， ２０１１， ９（１）： ２３⁃２８．

［３］ 　 张媛， 鲍红光， 史宏伟， 等． Ｄｅ Ｂａｋｅｙ Ⅲ型主动脉夹层动脉

瘤腔内隔绝术中控制性降压方法比较． 中国医师进修杂志，
２０１０， ３３（１５）： ４８⁃４９．

［４］ 　 Ｈｕｎｔ ＳＡ， Ａｂｒａｈａｍ ＷＴ， Ｃｈｉｎ ＭＨ， ｅｔ ａｌ． ２００９ Ｆｏｃｕｓｅｄ ｕｐｄａｔｅ
ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ＡＣＣ ／ ＡＨＡ ２００５ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｅａｒｔ ｆａｉｌｕｒｅ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ： ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｏｌｌｅｇｅ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ／ ａｍｅｒｉｃａｎ ｈｅａｒｔ ａｓｓｏｃｉａ⁃
ｔｉｏｎ ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ ｏｎ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ： ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｉｎ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ ｈｅａｒｔ ａｎｄ ｌｕｎｇ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ．
Ｃｉｒｕｌａｔｉｏｎ，２００９， １１９（１４）： ｅ３９１⁃ｅ４７９．

（收稿日期：２０１８ ０７ １３）

·００１· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 １ 月第 ３５ 卷第 １ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊａｎｕａｒｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１


