
　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０１．０２７
作者单位：５１８０００　 中国医学院阜外医院深圳医院 深圳市孙逸

仙心血管医院麻醉科
通信作者：王薇，Ｅｍａｉｌ：６７８５２８３９＠ ｑｑ．ｃｏｍ

·病例报道·

围产期合并急性主动脉夹层 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型麻醉
管理二例

王薇　 常宁青　 王尧　 黄志勇

　 　 例 １　 产妇，３２ 岁，因“孕 ２９＋４周，突发胸背部痛 １３ ｈ”入
院。 诊断：（１）急性主动脉夹层 Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型，主动脉瓣中度

关闭不全；（２）急性下壁心肌梗死；（３）马凡综合征；（４）孕 ６
产 ２ 孕 ２９＋４ 周。 多学科会诊后，拟急诊全麻下行剖宫产＋
Ｂｅｎｔａｌｌ＋冠状动脉旁路移植术。 ＮＹＨＡ Ⅳ级，ＡＳＡ Ⅳ级。 泵

入多巴胺 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，ＢＰ ９７ ／ ５２ ｍｍＨｇ，频发室性早

搏。 采用七氟醚吸入及丙泊酚 １ ０ ｍｇ ／ ｋｇ 静注，待意识消失

后手术开始。 １ ｍｉｎ 后剖出一男婴，体重 １ ５７ ｋｇ，Ａｐｇａｒ ２
分，立即行气管插管，８ ｍｉｎ 后 Ａｐｇａｒ ８ 分。 胎儿剖出后给予

产妇静注罗库溴铵 ０ ８ ｍｇ ／ ｋｇ 行气管插管。 １５ ｓ 后产妇血

压迅速下降至 ６８ ／ ３５ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ 及 ＰＥＴＣＯ２ 也迅速降低，立
即给予去氧肾上腺素 ０ １ ｍｇ，并追加 ３ 次共 ０ ３ ｍｇ，３０ ｓ 后

好转。 术后宫腔放置 Ｂａｋｒｉ 球囊压迫止血，保留子宫。 心外

科继续行 Ｂｅｎｔａｌｌ＋冠脉移植术，麻醉维持采用七氟醚＋芬太

尼，间断追加肌松药。 复温后泵入多巴胺、肾上腺素及硝酸

甘油，主动脉开放后自主复跳， ＢＰ ６８ ／ ４５ ｍｍＨｇ， ＨＲ ５０
次 ／分，且反复出现室性早搏、右室收缩无力，给予抗心律失

常、安装起搏器、放置主动脉球囊反搏等处理后顺利停机。
停机后输入血小板 １ 个治疗量、血浆 ８００ ｍｌ、冷沉淀 １０ Ｕ、红
细胞 ６ Ｕ 以及自体血 ８００ ｍｌ，手术历时 ９ ｈ。 术后第 １ 天产

妇心跳骤停，积极抢救安装 ＥＣＭＯ（体外膜肺氧合），术后

１４ ｄ行盆腔血肿清除术。 ＩＣＵ 住院 ２１ ｄ，后转外院行综合康

复治疗。 术后 ３、６ 个月随访，产妇及婴儿均良好。
例 ２　 产妇，３４ 岁，因“产后 ２ ｄ，突发胸背部撕裂样疼痛 ６

ｈ”入院，既往地中海贫血。 诊断：（１）急性主动脉夹层 Ｓｔａｎｆｏｒｄ
Ａ 型，主动脉瓣轻度关闭不全；（２）马凡综合征；（３）冠状动脉

起源异常并受累；（４）地中海贫血；（５）子宫产后改变。 ＮＹＨＡ
Ⅳ级，ＡＳＡ Ⅳ级。 泵入硝普钠 ０ ８ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１入室，ＢＰ
１２５ ／ ６７ ｍｍＨｇ。 诱导时依次静注咪达唑仑、依托咪酯、芬太尼

及顺阿曲库铵，行气管插管。 插管后行足背动脉及右颈内静

脉穿刺，麻醉维持以芬太尼为主辅以七氟醚。 复温后泵入多

巴胺及硝酸甘油，顺利脱机。 产妇在深低温停循环下行

Ｂｅｎｔａｌｌ＋全弓置换＋象鼻支架置入＋冠状动脉旁路移植术，手术

历时 ８ ｈ。 术后第 ２ 天出现右侧肢体偏瘫，肌力 ０ 级，ＣＴ 示静

脉窦血栓形成，术后 １７ ｄ 行心包开窗引流术，ＩＣＵ 住院 ２５ ｄ。
术后 ６ 个月随访，产妇右侧肢体肌力Ⅲ⁃Ⅳ级，婴儿存活良好。

讨论　 妊娠合并主动脉夹层病情凶险，母婴病死率极高，

通常发生在妊娠晚期、分娩时或产后早期。 主动脉夹层按

Ｓｔａｎｆｏｒｄ 分型分为 Ａ 型与 Ｂ 型。 Ａ 型累及升主动脉，以手术治

疗为主；Ｂ 型累及左锁骨下动脉以远胸腹主动脉，以腔内支架介

入治疗为主。 近半年我院为 ２ 例围产期合并主动脉夹层

Ｓｔａｎｆｏｒｄ Ａ 型产妇实施了大血管手术和 ／或产科手术，母婴平安。
早期诊断、控制血压、监测胎儿情况、适时终止妊娠及急诊手术

是治疗的关键，如出现主动脉剥离、急性主动脉瓣关闭不全、心
包填塞等，应立即手术。 Ｂｔａｖｅｒｍａｎ 等［１］认为马凡氏综合征可能

是妊娠期主动脉夹层的根本原因，与孕晚期心脏负荷加重及大

血管屈曲有关。 Ｚｅｅｂｒｅｇｔｓ 等［２］建议，＜２８ 孕周，行急诊手术同时

积极保胎；＞３２孕周，行急诊手术同时行剖宫产术；２８～３２ 孕周，
胎儿是否娩出取决于主动脉夹层对胎儿的影响程度。

围术期需严格控制血压，防止血压过高加剧夹层撕裂，
也要避免血压过低影响胎盘血流灌注。 当夹层累及主动脉

根部时常导致主动脉瓣重度反流，麻醉时应避免 ＨＲ 过慢，
且需用多巴胺等药物加强心功能。 Ａ 型夹层还可因主动脉

根部内膜撕裂累及冠状动脉开口，麻醉中应避免冠脉缺血。
对实施搭桥手术的产妇，应注意鱼精蛋白中和剂量，勿过度

使用止血药物，防止冠脉桥血栓形成。
同期行剖宫产的产妇，诱导时要注意麻醉性镇痛药对胎

儿的呼吸抑制作用。 发育较好的胎儿诱导时最好不用麻醉

性镇痛药，可以使用七氟醚联合丙泊酚；胎儿发育迟缓的孕

妇，推荐常规芬太尼诱导。 产妇胃排空差，罗库溴铵快速诱

导插管十分必要。 在胎儿娩出前需与产科医师沟通避免按

压宫底，防止夹层破裂。 子宫内放置 Ｂａｋｒｉ 球囊，起到产科止

血效果，保全子宫及生育功能，降低了手术难度和时间。
孕产妇凝血功能增强，抗凝及纤溶功能减弱。 大血管手术

多因素导致血小板激活和功能损伤、纤维蛋白溶解及凝血因子

消耗，是围术期用血量多的主要原因。 自体血小板分离可在停

机后将血小板、血浆及红细胞回输给产妇，减少异体成分输血。
建议在没有相对禁忌的情况下，可行自体血小板分离。

妊娠合并急性主动脉夹层母婴风险极高，一经确诊应及

时手术，避免夹层破裂导致母婴死亡，同时需多学科会诊制

定治疗策略，保证母婴安全。
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