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·专家共识·

妊娠合并心脏病围麻醉期中国专家临床管理共识

中国心胸血管麻醉学会非心脏手术麻醉分会

　 　 妊娠合并心脏病位居发达国家产科死因首位，发展中国

家仅次于产后出血。 随着我国二孩政策的开放和高龄产妇

的增加，产妇合并心脏病的数量也在增加（图 １）。 合并心脏

病的产妇往往需要剖宫产终止妊娠，其预后与麻醉处理是否

得当密切相关。 对于妊娠合并心脏病的围麻醉期管理，目前

尚无全国性专家共识。 本学会对 ２０１３—２０１７ 年国内妊娠合

并心脏病例数较多的 ６７ 家医院进行了麻醉管理临床路径调

研，５３ 家医院提供了完整临床信息，在参考国内外相关研究

的基础上，通过分析、总结，形成《妊娠合并心脏病围麻醉期

中国专家临床管理共识（２０１８）》。 本共识不作为医学责任

认定和判断的依据，不具强制性，仅供麻醉专业人员参考。

图 １　 妊娠合并心脏病种类趋势图

妊娠合并心脏病麻醉前评估要点

妊娠合并心脏病的临床处理需要强大的多学科管理团

队，包括针对先心病、瓣膜病、主动脉病变、心律失常、冠心

病、心力衰竭等专业的心内外科医师。 当产科医师接诊妊娠

合并心脏病孕产妇时，即启动全院会诊流程（图 ２）。
对所有接受产科手术的心脏病孕产妇，麻醉科医师均

参与术前多学科会诊。 首先明确是否继续或终止妊娠？ 是

否需要术前进行调整治疗？ 在此基础上进行麻醉方法的选

择及术前准备。 加拿大妊娠合并心脏病（Ｃａｒｄｉａｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ
Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ，ＣＡＲＰＲＥＧ）风险评估系统常作为临床风险初步评

估的依据。 欧洲心脏病协会（ ｅｕｒｏｐｅａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｌｏｇｙ，
ＥＳＣ）于 ２０１８ 年重新修订了指南，细化了心脏病种类，更利

于临床应用。 结合我国对近五年来妊娠合并心脏病调研结

图 ２　 妊娠合并心脏病多学科会诊处理流程图

果，评估要点如下：
（一）加拿大妊娠合并心脏病风险评分

对于术前对于评分≥１ 分者，需要充分告知家属风险，
并启动多学科会诊。 ＣＡＲＰＲＥＧ 评分方法如下（４ 项高危因

素各 １ 分）。
１． 心脏功能分级＞Ⅱ级或有发绀；
２． 妊娠前有心律失常、心力衰竭或脑血管意外病史；
３． 心室收缩功能下降：ＥＦ＜４０％；
４． 左心梗阻：超声心动图示主动脉瓣膜口面积 ＜ １􀆰 ５

ｃｍ２，左室流出道压差＞３０ ｍｍＨｇ，或二尖瓣膜口面积＜２ ｃｍ２。
若为 ０ 分：患者心血管风险为 ５％，１ 分为 ２７％， ＞１ 分

为 ７５％。
（二）ＥＳＣ ２０１８ 年新版妊娠合并心脏病指南［１］

该指南建议采用改良版世界卫生组织孕产妇心血管风

险分类法（ｍＷＨＯ）进行评估（表 １）。 对于≥ｍＷＨＯ Ⅱ－Ⅲ
者，建议转诊到具有心血管专科处理能力的医院并启动多学

科会诊。
在上述评估指南指导的基础上， 结合我国此类患者具

体问题，补充要点如下：
１． 术前有心力衰竭症状的产妇，若无急诊产科处理指

征，建议在重症监护室先行调整心功能状态，再决定产科手

术时机。
２． 对具有心外科手术指征的产妇接受剖宫产手术时，

要求相应专业的心外科医师参与，同时心肺转流管路预充，
以备出现意外情况时即刻开胸建立心肺转流。 术前心功能

极差、重度肺动脉高压和 ／或艾森曼格者，术前征得家属同意

做 体 外 循 环 膜 肺 （ ｅｘｔｒａｃｏｒｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ，
ＥＣＭＯ）准备。

３． 如无椎管内麻醉禁忌，首选椎管内麻醉。 对于需要
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表 １　 ２０１８ 年 ＥＳＣ 新版妊娠合并心脏病改良
ＷＨＯ（ｍＷＨＯ）风险评价

分级 评价标准

ｍＷＨＯ Ⅰ
（２．５％～５％
产 妇 心 血 管 事
件）

① 成功修复的房室间隔缺损、动脉导
管未闭、肺静脉畸形引流

② 单纯二尖瓣脱垂无明显反流
③ 轻度肺动瓣狭窄、动脉导管未闭
④ 单纯房性或室性异位搏动

ｍＷＨＯ Ⅱ
（５．７％～１０．５％
产 妇 心 血 管 事
件）

① 未接受手术的房缺或室缺
② 法洛四联症术后
③ 大多数心律失常（室上性）
④ 无主动脉扩张的 Ｔｕｒｎｅｒ 综合征

ｍＷＨＯ Ⅱ－Ⅲ
（１０％～１９％
产 妇 心 血 管 事
件）

① 肥厚性心肌病
② 大量左向右分流
③ 无主动脉扩张的 Ｍａｒｆａｎ
④ 先天性组织瓣膜病（轻度二尖瓣

狭窄，中度主动脉瓣缩窄）
⑤ 主动脉瓣二瓣畸形，主动脉直径

（＜４５ ｍｍ）
⑥ 矫治后的主动脉狭窄
⑦ 轻度左心室功能异常（ＥＦ＞４５％）
⑧ 房室间隔缺损

ｍＷＨＯ Ⅲ
（１９％～２７％
产 妇 心 血 管 事
件）

① 中 度 左 室 功 能 损 害 （ ＥＦ ３０％
～４５％）

② 无左室功能损害的围生期心肌
病史

③ 机械瓣应用抗凝药物
④ 轻度右心功能不全
⑤ Ｆａｎｔａｎ 循环（患者心功能状态良

好）
⑥ 未矫治发绀型先天性心脏病
⑦ 其它复杂心脏病
⑧ 中度二尖瓣狭窄 ／无症状的重度

主动脉瓣狭窄
⑨ 室性心动过速
⑩ 中度主动脉扩张

Ｍａｒｆａｎ 主动脉直径（４０～４５ ｍｍ）
主动脉瓣二瓣畸形
主动脉直径（４５～５０ ｍｍ）

ｍＷＨＯ Ⅳ
（４０％～１００％
产 妇 心 血 管 事
件）

① 肺动脉高压
② 严重心室功能异常 （ ＥＦ ＜ ３０％，

ＮＹＨＡⅢ－Ⅳ）
③ 有左室功能损害的围生期心肌

病史
④ 重度二尖瓣狭窄、有症状重度主动

脉瓣狭窄
⑤ 中－重度右室功能不全
⑥ 重度主动脉扩张 Ｍａｒｆａｎ 主动脉直

径＞４５ ｍｍ
主动脉瓣二瓣畸形 主动脉直径＞
５０ ｍｍ

⑦ 发绀型先天性心脏病
⑧ 未矫治重度主动脉缩窄
⑨ 有并发症的 Ｆａｎｔａｎ 循环

同期进行心脏手术的产妇，则直接进行全身麻醉。
４． 根据指南建议及多家医院经验，下列情况应行剖宫

产娩出胎儿：具有剖腹产产科指征；所有 ｍＷＨＯ Ⅲ—ｍＷＨＯ
Ⅳ的孕产妇；肥厚性梗阻性心肌病；左房或右房肿瘤有血流

动力学不稳定者；顽固性室上性心律失常。

常见妊娠合并心脏病麻醉管理流程

对于合并心脏病孕产妇需要进行剖宫产手术终止妊娠

者，均需有创动脉压和血气分析监测，并做颈内静脉置管以

便血管活性药物的应用。 先天性心脏病重度肺动脉高压及

特发中－重度肺动脉高压者，应根据熟练程度酌情放置 Ｓｗａｎ
－Ｇａｎｚ 导管。 部分心脏功能Ⅲ－Ⅳ级者，可以放置 Ｆｌｏｔｒａｃ ／
Ｖｉｇｉｌｅｏ、ＭｏｓｔＣａｒｅ、Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ 导管或经胸超声进行指导治

疗。 同时准备急救药品。 所有接受椎管内麻醉的产妇均备

全身麻醉药品。
（一）肺动脉高压［２］

妊娠合并肺动脉高压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＨ）围术

期处理最为棘手。 包括各种左向右分流的先天性心脏病导

致的重度肺动脉高压和 ／或艾森曼格综合征（ Ｅｉｓｅｎｍｅｎｇｅｒ
ｓｙｄｒｏｍｅ）。 此外还有特发性肺动脉高压、免疫源性肺动脉高

压等。 建议此类患者转诊到具有多学科处理能力的医院

就诊。
妊娠合并肺动脉高压接受剖宫产围术期处理原则如下：
１． 重度特发肺动脉高压、艾森曼格综合征患者禁止妊

娠，孕 １２ 周内应尽早终止，坚决继续妊娠者，孕 ２８ 周以前胎

儿出生后存活率极低，对于出现心力衰竭及血氧饱和度低下

者（任何一种情况），予强心、利尿等纠正心力衰竭，应以救

治产妇为主，控制病情后及时行剖宫取胎术。 妊娠至孕 ３２
周后新生儿成活率明显提高，对内科各种治疗措施均未能奏

效的严重心力衰竭，可边控制心力衰竭边紧急剖宫产，挽救

孕妇生命。
２． 产妇同时合并 Ｂ 型钠酸肽增高、双下肢水肿、胸腔积

液、无法平卧等，围产期死亡率大大增加，在产科情况允许的

前提下，术前进行调整治疗。 若血压尚可，首先进行降低肺

动脉压力的治疗如口服磷酸二酯酶 ５ 抑制剂西地那非，间断

吸入伊洛前列素及持续吸氧 。 利尿剂首选呋塞米，限制液

体，告知产妇左侧卧姿防止仰卧位低血压。
３． 产妇接受剖宫产时需要进行动静脉穿刺置管，中－重

度肺动脉高压者，酌情放置 Ｓｗａｎ －Ｇａｎｚ 导管测定肺动脉

压力。
４． 血管活性药物应用原则［３］ ：维持外周血管阻力防止

血压下降、适当强心以应对胎儿胎盘娩出后回心血量的增

加、防止肺血管阻力升高是肺动脉高压患者围术期管理的三

个核心。 根据 Ｓｗａｎ－Ｇａｎｚ 导管数据，当肺动脉压力超过主动

脉压力或二者持平，并且氧分压降低者，椎管内麻醉给药

时同时静脉泵注升压药（去甲肾上腺素和 ／或血管加压素）
和降低肺血管阻力药（曲前列尼尔注射液，初始剂量 ０􀆰 ５ ～
１ ｎｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１），吸入氧气，适当强心（多巴酚丁胺 ２ ～ ５

·４０７· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ７ 月第 ３５ 卷第 ７ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｊｕｌｙ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．７



μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１），术中酌情采用生理盐水将 ５ Ｕ 伊洛前列

腺素稀释至 １０ ｍｌ，缓慢雾化吸入。 若为中度肺动脉高压，硬
膜外注药同时泵注少量升压药物（去甲肾上腺素），术中根

据情况调整血管活性药物。
５． 无椎管内麻醉禁忌者，推荐硬膜外麻醉。 推荐硬膜

外给药方式为：２％利多卡因 ３ ｍｌ 试验量，有麻醉平面后给

予利罗合剂（１％利多卡因＋０􀆰 ５％罗哌卡因）１０ ｍｌ，之后酌情

追加合剂 ５ ｍｌ。
６． 胎儿娩出后，将产妇置头高脚低位，产科医师予腹部

手法加压以减慢回心血量，适当加大血管收缩药剂量提升血

压。 适当强心，同时吸入浓度为 ０􀆰 ５ Ｕ ／ ｍｌ 的伊洛前列素 １０
ｍｌ 及氧气改善肺循环阻力，待产妇情况稳定后再缓慢娩出

胎盘。
７． 麻醉后双下肢膝关节以上置驱血带备用。 胎儿胎盘

娩出后，若产妇血流动力学状况良好可控，则不需要充气。
若出现血压下降，体肺循环压力倒置和 ／或血氧饱和度下降，
则驱血带充气。 压力超过动脉血压 １０～ ２０ ｍｍＨｇ，之后视产

妇血流动力状态将双侧驱血带逐渐交替放气（每次每侧 ５０
ｍｍＨｇ）。

８． 儿科医师做好新生儿复苏的准备。
９． 对 特 发 ＰＨ （ 中—重 度 ）、 先 心 病 重 度 ＰＨ 及

Ｅｉｓｅｎｍｅｎｇｅｒ 综合征者，缩宫素为禁忌。
１０． 控制容量：遵循量出为入或负平衡原则，尤其防止胎

儿娩出后回心血量骤增导致的急性心力衰竭。
１１． 避免高碳酸血症、低氧血症、酸中毒等。
１２． 孕妇合并 ＰＨ 死亡多发生在产后，死因主要是肺高

压危象、心力衰竭、猝死和肺栓塞。 术后仍需要密切监护，精
细调控。

（二）重度主动脉瓣狭窄［４］

主动脉瓣口面积≤１ ｃｍ２、平均跨瓣压差≥４０ ｍｍＨｇ 或

峰值血流速度≥４ ｍ ／ ｓ 定义为重度主动脉瓣狭窄（ａｏｒｔｉｃ ｓｔｅ⁃
ｎｏｓｉｓ，ＡＳ）。 猝死是 ＡＳ 患者最严重的结果。 ２０１７ 年美国心

脏病协会（ＡＨＡ）不建议无症状重度 ＡＳ 妊娠，有症状的重度

ＡＳ 孕产妇，建议根据孕周进行相应处理。 ２０１８ 年 ＥＳＣ 建议

重度 ＡＳ 孕 ２８ 周以上孕产妇，在椎管内或全麻下剖宫产结束

妊娠。 总结我国多家医院经验：对于妊娠期间出现充血性心

力衰竭等循环失代偿的表现，并且孕周≥２８ 周，同期行剖宫

产及主动脉瓣置换，若孕周＜２８ 周，可行主动脉瓣置换或经

皮介入主动脉瓣置换（ ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒ ａｏｒｔｉｃ ｖａｌｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ，
ＴＡＶＩ），根据家属意愿保留或不保留胎儿。 对于不伴有或仅

有轻微临床症状，以及经药物治疗未出现心功能失代偿者且

≥２８ 周，提倡于完善的血流动力学监护下先行剖宫产手术，
产后转诊心外科进行下一步治疗。

重度 ＡＳ 接受剖宫产手术麻醉处理原则如下：
１． 椎管内麻醉为首选，手术前提前 ６ ｈ 置入硬膜外导

管，也可选择单次腰麻，防止可能同期心脏手术因肝素化导

致硬膜外腔出血问题。
２． 围术期管理的核心为保证心肌氧供降低氧耗，维持

良好的冠脉灌注，避免低血压。 入室后局麻下进行有创动静

脉置管，并连接缩血管药至中心静脉通路，对于心功能良好、
心率快于术前者，选择浓度为 ０􀆰 １ ｍｇ ／ ｍｌ 的去氧肾上腺素以

１０～５０ ｍｌ ／ ｈ 的速度泵注；心率慢于术前者，采用浓度为 ４
μｇ ／ ｍｌ 的去甲肾上腺素以 １０ ～ ５０ ｍｌ ／ ｈ 的速度泵注，可采用

“预防性” “低浓度高泵速”的模式输注，即于单次腰麻或椎

管内麻醉低血压出现前开始连续泵注升压药物，根据血压情

况及时调整泵注速度，避免血压下降后再提升血压，避免心

率过快或过慢，慎用或不用正性肌力药。
３． 胎儿娩出后，采用头高脚低位及延迟娩出胎盘等措

施减缓回心血量增加的速度 。 尽量避免使用缩宫素，如必

需使用，须经静脉缓慢输注，总量在 １０ Ｕ 以内。
４． 备好全麻药物及气管插管器具，心脏外科医师全程

参与，提前预充心肺转流管路，开胸手术区域消毒，以备不测

时即刻开胸抢救。
５． 儿科医师做好新生儿复苏准备。
（三）重度二尖瓣狭窄［５］

重度二尖瓣狭窄（ｍｉｔｒａｌ ｓｔｅｎｏｓｉｓ，ＭＳ）是由于各种原因致

二尖瓣结构改变，使开放幅度变小、受限或梗阻引起左心房

血流受阻、左心室回心血量减少、左心房压力增高，逐步引起

肺淤血水肿，久之产生淤血型肺动脉高压及右心功能受损。
妊娠时由于血容量及肺血容量的增加，更增加了重度 ＭＳ 伴

发肺动脉高压患者的风险，因此一旦妊娠应及时终止。 对于

坚决要求妊娠者，在充分告知风险的基础上，于 ４～ ７ 个月间

考虑进行二尖瓣球囊扩张术或二尖瓣置换术。 对于孕周＞
２８ 周无心力衰竭者，视产妇情况决定剖宫产手术时机，若合

并心力衰竭并且药物治疗效果差，可考虑同期进行心脏

手术。
重度 ＭＳ 产妇接受剖宫产麻醉处理原则如下：
１． 术前控制心室率，但同时避免心动过缓导致的每分

钟心排量下降。
２． 首选椎管内麻醉，可选择单次腰麻或提前 ６ ｈ 置入硬

膜外导管。
３． 麻醉前均做好动脉、中心静脉穿刺置管。 椎管内麻

醉给药前，将所选血管活性药物连接于中心静脉。 因 ＭＳ 患

者对快速心率耐受性较差，并且 ＭＳ 产妇往往合并房颤，提
升血压以去氧肾上腺素和 ／或去甲肾上腺素为主，慎用肾上

腺素 ／麻黄素。
４． 容量管理精细化。 ＭＳ 产妇对失血所致低血容量的

耐受性差，但输液过多过快易诱发急性肺水肿，尤其胎儿胎

盘娩出后回心血量的增加有诱发急性肺水肿可能。 因此，胎
儿胎盘娩出后，将产妇置于头高脚低位，可酌情加用少量正

性肌力药物维持心功能。
５． 备好全麻药物及气管插管器具，心脏外科医师全程

参与，提前预充心肺转流管路，开胸手术区域消毒，以备不测

时即刻开胸抢救。 儿科医师做好新生儿复苏准备。
６． 术后仍需要严格限制入液量及速度，特别是在产后

最初的 ４８ ｈ 之内，仍需预防急性肺水肿的发生。
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（四）围生期心肌病［１，４］

ＥＳＡ 对 围 生 期 心 肌 病 （ ｐｅｒｉｐａｒｔｕｍ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，
ＰＰＣＭ）定义为孕最后 １ 个月或产后 ５ 个月内出现心力衰竭，
患者之前无心脏病史及明确诱因，超声显示以下征象者：左
室射血分数（ＬＶＥＦ）＜４５％和 ／或缩短分数＜３０％，左室舒张末

内径＞２􀆰 ７ ｃｍ ／ ｍ２体表面积。 易合并肺水肿、恶性心律失常

甚至猝死。
ＰＰＣＭ 接受剖宫产麻醉处理原则如下：
１． 无产科急症指征的心力衰竭产妇，术前先行药物治

疗改善心功能。 采用利尿剂、血管扩张剂、洋地黄、血管紧张

素转换酶抑制荆、β⁃受体阻滞剂以及抗凝药物。 对于没有充

分时间进行术前准备的患者（如急诊产科），尤其仍有活动

性肺水肿、静息状态下射血分数低于 ３５％的产妇，不推荐临

时加用 β⁃受体阻滞剂。
２． 建议采用椎管内麻醉，尽可能避免全麻药物对心脏

的抑制。
３． 麻醉管理目标主要为维护心脏功能，防止心脏前、后

负荷的剧烈变化。 麻醉前进行有创动脉及中心静脉置管，硬
膜外或腰麻给药前即泵注小剂量正性肌力药多巴胺 ２ ～ ５
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，术中根据情况调整剂量或加用其他强心

药。 由椎管内麻醉等因素导致血压下降，可酌情采用去甲肾

上腺素泵注，避免应用去氧肾上腺素。
４． 若 ＬＶＥＦ＜ ３５％，恶性心律失常发生率高，容易出现猝

死。 ２０１８ 年 ＥＳＣ 指南推荐，对于经过药物调整治疗，ＬＶＥＦ
仍然低于 ３５％，尤其合并左束支传导阻滞者，考虑植入心内

除颤器（ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃａｒｄｉｏｖｅｒｔｅｒ ｄｅｆｉｂｒｉｌｌａｔｏｒ，ＩＣＤ ）。 产后转

入心内科进行进一步调整。
（五）妊高症心力衰竭［１］

妊娠高血压多发生于妊娠 ２０ 周之后，可导致产妇早产、
中风、多脏器功能衰竭及弥散性血管内凝血（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄ ｉｎ⁃
ｔｒａｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ，ＤＩＣ）。 ＳＢＰ≥１４０ ｍｍＨｇ 和 ／或 ＤＢＰ≥
９０ ｍｍＨｇ 可诊断妊高症，ＤＢＰ＞１１０ ｍｍＨｇ 为重度妊高症。 妊

高症性心力衰竭是妊高症的严重并发症，为妊娠晚期、分娩

期和产后 １０ ｄ 内发生的以心肌受损为特征的心力衰竭症候

群。 全身小动脉痉挛为本病的基本病变，冠脉痉挛可造成心

肌缺血受损。 妊高症性心力衰竭好发时间为 ３２ ～ ３４ 周，病
情凶险，不论孕周大小，为保证孕妇安全，均应积极治疗心力

衰竭同时剖宫产终止妊娠。
妊高症心力衰竭麻醉处理原则如下：
１． 产妇入院时已经出现心力衰竭表现，积极抗心力衰

竭治疗。 治疗药物包括血管扩张药、β－受体阻滞剂、利尿

剂、强心药物等。 扩血管药物包括钙通道阻滞剂、硝酸甘油。
若经内科各种治疗措施效果欠佳，可边控制心力衰竭边紧急

剖宫产，减轻心脏负荷，挽救孕妇生命。
２． 推荐选择椎管内麻醉。 但对于重度心力衰竭、肺水

肿及低氧血症呼吸困难的产妇，选择全麻以保证供氧充分，
降低过度呼吸做功，利于心功能恢复。

３． 麻醉前建立有创动脉及中心静脉，备好血管活性药

物，术中防止血压大幅度降低。 酌情考虑正性肌力药物及血

管收缩药物的使用。
４． 精细容量管理，既要防止由于术前利尿治疗导致的

低血容量，又要防止胎儿胎盘娩出后回心血量增加导致的急

性左心衰竭。
５． 注意避免子痫患者硫酸镁与降压药同时使用时的低

血压，同时注意硫酸镁可强化去极化和非去极化肌松药的作

用而导致全麻后肌松作用时间延长。
６． 缩宫素宜采用缓慢静脉滴注方式，防止血流动力学

参数剧烈波动。
７． 分娩后数小时至数天，因回心血量的增加，严重妊高

症心力衰竭孕妇仍有心肺衰竭或猝死可能，因此产后仍需监

护室精准管理 。
８． 注意妊高症合并 ＨＥＥＬＰ 综合征出现的血小板减少、

溶血及肝酶增高问题，注意血小板计数及凝血功能对麻醉方

式选择的影响。
（六）妊娠合并主动脉夹层［１，４］

妊娠合并主动脉夹层或动脉瘤病情凶险，产妇及围产儿

死亡率极高，通常发生于妊娠最后 ３ 个月（约占 ５０％）或产

后早期（约占 ３３％）。 由于主动脉夹层常被漏诊，故妊娠期

间所有有胸痛症状者均应考虑该诊断可能。 是否手术、手术

时机、术式与孕周、主动脉夹层分型及程度、是否保留胎儿等

密切相关（表 ２）。 目前国内外文献均为个案报道，手术方式

尚无共识，术前由心外科、产科、麻醉科、体外循环科共同商

讨决定围术期配合细节。 对表 ２ 中妊娠禁忌的主动脉病变

产妇，均以保证产妇生命为首选。 若孕 ２８ 周前家属强烈要

求保留胎儿者，可先行心脏手术，待足月后择期进行剖宫产。
产妇接受剖宫产术终止妊娠同时进行心脏手术，麻醉处

理原则如下：
１． 术前稳定产妇情绪，控制血压，防止瘤体破裂。
２． 进入手术间先行有创动静脉置管，心肺转流管路预

充，心外科及产科术野均消毒铺单，待产科手术开始前即刻

进行全身麻醉诱导，待产科手术结束，病情允许情况下重新

消毒心脏手术野，之后进行心外科主动脉手术。
３． 全麻既要防止血流动力学波动导致瘤体破裂，又要

保证对胎儿影响最小，推荐采用依托咪酯、利多卡因、罗库溴

铵、瑞芬太尼进行全麻诱导，尽可能缩短用药与胎儿娩出时

间 。
４． 为避免产后出血，在应用缩宫素的基础上可进行宫

腔内水囊压迫止血，缝子宫切口前将球囊放入子宫腔，根据

子宫大小注入生理盐水约 １５０ ～ ２００ ｍｌ，术毕用纱布封堵宫

颈口防止球囊脱出。 对于难以止血的患者，可考虑同时行子

宫切除手术。
５． 心外科主动脉手术同常规非产妇手术方式，术后注

意产后出血，防止低血容量，同时注意产后回心血量增加对

心脏手术后心功能的影响。
（七）妊娠合并其它类心脏病围术期管理要点

１． 瓣膜反流：合并瓣膜反流的孕产妇较瓣膜狭窄者能
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表 ２　 妊娠合并主动脉病变类型及处理

妊娠合并主动脉病变类型 孕期处理及分娩方式

ＭＦＳ（主动脉直径正常）
ＴＳ（主动脉直径指数

＜２􀆰 ０ ｃｍ ／ ｍ２）
每季度随访检查

ＭＦＳ（主动脉直径＜４０ ｍｍ）
ＢＡＶ（主动脉直径＜４５ ｍｍ）
ＴＳ（ＡＳＩ＜２􀆰 ０～２􀆰 ４ ｃｍ ／ ｍ２）＋
ＢＡＶ 和 ／或 ＣＯＡ

每 ４ ～ ６ 周随访检查，阴
道分娩

ＭＦＳ（主动脉直径 ４０～４５ ｍｍ）
ＢＡＶ（主动脉直径 ４５～５０ ｍｍ）

每月检查，剖宫产结束

妊娠

ＭＦＳ（主动脉直径＞４５ ｍｍ）
ＢＡＶ（主动脉直径＞５０ ｍｍ
ＴＳ（ＡＳＩ＞２．５ ｃｍ ／ ｍ２）

孕前手术或孕期行保留

或非保留胎儿主动脉

手术

Ａ 型夹层
急诊行主动脉手术，视
情况保留或不保留胎儿

Ｂ 型夹层

有并发症者需处理如腔

内修复，保留或不保留

胎儿，无并发症者密切

观察，严格控制血压。
　 　 注：ＭＦＳ，马凡综合征；ＴＳ，Ｔｕｒｎｅｒ 综合征；ＢＡＶ，主动脉

瓣二瓣畸形；ＣＯＡ，主动脉缩窄；ＡＳＩ，主动脉直径指数

更好耐受妊娠，但需密切随访。 严重瓣膜反流导致难以纠正

的心力衰竭或严重心室扩大为妊娠禁忌。 若此类孕妇单纯

接受剖宫产，建议采用椎管内麻醉，避免心动过缓，避免任何

原因抑制心肌收缩力。 麻醉前置入有创动脉及中心静脉导

管，积极使用正性肌力药物，慎重应用缩血管药物。
２． 机械瓣置换术后：对于植入人工瓣膜口服华法林者，

指南建议孕 ４～９ 月内服用，并进行国际标准化比率（ ｉｎｔｅｒｎａ⁃
ｔｉｏｎａｌ ｎｏｒｍａｌｉｚｅｄ ｒａｔｉｏ，ＩＮＲ）监测，维持 ＩＮＲ ２～ ３ 之间。 孕早

期及孕 ３６ 周后，可用普通肝素或低分子肝素桥接华法林。
为防止产程出血，推荐足月后剖宫产终止妊娠，推荐单次腰

麻方式，注意与停用肝素的间隔时间。
３． 重度肺动脉瓣狭窄：若妊娠期间症状加重者，可以考

虑行球囊扩张术。 若接受剖宫产，管理核心为维持体循环压

力，采用缩血管药物去甲肾上腺素或去氧肾上腺素（根据心

功能及心率状态决定）防止血压下降。 麻醉方式推荐椎管

内麻醉，并进行有创动静脉监测。
４． 急性冠脉综合征：发生率为 ３～ ６ ／ １０ 万。 产妇出现胸

痛症状时均应进行心电图、肌钙蛋白检查。 自发性冠状动脉

夹层可发生在妊娠期。 孕期出现冠脉病变，严格按照非孕产

妇冠脉病变处理原则，保证孕妇安全为第一考虑，经皮冠状

动脉介入治疗（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｏｎａｒｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ，ＰＣＩ）是 ＳＴ
段抬高性心肌梗死最佳血运重建方式，若无残余缺血，左室

射血分数（ＬＶＥＦ）＞４０％的冠心病患者可以在监护下妊娠并

随诊。 麻醉处理严格按照冠心病麻醉处理原则，防止动脉血

压降低。 母亲应用抗血小板药物（除小剂量阿司匹林）时，
不推荐哺乳。

５． 肥厚性梗阻型心肌病 （ ｈｙｐｅｒｔｒｏｐｈｉｃ ｃａｒｄｉｏｍｙｏｐａｔｈｙ，
ＨＯＣＭ）：本病以室间隔和左室游离壁非对称性肥厚、动态左

室流出道梗阻为特点。 心源性猝死高，麻醉风险大。 术前常

规行超声心动图检查以评估心功能，包括室间隔厚度、压差、
是否有二尖瓣收缩期前移（ＳＡＭ 征）等。 避免体循环低血压

为围术期管理核心，慎用或不用正性肌力药。 推荐椎管内麻

醉，麻醉前建立有创动静脉，缩血管药物选择去氧肾上腺素

和 ／或去甲肾上腺素［４］ 。

妊娠合并心脏病围术期注意问题

（一）妊娠禁忌证［６－７］

１． 重度肺动脉高压 Ｅｉｓｅｎｍｅｎｇｅｒ 综合征。
２． 伴有中度以上右室功能不全和 ／或重度三尖瓣反流

的大动脉转位。
３． 有心功能降低、中至重度房室瓣反流、紫绀的单

心室。
４． 有明显梗阻症状的主动脉缩窄。
５． Ｂ 型主动脉夹层，Ｅｈｌｅｒｓ－Ｄａｎｌｏｓ Ⅳ型夹层、主动脉直

径＞２７ ｍｍ ／ ｍ２的 Ｔｕｒｎｅｒ 综合征，升主动脉直径＞４５ ｍｍ 的马

凡综合征，升主动脉直径＞５０ ｍｍ 主动脉瓣二瓣畸形。
６． 心功能Ⅲ—Ⅳ级、重度二尖瓣、主动脉瓣狭窄，心功

能差或曾有心力衰竭病史的重度二尖瓣或主动脉瓣反流。
７． Ｆｏｎｔａｎ 术后患者。
（二）合并心脏病孕产妇干预心血管问题时机

１． 接受介入治疗的最佳时机为孕 １６ ～ ２８ 周，如二尖瓣

球囊扩张、肺动脉狭窄球囊扩张、恶性心律失常的射频消融、
Ｂ 型夹层腔内修复等。

２． 药物或介入手术失败而孕妇存在风险时，建议行心

脏手术，最佳时机是孕 １６～ ２８ 周，保留或不保留胎儿。 当孕

期超过 ２８ 周并且继续妊娠会造成母婴生命安全问题时，应
考虑心脏问题干预前进行产科手术，之后酌情分期或同期进

行心脏疾病的救治。
（三）孕期保留胎儿接受心脏手术中注意问题

孕期接受心脏手术对胎儿的影响多由于心肺转流导致

的胎盘低灌注，并可导致胎儿低心排、缺氧甚至胎死宫内，术
前尽可能纠正孕妇心功能状态。 心肺转流期间需要注意以

下问题：
１． 妊娠＞２４ 周进行胎心监测。
２． 妊娠＞２０ 周采用抬高右髋或左倾＞１５°预防仰卧位低

血压综合征。
３． 心肺转流采用波动灌注，期间保证血球压积＞２５％，

灌注流量＞２．５ Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，灌注压＞７０ ｍｍＨｇ，采用 α－稳
态管理 ｐＨ 值，尽可能缩短心肺转流时间。

４． 采取抑制子宫收缩的措施如硫酸镁、黄体酮补充等。
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（四）是否需要剖宫产同时进行心脏手术

目前尚无循证医学方面支持，结合国内外文献报道及我

国多家医院经验，对于危及产妇生命的心脏疾病，宜考虑同

期行心脏手术：
１． 主动脉病变（如表 ２ 所述）。
２． 重度主动脉瓣狭窄致晕厥，和 ／或心功能ＮＹＨＡ分级

Ⅲ—Ⅳ级者。
３． 二尖瓣重度狭窄＋重度肺动脉高压并且心功能ＮＹＨＡ

Ⅲ—Ⅳ级者，首选经皮二尖瓣球囊扩张术，效果不佳者，考虑

同期进行瓣膜置换术。
４． 心内膜炎有赘生物脱落危险者。
５． 心脏肿瘤影响流出道并且有脱落风险者。
（五）缩宫素［３，６］

缩宫素直接扩血管，可造成严重低血压，甚至心跳骤停。
胎儿娩出和缩宫素同时应用，回心血量骤增，对心脏病孕妇

极易诱发心力衰竭。 对特发肺动脉高压（中－重度）、Ｅｉｓｅｎ⁃
ｍｅｎｇｅｒ 综合征，禁忌使用缩宫素。 对左右室流出道梗阻的

心脏病患者及心力衰竭者，可根据术中情况，稀释后缓慢静

脉滴注，对血流动力学影响较轻。
（六）肺动脉导管（ＰＡＣ）
ＰＡＣ 为测定肺动脉压力的金标准，还可直接监测左心

功能，以指导血管活性药物的使用。 对于妊娠合并重度肺动

脉高压者推荐放置 ＰＡＣ，但对于难以到位者或放置过程中心

律失常严重者，不必勉强置入。 注意肺动脉导管放置的并发

症如恶性心律失常、肺动脉破裂、肺动脉血栓及拔除肺动脉

导管导致的气栓等，这些并发症对重症产妇往往是致命的，
需要高度重视。

（七）妊娠合并心脏病放置起搏器指征

存在以下情况时，综合产科情况，尤其妊娠晚期，考虑安

置临时起搏器：
１． Ⅲ度房室传导阻滞。
２． 症状性Ⅱ度Ⅱ型（莫氏Ⅱ型）房室传导阻滞。
３． 病态窦房结综合征（ ＳＳＳ）致心动过缓者，有晕厥发

作史。
４． 完全性左束支阻滞合并Ⅰ度房室传导阻滞。
５． 双束支阻滞伴有间歇性完全阻滞或晕厥发作者。
６． 心房颤动、心房扑动或阵发性室上性心动过速合并

完全性或高度房室传导阻滞或心动过速终止时有大于 ３ ｓ
的心室停搏者。

７． 存在扩心病、传导束硬化症并伴有Ⅱ度房室传导阻

滞、双束支传导阻滞、完全左后分支阻滞三者之一时。
８． 心内手术及心脏介入治疗后并发的高度或完全性房

室传导阻滞。
注意已置永久性起搏器患者，术前应请心内科医师检测

起搏器功能是否正常。

　 　 中国心胸血管麻醉学会非心脏手术麻醉分会编写组成

员：赵丽云（负责人，执笔人，首都医科大学附属北京安贞医

院麻醉中心）、徐铭军（负责人，首都医科大学附属北京妇产

医院麻醉科）、敖虎山（中国医学科学院阜外医院麻醉中

心）、艾艳秋（郑州大学第一附属医院麻醉科）、车昊（首都医

科大学附属北京安贞医院麻醉中心）、冯艺（北京大学人民

医院麻醉科）、李立环（顾问，中国医学科学院阜外医院麻醉

中心）、康荣田（河北医科大学附属第二医院麻醉科）、路志

红（空军军医大学西京医院麻醉和围术期医学科）、林多茂

（秘书，首都医科大学附属北京安贞医院麻醉中心）、刘亚光

（首都医科大学附属北京安贞医院麻醉中心）、马骏（顾问，
首都医科大学附属北京安贞医院麻醉中心）、苏殿三（上海

交通大学医学院附属仁济医院麻醉科）、宋健楠（赤峰市医

院麻醉科）、谭宏宇（北京大学肿瘤医院麻醉科）、田首元（山

西医科大学第一医院麻醉科）、王古岩（首都医科大学附属

北京同仁医院麻醉科）、徐旭仲（温州医科大学附属第一医

院麻醉科）、许莉（秘书，北京积水潭医院麻醉科）、袁莉（青

岛大学附属医院麻醉科）、赵平（中国医科大学附属盛京医

院麻醉科）、赵磊（首都医科大学北京宣武医院麻醉手术

科）、张军（首都医科大学附属北京安贞医院妇产科）、张析

哲（赤峰市医院麻醉科）、朱斌（北京大学国际医院麻醉科）
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