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　 　 【摘要】 　 目的　 探讨先天性心脏病合并重度肺动脉高压产妇剖宫产术的麻醉管理经验并比较

不同麻醉方式对预后的影响。 方法　 回顾性分析自 ２０１２ 年 １ 月至 ２０１７ 年 １２ 月收治的先天性心脏

病合并重度肺动脉高压（ＰＡＨ）行剖宫产术的产妇共 ３７ 例，按麻醉方式的不同分为两组：全身麻醉组

（Ａ 组，ｎ＝ １８）和椎管内麻醉组（Ｂ 组，ｎ＝ １９）。 收集两组产妇术前基本情况；收集两组产妇术后机械

通气时间、ＩＣＵ 停留时间、术后住院时间及术后不良事件；收集新生儿出生体重和新生儿窒息情况。
结果　 两组产妇年龄、孕周、孕产史、术前肺动脉压力、血氧饱和度、围术期并发症、新生儿窒息率差

异无统计学意义。 Ａ 组术前 ＮＹＨＡ 分级Ⅳ级有 １０ 例明显多于 Ｂ 组的 ２ 例；Ａ 组术前 ＮＹＨＡ 分级Ⅱ
级有 ３ 例明显少于 Ｂ 组的 ９ 例（Ｐ＜０ ０５）。 Ａ 组术后机械通气时间、ＩＣＵ 停留时间及术后住院时间明

显长于 Ｂ 组（Ｐ＜０ ０５）。 结论　 先天性心脏病合并重度 ＰＡＨ 产妇剖宫产术麻醉方式的选择需结合

自身情况，术前 ＮＹＨＡ Ⅰ—Ⅱ级的产妇可采用椎管内麻醉，氧合欠佳、心功能差的产妇仍推荐使用全

身麻醉。
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　 　 随着心血管诊断技术的提高，越来越多的先天

性心脏病女性患者可生存至生育年龄进行妊娠。
妊娠合并心脏病已成为最常见的妊娠合并心脏病

类型。 肺动脉高压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，
ＰＡＨ）是某些先天性心脏病的继发病变，是以肺动

脉压力和肺血管阻力进行性升高为主要特征的一

种血流动力学和病理生理状态，可导致右心负荷增

加、右心功能不全甚至右心衰竭。 妊娠合并 ＰＡＨ 的

产妇比较少见，发病率为 １ １ ／ １００ ０００［１］。 先天性心

脏病合并 ＰＡＨ 患者妊娠可使已经受损的心、肺功能

和血流动力学状况恶化，加重 ＰＡＨ 病情进展，导致

循环衰竭，甚至死亡。 剖宫产术可在短时间内结束

分娩，避免自然分娩时长时间子宫收缩带来的疼痛

和疲劳，对于先天性心脏病合并重度 ＰＡＨ 的产妇，
使用剖宫产终止妊娠是多数产科医师的首选。 现

回顾性分析西京医院近年来收治的先天性心脏合

并重度 ＰＡＨ 产妇行剖宫产术的相关麻醉资料，为临

床麻醉管理提供参考。

资料与方法

一般资料　 回顾性分析我院自 ２０１２ 年 １ 月至

２０１７ 年 １２ 月收治的先天性心脏病合并重度 ＰＡＨ
且行剖宫产术产妇，年龄 １８～３９ 岁，妊娠 ２９～３９ 周。
重度 ＰＡＨ 诊断标准：经询问病史，查体，心电图、心
脏彩超、心肌酶谱、血气分析等指标评价，符合我国

妊娠高血压疾病最新诊断标准，心脏彩超三尖瓣反

流法测定肺动脉 ＳＢＰ≥７０ ｍｍＨｇ。 心功能分级参照

纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）制定的分级标准。 将产妇

按麻醉方式的不同分为两组：全身麻醉组（Ａ 组）和
椎管内麻醉组（Ｂ 组）。

麻醉方法　 所有非急诊产妇均在术前 ２４ ｈ 经

心脏内科、心脏外科、产科、麻醉科、呼吸科等多学

科会诊，使用药物及措施改善心脏功能。 入手术室

后常规吸氧，监测 ＥＣＧ、ＮＩＢＰ、呼吸及 ＳｐＯ２，局麻下

行桡动脉穿刺置管，监测有创动脉压，行基础血气

分析评价产妇氧合状况。
全身麻醉：手术消毒铺巾等完毕后，嘱产科医

师切皮前辅助使用局部麻醉药以减轻切皮时的应

激刺激，调整手术床至头高脚低位，麻醉药物使用

依托咪酯或丙泊酚复合罗库溴铵，并采用小潮气量

复合 Ｓｅｌｌｉｃｋ 手法进行快速序贯诱导气管插管。 气

管插管后纯氧控制呼吸。 术中维持采用七氟醚持

续吸入，待胎儿娩出后给予芬太尼 ０ １～０ ２ ｍｇ。
腰⁃硬联合麻醉：经 Ｌ３—Ｌ４间隙穿刺，脑脊液流

出后缓慢注射重比重布比卡因 １ ４ ～ １ ６ ｍｌ（０ ７５％
布比卡因 １ ２～１ ４ ｍｌ＋５０％葡萄糖注射液 ０ ２ ｍｌ），
硬膜外向头端置管。 麻醉平面控制在 Ｔ６以下。

连续硬膜外麻醉：经 Ｔ１２—Ｌ１或 Ｌ１—Ｌ２穿刺，局
部麻醉药选择 ２％利多卡因与 ０ ７５％布比卡因或

０ ５％罗哌卡因，缓慢、分次给药。 麻醉平面控制在

Ｔ６以下。
围术期使用去甲肾上腺素、多巴胺等调节血

压，心力衰竭产妇使用米力农或洋地黄等治疗，严
格控制液体输注量，必要时给予呋塞米利尿治疗。
术后所有产妇均转入 ＩＣＵ，待病情稳定后转入产科

病房。
观察指标　 收集产妇年龄、孕周、孕产史、肺动

脉压力、心脏病类型、心功能分级等一般情况。 收

集产妇术后机械通气时间、ＩＣＵ 住院时间、术后住院

时间以及术后不良事件、新生儿出生体重和新生儿

窒息（新生儿出生后 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜７ 分）情况。
收集产妇围术期重大心血管不良事件包括死亡、心
跳骤停、心源性休克、心肌梗死、呼吸衰竭、心率失

常以及血栓事件发生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ ２４ ０ 软件进行统计学分

析。 正态分布计量资料以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，
组间比较采用成组 ｔ 检验；计数资料以例数和百分

比（％）表示，采用 Ｆｉｓｈｅｒ 精确概率法。 Ｐ＜０ ０５ 为差

异有统计学意义。

结　 　 果

本研究共纳入 ３７ 例产妇，其中室间隔缺损 ２４
例（含艾森曼格综合征 ６ 例），动脉导管未闭 ４ 例，
房间隔缺损 ３ 例，单心室 ３ 例，房间隔缺损＋室间隔

缺损 １ 例，房间隔缺损＋动脉导管未闭 １ 例，室间隔

缺损＋动脉导管未闭 １ 例。 Ｂ 组包括腰⁃硬联合麻醉

９ 例，硬膜外麻醉 １０ 例。 两组产妇年龄、孕龄、孕产

史、肺动脉压力、术前低氧、术前 ＳｐＯ２等差异无统计

学意义。 Ａ 组术前 ＮＹＨＡ 分级Ⅳ级有 １０ 例明显多

于 Ｂ 组的 ２ 例；Ａ 组术前 ＮＹＨＡ 分级Ⅱ级有 ３ 例明

显少于 Ｂ 组的 ９ 例（Ｐ＜０ ０５）（表 １）。
Ｂ 组机械通气时间、ＩＣＵ 住院时间和术后住院

时间明显短于 Ａ 组（Ｐ＜０ ０５）（表 ２）。
Ａ 组术后有 ４ 例（２２％）心力衰竭，１ 例（６％）呼

吸衰竭和 １ 例（６％）阴道大出血；Ｂ 组有 ２ 例（１１％）
呼吸衰竭和 １ 例（５％）肺部感染。 两组术后并发症

差异无统计学意义，所有产妇均安全出院。
所有新生儿均存活。 早产儿共 ２６ 例（７０％），低
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表 １　 两组产妇一般情况的比较

指标 Ａ 组（ｎ＝ １８） Ｂ 组（ｎ＝ １９）

年龄（岁） ２４ ９±３ ２ ２５ １±４ ７

孕期（周） ３５ ０±２ ７ ３６ ０±１ ８

初产［例（％）］ １１（６１） １０（５３）

ＮＹＨＡ Ⅰ ／Ⅱ ／ Ⅲ ／ Ⅳ（例） ０ ／ ３ ／ ５ ／ １０ ２ ／ ９ ／ ６ ／ ２ａ

肺动脉压力（ｍｍＨｇ） １１５ １±１９ ７ １１１ ５±２１ ６

术前低氧［例（％）］ ８（５０） １０（５３）

术前 ＳｐＯ２（％） ８６ ９±１０ ６ ８５ ９±１１ ０

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０ ０５

表 ２　 两组产妇机械通气时间、ＩＣＵ 停留时间和术后

住院时间的比较（ｘ±ｓ）

组别 例数
机械通气时间

（ｈ）
ＩＣＵ 停留时间

（ｈ）
术后住院时间

（ｄ）

Ａ 组 １８ ２１ ２±１７ ３ ７２ ０±３６ ７ ５ ８±１ ７

Ｂ 组 １９ ０ａ ４２ ８±４１ ０ａ ４ ６±１ ５ａ

　 　 注：与 Ａ 组比较，ａＰ＜０ ０５

体重儿 ２８ 例（７６％），新生儿体重（２ １４０ ８±５８８ ４）
ｇ。 Ａ 组有 ３ 例新生儿 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜７ 分，Ｂ 组

有 １ 例新生儿 １ ｍｉｎ Ａｐｇａｒ 评分＜７ 分，两组新生儿

窒息率差异无统计学意义。

讨　 　 论

先天性心脏病合并重度 ＰＡＨ 产妇行剖宫产术

的麻醉风险极高，全面准确地术前评估及准备对产

妇的预后至关重要。 术前应根据产妇先天性心脏

病的类型、肺动脉压力、氧合状况、妊娠周数、心功

能分级等综合评估产妇病情。 多学科会诊，使用药

物等改善产妇术前的心功能状况，降低肺动脉压力

是保证此类产妇术中安全的重要举措。 本研究中

所有产妇术前均经过相关学科的会诊及专科处理，
围术期使用有创血压监测实时监测产妇的血流动

力学状态。 考虑到目前漂浮导管在重度 ＰＡＨ 产妇

中的使用仍存在争议［２］，本研究中所有产妇均未使

用漂浮导管监测肺动脉压力。
两组产妇术前肺动脉压力差异无统计学意义，

但 Ａ 组术前 ＮＹＨＡ 分级Ⅱ级有 ３ 例明显少于 Ｂ 组

的 ９ 例，这验证了既往报道中认为的肺动脉压力的

高低与病情的严重程度往往不呈平行关系的特点，

先天性心脏病的产妇肺动脉压力往往很高，但仍有

相当一部分产妇心功能较好［３］。 在术前评估时应

充分考虑到这一点。
对先天性心脏病合并重度 ＰＡＨ 产妇的麻醉管

理，应遵循的原则是在保证充分氧合的基础上避免

引起外周血管阻力减低，肺动脉压升高的因素，同
时维护右心功能，避免心功能抑制。 围术期应避免

交感神经兴奋、酸中毒、低氧、低温等均可引起肺血

管阻力升高的因素。 这类产妇麻醉方式的选择目

前还没有指南和标准，椎管内麻醉和全身麻醉各有

其优势。
椎管内麻醉对心脏功能抑制作用相对较弱，并

可缓慢减低外周血管阻力，降低左心室后负荷和右

心室前负荷，增加心输出量，降低心肌耗氧，改善右

心功能状态，同时可避免机械通气对体、肺循环的

干扰，降低气管插管可能引起的肺部感染发生率。
麻醉方式选择遵循的原则是对于术前心功能Ⅰ—
Ⅱ级的产妇，如无椎管内麻醉禁忌证，推荐采用椎

管内麻醉。 在本研究中，１４ 例心功能Ⅰ—Ⅱ级的产

妇中有 １１ 例采用椎管内麻醉，其余 ２ 例因血小板减

少，１ 例因脊柱侧弯而采用全身麻醉。
全身麻醉可提供充分的氧合，改善患者缺氧而

引起的肺小血管收缩，保证充分的麻醉效果，避免

紧张、低氧等可能引起的肺动脉压升高的因素，且
可通过气管导管吸入肺动脉扩张剂治疗。 有学者

认为，对于心脏病患者非心脏手术，若存在严重的

心功能不全或氧合欠佳，仍推荐采用全身麻醉［４］。
本研究中全身麻醉组除 ３ 例心功能Ⅱ级产妇无法进

行椎管内麻醉外，其余均是心功能Ⅲ—Ⅳ级产妇，
心功能Ⅲ—Ⅳ级有 １５ 例（６５％）的产妇采用了全身

麻醉，均取得了满意的麻醉效果。
本研究结果显示，两种麻醉方式对 １ ｍｉｎ 新生

儿窒息率无影响，这可能与麻醉药物的选择有关。
考虑到这类产妇的新生儿多属于早产、低体重儿，
即使使用短效的阿片类药物瑞芬太尼仍有导致新

生儿一过性呼吸抑制和肌肉僵硬的风险，在诱导时

避免使用阿片类药物。 肌松药选择大分子非去极

化肌松剂罗库溴铵，不透过胎盘。 使用丙泊酚或丙

泊酚复合依托咪酯缓慢推注保证产妇充分镇静且

不引起剧烈的血流动力学波动。 有研究表明，丙泊

酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ 诱导剂量不会引起新生儿呼吸抑制［５］，
本研究中使用的丙泊酚剂量＜２ ｍｇ ／ ｋｇ。

本研究中的所有孕妇及新生儿均安全度过围

术期，安全出院。 既往国外报道妊娠合并 ＰＡＨ 产妇
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的病死率高达 ３０％～５６％［６］。 近年来，随着 ＰＡＨ 诊

疗技术的提高以及多学科的参与，妊娠合并 ＰＡＨ 产

妇的预后和新生儿存活率有了很大的提高［７－８］。
本研究结果显示 Ｂ 组术后机械通气时间、ＩＣＵ

停留时间、术后住院时间明显短于全身麻醉组，与
Ｗａｎｇ 等［９］研究结果一致。 本研究中两组产妇术后

心力衰竭、呼吸衰竭、肺部感染及阴道大出血无明

显差异，提示全身麻醉和椎管内麻醉并不影响先天

性心脏病合并重度 ＰＡＨ 产妇的预后。 Ｂéｄａｒｄ 等［１０］

回顾性分析了 １９９７ 年至 ２００７ 年文献报道的 ７３ 例

妊娠合并 ＰＡＨ 产妇发现，实施全身麻醉产妇的死亡

率是椎管内麻醉的 ４ 倍，但该研究有因产妇病情严

重而倾向于选择全身麻醉的偏倚。
综上，全身麻醉、腰⁃硬联合麻醉和硬膜外麻醉

均可成功用于这类产妇，对产妇和新生儿预后无明

显影响。 椎管内麻醉可缩短先天性心脏病合并

ＰＡＨ 产妇剖宫产术的机械通气时间、ＩＣＵ 住院时间

和术后住院时间。 麻醉方式的选择主要取决于术

前的心功能状态，对于术前心功能Ⅰ—Ⅱ级的产

妇，如无椎管内麻醉禁忌证，推荐采用椎管内麻醉。
心功能差，氧合欠佳，凝血功能异常的产妇仍推荐

使用全身麻醉。
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［９］ 　 Ｗａｎｇ Ｙ， Ｘｕ Ｈ， Ｌｉ Ｈ， ｅｔ ａｌ． Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ， ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｃａｅｓａｒｅａｎ ｓｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｏｒｍｏｎｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｔ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ
ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ． Ｅｘｐ Ｔｈｅｒ Ｍｅｄ， ２０１８，１５（ ６）：
４７３１⁃４７３６．

［１０］ 　 Ｂéｄａｒｄ Ｅ， Ｄｉｍｏｐｏｕｌｏｓ Ｋ， Ｇａｔｚｏｕｌｉｓ ＭＡ． Ｈａｓ ｔｈｅｒｅ ｂｅｅｎ ａｎｙ
ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｍａｄｅ ｏｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｍｏｎｇ ｗｏｍｅｎ ｗｉｔｈ ｐｕｌｍｏ⁃
ｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ？ Ｅｕｒ Ｈｅａｒｔ Ｊ， ２００９， ３０（３）： ２５６⁃２６５．

（收稿日期：２０１８ ０９ ２９）

·２７７· 临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 ８ 月第 ３５ 卷第 ８ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｕｇｕｓｔ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．８


