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　 　 肺动脉高压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙ ａｒｔｅｒｉａｌ ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ， ＰＡＨ）迄今

仍被认为是不可逆转或治愈的疾病。 未经治疗的 ＰＡＨ 患者

中位生存期只有 ３ 年，最终患者会因右心衰竭死亡［１］ 。 当妊

娠患者合并 ＰＡＨ 时，由于体循环容量增加、高凝状态、产程

焦虑情绪引起的血管阻力增加、产后第一周血容量突然增

加，导致围产期死亡率的增加。 随着 ＰＡＨ 诊疗方式的改进，
近 ４０ 年产妇总死亡率由 ３９％降至 １６％，其中 ７８％的产妇死

亡发生于产后 １ 个月内［２⁃３］ 。 对于此类高危产妇，降低围产

期血流动力学波动对改善预后至关重要。 本文综述近年妊

娠合并 ＰＡＨ 围术期管理的研究进展。

围术期不良事件危险因素

国际上妊娠合并 ＰＡＨ 患者的危险因素分析多为回顾性

研究。 Ｗｅｉｓｓ［４］等发现既往妊娠、诊断 ＰＡＨ 时间、入院时间、
ＰＡＨ 严重程度均与孕产妇死亡相关，未能及时就诊是孕产

妇死亡的独立危险因素（ＯＲ＝ ５ ４，９５％ＣＩ ２ ２～１３ ４）。 ２０１３
年一项单中心研究认为患者肺动脉收缩压＞５０ ｍｍＨｇ会显著

增加心血管并发症［５］ 。 ２０１６ 年一项多中心研究发现，合并

先心病的 ＰＡＨ 产妇术后发生严重心血管事件的静息指氧饱

和度更低（７９ ６％ ｖｓ ８９ ３％） ［６］ 。 ２０１７ 年一项单中心研究回

顾分析 １１ 例艾森曼格综合征妊娠患者，相较于存活组，死亡

组的室间隔缺损直径更大（２ ９３ ｃｍ ｖｓ １ ９０ ｃｍ），术前动脉

指氧饱和度更低（６３ ３％ ｖｓ ７９ ９％），术前心力衰竭发生率

更高（１００％ ｖｓ １４ ３％） ［７］ 。 ２０１７ 年另一项单中心回顾性研

究表明，术前左心室舒张末期内径小、未口服西地那非、较低

的指氧饱和度和围术期放置 Ｓｗａｎ⁃Ｇａｎｚ 导管是重度 ＰＡＨ 产

妇发生肺动脉高压危象的独立危险因素［８］ 。 因此，围术期

早期识别 ＰＡＨ，积极控制肺动脉压力，提高心功能和指氧饱

和度，是改善孕产妇预后的重要手段。

药物治疗进展

ＰＡＨ 的治疗分为传统内科治疗和肺血管扩张剂治疗。
肺血管扩张剂治疗包括钙通道阻滞药、前列环素及其结构类

似物、内皮素受体拮抗剂和 ５ 型磷酸二酯酶抑制剂［９］ 。 研究

表明，术前至少提前 １ 周使用肺血管扩张剂治疗可以显著降

低产妇死亡率（９％ ｖｓ ４６％） ［３］ 。
传统内科治疗　 氧疗、利尿、地高辛、华法林抗凝和多巴

胺治疗均为临床医师经验性选择的对症治疗。 当外周血氧

饱和度＜９１％或动脉血氧分压＜６０ ｍｍＨｇ时建议吸氧，使动脉

血氧饱和度＞９２％。 利尿药可缓解合并右心衰时失代偿症

状，但应避免使用利尿酸和螺内酯，以防引起耳毒性，影响男

性胎儿性征形成。 强心药物（如地高辛、多巴胺和米力农

等）可改善 ＰＡＨ 患者心输出量，但长期疗效尚不清楚［１０］ 。
目前尚无前瞻性研究证明患者能从抗凝治疗获益。 由于妊

娠患者处于高凝状态，抗凝治疗仍被广泛应用。 多项病例报

告均使用低分子肝素并获得良好结局［１１］ ，也有严重出血等

并发症的报告［１２⁃１３］ 。 华法林为孕妇禁忌药物，应用低分子

肝素替代。 新的口服抗凝剂（如达比加群，利伐沙班和阿哌

沙班）在孕妇中使用的安全性和在妊娠合并 ＰＡＨ 患者中的

有效性均无证据支持，因此不推荐使用。 国际专家共识意见

认为，若患者妊娠前即使用抗凝药物，在妊娠期应重新评估

抗凝治疗的效益和风险，并密切监测出血等并发症［１４］ 。
肺血管扩张剂治疗 　 肺血管扩张剂治疗在妊娠合并

ＰＡＨ 患者中的使用需考虑对胎儿的安全性。 内皮素受体拮

抗剂（安贝生坦，波生坦）波生坦、安贝生坦、马西替坦和利

奥西呱的 ＦＤＡ 妊娠期药物风险分类为 Ｘ 级，可明确致畸，为
孕妇禁用药物。

钙离子通道阻滞剂： ＦＤＡ 分级为 Ｂ 级，在妊娠人群中较

为安全。 部分孕妇对钙离子通道阻滞剂反应良好，此时建议

大剂量口服钙离子通道阻滞剂。 心率偏快首选地尔硫，心率

偏慢则首选硝苯地平或氨氯地平（硝苯地平 １２０～２４０ ｍｇ ／ ｄ，
地尔硫卓 ２４０～７２０ ｍｇ ／ ｄ，氨氯地平 ２０ ｍｇ ／ ｄ） ［１０］ 。 先给予常

规起始剂量，观察患者血压、心律、心率、心电图及症状变化，
逐渐增加至最大耐受剂量，并定期随访。 至少每 ３ 个月 １ 次

超声心动图检查。 建议服药 １ 年后复查右心导管，如患者

ＷＨＯ 心功能稳定在Ⅰ—Ⅱ级，右心结构和功能基本正常，右
心导管测定肺动脉压力正常或接近正常 （ ｍＰＡＰ ≤ ３０
ｍｍＨｇ），可判断患者对钙通道阻滞剂治疗持续敏感，可继续

长期治疗。 如不满足上述标准，需考虑逐渐转换为 ＰＡＨ 靶

向药物治疗［１５］ 。
前列环素及其结构类似物： 可以抑制平滑肌增殖而逆

转血管重塑。 依前列醇（ＦＤＡ 分级为 Ｂ 级）是围术期肺血管

扩张剂的首选，其起效时间较慢，推荐在产前 ８ 周以上即开

始给药［１５］ 。 伊洛前列素（ＦＤＡ 分级为 Ｃ 级）起效时间一般

为 １５～２０ ｍｉｎ，而作用时间约为 １～２ ｈ，常在术中用于缓解喘

憋症状［１１，１５］ 。 目前尚无吸入伊洛前列素导致孕产妇死亡和

婴儿先天性异常的证据。
前列环素及其结构类似物是血栓素的拮抗剂，和抗凝药
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物同时治疗重度 ＰＡＨ 时可能出现血小板减少及出血相关并

发症，应密切监视血小板计数和功能［１３］ 。
５ 型磷酸二酯酶抑制剂： ＦＤＡ 分级为 Ｂ 级。 ２０１４ 年一

项纳入 ６４ 例病例的单中心回顾性队列研究发现，西地那非

治疗可以显著改善妊娠合并 ＰＡＨ 患者的临床症状、心功能

分级及血流动力学指标，并显著改善妊娠结局，降低早产儿

及低体重儿发生率［１６］ 。
因此，目前主要推荐口服钙离子通道阻滞剂、静脉依前

列醇药物以及口服西地那非，可根据实际需要使用低分子肝

素抗凝及吸入伊洛前列素。 针对有明确病因如结缔组织病

相关的 ＰＡＨ，可通过控制原发病的方式缓解肺动脉压力。

术中管理

分娩方式　 专家共识推荐尽可能有计划地择期行剖宫

产［１４⁃１５，１７］ 。 阴道分娩不是绝对禁忌证，但在 ３２ 周以内，胎儿

发育尚不完全，宫颈条件不成熟，阴道分娩可能性较低。
麻醉方式　 在 ＰＡＨ 产妇中，全身麻醉和椎管内麻醉均

有报道。 全身麻醉下，心肌收缩力下降和气管插管的过程可

能诱发肺动脉压力升高；此外，正压通气可影响静脉回流，诱
发心衰，从而增加患者围术期死亡风险［１８］ 。 ２０１８ 年一项单

中心前瞻性研究纳入了 ７５ 例重度 ＰＡＨ 患者并均分成三组，
分别采用腰－硬联合麻醉，硬膜外麻醉和全麻，探究三种麻

醉方式对血流动力学改变和死亡率的影响。 三种麻醉方式

的母亲死亡率差异无统计学意义（０％、４％、４％），但全麻组

的患者术后肺动脉收缩压升高更多（４３ ３５ ｍｍＨｇ），且术后

机械通气时间、ＩＣＵ 停留时间和住院时间均延长［１９］ 。
考虑到全身麻醉对患者体循环压力影响较大，临床医师

会更倾向于使用椎管内麻醉［１４］ 。 使用递增剂量的硬膜外麻

醉历来被认为是椎管内麻醉中的最佳手段，可在完善镇痛的

同时尽量减少血流动力学变化［１５］ 。 单次腰麻是不予推荐

的，因为阻滞平面可能过高造成不可控的低血压等［１４］ 。
目前尚无大样本量的前瞻性研究支持全身麻醉或椎管

内麻醉在此类患者的管理中孰优孰劣。 针对术前心功能较

好的患者，更加推荐使用椎管内麻醉，而针对循环不稳定的

患者则选用全身麻醉来保持血流动力学的稳定。
术中监护　 推荐使用有创连续动脉压力监测和中心静

脉通路，以监测术中血流动力学改变［１５］ 。 使用右心导管存

在肺动脉的破裂和血栓形成风险［８］ ，但也有研究认为术中

监测肺动脉压力可以进一步指导液体管理和血管扩张剂的

使用［１１］ 。
缩宫素的使用　 在产科手术中常规使用缩宫素输注以

减少出血，但缩宫素可引起显著的血流动力学紊乱。 ２０１８
年一项单中心观察性研究中，３ 例患者在胎盘剥离后缓慢输

注 ５ ＩＵ 缩宫素用于子宫止血，其中 ２ 例随即发生肺动脉高

压危象和心跳骤停，需要立即复苏和体外膜肺氧合（ｅｘｔｒａｃｏｒ⁃
ｐｏｒｅａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｘｙｇｅｎａｔｉｏｎ， ＥＣＭＯ）支持［１１］ 。 鉴于缩宫素

在 ＰＡＨ 患者中造成的不良事件，建议产科医师权衡利弊，谨
慎使用缩宫素，必须使用时，应小剂量子宫注射或静脉持续

泵注，避免静脉推注［２０］ ，并严密监测患者生命征。

多学科管理

对于 ＰＡＨ 患者，一般强烈建议避免怀孕或在孕早期终

止妊娠。 若妊娠已 ２３ 周或以上，则患者可继续妊娠，并由临

床医师团队进行包括母婴监护、麻醉学、心血管病学、呼吸

科、护理学及新生儿学等的多学科综合管理。 在妊娠 ３０～ ３２
周应对分娩进行详细的计划，内容包括分娩时间、地点、麻醉

方式、监护、静脉通路、药物、突发事件的应对等［２１］ 。

ＥＣＭＯ

ＥＣＭＯ 可作为 ＰＡＨ 患者心功能失代偿时的桥梁［２２］ 。
在妊娠合并 ＰＡＨ 的患者中，该技术于近一两年中开展使

用［２３］ 。 但有报道指出，接受 ＥＣＭＯ 的 ＰＡＨ 患者由于严重的

右心衰竭在分娩后存活时间未超过 ３ 个月［１２］ 。 因为病例比

较少，ＥＣＭＯ 在此类患者中使用的短期和长期效果，仍需进

一步研究确认。

小　 　 结

尽管近年来妊娠合并 ＰＡＨ 的产妇死亡率有所下降，但
其围术期个体化管理还有很多疑问亟待解决，其相关研究的

推动需要多学科的共同参与。 避免 ＰＡＨ 患者妊娠仍是改善

患者预后的国际共识，早期诊断与早期住院管理肺动脉压力

水平则是改善妊娠合并 ＰＡＨ 患者预后的重要手段。 围术期

高等级治疗一定程度上可以改善患者血流动力学，但分娩方

式和麻醉方式对预后的影响仍存有争议。
受限于样本量，目前国际上大多数妊娠合并 ＰＡＨ 的研

究都是基于病例报告和病例系列分析的回顾性研究，无法给

出有力的循证医学证据，因此治疗指南也多基于专家共识。
未来的研究应着眼于更大样本量的研究和前瞻性研究。
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·病例报道·

大动脉转位患儿肺大泡切除术麻醉一例

闫光明　 涂然　 李洪

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０１９．０９．０２５
作者单位：４０００３７　 重庆市，陆军军医大学新桥医院麻醉科
通信作者：李洪，Ｅｍａｉｌ： ｌｈ７８５５３＠１６３．ｃｏｍ

　 　 患儿，男，１６ 岁，１６７ ｃｍ，４２ ｋｇ。 术前诊断： 左侧自发性

气胸，肺大泡，拟行胸腔镜下肺大泡切除术。 既往先天性心

脏病史，分别在 ２ 岁及 ７ 岁时在北京阜外医院行心脏手术，
主要行腔静脉⁃肺动脉吻合术。 查体： 神志清楚，精神差，口
唇稍发绀，无杵状指（趾），左肺呼吸音弱、叩诊呈鼓音，胸骨

左缘第 ３—５ 肋间可闻及收缩期杂音。 实验室检查结果： Ｈｂ
１４２ ｇ ／ Ｌ，Ｈｃｔ ４５ １％，Ｐｌｔ ５２×１０９ ／ Ｌ，活化部分凝血活酶时间

４５ ｓ，ＰａＯ２ ６９ ｍｍＨｇ，ＰａＣＯ２ ３９ ｍｍＨｇ，ＳａＯ２ ９４％，氧合指数

（ＯＩ）３２８ ｍｍＨｇ，余实验室检查未见异常。 ＥＣＧ： 窦性心动

过速，电轴右偏，肺性 Ｐ 波，不完全右束支传导阻滞，心脏顺

钟向转位。 胸部 Ｘ 线片： 左侧气胸，肺组织被压缩约 ４０％。
心脏超声： 院外完全型大动脉转位、腔静脉⁃肺动脉吻合术

后，腔静脉与肺动脉吻合口显示不清楚，心脏各腔室大小基

本正常，室间隔中上部缺损（回声中断范围 １６ ５ ｍｍ）、双向

分流、左向右为主，右侧房室瓣局限性反流、反流压差 ４２
ｍｍＨｇ，肺动脉起源于左侧心室，肺动脉瓣上收缩期流速 １３４
ｃｍ ／ ｓ，压差 ７ ｍｍＨｇ。 拟择期胸腔镜下行肺大泡切除术。 术

前行胸腔穿刺抽气并静脉泵注前列地尔，以降低肺循环阻

力、改善氧合。
入室后行常规生命体征监测，ＢＰ １３２ ／ ８３ ｍｍＨｇ，ＨＲ ７９

次 ／分，ＳｐＯ２ ９２％。 开放外周静脉后，缓慢静脉注射地佐辛 ５
ｍｇ，肌肉注射戊乙奎醚 ０ ５ ｍｇ，局麻下行左桡动脉穿刺置

管。 术前准备两套麻醉通气系统，在单肺通气时给予患侧肺

持续正压通气。 麻醉诱导： 依次静脉注射咪达唑仑 ３ ｍｇ、舒
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