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重度肺动脉高压患儿全麻下行心导管检查一例
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　 　 患儿，女，１２岁，３０ ｋｇ，因“房间隔缺损 １２年”入院。 患儿 １２
年前经胸超声心动图（ＴＴＥ）检查诊断房间隔缺损，因合并门静

脉海绵样变，消化道反复出血，暂无法行开胸房缺修补术，门诊

随诊定期复查 ＴＴＥ。 于 ９ 年前在全麻下行脾切除、贲门周围血

管离断术，术后消化道仍间断出血。 患儿精神状态尚好，生长发

育稍迟缓，口唇及甲床发绀，未见明显杵状指；活动耐量较差，爬
两层楼即需要休息；否认呼吸困难及眩晕症状。 体格检查：ＨＲ
９６次 ／分，ＲＲ ２２ 次 ／分，ＢＰ １０２／ ５８ ｍｍＨｇ，吸空气 ＳｐＯ２７０％ ～
７４％，心功能Ⅲ级。 心前区无隆起，叩诊心界无增大，心音有力，
心律齐，可闻及肺动脉瓣听诊区第二心音稍亢进、收缩期Ⅱ／ ６ 级

杂音向右胸传导。 ＴＴＥ 示：房间隔缺损（继发孔，约 ２９ ｍｍ × ３４
ｍｍ）；肺动脉高压（重度，阻力性，肺动脉收缩压约 １１８ ｍｍＨｇ）；
三尖瓣反流（中到大量）；右房室内径中到重度增大，室间隔偏

向左室侧，左室受压呈“Ｄ”字型。 ＥＣＧ 示：窦性心动过速，ＨＲ
１１７次 ／分，电轴右偏，右心室高电压。 胸部 Ｘ 线片提示心影饱

满，肺动脉段隆凸。 血常规、血生化和凝血均未见明显异常。 患

儿术前未接受抗凝、抗生素及抗肺动脉高压药物治疗。 为进一

步评估病情，拟全麻下行心导管检查术。
患儿入室前常规禁食禁饮，开放外周静脉输液补充容量，

无术前用药。 入室后常规监测 ＨＲ、ＢＰ 和 ＳｐＯ２。 ＥＣＧ 示窦性

心律 ９３ 次 ／分，ＢＰ １０６ ／ ６２ ｍｍＨｇ，吸空气 ＳｐＯ２７８％。 面罩吸入

纯氧 ５ Ｌ ／ ｍｉｎ，３ ｍｉｎ 后 ＳｐＯ２ 升至 １００％。 麻醉诱导：分次缓慢

给予芬太尼 ５０ μｇ 和丙泊酚 ５０ ｍｇ，待意识消失后给予顺式阿

曲库铵 ３ ｍｇ。 面罩正压通气给氧，２ ｍｉｎ 后成功置入 ２ ５ 号可

弯曲喉罩，连接呼吸机开始间歇正压通气，ＶＴ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ ２０
次 ／分，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，维持气道压 １４ ～ １６ ｃｍＨ２Ｏ，ＰＥＴＣＯ２ ３５ ～ ４０
ｍｍＨｇ。 麻醉诱导过程中无创血压测量间隔为 １ ｍｉｎ，ＢＰ ７５～
１０６ ／ ４０～５０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ７０～ １０５ 次 ／分，ＳｐＯ２ １００％，吸入 ２％ ～
２ ５％七氟醚维持麻醉，术中监测体温并用暖风机保温。

手术开始后行股动脉、股静脉置管，快速建立有创血压

监测和手术通道。 为行急性肺血管反应试验及测量基础肺

动脉压，置入喉罩后停吸纯氧改吸入空气，１０ ｍｉｎ 后 ＳｐＯ２ 降

至 ８２％，ＢＰ 和 ＨＲ 基本同术前，开始多处导管测压并采血行

血气分析。 随后改吸纯氧，１０ ｍｉｎ 后再次采血及测压。 手术

结束后停止七氟醚吸入。 待患儿自主呼吸恢复良好后，拔除

喉罩，患儿无呛咳反应。 手术时间 ４５ ｍｉｎ，麻醉时间 ６５ ｍｉｎ，
术中输注复方乳酸钠 ２００ ｍｌ，术后转入 ＰＡＣＵ 观察 ３０ ｍｉｎ，

患儿意识恢复，出室前 ＢＰ ８５ ／ ５０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ９０ 次 ／分，面罩

吸氧 ＳｐＯ２ 在 ９０％以上，安全返回病房。
讨论　 肺动脉高压的诊断标准为安静状态下心导管测

得平均肺动脉压≥２５ ｍｍＨｇ，ＰＣＷＰ≤１５ ｍｍＨｇ且指数化肺

血管阻力＞３ Ｗｏｏｄ ｕｎｉｔｅｓ［１］ 。 由于不同年龄段患儿的肺血管

阻力正常值均不同，所以患儿肺动脉高压的分级通常用肺动

脉收缩压与体循环收缩压之比来界定，当该比值大于 １ 即定

义为重度肺动脉高压。 本例患儿术前肺动脉收缩压为 １１８
ｍｍＨｇ，与体循环收缩压比值大于 １，且 ＴＴＥ 提示左心室受压

呈“Ｄ”型，均符合重度肺动脉高压诊断标准。
为保证手术过程平稳，故本例患儿采用全身麻醉。 肺动

脉高压患儿全身麻醉的高危因素包括：肺动脉压力接近或超

过体循环压力，出现晕厥症状，右房平均压升高，右室功能下

降，年龄偏低（尤其＜１ 岁），心功能Ⅲ—Ⅳ级，术前未使用抗

肺动脉高压药物等［２］ 。 本例患儿术前心功能Ⅲ级，吸空气

静息状态下出现口唇发绀，ＳｐＯ２ 仅 ７０％ ～ ７４％，术前 ＴＴＥ 评

估肺动脉压力约 １１８ ｍｍＨｇ，且既往未接受抗肺动脉高压治

疗，属于全身麻醉的高危患儿，此类患儿麻醉处理的关键在

于防止体循环低血压导致肺循环 ／体循环压力比例失衡，减
少升高肺血管阻力的因素，包括减少低氧血症、高碳酸血症、
酸中毒、低体温的发生和降低伤害性刺激的传入。 术中采取

的措施包括：（１）分次、缓慢静脉内给予丙泊酚、芬太尼及肌

松药，防止体循环低血压。 （２）术中采用七氟醚吸入，由于

吸入性麻醉药会抑制缺氧性肺血管收缩反应，对部分肺血管

起舒张作用，适用于肺动脉高压患儿。 （３）心导管检查对通

气条件的要求不高，故选择喉罩通气，与气管插管相比对气

道的刺激较小，对血流动力学影响小，并能减少拔管后屏气、
呛咳等的发生，有利于维持体循环压力。 （４）除手术需要吸

空气外，全程吸入纯氧，降低肺血管阻力，增加氧合。 （５）术
毕待患儿自主呼吸状况良好，即采取深麻醉下拔除喉罩，面
罩给氧，待患儿自然清醒，避免清醒拔除喉罩所引起的血流

动力学波动。 （６）做好充分的术前评估及与手术医师的沟

通，尽量缩短手术时间，也是保障患儿麻醉安全的必要措施。
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