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　 　 患者，女，５４ 岁，１５０ ｃｍ，５９ ｋｇ，因“心累伴气紧 ５ 年，加
重 １ 年”入院。 近 ５ 年来因活动时反复出现心累气紧，就诊

于心脏内科，接受了降压、控制心率等治疗。 病程中最高血

压达 ２００ ／ １１０ ｍｍＨｇ，口服降压药控制血压，自觉服药后血压

下降致头晕、黑朦，自行停药。 近 １ 年来，患者心累气紧症状

加重、进食饮水后出现阵发性刺激性咳嗽伴咳泡沫样痰，遂
来我院就诊。 既往高血压病史，偶有头晕、胸闷、双下肢皮温

低。 入院检查：ＨＲ ８３ 次 ／分、ＳｐＯ２ ９８％、ＲＲ １８ 次 ／分、右上

肢 ＢＰ １９５ ／ ９５ ｍｍＨｇ、左上肢 ＢＰ １３１ ／ ９５ ｍｍＨｇ、左下肢 ＢＰ
１４２ ／ １０３ ｍｍＨｇ、右下肢 ＢＰ １４９ ／ ９７ ｍｍＨｇ。 心脏彩超及主动

脉血管成像（ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ， ＣＴＡ）三维重

建显示：主动脉缩窄，以左颈总动脉开口远端为始，降主动脉

为终，最狭窄处内径 ５ ｍｍ，狭窄范围长约 １８ ｍｍ，远端扩张，
内径约 ２８ ｍｍ，累及左锁骨下动脉开口处，内径约 ５ ｍｍ；左
心增大（ＬＶ ６５ ｍｍ；ＬＡ ４５ ｍｍ），左心室后壁厚度 ７ ｍｍ，室间

隔厚 度 ７ ｍｍ， 左 心 室 射 血 分 数 （ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ
ｆｒａｃｔｉｏｎ， ＬＶＥＦ）１８％；二尖瓣轻－中度反流；肺动脉收缩压：５４
ｍｍＨｇ（图 １）。 术前 Ｂ 型脑钠肽１ ４１２ ｎｇ ／ Ｌ。 术前诊断：（１）
先天性心脏病，主动脉缩窄；（２）二尖瓣轻中度反流；（３）肺
动脉中度高压；（４）心功能Ⅳ级。 拟在非心肺转流（ＣＰＢ）全
身麻醉下行“升主动脉－降主动脉人工血管旁路手术”。

入室监测 ＨＲ ８４ 次 ／分、ＳｐＯ２１００％（面罩吸氧）、ＲＲ １６

　 　 注：箭头示主动脉缩窄处。

图 １　 患者主动脉 ＣＴＡ 三维重建图

次 ／分，建立外周静脉通路，静脉泵注右美托咪定 ０􀆰 ６ μｇ·
ｋｇ－１·ｈ－１持续 １０ ｍｉｎ 后以 ０􀆰 ３ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１维持镇静，局
麻下行右侧桡动脉及左侧足背动脉穿刺置管，右动脉血压

（ｒｉｇｈｔ ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＲＡＢＰ）１８７ ／ ８３ ｍｍＨｇ，左动脉血

压（ｌｅｆｔ ａｒｔｅｒｉａｌ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＬＡＢＰ）１１３ ／ ８３ ｍｍＨｇ。 右颈内

静脉穿刺置管，双侧脑氧监测，安置体外除颤电极，测鼻咽

温，置入尿管。 泵注肾上腺素注射液 ０􀆰 ０１ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、
瑞芬太尼 ０􀆰 ０５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 局麻下行右侧股动静脉置

管，全量肝素并建立 ＣＰＢ 备用。 麻醉诱导：舒芬太尼 ５０ μｇ、
罗库溴铵 ６０ ｍｇ，顺利插入 ７􀆰 ０＃单腔双囊支气管阻塞导管，
纤维支气管镜引导下将封堵气囊放入左支气管完成肺隔离。
麻醉维持：１􀆰 ５％七氟醚、丙泊酚 ３～ ４ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼

０􀆰 １～０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、右美托咪定 ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，间断

推注舒芬太尼 １５ ～ ２０ μｇ、罗库溴铵 ２０ ｍｇ。 取右卧位进左

胸，游离后钳夹部分降主动脉，将人工血管与其端侧吻合，此
时 ＲＡＢＰ １２３ ～ １４０ ／ ５８ ～ ６５ ｍｍＨｇ， ＬＡＢＰ 平均压 ５１ ～ ６５
ｍｍＨｇ，两侧脑氧饱和度为 ５７􀆰 ６％和 ６０％。 翻转平卧位正中

进胸，升主动脉根部插管，建立升主动脉－股动脉转流通路，
使用 １ ／ ４ 管道连接于 ＣＰＢ 的另一支动脉管路。 完成升主动

脉－股动脉架桥并夹闭。 在钳夹部分升主动脉时，ＲＡＢＰ 从

１１０ ／ ５０ ｍｍＨｇ 下降至 ８５ ／ ４８ ｍｍＨｇ，ＬＡＢＰ 从 ７２ ／ ４３ ｍｍＨｇ 降

低至 ４６ ／ ３０ ｍｍＨｇ，双侧脑氧饱和度从 ５９％和 ５６􀆰 ３％降至

４９􀆰 ７％和 ４７􀆰 ３％。 立即开放升－股动脉转流，血液迅速从升

主动脉至股动脉分流，降低鼻咽温至 ３３ ～ ３４ ℃。 ２ ｍｉｎ 后，
ＲＡＢＰ 回升至 ９３ ／ ４５ ｍｍＨｇ，ＬＡＢＰ 回升至 ８５ ／ ４８ ｍｍＨｇ，双侧

脑氧饱和度 ５８􀆰 ９％和 ５７􀆰 ６％。 在准备开放人工血管旁路时，
术者因操作稍松导致血压及脑氧明显下降，遂重新阻断部分

血 管 并 夹 闭 转 流 通 路。 泵 注 去 甲 肾 上 腺 素 ０􀆰 ０５
μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，肾上腺素 ０􀆰 ０５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１升高血压；静滴

５％碳酸氢钠 １００ ｍｌ 纠酸；静脉输注红悬 ２ Ｕ 和胶体 ２５０ ｍｌ
扩容。 经食管超声心动图 （ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＴＥＥ）实时监测心脏功能，缓慢开放阻断血管，ＲＡＢＰ 收缩压

１００～ １３０ ｍｍＨｇ。 血压基本稳定后，１ ∶１ 给予鱼精蛋白中和

肝素，拔除位于升主动脉的插管和右侧股动静脉插管，术后

安返 ＩＣＵ 继续治疗。 恢复双肺通气时，根据血压变化手动膨

肺助肺复张，并适时调整呼吸机参数及呼气末正压通气。 术

中输注红悬 ４ Ｕ、血小板 １ 治疗量、晶体液１ １４０ ｍｌ、胶体液

２５０ ｍｌ、尿量 ６５０ ｍｌ。 手术时间 ６ ｈ，麻醉时间 ９􀆰 ３ ｈ，出室时

ＲＡＢＰ １２５ ／ ５１ ｍｍＨｇ、ＬＡＢＰ １０５ ／ ４５ ｍｍＨｇ、 ＬＶＥＦ ２１％、ＣＯ
３􀆰 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，双侧脑氧饱和度 ５６􀆰 ３％和 ５９％，鼻咽温 ３５􀆰 ５ ℃，
血气分析 ｐＨ ７􀆰 ２８、 Ｋ＋ ３􀆰 ４２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、 Ｈｂ ７８􀆰 ５ ｇ ／ Ｌ、 Ｌａｃ ８
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ｍｍｏｌ ／ Ｌ，术后安返 ＩＣＵ。 术后第 ９ 天拔除气管导管，右上肢

动脉波动于 １３０～１４５ ／ ５０～６０ ｍｍＨｇ，左下肢动脉波动于 １１０～
１３０ ／ ５０～６０ ｍｍＨｇ，未发生截瘫及神经功能、肾脏、肝脏等重

要脏器功能障碍。 心功能恢复情况：术后第 １ 天， ＬＶＥＦ
２１％；术后第 ６ 天，ＬＶＥＦ ４２％；术后第 １４ 天出院。

讨论 　 升主动脉－降主动脉人工血管旁路移植术是治

疗复杂主动脉缩窄的有效外科方法［１］ 。 无论是否使用 ＣＰＢ
均需全身麻醉完成手术。 复杂主动脉缩窄的病理生理为狭

窄近心端血压增高，导致左心室后负荷增加，出现左心室肥

厚，最终出现心力衰竭［２］ 。 本例患者年龄超过 ５０ 岁，根据先

天性心脏病外科治疗中国专家共识，此类患者的主动脉缩窄

非常罕见［３］ 。 该患者缩窄段位于左侧颈总动脉开口远端，
ＬＶＥＦ 仅为 １８％，术前有严重心脏功能障碍，高风险的主动

脉大血管手术，极大的增加了麻醉处理难度。 我们在手术前

详细了解手术操作过程，制定了周密的麻醉计划，在手术过

程中维持氧供需平衡及重要脏器的充分灌注，确保手术安全

和患者术后恢复。
术中是否使用 ＣＰＢ 是术前评估的关键要素。 ＣＰＢ 的使

用会增加手术难度，考虑到患者存在降主动脉部分狭窄，需
要通过主动脉和股动脉插管分别灌注上半身和下半身。 然

而手术计划为先右卧位开胸行人工血管与降主动脉端侧吻

合，主动脉插管不可行。 若选择在主动脉插管前启动 ＣＰＢ，
降主动脉狭窄将使得上半身灌注依赖于心脏输出，而患者已

存在严重心脏功能障碍，可能存在心跳骤停的风险。 而不使

用 ＣＰＢ，侧卧位单肺通气期间和平卧位升主动脉部分阻断期

间可能导致左心功能衰竭。 综合考虑，决定首先进行股动静

脉插管并全量肝素化以准备 ＣＰＢ，随后建立升主动脉至股动

脉的转流通路。 在钳夹升主动脉时开放该通路，以减轻左心

室后负荷升高对左心功能的影响。
麻醉药物有心肌抑制作用，对于此类患者可能导致低血

压，心肌缺血，恶性心律失常，甚至心跳骤停。 患者麻醉诱导

前镇静镇痛，泵注肾上腺素增强心肌收缩力维持 ＨＲ 大于 ６０
次 ／分。 经股动静脉插管和全肝素化备好 ＣＰＢ 后再进行麻

醉诱导。 若诱导时发生心跳骤停，可立刻启动 ＣＰＢ，使心脏

前负荷下降，有利于电复律，同时可维持血流灌注。 术中麻

醉管理除使用常规心脏大血管监测外，还使用了双侧脑氧饱

和度监测。 本例患者降主动脉起始端存在严重狭窄，并累及

左颈总动脉和左锁骨下动脉，手术同时选择了右桡和左足背

动脉进行测压（同时右侧股动静脉插管以备 ＣＰＢ 使用）。 此

外，还实施了中心静脉压监测，并利用 ＴＥＥ 对实时心功能进

行连续监测。 在开放人工血管的过程中，根据中心静脉压和

手术情况，合理进行扩容补液，以避免容量负荷过重而引发

进一步的心力衰竭。 术中血流动力学及容量的管理：（１）术
前心力衰竭严重，经抗心力衰竭药物调整至最佳状态；（２）
降主动脉钳夹时，对左心后负荷影响甚微，心脏骤停风险不

大，仍需备用 ＣＰＢ；（３）升主动脉钳夹时，心脏后负荷增加，
血压波动剧烈，脑氧饱和度下降，需开放转流通路、限制液

体、加深麻醉，并体表降温减少代谢；（４）开放人工血管后，
心脏后负荷骤降，短期内心脏输出受限，可能引发血压、脑氧

饱和度降低及心肌缺血。 此时需备好升压药，及时纠酸补

液。 在术者操作及 ＴＥＥ 指导下，缓慢开放人工血管，并密切

监测血压、脑氧，确保逐步稳定血压。
综上所述，主动脉缩窄合并心力衰竭手术的麻醉管理是

一项巨大的挑战。 术前充分了解手术特点，制定周密的麻醉

计划，精准的麻醉监测，是手术和麻醉成功的关键。
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