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先天性心脏病合并二次妊娠产妇ꎬ 一般情况极差ꎬ 围手术期死亡风险较高ꎬ 经多学科团队共同协作ꎬ 该患者顺利在全麻

下进行了剖宫产手术ꎮ 本文主要剖析该类患者麻醉方式的选择及围手术期管理ꎬ 以期为临床诊治提供参考ꎮ
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　 　 患者女性ꎬ ３０ 岁ꎬ 因 “妊娠 ３０＋３周ꎬ 夜间憋喘

７ ｄꎬ 自觉胎动减少 ２ ｄ”ꎬ 于 ２０１８ 年 ７ 月 ８ 日收住重

庆医科大学附属第一医院心内科ꎮ 患者停经 ３７ ｄꎬ 自

测早孕试纸阳性ꎬ 未就诊ꎬ 未规律产检ꎮ 既往史: 幼

时发现先天性心脏病未治ꎬ 医嘱注 “可不行心脏手术ꎬ
但不能妊娠”ꎮ １０ 年前因 “妊娠 ３７＋３ 周” 收住我院ꎮ
既往入院查体: 心率 １０４ 次 / ｍｉｎꎬ 呼吸频率 ２１ 次 / ｍｉｎꎬ
血压 １２５ / ９０ ｍｍ Ｈｇ (１ ｍｍ Ｈｇ ＝ ０ １３３ ｋＰａ)ꎬ 颜面及

口唇无明显发绀ꎬ 颈静脉无怒张ꎻ 心界叩诊左下扩

大ꎬ 心律齐ꎬ 心前区闻及广泛杂音ꎻ 双肺呼吸音清ꎬ
未闻及干湿罗音ꎻ 腹膨隆ꎬ 双下肢无水肿ꎮ 心脏彩色

多普勒超声示先天性心脏病 (单心室、 心室增大、
主动脉及肺动脉增宽、 大动脉转位)ꎮ 既往诊断:
(１) Ｇ１Ｐ０ ３７＋３周待产ꎻ (２) 妊娠合并复杂先天性心

脏病: 单心室大动脉转位、 ＮＹＨＡ 心功能Ⅱ级ꎮ 于连

续硬膜外麻醉下行剖宫产术ꎬ 产一活男婴ꎬ 目前男孩
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健康状况良好ꎬ 患者心脏疾病未进行干预ꎮ 后该患者

妊娠两次ꎬ 均因社会因素引产ꎮ
本次入院查体: 心率 １００ 次 / ｍｉｎꎬ 呼吸频率

２０ 次 / ｍｉｎꎬ 血压 １２０ / ６５ ｍｍ Ｈｇꎬ 口唇紫绀ꎬ 杵状指ꎬ
颈静脉怒张ꎻ 心界扩大、 心律齐ꎬ 肺动脉瓣区第二心

音亢进ꎬ 心前区、 胸骨左侧 ３ ~ ４ 肋间闻及收缩期吹

风样杂音ꎻ 双下肺散在湿罗音ꎬ 腹膨隆ꎬ 肝颈静脉回

流征 (＋)ꎬ 双下肢凹陷性水肿ꎮ
辅助检查: 心脏彩色多普勒超声示左室射血分数

(ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ＬＶＥＦ) 无法测得ꎬ
先天性心脏病 (矫正型大动脉转位合并单心室)ꎬ 左

心房 (４９ ｍｍ)、 右心房 (５１ ｍｍ) 增大ꎬ 二尖瓣、
三尖瓣中度反流ꎬ 三尖瓣跨瓣压差为 ９３ ｍｍ Ｈｇ (肺
静脉血流入左侧心房ꎬ 腔静脉血流入右侧心房ꎬ 两组

房室瓣开口于共同心室ꎬ 主动脉、 肺动脉起自共同心

室ꎬ 呈平行关系ꎬ 肺动脉内径增宽)ꎮ 心电图示右心

室肥厚、 完全性右束支阻滞、 ＳＴ￣Ｔ 改变ꎮ 产科急诊

超声示宫内单活胎 (孕 ３０＋３周)ꎬ 臀围、 胎盘成熟度

１ 级ꎬ 脐动脉 Ｓ / Ｄ ４ ２７ (第 ９５ 百分位数为 ４ １)ꎬ 羊

水过多ꎻ 动脉血气示 ｐＨ 为 ７ ３４ꎬ ＰＯ２ ３６ ｍｍ Ｈｇꎬ
ＰＣＯ２ ４３ ｍｍ Ｈｇꎬ 血氧饱和度 ６５％ (未吸氧)ꎻ Ｂ 型脑

钠肽前体 ４２４９ ｎｇ / Ｌꎬ 肌钙蛋白 Ｔ ０ １０６ μｇ / Ｌꎬ 血浆

白蛋白 ２８ ｇ / Ｌꎮ
入院诊断: (１) Ｇ４Ｐ１ ３０＋３周待产ꎻ (２) 妊娠合

并复杂先天性心脏病: ＮＹＨＡ 心功能Ⅳ级ꎻ (３) 艾森

曼格综合征? (４) 胎儿窘迫? (５) 瘢痕子宫ꎻ (６) 低

蛋白血症ꎮ
单心室通常指心室内的回心血来自共同房室瓣或

两个房室瓣ꎬ 而主动脉和肺动脉共同起自该心室或一

个起自该心室ꎬ 另一个起自较小的流出室ꎮ 单心室腔

内容纳了含氧量低的体循环静脉血和含氧量高的肺循

环静脉血ꎬ 再经主动脉和肺动脉将血液泵出ꎮ 理论上

单心室腔内应为完全混合血ꎮ 但有文献指出[１] ꎬ 单

心室患者未合并严重肺动脉瓣狭窄时ꎬ 心室内血液完

全混合情况较少见ꎬ 且约 ５８％患者有 “优势血流”
效应ꎬ 尤其在主动脉位于肺动脉左侧的大动脉转位

(矫正型大动脉转位) 时ꎬ 即含氧高的肺静脉血液更

倾向流入主动脉ꎬ 而含氧量低的体循环静脉血更倾向

于流入肺动脉ꎮ 故部分单心室患者幼年时耐受好ꎬ 但

随年龄增长或妊娠状态等改变ꎬ 未合并肺动脉瓣狭窄

的患者可逐渐出现肺充血、 肺动脉高压ꎬ 致右向左分

流ꎬ 体循环供氧不足ꎬ 耐受逐渐下降ꎮ 因此单心室患

者一般禁止妊娠ꎬ 若合并妊娠ꎬ 易出现红细胞增多

症、 肺水肿、 肺动脉高压、 血栓栓塞事件、 心律失

常、 心力衰竭、 流产、 早产甚至猝死等不良后果[２] ꎮ
本例患者为单心室合并矫正型大动脉转位ꎬ 幼年耐受

较好ꎬ 甚至首次妊娠时未出现紫绀等情况ꎬ 但该患者

对自身病情未引起重视ꎬ 随着病情进展及多次妊娠后

心脏功能加速恶化ꎬ 表现为入院时已有明显嘴唇紫

绀、 杵状指、 肺动脉高压、 心力衰竭等情况ꎮ
入院后予以吸氧、 强心、 利尿、 降低肺动脉压等

处理ꎬ 因担心胎儿发育受限且家庭经济状况较差ꎬ 患

者要求放弃胎儿ꎮ 待患者心力衰竭症状稍有改善ꎬ 于

２０１８ 年 ７ 月 １３ 日全麻下行剖宫产术ꎮ
回顾近 ２０ 年的相关文献[３￣１０] ꎬ 对于未经处理的

单心室产妇ꎬ 麻醉方式主要包括腰硬联合、 连续硬膜

外麻醉或全麻ꎬ 但大多数病例选择连续硬膜外麻醉下

行剖宫产术ꎮ 腰硬联合或连续硬膜外麻醉应用于单

心室产妇均可起到理想的术中及术后镇痛效果ꎬ 对

胎儿呼吸及循环影响小ꎬ 平面控制佳时对产妇的呼

吸及循环影响亦较小ꎬ 甚至可以减少外周血回流而

减轻心脏负担[１１] ꎮ 但腰硬联合或连续硬膜外麻醉

需注意: (１) 患者清醒状态ꎬ 可能导致情绪紧张ꎻ
(２) 平面控制不佳时术中仍可产生疼痛甚至影响呼

吸ꎻ (３) 可降低外周阻力ꎬ 致右向左分流增加ꎻ
(４) 麻醉后扩张的外周血管回缩ꎬ 增加了回心血

量ꎬ 心力衰竭风险升高ꎻ (５) 心功能较差者甚至在

摆放体位时便诱发心力衰竭[１１] ꎮ
全麻对于心功能较差产妇的气道及循环管理更为

方便ꎬ 但需考虑全麻药物加重胎儿缺氧[１１] 、 具有心

肌抑制作用、 全麻状态下正压通气导致肺动脉阻力增

高并减少回心血流等问题ꎮ 有文献指出[１２] ꎬ 解决此

类产妇紧张情绪及保证循环稳定等问题较药物对胎儿

的抑制问题更为重要ꎬ 因新生儿的抑制问题在预料之

中ꎬ 且往往已作好充分的抢救准备ꎮ 同时ꎬ 全麻药物

的心肌抑制作用可由相应的心血管药物纠正ꎮ 另外ꎬ
正压通气可以开放更多的小气道ꎬ 改善通气血流比

值ꎬ 此效应可能抵消甚至优于由正压通气引起的肺动

脉阻力增加[１２] ꎮ 故对于心功能较差产妇ꎬ 尤其合并

二次妊娠者ꎬ 全麻可能为更佳选择ꎮ 既往文献亦显示

两例二次妊娠的单心室产妇均选择全麻下行剖宫产

术ꎬ 且手术顺利[４ꎬ９] ꎮ 本例患者由于心功能较差ꎬ 故

在围手术期准备充分的基础上选择全麻剖宫产术ꎮ
患者 (体重 ６０ ｋｇ、 身高 １６０ ｃｍ) 带中心静脉导

管于 ８ ∶ ００ 入室ꎬ 头高半卧左侧倾斜体位ꎬ 行常规心

电监护ꎬ 示指氧饱和度 ７１％ꎬ 心率 ８９ 次 / ｍｉｎꎬ 无创

血压 １１２ / ５８ ｍｍ Ｈｇꎬ 立即予以 １０ Ｌ / ｍｉｎ 高浓度面罩

吸氧ꎮ 三方核对无误后ꎬ 开放外周静脉通路ꎬ 使用
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空气过滤输液器ꎬ 局麻下行有创动脉穿刺ꎮ
产妇常规视为饱胃患者ꎬ 加之气道黏膜水肿可

能ꎬ 需作好困难气道的准备ꎬ 备好短效肌松药、 小一

号气管导管及可视喉镜等工具ꎮ 入室后ꎬ 患者处于半

仰卧、 稍左侧倾斜体位ꎬ 并予以面罩吸氧ꎬ 保持此体

位进行麻醉诱导及剖宫产术ꎬ 可减少反流误吸风险及

子宫对下腔静脉的压迫ꎬ 也可防止胎儿娩出后产妇回

心血量猛增ꎮ 开放静脉通路使用空气过滤输液器、 给

药时禁止出现空气ꎬ 可降低空气栓塞发生风险ꎮ
待消毒铺巾准备就绪ꎬ ９ ∶ ２４ 使用丙泊酚 ７０ ｍｇ、

氯胺酮 ２０ ｍｇ、 瑞芬太尼 ５０ μｇ、 琥珀酰胆碱 ８０ ｍｇ 快

速诱导ꎬ ９ ∶ ２５ 插入 ７ ０ 号加强型气管导管ꎬ ９ ∶ ３０
产一活女婴ꎬ 新生儿 ａｐｇａｒ １、 ５、 １０ ｍｉｎ 评分分别为

５、 ８、 ８ 分ꎮ 胎儿娩出后台上立即持续按压腹部ꎬ
台下予以舒芬太尼 １０ μｇ、 维库溴铵 ６ ｍｇ 加深麻

醉ꎮ 此时患者出血较多ꎬ 血压呈下降趋势ꎬ 指氧饱

和度出现波动ꎬ 缓慢松开腹部按压ꎬ 间断予以去甲

肾上腺素、 去氧肾上腺素、 多巴酚丁胺、 米力农等

心血管药物ꎬ 并持续泵注曲前列尼尔ꎮ 予以丙泊

酚、 瑞芬太尼维持适当的麻醉深度ꎬ 勤查动脉血气

纠正内环境紊乱ꎮ 麻醉期间患者有创血压波动于

(９０ ~ １３１) / ( ４９ ~ ７０) ｍｍ Ｈｇꎬ 心率波动在 ８８ ~
１２０ 次 / ｍｉｎꎬ 指氧饱和度波动在 ９０％ ~ ９７％ꎬ 术中共

输注胶体 ２００ ｍＬ、 晶体 ２５０ ｍＬꎬ 出血 ６００ ｍＬꎬ 尿量

０ꎬ 手术共历时１ ｈ １４ ｍｉｎꎮ
针对合并肺动脉高压、 心力衰竭的单心室产妇ꎬ

麻醉管理的关键点首先是保持窦性节律、 防止心律失

常、 降低肺动脉阻力与体循环阻力的比值、 减少右向

左分流ꎮ 注意要点: 第一ꎬ 勤查动脉血气ꎬ 保证内环

境稳定ꎬ 应用地高辛等药物纠正心律失常ꎮ 第二ꎬ 充

分给氧、 防止 ＣＯ２ 蓄积、 完善术中镇痛并作好保温

防止肺动脉压力的升高ꎬ 使用前列环素衍生物瑞莫杜

林[１３] 、 前列地尔等药物直接降低肺动脉压力ꎮ 第三ꎬ
及时予以去甲肾上腺素、 去氧肾上腺素等血管活性药

物维持一定的体循环阻力ꎮ 第四ꎬ 同时予以强心药如

米力农、 多巴酚丁胺等维持心肌收缩力ꎬ 保证心输出

量ꎮ 文献显示[１４] ꎬ 米力农在增强心肌收缩力的同时

还能降低肺动脉阻力ꎬ 尤其适用于单心室合并肺动脉

高压的紫绀患者ꎮ 该患者的处理符合上述原则ꎬ 围手

术期充分吸氧ꎬ 保证内环境稳定ꎬ 并及时、 合理使用

相关血管活性药物ꎬ 使得整个过程循环较平稳ꎬ 麻醉

过程顺利ꎮ
其次ꎬ 防止回心血量骤变是该类患者麻醉管理的

另一关键点ꎮ 第一ꎬ 关注液体入量ꎬ 针对该类产妇ꎬ

既需控制液体入量防止诱发心力衰竭ꎬ 亦需维持适当

前负荷保证患者心输出量[１２] ꎮ 产妇为特殊群体ꎬ 其

容量处于超负荷状态ꎬ 故控制液体的入量对于此类患

者更为重要ꎮ 体液的入量可以参考患者术中血压、 出

血量、 尿量等的变化ꎬ 并以唯捷流中较敏感的指标每

搏变异度 (ｓｔｒｏｋｅ ｖｏｌｕｍｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎꎬ ＳＶＶ) 的变化作为

指导ꎮ 当 ＳＶＶ > １３％ 时ꎬ 适当补充胶体ꎻ 当 ＳＶＶ≤
１３％时ꎬ 控制补液量并依据心输出量、 血压、 心率及

经食道超声观察下的心脏收缩情况予以血管活性药或

强心药ꎮ 第二ꎬ 关注术中产妇自身体液循环的波动ꎮ
胎儿娩出后产妇极易因血流动力学骤变诱发急性心力

衰竭ꎬ 立即按压产妇体表腹部并缓慢松开可降低发生

风险ꎮ 第三ꎬ 关注缩宫素的应用ꎬ 缩宫素在此类心脏

病产妇的应用具有矛盾性ꎮ 一方面ꎬ 缩宫素可减少因

子宫收缩乏力带来的术中术后出血问题ꎻ 另一方面ꎬ
缩宫素可增强子宫收缩而增加回心血流ꎮ 除此之外ꎬ
有文献显示[１５￣１６] 缩宫素具有负性心力及直接降低血

压作用ꎬ 甚至还有文献[１７] 认为其有直接收缩肺动脉

的作用ꎮ 这对肺动脉高压合并心力衰竭的产妇显然不

利ꎮ 本例患者参考 ＳＶＶ 变化ꎬ 在维持适当的心输出

量的基础上严格控制液体输注ꎬ 并密切监测心率、 血

压、 出血量、 尿量等的变化ꎬ 保障术中生命体征平

稳ꎮ 该患者未使用缩宫素ꎬ 主要由于其心功能较差ꎬ
加上术中充分保障患者氧合状态ꎬ 防止出现缺氧性子

宫收缩乏力ꎬ 外科医生使用捆绑子宫、 按摩子宫等物

理方式帮助子宫收缩ꎬ 术中子宫收缩尚可ꎬ 共出血约

６００ ｍＬꎮ 亦有文献指出[１８] ꎬ 分次小剂量使用缩宫素ꎬ
对患者血流动力学影响较小ꎮ 故缩宫素在此类患者中

的应用需视其心功能及子宫收缩情况综合考虑ꎮ
术毕患者带多巴酚丁胺、 去甲肾上腺素、 瑞莫杜

林等血管活性药物返回心内科监护室ꎬ 于心内科监护

室予以辅助通气、 患者自控镇痛、 镇静、 抗感染、 抗

心力衰竭及稳定循环等处理ꎬ 待呼吸循环稳定后ꎬ 约

术后 ４０ ｈ 在麻醉医生指导下拔除气管导管ꎮ
本例患者出室前予以利多卡因滴入气管导管ꎬ 防

止由带管导致的呛咳、 躁动及心血管不良事件的

发生ꎮ
而针对全麻在单心室产妇中拔管时机的问题ꎬ 目

前仅有少量文献提及[１]ꎮ 早期拔管有利于患者进食及

早期下床活动ꎬ 加快术后胃肠道恢复ꎬ 减少血栓形成、
肺部感染等相关并发症的发生风险ꎮ 但术后 ３ ｄ 内因

子宫收缩、 组织间潴留的液体重回体循环ꎬ 心力衰竭

发生风险增高ꎮ 加上术中阿片类药物及肌松药物的应

用ꎬ 存在残余药物对呼吸影响的可能ꎮ 故针对单心室
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合并心功能不全产妇ꎬ 术后仍需控制液体入量ꎬ 使其

处于负平衡状态ꎬ 待生命体征平稳后ꎬ 谨慎拔除气管

导管ꎮ 本例患者术后耐受较好ꎬ 无明显并发症发生ꎮ
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