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妊娠中晚期患者在体外循环下行心血管手术的麻醉管理*

陈 芳,钟河江△,蒋学涛,李 洪,杜智勇

(陆军军医大学新桥医院麻醉科,重庆
 

400037)

  [摘要] 目的 探讨妊娠中晚期患者在体外循环下行心血管手术的麻醉管理策略。方法 回顾性分析该

院自2016年1月至2019年9月妊娠中晚期患者7例在体外循环下行心血管手术的围术期麻醉资料。所有患

者均采用静吸复合全身麻醉。继续妊娠患者采用咪达唑仑、依托咪酯和瑞芬太尼进行麻醉诱导,以瑞芬太尼静

脉泵注复合七氟烷吸入维持麻醉,体外循环采用常温高流量灌注技术,围术期持续胎心监测。同期手术患者,
麻醉诱导采用七氟烷吸入、瑞芬太尼静脉泵注,先行剖宫产术,胎儿断脐后以舒芬太尼静脉泵注、七氟烷吸入维

持麻醉,再行心血管手术。结果 3例保留妊娠先行心血管手术,后期再行剖宫产术;4例同期行剖宫产术与心

血管手术。7例患 者 均 康 复 出 院,所 有 胎 儿 均 存 活,除3例 术 后 发 生 新 生 儿 肺 炎 外,无 其 他 相 关 并 发 症。
结论 妊娠中晚期患者在体外循环下行心血管手术风险极高,制订个体化围术期麻醉管理策略有助于降低妊

娠中晚期患者心血管手术的围术期风险。
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  [Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

anesthesia
 

management
 

strategies
 

of
 

middle
 

and
 

late
 

pregnant
 

pa-
tients

 

undergoing
 

cardiovascular
 

surgery
 

under
 

cardiopulmonary
 

bypass
 

(CPB).Methods The
 

anesthetic
 

management
 

data
 

in
 

the
 

middle
 

and
 

late
 

pregnant
 

patients
 

undergoing
 

cardiovascular
 

surgery
 

under
 

CPB
 

in
 

this
 

hospital
 

from
 

Jan.2016
 

to
 

Sep.2019
 

were
 

retrospectively
 

analyzed.All
 

cases
 

adopted
 

the
 

intravenous
 

inha-
lation

 

combined
 

general
 

anesthesia.The
 

patients
 

with
 

continued
 

pregnancy
 

adopted
 

midazolam,etomidate
 

and
 

remifentanil
 

for
 

conducting
 

the
 

anesthesia
 

induction,intravenous
 

pump
 

infusion
 

of
 

remifentanil
 

and
 

inhalation
 

of
 

sevoflurane
 

for
 

maintaining
 

anesthesia,CPB
 

adopted
 

the
 

normal
 

temperature
 

and
 

high
 

flow
 

perfusion
 

tech-
nique,and

 

the
 

fetal
 

heart
 

rate
 

was
 

persistently
 

monitored
 

during
 

the
 

perioperative
 

period.For
 

pregnant
 

pa-
tients

 

undergoing
 

simultaneous
 

surgery,sevoflurane
 

inhalation
 

and
 

intravenous
 

pump
 

infusion
 

of
 

remifentanil
 

were
 

used
 

for
 

anesthesia
 

induction.Cesarean
 

section
 

was
 

first
 

performed,intravenous
 

infusion
 

of
 

sufentanil
 

and
 

sevoflurane
 

inhalation
 

were
 

used
 

to
 

maintain
 

anesthesia
 

after
 

omphalotomy,and
 

then
 

cardiovascular
 

sur-
gery

 

was
 

performed.Results Three
 

cases
 

of
 

pregnancy
 

reservation
 

underwent
 

cardiac
 

surgery
 

first,and
 

the
 

cesarean
 

section
 

was
 

performed
 

in
 

the
 

late
 

period.The
 

four
 

cases
 

underwent
 

cesarean
 

section
 

and
 

cardiovascu-
lar

 

surgery
 

simultaneously.All
 

the
 

7
 

cases
 

were
 

recovered
 

and
 

discharged.All
 

fetuses
 

were
 

alive.There
 

were
 

no
 

other
 

related
 

complications
 

except
 

for
 

3
 

cases
 

of
 

newborn
 

pneumonia
 

at
 

birth.Conclusion The
 

risk
 

for
 

middle
 

and
 

late
 

pregnant
 

patients
 

undergoing
 

cardiovascular
 

surgery
 

with
 

CPB
 

is
 

extremely
 

high.Formulating
 

the
 

individualized
 

perioperative
 

anesthesia
 

management
 

strategy
 

is
 

helpful
 

to
 

reduce
 

the
 

perioperative
 

risk
 

of
 

cardiovascular
 

surgery
 

in
 

middle
 

and
 

late
 

pregnant
 

patients.
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  妊娠期合并心血管疾病的发病率为1.0%~
2.0%,占孕产妇死亡的15%[1],是孕产妇非产科因素

死亡的首要原因,即使在发达国家,总体死亡人数也

无明显下降[2]。由于孕产妇行心脏手术的发病率和

死亡率高,大多数合并心血管疾病的孕产妇首选内科

保守治疗,但治疗无效或不合适时,孕产妇需接受心

脏外科手术干预[1,3]。对于这类高风险患者的围术期

麻醉管理,在确保母体安全的情况下,还应充分考虑

麻醉药物及体外循环等因素对胎儿的影响,这对围术

期管理提出了更高的要求。本文回顾了近年来本院7
例妊娠中晚期合并心血管疾病患者在体外循环下进

行心血管手术的临床资料,探讨孕产妇在体外循环下

行心血管手术的麻醉管理策略及对胎儿术后转归的

影响。

1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2016年1月至2019年9月本院妊娠期合并

心血管疾病患者在体外循环下行心血管手术7例,年
龄21~32岁,平均(27±4)岁;初产妇4例,经产妇3
例;入院孕周25~37周,孕中期1例,孕晚期6例。
所有患者术前均常规产检。7例患者中,3例先行心

脏瓣膜置换术,术后继续妊娠,待胎儿成熟后再终

止妊娠,其余4例为剖宫产术与心血管手术同期进

行。患者的基本临床资料见表1。本研究经医院伦理

委员会批准(2020-研第101-01),患者及家属均知情

同意。

表1  患者的一般临床资料

病例
年龄

(岁)
孕产史

入院孕周

(周)
NYHA

心功能分级

既往心血管

疾病史
心血管疾病诊断 合并症

1 21 G2P1 29 Ⅲ 无
感染性心内膜炎;风湿性心脏病二尖瓣重度反流;二尖瓣赘生

物;三尖瓣中度反流
贫血

2 22 G2P0 30 Ⅳ 无
感染性心内膜炎;主动脉瓣赘生物伴中度反流;右冠状动脉赘

生物;阵发性室上性心动过速
贫血;妊娠期糖尿病

3 27 G1P0 25 Ⅳ 无 风湿性心脏病;二尖瓣重度反流;三尖瓣重度反流;心房纤颤 甲状腺功能减退症

4 30 G3P1 34+5 Ⅳ 无 主动脉夹层动脉瘤(Stanford
 

A型) 无

5 29 G1P0 32+5 Ⅲ 无
感染性心内膜炎;风湿性心脏病;二尖瓣关闭不全伴重度反

流;二尖瓣赘生物形成
贫血

6 32 G6P1 37 Ⅳ 无 主动脉夹层动脉瘤(Stanford
 

A型) 无

7 27 G1P0 37 Ⅳ 无
主动脉夹层动脉瘤(Stanford

 

A型);先天性右冠状动脉异常

起源
急性心包填塞

1.2 方法

1.2.1 麻醉管理

对于继续妊娠患者,入室后采用仰卧位并抬高右

侧髋部或左倾斜15°,在局部麻醉下行桡动脉与右颈

内静脉穿刺置管。根据患者病情,必要时经中心静脉

泵注多巴胺3~5
 

μg·kg
-1·min-1 以维持血流动力

学的稳定。所有患者均采用静吸复合全身麻醉。静

脉注射咪达唑仑0.04
 

mg/kg、依托咪酯0.2
 

mg/kg
及瑞芬太尼1.0~1.5

 

μg/kg进行麻醉诱导,静脉给

予维库溴铵0.10~0.15
 

mg/kg后进行气管插管,以
潮气量6~8

 

mL/kg、呼吸频率13~15次/分,I∶E=
1∶1.5进行机械控制通气,根据动脉血气分析结果调

整呼吸参数。术中持续静脉泵注瑞芬太尼、咪达唑

仑、维库溴铵并复合吸入七氟烷1%~2%维持麻醉。
根据患者血流动力学变化,静脉泵注多巴胺、去氧肾

上腺素及硝酸甘油等血管活性药物维持循环稳定。
术毕采用0.5%罗哌卡因20

 

mL切口局部浸润注射

进行术后镇痛。手术全程进行胎心监测,产科医师在

手术室随时待命,若胎儿出现异常情况,能及时进行

剖宫产术终止妊娠。
对于剖宫产术与心血管手术同期进行的患者,产

科与心外科医师需同时到场。患者入室后先在局部

麻醉下分别进行桡动脉与右颈内静脉穿刺置管,体外

循环管路预充,产科及心外科手术区域均消毒铺巾,
待剖宫产术开始前即进行全身麻醉诱导,麻醉诱导为

持续吸入七氟烷3%~5%及静脉泵注瑞芬太尼0.25
 

μg·kg
-1·min-1,静脉给予罗库溴铵0.8~1.0

 

mg/

kg后进行气管插管。首先进行剖宫产术,待胎儿断脐

后静脉给予舒芬太尼0.5~1.0
 

μg/kg加深麻醉,并
停用瑞芬太尼,采用静脉泵注舒芬太尼0.5~0.8

 

μg·kg
-1·h-1、丙泊酚2~4

 

mg·kg-1·h-1,同时

吸入七氟烷1%~2%维持麻醉。为避免剖宫产术后

子宫出血,在使用缩宫素后,采用宫腔内水囊压迫止

血。剖宫产术结束后再次对心脏手术区域进行消毒
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铺单,随后在体外循环下进行心血管手术。术中根据

患者血流动力学变化使用多巴胺、去氧肾上腺素、肾
上腺素及硝酸甘油等维持循环稳定。新生儿均送入

新生儿重症监护病房(neonatal
 

intensive
 

care
 

unit,

NICU)做进一步评估与治疗。

1.2.2 术中体外循环管理

所有患者心血管手术均在体外循环下进行。对

于继续妊娠患者,在预冲液中加入黄体酮注射液

20
 

mg,并持续静脉泵注硫酸镁0.5~0.8
 

g/h抑制宫

缩。体外循环开始前,静脉推注肝素3
 

mg/kg进行全

身肝素化,维持激活全血凝固时间>480
 

s。体外循环

采用常温高流量灌注技术,最低灌注温度(鼻咽温度)
维持在34.3~35.0

 

℃,转流期间平均动脉压(mean
 

arterial
 

pressure,MAP)维持在40~85
 

mm
 

Hg,转流

量2.4~3.2
 

L·min-1·m-2。对于主动脉夹层动脉

瘤患者采用深低温(鼻咽温度20.1~22.4
 

℃)停循环

及选择性脑灌注技术。

2 结  果

  在7例患者中,3例先行心血管手术,术后继续妊

娠,心血管手术均为心脏瓣膜置换术;其余4例为剖

宫产术与心血管手术同期进行,其中1例为剖宫产术

+二尖瓣置换术,2例为剖宫产术+Bentall术+主动

脉全弓替换术+降主动脉支架象鼻术,1例为剖宫产

术+Bentall术+右冠状动脉旁路移植术,此4例患者

均先进行剖宫产术,宫腔内水囊填塞及腹部包扎后再

进行心血管手术,于术后2~3
 

d后取出宫腔内水囊,
均未出现失血过多或子宫切除等不良事件,见表2。

所有胎儿全部存活,终止妊娠方式均为剖宫产

术,终止妊娠孕周为33~37+5 周,除4例与心血管手

术同期进行外,另外3例为心血管手术后继续妊娠,
于术后4~12周在腰麻或全身麻醉下行择期剖宫产

术。继续妊娠的3例患者在手术过程中,病例2的胎

儿心率出现短暂下降,最低降至70次/分钟,通过增

加体外循环转流量等措施胎儿心率恢复正常,其余2
例胎儿术中心率均维持在110~160次/分钟。母体

心脏手术后气管导管拔除时间为13~43
 

h,ICU留滞

时间为2~6
 

d,5例在心血管手术后出现肺部感染。
除病例5胎儿出生后1

 

min时Apgar评分为6分外,
其余胎儿出生时均顺利。有3例胎儿在剖宫产术后

并发新生儿肺炎,在 NICU留滞时间为13~26
 

d,其
余4例均无相关并发症。所有母体及新生儿均顺利

出院,母婴术后转归见表3。

表2  母体心血管手术与体外循环情况

病例 心脏手术类型

手术

时间

(min)

体外循环

转流时间

(min)

主动脉阻断

时间(min)

最低鼻咽

温度(℃)
MAP
(mm

 

Hg)

转流量

(L·min-1·m-2)

失血量

(mL)

输入自体

血量(mL)

输入异体

红细胞量

(mL)

1 二尖瓣置换术、三尖瓣成形术 190 86 51 35.0 40~61 3.0~3.2 115 - 400

2
主动脉瓣置换术、冠状动脉赘生物清

除术
230 135 89 34.4 54~68 2.8~3.0 760 - 400

3 二尖瓣置换术、三尖瓣成形术 205 105 60 34.3 69~85 2.4~2.6 230 - 400

4
Bentall+主动脉全弓替换术、降主动脉

支架象鼻术
624 273 178 20.9 43~47 2.7~2.9 1

 

300 1
 

461 1
 

800

5 二尖瓣置换术 305 109 59 33.2 58~68 2.5~2.7 500 300 600

6
Bentall+主动脉全弓替换术、降主动脉

支架象鼻术
545 234 151 21.5 53~70 2.8~3.4 1

 

270 341 800

7 Bentall+右冠状动脉旁路移植术(1支) 685 237 159 30.0 42~65 2.3~2.5 800 1
 

279 900

  -:无数据。

表3  母婴手术孕周及术后转归

病例

心脏手术

孕周

(周)

终止

妊娠孕周

(周)

心血管手

术时对妊

娠的处理

母体情况

术后拔管

时间

(h)

ICU
留滞时间

(d)

心血管手

术后相关

并发症

临床

结果

剖宫产

麻醉

方式

新生儿情况

Apgar
评分

(分)*

出生

体重

(g)

出生

身长

(cm)

并发症
NICU
(d)

临床

结果

1 29+4 34 继续妊娠 16 2 无 存活 腰麻 9、9、8 2
 

035 45 新生儿肺炎 21 存活

2 30+6 34+5 继续妊娠 14 4 肺部感染 存活 全身麻醉 9、9、9 3
 

380 51 新生儿肺炎 13 存活

3 25+2 37+5 继续妊娠 43 6 肺部感染 存活 腰麻 10、10、10 2
 

890 48 无 0 存活

4 34+5 34+5 同期剖宫产术 16 4 肺部感染 存活 全身麻醉 9、10、10 2
 

290 43 无 0 存活
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续表3  母婴手术孕周及术后转归

病例

心脏手术

孕周

(周)

终止

妊娠孕周

(周)

心血管手

术时对妊

娠的处理

母体情况

术后拔管

时间

(h)

ICU
留滞时间

(d)

心血管手

术后相关

并发症

临床

结果

剖宫产

麻醉

方式

新生儿情况

Apgar
评分

(分)*

出生

体重

(g)

出生

身长

(cm)

并发症
NICU
(d)

临床

结果

5 33 33 同期剖宫产术 13 3 肺部感染 存活 全身麻醉 6、7、9 1
 

635 40 新生儿肺炎 26 存活

6 37 37 同期剖宫产术 22 3 肺部感染 存活 全身麻醉 9、10、10 2
 

750 49 无 0 存活

7 37 37 同期剖宫产术 27 4 无 存活 全身麻醉 7、10、10 3
 

100 48 无 0 存活

  *:分别为出生后1
 

min、5
 

min与10
 

min时评分。

3 讨  论

  妊娠期患者在体外循环下行心血管手术危险性

高,孕产妇总体死亡率约为11.2%,胎儿死亡率为

33.1%,孕产妇并发症发生率8.8%,新生儿并发症发

生率为10.8%,早产和剖宫产的风险分别为28%和

33.8%[4]。本组7例妊娠中晚期患者中,3例先行心

血管手术,术后继续妊娠,待胎儿成熟后再行剖宫产

术;另外4例为剖宫产术与心血管手术同期进行。所

有孕产妇和胎儿均存活,围术期未发生相关的严重并

发症。
对于妊娠期合并心血管疾病的患者,术前评估的

重点是确定心血管手术的干预时机和终止妊娠的时

机。一般认为,孕妇在妊娠早期接受心血管手术有增

加胎儿流产的风险;妊娠中期胎儿器官发育基本完成

并且母体的血流动力学负荷也不是最大[5-6],接受心

血管手术的风险相对较小;妊娠晚期接受心血管手术

胎儿早产的风险增加[7];若将心血管手术推迟到分娩

后,则增加孕产妇死亡的风险。因此,对于不同病理

生理状态的患者,心血管手术的干预时机需要个体化

决策。在本组患者中,3例接受了继续妊娠的心血管

手术,其中1例为妊娠中期,另外2例虽然是妊娠晚

期,但考虑患者为感染性心内膜炎,瓣膜附着赘生物,
剖宫产术中赘生物脱落概率高,孕妇风险大,经多学

科会诊后采取先行心血管手术,后期再终止妊娠的手

术方式。其余4例为妊娠晚期患者,先行剖宫产术,
同期在体外循环下进行心血管手术。

对于继续妊娠的患者,在麻醉药物的选择上存在

一定争议。一般以常规的麻醉考虑作为依据[7],但仍

然存在超说明书用药的情况。有研究者认为,妊娠期

心血管手术对母体和胎儿造成的不良后果,与体外循

环和母体的心血管功能状态密切相关,而与麻醉药物

的使用相对较少[3]。事实上,根据药物使用说明书或

文献报道,选择妊娠期相对安全的麻醉药物是可行

的。临床上常用的麻醉药物(如丙泊酚、氯胺酮、依托

咪酯等)均未证实对人类有致畸性。常用的心血管活

性药物(包括血管收缩药、正性肌力药及血管扩张药

等),在妊娠期使用是相对安全的,没有明确的证据表

明禁止使用[8]。因此,有研究者提出术中单次短时间

(<3
 

h)使用麻醉药物是安全的[9]。然而,妊娠期体外

循环心血管手术通常超过3
 

h,在麻醉药物选择上尽

量使用高效、半衰期短的药物,以减少药物对胎儿的

影响。继续妊娠的患者中,病例3因术前心力衰竭诱

发肺水肿,术后并发肺部感染导致气管导管留置时间

长达43
 

h。美国药物和食品管理局(FDA)将青霉素

及头孢菌素类对胎儿的危害划分为B类,对孕妇及胎

儿基本无害。病例3围术期使用头孢呋辛钠进行抗

感染,效果确切。继续妊娠至37+5 周时,行剖宫产术

终止妊娠,胎儿存活,无畸形。
体外循环期间胎儿的灌注与氧合成了特殊的挑

战,据报道胎儿的死亡率可高达30%[3,10]。为了减少

体外循环期间胎儿的风险,可采取一些预防措施,如
减少术中失血、使用常温或轻度低温体外循环、缩短

体外循环时间、维持较高转流量(>2.4
 

L·min-1·

m-2)及维持 MAP>70
 

mm
 

Hg等[11]。对于孕期>
20周的患者,妊娠子宫可能压迫下腔静脉或腹主动

脉,患者平卧位时可以引起静脉回心血量下降或子宫

胎盘灌注压下降,因此采取左侧卧位(如左倾斜15°)
维持子宫移位,以避免子宫胎盘血流受损[3]。体外循

环转流期间由于使用心脏停搏液,引起血钾浓度升

高,术中应密切监测,维持血清钾浓度<5
 

mmol/L。
此外,优化母体氧合和避免母体低血糖对预防胎儿心

动过缓具有重要意义。若妊娠>24周,建议在体外循

环期间监测胎儿心率,以调整心率、MAP和母体温

度,使胎儿心率保持在110~160次/分钟。在病例2
中,当母体鼻咽温度降至34.4

 

℃时,胎心监测提示胎

儿心率减慢,最低降至70次/分钟,立即增加转流量、
维持母体鼻咽温度至35

 

℃以上,胎儿心率逐渐恢复

正常。由于体外循环下容易诱发子宫收缩,在预冲液

中加入黄体酮注射液并静脉持续泵注硫酸镁以抑制

宫缩。术中亦可使用超声技术持续监测胎心、脐带血

流及胎儿在宫内的情况,及时发现异常状况,通过调

整体外循环转流参数,防止胎儿宫内缺氧,并随时做

好剖宫产术的准备。在体外循环后,利用多普勒超声

监测胎儿脐部和大脑中动脉的血流,可以评估胎儿的
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脑氧合情况。
此外,术中肝素化可能导致剖宫产术后大出血,

对于同期进行手术的患者,在剖宫产术后与全身肝素

化之前,可以在宫腔内放置水囊进行压迫止血,同时

做好子宫动脉介入栓塞的准备。本组4例患者剖宫

产术后24
 

h阴道引流量小于300
 

mL,止血效果满意。
总之,妊娠中晚期心血管疾病患者在体外循环下

进行心血管手术虽然风险极高,但通过多学科协作,
选择合理的手术时机与方式,制订个体化围术期麻醉

管理策略,仍能确保母体和胎儿的最佳临床结局。
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