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妊娠合并肺动脉高压产妇的围术期麻醉管理
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　　［摘要］　目的　探讨和总结妊娠合并肺动脉高压产妇剖宫产术中围术期麻醉管理的方法经验。
方法　选择２０１５年２月１７日至２０２２年５月１９日于陆军军医大学第一附属医院行剖宫产的妊娠合并肺
动脉高压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＰＡＨ）产妇为研究对象，对临床资料进行回顾性病例对照研究，
分析和总结围术期麻醉管理的要点。结果　术前完善４５例妊娠合并肺动脉高压行剖宫产术的产妇的
各项检查，多学科协作诊疗，确定最佳的分娩时机。术中予以科学的麻醉监测管理，合理有效地应用血

管活性药物和补充血容量以维持产妇术中生命体征平稳。１例因术中发生肺动脉高压危象导致心功能
和呼吸功能衰竭死亡，余下４４例（９７．８％）产妇均安全完成剖宫产手术，其中３３例（７３．３％）返回产科普
通病房，其余１１例（２４．４％）术后转入ＩＣＵ进一步治疗，其中１例重度肺动脉高压产妇在ＩＣＵ治疗过程
中因心源性休克而死亡。ＰＡＨ危险分级越高的产妇，不良结局和对胎儿的不良影响发生率也越高。
结论　在多学科诊疗协作和全面术前评估和准备的基础上，联合科学有效的麻醉监测和处理，尤其重视
中重度ＰＡＨ产妇的管理和监测，是改善妊娠合并ＰＡＨ产妇剖宫产预后，提高安全性的麻醉管理策略。
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　　 肺动脉高压 （ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，
ＰＡＨ）是由不同异源性疾病（病因）和发病机制引起肺
部血管结构或功能的改变，进而导致肺血管阻力增加

和肺动脉压力进行性增高，最终致使右心衰竭甚至死

亡的临床综合征［１］。妊娠合并 ＰＡＨ为妊娠期严重的
合并症，妊娠合并 ＰＡＨ产妇由于妊娠期凝血机制、血
容量和激素等多种因素的改变，加重右心负荷及低氧

血症，极易导致心力衰竭和肺动脉高压危象的发生，而

且妊娠合并 ＰＡＨ可能导致胎儿宫内发育迟缓等。虽
然近年来，随着诊疗水平提高，妊娠合并肺动脉高压产

妇围产期死亡率从 ２５％～５６％［２－３］降至 ３．３～１６％［４］，
但ＰＡＨ产妇对妊娠的耐受性依然很差，而且产妇生产
过程中疼痛、子宫收缩引起的血流动力学变化及焦虑

导致氧耗增加，更会进一步加重 ＰＡＨ，导致产妇和胎
儿死亡的风险显著增加。临床上此类产妇选择终止妊

娠的时机及方式面临巨大的挑战。由于自然分娩的可

控性较差、时间长，此类产妇常选择剖宫产的终止妊

娠。妊娠合并 ＰＡＨ产妇分娩过程中由于短时间内血
流动力学将发生剧烈的改变，因此妊娠合并ＰＡＨ产妇
分娩过程极为凶险，围术期麻醉管理对妊娠合并 ＰＡＨ
产妇及胎儿的安全极为重要，做好围术期麻醉管理工

作是保障分娩质量、保障母婴健康安全的关键。因此

本研究对２０１５年２月１７日至２０２２年５月１９日收入
我院的４５例妊娠合并ＰＡＨ孕产妇剖宫产围术期的麻
醉管理进行了分析总结，为优化该类产妇剖宫产围术

期麻醉管理方案提供重要依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　纳入２０１５年２月１７日至２０２２年５月１９日于本
院妊娠合并 ＰＡＨ行剖宫产的产妇 ４５例，年龄２１～５５
［２９（２５，３１）］岁，孕周２６．７～３９．３［３７．１（３４．５，３８．１）］周，
其中初产妇２５例，经产妇２０例。肺动脉收缩压３９～

１１８ｍｍＨｇ。妊娠前有心脏手术史产妇６例，其中行室
间隔缺损修补术产妇３例，行法洛四联症根治术产妇
１例，行二尖瓣球囊扩张术产妇１例，行房间隔缺损封
堵术１例。所有产妇孕期未使用心脏疾病相关药物
（如强心剂、利尿剂、扩血管药物、抗心律失常及营养

心肌药物）治疗。本研究为回顾性病例对照研究，并

经陆军军医大学第一附属医院医学伦理委员会批准

［（Ｂ）ＫＹ２０２２２０４］。
　　完善手术前的各种相关检查，并邀请相关科室会
诊，主要为心血管内科、心脏外科、麻醉科和重症医学

科等多学科协作诊疗，以确定最佳的分娩时机及术后

产妇及新生儿的去向（进入 ＩＣＵ还是回产科监护室或
普通病房），并在相关科室的指导和协同下做好充分

的术前评估和准备，全面了解和掌握产妇目前的疾病

情况和病程，重点了解妊娠合并肺动脉高压产妇有无

发绀、水肿、心脏杂音及心功能情况等。根据《中国肺

高血压诊断和治疗指南 ２０２１》中的分类标准，依据超
声心动图测定的肺动脉收缩压（ｐｕｌｍｏｎａｒｙａｒｔｅｒｉａｌ
ｓｙｓｔｏｌｉｃｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＰＡＳＰ）将ＰＡＨ分为轻度：ＰＡＳＰ＝３６～
５０ｍｍＨｇ，中度：ＰＡＳＰ＝５１～６９ｍｍＨｇ，重度：ＰＡＳＰ
≥７０ｍｍＨｇ［１］，明确产妇 ＰＡＨ危险分级（表１），所有产
妇在术前邀请相关科室进行详细的手术麻醉风险评估，

选择最佳手术时机方式和麻醉方案，并充分告知其和家

属手术及麻醉风险，签署手术和麻醉知情同意书。

１．２　麻醉方法
１．２．１　麻醉前准备　　产妇术前禁食禁水，入室后常
规予以产妇面罩吸氧５～６Ｌ／ｍｉｎ，进行心率、血压、脉
搏、心电图以及氧饱和度等监测。麻醉前尽可能纠正

电解质紊乱、酸碱平衡、缺氧、贫血等不良状况，并适当

补充容量。做好充分的准备工作，以应对手术过程中

紧急突发的危急情况，备血，准备相关麻醉器械和阿托

品、肾上腺素、麻黄碱、多巴胺等急救药品以及除颤仪

等，孕产妇及新生儿急救药品和复苏设备等。
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表１　妊娠合并肺动脉高压产妇术前一般临床资料

项目 珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例（％）

年龄／岁 ２９（２５，３１）

孕周／周 ３７．１（３４．５，３８．１）

孕产史

　初产妇 ２５（５５．６）

　经产妇 ２０（４４．４）

何时诊断肺动脉高压疾病

　怀孕前 １（２．２）

　怀孕中 ４４（９７．８）

心功能分级

　Ⅰ ２１（４６．７）

　Ⅱ １３（２８．９）

　Ⅲ ８（１７．８）

　Ⅳ ３（６．６）

心率／次·ｍｉｎ－１ ９４．５±１２．１

血压／ｍｍＨｇ １２２±２０．４／７７．７±１１．９

呼吸／次·ｍｉｎ－１ ２０．０（２０．０，２０．０）

重要体征

　紫绀 ２（４．４）

　杵状指 ０（０．０）

　水肿 １２（２６．７）

　心脏杂音 １３（２８．９）

　肺部音 ４（８．９）

心电图

　正常心电图 １３（２８．９）

　异常心电图 ３２（７１．１）

术前心脏超声心动图

　右心房／ｍｍ ４０．１±７．４５

　右心室／ｍｍ ２０．０（１８．０，２５．５）

肺动脉收缩压／ｍｍＨｇ ４５．０（４１．５，５５．０）

左室射血分数（％） ６６．０±６．３

肺动脉瓣瓣口流速／ｍ·ｓ－１ １．２（１．０，１．４）

肺动脉压力分级

　轻度 ３０（６６．７）

　中度 ８（１７．８）

　重度 ７（１５．５）

１．２．２　麻醉方式及过程　　《中国肺动脉高压诊断
与治疗指南（２０２１版）》指出，对于无禁忌者，首选硬膜
外麻醉［１］。本研究中妊娠合并 ＰＡＨ产妇主要采用的
麻醉方法有椎管内麻醉或全身麻醉，其中４２例产妇采
用椎管内麻醉，产妇选择 Ｌ２～Ｌ３间隙行硬膜外穿刺，
至硬膜外间隙时并向头部置管３～４ｃｍ，按照缓慢、分
次给药和逐渐扩散平面的给药原则和方法，首先向硬

膜外腔注射３ｍＬ１％盐酸利多卡因，观察５ｍｉｎ后，无
蛛网膜下腔阻滞以及中毒迹象后，再予以８ｍＬ２％盐

酸利多卡因或１％罗哌卡因 ６～１０ｍＬ，调节麻醉达 Ｔ８
平面、不超过Ｔ６平面即可。其中１例重度 ＰＡＨ产妇
在行腰麻过程中产程进展迅速，宫缩强，胎头拨露，阴

道分娩不可避免，在腰麻操作结束后迅速取膀胱截石

位，椎管内麻醉 ７ｍｉｎ后心跳骤停，立即行胸外按压、
气管插管抢救，心跳恢复至９５～１１０次／ｍｉｎ，同时立即
产钳助产，胎儿于椎管内麻醉后８ｍｉｎ迅速娩出，经新
生儿复苏抢救成功后转儿科继续治疗。３例产妇均因
血小板低而采用全身麻醉，具体操作如下：全麻诱导采

用依托咪酯０．３ｍｇ／ｋｇ或丙泊酚１．５ｍｇ／ｋｇ、瑞芬太尼
１μｇ／ｋｇ、阿曲库铵０．１５ｍｇ／ｋｇ，诱导时根据血压预防
性使用麻黄碱或去甲肾上腺素，维持循环平稳。气管插

管后行ＩＰＰＶ通气，ＶＴ６～８ｍＬ／ｋｇ，ＲＲ１３～１５次／ｍｉｎ，
维持ＰＥＴＣＯ２３５～４０ｍｍＨｇ。吸入１％～２％七氟醚维持
麻醉，胎儿娩出后，立即下肢加压减少静脉回心血流，

同时静脉注射芬太尼０．３～０．５μｇ／ｋｇ、咪达唑仑２ｍｇ，
停止吸入七氟醚，改持续泵注丙泊酚 ６ｍｇ／（ｋｇ·ｈ）、
瑞芬太尼０．１～０．２μｇ／（ｋｇ·ｍｉｎ）维持麻醉。２例产
妇未能顺利拔除气管导管，其中１例全身麻醉后未拔
管是因术中循环衰竭，靠大量血管活性药物维持带管

入ＩＣＵ，后因重度肺动脉高压，心源性休克抢救无效
死亡。另１例未拔管是椎管内麻醉改全身麻醉，因术
中肺动脉高压危象，艾森曼格综合征，心肺功能衰竭而

死亡。其余４３例产妇术毕苏醒后顺利拔除气管导管。
１．２．３　术中麻醉监测处理　　妊娠合并ＰＡＨ产妇剖
宫产术中除常规进行心率、血压、脉搏、心电图以及氧

饱和度等监测外，监测血流动力学变化是整个分娩期

间的重要工作之一，需连续监测并特别关注中心静脉

压、动脉血压和心排血量的变化［５］，以维持整个围术

期产妇血流动力学的稳定，避免引起肺循环压力增高

的因素，在此过程中合理运用血管活性药物以维持体

循环的压力并避免造成肺循环压力的进一步增高。一

旦孕产妇发生大出血，应及时补充适量的胶体和晶体，

必要时补充如红细胞、血浆等血液制品，以维持足够的

血容量［６］。

１．３　统计学分析
　　采用ＳＰＳＳ２３．０软件分析数据，采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ
Ｓｍｉｒｎｏｖｔｅｓｔ检验计量资料是否符合正态分布。正态
分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，３组间采用单因素方差
分析；非正态分布的计量资料以中位数和四分位数

［Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］表示，计数资料以百分率（％）表示，
３组比较采用 ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓｔｅｓｔＨ检验。Ｐ＜０．０５为
差异有统计学意义。
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２　结果

　　术中麻醉医师根据产妇术前和术中情况，综合评
估监测妊娠合并 ＰＡＨ行剖宫产产妇动脉血压４５例、
中心静脉压（ＣＶＰ）１５例，术中根据血压、ＣＶＰ以及出
血量补充容量，妊娠合并ＰＡＨ行剖宫产产妇术中麻醉
监测管理见表 ２。应用多巴胺、麻黄碱、硝普纳、西地
兰和去甲肾上腺素等血管活性药物以维持产妇术中生

命体征平稳（表３）。

表２　妊娠合并肺动脉高压产妇剖宫产术中麻醉监测
管理和处理

项目 珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例（％）

手术时间／ｍｉｎ ４７．０（４０．０，５８．５）

麻醉时间／ｍｉｎ ７５（６３．５，９９．０）

椎管内麻醉 ４２（９３．３）

全身麻醉 ３（６．７）

术中动脉血压监测／ｍｍＨｇ

　　收缩压 （９５．８±１７．３）～（１４２．２±１９．６９）

　　舒张压 （５２．６±１０．５）～（８３．４±１２．８）

中心静脉压／ｃｍＨ２Ｏ １．０（１．０，２．０）～９．０（６．０，１３．０）

终止妊娠出血量／ｍＬ ４００．０（３００．０，５００．０）

术中输血例数 ２（４．４）

表３　妊娠合并肺动脉高压产妇剖宫产术中药物使用情况

术中药物使用情况 例（％） 剂量［珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）］／ｍｇ

血管活性药物

　　多巴胺 １（２．２） １８０

　　麻黄碱 ６（１３．３） １０．７±１０．２

　　肾上腺素 ４（８．９） ８．０（３．０，１６．５）

　　去甲肾上腺素 ９（２０．０） ０．３（０．１，２．０）

　　去氧肾上腺素 ６（１３．３） １．５（０．２，９．８）

　　硝普纳 ２（４．４） ５０±０

　　西地兰 １（２．２） ０．８

　　前列地尔 ３（６．７） ０．１（０．０３，０．１）

利尿剂

　呋塞米 ４（８．９） １２．５（５．０，２０．０）

　　４５例妊娠合并 ＰＡＨ行剖宫产术的产妇中，１例
（２．２％）重度ＰＡＨ产妇因分娩过程中生命体征极不平
稳，椎管内麻醉后 ７ｍｉｎ心跳骤停，经心肺复苏、气管
插管以及前列地尔降肺动脉压，麻黄碱、去甲肾上腺素

和肾上腺素等抢救后心跳恢复至 ９５～１１０次／ｍｉｎ，同

时立即产钳助产，胎儿于麻醉后８ｍｉｎ迅速顺利娩出，
而后继续抢救产妇，但抢救无效死亡，４４例（９７．８％）
产妇安全完成剖宫产手术后，其中３３例（７３．３％）安全
返回产科普通病房，生命体征平稳，其余１１例（２４．４％）
术后转入 ＩＣＵ进一步治疗，其中 １例重度 ＰＡＨ经产
妇，转入 ＩＣＵ后因心源性休克死亡，其余 １０例经过
ＩＣＵ治疗后，全部产妇病情稳定后从 ＩＣＵ转入普通病
房。妊娠合并ＰＡＨ行剖宫产产妇术后情况见表４。

表４　妊娠合并肺动脉高压产妇剖宫产术后一般情况

　　　项目 珋ｘ±ｓ，Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５），例（％）

心率／次·ｍｉｎ－１ ８３．１±１４．８

血压／ｍｍＨｇ １１７．９±１８．１／６９．２±１０．９

呼吸／次·ｍｉｎ－１ ２０．０（２０．０，２０．０）

ＩＣＵ治疗 １１（２５．０）

降肺动脉压力治疗 ４（９．１）

呼吸机治疗 ３（６．８）

术后并发症

　心脏功能衰竭 １（２．３）

　呼吸功能衰竭 ２（４．５）

　心脏功能衰竭＋呼吸功能衰竭 ３（６．８）

新生儿呼吸窘迫综合征 ４（８．９）

产妇的转归（死亡） ２（４．４）

产妇住院时间／ｄ ４．０（３．０，６．０）

　　在不同肺动脉压力分级的妊娠合并 ＰＡＨ行剖宫
产的产妇中，轻度 ＰＡＨ产妇与中度 ＰＡＨ产妇术后进
入ＩＣＵ以及行降肺动脉压力和呼吸机治疗，心衰或呼
衰、心衰合并呼衰、产妇死亡和新生儿呼吸窘迫综合征

的发生率均无统计学差异，但产妇的住院时间显著增

加（Ｐ＝０．０００）；与轻度ＰＡＨ产妇相比，重度ＰＡＨ产妇
进入ＩＣＵ（Ｐ＝０．０００）以及行降肺动脉压（Ｐ＝０．００１）、
呼吸机治疗（Ｐ＝０．０２２）、心脏功能合并呼吸功能衰竭
（Ｐ＝０．０００）、新生儿呼吸窘迫综合征的发生率（Ｐ＝
０．００１）和产妇的死亡率（Ｐ＝０．００４）以及产妇住院的天
数（Ｐ＝０．００４）均显著增加，组间比较具有统计学差异；
与中度ＰＡＨ产妇比较，重度ＰＡＨ产妇进入ＩＣＵ、行降肺
动脉压力和呼吸机治疗、新生儿呼吸窘迫综合征的发生

率和产妇的住院时间无统计学差异，但与中度ＰＡＨ产
妇相比，重度 ＰＡＨ产妇术后心衰合并呼衰发生率高
（Ｐ＝０．００２），产妇死亡率高（Ｐ＝０．０１６，表５）。
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表５　不同肺动脉压力分级产妇术后情况比较 ［珋ｘ±ｓ，例（％）］

项目　　　 轻度ＰＡＨ产妇（ｎ＝２８） 中度ＰＡＨ产妇（ｎ＝１０） 重度ＰＡＨ产妇（ｎ＝７） Ｐ值

ＩＣＵ治疗 １（３．６） ４（４０） ６（８５．７） ０．０６９（轻度中度）

０．０００（轻度重度）

０．０９８（中度重度）

降肺动脉压力治疗 ０（０） １（１０） ３（４２．９） １．０００（轻度中度）

０．００１（轻度重度）

０．０６２（中度重度）

呼吸机治疗 ０（０） １（１０） ２（２８．６） ０．８４６（轻度中度）

０．０２２（轻度重度）

０．４０６（中度重度）

术后并发症

　心脏功能衰竭 ０（０） ０（１０） １（１４．３） ０．０６６４

　呼吸功能衰竭 １（３．６） １（１０） ０（０） ０．５８３

　心脏功能衰竭＋呼吸功能衰竭 ０（０） ０（０） ３（４２．９） １．０００（轻度中度）

　 ０．０００（轻度重度）

０．００２（中度重度）

产妇转归（死亡） ０（０） ０（０） ２（２８．６） １．０００（轻度中度）

０．００４（轻度重度）

０．０１６（中度重度）

新生儿呼吸窘迫综合征 ０（０） １（１０） ３（４２．９） １．０００（轻度中度）

０．００１（轻度重度）

０．０６２（中度重度）

产妇住院时间／ｄ ３．９±１．５ ７．８±４．８ ７．８±１．５ ０．０００（轻度中度）

０．００４（轻度重度）

１．０００（中度重度）

３　讨论

　　本研究中４５例妊娠合并ＰＡＨ行剖宫产术的产妇

均采用多学科（产科、心血管内科、心脏外科、麻醉科、重

症医学科和新生儿科等）的联合诊疗（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ

ｔｅａｍ，ＭＤＴ）模式进行围产期处置，在相关科室的指导

下充分完善各项相关检查，为妊娠合并ＰＡＨ产妇选择

最佳分娩方式及终止妊娠的时间、围术期麻醉管理方

案的确定提供了重要依据。除１例（２．２％）重度 ＰＡＨ

产妇因肺动脉高压危象导致心功能和呼吸功能衰竭死

于手术过程中外，其余４４例（９７．８％）产妇均安全地完

成剖宫产手术。近年来，对于妊娠合并 ＰＡＨ产妇
ＭＤＴ诊疗模式受到了产科医师的推崇，其主要优点是

根据综合评估产妇术前的身体状况以提高产妇耐受

力、改善心肺功能、及时评估妊娠过程中可能发生的风

险，不仅为产科医师确定最佳终止妊娠的时机，也为麻

醉医师提前制定科学有效的麻醉管理方案、减少不良

预后提供了科学决策的依据［７－８］。既往研究报道围产

期采用ＭＤＴ诊疗模式有效地改善了妊娠合并ＰＡＨ产
妇的预后存活率，本研究也发现ＭＴＤ为麻醉方案的制
定和科学决策提供了重要依据，最大程度保障了产妇

和新生儿的安全［９－１２］。

３．１　妊娠合并ＰＡＨ产妇行剖宫产术的麻醉选择
　　麻醉方式的选择对于麻醉管理尤为重要，然而目
前尚未明确妊娠合并 ＰＡＨ产妇行剖宫产术的最佳麻
醉方式，但临床上麻醉医师更倾向于选择椎管内麻醉，

其主要原因是椎管内麻醉产妇可保持清醒和自主呼

吸，对肺循环的影响小，且能见证新生儿的出生［１３］。

根据目前相关指南推荐，对于妊娠合并ＰＡＨ行剖宫产
术的产妇若无椎管内麻醉的禁忌证，首选椎管内麻醉。
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因此在我院对于没有椎管内麻醉禁忌的产妇均首选椎

管内麻醉，本研究中４５例妊娠合并 ＰＡＨ行剖宫产术
的产妇中，有３例产妇因血小板低、凝血功能差而采用
全身麻醉，而其余４２例均采用硬腰联合椎管内麻醉，
其原因是腰麻起效快、效果确切、麻醉效果好，缺点是

单次腰麻的作用时间短，不能满足剖宫产手术不顺利

的情况、因此联合硬膜外置管以弥补该不足。由于腰

麻起效快导致外周交感神经阻滞可能引起低血压，可

能会加重异常的分流，因此我们推注腰麻的速度较慢，

且在推注腰麻药的同时静脉给予麻黄素、去氧肾上腺

素等血管活性药物维持外周血压，避免产妇因为血压

下降引起分流增加而出现脉搏指氧饱和度降低。

　　另外椎管内麻醉可通过调节给药速度，降低其外

周交感神经阻滞对体循环阻力和心功能的影响［１４－１５］；

而适当扩张外周血管，可减少回心血量从而降低肺动

脉高压。但是需要注意的是为了追求麻醉迅速起效，

快速、高容量的给药会降低体循环的压力，导致肺动脉

高压危象发生的风险显著增加。因此，妊娠合并 ＰＡＨ
产妇行椎管内麻醉时，推荐采取少量、分次、缓慢的给

药方式［１６］。接受椎管内麻醉的产妇因为清醒，因此对

食道超声、漂浮导管等有创监测的耐受差，可通过术中

经胸超声弥补这一不足；另外椎管内麻醉的实施需要

产妇侧卧胸膝位，且椎管内穿刺置管所需时间一般较

长，是对病情较重的产妇的挑战。

　　全身麻醉的主要缺点是机械通气导致肺动脉压力
进一步增加，尤其是气管插管和拔管时的应激将引起

肺动脉压明显增加甚至剧烈增加，若为了降低气管插

管和拔管时的应激，增加诱导麻醉的深度或在深麻醉

状态下拔管，则可能引起循环波动或呼吸抑制等［１］。

另外全麻药物会对心功能产生不同程度的抑制作

用［１７］，可能加重妊娠合并 ＰＡＨ产妇的右心室功能障

碍，恶化病情［１８］。然而全身麻醉的优点是产妇不用摆

体位，诱导过程时间短、舒适，另外全麻产妇可接受经食

道超声评估心功能以利于血管活性药物的合理使用等。

　　有研究指出较椎管内麻醉而言，在全麻下行剖宫
产的ＰＡＨ产妇病死率高出４倍，这可能与因产妇本身
病情相对较重、死亡风险相对较高而倾向于选择全身

麻醉的偏倚有关［１９］。因此有椎管内禁忌的产妇，需在

全面完善术前准备后，在全麻下行择期剖宫产手术，以

最大程度地降低全麻的相关风险，保障产妇和新生儿

的安全［２０］。

　　综述所述，对于妊娠合并 ＰＡＨ行剖宫产术的产
妇，麻醉方式的选择不仅需要建立在充分麻醉前评估

和准备的基础上，还需全方位综合考虑不同麻醉方法

对孕妇本身及其体肺循环和胎儿的影响等多种因素。

３．２　ＰＡＨ产妇术中循环管理
　　保障妊娠合并 ＰＡＨ孕产妇手术安全的重要措施

是科学有效的麻醉管理，其首要原则是维持整个围术

期血流动力学的稳定。术中血管活性药物选择的原则

是作用于体循环而对肺循环影响小的药物。本研究

中，予以去氧肾上腺素、麻黄素、多巴胺、去甲肾上腺素

等血管活性药物，可增加体循环阻力，有效维持脏器灌

注，虽然这些药物对肺循环均有一定的影响，但是其主

要作用是提高体循环阻力和强心，因此对于ＰＡＨ产妇
而言，合理使用上述药物可在对肺循环影响不大的情

况下有效维持体循环阻力，保障组织灌注；对于存在右

向左分流的产妇，增加体循环压力不仅可以有效维持

血压，还可通过减少右向左的分流，维持有效氧合，降

低肺动脉高压危象和右心衰竭发生的风险。

　　本研究３例重度 ＰＡＨ产妇均采用前列地尔持续
输注降低肺血管阻力，但是需要注意的是前列地尔对

体循环阻力也有一定的降低作用，如果前列地尔的使

用导致血压明显下降，则需要给予去甲肾上腺素和去

氧肾上腺素维持体循环阻力。在胎儿娩出后根据体循

环和肺循环的情况给予降低肢体、腹部压迫、利尿等措

施减少回心血量以减轻分娩引起的大量容量进入循环

而加重肺动脉高压。

　　另有２名妊娠合并 ＰＡＨ孕产妇剖宫产术中失血

１２００和３０００ｍＬ，分别及时输注了８００ｍＬ红细胞，
对于ＰＡＨ产妇而言维持体循环和肺循环的容量和阻
力，对于保障ＰＡＨ产妇和新生儿的安全至关重要。

　　值得注意的是，对于术中出现剧烈血流动力学变
化的产妇，术后应转入 ＩＣＵ进行密切监测和治疗，其
原因是在产后７２ｈ内由于子宫收缩和下腔静脉压迫

解除等使得回心血量增多，导致右室负荷增加，肺循环

阻力增加，极有可能再次发生血流动力学剧烈波动，导

致产妇急性心力衰竭和ＰＡＨ危象发生［２１－２２］。

　　此外，本研究对不同肺动脉压力分级的妊娠合并

ＰＡＨ产妇剖宫术后产妇及新生儿的预后和转归进行
了统计分析，发现产妇 ＰＡＨ危险分级越高，产妇的不
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良结局和对胎儿的不良影响的发生率越高。这在一定

程度上提示麻醉医师在围术期的麻醉管理中，应该特

别加强对中重度妊娠合并ＰＡＨ产妇的监测和管理。
　　妊娠合并ＰＡＨ产妇病情凶险，预后差，病死率高，
剖宫产手术是其常用的分娩方式，麻醉管理是保障产

妇和新生儿安全的重要环节，因此其处理原则应以确

保母婴安全为前提。总之，结合我院妊娠合并ＰＡＨ行
剖宫产手术产妇的围产期诊疗经验，安全高效的麻醉

管理是建立在ＭＤＴ诊疗模式、全面充分的术前评估和
准备基础上，选择适宜的麻醉方式，加上科学有效的麻

醉监测和循环管理，尤其重视中重度ＰＡＨ产妇的管理
和监测，可最大程度确保孕产妇的围术期安全和保障

母婴健康。随着相关学科如产科、心血管内科、心脏外

科、麻醉科和重症等诊疗技术不断发展，对于妊娠合并

ＰＡＨ产妇围术期麻醉管理策略也将不断改进和完善。
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