
ｄｏｉ：１０．１１６５９／ｊｊｓｓｘ．０８Ｅ０１７０６０ ·临床研究·

妊娠期行心内直视手术的体外循环管理策略

陈祥舟，肖颖彬，郝　嘉，文仁国，刘　梅　（第三军医大学新桥医院，全军心血管外科研究所体外循环组，重庆 ４０００３７）

［摘　要］　目的　探讨妊娠期行心内直视手术的体外循环管理策略。方法　回顾性分析２０１６年１月至２０１７年６月我院４例
妊娠期合并严重心脏病行心内直视手术患者的体外循环临床资料及术后孕妇与胎儿的随访情况。结果　４例患者中感染性心内膜
炎１例，先天性心脏病合并感染性心内膜炎２例，风湿性心脏病１例；按纽约心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级，Ⅲ级２例，Ⅳ级２例。
手术为二尖瓣置换、三尖瓣成形２例，右冠状动脉右房瘘、主动脉瓣置换１例，动脉导管结扎加二尖瓣、主动脉瓣、肺动脉瓣置换、三
尖瓣成形１例。体外循环时间８５～２８７ｍｉｎ（中位数１３５ｍｉｎ），主动脉阻断时间５２～１７８ｍｉｎ（中位数８９ｍｉｎ），心脏手术时孕期２５～
３２周（中位数２９周）。术后随访１～１６个月（中位数６个月）；全组无孕妇死亡；足月剖腹产３例均存活，未发现畸形；１例胎死宫
内，术后２ｄ自然流产。结论　妊娠期行心脏手术是安全可行的，应针对孕期的生理特点，制定合理的体外循环计划，加强术中管理
和监测，可有效提高孕妇和胎儿围术期存活率，减少并发症的发生。
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　　妊娠期发生心脏病的概率是２％ ～４％，其中风湿
性心脏病约占６０％［１］，如果不治疗，孕妇的病死率可

高达 １５％，同时也是引发早产和胎儿死亡的危险因
素［２］。妊娠期由于胎盘循环的建立、子宫增大、内分

泌变化、循环血量增多等因素可造成心脏负担加重，致

使原本存在的心脏疾病迅速恶化，引发心功能失代偿

或心力衰竭，危及孕妇及胎儿的安全。２００３年的欧洲
专家共识指出除急诊手术外，妊娠期患者的手术病死

率与非妊娠期患者的病死率相比并没有统计学差异，

但需要在体外循环（ｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎｎａｒｙｂｙｐａｓｓ，ＣＰＢ）下

完成的手术对胎儿的影响却远远超过母体，围术期胎

儿死亡率高达 ６％ ～３３％［３］。只有当内科治疗无效

时，才考虑外科手术治疗进行干预。如何在心内直视

手术中加强ＣＰＢ管理和监测，减少围术期并发症的发
生，取得母婴平安的预期效果一直是ＣＰＢ灌注师和临
床医师面临的挑战。本文回顾性分析我院２０１６年１
月至２０１７年６月收治的４例妊娠期行心内直视手术
患者的临床资料和母婴结局，就患者ＣＰＢ中的管理策
略进行探讨总结。
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１　资料与方法

１．１　临床资料
本组４例妊娠期合并心脏病患者在 ＣＰＢ下行心

内直视手术，患者年龄２１～４０岁（中位年龄２７岁）初
产妇３例，经产妇１例。所有患者术前均经超声心动
图明确诊断，其中感染性心内膜炎１例，先天性心脏病

合并感染性心内膜炎２例，风湿性心脏病１例；按纽约
心脏病协会（ＮＹＨＡ）心功能分级，Ⅲ级 ２例，Ⅳ级
２例；手术入路均为正中开胸，行二尖瓣置换、三尖瓣
成形２例，右冠状动脉右房瘘、主动脉瓣置换１例，动
脉导管结扎加二尖瓣、主动脉瓣、肺动脉瓣置换、三尖

瓣成形１例；其中３例择期手术，１例急诊手术。心脏
手术时孕期２５～３２周（中位数２９周），见表１。

表１　４例妊娠期合并心脏病患者一般情况

序号
年龄

（岁）

体质量

（ｋｇ）
手术时孕期

（周）
主要诊断 心内直视手术 手术类型 术前心功能分级

１ ２１ ６５ ２９
ＳＢＥ：二尖瓣毁损伴重度关闭不全，三尖瓣中度关闭不
全

ＭＶＲ，ＴＶＰ 择期 Ⅲ

２ ２２ ６１ ３２ ＣＨＤ：ＲＣＡＦ；ＳＢＥ：主动脉瓣毁损伴重度关闭不全 ＲＣＡＦ修补，ＡＶＲ 择期 Ⅲ

３ ２７ ５８ ２５
ＲＨＤ：二尖瓣重度狭窄伴重度关闭不全，重度三尖瓣关
闭不全

ＭＶＲ，ＴＶＰ 急诊 Ⅳ

４ ４０ ５５ ２５
ＣＨＤ：ＰＤＡ；ＳＢＥ：肺动脉内大量赘生物，肺动脉瓣毁损
伴重度关闭不全，二尖瓣，主动脉瓣重度关闭不全，三尖

瓣关闭不全

ＰＤＡ缝闭，ＭＶＲ，
ＡＶＲ，ＰＶＲ，ＴＶＰ

择期 Ⅳ

ＳＢＥ：感染性心内膜炎；ＭＶＲ：二尖瓣置换；ＴＶＰ：三尖瓣成形；ＣＨＤ：先天性心脏病；ＲＣＡＦ：右冠状动脉瘘；ＡＶＲ：主动脉瓣置换；ＰＤＡ：
动脉导管未闭；ＰＶＲ：肺动脉瓣置换

１．２　ＣＰＢ方法
使用Ｓ３型或Ｓ５型人工心肺机（Ｓｔｏｃｋｅｒｔ，德国），

４例患者均使用进口膜式氧合器，新桥医院订制成人
Ａ型ＣＰＢ管道（塑研所，天津），成人动脉微栓过滤器
（菲拉尔，宁波），新桥医院订制成人 Ａ型心肌保护灌
注管道（菲拉尔，宁波），ＢＬＳ８０５超滤器（Ｓｏｒｉｎ，意大
利），相应型号动静脉插管（菲拉尔，宁波），Ｂｃａｒｅ５
（Ｓｔｏｃｋｅｒｔ，德国）全程动态监测ＳＶＯ２，无创胎心监测仪
监测子宫收缩和胎儿心率。

ＣＰＢ预充为复方电解质 ７００ｍＬ，黄体酮 ２０ｍｇ，
２０％人血白蛋白５０ｍＬ，琥珀酰明胶注射液４００ｍＬ，
５％ＮａＨＣＯ３５０ｍＬ，２０％甘露醇２．５ｍＬ／ｋｇ，１０％ＫＣＬ
５ｍＬ，２５％ＭｇＳＯ４０．２５ｍＬ／ｋｇ，地塞米松磷酸钠注射液
２０ｍｇ，肝素 ３０ｍｇ，必要时预充库存悬浮红细胞
（ｐａｃｋｅｄｒｅｄｂｌｏｏｄｃｅｌｌ，ＰＲＢＣ）维持术中红细胞压积
（ｈｅｍａｔｏｃｒｉｔ，ＨＣＴ）２３％以上，见表２。

全组患者均采用全身麻醉浅低温非搏动灌注，灌

注流量２．６～２．８Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，维持平均动脉压
（ｍｅａｎａｒｔｅｒｉａｌｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）７０～８０ｍｍＨｇ。若 ＣＰＢ
初始阶段ＭＡＰ较低，在进一步提高流量后，ＭＡＰ仍不
满意，则少量多次给予去氧肾上腺素。在劈开胸骨后，

经中心静脉导管推注肝素３ｍｇ／ｋｇ进行体内肝素化，
待激活全血凝固时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄｃａｕｇｕｌａｔｉｏｎｔｉｍｅ，ＡＣＴ）
大于４８０ｓ，开始插管建立ＣＰＢ，每隔３０ｍｉｎ监测１次
ＡＣＴ，若ＡＣＴ值低于４８０ｓ，则追加肝素０．５～１．０ｍｇ／ｋｇ。
ＣＰＢ中均采用ｍｉｎｉｃａｒｄｉｏｐｌｅｇｉａ方式，灌注低稀释度高
钾氧合血进行心肌保护，应用 α稳态，适当降低吹入
氧合器的气血比，维持二氧化碳分压偏高状态，并根据

血气结果精细调整患者内环境及电解质在正常范围；

由于患者容量负荷均过重，术中积极使用常规超滤

（ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｕｌｔｒａｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ，ＣＵＦ）。

表２　４例患者ＣＰＢ临床资料

序号 氧合器
ＣＰＢ时间

（ｍｉｎ）

阻断时间

（ｍｉｎ）

最低膀胱

温度（℃）
术前Ｈｃｔ 最低Ｈｃｔ术后Ｈｃｔ

ＰＲＢＣ用量

（ｕ）

ＣＵＦ滤水量

（ｍＬ）
复跳情况

１ Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ（Ａｆｆｉｎｉｔｙ５４１）　　 ８５ ５２ ３５．１ ０．２６ ０．１７ ０．２７ ４ １６００ 自动

２　Ｍａｑｕｅｔ（Ｑｕａｄｒｏｘｉａｄｕｌｔ７８０００） １３５ ８９ ３４．４ ０．２４ ０．１７ ０．２６ ４ ２１００ 自动

３ Ｍｅｄｔｒｏｎｉｃ（Ａｆｆｉｎｉｔｙ５４１）　　 ９２ ６３ ３４．２ ０．３１ ０．２４ ０．２９ ０ ４８００ 自动

４ Ｓｏｒｉｎ（Ｉｎｓｐｉｒｅ６）　　　　　 ２８７ １７８ ３４．０ ０．２０ ０．１５ ０．２４ ８ ２６００ 自动

２　结果

本组患者体外循环时间 ８５～２８７ｍｉｎ（中位数

１３５ｍｉｎ），主动脉阻断时间 ５２～１７８ｍｉｎ（中位数
８９ｍｉｎ），ＣＰＢ中最低膀胱温３４．０～３５．１℃（中位数
３４．２℃），术中使用 ＰＲＢＣ０～８ｕ（中位数４ｕ），ＣＵＦ

４９８ 局解手术学杂志　ＪＲＥＧＡＮＡＴＯＰＥＲＳＵＲＧ　２０１７，２６（１２）　　　　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｊｊｓｓｘｚｚ．ｃｎ



滤水量１６００～４８００ｍＬ（中位数２６００ｍＬ），所有患者
在升主动脉开放后心脏均自动复跳（表２）。全组无孕
妇死亡，术后ＩＣＵ停留时间３～１０ｄ（中位数４ｄ），术
后随访１～１６个月（中位数６个月），心功能恢复Ⅰ ～

Ⅱ级，终止妊娠时孕期２５～３６周，其中足月剖腹产３
例，全部存活，未发现畸形，１例胎死宫内，术后２ｄ自
然流产（表３）。

表３　４例患者母婴结局

序号 ＩＣＵ时间（ｄ） 随访时间（月） 术后心功能 终止妊娠孕周（周） 终止妊娠方式 孕妇结局 胎儿结局

１ ３ １６　 Ⅰ级 ３６ 剖宫产　 存活 存活　　

２ ４ ９ Ⅰ级 ３６ 剖宫产　 存活 存活　　

３ ４ ６ Ⅰ级 ３６ 剖宫产　 存活 存活　　

４ １０　 １ Ⅱ级 ２５ 自然流产 存活 宫内死亡

３　讨论

妊娠期合并心脏病需要在ＣＰＢ下进行心内直视手
术者，多为心脏病情严重，内科治疗效果不佳，已经危

及生命安全的孕妇患者。虽然有研究指出除急诊手术

外，妊娠期患者（１．４７％）与非妊娠期患者的手术病死
率比较无统计学差异［３］，但是如果当孕妇处于孕早期

接受手术，孕妇有合并症或接受高风险手术之后，胎儿

的并发症（比如早产、死亡）发生率或死亡率更高［４］。

因此在手术时，应更多考虑胎儿的安全性，尽可能减少

对子宫和胎儿的不利刺激。

３．１　手术时孕期的选择
妊娠早期３个月，在肝素化和 ＣＰＢ产生的全身炎

症反应以及各种药物的作用下，可致使胎儿畸形或流

产，此时的胎盘发育尚不成熟，故在妊娠早期开展 ＣＰＢ
对胎儿不利，应尽量避免。妊娠中期３个月，胎盘发育
成熟，孕妇的血流动力学及血液生理学变化尚未达到

顶峰，胎儿发育处于相对安全期，此时是妊娠期行心内

手术比较安全的时期。妊娠后期３个月，胎儿逐渐成
熟，ＣＰＢ后即使早产，存活率也较高，但对孕妇的危险
性增加，若推迟手术至胎儿分娩之后，则可能在分娩过

程中造成孕妇死亡［５］。本组例３和例４都是选择在妊
娠中期实施心脏手术，例４的胎儿死亡是由于孕妇术
前心功能衰竭合并肾功能衰竭、心内大量赘生物形成、

重度贫血；术中ＣＰＢ时间长达２８７ｍｉｎ，心内操作复杂
等多种不利因素共同作用的结果。例１和例２虽然都
是在妊娠后期实施手术，但术后随访都获得较好的结

果，证明当胎儿发育良好，且计划择期实施心脏手术，

适当延长等待时间和抗凝时间是可行的，这与 Ｃｈａｎ
ｄｒａｓｅｋｈａｒ等［６］得出的结论一致，但手术都应该在胎儿

分娩之前进行。

３．２　ＣＰＢ流量和温度对胎儿的影响
生理状态下，胎盘的灌注需要较高的流量和适当的血

压，足月时母体供应胎盘的流量为５００～６００ｍＬ·ｍｉｎ－１，
子宫舒张时的 ＭＡＰ在７０ｍｍＨｇ以上［６］。胎盘的血流

量是维持功能的重要因素，妊娠期ＣＰＢ需要高流量，以
获取满意的ＭＡＰ，保证胎盘的灌注；本组患者维持灌注
流量２．６～２．８Ｌ·ｍｉｎ－１·ｍ－２，以维持 ＣＰＢ中 ＭＡＰ
在７０～８０ｍｍＨｇ，但在ＣＰＢ初期由于血液稀释，血管活
性物质的释放等因素可造成短时间内 ＭＡＰ偏低，若全
流量转流，ＭＡＰ仍低于６０ｍｍＨｇ，先进一步提高流量，
如果ＭＡＰ仍不满意，则少量多次给予去氧肾上腺素，
在有效提升灌注压力和改善胎盘灌注的同时，对于孕

妇也是安全的［７］。有别于常规 ＣＰＢ手术需要通过一
定程度的降温来降低患者的氧耗；妊娠期 ＣＰＢ完全采
用常温或浅低温（本组最低膀胱温３４．０～３５．１℃），尽
量减少低温对于胎儿造成的不利影响。低温不仅会引

起交感神经兴奋性血管收缩，血液黏滞度增加，使胎盘

的血管阻力增大，血流量减少，还容易诱发子宫收缩，

导致胎儿缺氧［５］。此外，本组所有病例在术中均使用

胎心监测仪监测胎儿心率，ＣＰＢ过程中胎儿心率应该
维持在１１０～１６０次／分，如果胎儿心动过缓，则可能提
示胎儿有缺氧、酸中毒或孕妇温度过低等情况，应及时

有效解决，当循环流量恢复之后，胎儿心动过缓会很快

改善［８］。因此ＣＰＢ中连续监测胎儿心率，能及时指导
灌注师调节灌注流量、维持 ＭＡＰ和孕妇体温，并且客
观评价灌注流量和ＭＡＰ是否适当。
３．３　子宫收缩的应对

妊娠期任何强烈刺激都有可能诱发子宫收缩，频

繁的子宫收缩容易导致胎儿宫内窘迫，造成早产或流

产。孕妇在ＣＰＢ下则更容易诱发子宫收缩，除了降温、
复温过程，还有血液稀释造成的体内黄体酮水平降低，

以及ＣＰＢ产生的炎性介质等都可能增加子宫的兴奋
性［９］。针对上述可能诱发子宫收缩的原因，我们在采

用浅低温或常温高流量灌注，确保子宫充分灌注的前

提下，还在预充液中加入黄体酮２０ｍｇ以降低子宫敏
感性，加入２５％ ＭｇＳＯ４０．２５ｍＬ／ｋｇ抑制子宫收缩，地
塞米松磷酸钠注射液２０ｍｇ，对抗 ＣＰＢ产生的炎症反
应。此外，实时监测子宫收缩也是必不可少的，本组病

例在使用胎心监测仪监测胎儿心率的同时也能监测子
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宫收缩，并一直持续监测到术后２４～４８ｈ。本组仅例４
在胎儿死亡后，才逐渐出现频繁的子宫收缩，直至胎儿

流产，其余患者均未出现频繁的子宫收缩。

３．４　ＣＰＢ对孕妇的影响
妊娠期孕妇循环血容量增加３０％，红细胞增加数

量相对较少，呈现生理性轻度血液稀释状态，此外妊娠

胎盘类似动静脉瘘以及前列腺素产生增加，致使妊娠

期孕妇循环系统处于高排低阻状态［５］。ＣＰＢ是一个
“可控性人工休克”过程，尽管妊娠期 ＣＰＢ采用高流量
灌注，但是ＣＰＢ引起的血压波动、灌注方式改变及血液
稀释等因素均不符合妊娠生理，因此在妊娠这一特殊

生理时期，ＣＰＢ对孕妇的影响仍然高于非妊娠期患
者［１０］。灌注师应针对上述妊娠期特点，优化 ＣＰＢ管
理，维持孕妇循环和内环境的稳定，避免过大的波动。

ＣＰＢ预充排气之后将水箱温度设置在３６℃对预充液
进行保温，ＣＰＢ开始后，由于血液与预充液混合，使得
孕妇原本轻度的血液稀释状态加重，Ｈｃｔ下降明显，血
红蛋白（ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ，Ｈｂ）含量低，携氧能力下降，造成
氧供不足，此时我们首先积极使用 ＣＵＦ，滤出体内多余
的水分，如果 Ｈｃｔ仍不能达到理想水平，则追加入
ＰＲＢＣ，以提高血液的携氧能力。本组患者ＣＵＦ滤水量
１６００～４８００ｍＬ，除例３外，其他患者都使用了４～８ｕ
ＰＲＢＣ，维持术中Ｈｃｔ在２３％以上。浅低温或常温高流
量灌注符合孕妇循环特点，但是孕妇本身处于高凝状

态，且温度越高肝素的代谢和灭活越快，必须加强术中

的ＡＣＴ监测，每隔３０ｍｉｎ监测１次 ＡＣＴ，若 ＡＣＴ值低
于４８０ｓ，则追加肝素０．５～１．０ｍｇ／ｋｇ，以确保术中充
分抗凝［１１］。另外，ＣＰＢ中应保持血清钾离子水平在
５ｍｍｏｌ／Ｌ，灌注心肌停播液时应尽量将回流至冠状静
脉窦的高钾停播液直接吸回储血罐，避免高血钾引起

胎儿心动过缓；同时灌注中可适当降低吹入氧合器的

气血比，维持二氧化碳分压偏高的状态，高碳酸可以扩

张子宫胎盘血管，增加子宫血流量［１２］。

３．５　其他因素
２００３年 Ａｒｎｏｎｉ等［１］的 Ｍｅｔａ分析结果指出，孕妇

年龄大于３５岁、急诊手术或二次手术是导致胎儿死亡
的独立危险因素。同时为了减少孕期大于２０周的胎
儿风险，除了减少术中出血，还应该避免搬动子宫，造

成子宫移位；可在患者右侧腰背部塞入楔形枕或者向

左侧摇动手术床，使患者呈１５°左侧卧位，该体位能有
效避免子宫胎盘血流受限［６］。

随着技术和设备的不断发展，妊娠中后期行心脏

手术是安全可行的，心脏手术后继续妊娠的安全性也

越来越高。术前制定合理的体外循环计划；术中在常

规监测同时加强胎儿心率和子宫收缩的监测，并以此

作为指导灌注师调节灌注流量、维持 ＭＡＰ和孕妇体温
的客观指标；同时针对孕期的生理特点，进行良好精细

的ＣＰＢ管理，尽量减少对胎儿和子宫的刺激，可有效提
高孕妇和胎儿围术期存活率，减少并发症的发生。
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