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妊高征扩容治疗血液动力学的监测 

北京妇产医院 丛克家 王陶陶 刘桂荣 

摘要 用无创心血管监到但 (TP-CBS)．测试妊高征患者基础血液动力学共 B0铡 结 果：正常心 

排出量 45例，心脏指数 (cI)为2．5～4 L-mln ／m。，高排出量 lO例，cI>4 L-mln ／m t两组共 55 

铡占68．8 。低排出量 25例．cI<2．5 L-rain ／m 占31．5％。三种类型备取 lO侧于解痉扩容治疗后 

铡试，平均动脉压均有不同程度的下降，低排出量组 cI明显上升．高糌出置组 cI下降至正I需 。最后对 

使用扩容疗法、防护肺水肿的监测指标进行了讨论。 

关镪词 妊高征 血旅动力学 扩容疗法 放 &籁 ．磊豆 正 

妊高征患者的血液动力学和血容量的变化 

并不一致。妊高征 的病理生理为垒身小血管痉 

率性收缩导致血液浓缩，血容量减少 。而血液动 

力学示心排出量多数为正常或增多。Belfort[1 

和 Cotton~”用右心插管铡试妊高 征 的基础血 

液动力学 ，心脏指数 (Cardic index， CI)和 

总外周阻力 (Total peripheral resistance， 

TPR)：正常排出量和高排出量 (高排)低阻 占 

2／3，低排出量(低排 高阻仅占1／3 我院用北 

京工业大学电子厂的无 心血管检捌 倪 (TF 

CBS)，测试 80例妊高征患者的血液动力学获 

相同的结果，并以此对正常排出量，高排和低 

排在扩容治疗中进行监测 

对象与方法 

1．对住院未经治疗的轻、中、重度妊高征 

患者 80例，进行了测试。 

2．按本院使用 TP—CBS所襁I正常 妊娠的 

cI值为标准 ； 正常心排出量 c1为 2．5～4 L- 

min m ，低排<2．5 L-rain m。，高排>4 L- 

min m ，依次分为A、B、C三组，每组各选 

1O饲，依次为 A 、B 、C 三组，给以解痉扩 

容治疗⋯；6％低分子右旋糖 酐 500 mJ和 5 

葡萄特 500 ml，各加入硫酸镁 7．5 g， 每输 注 

500 ml液体用 TP—CBS检测血液动力学 1次。 

心功能参教以两次检测的平均值为据。 

结 果 

一

、 8O侧妊高征患者cI值 (图 1) 

倒 
投 

CI．∞；n ／m 

妊高征 轻度衄 中虚口 重鹰圈 

囤l 三组血液动力学 cI值分奇 

A组：cI为正常值，蛞 稠 占 辐．3 ，其 

中重度妊高征 18侧，中度 1O侧 ，轻度 17例。 

B组 ；cI低值，低排 25例 占 31．2％，其 

中重度 ll例，中度 9倒 ，轻度 5例 。 

C组：cI高值 ，高排 l0例占 12，5％，其 

中重度 5例，中度 3例，轻度 2例。 

二、三组的临床资料 

三组的年龄，妊产次及孕周，差异无显著 

意 义。 

三、三组心功能参数 
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丧 i 心 动 能 参 数( ±。) 

’ lkPa~= 7．5mini]B 

平均 动 脉 压 (mean arterio～pressure． 

MAP)(kPa)数值相近，脉压差，每分钟心排量 

(cardio—output，co)(L·min )，每平方米体 

表面积每分钟心排量(ci)(L·mln ／m。)与总 

外周阻力TPR(PRU)呈负相关，显示低排高 

阻 和高排低阻(裹 1) 

四、重度妊高征的CI值 

三组总共 34倒，cI正常的 18铡占52。9 ， 

低排 11例占 32．4 ，高排 5例占 1 4．7 。正 

常排出量与高排占总铡数的 z／3，低排占 1／3 

五、A ，B ，C 三组解痉扩容前后心功 

能参教豹变化 

1．MAP；三组依次下降O。8，1。3，1．9kPa 

以高排组(c 组 )下降的最多(图2)。 

= 

氧 蹦 

治疗前口 治疗后 砌 (下同) 

圈2 兰缸MAP的变但 

2．HR：三组较治疗前均有上升，上升幅 

度每分钟未超过 1O次，每分钟<100次(图3)。 

3。CI。低排组(B 组)由<2、5L-min ／m。 

上升至 2。7 L·min ／m’正常心排出是 ，c 组由 

CI>4 L·min m 下 降 CI=3 L·min ／m 

正常心排量，正常排出组(A 组)仍回旋在正常 

☆ 

墨 

组 别 

重3 三组HR的变化 

舡 射  

田叠 三组c呐 变化 

范围 (图4)。 

4。TRP 正常范围为 0．9～1．2 PRU，A 

组治疗前后差别不大 为 1、3～1．4 PRU，B 组 

治疗前阻力明显增高达 2。1 PRU，治疗后下降 

至1．5 PRU。C 组低阻力 0．9 PRU，治疗后上 

升至l。5 PRU(图 6)。 

六、影响血容量的有关因素 

三组治疗前，屎瑾白丢失量，血浆蛋白含量 

及血小板计数差异无显著意义，均显示血液浓 

缩，红细胞压积增高，故解痉扩容可改善病情、 
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组 别 

圉5 三组TPR的变 化 

而以 B 组治疗效果最好， 间接 说明低排是低 

血容量所致而非为心泵衰竭(表2)。 

裘 2 影响血容量有关因素捌值 

组别 呈!皇 血小板 自蛋白璋匿白 红细胞 
±～+ ≥2+ (1O。／L)(g／L)(g／L) 压羲 

七、治疗情况 

B 组发病时阃，早于 A C 组 ，治疗时间 

长，终止妊娠孕周早，胎儿体重低，示病情较 

重(衰3)。 

裘 3 窖组孕妇治疗情况 

讨 论 

近年来认为重麈妊高征的病理变化后果是 

血液浓缩 ，血容量减少，因此有扩容疗法的兴 

起，但有学者对扩容疗提持有不同论点⋯，有 

的认为扩容有害可增加心赃前负荷 ，以致心衰 

或致命的肺水肿；有的月 认为扩窑是适合病理 

生理的治疗方法 ’。嚣们 为恰当的使塌扩容 

疗法，肺水肿是可 避凳的。 

1．扩容前要了解妊高征患者，血液动力心 

功能参数。因其血液动力学变化并无统一模式． 

虽然重度妊高征中心静脉压多呈低值，但其所 

潮为血管内容积．而血液动力心功能参数低排 

出量仅占 1／3， 说明妊高征患者，虽血管收缩 

总外月阻力增加，左心收缩加强或 代 偿 性 收 

缩亢进，可维持正常或高排出置，为了适应左 

心排出量的需要，肺静脉需有足够的血液供应， 

肺动脒楔压 ‘PCWP)相应增高，故肺循环血 

掖并未减少，心肺储备功能 良好。低排组心肌 

收缩力差，PCWP也随之下降，及时发现给以 

扩客 ，降低后负荷调整心肌收缩力，则可免干 

心肌失代偿。本组低排组解痉扩容后疗效最佳 

2．扩容剂和扩容量的选用。根据血管内外 

液体交换的原理，血浆胶体渗透压(COP)和淋 

巴流保存血管内容积 ，毛细血管通透性和流体 

静压促血管内液外漉，血浆和血清主要的渗透 

性蛋白是自蛋白，正常情况下球蛋白仅占胶体 

渗透压的 3D％或不足 30 Beneditti 等用 

快速传感膜检铡 COP，正常妊娠 ：产前 2．93± 

0．06 kPa(22．0±0．48mmHg)，产后 2．29± 

0．06 kPa(17．2±0．46 mm}Ig)。妊高征产前后 

分别为 2．38±0．09、1．82±0．06 kPa(17．9± 

0．68，13．7±0．躺 mmHg)。产后COP下降是 

由于产时仰卧位，使外周阻力增加，或产后出 

血输大量晶体液以致流体静压上升。妊高征患 

者COP下降是因为毛细血管通透性增加，白蛋 

白渗漏，屎蛋白丢失。 

Beneditti在 铡 COP的同时于肺动脉插管 

魁 PCWP，正常情况 血 COP 3．06 kPa(23．0 

mmHg)，高于PCWP 1．20 kPa(9 mmHg)，极限 

2．00 kPa(15 mmHg)，两者定向变换牢>1．07 

kPa(8mmHg)，一旦 变 换 率<0．53 kPa(4 

mmHg)则可发生肺水肿。 因此扩容液应首选 

胶体液，但人球蛋白和血浆较昂贵。本院用 6 

低分子右旋塘酐的扩容方案 ，适用于无并发 

症的妊高征，未发生过肺水肿。 

3．临床监铡 妊高征治疗过程如能耐时监 

涮 COP拳i PCWP最为安垒，但需swan G8nz 

导管有刨性操作技术。据本组资掌}，妊高征血 

液动力学尽管有三种类型，经解痉扩容治疗均 

可不同程度的改善病情，对心肌收缩减弱和亢 

越 
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进者可起剜舒缩调整作用。然在治疗过程中严 

防心脏超负荷，应注意观察 ：(1)尿量。扩容 

后尿量增多，推铡CI上升，TPR下降，屎量仍 

少限翩扩容，必要时给利屎剂。(2)屎蛋白 持 

续 (++)以上，定量≥5 g／L，表示自蛋白丢失 

多，胶体渗透压下降，血管通透性增加，流体 

静压上升。(3)血浆蛋白量 推测肢体渗透压 

为3．5x白蛋白 g／dl+球蛋 白g／dt，但胶体渗 

透压还受其他因素影响 ，常与实际不相符合，可 

徽参考。(4)脉率。扩容后脉率加速每分钟> 

100次，示心脏前负荷增加，减速示血容量增 

加 ，降低左心负荷。(6)脉压差≤4 kPa，心排 

量少，≥6．67 kPa心排量上升较寥。临床注意 

以上各项适时扩容，适时停用。扩容不但无害 

而且可以防止心，肺、肾功能受损。 

参 考 文 献 

1．B 【f0n M ，et al Ht 0dy【1am c cbangee in g §I — 

tional proteinu rie hyperte口sioi* thc cffscts of ra0id 

eelum e expansion and va sodilat0r therapy． Br J 

Obzte‘Gyn~~ol 1989I98 634． 

2．Co~ton DB，et al H*modyr,am ： profil{ of sever0 

presnancy indueed ~ypertension Am J Obstct 

Oynecol 19S8，t58：523． 

3．且菇宴，等 ．硫酸甓冶疗妊高征曲沿疗药枷监捌 中华妇 

产辩杂志 1987}22：27． 

1．DuⅡcaⅡ SheiIa LB．DOes volume c pansion in pfe— 

eclamm ia htlp o：hinder．Br J Ob*t~t OTntcol 1989， 

96’631． 

5．撩云美 ，等．建立在病理生理基础上曲妊短中毒定防冶 ． 

中华担产科杂志 1981Il6：3 

6．Beued~tti T，． Clrlson RW Studies of coll0Id 

osmotic pressure in pregnancy induced hyp~rtension 

A玛 J Ob*tvt Gymecol i9糟 1々35：308． 

(i990年 l1月 1,q日收稿 1991年 S月 5日修回) 

阴 道 卵 黄 囊 瘤 一 例 

． ．  ． ．
病理教研宣 丧而恩 周庚寅 苏晓萍 

山东医科大学 
附属医院曹宪； 附属医院曹宪芳 

女婴 1岁 9个胄。大便时阴道漶血 3个月 检查 = 

发育中等。 腹软稍膨隆， 肝、 脾未及 妇科检查· 

大 唇无明显变化，小阴唇着色。 处女膜 肥 厚，拴 

弛， 粘膜充血 Ⅱ诊 ． 子宫增大， 向前推压时见 阴 

道突出一肿物，似乒乓球大，表面尚光 滑，不活动。 

两侧附件阴性。B超检查．盆腔未发现肿块。 化验检 

查 。AFP4OO pg／L(4O9 ng／m1)(放射免疫测定法)。其 

他化验正常。1999年 8月28日诊断为葡萄状 内瘸收 

入院。 1989年 9胄 19日行剖腹探查并阴道肿物切I禁。 

两村附件未显现肿块。阴道璧左倒盖 现—赛出神韧r 

2~m×lcm×lcm，与周围 粘连。病理 检查I 大体观 

察 不规则群组胡 5块 质地较软， 困组胡破碎，包 

膜不清楚．色灰白。镜捡t(1)肾小球拌结 构(s—D小 

体)．由单层威多层瘸细胞构成．呈粗细不一的乳头状 

突起 乳头中央可见纤维血管闷质(圈1)I(2)疏网状 

结构；癌细胞互相连结成网状结构，之 间有芈遘明牯 

被基质。何质主要由毛细血管和数在于其 周围的星芒 

状或棱形细胞组成(圈 1)·(3)血管上皮套结构·中央 

为含有毛细血管的纤维细胞问质．周围绕以单 层袭多 

盛立方上皮或矮挂状上皮样细胞，形成上 皮样细胞套 

(圈 2)·(d)嗜酸挂透明小津，呈 溃红色，经 PAS染 

色阳性。此外．还可见剜棘抱状结构亚 卵黄囊样结构 

等。行癌脏抗原及AFP免疫组他染色(PAP挂)，均显 

强阳性蔫嚼状磐构细胞胞浆亚嗜酸性 透明小体内可见 

棕色颗粒(圈3)。病理诊断t阴道卵黄囊瘤。经随访， 

崽儿半年内死亡 

讨论；卵黄囊瘤 发生在婴幼儿 青 少年卵巢， 

其他部位少见。本侧两侧卵檗爰子宫南束 发现胂窟， 

为明遘隔发卵黄囊窟，部位极罕见。该 癌发生在性腺 

以外者．为胚胎发育过程中，原始生殖细胞 从卵黄囊 

内胚层向生殖靖移行中迷走袭遣下后 所玻。本瘤恶性 

度较高．应与恶性畸胎瘤．胚腑性癌鐾别 除镜检形 

态以外，早在 70年代已有用免疫组他i缶。有关暗疗与 

卵巢卵黄囊癌基本相扁，即以手术切除为主，辅以化疗。 

本病为罕见的阴道卵黄囊瘸，缺乏治疗经验。 
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