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·病例报告·

低体重早产儿出生后即刻手术的麻醉管理

个案分析

邓红波　 邹高锐　 封享兰　 吴　 云

【中图分类号】 　 Ｒ７２２． ６　 Ｒ６１４

　 　 低体重新生儿指出生 １ ｈ内体重不足 ２ ５００ ｇ的新生儿，
早产儿是指孕龄小于 ３７ 周的新生儿，低体重新生儿中，早产
儿占 ６９． ６％ ［１］ 。 低体重早产儿心肺、食管等脏器的解剖与

功能发育不完善，且动脉导管保留着左向右分流的胎儿式循

环，容易并发肺动脉高压、呼吸窘迫综合征、胃食管反流等，

出生后即刻手术的麻醉风险大，术中和术后意外的发生率

高，而目前临床报道较少。 本文对武汉大学中南医院 ２ 例低
体重早产儿出生后即刻接受手术的病例资料进行分析，并结

合文献总结麻醉经验，以期为今后的小儿手术麻醉提供

参考。

病例 １：患者男，其母孕 ２６ ＋３周时超声提示双活胎（图
１），于孕 ３５ ＋２周行剖宫产娩出，体重 ２． １ ｋｇ，生后脐部偏右侧
可见一腹裂口，约 １０ ｃｍ × ８ ｃｍ 肠管暴露于腹壁外，拟于出
生后即刻在气管插管全麻下行“一期腹裂修补术 ＋ Ｌａｄｄｓ 术
＋阑尾切除术”。 病例 ２：患者女，其母孕 １６ ＋４周时超声提示
双活胎（图 ２），于孕 ３２ ＋１周行剖宫产娩出，体重 １． ５ ｋｇ，生后
脐部突出约 ８ ｃｍ × ６ ｃｍ 大小的包块，皮肤菲薄，可透见脏
器，行“腹壁缺损修补 ＋肠粘连松解 ＋腹腔引流术”。
２ 例出生后均立即使用手术贴膜包裹外露脏器，并用辐

射保暖台转至预设 ２８ ℃的相邻手术间，麻醉药品、抢救药品
及气道管理装置备用。 将患者置于加温水毯上，行心电监护

及体温监测，面罩吸氧，开放前臂静脉和足背静脉通道（图

３），置胃管及导尿管。 麻醉诱导：调节七氟烷浓度至 ５％ ，氧
流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，依次静脉给予舒芬太尼 ０． １ μｇ ／ ｋｇ，顺式苯磺
酸阿曲库铵 ０． １ ｍｇ ／ ｋｇ，生理盐水 ０． ５ ｍＬ冲管。 病例 １ 置入
内径（ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ，ＩＤ）３． ０ ｍｍ气管导管，深度 １０ ｃｍ；病
例 ２ 置入 ＩＤ ２． ５ ｍｍ 气管导管，深度 ９ ｃｍ，听诊双肺呼吸音
对称后固定导管。 采用压力控制通气模式，设置潮气量（ ｔｉｄ
ａｌ ｖｏｌｕｍｅ，ＶＴ）１０ ｍＬ ／ ｋｇ，呼吸频率（ ｒｅｓｐｉｒａｔｏｒｙ ｒａｔｅ，ＲＲ）３０ ～
４０ 次 ／ ｍｉｎ，吸入 ７０％的空氧混合气体 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ。 用棉垫包绕
患者四肢，体表覆盖热气垫，鼓风机送热风。 术中使用输液

泵输注生理盐水与 ５％葡萄糖配置的混合液体，吸入七氟烷
＋泵入瑞芬太尼维持麻醉。 根据患者生命体征、手术操作等
情况调节麻醉深度，根据需要追加肌松药物。

２ 例均顺利完成手术，病例 ２ 在还纳脏器后出现经皮血
氧饱和度（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓ ｏｘｙｇｅｎ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ，ＳｐＯ２ ）及平均动脉
压（ｍｅａｎ ａｒｔｅｒｉａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ，ＭＡＰ）下降，心率（ｈｅａｒｔ ｒａｔｅ，ＨＲ）升
高，经手控麻醉机辅助呼吸、应用血管活性药物、追加肌松

药、及时升温等处理后恢复正常。 术毕均带气管导管送新生

儿重症监护病房（ｎｅｏｎａｔａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｃａｒｅ ｕｎｉｔ，ＮＩＣＵ），继续呼
吸机治疗，见图 ４。 病例 １ 麻醉时间 ９０ ｍｉｎ，术后 ９ ｈ拔除气
管导管，术后 ２３ ｄ出院。 病例 ２ 麻醉时间 １８５ ｍｉｎ，术后 ３ ｄ
拔除气管导管，术后 ３０ ｄ 出院。 两例均无严重并发症，随访
至 ９ 月龄，生长发育良好。

图 １　 孕 ２６ ＋３周超声提示胎儿腹裂，可见 ６． ８７ ｃｍ × ４． ２９ ｃｍ的肠管脱出　 图 ２　 孕 １６ ＋４周超声提示胎
儿脐膨出，可见 ２． ７５ ｃｍ × ２． ２１ ｃｍ的肿块向外膨出　 图 ３　 面罩给氧，开放静脉通道　 图 ４　 带气管导
管送 ＮＩＣＵ
Ｆｉｇ． １　 Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｒａｐｈｙ ａｔ ２６ ＋３ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｇｅｓｔａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｆｅｔａｌ ｇａｓｔｒｏｓｃｈｉｓｉｓ，ｔｈｅ ｖｉｓｉｂｌｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｏｗ
ｅｌ ｗａｓ ６． ８７ ｃｍ × ４． ２９ ｃｍ　 Ｆｉｇ． ２　 Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｇｒａｐｈｙ ａｔ １６ ＋４ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ｇｅｓｔａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｆｅｔａｌ ｏｍｐｈａｌｏ
ｃｅｌｅ，ｔｈｅ ｖｉｓｉｂｌｅ ｏｕｔｗａｒｄ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｓｓ ｂｕｌｇｅｓ ｗａｓ ２． ７５ ｃｍ × ２． ２１ ｃｍ　 Ｆｉｇ． ３　 Ｏｘｙｇｅｎ ｗａｓ ｓｕｐｐｌｉｅｄ ｂｙ
ｍａｓｋ，ａｎｄ ｖｅｎｏｕｓ ａｃｃｅｓｓｅｓ ｗｅｒｅ ｏｐｅｎｅｄ　 Ｆｉｇ． ４　 Ｄｅｌｉｖｅｒｅｄ ｔｏ ＮＩＣＵ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｔｒａｃｈｅａｌ ｔｕｂｅ

　 　 讨论　 随着产前诊断技术的进步，很多患者在胎儿期就
可诊断明确。 腹裂和脐膨出是最常见的先天性腹壁缺损［２］ ，

其发病率分别为 ２ ／ １０ ０００ ～ ３ ／ １０ ０００［３］ 和 １ ／ １０ ０００ ～ ３ ／
１０ ０００［４］ 。 腹裂的发生机制目前尚不明确，可能与右侧脐静
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脉退化有关，脐右侧相对薄弱，导致右侧腹壁缺陷［５］ 。 脐膨

出是由于胚胎期侧褶发育停顿或发育不良，脐部未融合，腹

腔脏器未回纳入腹，被囊膜覆盖所形成的腹壁畸形。 目前先

天性腹壁缺损的治疗以手术修复为主，产时手术可以最大限

度缩短脏器暴露时间。 出生后即刻接受修复手术，可降低感

染发生率，缩短手术时间、肠外营养时间和住院时间，显著改

善中国新生儿先天性脐膨出的短期预后［６］ 。 有学者提出了

“产房外科”的概念，即在产房分娩的患者直接在产房内手

术［７］ 。 本文 ２ 例均为双胎妊娠合并一胎腹裂或脐膨出，且患
者系低体重早产儿，术前多学科会诊后行产房外科手术，由

于患者病情变化快及术前检查困难，给手术评估和麻醉管理

带来极大困难。

本文 ２例均先娩出健康新生儿，然后娩出腹壁缺损患者，
若出生时状况差则行气管插管后再断脐，但患者出生后 ５ ｍｉｎ
Ａｐｇａｒ评分均达 ８分，因此选择断脐后再插管。 新生儿气道最
狭窄部分位于声门下环状软骨水平，此处上皮组织与周围结

合疏松，损伤后易水肿，且患者呼吸储备功能不完善，对缺氧

耐受差，因此气管插管时既要动作轻柔，又要快速、准确。 低

体重早产儿脏器功能尚未发育成熟，其药物半衰期比成熟儿

长，达到相同的麻醉深度所需要的麻醉药更少。 瑞芬太尼联

合七氟烷可以减少吸入麻醉药的用量，提供理想的麻醉过程和

镇痛效果。 术中联合应用七氟烷和肌松药为探查是否合并其他

先天性畸形提供了条件，并且松弛的腹壁有利于回纳脏器、缝合

缺损以及防止腹压过高影响呼吸和循环。 低体重早产儿视网膜

病变发生率较高，术中应尽可能采用空氧混合气体吸入。

患者脏器还纳后腹内压增高，回心血量减少，横膈抬高

可导致肺扩张受限及肺顺应性降低［８］ 。 病例 ２ 在还纳脏器
后出现 ＳｐＯ２ 及 ＭＡＰ 下降，ＨＲ 升高，可能与腹内压增高相
关。 术中评估通气压力小于 ２５ ｃｍ Ｈ２Ｏ，对于脏器回纳是相

对安全的［９］ 。 术后继续机械通气过渡一段时间，有利于腹壁

伸展容纳其内容物，防止患者哭闹、活动时腹压增加，导致切

口裂开。 由于内脏暴露及部分性肠梗阻致液体丢失，可引起

缺水和电解质紊乱，并且新生儿心室顺应性差，心脏对容量

负荷敏感，需要根据患者 ＨＲ、ＭＡＰ 和尿量变化，调节输液泵
的输注速度。 术前行胃肠减压及尿管引流可以减轻腹腔压

力，有利于脏器还纳、防止反流误吸及高腹压对心肺和大血

管的影响。

此类手术的麻醉处理存在一些挑战： ①手术区域相对
低体重早产儿的体表面积过大，脏器暴露及手术造成深部热

量丢失，体温维持相对困难，较高的室温对医务人员的工作

环境提出挑战； ②由于患者太小，外科医师操作时可能压到
头部，监护线路及气道管路极易受压，需警惕患者皮肤受压伤

及气管导管位置变动，可自行设计一些防压装置保护患者。
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