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·临床研究·

产时子宫外处理技术治疗胎儿先天性

肺囊性腺瘤样畸形的初步探讨

郑锦涛　唐华建　刘国庆　郭晓玲　刘正平　刘吉平　高平明　韦德湛

【摘要】　目的　初步探讨采用产时子宫外处理技术（ＥＸＩＴ）治疗胎儿先天性肺囊腺瘤样畸形的可
行性。 方法　２０１０年１０月至２０１２年６月我们对３例胎儿先天性肺囊腺瘤样畸形采用产时子宫外处
理技术切除。３例均经２次以上产前彩超诊断为先天性肺囊腺样畸形，且巨大畸形导致胎儿心脏、纵隔
部分或全部移位，术前计算ＣＶＲ值均大于１．６。 结果　３例术后均存活，其中男１例，女２例，手术时
胎龄３６～３７＋４周，平均（３６．８６±０．７９）周，体重２７００～３０００ｇ，平均（２８６６．６７±１５２．７５）ｇ；麻醉时间
１３０～１３４ｍｉｎ，平均（１３３．６７±３．５１）ｍｉｎ；总手术时间９２～９８ｍｉｎ，平均（９４．３３±３．２１）ｍｉｎ；手术时间３３
～４９ｍｉｎ，平均（４２．６７±８．５０）ｍｉｎ；术中出血量２～２０ｍＬ；平均（１０．６７±９．０２）ｍＬ。术后病理检查结果
均为肺囊性腺瘤样畸形，左肺２例，右肺１例。 结论　产时子宫外处理可以作为治疗高风险先天性肺
囊腺样畸形的方法之一，但因手术风险大，操作较复杂，需多学科团队进行合作，需严格把握该技术的适

应证，结合各方面条件，谨慎选择。

【关键词】　囊腺瘤样畸形，肺，先天性；胎儿／外科学

ＴｈｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆＥＸｕｔｅｒｏＩｎｔｒａｐａｒｔｕｍＴｒｅａｔｍｅｎｔｔｏｔｒｅａｔｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａ
ｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇｉｎｆｅｔａｌ．ＺＨＥＮＧＪｉｎｔａｏ，ＴＡＮＧＨｕａｊｉａｎ，ＬＩＵＧｕｏｑｉｎｇ，ｅｔａｌ．ＦｏＳｈａｎＷｏｍｅｎａｎｄＣｈｉｌ
ｄｒｅｎ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＮａｎＦａｎｇｍｅｄｉｃａｌｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｆｏｓｈａｎ５２８０００，Ｃｈｉｎａ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】ＯｂｊｅｔｉｖｅＴｏａｐｐｒｏａｃｈｔｈｅｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｏｆＥＸｕｔｅｒｏＩｎｔｒａｐａｒｔｕｍＴｒｅａｔｍｅｎｔｔｏｔｒｅａｔｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇｉｎｆｅｔａｌ．ＭｅｔｈｏｄｓＢｅｔｗｅｅｎＯｃｔｏｂｅｒ２０１０ａｎｄＪｕｎｅ２０１２，３ｆｅｔｕ
ｓｅｓｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｌｕｎｇｔｏｃｕｒｅｂｙＥＸｕｔｅｒｏＩｎｔｒａｐａｒｔｕｍＴｒｅａｔｍｅｎｔｉｎ
ＦｏＳｈａｎＷｏｍｅｎａｎｄＣｈｉｌｄｒｅｎ’ｓＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＮａｎＦａｎｇｍｅｄｉｃａｌｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙｗｅｒｅａｎａｌｙｚｅｄｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．Ａｌｌｏｆ
３ｃａｓｅｓｕｎｄｅｒｗｅｎｔｐｒｅｎａｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙａｎｄｃｏｎｆｉｒｍｅｄｔｈｏｓｅｆｅｔｕｓｅｓｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃ
ａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｗｈｉｃｈｌｅａｄｔｏｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｃａｒｄｉａｃａｎｄｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．Ｂｅｆｏｒｅｔｈｅｏｐｅｒａｔｉｏｎ，
ＣＣＡＭｖｏｌｕｍｅｒａｔｉｏｗｅｒｅｃａｌｃｕｌａｔｅｄｇｒｅａｔｅｒｔｈａｎ１．６．ＲｅｓｕｌｔｓＡｌｌｏｆ３ｃａｓｅｓｐａｔｉｅｎｔｓｗｅｒｅｓｕｒｖｉｖａｌ，ｏｆｗｈｉｃｈ
１ｍａｌｅｓａｎｄ２ｆｅｍａｌｅｓ，ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｌａｇｅａｔｔｈｅｔｉｍｅｏｆｓｕｒｇｅｒｙ３６～３７＋４ｗ，ａｖｅｒａｇｅ（３６．８６±０．７９）ｗ；ｆｅｔｕｓｅ
ｗｅｉｇｈｔ２７００～３０００ｇ，ａｖｅｒａｇｅ（２８６６．６７±１５２．７５）ｇ；ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｔｉｍｅ１３０～１３４ｍｉｎ，ａｖｅｒａｇｅ１３３．６７±
３５１ｍｉｎ；ｔｏｔａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｔｉｍｅ９２～９８ｍｉｎ，ａｖｅｒａｇｅ（９４．３３±３．２１）ｍｉｎ；ｆｅｔａｌｓｕｒｇｅｒｙｔｉｍｅ３３～４９ｍｉｎ，ａｖｅｒ
ａｇｅ（４２．６７±８．５０）ｍｉｎ；ｆｅｔａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｂｌｅｅｄｉｎｇｖｏｌｕｍｅ２～２０ｍＬ，ａｖｅｒａｇｅ（１０．６７±９．０２）ｍＬ．Ｐａｔｈｏｌｏｇｙ：２
ｃａｓｅｓｗｅｒｅｔｈｅｌｅｆｔｌｕｎｇｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ，１ｃａｓｅｗａｓｔｈｅｒｉｇｈｔｌｕｎｇｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒ
ｍａｔｉｏｎ．ＣｏｎｃｌｕｓｉｏｎＴｈｅＥｘｕｔｅｒｏｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｓａｆａｖｏｒａｂｌｅｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃａｐｐｒｏａｃｈｆｏｒｔｈｏｓｅｆｅｔｕｓｅｓ
ｗｉｔｈｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｗｈｉｃｈｌｅａｄｔｏｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔｃａｒｄｉａｃａｎｄｍｅｄｉａｓｔｉｎａｌｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ．

【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】ＣｙｓｔｉｃＡｄｅｎｏｍａｔｏｉｄＭａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｆＬｕｎｇ，Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ；Ｆｅｔｕｓ／ＳＵ

　　近年来，胎儿外科手术成为小儿外科领域广泛
讨论的议题，国内各大医疗中心都相继开展了相关

手术，但少见对胎儿外科手术结果的报道。本院胎

儿医疗中心于２０１０年１０月至２０１２年６月采用产

时子宫外处理技术治疗胎儿先天性肺囊腺样畸形３
例，现就其手术流程、手术指征、治疗结果及预后等

分析如下：

资料与方法

一、临床资料

·１５·
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２０１０年１０月至２０１２年６月本院收治３例胎儿
先天性肺囊腺样畸形，术后均经病理检查证实为先

天性肺囊腺瘤样畸形，其中男１例，女２例，左侧２
例，右侧１例，胎龄３６～３７＋４周。３例均经２位以上
副主任医师职称 Ｂ超医师２次以上检查，明确诊断
为胎儿先天性肺囊腺瘤样畸形，且压迫胎儿心脏及

纵隔，导致纵隔部分或全部移位至对侧胸腔，术前计

算ＣＶＲ值均大于１．６（ＣＶＲ值 ＝肺囊腺瘤的容积
×０．５２３／胎儿的头围）。
二、术前准备

患儿经全院大讨论，明确有胎儿手术指征，经医

院医学伦理委员会讨论，不违反医学伦理原则，经家

属知情同意后实施手术。

三、手术方法

３例均实施产时子宫外胎儿先天性肺囊腺瘤样
畸形切除术（图１），术中先行剖宫术取出胎儿，保持
胎盘循环，将其放置于母亲大腿上方的专用小手术

台上，进行肺叶或肺段切除术（图２），术后常规放置
胸腔闭式引流管，予呼吸机辅助呼吸２～３ｄ、抗感
染等综合治疗。

结　果

一、产前彩超检查

术前均经２个以上副主任医师职称Ｂ超医师２
次以上检查，３例术前均明确诊断为先天性肺囊腺
瘤样畸形，肿物大小约６．１ｃｍ×５．９ｃｍ×２．９ｃｍ～
８．２ｃｍ×６．６ｃｍ×３．８ｃｍ，均造成不同程度心脏及
纵膈移位，１例纵膈完全位于健侧胸腔，计算 ＣＶＲ
值均大于１．６，见表１、图３。

二、病理学检查

术后病理检查结果均为肺囊性腺瘤样畸形，左

肺２例，右肺１例，见图４、图５。
三、手术结果

胎儿手术时胎龄３６～３７＋４周，平均（３６．８６．±
０．７９）周，体重 ２７００～３０００ｇ，平均（２８６６．６７±
１５２．７５）ｇ；麻醉时间１３０～１３４ｍｉｎ，平均（１３３．６７±
３．５１）ｍｉｎ；总手术时间９２～９８ｍｉｎ，平均（９４．３３±
３．２１）ｍｉｎ；胎儿手术时间３３～４９ｍｉｎ，平均（４２．６７
±８．５０）ｍｉｎ；胎儿手术出血量２～２０ｍＬ；平均

表１　产前彩超检查肿物大小及ＣＶＲ值
Ｔａｂｌｅ１　ｔｈｅｓｉｚｅｏｆｔｈｅＣＣＡＭｍｅａｓｕｒｅｂｙｐｒｅｎａｔａｌｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄｃｏｕｎｔｔｈｅＣＣＡＭｖｏｌｕｍｅｒａｔｉｏ

病例
胎龄

（周）
肿物位置 心脏位置

肿物大小

（ｃｍ）
头围

（ｃｍ） ＣＶＲ值

病例１ ３７ 右侧 基本正常 ６．５×５．８×３．０ ３２．６ １．８１

病例２ ３７＋４ 左侧 ２／３在右侧胸腔 ６．１×５．９×２．９ ２９．５ １．８５

病例３ ３６ 左侧 全部在右侧胸腔 ８．２×６．６×３．８ ３３．０ ３．２５

! " # $ %

图１　产时子宫外胎儿先天性肺囊腺瘤样畸形切除术中，胎儿置于母亲大腿上方的专用小手术台上，手术台靠近子
宫切口，脐带未断，仍保持胎盘循环；图２　暴露肿物，准备行肺叶切除术；图３　胎儿左胸腔见一混合性包块，约
８２ｍ×６．６ｍ×３．８ｍ大小，边界欠清，内有数个大小不等的暗区，最大约３．２ｃｍ×２．２ｃｍ，肿块内可见少许血流信
号，未见明确来自主动脉的独立血供。心脏完全受压移位于右侧胸腔，左侧胸腔上部可见少量正常肺组织回声，约

１８ｃｍ×０．９ｃｍ大小，右侧肺约３．８ｃｍ×１．７ｃｍ大小；图４　大体标本 图５病理检查提示为胎儿囊性腺瘤样畸形
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ｗｈｉｃｈｓｉｚｅｗａｓａｂｏｕｔ１．８ｃｍ×０．９ｃｍ．Ｔｈｅｒｉｇｈｔｌｕｎｇ’ｓｓｉｚｅｗａｓａｂｏｕｔ３．８ｃｍ×１．７ｃｍ；Ｆｉｇｕｒｅ４　Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃｓｐｅｃｉｍｅｎ；
Ｆｉｇｕｒｅ５　Ｐａｔｈｏｌｏｇｙｒｅｓｕｌｔ：ｔｈｅｌｅｆｔｌｕｎｇｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌｆｏｒｍａｔｉｏｎ

（１０６７±９．０２）ｍＬ，详见表２。
　　四、预后
３例术后均康复出院，出院前均复查胸片无气

胸表现，患侧肺已扩张至整个胸腔，空气条件下呼吸

无气促。患儿住院时间１３～３７ｄ，随访结果显示恢
复良好。１例术后出现支气管胸膜瘘，住院时间为

·２５·
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表２　３例产时子宫外胎儿囊性腺瘤样畸形切除术临床资料
Ｔａｂｌｅ２　ＴｈｅｓｕｒｇｅｒｙｄａｔａｄｕｒｉｎｇＥＸｕｔｅｒｏｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｔｒｅａｔｍｅｎｔ

病例
胎龄

（周）

体重

（ｇ）
麻醉时间

（ｍｉｎ）
总手术时间

（ｍｉｎ）
胎儿手术时间

（ｍｉｎ）
胎儿手术出血量

（ｍＬ）

病例１ ３７　 ２９００ １３０ ９３ ４６ ２０

病例２ ３７＋４ ２７００ １３７ ９２ ３３ 　２

病例３ ３６　 ３０００ １３４ ９８ ４９ １０

平均值与标准差 ３６．８６±０．７９ ２８６６．６７±１５２．７５ １３３．６７±３．５１ ９４．３３±３．２１ ４２．６７±８．５０ １０．６７±９．０２

３７ｄ，经保守治疗后支气管胸膜瘘愈合，术后２个月
左右再次入院，ＣＴ检查发现肺腺瘤样畸形组织残留
并感染，予保守治疗后好转出院，暂未进行二次手术。

讨　论

产时子宫外处理技术 （ｔｈｅｅｘｕｔｅｒｏｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＸＩＴ）是胎儿外科手术的一种，是指在剖
宫产时不切断脐带，维持胎儿 －胎盘循环状态下对
胎儿实施手术治疗。该技术最初针对先天性膈疝胎

儿治疗后（气管夹闭术或胎儿镜下气道球囊插入

术）设计，因胎儿已经在子宫内发生气管阻塞，出生

时需立即解除气道阻塞，否则会出现窒息，甚至死

亡［１］。随着该项技术的发展，潜在的胎儿气道阻塞

和可导致心肺功能的异常疾病也成为 ＥＸＩＴ技术的
适应证，这些疾病包括：①先天性膈疝；②先天性
肺囊腺瘤样畸形（ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｃｙｓｔｉｃａｄｅｎｏｍａｔｏｉｄｍａｌ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ，ＣＣＡＭ）；③隔离肺；④颈部巨大肿块；⑤
先天性高气道阻塞综合征；⑥单侧支气管发育不全
等［２－３］。

一、手术指证

目前认为，高风险 ＣＣＡＭ胎儿 ＣＶＲ值（ＣＣＡＭ
!

ｖｏｌｕｍｅｒａｔｉｏ，ＣＶＲ）＞１．６或存在胎儿水肿，可同
时合并纵隔移位或心脏衰竭，胎儿的死亡风险极

高［４－５］。目前该部分胎儿实施胎儿手术的时机、手

术指证及手术方法仍存在较大争议。国外有学者认

为，高风险ＣＣＡＭ胎儿在妊娠早期可通过类固醇或
开放性胎儿手术进行治疗［６－７］。而到了妊娠晚期

ＥＸＩＴ技术是治疗高风险ＣＣＡＭ胎儿的有效方法，能
有效减少术后并发症，降低死亡率，相比之下，出生

后采用常规手术的新生儿，容易出现并发症甚至死

亡［５，６，８］。

二、产时子宫外手术过程

１．手术简要过程：①孕妇采取仰卧位，术前 Ｂ
超医生再一次确认病变及病变部位、胎盘位置；②
采用静脉吸入复合全麻醉，监测麻醉深度［１０］。产妇

及胎儿的生命体征由麻醉师及时提示；③产科医生
实施剖宫术：剖宫术根据 Ｂ超结果，避开胎盘，必要
时采用阿氏切口，出胎后将胎儿放置于预先调节好

高度的专用小手术台，摆好胎儿体位为卧位，脐部面

向子宫切口，患侧胸部向上，用３７℃左右温生理盐
水敷料包裹胎儿全身，包括脐带，起保温保湿的作

用，敷料温度下降时及时更换。保护脐带供血，保护

胎盘，宫内持续灌注林格氏液，观察胎盘是否剥离；

④新生儿科医生进行气管插管，专科护士于胎儿上
方手背开放静脉通道，下方的手连接胎儿经皮血氧、

监测心率、血压、肛温，Ｂ超医生进行胎儿心脏彩色
多普勒监测。⑤由小儿外科医师实施先天性肺囊腺
瘤样畸形切除术；⑥如出现紧急情况，暂停手术，积
极抢救；⑦胎儿手术完毕，切断脐带，由新生儿科医
师复苏新生儿，并立刻经专用通道送 ＮＩＣＵ予呼吸
机辅助呼吸，小儿外科医师连接闭式引流及处理其

它外科情况，产科及麻醉科医师继续完成后续手术。

三、手术过程中可能的风险及相关处理经验

１．可能的母体并发症：①胎盘早剥：胎盘早剥
导致母胎循环中断，是引起子宫外产时手术失败的

常见原因之一。为了避免宫内容量减少，引起胎盘

早剥，国外学者介绍将头部及躯干拉出子宫，下半身

仍位于子宫内，同时持续往羊膜腔灌注液体，保持子

宫容量［２］。我们的处理方法：先实施剖宫术，取出

胎儿，保持胎盘循环，将其放置于母亲大腿上方的专

用小手术台上，持续往羊膜腔灌注液体，未发生胎盘

剥离现象，手术操作相对简单，缩短了手术时间。另

外，采取静脉吸入复合全身麻醉能有效降低子宫的

张力，在孕妇入室后用安宝以０．２５～０．３０ｍｇ／ｍｉｎ
的速度静脉滴注，直至断脐时停药，保持子宫在胎儿

手术过程中始终处于松弛状态；持续用３７℃林格
氏液灌注保持子宫容量［２，６，９，１０］。②母体低血压：母
体低血压可影响胎盘灌注，从而使脐血流降低，引起

胎儿缺氧。母体低血压可与麻醉或术中出血有关，

必要时可应用升压药物及输血进行纠正。③母体产
时及产后出血：国外部分医院采用直线切割吻合器

·３５·
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进行子宫切开，以减少子宫出血［２］。我们的方法是

娩胎后子宫切口上下切缘分别用 ３把子宫钳钳夹，
切口两侧角部分别用组织钳钳夹止血，有效防止了

术时子宫出血。由于实施胎儿手术时，需进行较深

的麻醉及应用抑制宫缩的药物，术后出血的风险大

大增加。我们的经验是：胎儿手术结束后，迅速挤压

子宫，娩出胎盘，宫体和静脉各使用缩宫素２０ｕ，缝
合子宫切口后立即予以 Ｂ—Ｌｙｎｃｈ缝合，以减少术后
出血［９］。

２．可能的胎儿并发症：①心率失常：手术过程
中胎儿因麻醉、出血、术中牵拉、缺氧等原因导致胎

儿心律失常，心率下降。我们体会：出胎后，胎儿由

有经验的护士迅速建立静脉通道，术前准备肾上腺

素、阿托品、生理盐水等药品随时进行抢救。３例手
术中，１例出现心率下降，需暂停手术（特别是对肺
部牵拉时），经新生儿科医师抢救，手术医师进行适

当胸外按压，心率再次上升后完成手术。②出血性
休克：胎儿总体血量少，出血１０～２０ｍＬ即可引起
休克，严重威胁生命。本组１例进行肺叶切除术，处
理左下叶静脉时静脉破裂，出血量大，总量达

２０ｍＬ。患儿出现皮肤苍白，心率减慢至５０～６０次／
分，血氧饱和度下降至３０％，血压下降，立刻经静脉
通道缓慢推注 Ｏ型 ＲＨ阴性的红细胞２０ｍＬ，最终
纠正休克。③缺氧：术中麻醉科医师必须全程监测
胎儿血氧饱和度、心率及血压，维持母体血压，从而

保持胎盘灌注，术中应保证胎儿血氧饱和度＞４０％。
产科医师应持续观察脐静脉的张力及灌注情况，确

保脐带不扭转、不挤压、不打折和牵拉。小儿外科医

师注意患儿手术切口颜色及患儿皮肤，评价血氧饱

和度情况；专科护士及时输液、输血，维持血容量。

四、产时手术处理经验

１．手术时间：产时子宫外处理技术对手术时
间的要求较严格，应尽量控制在４０ｍｉｎ左右，本组３
例平均手术时间（４２．６７±８．５０）ｍｉｎ，手术时间过长
可直接导致手术失败。首先手术时麻醉需达到较大

深度，时间长，对母体、胎儿都是致命的影响。其次，

手术时间过长可使胎盘早剥风险增加。我们的经验

是每１０ｍｉｎ由麻醉师提示手术时间，其中一个产科
医师进行拉勾暴露视野，肿物切除完毕后由两个手

术医师同时缝合肋骨、肌肉层及皮肤，尽量采取连续

缝合方法，以缩短胎儿手术时间。

２．手术操作：胎儿的肺脏较脆，术中可将肿物
所在肺叶轻轻拨出胸腔，可用圈镊轻轻夹住进行操

作，暴露禁用止血钳，以免造成肺破裂出血。

五、术后并发症的处理

①肺炎、肺不张：肺炎患儿经抗感染治疗后多
可治愈，肺不张可行经气管导管灌洗，呼吸机辅助呼

吸２～３ｄ，能有效减少肺不张的发生。②支气管胸
膜瘘或血胸：本组有１例因肺囊腺瘤样畸形过大，术
中未能完全切除，术后出现支气管胸膜瘘。术中彻

底止血，严密缝合肺部创面，是减少支气管胸膜瘘或

血胸的基础，术后呼吸机参数不宜过高，应常规留置

胸腔闭式引流。因新生儿肺活量小，闭式引流效果

可能欠佳，可将闭式引流瓶接负压。

总之，ＥＸＩＴ可以作为治疗高风险ＣＣＡＭ的方法
之一，但因手术风险大，操作较复杂，需多学科团队

进行合作，需严格把握该技术的适应证，结合各方面

条件，谨慎选择。（致谢：本文的撰写得到夏慧敏教

授的悉心指导，在此深表感谢！）
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８　ＨｅｄｒｉｃｋＨＬ，ＦｌａｋｅＡＷ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｅｘｕｔｅｒｏｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｔｈｅｒ
ａｐｙｐｒｏｃｅｄｕｒｅｆｏｒｈｉｇｈ－ｒｉｓｋｆｅｔａｌｌｕｎｇｌｅｓｉｏｎｓ［Ｊ］．ＪＰｅｄｉａｔｒ
Ｓｕｒｇ，２００５，４０（６）：１０３８—１０４４．

９　刘正平，刘国庆，刘吉平，等 应用产时子宫外处理技术治
疗胎儿疾病［Ｊ］．中国妇幼保健，２０１１，２６：３１０７—３１０８．

１０　叶玉萍，刘涌，倪如飞，等，子宫外产时术中麻醉深度的
临床观察［Ｊ］．医学综述，２０１３，１９（７）：１３１９—１３２１．
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