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　 　 磁共振（ＭＲＩ）检查越来越多应用于患儿的诊断，为了达

到满意的图像质量，患儿需要镇静或麻醉。 新生儿麻醉风险

高，并且处于 ＭＲＩ 检查区域特殊的环境，使得其麻醉管理的

难度增加。 文献已经证明右美托咪定滴鼻镇静应用于 ＭＲＩ
检查的安全性和有效性［１⁃２］ ，但起效时间和复苏时间相对较

长，检查效率低下，而丙泊酚可导致呼吸道梗阻［３］ 。 七氟醚

由于其起效快，苏醒快，无创和可控性强，对于婴儿及新生儿

是一种较理想的麻醉药，但是国内缺乏七氟醚应用于新生儿

ＭＲＩ 检查麻醉安全性的报道。

资料与方法

一般资料　 收集 ２０１７ 年 ８ 月至 ２０１８ 年 ４ 月在昆明市

儿童医院镇静镇痛中心使用面罩吸入七氟醚行 ＭＲＩ 检查的

新生患儿资料进行分析。
麻醉方法　 由一位儿科麻醉医师负责患儿的麻醉前评

估，麻醉前按照 ＡＳＡ 择期手术术前禁食指南执行［４］ ，患儿入

室后连接心电监护，在麻醉准备间进行诱导，诱导方法为

５％七氟醚＋５ Ｌ ／ ｍｉｎ 氧气，待睫毛反射消失后，使用头带固定

面罩，带患儿入 ＭＲＩ 室，连接 ＭＲＩ 专用麻醉机回路及 ＳｐＯ２，
保留自主呼吸，检查期间麻醉维持为 １％七氟醚＋２ Ｌ ／ ｍｉｎ 氧

气，检查期间由麻醉科护士每隔 ５ 分钟记录一次生命体征。
完成检查后入复苏室，达到 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分≥９ 分后，观察 １５ ～
２０ ｍｉｎ 后，如果生命体征无异常，可转入新生儿科继续监护。

观察指标　 提取新生儿的一般情况，包括纠正胎龄、胎
龄和实际月龄、诱导时间、检查时间和复苏时间。 诱导时间

为开始使用面罩吸入七氟醚至睫毛反射消失的时间；检查时

间为带入 ＭＲＩ 室开始检查至完成检查的时间；复苏时间为

到达复苏室至达到 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分≥９ 分的时间。 收集不良事

件的发生情况，如呼吸暂停（吸氧状态下 ＳｐＯ２＜９０％）等。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 软件行统计学分析。 正态

分布计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，组间比较采用成

组 ｔ 检验；计数资料比较采用 χ２ 检验。 Ｐ＜０􀆰 ０５ 为差异有统

计学意义。

结　 　 果

共有 ８９２ 例新生患儿纳入本研究。 其中男性患儿多于

女性患儿，体重≤３ ｋｇ 患儿多于体重 ３ ｋｇ 的患儿。 ＡＳＡ Ⅰ

和Ⅱ级患儿占比为 ８６􀆰 ５％。 早产和足月新生患儿的纠正胎

龄、胎龄和实际月龄差异无统计学意义（表 １）。

表 １　 患儿一般情况

指标 数值

性别［例（％）］

　 男 ４７８（５３􀆰 ６）

　 女 ４１４（４６􀆰 ４）

纠正胎龄（周） ａ

　 早产儿 ３７􀆰 ４±４􀆰 ３

　 足月儿 ４２􀆰 ５±３􀆰 ８

胎龄（周） ｂ

　 早产儿 ３４􀆰 ５±４􀆰 １

　 足月儿 ３８􀆰 ４±３􀆰 ４

实际周龄（周） ｃ

　 早产儿 ３􀆰 ４±１􀆰 ９

　 足月儿 ３􀆰 ７±１􀆰 ６

体重［例（％）］

　 １～２ ｋｇ ８８（８􀆰 ９）

　 ２～３ ｋｇ ３８１（３８􀆰 ８）

　 ＞３ ｋｇ ４２３（４３􀆰 １）

ＡＳＡ 分级［例（％）］

　 Ⅰ级 ５０７（５６􀆰 ８）

　 Ⅱ级 ２６５（２９􀆰 ７）

　 Ⅲ级 １０３（１１􀆰 ５）

　 Ⅳ级 １７（１􀆰 ９）

检查时间（ｍｉｎ）

　 诱导 ３􀆰 ８±１􀆰 ２

　 检查 １７􀆰 １±１２􀆰 ４

　 复苏 １１􀆰 ５±２􀆰 ２

　 　 注：ａ 纠正胎龄为怀孕后到检查当天的周数；ｂ 胎龄为怀

孕后到出生的周数；ｃ 实际周龄为出生后到检查当天的周龄

通过对不良事件的数据分析，最严重的不良事件是新生

儿呼吸暂停，共有 １１ 例发生严重的呼吸暂停，发生率为

１􀆰 ２％（９５％ＣＩ ０􀆰 ５％～１􀆰 ９％），其中早产儿呼吸暂停发生率明

显高于足月儿（Ｐ＝ ０􀆰 ０１２）。 但实际月龄≤１ 个月的患儿与＞
１ 个月的患儿、体重≤３ ｋｇ 的患儿与体重＞３ ｋｇ 的患儿呼吸

暂停发生率差异无统计学意义（表 ２）。 有 ８ 例呼吸暂停发
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生在复苏室，３ 例发生在检查中。 在其他不良事件中，ＨＲ＜
９０ 次 ／分有 ５ 例，气道梗阻有 ７ 例，无一例心跳骤停和死亡。

表 ２　 患儿呼吸暂停发生情况

指标 例数
呼吸暂停

［例（％）］
９５％ＣＩ Ｐ 值

新生儿 ０􀆰 ０１２

　 早产儿 ３２６ ８（２􀆰 ４） ０􀆰 ７～４􀆰 ０

　 足月儿 ５６６ ３（０􀆰 ５） －０􀆰 １～０􀆰 １

实际月龄（月） ０􀆰 ３９６

　 ≤１ ６２６ ９（１􀆰 ４） ０􀆰 ５～２􀆰 ３

　 ＞１ ２６６ ２（０􀆰 ７） －０􀆰 ３～１􀆰 ８

体重（ｋｇ） ０􀆰 ０５１

　 １～２ ８８ ２（２􀆰 ３） ０􀆰 ９～５􀆰 ３

　 ２～３ ３８１ ７（１􀆰 ８） ０􀆰 ５～３􀆰 １

　 ＞３ ４２３ ２（０􀆰 ５） －０􀆰 ２～１􀆰 １

讨　 　 论

本研究统计分析后发现，面罩吸入七氟醚应用于新生儿

ＭＲＩ 检查最严重的不良事件是呼吸暂停。 对于早产儿，应该

对呼吸功能进行严密的监测，面罩吸入七氟醚可安全用于新

生儿 ＭＲＩ 检查。
本中心从 ２０１６ 年购入核磁专用麻醉机后，开始使用面

罩吸入七氟醚行 ＭＲＩ 检查，七氟醚解决了新生患儿镇静风

险高、失败率高、图像质量差、苏醒延迟等问题。 从检查时间

可以看出，诱导时间短，复苏时间也相对较短，减少了患儿离

开新生儿科监护室的时间。 所有患儿均完成检查，提高了检

查的效率。
本研究最严重的不良事件是呼吸暂停，发生率是 １􀆰 ２％。

在一项 ６４０ 例婴儿使用七氟醚行 ＭＲＩ 检查的研究中［４］ ，无
一例新生儿发生呼吸相关不良事件。 但在另一项随机对照

的研究中［５］ ，早期（０～ ３０ ｍｉｎ）呼吸暂停的发生率是 ３％，原
因可能是对呼吸暂停的定义不同。 在本研究中只记录了由

于呼吸暂停导致的在吸氧状态下 ＳｐＯ２＜９０％的病例，对于那

些被及时发现通过干预措施维持 ＳｐＯ２≥９０％以上病例没有

记录。 本研究还发现，早产儿呼吸暂停的发生率比足月儿

高，并且其中 ８ 例呼吸暂停发生在复苏室，原因可能是早产

儿呼吸暂停通常发生在麻醉后早期（０～３０ ｍｉｎ） ［５］ 。
有 ５ 例被记录到 ＨＲ＜９０ 次 ／分［７］ ，在复苏后恢复正常，

没有使用心律失常药物进行干预。 ７ 例发生呼吸道梗阻，可
能与七氟醚对气道肌肉扩张的抑制作用有关［８］ ，所有患儿

在经过改变体位或开放气道的干预后成功缓解，没有发生严

重的低氧血症。 无一例心跳骤停和死亡。 根据 Ｍａｓｏｎ 等［９］

制作的不良事件报告表，本研究中所有不良事件均属于中度

不良事件。
本研究只分析新生儿科数据，在本院还有一些门诊小婴

儿是因为早产儿的病史需要进行 ＭＲＩ 复查，对于这些门诊

婴儿采取的措施是在达到复苏标准 Ａｌｄｒｅｔｅ 评分≥９ 分后，嘱
咐家长喂少量清水，如果患儿没有呛咳、呕吐等不良反应，再
观察 １５～２０ ｍｉｎ 后，交代离室注意事项，方可离开复苏室。
经过这些措施后，无一例患儿因为麻醉后不良事件返回医

院。 Ｋｕｒｔｈ 等［６］指出，门诊早产儿需要更长时间严密的监护。
综上所述，面罩吸入七氟醚应用于新生患儿 ＭＲＩ 检查，

最严重的不良事件是呼吸暂停，对于早产儿应该严密监测呼

吸功能。 面罩吸入七氟醚可安全用于新生患儿 ＭＲＩ 检查。
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（３）： ７５０⁃７５４．

［９］ 　 Ｍａｓｏｎ ＫＰ， Ｇｒｅｅｎ ＳＭ， Ｐｉａｃｅｖｏｌｉ Ｑ， ｅｔ ａｌ． Ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔ
ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｔｏｏｌ ｔｏ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅ ｔｈｅ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ａｎｄ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ
ｅｖｅｎｔｓ ｄｕｒｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒａｌ ｓｅｄａｔｉｏｎ： ａｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｄｏｃｕｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ｗｏｒｌｄ ＳＩＶＡ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｅｄａｔｉｏｎ Ｔａｓｋ Ｆｏｒｃｅ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ，
２０１２， １０８ （１）： １３⁃２０．

（收稿日期：２０１８ １１ ２６）

·７１０１·临床麻醉学杂志 ２０１９ 年 １０ 月第 ３５ 卷第 １０ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９，Ｖｏｌ．３５，Ｎｏ．１０


