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腹裂早产低体重儿产后即刻手术麻醉处理一例
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　 　 孕妇，２９ 岁，孕 １５＋１周时 Ｂ 超发现双胎之一胎儿 Ｂ 腹

裂，孕 ３５ 周时 Ｂ 超提示胎儿 Ｂ 腹壁正中偏右侧可见范围约

９􀆰 ６ ｃｍ × ８􀆰 ８ ｃｍ × ５􀆰 ７ ｃｍ 的肠管疝出。 术前诊断：Ｇ１Ｐ０孕

３５＋２周双胎待产；双胎之一胎儿腹裂。 拟产后即刻行腹裂儿

修补术。
孕妇入室后吸氧及心电监护，在腰－硬联合麻醉下行剖

宫产术。 新生儿之一脐部正中偏右侧可见一腹裂口，约 １０
ｃｍ × ８ ｃｍ 范围的肠管暴露于腹壁外。 吸引口咽腔，吸出大

量粪染羊水，１ ｍｉｎ 后Ａｐｇａｒ ９ 分，称重 ２ １３０ ｇ。 使用手术贴膜

包裹患儿外露的肠管，经保暖台转至预设 ２８ ℃相邻手术间。
准备好麻醉药品、抢救药品及气道管理装置。 将患儿平

放于加温水毯上，用棉垫包绕四肢，体表覆盖空气加温毯。
面罩给氧，监护显示 ＨＲ １６８ 次 ／分，ＢＰ ６０ ／ ２４ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２

９８％，ＲＲ ４３ 次 ／分，Ｔ ３６􀆰 ９℃。 开放左前臂静脉和左足背静

脉通道，泵入加温液体。 调节七氟醚浓度至 ５％，静脉推注舒

芬太尼 ０􀆰 １ μｇ，顺式苯磺酸阿曲库铵 ０􀆰 １ ｍｇ，用生理盐水

０􀆰 ５ ｍｌ 冲管。 关闭麻醉挥发罐，在可视喉镜下置入 ３􀆰 ０ ｍｍ
无套囊气管导管，深度 ８ ｃｍ。 连接麻醉机，新鲜气流为空气

和氧气的混合气体，ＦｉＯ２７０％，流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ；采用 ＰＣＶ 通气

模式，压力 １３～１８ ｃｍＨ２Ｏ，Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２，ＲＲ ３０～ ４０ 次 ／分。 听

诊双肺呼吸音清晰对称后固定气管导管，并置入胃管和尿

管。 麻醉维持：吸入 ２％～２􀆰 ５％七氟醚＋泵入 ０􀆰 ２～０􀆰 ２５ μｇ·
ｋｇ－１·ｍｉｎ－１瑞芬太尼，术中追加 ０􀆰 １ ｍｇ 顺式苯磺酸阿曲库

铵。 术中 ＨＲ １２０ ～ １６０ 次 ／分，ＢＰ ６０ ～ ７０ ／ ３５ ～ ４５ ｍｍＨｇ，
ＳｐＯ２ ９３％～９８％，体温在消毒时降低至 ３６℃，经鼓风机加温

后上升至 ３６􀆰 ８ ℃；血气示：ｐＨ ７􀆰 ３２、ＰａＯ２７２ ｍｍＨｇ、ＰａＣＯ２ ３８
ｍｍＨｇ、Ｎａ＋ １４１ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｋ＋ ４􀆰 ９９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｃａ２＋ １􀆰 ２５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、
Ｈｂ １９８ ｇ ／ Ｌ、ＢＥ －６􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ、Ｇｌｕ ４􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。

探查见沿脐部右侧长约 ３􀆰 ５ ｃｍ 皮肤缺损，膨出物为小肠

及结肠，行一期腹裂修补术。 麻醉时间 ９０ ｍｉｎ，失血约 １ ｍｌ，
尿量约 ５ ｍｌ，输液总量 ５６ ｍｌ。 术毕将患儿置入保温箱，带管

送 ＮＩＣＵ，给予呼吸机辅助通气、镇静、抗感染、胃肠减压、静脉

营养等对症治疗。 术后第 ９ 小时拔除气管导管；术后第 ２３ 天

出院，无严重并发症；随访至 ８ 月龄，生长发育良好。
讨论　 腹裂是先天性腹壁发育不全，内脏自腹壁缺损处

脱出的罕见畸形。 新生儿腹裂的发生率为 ２ ／ １０ ０００ ～ ３ ／
１０ ０００［１］ ，目前尚不清楚其确切病因和机制。 ２０１７ 年，有学

者报道了中国第 １ 例双胎腹裂患儿［１］ 。 产后即刻行腹裂修

补术可以减少外来感染机会，胃肠道气体少对腹壁缺损关闭

有利，早产低体重儿行此类手术的麻醉处理报道较少。
由于腹裂修补术的手术部位在腹部，胎儿在娩出后必须

断脐进行手术，所以不能进行胎盘支持的胎儿手术。 本例拟

定先娩出健康新生儿，然后娩出腹裂儿，做好气管插管准备，
若患儿娩出后呼吸、循环等状况差，则保持胎盘循环的同时

进行插管后再断脐，但该早产儿出生后 Ａｐｇａｒ 可达 ９ 分，因
此断脐后在可视喉镜下顺利插管。 与直接喉镜比较，视频喉

镜通常明显改善声门显露，特别是困难气道患儿［２］ 。
新生儿在麻醉用药方面有显著的个体差异，术前需要计

算好药品剂量和给药速度，同时注意药物浓度。 诱导时使用

顺式苯磺酸阿曲库铵方便插管，术中加用肌松药可使腹壁松

弛，置入胃管和尿管减轻肠内压力，有利于还纳肠管。
早产儿极易出现低体温，导致麻醉过深，引起呼吸循环

抑制和苏醒延迟，增加术后肺部并发症。 本例使用贴膜包裹

患儿外露的肠管，不仅减少热量和水分的丢失，而且减少感

染机会。 此外，提升手术室温度，使用辐射保暖台、加温水

毯、空气加温毯、棉垫、鼓风机，尽量减少脏器外露时间等措

施均有助于避免患儿低体温。
腹裂儿由于内脏暴露，可引起缺水和电解质紊乱，需要

关注患儿血压、心率、尿量的变化，必要时查血气，及时计算

出入量并使用微量泵输注液体。 患儿脏器还纳后腹内压增

高，横隔抬高，可导致肺的扩张受限及肺的顺应性降低，因此

术后在镇静状态下继续机械通气，有利于腹壁伸展容纳其内

容物，防止患儿哭闹、活动时增加腹压，甚至切口裂开。
此类手术的麻醉处理也存在一些问题：（１）手术野相对

患儿的体表面积过大，腹裂修补术本身造成深部热量丢失，
体温维持相对困难，设置相对高的室温对医务人员的工作环

境也提出挑战；（２）患儿相对手术操作环境太小，术中气道

装置容易受压，气管导管深度易变动，需要提醒外科医师操

作时避免压到头端，同时可以自行设计配套装置保护患儿。
腹裂早产低体重儿产后即刻手术，术前需要仔细评估并

制定个体化麻醉方案，对于可能存在的危险、突发变化要做

好充分的准备。
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