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妊娠合并迟发性创伤性膈疝麻醉处理一例
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　 　 患者，女，４１ 岁，１６０ ｃｍ，７０ ｋｇ，孕 ３４＋５周，因“上腹部胀

痛 １ ｄ”入院。 １０ 余年前有胸腹部外伤及肠梗阻病史，流产

史 ２ 次。 １ ｄ 前无明显诱因出现上腹部胀痛，阵发性加重，遂
前往当地医院就诊，彩超提示：胆囊息肉、胆泥。 以“胆囊

炎？”收入肝胆外科，予以对症治疗。 ２１：３０ 患者突发呼吸急

促，感腹部剧痛，会诊后转入产科。 凌晨 ０１：００ 行胸部彩超

提示：左侧胸腔大量积液，右侧胸腔少量积液，心脏彩超可视

范围均正常。 遂行左侧胸腔穿刺置管术，可见粉红色浑浊引

流液。 查体：痛苦面容，端坐呼吸，双肺呼吸音减弱，左侧尤

甚，腹膨隆、软，上腹部轻压痛、反跳痛。 胎心监测示：正弦

波，考虑胎儿宫内窘迫。 经多学科团队 （ｍｕｌｔｉ⁃ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ
ｔｅａｍ， ＭＤＴ）评估：ＡＳＡ Ⅳ级，心功能 ＮＹＨＡ Ⅲ级。 术前诊

断：（１）胎儿宫内窘迫；（２）羊水过少；（３）上腹痛原因待查，
胆囊结石并胆囊炎？ 胰腺炎？ 消化道穿孔？ （４）孕 ３４＋５周，
Ｇ３Ｐ０，头位，先兆早产；（５）胸腔积液原因待查。 拟急诊行全

麻下“子宫下段剖宫产术”。
患者 于 凌 晨 ０２： ０５ 入 手 术 室， ＨＲ １６５ 次 ／分， ＢＰ

１６８ ／ １１８ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ８９％。 患者端坐呼吸，伴喘息声，调整

患者体位为半卧位，面罩吸氧 ４ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＳｐＯ２ 上升至 ９２％。
开放外周静脉，并在局麻下行桡动脉穿刺置管监测 ＭＡＰ，消
毒铺巾等准备手术完善后，于 ０２：２５ 行麻醉诱导：丙泊酚 １００
ｍｇ、罗库溴铵 ５０ ｍｇ、瑞芬太尼 １５０ μｇ 快速序贯，待患者意识

消失、肌肉松弛后行气管插管、机械通气，采用容量控制模

式，ＶＴ ４５０ ｍｌ，ＲＲ １２ 次 ／分。 麻醉维持：持续泵注丙泊酚 ４～
８ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１、瑞芬太尼 ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，于 ０２：３１
胎儿剖出，转至 ＮＩＣＵ 救治。 胎儿剖出后，心电监护仪显示

患者心室颤动，紧急给予肾上腺素 １ ｍｇ 静脉注射，行胸外心

脏按压，并间断给予肾上腺素静推及电除颤，动脉血气分析

示：ｐＨ ７􀆰 １７， ＰａＯ２ １６５ ｍｍＨｇ， ＰａＣＯ２ ２９ ｍｍＨｇ， Ｃａ２＋ １􀆰 ０３
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｌａｃ ９􀆰 ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ －１７􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 给予碳酸氢钠

４００ ｍｌ、氯化钙 ０􀆰 ５ ｇ 等纠酸补钙处理，持续泵注肾上腺素

１ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 同时请心内科、综合 ＩＣＵ、胸外科、超声

科会诊，考虑羊水栓塞，积极给予冰帽、甘露醇 ５０ ｇ 静脉输

注，甲泼尼龙琥珀酸钠 ４０ ｍｇ 抗炎治疗。 ０２：５６ 患者心脏复

跳，ＥＣＧ 示：（１）窦性心动过速；（２） Ｐ⁃Ｒ 间期缩短。 动脉血

气分析示： ｐＨ ７􀆰 １， ＰａＯ２ ９５ ｍｍＨｇ， ＰａＣＯ２ ６８ ｍｍＨｇ， Ｃａ２＋

１􀆰 ０３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｌａｃ １５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，ＢＥ －８􀆰 ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，继续予碳酸

氢钠 １００ ｍｌ、氯化钙 ０􀆰 ５ ｇ 等纠酸补钙处理。 超声引导下行

右侧颈内静脉穿刺，便于监测 ＣＶＰ、指导补液治疗及合理使

用血管活性药物，手术同时进行，因患者病情危重，术中子宫

收缩差，出血多，迅速关腹。 术后带气管导管、冰帽及肾上腺

素 ０􀆰 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１ 送 入 ＩＣＵ， 患 者 出 室 时 ＨＲ １６１
次 ／分，ＢＰ １３６ ／ ６８ ｍｍＨｇ，ＳｐＯ２ ９４％。 手术时间 ２ ｈ，出血量

７００ ｍｌ，尿量 ２００ ｍｌ，总出量 ９００ ｍｌ，输液量 １ ２４０ ｍｌ，输血浆

３５０ ｍｌ、红细胞悬液 ３􀆰 ５ Ｕ。
患者术后转入 ＩＣＵ 病房，由于患者纵隔、心脏右偏，胸腔

积液量仅 ３００ ｍｌ 难以解释左侧胸腔高压，结合患者既往左

上腹部外伤病史（当时未开腹探查，仅做表面清创缝合），全
院会诊后考虑患者孕期腹腔压力高，造成膈疝（ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ
ｈｅｒｎｉａ， ＤＨ）可能性大。 拟急诊全麻下行“剖腹探查术＋开胸

探查术”。 术中探查见左膈肌顶一直径 ４􀆰 ５ ｃｍ 圆形缺损，形
成 ＤＨ，部分肠管经此膈肌缺损处疝入胸腔形成绞窄性肠梗

阻，术中行部分肠管切除术＋膈肌修补术，术毕返回 ＩＣＵ，ＨＲ
由术前 １６０～１８０ 次 ／分逐渐降至 １２０ 次 ／分，ＢＰ ９８～１４５ ／ ６５～
８７ ｍｍＨｇ（持续泵注去甲肾上腺素 ０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１），
ＳｐＯ２ １００％（ＦｉＯ２ １００％降至 ８０％），尿量尚可，左肺呼吸音较

术前有所恢复。 术后第 ２５ 天顺利出院。
讨论　 ＤＨ 是由于膈肌先天性缺损、薄弱点或外伤引起

膈肌破裂，使腹腔内组织器官疝入胸腔内的病理状态。 根据

病因和病理，ＤＨ 可分为先天性 ＤＨ、食管裂孔疝和创伤性膈

疝（ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｄｉａｐｈｒａｇｍａｔｉｃ ｈｅｒｎｉａ， ＴＤＨ）。 ＴＤＨ 发生部位以

左侧多见，早期膈肌仅局部变薄而未形成裂口，或裂口较小

被腹内脏器堵塞封闭，临床症状不典型，故早期诊断困难、漏
诊率高。 迟发性 ＴＤＨ 由于创伤与 ＤＨ 的发生具有一定时间

间隔，难以认定损伤与疾病的关系。 胸腹部外伤史、查体、超
声、胸部 Ｘ 线片和 ＣＴ 是迟发性 ＴＤＨ 的主要诊断手段，且 ＣＴ
确诊率接近 １００％ ［１－２］ 。

本例患者为孕产妇，妊娠合并 ＤＨ 非常罕见。 ＭＲＩ 在妊

娠期可安全应用，当病情需要时常规腹部螺旋 ＣＴ 扫描在妊

娠期也相对安全［３］ 。 但本例患者突发剧烈腹痛，端坐呼吸，
难以完成平卧位放射检查，导致术前难以确定上腹部疼痛的

病因。
本例患者在麻醉方案制定中优先考虑全身麻醉，主要原

因有：（１）患者腹痛剧烈，端坐呼吸，难以配合腰－硬联合麻

醉的体位摆放；（２）术前评估患者在术中突发呼吸衰竭、恶
性心律失常、心脏骤停等风险高，术中可能需要抢救复苏；
（３）全麻诱导迅速，可快速实施手术，术前腹痛及胸腔积液

原因尚不明确，全麻可保证气道和通气的最佳控制［４］ 。 本
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例患者为危重孕产妇且病因不明，麻醉诱导选择小剂量丙泊

酚快速镇静，罗库溴铵可提供良好、快速的插管条件，缓慢多

次注入瑞芬太尼快速镇痛，能有效减少呼吸抑制、呛咳等影

响，避免插管时不良心血管应激反应。 危重孕产妇麻醉诱导

药物应具有起效快、代谢快、极少透过胎盘等特点，也应避免

使用呼吸抑制、心肌抑制的药物。
术中胎儿剖出后患者突发心搏骤停考虑有如下原因：

（１）结合患者既往锐器外伤病史，后发生肠梗阻，考虑存在

迟发性 ＴＤＨ 可能，妊娠期腹腔压力增加，发生 ＤＨ 嵌顿，肠
道疝入胸腔嵌顿引起肠坏死，坏死部位造成严重感染，引起

脓毒血症、中毒性休克，从而导致心肌抑制；（２）ＤＨ 引起患

者左侧胸腔压力升高，导致心脏移位，影响血流动力学；（３）
术中于胎儿剖出时腹腔压力骤减，血液积聚于盆腹腔，导致

回心血量减少，继而引发心搏骤停［５］ 。
合并 ＤＨ 的产妇在剖宫产围术期麻醉管理上存在巨大

挑战，尤其是迟发性 ＴＤＨ，患者可能出现不明原因的低氧血

症、呼吸暂停、心搏骤停等。 在紧急剖宫产手术中突发心搏

骤停的诊疗过程极其困难，麻醉管理需关注以下几点：（１）
妊娠期迟发性 ＴＤＨ 患者在麻醉诱导前采用高流量、高浓度

氧供，避免正压通气，麻醉诱导时力求平稳，选择对呼吸循环

影响小、抑制程度轻、起效迅速的药物，气管内插管及时改善

缺氧状态，疝内容物还纳前采用低压、低潮气量控制通气，尽
量维持血流动力学稳定；（２）尽量保持患者自主呼吸，尽量

少量或不使用肌松，以免疝入胸腔的脏器因膈肌松弛而继续

加重，导致胸腔内压力增加，引起呼吸循环功能障碍，甚至在

诱导期发生心搏骤停；充分肌松可降低腹内压，减少腹腔脏

器进一步疝入胸腔，减轻脏器对心肺和大血管的压迫程

度［１，６］ ；（３）剖宫产胎儿娩出时，产妇体内脏器发生位移，胸
腔内压、循环血量变化十分剧烈，心脏前负荷剧增会导致循

环超负荷，可能引起复张性肺水肿，及时行动脉血气分析并

常规监测中心静脉压，有助于麻醉科医师更好地判断血流动

力学，指导围术期体液治疗及合理应用血管活性药物。
综上所述，本例患者术中突发心室颤动、心搏骤停，麻醉

科医师的及时早期诊断和积极有效的处理可提高患者存活

率、改善患者预后。 术前完善相关检查，快速贯序安全施行

麻醉诱导，麻醉期间严密关注胎儿及胎盘娩出循环状况、及
时产科处理、高质量心肺复苏、恢复自主循环后优化心肺功

能和重要器官灌注及多学科团队合作，是本例患者心搏骤停

复苏成功的关键。
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