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[摘要] 目的 分析新生儿及婴儿急诊消化道手术麻醉诱导、维持、苏醒期以及术后并发症,为此类麻醉提供

参考数据。方法 回顾性分析我院196例行急腹症手术的新生儿和婴儿的临床资料,按照患儿年龄分为新生儿组

(N组,≤30d)115例和婴儿组(I组,30d~6个月龄)81例,收集两组患儿的一般资料、疾病分布、术中及术后并发

症发生情况。结果 两组体质量(t=-8.517,P<0.05)、低体质量儿比例(χ2=64.909,P<0.05)、早产儿比例

(χ2=10.657,P<0.05)、合并先心病比例(χ2=5.210,P<0.05)、合并感染性休克及代谢性酸中毒比例(χ2=8.728,

P<0.05)差异具有显著性。N组更易出现麻醉维持阶段低氧血症(χ2=4.123,P<0.05)、低体温(χ2=8.792,P<
0.05)以及低血糖(χ2=4.074,P<0.05)。N组术后呼吸支持率(χ2=5.474,P<0.05)、多器官功能衰竭发生率

(χ2=5.474,P<0.05)、住院天数(t=4.636,P<0.05)高于I组。结论 新生儿及婴儿消化道急诊手术围手术期麻

醉相关并发症发生率高,其中新生儿发生低氧血症、低血糖、低体温及呼吸暂停风险明显高于婴儿群体。新生儿急

诊外科手术在呼吸道麻醉风险管理中值得重视。
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[ABSTRACT] Objective Toanalyzethecomplicationsoccurringduringtheinduction,maintenance,andrecoveryphasesof

anesthesiaandtheperioperativeperiodinneonatesandinfantsundergoingemergencygastrointestinalsurgery. Methods Aret-

rospectiveanalysiswasconductedontheclinicaldataof196neonatesandinfantswhounderwentsurgeryforacuteabdomenatour

hospital.Thesepatientsweredividedintoneonatalgroup(groupN,age≤30days,115cases)andinfantgroup(groupI,age30

daysto6months,81cases).Dataongeneralinformation,diseasedistribution,andintraoperativeandpostoperativecomplications

werecollectedforbothgroups. Results Thereweresignificantdifferencesbetweenthetwogroupsinbodymass(t=-8.517,

P<0.05),proportionsoflowbodymassinfants(χ2=64.909,P<0.05)andproportionsofprematureinfants(χ2=10.657,P<

0.05),concurrentcongenitalheartdisease(χ2=5.210,P<0.05),andconcurrentsepticshockandmetabolicacidosis(χ2=8.728,

P<0.05).ChildreningroupNweremorepronetohypoxemia(χ2=4.123,P<0.05),hypothermia(χ2=8.792,P<0.05),and

hypoglycemia(χ2=4.074,P<0.05)duringtheanesthesiamaintenanceperiod.Inaddition,groupNexhibitedasignificantlygrea-

terneedforrespiratorysupport(χ2=5.474,P<0.05),asignificantlyhigherincidenceofmultipleorganfailure(χ2=5.474,P<

0.05),andasignificantlyextendedlengthofhospitalstay(t=4.636,P<0.05)comparedwithgroupI. Conclusion Therisks

associatedwithperioperativeanesthesiaarehighforneonatesandinfantsundergoingemergencygastrointestinalsurgery.Specifical-

ly,therisksofhypoxemia,hypoglycemia,hypothermia,andapneaaresignificantlyhigherinneonatesthanininfants.Specialat-

tentionmustbegiventotherespiratoryrisksduringanesthesiamanagementinneonatalemergencysurgery.
[KEYWORDS] Digestivesystemsurgicalprocedures;Perioperativeperiod;Anesthesia;Intraoperativecomplications;In-

fant,newborn

  近年来,随着人们对新生儿及婴儿外科手术期

望不断升高,给麻醉管理带来了新的挑战。新生儿

代谢旺盛,年龄越小,氧耗越大,围术期越易发生低

氧血症。特别是麻醉诱导期,由于早产、感染、酸中

毒、高碳酸血症、低氧血症和低体温等可改变患儿周

围血管的阻力以及抑制心肌功能,很容易影响新生

儿刚刚建立的体肺循环,威胁新生儿围术期生命安

全[1]。然而,因新生儿手术不良事件定义不确定、数
据不完整等各种原因导致相关报道极少。鉴于此,
本研究对我院近两年高风险新生儿及婴儿消化道急

诊手术麻醉进行回顾性分析,对围术期可能出现的

与麻醉方法、药物相关的并发症进行总结,为新生

儿、婴儿消化道急诊手术麻醉管理提供临床参考。

1 资料与方法

回顾性分析2017年3月—2019年4月于我院

新生儿外科病房或者新生儿重症监护室(NICU)行
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急腹症手术的新生儿或婴儿196例。纳入标准:

①0~6月龄的患儿;②按照美国麻醉医师协会分级

标准[2]评估为ASAⅡ~Ⅴ级的患儿;③均采用七氟

烷吸入诱导或辅用静脉丙泊酚的全身麻醉方式,部
分危重患儿联合骶管阻滞以减少全麻药用量;④均

为术中明确诊断为急腹症的患儿。将所有患儿按生

后月龄分为新生儿(≤30d)组(N组)115例,婴儿

(>30d而≤6月龄)组(I组)81例。全部患儿进入

手术前均行指尖血糖水平监测,依据血糖水平进行

糖盐混合静脉微量泵补液。
收集所有患儿的一般资料,包括性别、体质量、

是否低体质量儿(≤2.5kg)、是否早产儿、是否合并

先心病、是否联合骶管阻滞、是否合并其他疾病等;
收集所有患儿行急诊腹部手术原因,包含坏死性小

肠结肠炎(NEC)、肠旋转不良、嵌顿疝、肛门闭锁、
幽门狭窄、肠梗阻、消化道穿孔、脐疝等。收集患儿

的术中指标,包括手术时长及并发症,并发症包括低

氧血症(SpO2%≤90%并持续30s以上)、心动过缓

(HR≤90次/分)、气道痉挛、低体温(≤35.5℃)、低
血糖(指尖血糖水平≤2.2mmol/L)、高血糖(指尖

血糖水平≥7.8mmol/L)、心跳骤停;收集患儿术后

并发症(术后3d内)的情况,包括呼吸暂停、术后呼

吸支持、术后肺部并发症、多器官功能衰竭(MOF)、
住院时长及是否术后24h内死亡等情况。

采用SPSS26.0软件对数据进行统计分析。对

符合正态分布的计量资料以x±s表示,并且采用

独立样本t 检验进行两组间比较;计数资料以例

(率)表示,采用卡方检验进行比较。以P<0.05为

差异具有统计学意义。

2 结  果

2.1 两组患儿一般资料比较

两组患儿的性别、骶管阻滞及合并缺血缺氧性

脑病比例比较差异无显著性(P>0.05),而体质量、
低体质量儿、早产儿比例、合并先心病比例、合并感

染性休克及代谢性酸中毒比例、手术时长、住院天数

比较差异具有显著意义(t=-8.517~4.636,χ2=
5.210~64.909,P<0.05)。见表1。

2.2 两组患儿行急诊腹部手术原因比较

两组仅肛门闭锁及幽门狭窄患儿的构成比差异

有显著性(χ2=24.949、12.027,P<0.05)。见表2。

2.3 两组患儿术中不良事件发生情况比较

两组患儿麻醉诱导、维持期间出现心动过缓、心
跳骤停以及麻醉维持期间气道痉挛、高血糖发生情

况比较差异无显著性(P>0.05)。手术中麻醉维持

阶段发生低氧血症的风险N组明显高于I组(χ2=
4.123,P<0.05)。N组围术期更容易发生低体温

(χ2=8.792,P<0.05)及低血糖(χ2=4.074,P<
0.05)。见表3。术前明确诊断NEC的新生儿围术

期较易出现低血糖,47例患NEC的新生儿中30例

出现指尖血糖≤2.2mmol/L的情况。

表1 两组患儿一般资料比较

指标 N组
(n=115)

I组
(n=81)

χ2/t值 P 值

性别[例(χ/%)]

 男 71(61.7) 48(59.3)

 女 44(38.3) 33(40.7) 0.123  0.726
体质量(m/kg,x±s) 2.4±2.3 5.4±2.6 -8.517 <0.001
低体质量儿[例(χ/%)] 71(61.7) 4(4.9) 64.909 <0.001
早产儿[例(χ/%)] 58(50.4) 22(27.2) 10.657  0.001
合并先心病[例(χ/%)] 48(41.7) 21(25.9) 5.210  0.022
骶管阻滞[例(χ/%)] 25(21.7) 25(30.9) 2.083  0.149
合并感染性休克及代谢
性酸中毒[例(χ/%)]

33(28.7) 9(11.1) 8.728  0.003

合并缺血缺氧性脑病
[例(χ/%)]

17(14.8) 5(6.2) 3.535  0.060

住院天数(t/d,x±s) 15.4±8.2 10.8±4.2 4.636 <0.001
手术时长(t/min,x±s)74.6±21.1 82.8±20.0-2.737  0.007

2.4 两组患儿术后不良事件发生情况比较

两组患儿术后呼吸暂停、术后肺部并发症、术后

24h死亡的发生情况比较差异均有显著性(χ2=
25.044~95.336,P<0.05)。N组手术后进行呼吸

支持的比例高于I组(χ2=5.474,P<0.05)。两组患

表2 两组患儿行急诊腹部手术原因[例(χ/%)]

组别 NEC 肠旋转不良 嵌顿疝 肛门闭锁 幽门狭窄 腹胀、肠梗阻 消化道穿孔 脐疝

N组 29(25.2) 14(12.2) 4(3.5) 30(26.1) 8(7.0) 18(15.7) 5(4.3) 4(3.5)
I 组 18(22.2) 9(11.1) 9(11.1) 0(0) 20(24.7) 14(17.3) 2(2.5) 0(0) 

表3 两组患儿术中不良事件发生情况[例(χ/%)]

组别
低氧血症

诱导期 维持期

心动过缓

诱导期 维持期
气道痉挛 低体温 低血糖 高血糖

心跳骤停

诱导期 维持期

N组 31(26.9) 18(15.7) 29(25.2) 25(21.7) 18(15.6) 35(30.4) 41(35.7) 18(15.7) 5(4.3) 3(2.6)
I 组 15(18.5) 5(6.2) 17(20.9) 14(17.3) 10(12.3) 10(12.3) 18(22.2) 10(12.3) 1(1.2) 0(0) 
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儿术后 MOF发生风险比较差异具有显著性(χ2=
5.474,P<0.05)。见表4。

表4 两组患儿术后不良事件发生情况比较[例(χ/%)]

分组
术后呼吸

暂停
术后呼吸

支持
术后肺部
并发症

术后24h
死亡 MOF

N组 38(33.0) 37(32.2) 45(39.1) 11(9.6) 18(17.4)

I 组 17(21.0) 14(17.3) 22(27.2) 3(3.7) 4(4.9)

3 讨  论

随着围产医学的发展和NICU的广泛组建,越
来越多的早产儿、极低出生体重儿得以存活。在急

诊收治的患儿中,由于腹胀、NEC、感染性休克等原

因,部分需要行急诊剖腹探查手术[3]。在这一特殊

的群体中,可能存在先天性心脏缺陷或其他系统合

并症,或存在内环境酸碱紊乱、离子紊乱等情况[4],
因此麻醉的风险比较高。

本研究结果显示,N组患儿中早产儿及合并先

天性心脏疾病、合并感染性疾病的患儿比例均显著

高于I组。这些高风险患儿急腹症手术的麻醉诱导

期风险极大,年龄越小,其诱导期低氧血症、心动过

缓等并发症发生率更大。不同医疗机构对这类特殊

群体的麻醉诱导用药选择不同,可采取清醒镇静下

气管麻醉诱导[5]。保留自主呼吸,单纯吸入七氟烷

麻醉诱导气管插管可以更大程度地发挥吸入性七氟

烷麻醉可控性强的优势[6-7],同时降低这一群体因困

难气道而造成插管困难、气道痉挛等引发严重低氧

血症的风险[8]。从本研究结果可以看出,即使保留

自主呼吸诱导麻醉管理,N组中26.9%的新生儿出

现了诱导期低氧血症。这也不排除急诊新生儿一般

状态差,低体质量、超低体质量儿占比大,对麻醉药

物较敏感有关。麻醉维持期间,选择静脉复合应用

瑞芬太尼0.1~0.5μg/(kg·min),可减少吸入七氟

烷浓度,对维持新生儿循环稳定更具有优势。这种

选择更加符合国外新生儿麻醉专家近来提出的观

点[9],即围术期减少门冬氨酸受体及氨基丁酸受体

抑制剂的应用可能对患儿远期神经发育有益[10]。
而新生儿骶管阻滞麻醉易于操作,效果确切,可为腹

部手术提供满意的肌松及镇痛效果[11-12]。本研究

N、I组均有接受全麻复合骶管阻滞的病例,两组比

例分别为21.7%、30.9%。新生儿进行椎管内阻滞

的禁忌证主要是其凝血异常及解剖变异、先天畸形

等因素。而急腹症新生儿凝血功能检查异常比例非

常高[13],这也是有些患儿未能接受骶管阻滞的原因

之一。本研究N组患儿中凝血功能异常比例高于I

组,进行骶管阻滞的比例低于I组。对新生儿来说,
复合应用瑞芬太尼是一种较安全的药物选择。依据

麻醉方法选择的临床经验,较危重的新生儿选择骶

管加浅全麻的方式可能更安全[14]。
急腹症新生儿在麻醉诱导时除了反流误吸风险

极高以外,由于离子紊乱或严重感染累及呼吸循环

系统,极易出现心跳减慢、顽固的心动过缓,甚至心

跳骤停。新生儿心输出量主要靠心率维持,麻醉诱

导期间维持稳定的心率十分重要。本研究两组共

46例患儿出现不同程度的心率减慢,给予静脉阿托

品纠正。在围术期同样存在心动过缓的风险,所以

严密的监测更加重要[15]。本研究9例(N组8例,I
组1例)患儿在术中出现了心跳骤停异常经过,其中

N组有4例是可疑高血钾造成的[16],其他4例与低

氧、先天性心脏病等有关;I组术中出现1例心跳骤

停,分析原因可能与内环境紊乱、重度感染、酸中毒

及灌注不足等因素有关。
虽然在本研究中采取了综合预防和治疗方法降

低围术期低体温,仍有23%的患儿出现了低体温,
其中N组由于体质量低、病情重等多种原因术中出

现低体温的比例明显高于I组,研究认为这与手术

时间较长、重症感染及冷腹腔冲洗液及输血补液应

用等因素有关[17]。另外N组发生低糖血症比例高

于I组,I组低糖血症发生率也高达22.2%,尤其是

NEC新生儿,在入手术室时往往已经发生低糖血

症。低糖血症可能会导致不可逆的神经损伤[18],在
严密监测血糖水平的基础上,行静脉输注葡萄糖有

助于降低这一群体可能的低血糖风险。追踪两组发

生高糖血症的原因主要与术前补充高浓度的葡萄糖

有关。
新生儿术后可能的并发症与术前所诊断疾病及

其严重程度密切相关,术后呼吸暂停比例在N组高

于I组,需要持续呼吸支持。N组术后出现肾功能

损伤、肝功能异常及随后的 MOF比例高于I组,新
生儿急诊手术麻醉面临更高的抢救和术后死亡的风

险。术前严重脱水、电解质紊乱、酸碱平衡失调等因

素极大威胁新生儿生命体征的平稳,术中必要时监

测血糖、离子水平,甚至行动脉血气分析,协助分析

患儿状态,积极合理输液纠正水电解质紊乱是预防

和治疗严重并发症的有效方法[1]。
综上,本研究通过对两组术前、术中及术后两组

患儿基本情况及不良事件发生情况等各方面的比

较,充分说明了新生儿在刚出生时接受急腹症手术

麻醉风险极大,需要引起医护及家属足够的重视。
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