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胎盘支持的产时胎儿手术围手术期问题及对策分析

朱剑文　赵茵　杨昀　邹丽

（华中科技大学同济医学院附属协和医院 妇产科，湖北 武汉　４３００２２）

【摘要】　降低先天缺陷儿的出生率、改善先天缺陷儿的预后，是当前医疗事业所面临的巨大挑战。完全

胎盘支持的产时胎儿手术是胎儿外科的一种，即在保持胎儿胎盘循环的同时，进行胎儿先天性缺陷的矫

治。其围手术期存在诸多的问题和挑战，如准确的产前诊断、安全而有效的母体和胎儿麻醉、多学科默

契的手术配合以及术中的胎儿安全和胎儿监护等。产时胎儿手术的关键是多学科协作，术前充分讨论，

拟定周详的治疗方案。高质量的产前诊断中心是开展一切工作的前提，其医学影像、超声、遗传实验室

及临床遗传咨询专家必须齐备，在保证母儿安全的前提下，麻醉过程中如何保持子宫松弛、预防胎盘剥

离而危及胎儿是手术成功与否的重要环节。相关科室包括产科、新生儿内科、小儿外科、麻醉科以及手

术室必须实力雄厚，而且配合默契，形成一个相对固定的胎儿手术团队，这是成功开展产时胎儿手术的

关键。此外，准确、及时的胎儿监护是保障胎儿安全的基础，充足的氧供和有效的氧合是保障胎儿安全

的关键。
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　　目前全国每年约有３０万～４０万例新生儿患有

可见的出生缺陷［１］。出生缺陷和残疾已经成为我国

越来越严重的公共卫生和社会问题。因此如何降低

先天缺陷儿的出生率、改善先天缺陷儿的预后已经

成为当前医疗事业所面临的巨大挑战。产时胎儿手

术（ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｆｅｔａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎ，ＩＦＯ）是指在胎儿娩

出过程中及胎儿娩出后立即进行的出生缺陷的手术

治疗，包括胎盘支持的产时胎儿手术（ｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｎ

ｐｌａｃｅｎｔａｌｓｕｐｐｏｒｔ，ＯＯＰＳ）、宫外产时处理（ｅｘｕｔｅｒｏ

ｉｎｔｒａｐａｒｔｕｍｔｒｅａｔｍｅｎｔ，ＥＸＩＴ ）及断脐后产房外科

手术（ｉｎｈｏｕｓｅｓｕｒｇｅｒｙ）等。完全胎盘支持的产时

胎儿手术是胎儿外科的一种，即在保持胎儿胎盘循

环的同时，进行胎儿先天性缺陷的矫治，相较宫外产

时处理和断脐后产房外科手术而言，胎盘支持的产

时胎儿手术不仅可去除阻碍胎儿呼吸的诱因，还可

依靠母体的循环供给胎儿畸形矫治手术中的全部血

液和需氧。随着产前诊断技术的飞速发展，产时胎

儿手术的成功率和安全性正在大大提高，本院在

２０１０年１０月至２０１１年７月进行了３例完全胎盘

支持下的产时胎儿手术，现将围手术期的问题及对

策做一分析如下。

１　产前诊断

通过对２０１０年１０月至２０１１年７月就诊于华

中科技大学同济医学院附属协和医院产科门诊的妊

娠中晚期孕妇进行常规孕前检查，筛查出存在胎儿

异常的病例，再对筛查出的病例进行产前诊断，包括

羊水胎儿细胞的染色体检查、定期的胎儿三维彩超

检查以及胎儿磁共振检查等。根据 ＷＨＯ建议的

有关产前诊断的伦理准则，向患者及家属告知病情

及胎儿预后。排除具有染色体畸形、致死性畸形及

患者不同意治疗的病例，对剩余病例进行定期复查，

最终３例患者接受了胎盘支持下的产时胎儿手术，

均获得了成功。其中１例为膈疝畸形，另２例为脐

膨出和腹裂畸形，此３例接受手术时，孕周均大于

３８周。

产前诊断对于明确出生缺陷的种类及严重程

度，指导产时胎儿手术有着极其重要的作用。对于

由产前诊断明确存在出生缺陷胎儿的孕妇是否继续

妊娠，根据伦理原则，应由孕妇夫妇双方在充分知情
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的情况下自行决定。医生应告知胎儿的疾病性质、

畸形的严重程度、矫治的方法、胎儿出生后的生活质

量、医疗费用等，由孕妇夫妇双方结合保留胎儿的意

愿、家庭的经济状况、社会文化、宗教信仰等情况作

出最终决定［２］。对于合并有染色体异常，严重的、多

发的并且无有效方法救治的畸形胎儿，应在知情同

意的原则下建议其终止妊娠，以减少家庭及社会的

负担。对于染色体检查正常，可以手术矫正并且不

合并多发畸形的病例，根据伦理准则，医生应向其交

代手术的风险及母儿可能存在的预后问题，由当事

人知情选择，再经过多学科专家会诊讨论，决定是否

接受出生矫治及手术方式。

本院进行胎盘支持下产时胎儿手术的此３例病

例均于妊娠２８周以前经三维彩超发现胎儿异常，然

后均常规行羊水细胞培养，进行染色体核型分析，在

排除染色体异常的情况下继续妊娠。此后每２～

４周复查彩超，观察胎儿缺陷发展情况。所有病例

在手术前均进行了１次以上 ＭＲＩ检查，以进一步排

除其他伴随畸形及评估疾病的严重程度。经三维彩

超和 ＭＲＩ联合对照检查，１例产前明确诊断为胎儿

右侧胸腔膈疝，肝脏及肠管疝入其内，心脏左移，左

肺缩小；另２例诊断为单纯脐膨出，膨出物中无器官

发育异常，亦无其他器官畸形，可进行生后矫治。正

是由于产前诊断的明确性，才为此３例病例接受产

时胎儿手术打下基础，并且正确指导了手术方案的

确立。

２　母体和胎儿麻醉

胎儿手术麻醉的最显著特点是必须同时关注母

体和胎儿两个个体的安全和镇痛。目前公认的胎儿

手术的麻醉的总体目标是：①有效的母体麻醉、镇痛

及安全；②有效的胎儿麻醉、镇痛和安全；③保持适

度的子宫松弛；④预防早产。

２．１　母体麻醉　气管插管全身麻醉是目前最常用

的胎儿手术麻醉方法，可用于各种胎儿手术。此法

能提供有效的母体和胎儿的麻醉和镇痛、较理想的

子宫松弛以及保障母体和胎儿的安全。此法最大的

危险是气管插管困难的发生率较高。麻醉诱导与剖

宫产全麻相同，常采用快诱导插管。但麻醉维持与

剖宫产全麻截然不同，剖宫产全麻在胎儿娩出前往

往采用较浅的麻醉，以避免新生儿窒息，而胎儿手术

的全麻在胎儿娩出前为了防止胎盘剥离及子宫收

缩，往往采用高浓度的吸入麻醉剂进行深度麻醉。

麻醉过程中如何保持子宫松弛，预防胎盘剥离

而危及胎儿是手术成功与否的关键。使子宫松弛的

首选方法是采用麻醉措施，如吸入高浓度的氟醚类

麻醉剂。几乎所有的吸入麻醉剂都有剂量依赖性的

松弛子宫平滑肌的作用，氟烷、异氟醚、七氟醚等都

已成功地用于胎儿手术，但其吸入浓度往往需要达

到（２～３）ＭＡＣ才能取得较理想的子宫松弛作用。

其中七氟醚具有血气分配系数低、起效快、消除快、

可控性强，并且停用后子宫的收缩性能很快恢复的

优点当呼气末（ＥＴ）浓度在（０．８～０．９）ＭＡＣ时，

子宫平滑肌对催产素即有很好的敏感性，临床上使

用较广泛。由于顾虑高浓度氟醚类药物的不良反

应，有人建议降低氟醚类药物吸入浓度及辅用子宫

松弛剂，如妥布他林、硝酸甘油及硫酸镁。无论高浓

度氟醚类麻醉剂还是子宫松弛剂都使母体血管扩张

而导致低血压，需密切观察母体的血流动力学变化

并及时处理。如发生低血压，首先选用缩血管药物

治疗，如麻黄碱、去氧肾上腺素等，并适当扩容，必要

时输血。本院采用七氟醚吸入麻醉辅助安宝抑制术

中的子宫收缩收到了很好的效果，３例手术无一例

出现胎盘剥离和母儿意外。

２．２　胎儿麻醉　研究表明胎儿在２３～３０周时皮

质下丘脑神经通路就形成并具有痛觉
［３］。因此胎

儿麻醉和镇痛的目的在于：①抑制术中胎儿体动，利

于手术操作；② 抑制应激所致的内分泌激素改变，

避免新生儿的不良后果；③防止疼痛所致的新生儿

神经行为学的长期改变。

目前还没有一种理想的胎儿麻醉模式。胎儿麻

醉的给药途径主要有３种：①直接给药：可以通过

胎儿静脉（肝静脉或脐静脉）、肌肉（三角肌）注射麻

醉药物；②母体途径：此途径药物需经胎盘转运，由

于存在胎盘屏障，需要较高的用药剂量，对于未行气

管插管的麻醉，可导致母体呼吸抑制，进而危及胎儿

安全，有报道认为低剂量的瑞芬太尼能很好地使胎

儿安静不动，临床上应用较多的是母体吸入高浓度
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（２～３）ＭＡＣ氟醚类吸入麻醉剂如异氟醚、安氟醚、

七氟醚等来实施胎儿麻醉；③羊膜腔途径：药物经胎

儿皮肤、食管等途径吸收入胎儿体内。临床常同时

使用２种给药途径，即母体吸入（２～３）ＭＡＣ氟醚

类麻醉剂的同时胎儿肌肉注射阿片类镇痛药和肌肉

松弛药。本院对于此类手术即是采取的此类联合给

药途径，取得了良好的麻醉效果。

２．３　胎儿的气道处理　对于完全胎盘支持下的产

时胎儿手术，术中绝大部分胎儿都无需建立人工气

道，只在胎儿手术结束时建立人工气道，通常采用直

视喉镜下气管插管。

３　多学科手术配合

产时胎儿手术的关键是多学科协作，术前需充

分讨论，拟定周详的治疗方案。高质量的产前诊断

中心是开展一切工作的前提，其医学影像、超声、遗

传实验室及临床遗传咨询专家必须齐备，此外，相关

科室包括产科、新生儿内科、小儿外科、麻醉科以及

手术室必须实力雄厚，而且配合默契，形成一个相对

固定的胎儿手术团队，这是成功开展产时胎儿手术

的关键。我院目前进行胎儿外科手术的专家固定，

为成功实施胎盘支持的产时胎儿手术打下了坚实的

基础。

产时胎儿手术通常在具有２个手术台的手术间

进行，其中１个手术台为母亲进行剖宫产使用，另１

个则为新生儿进行手术以及复苏使用。由于胎儿脱

离母体以后并不断脐，而脐带长度有限，故新生儿手

术台必须紧靠母体手术台。本院采用的是母体截石

位，即新生儿手术台连接母体手术台，这样就尽量减

少了对脐带长度的要求，保证了胎儿手术过程中脐

带不受牵拉从而影响胎儿的血供。参加产时手术的

手术小组包括：产科医师３名，麻醉医师２名，超声

医师１名，小儿外科医生２名，新生儿内科医生１

名，新生儿内科护士１名，手术室器械护士２名，手

术室巡回护士１名。术前行超声定位，然后进行麻

醉，３例患者均采用吸入性全身麻醉下实施子宫下

段剖宫产术及完全胎盘循环支持下的产时胎儿手

术。在不断脐带的情况下将患儿移至另一手术台，

立即行胎儿生命体征监护及胎儿外科手术。待胎儿

外科手术结束后即行喉镜下直接窥喉并气管插管，

然后断脐，同时进行复苏和监护。所有的新生儿术

后均转至重症监护病房进行继续监护和治疗，待病

情稳定后再转至小儿外科病房继续治疗。

４　胎儿安全和胎儿监护

４．１　保障胎儿安全的关键在于充足的氧供和有效

的氧合　胎儿２，３ＤＰ低，Ｐ５０仅１９ｍＨｇ，胎儿 Ｈｂ

高（达１８ｇ／ｄｌ），故胎儿具有较强的摄氧和运氧能

力。而且胎儿长时间处在低氧张力环境中，所以对

缺氧也有一定的耐受力。但是较严重的低氧仍然会

危及胎儿安全。胎儿的氧供与下列因素有关［４］：

①有效的子宫胎盘血流：胎儿手术麻醉过程中有许

多因素会影响子宫胎盘血流。首先，手术操作引起

的子宫血管收缩会降低子宫胎盘血流，脐带刺激或

受压可使脐血管收缩，影响胎儿血供；其次，深麻醉

导致的低血压也影响子宫胎盘血液灌注；另外，羊膜

腔压力也会影响子宫胎盘血流，如羊膜腔内输注过

多液体增加羊膜腔压力。②母体的充分氧合：胎儿

血氧分压取决于母体氧分压的高低。胎儿手术的麻

醉过程中需密切关注上述影响胎儿氧供的各种因

素，以保障胎儿安全。首先，必须避免母体缺氧而影

响胎儿氧供，故术中往往给予吸氧，但也不主张纯氧

吸入，因为即使母体氧分压达到６００ｍｍＨｇ，胎儿的

氧分压也很少会超过４５ｍｍＨｇ，并且较长时间吸人

纯氧对胎儿的视网膜有一定的损害；其次，由于ＣＯ２

弥散能力很强，胎儿的ＰＣＯ２ 基本与母体ＰＣＯ２ 一

致，所以母体必须维持有效的适度通气，使胎儿的

ＰＣＯ２ 维持在正常范围，避免出现高碳酸或低碳酸

血症；第三，必须保持母体的血流动力学稳定，以保

证子宫胎盘的有效血流量。

４．２　准确、及时的胎儿监护是保障胎儿安全的基础

胎盘支持的产时胎儿手术，其胎儿监护相对方便，常

用的胎儿监护措施有：①ＳｐＯ２，可同时监测胎心率。

胎儿的ＳｐＯ２，值在３８％～９５％之间，均值为７１％，

若低于５０％就可能发生心动过缓。②经头皮电极

监测胎儿心动图，以了解胎心率、心律。③胎儿超声

监护，可监测胎儿心脏功能参数，如射血分数、血流

量、心肌收缩力、心率等，也可用一些特制的超声探
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头直接监测子宫胎盘血流量、脐血流等。④有创的

方法如胎儿动静脉置管直接监测胎儿的血流动力学

及抽取血样进行血气分析、生化检测等。

产时胎儿手术尤其是胎盘支持下的产时胎儿手

术是一项对母体安全、对胎儿有益的治疗措施，在临

床实践中是可行的。虽然在围手术期存在一系列问

题和难题，但随着医学科学尤其是胎儿医学的快速

发展与进步，产时胎儿手术一定能够蓬勃开展。
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