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　　腹腔镜胆囊切除术（ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ，ＬＣ）目

前已经被公认为治疗胆囊结石等良性胆囊疾病的首选方法［１］。

妊娠期胆囊结石并胆囊炎曾被认为是ＬＣ的绝对禁忌
［２］。随

着腔镜技术的迅猛发展，近年来，国内外不断有妊娠期ＬＣ术

的成功病例报道。本院成功实施了１例孕２９周孕妇的ＬＣ手

术，２＋月后随访，该孕妇顺利剖宫产下１名健康男婴，现报道

如下。

１　临床资料

患者，青年女性，孕２９周。１个月前因进食“鸡汤”后感腹

痛，入院后腹部Ｂ超检查提示胆囊结石，产科Ｂ超提示孕中

期、单活胎，诊断为Ｇ１Ｐ０２９周，胆囊结石，急性胰腺炎。入院

后予以抗感染、抑酸、补液和营养支持等对症治疗，患者腹痛有

所好转。但患者近１个月以来进食差，且伴呕吐，体质量较１

个月前降低。经各相关科室会诊后，决定在全麻下行ＬＣ术。

术前４８ｈ使用地塞米松，每１２ｈ１次，每次６ｍｇ；术前２４ｈ静

滴硫酸镁１５ｇ以防早产。手术３０ｍｉｎ顺利完成，手术结束１０

ｍｉｎ后拔出气管导管，患者循环呼吸系统平稳，胎儿宫缩７～

８ｍｉｎ１次，胎心１２８～１３５次／分。观察３０ｍｉｎ后宫缩明显减

少，安返病房。

２　护理配合

２．１　术前准备

２．１．１　患者准备　参加术前讨论会，全面系统地了解患者病

症情况、手术方法、注意事项及术中护理配合要点等。手术前

１ｄ携带访视卡访视患者，让患者了解手术目的、腔镜手术的

优点、手术室环境及出入流程、术前准备要点等，增强患者及家

属的信心，稳定情绪，充分休息，积极配合手术。术日热情接待

并鼓励患者。

２．１．２　手术间及用物准备　手术间保持适宜的温度和湿度，

播放轻音乐，帮助患者放松心情，控制参观人员及工作人员的

出入数量。除准备常规手术用物外，还须对腔镜器械、腔镜机

组、胎心监护仪等仪器设备进行准备与检查，确保所有设备、器

械可正确连接并正常使用。为了应对紧急剖腹分娩，巡回护士

应提前将婴儿保暖装置和婴儿复苏设备备好。

２．２　术中配合

２．２．１　麻醉配合　进入手术室后常规心电、血压和氧饱和度

监护。左上肢建立静脉通道，静滴硫酸镁。

２．２．２　胎心监护　手术前，产科护士应评估胎心音并做出基

线，将胎心监护探头用透明敷料贴固定于患者下腹部，建立连

续胎心监护。术中若胎儿心率出现异常时，需降低ＣＯ２ 气腹

压力。进一步查找胎儿异常的原因，做好对症处理，必要时超

声检查胎儿在宫内的活动情况［３］。

２．２．３　体位摆放　妊娠期由于子宫增大，仰卧位时可压迫腹

主动脉和下腔静脉，使腹主动脉血流量减少，气腹引起的腹压

增高进一步加重这种变化，引起胎盘血流量减少及高碳酸血

症，导致胎儿缺氧，因此，术中应采取头高、足低、向左倾斜３０°

位，这样既可减小妊娠子宫对腹主动脉的压迫，增加胎盘血流

量，减少对胎儿生长发育的影响，又能充分暴露右上腹腔内空

间，便于充分暴露胆囊，减少内脏及子宫损伤的发生。体位变

动时应缓慢进行，以减少母体血压的快速变化导致的不良

反应。

２．３　气腹的建立　由于患者宫底位置较高，先于剑突下戳孔

建立气腹以避免损伤子宫，传统套管的位置要根据宫底高度进

行调节。建立气腹穿刺时术者及助手应尽可能提起双侧腹壁，

使其远离子宫，气腹针向右上方或左上方倾斜刺入，以避免损

伤妊娠子宫，气腹压力控制在１２ｍｍＨｇ以内。

２．４　手术后处理　手术结束时尽量排净腹腔内的ＣＯ２。监测

胎心、胎动，必要时给予保胎或抑制子宫收缩药物。在搬运及

术后恢复过程中继续吸入一定量Ｏ２，以提高孕妇血氧含量及

血氧饱和度，减少胎儿宫内缺氧及高碳酸血症。术后搬运及麻

醉复苏过程中应采用侧卧位，以减少误吸、降低妊娠子宫对腹

主动脉及下腔静脉的压迫。

３　讨　　论

３．１　妊娠期ＬＣ术　流行病学研究表明，４．５％的孕妇患有无

症状胆石症，０．０５％的孕妇患有急性胆囊炎，这些患者中有大

约４０％需在孕期手术
［４］。２０世纪９０年代初，妊娠期被列为腹

腔镜手术的禁忌证，１９９１年，Ｗｅｂｅｒ等
［４］报道了第１例妊娠期

腹腔镜手术。随后，越来越多的报道在妊娠期腹腔镜的可行

性、有效性及安全性方面进行了临床观察和动物实验［５］。ＬＣ

手术因其创伤小、患者痛苦少、术后恢复快、手术切口较美观而

广为患者所接受。同时，ＬＣ术麻醉及止痛药物用量较少，住院

时间及恢复期短、手术切口疼痛轻，这些对妊娠期胆囊结石患

者尤为重要［６］。由于手术中ＣＯ２ 气腹、麻醉药物对胎儿分化

发育的影响及子宫底位置高低对手术操作空间的干扰，手术时

机的选择尤其重要。多数ＬＣ专家认为妊娠中期胎儿器官的

分化及发育已经完成，此期行ＬＣ术自然流产率较妊娠早期减

少５０％，且妊娠子宫位置在脐下或稍高于脐平面，对手术操作

空间的影响较小，腹壁也易于提起，不影响闭合法建立气腹，是

妊娠期ＬＣ术的最佳时机
［７８］。妊娠期ＬＣ术涉及孕妇及胎儿

２条生命的安全，特别是建立气腹的ＣＯ２ 有一定的致畸作用，

气腹压力及术中麻醉对胎儿的心率、脐血管运行有一定影响，

因此，为了减少并发症、缩短手术和ＣＯ２ 气腹时间，要求医护

人员有娴熟的技术和默契的配合。

３．２　气腹压力控制　为显像清晰和操作方便，气腹是很有必

要的。头高脚低位会增加腹腔内的压力，可能降低肺的顺应性
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和肺功能性残余量。另外，由于腹腔压力的增高，减少静脉回

流和心输出量，导致子宫胎盘供血减少，引起胎儿宫内缺氧。

所以，腹腔压力如能控制到最低，但又不影响到手术，才是最理

想的。

３．３　做好紧急剖宫产分娩准备　该患者孕２９周，术中如出现

胎儿窘迫不好转，应立即行剖宫产术。巡回护士术前应备好婴

儿保暖装置和婴儿复苏设备，产科护士应在现场，行持续胎心

监测，若胎儿分娩，则进行胎儿复苏及护理工作。在急诊剖宫

产的同时，要及时联系儿科医生来到现场。

３．４　深静脉血栓的预防　妊娠晚期由于凝血因子及血浆纤维

蛋白原增加，抗凝血酶Ⅲ水平降低，从而使血液呈高凝状态，而

高凝状态是形成深静脉血栓的首要因素，因此，术中应给患者

穿戴抗血栓袜，使用周期性加压装置，避免血栓的形成。
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１　临床资料

病例１：患者，女，７０岁，因“反复腹胀３年，加重１０ｄ”入

院，近３年间断出现进食后上腹胀，无腹痛、腹泻，当地医院曾

胃镜检查考虑胃溃疡，药物治疗间断好转，近１０ｄ腹胀再发，

当地复查胃镜提示：胃体息肉。为进一步诊治入院。查体未见

异常体征。本院超声胃镜提示：胃体壁第二层低回声欠均质肿

块，超声切面大小约１．１ｃｍ×０．５ｃｍ，考虑：胃体黏膜肌层低

回声肿块（平滑肌瘤？）。遂行胃镜下黏膜剥离术，术后病理检

查提示：（胃体）神经内分泌瘤（Ｇ１级，类癌），肿瘤侵及黏膜下

层，且邻近切缘（＜１ｍｍ）。免疫组织化学：ＣＫ（＋）、Ｓｙｎ（＋）、

ＣＤ５６（＋）、ＣｇＡ（＋）、Ｋｉ６７（＜２％）、Ｐ５３（－）。进一步行全身

ＰＥＴ提示：（１）胃体小弯侧神经内分泌瘤切除术后，术区结节

样ＦＤＧ代谢增高灶，考虑术后改变，建议密切随访；（２）脑、颈

部、肺部、盆部ＦＤＧＰＥＴ显现及ＣＴ平扫未见异常。请胃肠外

科专家会诊建议转科继续治疗，但患者及家属坚持拒绝转科，

要求出院自行门诊随访。出院诊断为：胃体神经内分泌瘤。

病例２：患者，女，４８岁，因“上腹饱胀不适３个月”入院，近

３个月反复上腹部饱胀不适，与进食无明显关系，院外胃镜及

活检提示：胃体息肉。来本院诊治。查体未见异常体征。入院

后超声胃镜检查提示：胃窦大、小弯侧分别查见一约０．３ｃｍ息

肉样病变，胃体大弯侧查见多个直径约０．１ｃｍ息肉样病变，另

见一约０．７ｃｍ×０．８ｃｍ息肉样病变，表面糜烂，超声探查见黏

膜层稍增强不均匀回声，超声切面约０．６ｃｍ×０．４ｃｍ，符合息

肉改变。沟通好后行胃镜下黏膜切除及氩气刀凝固术，术后病

理检查提示：（胃体）神经内分泌瘤（Ｇ１期），免疫组化：ＣＫ７

（－）、ＣＫ２０（－）、ＣＫ１９（＋）、Ｓｙｎ（＋）、ＣＤ５６（＋）、Ｋｉ６７（＜

５％）、ＣｇＡ（＋）、Ｐ５３（弱＋）。故诊断为：胃体神经内分泌瘤、胃

多发性息肉。术后４个月复查胃镜提示：胃窦大弯侧局部黏膜

稍充血肿胀，胃体上段前壁黏膜见直径约０．３ｃｍ息肉样隆起，

再予活检提示：（胃体）神经内分泌瘤（Ｇ１级，类癌），免疫组化：

ＣＫ（＋）、Ｓｙｎ（＋＋）、ＣｇＡ（＋＋＋）、ＣＫ７（－）、ＣＤ５６（－）、Ｋｉ

６７（２％）。腹部增强ＣＴ未见明显异常。完善共聚焦和ＮＢＩ胃

镜所见：胃体大弯侧在原内镜手术部位可见黏膜稍粗大隆起，

表面光滑，ＮＢＩ模式下仅见红斑部位少量血管扩张，腺体开口

无明显异常，符合炎性表现。在共聚焦内镜下扫描胃体大弯部

分可见肠化腺体，部分见腺体内明亮细胞，腺体结构存在无破

坏。请胃肠外科专家会诊后建议手术治疗，但患者及家属决定

出院随访，必要时外科手术治疗。出院诊断为：胃神经内分

泌瘤。

２　讨　　论

神经内分泌肿瘤（ｎｅｕｒｏｅｎｄｏｃｒｉｎｅｎｅｏｐｌａｓｍ，ＮＥＮ）是一类

罕见的、生长缓慢的肿瘤，来源于神经内分泌系统的异质性肿

瘤，可发生于全身多个器官和组织，以消化系统最为常见。近

些年，由于人们健康意识的提高，内镜检查技术的发展和内镜
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