
不同种菌属间进行基因的水平转移，从而使细菌的耐药性得以

在细菌间广泛播散，形成对抗菌药物的普遍抗性［１，４５］。本研

究对１７株耐药ＰＡⅠ类整合子携带情况及耐药性进行了分

析，以探讨Ⅰ类整合子对ＰＡ耐药性的影响。结果发现Ⅰ类整

合子的携带率为４１．２％（７／１７），Ⅰ类整合子阳性株的耐药率

明显高于阴性株，其中，阳性株对β内酰胺类耐药率最高，其次

是喹诺酮类，且表现为对多种抗菌药物耐药，而Ⅰ类整合子阴

性株只表现为对少数抗菌药物耐药；阳性株与阴性株的耐药性

差异有统计学意义（Ｚ＝－３．１８５；犘＜０．０１）。结果表明Ⅰ类整

合子与ＰＡ耐药性关系密切，与相关研究报道一致
［６７］。

Ⅰ类整合子介导细菌耐药主要是由其携带的耐药基因盒

引起。目前，发现整合子携带的耐药基因有ｂｌａＰ１、ｂｌａＣＥＦ、

ｂｌａＶＥＢ、ｂｌａＶＩＭ、ｂｌａＩＭＰ、ａａｄＡ、ａａｄＢ、ａａｃＡ 及ａｐｈＡ１５等，主

要介导β内酰胺类及氨基糖甘类耐药，亦有报道耐药基因ｑｎｒ

可介导对喹诺酮类抗生素的耐药［１，８１０］。本研究表明Ⅰ类整合

子阳性株对β内酰胺类及喹诺酮类耐药率较高，可能与其携带

相应耐药基因盒有关。可见Ⅰ类整合子与ＰＡ耐药性关系密

切，其耐药类型也主要受到Ⅰ类整合子基因盒的影响。
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孕２９周患者经腹腔镜行胆囊切除术麻醉的个案报道

闫　红，胡　弋，毛庆祥，葛衡江△

（第三军医大学大坪医院野战外科研究所麻醉科，重庆４０００４２）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．２５．０５６ 文献标识码：Ｃ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）２５３０７９０２

　　在发达国家大约有０．２％～１．０％的妊娠妇女在妊娠期间

因为非分娩手术而接受麻醉［１２］。近年来，腹腔镜手术率增加

超过了传统手术，妊娠期腹腔镜手术包括诊断性和治疗性手

术，如胆囊切除术、阑尾切除术和卵巢扭转手术。为确保妊娠

期腹腔镜手术安全进行，必须考虑与非孕患者的重要差异［３］。

本文报道１例孕２９周患者经腹腔镜下行胆囊切除术的麻醉管

理，以期对中晚期孕妇施行腹腔镜手术的管理有所借鉴。

１　临床资料

患者，孕２９周。１个月前因进食“鸡汤”后感腹痛，以上腹

部明显，呈持续性，无放射痛及牵涉性疼痛。入院后腹部Ｂ超

提示胆囊结石，无胆管扩张。胰腺形态正常。血常规提示白细

胞（ＷＢＣ）１６．０×１０９／Ｌ，中性粒细胞（ＮＥＵＴ％）８５．２％。血淀

粉酶１０４Ｕ／Ｌ，血脂肪酶１３１．７Ｕ／Ｌ，尿淀粉酶１０２Ｕ／Ｌ。产

科Ｂ超提示孕中期、单活胎。诊断明确：（１）孕１产０２９周；

（２）胆囊结石；（３）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后，患者腹痛有所好转。但患者近１个

月以来进食差，且伴呕吐，体质量反较１个月前降低，认为孕妇

自身营养不能满足胎儿需要。经患者及其家属反复商量后，决

定先行胆囊切除术，同时希望保证胎儿安全。经肝胆、麻醉和

产科等相关科室会诊后，决定在全身麻醉下经腹腔镜行胆囊切

除术。术前４８ｈ使用地塞米松，每１２小时１次，每次６ｍｇ；术

前２４ｈ静脉滴注硫酸镁１５ｇ以防早产。

进入手术室后常规心电、血压和氧饱和度监护。同时将监

护胎心的探头用透明辅料贴固定在患者下腹部，建立连续胎心

监护，并且在术前和术后进行宫缩监护。左上肢建立静脉通

道，同时静脉滴注硫酸镁。去氮给氧８ｍｉｎ后，开始全麻诱导，

咪达唑仑２ｍｇ，芬太尼０．１ｍｇ，得普利麻、阿曲库铵２５ｍｇ静

脉推注后气管内插管，常规建立呼吸末ＣＯ２ 浓度监测。诱导
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平稳，血压、心率无明显变化，胎心维持在每分钟１３０～１４０次。

以得普利麻、芬太尼和阿曲库铵维持麻醉，吸氧浓度维持在

５０％～６０％。手术体位采用左倾和头高脚低位。由于宫底位

置较高，先于剑突下戳孔建立气腹以避免损伤子宫，气腹压力

低于１２ｍｍＨｇ。调控患者血压平稳以维持子宫胎盘足够的

血流量。３０ｍｉｎ后手术顺利完成，手术结束１０ｍｉｎ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

心每分钟１２８～１３５次。观察３０ｍｉｎ后宫缩明显减少，安全返

回病房。术后患者恢复正常饮食，胎儿产前检查的各项指标正

常。２个月后随访，该孕妇顺利剖宫产下一健康男婴。

２　讨　　论

妊娠期间最常见的非产科手术包括附件手术、阑尾炎和胆

囊手术［１］。在美国每年大约有７～８万孕妇接受非产科手术的

麻醉。文献报道孕４～３２周内实施腹腔镜危险相对较小，但最

佳时机是孕中期（即小于２８周）
［４５］。妊娠后期，由于子宫过

大，手术视野暴露不充分，而且子宫易激惹，早产的发生率也相

对增加。同时，由于妊娠后期孕妇血流动力学的改变明显，气

腹时腹腔内压的升降会加剧其改变，易出现心律不齐、心肺功

能不全等并发症。虽然腹腔镜手术创伤小，操作时间短，术后

恢复迅速，相对安全，但不可忽视建立气腹和麻醉对患者特别

是对胎儿的影响。

２．１　术前准备　除常规准备以外，术前２４ｈ静脉滴注硫酸镁

抑制子宫平滑肌收缩以防早产；有必要对孕妇进行心理咨询和

安慰。

２．２　麻醉方式选择　局部麻醉时发生胎儿药物暴露和孕妇围

术期并发症的风险较低，但是，腹腔镜手术和大多数上腹部手

术通常要求气管内插管全麻。无论采取怎样的麻醉方法，避免

低血氧、低血压、低血容量、酸中毒、高碳酸血症和低碳酸血症

都是麻醉处理中最紧要的问题。还应检查血糖水平，尤其对手

术时间长或患有妊娠期糖尿病、糖耐受不良的孕妇更应如此。

２．３　麻醉管理　（１）监护：除常规监测以外，围术期及术中应

建立胎心、宫缩监护或阴道超声监护。（２）全麻药物选择：虽然

并无麻醉药被证实有致畸作用，但理论上，孕妇应尽量少用药，

以及用最低临床需要浓度。选择公认的比较安全的麻醉药，避

免麻醉药潜在的致畸作用。可首选硫喷妥钠、地西泮、得普利

麻、芬太尼、盐酸哌替啶、绝大部分肌松药以及中等浓度的挥发

性麻醉药（＜１．５ＭＡＣ）
［６］。妊娠期接受手术的孕妇，发生自

然流产和分娩低体质量儿的风险增加［７］。一些麻醉药物可增

加子宫收缩力可能导致流产，因此，应尽量避免使用增加子宫

张力的药物，如超过１．１ｍｇ／ｋｇ的氯胺酮以及肌松拮抗剂新

斯的明均可增加子宫收缩力。此外，注意接受镁剂保胎治疗的

患者，由于镁剂干扰神经肌肉接头的正常去极化，可增强和延

长非去极化肌松药的作用［８］，所以，推荐减少肌松药的剂量。

（３）气腹建立：有报道曾发生羊膜腔充气和肠损伤风险
［９］。为

了减少手术的并发症合理选择第一切口的位置至关重要，一般

根据宫底高度选择脐与剑突之间，其他套管位置较非孕期相应

增高以避免损伤子宫［１０］；气腹压力低于１０～１２ｍｍＨｇ，术中

常规监测和调控呼气末ＣＯ２ 浓度，尽量缩短手术时间，避免高

碳酸血症。（４）维持子宫胎盘足够血流量和胎儿氧合：胎儿氧

合依赖于孕妇氧输送（动脉氧含量和携氧能力）和子宫胎盘灌

注。任何原因造成的孕妇低血压都会危害子宫胎盘灌注，导致

胎儿窒息。为避免或最大限度地减少仰卧位低血压的危害，孕

２０周后无论行何种手术，手术期间都应保持子宫侧位。（５）防

止早产：孕中期手术和不进行子宫操作的手术，早产风险最低，

注意围术期加强子宫收缩的监护。挥发性麻醉药能降低子宫

平滑肌应激性，可能对腹部手术及高风险操作有益。虽然镁剂

由于在早产预防方面作用有限并存在潜在风险，使得此药物的

常规预防性使用仍有争议，但仍是有效的保胎药［８］。（６）防止

血栓形成：由于妊娠所致的凝血因子增加（纤维蛋白原，凝血因

子Ⅶ、Ⅷ、Ⅹ和Ⅻ），孕妇的高凝状态和气腹造成的下肢静脉淤

积，会增加血栓栓塞的风险，使用间断充气装置和预防血栓栓

塞是很重要的。

参考文献：

［１］ ＭａｌｉｎｏｗｓｋｉＭＬ，ＰｉｓａｒｅｋＭｉｅｄｚｉｎｉｓｋａＤ．Ｎｏｎｏｂｓｔｅｔｒｉｃ

ｓｕｒｇｅｒｙｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＧｉｎｅｋｏｌＰｏｌ，２００９，８０（７）：

５２３５２７．

［２］ ＧｏｕｌｄｍａｎＪＷ，ＳｔｉｃｃａＲＰ，ＲｉｐｐｏｎＭＢ，ｅｔａｌ．ＪｒＬａｐａｒｏ

ｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＡｍＳｕｒｇ，１９９８，

６４（１）：９３９８．

［３］ ＧｌａｓｇｏｗＲＥ，ＶｉｓｓｅｒＢＣ，ＨａｒｒｉｓＨＷ．Ｃｈａｎｇｉｎｇｍａｎａｇｅ

ｍｅｎｔｏｆｇａｌｌｓｔｏｎｅｄｉｓｅａｓｅｄｕｒｉｎｇｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＳｕｒｇＥｎ

ｄｏｓｃ，１９９８，１２（３）：２４１．

［４］ ＨａｄｉＡ，ＨａｓｓａｎＴ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙｄｕｒｉｎｇ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：Ａｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＪＭｉｎｎｉｍＡｃｃｅｓｓＳｕｒｇ，２００８，

４（１）：９１４．

［５］ ＭａｃｈａｄｏＮＯ，ＭａｃｈａｄａＬＳ．Ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｃｈｏｌｅｃｙｓｔｅｃｔｏｍｙ

ｉｎｔｈｅｔｈｉｒｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｒｅｐｏｒｔｏｆ３ｃａｓｅｓ［Ｊ］．

ＳｕｒｇＬａｐａｒｏｓｃＥｎｄｏｓｃＰｅｒｃｕｔａｎＴｅｃｈ，２００９，１９（６）：４３９

４４１．

［６］ＬｏｕｉｓＳｙｌｖｅｓｔｒｅＣ，ＭｏｒｉｃｅＰ，ＣｈａｐｒｏｎＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｏｌｅｏｆ

ｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｉｎｔｈｅｄｉａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆｈｅｔｅｒｏ

ｔｏｐｉｃｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．Ｈｕｍ Ｒｅｐｒｏｄ，１９９７，１２（５）：１１００

１１０２．

［７］ ＲｏｉｓｉｎＭ，ＤａｖｉｄＡ．Ｏ′Ｇｏｒｍａｎ．Ａｎｅｓｔｈｅｓｉａｉｎｐｒｅｇｎａｎｔｐａ

ｔｉｅｎｔｓｆｏｒｎｏｎｏｂｓｔｅｔｒｉｃｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．ＪｏｕｒｎａｌｏｆＣｌｉｎｉｃａｌＡｎ

ｅｓｔｈｅｓｉａ，２００６，１８（１）：６０６６．

［８］ＰｒｙｄｅＰＧ，ＭｉｔｔｅｎｄｏｒｆＲ．Ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙｕｓａｇｅｏｆｏｂｓｔｅｔｒｉｃ

ｍａｇｎｅｓｉｕｍｓｕｌｆａｔｅ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００９，１０６（３）：６６９

６７３．

［９］ ＦｒｉｅｄｍａｎＪＤ，ＲａｍｉｎＫＤ．Ｐｎｅｕｍｏａｍｎｉｏｎａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙ

ｌｏｓｓａｆｔｅｒｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｌａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃｓｕｒｇｅｒｙ［Ｊ］．Ｏｂ

ｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，９９（３）：５１２５１３．

［１０］ＡＩＦｏｚａｎＨ，ＴｕｌａｎｄｉＴ．Ｓａｆｅｔｙａｎｄｒｉｓｋｓｏｆｌａｐａｒｏｓｃｏｐｙｉｎ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，１４（４）：

３７５３７９．

（收稿日期：２０１３０４０２　修回日期：２０１３０６１８）

０８０３ 重庆医学２０１３年９月第４２卷第２５期




