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断。术后恢复良好，空腹随机血糖 4．6—1O．2 mmol／L，2周后 

痊愈出院。 

2 讨 论 

胰岛细胞瘤占全部胰 岛内分泌肿瘤中的 70％ 一75％ 。 

胰岛细胞瘤分布均匀，胰头、体、尾各 占 1／3左右 ，直径多在 

1．0—2．5 cm，80％小于 2．0 em川。胰尾部周 围脏器结构较 

多，易相互影响，给肿瘤定位造成困难。胰岛细胞瘤多为单发 

和良性，其定位诊断比较困难。王国君等 报道影像学方法 

的阳性检出率为 US 13．3％ 、CT 50％、EUS 73．9％、DSA(选择 

性血管造影)80％，EUS阳性率明显高于US及 CT，与 DSA相 

近(P：0．629)。胰岛细胞瘤大部分为富血管性 ，极少数为乏 

血管性或囊性。DSA检查是利用肿瘤血供丰富的特点，表现 

为动脉期肿瘤区血管增多、扭曲及实质期的肿瘤染色。在过 

去的 20年中DSA一直被认为是胰岛素瘤定位诊断的“金标 

准”，文献报道阳性率达67％ 一87％ 。其缺点：①假阳性率 

较高，如副脾、肿大的淋巴结、不透光的肠袢，皆可误认为是肿 

瘤而误导手术；②对乏血管性胰岛素瘤的检出率低；③是有创 

检查，对技术条件要求高 ，有一定并发症存在。 

内镜超声是使用高频探头从胃或十二指肠内近距离探测 

胰腺病灶，凭借其高分辨率、更接近靶器官的优点，可对胰腺 

进行更精确、细致的观察。文献报道内镜超声下胰岛素瘤表 
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现为边缘完整、轮廓清晰、内部呈等回声、低回声的类圆形团 

块影 ，诊断准确率可达 77％ 一96．9％，有较高的定位价值 ]。 

本文2例的其中1例，其他影像学检查均为阴性，但EUS检查 

为阳性，最后经过手术切除证实。因此认为EUS的特点：①是 
一 种无创检查，病人痛苦少、并发症少；②可作为胰岛素瘤术 

前定位诊断的常规检查。据报道EUS阳性率接近 DSA，但由 

于DSA为有刨性检查，且操作复杂，有一定的并发症，只能在 

少数三级甲等医院进行，尚不能广泛应用，而 EUS检查对胰岛 

素瘤术前定位诊断优于CT、US等传统影像学方法，是临床上 

有价值、简单、易推广的方法，可作为定位检查的首选。 
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电视腹腔镜子宫肌瘤剔除术32例临床分析 

蓝爱琴 王丹霞 谭玉珠 徐 平 蔡 健 唐艳芬 林 洁 谭卓明 

(广西北海市人民医院妇产科，北海市 536000) 

我院2005年1月至2005年 12月对要求保留子宫的子宫 

肌瘤患者施行腹腔镜下子宫肌瘤剔术(1aparoscopic myomecto— 

my，LM)，获得满意的效果，现报告如下。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 本组32例患者，年龄26—47岁，平均(30．10 

±4．10)岁，未育6例，月经明显增多 15例，有剖宫产史3例， 

合并附件囊肿4例。术前 B超检查确定肌瘤位置、大小及数 

量，常规行宫颈细胞学检查、官腔镜检查、诊断性刮宫，排除宫 

颈病变及子宫内膜病变。32例均无手术禁忌证，手术时间选 

择在月经干净后3—7 d进行。 

1．2 手术方法 全部病例采用气管插管静脉复合麻醉，术中 

持续心电监护及血氧饱和度监测。采用截石位，安放举宫器， 

摆动子宫以利于操作。术中取头低臂高仰卧位。于脐上缘切 

开皮肤 10 mm，气腹针穿刺，确定进入腹腔后，以CO 气体形 

成气腹，气腹压力设为 13 mmHg。沿此孔刺入 10 mm套管针 

(Trocar)。由此套管置入腹腔镜，在电视腹腔镜监视下，在下 

腹两侧相当于麦氏点处分别行 5 am、15 mm行 Trocar穿刺，置 

入套管，为器械操作孔。术前常规用垂体后叶素6单位 +生 

理盐水60 mL注入子宫肌层 ，减少术 中出血。根据肌瘤生长 

部位采用不同术式。①带蒂浆膜下肌瘤用双极电凝(或单极 

电凝)后剪断，瘤蒂细者，刨面直接电凝止血；瘤蒂较粗者，创 

面用0号可吸收线8字或间断缝合；②壁问肌瘤及无蒂的浆 

膜下肌瘤：用单极电凝钩纵行切开肌瘤表面假包膜，切口长度 

为肌瘤的3／4，深达肌核，可见肌核呈珍珠白色。用有齿抓钳 

夹持肌瘤，沿假包膜钝性分离，边牵拉边分离，凝切血管，至基 

底部时将肌瘤按同一方向旋转，剥出肌瘤，检查创面，有活动 

性出血用双极电凝止血。用0号可吸收线，根据创面大小、深 

浅，间断或8字一层或分二层缝合数针。剔出的肌瘤用电动 

粉碎器旋切取出。合并附件病变者，根据病变性质进行肿物 

剥除术或附件切除术。生理盐水 冲洗盆腹腔，检查创面无活 

动性出血，取出器械，排出CO 气体，直视下拔出套管，观察穿 

刺孔是否出血，缝合穿刺孔筋膜及皮肤，手术结束。 

2 结 果 

2．1 术中情况 本组病例均完成腹腔镜下肌瘤剔除术，单发 
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肌瘤 13例 ，2个以上肌瘤 19例，其中5例为 3个肌瘤，浆膜下 

肌瘤7例，其中带蒂2例，肌壁问肌瘤25例。肌瘤直径2～12 

cm，合并附件囊肿4例，行囊肿剔除2例，附件切除2例。手 

术平均时间(90±30)rain，术中出血(200±50)mL。 

2．2 术后情况 术后常规应用抗生素 3 d。1例肌瘤直径 12 

cm，术后持续发热，最高体温 39．5~C，于术后 3 d行开腹子宫 

次全切除术。其余 31例患者最高体温38 ，2 d后恢复正常。 

术后第2天起床活动，疼痛轻。术后3～5 d出院，31例患者术 

后月经均恢复正常，术后 3个月行 B超检查，子宫正常，肌层 

无异常回声。 

3 讨 论 

3．1 腹腔镜手术在子宫肌瘤剔除术中的价值 本组资料结 

果显示，腹腔镜下子宫肌瘤剔除术，创伤小，恢复快，住院时间 

短，切口美观 ，尤其能保留子宫 ，维持正常月经和生育功能，与 

文献报道一致 。 

3．2 腹腔镜子宫肌瘤剔除术的体会 行镜下子宫肌瘤剔除 

术的主要问题是肌瘤摘除后创面止血和切口缝合 。我们的 

经验是：①找到正确解剖层次：单极电钩切开肌瘤假包膜，直 

到切开部分肌核组织 ，切口长度为肌瘤的 3／4，利于肌瘤剔出。 

②创面止血充分：将肌瘤与肌层间的血管双极电凝后，肌瘤床 

无活动性出血后再缝合。③缝合技术：本组病例均镜下腔内 

缝合，肌瘤较小。创面较浅者可间断一层缝层；肌瘤较大、创面 

较深者，分二层间断或8字缝合，打结严紧，不留死腔，切口对 

合良好，达到止血 目的。 

3．3 腹腔镜子宫肌瘤剔除术的并发症预 防 腹腔镜子宫肌 

瘤剔除术成功与否，应视肌瘤的类型、位置、大小及数目而 

定 ]。手术的成功实施与术者对腹腔镜手术技巧掌握的熟练 
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程度、手术器械配置是否完备等综合因素有关。掌握好穿刺 

激以及手术技术 ，正确选择病例，是减少并发症的关键 J。本 

资料 1例单发壁间肌瘤直径 12 cm，位于后壁，肌瘤剔除后，创 

面大，镜下缝合非常困难，术后3 d合并感染行二次手术，开腹 

行子宫次全切除术。分析原因是病例选择不当。我们认为肌 

壁间肌瘤，以肌瘤直径 <6 cm、肌瘤数量不宜超过3个为最佳 

适应证 J。与文献报道一致。 

总之，剔除2—3个中等大小的浆膜下肌瘤和壁间肌瘤 

时，行LM创伤最小。随着妇科腹腔镜手术的不断发展，已经 

使得完全在腹腔镜下进行生殖手术成为可能。LM是安全可 

行的，值得推广 。 
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速 尿 对 腹 腔 镜 手 术 病 人 尿 量 影 响 的 研 究 

蓝雨雁 甘丽霞 

(1广西医科大学第一附属医院麻醉科；2广西壮族自治区人民医院麻醉科，南宁市 530021) 

在腹腔镜手术中，人工气腹的建立所形成的压力对密闭 

腹腔内的脏器及其附属结构产生一定压迫，并由此使全身循 

环和脏器功能出现某种程度的改变。我们于 2004年 7月至 

2006年 8月观察了 30例行腹腔镜手术患者尿量的变化，以探 

讨速尿在人工气腹时对肾脏功能的影响，现报告如下。 

1 临床资料 

1．1 对象与方法 选择30例在全麻下行择期腹腔镜手术并 

且气腹时间在90 min以上的患者，年龄2l～64岁，体重56～ 

78 Kg，男 18例，女 l2例，ASA I～Ⅱ级 ，排除有心脑血管疾 

病、肾脏疾病、内分泌疾病者。手术种类为：腹腔镜下子宫肌 

瘤切除术、直肠癌根治术、结肠癌根治术、胆囊切除胆总管切 

开取石术、胰腺肿物切除术、胃癌根治术、子宫肌瘤剔除术。 

随机分为A、B两组，A组 15例。在气腹开始时静注5 mg速 

尿；B组 15例，整个手术过程不用利尿剂。麻醉前用药：术前 

30 min肌注安定 10 mg、东莨菪碱0．3 mg。术前置入导尿管。 

1．2 麻醉与气腹方法 两组病人均采用全身麻醉，麻醉用药 

相同：麻醉诱导时经静脉注射眯唑安定0．05～0．08 ms／ks、依 

托咪酯乳剂0．3 ms／kg、异丙酚 1．0～1．5 mg／kg、芬太尼5 ．／ 

kg、维库溴铵0．1 ms／kg，插入气管内导管(ID 7．5 mil1)，接 

Datex·Ohmeda Aestiva／5 1900麻醉机行间歇正压通气，Fi()2 

50％，VT 8ml／kg，f 10次／rain。麻醉维持：静脉微量注射泵持 

续经静脉注入瑞芬太尼0．1～0．25 ·kg～·min～、异丙酚 

5～8 mg·kg一 ·rain一，持续吸入异氟醚 (吸入浓度0．5％ ～ 
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