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　 　 双 胎 输 血 综 合 征 （ｔｗｉｎｔｗｉｎ ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＴＴＳ）是单绒毛膜双胎的复杂并发症之
一，其发病机制主要是单绒毛膜双胎胎盘浅表吻合

血管发生的血流动力学异常
［１］
。ＴＴＴＳ在单绒毛膜

双胎妊娠中的发生率为 ４％ ～３５％［２］
。孕期未经治

疗的 ＴＴＴＳ围产儿病死率高达 ９０％［２］
。目前认为，

ＴＴＴＳ的发病机制主要是由于单绒毛膜双胎妊娠的
胎盘存在吻合血管，当双胎之间血流压力不平衡时

出现一胎向另一胎输血，致使受血儿羊水过多、心功

能衰竭，供血儿羊水过少、生长受限及贫血等，严重

者发生胎死宫内。胎儿镜下胎盘吻合血管激光凝固

术 （ｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃｌａｓｅｒｏｃｃｌｕｓｉｏｎｏｆｃｈｏｒｉｏａｎｇｉｏｐａｇｏｕｓ
ｖｅｓｓｅｌｓ，ＦＬＯＣ）是治疗 ＴＴＴＳ的一线选择。２００９年 ５
月 ～２０１４年５月，我院产科收治 ＴＴＴＳ１２７例，其中
ＦＬＯＣ治疗４６例，我们已经报道了其中４４例已终止
妊娠者的手术和妊娠结局

［３］
，本文将手术室护理体

会总结如下。

１　临床资料与方法

１．１　一般资料
本组 ４４例，年龄（２９±４）岁。经产妇 １２例。

辅助生育技术（包括促排卵等）受孕４例。
ＴＴＴＳ的诊断标准［３］

：超声检查提示单绒毛膜囊

双胎妊娠出现羊水过多或过少，即孕２０周之前满足
一胎儿（受血儿）羊水最大深度（ｍａｘｉｍｕｍｖｅｒｔｉｃａｌ
ｐｏｃｋｅｔ，ＭＶＰ）＞８ｃｍ，同时另一胎儿（供血儿）ＭＶＰ＜
２ｃｍ；孕２０周之后满足一胎儿（受血儿）ＭＶＰ＞１０
ｃｍ，同时另一胎儿（供血儿）ＭＶＰ＜２ｃｍ。本组中位

确诊孕周２０．４周（１７．４～２５．７周），从确诊到 ＦＬＯＣ
手术中位间隔时间３ｄ（０～２７ｄ）。

按照 Ｑｕｉｎｔｅｒｏ临床分期标准［４］
将 ＴＴＴＳ分为 ５

期：Ⅰ期，供血儿膀胱尚可见；Ⅱ期，供血儿膀胱已不
可见；Ⅲ期，任一胎儿出现血流异常；Ⅳ期：受血儿水
肿；Ⅴ期，任一胎儿或两个胎儿均死亡。本组Ⅰ期
１４例，Ⅱ期１２例，Ⅲ期１４例，Ⅳ期４例。

ＦＬＯＣ指征：孕 １６～２６周诊断 ＴＴＴＳ，临床分期
为Ⅱ ～Ⅳ期，部分Ⅰ期病程进展迅速、经羊水减量不
缓解或患者及家属坚决要求行 ＦＬＯＣ者。
１．２　手术方法

参照胎儿镜激光治疗双胎输血综合征技术规范

（２０１７）［５］，在局部麻醉或硬膜外麻醉下行 ＦＬＯＣ。
超声判断胎盘、脐带位置和两胎儿间隔膜走行，避开

胎盘置入 ３ｍｍｔｒｏｃａｒ和胎儿镜，确认胎膜分割部
位、两胎儿之间胎盘吻合血管的数量及吻合血管的

类型，用钇铝石榴石晶体激光凝固血管交通支。具

体步骤详见文献
［３］
。

１．３　护理方法
１．３．１　心理护理　ＴＴＴＳ患者不仅仅是病患，还是
一名孕妇，不仅对手术焦虑，还担心手术操作对胎儿

的影响。巡回护士要充分理解患者的心理变化，做

各种操作前向患者说明，取得信任与合作，缓解紧张

情绪。

１．３．２　体位摆放　排空膀胱，平卧位，将手术床向
左倾斜１５°，或在右侧髋关节下垫一个体位垫，使身
体微微左倾，防止仰卧综合征，并方便 Ｂ超定位。
约束带稳妥固定，防止坠床。
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１．３．３　巡回护士配合
１．３．３．１　特殊器械　①胎儿镜（１１６３０ＡＡ，德国
Ｓｔｏｒｚ公司，国械注进 ２０１７３２２１６０２）：镜长 １８ｃｍ，直
径１．２～３．５ｍｍ，镜面角度０°～３０°，以及冷光源、套
管、灌注装置等；②钇铝石榴石晶体激光：光纤直径
６００μｍ，输出功率１５～３０Ｗ。
１．３．３．２　术前　术前 ３０ｍｉｎ给予抗生素预防感
染。手术间温度 ２２～２６℃，湿度 ４０％ ～６０％。检
查各种仪器导线并调至正常使用状态，合理摆放并

确保各种仪器的正确使用。使用液体加温仪，把输

液加温到３７℃，避免中心体温大幅度下降。与麻醉
医生配合，根据患者的具体情况选择局部麻醉或硬

膜外阻滞麻醉。

１．３．３．３　术中　充分暴露腹部，减少不必要的暴
露，注意保暖。用于羊水置换的生理盐水须预热至

３７℃，过低可引起患者低体温，或冻伤胎儿，过高可
烫伤胎儿。胎儿镜手术期间进行羊水置换，灌注装

置距手术台 ６０～８０ｃｍ。羊水引流速度不宜过快，
观察引流出的羊水性状，如出现血性羊水，应先停止

负压吸引，并及时报告手术医生和麻醉医生。孕妇

会吸收部分灌注液，增加肺水肿的风险，巡回护士要

随时计算手术期间灌注液总量和出量，如相差超过

４Ｌ易导致肺水肿，故在相差达到２Ｌ时提醒医生给
予处理，也避免引起宫缩，导致流产或早产等后果。

密切关注患者有无胸闷心慌等不适症状，如出现躁

动不安、恶心呕吐等，及时发现，积极安慰疏导患者。

急诊胎儿镜有可能禁食时间不足，术中可能出现恶

心呕吐，协助患者将头偏向一侧，防止呕吐物阻塞呼

吸道，及时清理呕吐物，防止污染。密切观察尿量、

呼吸、心率、血压变化。根据手术和医生的要求，及

时调节手术间光线，减少光线对于屏幕的作用，避免

影响手术进程。

１．３．３．４　术后　胎儿镜切口 ＜５ｍｍ，一般无需缝
合和特殊处理，用无菌敷料覆盖即可，出室前再检查

敷料有无出血或渗漏。

１．３．４　器械护士配合
１．３．４．１　协助超声监测　由于胎儿在母体内会一
直活动，所以手术医生每一步操作都在 Ｂ超引导下
进行，以确定胎盘、胎儿、脐带附着的位置。在超声

引导下选择避开胎盘和脐带附着的部位，确定腹壁

切口位置，经腹置入直径３ｍｍｔｒｏｃａｒ，将胎儿镜经腹
壁、子宫壁放入羊膜腔内。争取一次成功，避免多次

穿刺损伤血管，造成羊水污染，影响观察效果。胎儿

镜长而细，将胎儿镜器械和普通器械分开放置，取放

和传递时动作轻柔、小心，避免损伤腔镜。及时清理

手术区域的器械，尤其患者躁动、恶心呕吐时，防止

无菌物品污染或掉落，不能将器械压在患者胸腹部。

１．３．４．２　激光手术护理　手术开始前仔细检查激
光光纤的完整性，防止激光泄漏造成母体或胎儿损

害。光纤比胎儿镜长，避免在使用时误伤腔镜设备，

使用过程中不能过度弯曲，严禁打折造成光纤损坏。

根据医生的要求从小功率 １５Ｗ开始，逐渐增高，最
高３０Ｗ。因为激光在阻断双胎胎盘之间血管交通
支的同时，胎盘血管破裂的风险也相应增加，有术中

大出血和胎盘早剥的风险，一旦出血应立刻停止操

作。

１．３．４．３　严格无菌操作　胎儿镜手术常见的并发
症有羊水渗漏、胎盘损伤、胎儿损伤及羊膜腔感染

等，出现并发症则极易引起流产，应时刻关注手术进

程，熟悉器械的使用和连接方法，配合动作轻柔、熟

练，严格执行无菌操作，避免宫腔感染。及时准确迅

速传递所需手术器械，减少操作步骤，熟练配合手

术，尽量缩短手术时间。

１．３．４．４　计算出入量　手术部位使用带液体收集
袋的一次性手术贴膜，不仅可以避免手术台上辅料

浸湿，还可以收集溢出的生理盐水灌注液，准确计算

灌注液量。在冲洗过程中，手术敷料如有浸湿，应立

即更换或加盖，以免污染，预防羊膜腔感染。协助羊

水取样进行产前诊断。

２　结果

４３例手术顺利完成，术中各项生命体征平稳，
无羊水渗漏，无出血；１例胎盘浅表血管破裂出血，
术后１ｄ两胎儿胎死宫内。无激光损伤胎儿身体、
胎盘早剥等并发症。

１８例因提前终止妊娠未进入围产期，终止妊娠
的主要原因：治疗无效放弃继续妊娠 ４例，未满 ２８
孕周胎膜早破并流产或引产 ６例，术后双胎宫内死
亡引产３例，因受血儿胎死宫内引产２例，因供血儿
胎死宫内引产 ２例，１例 ＦＬＯＣ术后 ４周进展为Ⅳ
期，行射频消融减胎术后第３天胎膜早破引产。

２５例进入围产期，其中自然分娩 ５例，剖宫产
２０例。分娩孕周（３４±３）周。供血儿活产 ２２例，受
血儿活产２５例。

３　讨论

ＦＬＯＣ治疗 ＴＴＴＳ的术后并发症包括胎死宫内、
胎膜早破、胎盘和胎儿损伤、流产、早产、羊水渗漏、

·７６７·中国微创外科杂志２０１９年８月第１９卷第８期　ＣｈｉｎＪＭｉｎＩｎｖＳｕｒｇ，Ａｕｇｕｓｔ２０１９，Ｖｏｌ．１９．Ｎｏ．８



羊膜腔感染等。Ｃａｖｉｃｃｈｉｏｎｉ等［６］
报道 １２０例 ＦＬＯＣ

治疗 ＴＴＴＳ结果，其中单胎胎死宫内发生率为 ３３％，
双胎均胎死宫内发生率为 ４．２％；６０％的单胎胎死
宫内发生在术后 ２４ｈ内，７５％发生在术后 １周内。
本组术后 ２周内 ３例供血儿胎死宫内，２例受血儿
胎死宫内，２例双胎均胎死宫内。术后近期胎死宫
内发生率为 １０％（９／８８）。术后 ＞２周至终止妊娠
期间增加 ２例供血儿胎死宫内，１例双胎均胎死宫
内，术后总体胎死宫内发生率为 １５％（１３／８８）。胎
死宫内的主要原因是在胎儿镜手术过程中，反复取

胎血标本，或是在操作时伤及脐带大血管。胎儿镜

手术过程中需要注意各个方面的配合，控制手术时

间，以减少麻醉剂对孕妇和胎儿的影响，需要手术室

护士、麻醉医生、手术医生、Ｂ超室医生通力配合。
羊膜腔灌注是宫内治疗的常规手段，胎儿镜期

间生理盐水替换羊水不仅有助于手术显影，使术野

清晰，也可维持子宫膨胀和降低羊水栓塞的风险。

以生理盐水稀释置换羊水，胎儿镜期间即使发生羊

水栓塞，其产生心源性休克的可能性也会降低。灌

注生理盐水进行羊水置换，还可保持术野清晰。如

有出血，羊水浑浊无法手术，在持续灌注下遵医嘱准

备双极电凝止血，严禁使用单极电凝，出血不止要做

好开腹的准备。灌注液必须预热至３７℃，太冷或太
热都会引起胎儿损伤。羊水成分复杂，生理盐水与

羊水渗透压不一致，可能导致生理盐水进入羊膜腔

后通过胎膜渗透进入母体血液循环，所以手术室护

士要熟练掌握器械性能和手术流程，以缩短手术时

间，预防并发症。

胎膜早破是 ＴＴＴＳ术后早产的主要原因。ＴＴＴＳ
激光治疗术后胎膜早破的发生率在 ０～５０％［７］

。本

组术后２周内胎膜早破发生率 １１％（５／４４），孕 ２８
周前胎膜早破发生率为 １６％（７／４４）。胎膜早破是
临床常见的分娩并发症，可引起早产、脐带脱垂、母

儿感染，而且经常伴随着异常分娩的发生。在胎儿

镜手术中羊水渗漏与感染是造成胎膜早破的主要原

因，所以术中要严格无菌操作，避免宫腔感染。使用

一次性收集袋，不仅可以避免手术台上辅料浸湿，还

可以收集溢出的生理盐水灌注液，准确计算灌注液

量。在冲洗过程中，手术敷料如有浸湿，应立即更换

或加盖，以免污染，预防羊膜腔感染。本组未发生胎

盘和胎儿损伤、羊膜腔感染等并发症。

ＴＴＴＳ患者同时也是孕妇，其心理状态需要手术

室护士重点关注。关注患者心理上的变化，及时进

行心理疏导，使其更好地配合医生和护士的工作，情

绪稳定，手术顺利。患者在手术期间均有不同程度

的焦虑、紧张、恐惧等，从而产生心理与生理的应激

反应，使代谢增高，氧耗增多，免疫功能降低，特别有

心功能不佳者干扰麻醉和手术实施的安全性，故术

中应给予心理护理，解除病人心理负担，减少应激反

应。关心患者，注意术中保暖，手术中室温不宜过

低，减少不必要的暴露，并且注意为患者裸露的皮肤

增加遮盖，术中所有静脉注射液和灌注液提前加温

至３７℃。胎儿镜手术要尽量快速平稳进行，以减少
麻醉、手术和患者心理变化对手术的影响，要求器械

护士和巡回护士熟悉胎儿镜手术流程，对各种常规

器械和专科器械的使用要熟记于心，在手术过程中

关注手术进程，积极配合，缩短手术时间。

胎儿镜激光手术治疗双胎输血综合征在临床上

的应用具有里程碑式的意义，在手术期间为患者提

供专业的手术室护理，减轻身体和心理上的痛苦，减

少术后并发症，提高胎儿成活率，为家庭送去新的希

望。
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２　ＨｕｂｅｒＡ，ＤｉｅｈｌＷ，ＢｒｅｇｅｎｚｅｒＴ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｇｅｒｅｌａｔｅｄｏｕｔｃｏｍｅｉｎｔｗｉｎ

ｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｔｒｅａｔｅｄｂｙｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃｌａｓｅｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ．

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００６，１０８：３３３－３３７．

３　王学举，熊光武，魏　瑗，等．胎儿镜激光凝固胎盘吻合血管术治

疗４４例双胎输血综合征临床分析．中华妇产科杂志，２０１４，４９

（１２）：８８６－８９２．

４　ＱｕｉｎｔｅｒｏＲＡ，ＭｏｒａｌｅｓＷＪ，ＡｌｌｅｎＭＨ，ｅｔａｌ．Ｓｔａｇｉｎｇｏｆｔｗｉｎｔｗｉｎ

ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ．ＪＰｅｒｉｎａｔｏｌ，１９９９，１９（８Ｐｔ１）：５５０－５５５．

５　国家卫生和计划生育委员会公益性行业科研专项《常见高危胎

儿诊治技术标准及规范的建立与优化》项目组．胎儿镜激光治疗

双胎输血综合征技术规范（２０１７）．中国实用妇科与产科杂志，

２０１７，３３（７）：６９５－６９８．

６　ＣａｖｉｃｃｈｉｏｎｉＯ，ＹａｍａｍｏｔｏＭ，ＲｏｂｙｒＲ，ｅｔａｌ．Ｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｆｅｔａｌｄｅｍｉｓｅ

ｆｏｌｌｏｗｉｎｇｌａｓｅｒｔｒｅａｔｍｅｎｔｉｎｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ．ＢＪＯＧ，

２００６，１１３：５９０－５９４．

７　吕艳红，贺媛媛，葛俊丽，等．胎儿镜下选择性胎盘血管交通支凝

固术治疗双胎输血综合征 ４８例临床分析．实用妇产科杂志，

２０１９，３５（３）：２０４－２０９．
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