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摘要 ：  孕期肾绞痛是非产科急症住院的常见原因之一。因及时准确诊断困难，且涉及孕妇和胎儿健康

风险，治疗妊娠期泌尿系结石对泌尿外科和产科医师仍是一个挑战。随着诊断和治疗技术的进步，尤其是内

镜技术的进步，治疗观念和方法均有了转变。明确结石手术治疗成功率较高，应用也逐渐增加，多学科参与有

助于降低手术风险 ；明确结石手术治疗能够提高孕期生活质量、避免产后再次手术等。泌尿科医师应该充分

认识孕期泌尿系结石病的重要性和复杂性，实践中推荐多学科参与，并行个体化治疗。为了提高临床医师对

妊娠期泌尿系结石的认知和临床诊治能力，在 Pubmed 和万方数据库进行相关文献搜索，对妊娠期泌尿系结

石的成因、诊断、药物和手术治疗等现状进行综述。
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Abstract: Renal colic during pregnancy is one of the most common causes of hospitalization for non-obstetric 
reasons. Treatment is still a challenge for urologist and gynecologist due to the risk and complexity involved in 
preserving the maternal and fetal well-being during diagnosis and treatment. In recent years, with the advancement 
of diagnostic and therapeutic techniques, especially the rapid development of endoscopy techniques, treatment 
concepts and methods have changed. Definite surgery of calculus with high success rate can improve the quality of 
life during pregnancy and avoid postpartum reoperation and is increasingly used in recent years. Multidisciplinary 
participation can help reduce the risk of surgery. Urologists should fully understand the importance and complexity of 
urinary calculus during pregnancy and multidisciplinary participation and individualized treatment is recommended. 
To improve clinicians’ understanding, clinical diagnosis and treatment of urinary calculi during pregnancy. Pubmed 
and Wanfang database were used to search related literatures. The etiology, diagnosis, drug and surgical treatment of 
urinary calculi during pregnancy were reviewed.
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妊娠期泌尿系结石发病率为 1/1 500 ～ 1/200[1-3]。

孕期急性肾绞痛和结石并发症与母婴的风险如早产

等，密切相关，进展至脓毒血症更为致命 [2]，泌尿科医

师处理本病时极具挑战性 [1，4-6]。妊娠期症状性尿路结

石治疗困难的原因有 ：避免放射检查诊断和全麻、更

窄的用药选择和有创治疗的限制 [1，6-7]。因此，当孕妇

出现急性肾结石事件时，由于影像学诊断和治疗方法

的限制，需要特殊的诊断方法和治疗策略 [1-2，6，8]。

1    孕期结石的形成因素

孕期泌尿生殖解剖和生理改变是肾结石形成的

危险因素，包括尿液静态和致结石因素的改变 [1-2，5-6，8]。
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足进步，由于孕期高发非特异性腰腹痛、恶心、呕吐、

下尿路症状和血尿，以及孕期解剖改变和胎儿需避免

辐射暴露的影像检查限制，安全、准确的诊断泌尿系

结石依然困难 [5-11，19]。

超声无辐射、对母婴安全且结果容易获得，是孕

期腰痛的首选筛查工具 [1，5-6，8-11，20]。就诊时，结石多位

于输尿管而非肾盂和肾盏，加之孕妇体型、胎儿姿势

和结石在输尿管中的位置不同，超声明确诊断较为困

难 [5，7-8]，尤其未见明确结石时，生理性肾积水会使诊

断更加困难，因超声很难区分急性梗阻和生理性肾积 

水 [1，6，8-9，19-21]。超声诊断泌尿系结石的敏感性和特

异性分别为 54.0% 和 78.6%[7]。2013 年美国泌尿学

会（American Urological Association，AUA）建议超声

不能确定诊断时，低剂量 CT 为中晚孕期泌尿道结石

的二线影像学方法 [22]。体质指数（body mass index，

BMI）<30 kg/m2 时，低剂量 CT 能在减少电离辐射的

同时，保持超过 90.0% 的敏感性和特异性 [22]。低剂

量 CT 的放射暴露量应 <0.05 Gy，欧洲泌尿医师协会

（European Association of Urologists，EUA）建议磁共振

成像（magnetic resonance imaging，MRI）为孕期二线

影像方法，低剂量 CT 为最后选择 [20]。磁共振泌尿系水

成像（magnetic resonance urography，MRU）可用于妊

娠早期，且15 min快速得到结果（常规MRI > 45 min）[1]。 

MRU 在诊断急性肾梗阻合并结石时，与 CT 的诊断准

确性较一致，也有助于区分孕期肾积水和梗阻，尤其

输尿管扩张仅在骨盆缘以上出现时，则提示前者 [1，6]。

新出现的 T2 加权半傅立叶单次激发快速自旋回波

（half-Fourier acquisition single-shot  turbo spin-echo，

HASTE）有高达 84.0% 的敏感性和 100.0% 的特异性，

对孕期急性输尿管梗阻诊断的准确率为 100.0%[5，22]。

当需要应用放射性 CT、静脉肾盂造影（intravenous 

pyelography，IVP）等方式进行及时、准确的诊断时，

须权衡母婴的放射暴露 [1，5-7，9]。超声不能确诊时，妊

娠早期可应用非增强 MRU，而中晚期可应用低剂量

CT[5-6，22]。

3    治疗

一旦诊断为泌尿系结石，应给予正确的治疗，即

保守治疗、临时措施和明确治疗 [9-10]。治疗的目标是：

减轻母亲痛苦，解除梗阻，预防感染以及产科并发症，

阻止肾功能进一步恶化 [9]。泌尿科医师应当充分认识

孕期的特殊性、复杂性和治疗的潜在并发症。具体治

妊娠晚期有 90.0% 出现肾积水，早期可于孕 6 ～ 11

周出现肾积水，积水可延迟至分娩后 4 ～ 6 周消失 [6，8]。

孕期集合系统扩张是多因素的，包括心输出量增加、

肾滤过增加、激素改变和妊娠子宫外压迫 [5-6，8-9]。妊

娠早期心输出量和循环血量增加，全身血管阻力降低，

最终导致肾小球滤过率增加 30.0% ～ 50.0%[6]。孕酮

水平升高使输尿管平滑肌松弛、蠕动减少 [6，8]。子宫

或卵巢静脉在骨盆缘水平的压迫被认为是妊娠肾积水

的主要原因 [6，8]。子宫右旋压迫右侧输尿管，而左侧输

尿管为结肠所遮蔽，所以右侧肾积水更为明显 [6，8-9]。

输尿管扩张可引起腰部不适，严重者发生肾破裂 [7]。

肾积水时致尿液静态，尿液接触致结石因子时间延长，

结晶和结石形成的可能性增加 [5-6，8]。妊娠期生理性集

合系统扩张和肾盂压力增加，导致结石容易从肾脏移

位至输尿管，使症状的发生频率更高 [6，8，10]。实际上孕

期输尿管结石是肾结石的 2 倍 [6，11]。

孕期代谢改变，致结石成分如钙、草酸、尿酸和

钠排泄增多，pH 值增加 [5，12-14]。同时，尿中结石抑制

因子如枸橼酸、镁、葡糖氨基聚糖和肾钙蛋白等增加，

以抑制结晶生长和聚集 [6]。尿枸橼酸增加不仅直接抑

制结石形成，也增加了 pH 值，减少草酸钙和尿酸结

石的形成，但增加了形成磷酸钙结石的风险 [1，5，10]。临

床已经证实，孕期磷酸钙发病率增加，并占孕期结石

的 81.0%[7，15]，其次为一水草酸钙（13.0%）[7]。

2    诊断

泌尿系结石不仅会引起输尿管梗阻、上尿路感

染、尿脓毒血症和肾周脓肿等，还会引起早产，干

扰正常分娩，给胎儿带来严重的健康风险 [8]。当高

度怀疑泌尿系结石时，应当快速、准确诊断，高达

28.0% ～ 30.0% 的孕妇被误诊为阑尾炎、憩室炎和

胎盘早剥等，从而延迟诊断 [7-8，11]。诊断妊娠泌尿系

结石主要根据临床表现、镜下血尿和影像学检查结

果 [6，9，13]。80.0% ～ 90.0% 的孕妇于孕中晚期出现临床

症状，最常见的为腰痛（80.0%），其次为血尿（73.0%），

早期出现症状者少见 [6-7，13，16-17]。血尿可能因肾脏扩

大使肾锥体小静脉破裂或激素改变引起血管扩张导

致 [7]。既往结石病史有助于诊断，有报道 [6-8，18] 表明，

25.0% ～ 30.0% 孕妇曾有泌尿系结石病史。结石两侧

发生概率相似，并且多发生于经产妇 [6-8，11，16]。

当根据临床表现和病史不能确诊时，影像学检查

是诊断肾绞痛的重要手段 [5]。尽管影像学诊断有了长
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疗方法应根据患者的具体情况进行选择，以最大限度

提高治疗效果、减少并发症和合并症 [3，5]。包括泌尿

外科、放射科、产科、新生儿科和麻醉科医师参与的

多学科治疗一直受到强烈推荐 [5-6，8，20，23]。

3.1    保守治疗

保守治疗是非复杂病例的一线治疗，并有较高

的结石排出率 [1，3，5，9-10，12，16，19-21，23]，适用于没有复杂因

素的情况，如孤立肾、双侧梗阻和感染等 [19]。保守

治疗主要有休息、水化、镇痛、抗痉挛和止吐，存

在感染时给予抗生素治疗 [5-6，8-9，12，16，19，23-24]。除非有呕

吐，首选口服途径，充分水化、增加尿量，以提高结

石自行排出的概率 [8]。既往多项研究 [2，5，7，9，16，18，25] 报

道，50.0% ～ 80.0% 的症状性结石经镇痛和水化保守

治疗后，可自行排出，所以保守治疗适用于大多数患

者 [2-3，7，9，16，18，26]。事实上，因为影像学检查的限制，真

正的结石自行排出率尚不清楚 [5，7，19]。保守治疗时应

避免使用经典的非类固醇类抗炎药物，因为这些药物

和胎儿肺动脉高压有关，妊娠晚期应用有羊水过少、

动脉导管早闭的风险 [5-6，8，10]。阿片类是孕期主要的止

痛药物，如吗啡、氢吗啡酮、布托啡诺和哌替啶等，

均可在怀孕期安全治疗发作性疼痛 [6，8，10]，但化合物可

待因在孕早期应用具有致畸风险 [6，10]。抗生素首选青

霉素和头孢菌素，禁用氨基糖甙类、四环素、氯霉素、

氟喹诺酮类和磺胺类 [6]。尽管红霉素对胎儿无不良作

用，但会造成孕期女性胆汁郁积性黄疸，所以也不宜

使用 [6]。

药物排石治疗孕期泌尿系结石尚缺乏充分的研

究支持 [10，19，24]。最常用的药物依次为坦索罗辛、钙通

道阻滞剂（calcuim channel blokers，CCBs）和阿夫唑

嗪 [19]。CCBs 和非选择性 α 受体阻滞剂（特拉唑嗪、

多沙唑嗪）均为美国食品与药物管理局（Food and 

Drug Administration，FDA）药物妊娠期危险性分类的

C 级药物，而超选择性 α 受体阻滞剂（坦索罗辛、阿

夫唑嗪和西罗多辛）为 B 级 [1，19]。有研究报道，CCBs

可以安全用于孕期并不增加母婴不良结果，也有研究

认为，它有致肢体畸形、低体重和早产的风险，孕晚

期应用 CCBs 与新生儿癫痫发作、黄疸和血液系统疾

病有关 [27-28]。所有 CCBs 均有与镁离子作用导致孕妇

严重低血压的风险 [29]。考虑到孕酮升高导致的输尿管

生理性舒张，CCBs 和 α 受体阻滞剂对输尿管的松弛

作用并不能带来明显的额外益处 [19]。所以上述药物的

广泛应用尚缺少有力证据 [5，10，19，24，27]。应用上述药物时，

应当告知孕期应用这些药物尚未得到充分研究，可能

为标签外应用 [30]。

3.2    手术治疗

保守治疗后有约三分之一的结石导致持续性

梗阻和顽固性疼痛，需要暂时引流或明确手术治

疗 [2-3，7-10，18，21，25]。保守治疗是首选一线方法，这也容

易使医生对有创性治疗产生偏见，而更偏向于等待结

石的自行排出，增加了患者痛苦，甚至带来并发症 [1]。

当出现保守治疗不能控制的疼痛、持续呕吐、发热、

脓毒血症、孤立肾梗阻、双侧输尿管梗阻结石、输尿

管结石 >1.0 cm 和出现产科并发症征象（流产、早产

等情况）时，积极推荐手术治疗 [3，5，8-9，11，18，21，31]。具体

治疗方法的选择一直存在争议 [12，32]，手术应根据患者

具体情况进行个体化选择 [5，8，18，20，26]。

3.2.1    暂时引流  逆行输尿管支架置入和经皮肾造瘘

均能够释放梗阻，尿液引流顺畅，因为创伤小、高度

有效，两种引流方式均得到了 AUA 和 EUA 指南的推

荐 [31，33]，曾被认为是孕期肾绞痛保守治疗失败后的金

标准 [2，3，9]。梗阻性结石合并感染代表了一种严重的独

特临床状态，需要立即引流 [1，8]。也常用于发生明确

治疗禁忌的情况，如活动性感染、大结石负荷、解剖

异常、双侧结石、移植肾、产科并发症及没有充足的

产科、内镜和麻醉资源时 [8]。两者不需要全麻或硬膜

外麻醉，可在最少的麻醉和超声引导下完成，是可接

受的简单、安全的选择 [1，3，8-9，11，23]。他们均有独特的

优缺点，引流方式的选择，取决于术者和患者的喜好、

所拥有的资源和临床的具体情况 [1，5，11]。因为前 3 个

月的致畸作用和麻醉风险更高，在孕早期给予暂时引

流，3 个月后再进行明确治疗，以使流产、早产风险

降到最低 [1，6，11]。

可采用经皮肾造瘘术。经皮肾造瘘术能够有效

解除梗阻和保护肾功能，其优点是 [9，23] 能够快速减压，

尤其是在发生脓毒血症时、能够为大负荷结石提供通

道。其缺点是 [2-3，7，9，11，13-14，16，18，23，26] 为侵袭性操作，并发

症率 3.0% ～ 5.0% ；腰区造瘘管引起不适，不能平躺

于造瘘侧 ；存在外引流管，护理困难，还会不经意脱

出 ；易出现细菌定植、感染、管腔阻塞、侵蚀和出血

等。最近 DRESCHER 等 [3] 的回顾性研究发现，经皮

肾造瘘术较输尿管支架管置入等出现泌尿道感染和早

产并发症的概率较低。当前经皮肾造瘘术主要被用于

感染（如脓肾和 / 或未控制的脓毒血症）、肾功能受损、 

输尿管支架置入失败病例和严重肾积水者 [3，9，23，34]。
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也可采用输尿管支架内引流。输尿管支架置入

被认为创伤最小、与经皮肾造瘘术同样安全有效的措

施 [9]。它是最常用的初始治疗，也用于输尿管镜失败、

不接受其他创伤方法者 [23，34]。输尿管支架置入有失败

的可能，甚至高达 50.0%[16]。支架置入失败的原因主

要为嵌顿性结石和输尿管内炎症致导丝不能通过 [35]。

输尿管支架的缺点为下尿路刺激症状 ：尿频，尿急，

耻骨上不适，排尿困难 ；排尿时腰部疼痛（反流）；

感染和血尿 ；妊娠期输尿管扩张，输尿管移位可能性

大 [2，9，11，13-14，16，23，25-26]。BURGESS 等 [7] 报道，42.1% 孕妇

因支架引起疼痛，需要在平均孕 38.3 周（37.3 ～ 39

周）时早期诱导分娩，10.9% 在置入支架 24 h 内出现

早产。因为孕期代谢改变，如钙和尿酸排泄增多，pH

值增加，两种引流方法均需要在 4 ～ 6 周进行更换，

以减少结痂风险 [7-9，11-14，18，20，26，36]。暂时性引流均具有

感染、移位、结痂、阻塞、特殊的疼痛症状、耐受

性差、影响生活质量和需产后再手术治疗等固有缺

点 [2，5，7，9-10，16，18，23，26，31，33]。对于妊娠早中期患者，频繁更

换引流装置，增加了感染风险和患者痛苦。

3.2.2    明确结石治疗  暂时引流至产后行明确结石治

疗，一直是尿路结石的传统治疗方法 [3，11，21]。随着内

镜设备、碎石技术和麻醉的进步，21 世纪初期治疗观

念发生转变 [5]。更多中心开始由暂时引流转为明确结

石治疗 [1，3，5，7，11，18，37-38]。通常明确治疗是在保守治疗和

暂时引流之后，应当充分考虑患者潜在的不良反应，

并给予个体化治疗 [5，8]。明确结石治疗适用于长期留

置肾造瘘管或输尿管支架、不能耐受或不接受肾造瘘

管和输尿管支架、肾内多发结石的患者 [2-3，5，8，11，18，21]。 

AUA 和 EUA 指南均建议上述情况进行明确结石治

疗 [31，33]。若在无感染、产科并发症和复杂性结石并且

孕期超过 3 个月的情况下，行明确结石治疗是合理选

择 [8]。BASIRI 等 [18] 报道的 3 例孕期经皮肾镜取石术

（percutaneous nephrolithotomy，PCNL）和HOSSEINI等 [2]

报道的 2 例孕期 PCNL，均是患者要求明确手术治疗

的结果。

明确结石治疗包括输尿管镜和 PCNL，优点为可

避免长期保留输尿管支架和肾造瘘管，缩短病程，减轻

痛苦，提高生活质量，产后无需再次接受手术治疗，不

影响哺乳，被认为是一个好的选择 [1，2，7，8，11，18，23，31，33，38]。 

围手术期产科医师检查和胎儿监测可以早期识别早产

并能及时治疗。因此，孕期泌尿系结石明确手术治疗

需认真筛选患者，并需多学科参与 [1，5，6，8，32]。

手术中体位相当重要。有研究 [39] 表明，仰卧位时

容易导致死胎（stillbirth，指妊娠 28 周后，28 周前称

为流产 abortion 或 miscarriage）。对 35 ～ 38 周单胎妊

娠研究发现，仰卧位时，子宫对腔静脉的压迫导致侧

支静脉回流增加，而腹主动脉分叉水平的动脉血流减

少 32.3%[39]。因此，推荐右侧抬高的斜仰卧截石位并

在短时间完成手术 [5]。WATTERSON 等 [13] 报道，在仰

卧截石位行输尿管软镜时，抬高患者右侧以减轻子宫

对下腔静脉的压迫。

术中对能量的选择要谨慎。理想的碎石设备应

当在最集中的局部区域传递能量，而无损伤或侧方

散射损伤最小 [12-13，40]。钬激光和气压弹道能满足上述

标准 [5，12，40]。钬激光能量限定在激光头的 0.5 mm 内，

能量不会传至胎儿和孕妇 [13]，比超声和液电碎石法

声学强度明显降低，能够减少胎儿的听力损伤 [14]，其

通过软光纤传递，适用于软硬镜 [10，13-14]。另外钬激光

能够粉碎任何成分的结石，碎石中结石移位小 [10，14]， 

其波长为 2 100μm，光纤尖部的热损伤深度为

0.5 ～ 1.0 mm，如果距离尿路上皮的距离 >1.0 mm，

它对周围输尿管组织的损伤微乎其微 [10，13-14]。超声

碎石对周围组织非常安全，但它会产生高频率的震

动能量，可能是影响胎儿听力发育的危险因素 [13]。

BOZKURT 等 [41] 通过对 17 例钬激光碎石和 8 例气压

弹道碎石对比发现，钬激光更为安全。因此，钬激光

是妊娠期理想、安全的碎石工具 [10，14]。理论上，潜在

的风险是钬激光击碎尿酸结石产生的氰化物 [42]。但是，

目前尚无成人和儿童氰化物中毒的报道 [13-14，23]。实际

上，氰化物毒性风险非常低，因为大部分氰化物没有

被吸收而直接被冲洗液冲走。

输尿管镜可安全用于妊娠期泌尿系结石。

RITTENBERG 等 [43] 最早报道了应用输尿管软镜行诊

断和治疗孕期泌尿道结石。以往的文献 [7，11，26，32，37，40] 显

示，应用输尿管镜可安全用于治疗妊娠各期的泌尿系

结石，并能使患者减少治疗次数和减轻术后下尿路症 

状（low urinary tract symptoms，LUTS）。文献 [17，26] 报道， 

输尿管镜术成功率为 87.0%，输尿管镜术后无石率为

73.0% ～ 100.0%。孕期子宫压迫和孕酮水平升高，使

骨盆缘以上输尿管生理性扩张，所以容易行输尿管镜

碎石术且无需扩张 [7，26，38]。但仍有输尿管狭窄存在的

可能，甚至需要扩张输尿管后才能完成输尿管镜术 [25]。

一项多中心研究 [32] 证实，输尿管镜治疗输尿管结石

的产科并发症率为 4.3%。大多数报道早产的发病率
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为 0.0% ～ 1.0%[1，8]。其他诊断方法不能明确诊断时，

输尿管镜可以被用作替代的诊断方法，置入输尿管支

架失败时，也可行输尿管镜探查、碎石和正确放置支

架 [16，23，40]。尤其输尿管软镜在扭曲的输尿管中更容易

通过，并可减少输尿管损伤 [23]。有研究 [5] 表明，孕中

晚期行输尿管镜术是安全可行的，和非孕期患者相比，

具有较高的无石率（73.0% ～ 100.0%）。GIUSTI 等 [17]

回顾性分析 378 例行 382 次输尿管镜术的患者，术中

无并发症发生，术后分别有 14 例泌尿道感染、3 例发

热、2 例脓毒血症、2 例血尿、14 例排尿困难和尿痛

以及 4 例支架管相关症状，5 例产科并发症都经保守

治疗并均至足月分娩。输尿管镜的禁忌证为活动性感

染、结石负荷大、多发结石、解剖异常、产科并发症、

没有充足的泌尿、产科和麻醉条件 [26，44]。

PCNL 治疗孕期泌尿系结石存在争议。PCNL 过

去与体外冲击波碎石术（extracorporeal shock wave 

lithotripsy，ESWL）都被认为是孕期的禁忌证 [1，5，8-9，45]。

因 ESWL 会引起流产、先天性畸形、胎儿宫内发育

迟缓和胎盘剥离而被禁用 [1]。妊娠期 PCNL 应用受限

原因 [1-2，5，8，18] 为放射线的致畸作用、麻醉风险和俯卧

位。1999 年 DESAI 等 [46] 首次报道了完全超声引导的

PCNL 并得到广泛普及。超声引导建立通道的可行性

及优点 [2，11，18，46] 为可清楚地显示肾脏肾盏系统，还可

实时监测肾周器官，能够全程监测扩张器深度。已经

证实了超声引导 PCNL 更容易获得理想通道并可减少

并发症 [11，18，47]。PCNL 体位也从俯卧位历经仰卧位和

侧卧位等多种体位改进，并获得了较高的成功率 [18，48]。

区域麻醉技术能够使 PCNL 应用于孕早期 [6，11，18]。有

文献 [2，11，18] 表明，孕期超声引导行 PCNL 是安全可行

的。BASIRI 等 [18] 报道了 3 例在仰卧位或侧卧位经超

声引导 PCNL 成功治疗孕中晚期症状性肾结石，均

无手术和产科等并发症。PCNL 尤其适用于较大结

石负荷、肾盂结石、肾多发结石和输尿管软镜术失

败等情况 [11]。随着内镜技术的进步，小通道 PCNL

和可视球囊扩张进一步减少了手术并发症 [49-50]。可

以使用 Fr12-20 外鞘的 Mini-perc（mini percutaneous 

nephro-lithotomy）治疗 1.0 ～ 2.5 cm 的结石 [45]，还可

以用 Fr11-13 外鞘的超细经皮肾镜取石术（ultra-mini 

percutaneous nephrolithotomy，UMP）治疗中等大小结

石（1.0 ～ 2.0 cm）[51]。2011 年 DESAI 等 [52] 首先报道

了全程可视“一步法”PCNL-microperc，是 PCNL 的

进一步小型化和改进。microperc（micropercutaneous 

nephrolithotomy）尤其适用于 <2.0 cm 的结石 [45，49]，其

所用的 16G 穿刺针容纳光学纤维、激光和灌注通道，

不仅能够全程可视穿刺以提高穿刺的准确性，而且跳

过了通道扩张过程，可直接进行碎石治疗，术后无需

留置肾造瘘管和输尿管支架，在输血率和血红蛋白下

降方面优于各种 PCNL，并取得了较好的效果 [49，52-53]。

各种小通道 PCNL 尤其 microperc，可能在今后的妊娠

期泌尿系结石治疗中得到更广泛的应用。

综上所述，孕期泌尿系结石的诊断、治疗具有特

殊性和挑战性，需要多学科参与并给予个体化治疗。

随着内镜和麻醉等技术的进步，积极明确手术治疗能

够缩短治疗过程、提高孕期生活质量、减少手术和产

科并发症。
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