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　 　 宫腔镜手术由于宫腔空间狭小，手术进行依赖于膨宫压

力持续存在，膨宫介质通过子宫内膜肌层开放的血窦及腹

膜、腹膜⁃血管途径大量吸收进入人体，引起以稀释性低钠血

症及血容量过多为主要特征的临床综合征［１］ 。 其发生机制

与经尿道前列腺电切 （ ｔｒａｎｓｕｒｅｔｈｒａｌ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｓｔａｔｅ，
ＴＵＲＰ）综合征相同，故宫腔镜的这一并发症也统称为 ＴＵＲＰ
综合征。 宫腔镜手术中 ＴＵＲＰ 综合征发生率为 ０􀆰 １％ ～
０􀆰 ２％，是宫腔镜手术严重的并发症之一，病情凶险，严重时

导致患者死亡［２］ 。 如何及时诊断预防 ＴＵＲＰ 综合征的发生

是麻醉科医师面临的重要课题，目前临床诊治多凭经验，一
般在患者出现肺水肿时才干预治疗，不利于患者快速康复。
但是随着床旁超声技术的普及与推广，有研究证实经胸肺超

声慧星尾征（ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｌｕｎｇ ｃｏｍｅｔｓ，ＵＬＣｓ，也称 Ｂ 线）积分可

以敏感反映肺间质病变的严重程度，能直观、有效反映肺水

情况［３］ 。 利用经胸肺超声监测方法，宫腔镜手术中出现的

ＴＵＲＰ 综合征有望被提前诊断和干预。 本研究通过经胸肺

超声持续监测，探讨其在宫腔镜子宫内膜肌瘤电切术患者早

期诊治 ＴＵＲＰ 综合征中的应用价值。

资料与方法

一般资料　 本研究经医院伦理委员会批准（２０１８⁃１２２⁃
０４），并与患者签署知情同意书。 选择我院妇科拟行择期宫

腔镜四级手术患者，年龄 １８～ ６４ 岁，体重 ５５～ ８０ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅰ
或Ⅱ级，由同一妇科主任医师完成手术。 排除标准： 电解质

紊乱、食管病变、严重心律失常、心功能不全、肝肾功能不全

和颈部感染或有皮肤缺损者。
麻醉方法 　 患者入室后开放外周静脉通路，常规监测

ＥＣＧ、ＮＢＰ、ＳｐＯ２、ＢＩＳ 及体温，局麻下行桡动脉穿刺置管术，用
于监测有创动脉压和采集血样。 麻醉诱导： 静脉注射丙泊酚

２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０􀆰 ６ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ０􀆰 ２ ｍｇ ／ ｋｇ，面罩

通气后行喉罩置入术，机械通气参数： ＶＴ ８ ｍｌ ／ ｋｇ，ＦｉＯ２ ５０％，
氧流量 ２ Ｌ ／ ｍｉｎ， ＰＥＥＰ ６ ｃｍＨ２Ｏ，Ｉ ∶Ｅ １ ∶２，维持ＰＥＴＣＯ２ ３５～４５
ｍｍＨｇ。 麻醉维持： 静脉泵注丙泊酚 ２ ～ ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｈ－１ 和

瑞芬太尼 ３～１２ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，间断静脉注射顺式阿曲库铵

０􀆰 ０５ ｍｇ ／ ｋｇ。 患者截石位术中灌注液（生理盐水）温度同室

温，冲洗高度离手术床面 ６０ ｃｍ，冲洗速度约 ２５０ ｍｌ ／ ｍｉｎ。 麻

醉诱导前静脉输注 ６％羟乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４ 注射液 ６ ｍｌ ／ ｋｇ，
维持输注复方乳酸钠，第 １ 小时输注速度 １０ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，
随后维持输注速度为 ４ ｍｌ·ｋｇ－１·ｈ－１，术中失血量以等容量

６％羟乙基淀粉 １３０ ／ ０􀆰 ４ 注射液或血液制品补充。 术中若患

者动脉血气 Ｎａ＋＜１２５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 即可诊断 ＴＵＲＰ 综合征，可建

议外科医师加快完成手术。 术中维持血流动力学稳定，维持

ＢＩＳ 值 ４５ ～ ５５，维持体温 ３６ ～ ３７ ℃。 术毕拔除喉罩，送入

ＰＡＣＵ 严密观察。 术后镇痛采用 ＰＣＩＡ，镇痛泵药物为舒芬

太尼 ２ μｇ ／ ｋｇ＋托烷司琼 １０ ｍｇ 用生理盐水稀释至 １００ ｍｌ，无
背景输注剂量，ＰＣＡ 剂量 ２ ｍｌ，锁定时间 １５ ｍｉｎ，自手术结束

起持续镇痛至术后 ４８ ｈ。
床旁经胸肺超声检查方法［４］ 　 患者取平卧位，以左右

腋前线及腋后线为界，自胸骨旁线至腋前线将胸壁分为前

区，自腋前线至腋后线将胸壁分为侧区，再以左右乳头水平

线为界，将两侧胸壁分为 ８ 区。 使用 Ｐｈｉｌｉｐｓ ＨＤ５ 超声诊断

仪 Ｓ５⁃１ 探头沿肋间扫查。 当肺间质发生病变时肺部超声可

见垂直于胸膜线的高回声线（镭射样，不衰减、直达屏幕边

缘，擦掉 Ａ 线）称为 Ｂ 线（图 １）。 参考 Ｅｎｇｈａｒｄ 等［５］ 的方法

评估 Ｂ 线积分（表 １），最后将 ８ 区评分相加得出总分。 肺超

声 Ｂ 线积分最佳临界值为 ８􀆰 ５ 分时，静脉注射呋塞米 ４０ ｍｇ。

图 １　 肺超声彗星尾征示意图

表 １　 Ｅｎｇｈａｒｄ 的 ＵＬＣｓ 计量方法

肺超声 得分

无 ＵＬＣｓ ０
１ 条 ＵＬＣｓ １
２ 条 ＵＬＣｓ ２
３ 条 ＵＬＣｓ ３
４ 条 ＵＬＣｓ ４
５ 条 ＵＬＣｓ ５
ＵＬＣｓ 融合＞屏幕的 ５０％ ６
ＵＬＣｓ 融合＞屏幕的 ７０％ ７
ＵＬＣｓ 融合＞屏幕的 １００％ ８
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表 ２　 患者不同时点血气分析和 Ｂ 线积分的比较（􀭵ｘ±ｓ，ｎ＝２４）

指标 Ｔ０ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４

Ｎａ＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １３８±５ １３５±４ １３３±３ １３１±３ａｂ １２９±４ａｂ

Ｋ＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４􀆰 ２１±０􀆰 ３２ ４􀆰 ３１±０􀆰 ２１ ４􀆰 １２±０􀆰 ３１ ３􀆰 ５２±０􀆰 ３４ａｂｃ ３􀆰 ３４±０􀆰 ４２ａｂｃ

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １３９±１２ １３６±１５ １３４±１１ １１７±１３ａｂｃ １１２±１３ａｂｃ

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ９８±１５ ４２９±２２ａ ４１９±２５ａ ３３９±２７ａｂｃ ３１９±２５ａｂｃ

Ｂ 线积分 １􀆰 ４±０􀆰 ４ １􀆰 ６±０􀆰 ３ １􀆰 ９±０􀆰 ８ ５􀆰 ９±１􀆰 ２ａｂｃ ６􀆰 ７±１􀆰 ３ａｂｃ

气道峰压（ｃｍＨ２Ｏ） － １４±６ １５±３ １８±５ｂｃ １９±４ｂｃ

　 　 注：与 Ｔ０ 比较，ａＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｔ１ 比较，ｂＰ＜０􀆰 ０５；与 Ｔ２ 比较，ｃＰ＜０􀆰 ０５

　 　 观察指标　 记录诱导前（Ｔ０）、诱导后 ２０ ｍｉｎ（Ｔ１）、冲洗

量５ ０００ ｍｌ （ Ｔ２ ）、 １０ ０００ ｍｌ （ Ｔ３ ）、 １５ ０００ ｍｌ （ Ｔ４ ） 时血清

Ｎａ＋、Ｋ＋浓度、Ｈｂ、ＰａＯ２ 以及肺超声 Ｂ 线积分、气道峰压，以
及围术期 ＴＵＲＰ 综合征、苏醒延迟、ＰＡＣＵ 低氧血症、嗜睡发

生情况。
统计分析　 采用 ＳＰＳＳ １５􀆰 ０ 软件分析数据。 正态分布

计量资料以均数±标准差（􀭰ｘ±ｓ）表示，不同时点比较采用重

复测量方差分析。 相关性分析采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析。

结　 　 果

本研究共纳入 ６０ 例患者，均顺利完成手术，其中 ３６ 例

患者术中灌注液用量均小于１５ ０００ ｍｌ被剔除。 ２４ 例所纳入

的手术类型为重度宫腔粘连分离术 ５ 例，Ⅱ型黏膜下肌瘤及

壁间内突肌瘤切除术 ７ 例，直径≥５ ｃｍ 的Ⅰ型黏膜下肌瘤

切除术 １２ 例，手术时间均在 ６０ ｍｉｎ 以上，均存在围术期肺

水肿发生的高危因素；年龄（３４±６）岁，体重（５９±７）ｋｇ，手术

时间（７３±９）ｍｉｎ，术中输液量（１ ０３１±１４５）ｍｌ，术中有 １４ 例

患者输液超过１ ５００ ｍｌ。
与 Ｔ０ 时比较，Ｔ１—Ｔ４ 时 ＰａＯ２ 明显升高，Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｎａ＋、

Ｋ＋浓度、Ｈｂ 明显降低（Ｐ＜ ０􀆰 ０５）；与 Ｔ１ 时比较，Ｔ３、Ｔ４ 时

Ｎａ＋、Ｋ＋浓度、Ｈｂ、ＰａＯ２ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）；与 Ｔ２ 时比较，
Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｋ＋浓度、Ｈｂ、ＰａＯ２ 明显降低（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ０ 时比

较，Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｂ 线积分明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５）。 与 Ｔ１、Ｔ２ 时比

较，Ｔ３、Ｔ４ 时 Ｂ 线积分、气道峰压明显增加（Ｐ＜０􀆰 ０５）（表 ２）。
Ｔ３ 时有 ４ 例患者、Ｔ４ 时有 ２ 例患者 Ｂ 线积分超过 ８􀆰 ５ 分，给
予呋塞米 ４０ ｍｇ。 有 ２ 例患者出现苏醒延迟。 Ｎａ＋低于正常

值 １３５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ 有 １０ 例，未见有低于 １２５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。
Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析结果显示： Ｎａ＋、Ｋ＋浓度、Ｈｂ、ＰａＯ２

与经胸肺超声 Ｂ 线积分呈负相关，相关系数（ ｒ）依次为－
０􀆰 ４５、－０􀆰 ５３、－０􀆰 ６２ 和－０􀆰 ３４（Ｐ＜０􀆰 ０５）；气道峰压与经胸肺

超声 Ｂ 线积分呈正相关，ｒ＝ ０􀆰 ５８（Ｐ＜０􀆰 ０５）。

讨　 　 论

本研究选择经胸肺超声评估肺间质情况： 首先，Ｂ 线积

分可以敏感地反映危重症患者肺间质病变（肺水肿、肺间质

纤维化等）的严重程度，目前研究发现 Ｂ 线积分与血管外肺

水指数有较好的相关性［５］ ；其次，经胸肺超声与经食道超声

相比是非侵入性评估方法，且容易学习、更易在临床应用。
本研究结果显示，在手术过程中，随着冲洗液量的增加，

Ｎａ＋、Ｋ＋浓度、Ｈｂ、ＰａＯ２ 缓慢下降，说明在维持一定的麻醉深

度及补液速度的情况下，通过电切创面吸收入血的灌洗液量

逐渐增多，患者的血容量、回心血量、心输出量逐渐增多，而
且受到血液稀释及失血、红细胞破坏的影响，部分患者出现

血清 Ｎａ＋浓度降低。 可能与患者 Ｂ 线积分达到 ８􀆰 ５ 给予静

脉注射呋塞米干预有关［９］ ，说明 Ｂ 线积分 ８􀆰 ５ 这一临界值对

于避免出现肺水肿有一定参考意义。
经相关性分析发现，本研究中 Ｎａ＋、Ｋ＋浓度、Ｈｂ、ＰａＯ２ 以

及气道峰压与 Ｂ 线积分均有一定相关性，表明这些参数随

着患者肺水含量增多呈现出规律性变化，其中 Ｎａ＋、Ｋ＋浓度、
Ｈｂ 和气道峰压与 Ｂ 线积分呈中度相关，ＰａＯ２ 相关性较弱。

综上所述，经胸肺超声可在宫腔镜四级手术这一类

ＴＵＲＰ 综合征高危患者中持续动态实时监测，其主要指标 Ｂ
线积分可能有助于预防 ＴＵＲＰ 综合征的发生。
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