
·专家共识·

宫腔镜诊疗麻醉管理的专家共识

中国心胸血管麻醉学会日间手术麻醉分会

  ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２０．１１．０１８

  宫腔镜手术作为一种妇科微创诊疗技术，具有创伤小、
恢复快、住院时间短等优点，已广泛应用于妇产科患者。 其

主要适用于妇科可疑宫腔内病变的诊断和治疗。 随着医疗

服务水平的提高，宫腔镜手术在各级医院，尤其是基层医院

已经广泛开展。 宫腔镜手术相关并发症发生率一般较低，但
有的并发症仍可能危及患者生命。 据一项大样本多中心研

究表明，宫腔镜手术的相关并发症发生率约为 ０. ２２％ ［１］ 。
最常见的并发症为子宫穿孔（０. １２％），其次是膨宫液过量吸

收综合征（０. ０６％）、术中出血（０. ０３％）、空气栓塞综合征

（０. ０３％）、膀胱或肠道损伤 （ ０. ０２％） 以及子宫内膜炎

（０. ０１％）等。 由于该类手术多为日间手术，术前准备和住院

时间较短，面对安全、舒适化医疗的需求高。 为此我们就麻

醉科门诊的评估筛查，宫腔镜诊疗的适应证、禁忌证、术前检

查及准备、术中监测、术后恢复、宫腔镜诊疗相关并发症的处

理以及出院注意事项等方面的规范，与相关专业专家共同讨

论，达成本共识，可以更好地保障宫腔镜手术的患者安全。
本共识依据的循证医学证据质量和推荐强度按照

ＧＲＡＤＥ等级进行分级，证据质量分为高、中、低、极低 ４个级

别，推荐强度分强推荐和一般推荐 ２个级别。

宫腔镜诊疗的适应证与禁忌证［２］

１． 适应证

（１）异常子宫出血诊治；
（２）宫腔粘连诊治；
（３）宫内节育器的定位及取出；
（４）进一步评估超声检查异常宫腔回声及占位性病变；
（５）进一步评估异常子宫输卵管造影；
（６）不孕症行宫内检查；
（７）宫内残余妊娠需行清宫手术；
（８）处于稳定状态的 ＡＳＡⅢ级或Ⅳ级患者，应住院在严

密监测下实施。
２． 禁忌证

（１）体温＞３７. ３℃；
（２）宫内活胎且继续妊娠者；
（３）子宫活动性大出血、重度贫血；
（４）急性或亚急性生殖道或盆腔炎症；
（５）近 ３个月发生子宫穿孔；
（６）宫腔异常狭小或宫颈管狭窄、坚硬、难以扩张；
（７）浸润性宫颈癌、生殖道结核未经正规抗结核治疗；

（８）严重的内、外科合并症不能耐受手术麻醉；
（９）无陪同或监护人者；
（１０）有镇静 ／麻醉药物过敏及其他严重麻醉风险者；
（１１）饱胃、肠道梗阻、胃潴留；
（１２）凝血功能障碍。

手术和麻醉前准备

１． 麻醉前准备

施行宫腔镜手术需要有相关人员的参与，主要人员包括

具备资质和能力的手术医师、麻醉科医师、巡回护士以及宫

腔镜辅助护士。 同时麻醉和手术相关的物品、药品都需要准

备和核查。
（１）麻醉前准备和相关仪器与药品。 要求配备①氧气、

空气以及电源系统；②麻醉机；③ 生命体征监护仪、麻醉深

度监测仪、血气分析仪；④常用麻醉药（全身麻醉药、局部麻

醉药等）；⑤困难气道工具、除颤仪等急救设施和药品；⑥保

温设备、输血输液加温装置以及负压吸引装置等。 使用前应

认真进行核查。
（２）宫腔镜操作系统。 宫腔镜主要分为电外科手术系

统和膨宫灌流系统两部分。 手术操作系统包括显示器、冷光

源、光导纤维、摄录像装置。 灌流监测系统（即全自动医用

液体膨宫机）是用于向子宫腔内灌注膨宫介质，通过调控灌

流压力、灌流速度，来扩大子宫腔内术野和增加清晰度，以利

于子宫腔内的操作。
（３）宫腔镜电外科手术系统。 要求采用性能好、安全系

数大、具有报警功能的单极电刀、双极电凝（高频）。
（４）膨宫介质。 膨宫介质分为二氧化碳（气体）和低黏

性液体（液体）两类。
２． 麻醉前评估

【推荐】麻醉科医师介入的宫腔镜诊疗手术，应尽可能

在麻醉门诊进行患者术前病情评估和并发症风险测评。
证据等级：低。
推荐强度：强。
妇产科医师在术前应对实施宫腔镜手术的患者进行术

前评估筛选，并与麻醉科医师进行沟通［２－３］ 。 麻醉科医师重

点对患者进行以下术前评估。
（１）术前询问病史。 麻醉科医师应查看患者，询问病

史，了解患者肥胖、月经、生育、手术、麻醉、用药及过敏、家族

以及心身疾病等病史和治疗等情况。
（２）完善体格检查和辅助检查［４］ 。 除了一般体格检查

和妇科专科查体外，还应进行麻醉专科检查，包括困难气道、
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通气功能、脊柱与神经系统检查。 辅助检查包括血、尿常规，
肝肾功能，凝血功能，血糖，输血前检查，感染相关疾病检查，
心电图、胸部 Ｘ片、盆腔超声检查以及妊娠试验等。

（３）病情评估分级。 进行 ＡＳＡ 分级、纽约心功能分级

（ＮＹＨＡ分级）。 对 ＡＳＡ分级≥ Ⅲ 级患者，应进行 ６ ｍｉｎ 步

行试验和代谢当量（ｍｅｔａｂｏlｉｃ ｅｑｕｉｖａlｅｎｔ，ＭＥＴ）检查，综合评

估患者心肺功能及对手术麻醉耐受能力。 对合并重要脏器

疾病和存在术前特殊用药史的患者，应给予围术期改善脏器

功能的指导意见，必要时请相关科室会诊。
（４）术前告知。 告知患者和家属术前做好准备，减轻紧

张情绪，告知术前禁食禁饮、术后恢复以及出院相关注意事

项。 通常要求术前禁食固体食物 ６ ～ ８ ｈ，术前禁饮清饮料 ２
ｈ［５］ 。 如遇有明显腹胀、恶心呕吐、糖尿病等特殊患者，应延

长禁食禁饮时间，避免反流误吸［６］ 。 在紧急情况时，可用超

声评估患者胃排空情况。 经过筛选评估后，均需患者或其直

系家属签署手术及麻醉知情同意书。
３． 麻醉方式的选择

【推荐】麻醉可以减轻宫腔镜手术操作时的疼痛及不适

感，提高患者的舒适度，尤其是子宫活检。 推荐的麻醉方式

为监测下的麻醉管理（ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｃａｒｅ， ＭＡＣ）或全

身麻醉。 推荐使用起效快、消除快、肝肾毒性小的麻醉药物。
根据患者病情、手术方式及时间选择合适的麻醉方式。

证据等级：高。
推荐强度：强。
由于手术操作都会发生不同程度的应激反应，宫腔镜手

术也不例外。 其相关的应激反应主要与手术刺激部位和强

度有关，多见于阴道置入器械、扩张子宫颈以及子宫腔内操

作等，以及牵拉和扩张子宫，刺激了支配子宫的植物神经，引
起的牵拉反应。 主要表现为体动、血压下降、心率减慢、心律

失常甚至心搏骤停。 因此，应根据患者病情、手术方式及时

间选择合适的麻醉方式。
（１）宫腔镜手术时间较短。 通常可采用 ＭＡＣ 进行镇静

麻醉管理；常用药物短效镇静药进行深度镇静。
（２）宫腔镜手术时间长。 子宫腔黏连、狭窄、暴露困难

的患者，推荐使用喉罩或气管插管全身麻醉。
（３）高风险患者。 对于有严重心肺疾病、困难气道（通

气和换气困难）、肥胖或有反流误吸高风险的患者，推荐住

院择期行宫腔镜手术或检查，采用气管插管全身麻醉，并做

好紧急气道和急救准备。
（４）其他。 其他麻醉方式有宫颈旁阻滞，椎管内麻醉

等；由于椎管内麻醉后患者下肢肌力恢复时间较长，应用

受限［７］ 。
４． 麻醉药物的选择

宫腔镜手术麻醉用药推荐使用短效的镇静镇痛药物，优
化组合，采用适宜麻醉药物剂量，以利于术后顺利恢复。

（１）短效镇静药物。 包括丙泊酚、咪达唑仑、依托咪酯、
右美托咪定等［８］ 。 新型短效镇静药物瑞马唑仑，起效迅速、
意识恢复快，氟马西尼能进一步缩短其恢复时间，适于门诊

诊疗的麻醉［９］ 。 然而这类药物缺乏镇痛作用，单用时不能

防止因手术刺激引起的患者体动，可能影响手术操作，造成

相关并发症。
（２）短效阿片类药物。 多选用芬太尼、舒芬太尼、羟考

酮［１０］ ，且常与镇静药物合用，须警惕呛咳和呼吸抑制。 阿芬

太尼起效快，镇痛剂量与出现呼吸抑制的剂量范围大，呛咳

率低，可单独使用［１１］ 。
（３）吸入麻醉药。 因其快速起效、快速恢复的特点使其

也能用于宫腔镜手术，通常多选用七氟醚和地氟烷。 但地氟

烷不宜用于麻醉诱导。 有研究提示：与使用丙泊酚比较，七
氟醚更增加膨宫液介质甘氨酸吸收入血［８］ 。 因此，宜选用

静脉麻醉药与低浓度吸入麻醉药复合，关注膨宫介质的种

类，预防吸入麻醉药所致术后恶心呕吐。 若选用氧化亚氮麻

醉时，应重视弥散性缺氧的预防和处理。
（４）其他。 喉罩或气管插管全身麻醉可选用短效肌松

药物。 对于术后疼痛治疗，以非甾体类抗炎镇痛药为主。 慎

选容易引起恶心呕吐和头晕的药物。
上述药物的使用方法和剂量须参照药物说明书。

麻醉监测与处理

【推荐】手术、麻醉中及恢复期的监测对于保障患者安

全至关重要。 包括监测患者生命体征、内环境平衡、膨宫灌

流等，并应及时防治相关并发症。
证据等级：中。
推荐强度：强。
麻醉及恢复期患者生命体征监测应贯穿宫腔镜诊疗全

过程。 常规监测应包括：意识、心电图、呼吸、血压、脉搏、体
温、脉搏血氧饱和度，保持气道通畅。 对于深度镇静、气管插

管或喉罩全身麻醉患者，还必须监测呼气末二氧化碳分压、
气道压及潮气量。 对于手术时间≥１ｈ、膨宫液用量较大者，
还应加强体温和血气分析监测，必要时超声监测心肺情况。

（１）镇静与麻醉深度监测。 对于单纯一般宫腔镜检查

的镇静深度监测，可采用改良警觉 ／镇静评分（ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｏｂ-
ｓｅｒｖｅｒ’ｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａlｅｒｔｎｅｓｓ ／ ｓｅｄａｔｉｏｎ， ＭＯＡＡ ／ Ｓ） ，当大

声呼唤并摇动患者头部无反应时，才宜进行宫腔镜操作。 如

果患者病情复杂，宫腔镜手术难度较大，或需要全身麻醉者，
应使用麻醉镇静深度监护仪。 根据手术进程调整镇静或麻

醉的深度。
（２）呼吸监测与处理。 密切监测患者皮肤黏膜颜色和

水肿情况、呼吸频率与幅度，脉搏血氧饱和度，以及呼气末二

氧化碳分压动态变化。 临床表现有鼾声、吸气性呼吸困难、
紫绀等，提示气道梗阻，最常见原因为舌后坠、喉痉挛。 可采

取仰额抬颏法解除气道梗阻，或放置口咽或鼻咽通气管，监
测呼气末二氧化碳分压和提高氧流量；或立即行面罩加压给

氧或气管插管人工通气。
（３）循环监测与处理。 密切监测心率和心律的变化。

多采用无创血压监测（间隔 ３ ～ ５ ｍｉｎ 测量 １ 次），血压变化

应控制在基础水平的 ８０％～１２０。 在宫腔镜手术中，扩张、牵
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拉子宫颈、快速膨宫时，应当严密观察患者表现、宫腔镜术野

显示屏幕、以及监护仪的各项指标。 如遇剧烈血流动力学波

动，应当暂停手术操作，给予血管活性药物，调整麻醉深度，
直至恢复血流动力学平稳。

合并严重心肺疾病、循环不稳定等高危患者，对膨宫液

吸收和头低截石体位的耐受较差，术中应持续监测有创动脉

压和中心静脉压，其他如听诊心肺、容量监测、血气分析和超

声监测都是必要的。
（４）体温监测与处理。 长时间宫腔镜手术，因冷膨宫

液、低室温、静脉输液以及全麻药物的影响，低体温较多见。
应常规监测体温，使用温毯机和加温输液装置，调节环境温

度，避免发生低体温以及相关并发症。
（５）其他。 由于膨宫介质性质不同，还应动态监测血电

解质、血糖水平，及时诊断和处理膨宫液过量吸收综合征、高
糖血症、以及苏醒延迟等并发症。 摆放手术体位时，患者的

大腿外展不能超过 ４５°，防止大腿神经肌肉拉伤；使用腿托

时，要求在腘窝下放置软垫，防止坐骨神经和腓神经

损伤［１２］ 。
（６）恢复期监测与处理。 麻醉恢复期间监测包括：患者

的生命体征、意识状况、皮肤黏膜颜色、呼吸与气道通畅情

况、血压、心电图、脉搏血氧饱和度以及血气分析等。 对于术

前合并心肺疾患、手术困难、时间较长（≥１ ｈ）、膨宫液吸收

量较大等患者，应警惕低氧血症、膨宫液过量吸收综合征、内
环境紊乱、低体温对苏醒质量的影响。

对于镇静恢复的评判可采用 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分，对于麻醉

恢复的评判采用 Ｓｔｅｗａｒｄ评分，综合上述其他恢复情况，出恢

复室和离院标准才能决策。

手术操作监测

宫腔镜手术一般包括探测宫腔深度与扩张子宫颈、膨宫

与灌流、子宫腔内镜检或腔内手术操作（包括机械分离、电
切割、电凝固、输卵管插管与通液等操作），可能出现一些相

关并发症，应加强防范。
了解宫腔镜的关键步骤和相关并发症，有助于预防和及

时处理相关并发症，提高患者的手术安全。
（１）测宫腔深度与扩张宫颈。 探针探测宫腔深度，用宫

颈扩张棒逐号扩张宫颈。
（２）膨宫与灌流。 宫腔镜操作时，须要将膨宫介质经膨

宫装置灌入宫腔，以扩大子宫腔内的操作视野。 现在宫腔镜

检查和治疗的膨宫介质都是选择膨宫液。 同时应根据外科

手术能量系统选择相应的膨宫液种类：①使用单极电刀时，
选用非电解质溶液作为膨宫液（包括 ５％葡萄糖溶液、１. ５％
甘氨酸溶液、３％山梨醇溶液或 ５％甘露醇溶液等），并要求粘

贴负极板，防止电灼伤。 ②使用双极电凝时，选用电解质溶

液作为膨宫液（如生理盐水或复方乳酸钠）。
（３）宫腔镜检查或手术。 在宫腔镜操作前，应预冲和检

查管路，排出宫腔镜和灌流管内的空气，以防静脉空气栓塞。

宫腔镜相关并发症的管理

宫腔镜检查或手术属于短小手术，但难免出现并发症。
可能出现的并发症包括膨宫液过量吸收综合征、子宫穿孔、
出血、空气栓塞等。 因此应加强监测和防范。

１． 膨宫液过量吸收综合征的监测与防治

膨宫液过量吸收综合征是指因手术时间较长，膨宫压力

过大，使用非电解质的膨宫液较多，膨宫液吸收超过机体排

除的安全阈值，导致容量超负荷、稀释性低钠血症等，出现一

系列临床表现（与经尿道前列腺切除术综合征相似）。 不同

时期临床表现不同。 可表现出意识障碍、言语不清、视觉障

碍、癫痫发作甚至昏迷；血压、心电图异常改变，进而出现急

性心力衰竭、肺水肿；辅助检查发现稀释性贫血、低钠血症、
低晶体渗透压、高氨血症、高血糖症、酸中毒等，严重者心搏

骤停。 由于膨宫液可经输卵管进入腹腔，并延缓吸收入血。
应关注上述情况可延至苏醒期出现。 为此，需要加强监测和

管理，建议如下：
（１）膨宫技术专人管理。 包括实施、监测并记录膨宫

压、灌流速度和进出量，尤应重视膨宫液出入量的差值，以防

膨宫液过量吸收综合征［１３］ ，并及时救治。
（２）监测膨宫液出入量差值。 当①术中膨宫液出入量

差值达 ５００ ｍl时，手术医师应该暂停手术、评估患者状况。
②使用非电解质膨宫液，出入量差值达到 １ ０００ ｍl时应停止

手术。 ③对于含电解质的膨宫液，对于无合并症的年轻患

者，其差值达 ２ ５００ ｍl时应终止操作。 有研究提示膨宫液出

入量差值超过 １ ０００ ｍl，会增加发生气体栓塞的风险［１４］ ，然
而其安全阈值存在个体差异，应综合患者体重、心肺功能以

及其他合并症，确定适宜阈值 ７５０～１ ０００ ｍl ［３］ 。
（３）监测膨宫压。 应严格控制膨宫压≤１００ ｍｍＨｇ 或＜

平均动脉压。 通常为 ７０ ～ ８０ ｍｍＨｇ。 其压力大小取决于子

宫情况和手术医师技巧。 如宫内出血、血凝块或其他碎片；
子宫壁顺应性下降；子宫较大、肌壁间子宫肌瘤等，可能需要

增加灌流液和膨宫压力（不超过 １００ ｍｍＨｇ）。 同时也有增

加膨宫液吸收、水中毒、心功能不全以及气体栓塞等

风险［１５］ 。
（４） 救治措施。 包括保证气道通畅，吸氧、利尿、纠正内

环境失衡等措施；防治急性心力衰竭、肺水肿和脑水肿；纠正

稀释性低钠血症应按照补钠计算公式计算：所需补钠量 ＝
（正常血钠值－测得血钠值）５２％×体重（ｋｇ）。 初始补给量按

照计算总量的 １ ／ ３或 １ ／ ２ 补给，根据患者生命体征、意识及

电解质的变化，决定后续补给量，切忌快速、高浓度静脉补

钠，以免引起神经组织脱髓鞘。
２． 空气栓塞综合征

宫腔镜诊疗时空气栓塞的检出率为 １０％ ～ ５０％，而空气

栓塞综合征罕见（发生率 ０. ０３％ ），但严重威胁患者生命，与
进入的空气量和速度有关［１－４］ 。 主要原因：①操作不规范，
膨宫液容器排空且与大气相通，膨宫液管路未排气、三通接

头开放错误，电外科系统汽化组织时产生的气体；②操作者
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经验不足［１６］ 。
清醒患者可有烦躁不安、呼吸困难、发绀、胸痛等临床表

现，不论是否使用全身麻醉，此时患者均可出现循环不稳定，
心电图异常，ＰＥＴＣＯ２ 降低，ＰａＯ２ 下降、ＰａＣＯ２ 升高，甚至心搏

骤停。
为此，参与人员应该熟知宫腔镜操作系统，保障手术麻

醉相关设备正常运转，规范操作；加强对患者基本生命体征、
ＰＥＴＣＯ２ 和血气分析监测，定期听诊双肺呼吸音、气道压力，
监测皮肤捻发感和手术操作步骤［１， １７］ 。 经食管或经胸心脏

超声有助于气栓的监测和诊断［１８］ 。
一旦出现空气栓塞综合征，应立即停止手术操作；气管

插管纯氧正压通气，并将患者置于头低脚高左侧卧位；酌情

使用血管加压药、容量复苏等支持治疗，必要时经中心静脉

置管抽气。 如遇气胸、纵隔气肿、广泛皮下气肿，应紧急抽气

或安置引流之后才能行正压通气。
３． 子宫穿孔

是宫腔镜操作最常见的并发症。 其高危因素包括宫颈

狭窄、宫颈手术史、子宫过度屈曲、宫腔过小、宫腔镜器械型

号选择不当及施术者经验不足等［１９－２０］ 。
术中术后的临床表现各有不同。 ①术中表现：宫腔镜放

入子宫腔后术野突然消失，子宫底处可见网膜、肠、腹腔；也
可伴有血尿或突然增加膨宫液需求量。 出血量与穿孔部位

相关：子宫底穿孔最常见，但出血量少；宫侧壁穿孔出血量

大；宫颈穿孔多为迟发型出血。 ②术后表现：患者苏醒后腹

痛或腹部膨隆，恶心呕吐，可见血尿、少尿等。 需行腹部查体

和影像学检查。
一旦诊断明确，应立即停止手术，查找穿孔部位，确定有

无临近脏器损伤，密切监测和评估患者生命体征，对子宫微

小穿孔者需严密观察，使用缩宫素及抗生素治疗，加强随访；
对穿孔大有撕裂伤，出血明显者，应紧急手术治疗［２０］ 。

４． 出血

主要因为子宫内膜损伤，合并子宫穿孔、动静脉瘘、胎盘

植入、宫颈妊娠、瘢痕妊娠和凝血功能障碍等时，更易发生。
术前常规行凝血功能检测。 根据出血量、出血部位、范围和

手术种类确定止血方案［２－３］ 。
５． 副交感神经反射综合征

由于麻醉方式和药物的应用，该综合征已明显减少。 扩

张宫颈和膨胀宫腔时，导致副交感神经兴奋性增高，患者表

现头晕、胸闷、心悸、面色苍白、心动过缓或出汗、甚至心搏骤

停。 预防措施：实施适当的麻醉深度。 处理措施：立即停止

手术操作、采用被动抬腿试验（ｐａｓｓｉｖｅ lｅｇ ｒａｉｓｉｎｇ，ＰＬＲ）、注
射格隆溴铵或阿托品等可以改善［３］ 。

术后及出院管理

【推荐】宫腔镜术后麻醉恢复时，对可能延迟出现的并

发症，仍需要密切监测和防治，以保障患者安全。
证据等级：中。
推荐强度：强。

１． 手术后常见并发症处理

（１）术后疼痛。 以患者下肢、下腹部、会阴部及肩部疼

痛为特征。 下腹部和会阴部疼痛一般与体位和手术操作有

关。 术后肩部疼痛与头低位肩部着力有关。 对手术时间较

长的患者，术前可口服非甾体类消炎镇痛药物，使用软垫护

肩，缩短头低位时间。 若疼痛进行性加重，应警惕炎症、感
染、出血、穿孔等并发症，需立即返院治疗。

（２） 恶心呕吐。 妇科患者是恶心呕吐的高危人群，且发

生率高。 麻醉术前评估尤应关注既往相关病史和用药反应，
制定个体化的麻醉方案，选用全静脉麻醉，或复合低浓度吸

入麻醉剂；预防性联合使用地塞米松和 ５－ＨＴ３受体拮抗药

（托烷司琼、昂丹司琼）止吐。
（３）感染。 术前有感染者应严格控制感染，术中规范无

菌操作，对出血或穿孔者须加强抗感染［２１－２２］ 。
２． 出院准备与管理

（１）术后监测。 由于宫腔镜手术多在门诊或日间手术

中心开展，术后需严密监测患者生命体征、腹部体征、内环境

正常，评估麻醉恢复达到标准，在监护下术后 ２ ｈ 适应性下

床活动，无不适感觉，方可进入离院准备。
（２）离院达标评估。 ＭＯＡＡ ／ Ｓ 评分和 Ｓｔｅｗａｒｄ 评分正

常，生命体征平稳；无恶心呕吐；无活动性出血；无寒战发热；
口服镇痛药物有效，疼痛评分≤３分；下地行走自如；术后饮

水无呛咳，术后 ６ ｈ进食和解便正常。
（３）离院注意事项。 ①告知、确认随访方式和地点，讲

明离院后相关注意事项。 ②离院后出现进行性加重的头晕、
胸闷、呼吸困难、腹痛及阴道流血，恶心呕吐等，警惕延迟性

的并发症，应返院就诊。 ③全身麻醉后 ２４ ｈ内禁止驾驶、高
空操作，须有专人陪同离院。

《宫腔镜诊疗麻醉管理的专家共识》编写专家组成员

名单

负责人

 闵苏（重庆医科大学附属第一医院麻醉科）
 祝胜美（浙江大学医学院附属第一医院麻醉科）
执笔人

 彭丽桦（重庆医科大学附属第一医院麻醉科）
 王文健（重庆医科大学附属第一医院麻醉科）
 律峰（重庆医科大学附属第一医院麻醉科）
其他成员（按照姓氏拼音顺序）
 艾艳秋（郑州大学第一附属医院麻醉科）
 程智刚（中南大学湘雅医院麻醉科）
 黄桂华（贵州省遵义市第一人民医院麻醉科）
 康仙慧（浙江大学医学院附属第一医院麻醉科）
 李娟（中国科技大学附属第一医院麻醉科）
 缪长虹（复旦大学附属肿瘤医院麻醉科）
 唐均英（重庆医科大学附属第一医院妇产科）
 夏中元（武汉大学人民医院麻醉科）
 赵平（中国医科大学附属盛京医院麻醉科）
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 郑晓春（福建省立医院麻醉科）
 周星光（美国耶鲁大学医学院麻醉科）
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ｇｅｎｔｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｐｕlｍｏｎａｒｙ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ： ａｐｐlｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ
ｈｅａlｔｈｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｅlｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ： ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ
ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏlｏｇｉｓｔｓ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ
ｓｔａｎｄａｒｄｓ ａｎｄ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏlｏｇｙ， ２０１１， １１４
（３）： ４９５-５１１．

［６］  Ｓｏｎｇ ＩＫ， Ｋｉｍ ＨＪ， Ｌｅｅ ＪＨ， ｅｔ ａl． Ｕlｔｒａｓｏｕｎｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｇａｓｔｒｉｃ ｖｏlｕｍｅ ｉｎ ｃｈｉlｄｒｅｎ ａｆｔｅｒ ｄｒｉｎｋｉｎｇ ｃａｒｂｏｈｙｄｒａｔｅ-ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ
ｆlｕｉｄｓ． Ｂｒ Ｊ Ａｎａｅｓｔｈ， ２０１６， １１６（４）： ５１３-５１７．

［７］  Ｍｏｈａｒｒａｍ ＥＥ， Ｅl Ａｔｔａｒ ＡＭ， Ｋａｍｅl ＭＡ． Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ｏｎ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ａｎｄ ｖｏlｕｍｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｓ-
ｔｅｒｏｓｃｏｐｙ： ａ ｂｉｏｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｓｔｕｄｙ． Ｊ Ｃlｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０１７， ３８： ５９-６７．

［８］  Ｍｕｎｍａｎｙ Ｍ， Ｇｒａｃｉａ Ｍ， Ｎｏｎｅll Ｒ， ｅｔ ａl． Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｉｎｈａlｅｄ
ｓｅｖｏｆlｕｒａｎｅ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｙ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎ-
ｃｒｅａｓｅｄ ｇlｙｃｉｎｅ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｐｒｏｐｏｆｏl ｆｏｒ
ｍａｉｎｔｅｎａｎｃｅ ｏｆ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ． Ｊ Ｃlｉｎ Ａｎｅｓｔｈ， ２０１６， ３１： ２０２-２０７．

［９］  Ｐａｓｔｉｓ ＮＪ， Ｙａｒｍｕｓ ＬＢ， Ｓｃｈｉｐｐｅｒｓ Ｆ， ｅｔ ａl． Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｒｅｍｉｍａｚｏlａｍ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐlａｃｅｂｏ ａｎｄ ｍｉｄａｚｏlａｍ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｓｅｄａｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｂｒｏｎｃｈｏｓｃｏｐｙ． Ｃｈｅｓｔ， ２０１９， １５５（１）： １３７-１４６．

［１０］  孙煜， 广继华， 刘庆鑫， 等． 羟考酮复合丙泊酚在宫腔镜诊

刮术中的应用． 临床麻醉学杂志， ２０１９，３５（１１）： １１２２-１１２４．
［１１］  Ｍｉｎｅｒ ＪＲ， Ｄｒｉｖｅｒ ＢＥ， Ｍｏｏｒｅ ＪＣ， ｅｔ ａl． Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃlｉｎｉｃａl ｔｒｉａl

ｏｆ ｐｒｏｐｏｆｏl ｖｅｒｓｕｓ ａlｆｅｎｔａｎｉl ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒａl ｓｅｄａｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｅｍｅｒｇｅｎｃｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ． Ａｍ Ｊ Ｅｍｅｒｇ Ｍｅｄ， ２０１７， ３５（１０）：
１４５１-１４５６．

［１２］  Ｗａｒｎｅｒ ＭＡ， Ｗａｒｎｅｒ ＤＯ， Ｈａｒｐｅｒ ＣＭ， ｅｔ ａl． Ｌｏｗｅｒ ｅｘｔｒｅｍｉｔｙ
ｎｅｕｒｏｐａｔｈｉｅｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ lｉｔｈｏｔｏｍｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ． Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏlｏｇｙ，
２０００， ９３（４）： ９３８-９４２．

［１３］  ＡＡＧＬ Ａｄｖａｎｃｉｎｇ Ｍｉｎｉｍａllｙ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｇｙｎｅｃｏlｏｇｙ Ｗｏｒlｄｗｉｄｅ，
Ｍｕｎｒｏ ＭＧ， Ｓｔｏｒｚ Ｋ， ｅｔ ａl． ＡＡＧＬ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｒｅｐｏｒｔ： ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｇｕｉｄｅlｉｎｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｄｉｓｔｅｎｄｉｎｇ ｍｅｄｉａ：
（ｒｅｐlａｃｅｓ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｆlｕｉｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｇｕｉｄｅlｉｎｅｓ． Ｊ Ａｍ Ａｓｓｏｃ
Ｇｙｎｅｃｏl Ｌａｐａｒｏｓｃ． ２０００； ７： １６７-１６８．） ． Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ
Ｇｙｎｅｃｏl， ２０１３， ２０（２）： １３７-１４８．

［１４］  Ｄｙｒｂｙｅ ＢＡ， Ｏｖｅｒｄｉｊｋ ＬＥ， ｖａｎ Ｋｅｓｔｅｒｅｎ ＰＪ， ｅｔ ａl． Ｇａｓ ｅｍｂｏlｉｓｍ
ｄｕｒｉｎｇ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ｂｉｐｏlａｒ ｏｒ ｍｏｎｏｐｏlａｒ ｄｉａｔｈｅｒ-
ｍｉａ： ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏllｅｄ ｔｒｉａl． Ａｍ Ｊ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏl， ２０１２，
２０７（４）： ２７１．ｅ１-ｅ６．

［１５］  Ｐａｓｃｈｏｐｏｕlｏｓ Ｍ， Ｐｏlｙｚｏｓ ＮＰ， Ｌａｖａｓｉｄｉｓ ＬＧ， ｅｔ ａl． Ｓａｆｅｔｙ ｉｓｓｕｅｓ
ｏｆ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ａｎｎ Ｎ Ｙ Ａｃａｄ Ｓｃｉ， ２００６， １０９２：
２２９-２３４．

［１６］  赵硕， 冯力民． 宫腔镜气体栓塞的认识． 国际妇产科学杂志，
２０１４， （５）： ５３７-５４１．

［１７］  Ｇｒｏｅｎｍａｎ ＦＡ， Ｐｅｔｅｒｓ ＬＷ， Ｒａｄｅｍａｋｅｒ ＢＭ， ｅｔ ａl． Ｅｍｂｏlｉｓｍ ｏｆ
ａｉｒ ａｎｄ ｇａｓ ｉｎ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ： ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏlｏｇｙ ａｎｄ ｉｍ-
ｐlｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｄａｉlｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ． Ｊ Ｍｉｎｉｍ Ｉｎｖａｓｉｖｅ Ｇｙｎｅｃｏl， ２００８， １５
（２）： ２４１-２４７．

［１８］  Ｓａｂｓｏｖｉｃｈ Ｉ， Ａｂｅl Ｍ， Ｌｅｅ ＣＪ， ｅｔ ａl． Ａｉｒ ｅｍｂｏlｉｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａ-
ｔｉｖｅ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｙ： ＴＥＥ-ｇｕｉｄｅｄ ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｏｎ． Ｊ Ｃlｉｎ Ａｎｅｓｔｈ，
２０１２， ２４（６）： ４８０-４８６．

［１９］  Ａｇｏｓｔｉｎｉ Ａ， Ｃｒａｖｅllｏ Ｌ， Ｂｒｅｔｅllｅ Ｆ， ｅｔ ａl． Ｒｉｓｋ ｏｆ ｕｔｅｒｉｎｅ ｐｅｒｆｏｒａ-
ｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ． Ｊ Ａｍ Ａｓｓｏｃ Ｇｙｎｅｃｏl Ｌａｐａｒｏｓｃ，
２００２， ９（３）： ２６４-２６７．

［２０］  Ｉｓｔｒｅ Ｏ． Ｍａｎａｇｉｎｇ ｂlｅｅｄｉｎｇ， ｆlｕｉｄ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｔｅｒｉｎｅ ｐｅｒｆｏｒａ-
ｔｉｏｎ ａｔ ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｙ． Ｂｅｓｔ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓ Ｃlｉｎ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎａｅｃｏl， ２００９，
２３（５）： ６１９-６２９．

［２１］  夏恩兰． 宫腔镜术后宫腔感染的防治及预后． 中国实用妇科

与产科杂志． ２０１２． ２８（６）： ４０９-４１２．
［２２］  Ａｇｏｓｔｉｎｉ Ａ， Ｃｒａｖｅllｏ Ｌ， Ｓｈｏｊａｉ Ｒ， ｅｔ ａl． Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ

ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａl ｈｙｓｔｅｒｏｓｃｏｐｙ． Ｆｅｒｔｉl Ｓｔｅｒｉl， ２００２， ７７（４）： ７６６-７６８．
（收稿日期：２０２０ ０７ ２３）

·５２１１·临床麻醉学杂志 ２０２０年 １１月第 ３６卷第 １１期 Ｊ Ｃlｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏl，Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０，Ｖｏl．３６，Ｎｏ．１１


