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前 言

本文件依据 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第 1 部分：标准化文件的结构和起草规则》的

有关要求编写。

本文件由深圳市妇幼保健院提出。

本文件由深圳市医师协会归口。

本文件起草单位：深圳市妇幼保健院、北京大学深圳医院、深圳市人民医院、深圳市第二人民

医院、香港大学深圳医院、中山大学附属第八医院、深圳大学总医院、中国科学院大学深圳医院。

本文件起草人：金平、李长忠、李明娥、余志英、张丽、肖青、吴雪清、范余娟、曾薇薇。在

起草过程中，曹冠姝、仲君、张科、谢惠娟也作出了贡献。

考虑到本文件中的某些条款可能涉及专利，深圳市医师协会不负责对任何该类专利的鉴别。

本文件首次发布。

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会

深
圳
市
医
师
协
会



T/SZSMDA XXXX—XXX

IV

引 言

为了进一步落实《“健康中国 2030”规划纲要》、《中共中央国务院关于支持深圳建设中国特

色社会主义先行示范区的意见》、《国务院关于实施健康中国行动的意见》（国发〔2019〕13号）、

《深圳市人民政府关于打造健康中国“深圳样板”的实施意见》（深府〔2020〕25号）和《深圳市

卫生健康委员会关于推进重大疾病防治体系建设指导意见的通知》的文件精神，更好的指导医疗卫

生机构开展宫腔镜检查和手术的诊疗工作，深圳市妇幼保健院联合多家三甲医院起草了宫腔镜诊疗

规范。

本规范旨在指导医疗机构和医务人员在开展宫腔镜诊疗过程中，遵循科学、严谨、规范的操作

流程，提高诊疗质量，降低并发症发生率，保障患者安全。同时，本规范还致力于推动宫腔镜技术

的普及与推广，促进宫腔镜诊疗领域的健康发展。
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宫腔镜诊疗规范

1 范围

本文件规定了宫腔镜检查和手术的适应证、禁忌证、术前评估麻醉方式、术前预处理、手术时

机的选择、术前准备、宫腔镜手术基本要求、宫腔镜手术基本操作、常见手术技能与技巧、术中监

测、术后处理、并发症防治和手术分级管理等内容。

本文件适用于指导医疗卫生机构开展宫腔镜检查和手术的诊疗工作。

2 规范性引用文件

下列文件对于本文件的应用是必不可少的。凡是注日期的引用文件，仅注日期的版本适用于本

文件。凡是不注日期引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

YY 1075-2007硬性宫腔内窥镜

YY/T 0864-2011医用内窥镜 内窥镜功能供给装置 液体膨腔泵

YY/T 1587-2018医用内窥镜 电子内窥镜

3 术语和定义

下列术语和定义适用于本文件。

3.1

气体栓塞 air embolism

手术操作中的组织气化和室内空气可能经过宫腔创面开放的血管进入静脉循环，导致气体栓塞。

气体栓塞发病突然，进展快，早期症状如呼气末 PC02 下降、心动过缓、P02 下降，心前区闻及大水

轮音等；继之血流阻力增加、心输出量减少，出现紫绀、低血压、呼吸急促、心肺功能衰竭而死亡。

[来源：妇科宫腔镜诊治规范]

3.2

经尿道前列腺电切术综合征 transurethral resection of prostate syndrome，TURP 综合征

TURP 综合征是宫腔镜致死性并发症之一，是由于膨宫压力较高、子宫内膜及肌层血管床破坏较

广、手术时间较长等多种原因导致的灌流介质过多进入人体，造成体液超负荷和/或稀释性低钠血症

从而引起的一系列临床症状：初期表现为血压高(收缩压、舒张压均升高)，中心静脉压升高及心动过

缓，后期血压下降；清醒患者出现烦躁不安，意识障碍，恶心呕吐，头痛，视力模糊，呼吸急促等

脑水肿症状；肺水肿时出现呼吸困难、呼吸急促和紫绀缺氧；肾水肿则可引起少尿或无尿；血钠降

低，当血钠下降至 120mmol/L 时，表现为烦躁和神志恍惚，低于 110mmol/L 时可发生抽搐和知觉丧

失，休克，甚至心脏骤停而死亡。该症状首先在经尿道前列腺电切术中报道，因此而得名。

[来源：妇科内镜学第 2 版]

3.3
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https://baike.baidu.com/item/%E5%91%BC%E5%90%B8%E6%80%A5%E4%BF%83/10517711?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E8%84%91%E6%B0%B4%E8%82%BF/5294410?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E8%82%BA%E6%B0%B4%E8%82%BF/813707?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%91%BC%E5%90%B8%E5%9B%B0%E9%9A%BE/2540302?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%91%BC%E5%90%B8%E6%80%A5%E4%BF%83/10517711?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E7%B4%AB%E7%BB%80/1802093?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%B0%91%E5%B0%BF/4755506?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E6%97%A0%E5%B0%BF/4755621?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E7%A5%9E%E5%BF%97%E6%81%8D%E6%83%9A/15768237?fromModule=lemma_inlink
https://baike.baidu.com/item/%E5%BF%83%E8%84%8F%E9%AA%A4%E5%81%9C/7958806?fromModule=lemma_inlink
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机械预处理 mechanism pretreatment

通过物理方法促使子宫颈软化，实现对子宫颈顺利扩张并保障手术实施的目的。

[来源：妇科内镜学第 2 版]

4 术前评估和准备

宫腔镜是一种经自然腔道对子宫腔疾病进行诊断及治疗的手术方式，为妇科手术的四大基本技

能之一（开腹手术、腹腔镜手术、阴式手术）。

4.1 宫腔镜检查的适应证

（1）异常子宫出血宫腔因素评估；

（2）宫腔粘连诊断；

（3）不孕症或习惯性流产的宫腔、宫颈评估；

（4）宫腔影像学异常的病因评估；

（5）宫内异物、宫内节育器、宫内妊娠物残留的评估

（6）子宫及下生殖道畸形的分类评估及诊治；

（7）各类子宫腔手术后的二次探查评估；

（8）早期子宫内膜癌、子宫内膜非典型增生保育治疗的随访；

（9）各类子宫颈及子宫颈管病变的协助诊断；

（10）顽固性阴道排液的病因检查；

（11）幼女阴道异物及占位病变的检查。

4.2 宫腔镜手术的适应证

（1）有临床症状的子宫内膜息肉，无症状者超声提示息肉≥1.0cm；

（2）黏膜下子宫肌瘤；

（3）宫腔粘连有生育需求者，或由于梗阻导致经血流出受阻所致腹痛；

（4）影响生育或生理功能的子宫及下生殖道畸形的治疗；

（5）子宫腔异物，包括宫内节育器（含断裂、嵌顿）取出、残留妊娠物取出等；

（6）对于部分特殊部位妊娠的治疗，如宫颈妊娠、宫角妊娠、剖宫产瘢痕妊娠（I 型、II 型）

及子宫肌壁间妊娠等，经过充分评估，建议在超声或腹腔镜监护下（必要时先行子宫动脉阻断）进

行宫腔镜诊治；

（7）影响生育或生理功能的剖宫产术后子宫瘢痕憩室的治疗；

（8）子宫内膜不典型增生及早期子宫内膜样癌保留生育功能的治疗；

（9）局灶或囊性子宫腺肌病病灶切除；

（10）各类子宫颈管赘生物切除；

（11）幼女阴道异物取出，阴道或子宫颈肿瘤活检。
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4.3宫腔镜检查和手术的禁忌证

（1）绝对禁忌证：严重内、外科合并症不能耐受检查或手术者。

（2）相对禁忌证：宫内妊娠计划继续妊娠者；急性或亚急性生殖系统炎症；体温＞37.5℃；子

宫活动性大出血、血红蛋白<70g/L；宫腔异常狭小或宫颈管狭窄、坚硬、难以扩张；未经正规抗结

核治疗的生殖道结核；浸润性子宫颈癌；子宫腔深度超过 12cm。

相对禁忌证：在严格评估后，保证患者安全前提下可谨慎操作。

4.4 术前评估

（1）询问病史：详细询问患者主诉、起病经过、病情变化、入院前治疗过程，一般健康状况及

既往史，有无基础疾病，有无出血倾向及糖尿病史，询问月经史排除妊娠的可能性。

（2）体格检查：生命体征、心肺检查、腹部查体，妇科检查。

（3）化验检查：术前 7 日内白带常规、必要时取宫颈分泌物进行衣原体、支原体，以及淋病奈

瑟菌检查。术前 1 年内宫颈细胞学检查、宫颈 HPV 检查报告。血尿常规、肝、肾功能和乙肝梅毒 HIV

检测，胸片、心电图、妇科彩超等。

（4）心理疏导：向患者仔细讲解宫腔镜检查的过程和宫腔镜诊断的必要性，对于部分子宫肌瘤

需要分次手术等，以取得患者的理解与配合，可取得观察结果满意和手术顺利完成的效果，甚至减

少了麻醉需求。

4.5 手术时机的选择

月经规律者：卵泡期（月经干净后 3-7 天），此时子宫内膜较薄，术野清晰，有利于观察；月

经周期紊乱、闭经或绝经患者：可在任何时候进行检查；异常子宫出血者，可在出血期间检查。

4.6 麻醉方式的选择

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，综合评估病情后选择合

适的麻醉方式。

（1）宫颈管黏膜表面麻醉或宫颈局部麻醉；

（2）静脉麻醉；

以上两种麻醉方式适合操作简单、手术时间短的手术。

（3）硬膜外或区域阻滞麻醉；

（4）全身麻醉；

以上两种麻醉方式适合复杂的、手术时间长的宫腔镜手术。

（5）其他:消炎痛栓等，可作为麻醉的辅助镇痛。

4.7术前预处理(视手术需要酌情选择)

4.7.1 子宫内膜预处理:

（1）药物预处理:抑制内膜增生：口服避孕药、孕激素或促性腺激素释放激素激动剂(GnRH-a)

等；
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（2）机械性预处理:薄化子宫内膜：术中负压吸宫(不孕症及宫腔粘连者慎用)。

4.7.2 子宫肌瘤预处理:

（1）肌瘤直径≥5cm（I 型、II 型）；

（2）黏膜下肌瘤合并严重贫血者；

（3）子宫体积大于孕 10 周大小。

可酌情使用 GnRH-a 预处理，使肌瘤缩小，纠正贫血，降低手术难度和风险。

4.7.3 子宫颈预处理：分为药物预处理和机械预处理。

（1）药物预处理

①前列腺素(prostaglandins, PG)衍生物：PG 衍生物主要有前列腺素 E（Prostaglandin E, PGE）：米

索前列醇、地诺前列酮等和前列腺素 F（Prostaglandin F, PGF）：卡前列甲酯等两类，可使结缔组织

胶原纤维降解，释放胶原蛋白酶及弹力蛋白酶，使子宫颈组织软化、易于扩张。

PG 衍生物的禁忌证主要包括青光眼、哮喘、过敏性结肠炎、过敏体质和 PG 类药物过敏者；心、

肝、肾或肾上腺皮质功能不全者也应禁忌使用，有上述禁忌症患者可选择其他方式扩张宫颈。

②非罂粟碱类平滑肌解痉药：间苯三酚。

③性激素制剂：雌激素，可增加萎缩阴道、子宫的结缔组织弹性，促进组织增生，有助于子宫

颈软化松弛。适应证：主要用于绝经时间长、子宫及子宫颈萎缩严重患者的子宫颈预处理，注意事

项：对于绝经期生殖器官萎缩严重的患者，在排除雌激素使用禁忌后，小剂量、短时间口服或局部

应用雌激素可以改善长期缺乏雌激素的阴道环境和子宫颈坚韧状态。

（2）机械预处理

机械预处理是通过物理方法促使子宫颈软化，实现对子宫颈顺利扩张并保障手术实施的目的。

由于机械预处理需要经阴道进行，对于无性生活史、严重子宫颈萎缩的绝经期患者不建议使用。临

床常用的机械预处理方法如下。

①亲水性子宫颈扩张棒：包括天然海藻棒和人造聚乙烯乙醇整合海绵棒等；

②简易子宫颈扩张棒：临床最常用的为一次性导尿管，通过机械性挤压实现子宫颈软化效果。

4.8 病情告知与知情同意

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。全麻患者通常要求术前禁食固体食物 6-8h，术前禁饮清饮料 2h。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。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，择期宫腔镜手术需患者及其家属共同签署手术及麻醉知情同意书。

5 宫腔镜手术操作规范

5.1 宫腔镜手术基本要求

（1）体位:非头低位的膀胱截石位。

（2）测宫腔深度与扩张宫颈:探针探测宫腔深度并记录，以宫颈扩张棒逐号扩张宫颈直至比宫

腔镜外鞘大 0.5mm 的扩张棒。

（3）膨宫与灌流:膨宫介质液体一般分为非电解质溶液（1.5%甘氨酸、3%山梨醇、5%葡萄糖和
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5%甘露醇）和电解质电解质溶液（0.9%生理盐水、乳酸钠溶液）。根据能源系统选择灌流液种类。

宫腔镜单极电系统多选用 5%葡萄糖溶液，糖尿病患者可选用 5%甘露醇溶液；宫腔镜双极电系统多

选用生理盐水。

使用宫腔镜膨宫与灌流系统，宫腔内压力设置为 80~100mmHg(1mmHg =0.133kPa)或≤患者平均

动脉压。若疑有恶性病变，可降低膨宫压力≤70mmHg。手术操作前应排空灌流管道内空气；术中

记录灌流液出入量，并计算灌流液吸收量。

5.2宫腔镜手术基本操作

（1）机械分离：通过宫腔镜操作孔道置入器械（如活检钳、活检剪等）钝锐性结合分离。

（2）电切割：环状或针状电极切除或分离病变部位，如宫腔内占位病变切除、宫腔粘连电切、

子宫纵隔电切，注意切割速度和深度。

（3）电凝固：球状或柱状电极凝固、破坏病变部位。

（4）输卵管插管通液：经宫腔镜将输卵管导管置入输卵管间质部，注入亚甲蓝液，评估输卵管

通畅情况。

（5）异物取出：经宫腔镜操作孔置入操作钳，钳夹异物取出。

5.3常见手术技能与技巧

5.3.1 子宫内膜活检术：经宫腔镜全面探查宫腔形态、子宫内膜、宫颈管病变，对可疑部位进行

活检。

5.3.2 子宫内膜息肉切除术：宫腔镜子宫内膜息肉切除术是治疗的“金标准”手术。切除息肉根

蒂部的同时注意保护病变周围正常内膜。手术去除息肉并行组织病理学评估；有生育要求的女性切

除息肉可增加受孕几率；不建议盲刮法去除子宫内膜息肉。

常用方法：（1）能量器械为单极电切、双极电切；（2）非能量器械包括机械性切除、冷刀切

除、组织粉碎及回收一体系统（刨削系统）切除。使用冷刀切割子宫内膜息肉时，对于特殊部位（宫

底或宫角）冷刀不能完全切除或伴有出血时，可使用电刀进行补切或电凝止血。

子宫内膜息肉切除术根据患者病情及诊疗条件评估是否住院，根据手术难易程度、术者经验、

患者经济条件综合评估后选择麻醉方式。

5.3.3 子宫内膜切除/去除术：以环状电极顺序切除/热球凝固子宫内膜。切除顺序为宫底→两侧

宫角→侧壁→子宫前壁→后壁。深度：子宫内膜全层及其下方 2~3mm 的肌肉组织，范围终止于宫颈

内口上方 5~10mm(部分切除)或下方 5~10mm(完全切除)。

5.3.4 黏膜下子宫肌瘤切除术：（1）0 型肌瘤（有蒂肌瘤）：直视下直接切断瘤蒂，或先切割

瘤体缩小体积后离断，钳夹取出。（2）1～2 型肌瘤：沿肌瘤侧方上下或左右交替切割，形成 “沟槽”

样结构，配合卵圆钳钳夹、牵拉并完整取出。切除肌壁内肌瘤组织时，需清晰辨认肌瘤包膜与子宫

肌层边界，在假包膜内进行切除，可使用缩宫素促进子宫收缩，使瘤体向宫腔内突出以利切除。若

一次难以完全切除，可分次手术。（3）多发黏膜下肌瘤：遵循上述原则尽量一次性切除，若一次难

以完全切除，可分次手术。

对于有生育要求患者，术中注意保护子宫内膜完整性，术后根据酌情使用防粘连措施。强调需
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结合术者技术水平、临床经验及患者个体情况制定方案，必要时在超声或腹腔镜监护下实施，保障

手术安全。

5.3.5 子宫纵隔切开术：

子宫不全纵隔切开：自纵隔组织的尖端开始，左右交替至纵隔基底部位，应注意辨别纵隔与子

宫底肌层组织的分界，在切除或分离纵隔的同时，尽量避免损伤正常宫底肌层组织，以免出血或穿

孔发生。

完全纵隔切开：自宫颈内口水平向宫底方向分离或切除。宫颈部分纵隔不必切开。

5.3.6 宫腔粘连分离术：是治疗宫腔粘连的标准术式。

宫腔粘连治疗的目标是：恢复子宫容积和子宫腔解剖学形态，治疗相关症状（包括不孕、月经

量减少、疼痛等），预防再粘连形成，促进内膜再生修复，恢复生育能力。

膜状粘连可以用微型剪刀进行分离，肌性粘连选择针状电极（最大限度降低组织电热效应损伤）

分离，然后使用环形电极切除纤维瘢痕组织，恢复宫腔正常解剖学形态。

5.3.7 宫腔异物取出或切除术：

（1）宫内节育器：宫内节育器残留、嵌顿或被粘连组织包裹时，应在宫腔镜直视下进行分离直

到其完全显露，再以异物钳取出：对于残留肌壁间的节育器，酌情联合 B 超定位并按上述方法分离

取出。

（2）妊娠组织残留：依据残留组织类型及残留部位，酌情选择针状或环状电极进行分离或切除、

冷刀技术进行旋切或刨削去除。术中注意对正常子宫内膜的保护：处理宫角部的残留组织时应把握

深度，避免子宫穿孔。

（3）剖宫产瘢痕妊娠（I 型、II 型）、宫角妊娠去除术前应酌情经药物治疗、高强度聚焦超声

或子宫血管阻断预处理，术中酌情选择 B 超或联合腹腔镜手术。

5.3.8 宫腔镜输卵管间质部插管术：在宫腔镜直视下放置输卵管导管并注入亚甲蓝通液，可作为

输卵管通畅度评估与输卵管梗阻治疗的方法之一。

6术中监测

6.1 生命体征：包括呼吸、脉搏、血压、血氧饱和度及心电监护等。

6.2 灌流介质：灌流介质负欠量（=施术中使用的灌流介质总量-灌流介质流出量）。负欠量是指

进入患者体循环的介质量，短时间内灌流介质过快吸收可能在患者体循环特别是末梢循环积聚致使

体液超负荷，引发肺水肿与急性左心功能衰竭，对于非电解质介质还有可能引致稀释性低钠血症并

由此导致各类临床症状。使用的灌流介质种类不同，发生体液超负荷时的负欠量预警值不同，原则

上，当使用非电解质介质时，负欠量一般以 1000 ml 为界，而对于电解质介质，负欠量一般以 2500 ml

为界，超过该数值时应积极采取相关的预防措施、严密监测心肺功能并争取在短时间内结束手术。

虽然电解质介质过量吸收所致电解质紊乱的风险相比较非电解质介质低，但是，短时间大量电解质

介质进入体循环同样有可能发生体液超负荷的风险。

6.3 血清电解质：当膨宫液出入量相差大于 1000ml 时监测血电解质情况。

6.4 B 超监护：实时监测宫腔手术切割范围及深度，预防子宫损伤。

6.5 联合腹腔镜手术：适用于复杂的宫腔手术、子宫畸形手术。
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7术后处理

7.1 观察生命体征，适时下床活动。

7.2 阴道出血者，视情况适当应用缩宫素和止血剂。

7.3 合理使用抗生素。

7.4 酌情选择预防宫腔粘连的方法。

7.5 根据具体情况使用促进或者抑制子宫内膜增生的药物。

7.6 根据手术方式，进行必要的术后处理。如宫腔粘连分离术者，必要时给予雌孕激素周期治

疗或放置物理屏障，并随访患者月经情况；有妊娠要求者，指导性生活等。

8并发症预防及处理

8.1 子宫穿孔：在所有妇科内镜手术中，它是发生率最高的一种并发症，涉及每个环节，包含

对子宫颈进行机械性扩张、探测宫腔深度、置镜过程，以及采用电热切割或移除组织的手术操作，

这些都有可能对子宫的肌层构成损伤。存在宫腔粘连、较大的子宫黏膜下肌瘤，或者遇到子宫畸形

等情况，以及当子宫颈部过于狭窄或扩张困难时进入宫内时容易造成假道，这些都会增加发生子宫

穿孔的可能性。

子宫穿孔的的预防：（1）做好术前评估，查清子宫的位置和大小；（2）宫腔狭窄或绝经期女

性在术前预处理，使宫颈软化；（3）术中操作轻柔、准确，必要时 B 超引导下操作或联合腹腔镜监

护。

子宫穿孔的处理：（1）一旦发生子宫穿孔，需立刻停止手术，并确诊穿孔的具体位置；（2）

根据穿孔的部位和严重程度进行处理：若患者穿孔较小、无明显活动性出血且无盆腹腔器官损伤，

应给与止血及促宫缩治疗；如果发生较大穿孔而伴随严重出血、潜在内脏受损或电外科仪器引起的

穿孔，必须施行手术探查。

8.2 感染

宫腔镜手术感染发生率较低，无需常规预防性使用抗生素，但建议对存在感染高风险的患者采

取抗菌药物以防止感染。避免在生殖系统急性炎症阶段施行手术操作。

8.3 电损伤

预防电损伤的措施：应当确保在器材绝缘损坏，在宫颈扩张不足、镜体还未完全置入宫颈管之

前不进行电极的启用。电操作应全程在宫腔镜直视下进行。

对电损伤的干预：在进行宫腔镜下电切手术时，存在引发电损伤的可能性，在并发子宫穿孔的

情况下风险增加。如果手术过程中遇到大量出血或怀疑到盆腹腔脏器发生损伤，应当立即进行腹腔

镜或剖腹探查。此外，下生殖道，比如阴道、外阴部位，也存在电损伤的风险。

8.4 液体超负荷

膨宫液吸收过多会引起严重并发症，如严重低钠血症、肺水肿、脑水肿等甚至死亡。当使用低

渗透压的非电解质灌注液时，低钠血症和脑水肿的风险增加。吸收的灌注液量会受到切除的病灶大

小与个数、子宫肌层切割深度、血管开放数量以及膨宫压力等因素的影响。通过细致的手术前评估

和准备、精准运用灌流液体管理系统，尽可能降低由于膨宫液吸收过多而引起的并发症。
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对于健康个体，低渗性灌流液的最大负欠量为 1000ml，等渗性灌流液最大负欠量为 2500ml，而

对于粘稠度较高的灌流液，最大负欠量为 500ml。一旦累积负欠量低渗性灌流液达到 750ml、等渗性

灌流液达到 2000ml 或高粘稠度灌流液达到 300ml，便应考虑终止手术，并且需和麻醉医生联合采取

措施。在处理高龄、伴随心脑血管或肾功能障碍等并发症的患者，以及面对紧急情况下救援资源受

限的场合，应当降低负欠量的最大值。

预防措施：

（1）术中避免对子宫肌壁切割过深，对较大或合并贫血的Ⅱ型黏膜下肌瘤或肌壁间肌瘤施术前

应进行预处理；

（2）避免过高的膨宫压力，一般情况下子宫腔压力设置≤100mmHg 或≤患者平均动脉压；

（3）限制手术持续时间以减少过量吸收灌流液，迅速识别并处理液体超负荷，采用最低风险扩

宫介质；

（4）采用垂体后叶素宫颈注射，可有效降低液体的摄入量；

（5）严格控制液体负欠量，最有效的预防策略是专职人员在手术中全程严密观察液体的吸收情

况。采用自动监控系统有助于及时发现灌流液体的吸收过量。

处理措施：

（1）立即终止手术，并对循环系统、神经系统和呼吸系统的功能进行评估；

（2）进行血清中电解质与渗透压的监测；

（3）适时采用利尿药物；

（4）根据实验室检测结果来指导进一步的诊治措施；

（5）对于低钠血症的治疗，可能需使用高渗溶液，并在严格计算和监测下进行；

（6）危重患者转入 ICU 治疗。

8.5 空气和气体栓塞：

由于在置入宫腔镜时空气进入或电凝、电切操作时气泡产生，以及患者在手术时采取头低臀高

位，均可能导致空气或气体栓塞的发生。气体本身的化学属性也会对栓塞发生的危险性造成影响。

相比氧气，二氧化碳在血液里更易溶解，因此由氧气和氮气组成的空气所引发的气体栓塞比二氧化

碳形成的栓塞具有更高的风险。气体栓塞可能带来严重的后果，如心肺功能衰竭乃至患者死亡；而

其中最为常见的症状是呼吸窘迫和胸痛。对于全身麻醉的患者，若观察到呼气末二氧化碳分压下降

或者血液动力学的变化（如血压降低、心率加快），需提高警惕，这可能是气栓形成的征兆。听诊

时若发现肺部有典型水泡音或“磨轮”样杂音，提示气体栓塞的存在。

在实际诊疗过程中，气体栓塞的发生率极低。防范措施：术前排除膨宫管、镜体内空气、降低

手术器械反复进出子宫颈管的次数、去除宫腔内部的气泡、控制膨宫压力等。

抢救措施：包括立即停止手术操作、清除宫腔内气体。使患者保持左侧头高卧位，有助于使气

栓转移至右心室的尖端部位，降低右心室流出道梗阻的可能性，同时采用持续正压通气来改善心肺

功能不全的状况；静脉补充液体维持循环，插入中心静脉导管监测中心静脉压。

8.6 出血：

根据出血的程度、部位，采用相应的止血方案，包括电凝处理出血点、应用宫腔内置入的球囊

（即 Foley 导管）并加压压迫、注入血管紧张素或肾上腺素药物、采用氨甲环酸治疗等，必要时采用
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子宫动脉栓塞。

预防措施：

对于出血风险高的患者的应进行全面的术前评估，针对具体风险因素制定应对预案；

子宫肌瘤应酌情进行预处理；

宫颈预处理。

8.7 迷走神经反应：

当患者出现迷走神经兴奋的征兆（如血压、心率下降）或相应的症状（例如恶心、呕吐、出汗、

皮肤苍白或失去意识），应立即停止手术操作，并立刻进行全面的评估和抢救措施（包括维持生命

体征的稳定，如心率、血压及“ABCs”等）。血管迷走神经反射通常能够通过积极的支持性治疗得

到缓解。若心率继续减慢，可以每隔 3 至 5 分钟给予 0.5mg 阿托品静脉注射，直到情况得到控制，

但总用量不应超过 3mg。
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