
复旦学报（医学版）
Fudan Univ J Med Sci

2026  Mar.， 53（2） 

胸阻抗法无创血流动力学监测在宫腔镜
子宫肌瘤切除术中的应用
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【【摘要】】 目的　探讨全麻下宫腔镜子宫肌瘤切除术中使用胸阻抗法无创血流动力学监测评估膨宫液丢失量的价

值，为临床监测膨宫液丢失量提供新的方法和参考依据。方法　选取 2024年 5—12月期间因子宫肌瘤在复旦大学

附属妇产科医院进行全身麻醉下宫腔镜子宫肌瘤切除术的患者。术中采用胸阻抗法无创血流动力学监测，记录患

者入室后（T0）、麻醉诱导后手术开始时（T1）和手术结束时（T2）的心率（heart rate，HR）心排量（cardiac output，CO）、

心指数（cardiac index，CI）、每搏变异率（stroke volume variation，SVV）和胸腔液体水平（thoracic fluid content，TFC）
等指标，计算 HR 变化值（ΔHR=HR2-HR0）、CO 变化值（ΔCO=CO2-CO0）和 TFC 变化值（ΔTFC=TFC2-TFC0）。

结果　根据手术结束时膨宫液丢失量是否≥2 500 mL 将患者分为 MORE 组（8例）和 LESS 组（36例）。与 LESS 组

相比，MORE 组患者手术时间更长、出血更多、膨宫液丢失更多（P 均<0.05），且 T2时点的 HR2、ΔHR、CO2、TFC2及

ΔTFC 均显著高于 LESS 组（P 均<0.05）。相关性分析显示，膨宫液丢失量与 TFC2 和 ΔTFC 呈正相关（P 均<
0.05），而与 ΔHR 和 CO2无相关性。受试者工作特征曲线分析表明，ΔTFC 诊断膨宫液丢失量≥2 500 mL 的敏感度

为 100%，特异度为 83.3%，临界值为 8.2。结论　胸阻抗法无创血流动力学监测的 TFC 和 ΔTFC 与宫腔镜子宫肌

瘤切除术中膨宫液丢失量呈良好相关性，使用 ΔTFC 诊断膨宫液丢失量≥2 500 mL 具有良好的敏感度和特异度，

可为临床中止手术时机的判断提供参考依据。

【【关键词】】 胸阻抗法； 胸腔液体水平（TFC）； 宫腔镜； 子宫肌瘤切除术； 膨宫液丢失量
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【【Abstract】】  Objective　 To investigate the value of thoracic bioimpedance-based non-invasive 
hemodynamic monitoring in assessing intraoperative distension fluid loss during hysteroscopic 
myomectomy under general anesthesia， and to provide a new method and reference for clinical monitoring 
of distension fluid loss. Methods　 Patients with uterine fibroids who underwent hysteroscopic 
myomectomy under general anesthesia in Obstetrics and Gynecology Hospital ，Fudan University from 
May to Dec 2024 were enrolled. Thoracic bioimpedance-based non-invasive hemodynamic monitoring was 
used to monitor heart rate （HR）， cardiac output （CO）， cardiac index （CI）， stroke volume variation 
（SVV）， and thoracic fluid content （TFC） at three time points：after entering the operating room （T0）， 
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after anesthesia induction and before surgery （T1）， and at the end of surgery （T2）. The changes in HR 
（ΔHR=HR2-HR0）， CO （ΔCO=CO2-CO0） and TFC （ΔTFC=TFC2-TFC0） were calculated. Results　

Patients were divided into two groups based on whether the distension fluid loss at the end of surgery 
was ≥2 500 mL：MORE group （8 cases） and LESS group （36 cases）. Compared with the LESS group， 
the MORE group had longer operation time， more blood loss， and greater distension fluid loss （all P<
0.05）. The HR2， ΔHR， CO2， TFC2 and ΔTFC at T2 in the MORE group were significantly higher than 
those in the LESS group （all P<0.05）. Correlation analysis showed that the distension fluid deficit was 
positively correlated with TFC2 and ΔTFC （all P<0.05）， but not with ΔHR or CO2. ROC curve analysis 
indicated that ΔTFC had a sensitivity of 100% and a specificity of 83.3% for diagnosing a distension fluid 
loss ≥2 500 mL， with a cutoff value of 8.2. Conclusion　 TFC and ΔTFC measured by thoracic 
bioimpedance-based non-invasive hemodynamic monitoring are well correlated with the distension fluid loss 
during hysteroscopic myomectomy. ΔTFC has good sensitivity and specificity for diagnosing a distension 
fluid loss ≥2 500 mL， providing a useful reference for determining the appropriate time of surgical 
termination.
【【Key words】】 thoracic bioimpedance； thoracic fluid content （TFC）； hysteroscopy； myomectomy； 
distension fluid loss

子宫平滑肌瘤是育龄期女性最常见的妇科良

性肿瘤，当子宫平滑肌瘤位于黏膜下或肌壁间时可

通过宫腔镜手术进行切除［1］。但此类手术，特别是

通过宫腔镜进行肌壁间肌瘤切除时难度较大，手术

时间长，术中需要使用大量膨宫液。术中膨宫液会

通过子宫内膜肌层开放的静脉窦及腹膜等途径大

量吸收进入人体，引起容量超负荷和电解质紊乱，

称为膨宫液过量吸收 -体液超负荷［2］。近年来，随着

采用生理盐水作为膨宫液，低钠血症已较少发生，

但膨宫液吸收过量仍有体液超负荷的风险，主要依

赖于密切监测膨宫液丢失量来预防［3］。然而目前膨

宫液丢失量监测操作繁琐，需要频繁检查膨宫液收

集袋中膨宫液流出量，同时流出的膨宫液还会被手

术铺巾吸收，造成膨宫液丢失量的监测不准确不及

时，临床上容易被忽略［4］。

基于胸阻抗法的无创血流动力学监测技术，目

前已被广泛应用于急诊和危重症工作中［5］，可以持

续准确监测围术期患者体内血容量变化。其中，胸

腔液体水平  （thoracic fluid content，TFC）是指胸腔

内的液体容量，包括血管内、肺泡内和其他组织间

隙的液体，反映心脏的前负荷和肺水肿状态［5］。该

技术的使用，理论上可以更便捷且准确连续监测宫

腔镜子宫肌瘤患者术中膨宫液吸收和容量负荷情

况。但目前暂时缺乏关于胸阻抗无创血流动力学

监测在宫腔镜子宫肌瘤手术中应用的研究。

本研究拟评价胸阻抗无创血流动力学监测宫

腔镜手术中膨宫液丢失量的准确性，并对相关指标

临床应用的参考值进行计算。

资 料 和 方 法

一般资料 选择 2024年 5—12月期间因子宫肌

瘤入院进行全身麻醉下行宫腔镜子宫肌瘤切除术

患者，ASA 分级Ⅰ~Ⅱ级，年龄 18~65 岁。排除标

准：BMI>35 kg/m2；妊娠或哺乳期；既往有异常手

术麻醉史；拒绝参与本研究。根据 2023 年《中国宫

腔镜诊断与手术临床实践指南》，对于生理盐水膨

宫液，丢失量一般以 2 500 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［2］。因此，本研究根据患

者手术结束时膨宫液丢失量是否≥2 500 mL，分为

膨宫液丢失量≥2 500 mL 组（MORE 组）和膨宫液

丢失量<2 500 mL 组（LESS 组）。本研究获得复旦

大学附属妇产科医院伦理委员会批准（批准号：

2024-04-F1），所 有 患 者 均 签 署 临 床 研 究 知 情 同

意书。

麻醉方法 患者入室后常规监测血压、血氧

饱和度、心电监护。此外所有患者术中都接受胸

阻抗无创血流动力学监测，监测的血流动力学参
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数 包 括 心 率（heart rate，HR）、心 排 量（cardiac 
output，CO）、心指数（cardiac index，CI）、每搏变异

率（stroke volume variation，SVV）和 TFC。所有患

者都接受丙泊酚 2~2.5 mg/kg、舒芬太尼 20~25 μg
和琥珀胆碱 1~1.5 mg/kg 麻醉诱导。待肌肉松弛药

起效后经口插入 7#气管导管，并行机械通气，维持

呼 气 末 二 氧 化 碳 在 35~40 mmHg（1 mmHg=

0.133 kPa，下同）。术中丙泊酚 6~8 mg·kg-1·h-1 与

瑞芬太尼 0.15~0.25 μg·kg-1·min-1维持，按需追加顺

式阿曲库铵维持肌肉松弛。术中补液使用乳酸林格

氏液，由主麻医师决定输注量和速度。手术结束，停

用丙泊酚和瑞芬太尼，由主麻医师决定是否留置导尿

和使用利尿剂。拔除气管导管后，送入复苏室。

膨 宫 装 置 和 膨 宫 液 管 理 术中由专人看管膨

宫装置和膨宫液，并记录膨宫液流出量。初始膨宫

压为 22 kPa，当宫腔镜手术视野受限或不清晰时，手

术医师可增加膨宫压，以达到满意手术视野。膨宫

液使用生理盐水，所有膨宫液流出后收集至专用收

集袋中，如有流到收集袋外的膨宫液，将用吸水的

敷料进行吸收。在手术结束时，由专人估算膨宫液

丢失量。膨宫液丢失量=膨宫液输入量-膨宫液流出

量。膨宫液流出量包括收集袋内的膨宫液和收集袋

外的膨宫液。后者通过对吸水敷料称重测量而得。

观察指标 记录患者入室后（T0）、麻醉诱导后

手术开始时（T1）和手术结束时（T2）的心率（HR0、

HR1、HR2）、心排量（CO0、CO1、CO2）、心指数（CI0、

CI1、CI2）、每搏变异率（SVV0、SVV1、SVV2）和胸腔

液体水平（TFC0、TFC1、TFC2）等指标，计算 HR 变

化 值（ΔHR=HR2-HR0）、CO 变 化 值（ΔCO=CO2- 
CO0）和 TFC 变化值（ΔTFC=TFC2-TFC0）。

记录患者年龄、身高、体重、BMI、肌瘤最大直

径、肌瘤分型、手术时间、术中膨宫压、估计出血量、

手术时间、术中补液量和膨宫液丢失量。

统计学方法 采用 SPSS 29.0 软件进行分析。

呈正态分布的计量资料使用 x±s 表示，组间比较采

用单因素方差分析，不同组之间采用独立 t 检验；呈

非正态分布的计量资料以中位数 M（P25，P75）表述，

组间比较采用 Mann-Whitney U 检验。计数资料以

例数（%）表示，组间采用 χ2检验，等级资料比较采用

秩和检验。相关性分析采用 Spearman 相关性或

Pearson 相关性分析；应用 ROC 曲线来确定 ΔTFC
的 最 佳 临 界 值 及 得 出 AUC。 以 ROC 曲 线 评 价

ΔTFC 的预测效应并计算约登指数，取约登指数最

大切点作为其诊断的截断值，并计算其预测的灵敏

度和特异度。Ρ<0.05为差异有统计学意义。

根据预实验结果，手术结束时膨宫液丢失量

≥2 500 mL 约占所有宫腔镜子宫肌瘤手术的 20%。

假设 ΔTFC 与术中膨宫液丢失量的 Pearson 相关系

数至少为 0.5，α=0.05，β=0.1，使用 PASS16.0软件计

算，需要 41 名患者。为防止退出和数据丢失，预计

共纳入 44名患者。

结   果

基本情况 符合纳排标准的患者共 44例。所有

患者均顺利完成手术，无人退出研究。其中 MORE
组 8 例 ，LESS 组 36 例 。 与 LESS 组 患 者 相 比 ，

MORE 组患者手术时间更长、出血更多，膨宫液丢

失也更多，差异有统计学意义（P 均<0.05）。两组

患 者 的 年 龄 、身 高 、体 重 等 其 他 基 本 临 床 情 况

见表 1。

两组患者各时间点血流动力学监测指标比较 

MORE 组患者的 CO0和 CI0值显著高于 LESS 组，差

异有统计学意义（P 均<0.05），但 T0和 T1时其余各

血流动力学监测指标在两组之间的差异无统计学

意义。在 T2 时，MORE 组患者的 HR2、ΔHR、CO2、

TFC2 以及 ΔTFC 显著高于 LESS 组（P 均<0.05）。

此外，两组患者 ΔCO差异无统计学意义。详见表 2。

相关性分析 膨宫液丢失量与 TFC2和 ΔTFC
呈正相关（P 均<0.05），与 ΔHR 和 CO2 无相关性，

ΔTFC 相关性最好，详见表 3。我们对膨宫液丢失

量与 T2时的 CO2、TFC2以及 ΔTFC 之间的相关性进

行了分析。采用 Pearson 相关分析，发现膨宫液丢

失量与 TFC2 的相关系数 r 为 0.568，P<0.001；与

ΔTFC 的相关系数 r 为 0.811，P<0.001，表明膨宫液

丢失量与 TFC2和 ΔTFC 之间存在非常强的正相关

关系；而与 ΔHR 的相关系数 r 为 0.238，P=0.12，未
达到显著性水平。采用 Spearman 相关分析，膨宫液

丢失量与 CO2（单位：L/min）的相关系数 r 为 0.13，
P=0.41，同样未显示出显著的相关性。

受试者工作特征曲线分析 ΔTFC 诊断膨宫液

丢失量≥2 500 mL、2 000 mL 和 1 500 mL 的敏感度

AUC 分别为 0.96、0.91 和 0.91，临界值为 8.2、7.1 和

5.9。详见图 1。
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表 1　宫腔镜下子宫肌瘤切除术患者基本临床情况

Tab 1　Baseline clinical characteristics of patients undergoing hysteroscopic myomectomy for uterine fibroids 

［x±s， M（P25，P75）or n（%）］

Parameters

Age （y）

Weight （kg）

Height （cm）

BMI （kg/m2）

Diameter of the myoma （cm）

Classification of the myoma

Type 2

Type 3

Type 4

Duration of operation （min）

Distention pressure （kPa）

Estimated blood loss （mL）

Intraoperative fluid infusion volume （mL）

Distention fluid deficit （mL）

MORE （n=8）

35.5±6.2

56.8±7.3

163.1±4.7

21.3±1.7

4.7±1.1

2 （25.0）

5 （62.5）

1 （12.5）

61.3±15.5

24.8±1.5

400 （200， 475）

125 （100， 200）

3250.0±509.9

LESS （n=36）

40.6±7.0

60.7±8.2

161.1±3.8

23.4±3.0

4.2±1.0

20 （55.6）

11 （30.6）

5 （13.9）

46.6±16.2

24.9±1.3

175 （50， 200）

175 （100， 250）

1502.8±565.9

P

0.066

0.220

0.200

0.063

0.283

0.216

0.025

0.797

0.003

0.490

<0.001

Statistics value

t=-1.9

t=-1.2

t=1.3

t=-1.9

t=1.1

χ2=3.1

t=2.3

t=-0.26

Z=-0.69

Z=-3.0

t=8.0

表 2　宫腔镜下子宫肌瘤切除术患者术中各个时间点血流动力学指标的比较

Tab 2　Comparison of intraoperative Hemodynamic monitoring parameters in patients undergoing hysteroscopic myomectomy

［x±s or M（P25，P75）］

Parameters

At T0

HR0 （bpm）

CO0 （L/min）

CI0  （L·min-1·m-2）

SVV0 （%）

TFC0 （/kΩ）

At T1

HR1 （bpm）

CO1 （L/min）

CI1 （L·min-1·m-2）

SVV1 （%）

TFC1 （/kΩ）

At T2

HR2 （bpm）

CO2 （L/min）

CI2 （L·min-1·m-2）

SVV2 （%）

TFC2 （/kΩ）

ΔHR （bpm）

ΔCO （L/min）

ΔTFC （/kΩ）

MORE（n=8）

80.5±14.7

7.3 （6.5， 8.0）

4.5 （4.1， 4.9）

8.5±4.6

39.7±5.7

78.1±9.3

6.2（5.3， 6.5）

3.8 （3.6， 4.0）

7.9±4.6

40.5±5.9

89.9±9.7

7.6 （6.4， 10.2）

4.7 （4.1， 6.0）

7.9±4.6

53.7±8.9

9.4±9.9

0.4 （-0.3，1.7）

14.0±4.7

LESS（n=36）

81.4±12.6

6.3 （5.7， 6.9）

3.7 （3.6， 4.1）

9.9±2.9

38.9±4.4

82.2±13.2

5.9 （4.7， 6.4）

3.6 （3.0， 3.9）

9.6±3.3

39.4±4.7

78.4±12.9

5.7 （4.9， 7.2）

3.6 （3.1， 4.3）

9.6±2.9

44.9±5.3

-3.1±10.0

-0.6 （-1.0，0.9）

5.9±3.2

P

0.850

0.044

0.012

0.250

0.660

0.410

0.630

0.100

0.210

0.570

0.022

0.040

0.260

0.210

<0.001

0.003

0.160

<0.001

Statistics value

t=-0.18

Z=-2.0

Z=-2.5

t=-1.2

t=0.45

t=-0.83

Z=-0.49

Z=-1.7

t=-1.3

t=0.57

t=2.4

Z=-2.1

Z=-2.2

t=-1.3

t=3.7

t=3.2

Z=-1.4

t=6.0
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讨   论

膨宫液过量吸收导致的体液超负荷是宫腔镜

最严重的并发症之一，与手术时间、创面大小和膨

宫压力及膨宫液丢失量成正相关［2］。精确、及时的

监测膨宫液丢失量和适时中止手术，是预防此类并

发症的核心措施［3］。传统的膨宫液丢失量监测，依

赖于手术室护士密切监测膨宫液输入量和流出量。

然而，临床上膨宫液流出量收集的准确性需要收集

袋的紧密贴合，操作有赖于医师护士的经验。一旦

发生膨宫液漏出收集袋，往往不能精确计算膨宫液

流出量和丢失量［6］。同时，由于观察不方便，膨宫液

丢失量很难做到实时记录。

胸阻抗法无创血流动力学监测通过监测心动

周期中胸部电阻阻值的变化，经过转换而获取相关

血流动力学指标如 CO、SV、SVV、TFC 等。该方法

具有无创、简便、实时、可重复性高等优点［5］。尽管

ROC：Receiver operating characteristic； AUC：Area under the curve；CI：Confidence interval； PPV：Positive predictive power； NPV：Negative 
predictive power. 

图 1　ΔTFC 诊断膨宫液丢失量≥1 500 mL、2 000 mL 和 2 500 mL 的受试者工作特征曲线

Fig 1　ROC curve of ΔTFC for diagnosing Distention fluid loss ≥1 500 mL，2 000 mL and 2 500 mL
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该方法测得的 CO 因准确度和精确度原因无法替代

有创血流动力学监测方法，且监测容易受严重解剖

学分流、肢体活动、腹腔高压等情况影响［7］，但 TFC
能反映心脏的前负荷和肺水肿情况［8］，动态监测

TFC 变化趋势更可准确评估患者的容量状态。

Kossari 等［9］与张俊霞等［10］在血液透析患者的研究

中，发现 TFC 和 ΔTFC 与血透患者的容量状态呈良

好的相关性。在 Fontan 手术患者的研究中，Yoon
等［11］发现了类似的结果，TFC 变化值与患者体重增

加、体重增加百分比和术中液体平衡呈正相关。在

宫腔镜手术中，患者的容量变化主要来源于术中丢

失的膨宫液经伤口吸收进入体循环。在本研究中，

TFC 和 ΔTFC 与膨宫液丢失量呈现良好的相关性，

这表明对 TFC 的监测可以作为膨宫液丢失量计算

的有效判断依据，并且适用于宫腔镜手术，尤其是

宫腔镜子宫肌瘤切除术等长时间宫腔镜四级手术。

预防宫腔镜膨宫液过量吸收导致的体液超负荷

的另一重要措施是在膨宫液丢失量达到 2 500 mL 时

适时中止手术。根据 2023年《中国宫腔镜诊断与手

术临床实践指南》，对于生理盐水膨宫液，丢失量一

般以 2 500 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［2］。 因 此 ，本 研 究 采 用 膨 宫 液 丢 失 量

≥2 500 mL 作为 ROC 曲线诊断标准，以期为临床上

判断中止手术时机提供参考。本研究发现，ΔTFC可

用于诊断膨宫液丢失量≥2 500 mL，AUC 为 0.96，临
界 值 为 8.2，敏 感 度 和 特 异 度 分 别 可 达 100% 和

83.3%。为进一步探索早期预警价值，本研究额外分

析了 ΔTFC 对较低阈值（≥1 500 mL 和≥2 000 mL）
的预测能力。结果显示，ΔTFC 对 ≥2 000 mL 和

≥1 500 mL 的 AUC 均为 0.91，提示其在更早阶段仍

具有可靠的预警效能。

在本研究中，我们发现两组患者在 T0时 CO、CI
存在显著差异，这可能与多种因素有关。一方面，

两组患者的手术复杂程度不同，MORE 组患者的手

术时间更长、出血更多，这可能意味着这些患者在

术前就存在一定程度的贫血或基础心功能相对较

弱，从而导致其 CO 和 CI 的代偿性更高。另一方

面，样本量的限制也可能导致这种差异的出现。由

于本研究纳入的样本量相对较小，尤其是 MORE 组

仅 8例，这种小样本情况下可能会放大个体差异，从

而在统计分析中表现出显著性差异。尽管两组患

者 T0时存在差异，但两组在麻醉诱导后 T1时这种差

异消失，说明麻醉干预可能平衡了基线差异。此

外，两组患者在术中出血量等指标上也存在显著差

异，这同样可能受到样本量和手术复杂程度的

影响。

本研究有一定的局限性。首先，仅研究一种手

术方式，因此胸阻抗法无创血流动力学监测在其他

宫腔镜四级手术中的适用性尚需进一步验证。其

次，尽管 TFC 和 ΔTFC 与膨宫液丢失量显示出良好

的相关性，但在临床实践中，评估患者的容量状态

和手术风险时，还需结合其他监测指标和临床经

验，以获得更全面的评估。此外，尽管本研究的样

本量基于主要假设计算得出，但 MORE 组样本量较

小（n=8），可能影响组间比较结果的稳定性，因此，

未来需要更大样本量来验证本研究的发现。最后，

由于宫腔镜手术通常为短小手术，本研究未记录尿

量数据，未来在预计手术时间较长或膨宫液丢失量

较多的情况下，可以考虑监测尿量，以更全面地评

估患者的容量状态。

综上所述，胸阻抗法无创血流动力学监测的

TFC 和 TFC 变化量与宫腔镜子宫肌瘤切除术中膨

宫液丢失量之间呈现出良好的相关性。使用 ΔTFC
诊断膨宫液丢失量≥2 500 mL 具有较高的敏感度

和特异度，可为临床医师在宫腔镜手术中监测膨宫

液丢失量提供一种新的、有效的监测手段，以更好

地预防膨宫液过量吸收导致的体液超负荷并发症。
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