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1 例异位妊娠患者腹腔内大出血腹腔镜术后发生肺水肿的思考
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摘　要：围手术期急性肺水肿虽不常见，但其病情危重，一旦处理不当，往往预后不佳。对于大量出血患者，围手术期出

现急性肺水肿可能与患者心肺功能异常以及抢救过程中补液不当等因素有关。妇产科围手术期肺水肿常见于宫腔镜手术中，

由大量的宫腔灌流液进入循环系统导致液体负荷增加所致。妇科腹腔镜手术后也有发生急性肺水肿的相关案例报道。本文

报道了一例在异位妊娠腹腔大出血后接受腹腔镜手术的患者发生肺水肿的病例，并对此案例进行深入分析，以期为临床实

践提供参考，预防类似事件的发生。
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引言

肺水肿是由多种原因导致的，主要病理生理改变是因

左心衰或者回心血量增加、或炎症反应的发生，导致肺部循

环（肺血管）压力相对增加，肺血管内液体渗透至肺间质、

细支气管、肺泡腔内，导致气体的弥散阻力增加从而影响肺

弥散功能，影响肺泡的气体交换 [1]。表现为呼吸困难、心率

增加、咳出粉红色泡沫样痰、氧饱和度下降、两肺弥漫性湿

啰音、呼吸道阻力增加等 [2]。围手术期发生肺水肿的原因是

多样的，患者心肺功能不全、腹腔镜手术气腹压力过大 [3]、

气管插管麻醉及麻醉药物的影响 [4, 5]、输血 [6]、不当的补液

等 [7]。临床上急性肺水肿的主要表现为气促、呼吸困难、心

跳加快，咳粉红色泡沫痰，主要体征是呼吸频率加快、血氧

饱和度下降、双肺布满啰音等。虽然发生率不高，但若处理

不及时或处理不当，预后不良。妇科围手术发生肺水肿，多

见于宫腔镜宫腔灌流量过多、或者腹腔镜手术 [1,7,8]。回顾诊

疗过程，分析围手术发生肺水肿原因，避免以后临床实践中

再次出现类似情形是非常有必要的。

1 病例资料

患者 32 岁，因“停经 5 周 2 天、阴道流血 4 天，腹痛

1 天”于 2023 年 3 月 14 日凌晨 3 时许于我院急诊就诊，查体：

T36.6 ℃，P111 bpm，R 21 次 / 分；BP120/65 mmHg,，SPO2 

100%；下腹部疼痛拒按，压痛、反跳痛明显。行盆腔 CT 示“腹

腔多发积血、积液，积血以子宫上方为著，宫腔内少量积血

可能，不除外子宫出血”；血红蛋白 81g/L，红细胞 2.85*10^12/

L，HCT 0.251；EIPT 弱阳性。急诊予酮咯酸氨丁三醇 30mg

肌注，5% 葡萄糖氯化钠注射液 500 ml+0.9% 氯化钠注射液

静脉输注，厄他培南 1g+0.9% 氯化钠 100 ml 静脉输注抗感

染、酚磺乙胺注射液 0.5g+0.9% 氯化钠 250 ml 静脉输注止

血。06:30 左右查血红蛋白降至 68g/L，红细胞 2.32*10^12/L，

HCT 0.209。生命体征尚平稳，血压 100-110/60-70 mmHg，

心率 100-110 次 / 分。上午 9：00 左右开始输注复方氯化钠

1000 ml，查盆腔超声示盆腹腔大量积液、右附件区见混合

回声区 ( 大小约 75x30X78 mm)，考虑“异位妊娠、腹腔出

血”转入妇科住院部。转入住院时，仍有约 500 ml 复方氯

化钠注射液未输注完毕。10:30 左右，出现血压降至 89/58 

mmHg，心率 102，患者自诉乏力、困倦，呼之能对答切题，

考虑失血性休克可能，遂加快补液速度并急诊行腹腔镜探

查，术中见盆腹腔积血及血块约 1200ml，右侧输卵管迁曲

增粗呈紫蓝色，右侧输卵管远端膨隆并见暗红色血块附着于

壶腹部，见 1 破口大小约 1cm。切除输卵管后予 3000ml 生

理盐水反复冲洗腹腔及肠间隙积血，冲洗期间多次改变体位

（头低 - 头高 - 头低）。术中补液羟乙 5 基淀粉（130/0.4）

电解质注射液 500ml（输血前输注约 250ml）、勃脉力 500 

ml( 输血时输注 )，共 1000 ml。因考虑出血多，12:10 左右

开始进行输去白红细胞 3 单位。开始输血时心率波动在 90-

100 bpm， 手 臂 血 压 波 动 在 100-110/60-70mmHg。 手 术 于

13:00 左右结束转至恢复室，并在恢复室将去白红细胞共 3

单位输注完毕。于 14:30，左右患者咳粉红色泡沫痰，心率

波动在 120 bpm 左右，血压 90-110/35-60 mmHg，双肺湿罗

音明显。此时总输液量约为 3500 ml，其中输血 3 单位，羟
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乙基 5 淀粉 500ml。予速尿利尿处理，低流量吸氧可维持血

氧饱和度 93% 左右。18:25 返回病房后，患者仍心率快、气促、

低血氧，心率最快 110-126bpm，呼吸 35-40 次 / 分，血氧

最低 80%，血压波动于 91-101/61-63 mmHg，随后出现咳嗽、

咳粉红色泡沫痰，查体 : 双肺湿啰音，双肺未闻及明确哮鸣

音。予头高脚低位，高流量面罩给，速尿 20mg 静脉注射。

查胸片提示双肺多发渗出（以双下肺为主），注意合并肺水

肿可能；左侧胸腔积液。查心脏彩超提示三尖瓣、肺功能。

查血清 B-NP 619 pg/ml；磷酸肌酸激酶（CK）62U/L，乳酸

脱氢酶（LDH）139U/L；肌酸激酶同工酶（CK-MB）9U/L。

19:30 患者面罩高流量吸情况下血氧可升至 98%，心率仍波

动于 110-115bpm，血压 91-98/60-66mmHg，咳嗽、咳痰较

前缓解，逐步下调吸氧浓度，继续予利尿、吸氧对症处理后，

患者逐渐恢复。并于 2 天后顺利出院。

2 讨论

肺水肿是由多种原因导致的，主要病理生理改变是因左

心衰或者回心血量增加、或者炎症反应的发生，导致肺部循

环（肺血管）压力增加，肺部血管内液体经肺泡毛细血管壁

渗透至肺间质、细支气管、肺泡腔，导致气体的弥散阻力增

加从而影响肺弥散功能。肺水肿的主要表现为呼吸困难、心

率增加、咳出粉红色泡沫样痰、氧饱和度下降、两肺弥漫性

湿啰音、呼吸道阻力增加等 [2]。围手术期导致肺水肿的常见

的原因是多方面的，有心脏方面的因素、麻醉因素、液体超

负荷、输血相关肺损伤、以及长时间的特殊体位等 [6, 9, 10]。

全麻患者苏醒拔除气管后出现肺水肿，需要排除麻醉

因素所致，包括麻醉药物因素及气道梗阻的因素。麻醉药物

因素 [5]：可能会因麻醉药抑制呼吸中枢，引起严重缺氧，使

肺的毛细血管通透性增加，同时伴有肺动脉高压，产生急性

肺水肿；缺氧刺激下丘脑引起周围血管收缩，血液重新分布

而致肺血容量增加。气道梗阻 [4]：麻醉停止后 30min 左右出

现肺水肿者，可能跟拔除气管插管后气管痉挛或者肺泡缺氧

和交感神经活性极度亢进，可导致肺小动脉痉挛性收缩、肺

小静脉收缩，肺毛细血管通透性增加。该例患者在拔除气管

插管后 1 小时左右出现血氧饱和度下降、咳粉红色泡沫痰，

伴有心率加快。血压波动在 100-120/40-60 mmHg，心率

由 105 bpm 上升至 110 bpm，5 L/min 吸氧状态下 SPO2 波动

在 87%-97%，停止给氧后，血氧饱和度只能维持在 74%-

80%。通过面罩给氧及利尿后，患者症状缓解，且患者是在

输注 3U 红细胞悬液后出现肺水肿，所以考虑麻醉因素可能

性不大。

对于围手术期肺水肿，最严重的是输血相关性肺损伤

（Transfusion-related acute lung injury）。虽然发生率低，但

危险性极高 [6]。输血后出现咳粉红色泡沫痰、血氧下降的肺

水肿的表现，必须要排除是否存在输血相关性肺损伤。血液

中所有的成分均可能引起输血相关肺损伤，但目前其发病机

制未完全明确，可能是血浆中 HLA 抗体等成分引发的免疫

介导的肺损伤，或者是血浆中脂质和促炎因子等引起的非免

疫介导的肺损伤 [11]。输血相关性肺损伤患者约 70% 需要机

械通气处理，且大部分的患者病情在治疗后 48-96 小时才

能缓解 [12, 13]。该患者通过面罩给氧、利尿处理后，能够维持

良好的血氧状态以及生命体征，相关病情在短时间内明显缓

解，后改为低流量鼻导管吸氧，血氧、血压、心率等指标能

维持在良好的状态，这些表现均提示该患者的肺水肿并非输

血相关性肺损伤导致。

妇科手术围手术期出现肺水肿也不少报道 [6-9]，比较多

见的是宫腔镜术中宫腔灌流液进入血液循环导致，但在腹部

手术患者中也有报道，尤其是腹腔镜治疗的宫外孕腹腔出血

的患者，可能与腹腔镜的手术方式、失血后补液不当以及输

血相关。妇科的腹腔镜手术一般采用约倾斜 20°的头低的

体位（Trendelenberg position），体内循环的液体在重力的作

用下重新分布，增加肺部循环的压力，可能导致肺水肿的发

生 [9, 10]。但是在妇科手术中因体位改变导致液体重分布引起

的肺水肿，需要体内有足够的液体量 [14, 15]。另外，因手术的

需要，在手术过程中可能经常调整患者体位，反复多次头低

位与头高位的改变，也是诱发肺水肿的诱因之一 [9]。考虑到

患者年轻且有生育要求，因盆腔、腹腔及肠间隙积血较多，

在手术切除患侧输卵管并取出病灶后，为了冲洗腹腔积血，

使用约 3000ml 生理盐水冲洗腹腔与盆腔，并反复多次改变

体位（头高位、头低位）。亦不能排除由此原因导致肺水肿。

另外，腹腔镜手术可能会诱发复张性肺水肿。腹腔镜

手术使用 CO2 充盈腹腔，腹腔的压力增高导致膈肌向上移，

胸腔内的负压相对增强 [9]。术毕撤出腹腔气体后 , 胸腔压力

随着腹腔压力下降而相对下降。此过程容易出现肺间质水

肿，原因有以下几个方面：（1）肺的快速复张引起胸内压

急剧改变，肺血流增加而压力升高，并产生较高的直线血流

速度，加大了血管内和间质的压差；（2）复张肺的毛细血
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管压力与血流量增加，共同作用于已受损的毛细血管，此时

肺毛细血管壁内外的压力差增大，促使血管内液和血浆蛋白

流入肺组织间隙；（3）肺毛细血管和肺间质静水压阶差，

同样导致肺循环液体的渗出增加。当上述的病理改变累积超

过一定阈值时，液体进入间质和肺泡形成肺水肿。

对于该例患者的病因，需要排除心脏和呼吸系统的因

素 [10]。该患者为 32 岁的年轻女性，既往无心脏及呼吸道疾

病病史，虽然术前、术中及术后均进行快速补液，扩充血容

量，但患者查血清 B-NP 619 pg/ml；CK 62U/L，LDH 139U/L；

CK-MB 9U/L，均未见明显升高；床边超声心动图检查未见明

显的异常。综上所述，出现肺水肿的原因暂不考虑心脏因素。

对于大量出血患者进行补液，输液策略很重要 [7]，若大

出血后补液不当，同样会引起肺水肿。因此，也需要对该患

者的补液情况进行分析。总体来说，对于大量出血的患者进

行液体复苏时，先输注晶体后胶体，液体复苏时推荐的晶体

与胶体比例为 3:1[7]。该患者术前腹腔出血约 1200 ml，术前

心率 100-110 bpm，血压维持在 90-110/58-65 mmHg 之间，

SPO2 维持在 95% 以上，考虑处于休克代偿期。术中（输血

前）心率维持在 100-110 bpm，提示循环血量基本足够的，

在进行输血前补液晶体 1850 ml，胶体 250 ml，晶体：胶体

约为 7.4:1。在输血前及开始输血时，患者心率波动在 90-

100 bpm，血压波动在 100-110/ 60-70 mmHg。在发生肺水

肿症状时，总补液量为 3500ml（含去白红细胞 3 单位），

晶体：胶体约为 2.2:1。提示在补液及手术止血后，患者在

输血前已经得到充分补液（扩容）。而输血后出现了肺水肿、

咳粉红色泡沫痰、低血氧饱和度的问题，可能的原因是：在

手术前后通过快速补液已经完成了扩容，有效循环血量基本

正常，而在输注红细胞及血浆后，循环中胶体渗透压增加，

导致组织间隙的液体快速回流到循环中，从而导致液体超负

荷，导致急性左心衰、出现急性肺水肿。回顾本病例，患者

输血前血压、心率、血氧等维持相对稳定的状态，连续输注

去白红细胞 3 单位后，出现急性肺水肿，则考虑是输血后循

环中胶体渗透压进一步增大，导致组织间隙的液体返回循环

内，导致循环血容量血量增加，从而导致急性肺水肿。因此，

对于创伤出血患者，未使用血管活性药物而又能充分液体复

苏的情况下，说明循环血容量已恢复正常，此时若进行输血

或者输注蛋白，则需要考虑输注后导致回心血量进一步增

加，可能导致循环血量负荷过载的问题。那么，临床上如何

预防该问题的发生呢？是否在开始输血时或者输血后短时

间内预防性进行利尿处理？另外，抢救大出血的患者，怎样

判断已经充分补液、有效循环血容量是足够的，这也是值得

每一位临床医师需要研究与总结的。

回顾该病例，失血量为 1200ml，出现轻度失血性休

克症状；在快速补液后，进行腹腔镜手术，术中出血量为

5ml，手术切除输卵管止血后，予大量（3000ml）生理盐水

冲洗腹腔，并反复多次调整体位（术中头低位、冲洗时头低

位 - 头高位 - 头低位多次反复）。发生肺水肿时，术前及

术中补液约 3500ml，晶体 2400ml，胶体 1100ml，晶体：胶

体为 2.2:1。术中予输注去白红细胞 3 单位，并于输血后出

现肺水肿。可能原因是反复体位改变，加上输血、输液不当

等的综合因素所致。为避免该类患者发生肺水肿，术中冲洗

腹腔体位改变次数需要减少，或在头低 - 头高体位转变时，

去除腹腔压力。另外，对于失血患者，液体复苏需要注意策

略，晶体为主，拟安排输注血制品时，需评估液体复苏情况。

若已经充分液体复苏，输血则要注意预防急性肺水肿的发

生。因此，输血及血制品开始时，给予利尿可能可预防该患

者的肺水肿的发生。
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