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　 　 患者，女，５２ 岁，１５９ ｃｍ， ６６ ｋｇ，ＡＳＡ Ⅱ级，因“腰痛 ５
天，伴淡红色血尿”入院。 患者 ５ ｄ 前因腰痛于当地医院就

诊，服用镇痛药稍缓解。 １ ｄ 前疼痛加重，且伴血尿，服用镇

痛药后无缓解，门诊以“双输尿管结石”收入院。 既往无特

殊病史。 查体：ＨＲ ６４ 次 ／分，ＢＰ １２１ ／ ６７ ｍｍＨｇ， ＲＲ １８ 次 ／
分，ＳｐＯ２ ９９％。 入院后心电图、胸部 Ｘ 线片均无异常，尿常

规示尿隐血，白细胞（＋），余实验室检查无异常。 双肾及输

尿管 ＣＴ 示：右输尿管上段结石及双肾结石并右肾积水。 入

院诊断：（１）右输尿管结石伴右肾积水；（２）双肾结石。 完善

术前准备拟行择期全麻下“双侧输尿管软镜钬激光碎石取

石＋支架内引流术”。
入室后接心电监护，ＨＲ ６６ 次 ／分，ＢＰ １２３ ／ ７８ ｍｍＨｇ，ＲＲ

１７ 次 ／分，ＳｐＯ２ ９９％，开放静脉通路，面罩吸氧，ＦｉＯ２ １００％，
氧流量 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，ＳｐＯ２１００％。 麻醉诱导：静脉注射戊乙奎醚

０ ５ ｍｇ、咪达唑仑 ５ ｍｇ、舒芬太尼 ２５ μｇ、依托咪酯 １８ ｍｇ、顺
式阿曲库铵 １０ ｍｇ，面罩辅助呼吸 ５ ｍｉｎ 后经口可视喉镜下

气管插管，ＩＤ ７ ０ ｍｍ，插管深度为 ２３ ｃｍ。 麻醉维持：吸入

２％七氟醚，氧流量 １ ２ Ｌ ／ ｍｉｎ，空气 １ ４ Ｌ ／ ｍｉｎ 机控通气，ＶＴ

４８０ ｍｌ，ＲＲ １７ 次 ／分、Ｉ ∶ Ｅ １ ∶ ２、Ｐｐｅａｋ １８ ｃｍＨ２Ｏ、ＦｉＯ２ ６５％。
ＨＲ ６０～７１ 次 ／分、ＢＰ １１７～９２ ／ ６０～７４ ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２ １００％、ＰＥＴ

ＣＯ２ ３５～４０ ｍｍＨｇ。 截石位行软镜探查，１２ ｍｉｎ 后因右侧输

尿管狭窄，行球囊扩张，继续行钬激光碎石术，２０ ｍｉｎ 后

ＳｐＯ２ ７６％～８０％、ＰＥＴＣＯ２ ２０～２６ ｍｍＨｇ、ＨＲ ５４ 次 ／分、ＢＰ ８６ ／
５１ ｍｍＨｇ，查动脉血气（表 １），予纯氧通气后 ＳｐＯ２、ＰＥＴ ＣＯ２

仍进行性下降，手术开始约 ２５ ｍｉｎ，麻醉科医师考虑患者发

生肺栓塞，立即停手术并确认是否出血及穿孔。 取头低左侧

卧位、戴冰帽并汇报科主任，紧急床旁经食管超声心动图

（ｔｒａｎｓｅｓｏｐｈａｇｅａｌ ｅｃｈｏｃａｒｄｉｏｇｒａｐｈｙ， ＴＥＥ） （图 １）提示心腔大

量积气，桡动脉穿刺置管并查动脉血气（表 １）、颈内静脉穿

刺置管（未抽出气体）。 患者心跳骤停，立即 ＣＰＲ，同时静注

肾上腺素每次 １ ｍｇ、总量 ４ ｍｇ，甲泼尼松龙 ２０ ｍｇ 静注，加快

补液等处理 ５ ｍｉｎ 后复跳，查动脉血气（表 １）、低分子肝素静

注 ６ ０００ Ｕ，此时 ＨＲ ５４～６７ 次 ／分、ＢＰ １２１～１４６ ／ ５６～ ６７ ｍｍ⁃
Ｈｇ、ＳｐＯ２ ９５％ ～ ９９％、ＰＥＴＣＯ２ ２４ ｍｍＨｇ。 复跳约 ５ ｍｉｎ 后出

现阵发性心室颤动，立即除颤后复律，查动脉血气（表 １）、

ＳｐＯ２ ９６％～９９％、ＰＥＴＣＯ２ ３８ ｍｍＨｇ。 观察约 ３０ ｍｉｎ，查动脉血

气（表 １），ＨＲ ６２～６７ 次 ／分、ＢＰ １１７～ １２６ ／ ５４～ ６８ ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２

９８～１００％，入重症监护室（ＩＣＵ）继续治疗。

　 　 注：白色箭头所指为心腔内气泡超声影。

图 １　 手术开始后 ２５ ｍｉｎ 时患者紧急床旁 ＴＥＥ 图

经 ＩＣＵ、呼吸内科、心内科、神经内科、超声科、高压氧

科、康复科等多学科综合治疗（ｍｕｌｔｉ⁃ｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ，
ＭＤＴ）即高压氧治疗，持续监测凝血功能、心肌酶等，采取右

侧垫高卧床预防再次肺及脑空气栓塞，予药物镇静、机械通

气、纠正凝血及酸碱失衡、营养脑细胞、补液改善循环、抗感

染治疗，头部 ＣＴ 及磁共振弥散加权成像（ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｗｅｉｇｈｔｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ， ＭＲＩ＋ＤＷＩ）以评估延迟性脑空气

栓塞风险。 术后 １～３ ｄ ＨＲ ５８～７０ 次 ／分、ＢＰ １１３～１３１ ／ ５８～７３
ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２ ９６％～１００％，予以去甲肾上腺素 ０ １ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１

维持至第 ２ 天停用。 术后第 １ 天乳酸脱氢酶（ ｌａｃｔａｔｅ ｄｅｈｙ⁃
ｄｒｏｇｅｎａｓｅ， ＬＤＨ）＞１ ５５４ ４ ＩＵ ／ Ｌ、肌酸激酶（ ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ，
ＣＫ）１ ０１７ １ ＩＵ ／ Ｌ、肌酸激酶同工酶（ｃｒｅａｔｉｎｅ ｋｉｎａｓｅ⁃ＭＢ， ＣＫ⁃
ＭＢ）２２９ ７ ＩＵ ／ Ｌ、肌红蛋白（ｍｙｏｇｌｏｂｉｎ， Ｍｂ）８９３ ７ ｎｇ ／ ｍｌ、氨
基末端脑钠素前体（Ｎ⁃ｔｅｒｍｉｎａｌ ｐｒｏ⁃ｂｒａｉｎ ｎａｔｒｉｕｒｅｔｉｃ ｐｅｐｔｉｄｅ，
ＮＴ⁃ｐｒｏＢＮＰ） ２ １６４ ｐｇ ／ ｍｌ、凝血酶原时间（ｐｒｏｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，
ＰＴ）１６ ２ ｓ、活化部分凝血活酶时间（ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｔｈｒｏｍｂｏ⁃
ｐｌａｓｔｉｎ ｔｉｍｅ， ＡＰＴＴ） ５５ ５ ｓ、凝血酶原时间 （ ｔｈｒｏｍｂｉｎ ｔｉｍｅ，
ＴＴ）３０ ｓ、纤维蛋白 ／纤维蛋白原降解产物（ ｆｉｂｒｉｎ ／ ｆｉｂｒｉｎｏｇｅｎ
ｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎ ｐｒｏｄｕｃｔｓ， ＦＤＰ） １５０ ｓ、Ｄ⁃二聚体 ＞ ２０ ｍｇ ／ Ｌ、ＡＬＴ
２８６ Ｕ ／ Ｌ、ＡＳＴ ７７７ Ｕ ／ Ｌ。 术后第 ３ 天超声心腔未见积气，患
者顺利苏醒，拔除气管插管；因不配合未行高压氧治疗。 术

后第 ４ 天出现计算力减退，头部 ＭＲＩ＋ＤＷＩ 见双侧小脑、双
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表 １　 患者术中不同时点动脉血气分析

时点 ｐＨ
ＰＯ２

（ｍｍＨｇ）

ＰＣＯ２

（ｍｍＨｇ）
Ｎａ＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｋ＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｃａ２＋

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｇｌｕ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
Ｌａｃ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
ＢＥ

（ｍｍｏｌ ／ Ｌ）
动脉血氧饱合度

（ＳａＯ２）（％）

手术开始 ２０ ｍｉｎ 后 ７ ２９ １０ ５３ １４０ ３ ３ １ ０３ ４ ６ １ ４ －１ ８ ８

手术开始 ２５ ｍｉｎ 后 ７ １８ ２０ ５１ １４１ ３ ６ １ １１ １１ ４ ５ ５ －９ ５ ２０

ＣＰＲ 复跳后即刻 ６ ８０ ６９ ８３ １４０ ３ ０ １ ０６ ２３ ９ １２ １ － －

心室颤动复律后即刻 ７ １４ ２３８ ６５ １４５ ２ ８ ０ ９４ １８ ９ １０ ２ －７ ８ １００

心室颤动复律后 ３０ ｍｉｎ ７ ２２ １８７ ４９ １４１ ２ ８ ０ ９５ １９ ５ ９ ２ －１０ ２ ９９

侧额颞枕叶、左侧丘脑、左侧基底节区多发片状 ＦＬＡＩＲ 弥散

受限高信号病灶改变。 术后第 ４ 天至第 ２５ 天相继出现定向

力障碍、命名障碍、语速减慢、构音不良、右侧鼻唇沟浅、远期

记忆障碍、双手麻木症状。 经 ＭＤＴ 综合治疗 ３ 个月后查

ＭＲＩ＋ＤＷＩ 示病灶吸收好转。 １ 年后回访其生活自理能力正

常，遗留计算力、远期记忆、定向力障碍及右侧鼻唇沟浅、语
速慢等。

讨论　 空气栓塞（ａｉｒ ｅｍｂｏｌｉｓｍ， ＡＥ）是医源性或非医源

性原因使气体进入血液栓塞血管，为手术、创伤罕见且危及

生命的紧急并发症［１－２］ 。 脑空气栓塞（ｃｅｒｅｂｒａｌ ａｉｒ ｅｍｂｏｌｉｓｍ，
ＣＡＥ）发生急促，本例术中 ＰＥＴＣＯ２、ＳｐＯ２ 突发下降，麻醉科医

师依据 ＡＥ 病理生理学机制及临床表现准确预判了肺空气

栓塞并启动 ＭＤＴ 应急预案［１］ ，且 ＴＥＥ 示心室、心房内大量

气泡支持了肺空气栓塞的诊断［１－４］ ，心跳骤停后及时的 ＣＰＲ
挽救了患者的生命，避免了严重的并发症。 患者出现的定向

力障碍、命名障碍、构音不良、右侧鼻唇沟浅、计算力减退、语
速减慢、远期记忆障碍等症状及 ＭＲＩ＋ＤＷＩ 结果，证实发生

延迟性脑缺血缺氧损伤［１，３］ 。
ＡＥ 处理原则为阻止并减少空气的进入及空气进入量，紧

急处理措施主要有：①立即停止操作，改变患者体位，消除手

术部位静脉负压。 ②高流量纯氧吸入增加氧饱和度，消除氮

气，缩小气栓体积。 ③如心跳停止，立即 ＣＰＲ。 ④经中心静脉

从右心房抽空气。 ⑤ＡＥ 增加右心室后负荷易致急性右心衰，
左心室排出量减少，可予多巴酚丁胺增加心肌灌注，提高右室

收缩力，降低肺循环阻力；初始剂量为 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，每
１０ 分钟增加 ５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１至起效。 也可给予多巴胺、

肾上腺素。 ⑥高压氧疗可促氮气重吸收及气泡缩小。 麻醉

科医师的高度警觉与及时采取上诉救治措施外，紧急 ＴＥＥ、
肝素抗凝、维持血流动力学稳定、及时纠酸、激素冲击治疗、
高效 ＣＰＲ 等挽救了患者生命，避免了严重并发症。

围术期肺及延迟性 ＣＡＥ 的早期发现、预防、治疗是麻醉

科医师需要面临的重要难题。 本例术中除监测方式外还可

行局部脑氧饱和度（ｒＳＯ２）、神经监测、颈动脉超声监测，必要

时 ＣＴＡ 及介入杂交手术清除循环内气泡［１－２，４］ ，延缓并降低

气泡进入重要脏器的风险。 以降低死亡率及并发症。
综上所述，严密监测围麻醉期患者生命体征如 ＲＲ、ＨＲ、

ＥＣＧ、ＢＰ、ＳｐＯ２、ＰＥＴＣＯ２ 等利于 ＡＥ 的早期发现。 多普勒超

声尤其 ＴＥＥ 的高灵敏度可以检测到任何含量的气泡，早期

高压氧、脏器功能保护、康复等对症治疗使患者获益最大。
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