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毒气 发 ； 
空气栓塞的威胁及其防治现状 
湖北黄石市幂三医院 生 综述 刘训华审幢 R ·o6 

摘 要 按空气栓塞部位可分为静脉空气{空寒·vAE 和动脉空气栓寒t'AAE)~类，某些情况下．二类空气桂 
塞同时存在，称反常空气栓塞(PAE)。空气栓塞的先决杀件是血管歼敷和大气正高于静脖皿，静脉空气栓塞在体外 
循环、坐位神经外科手术发生事高，症状表现在畔暖循环系统，应用多昔勒超声、右房导管、呼气束CO：及经食道超 
声心动由可对空气栓塞进行早期诊断。空气栓寒的处理 则是防止空气继续进入和排出心腔内气体。 

一
、原因与发病率 

按空气栓塞部位的不同，分为静脉空气栓 
塞 (VAE)和动脉空气栓塞 (AAE)两太类。存某 
些情况下 ．继 VAE后而发生 AAE，使遗两种空 
气栓塞同时存在 ，称为反常空气栓塞(paradoxi+ 
esl B embolisra，PAE)。 

VAE的原因很多．但有两个先决条件 既 
要有破裂或开放的血蕾作为空气进入循环系统 
的入 口，叉妊精 大气 (气源 )压高 于静 脉压。 
Michen lder把 VAE的舄感因素归纳成1、手 
术野高于心畦水平的任何手术(如坐位下头部 
手术){2、直接在循环系统进行的操作(如心脏 
手术、血藏透析)i3、需要充入气体的撄作‘如翰 
卵管通气试验、气腹腹腔镜、治疗性气胸 、气脑 
造影、加匿输血)t4、使低压循环的静IIjc与==k 
相通的操作 (如锁骨下静脉穿刺、中心静弥插 
管)；5、胸外伤(如冲击伤 、胸腔穿刺、气道压过 
高、胸哆开伤){6、其它“ 。 

VAE的发病率以体外循环心内直视手术 
最高 ，达79 “ 。神经外科、尤以坐位下后颅寓 
手术 ，因术野显著高于心脏，致使晒静l女压 ：降 
约lOmmHg，救 VAE高达6O ，即使簖卧位也 
为 17 {且 小 儿 的 发 病 率 (33 )与 成  ̂
(45％)无显著性差异“ 

副腹产术中一般采用右髋抬高，使子移高 
出心脏水平 ，在子宫切 口与右房之间形成静脉 
压梯度 ，因此 vAE达47～52 “ 、，重舞【 管 
致心跳骤停”’。临床观察表 明，不怛 VAE的威 
胁存在于剖腹产术的始终、甚至同一病人 次 

笈生，而且全麻组的发病率(71 )显著高于硬 
膜外麻醉组 (39 )．并认为这与全麻组预防性 
输液容量不足有关 。即使将手术床头端抬高5 
～ 10 ，也不能有效地预防 VAE的发生” 。盆腔 
手术采用垂头仲卧位时．亦有并发 VAE的可 
能 。Naulty等报告1铡子宫切除缝 合明道时，突 
然发生严重 VAE，先后经髂静脉和下腔静脉抽 
吸出空气及泡沫遮80ml“ ． 

硬 膜 外 穿 刺洼 气 试 验亦 可 并 发 VAE。 
Nau Jty等采用超 声多普勒，观察 硬膜外 穿刺 
VAE的发生率高达{3 ，其中75 笈生存注气 
无阻力试验过程中，12．5 分 别发生在悬滴试 
验和硬膜外插管后，且与禁食时间过长、辅液容 
量不足、穿捌出血等因素显著相关。虽然这种 
VAE的临床意义不大，但对存在右一左分流的 
先 tL,病 患者仍需采取棺应的预防措施，以免导 
致 PAE 。 

AAE临床上步见，故本文不作重点叙述 
PAE的原因，即空气由右心进入左心的途 

径有心间隔缺损和ii：i循环。心间隔缺损是发生 
PAE的主要通道。尸检表明无心脏病史的人群 
中．存在卵园孔未闭(PFO)占?7～35 。这类患 
者一旦发生 VAE，其中约1／4(<l0， )有继发 
PAE的危险“ 。 

所谓肺循环通道 ，一是指肺 内 A—V分流 ． 
虽在实验犬得到证买，但在人却无令人信服的 
证据。二是指肺毛细血管 ，有的作者根据肺毛细 
血管直径<20~tm，而进入肺内气泡 般为 0～ 
30~tm，认为气泡不可能从毛细血管动脉端进入 
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静脉端 且肺循环对直径22／zm 的气泡有极好 
的过滤作用。在某些情况下，如气泡容量大 。超 
过了肺过滤能力、肺动脉高压使气泡半径缩小 、 
应用氨茶硷后肺毛细血管扩张等，促使气泡进 
入体循 环而成为 PAIS则不能排除。曾有1例三 
叉神经根切除患者，术中发生 PAE，尸检证实 
并无 PFO，由此可见气泡只能 由肺循环通道进 
入体循环“ 。 

=、症状与体征 
有人估计犬在仰卧时静注空气的致死量为 

5～7。Sml／kg，注射速度 为i～5s。按此推算 。』、 
体静注空气20ml／s才出现症状，7O～ 150ml／s 
即可致死“” VAE的症状与体征取决于进入 
循环系统的空气容量及其速度，且速度 比容量 
更重要。小量、缓慢注射时，可无临床症状；大量 
(3～8ml／kg)快速注射，因右室瀛出道 堵塞而 
迅速死亡“ 。 

由于 VAE主要蘩及呼吸、循环系统 ，它的 
症状总是表现在这两个系统 ，因此有的作 者把 
它描述为。急性肺心病”综合征“ 。 

1、呼吸困难和／或胸部不适：一旦术中有这 
种主诉，应警惕 VAE的可能．如果持续胸痛和 
，或呼吸困难，表明有临床意义的气栓存在而需 
迅速处理 。 

2、呼吸功能紊乱：轻者呼吸过速 ，重者呈喘 
息样呼吸、紫绀；因 V／Q失调(肺灌注降低)、 
A．aDO,增大。终致高碳酸血症和低氧血症 有 
时还可导致肺水肿““” 

3、心律失常：通常为室性异位心律 或室性 
心动过速“ ，也有表现为房性早搏“”或心动 
过缓。 ，重者心跳骤停” 。 

4、低血压 ：表现形式不一，程度各异，轻者 
仅为短暂、轻度血压下降“”，重者血压骤降“ ” 
甚至 测 量 不到 ，亦有 表 现 为 反射性 高血 压 
者“” 

5、心脏杂音：当小量空气(1～4m1)进入右 
心腔，听诊呈鼓鸣音。随后因空气与血液挤压性 
混合，则呈一种柔和、粗糙的收缩期杂音。随着 
空气容量增大 。只要心肌有适当的收缩力，则收 
缩期和舒张期均可听到响亮、粗糙、持续的杂 

音，即典型的水车轮样 (mill—whee1)杂音“ ．心 
脏杂音是 vAE的一种迟发体征，但在未采用 
监测设备的情况下，却能提供第一个诊断根据。 

除 vAE可继发 PAE外，AAE也能演变成 
全身性空气栓塞。 

三、监澜与处理 
对于 VAE的防治，除 了针对前述 易感因 

素采取相应的措施外 ，大多应用特殊监测手段， 
藉以早期发现、及时处理。 - 

1、超声多誓勒 将探头置于胸骨右缘4～5 
肋问隙，可提供一种听觉 信号 ，即使O。1～O。 
25mi空气进入右心腔，也能使音质、强度、节律 
突然发生改变“ 。其缺点是 其能对 VAE作定 
性而不能作定量分析．此外，由于胸廓形态、肺 
容量大小及其它原因，可影响心前多普勒的音 
质，甚至造成误诊。Matin等提 出把探头置入 
食道内J：腔静脉与右房交界的上方．通过犬实 
验，不但探测刊右房 右室、肺动l末甚至左室的 
气栓音，而且把检测空气的灵敏度提高到0．05 
～ O．2ml‘ ”。 

2、右房导管：既可用于诊断、又能用于治 
疗。术前经颈 内静l末向右房插入一种管腔内附 
有心电图 V导联的特制导管。插管时在心电图 
监测下，根据 P波矢 向来 了解和调整导管位 
置．当管靖运行在上腔静脉时，呈倒置的 P波} 
一 旦越过窦房结，则变成双向 P波“ 。其理想位 
置应在上腔静脉与右房交界下3cm。许多作者 
针对这种导管不能有效地抽吸右房空气的缺 
点，荐用多孔导管作右房和／或肺动脉插管。从 
而提高了 VAE的诊治效果“ ” 。 

3、呼气末 CO：(ERo．)：正常为5 。当气栓 
进入肺循环后，迅速引起一过性小动脉～毛细 
血管梗阻，使排出CO：浓度突然降低。基于同一 
原理 ，亦可对呼气末氨(ETN )进行监测。 

4、经食道超声心动图(TEE) 可同时用于 
VAE和PAE的监测 ”，若在 TEE时加用气道 
正压，还有助于麻醉下患者卵 团孔未 闭的诊 
断。 。Black等认为超声心动图的临床价值有 
限。该 氏对6恻右一左分流病』、，术 中用 TEE监 
测。只有4倒显示右一左分流。1倒术前检查阴 
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性．术中却发生 PAE ”。 
VAE的处理 
其处理原则是防止空气继续进入和排出心 

腔内气体 。具体措施如下： 
1、立即用生理盐水将手术野灌满。 
2、迅速增加手术野的静脉压，如加快输液 

速度 、持续正压通气或 PEEP；如系头部手术， 
可将头部放低、压迫颈静脉等．Toung等认为． 
由于颈静脉在胸腔入 口处有静眯瓣 ，所以间断 
(30rain)低压(40mmHg)压迫颈静脉，既能升高 
脑静 脉压、又 可避 免影 响 脑血 流量等。然而 
PEEP(15cmHtO)刚否 。还有作者指出．中度 
(10cmHtO)PEEP，间接地使胸内压升高 ．并均 
匀地作用于所有心腔，因此它对血流动力学影 
响较小 ，其所增加的 RAP不能达到阻逼空气进 
入的程度 。 

3、左倒头低卧位，使空气局限于右房，以利 
血流将它击碎或经导管暖出，同时也盛免空气 
堵塞右室巍出道或进入肺循环 。 

4、纯氧通气、停止麻醉 ，尤其要停用 Nt0 
因为空气在 N：O环境中，容量增大，故能加重 
VAE的症状。尽管对此 尚有争论 ，但Nt0毕 
竟能增加肺血蕾阻力． 

5、对症处理 如加强呼吸、循 环的支持疗 
法；低血压、低氧血症和低血糖均应避免；应用 
抗惊厥药物 ，以免脑缺氧的急性发作 ；行神经学 
检查以排除脑水肿等 。 
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醑小竹 砍 
负压性肺水肿 

R抖 f．b3 
安徽省立医院麻醉科 查 综述 陈昆洲 审校 

摘要 负压性肺水肿(NPPE)的直接原因是急性上呼吸道梗阻．气道梗阻引起的缺氯和用力吸气动作所造成 
的胸腔负压急剧增加是负压性肺水肿的病因．NPPE确切发病机理尚未澄清．目前倾向为多因素性。NPPE的特点 
是发病快、病程短、自限性且预后较好．一旦确诊 NPPE．应在保持呼吸道通畅情况下供氧、控蜘或扶助呼吸，并酌情 
应用强心利尿药 ，处理得当，NPPE症状可在24小时内消失． 

负 压 性 肺 水 肿 (negative pressure put- 
monary edema，NPPE)指在 自主呼吸期间发生 

急性 上呼吸道梗阻，当气遭梗阻解除后病 、̂迅 
速 出现的急性肺水肿表现，又称急性上呼吸道 
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