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摘要    女性病人, 36 岁, 右桥小脑角脑膜瘤, 拟在坐位下行右枕下乙状窦后入路桥小脑

角脑膜瘤切除术. 术前患者无系统合并症, 意识及定向力正常. 麻醉诱导后放置经食道超

声心动图(TEE)监测探头, 行术中 TEE 监测; 在 TEE 引导下将中心静脉导管放置至右心房

顶端, 以备清除术中气栓. 手术开始前未见右心房气栓及心房水平的左向右分流; 术中肿

瘤切除过程中发现右心房气栓, 并反常性经卵圆孔进入左心房, 经中心静脉导管可有效

清除由上腔静脉进入的右心房气栓. 术后病人恢复良好出院. 坐位手术中常合并空气栓

塞, 气栓可反常性经卵圆孔进入左心房, TEE 可指导中心静脉导管定位, 并可及时发现气

栓并有效治疗. TEE 应成为坐位手术的必备监测手段. 
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因为严重的并发症如静脉空气栓塞、血液动力学

不稳定、气颅、喉头水肿及神经损伤, 坐位成为神经

外科手术中最具争议的体位. 该体位在 1913 年由

Demertal首先引入神经外科, 1928年Frazier在美国推

广使用. 坐位手术流行的特殊原因包括更好地外科

显露和解剖定位, 更好地静脉引流, 止血, 重力引流

术野中的脑脊液和血液, 缩短手术时间, 减少手术出

血和输血, 更好地进行神经功能保护, 麻醉医生更好

地掌控气管插管, 胸壁和上肢, 正常的膈肌运动和可

以观察到外科刺激颅神经时脸部的征象[1~9]. 适用于

松果体区病变、桥脑小脑角、小脑半球和第 4 脑室肿

瘤切除的手术. 针对麻醉过程中的气栓, 通常采用在

心电图引导下通过 P 波形态和波幅改变定位中心动

静脉导管, 通过体表超声声频变化判断右心房气栓

并经中心静脉导管清除. 但该方法的敏感性和特异 

性均不令人完全满意. 近 10 年来, 经食道超声心动

图(TEE)在麻醉中得到广泛使用, 将 TEE 用于坐位神

经外科手术可能会更好地解决该问题.  

1  病例报道 

患者, 女性, 年龄 36 岁, 体重 49 kg, ASAI 级, 
因右桥小脑角脑膜瘤(图 1)入院, 拟在坐位全身麻醉

下行右枕下乙状窦后入路桥小脑角脑膜瘤切除术 . 
患者术前心肺功能和各项实验室检查结果均未见异

常, 无手术史, 无药物和食物过敏史. 术前肌注阿托

品 0.5 mg, 苯巴比妥钠 0.1 g, 入室后血压(BP)131/74 
mmHg,  心率 (HR)88 次 / min ,  脉搏血氧饱和度

(SpO2)96%. 开放静脉通道, 面罩吸纯氧(5 L/min), 
经静脉给予咪达唑仑 5 mg, 依托咪酯 8 mg, 维库溴

铵 8 mg, 芬太尼 0.3 mg 行麻醉诱导, 气管插管后行 
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图 1  病人术前的 MRI 脑部影像 

机械通气, 潮气量 450 mL, 呼吸频率 13 次/min, 维
持潮气末二氧化碳分压(PETCO2)在 30~35 mmHg. 采
用持续泵注异丙酚、瑞芬太尼、维库溴铵, 间断吸入

七氟醚维持麻醉. 麻醉诱导后行左桡动脉穿刺置管

监测有创动脉血压. 气管插管后, 经食道入口放置

TEE 探头, 插入食管中段取双心房水平切面, 可见

左、右心房间呈水平排列的房间隔 , 调整探头至

90°~110°方位上的上、下腔静脉入口切面; 麻醉诱导

后行右锁骨下静脉穿刺置管, 根据心内心电图及超

声指引将中心静脉导管尖端定位于上腔静脉右心房

入口处(图 2); 在中心静脉置管过程中 TEE 探头可探

及空气栓子. 将TEE探头调至双心房水平切面, 清楚

显示卵圆孔瓣呈部分游离状态(图 3), 未见右向左过

膈血流, 行右心房气泡声学造影左心房未见气泡(图
4). 静脉输注羟乙基淀粉 130/0.4, 10 mL/kg 后, 缓慢

调整成坐位. 放置心前多普勒探头. 常规将静脉压换

能器放置手术野水平(CVP: −3 mmHg). 开始手术 , 
术中 TEE 探头多次发现少量气栓, 心前多普勒超声、

血流动力学及 PETCO2 未见明显变化, 未予特殊处理; 
术中发现 3 次严重右心房气栓, 血流动力学、PETCO2

出现明显变化, 累积从中心静脉导管抽出约 100 mL
气体, 其中严重气栓时可见空气栓子经过卵圆孔进

入左心房(图 5和 6), 对症处理后生命体征平稳, 术毕

改为仰卧位, TEE 检查无异常后, 带管回 ICU. 术日

晚清醒拔除气管插管导管, 1 天后转回普通病房. 术
后复查头颅 MRI 呈现肿瘤完全切除(图 7), 入院 23
天后出院, 无神经系统并发症. 

 

图 2  TEE 下中心静脉导管置入过程中右心房气栓 

 

图 3  手术开始前右心房及卵圆孔影像 

 

图 4  术中右心房大量气栓, 左心房无气栓 

2  讨论 

某些特殊部位的颅脑手术需在坐位下进行, 相 
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图 5  右心房及左心房气栓影像 

 

图 6  右心房气栓通过卵圆孔进入左心房影像 

 

图 7  术后大脑 MRI 影像 

对心脏水平, 坐位下颅内静脉压均处于负压状态, 因此

发生气体肺栓塞的可能性较大, 临床也有见报道[10~12]. 
Domaingue[10]对 58 例坐位手术术中静脉空气栓塞的

发生率进行研究, 发现其高达 43% , 但大多数气栓

为小至中等大小. 由于监测方法不同, 静脉空气栓塞

的发生率从 25%~100%不等[4,13]. 这些监测方法包括

经食道超声心动图(TEE), 心前区多普勒, 呼气末氮

气(EtN2)法, 呼气末二氧化碳法, 经皮氧分压法, 漂
浮导管法以及食道听诊器法, 依次按降序排列[14]. 与
其他检测方法相比, TEE 目前被认为是“金标准”[15~17]. 
从该病例, 发现即使在静脉穿刺的过程中, TEE 探头

就可探及微量的空气栓子, 与以往的报道一致, 在放

置或拔除颈内或锁骨下静脉导管过程中可发现空气

静脉栓塞导致的反常性空气栓塞 [18~20]. 而此时

PETCO2并无改变, 说明TEE的敏感性高于 PETCO2法. 
静脉空气栓塞的危害性取决于以下 3 个因素: (1) 空
气量; (2) 空气进入速度; (3) 有/无房间隔缺损. 实验

证实, 若患者出现低氧血症则至少 50 mL 空气进入

右心房, 若 300~500 mL 空气快速进入右心房而未及

时治疗则会导致患者死亡[21~23].  
出生前, 人的卵圆孔位于继发膈部, 左侧与原发

膈部临近, 允许血液从右心房流入左心房. 出生后第

一年内, 当左心房压力超过右心房, 通过黏连卵圆孔

呈现功能上的永久闭合[24]. 卵圆孔未闭(patent for a- 
men ovale, PFO)是指出生后卵圆孔瓣未能与继发隔

黏连、融合而充分闭合, 从而导致心房水平分流. 尸
检中卵圆孔未闭的发生率为 25%, 例如 Hagen 等人[25]

在 965例尸检中证实 263例存在. 既往认为,  PFO只

有在合并重度肺动脉高压, 右心室流出、流入道梗阻, 
左室流出、流入道梗阻时, 才会产生有意义的心房水

平分流, 而将 PFO 视为其他心脏疾患的合并或继发

病变, 一直未引起足够的重视. 近年的研究证明, PFO
参与反常栓塞(即来自下肢静脉的栓子通过未闭的卵

圆孔进入左心房、左心室, 造成体循环动脉栓塞)所致

的缺血性脑卒中[26]. 主要表现为: (1) 当右房压逐渐

升高伴随连续性的右向左分流(如肺动脉高压、慢性

阻塞性肺部疾患、肺栓塞); (2) 正性通气压释放后

(Valsalva 氏动作、咳嗽、潜水)短暂的右房压力升高

伴随的右向左分流; (3) 心房间周期性压力差伴随短

暂的右向左分流时, 均可导致静脉系统或右房血栓

经未闭的卵圆孔而引起体循环动脉栓塞, 即反常栓

塞. 在原因不明的缺血性脑梗死患者中, PFO 者高达

32%~50%[26], 尤以年轻患者发生率更高. 然而在某

些研究中发现, 在全身麻醉出现气管插管反应时可
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诱导暂时性右房到左房的压力梯度, 从而导致血液

右向左分流. 在 Jaffe 等人[27]的病例报道中, 在机械

通气吸气相的早期, 用 TEE 可以观察到经 PFO 的右

向左分流, 当加用 PEEP15 cmH2O 后, 就转变为连续

血流. 虽然 PEEP 介导的心内右向左分流的机制还不

清楚, 但 Jaffe等人认为可能与 PEEP介导的肺血管抵

抗有关. 在患有严重慢性肺病的患者和阻塞型睡眠

呼吸暂停的患者中大约 2/3 患者存在 PFO, 这可能与

低氧血症促进了肺动脉高压进展而继发引起房内分

流有关[28,29]. 在这类患者中 PFO 的高发提示, 长期的

右房到左房压力梯度可以开放原本因黏连而闭合的

卵圆孔. 而在 Levine 等人[30]的病例报道中提及急性

高海拔缺氧所引起的肺动脉高压也可导致卵圆孔开

放, 从而引起右向左分流. Akhter 和 Lajos 的病例报

道描述, 在脱泵冠状动脉搭桥术中, 当旋转心脏时, 
右房压力由 8 mmHg 升至 16 mmHg 时, 出现右向左

分流[31]. 上述文章提示, PFO 在一定条件下的发生率

远高于 25%. 在该例患者术前正压通气情况下, TEE
检查未见过膈血流, 再行右房气泡声学造影时也未

发现右向左分流, 说明当时卵圆孔呈现关闭状态, 而
术中左心房出现空气栓子可能与静脉空气栓塞介导

了广泛的肺动脉痉挛 , 导致右心房压力上升(由−1 
mmHg 升至 4 mmHg, 升高达 5 mmHg), 而肺动脉痉

挛减少了肺血流, 左心室前负荷下降, 左房压力降低, 

正常的左房-右房的压力梯度逆转, 导致卵圆孔开放. 
这与专业潜水员的减压病的病理生理过程相似 . 
Lynch 等人[32]证明正常观察者休息时右向左分流的

发生率为 5%, 而进行 Valsalva 动作时, 发生率为

18%. 25%的患者在超声心动图检查中通过 Valsalva
实验发现功能性的心房卵园孔未闭[33]. 因此, 在理论

上反常空气栓塞的发生率在坐位手术中为 5%~10%. 
Mammoto 等人[13]采用 TEE 监测, 发现在神经外科坐

位手术中, 21 例患者出现严重静脉空气栓塞的病人中

有 3 例出现反常性栓塞. Papadopoulos 等人[34]术前行

TEE 检测, 排除证实为 PFO 病人, 然而余下的 17 位

行坐位后颅凹手术的患者中有两例发生了反常性栓

塞. 结果证明, 虽然术前进行 TEE 筛查, 但坐位手术

仍有反常性栓塞的危险.  
术中 TEE 敏感性高, 能够及时发现静脉空气栓

塞, 尤其左心房内的空气栓子, 从而能够及时对症处

理, 避免更多的气体栓子进入体循环, 造成不良后果. 
反常栓塞多见于枕叶, 本例病人术后复查 MRI, 未发

现梗塞灶及神经系统缺陷, 恢复良好出院.  
静脉空气栓塞是坐位手术中最严重的并发症 , 

反常性栓塞还未得到充分认识, 但所造成的后果十

分严重. 因此, TEE 具有诊断心房水平空气栓塞的高

敏感性, 建议进行更多的临床研究, 使TEE成为坐位

神经外科手术的必要监测手段. 
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