
  作者单位:310003 杭州市,浙江大学医学院附属第一医院麻
醉科

通信作者:祝胜美,Email:smzhu20088@163.com

慢性肾功能不全患者行甲状旁腺切除术的
麻醉管理

潘渊明 陈莎莎 温小红 姚永兴 祝胜美

  慢性肾功能不全可引起外周内分泌腺功能紊乱,继发甲

状旁腺功能亢进,血中甲状旁腺激素(parathyoidhormone,

PTH)升高。慢性肾功能不全的患者经内科治疗后PTH水

平依然很高。肾功能不全本身可引起骨骼病变,如骨痛、病
理性骨折等,影响患者生存质量。目前甲状旁腺切除术是治

疗慢性肾功能不全继发甲状旁腺功能亢进的重要手段和趋

势[1]。终末期肾脏病(ESRD)患者行甲状旁腺切除术是一种

有效治疗,能稳定血钙和PTH 的代谢,改善肾性骨病[2,3]。

肾功能代谢能力下降、内环境离子紊乱、凝血功能障碍等诸

多问题,对此类患者围术期提出了更高要求。现将在全麻下

行甲状旁腺切除术患者的术中麻醉管理经验报道如下。

资料与方法

一般资料 本研究经本院医学伦理委员会批准,患者均

签署知情同意书。选择本院2011年8月至2013年12月全

麻下行甲状腺切除术的患者50例,男25例,女25例,年龄

16~72岁。根据肾功能损害程度,对比美国国家肾脏病基

金会的“肾脏病生存质量指导”(K/DOQI)指标,其中49例

慢性肾功能不全Ⅴ期,为尿毒症期(血肌酐>707μmol/L),1
例为慢 性 肾 功 能 不 全Ⅳ期,为 肾 衰 竭 期(血 肌 酐>450

μmol/L),均行透析治疗。血液透析治疗期为0.8~17年

(平均6.9年)。患者均有不同程度甲状旁腺功能亢进表现,

血清PTH升高(正常范围0~250pg/ml);并有不同程度骨

骼病变。骨痛及关节疼痛20例,骨质改变(骨质疏松等)21
例,皮肤瘙痒4例,病理性骨折1例。

术前准备 术前除常规检查外,均行心脏超声检查,因

ESRD患者常有其他慢性病,如冠状动脉疾病、心力衰竭、心
肌梗死、高血压、中风[4]。患者连续透析治疗,目的是改善一

般状况,纠正内环境紊乱,维持K+、Ca2+、Hb等检测指标在

正常水平,术前1d均再次行透析治疗。

麻醉 评 估  肾 性 高 血 压 29 例 (150/100~175/99
mmHg),肾性贫血23例。心脏彩超显示:左心室舒张功能

伴二尖瓣、三尖瓣轻度反流25例(50%),其中又伴主动脉硬

化12例(24%),左室射血分数均无异常;肺部X线均无异常

发现,其中心影增大12例(24%)。心功能分级:Ⅰ级13例

(26%),Ⅱ级34例(68%),Ⅲ级2例(4%),Ⅳ级1例(2%)。

ASA分级:Ⅰ级3例(6%),Ⅱ级13例(26%),Ⅲ级33例

(66%),Ⅳ级1例(2%)。麻醉访视时,注意患者凝血功能及

颈椎活动度,评估气管插管困难度。

麻醉方法 所有患者均在气管插管下行全身麻醉。手

术体位采用头部轻度过仰,调整气管插管与螺纹管衔接,维
持气道峰压<20cmH2O,SpO299%~100%;维持适当麻

醉深度,酌情应用血管活性药物,维持有创血压:波动范围在

术前血压±30%,HR60~90次/分。行术中动脉血气分析,
检测患者术前、术后内环境离子稳态和 K+、Ca2+、血糖水

平。给予血管活性药物:麻黄碱、异丙肾上腺素、乌拉地尔、
尼卡地平、艾司洛尔和阿托品等。待患者意识清醒,肌力恢

复,循环、呼吸稳定,拔出气管导管,送回外科病房。
统计分析 采用SPSS16.0软件进行统计分析,正态分

布的计量资料以均数±标准差(x±s)表示。计数资料比较

采用χ2 检验。

结  果

22例(44%)采用全凭静脉麻醉,28例(56%)为静-吸复

合麻醉。19例(38%)全麻中复合0.375%罗哌卡因双侧颈

浅丛阻滞。所有患者麻醉诱导平稳,气管插管顺利,血压、心
率维持平稳。平均手术时间(2.59±0.67)h。术中循环维持

平稳,顺利切除术前超声所示结节,其中四枚结节患者为25
例(50%),三枚结节患者为9例(18%),二枚结节患者为9
例(18%),一枚结节患者为7例(14%)。与术前比较,术后

血清PTH水平明显下降(P<0.05)(表1)。术后34例麻醉

恢复室平均拔管时间54(5~180)min,16例外科ICU平均

拔管时间9.5(3~24)h。

表1 所有患者手术前后生化指标的比较(n=50)

指标 术前 术后

PTH(pg/ml) 2394(1021~3009) 115(3~791)a

血清肌酐

(μmol/L)
845(312~1601) -

碱性磷酸酶

(U/L)
748(78~2624) -

血清总Ca2+

(mmol/L)
2.55(1.11~3.5) 2.1(1.15~2.24)

血清P3+

(mmol/L)
1.96(0.65~2.76)1.26(0.75~2.7)

血清K+

(mmol/L)
5.2(3.53~7.49) 4.9(2.9~7.28)

Hb(g/L) 100(61~147) -

  注:与术前比较,aP<0.05

讨  论

本研究患者均在全麻下完成手术。也有在局麻下切口
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微创甲状旁腺腺瘤切除术的报道[3],但在病例选择上有其局

限性,需要明确术前腺瘤个数及位置,无需全面探查甲状旁

腺,患者心理可承受。而全麻下进行手术治疗,存在一定麻

醉风险。

本研究中,根据患者个人病史及各项指标检验结果,术
前纠正电解质紊乱、贫血及高血压,控制心律失常。术前1d
均要求患者再次行透析治疗,以纠正内环境至基本正常。慢

性肾功能不全伴甲状旁腺功能亢进患者中,严重者会出现骨

痛、肌无力等临床症状。慢性肾脏病的长期骨矿代谢异常不

但会导致骨质疏松、骨骼畸形,甚至还可以导致关节、软组

织、血管和心瓣膜的转移性钙化,最终导致心血管事件高发。

也有个别报道指出慢性肾功能不全并发面部畸形改变,多数

描述为“狮样面容”,也有称为“大头”、“肿胀脸”,出现面部颌

骨膨大的丑陋改变,这往往是全麻困难气管插管的高危因

素。因此术前访视时,要注意患者头颈活动度及各项气道评

估指标;气管插管过程中,根据患者气道情况,提前准备可视

喉镜,降低困难插管的风险,避免暴力插管,避免牙齿或口腔

黏膜损伤;摆放外科手术体位,颈后仰嗅状位时,动作轻柔,

避免颈椎损伤和气管导管脱落风险。其次应注意全麻复苏

时,拔除气管导管后再插管的风险。应警惕喉返神经损伤导

致的呼吸困难,需与高钙、高钾导致的肌无力区别。

本研究50例患者中,49例为慢性肾功能不全Ⅴ期,即
尿毒症期,麻醉时尽量选择不依赖肾脏代谢排泄的药物。麻

醉维持药物中,丙泊酚最主要的影响是血压下降,但其短效,

恢复迅速。瑞芬太尼在机体内的代谢是通过组织和血浆中

非特异性酯酶迅速水解,清除率与肝、肾功能无关;但其循环

抑制相对较明显。术中肌松药顺式阿曲库铵,主要 通 过

Hoffman方式消除,对肾脏依赖性小[5]。高钾血症和高钙血

症可导致肌无力,麻醉诱导时可减少肌松药首剂用量,术中

减少追加肌松药用量、延长追加肌松药用药间隔,同时由于

高血钙对非去极化肌松药有抵抗,对去极化肌松药可能敏

感,遗憾的是未采取注意监测神经-肌肉接头功能监测,以此

指导肌松药的使用。注意患者保暖。除个别患者需要使用

肌松拮抗药外,均可及时(手术结束后20min内)拔除气管

导管。

本研究患者中50%以上有高血压现病史,心脏彩超显

示有器质性改变。同时贫血和血液透析用的内瘘,会引起心

高搏出量状态,加重左心室负荷。高磷血症及钙分布异常可

引起血管钙化。亦有研究表明,甲状旁腺亢进引起的细胞钙

超载和间质纤维化可导致患者左心室舒张功能减退,高水平

的甲状旁腺激素水平的患者容易发生左室肥厚和左室射血

分数降低,并增加其左室肥厚相关的心血管死亡率[5]。甲状

旁腺全切除术后最重要的并发症是低血钙,临床表现为口唇

麻木或手脚抽搐,严重者可发生全身惊厥、喉痉挛、窒息。因

此,甲状旁腺全切除术后应常备10%葡萄糖酸钙,于输液泵

深静脉持续补充葡萄糖酸钙[6]。麻醉期间应加强监测血气

分析和血钙水平测定。本研究术中密切监测患者血压、心率

及心律,调整麻醉深度,酌情使用血管活性药物。由于患者

存在不同程度血管钙化,选择个体差异小、作用平缓的血管

活性药物,同时首次用量要减量,视个体差异调整用量,用药

速度减缓。本组病例首选调整血压药物是麻黄碱和乌拉地

尔,调整心率药物是阿托品和艾司洛尔。

高血钾容易影响心肌,出现心肌收缩力下降、心律失常;

高血钙可降低心肌兴奋性和传导性。本研究尿毒症患者术

前1d均再次行血透治疗,但术中仍出现高血钾现象;在使

用胰岛素降血钾时,血糖容易波动,同时监测血糖。有2例

患者血气分析发现血钾分别为7.6和6.9mmol/L,每次静

注胰岛素4U,血钾降至5.5mmol/L以下;同时出现血糖过

低,最低至2.8mmol/L,发现后及时每次50%葡萄糖20ml
泵入,调整血糖浓度至3.9~6.1mmol/L。术中1例患者测

得血糖为8.5mmol/L,应用胰岛素降血糖,调整至正常生理

水平。本研究患者血糖下降滞后于血钾变化,单独使用胰岛

素降血钾,容易出现血糖降低,必须同时监测血糖水平,降低

血钾时联合使用葡萄糖,预防低血糖和高血糖。

术前全面完善患者各项检查,改善患者内环境紊乱,提
高患者麻醉手术耐受性,合理使用麻醉药物,密切监测患者

循环状况,酌情应用心血管活性药物,实时监测血气指标,监
测血钾、血糖等,预防高钾血症及代谢性酸中毒,及时根据实

际情况做出处理。术中和术后适当补充血容量,严格控制液

体出入量;术后肌松可自行恢复,谨慎使用拮抗剂,以免分泌

物过多引起反流、误吸等,从而增加术后感染的机会。

综上所述,全身慢性肾功能不全行甲状旁腺切除术是舒

适安全可行的,但需要对该疾病的病理生理有较深刻的了

解,并且及时调整机体对全麻的耐受性。
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