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·病例报道·

全身麻醉下拔牙后嗅觉味觉改变二例

王方 李嘉良 尹楠 吴煜农

  例1 患者,女,23岁。因“双侧下后牙疼痛不适3月”入
院,于全麻下行“38、48阻生牙拔除术”。患者既往体健,否认有

药物过敏史,味觉、嗅觉无异常。术前用药:盐酸戊乙奎醚0.5
mg、格拉司琼3mg、咪达唑仑2mg、枸橼酸芬太尼0.15mg、依
托咪酯16mg、罗库溴铵50mg、地塞米松5mg。经鼻气管插

管,管径6.5mm。术中用药:丙泊酚4~6mg·kg-1·h-1,枸
橼酸瑞芬太尼0.2~0.4μg·kg-1·min-1,顺苯磺酸阿曲库铵

0.1~0.12mg·kg-1·h-1,右美托咪定2~5μg·kg-1·

min-1,间断给予枸橼酸芬太尼0.15mg,结束前30min给予氟

比洛芬酯50mg。手术时长2.5h。术后用药:阿托品1mg,氟
马西尼0.5mg,新斯的明2mg。镇痛泵配方:氟比洛芬酯150
mg,枸橼酸舒芬太尼100μg,盐酸格拉司琼9mg。

术后第2天患者出现嗅觉、味觉丧失症状。院方建议出

院后定期复诊。术后1周,患者诉无法辨别酸甜苦咸,无法

闻到任何气味。术后2周,患者味觉开始恢复,能闻到强烈

的香味或烟味。术后1个月,患者味觉已基本恢复,可以辨

别酸甜苦咸;嗅觉功能也明显好转。术后2周和1个月复诊

时,对其进行异丙醇吸入试验[1]以确定嗅觉功能。测试前,

先让受试者嗅2次蘸有70%异丙醇的试纸,以熟悉气味;移
走后,让受试者闭目闭口、端坐平静呼吸。测试开始时,试纸

先置于受试者鼻尖下方30cm,受试者每呼吸1次,试纸向

上方移动1cm,至受试者嗅到异丙醇气味止,记录鼻尖至试

纸的距离,测试3次取平均值(大于15cm为嗅觉正常,10~
15cm为嗅觉障碍,小于10cm为嗅觉丧失)。术后2周为

11cm,提示存在嗅觉障碍。术后1月为16cm,提示嗅觉

恢复。

例2 患者,女,21岁。因“摄片发现上颌前牙区多生牙

1周”入院,于全麻下行“上颌多生牙拔除术”。患者既往体

健,否认有药物过敏史。术前用药:盐酸戊乙奎醚0.4mg、

盐酸格拉司琼3mg、咪达唑仑2mg、枸橼酸芬太尼0.15
mg、依托咪酯14mg、罗库溴铵50mg、地塞米松5mg。经

鼻气管插管,管径6.5mm。术中、术后及镇痛泵用药同例

1。手术时长1h40min。

术后第2天患者出现失嗅、失味。术后1周,患者诉味

觉已开始恢复,嗅觉功能仍然丧失。术后2周,患者能闻到

强烈的香味或烟味。异丙醇吸入试验结果为13cm,提示存

在嗅觉障碍。术后1个月,患者味觉已基本恢复,可以辨别

酸甜苦咸;嗅觉功能也明显好转。异丙醇吸入试验结果为

20cm,提示嗅觉恢复。

讨论 术后嗅觉障碍的机制虽然并不明确,但多篇文献

提示麻醉药物可能是最大诱因。Salvinelli等[2]报道了1例

在鼻内使用4%利多卡因后,出现永久性失嗅。Mayell等[3]

报道了1例由于慢性疼痛而使用鼻内氯胺酮镇痛,最后也出

现了永久性失嗅。据作者推测,鼻内使用局麻药并与嗅裂接

触可能是导致失嗅的原因。此外也有难以解释的病例。如

Cassid等[4]报道了1例15岁失嗅患儿,在其硬膜外使用类

固醇注射后,失嗅症状突然好转。因此,引起失嗅的病因和

机制非常复杂,还有待进一步研究。

术后味觉丧失的病例也已有报道。Cardoso等[5]报道

了1例经喉罩给予全麻的患者在术后出现短期失味,推测喉

罩的压迫是造成舌神经损伤的原因,而舌神经受损又可以进

一步导致失味。此外,味觉和嗅觉通常被认为可以相互影

响,但一项对600例失嗅患者的味觉进行测试的研究显示,

失嗅并不会引起失味[6]。所以,失嗅和失味的相关性还需要

进一步研究。

一些麻醉药物被认为影响了中枢或外周神经系统,并且

造成嗅觉、味觉神经上皮的损伤。除了利多卡因和氯胺酮,

有研究表明丙泊酚也可以引起失嗅失味。丙泊酚能刺激中

枢神经系统的抑制型γ-氨基丁酸 A型受体,进而抑制嗅觉

味觉通路。在动物试验中,丙泊酚扰乱了小鼠味觉及嗅觉的

记忆,并且在全麻后影响其气味辨别能力[7]。这说明丙泊酚

有造成失嗅失味的潜在风险。但由于丙泊酚是麻醉诱导和

维持的常用药,且失嗅和失味均为偶发现象,因此断定它是

造成本次报告失味和失嗅的原因还证据不足。

虽然术后失嗅失味的现象较少见,但这种并发症会严重

影响患者的生活质量,并导致相应的医疗问题。如患者在味

觉丧失后,进食时可能添加更多糖和盐来提升口味,并将导

致糖尿病或高血压的恶化。因此,麻醉医师在麻醉时应充分

考虑到失嗅失味的可能性。避免鼻内使用氯胺酮;限制使用

浓度≥4%的利多卡因;避免喉罩过度充气,或短时间的手术

避用喉罩,这些措施都将有助于降低嗅觉味觉丧失的风险。

此外,外科医师在全麻手术前谈话时也应告知患者此类并发

症的可能性,并将其纳入手术同意书中。
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ECMO辅助下罕见巨大气管内肿瘤切除术
麻醉管理一例

朱小兵 吴论 伍嘉艳 杜燕燕 萧治恒

  患者,女,53岁,158cm,54kg,因“反复咳嗽气促2年,

加重4月”入院。术前一般情况可,未见明显口唇紫绀,术前

BP142/71mmHg,HR70次/分,近20d来,患者行走60~
70m出现气促,无明显诱因下静息状态下出现憋喘,夜间睡

眠无憋醒史。术前诊断:气管肿瘤:性质待诊;高血压2级。

拟在全身麻醉下行“气管内肿瘤切除、气管重建术”。术前颈

胸部CT示:(1)气管结节,性质待定,下缘距离隆突4cm,

建议镜检;(2)右肺中叶少许慢性炎症;(3)左侧少量胸腔积

液。心脏彩超示:左室舒张功能降低,EF68%。支气管镜检

查示:气管内肿物。肺功能:FEV1/FVC77%,FEV172%;

轻度通气功能障碍。动脉血气分析:FiO221%,pH7.467,

PaO287.3mmHg,PaCO239.1mmHg,SpO296.2%,BE
-1.6mmol/L。ECG示:偶发房性早搏。余检查无特殊。

查体:神清合作,未见明确异常;双肺呼吸音粗、心律齐、各瓣

膜听诊区未闻及病理性杂音。张口度3指,MallampatiⅡ
级,甲颏间距约6.0cm。

根据患者术前检查全科讨论后决定入室后静脉麻醉复

合气管局部麻醉下,纤支镜探查肿物情况,根据肿瘤情况决

定麻醉 方 案:插 入 小 号 气 管 导 管 麻 醉 或 体 外 膜 肺 氧 合

(ECMO)辅助无呼吸全身麻醉。

患者8∶30入 室,连 接 各 项 生 命 体 征 监 护 仪,NIBP
147/67mmHg,HR95次/分,SpO297%,局部麻醉下左桡

动脉穿刺置管测压。2%利多卡因口咽部表麻麻醉,纤支镜

下声门上麻醉,静脉注射丙泊酚50mg,后纤支镜探查肿物,

探查结果:肿物上缘距离声门约6cm,肿物占据气管截面积

的90%,碰触发现肿物较硬,不可挤压,气管镜无法通过肿

物与气道壁之间的间隙,无法进入到气管隆突附近。果断决

定采用ECMO。

8∶50静 脉 注 射100U/kg肝 素 后 静 脉 输 注 肝 素10
U·kg-1·h-1,同时预冲ECMO,8∶58ACT达到200s后,

局部麻醉下,右侧股动静脉切开置管,股动脉插入F16动脉

导管,股静脉插入F24股静脉导管,连接ECMO后9∶12开

始运行,流量3.2L/min,FiO240%,气流量1.0L/min,靶
控输注丙泊酚、瑞芬太尼间断注射顺苯阿曲库铵维持麻醉。

气管 重 建 后 经 口 气 管 插 管,术 中 BP95~120/55~68
mmHg,HR70~102次/分,SpO295~99%,手术顺利,手
术历时62min。10∶20停止ECMO运行,拔除股动静脉导

管,停止肝素输注,鱼精蛋白中和肝素,复查 ACT120s,术
毕保留气管导管转ICU。第2天拔除气管导管,患者自觉呼

吸顺畅,无不适,憋喘症状明显好转。1周后患者出院,随访

无不良主诉。

讨论 位于环状软骨与隆突之间的主气管内肿物发病

率约2.6/10万,临床中极为罕见,气管内原发性肿瘤仅占呼

吸系统肿瘤的l%~2%。良性肿瘤发病比例最多的是间叶

组织肿瘤,恶性肿瘤以鳞癌多见,气管中下l/3至近隆突处

为肿瘤好发部位[1,2]。目前多采用纤支镜联合CT来确诊其

肿瘤大小及部位。

气管肿物手术对麻醉医师来说具有挑战性,气管肿物大

小、肿物位置、特点及通气困难严重程度是麻醉医师在麻醉

时必须充分考虑的。此例患者肿物距隆突较近,无法在气管

切开插入气管套管后行气管内肿物切除。本例患者麻醉的

难点在于如何保证患者的全身氧供。本例麻醉的亮点在于

用ECMO技术轻松解决了该患者的术中氧供问题。

ECMO始于上世纪60年代用于临床,国内应用亦不过

20年,技术来源于心脏直视手术的心肺转流技术,其主要原

理是静脉插管将体内静脉血引流到ECMO,经离心泵把氧

合后的动脉血,经动脉插管或者静脉插管输入体内,达到部

分或者全部替代氧合或者心脏功能[3]。相对于心肺转流,因
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