
图 ２　 取出的金属异物

快速恢复通气，但本例患儿异物取出困难，反复操作加重气

道损伤，不适合此种方法；（４）深麻醉下经气管切开口置入

喷射通气导管行喷射通气，缺点是需要在总气道置入喷射通

气导管，影响手术操作，本例患儿气道窄，且气道黏膜有损伤

水肿，不适合此种方法；（５）深麻醉下经气管镜侧孔行较高

频率、大潮气量机械通气，向气切口隆突端喷射氧气，手术操

作尽量减少气道扭曲，使部分氧气得以进入气道，完成氧气

供应。 本例患儿采用第五种方法，气管切开后至异物完全取

出历时约 １０ ｍｉｎ，期间循环稳定，ＳｐＯ２ 虽降至 ７５％ ～ ８５％，
但无持续性下降，无气道痉挛，无迷走神经反射发生。此法虽

可维持 ＳｐＯ２ 基本正常，但患儿二氧化碳排出困难，长时间手

术造成二氧化碳蓄积，异物取出后，立即气管插管机械通气，
患儿虽有二氧化碳蓄积，但经适当过度通气，ＰＥＴＣＯ２降至 ３５
ｍｍＨｇ。 该患儿手术操作可造成气管、右支气管破口，导致颈

胸部皮下气肿、气胸的发生，影响通气。 严重气胸可导致纵

隔摆动，流出道扭曲，麻醉科医师应密切观察，一经确诊应立

即行胸腔穿刺抽气减压，胸腔闭式引流，改善呼吸循环功能。
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　 　 患者，女，４２ 岁，１５１ ｃｍ，３９ ｋｇ，因“维持性血液透析 ９
年，面部畸形伴多关节疼痛 ３ 年”入院。 患者既往有慢性肾

病 ９ 年，每周 ３ 次血液透析治疗，服用非洛地平、厄贝沙坦、
美托洛尔控制血压。 ３ 年前患者出现全身多关节疼痛及面

部畸形，伴牙龈增生、口腔出血。 查体：面部畸形伴压痛，双
侧下颌骨区及口周凸起，质硬，牙龈增生，下颌关节、双手掌

指关节及指间关节压痛明显；甲状腺未扪及肿大；双下肢无

水肿。 辅助检查：肌酐 ８１０ ０ μｍｏｌ ／ Ｌ，甲状旁腺激素（ＰＴＨ）
３４２ ４ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，血钙 ２ ８０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血清无机磷 １ ６３ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，
骨特异碱性磷酸酶＞１１６ ００ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，Ⅰ型胶原羧基末端肽

４ ６３ ｎｇ ／ ｍｌ，血清骨钙素 Ｎ 端片段＞３００ ｎｇ ／ ｍｌ。 心脏彩超：左
房稍大、左室增厚，左室射血分数 ４５％。 单光子发射计算机

断层仪（ＳＰＥＣＴ）示：继发性甲状旁腺功能亢进。 甲状腺彩

超：双侧甲状腺后方实性占位，甲状旁腺增生。 余检查未见

明显异常。 入院诊断：继发性甲状旁腺功能亢进，结节性甲

状腺肿；慢性肾功能不全尿毒症期，维持性血液透析，肾性高

血压，肾性骨病，退缩人综合征 （ ｓｈｒｉｎｋｉｎｇ ｍｅｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ，
ＳＭＳ）。 入院后继续规律透析并行骨化三醇冲击治疗，因
ＰＴＨ 控制不佳拟择期行“甲状旁腺全切＋部分甲状旁腺自体

移植术”。 患者说话声音含糊不清，张口度约一横指，甲颏

距离正常，改良 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅳ 级，头后仰轻度受限， ＡＳＡ
Ⅲ级。

患者入室后建立静脉通道，ＨＲ ８５ 次 ／分，ＢＰ １４０ ／ ８８
ｍｍＨｇ，ＲＲ ２０ 次 ／分，吸空气时 ＳｐＯ２ ９５％，面罩吸氧后达

１００％。 查桡动脉血气分析未见明显异常。 检查双侧鼻孔通

气气流大小，将浸有 ３％麻黄碱的湿棉签置入通气较好的右

侧鼻腔，２％利多卡因胶浆含服 １０ ｍｉｎ。 麻醉诱导前充分预

氧（将面罩稍放气以尽量贴合患者口鼻），静脉输注右美托

咪定 ０ ４ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１，１５ ｍｉｎ 后静脉推注咪达唑仑 １ ｍｇ、
舒芬太尼 ４ μｇ、地塞米松 １０ ｍｇ，拟行保留自主呼吸经鼻气
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管插管。 ２ ｍｉｎ 后患者呈嗜睡状态，呼之能应，但张口度较前

明显减小，舌头无法伸出，随即出现通气困难，ＳｐＯ２ 降至

９４％。 立即在纤支镜引导下给予 １％丁卡因喷洒口咽、喉咽，
经鼻置入 ＩＤ ６ ０ ｍｍ 加强型气管导管，插管过程中患者仅出

现轻微体动，血流动力学波动不明显。 插管深度 ２６ ｃｍ，听
诊双肺呼吸音清晰对称，呼末二氧化碳波形正常， ＳｐＯ２

１００％，追加舒芬太尼 ６ μｇ，顺式阿曲库铵 ６ ｍｇ，丙泊酚 ３０
ｍｇ，固定气管导管。 术中吸入 ６％地氟醚及静脉泵注瑞芬太

尼 ０ １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１维持麻醉。 手术顺利，历时 １ ｈ ４０
ｍｉｎ。 拔管前，于患者左侧鼻腔插入可监测ＰＥＴＣＯ２的鼻咽通

气道，充分吸引气道分泌物，待患者自主呼吸恢复、意识清醒

后拔除气管导管，保留鼻咽通气道，轻柔搬动患者，将其安全

转运至 ＰＡＣＵ。 术后复查血钙 １ ９５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，血清无机磷

０ ６９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 患者术后无麻醉相关并发症，１ 周后回当地

医院继续透析治疗。
讨论　 １９８０ 年 Ｈｏｒｅｎｓｔｅｎ 等［１］ 首次报道了 １ 例血液透

析 ９ 年、身高下降 ２８ ｃｍ 的特殊病例，并将该病例命名为

ＳＭＳ。 ＳＭＳ 是以身高明显缩短伴骨痛、骨畸形、病理性骨折

和皮肤瘙痒等症状为主的一组临床综合征，重者可伴齿龈、
软腭增生，鼻梁塌陷，颜面部异位骨化，头面部缩小呈猴样畸

形。 国内外有关报道较少。 ＳＭＳ 的致病原因是由于慢性肾

衰竭的患者残余肾功能逐渐丧失，血中钙、磷代谢紊乱，ＰＴＨ
过度分泌，甲状旁腺逐渐由弥漫性增生进展为早期结节样增

生，演变为继发性甲状旁腺功能亢进，少部分严重者出现

ＳＭＳ［２］ 。 ＳＭＳ 发病隐匿，早期与普通继发性甲状旁腺功能亢

进并无明显区别，根据肾脏疾病生存质量方案 （ ｋｉｄｎｅｙ
ｄｉｓｅａｓｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎｉｔｉａｔｉｖｅ， ＫＤＯＱＩ）建议［３］ ，肾小球滤

过率低于 ６０ ｍｌ·ｍｉｎ－１ ·１ ７３ｍ－２ 的患者应定期评估血清

钙、磷、钙磷乘积及 ＰＴＨ 水平，高危患者应注意监测甲状旁

腺超声或核素检查。 若患者进展到继发性甲状旁腺功能亢

进的难治阶段，手术切除甲状旁腺是最好的选择［４］ ，可避免

病情进一步恶化，改善患者生活质量。
慢性肾功能衰竭并继发甲状旁腺功能亢进的患者循环、

泌尿、骨骼、血液系统等通常均存在不同程度的病理生理改

变。 长期钙磷代谢紊乱及高水平 ＰＴＨ 可引起心脏肥厚、心
脏纤维化、心血管钙化、高血压、心肌缺血、心肌梗死、心功能

不全、脑梗塞等心脑血管意外，严重者可能发生猝死。 动物

实验表明［５］ ，小鼠在一段时间的高 ＰＴＨ 饮食后出现心脏左

室射血分数下降、左室壁增厚、左室腔增大，心脏与体重比增

加，且增加幅度同血清 ＰＴＨ 相关。 这些病理生理改变对麻

醉诱导以及术中生命体征稳定的维持都是很大的挑战，术前

应尽可能优化全身情况，降低围术期风险。 手术时机的选择

十分重要，所有患者均应在术前 ２４ ｈ 进行血液透析，维持水

电解质的相对平衡，尤其应关注术前的血钙水平，警惕发生

由高血钙引发的心血管事件［６］ 。 麻醉用药应选择效能强、
对肾功能影响小、起效和代谢快、对心血管影响小的药物，掌

握好麻醉药用量有利于维持循环和呼吸稳定，亦不影响麻醉

苏醒和术后恢复。 本例麻醉药物选择方面：地氟醚体内代谢

率约 ０ ０２％，麻醉苏醒快；顺式阿曲库铵主要经霍夫曼途径

降解，不受肾功能的影响；瑞芬太尼主要经血液和组织中的

非特异性酯酶水解代谢，且不依赖肝肾功能。
气道管理是 ＳＭＳ 患者麻醉的另一重点和难点。 本例患

者虽然胸部 ＣＴ 提示气管无明显狭窄，但张口度一横指，改
良 Ｍａｌｌａｍｐａｔｉ Ⅳ级，考虑到镇静后可能出现张口度进一步减

小，经口插管困难，虽然术前未完善患者鼻腔及颌面部结构

的影像学检查，仍拟行经鼻插管，插管前以麻黄碱局部处理

进而减少鼻黏膜损伤出血。 为避免可能因多次插管失败或

面罩通气困难而出现危急情况，最终在保留自主呼吸的情况

下由经验丰富的麻醉科医师在纤支镜引导下建立人工气道，
保障通气。 本例患者鼻腔通气情况可，若鼻腔解剖存在异

常，则可能增加建立气道的难度，应做好行气管切开的准备。
对此类患者，拔管指征也应严格把握。 拔管前应清除咽喉部

分泌物，待自主呼吸及保护性反射完全恢复后尝试拔管，保
留鼻咽通气道至 ＰＡＣＵ 以防止出现舌后坠等危险情况。 该

类患者摆放体位及搬运过程中应动作轻柔，以避免发生骨

折。 此外，因甲状旁腺全切除术后常出现“骨饥饿综合征”，
发生严重低钙血症，因此术后仍应该严密监测血清钙浓度，
及时补充钙剂。

综上所述，ＳＭＳ 患者存在多系统严重病变与困难气道，
尤其是合并颜面部改变者，为全身麻醉的实施带来极大挑

战。 因此，术前应优化全身情况，充分评估气道并做好相应

准备。 围术期应严密监测，精细管理，以维持循环及内环境

稳定，促进患者术后顺利康复。
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