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　 　 患儿，女，１４ 岁，１５０ ｃｍ，４０ ｋｇ，因“发现颈部包块伴声音

嘶哑 ２ 月余、气促 １ 周”入院，患儿两个月前发现颈部包块，
不伴疼痛、无心慌、手抖未予诊治，１ 周前患儿出现气短，偶
感呼吸困难，心慌、手抖等不适遂入院就诊。 既往史无特殊。
入院体格检查：体温 ３６ ６ ℃，ＲＲ ２２ 次 ／分，ＨＲ １１８ 次 ／分，
ＢＰ １１９ ／ ８７ ｍｍＨｇ，气管左偏，甲状腺右侧叶Ⅲ度肿大，端坐

呼吸，“三凹征”明显。 入院时甲状腺功能：促甲状腺激素

（ＴＳＨ）＜０ ００８ ｍＩＵ ／ Ｌ、游离三碘甲状腺原氨酸（ＦＴ３）１０ ５９
ｐｍｏｌ ／ Ｌ、游离甲状腺激素（ＦＴ４）７ １７ ｐｍｏｌ ／ Ｌ、甲状腺过氧化

物酶抗体 （ ＴＰＯａｂ） ＞ ６００ ００ ＩＵ ／ ｍｌ、促甲状腺素受体抗体

（ＴＲＡｂ）＞４０ ＩＵ ／ Ｌ。 甲状腺彩超：甲状腺增大伴回声不均匀。
ＥＣＧ：窦性心动过速，ＨＲ １０７ 次 ／分。 胸部 ＣＴ：甲状腺明显增

大并密度减低，弥漫性甲状腺肿？ 气管受压、管腔明显狭窄，
最狭窄处直径 ２ ２６ ｍｍ。 诊断为甲状腺功能亢进，入院后口

服醋酸泼尼松片 ３０ ｍｇ（每日 １ 次）、卢戈氏碘液 １０ ｍｌ（每日

３ 次，每天逐渐递增 １～１５ ｍｌ）维持控制甲状腺功能亢进。 入

院后 １５ ｄ 患儿突然出现心动过速（最快时 ＨＲ ２００ 次 ／分）、
发热、大汗、张嘴呼吸、呼之能应、ＢＰ １４５ ／ ９１ ｍｍＨｇ、吸氧

ＳｐＯ２ ９０％～９７％，高度怀疑甲状腺危象（ｔｈｙｒｏｉｄ ｓｔｏｒｍ， ＴＳ）转
入 ＩＣＵ，复查甲状腺功能：ＴＳＨ＜ ０ ００８ ｍＩＵ ／ Ｌ、ＦＴ３ ＞ ３０ ０８
ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ４ ２２ ７ ｐｍｏｌ ／ Ｌ。 患儿入 ＩＣＵ 后，行气管插管、有创

呼吸机辅助呼吸、中心静脉置管、有创血压监测、抗感染、维
持内环境稳定等对症治疗。 请内分泌科会诊后调整治疗方

案为口服普萘洛尔 １０ ｍｇ（每 ４ 小时 １ 次）、甲硫咪唑 ３０ ｍｇ
（每日 １ 次）、氢化可的松 １００ ｍｇ（每日 ２ 次）。 患儿在治疗

期间仍出现心动过速、发热、大汗、烦躁等表现，复查甲状腺

功能：ＴＳＨ＜ ０ ００８ ｍＩＵ ／ Ｌ、ＦＴ３ ＞ １１９ ９６ ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ４ １１ ９６
ｐｍｏｌ ／ Ｌ。 多科会诊后进行血浆置换治疗（ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｌａｓｍａ
ｅｘｃｈａｎｇｅ， ＴＰＥ）、尽快手术减少甲状腺激素的释放及解除气

管压迫，准备术中持续 ＴＰＥ，动态监测甲状腺功能。 初步诊

断：（１）甲状腺双侧叶肿大伴压迫气管；（２）甲状腺功能亢

进。 拟在气管插管全麻下行“双侧甲状腺切除术”。
患者术前甲状腺功能：ＴＳＨ＜ ０ ００８ ｍＩＵ ／ Ｌ、ＦＴ３ ＞ ３０ ８

ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ４ ９４ ３１ ｐｍｏｌ ／ Ｌ（术前已完成 ３ 次 ＴＰＥ），患者泵注

瑞芬太尼 ０ １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、丙泊酚 ５ ｍｌ ／ ｈ、右美托咪定

０ ３ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１带气管导管进入手术室，入室后监测生命

体征：ＨＲ １０１ 次 ／分、 ＢＰ １３４ ／ ７９ ｍｍＨｇ、 ＳｐＯ２ １００％、体温

３７ １ ℃。 给予泮托拉唑 ０ ８ ｍｇ ／ ｋｇ、氢化可的松 ６ ｍｇ ／ ｋｇ、丙
泊酚 ２ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ４ μｇ ／ ｋｇ、顺式阿曲库铵 ２ ｍｇ ／ ｋｇ
加深麻醉。 麻醉维持：１ ５％ ～ ２ ５％七氟醚、瑞芬太尼 ０ １ ～
０ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、右美托咪定 ０ ５ μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１。 ＴＰＥ
从手术开始持续至手术结束。 ＴＰＥ 设置参数：血流速度 １２０
ｍｌ ／ ｍｉｎ、置换液速度 １ ５００ ｍｌ ／ ｈ，置换液为新鲜冰冻血浆

２ ０００ ｍｌ。 术中复查甲状腺功能： ＴＳＨ ０ ４６６ ｍＩＵ ／ Ｌ、 ＦＴ３
２２ ７４ ｐｍｏｌ ／ Ｌ、ＦＴ４ ４６ ８９ ｐｍｏｌ ／ Ｌ。 术中生命体征：ＨＲ ９５ ～
１１５ 次 ／分、ＩＢＰ ９０ ～ １２５ ／ ４５ ～ ８０ ｍｍＨｇ、ＳｐＯ２ １００％、ＣＶＰ ５ ～
１０ ｃｍＨ２Ｏ，体温 ３６～３７ １ ℃，ＢＩＳ ４０～６０，手术方式为双侧甲

状腺近全切除术、气管成形术，手术时间 ２ ３ ｈ，术中输液量

１ ９５０ ｍｌ、出血量 ２００ ｍｌ、尿量 １ ３００ ｍｌ，术毕未拔管送入

ＩＣＵ。 患儿在术后第 ２ 天拔除气管导管，未诉呼吸困难，术后

第 ５ 天转入普通病房，术后第 ９ 天顺利出院。
讨论　 ＴＳ 是一种可能危及生命的严重内科急性综合

征，是由甲状腺功能亢进的状态恶化所致，若不及时发现并

积极治疗，死亡率高达 １０％～３０％。 发生原因可能与甲状腺

激素水平急骤增高有关，主要表现为高热、多汗、心悸、面色

潮红、食欲减退、腹泻、呕吐、极度乏力、烦躁、甚至昏迷等。
该病例临床表现结合甲状腺功能符合 ＴＳ 诊断。

ＴＳ 的药物治疗主要包括抗甲状腺药物、无机碘化物、糖
皮质激素和 β 受体阻滞药，该患者通过以上药物治疗后没

有达到预期效果。 《甲状腺危象急诊诊治专家共识》中指

出：如果 ＴＳ 经过药物治疗，以及针对诱因和并发症的治疗

后，２４～ ４８ ｈ 内临床未改善，则应考虑 ＴＰＥ［１］ 。 严格把握手

术时机是麻醉成功的关键，理想状态下甲状腺功能亢进患者

择期手术时机需满足以下条件：（１）甲状腺功能正常；（２）患
者情绪稳定，睡眠良好，体重增加；（３）基础代谢率＜ ２０％；
（４）脉率＜９０ 次 ／分，脉压减小。 本例属于重度甲状腺功能亢

进，可能需要长时间多次 ＴＰＥ 才能使甲状腺功能正常，该患

者气管压迫症状明显，需尽快手术解除压迫；３ 次 ＴＰＥ 治疗

后甲状腺功能尚未完全正常，为避免术中再次出现严重 ＴＳ，
术中持续血浆置换十分必要。

ＴＳ 多发生于严重或久患甲状腺功能亢进未治疗或治疗

不充分的急诊手术患者的术后 ６～ １８ ｈ。 本例在术前已发生

ＴＳ，术前应尽量将甲状腺功能控制正常、评估气道是否受压

并伴有呼吸困难、全身状况及并发症。 麻醉方法首选气管插

管全麻，若伴明显气道压迫，可备不同内径加强型气管导管、
清醒纤维支气管镜插管，导管尖端须越过气管狭窄平面，插
管时需谨慎使用少量镇静药以防止 ＴＳ。 麻醉药物的选择尽

量避免使用抗胆碱药及引起交感神经兴奋的药物；低血压时
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优先考虑具有直接缩血管作用的去氧肾上腺素，避免使用麻

黄碱、肾上腺素、去甲肾上腺素等药物。 麻醉维持需足够的

麻醉深度，麻醉中 ＴＳ 的症状可能是非典型的，同时也要与以

下几种疾病相鉴别：全身过敏反应、恶性高热、脑损伤、嗜铬

细胞瘤、神经阻滞剂恶性综合征或未经治疗的高血压。
ＴＰＥ 用于治疗甲状腺功能亢进的具体方法：根据性别、

身高、体重、血细胞比容等信息生成的列线图计算患者的血

容量，选择新鲜冰冻血浆或白蛋白作为置换液，其体积为计

算的总血浆体积的 １～１ ５ 倍，使用 Ｂａｘｔｅｒ ＣＳ ３０００ 通过中心

静脉通路进行 ＴＰＥ，血流速度设定在 ５５～ ９０ ｍｌ ／ ｍｉｎ，每次操

作持续 ２ ５～３ ｈ［２］ 。 ＴＰＥ 在 ＴＳ 中的适应证：（１）严重甲状腺

毒症症状（心脏毒性表现、神经症状、意识障碍和严重肌

病）。 （２）临床迅速恶化。 （３）其他治疗禁忌证（包括粒细胞

缺乏症、肾功能不全、哮喘和心力衰竭）。 （４）常规治疗失

败。 （５）紧急手术前［３］ 。 该病例中术中操作甲状腺激素大

量释放入血，但术中甲状腺功能提示 ＦＴ３、ＦＴ４ 明显降低，术
中也未出现循环的剧烈波动，这说明术中持续血浆置换起到

了关键作用。 ＴＰＥ 是一种具有一定风险的侵入性操作，不良

反应大多可逆，发生率约为 ５％，主要包括凝血障碍、出血、低
血压、低钙、过敏反应、感染等，给予输血、补液、补钙、抗过敏

等对症处理后可得到缓解。
术中持续血浆置换可作为严重甲状腺功能亢进患者紧

急手术预防或治疗 ＴＳ 的重要治疗方式，但需密切监测甲状

腺功能、凝血功能及相关并发症，积极准备应对措施，以防止

病情恶化。
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　 　 患者，男，６９ 岁，１７２ ｃｍ，７３ ５ ｋｇ。 因“肺内占位性病变 １
ｄ”入院。 患者平素身体一般，既往有高血压病 １ 年，规律服

硝苯地平缓释片，血压控制在 １４０ ／ ８５ ｍｍＨｇ 左右，冠心病 ２
年，未规律服用药物，目前无症状，“甲状腺结节”病史 ２ 年，
否认糖尿病、脑血管病病史。 入院查体：体温 ３６ ２ ℃，ＨＲ ６６
次 ／分，ＢＰ １２７ ／ ６２ ｍｍＨｇ，ＲＲ ２０ 次 ／分，各系统查体无特殊。
心脏各听诊区未闻及杂音；双肺呼吸音粗，未闻及干湿性啰

音。 ＥＣＧ：窦性心动过速；不完全性右束支传导阻滞；极度顺

钟向转位。 心脏超声：升主动脉及主肺动脉扩张；三尖瓣反

流（少量）；左心室射血分数（ ｌｅｆｔ ｖｅｎｔｒｉｃｕｌａｒ ｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｒａｃｔｉｏｎ，
ＬＶＥＦ）６２％。 胸部 ＣＴ：左肺上叶尖段占位，考虑肿瘤性病

变。 冠状动脉 ＣＴ：右冠优势型冠状动脉；左前降支近中段管

腔重度狭窄。 术前诊断：肺占位性病变（恶性？）、高血压病、
冠心病。 拟全麻联合胸椎旁神经阻滞下行“胸腔镜下左肺

上叶肺癌根治术”。
入室后给予常规心电监护，ＨＲ ６６ 次 ／分，偶发室性期前

收缩，ＢＰ １４３ ／ ７３ ｍｍＨｇ，ＲＲ ２０ 次 ／分。 面罩吸氧 ６ Ｌ ／ ｍｉｎ，
ＦｉＯ２ １００％，局麻下行右侧桡动脉穿刺置管，测得有创血压

１５３ ／ ８０ ｍｍＨｇ。 麻醉诱导：依托咪酯 ０ ２ ｍｇ ／ ｋｇ、罗库溴铵

０ ６ ｍｇ ／ ｋｇ、舒芬太尼 ０ ３ μｇ ／ ｋｇ，２％利多卡因 ３ ｍｌ 气管内表

面麻醉后，可视喉镜下右侧 ３７＃双腔气管导管支气管内插管

顺利，纤维支气管镜下定位蓝色套囊距离隆突 １ ｃｍ。 单肺

通气参数： ＶＴ ６ ｍｌ ／ ｋｇ，ＲＲ １４ 次 ／分，维持 ＰＥＴ ＣＯ２ ３５ ～ ４０
ｍｍＨｇ。 行超声引导下左胸椎旁神经阻滞，１％利多卡因加

０ ３７５％罗哌卡因合剂共 ２５ ｍｌ。 术中吸入 ２％～２ ５％七氟醚

麻醉维持，手术开始 １５ ｍｉｎ 追加舒芬太尼 ２５ μｇ，每 ４０ 分钟

单次静脉追加罗库溴铵 １５ ｍｇ。 取左胸第 ４ 肋间、第 ７ 肋腋

中线与腋后线肋间作为腔镜入路，术中探查见完全性心包缺

如（图 １）。 当游离肺裂时，出现阵发性室上性心动过速，ＨＲ
１００～１１１ 次 ／分，给予利多卡因 １ ｍｇ ／ ｋｇ 静脉注射，同时持续

利多卡因 ８０ ｍｇ ／ ｈ 泵注，转为窦性心律，室上性心动过速持

续时间 ３０ ｓ。 为减少手术操作对心脏的影响，改为开胸术

式。 在游离左上肺静脉肺血管时，患者再次出现室性心动过

速，并迅速转为心室颤动。 手术医师紧急行胸腔内心脏按压，
同时，麻醉科医师给予胺碘酮 １５０ ｍｇ 静滴 １０ ｍｉｎ，继续以 ０ ５
ｍｇ ／ ｍｉｎ 泵注，肾上腺素０ ０３ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１泵注，使用一次

性使用喉麻管在心脏表面予 １％利多卡因 １０ ｍｌ 均匀喷洒，
在 １ 个心肺复苏周期后患者心室颤动终止，继续完成手术操

作，至手术结束未再出现室性心律失常。 室上性心动过速期

间，维持 ＨＲ １００～１５０ 次 ／分，ＢＰ １００～８０ ／ ６０～４５ ｍｍＨｇ，手术
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