
重庆医科大学学报 2023 年第 48 卷第 5 期 （Journal of Chongqing Medical University 2023.Vol.48 No.5 ）

宫腔镜取环术诱发嗜铬细胞多系统危象1例报道
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嗜铬细胞瘤（pheochromocytoma，PHEO）是肾上腺髓质

和交感神经节来源的一种产生儿茶酚胺并引起高血压的罕

见神经内分泌肿瘤。因PHEO临床表现的多样性，临床医生

经验不足，常出现漏诊误诊而延误治疗。重庆医科大学附属

第二医院 2021 年 10 月 20 日收治 1 例因宫腔镜取环诱发

PHEO多系统危象患者，现将本病例进行报道及相关文献复

习，以增加临床医生对PHEO的认知。

1　病例报告

患者，46 岁，因发现宫内节育器变形 1 个月，于 2021 年

10 月 20 日入重庆医科大学附属第二医院妇科拟行宫腔

镜下取环术。自诉平素体健，否认高血压病史。入院查体：

T 36.5 ℃，P 80次/min，R 20次/min，BP 110/82 mmHg，神志清

晰，心肺未闻及异常，腹软，无压痛、反跳痛及肌紧张，肾区无

叩痛，双下肢无水肿。入院完善宫腔镜术前检查未见明显异

常。患者于 2021年 10月 22日 14：45至 15：05在静脉麻醉下

行宫腔镜下嵌顿环取出术+诊刮术，术中见宫腔形态正常，

内膜偏厚，节育器部分嵌顿于子宫肌层内，形态扭曲，手术操

作顺利。术中持续心电监护，出现短暂室速后自行恢复窦性

心律，且反复监测血压为正常范围。术后患者意识恢复正常，

复查心电图提示房性心律下壁 ST 段抬高一度房室阻滞。

20：33患者诉恶心呕吐，查体：T 36.4 ℃，P 80次/min，R 19次/min，

BP 99/74 mmHg，神志清楚，腹软，无压痛、反跳痛，给予甲氧

氯普胺 10 mg肌内注射后症状稍缓解。21：30患者进少量流

食后恶心呕吐明显加重，伴胃区不适，考虑麻醉药物副反应

可能，给予奥美拉唑护胃、托烷司琼止吐、静脉补液等对症处

理。23：00患者突发呼吸困难，大汗淋漓，伴意识模糊，查体：

T 36.5 ℃，P 94 次/min，R 26 次/min，BP 144/115 mmHg，鼻导

管吸氧状态下氧饱和度波动在 65%~82%，双侧瞳孔稍大，对

光反射稍差，听诊双肺湿啰音，四肢湿冷。立即请重症监护室

（intensive care unit，ICU）及呼吸科医师急会诊，急查动脉血

气分析：pH 7.000↓，PO2 52.0 mmHg↓，PCO2 51.0 mmHg↑，

SO2% 64.7%↓，Na+ 133.0 mmol/L↓，Ca2+ 1.13 mmol/L↓，Glu 
38.0 mmol/L↑，Lac 17.00 mmol/L↑，FIO2 33.0%。同时持续

心电监护，面罩给氧、正压通气后病情无缓解，立即于床旁行

气管插管+球囊辅助呼吸，并从气道内吸出大量淡黄色液

体，之后患者血氧饱和度可上升至 95%左右，考虑①急性呼

吸衰竭：误吸？肺部感染？②呼吸性酸中毒合并代谢性酸中

毒，立即运送至中心 ICU继续治疗。

入 ICU 后积极完善相关检查，同时行纤支镜下吸痰灌

洗，见主气道及左肺上叶、下叶，右肺上叶、中叶、下叶各叶段

支气管内涌出大量水样痰及白色泡沫样痰。相关检查结果

回示：肌钙蛋白Ⅰ 8.668 ng/mL↑，肌红蛋白>3 909 ng/mL↑，

肌酸激酶同工酶 18.20 ng/mL↑，肌酸激酶 5 630.3 U/L↑；

D-二聚体>10 000 ng/mL↑；血红蛋白 170 g/L↑，白细胞计

数 41.05×109个/L↑，中性粒细胞百分比 93.5%↑，血小板总

数 283×109 个/L↑；降钙素原 32.280 ng/mL↑；凝血酶原活

性度 44%↓，凝血酶原时间 20.6 s↑，活化部分凝血活酶

时 间 50.0 s↑，纤维蛋白原 1.36 g/L↓；B 型钠尿肽前体

3 549.61 pg/mL↑；肌酐 192.1 μmol/L↑，丙氨酸氨基转移酶
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2 043 U/L，天门冬氨酸氨基转移酶 4 305 U/L；pH 7.180↓，

PO2 63.0 mmHg↓，PCO2 49.0 mmHg↑，SO2% 92.1%↓，Glu 
11.8 mmol/L↑，Lac 9.30 mmol/L↑，FIO2 100.0%。考虑非 ST
段抬高性心肌梗死？应激性心肌病？心肌炎？10 月 23 日

12：45患者开始出现血压降低，低至 77/52 mmHg，予以大剂

量升压药物维持血压，18：28 完善全腹部计算机断层扫描

（computer tomography，CT）提示左侧肾上腺区占位（左侧肾

上腺区见团块影，密度不均匀，其内见囊变，边界尚清晰，大

小约 65 mm×59 mm，增强实性部分明显强化），考虑肿瘤

性病变合并瘤卒中，嗜铬细胞瘤？进一步完善肾上腺相关激素

检查，醛固酮254.00 pg/mL↑，肾素 77.16 μIU/mL↑，变肾上腺

素 3 221.27 ng/L↑，多巴胺 724.40 ng/L↑，去甲变肾上腺素

10 785.34 ng/L↑，去甲肾上腺素 946.71 ng/L↑，肾上腺素

512.63 ng/L↑。10月 25日全院会诊，考虑患者为PHEO瘤卒

中，儿茶酚胺大量释放入血所致应激性心肌病、急性肺水肿

及其他脏器组织功能衰竭可能性较大；10月 26日患者出现

血压及心率波动大，血压最低时可降至 60/50 mmHg，经全市

多学科会诊后予以α-受体拮抗剂酚妥拉明+β-受体阻滞剂

艾司洛尔泵入控制血压心率。患者PHEO危象、多器官功能

障碍综合征诊断明确，有手术指征，故积极完善术前准备，加

用长效α-受体拮抗剂酚苄明，逐渐停用其他口服药物，充分

术前准备 2~4周后考虑手术根治。11月 13日患者再次发生

PHEO 危象，呼吸急促，氧饱和度持续下降，SPO2低至 88%，

氧合差。考虑PHEO危象反复发生，酚卞明已加至推荐剂量

约 2周，药物治疗无法有效控制病情，患者脏器功能障碍加

重，病情危重，可考虑急诊手术，但术前准备未完全充分，手

术风险极高。11 月 19 日在体外膜肺氧合（extracorporeal 
membrane oxygenation，ECMO）辅助下行腹腔镜左侧肾上腺

肿瘤切除术+肾周粘连松解术，术中见左侧肾上腺 1个大小

约 7 cm×6 cm肿物，局部可见陈旧性出血；术后患者出现腹

腔内活动性出血，11月 22日再次行开腹探查术+腹腔出血止

血术，术后继续予以重症监护、呼吸机辅助通气、抗炎、抑酸

护胃、稳定血压、稳定内环境、输血、连续性肾替代治疗（con⁃
tinuous renal replacement therapy，CRRT）等治疗。之后患者

自主呼吸下可维持正常稳定氧合指数，神志清楚，双上肢肌

力Ⅲ级，双下肢肌力Ⅱ级，双下肢肌群萎缩，肾功尚未恢复。

因家庭原因，患者及家属要求转外院继续治疗，后续情况

不详。

2　讨 论

PHEO 是机体嗜铬组织内生长的一种分泌儿茶酚胺的

神经内分泌肿瘤，通常发生于肾上腺髓质（约 90%），少数

（10%）位于肾上腺以外，亦称副神经节瘤（paraganglioma，
PGL），好发部位依次为腹主动脉周围，膀胱、胸腔及头颅、颈

部与盆腔。由于释放儿茶酚胺种类、释放量、释放模式及个

体对儿茶酚胺的敏感性不同，PHEO 的临床表现多种多样，

典型的临床表现是阵发性高血压，伴头痛、出汗、心悸三

联征[1]。

PHEO 的特征性表现为阵发性高血压，发作时血压骤

升，收缩压往往高达 200~300 mmHg，舒张压也明显升高，可

达 130~180 mmHg。本例患者既往无高血压基础，宫腔镜手

术时间短，麻醉时间短，术中血压并无明显升高。起病诱因

系手术应激、麻醉药物，有学者将这种一般状态下血压、儿茶

酚胺及尿香草扁桃酸等正常，但在手术、感染等应激状态下

血压骤然上升或血压始终保持平稳的 PHEO 称为静息型

PHEO [2]。一般静息型 PHEO 无阵发性高血压的典型表现，

但是没有症状不代表没有功能，手术应激往往会诱发血压波

动，甚至发生 PHEO 危象等严重并发症。有文献报道，临床

上约有8.5%的肾上腺偶发肿瘤为静息型PHEO [3]。

此案例中发病以心电图异常、心肌损伤为主要表现，最

开始并无典型的阵发性高血压表现，故考虑与心脏疾病相

关。之后患者反复出现血压降低，需大剂量升压药维持，结

合 CT 提示肾上腺占位，肾素及醛固酮显著升高，故才明确

PHEO临床诊断。

当儿茶酚胺突然大量释放后，机体血流动力学不稳定，

最终导致器官功能损害或丧失时，称为 PHEO 危象（phaeo⁃
chromocytoma crisis，PCC）[4]，若不及时处理，病死率极高。

PCC病情的严重程度根据血液动力学稳定性程度和器官功

能障碍程度不同而变化很大。目前有报道诱发 PCC的因素

有肿瘤出血或梗死、创伤、外科手术或活检刺激肿瘤、全身麻

醉、气管插管、妊娠状态以及某些药物（如糖皮质激素、β-受
体阻滞剂、胃复安和麻醉药物等）[5]。

高血压危象：约 50% 以上的患者可表现为阵发性高血

压、持续性高血压阵发性发作或急进性高血压，同时伴剧烈

头痛、多汗、呕吐、颤抖、面色苍白、四肢发凉、抽搐、癫痫样发

作、昏迷、意识丧失等。其诱因有突然体位变化、按压腹痛、

叩击肾区、分娩、术前灌肠、增加腹压、排尿、情绪激动、各种

手术等。

高血压和低血压交替发作危象：目前认为这种血压交替

发作的机制是因为肿瘤组织分泌大量儿茶酚胺，导致血压急

剧升高；因小静脉及毛细血管前小动脉强烈收缩，组织发生

缺血缺氧，血管通透性增加，血浆外渗，血容量减少，加之收

缩之后的小动脉对儿茶酚胺敏感性降低，导致血压下降；而

血压下降又反射性引起儿茶酚胺进一步分泌，从而再次升高

血压。患者可表现为心动过速、大汗淋漓、面色苍白、四肢厥
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冷等，易发生脑血管意外、心力衰竭、急性心梗或休克等严重

并发症。

发作性低血压危象或休克（肾上腺髓质功能衰竭）：较少

见，主要机制有PHEO骤然出血、坏死或自然破裂，导致儿茶

酚胺分泌减少；肿瘤主要分泌肾上腺素，兴奋 β-受体，扩张

外周血管；大量儿茶酚胺强劲收缩血管，组织缺氧，微血管通

透性增加，血浆外渗，使血容量骤减 20%~30%，突然失去儿

茶酚胺作用后，血管床突然扩张，有效血容量不足；大量儿茶

酚胺引起心肌炎、心肌坏死，导致心排出量减少，诱发严重心

力衰竭和心律失常。患者常以低血压或休克为突出表现，表

现为大汗淋漓、面色苍白、脉搏细数、四肢冰凉，血压不能测

及等[6]。

PCC最常见的表现是高血压危象或儿茶酚胺性心肌病，

儿茶酚胺心肌病是PHEO较为严重而特殊的并发症，因肿瘤

向血液中持续或间断释放大量儿茶酚胺，造成以左心结构和

功能受损为主的心肌损害，主要症状为急性心衰肺水肿。而

全身其他各系统功能障碍可以表现为心肌病、心肌梗死、心

律失常、心源性休克、肺水肿、急性呼吸窘迫症、咯血、脑卒

中、椎动脉夹层、急性肝肾损伤、肠梗阻、肠缺血、肠穿孔、血

糖异常、乳酸性酸中毒、酮症酸中毒、横纹肌溶解、血栓症、肾

上腺出血等。Whitelaw BC等[7]将 PCC进一步分为A、B型，A
型指不含持续性低血压的局限性危象，B型则表现为严重持

续性低血压、休克及多器官功能障碍（multiple organ dysfunc⁃
tion，MOD），称为 PHEO 多系统危象（pheochromocytoma mul⁃
tisystem crisis，PMC），常常威胁生命。患者在危象过程中可

能从A型进展到B型。

此案例中患者 PHEO 危象主要以反复发作的低血压为

主，比较少见。发生低血压、休克的机制前已讲述，患者发生

低血压危象考虑与 PHEO骤然出血相关，其后腹部CT、术中

探查均支持 PHEO 出血诊断。瘤体骤然出血后向血液中释

放大量儿茶酚胺，造成严重心肌损害，出现以急性心衰肺水

肿为主要症状的儿茶酚胺心脏病，这也是患者首发症状为心

电图异常、心肌损害的原因。患者在住院期间出现严重持续

低血压、休克及心、脑、肺、肾、血液等多器官功能衰竭，考虑

继发PMC。PMC临床表现多样（主要为血流动力学不稳定、

多器官功能障碍、发热、脑病、遗传综合征），病情进展迅速，

预后凶险[5]。

针对 PHEO 的治疗，应该先用药物控制病情，在手术治

疗前 α-受体拮抗剂的应用一般不得少于 2 周，以减轻心脏

负担。但有文献报道，对药物保守治疗效果欠佳的患者都被

认为是病情危重、濒死的患者，需要紧急手术以解除儿茶酚

胺的大量释放，通常他们的死亡很大程度上是由于没有及时

采用外科干预措施。关于手术时机的选择临床存在争议，普

遍认为如果 PCC患者未达到稳定状态，应延迟手术时机；但

如果患者病情非常不稳定或者采取医疗措施后病情仍不稳

定，有部分学者建议，不管是否应用 α-受体拮抗剂，紧急进

行PHEO切除是恰当的，只有这样才可能切断肾上腺素大量

释放的来源，使病情迅速稳定[7]。

PHEO在临床工作中较为少见，当出现任何不能解释的

休克、左心衰、MOD、高血压危象、发热伴乳酸酸中毒时均需

考虑PCC；当患者出现持续性低血压或休克、MOD时需考虑

PMC[7]。一旦怀疑，相关检查、治疗必须分秒必争。临床工

作中，医务工作者应重视临床操作过程中患者一系列微小变

化，避免延误治疗，早期识别、早期诊断、早期处理，以获得良

好的治疗结局。
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