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隐匿型嗜铬细胞瘤患者术中急性肺水肿一例

刘玉

  隐匿型嗜铬细胞瘤一般无典型临床表现,但常规术前

血、尿儿茶酚胺以及代谢物检测往往难以确诊。近期我院遇

到此病例1例,现报道如下。

患者,女,42岁,60kg,因“左侧腰背部疼痛不适1月余”

入院。当地医院CT检查提示左侧肾上腺占位性病变,入院

诊断:左肾上腺占位性病变。患者无咳嗽咳痰,无明显心慌

胸闷气喘,无明显头痛,间断出现左侧腰背部疼痛不适。既

往无高血压病史,术前检查:多巴胺61.71pg/ml,去甲肾上

腺素159.49pg/ml,肾上腺素40.3pg/ml;肌钙蛋白I0.45
ng/ml。术前口服哌唑嗪、扩容治疗1周。

入 室 后 监 测 无 创 血 压、ECG 和 SpO2。BP114/68
mmHg,HR71次/分,SpO299%。麻醉诱导:静脉注射咪

达唑仑4mg,舒芬太尼20μg,顺式阿曲库铵10mg,依托咪

酯15mg。气管插管用7号导管,深度为21cm。麻醉维持:

持续泵入丙泊酚4~10mg·kg-1·h-1,瑞芬太尼0.1~0.4

μg·kg-1·min-1,顺式阿曲库铵0.1~0.2mg·kg-1·h-1,依
据血压情况吸入七氟醚。手术方式为腹腔镜下左肾上腺占

位切除术。患者右侧卧位,消毒铺巾,建立气腹,逐层分离暴

露 肾 上 腺 肿 物,SBP110~130 mmHg,DBP60~80
mmHg。当分离肿瘤时,血压急剧升高达200/110mmHg
以上,手 术 医 师 暂 停 操 作,并 静 脉 注 射 硝 酸 甘 油 1~5

μg·kg-1·min-1降压,效果不显著,改为硝普钠0.5~10.0

μg·kg-1·min-1泵注,血压迅速回落至140/85mmHg左右。

行桡动脉及左颈内静脉穿刺置管测压。手术医师再次分离

肿瘤时SBP上升至数值显示不出、动脉波形呈直线,同时

HR超过160次/分,CVP迅速从5~6mmHg上升至20
mmHg。立刻加大硝普钠用量,MAP回落至160mmHg,

同时分次小剂量静注艾司洛尔20~30mg以控制 HR。此

时,SpO2下降至90%以下,气道压升高达25cmH2O以上。

听诊肺部有哮鸣音,观察到气管导管及螺纹管有清亮液体流

出。立即吸除呼吸道液体,并增加分钟通气量,SpO2仍继续

下降至70%。考虑为急性肺水肿,静注呋塞米60mg,尿量

从150ml增加到600ml,SpO2回升至80%。查动脉血气:

pH7.25,PO282mmHg,SpO277%。加用多巴酚丁胺1

~5μg·kg-1·min-1泵注。实施 PEEP5cmH2O,效果不

佳,PEEP压力加大到10cmH2O后SpO2逐渐升至96%,并
维持在92%以上至手术结束。瘤体切除后血压未见明显下

降,术毕BP140/85mmHg,SpO299%,HR92次/分,保留

气管导管送入ICU进一步治疗。入ICU2h后出现持续性

低血压,用去甲肾上腺素持续泵注,行机械通气。术后第2
天心肌酶谱检测:肌酸激酶275U/L,肌酸激酶同工酶56

U/L。术后第3天血压稳定在110/65mmHg左右,患者意

识清醒,拔除气管导管,吸空气状态下SpO2维持在95%
左右。

讨论 典型嗜铬细胞瘤以“头痛、心慌、多汗”为临床表

现,小部分嗜铬细胞瘤无典型的临床表现,称为功能静止型

嗜铬细胞瘤。姜柳茗等[1]、周智恩等[2]分别报道功能静止型

嗜铬细胞瘤占嗜铬细胞瘤总数的23.8%和11.6%。其又可

为两种类型:一类为隐匿功能型嗜铬细胞瘤,平时无高血压

征象,但在手术探查应激下可出现血压急剧升高;另一类为

无功能型嗜铬细胞瘤,指围术期无血压波动。隐匿型嗜铬细

胞瘤在手术操作挤压肿瘤时释放的儿茶酚胺量可达平时的

1000倍,能够导致高血压危象的发生。有研究报道,这类嗜

铬细胞瘤患者约有27%以腰部疼痛不适就诊,其余则无明

显症状[3,4]。本例患者因左腰背部疼痛不适入院,影像学检

查提示左肾上腺占位性病变,血儿茶酚胺检测结果在正常

范围。

该患者平时无高血压表现,但在手术刺激下血压剧烈升

高,因此认为本例患者属于隐匿功能型嗜铬细胞瘤。该患者

从术前评估到术中处理存在一定缺陷:(1)术前评估不足,隐

匿型嗜铬细胞瘤的特点是平时无症状,血、尿儿茶酚胺以及

代谢物(尿香草扁桃酸,VMA)检测结果多在正常范围。术

前评估时仅根据患者平时无高血压症状,入院后血儿茶酚胺

检查在正常范围内,就否定嗜铬细胞瘤的诊断,而忽略了隐

匿性嗜铬细胞瘤的可能。(2)麻醉准备不足。有学者建议对

隐匿型嗜铬细胞瘤术前也应严格准备,一般常规应用1~3
周的多沙唑嗪、芬苄明等α受体阻滞药[3,5]。术前应常规动

脉穿刺测压,开放两路静脉通道,其中1条为中心静脉,留作

血管活性药物输注以及监测中心静脉压。(3)术中处理不

当。在挤压肿瘤的刺激下,出现了儿茶酚胺导致的动脉血

压、中心静脉压剧烈升高,并导致了急性肺水肿。本科室无

Swan-Ganz导管检测外周血管阻抗(SVR)及肺毛细血管楔

嵌压,术中也未检测心肌酶谱。术中采用强心、利尿的方法

未收到疗效,但使用PEEP迅速改善了低氧血症。本例患者

应该属于非心源性肺水肿,这与Sukoh等[6]报道的病例很相

似。本例患者肺水肿症状相对较轻,无粉红色泡沫样液体流

出,给予合理的PEEP(10cmH2O)处理后低氧血症得到快

速改善,避免了严重后果。
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术后苏醒期间多次发生阿斯综合征一例

冯爱敏 卢锡华 幸芳

  患者,女,53岁,165cm,70kg,ASAⅡ级,因“发现右乳

肿块2个月”入院,拟全麻下行“右乳癌改良根治术加前哨淋

巴结活检(γ探针探查)术”。现病史及既往病史无特殊,术
前ECG示:广泛前壁ST-T改变,心脏彩超未见异常,余实

验室及辅助检查未见明显异常。

患者于14∶45入室后开放右下肢静脉通路,行心电监

护,BP130/60mmHg,HR75次/分,SpO297%。常规给氧

去氮3min后行静脉麻醉诱导:咪达唑仑2mg、丙泊酚120
mg、顺式阿曲库铵12mg和舒芬太尼15μg,2min后插入7
号气管导管,听诊双肺呼吸音正常,术中靶控输注丙泊酚3

μg/ml、瑞芬太尼0.1μg·kg-1·min-1维持麻醉。15∶40手术

结束,术 中 BP110~145/55~85 mmHg、HR60~70
次/分、SpO2100%,给予复方氯化钠1000ml,出血量约25
ml,尿量400ml。15∶45带气管导管转入PACU,BP140/82
mmHg、HR68次/分、SpO298%。15∶49患者睁眼,呼吸机

转为手控呼吸,VT约400ml、RR13次/分。15∶53HR急剧

减慢至约26次/分,BP45/27mmHg,SpO296%,患者呼唤

不醒,迅速给予阿托品0.5mg、麻黄碱15mg,同时行胸外

心脏按压。15∶54患者意识恢复,HR恢复至60次/分、BP
95/57mmHg、SpO298%。继续观察2min后,评估患者达

到拔管标准,拔出气管导管,继续观察10min,生命体征平

稳。16∶05转入ICU进一步治疗。患者当日生命体征平稳,

意识清楚,四肢活动自如,血常规、肝肾功能、血气分析、心肌

梗死生化指标未见异常。

次日5∶31,患者BP突然下降至61/45mmHg、HR36

次/分,意识消失、昏迷,给予阿托品1mg,迅速行胸外心脏

按压1min后,HR62次/分、BP90/50mmHg,意识恢复,

静脉泵注多巴胺将BP维持在90~120/60~80mmHg。于

次日10∶38停用多巴胺,患者生命体征平稳,复查心肌梗死

生化指标未见异常。考虑患者为心源性晕厥、阿斯综合征。

因本院为肿瘤专科医院,遂与患者家属商议,将患者转入外

院,后确诊为阿斯综合征。

讨论 心源性晕厥表现为一过性意识丧失,严重时引起

抽搐等症状称为阿斯综合征。该患者术前检查仅有ECG示

前侧壁ST-T改变,心脏彩超未见异常,日常活动可,无相关

晕厥病史,术后突然出现两次晕厥,考虑为心源性晕厥。

阿斯综合征的发生与心率突变密切相关,突发、致命性

的缓慢型和快速型心律失常均可能在短时间内引起心输出

量迅速下降,导致重型脑缺血、昏迷和晕厥等症状,若持续发

作6min以上,则可能引起严重脑缺血等症状。重型房室传

导阻滞、室颤、窦性停搏和突发性的心率剧减可引发阿斯综

合征。合并阿斯综合征的患者平时多无症状,大部分会在睡

眠或日常活动中突发。阿斯综合征发作时,应行紧急复苏抢

救治疗,维持患者的循环稳定是抢救成功的关键。临床上一

经诊断就应尽早治疗,可一定程度避免猝死的发生。阿斯综

合征患者诊治中应注意离子和酸碱平衡,改善心脑供血和供

氧,及时的生命体征支持治疗。对于围术期突发性晕厥,及
时查找并分析晕厥原因是抢救的基础。
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