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术前多沙唑嗪控制血压对嗜铬细胞瘤切除术中
血流动力学及术后并发症的影响

游凯 李强 罗艳

  【摘要】 目的 分析多沙唑嗪准备下术前血压控制水平对嗜铬细胞瘤切除术中血流动力学及

术后并发症的影响。方法 选择2014年10月至2017年9月择期行嗜铬细胞瘤切除术且术后病理

证实为嗜铬细胞瘤的患者,所有患者均术前口服多沙唑嗪至少2周控制血压。收集患者一般情况、

肿瘤特点、术中麻醉管理及血流动力学指标、术后情况等资料。将术前SBP<160mmHg且DBP<
90mmHg定义为血压控制良好,否则为血压控制欠佳。记录术中血流动力学及术后并发症等指标。

结果 共纳入146例患者,其中115例(78.8%)血压控制良好。校正混杂因素后显示血压控制欠佳

组和血压控制良好组血流动力学指标及术后并发症发生率差异无统计学意义。结论 对于术前进

行充分多沙唑嗪准备的择期嗜铬细胞瘤切除患者,即使术前血压控制欠佳,在完善的麻醉管理下术

中血流动力学波动及术后并发症的风险并无显著增加。
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  嗜铬细胞瘤是以分泌儿茶酚胺类激素为特点

的内分泌肿瘤,临床表现多样,典型的发作症状为

阵发性高血压伴心悸、头痛、出汗、面色苍白。嗜铬

细胞瘤最主要治疗方法为外科手术切除肿瘤,而手

术过程中患者常有剧烈的血流动力学波动,甚至发

生高血压危象、休克危及生命。文献报道嗜铬细胞

瘤患者围手术期死亡率最高达3%,并发症发生率

最高达23%[1]。专家共识[2]指出嗜铬细胞瘤患者

术前血压控制目标为160/90mmHg,但临床上有

部分患者血压较难达标。而既往关于患者术前血

压控制水平对术中血流动力学及术后并发症影响

的研究结果并不完全一致[1,3]。因此本研究拟回顾
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性分析近3年择期嗜铬细胞瘤切除术患者的临床资

料,为评估多沙唑嗪准备下术前血压控制水平对嗜

铬细胞瘤切除术中血流动力学及术后并发症的影

响提供参考。

资料与方法

一般资料 收集2014年10月至2017年9月

择期行嗜铬细胞瘤切除术且术后病理证实为嗜铬

细胞瘤的患者资料。将术前SBP<160mmHg且

DBP<90mmHg定义为术前血压控制良好;术前

SBP>160mmHg和(或)DBP>90mmHg定义为术

前血压控制欠佳。
术前准备 所有患者术前均口服甲磺酸多沙

唑嗪控释片,至少服用2周,4~12mg/d。待患者

无阵发性高血压、心悸、出汗等发作,肢端无发凉

感,Hct<45%,ECG无明显心肌缺血表现时考虑

手术。
麻醉管理 采取气管插管静-吸复合全麻,入室

后常规监 测 ECG、SpO2、无 创 及 有 创 动 脉 血 压、

CVP、Narcotrend监测、体温、尿量等。麻醉诱导期

使用复方乳酸钠和琥珀酰明胶以1∶1比例,各约10
ml/kg的剂量快速输入至CVP达正常高值,必要时

予以硝酸甘油泵注预防CVP过高。术中根据血压

水平调整酚妥拉明和硝酸甘油泵速,HR波动幅度

超过基础值20%或>100次/分时辅以少量艾司洛

尔,肿瘤回流静脉夹闭后停止酚妥拉明输注,BP偏

低则予以去甲肾上腺素维持,必要时使用肾上腺

素,同时积极补充容量,循环稳定后逐渐停用血管

活性药物。使患者术中BP尽可能维持在90~110/

60~70mmHg。术中使用吸入麻醉或丙泊酚复合

吸入麻醉维持患者 Narcotrend在D1—E2,并间断

推注舒芬太尼和罗库溴铵或顺阿曲库铵。使用

Hotline液体加温仪防止患者鼻咽温低于36℃。手

术结束前如尿量<1ml·kg-1·h-1且循环稳定、

CVP≥5cmH2O、指脉氧饱和度波形波幅较宽大,
则予以呋塞米10~20mg。术毕常规送入PACU
苏醒拔管。

资料收集 通过电子病历及电子麻醉记录单

系统内收集患者资料。(1)术前:患者性别、年龄、
身高、体重、ASA分级、有无典型症状、多沙唑嗪扩

容治疗时间、血甲氧基肾上腺素及甲氧基去甲肾上

腺素值、Hct值、肿瘤位置大小及是否复发;HR、

SBP及DBP。术前SBP及DBP为术晨平静血压。
(2)术中:手术方式(开腹或腔镜)及时长、是否使用

静-吸复合维持麻醉、麻醉用药情况(右美托咪定、瑞
芬太尼、舒芬太尼)、液体治疗方案(术中补液量及

晶胶比、输血量)、血管活性药物(去甲肾上腺素、硝
酸甘油、酚妥拉明、艾司洛尔)用量、出血量及尿量、
有创 MAP及 HR。术中 MAP及 HR为每5分钟

电脑自动记录一次。(3)术后:石蜡病理报告,术后

住院时间及并发症发生情况,住院费用。术后谷丙

转氨酶及谷草转氨酶同时升高至正常上限的1.5倍

以上定义为肝功能损害,术后血肌酐升高超过基础

值50%定义为肾功能损害。导致住院时间较平均

住院时间延长1周甚至危及患者生命的并发症定义

为严重并发症。
统计分析 采用SPSS19.0统计学软件进行

数据处理。正态分布计量资料以均值±标准差(􀭵x
±s)表示,组间比较采用两独立样本t检验;非正

态分布计量资料以中位数(M)和四分位数间距

(IQR)表 示,组 间 比 较 采 用 Mann-WhitneyU 检

验;计数资料以例数和百分比(%)表示,组间比较

采用χ2 检验或Fisher精确检验。P<0.05为差

异有统计学意义。

结  果

本研究共纳入146例患者,其中术前血压控制

良好有115例(78.8%)。与血压控制良好组比较,
血压控制欠佳组男性比例、开腹比例和术前血肾上

腺素、去甲肾上腺素水平明显较高,肿瘤明显较大,
舒芬太尼用量明显较多(P<0.05)(表1)。两组患

者麻醉方案差异无统计学意义(表2)。
血压控制欠佳组手术时间明显长于血压控制

良好组(P<0.05),两组校正性别、术前肾上腺素、
去甲肾上腺素、肿瘤大小、手术方式及舒芬太尼用

量后差异无统计学意义。校正多因素后仅术中平

均 HR血压控制良好组明显慢于血压控制欠佳组

(P=0.043)。两组其余血流动力学指标、血管活

性药物(去甲肾上腺素、硝酸甘油、酚妥拉明、艾司

洛尔)使用率及使用量、术中出血量及术中尿量差

异无统计学意义。两组均无围术期死亡病例,两
组住院时间差异无统计学意义(表3)。

两组并发症发生率差异无统计学意义(表4)。
术后严重并发症血压控制良好组5例分别为腹膜

后血肿、术后胰瘘、术后肠瘘、术后左肾萎缩伴胸

腔积液、术后肺部感染伴心功能不全,血压控制欠

佳组1例为术后使用呼吸机3d及胸腔积液伴肺

不张。
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表1 两组患者人口统计学和肿瘤生物学的比较

指标 血压控制良好组(n=115) 血压控制欠佳组(n=31) P 值

男性[例(%)] 47(40.9) 21(67.7) 0.008

年龄(岁) 46(32~59) 44(30~60) 0.754

身高(cm) 165±7 167±8 0.111

体重(kg) 61±10 64±10 0.175

ASAⅠ/Ⅱ/Ⅲ级(例) 27/72/16 8/20/3 0.816

术前有典型症状[例(%)] 50(43.5) 13(41.9) 0.878

肿瘤复发[例(%)] 8(7.0) 4(12.9) 0.282

术前扩容治疗(周) 4.0(3.0~8.0) 5.0(3.0~12.0) 0.950

术前SBP(mmHg) 125±15 156±22 <0.001

术前DBP(mmHg) 76(68~81) 95(93~101) <0.001

术前 HR(次/分) 80(76~89) 85(78~95) 0.245

术前 Hct(%) 39.2±4.1 39.6±5.2 0.701

术前肾上腺素和去甲肾上腺素水平a 7.2(2.5~19.1) 20.2(6.1~41.9) 0.002

肿瘤位于肾上腺[例(%)] 92(80.0) 21(67.7) 0.148

良性嗜铬细胞瘤[例(%)] 94(81.7) 22(71.0) 0.188

肿瘤最大直径(cm) 4.2(3.1~5.5) 4.8(4.3~6.5) 0.019

腹腔镜手术[例(%)] 99(86.1) 18(58.1) 0.001

  注:a实际值/正常参考值上限比值

表2 两组患者麻醉方案的比较

指标

血压控制

良好组

(n=115)

血压控制

欠佳组

(n=31)
P 值

复合丙泊酚

[例(%)]
40(34.8) 10(32.3) 0.793

使用右美托咪定

[例(%)]
68(59.1) 20(64.5) 0.587

使用瑞芬太尼

[例(%)]
48(41.7) 9(29.0) 0.198

舒芬太尼用量

(μg)
60(50~65) 65(50~75) 0.041

术中补液量

(ml/kg)
49(42~63) 50(35~69) 0.646

术中输血

[例(%)]
23(20.0) 11(35.5) 0.070

讨  论

嗜铬细胞瘤多为良性,手术切除后多能治愈。

但由于其分泌儿茶酚胺类激素的特点,使得围术期

风险增加。规范的术前准备及完善的麻醉管理是

保证患者围术期安全很重要的两点[4]。嗜铬细胞瘤

诊治专家共识[5]指出除头颈部或分泌多巴胺的嗜铬

细胞瘤外,所有患者均应服用α受体阻滞剂行术前

准备至少2~4周,使患者血压控制正常或基本正

常、高代谢症群改善、血容量恢复。围术期高血压

管理专家共识[2]推荐将嗜铬细胞瘤围术期高血压最

终目标定为术前24h内血压控制在160/90mmHg
以下,故 本 研 究 将 术 前 血 压 控 制 良 好 的 界 值 定

为160/90mmHg。
临床上常用的α受体阻滞剂有以多沙唑嗪为代

表的选择性α1 受体阻滞剂及以酚苄明为代表的非

选择性α受体阻滞剂,前者在不增加术中循环波动

的基础上不良反应更少[6]。本研究即采用多沙唑嗪

行术前准备,但临床上有部分患者即使服用较大剂

量的多沙唑嗪,术前血压仍高于160/90mmHg。
若要进一步降低血压,需加用钙通道阻滞剂等其他

抗高血压药物[7],Gaujous等[1]和Bruynzeel等[8]发

现术前血压控制欠佳是术中血流动力学波动的危

险因素。但更早的一项研究[9]发现,嗜铬细胞瘤切
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表3 两组患者术中血流动力学指标的比较

指标
血压控制良好组

(n=115)
血压控制欠佳组

(n=31)
P 值 校正混杂后P 值

术中最大 MAP(mmHg) 111(100~121) 118(107~128) 0.052 0.127

术中最小 MAP(mmHg) 58(52~62) 61(54~66) 0.232 0.137

术中平均 MAP(mmHg) 79(74~84) 81(74~88) 0.328 0.553

术中 MAP>105mmHg(%) 3.1(0.0~8.1) 5.3(1.8~16.7) 0.112 0.355

术中 MAP<60mmHg(%) 3.8(0.0~12.5) 0.0(0.0~11.3) 0.272 0.844

术中最快 HR(次/分) 100±17 98±18 0.888 0.104

术中平均 HR(次/分) 77(71~84) 76(70~88) 0.928 0.043

术中 HR>100次/分(%) 0.0(0.0~8.5) 0.0(0.0~18.4) 0.770 0.805

使用去甲肾上腺素[例(%)] 47(40.9) 16(51.6) 0.284 0.907

使用硝酸甘油[例(%)] 75(65.2) 24(77.4) 0.197 0.605

使用酚妥拉明[例(%)] 91(79.1) 28(90.3) 0.154 0.203

使用艾司洛尔[例(%)] 55(47.8) 14(45.2) 0.792 0.726

术中尿量(ml·kg-1·h-1) 3.0(1.8~4.9) 2.7(1.9~4.5) 0.592 0.723

手术时间(min) 125(100~175) 145(110~180) 0.036 0.317

出血量(ml) 100(100~200) 150(100~500) 0.197 0.116

住院时间(d) 6(5~8) 7(5~10) 0.098 0.656

表4 两组患者并发症发生情况的比较[例(%)]

指标

血压控制

良好组

(n=115)

血压控制

欠佳组

(n=31)
P 值

暂时性肝功能损害 8(7.0) 2(6.5) 1.000

暂时性肾功能损害 0(0) 1(3.2) 0.212

术后不明原因发热 4(3.5) 1(3.2) 1.000

中度以上贫血 2(1.7) 2(6.5) 0.198

尿路感染 2(1.7) 3(9.7) 0.064

严重并发症 5(4.3) 1(3.2) 1.000

除术前使用钙通道阻滞剂将血压控制良好后并不

减少术中血流动力学波动及术后并发症的发生。
这几项研究的病例年份跨度超过十年,混杂因素

多。而本研究回顾了近三年我院择期行嗜铬细胞

瘤切除术的患者,此期间内术前准备方案、外科及

麻醉团队无明显改变。结果提示血压控制欠佳患

者术中平均心率偏慢但减慢的程度并无临床意义,
而其他血流动力学指标、术后并发症风险等无明显

差异。因此,对于术前进行充分多沙唑嗪控释片准

备的择期嗜铬细胞瘤切除患者,即使术前血压控制

欠佳,在完善的麻醉管理下术中血流动力学波动及

术后并发症的风险并无明显增加。究其原因,可能

是术前充分多沙唑嗪准备后,患者的外周血管张力

已得到明显改善,肿瘤切除术中引起血流动力学波

动的主要机制已被阻断。
麻醉管理在嗜铬细胞瘤切除术中至关重要。

本研究采用了“诱导期急性高容量液体填充”策略

及“理想麻醉状态”目标管理策略来指导患者的麻

醉管理,并使用微泵注射起效快、半衰期短的血管

活性药物来快速稳定患者生命体征,尽可能减少患

者血流动力学波动[10]。在完善的麻醉管理下,经过

充分多沙唑嗪准备后血压控制仍欠佳的患者术中

生命体征维持在相对正常的范围。
对于术前服用α受体阻滞剂后外周血管张力已

明显改善的患者,即使血压仍偏高,在完善的麻醉

管理下,血压控制欠佳带来的可能风险并不足以引

起血流动力学及术后恢复的改变,因此这部分患者

可能并不需要加用钙通道阻滞剂等抗高血压药来

达到专家共识推荐的160/90mmHg目标值,这也
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能防止患者服药依从性降低及术前准备时间的延

长。但需强调的是,本研究中术前血压控制欠佳者

的血压也仅稍高于160/90mmHg,且其他α受体激

动表现已明显改善,不能将研究结果直接用于术前

α受体阻滞剂准备不充分、术前血压控制欠佳的

患者。
本研究存在一些局限。首先,本研究为单中心

回顾性研究,存在未知混杂因素引起偏倚的可能。
其次,术中血流动力学指标采用的是血压、心率这

些基本体征,并没有心输出量、外周血管阻力等更

为精确的指标。此外,由于血压心率是电脑每5分

钟自动记录,这不可避免地会遗漏掉一些信息,特
别是对于术中血压心率最大最小值的记录。因此

需更多高质量的随机对照研究来进一步验证本研

究的结论。
综上所述,对于术前进行充分多沙唑嗪控释片

准备的择期嗜铬细胞瘤切除患者,即使术前血压控

制欠佳,在完善的麻醉管理下术中血流动力学波动

及术后并发症的风险并无显著增加,也不增加患者

术后住院时间。
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