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·综述·

嗜铬细胞瘤切除术全身麻醉围术期血流动力学
管理

张羽冠　 汪一　 徐宵寒　 虞雪融　 黄宇光

　 　 嗜铬细胞瘤是一种起源于肾上腺髓质能够产生儿茶酚

胺的嗜铬细胞肿瘤，在所有分泌儿茶酚胺的肿瘤中占 ８５％ ～
９０％，在高血压患者中的发生率为 ０ ２％ ～ ０ ６％。 由于大多

数患者临床症状不典型，故术前诊断、鉴别诊断及充分的术

前准备尤为重要。 目前手术切除肿瘤是治疗嗜铬细胞瘤的

一线方案，但嗜铬细胞瘤患者易出现围术期血流动力学不稳

定，甚至发生高血压危象、恶性心律失常、多器官功能衰竭等

致死性并发症，故麻醉风险较高。 近年来仍有多个病例报道

围术期出现恶性高血压及儿茶酚胺危象［１－４］ 。 本文总结整

理近年来对诊断及未诊断的嗜铬细胞瘤麻醉术中管理及相

关措施的决策。

术前准备

患者术前焦虑是使血压升高的主要原因。 嗜铬细胞瘤

患者受各方面影响后自身释放儿茶酚胺增多，血压升高更明

显。 长效的苯二氮 类药物如劳拉西泮或地西泮在术前睡

前服用，以免在诱导时发生高血压危象。 止吐药如甲氧氯普

胺因会诱发高血压危象故尽量避免应用。 术前应用酚苄明

或选择性 α１肾上腺素能受体拮抗剂如多沙唑嗪 ７～１４ ｄ。 有

文献指出术前准备≤１４ ｄ 是术中大量出血的独立危险因

素［５］ 。 有文献报道应用选择性受体拮抗剂的患者术中出现

一过性低血压的发生率更高，但其术后住院时间及相关并发

症无明显增加［６］ 。 如果心率仍大于 ８０ 次 ／分，考虑术前用 β
肾上腺素能受体拮抗剂 ２ ～ ５ ｄ。 如果以上药物仍然不能维

持正常血压，可加用钙通道阻滞剂。 如果患者对治疗反应均

不明显，或者有大量儿茶酚胺释放，可加用限制儿茶酚胺合

成速度药物甲基酪氨酸［７］ 。 α 甲基酪氨酸至少在术前 ２ ～ ３
ｄ 应用，其通过竞争抑制酪氨酸羟化酶来减少儿茶酚胺的生

物合成［８］ 。 硫酸镁直接作用于儿茶酚胺受体抑制儿茶酚胺

的释放，同时其为内源性钙拮抗剂有扩张血管的作用，均可

以降低血压［９］ 。 儿茶酚胺心肌病的患者应充分术前准备，
术前 ３ ｄ 应用短效 α 及 β 肾上腺素能受体拮抗药，以避免切

除肿瘤后心肌受药物抑制，心脏功能进一步下降。 对于出现

心功能不全的患者，应用利尿剂、强心药等改善心脏功能。

麻醉诱导

为了防止直视喉镜下引起的血流动力学波动，必须保证

足够的麻醉深度才能进行气道操作，防止心动过速和高血压

的发生。 丙泊酚可以降低患者的手术风险，依托咪酯有维持

心血管系统稳定的作用，尤其对于容量不足的患者。 氯胺酮

和酚噻嗪类药物因会引起儿茶酚胺的释放而避免使用［１０］ 。
所有会引起组胺释放的药物均应避免使用。 气管插管操作

前肌松药物充分起效极为重要。 去极化肌松药琥珀酰胆碱

引起的肌颤会导致儿茶酚胺释放，进一步刺激自主神经节释

放儿茶酚胺，故应避免使用。 而非去极化肌松药维库溴铵无

自主神经作用，不会引起组胺的释放，在国外最常用于嗜铬

细胞瘤切除。 使用阿片类药物抑制插管反应，可选择瑞芬太

尼、芬太尼、舒芬太尼、二氢吗啡酮。 吗啡由于可能导致组胺

释放，在嗜铬细胞瘤手术中应尽量避免使用。 在麻醉深度足

够的前提下，此类患者仍可能由于正压通气挤压肿瘤导致儿

茶酚胺释放等原因在诱导期间发生血流动力学波动，可选择

短效血管活性药物控制血压和心率。
第一类为短效 α１阻滞剂，如乌拉地尔，半衰期 ２～４ ｈ，可

静脉单次给药 ２５ 或 ５０ ｍｇ 后持续静脉输注 １０～ １５ ｍｇ ／ ｈ，与
酚苄明比较更安全有效［１１］ ；酚妥拉明也是短效 α１阻滞剂，
其半 衰 期 更 短 约 １９ ｍｉｎ， 静 脉 单 次 给 药 ２ ５ ～ ５ ｍｇ，
１ ｍｇ ／ ｍｉｎ，每 ３ ～ ５ 分钟可重复一次，后持续静脉输注（１００
ｍｇ 到 ５００ ｍｌ ５％葡萄糖中）直到血压控制良好［１２］ 。

第二类为短效 β１阻滞剂，艾司洛尔分布半衰期 ２ ｍｉｎ，
消除半衰期 ９ ｍｉｎ，静注 ０ ５ ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１约 １ ｍｉｎ，持续

静脉输注 ０ ０５ ｍｇ·ｋｇ－１ ·ｍｉｎ－１ 开始，观察效果，以 ０ ０５
ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１速度逐渐滴定至最佳输注量，不可超过 ０ ３
ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，需要注意的是先应用 α 受体拮抗剂，出现

心动过速后，考虑加用 β 受体拮抗剂。
第三类为 α 及 β 肾上腺能拮抗剂，但因其可能引起高

血压危象，不常规使用。
第四类为钙通道阻滞剂，如尼卡地平半衰期约 ２０ ｍｉｎ

左右，输注起始剂量 ５ ｍｇ ／ ｈ，每 ５ 分钟可提高 ２ ５ ｍｇ ／ ｈ，最
大剂量 １５ ｍｇ ／ ｈ［１３］ 。

第五类药物硝普钠，其通过血管内皮细胞产生 ＮＯ，对动

脉和静脉平滑肌均有直接扩张作用，静滴后血药浓度立即达

到峰值，停止后维持 １ ～ １０ ｍｉｎ，输注起始剂量 ０ ５ ～ １０ ０
ｍｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，若输注 １０ ｍｉｎ 后无明显降压效果则停止

使用。
第六类药物硫酸镁，其为强效的钙阻滞剂以及具有潜在

抑制儿茶酚胺释放引起血管扩张的作用，静注后立即起效，
作用持续 ３０ ｍｉｎ，使用方法为负荷量 ４０ ～ ６０ ｍｇ ／ ｋｇ，输注速

度 １～２ ｇ ／ ｈ［９］ 。
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麻醉维持

吸入麻醉药是该手术中麻醉维持的主要药物。 七氟醚

对血流动力学的影响及对气道刺激小，且心律失常的风险

低，故得到广泛的应用。 该类患者中也可以使用氧化亚氮。
常规应用长效阿片类药物，也有使用瑞芬太尼成功完成手术

的病例［１４］ 。
术中高血压的原因包括几方面。 （１）手术体位：此类患

者在体位改变时可挤压肿瘤，导致儿茶酚胺释放，引起血流

动力学波动，可选择短效血管活性药物控制血压和心率。
（２）手术切皮：切皮前需确保患者具备足够的麻醉深度。
（３）气腹：如行腹腔镜手术，气腹导致的腹压增高可压迫肿

瘤，引起儿茶酚胺释放，从而发生血流动力学改变，需给予血

管活性药物纠正。 （３）肿瘤探查：手术医师对肿瘤的操作等

机械刺激会导致血浆中去甲肾上腺素和肾上腺素的急剧升

高，引起血流动力学的极度不稳定，如高血压、严重心动过速

或心动过缓、快速性心律失常、心排出量的急剧下降，左室收

缩和舒张功能失代偿等。 如进行术中 ＴＥＥ 监测，还可以发

现因心肌缺血导致的室壁运动异常。 此时需使用血管活性

药物以维持血流动力学稳定。 第一类药物为 α 肾上腺素受

体激动剂，去氧肾上腺素可作为升压的首选药物，效果不好

后立即选用其他血管活性药，其静注立即起效，维持 １５ ～ ２０
ｍｉｎ，可静脉注射 ０ ２ ｍｇ，按需每 １０ ～ １５ 分钟给药 １ 次。 第

二类药物为肾上腺素受体激动剂，强烈激动 α 受体同时也

激动 β 受体，去甲肾上腺素滴注后立即起效，维持 １～ ２ ｍｉｎ，
８～１２ μｇ ／ ｍｉｎ 滴注，维持量为 ２ ～ ４ μｇ ／ ｍｉｎ。 第三类药物为

肾上腺素，当嗜铬细胞瘤主要分泌肾上腺素时首选，其 １ ～ ２
μｇ ／ ｍｉｎ，激动 β２受体；２ ～ １０ μｇ ／ ｍｉｎ，激动 β１ ＋β２受体；≥１０
μｇ ／ ｍｉｎ，激动 α１受体，静脉初始单次剂量为 ２～ ８ μｇ，可根据

血压持续输注。 第四类药物为肾上腺素，当嗜铬细胞瘤主要

分泌多巴胺时首选，小剂量 ０ ５ ～ ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１激活 ＤＡ１

受体，肾脏和肠系膜血管扩张；２～１０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１激活 β１受

体，增加心肌收缩力及心排血量；＞５ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１促进内

源性去甲肾上腺素释放，作用于心脏；１０～２０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１

同时激活 α 和 β１受体，以 α 受体介导的血管收缩效应为主，
单次静注 １ ～ ２ ｍｇ，泵注维持 ２ ～ １０ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１。 第五

类药物为垂体后叶素通过血管加压素 １ 受体来收缩血管，其
与儿茶酚胺相比较，有更少收缩冠状动脉、肺动脉和脑血管

的作用，常用剂量为 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，６ ｈ 后血流动力学改

善。 所有药物效果都不明显的时候，可以考虑使用亚甲蓝，
其抑制环鸟甘酸机制在血管麻痹综合征中起到重要作用，可
静脉滴注 １ ｍｇ ／ ｋｇ，后缓慢注射。

术中低血压的情况多见于肿瘤切除后。 肿瘤静脉结扎

后，血浆中的儿茶酚胺释放突然中止，术前血容量不足、手术

出血以及麻醉药引起的血管扩张均会引起持续的低血压状

态。 麻醉科医师需密切关注手术进程，在此之前需尽可能保

证患者有足够的循环血容量，并及时减少或停止使用扩血管

药物。 可以通过与术者密切交流，在肿瘤结扎前给予大量的

液体冲击治疗。 通常在肿瘤结扎前给予 ２ ～ ３ Ｌ 液体（晶体

或胶体），且液体复苏要比血管活性药物纠正低血压更有

效。 嗜铬细胞瘤术中补液问题一直未有标准的指南进行指

导。 在术前扩血管及充分补液后，有条件的情况下建议进行

术中目标导向的液体治疗，在监测血流动力学的同时对补液

进行指导。 传统术中监测的方法多为有创监测，如肺动脉导

管、脉搏指数连续心输出量即热稀释法、经食管超声心动图

等。 目前可以选择的无创监测方法包括 ＦｌｏＴｒａｃ ／ Ｖｉｇｉｌｅｏ 监

测及 ＬＩＤＣＯ 监测，根据无创监测的模块通过对前负荷、心肌

收缩力及后负荷的分析，来指导液体治疗及维持血流动力学

的平稳［１５］ 。 如不具备以上条件，可进行补液试验，根据血压

及 ＣＶＰ 等监测指标的反应来决定下一步补液方案［８］ 。 若患

者术中持续低血压，可以使用血管活性药以维持血流动力学

稳定。

小　 　 结

手术医师对嗜铬细胞瘤的诊断，麻醉科医师对围术期患

者生命体征的密切观察及诊疗的精细调控对手术的成功有

重要影响。 即使术前准备充分，若有转移的副神经节瘤或功

能强大的嗜铬细胞瘤，术中仍会有血流动力学较大的波动，
所以麻醉科医师术中一定密切观察患者生命体征及对其作

出相应的处理。 其包括对患者心率、血压变化的观察，对血

管活性药物有细致地管理，对术中血容量及液体出入量的调

控。 本文关于血管活性药物的描述及围术期用药的阐述可

以提供使用参考，使手术更安全、顺利的进行。
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·消息·

２０１９ 年“第九届气道管理南北大讲堂”暨
第十二届“困难气道处理实用新技术培训班”通知

由广州中医药大学第一附属医院、北京协和医院联合举办，国际气道管理学会（ ＩＡＭＳ）、中华医学会麻醉分会气道管理学

组、广东省中西医结合学会麻醉学专业委员会、广东省医学会麻醉分会困难气道管理学组协办的 ２０１９ 年“第九届气道管理南

北大讲堂”暨第十二届“困难气道处理实用新技术培训班”将于 ２０１９ 年 １１ 月 ２９—３０ 日在广州举办。 届时有来自国内外著名

气道管理专家进行演讲。
北京协和医院是国内综合实力最强的三级甲等综合医院，北京协和医院麻醉科连续多年在最佳专科排名中名列榜眼。

广州中医药大学第一附属医院作为国内知名的全国气道培训基地之一，国内首个“气道管理培训学校”，出版了原创专著《困
难气道处理 ＡＢＳ 流程》（人民卫生出版社）、建立了国内首个“气道工具展览室”，收集了国内外 ６００ 多件气道工具，可以为学

员学习提供丰富的资源。 科室多位专家应邀到国内外 ９０ 多个城市进行讲座和培训，已接受来自全国 ２０ 多个省 １ ６００ 多位麻

醉科医师、急诊科医师和 ＩＣＵ 医师来医院进行了培训。
本次培训班日程安排如下：１１ 月 ２８ 日（周四）报到。 １１ 月 ２９ 日（周五）上午手术室演示和专题报告，下午专题和困难气

道病例讨论。 １１ 月 ３０ 日（周六）全天国内外专家讲座和模型练习。 １２ 月 １ 日（周日）撤离。
培训班注册费 １ ０００ 元。 地址：广州市机场路 １６ 号广州中医药大学第一附属医院麻醉科，邮编：５１０４０５，电话：０２０－

３６５９１２３０，３６５９１３５０，３６５９１１２０；联系人：黎玉辉副教授，手机：１３７１０８９００７１， Ｅｍａｉｌ： ｌｙｈ⁃ｇｚ ＠ ２１ｃｎ． ｃｏｍ；盛建东医师，手机：
１８９２２４２２８５３。 更多信息请关注“困难气道管理微信公众号”及马武华教授新浪微博。
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