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肾上腺巨大皮质癌手术大出血围术期处理一例
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　 　 患者，男，６３ 岁，１６０ ｃｍ，６０ ｋｇ，因“右侧腰背部疼痛 １ 个

月余”入院。 既往体健。 体格检查：双肾区无隆起，无压痛、
叩击痛。 血常规示：Ｈｂ ９３ ｇ ／ Ｌ；内分泌结果未见明显异常。
肾上腺 ＣＴ 示：右侧肾上腺巨大占位，大小约 １０２ ｍｍ×８４ ｍｍ
×９４ ｍｍ，皮质癌可能性大；下腔静脉受压，肝内段信号欠均

匀，考虑癌栓形成。 超声结果示：双侧腘静脉、胫后静脉及腓

静脉血流淤滞。 术前诊断：右侧肾上腺巨大占位；贫血。 拟

在全麻下行“右侧肾上腺巨大占位切除术”，预计手术时间 ３
ｈ，预计出血量 １ ０００ ｍｌ，备红细胞悬液 ２ Ｕ。

患者入室 ＢＰ １３０ ／ ７０ ｍｍＨｇ，ＨＲ ７０ 次 ／分，ＳｐＯ２ １００％。
麻醉诱导后行桡动脉穿刺置管测压，右侧颈内静脉穿刺置

管，动脉血气分析：Ｈｂ ９５ ｇ ／ Ｌ。 打开腹腔见肝后肾上腺巨大

占位，与胆囊、下腔静脉粘连，手术进行 １ ｈ，切除胆囊，出血

量约 ４００ ｍｌ。 手术进行 ２ ｈ，切除右半肝，出血量约 ２ ０００ ｍｌ，
动脉血气分析：Ｈｂ ７４ ｇ ／ Ｌ。 立即启动大量输血，中心静脉加

温输液，同时开放多条静脉通路快速补液。 手术进行 ３ ５ ｈ，
游离肿瘤与下腔静脉，于下腔静脉下段放置阻断带阻断血

管，剪开下腔静脉，拖出癌栓。 此时总出血量约 ６ ０００ ｍｌ，红
细胞与血浆持续输注。 血气分析：Ｈｂ ５３ ｇ ／ Ｌ。 凝血与血小

板功能检测结果示：凝血激活时间 ２０７ ｓ（参考值 ８５ ～ １４５
ｓ），纤维蛋白形成速率 １７ ２ ｃｌｏｔ ｓｉｇｎａｌ ／ ｍｉｎ（参考值 １５ ～ ４５
ｃｌｏｔ ｓｉｇｎａｌ ／ ｍｉｎ），血小板功能 ２ ４（参考值＞１ ０）。 泵注去甲

肾上腺素 ０ ０１～０ １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１， 维持 ＭＡＰ ６５ ｍｍＨｇ，
ＨＲ ８０～１００ 次 ／分。 手术进行 ５～６ ｈ，切除右肾及肾上腺，总
出血量 １５ ０００ ｍｌ。 血气分析：Ｈｂ ４６ ｇ ／ Ｌ，ｐＨ ７ １４，Ｋ＋ ３ ０
ｍｍｏｌ ／ Ｌ，Ｃａ２＋ ０ ７４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 持续输血，纠正低钾、低钙血

症，输注 ５％碳酸氢钠 ２５０ ｍｌ 纠正酸中毒。 泵注肾上腺素

０ １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１与去甲肾上腺素 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，维
持 ＭＡＰ ６５ ｍｍＨｇ，ＨＲ ８０～１００ 次 ／分。 手术时间 ８ ｈ，总出血

量 １６ ０００ ｍｌ，尿量 ３００ ｍｌ，共输注晶体液 １０ ０００ ｍｌ，胶体液

２ ０００ ｍｌ，红细胞悬液 ３２ Ｕ，血浆 ３ ２００ ｍｌ，血小板 ２０ Ｕ。
患者术后转入 ＩＣＵ 病房，立即抽血检查，动脉血气分析：

ｐＨ ７ ２０， Ｋ＋ ３ ２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｃａ２＋ ０ ８６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， Ｈｂ ８７ ｇ ／ Ｌ，
Ｐｌｔ １０８×１０９ Ｌ，纤维蛋白原 ０ ７０ ｇ ／ Ｌ。 继续输血并纠正内环

境紊乱。 术后 ２４ ｈ 总尿量 １ １００ ｍｌ。 术后 ７２ ｈ 停用血管活

性药物，拔出气管插管。 术后 ２４ ｈ 双下肢彩超示：双侧股总

静脉、双侧股浅静脉、左侧腘静脉和小腿肌间静脉血栓形成；

术后 ７ ｄ 行下腔静脉滤器置入术及双下肢静脉碎栓取栓术，
并予以低分子肝素 １２ ５００ ＩＵ，每日 １ 次；术后 １４ ｄ 复查下肢

静脉血流通畅，患者生命体征平稳，精神良好，转回普通病房。
讨论　 该病例的主要特点是未预见的肾上腺巨大皮质

癌手术大出血，大量输血与凝血功能紊乱，围术期深静脉血

栓的预防和治疗。 肾上腺“巨大”肿瘤是指直径大于 ６ ｃｍ 的

肿瘤，皮质癌和嗜铬细胞瘤相对多见。 皮质癌发病率低、预
后差，手术切除是唯一的治愈手段。 肾上腺肿瘤需术前进行

内分泌学检查，肾上腺皮质癌如分泌皮质醇，需在围术期使

用外源性激素替代。 肾上腺巨大肿瘤常伴较粗的中央静脉，
且右侧肿瘤往往与肝区相连，术中更易出血［１］ 。 本例术中

处理腔静脉及癌栓过程中出血凶猛，出血量远超预期。
大量输血定义为 ２４ ｈ 内输注红细胞悬液≥１８ Ｕ，或 ２４

ｈ 内输注红细胞悬液≥０ ３ Ｕ ／ ｋｇ。 大量输血时建议红细胞

悬液 ∶ 新鲜冰冻血浆 ∶ 血小板的比例为１ ∶ １ ∶ １［２］ 。 低体

温、凝血功能异常、酸中毒是大出血的致死三联征，保温有利

于维持患者凝血功能正常和内环境稳定。 本例患者采用输

液加温治疗，但未行体温监测。 大出血时输注冷沉淀是为了

补充纤维蛋白原，本例患者术中检测纤维蛋白形成速率正

常，但在术后首次凝血功能检查时发现纤维蛋白原含量低于

输注阈值 ０ ８～ １ ０ ｇ ／ Ｌ，需要补充纤维蛋白原，因此大出血

和大量输血时需注意凝血功能的动态变化。
右侧肾上腺中央静脉直接汇入下腔静脉，该侧肿瘤更易

形成腔静脉癌栓，在癌栓取出过程中可能发生脱落导致肺栓

塞等情况，建议行术中 ＴＥＥ 监测，及时诊断和处理肺栓塞

等［３］ 。 此外，这类患者存在静脉损伤、血流淤滞等多种高危

血栓形成因素，推荐围术期预防性抗凝治疗；对于出血风险

较高的手术患者，建议术后使用低分子肝素。 本例患者的凝

血管理较为复杂，术后 ２４ ｈ 已出现下肢静脉血栓，既要纠正

凝血功能紊乱，还要进行抗凝治疗，在凝血功能基本恢复以

后进行介入取栓，能够降低患者再出血的风险。
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