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肾上腺嗜铬细胞瘤术后低血糖休克一例

冯运林　 黄杰　 邹小华

　 　 ＤＯＩ：１０．１２０８９ ／ ｊｃａ．２０２４．０４．０２３
作者单位：５５００００　 贵阳市，贵州医科大学附属医院麻醉科（冯

运林、邹小华）；贵黔国际总医院呼吸与危重症医学科（黄杰）
通信作者：冯运林，Ｅｍａｉｌ： １３０６５０７５０１＠ ｑｑ．ｃｏｍ

　 　 患者，男，１９ 岁，１６８ ｃｍ，５４ ｋｇ。 因“反复上腹痛 ５ 年，发
现血压升高 １ 年”入院。 患者 ５ 年前无明显诱因出现反复上

腹部疼痛伴心悸，当时未测血压。 １ 年前检测血压 １７０ ～
１８０ ／ １２５ ｍｍＨｇ，未予诊治。 ３ ｄ 前再次出现上腹部阵发性隐

痛，程度较前加重，伴心悸、出汗、呕吐、发热就诊于当地医

院，测 ＢＰ １５６ ／ １２３ ｍｍＨｇ，予硝苯地平缓释片口服降压，建议

转上级医院，遂就诊我院高血压科。 入院后肾脏、肾血管超

声及腹部 ＣＴ 示：右侧肾上腺占位，考虑“嗜铬细胞瘤”。 予

酚苄明 ５ ｍｇ，每日 ２ 次，非洛地平缓释片 ５ ｍｇ，每日 １ 次降

压治疗。 为进一步治疗“右侧肾上腺占位”，转入我院泌尿

外科行手术治疗。 既往外院诊断“慢性胃炎”，予药物治疗，
具体用药不详，效果不佳。

体格 检 查： 体 温 ３６􀆰 ９ ℃， Ｐ ７２ 次 ／分， ＢＰ １５５ ／ １１３
ｍｍＨｇ，ＲＲ ２０ 次 ／分，余查体未见明显异常。 辅助检查：血常

规，血红蛋白（Ｈｂ） １３８ ｇ ／ Ｌ，红细胞比容（Ｈｃｔ）４３􀆰 １％。 儿茶

酚胺代谢产物：血浆甲氧基肾上腺素 ３ ９６５􀆰 １１０ ｐｇ ／ ｍｌ，血浆

甲氧基去甲肾上腺素 １ ０７９􀆰 ０４６ ｐｇ ／ ｍｌ，血浆 ３⁃甲氧胺

２３􀆰 ０２７ ｐｇ ／ ｍｌ。 血浆肾素活性测定 ２１􀆰 ８４ ｎｇ·ｍｌ－１·ｈ－１，血
浆醛固酮 ６１􀆰 ８２３ ｐｇ ／ ｍｌ，醛固酮 ／肾素活性 （ ＡＲＲ） 比值

０􀆰 ２８％。 血浆皮质醇（０８：００） ６２９􀆰 ６０ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，血浆皮质醇

（１６：００）２５３􀆰 ４０ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，血浆皮质醇（２４：００）８６􀆰 １９ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，
过夜地塞米松抑制实验血浆皮质醇（０８：００）３３􀆰 ３６ ｎｍｏｌ ／ Ｌ。
甲状腺功能：三碘甲状原氨酸（Ｔ３） １􀆰 ３８ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，甲状腺素

（Ｔ４） ８７􀆰 ７１ ｎｍｏｌ ／ Ｌ，游离三碘甲状原氨酸（ＦＴ３） ４􀆰 ７５ ｐｍｏｌ ／
Ｌ，游离甲状腺素（ＦＴ４ ）１７􀆰 ５５ ｐｍｏｌ ／ Ｌ，促甲状腺激素（ＴＳＨ）
１􀆰 ５７０ ｍＩＵ ／ Ｌ。 同型半胱氨酸（ＨＣＹ）３８􀆰 ２０ μｍｏｌ ／ Ｌ。 ２４ ｈ 尿

总蛋白 ６２０􀆰 ４０ ｍｇ ／ ２４ ｈ，２４ ｈ 尿微量白蛋白 ３６３􀆰 ９６ ｍｇ ／ ２４ ｈ，
尿微量白蛋白 ／尿肌酐：１８５􀆰 ０８ ｍｇ ／ ｇ。 尿葡萄糖：２＋，空腹血

糖 ６􀆰 ６４ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，餐后 ２ ｈ 血糖 ７􀆰 １２ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 Ｃ１４ 呼气试

验：阳性。 入院 ＥＣＧ 示：窦性心动过缓伴窦性心律不齐，ＨＲ
４９ 次 ／分，非特异性 Ｔ 波改变。 甲状腺超声提示：甲状腺左

叶囊实性结节，中国版超声甲状腺影像报告和数据系统（Ｃ⁃
ＴＩＲＡＤ）分类：３ 类。 肾脏、肾血管超声及腹部 ＣＴ 示：右侧肾

上腺占位。 腹部增强 ＣＴ 示右侧肾上腺占位 （３９ ｍｍ× ３７
ｍｍ），考虑腺瘤。 胸部 ＣＴ 示肺结节。 眼底照相：双眼视盘

水肿，视网膜动脉明显变细，视网膜散在出血，棉绒斑，双眼

急进型高血压视网膜病变。 余实验室及影像学检查未见明

显异常。
术前诊断：右侧肾上腺占位嗜铬细胞瘤；继发性高血压；

高血压肾损害；双眼高血压视网膜病变Ⅲ级；慢性胃炎；幽门

螺杆菌感染。 术前准备：予以口服酚苄明 ２０ ｍｇ，每日 ３ 次，非
洛地平 ５ ｍｇ，每日 ２ 次，美托洛尔 １２􀆰 ５ ｍｇ，每日 １ 次控制血

压，连续 ２ 周，输注晶体液 ２ ０００ ｍｌ ／ ｄ 扩容，连续 ２ 周，每日监

测血压及心率。 拟行经腹腹腔镜下右侧肾上腺嗜铬细胞瘤切

除术。
患者 ０８：１０ 入手术室，ＢＰ １２０ ／ ６６ ｍｍＨｇ，ＨＲ ６７ 次 ／分，

ＳｐＯ２ ９８％。 ０８ ∶ ４５ 开始麻醉诱导，分别予咪达唑仑 ３ ｍｇ、丙
泊酚 １５０ ｍｇ、舒芬太尼 ２５ μｇ、罗库溴铵 ４０ ｍｇ 静脉推注诱

导。 麻醉维持予丙泊酚 ４ ｍｇ· ｋｇ－１ ·ｈ－１、瑞芬太尼 ４
μｇ·ｋｇ－１·ｈ－１静脉泵注，吸入 ２％七氟醚，根据手术进程及

术中生命体征调整麻醉用药。 麻醉诱导后于超声引导下行

左桡动脉及右颈内静脉穿刺并置管。 ０９：１０ 手术开始，手术

医师分离右侧肾上腺肿块时， ＢＰ 逐渐升高至 １６０ ／ １１０
ｍｍＨｇ 左右，静脉泵注酚妥拉明 ０􀆰 １ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１、硝普

钠 ０􀆰 ２ μｇ·ｋｇ－１·ｍｉｎ－１，并加深麻醉，５ ｍｉｎ 后 ＢＰ 逐渐降至

１１０ ／ ６０ ｍｍＨｇ 左右。 瘤体完整摘除至手术结束未出现 ＢＰ
下降或 ＨＲ 减慢。 １２：１０ 手术结束，停麻醉药物，术毕带管入

ＰＡＣＵ。 肿瘤切除前血气分析示血糖 ８􀆰 ９ ｍｍｏｌ ／ Ｌ， 切除后未

行血气分析。 入 ＰＡＣＵ 后血流动力学稳定，无需持续静脉泵

注血管活性药物控制 ＨＲ 和 ＢＰ。 １２：２５ 患者自主呼吸恢复，
ＶＴ ３５０～４００ ｍｌ，ＲＲ １８～ ２０ 次 ／分，患者清醒睁眼，吸空气能

够保持 ＳｐＯ２ ９５％以上，１２：３５ 予拔除气管导管。 １３：１０ 准备

将患者送病房时，患者呼之不应，此时 ＨＲ、ＢＰ、ＳｐＯ２ 均正常

（未吸氧），瞳孔大小正常、对光反射迟钝。 立即行动脉血气

分析示血糖 ０􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，二氧化碳蓄积，考虑严重低血糖。
立即静脉注射 ５０％葡萄糖注射液 １０ ｍｌ，呼吸球囊面罩辅助

通气。 １３：１５ 复查动脉血气分析示血糖 ２􀆰 ８ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，再次静

脉注射 ５０％葡萄糖注射液 １０ ｍｌ。 １３：２１ 再次复查动脉血气

分析示血糖 ３􀆰 ７ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，并静脉滴注 １０％葡萄糖注射液 ２５０
ｍｌ。 离开 ＰＡＣＵ 前复查动脉血气分析示血糖 ５􀆰 ６ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，二
氧化碳蓄积，并继续予呼吸球囊面罩辅助通气（表 １）。 患者

意识逐渐恢复，各项生命体征平稳，送返病房。 患者回病房

后再次出现呼之不应，急查指尖血糖 １􀆰 ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ，立即予葡

萄糖注射液及氢化可的松 ２００ ｍｇ 静脉滴注，患者意识逐渐

恢复，复查血糖 １１􀆰 ０ ｍｍｏｌ ／ Ｌ。 术后邀请内分泌会诊调整糖

皮质激素用量，血糖逐渐稳定，于术后 １ 周康复出院。 术后

病理结果回示：（右侧肾上腺组织）肿瘤。 免疫组化结果：肿
瘤细胞呈嗜铬蛋白颗粒 Ａ（ＣｇＡ） （ ＋），Ｓ１００（ ＋），突触素
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表 １　 患者入 ＰＡＣＵ 期间不同时点的动脉血气分析

指标 １３：１１ １３：１５ １３：２１ １３：５６

ＰａＯ２（ｍｍＨｇ） ８５􀆰 ５ ９３􀆰 ６ ９６􀆰 ０ ６５􀆰 ５

ＰａＣＯ２（ｍｍＨｇ） ５７􀆰 ０ ５７􀆰 ５ ５４􀆰 ９ ５６􀆰 ０

ｐＨ ７􀆰 ２７３ ７􀆰 ２７２ ７􀆰 ２８８ ７􀆰 ２８６

Ｋ＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ４􀆰 ０ ３􀆰 ８ ３􀆰 ６ ３􀆰 ７

Ｎａ＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １４４ １４５ １４４ １４２

Ｃａ２＋（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １􀆰 ２４ １􀆰 ２４ １􀆰 ２２ １􀆰 ２０

Ｃｌ－（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） １１０ １０９ １０９ １０８

ｇｌｕ（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０􀆰 ８ ２􀆰 ８ ３􀆰 ７ ５􀆰 ６

乳酸（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ０􀆰 ８ ０􀆰 ７ ０􀆰 ９ １􀆰 ０

碳酸氢根离子（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） ２３􀆰 ２ ２３􀆰 ４ ２３􀆰 ５ ２３􀆰 ６

实际剩余碱（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） －１􀆰 ４ －１􀆰 ３ －１􀆰 １ －０􀆰 ８

标准剩余碱（ｍｍｏｌ ／ Ｌ） －０􀆰 ５ －０􀆰 ４ －０􀆰 ３ ０􀆰 ０

Ｈｂ（ｇ ／ Ｌ） １２７ １２３ １２０ １１９

Ｈｃｔ（％） ３９􀆰 ０ ３７􀆰 ８ ３６􀆰 ８ ３６􀆰 ６

（Ｓｙｎ）（＋），神经元特异性烯醇化酶（ＮＳＥ）（＋），核转录因子

（ＮＦ）（－）， ＣＤ５６（＋）， 黑色素⁃Ａ （ＭｅｌａｎＡ） （ －），α 抑制素

（αＩｎｈｉｂｉｎ）（－），Ｋｉ⁃６７（约 ３％＋），结合形态学及免疫组化结

果，诊断为：右侧肾上腺嗜铬细胞瘤。
讨论　 嗜铬细胞瘤可持续或间断地释放大量儿茶酚胺，

引起持续性或阵发性高血压和多个器官功能及代谢紊乱。
早期手术切除病灶是最有效的根治途径［１］ 。 随着全麻技术

及腔镜技术的发展，在全麻下行腹腔镜下肾上腺肿瘤切除术

在 ＥＲＡＳ 中占有明显的优势。
嗜铬细胞瘤术后低血糖临床表现：患者若处于清醒状

态，可见大汗、心慌、低血压、昏迷等；如患者仍处于全麻恢复

期，则主观症状较少，多表现为循环抑制、苏醒延迟，且对一

般处理反应迟钝，一经输入含糖溶液，症状可立即改善。 处

理：此类患者围术期管理中，凡疑有低血糖发生时，应立即行

快速血糖测定，当确认低血糖时应输注葡萄糖液［２］ 。
本例患者经过充分的术前准备，严密的术中管理，术中

循环波动较小，但术中血糖监测不足，术后发生了严重的肾

上腺危象，主要表现为低血糖昏迷。 此病例发生后，科室临

床安全小组进行总结讨论，归因于围术期血糖监测不足。 为

杜绝此类危机事件，本科室及泌尿外科采取了以下措施：
（１）制度方面，与泌尿外科、内分泌科、手术室多学科协作，
制定了嗜铬细胞瘤合并血糖紊乱患者的血糖管理策略，加强

此类患者术前、术中及术后的血糖管理。 （２）嗜铬细胞瘤可

分泌大量儿茶酚胺，引起糖原分解，并抑制胰岛 β 细胞分

泌胰岛素导致血糖升高。嗜铬细胞瘤患者常合并有高血糖表

现，但此类患者不应就此诊断为糖尿病。 即使有明确糖尿病

病史的患者在术前或术中使用胰岛素也应慎重，以免使嗜铬

细胞瘤切除后的低血糖情况复杂化。 （３）对已确定合并糖

尿病的嗜铬细胞瘤患者，必须使用胰岛素时，围术期的用量

应减半，并同时加强血糖监测。 （４）所有接受肾上腺和肾上

腺外嗜铬细胞瘤切除术的患者都需要在手术期间和手术后

密切监测血清葡萄糖水平。
综上所述，嗜铬细胞瘤患者围术期除重点关注血流动力

学及器官功能外，还应关注患者体内代谢紊乱，尤其是糖代

谢紊乱，以避免给患者带来严重的术后并发症，增加患者住

院时间和住院费用，甚至危及患者生命。 为此，许多患者需

要专门制定围术期血糖控制方案，维持体内糖代谢的相对稳

定，保证其围术期安全。
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ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｈｙｐｏｇｌｙｃｅｍｉａ ａｆｔｅｒ ｐｈｅｏｃｈｒｏｍｏｃｙｔｏｍａ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ． Ｉｎｔ Ｊ
Ｕｒｏｌ， ２０１９， ２６（２）： ２７３⁃２７７．

（收稿日期：２０２３ ０５ ２０）

·６４４· 临床麻醉学杂志 ２０２４ 年 ４ 月第 ４０ 卷第 ４ 期　 Ｊ Ｃｌｉｎ Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌ，Ａｐｒｉｌ ２０２４，Ｖｏｌ．４０，Ｎｏ．４


