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1 病例资料 患者，男，48 岁，因“超声检查发现

肝占位及右肾上腺占位 3 周”于 2017 年 7 月 26 日入

我院。患者于 2017 年 6 月因“解黑便”入住当地医

院，诊断为上消化道出血，行内科保守对症治疗后好

转。住院期间进一步行肝脏 CT 检查示：肝脏呈硬化

影像改变，食管下段及胃底静脉曲张，肝 S6 段见一大

小约 15 mm×13 mm 异常信号占位灶，增强后有轻度

强化，呈“快进快出”表现；右肾上腺区见一大小约 

41 mm×29 mm 实性占位灶，境界欠清，增强后有轻度

强化，诊断考虑为肝细胞癌（hepatocellular carcinoma，

HCC），合并右肾上腺转移瘤可能。

入我院后完善相关检查。术前彩色超声定位检

查明确肝S6段见一大小约15 mm×13 mm低回声区，

右肾上腺区见一大小约 41 mm×29 mm 低回声区。

术前监测血压正常。肝功能接近 Child-Pugh A 级，

肾功能正常，血常规示血红蛋白 63 g/L、血小板计数

218×109/L，凝血酶原时间 13.4 s，胸部正位X 线片、

心电图检查均正常。经外科会诊，患者肝硬化呈中至

重度，既往有数次上消化道出血史，2013 年于外院已

行脾脏切除术，当前血红蛋白低，肝脏和右肾上腺同

时合并有恶性肿瘤，且右肾上腺肿瘤范围较大、边界

不清，综合考虑手术切除治疗存在风险且患者无法耐

受手术，结合肝脏CT 影像表现（动脉期血供不丰富）

考虑经导管动脉化疗栓塞术疗效差，患者血红蛋白低

亦不能耐受放射治疗，肿瘤总和体积较大考虑经皮无

水乙醇注射疗效亦差。而微波消融能同时治疗肝脏和

右肾上腺转移瘤，创伤小且疗效相对佳，遂拟行微波

消融治疗。

微波消融术于 2017 年 8 月 3 日进行。因患者血

红蛋白低，术前 1 周开始连续输注红细胞悬液共计 

800 mL，至手术当日复测血红蛋白提升至 101 g/L。术

前1 d口服硫酸镁粉50 g行肠道准备。术前30 min肌内

注射盐酸消旋山莨菪碱 10 mg 及盐酸哌替啶 100 mg。 

14：40 在超声引导下行经皮肝穿刺微波热消融肝癌

及右肾上腺转移瘤（采用南京康友医疗科技有限公

司生产的 KY-2000 系列微波消融治疗仪、冷循环微

波治疗系统，包含 2 根一次性无菌微波消融穿刺针，

型号均为 KY-2450B）。麻醉方式采用静脉麻醉，丙

泊酚 100 mg 缓慢静脉推注，同时口腔内置放口咽通

气道开放气道并防止舌后坠，双侧鼻导管吸氧（氧

流量 4 L）。患者取平卧位，术中取 1 根微波消融穿

刺针在超声引导下经右侧腋中线第 8 肋间下进针，

斜插入肝 S6 段肝肿瘤体内，使针尖微波辐射端位于

肝肿瘤体中心，将微波输出功率调至 100 W，热消融

时间设定 2 min，开启微波消融，2 min 后停止，超声

下见肝肿瘤体完全被强回声覆盖，热消融范围大小约 
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22 mm×20 mm，拔除微波消融穿刺针。监测患者

血压为 115/70 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），心率 

73/min，血氧饱和度98%。患者仍取平卧位，取2根微

波消融穿刺针在超声引导下分别经右侧腋中线第 8 肋 

间下进针，斜插入右肾上腺区转移瘤内，使 2 根针尖

微波辐射端均匀分布于瘤内，间隔相距约 20 mm，单

针与近侧肿瘤长径边缘相距约 10 mm，单针微波输

出功率均调至 100 W，热消融时间设定 2 min。开启

微波消融后，患者血压、心率缓慢升高，热消融时长

约 1 min 30 s 时急骤升高，血压 200/135 mmHg、心

率 160/min、血氧饱和度 98%，立即暂停消融，即刻

予硝酸甘油注射液滴鼻（共计 6 滴）降压治疗，等待

观察约 10 min 后，血压逐渐回落至 135/90 mmHg、心

率 102/min，血氧饱和度 95%。因超声下见热消融范

围未完全覆盖肿瘤，遂再开启微波继续消融，患者血

压、心率再次相应升高，30 s 后停止，超声下见右肾

上腺转移瘤体完全被强回声覆盖，热消融范围大小约

45 mm×33 mm，拔除微波消融穿刺针。此时测血压

为 190/120 mmHg、心率 180/min、血氧饱和度 87%，

再予硝酸甘油注射液滴鼻（共计 6 滴）降压治疗。

等待观察约 10 min 后，复测血压 163/110 mmHg、心

率 152/min、血氧饱和度 95%。术毕腹带加压包扎，

于 15：10 安返病房。其后复测血压 139/101 mmHg、

心率 136/min，血氧饱和度不稳定，出现波动性下降， 

最低一过性骤降至 75%。立即予以一级护理，心电、

血压监测，改为面罩吸氧并加大氧流量至 8 L，留

置导尿管。立即行补液、保肝、抑酸、止血等对症

处理。术后 1 h 内监测血压波动于 134～139/101～ 

102 mmHg、心率 112～134/min、血氧饱和度 86%～ 

87%。申请麻醉科、心内科、肾内科多科室联合急

会诊协助诊治。16：30 患者先主诉恶心，后出现咳

嗽、咳痰，痰呈粉红色泡沫样。体格检查听诊双下肺

新增湿啰音，考虑急性左心衰竭、肺水肿，经多科室

联合会诊后考虑诊断并发肾上腺危象，同时实施积极

抢救。在中心静脉穿刺置管建立静脉通道；在桡动

脉置管进行有创血压监测；持续胃肠减压并计量，泮

托拉唑抑酸，防止上消化道出血；盐酸氨溴索、雾化

吸入、吸痰、呋塞米 20 mg 利尿改善呼吸道症状；糖

皮质激素替代（地塞米松 5 mg，静脉推注，间断重复

使用共计 3 次）；大量快速补液扩容、重酒石酸去

甲肾上腺素 2 mg 与盐酸多巴胺 200 mg 联合升压（微

泵输入）、头孢美唑钠 1 g 抗感染、盐酸吗啡 2 mg 

镇痛镇静、营养支持、纠正水和电解质及酸碱平衡

代谢紊乱等对症支持治疗。虽予以积极对症治疗，

患者病情仍未见平稳好转，并呈持续加重恶化改变。

17：33 监测血压进行性下降，低至 86/58 mmHg，心

率 139/min，血氧饱和度 89%。17：58 申报病危，转

入 ICU，予以特别护理，严格控制 24 h 出入量。其后

患者出现呼吸困难，18：59 行气管插管，呼吸机辅

助呼吸（模式为同步间歇指令通气）。患者当夜即

出现高热，体温达 39.2 ℃，其后在升压药物维持下

血压波动于 80～94/48～55 mmHg，心率仍快（96～ 

163/min），血氧饱和度 95%～100%。监测白细胞计

数最高达 26.27×109/L，凝血酶原时间延长至 22.6 s，

钠尿肽高达 1 980 pg/mL，肌红蛋白＞500 ng/mL，

肌酸激酶同工酶 19 ng/mL，肌钙蛋白 I 15.7 ng/mL。

其间次日起即改换头孢哌酮钠舒巴坦钠抗感染治疗 1 

d，疗效不佳，再改换亚胺培南西司他丁钠抗感染治

疗 3 d 后停药；次日起改换氢化可的松 200 mg/d（微

泵持续给药）治疗 1 d 后患者病情开始平稳好转；

2 d 后氢化可的松减量至 150 mg/d（微泵持续给药）

治疗 1 d 后患者病情明显好转，撤除呼吸机，拔除气

管导管，改鼻导管给氧，病危改病重，停去甲肾上腺

素，多巴胺用量减半；3 d 后停用多巴胺，氢化可的

松减量至 50 mg/d 治疗 1 d 后停药。4 d 后停病重，转

出 ICU，拔除胃管、尿管，改半流质。5 d 后拔除桡

动脉置管，6 d 后拔除颈深静脉置管，停吸氧，下午 

出院。

2 讨 论 近年来，随着影像诊断学的迅速发展，

肾上腺转移瘤的诊断率明显升高。多年来，手术切除

是 HCC 并发肾上腺转移瘤的主要治疗手段［1］。因疾

病发展隐匿，患者前期多无明显症状，就诊时多已失

去外科最佳手术机会，预后较差［2］。加之手术创伤较

大、出血多、并发症发生率高，因此影像设备引导下

的各种微创治疗技术应运而生。目前超声引导下微波

消融治疗肾上腺转移瘤取得了一定疗效，且还可同时

一并治疗肝脏原发肿瘤，该微创治疗手段正逐渐得到

临床认可。

由于肾上腺属于内分泌器官，当微波消融穿刺

针插入肾上腺肿瘤体内开启热凝时，肿瘤及周边肾

上腺正常组织亦同时受瞬时高温消融作用的损伤而

造成内分泌细胞的瞬时破裂并大量释放多种激素入

血，引起急剧血流动力学变化，导致临床危急症，其

中高血压危象最常见，而本例并发肾上腺危象。肾上
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腺危象是在创伤、手术、感染等各种应激状况下，

肾上腺皮质功能减退症急骤加重而诱发的急性功能

衰竭，主要表现为恶心、呕吐、严重低血压、脱水、

腹痛或腹泻、休克乃至高热、惊厥、昏迷、低血糖

症、低钠血症，血钾可高可低，发病后若没有及时识

别或未及时抢救，常于 24～48 h 死亡，因此应充分

重视术前准备及治疗和血压观察［3］。术前应重点针

对肾上腺转移瘤体进行评估，特别是术前超声影像

所表现的瘤体实际大小、边界、与瘤周组织解剖关

系、微波消融方案的设定等，从而制定切实可行的诊

疗方案。本例右肾上腺转移瘤体体积较我们以往所

治疗的大，微波消融治疗后肾上腺皮质功能减退相

对加重，发生急性功能衰竭的可能性相应增加。我

们虽然考虑到了这一点，但事实证明术前预案及术

后应对仍不够充分。依据《 JES 临床实践指南：肾

上腺皮质功能不全（包括肾上腺危象）的诊断和治

疗》解读［4］，肾上腺危象救治的关键是激素补充替

代治疗。我们反思术前可以考虑提前补充一定剂量

的氢化可的松以应对术后发生的肾上腺皮质功能减

退。一旦怀疑或考虑诊断肾上腺危象，无需等待实

验室检查结果确认，应立即给予氢化可的松 100 mg

静脉注射，并在起病 1 h 内给予 1 000 mL 生理盐水

或 5% 葡葡糖溶液输注，24 h 内补液量可达 2 500～ 

3 000 mL。后续第 1 个 24 h 内继续补充 200 mg 氢

化可的松，可持续静脉微泵注入或分次每 6 h 注射 

1 次，最初 24 h 控制总量约为 400 mg。后续第 2、

3 天每日 200～300 mg，以后根据病情逐日递减。其

间同时实施液体复苏疗法，具体液量根据个体情况调

整；积极纠正电解质紊乱，予以抗休克、抗感染、对

症支持治疗。地塞米松治疗存在潜在的长期不良反应

且剂量调整难度较大，因此不推荐首选使用。

此外，本例的最初临床表现是血氧饱和度下降、

急性左心衰竭、肺水肿，且病情变化迅猛，常规难以

解释，很容易被误导或延误诊断，从而危及生命。因

此，深入认识肾上腺危象并进行早期诊断和治疗具有

重要的临床意义。本例考虑诊断肾上腺危象时患者尚

未出现呼吸困难，如此时不及时救治会迅速发生心源

性休克、昏迷，甚至呼吸、心跳骤停而导致死亡。事

实证明，按肾上腺危象抢救并急转入 ICU 后，病程中

随后发生快速加重的呼吸困难，立即予以气管插管、

呼吸机辅助呼吸，为救治成功赢取了宝贵时间，亦是

使患者转危为安的关键。此外，多学科联合会诊能给

予更加精准、快速的救治指导，也是积极有效的诊疗

救治方案之一。

消融治疗过程中应严密监测患者血压、心率、心

电图及血氧饱和度，当患者血压变化较大或收缩压高

于 170 mmHg 时，应立刻暂停微波功率输出，对症降

压治疗防止高血压危象发生，待血压回复稳定且收缩

压低于 140 mmHg 后再继续消融［5］，并根据术中患者

生命体征变化适时调整微波输出功率，必要时终止消

融治疗。术后仍应继续严密监测生命体征，如生命体

征持续异常或不稳定，或有其他伴随症状，特别是常

规难以解释时，应首先结合肾上腺功能综合考虑，尽

早明确诊断，以免漏诊或延误诊治。

肾上腺危象临床表现为多系统症状，早期有时缺

乏特异性，若临床医师对本病特点缺乏认识或重视不

足，很容易漏诊或误诊。临床医师在第一时间判断病

情、明确诊断，并积极采取有效的抢救措施是救治成

功的关键；而自始至终秉承严谨的科学态度，对疾病

治疗进行正确的评估并作好相关处置预案是重中之

重。这样才有可能避免或降低严重并发症的发生率和

病死率。
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