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1 病例资料 患者男，51 岁，因“间断性腹痛 2 年余，

加重伴血压升高 5 d”于 2019年 7月 27日入院。患者 5 d

前活动后出现腹痛，持续约 5 min，伴大汗、心悸，自

测血压为 185/100 mmHg（1 mmHg＝0.133 kPa），无头

晕、视物模糊、晕厥等症状，自诉口服硝苯地平控释片后

血压得到控制，休息后症状缓解。既往高血压病史 4 年，

血压最高 175/110 mmHg，不规律监测，自诉间断口服

降压药物控制血压，外院肾脏超声检查未提示异常。

入院后行腹部增强CT（图 1）示胰体尾部囊实性占位

病变，大小约 9.0 cm×8.3 cm×8.0 cm，囊腺癌可能。腹

部彩色多普勒超声（图 2）检查示左侧腹区胰体尾部

一囊性为主的混合回声包块，边界清，大小约 7.9 cm× 

8.9 cm×9.3 cm。癌胚抗原 9.02 ng/mL（＞5 ng/mL）。

肾脏、肾上腺区超声及影像学检查未见明显异常，血、

尿儿茶酚胺等各项实验室检验结果均未见明显异常，入

院后上述症状未发作。术前诊断：腹腔肿物待查？

2019 年 8 月 1 日全身麻醉下行腹腔包块探查术，

顺利麻醉诱导及机械通气后，行桡动脉置管监测动脉

血压，诱导期间血流动力学尚平稳。术中探查十二指

肠、胰腺时，血压突然升至 180/110 mmHg，探查肿

块时，血压继续升至 280/160 mmHg，瞬时最高血压

达 330/180 mmHg，立即停止一切操作，予乌拉地尔

10 mg、丙泊酚 30 mg 静脉推注，七氟烷吸入浓度增

至 3% 加深麻醉。根据术中突发状况，考虑嗜铬细胞

瘤可能性大。立即开放右侧颈内静脉通路，予乌拉地

尔 5 mg、酚妥拉明 5 mg 间断分次静脉推注，将硝普

钠 50 mg 溶于 5% 葡萄糖溶液 500 mL（100 μg/mL）

静脉滴注，血压控制在 160～180/90～110 mmHg，心

率维持 110～125 min－1。与术者商议，决定扩大术野

尽快切除肿瘤。探查过程中曾出现一过性低血压，

予麻黄碱 6 mg 静脉推注，去甲肾上腺素备用，中心

静脉通路监测中心静脉压（central venous pressure，

CVP）和扩容，防止瘤体切除后低血压。维持患者血

压于 160/80 mmHg 水平时，结扎瘤体血管，顺利切除

肿瘤，术中切取大小约 8 cm×7 cm×6 cm 肿瘤组织送

检。免疫组织化学染色结果：S-100（＋）、嗜铬粒

蛋白 A（＋）、突触素（＋）、CD56（＋）、细胞

角蛋白（－）、结蛋白（－）、CD34（－）、D2-40

（－）、Ki-67 增殖指数 1%，病理诊断符合嗜铬细胞

瘤。肿瘤取出后，患者未见明显血压降低，予乌拉地

尔泵注至手术结束。术后安全返回外科监护室，患者

生命体征良好，血压正常，10 d 后于 2019 年 8 月 7 日

出院。出院后多次门诊随访，停用降压药物后血压正

常，影像学检查均未提示肿瘤复发。
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腹痛、心悸、大汗等症状。（3）既往及此次入院检

查结果未见异常。患者自诉既往肾脏超声检查未提示

明显异常，入院后腹部增强 CT、彩色多普勒超声检

查提示胰体尾部占位，而肾上腺区超声及影像学检查

则未见占位病变，血、尿儿茶酚胺检验结果均未见明

显异常。嗜铬细胞瘤表现为阵发性高血压者，仅在发

作后血、尿儿茶酚胺水平高于正常，本例患者入院后

未再次发作，未能收集到发作后标本获取正确的诊断

依据，并且本例不符合嗜铬细胞瘤常规起源于肾上腺

区的特点，故进一步加大了诊断难度。

2.2 避免漏诊措施 有文献指出，约 8% 的嗜铬细胞

瘤患者无症状［8］，通常是在影像学检查时偶然发现，

这种情况下血、尿儿茶酚胺诊断特异性较差，故较易

漏诊，异位起源者更是如此，如本例患者。术前访视

应充分询问病史，并与手术医师密切沟通，同时拓宽

临床思维，除头痛、心悸、出汗等常见表现外，发现

胸腹痛、乏力、面色苍白等不典型表现伴近期血压控

制不佳者应联想到该病可能。一旦怀疑，可行血、尿

儿茶酚胺水平测定及肾上腺区 CT、MRI、超声检查

等进行排查，必要时扩大范围，同时结合生化检查、

临床表现综合分析，最大程度避免漏诊。

2.3 对术前未确诊的嗜铬细胞瘤的处理

2.3.1 继续手术 未确诊的嗜铬细胞瘤患者术前通常

无明显的血压升高及症状，或既往高血压控制良好，

并未出现血压急剧升高，理论上推断可能该类患者的

瘤体平时释放的儿茶酚胺量少，甚至不释放。因此该

类患者血管收缩和低容量的状态可能并不明显，术中

及时应用 α- 受体阻滞剂、钙通道受体阻滞剂等可对

抗瘤体瞬间释放的儿茶酚胺。因此在患者术前一般

情况良好，术中应对措施完备的情况下可继续手术。

除上述原因外，本例术中瞬时最高血压达 330/180 

mmHg，病情凶险，考虑到异位嗜铬细胞瘤恶变率较

高，暂停手术可能会延误病情，不利于患者预后，故

决定继续手术。

2.3.2 暂停手术 术中对瘤体的刺激会引起儿茶酚胺

的大量释放，导致血管极度收缩，诱发高血压危象。

极度紊乱的循环可显著加重心肌耗氧，进而诱发急性

左心衰竭、心律失常、心肌梗死，甚至脑出血［9］。据

报道，相比于术前未确诊者围手术期高达 43% 的死亡

率，术前接受 α- 受体阻滞剂准备的确诊嗜铬细胞瘤患

者的死亡率显著降低（3%）［7］。因此术中突发高血

压危象时，麻醉医师应结合患者一般及术中情况全面

评估靶器官功能，当患者心肺功能较差，或出现血流

图 1 患者腹部增强 CT 检查结果

腹部增强CT 示胰体尾部囊实性占位病变，大小约 9.0 cm× 

8.3 cm×8.0 cm．CT：计算机断层扫描．

图 2 患者腹部彩色多普勒超声检查结果

腹部彩色多普勒超声检查示左侧腹区胰体尾部一囊性为主

的混合回声包块，边界清，大小约 7.9 cm×8.9 cm×9.3 cm．

2 讨 论

2.1 本例术前漏诊嗜铬细胞瘤的原因 嗜铬细胞瘤是

一种起源于肾上腺髓质的神经内分泌肿瘤，约 90% 位

于肾上腺髓质内，另 10% 源于肾上腺区之外，如腹主

动脉旁、膀胱、头颈部等，称为异位嗜铬细胞瘤［1-2］。

异位的嗜铬细胞瘤容易漏诊且有恶变倾向，恶变率可

达 23%～36%［2-3］，但若及时诊治，患者可通过手术切

除而痊愈。近年来，有多起围手术期出现儿茶酚胺危

象的报道［4-6］。相关文献指出，术前准备充分的嗜铬细

胞瘤患者围手术期死亡事件接近于 0，而术前未确诊

者围手术期死亡事件的发生率可上升至 43%［7］。因此，

避免漏诊是降低嗜铬细胞瘤围手术期风险的重要前

提。术后思考本病例，总结漏诊原因可能有以下几点。

（1）瘤体起源位置异常。术前检查均提示胰体

尾部起源的囊性包块，相较于嗜铬细胞瘤约 90% 起源

于肾上腺髓质［1-2］的特点来讲，本例胰体尾部的囊性包

块可能更易倾向于诊断为胰腺肿瘤或囊肿。（2）患 

者术前症状不明显，缺乏特异性。根据病史，患者于

就诊前 5 d 出现活动后腹痛，持续约 5 min，伴大汗、

心悸，自测血压 185/100 mmHg，除此之外无其他症

状，口服降压药物及休息后症状缓解。由于嗜铬细胞

瘤临床表现差异较大，因此上述症状不具备特异性，

在问诊欠深入时，易被认为是剧烈运动后不适引起的
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动力学紊乱、心力衰竭、心律失常、肾功能衰竭等不

易纠正时，应及时停止手术，避免在未充分术前准备

的情况下贸然切除瘤体，增加术中风险。

2.4 术中未确诊嗜铬细胞瘤突发高血压危象的 
处理 术中一旦确认嗜铬细胞瘤可能性大，应迅速采

取针对其生理学特点的处理方案：（1）暂停与刺激

瘤体相关的一切操作；（2）迅速给予乌拉地尔、酚

妥拉明等降压药物静脉推注；（3）建立包括中心静

脉在内至少 2 条静脉通路；（4）利多卡因、艾司洛

尔等抗心律失常药物和除颤仪备用，以应对血流动力

学急剧改变。

切除瘤体前，麻醉医师应持续监测患者生命体

征，与术者保持密切沟通，确保术者在结扎及切除瘤

体前控制血压相对平稳，术者在轻柔操作的前提下尽

快分离并切除肿瘤。但需注意：（1）探查或结扎瘤

体血管时，血压常突然上升，可提前加深麻醉，或予

硝普钠等药物控制血压；（2）经中心静脉通路监测

CVP，在其指导下及时补液扩容，同时配置去甲肾上

腺素、麻黄碱等血管活性药物备用，预防瘤体切除后

的严重低血压；（3）瘤体切除过程中需注意术野渗

血量，以调整血压水平及补液速度。

当结扎肿瘤周围血管和瘤体切除后，儿茶酚胺释

放水平急剧减少，同时由于长期血管收缩造成的低血

容量状态，可共同导致严重低血压。因此，应密切关

注血压有无剧降，可提前停止降压措施，予补液扩容，

必要时应用去甲肾上腺素静脉滴注迅速升压，待血压

维持稳定后逐渐停用。在本例中，瘤体切除后血压并

无明显下降，考虑可能与以下因素有关：（1）瘤体

本身可能释放儿茶酚胺较少，引起的血管收缩和低容

量状态并不明显，机体容量相对充足；（2）术前未

长期予 α- 受体阻滞剂术前准备，使受体敏感性下调；

（3）术中及时的扩容和良好的麻醉管理。

相比于一般内科急诊抢救，术中发现的未确诊嗜

铬细胞瘤可通过手术切除病灶，而对于不具备手术条

件的病房患者，通常予控制性降压，适当补充容量，

择期手术切除。其次，全身麻醉下的患者血压更便于

管理，除常用降压药物外，丙泊酚、艾司洛尔等也可

用于血压及心率的调控。此外，去甲肾上腺素、麻黄

碱等升压药物以及抗心律失常药物和除颤仪的准备也

尤为重要，以应对循环急剧紊乱的情况，从而保证瘤

体切除前后的血流动力学平稳。总之，无论是何种情

况，抢救设备和血管活性药物均应准备充分，有创动

脉压和中心静脉通路的建立有助于实时指导控制性降

压及补液，为突发情况的抢救提供有力支持。
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