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·病例报告·

联合应用多种生命支持技术治疗嗜铬细胞瘤引起的应激性
心肌病一例

赵志远　 魏刚
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［关键词］ 　 应激性心肌病；　 嗜铬细胞瘤；　 体外膜肺氧合；　 主动脉内球囊反搏；
连续肾脏替代治疗

［中图分类号］ 　 Ｒ５４１　 　 　 　 ［文献标识码］ 　 Ｂ

　 　 患者，女，５２ 岁，因“剑突下疼痛半天”于 ２０２２ 年 ５ 月 ６ 日

收入我院。 患者于入院当天清晨无明显诱因突发剑突下疼痛，
伴大汗、恶心、呕吐，呕吐物为胃液，完善心电图呈心肌梗死样

改变，予对症支持治疗后未缓解，遂至我院就诊。 ２０２２ 年 ５ 月 ６ 日

１２ 时 ５５ 分送至我院急诊科时患者已出现意识模糊，血氧饱和

度进行性下降至 ８２％ ，心率 １５８ 次 ／分，血压 １８６ ／ ９８ ｍｍＨｇ，立
即行气管插管接呼吸机辅助通气，完善胸痛三联 ＣＴ 示肺动脉

未见明显病变，主动脉粥样硬化，冠状动脉伪影重，不能评估；
急性肺水肿，左肾上腺区明显强化肿块（嗜铬细胞瘤可能）。 心

电图示窦性心动过速，符合急性下壁、广泛前壁心肌梗死心电图

改变。 心脏超声示心功能减低［左心室射血分数（ＬＶＥＦ）３８％
（Ｍ 型）、左心室短轴缩短率（ＦＳ）１９％ ］，静息状态下左室壁运

动减低。 高敏肌钙蛋白⁃Ｔ ３． ９４ ｎｇ ／ ｍｌ（０ ～ ０． ０８ ｎｇ ／ ｍｌ，括号内为

正常参考值范围，以下相同）；Ｎ 末端 Ｂ 型利钠肽原 ６ ４８６ ｐｇ ／ ｍｌ
（０ ～ ３００ ｐｇ ／ ｍｌ）。 入院 １ ｈ 后，患者出现心脏骤停，经心肺复苏

后恢复心跳，但心电活动极不稳定，在大剂量升压药物及正性

肌力药物作用下血压仍不稳定。 考虑诊断：１． 心跳骤停 心源性

休克；２． 急性心肌梗死待排；３． 左肾肾上腺嗜铬细胞瘤。 遂转

入我院中心 ＩＣＵ，立即行静脉⁃动脉体外膜肺氧合（Ｖ⁃Ａ ＥＣＭＯ）
治疗。 在 ＥＣＭＯ 支持下完善冠状动脉造影检查，结果显示左主

干、左前降支、左回旋支和右冠状动脉均未见明显狭窄。 患者

既往无高血压、糖尿病、冠心病、肝炎、结核等疾病史。 入急诊

时体格检查： Ｔ ３６． ５℃、 Ｐ １７１ 次 ／分、 Ｒ ２７ 次 ／分、 Ｂｐ １８６ ／
９８ｍｍＨｇ，意识模糊、平车推入；双肺可闻及湿啰音；叩诊心界无

扩大，心律不齐、心音低钝，各瓣膜听诊区未闻及杂音；腹肌紧

张，剑突下压痛明显，有反跳痛，肝脾肋下未触及，余无异常。
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辅助检查：皮质醇 ８ＡＭ 正常，皮质醇 １２ＭＮ ２１７． ３ ｎｇ ／ ｍｌ，皮质醇

４ＰＭ ３２６． ７ ｎｇ ／ ｍｌ（２０． ０ ～ １４０． ０ ｎｇ ／ ｍｌ）；肾素（卧位）６． ５０ ｎｇ·
ｍｌ － １·ｈ － １ （０． ０５ ～ ０． ７９ ｎｇ·ｍｌ － １ ·ｈ － １ ），血管紧张素（卧位）
２０３． ４ ｐｇ·ｍｌ － １·ｈ － １（２８． ２ ～ ５２． ２ ｐｇ·ｍｌ － １·ｈ － １），醛固酮（卧
位）２６． ５ ｎｇ ／ ｄｌ（５． ９ ～ １７． ０ ｎｇ ／ ｄｌ）；２４ ｈ 尿香草苦杏仁酸（ＶＭＡ）
１８３． ５４ μｍｏｌ ／ ２４ ｈ（２４． ９８ ～ ７０． ２０μｍｏｌ ／ ２４ ｈ）。 明确诊断：１． 心跳

骤停；２． 心源性休克并分布性休克；３． 应激性心肌病（ＳＣ）；４． 急
性心力衰竭；５． 嗜铬细胞瘤。 ５ 月 ７ 日患者完善心脏超声提示

ＬＶＥＦ 进一步下降，开始联用主动脉内球囊反搏（ ＩＡＢＰ；心电起

搏，反搏比 １∶ １）、持续肾脏替代治疗（ＣＲＲＴ）及强心治疗（先后

予多巴酚丁胺及左西孟旦）、拮抗肾上腺素与其受体结合（酚苄

明）、控制心率等治疗。 ５ 月 １２ 日患者血压、心率稳定，撤出

ＥＣＭＯ。 ５ 月 １４ 日床旁复查心脏超声示 ＬＶＥＦ ５２％ （Ｍ 型），撤
出 ＩＡＢＰ。 ５ 月 １６ 日全腹部增强 ＣＴ 示左肾上腺嗜铬细胞瘤首

先考虑（图 １）。 ６ 月 １３ 日肾上腺 ＭＲＩ 示左侧肾上腺区异常信

号，考虑肾上腺嗜铬细胞瘤伴出血（图 ２）。 患者生命体征及病

情逐渐平稳，于 ６ 月 １８ 日转至普通病房继续予拮抗肾上腺素受

体、控制心率、康复理疗等对症治疗。 ８ 月 １９ 日患者各项指标

好转出院，建议院外长期口服福辛普利钠片和盐酸酚苄明片，
择期至泌尿外科行嗜铬细胞瘤手术治疗。

图 １　 ２０２２ 年 ５ 月 １６ 日患者全腹部增强 ＣＴ 检查结果（嗜铬细胞

瘤瘤体如箭头所示） 　 图 ２　 ２０２２ 年 ６ 月 １３ 日患者肾上腺 ＭＲＩ
（平扫 ＋ 增强 ＋ ＤＷＩ）检查结果（嗜铬细胞瘤瘤体如箭头所示）

　 　 讨　 　 论

ＳＣ，是一种可导致急性心功能不全的心脏综合征，其特点

是伴有局部心室壁的运动异常［１⁃２］ 。 目前大多数研究显示，ＳＣ
绝大多数为女性患者［１］ 。 ＳＣ 的病理生理学可分为心肌缺血、
儿茶酚胺在引发心脏毒性中的作用、左心室流出道梗阻和心室

后负荷增加和增强自主神经系统活动这四大类［３］ 。 本例患者

患有嗜铬细胞瘤，可分泌大量儿茶酚胺，通过引发心脏毒性和

使交感神经系统过度激活而诱发 ＳＣ［４］ ；有证据表明，ＳＣ 发病机

制的核心是循环系统中儿茶酚胺水平升高及交感神经活跃［１］ 。
ＳＣ 的常见临床表现包括急性胸痛、呼吸困难，甚至是晕厥，

有些 ＳＣ 患者也可出现心力衰竭、心源性休克等并发症［５］ 。 ＳＣ
的心电图表现早期可与急性冠脉综合征类似，表现为 ＳＴ 段抬

高，随着病情进展也可出现进行性 Ｔ 波倒置及 ＱＴ 间期延长，这
种动态演变过程与心包炎类似［６］ ，同时伴有血清肌钙蛋白水平

升高［５］ 。 冠脉造影被认为是确诊或排除 ＳＣ 的“金标准” ［７］ 。
目前对于 ＳＣ 的治疗主要是以生命支持、去除病因以及减

少并发症发生为主。 ＥＣＭＯ 是一种高级生命支持技术，具有在

心源性休克合并严重肺水肿的情况下全面循环支持和改善组

织氧合等优点［１，８］ 。 我们在使用 ＥＣＭＯ 的基础上联用 ＩＡＢＰ，目

的是提升主动脉舒张压，减轻心脏负荷，改善心室⁃血管耦合，从
而改善心肌能量学，促进心功能恢复，改善外周灌注［９⁃１１］ 。 同时

还联用了 ＣＲＲＴ，这样可超滤出血液中多余的儿茶酚胺，降低循

环系统中儿茶酚胺水平，从而降低交感神经的活跃性［１２］；还可控

制体内液体平衡，避免因补液造成体内液体积聚过多而导致肺水

肿进一步加重［１３］。 对于正性肌力药物的选择，在明确患者此次

发生心源性休克是由 ＳＣ 引起后，将正性肌力药物由多巴酚丁胺

（儿茶酚胺类）调整为左西孟旦（非儿茶酚胺类） ［５］。 因为相关专

家学者认为，对 ＳＣ 患者均应避免使用儿茶酚胺类正性肌力药

物，以避免因此类药物的使用导致患者肾上腺素水平处在高水平

状态［１４］。 对于病情稳定后的心动过速，我们给予 β⁃受体阻滞

剂来控制，可预防恶性心律失常及心脏破裂发生的可能［５］ 。
本文报道了 １ 例因嗜铬细胞瘤导致的 ＳＣ 合并心源性休克

患者，联合应用 ＥＣＭＯ、ＩＡＢＰ、ＣＲＲＴ 及相关药物对患者进行治

疗，预后良好。 通过本病例，我们可得知 ＳＣ 应与急性冠脉综合

征、心包炎等疾病相互鉴别，因为他们的临床症状极其相似，且
心电图都可出现 ＳＴ 段抬高及心脏生物标志物的升高，故在诊

断时易对 ＳＣ 出现误诊和漏诊。 所以当患者发生类似于急性心

肌梗死的不明原因心源性休克时，应尽早完善冠脉及左心室造

影检查以进一步鉴别。 同时联合应用 ＥＣＭＯ、ＩＡＢＰ 及 ＣＲＲＴ 等

多种生命支持技术，可有效改善患者的生存率及临床预后，但
仍需大样本的临床研究进一步验证。
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