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　　[摘要]　嗜铬细胞瘤可诱发多种临床表现,其中应激性心肌病是其公认但罕见的临床表现。本文报道1例

57岁女性患者,因突发气促就诊,临床表现类似急性冠状动脉综合征,病情进展快速且凶险,最后确诊为嗜铬细

胞瘤诱发的应激性心肌病,行外科手术治疗,预后良好。
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Abstract　 Pheochromocytomacaninducemultipleclinicalmanifestations,amongwhichstress-inducedcar-
diomyopathyisarecognizedbutrareclinicalmanifestationofpheochromocytoma.Thisarticlereportsa57-year-
oldfemalepatientwhosoughtmedicalattentionduetosuddenshortnessofbreath.Theclinicalmanifestations
weresimilartoacutecoronarysyndrome,andtheconditionprogressedrapidlyandominously.Thefinaldiagnosis
wasstress-inducedcardiomyopathyinducedbypheochromocytoma,andsurgicaltreatmentwasperformedwitha
goodprognosis.
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1　病例资料

患者,女,57岁。因突发气促就诊于当地医

院。发病前1天出现咳嗽、头皮发麻,伴全身乏力,
就诊于地方诊所,予以抗感染、抑酸护胃等药物治

疗后咳嗽、头皮发麻症状好转,乏力持续。发病当

天午餐后无明显诱因再发头皮发麻、全身乏力,随
之出现喷射性呕吐,呕吐物为胃内容物,并出现气

促。既往乙肝病史,长期服用恩替卡韦。高血压病

史4个月,最高血压160/90 mmHg(1 mmHg=
0.133kPa),规律服用非洛地平缓释片、琥珀酸美

托洛尔缓释片,平日血压控制正常。体检:脉搏

145次/min,血压正常,双肺可闻及湿性啰音。心

电图显示窦性心动过速,T波倒置。急诊肌钙蛋白

I>2000ng/L。
当地医院急诊绿色通道行冠状动脉(冠脉)造

影+左心室造影示 (图 1):左 冠 脉 中 段 狭 窄 约

40%;左侧冠脉回旋支中段狭窄约60%;左心室各

壁搏动减弱,二尖瓣中度反流,射血分数约28%,
左心室收缩时造影可见形状类似烧瓶圆底和窄的

瓶颈。COVID检测阴性。血气分析pH7.32,二
氧化碳分压32.2mmHg,氧分压165.3mmHg。
血常 规:白 细 胞 28.15×109/L,中 性 粒 细 胞

87.6%,超敏 C 反应蛋白>5.00 mg/L。尿素氮

10.21mmol/L,肌酐194.1μmol/L,肾小球滤过

率30.22mL/min,肌酸激酶1448U/L,肌酸激酶

同工酶194.6U/L,D-二聚体7.7μg/mL,高敏肌

钙蛋 白 I27650.0ng/L,N 末 端 脑 钠 肽 前 体

19500.0ng/L,葡萄糖 7.49 mmol/L,甘油三酯

2.79mmol/L,降钙素原10.000μg/L,糖化血红蛋

白6.3%。术后患者出现烦躁不安伴血氧饱和度

降低、低血压。床旁胸部 X 线片:双肺大量渗出

灶,考虑肺水肿。床旁心脏超声:射血分数41%,
左室壁节段性室壁运动异常,肺动脉轻度高压,左
室舒张功能及收缩功能减低;二尖瓣中量反流,少
量心包积液。

行气管插管接呼吸机辅助呼吸,纠正休克、抗
感染、改善心功能、抑酸护胃、营养心肌等治疗,第
10天复查血常规、降钙素原、C-反应蛋白、心肌梗
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死3项等恢复正常,因诊断不明确转入我院。入院

心电图提示广泛导联 T 波倒置(图2a),心脏超声

示左心室心肌整体纵向应变值减低:-15%(图
2c)。入院后排除病毒性心肌炎、自身免疫性心肌

病、急性冠脉综合征(ACS)血栓自溶、冠脉痉挛和

应激性心肌病。根据梅奥临床标准,应激性心肌病

可在以下4种情况下进行诊断:短暂性左心室运动

障碍超出单一冠脉分布范围;无急性斑块破裂或阻

塞性冠脉疾病;新的心电图异常或肌钙蛋白显著升

高;无心肌炎或嗜铬细胞瘤[1-2]。95%的患者在保

守医疗管理下,大部分时间左心室功能在21d内

恢复[3]。患者暂未排除嗜铬细胞瘤,超声提示左侧

肾上腺区大小约35mm×28mm 低回声,边界清,
形态规则,CT进一步证实左侧肾上腺一结节状稍

高密度影,考虑嗜铬细胞瘤(图3a),转入泌尿外科

诊治。甲氧基3项(表1)、病理结果支持诊断(图
3b)。

患者于泌尿外科手术切除肿瘤,出院后坚持服

用阿司匹林、阿托伐他汀钙片、沙库巴曲缬沙坦、琥
珀酸美托洛尔缓释片,胸闷、心悸、头皮发麻等症状

未再发,血压控制正常。肿瘤切除2个月后复查心

电图(图2b)、心脏超声恢复正常,左室心肌纵向应

变值恢复正常(图2d)。至此诊断基本明确为嗜铬

细胞瘤诱发的应激性心肌病。

a:左冠脉中段狭窄约40%;b:左侧冠脉回旋支中段狭窄约60%;c:左心室收缩时,可看到形状类似烧瓶圆底和窄的瓶

颈;d:左心室舒张期。
图1　冠脉及左心室造影

Figure1　Coronaryandleftventricularangiography

a:术前心电图Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ、avL、avF、V4~V6 T 波倒置;b:术后大致正常心电图;c:术前左室心肌整体纵向应变值:-
15.1%(女性正常范围:-25%~-18%),左室各壁基底段至中间段心肌应变值均减低,以室间隔及下壁基地段较明

显,余室壁心尖段应变稍减低;d:术后左室心肌整体纵向应变测值为-21.6%,前壁心肌应变稍减低,余室壁心肌应变

正常。
图2　心电图及影像学检查

Figure2　ECGandimagingexamination

a:左侧 肾 上 腺 可 见 一 结 节 状 稍 高 密 度 影,大 小 约

29mm×25 mm,平 扫 及 增 强 CT 值 43、75、90、92
HU,呈渐进不均匀强化,供血来源于腹主动脉,余双

侧肾上腺形态、结构正常;b:左肾上腺嗜铬细胞瘤,大
小4.5cm×3.3cm×2.8cm,其旁肾上腺组织未见特

殊(×200)。
图3　嗜铬细胞瘤影像学及病理结果

Figure3　Imagingandpathologicalresultsofpheochro-
mocytoma

表1　血浆甲氧基肾上腺素类物质

Table1　Plasmamethoxyepinephrinesubstances
nmol/L

指标 结果 参考值

3-甲氧基酪胺 <0.08 <0.18
甲氧基肾上腺素 1.99 ≤0.50
甲氧基去甲肾上腺素 2.64 ≤0.90

　　注:若检测结果高于4倍参考范围上限,则强烈提示嗜

铬细胞瘤或副神经节瘤。

2　讨论

嗜铬细胞瘤是一种少见的神经内分泌肿瘤,来
源于肾上腺或相关交感神经和神经节的嗜铬细胞,
由肾上腺外嗜铬细胞引起的类似肿瘤被称为副神

经节瘤。因其引起的血浆儿茶酚胺急剧增高,临床
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上会导致血压的突然升高、头痛、出汗、心悸、胸痛

和惊恐发作。嗜铬细胞瘤和相关副神经节瘤的合

并发病率估计约为每年0.6/10万[4]。其分泌的儿

茶酚胺可引起心血管疾病并发症,包括整体功能障

碍心肌病[5-6]。应激性心肌病也称为 Takotsubo心

肌病或心尖气球综合征[7]。其与 ACS相似,包括

胸痛、异常心肌酶和心电图缺血性改变,随后出现

明显的触发或急性应激,但冠脉造影提示无阻塞性

冠脉疾病,易被误诊[8-9]。应激性心肌病重要的发

病机制与情绪和环境触发因素导致交感神经激活

有关,其中包括儿茶酚胺分泌。由于嗜铬细胞瘤可

分泌大量儿茶酚胺,其受体信号传导、微血管缺血

和短暂性冠脉血管痉挛可直接引起心脏毒性损害,
临床表现与应激性心肌病相同,虽少见,但其危害

性大[1,10-11]。
目前对于嗜铬细胞瘤引起的心肌损伤国内外

报道仍然较少,认识不足,本病例从发病到诊断治

疗经历了复杂的过程,并进行了长期随访,现将该

病例进行总结,以期对临床医生诊治工作提供参

考。本例患者早期临床表现为急性心力衰竭、肺水

肿,伴随心电图 T波异常,心脏收缩及舒张功能降

低、室壁搏幅异常,心影饱满,超敏肌钙蛋白和脑钠

肽明显增高等多项指标异常,地方医院及时按照常

见病 ACS处理流程处理,但是患者冠脉造影结果

不支持 ACS,且后期心脏超声及心功能很快恢复。
患者抵达医院后病情进展快速、凶险,所幸能在高

级生命支持下得以稳定,并安全转入我院,尤其是

在瘤体切除后心电图完全恢复正常,这些表现均提

示儿茶酚胺毒性反应。儿茶酚胺心肌病为嗜铬细

胞瘤/副神经节瘤的严重并发症,住院病死率高,占
8%左右,延迟或延误诊断可能导致不可逆心脏受

损甚至死亡[12-13]。因此对于每一例前期表现为间

歇性心悸、头痛(本案为头皮发麻)和发汗的患者,
都应考虑到这一点,及时诊断。

嗜铬细胞瘤可出现各种心血管表现,包括循环

衰竭。其应该被包括在冠心病、急性心力衰竭、肺
水肿等危重疾病的鉴别诊断中。此外,由于嗜铬细

胞瘤诱发的心肌病临床表现、影像学特征均与 Ta-
kotsubo心肌病相似,因此,当发现疑似应激性心

肌病的患者,应按照梅奥临床标准排除该疾病,及
时完善相关检查、检验,尽早明确诊断,避免误诊及

漏诊而延误治疗[14]。
总之,应激性心肌病发病率低,诊断困难,嗜铬

细胞瘤更是一种罕见的临床症状,二者同时出现在

患者身上是一种诊断挑战。对于表现为间歇性心

悸、头痛和发汗的患者,都应考虑到这一点。本案

患者发病早期表现不典型,但与常见心脏疾病如冠

心病、心律失常、病毒性心肌炎、急性心力衰竭等仍

然有所差异,丰富的临床经验、详细地追问病史、结
合常规检查均可帮助及时发现该类疾病。
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