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恶性非嗜铬性副节瘤肺转移１例报道
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　　副神经节源肿瘤起源于副交感神经节，简称“副节瘤”。按

其主细胞对铬盐的反应，分为嗜铬性与非嗜铬性［１］。发生在肾

上腺髓质的嗜铬性副节瘤习惯称“嗜铬细胞瘤”。而非嗜铬性

副神经节发生的肿瘤则常简称“副节瘤”。副节瘤好发年龄为

３０～４０岁，多数为良性，恶变率在２％～１９％，主要表现为局部

浸润、复发，远处转移罕见［２］。现就１例不能手术的恶性副节

瘤并肺转移病例报道如下。

１　临床资料

患者，女，４４岁，患者２０１２年３月２０日因“阵发性干咳并

右上腹不适感”行肺部ＣＴ检查，发现“左肺门占位性病变”。

纤维支气管镜检查未见异常。腹部ＣＴ发现“腹膜后包块，位

于肝门区、胰头后方、大血管间，约７．０ｃｍ×５．５ｃｍ，增强扫描

明显强化，界限清晰”。肿瘤标志物未见异常。于２０１２年３月

２７日住入本院肝胆外科，腹部超声示“右上腹可探及一囊实性

肿块影像，约７．４ｃｍ×７．１ｃｍ，边界基本清晰，形态基本规则，

ＣＤＦＩ实性部分可见点彩状血流信号，该肿块与肝脏、右肾均有

界限，与胰腺似有界限。考虑右上腹囊实性占位，来源于腹膜

后可能性大”。复查胸腹ＣＴ示“胸腹主动脉及较大分支未见

确切异常，左肺上叶舌段近肺门处占位性病变（图１Ａ、Ｂ），约

３３．２ｍｍ×３９．６ｍｍ，病灶呈不均匀强化，ＣＴ值约２００ＨＵ，毗

邻左肺舌叶动、静脉，未见确切大血管及较大分支供血（图

１Ｃ）。右侧腹膜后可见一囊实性包块（图１Ｄ），约８４．２ｍｍ×

７８．５ｍｍ，病灶呈不均匀强化（图１Ｅ），实性部分ＣＴ值约１００

ＨＵ。病灶位于肝尾叶下方平肝下角平面，与下腔静脉、左右

肾静脉、右肾动脉、门静脉及胰头关系紧密，分界清晰，病灶推

移下腔静脉、左右肾静脉、右肾动脉分别向外移位，临近胰腺受

压向左移位。病灶未见确切大血管及较大分支供血。腹膜后、

肠系膜、纵隔及双侧腋窝多个稍大淋巴结显示，脾大”。静脉肾

盂造影、皮质醇节律均正常。血浆醛固酮测定（立位）２５８ｐｇ／

ｍＬ、（卧位）１９４ｐｇ／ｍＬ，尿香草扁桃酸（ＶＭＡ）４．６９ｍｇ／ｄ。血

常规示轻度贫血，肝肾功、电解质等生化检查正常。于２０１２年

４月６日行剖腹探查术，术中探查见肿瘤与周围组织关系紧

密，难以分离，行部分切除活检术。术后病理示腹膜后占位病

变符合副节瘤，细胞增生活跃，见图２。

　　Ａ：肺窗；Ｂ：纵隔窗；Ｃ：增强腹部；Ｄ：平扫；Ｅ：增强Ｆ矢状位。

图１　　肺部ＣＴ扫描示左肺上叶近肺门转移灶
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　　Ａ：ＨＥ；Ｂ：ＮＳＥ；Ｃ：Ｓｙｎ；Ｄ：Ｖｉｍｅｎｔｉｎ。

图２　　腹膜后肿瘤组织 ＨＥ及免疫组织化学染色结果

２　讨　　论

非嗜铬性副节瘤可发生在任何有副神经节组织的部位，常

见于头颈部。颈动脉体瘤、颈静脉球体瘤及迷走神经副神经节

瘤占９８％。较少发生在腹膜后、喉、鼻腔、眼眶、主动脉
［３］。副

节瘤的良恶性一般以有无局部侵袭、组织学恶性表现、复发和

转移等特征来确定。恶性副节瘤多表现为对周围正常组织器

官的侵犯和术后复发，极少发生远处转移。腹膜后副节瘤临床

表现为腹部包块，包块可有切迹、分叶、结节或不规则边缘。瘤

组织可伴有出血、坏死、囊性变，术前诊断十分困难。超声、

ＣＴ、ＭＲＩ、尿儿茶酚胺、ＶＭＡ测定及１３１间碘苄胍（１３１ＭＩ

ＢＧ）和血管造影有助于诊断，最后确诊有赖于病理诊断
［４］。神

经内分泌标志物的检测有助于病理诊断。

本例患者发生在腹膜后的副节瘤，其病变体积大，侵犯范

围广泛，累及下腔静脉、胰腺，并向左延伸至腹腔干，难以分离，

局部呈典型的恶性肿瘤表现，结合活检病理报告诊断恶性腹膜

后副节瘤明确。文献报道恶性非嗜铬性副节瘤多表现为局部

浸润生长，侵犯周围组织器官，极少发生远处转移。国内文献

报道仅见胸椎转移１例，尚未见肺转移病例报道
［５］。该例患者

不仅出现左肺转移，转移病灶与腹膜后原发灶具有相同的影像

学特征。而且其转移部位位于左肺门位置，不同于其他肺转移

恶性肿瘤常见于肺叶外带。该现象是否与肺门存在副神经节

有关，有待于进一步地研究。
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　　上腔静脉综合征（ｓｕｐｅｒｉｏｒｖｅＨａｃａｖａｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＳＶＣＳ）

是由于上腔静脉回流受阻而引起的一系列典型症状［１］。病因

主要包括肿瘤因素（占８０％～９８％），以及非肿瘤因素（感染为

主，少数为医源性因素，如植入物、止血药物使用不当等）［２３］。

本文现报道１例罕见的心脏瓣膜术后急性血栓所致上腔静脉

综合征及相应处理，现报道如下。

１　临床资料

患者，女，６０岁，因“风湿性心脏病，二尖瓣重度狭窄，三尖

瓣轻度反流”，诊断明确后于２０１１年１１月７日在全麻下体外

循环下行“二尖瓣置换 三尖瓣成形”术，手术顺利。术后回心

外监护室，即刻测得患者中心静脉压高，２２～２５ｍｍＨｇ，血压

低，６０～８０ｍｍＨｇ，血管活性药物用量大，肾上腺素０．５μｇ·

ｋｇ
－１·ｍｉｎ－１，快速补充容量可提升血压，但血压升高后不能

维持。术后１２ｈ床旁经胸心脏超声图像质量差，仅见心脏收

缩好，无心包积液。于床旁安置脉搏指示持续心输出量监测仪

（ＰＩＣＣＯ）显示：心功能差，前负荷低。术后４８ｈ，患者头面部肿

胀，球结膜水肿明显，血压低，中心静脉压高。行食道超声发

现：上腔静脉近心段至右房内均可见附壁血栓形成（图１），上

腔静脉开口处内径偏小，血流速度约６ｍｍ，Ｖｍａｘ＝１．８ｍ／ｓ，

右锁骨下静脉内导管壁上可见附壁血栓形成（图２），左心耳可

见附壁血栓形成，余左锁骨下静脉及下腔静脉未见明显异常。

立即再次手术，术中见：上腔静脉内新鲜条索状血栓形成，包绕

中心静脉导管；右房内血凝块形成，与上腔静脉口及其内血凝

块连续。取出血栓，患者中心静脉压（ＣＶＰ）由术前的２６ｍｍ

Ｈｇ迅速降至１８ｍｍＨｇ，血压上升，逐步停用血管活性药物。

二次术后患者出现意识障碍及肾功能不全，予对症支持治疗后

恢复，顺利转出监护室，复查心脏超声无明显异常。术后３个

月随访，患者心功能恢复好，无其他器官功能异常。
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