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内容概要

　　本书共包括十五章内容，以临床工作中诊断明确的住院病例为纲，展开叙述。
每个疾病都分为三部分。

第一部分为病历摘要。
对诊断明确的典型病例进行概述，按照患者主诉、体征、辅助检查、入院诊断等格式加以叙述。
第二部分为查房过程。
通过临床查房将所述疾病的诊断线索、诊断标准、治疗方法和最新进展贯穿其中。
对每一病例的查房，首先归纳该患者的临床特点，设下悬念，上级医师给出解决的方法和步骤，并对
检查结果和治疗效果进行分析、判断、综合、评价，最后得出明确的诊断，进行合理的治疗。
第三部分为专家评析。
通过专家对具体病例的诊治点评和对具体疾病诊疗环节的分析，让读者对疾病的发生、发展到结局有
个完整的了解，帮助读者从中吸取经验教训。
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章节摘录

　　主治医师 请主任结合本例患者的临床特点，进一步分析确定该患者的诊断及临床表现。
　　主任医师 根据患者的临床表现，该患者可诊断为嗜铬细胞瘤性高血压。
　　嗜铬细胞瘤患者常呈间歇性发作，给某些实验及检查带来一定困难，因此，在诊断此病时检查方
法的选择上应综合考虑。
　　1.实验室检查 一般实验室检查无特异性。
糖耐量下降，基础代谢增高有参考意义。
通常将血、尿儿茶酚胺及代谢产物的测定作为特异性检查，即定性诊断。
　　肾上腺素和去甲肾上腺素在代谢过程中先降解为变肾上腺素类，最终降解为3一甲氨基4.羟扁桃酸
（VMA）。
因此实验室中将测定尿中变肾上腺素类及VMA作为功能性嗜铬细胞瘤的诊断指标。
但变肾上腺素类及VMA可受到某些药物，如单胺氧化酶抑制剂、氯丙嗪、锂制剂等，以及食物，如咖
啡、香蕉等的干扰，使测定结果受到影响。
尿液化验是否在发作期，都可影响测定结果。
这些因素应给予足够的重视。
　　2.药理试验 药理试验特异性不强，有一定的假阴性、假阳性及副作用。
但对临床可疑而儿茶酚胺测定未发现异常者应用药物试验具有一定的诊断意义。
　　药理试验有两大类，即阻滞a受体，如苄胺唑啉，用于持续性高血压患者或阵发性高血压患者发
作。
如果血压是由于去甲肾上腺素和肾上腺素分泌过多所致，则静脉注射苄胺唑啉后2分钟内血压迅速下
降。
收缩压下降大于4.65kPa（35mmHg），舒张压下降大于3.3kPa（25mmHg），并维持3-5分钟以上为阳
性。
试验前应停用镇静剂和降压药1周，以免影响测定的准确性。
　　激发试验是应用组胺等对阵发性高血压患者在无发作、血压不高时进行诱导激发。
静脉注射组胺后2分钟，收缩压升高大于50mmHg（6.65kPa），舒张压升高大于30 mmHg（3.99kPa），
即为阳性。
正常人及原发性高血压患者，注药后血压可下降，同时有面部潮红、头痛、恶心等。
本试验有一定危险性，试验时应备好苄胺唑啉等，以便血压过高时用。
对有心肌梗死、脑出血、心力衰竭病史者，禁作此试验。
　　胰高血糖素可兴奋肾上腺髓质嗜铬细胞瘤释放儿茶酚胺，引起高血压，而对正常人及原发性高血
压患者无此反应。
它的副作用远较组胺小，较为安全。
　　3.定位诊断 利用各种影像学检查可协助对嗜铬细胞瘤进行定位，来指导治疗。
　　（1）B超：具有价格便宜、简便易行的优点，可以检出肾上腺内直径>2cm的肿瘤。
一般瘤体有包膜，边缘回声增强，内部为低回声均质。
如肿瘤较大，生长快时内部有出血、坏死或囊性变，超声表现为无回声区。
但B超对于过小或是肾上腺外一些特殊部位的肿瘤（如颈部、胸腔内等）不能显示。
　　（2）CT：是目前首选的定位检查手段。
嗜铬细胞瘤在CT上多表现为类圆形肿块，密度不均匀，出血区或钙化灶呈高密度，增强扫描时肿瘤实
质明显强化，而坏死区无或略有强化。
CT诊断肾上腺内嗜铬细胞瘤的敏感性达到93%-100%，但特异性不高，只有70%。
对于肾上腺外嗜铬细胞瘤，如腹腔内小而分散的肿瘤不易与肠腔的断面相区分，因此有可能漏诊。
　　（3） MRI：在MRI的T.加权像上实性肿瘤强度类似肝实质，T2加权像信号较高。
坏死、囊变区在T1加权像呈低信号，在T2加权像呈高信号。
MRI诊断嗜铬细胞瘤的敏感性及特异性与CT相似，其优势在于是三维成像，有利于观察肿瘤与周围器
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官与血管的解剖关系。
　　（4）放射性核素I标记MIBG扫描：MIBG（间碘苄胍）是去甲肾上腺素的生理类似物，可被摄取
和贮存于嗜铬细胞瘤内，经放射性核素I标记后，能显示瘤体。
此项检查可以提供全身性的信息，尤其是肾上腺外的肿瘤和恶性嗜铬细胞瘤及其转移灶。
MIBG的特异性高达95% ~100%，但是敏感性只有77%~90%。
近年来，用I显像质量更加清晰，而且能结合SPECT进行断层扫描，对于复发性或恶性嗜铬细胞瘤及肿
瘤内有纤维化、解剖结构有变异、肿瘤位子少见部位的定位效果更好。
在B超和CT未发现病变，疑有异位肿瘤时MIBG显像是诊断嗜铬细胞瘤的首选检查方法。
　　（5）静脉插管：通过静脉插管分段取血测定CA来明确定位诊断。
因操作过程中可能会出现严重的并发症，已逐渐被无创性检查所替代。
　　⋯⋯
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