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膀胱癌 （Bladder cancer） 是泌尿系统最常见的

恶性肿瘤，在所有肿瘤中发病率居第 9 位，死亡

率居第 13 位，男性多于女性，目前最为确定的主

要危险因素是吸烟[1]。膀胱癌最常见的病理类型是

尿路上皮癌，占所有膀胱癌的 90%以上，其次是

鳞癌和腺癌。膀胱癌的临床病理类型、分级、分

期与膀胱癌的预后密切相关。目前临床上膀胱癌

一般根据肿瘤的浸润深度分为非肌层浸润性膀胱

癌和肌层浸润性膀胱癌，其治疗原则也完全不同。

膀胱癌根治性切除术后肾上腺转移合并感染性休

克临床少见，笔者结合曲靖市第一人民医院 1 例

收治患者的诊疗过程回顾总结并进行相关文献复

习，以期提高对该类患者的综合诊疗水平。

1 病例资料

患者，杨某，66 岁，男性，因“膀胱癌术后2 a

余，少尿并乏力纳差腰背部疼痛加重 2 d”于 2019

年 10 月 09 日入院。入院诊断为： （1） 膀胱恶性

肿瘤术后 ; （2） 休克 （原因待查）； （3） 高血压 2

级； （4） 2 型糖尿病。患者于 2016 年底无明显诱

因出现持续性血尿，完善相关检查后考虑为膀胱

癌，遂至昆明医科大学第二附属医院泌尿外科行

“全膀胱切除结肠代膀胱术”，术后病检提示：高

级别浸润性尿路上皮癌，肿瘤浸润达深肌层伴灶

性神经侵犯及可疑脉管内癌栓形成，左右髂血管

周围淋巴结未见癌转移，前列腺增生症伴灶性高

级别上皮内瘤变。术后未行任何抗肿瘤治疗。2018

年 6 月患者因腹痛就诊曲靖市第一人民医院消化

科，完善上腹部磁共振检查及胸腹部 CT 检查提

示：右侧肾上腺增大，大小约 43 mm×30 mm （图

1A）；左侧肾上腺结节，大小约 7 mm×11 mm，肝

内未见异常信号影。仅行消化内科相关处理后好

转出院。2019 年 8 月 23 日患者因全身酸痛乏力并

发热就诊曲靖市第一人民医院内分泌科，完善相关

影像学检查提示：肝右后叶、双侧肾上腺多发转移

灶肝脏病灶大小 37 mm×42 mm，右侧肾上腺 32

mm×25 mm，左侧肾上腺 24 mm×32 mm （图 1B、

图 1C）；慢支炎肺气肿征象。患者肾上腺功能检

测：促肾上腺皮质激素：35.4 pg/mL （正常值：0～

46 pg/mL），皮质醇：367 mmol/L （正常值：138～

693 mmol/L）。经降糖、抗感染、止痛等对症支持

治疗好转出院。未行任何抗肿瘤相关治疗。

出院后第 30 天再次入曲靖市第一人民医院肿

瘤科，患者伴有明显疼痛及恶心呕吐，生命征：

T：36.3℃ ，P：122 次 /min，R：20 次 /min， BP：

80/54 mmHg，ECOG 评分：4 分，疼痛评分：5 分。

恶液质状态。床旁急诊血气分析提示：pH 值 7.16

（7.35～7.45），血氧分压 54 mmHg，二氧化碳分压

44 mmHg，乳酸 5.4 mmol/L （0.5～2.2 mmol/L）；急

诊 血 生 化 提 示 ： 肌 酐 367 滋mol/L （44 ～133

滋mol/L）、尿酸 516 滋mol/L （90～420 滋mol/L）、尿

素氮 18 mmol/L （2.5～7.5 mmol/L）、钾 7.0 mmol/L

（3.5～5.5 mmol/L）、C 反应蛋白 372.9 mg/L （0～4.7

mg/L）、降钙素原 27.07 滋g/L （0～0.5 滋g/L）；血常

规：白细胞 25.4×109/L （3.5～9.5×109/L）、中性

粒细胞百分比 92% （40%～75%）、中性粒细胞绝

对值 22.94×109/L （1.8～6.3×109/L）。立即给予止



痛、补液、升压、抗感染（哌拉西林舒巴坦 5g q12

h） 等对症支持治疗。入院第 2 日患者血压未见明

显改善，发热、意识恍惚，反应迟钝。经全科讨论

并请中心 ICU 会诊后考虑为膀胱癌晚期肾上腺转

移并全身重症感染所致脓毒性休克引起的肾上腺危

象进而导致全身多器官功能衰竭。除继续补液升压

纠正水电解质酸碱平衡紊乱之外，调整并加强抗感

染治疗方案为亚胺培南西司他丁 5g q12 h，积极给

予氢化可的松治疗肾上腺危象。入院第 3 日患者血

培养回报提示检出革兰氏阴性杆菌，尿培养未检出

细菌。继续第 2 日的治疗方案，入院第 ３ 日患者

终因膀胱癌晚期脓毒性休克合并肾上腺危象致多器

官功能衰竭死亡。

2 讨论

膀胱癌的分化程度及肌层浸润深度与临床预后

密切相关。本例患者为高级别浸润性尿路上皮癌，

深肌层及神经侵犯、脉管内瘤栓 （术后病理分期为

pT2bN0M0 G3），均为膀胱癌传统意义上的不良预

后相关指标，但这一类患者根治性膀胱切除术后辅

助治疗 （包括放疗及化疗） 是否获益还尚未可知[2]。

而本例患者术后 1 a 即发现右侧肾上腺占位性病

变，目前回顾病历资料考虑为肿瘤转移，提示肌层

浸润性膀胱癌根治术后到底具有何种危险因素的患

者需要辅助治疗且能从中获益还需要更多的临床研

究结果来回答。另外，因为尿路上皮癌的生物学行

为具有整个泌尿系统上皮侵袭转移的特点，目前仅

行全膀胱切除术是否足够也是值得商榷的。总之，

早期肌层浸润性膀胱癌术后何种类型的患者需要辅

助化疗还需要更多地多因素分层治疗的相关研究来

回答。

肾上腺转移癌属于肾上腺意外瘤 （adrenal

incidentalomas，AI） 中的一类，是指采用影像学检

查或常规体格检查意外发现的肾上腺所在区域的肿

瘤，不是在癌症分期及诊断等检查时发现的肾上腺

占位，恶性肿瘤肾上腺转移仅占所有 AI 的 5%[3-4]。

肾上腺意外瘤大多是单侧肾上腺孤立性病变，双侧

同时发现的病变仅占所有病例 10%～15%。但是在

有肿瘤病史的患者中，有 50%～75%的肾上腺意外

瘤患者是肿瘤转移所致[5]。大多数肾上腺转移癌无

明确临床症状，仅少数病例报道有肾上腺皮质功能

减退症的临床表现，目前治疗以手术切除转移灶疗

效最佳[6]。本例患者多次住院均无肾上腺皮质功能

异常的表现，仅有腹腔占位所致的压迫症状，符合

肾上腺转移癌临床表现。但遗憾的是，患者就诊时

已为恶性肿瘤终末期，患者一般状况及患方治疗意

愿均不支持进一步肾上腺穿刺活检或肾上腺病灶手

术切除，后续临床实践中需高度重视功能影像

PET/CT 及病理检查对明确转移灶的临床意义。

肾上腺转移瘤中，最常见的原发部位分别为乳

腺癌 58%、黑色素瘤 50%、肺癌 42%、胃癌 16%，

膀胱癌肾上腺转移少见[7]。一项回顾性研究[8]发现，

肌层浸润性膀胱癌 （pT2-4） 最常见的转移部位为

区域淋巴结 （90%）、肝脏 （47%）、肺 （45%）、骨

（32%）、腹膜 （19%）、胸 膜 （16%）、肾脏

（14%）、肾上腺 （14%）、小肠 （13%）。回顾本例

患者病史可以发现，患者于术后 1 a 余因腹痛首次

CT 检查提示右侧肾上腺较左侧明显增大，提示该

患者首次转移部位为单侧肾上腺，与文献报道相符
[5]，在后续疾病进展过程中才逐渐发展为双侧肾上

腺转移，但是否确为转移灶，仍需手术病理确诊。

但因患者终末期多器官衰竭，未能获得病理支持。

结合患者末次入院 CT 检查患者右侧肾上腺转移部

位及相邻部位的肝脏孤立转移性病灶极有可能是由

右侧肾上腺侵透肝包膜所致的转移灶。这或许可从

右侧肾上腺转移灶外泌体表达的肝包膜特异性整联

蛋白所形成的肿瘤转移微环境得到解释[9]。

膀胱癌肾上腺转移少见，目前最大样本量的研

究提示膀胱癌肾上腺转移占有转移灶的 14% （367

例患者），而关于膀胱癌远处转移的治疗，早期研

究倾向于系统化疗，其中位生存期 14～15 个月左

右。目前大部分研究[10]均为转移灶切除术联合化

疗，其中位生存期达到 31～42 个月，部分患者甚

至达到 3 a 的无疾病生存，但文中关于肾上腺转移

的生存期未具体列出。迄今为止，膀胱癌肾上腺转

移的报道均为个案报道[11]，其治疗手段均为同时或

分期肾上腺切除辅助化疗，其生存期达 2～3 a。关

图 1 患者肾上腺及肝脏疾病变化情况

Fig. 1 The changes of adrenal glands metastasis and

liver invasion

A:术后 1 a 右侧肾上腺肿瘤；B:术后 1 a 右侧肾上腺

肿瘤侵犯肝脏;C:术后 2 a 右侧肾上腺肿瘤。
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于肾上腺转移距膀胱癌根治术后时间，最早的为术

后 7 个月通过 CT 检查发现，给予肾上腺切除后长

期生存达 4 a。本例患者术后 1 a 发现肾上腺转移

（临床诊断），与文献报道相符[12]。

脓毒症 （Sepsis） 是宿主对感染的反应失控所

导致的危及生命的器官功能障碍，而脓毒性休克是

Sepsis 较严重的状况，对初始的液体治疗及小剂量

血管活性药物治疗无效，存在严重的循环、细胞 /

代谢异常，具有较高死亡率[13]。老年患者、免疫抑

制及肿瘤患者是全身性感染的高发人群，由于疾病

本身及治疗的影响，肿瘤患者通常处于免疫抑制状

态[14]。我国多中心研究表明[15]，肿瘤患者占所有

Sepsis 患者的 11.4%，与国外 （12%） 接近。肿瘤

患者 Sepsis 的死亡率是非肿瘤患者的 2.3 倍，有

30%的肿瘤患者死于 Sepsis[16]。美国一项研究表明
[17]，肿瘤患者与非肿瘤患者的常见感染部位及器官

功能失调并无明显差异，肺部感染与尿路感染是最

常见的感染部位。本例患者入院时肺部明显湿性啰

音，血培养检出革兰氏阴性杆菌，尿培养未检出细

菌，基本可排除结肠代膀胱后尿路逆行感染可能。

但患者合并 2 型糖尿病伴血糖控制不佳，且恶性肿

瘤终末期免疫功能低下等多种因素综合作用，无法

判定脓毒血症与肾上腺转移有关，但对于临床实

践，肿瘤晚期双侧肾上腺转移的患者，肾上腺危象

所致患者对感染应激能力下降是值得关注和早期干

预的。且该患者入院时肺部症状明显，临床考虑恶

性肿瘤晚期免疫功能低下肺部感染可能性大，而肾

上腺危象的发生只是更加重了感染及脓毒症的风

险，最终发展为不可逆的感染性休克死亡。

对于合并感染性休克的Ⅳ期转移性肿瘤患者，

尽早转入 ICU 治疗能够明显降低死亡率及死亡风

险，其中膀胱癌患者获益最多 （HR0.47） [18]。危重

病及肿瘤学专家等多学科专家的 MDT 能明显提高

肿瘤合并感染性休克患者的预后。全面评估、早期

干预、多元施救及全面管理是感染性休克救治的关

键，纠正肾上腺皮质功能紊乱是肾上腺转移患者合

并感染性休克治疗成功的重要环节[19]。日本学者[11]

曾报道膀胱癌异时性双侧肾上腺孤立转移给予手

术切除双侧转移肾上腺并获得长期生存，本例患者

在术后随访发现肾上腺占位时若选择双侧肾上腺切

除也不失为一种可选策略，尤其为肾上腺转移诊断

提供金标准，而其临床结局也许优于观察等待。

综上所述，膀胱癌的临床病理类型、肌层浸润

等是预后相关的重要因素，术后具有何种临床特点

的患者能从辅助治疗中获益尚需积极探索。肾上腺

作为肿瘤转移的好发器官之一，临床检查发现肾上

腺占位需引起重视并积极治疗。肿瘤患者是全身性

感染的高危人群，双侧肾上腺转移晚期肾上腺皮质

功能减退，而该类患者对感染的应激能力下降又进

一步促进肾上腺危象的发生，如此恶性循环终致不

可逆的多器官功能衰竭死亡。
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