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原发性醛固酮增多症的外科治疗
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摘要：近年来，原发性醛固酮增多症的精准外科诊治越来越受到关注。本文围绕原发性醛固酮增多症手术治疗相

关内容进行探讨，对现有证据进行总结，从术前诊断分型的优化、术前检查及手术的适应证、手术效果的预判、

手术过程细节优化、手术疗效评估 5个方面展开总结分析，为临床工作提供参考。
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Abstract: In recent years, the precise surgical diagnosis and treatment of primary aldosteronism is attracting
more and more attention. This review focuses on the process related to surgical treatment and summarizes
the existing evidence in five aspects, the optimization of preoperative diagnosis classification, preoperative
examination and surgical indications, surgical effect prediction, surgical process details optimization, and
surgical efficacy evaluation, in order to provide a reference for clinical work.
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20世纪 70年代至 90年代初，原发性醛固酮增多

症 （primary aldostemnism，PA） 被认为是一种导

致高血压的罕见原因。2006年，国际上第一个使用

严格方法诊断 PA的大型多中心前瞻性临床试验表

明，有 11.2%的高血压患者患有 PA。在使用肾上腺

静脉取血 （adrenal venous sampling，AVS） 对 PA

患者进行分型的研究中，约有 2/3的患者为单侧功能

分泌优势。2013年，在我国 11个省份进行流行病学

调查发现，PA在难治性高血压中的发病率为 23%[1]。

如今PA被认为是继发性高血压的最常见病因，而肾

上腺切除术是部分PA患者的最佳治疗方式。

目前大多数相关研究综述将重点放在 PA的筛

查、诊断、分型方面，本文总结了近年来与PA手术

治疗相关决策及治疗过程，对一些关键问题分析进

行解读，为外科治疗PA提供更精准的参考。

1 PA 手术适应证及手术效果的预测

1.1 术前优势侧的判定和注意特殊群体 PA患者

比原发性高血压患者遭受更严重的心脑血管和肾血

管损害 [2-3]，会导致患冠状动脉疾病的风险升高，以

及诱发中风、房颤、心力衰竭和肾脏疾病，这是因

为醛固酮对心血管系统的直接影响，包括动脉壁炎

症、重塑和纤维化作用[4]。近年来，越来越多的证据

表明，准确的诊断和治疗可以逆转靶器官损伤[5]。为

选择最佳的临床治疗方法，正确地将PA分为单侧或

双侧亚型是关键因素。手术适用于单侧优势型，双

侧优势型则首先选择药物治疗。

1.1.1 区分 PA单侧或双侧优势 主要有两种方法：

AVS和计算机断层扫描CT。随着CT、MRI的广泛

应用，以及用AVS来判断选择性分泌醛固酮方法的

进步，使得PA的术前诊断标准进一步完善，众多的

医学协会制定了一些指南，内分泌协会和日本内分

泌学会指南推荐：对所有诊断为 PA、且必要时愿意
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行手术治疗的患者，行AVS[6]。而随后发布的指南

认为，在某种情况下，如在低钾的年轻患者 （小于

35岁） 中明显出现腺瘤，则不必行AVS。指南的修

改表明，有些观点仍然不清楚，并且会影响到PA患

者单侧切除后的随访结果[7]。但最近两项国际多中心

队列研究显示，AVS分级[8]后的患者可以获得更好的

预后，体现在高血压治愈率更高[9]。目前主流研究认

为，PA患者AVS引导下行功能优势侧肾上腺切除

术可较 CT引导下的肾上腺切除术有更好的临床获

益。但以上所有的单中心研究中入组患者均有限，

至少有一组的患者少于 50名，这导致预后结果具有

高度异质性。

影像学检查无明显肾上腺肿瘤的PA患者中单侧

亚型的患病率较低，这些患者均不适合采用 AVS。

女性患者如果没有肾上腺瘤，血钾正常、醛固酮肾素

比值不高，可以不做AVS。然而，对于具有高醛固酮

肾素比值的男性低血钾 PA患者，应考虑做 AVS，

因此类人群单侧亚型的发生率很高[10]。而Wasita等[11]

研究认为形态正常的肾上腺是PA主要来源，形态学

上表现正常的肾上腺通常是 PA中醛固酮产生的来

源，甚至在年轻患者中也是如此。

1.1.2 AVS显示对侧抑制与否对手术治疗预后的判

定 Shariq等[12]研究表明，AVS检测发现对侧抑制

是一种较强且独立的预测因子，可预测 PA 患者肾

上腺切除术后估计肾小球滤过率显著降低和高钾血

症风险；对侧抑制的患者，单侧肾上腺切除术后，

治愈高血压的可能性会升高，并发展为高钾血症。

而检测无血浆肾素活性抑制的患者中醛固酮腺瘤特

征：有更高的醛固酮水平，切除肾上腺标本上有更

高强度的 CYP17表达，较低的手术后 1年临床完全

缓解率。在高血压患者中，未被抑制的患者不应排

除 PA诊断，特别是当他们的皮质醇水平在 1 mg地

塞米松中仍未被抑制时。同时，未受抑制的PA患者

在非手术侧醛固酮水平较高，术后完全临床缓解的

可能性较低[13]。

1.1.3 PA中的特殊类型 Yasuda等[14]研究发现，PA

患者中合并亚临床库欣综合征占 10%~20%，并建议

如临床医生在CT扫描上检测到肾上腺肿瘤 （≥直径

1 cm）时，应怀疑PA患者同时存在亚临床库欣综合

征可能。老年患者肾素血管紧张素系统的活性随着

年龄增加而下降，同时醛固酮对钠摄入量的反应逐

渐下降，特别是在 60岁之后。随着年龄的增长，肾

上腺球状带中CYP11B2的持续表达逐渐减少，同时

出现醛固酮产生细胞簇的增加，这可能是相对自主

的醛固酮产生的原因。此外，在PA确认和亚型诊断

后，年龄较大与单侧PA在肾上腺切除术后的获益较

低相关[15]。

1.2 解剖方面

1.2.1 血管变异 Priya等[16]分析了肾上腺动脉变异

情况：肾上腺下动脉变异最多见，其次是肾上腺中

动脉，肾上腺上动脉；肾上腺中动脉最经常缺失；

这些变异左侧更常见；肾上腺下动脉可在右肾静脉

周围形成环状侧支循环并可影响肾静脉回流；腹腔

镜切除较大肾上腺肿瘤时注意这些变异。

1.2.2 腹腔镜切除双侧肾上腺的难度 目前研究发

现，腹腔镜行肾上腺切除时，右侧肾上腺切除较左

侧更复杂，时间更长。右侧经腹腹腔镜肾上腺切除

术由于解剖特征更加复杂，比左侧腹腔镜肾上腺切

除术更具挑战性，具有较高的出血风险和较高的中

转开放率[17]。

1.2.3 梅奥粘连概率 （MAP） 评分 较高的MAP

评分是延长腹腔镜肾上腺切除手术时间的独立危险

因素。MAP评分与经腹 [18]及腹膜后 [19]腹腔镜肾上腺

切除的围手术期预后相关。代谢指数和肿瘤大小是

MAP评分的相关指标，可能会影响腹腔镜肾上腺切

除的难度。

1.2.4 体位变化引起目标器官解剖变化 体位导致

的肾脏肾门和腹直肌外缘的位移距离与一些物理特

征显著相关。多元回归分析表明，较大的内脏脂肪

面积可能是预测肾脏向手术台侧运动的有用指标。

背部肌肉的 CT密度较低和 BMI较高可能是预测腹

直肌运动的有用指标。研究表明，从术前CT图像中

获得的身体成分特征可以帮助预测目标器官的运动

和解剖学标志，这些特征用于确定在侧位进行腹腔

镜手术的适当戳卡孔位点位置[20]。

2 PA 手术策略选择及操作的优化

2.1 肾上腺单侧全切或部分切除 两种手术在技术

上都是安全可行的，但腹腔镜下肾上腺部分切除术

对单侧 PA原醛瘤患者的失败率更高 （7.7%）。因

此，选择腹腔镜肾上腺部分切除术需要仔细考

虑，目前对单侧PA原醛瘤患者主流选择腹腔镜肾上

腺全切除术[21]。截至 2021年 11月，检索多个科学数

据库 （PubMed、Web of Science和 CoChrane图书

馆），查找 PA患者的单侧优势分泌者行肾上腺的部

分切除和全切的围手术期和功能结果。结果显示：

符合条件的 802例患者，部分切除 40.4%（n=324），

全切 59.6%（n=478）。两组间在输血次数、估计失

·· 21



《泌尿外科杂志（电子版）》2022 年 3 期

血量和Clavien-Dindo并发症分级系统≥2均无差异。

同样，肾上腺部分切除和肾上腺全切在临床成功、术

后持续低钾血症和高血压改善方面均无差异[22]。

2.2 术中超声定位 腹腔镜下左肾上腺手术时行术

中超声肾上腺定位可以降低左肾上腺切除术的手术

时间和转开放手术率。术中超声肾上腺定位对肾上

腺的精确定位及血管解剖非常有帮助，从而实现精

确、定向、时间高效和无血的解剖。在接近胰腺尾

部的情况下，术中超声肾上腺定位能够找到正确的

解剖平面[23]。

2.3 肾脏去神经支配加肾上腺切除术治疗PA引起的

顽固性高血压 Liu等 [24]研究表明，60例单侧醛

固酮腺瘤 （aldosterone-producing adenoma，APA）

引起的顽固性高血压患者，对肾动脉外膜去神经支

配加肾上腺切除术 30例（RDN组）和单独肾上腺切

除术 30例（对照组）随访 12个月，检测 24小时平均

动态收缩压从基线到 12个月的变化。结果显示肾脏

去神经支配加肾上腺切除术组患者的临床和生化结

果治愈率高于单纯行肾上腺切除组患者 （35.7%vs.

17.9%；96.4%vs. 89.3%）。Liu等 [25]做了同样研究，

并将随访时间增加到 36个月，结果显示同上并没有

严重的手术安全问题。

2.4 腹腔镜肾上腺切除术后可不放置引流 目前腹

腔镜肾上腺切除术许多医师选择常规留置引流管，

而Kim等[26]认为只有当术中发生并发症如下腔静脉或

在胰腺尾部发现早期出血或胰瘘时，才有必要放

置引流管。近期，Chai等 [27]收集了 2014年 10月至

2020年 9月期间由同一首席外科医生接受侧方经腹腔

镜肾上腺切除术（lateral transperitoneal laparoscop-

ic adrenalectomy，LTLA） 治疗的 150例患者的数

据，研究结果表明腹腔镜肾上腺切除术后可以不放

置引流，这样可以减少术后感染风险，减轻术后疼

痛，减少住院时间。

3 术后患者评估

3.1 术后病理 伴随CYP1B2单克隆抗体的应用渐

广泛，Seccia等[28]提出原醛瘤诊断的五角标准，在原

来的四角标准基础上增加[29]（①原醛瘤的生化证据；

②AVS提示单侧醛固酮优势分泌；③CT或MRI检

查提示肾上腺结节且病理提示皮质腺瘤；④术后生

化完全缓解）：切除的肾上腺腺瘤组织免疫组织化学

染色CYP1B2阳性。2021年国际病理共识据此将单

侧原醛瘤分为醛固酮产生腺瘤、醛固酮生成结节、

醛固酮生成微结节 （醛固酮产生细胞簇）、多发醛固

酮产生结节或多发醛固酮产生微结节、醛固酮产生

增多的弥漫性增生[30]。更加准确的病理结果及原醛瘤

分型有助于更好地判断肾上腺功能定位，这样可能

会增加肾上腺部分切除术治疗原醛瘤的获益。

3.2 术后效果评估 2017年Williams等 [29]建立了

PA手术结果的国际共识，它将临床和生化结果分别

分为完全缓解、部分缓解和缺乏缓解，完全临床缓

解定义为血压正常且无需降压药；部分临床缓解定

义为与术前相同的血压和较少的降压药、血压降低

伴随着相同的降压药或较少的降压药；缺乏临床缓

解定义为血压维持不变或升高同时降压药剂量不变

或升高，第 1次随访应在术后 3个月进行，但最终结

果应在 6~12个月进行评估。

我国内分泌学会提出了更为细致、更具操作性

术后随访计划[31]。术后第1天即可停用安体舒通，减降

压药。除血钾<3.0 mmol/ L，无需补氯化钾，术后

前几周提高钠盐摄入。如有明显低醛固酮表现可暂

时服用氟氢可的松，术后第 1、3、6、12、24、36个

月随访手术患者血压、电解质、肾功能、糖脂代谢、

肾上腺皮质功能、骨代谢。每年复查肾上腺CT、动态

血糖、尿蛋白、心脏超声、颈动脉超声等。并将甲

状旁腺激素作为判断手术效果重要指标。

最近，Anceschi等[32]提出一种三联法，评估原醛

单侧优势分泌患者手术三个主要目标：①没有围术

期并发症；②血压控制 （定义为总或关键减少剂量

和抗高血压药物的数量）；③保持电解质平衡。总结

PA单侧优势分泌患者在肾上腺切除术后的终点和维

持情况。这样可以在术后较快进行评估手术效果，旨

在使早期肾上腺切除术结果标准化。Suurd等 [33]回顾

性研究显示，PA在肾上腺切除术后的第1个月内，抗

高血压药物的使用和自测血压测量值显著下降，之

后在肾上腺切除术后的 1年内基本保持稳定。因此建

议在肾上腺切除术后早期可靠地评估血压相关的结

果，并质疑是否需要进行常规的长期随访。

3.3 术后临床不缓解因素 PA术后仍有部分患者

达不到临床缓解，考虑原因有以下：①不适宜的术

前诊断分型 [34]；②合并长期高血压；③原发性高血

压、慢性肾病、亚临床高皮质醇症的并发症；④男

性，老年患者、KCNJ5突变携带者[35]。

3.4 PA 术 后 再 入 院 Sebastian 等 [36]研究表明，

最常见的再入院原因是肺炎 （9%）、肾上腺功能不

全（8.4%）、败血症（7.3%）、急性肾功能衰竭（6.2%）

和深部手术部位感染（4.5%）。成功的肾上腺切除术

的一个重要部分是对腹膜后解剖和精确的无血解剖
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的深入了解[37]。术中腹腔镜超声是将转化率和并发症

发生率降低到最低的方法之一。它可以找到正确的

解剖平面和准确的肾上腺肿块的解剖定位[23,38]。使用

这种术中可视化方法可以显著降低转化率和术中出

血率，并缩短了手术时间[23]。减少腹腔镜肾上腺切除

术后再入院的最重要因素是适当的患者选择、经验

丰富的手术团队、术中技术、减少并发症发生率、

缩短手术时间和减少高质量的术后健康护理工作。

4 总结与展望

PA患者术前行 CT和 AVS实现功能优势侧判

定，手术切除功能优势侧肾上腺是PA患者的主要外

科治疗手段，AVS导向下功能优势侧肾上腺切除术

较CT导向有更好的临床获益。手术前 PA亚型的准

确判定（如老年PA患者，伴皮质醇功能分泌的PA），

更精细的AVS结果分类（对侧功能抑制与否），以及

这些情况对手术后效果是目前研究热点。日本一项

研究显示：通过超选择AVS获得肾上腺内醛固酮活

性图，反映CYP11B2阳性病变的分布，优于传统的

AVS[39]。已经开展肾上腺功能影像学检测，以及对

PA患者行分泌功能优势侧更为精准的功能部分切除

术，以减少术后皮质醇功能不全风险。针对PA导致

的顽固性高血压患者，腹腔镜下功能优势侧肾上腺

切除联合同侧肾脏去神经支配较单纯肾上腺切除有

更好的控制血压效果，期待更大样本和更多病例研

究支持。手术后评估依据PASO国际共识，PA术后

仍有部分患者达不到临床缓解，考虑原因有以下：

①不适应的术前诊断分型；②合并长期高血压；

③原发性高血压、慢性肾病、亚临床高皮质醇症的

并发症；④男性，老年患者、KCNJ5突变携带者。

如何术前准确识别并在术后预防相关风险是将来研

究的主要方向。
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