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　　[摘要]　目的:探究肾上腺囊性病变的临床诊治经验。方法:回顾性分析纳入我院2010年9月~2019年9
月后腹腔镜术后病理诊断为肾上腺囊性病变的患者,收集患者的基本信息、CT及病理诊断等资料。结果:明确

诊断的患者共计129例,其中30例因缺乏CT等重要数据被排除,最后纳入患者总数为99例。患者的平均年龄

为(44.1±14.1)岁。患者均为单侧病变,其中55例病变在左侧肾上腺。28例有腰背部胀痛,31例合并高血压,
术后无复发。根据患者的临床表现,可将患者分为有症状组(n=28)和无症状组(n=71)。病变>5cm 的临床表

现阳性率是病变<3.5cm 的5.024倍(P=0.010)。有症状组的 CT值更大(P=0.048)。根据病变的组织学分

型,可分为内皮囊肿(n=33)、上皮囊肿(n=42)和其他(n=24)3组。上皮囊肿 CT值更高。根据病变是否有功

能,可分为有功能性囊肿(n=17)和无功能性囊肿(n=82)。结论:病变的最大径越大,患者的临床症状越明显。
对于有症状的、功能性的、出血性的、可疑恶性的、潜在恶性的以及最大径>5cm 的病变,更建议手术治疗。我们

单中心最常见的病变组织类型为上皮囊肿和内皮囊肿,上皮囊肿的 CT值偏大。囊肿的功能性和影像学未见明

显统计学相关性。
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Abstract　Objective:Toreportourexperienceofdiagnosisandtreatmentofcysticadrenallesions.Method:

PatientswerediagnosedascysticadrenallesionsandreceivedsurgeryinourhospitalfromSeptember,2010to
September,2019.Theirclinicalhistory,physicalexamination,CT,pathologyandotherdatawerecollectedand
reviewed.Result:Amongthe129patients,30patientswereexcludedduetolackofimportantdataand99patients
werefinallyincluded.Meanagewas(44.1±14.1)years.Of99patients,41weremales.Allthepatientshaduni-
lateralcysticadrenallesionsand55hadaleftcysticlesion.Twenty-eightpatientscomplainedofpaininwaistand
back,and31patientswerefoundcombinedwithhypertension.Norecurrencewasobserved.Ononehand,these
99patientsweredividedintosymptomaticgroup(n=28)andasymptomaticgroup(n=71).Thepositiveclinical
manifestationsofadrenallesionslargerthan5cmwere5.024timesthatofmaximumdiameterlessthan3.5cm
(P=0.010).HigherCTvaluewasfoundinsymptomaticgroup(P=0.048).Ontheotherhand,accordingtothe
resultsofhistologythese99patientsweredividedintoendothelialcysts(n= 33),epithelialcysts(n=42),and
others(n=24).HigherCTvaluewasfoundinepithelialcysts(P=0.048).Lastly,accordingtofunctionalstatus,

17patientswerefoundinfunctionalcystsgroupwhile82patientswerefoundinnon-functionalgroup.Conclusion:

Thegreaterthelesionis,themoreobviousthesymptomsare.Surgeriesareneededforcystswithsymptoms,

functions,hemorrhage,likelihoodmalignancy,potentialmalignancyorgreaterthan5cm.Themostcommonad-
renalcystsinourinstitutionincludeendothelialcystsandepithelialcysts.LargerCTvalueismorepronetobe
foundinepithelialcysts.However,therewasnostatisticdifferencebetweenfunctionalstatusandiconography.

Keywords　adrenalglandscysts;imaging;histology

　 　 肾 上 腺 囊 性 病 变 (Cysticadrenallesions,
CALs)是1670年首次由维也纳解剖学家 Greiseli-

us报道〔1〕。尸检发生率为 0.064% ~0.18%〔2〕。
34%的CALs患者为偶发型,39%的患者存在腹痛

或者包块〔3〕。4%~22%的偶发型肾上腺占位为

CALs〔4〕。8%~15%的病变为双侧〔5〕,男女比例约

为1：2~3〔6〕。CALs的好发年龄为30~50岁〔1〕。
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按组织学分型,CALs可分为上皮囊肿、内皮囊肿、
假性囊肿和寄生虫囊肿。Foster〔1〕认为内皮囊肿

最常见,Carsote等〔3〕则认为是假性囊肿。
CALs多为良性、无症状性偶发型病变。Bel-

lantone等〔4〕认为功能性、潜在恶性以及最大径>5
cm 的病变需要手术治疗,小病变可以选择保守治

疗。然而,现有的研究中病例数量往往较少,对于

CALs的诊断及治疗尚无统一意见。因此,我们总

结分析临床诊治经验,希望对CALs的诊疗提供一

定的临床参考。

1　资料与方法

1.1　临床资料

纳入我院2010年9月~2019年9月肾上腺囊

性病变患者。所有患者均采用后腹腔镜手术方式

并进行术后组织病理学检测,最后根据组织病理学

报告明确最终诊断。
1.2　方法

1.2.1　临床资料收集　查阅患者的病历及检查等

资料,并收集患者的年龄、性别、相关病史、实验室

检查、CT、病理诊断及术中、术后等相关数据资料。
1.2.2　分组策略　将收集的数据资料进行归纳整

理,按照临床表现分为有症状组28例和无症状组

71例;按照病变的组织学分型将其分成内皮囊肿

(33例)、上皮囊肿(42例)和其他(24例)3组;按照

内分泌学评估病变的功能性并将其分为有功能性

囊肿(17例)和无功能性囊肿(82例)2组。依次通

过单因素及多因素分析方法,筛选与临床症状、不
同组织学分型及囊肿功能性相关的影响因素。数

据的分组及分析分别由2名研究人员单独处理,如
2名研究人员产生分歧,则通过协商解决。
1.3　统计学方法

使用SPSS23.0软件进行统计分析。连续型

变量,则选择 T检验分析方法;反之则使用秩和检

验。对于分类型变量,当 T≥5且样本量n≥40时

选择χ2 检验进行数据分析;如果1≤T<5且n≥
40,则使用连续性校正的χ2 检验;如果 T<1或n
<40,则使用Fisher检验。多因素分析采用Logis-
tics回归分析法。假设检验的显著水平α=0.05。
以P<0.05为差异有统计学意义。

2　结果

明确诊断的患者共计129例,其中30例因缺

乏CT等重要数据被排除,最后纳入患者总数为99
例。99例患者的平均年龄(44.1±14.1)岁。所有

患者均为单侧病变,55例为左侧。女性41例、有
症状的(腰背部疼痛)28例、合并高血压病31例。
病变部位的CT显示,22例存在增强、31例存在钙

化、2例合并结节、1例为多发性囊性病变。囊液的

平均CT值为(18.1±11.9)HU,病变平均最大径

为(4.1±3.2)cm。所有患者均采用后腹腔镜手术

方式,其中38例患者术中发现病变与周围组织粘

连明 显。术 后 无 明 显 并 发 症,平 均 住 院 时 间

(10.7±6.6)d。随访均未复发。见表1。
根据患者的临床表现分为有症状组(n=28)和无

症状组(n=71)。平均最大径分别为(5.6±5.2)cm
和(3.7±2.1)cm,P=0.072。多因素回归分析中,
病变最大径>5cm与<3.5cm比较(B=1.796,SE
=0.699,OR=6.024,P=0.010;95%CI:1.530~
23.718)、CT值差异均有统计学意义。见表2。

根据组织学分型,可分为内皮囊肿(n=33)、上
皮囊肿(n=42)和其他(n=24)3组。因为其他组

组织学分型较为杂乱且无代表性,故只取前2组进

行统计学分析。平均 CT 值分别为(14.3±9.1)
HU和(20.8±14.5)HU,P=0.020。多因素回归

分析中,CT 值差异有统计学意义(B=0.046,SE
=0.022,OR=1.047,P=0.048;95%CI:1.002~
1.094)。见表3~4。

根据功能性,可分为有功能性囊肿(n=17)和
无功能性囊肿(n=82)。17例血压明显升高,平均

收缩 压 和 舒 张 压 分 别 为 (122.8±16.1)mmHg
(1mmHg=0.133kPa)和(77.8±9.1)mmHg,术
前及术后诊断均为嗜铬细胞瘤。囊肿的影像学与

功能性未见明显统计学差异。见表5~6。

3　讨论

CALs是肾上腺源性占位中的罕见类型〔2〕。
39%的CALs患者存在腰痛或者包块,34%的患者

为体检时偶然发现〔3〕。肾上腺偶发型病变中,4%
~22%为CALs〔6〕。本研究中,28.3%的患者存在

临床阳性症状(腰背部疼痛)。随着影像学的飞速

发展和人们健康观念的改变,偶发型CALs的比例

越来越高。
超声、CT和 MRI是临床评估诊断CALs的主

要影像学方法。超声以其无创性、便捷性和经济性

成为了CALs早期筛查的主要方式。但是超声检

查对于微小病变、病变来源及复杂病变的评估及诊

断存在局限性。超声和 CT 对 CALs诊断的敏感

性分别为89%和98%〔7〕。特殊情况下超声的敏感

性要比 CT 好,比如 CALs合并出血。超声检查

中,内皮囊肿和上皮囊肿表现比较相似,均为单侧、
薄壁、内壁光滑的囊性病变。CT因为可以看到清

晰的CALs的解剖结构,常常作为CLAs的首选影

像学检查方式。CLAs在CT中常常表现为单侧的

边缘光滑的薄壁结构,囊液一般无强化,边缘偶尔

可见强化〔8〕。如果囊壁可见增厚、强化或者钙化,
可能提示 CALs为恶性病变〔7〕。在本研究中的所

有患者均为良性病变,其中22例(22.2%)存在强

化、31例(31.3%)存在囊壁边缘钙化。而当病变
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体积过于巨大时,CT可能很难确定病变来源于肾

上腺,此时可以选择 MRI和超声作为补充和替代

检查方式。简单的良性CALs,CT值一般在0~20
HU〔7〕。本研究中,有症状组 CT 值为 (17.04±
12.150)HU;上皮囊肿和内皮囊肿的CT值分别为

(20.8±14.5)HU 和(14.3±9.1)HU。假性囊肿

在CT上的表现差异较大,可有钙化、囊壁增厚及

囊腔分隔等表现。它的钙化多发生在囊壁中,囊液

CT值通常较低〔9〕。内皮囊肿可能表现为多发性囊

肿,分隔部位的囊壁可有钙化。寄生虫囊肿的影像

学表现与疾病的分期密切相关,疾病的后期与实性

包块难以鉴别。我们的研究中,所有患者均行 CT
检查,仅有3例假性囊肿。CT 可以满足对 CALs
的鉴别要求。CLAs在 MRI中的特征与普通的囊

肿类似,为 T1像低信号和 T2像的高信号。假性

囊肿表现异质性很大〔7〕。对于 CT 无法明确的诊

断,可以考虑使用 MRI检查。见图1。

表1　患者的基本信息表(按照是否有症状分组) 例(%),■x±s
总体(n=99) 无症状(n=71) 有症状(n=28) P

年龄/岁 44.1±14.1 43.4±13.6 46.0±15.3 0.398

性别 0.787

　男 41(41.4) 30(42.3) 11(39.3)

　女 58(58.6) 41(57.7) 17(60.7)

收缩压/mmHg 129.5±18.3 125.5±16.1 129.2±21.8 0.357

舒张压/mmHg 88.3±11.4 80.0±10.6 81.9±11.7 0.423

高血压 0.283

　收缩压≥140mmHg或舒张压

≥90mmHg
31(31.3) 20(28.2) 11(39.3)

　收缩压<140mmHg和舒张压

<90mmHg
68(68.7) 51(71.8) 17(60.7)

分侧 0.517

　左侧 55(55.6) 38(53.5) 17(60.7)

　右侧 44(44.4) 33(46.5) 11(39.3)

最大径/cm 4.1±3.2 3.7±2.1 5.6±5.2 0.072

　≤3.5 55(55.6) 41(57.7) 14(50.0)

　>3.5~5 19(19.2) 2(2.8) 17(60.7) <0.001

　>5 25(25.3) 13(18.3) 12(42.9)

强化 22(22.2) 16(57.1) 6(21.4) 0.905

钙化 31(31.3) 23(32.4) 8(28.9) 0.712

结节 2(2.0) 1(1.4) 1(3.6) 0.488

多囊性 1(1.0) 1(1.4) 0 1.000

囊液CT值/HU 18.1±11.9 17.0±12.2 20.6±11.1 0.177

组织学分型 0.125

　内皮囊肿 33(33.3) 21(29.6) 12(42.9)

　上皮囊肿 42(42.4) 29(40.8) 13(46.4)

　其他 24(24.2) 21(29.6) 3(10.7)

病变与周围组织是否粘连 0.423

　是 38(38.4) 29(40.8) 9(32.1)

　否 61(61.6) 42(59.2) 19(67.9)

住院时间/d 10.7±6.6 10.3±6.6 11.6±6.9 0.361

术后并发症 1.000

　有 0(0) 0(0) 0

　无 99(100) 71(100.0) 28(100.0)
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表2　单因素/多因素Logistic回归分析(按照是否有症状分组)

B SE OR 95%CI P
单因素分析

　年龄/岁 0.014 0.016 1.014 0.982,1.046 0.394
　性别(男) -0.123 0.455 0.884 0.362,2.159 0.787
　分侧(左) -0.294 0.454 0.745 0.306,1.815 0.517
　高血压 0.501 0.468 1.650 0.659,4.132 0.285
　组织学分型(其他) -1.144 0.702 0.319 0.081,1.261 0.103
　组织学分型(内皮囊肿) 0.243 0.492 1.275 0.486,3.346 0.622
　组织学分型(上皮囊肿) — — — — 0.149
　强化 -0.065 0.541 0.938 0.325,2.707 0.905
　钙化 -0.181 0.489 0.835 0.320,2.178 0.712
　与周围组织粘连 -0.546 0.483 0.579 0.225,1.493 0.258
　囊液CT值/HU 0.025 0.019 1.025 0.989,1.064 0.180
　最大径(>5cm) 0.994 0.506 2.703 1.003,7.288 0.049
　最大径(>3.5~5cm) -1.066 0.809 0.345 0.071,1.682 0.188
　最大径(≤3.5cm) — — — — 0.027
　住院时间/d 0.029 0.032 1.030 0.967,1.097 0.362
多因素分析

　最大径(D>5cm) 1.796 0.699 6.024 1.530,23.718 0.010
　最大径(3.5cm<D≤5cm) -0.767 0.892 0.464 0.081,2.668 0.390
　最大径(D ≤3.5cm) — — — — 0.009
　囊液CT值/HU 0.05 0.025 1.051 1.000,1.104 0.048

表3　患者基本信息(按照组织学分型分组) 例(%),■x±s
总数(n=75) 内皮囊肿(n=33) 上皮囊肿(n=42) P

年龄/岁 44.3±14.9 42.6±14.3 45.7±15.4 0.368
性别 1.000
　男 33(44.0) 15(45.5) 18(42.9)
　女 42(56.0) 18(54.5) 24(57.1)
收缩压/mmHg 127.8±17.1 128.5±17.0 127.3±17.4 0.754
舒张压/mmHg 81.3±11.0 83.2±12.1 79.9±10.1 0.209
高血压 0.460
　收缩压≥140mmHg或舒张压

≥90mmHg
25(33.3) 13(39.4) 12(28.6)

　收缩压<140mmHg和舒张压

<90mmHg
50(66.7) 20(60.6) 30(71.4)

分侧 0.646
　左侧 36(48.0) 17(51.5) 19(45.2)
　右侧 39(52.0) 16(48.5) 23(54.8)
症状 0.622
　有 25(33.3) 12(36.4) 13(31.0)
　无 50(66.7) 21(63.6) 29(69.0)
最大径(D)/cm 4.3±3.6 4.4±3.3 4.2±3.9 0.794
强化 16(21.3) 7(21.2) 9(21.4) 1.000
钙化 19(25.3) 7(21.2) 12(28.6) 0.595
结节 1(1.3) 0 1(2.4) 1.000
多囊性 1(1.3) 1(3.0) 0 0.440
囊液CT值/HU 18.0±12.7 14.3±9.1 20.8±14.5 0.020
病变与周围组织是否粘连 1.000
　是 27(36.0) 12(36.4) 15(35.7)
　否 48(64.0) 21(63.6) 27(64.3)
住院时间/d 1.9±6.9 11.9±8.2 10.1±5.6 0.271
术后并发症 0.440
　有 1(1.3) 1(3.0) 0
　无 0 32(97.0) 42(100.0)
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表4　单因素/多因素Logistic回归分析(按照组织学分型分组)

B SE OR 95%CI P
单因素分析

　年龄/岁 0.014 0.016 1.015 0.983,1.047 0.363
　性别(男) -0.105 0.468 0.900 0.359,2.254 0.822
　分侧(左) 0.252 0.466 1.286 0.516,3.208 0.589
　高血压 0.486 0.494 1.625 0.618,4.275 0.325
　症状 0.243 0.492 1.275 0.486,3.346 0.622
　强化 -0.013 0.568 0.987 0.324,3.006 0.982
　钙化 0.396 0.546 1.486 0.510,4.331 0.468
　与周围组织粘连 -0.105 0.490 0.900 0.344,2.351 0.830
　囊液CT值/HU 0.047 0.022 1.048 1.003,1.095 0.036
　最大径/cm -0.017 0.064 0.983 0.866,1.116 0.791
多因素分析

　囊液CT值/HU 0.046 0.022 1.047 1.002,1.094 0.048

表5　患者的基本信息表(按照是否有功能) 例(%),■x±s

总体(n=99) 无功能(n=82) 有功能(n=17) P
年龄/岁 44.1±14.1 44.1±14.5 44.5±12.1 0.911
性别 0.604
　男 41(41.4) 33(40.2) 8(47.1)

　女 58(58.6) 49(59.8) 9(52.9)
收缩压/mmHg 129.5±18.3 122.8±16.1 144.9±14.6 <0.001
舒张压/mmHg 88.3±11.4 77.8±9.1 93.8±8.7 <0.001
高血压 <0.001
　收缩压≥140mmHg或舒张压

≥90mmHg
31(31.3) 14(17.1) 17(100.0)

　收缩压<140mmHg和舒张压

<90mmHg
68(68.7) 68(82.9) 0

分侧 0.439
　左侧 55(55.6) 47(57.3) 8(47.1)

　右侧 44(44.4) 35(42.7) 9(52.9)
最大径/cm 4.1±3.2 4.5±3.5 3.1±2.1 0.107
　≤3.5 55(55.6) 44(53.7) 11(64.7)

　>3.5~5 19(19.2) 14(17.1) 5(29.4) 0.087
　>5 25(25.3) 24(29.3) 1(5.9)
强化 22(22.2) 18(22.0) 4(23.5) 1.000
钙化 31(31.3) 25(30.5) 6(35.3) 0.697
结节 2(2.0) 2(2.4) 0 1.000
多囊性 1(1.0) 1(1.2) 0 1.000
囊液CT值/HU 18.1±11.9 18.3±11.8 16.8±12.7 0.625
组织学分型 0.491
　内皮囊肿 33(33.3) 26(31.7) 7(41.2)

　上皮囊肿 42(42.4) 37(45.1) 5(29.4)

　其他 24(24.2) 19(23.2) 5(29.4)
病变与周围组织是否粘连 0.795
　是 38(38.4) 31(37.8) 7(41.2)

　否 61(61.6) 51(62.2) 10(58.8)
住院时间/d 10.7±6.6 10.5±5.8 11.6±9.8 0.532
术后并发症 1.000
　有 0 0 0
　无 99(100.0) 82(100.0) 17(100.0)
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表6　单因素/多因素Logistic回归分析(按照是否有功能)

B SE OR 95%CI P

单因素分析

　年龄/岁 -0.002 0.019 0.998 0.961,1.036 0.910

　性别(男) 0.278 0.536 1.320 0.462,3.770 0.604

　分侧(左) -0.413 0.535 0.662 0.232,1.888 0.440

　组织学分型(其他) -0.666 0.693 0.514 0.132,1.996 0.336

　组织学分型(内皮囊肿) -0.689 0.639 0.502 0.143,1.756 0.281

　组织学分型(上皮囊肿) — — — — 0.499

　强化 -0.090 0.631 0.914 0.265,3.148 0.887

　钙化 -0.218 0.561 0.804 0.268,2.416 0.698

　与周围组织粘连 0.108 0.556 1.114 0.375,3.315 0.846

　囊液CT值/HU 0.012 0.023 1.012 0.966,1.059 0.621

　最大径(>5cm) 1.792 1.075 6.000 0.730,49.325 0.188

　最大径(>3.5~5cm) -0.375 0.621 0.700 0.207,2.362 0.565

　最大径(≤3.5cm) — — — — 0.096

　住院时间/d -0.023 0.037 0.997 0.909,1.051 0.530

多因素分析

　最大径(>5cm) 1.893 1.081 6.640 0.798,55.279 0.080

　最大径(>3.5~5cm) -0.289 0.632 0.749 0.217,2.584 0.647

　最大径(≤3.5cm) — — — — 0.160

　组织学分型(其他) -0.791 0.711 0.453 0.113,1.826 0.266

　组织学分型(内皮囊肿) -0.762 0.658 0.467 0.129,1.694 0.247

　组织学分型(上皮囊肿) — — — — 0.424

A、B为内皮囊肿,C、D为上皮囊肿,箭头所示为病变部位。
图1　患者的CT图像

　　内皮囊肿,具有光滑、扁平的内皮,也被称作

“单纯性囊肿”。囊液多为乳白色或透明,最大径一

般≤2cm〔1〕。尸体研究中发现,45%CALs为内皮

囊肿,仅有2%~24%有临床阳性体征〔3,10〕。上皮

囊肿的囊壁有上皮细胞组成,故也称为“真性囊

肿”。它的结构及影像学表现与内皮囊肿极其相

似。上皮囊肿的发生率仅为6%~9%〔2〕,本研究

中上皮囊肿有42例(42.4%)。这可能与地域、病
例数量受限等有关系,但考虑到CALs的罕见性也

有可能是现有研究数据不够准确。假性囊肿是由

肾上腺或者肾上腺瘤肿瘤出血引起的不成熟性囊

肿,它的囊壁几乎没有可辨别的内皮层,壁厚度可

薄至1mm,也可厚至3cm〔1〕。尸体实验中,假性

囊肿发生率为39%〔1,3〕。Foster〔1〕发现,7%假性囊

肿源于肾上腺肿瘤出血和坏死。近年来,Geleit
等〔11〕和 Voudoukis等〔5〕发现18.7%~44%的假性

囊肿与肿瘤相关。本研究仅有3例假性囊肿,考虑

到其余肿瘤的关系,病理组织切片可能存在漏查现

象。研究显示〔3〕,7%CALs存在可疑恶性或者潜

在恶变风险,仅有0.2%为转移性肿瘤。CT 很难
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鉴别假性囊肿,尤其是存在腔内活动性出血时。
MRI对此优于 CT,活动性出血时 T1像为等强,
T2像为高信号;陈旧性出血时则 T1、T2均为低信

号。寄生虫性囊肿发生率<0.5%,常因为压迫肝

内静脉及肝脏引起出血〔7〕。本研究中未见此类

CALs,这可能与饮食卫生条件的提高有一定的关系。
功能性CALs包括嗜铬细胞瘤和性激素分泌

瘤等,其中嗜铬细胞瘤较为常见,本研究中的功能

性病变均为嗜铬细胞瘤。60%的嗜铬细胞瘤患者

表现为持续性高血压,30%表现为间歇性高血压。
影像学上,囊性嗜铬细胞瘤主要表现为中间囊性和

边缘强化。在 MRI上表现为典型的“电灯泡”现

象,即T2W1高信号。但由于嗜铬细胞瘤异质性较

大,有些病变的表现并不典型,常常需要嗜铬细胞

瘤显像(MIBG-scintigraphy)及胆固醇模拟显像等

更多先进的技术进一步确诊〔4,12〕。在本研究中,嗜
铬细胞瘤的 CT 表现与无功能性病变未见明显差

异。临床和影像确定CALs存在后,应该进一步完

善内分泌学等检测以确定其是否为功能性囊肿。
CALs的罕见性和难以术前明确组织学分型

导致其在治疗上一直存在一定的争议性〔4〕。对于

无功能性的囊肿,通过影像学排除其恶性风险及出

血、感染等并发症的风险后,可以采用定期复查方

式观察随访〔13〕。Bellantone等〔4〕根据临床经验提

出的CALs手术指征:①症状性或功能性CALs;②
CALs>5cm;③CALs合并出血、可疑恶性或者潜

在恶化风险。经皮穿刺抽液/硬化疗法、囊肿去顶

减压或手术切除是主要的干预方法〔14〕。经皮细针

穿刺的恶性肿瘤敏感度为85%〔3〕,但其却无法明

确 CALs 的 组 织 学 分 型,复 发 率 高 达 32% ~
50%〔1,3-4〕。手术主要分为开放和腹腔镜/机器人方

式,而随着器械的更新普及以及人们对于医学美学

的注重,腹腔镜/机器人的手术方式更为医生和患

者所青睐〔4,15-16〕。腹腔镜已成为目前的首选手术方

式〔17〕。术中尽量保留肾和肾上腺组织,但也可能

因为CALs过大或与肾上腺等组织粘连严重而切

除肾上腺及部分肾组织〔1,16〕。Souftas等〔18〕研究发

现,功能性的囊肿术后的复发率更高,甚至会波及

对侧肾上腺。术后的定期随访至关重要。本中心

较为擅长腹腔镜技术,99例患者均行后腹腔镜手

术方式,术后恢复良好,无并发症和复发。CALs
最大径越大,患者的症状越明显。病变>5cm 时

临床表现阳性率是病变<3.5cm 的5.024倍(P=
0.010)。再次证实了 Bellantone等〔4〕对于 CALs
的手术指征。对于影像学表现偏向于良性、最大径

<5cm 且无功能的偶发型 CALs,密切的定期观察

随访可能是更好的选择。
本研究纳入分析了我院单中心9年的 CALs

患者数据,由于无法术前获取病变部位组织,所有

患者均依据术后的组织病理学结果最终确诊。随

着腔镜技术的普及和推广,后腹腔镜切除CALs已

成为常规手术方式。CALs较为罕见,本研究中纳

入了99例患者,但是依旧存在样本量相对不足的

问题。在未来,需要更多对CALs的前瞻性研究提

供更全 面 的 患 者 临 床 数 据。本 研 究 缺 乏 恶 性

CALs的案例,对良性和恶性 CALs的探究也许可

以作为 今 后 研 究 的 一 个 方 向。虽 然 暂 未 发 现

CALs的影像学特异性,但是随着影像学技术的飞

速发展,相信影像学在功能性CALs的诊断上也会

逐步展现其优势。未来也需要更多的临床研究乃

至多中心临床研究,以进一步完善对CALs的诊断

和治疗策略。
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