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　　[摘要]　目的:单侧肾上腺病变的原发性醛固酮增多症(primaryaldosteronism,PA)可通过肾上腺切除术治

愈或改善。目前指南推荐肾上腺静脉采血(adrenalvenoussampling,AVS)作为诊断金标准。基于计算机断层扫

描(CT)影像的手术决策仅被推荐用于年龄<35岁的单侧腺瘤患者。本研究旨在比较不同年龄组的单侧醛固酮

腺瘤患者基于CT或 AVS手术的疗效。方法:回顾性分析2018年6月—2021年1月在上海交通大学医学院附

属瑞金医院因PA行单侧肾上腺切除术的178例患者的临床资料,根据决定手术的方式,分为 CT组(54例)及

AVS组(124例)。经过1年的随访,根据原发性醛固酮增多症手术结局(primaryaldosteronismsurgicalout-
come,PASO)标准评估术后临床和生化缓解率。结果:CT组与 AVS组完全临床缓解率(46.3% vs47.6%,P=
0.875)和完全生化缓解率(88.8%vs91.9%,P=0.515)比较,差异均无统计学意义。结论:这项研究表明,基于

CT影像决策的手术可能适用于年龄范围更广的单侧醛固酮腺瘤患者。而对于双侧肾上腺正常或双侧肾上腺病

变的PA患者,AVS仍是必需的诊断标准。
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Abstract　Objective:Primaryaldosteronism(PA)withunilateraladrenaldiseasecanbecuredorimprovedby
adrenalectomy.Guidelinesrecommendadrenalvenoussampling(AVS)toidentifypatientsforsurgicalmanage-
ment.Currently,surgeriesbasedoncomputedtomography(CT)imagesareonlyrecommendedforPApatients
aged<35yearswithvisibleunilateraladenoma.WeaimedtocomparetheoutcomesbetweenCT-basedsurgery
andAVS-basedsurgeryforPApatientswithvisibleunilateraladenomaamongdifferentagegroups.Methods:A
cohortstudyof178PApatientswhounderwentunilateraladrenalectomyatRuijinhospitalbetweenJune2018and
January2021 wasconducted.Patientsweregroupedretrospectivelyaccordingtohowsurgicaldecisionswere
made,CTgroup(54cases)andAVSgroup(124cases).Clinicalandbiochemicaloutcomeswereanalyzedaccord-
ingtoprimaryaldosteronismsurgicaloutcome(PASO)criteriaafter1yearfollow-up.Results:Thecompleteclini-
calsuccess(46.3%vs47.6%,P=0.875)andcompletebiochemicalsuccess(88.8%vs91.9%,P=0.515)were
similarbetweenCTgroupandAVSgroup.Conclusion:SurgerybasedonCTimagesmightbefeasibleforPApa-
tientswithvisibleunilateraladenoma,whileforPApatientswithnormaladrenalorbilateraladrenallesions,the
righttreatmentstrategywouldbeobtainedbytheAVS.
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　　原发性醛固酮增多症(primaryaldosteronism, PA)是导致继发性高血压的主要原因之一,占高血

压人群的5%~15%[1-2]。与原发性高血压相比,
PA患者心血管相关疾病发病率和死亡率更高[3],
早期诊断和精准治疗对于 PA 的治疗至关重要。
双侧肾上腺功能病变主要依赖醛固酮拮抗剂进行
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持续药物治疗,而单侧肾上腺优势分泌的醛固酮增

多症则能在患侧肾上腺切除术后治愈,因此准确的

定位诊断决定了手术预后[4]。肾上腺静脉采血

(adrenalvenoussampling,AVS)是功能性区分单

侧或双侧肾上腺病变的主要手段,也是目前PA 定

位诊断的金标准[5-6]。然而,AVS技术也存在成本

较高、有侵入性风险、技术要求高等缺点[7],在某些

发展中国家或经济发展落后的地区可能难以大范

围推广。目前的指南建议,对于年龄<35岁、伴有

严重低血钾及高血压的PA 患者,如影像学表现为

明确的单侧肾上腺病变,可以根据CT影像决策进

行手术而无须借助 AVS结果[2,8-9]。一项随机前瞻

性研究报告显示,基于 CT 结果和基于 AVS结果

手术的PA患者在术后临床改善结果上无显著差

异[10]。本研究的目的是评估不同年龄组PA 患者

的手术效果,根据决定手术的定位诊断方式不同,
我们回顾性地将患者分为 CT 组及 AVS组,并用

原发性醛固酮增多症手术结局(primaryaldoste-

ronismsurgicaloutcome,PASO)标准评估术后的

临床和生化缓解率。术后血压恢复正常或降压药

物数量减少提示临床缓解,而术后血钾恢复正常和

醛固酮/肾素比值(ARR)降低提示生化缓解。其

结果按照恢复程度表示为完全缓解、部分缓解和未

缓解[11]。
1　资料与方法

1.1　临床资料

回顾性分析2018年6月—2021年1月在上海

交通大学医学院附属瑞金医院确诊并接受手术的

265例PA患者的资料。其中失访17例,因社会性

因素资料缺失70例,最终纳入本研究完成1年期

完整随访的患者共178例(图1)。所有患者均因持

续性高血压或伴有低钾血症住院。所有患者均为

静脉盐水负荷试验阳性,明确诊断为 PA。本研究

纳入的患者均在内科完成诊断,确诊后转至泌尿外

科接受手术。所有患者均行腹腔镜单侧肾上腺全切

除术,以避免由于肿瘤多灶性导致术后生化复发[12]。

a)该部分患者的手术决策取决于 AVS结果。
图1　患者分类回顾分析

1.2　方法

178例患者术前均完成CT扫描,其中AVS组

124例,CT组54例。AVS组尽管完成术前影像,
但手术决策完全根据 AVS结果作为判断依据。
CT组患者基于 多 种 原 因 未 行 AVS,主 要 包 括

AVS操作失败,CT显示单侧肾上腺腺瘤或年龄较

小等。CT组患者均见单侧肾上腺直径大于8mm

低密度占位,球体感明显,而对侧肾上腺影像正常,
无增生或腺瘤。AVS组从CT影像分析,包括3种

不同情况:单侧肾上腺腺瘤、双侧肾上腺正常或双

侧肾上腺占位。在 AVS组中,CT 结果不决定治

疗方案。术后2组病理均提示肾上腺皮质增生或

肾上腺皮质腺瘤,未见恶性病变。我们回顾性收集

了术后3~12个月的临床及生化资料,包括完整的

·756·方晨,等.基于CT影像的手术决策治疗单侧醛固酮腺瘤疗效研究第9期 　



血压随访、每日降压药服用剂量(DDD)、血钾浓度、
血浆醛固酮浓度、血浆肾素活性(PRA)、ARR,并
根据PASO标准评估术后患者的临床及生化缓解

率。此外,我们还根据不同的年龄段将患者分为亚

组,以观察年龄分层是否对 CT 组和 AVS组的预

后产生影响。
基于CT影像做出手术决定策略的必须符合

以下标准:手术前必须完成生理盐水负荷试验;肾
上腺占位性结节在 CT上可见且直径大于8mm;
结节呈均匀低密度圆形或椭圆形;对侧肾上腺正

常。本研究中,CT组肾上腺病灶最小直径为8mm,
最大直径为28mm。

本研究纳入 AVS组的所有患者均成功进行了

AVS插管,SI值(肾上腺皮质醇与外周血皮质醇的

比值)为3.0或更高以确保插管成功。LI值(优势

侧醛固酮/皮质醇与非优势侧醛固酮/皮质醇比值)
为2.0或更高以确保单侧肾上腺优势分泌。
1.3　统计学方法

本研究应用IBMSPSS22.0软件对数据进行

分析。符合正态分布的计量资料以■X±S 表示,组
间比较采用t检验;不符合正态分布的计量资料以

M(Min,Max)表示,组间比较采用 Mann-Whitney

U 检验。计数资料以例(%)表示,组间比较采用

χ2 检验。建立logistic回归方程用以分析可能影

响手术效果的因素。以P<0.05为差异有统计学

意义。
2　结果

本研究纳入的178例患者中,54例根据CT结

果决定手术策略,其余124例根据 AVS结果做出

手术决定。依此将病例分成CT组和 AVS组。基

线资料显示,CT组患者平均年龄小于 AVS组(42
岁vs47 岁,P =0.021)。CT 组女性比例高于

AVS组(63.0% vs46.8%,P=0.034),肾上腺病

灶平均直径大于 AVS 组 [(15.8±6.3)mm vs
(12.6±4.7)mm,P=0.011]。CT 组术前eGFR
值低于 AVS组[(88.3±17.9)mL/min/1.73m2

vs(99.0±17.2)mL/min/1.73m2,P=0.010]。
AVS 组 患 者 术 前 收 缩 压 高 于 CT 组 [(163±
18)mmHgvs(154±24)mmHg,P=0.050],但2
组患者舒张压及降压药使用剂量(DDD)差异无统

计学意义。2组患者血浆醛固酮浓度、血浆肾素活

性、血钾浓度、术后ARR不缓解率等生化指标差异

均无统计学意义。见表1。

表1　患者基线数据及随访数据 例(%),■X±S,M(Min,Max)

项目 全部(178例)
手术决策方式

CT组(54例) AVS组(124例) P 值

基线数据

　年龄/岁 46±13 42±13 47±12 0.021

　性别(女) 92(51.7) 34(63.0) 58(46.8) 0.034

　BMI/(kg/m2) 24.9±4.3 25.2±4.0 24.8±4.6 0.687

　醛固酮浓度/(pg/mL) 357.0(155.0,1170.0) 331.5(213.0,996.0) 387.5(155.0,1170.0) 0.614

　血浆肾素活性/(ng/mL/h) 0.16(0.01,2.23) 0.13(0.01,1.94) 0.17(0.01,2.23) 0.345

　ARR 2240.1(298.6,6300.0)3156.4(362.4,6300.0)2074.4(298.6,5850.0) 0.073

　血钾浓度/mmol/L 2.71±0.47 2.70±0.49 2.72±0.47 0.819

　病灶直径/mm 13.5±5.4　 15.8±6.3　 12.6±4.7　 0.011

　eGFR/(mL/min/1.73m2) 95.7±18.0 88.3±17.9 99.0±17.2 0.010

　收缩压/mmHg 158±19　 154±24　 163±18　 0.050

　舒张压/mmHg 94±13 93±12 94±13 0.572

　降压药服用剂量(DDD) 3.0(2.0,4.0) 3.0(2.0,5.0) 3.0(2.0,4.0) 0.369

随访数据

　醛固酮浓度/(pg/mL) 87.0(30.0,367.0) 95.5(31.0,367.0) 81.5(30.0,330.0) 0.111

　血浆肾素活性/(ng/mL/h) 1.11(0.05,7.90) 0.88(0.05,6.23) 1.23(0.12,7.90) 0.199

　ARR>300 16(9.0) 6(11.1) 10(8.1) 0.632

　血钾浓度/(mmol/L) 4.30±0.41 4.37±0.47 4.27±0.38 0.293

　收缩压/mmHg 134±13　 132±13　 134±134 0.099

　舒张压/mmHg 94±13 93±12 94±13 0.727

　降压药服用剂量(DDD) 1.0(0.0,3.0) 1.0(0.0,3.0) 1.0(0.0,3.0) 0.645
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　　根据PASO标准对患者术后的临床和生化结

果进行分析,结果以“完全缓解”“部分缓解”或“不
缓解”显示。CT 组临床完全缓解率为46.3%(完
全缓解25例,部分缓解27例,不缓解2例),AVS
组临床完全缓解率为47.6%(完全缓解59例,部分

缓解63例,不缓解2例),2组比较差异无统计学意

义(P=0.875)。CT组生化完全缓解率为88.9%
(完全缓解48例,部分缓解4例,不缓解2例),

AVS组生化完全缓解率为91.9%(完全缓解114
例,部分缓解9例,不缓解1例),2组比较差异无统

计学意义(P=0.515)。考虑到不缓解的发生率较

低,将其与部分缓解患者并组后与完全缓解患者进

行对照分析(表2)。此外,还将患者按年龄分为4
个亚组(≤35岁、36~45岁、46~55岁、≥56岁)。
在每一组中,我们回顾性分析临床和生化结果,观
察到各年龄组间差异无统计学意义(表3)。

表2　术后临床及生化缓解 例(%)

指标 全部(178例)
手术决策方式

CT(54例) AVS(124例) P 值

临床缓解

　完全缓解 84(47.2) 25(46.3) 59(47.6) 0.875

　部分缓解 90(50.6) 27(50.0) 63(50.8) 0.921

　不缓解 4(2.2) 2(3.7) 2(1.6) 0.388

生化缓解

　完全缓解 162(91.0) 48(88.9) 114(91.9) 0.515

　部分缓解 13(7.3) 4(7.4) 9(7.3) 0.972

　不缓解 3(1.7) 2(3.7) 1(0.8) 0.169

表3　不同年龄分层的临床及生化缓解率 例

年龄

临床缓解

全部
手术决策方式

CT组 AVS组
P 值

生化缓解

全部
手术决策方式

CT组 AVS组
P 值

≤35岁(46例) 0.711 0.465
　完全缓解 39 14/16 25/30 45 16/16 29/30
　部分+不缓解 7 2/16 5/30 1 0/16 1/30
36~45岁(44例) 0.803 0.836
　完全缓解 27 7/12 20/32 40 12/13 28/31
　部分+不缓解 17 5/12 12/32 4 1/13 3/31
46~55岁(39例) 0.695 0.536
　完全缓解 8 2/12 6/27 34 9/11 25/28
　部分+不缓解 31 10/12 21/27 5 2/11 3/28
≥56岁(49例) 0.506 0.220
　完全缓解 10 2/14 8/35 43 11/14 32/35
　部分+不缓解 39 12/14 27/35 6 3/14 3/35

　　在随后的多因素分析中,我们纳入了多个可能

影响手术效果的因素,包括年龄、术前血钾浓度、
BMI、eGFR、性别、病变大小、术后 ARR 缓解率以

及手术决策依据(CT或 AVS)。根据观察,年龄越

大、BMI越高、术后 ARR 不缓解率显著导致术后

临床不缓解(OR=0.949,95%CI:0.880~0.987;
OR=0.835,95%CI:0.739~0.944;OR=5.184,
95%CI:1.948~13.799)。而生化缓解率则并未

显示与某项观察因素有显著相关性。手术基于何

种诊断方式(CT 或 AVS)并不独立影响临床缓解

率(完全缓解vs部分缓解+不缓解:OR=0.907,

95%CI:0.334~2.469)或生化缓解率(完全缓解

vs部 分 缓 解 + 不 缓 解:OR =0.925,95%CI:
0.297~2.887)。其他纳入的观察因素对手术结果

无显著影响(表4)。
最后,为了研究 CT 与 AVS的不一致性发生

率,回顾了 AVS组的所有124例患者。结果显示,
1例发生术后生化不缓解;9例为生化部分缓解。
这可能提示这些患者存在双侧肾上腺功能性病变

而基于 AVS决定的手术仍没有达到理想的完全治

愈效果。其余114例生化完全缓解的患者中,38
例(33.3%)显示与CT判断不一致。其中CT显示
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双侧肾上腺正常共28例(24.6%),双侧肾上腺占

位或肾上腺增生9例(7.9%)。1例(0.9%)显示

对侧肾上腺8mm 结节且患侧肾上腺完全正常。
这意味着如果该病例根据CT结果进行手术,患者

可能会被切除非优势分泌侧的肾上腺。另一方面,
在CT组中,共有2例患者术后表现为生化不缓

解,出现持续性低钾血症,目前服用盐皮质激素受

体拮抗剂进行治疗。

表4　影响手术效果因素分析

变量因素
临床缓解

OR(95%CI) P 值

生化缓解

OR(95%CI) P 值

年龄 0.949(0.880~0.987) 0.013 1.121(0.901~1.266) 0.302

血钾浓度 0.890(0.695~1.231) 0.129 1.275(0.642~2.372) 0.192

BMI 0.835(0.739~0.944) 0.014 0.955(0.944~0.982) 0.136

eGFR 1.009(0.981~1.038) 0.516 0.965(0.931~1.001) 0.055

性别(女) 1.051(0.434~2.543) 0.913 0.896(0.305~2.348) 0.748

病灶直径 1.040(0.946~1.144) 0.146 1.073(0.976~1.180) 0.415

术后 ARR不缓解(参考:未发现) 5.184(1.948~13.799) 0.001 NA NA

手术决策方式(参考:CT影像) 0.907(0.334~2.467) 0.849 0.925(0.297~2.887) 0.894

3　讨论

在本研究中,比较了CT及 AVS单独作为PA
的定位诊断依据,其指导手术结果的差异性。在为

期1年的随访中,发现2组患者的术后临床缓解率

及生化缓解率接近,差异无统计学意义。根据PA-
SO评分标准,生化完全缓解率为91.0%而临床完

全缓解率为47.2%,这与其他文献报道的手术缓

解率[11,13]相差不大。

AVS目前是 PA 定位诊断的金标准[5,14]。内

分泌学会指南建议对所有PA患者进行 AVS检查

以确定哪些患者可以从手术中获益[2]。然而也有

文献认为CT 影像诊断醛固酮腺瘤也有相当高的

准确性,AVS亦有其限制性[10,15-16]。在SPARTA-
CUS研究中,基于CT和基于 AVS决策的治疗在

临床结果上差异无统计学意义[10]。在一些其他研

究中,同样有报道,基于两者结果进行手术的患者

在生化 反 应 和 临 床 缓 解 方 面 差 异 无 统 计 学 意

义[15-16]。另一方面,并非所有经 AVS诊断为单侧

肾上腺醛固酮高分泌的患者在肾上腺切除术后都

能达到完全的生化缓解[11,17]。本研究也得到了相

似的结论。
目前的指南提出,对于<35岁、严重的醛固酮

增多症、低血钾的患者,可以基于 CT 影像的特征

性改 变,判 断 肾 上 腺 切 除 术 的 部 位 而 无 须 行

AVS[2]。然而,该 项 证 据 仅 来 自 于 一 份 文 献 报

道[8]。譬如有其他研究报道,40岁或45岁以下的

患者便可无须借助 AVS结果进行手术[9]。在本研

究中,患者被分为不同的年龄亚组,观察年龄对疗

效的影响。尽管在各个亚组中差异均无统计学意

义,但对于55岁以上的患者,CT组似乎呈现出较

低的生化缓解率。然而本研究的样本量经再次分

组后过小,证据力度不足,希望后续能完成更大样

本量的研究。
AVS的重要性是毋庸置疑的,我们的结果并

不是质疑 AVS的必要性,特别是影像学提示双侧

肾上腺病变患者,术前完善 AVS定位是必需的步

骤。在114例达成生化缓解的 AVS组患者中,38
例(33.3%)患者的CT结果与 AVS提示的优势侧

不一致。然而,其中绝大部分(37/38)CT 显示为

双侧肾上腺正常或双侧病变,只有1例患者显示与

AVS完全相反的结果,理论上避免了错误的肾上

腺切除。实际上,在大多数情况下,当术前的 CT
影像提示为双侧肾上腺正常或双侧异常的情况下,
不应该采用CT作为单一定位诊断依据,而必须进

一步完善 AVS检查。当 AVS结果与 CT 图像不

一致时,应根据 AVS结果选择优势分泌侧肾上腺

进行手术。
本研究存在一定的局限性。其一为回顾性研

究设计;其二,所有病例术前均行 CT 检查。虽然

AVS组仅根据 AVS结果做出手术决定,但仍应考

虑选择性偏倚因素的存在;其三,基线数据方面,
CT组与 AVS组在年龄、术前血压、eGFR 方面差

异有统计学意义,可能对结果产生潜在影响。
综上所述,本次研究结果提示,对于具有 CT

影像特征性改变的55岁以下单侧肾上腺醛固酮腺

瘤患者,基于实验室定性和CT影像定位诊断明确

后的肾上腺切除手术是可行和安全的。而对于CT
显示肾上腺正常或双侧肾上腺病变的 PA 患者,
AVS在定位诊断中的作用是不可替代的。
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