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　　[摘要]　原发性醛固酮增多症(primaryaldosteronism,PA)是一种由于肾上腺皮质分泌过多醛固酮而导致

的临床综合征,常见病因包括单侧肾上腺腺瘤、双侧肾上腺增生、单侧肾上腺增生。双侧肾上腺腺瘤比较少见,诊
治过程需要依赖肾上腺静脉采血(adrenalvenoussampling,AVS)辅助诊断优势侧。本文报道1例双侧肾上腺腺

瘤导致的PA诊治过程,首次手术切除优势侧,术后血压血钾未改善,1年后再次行对侧肾上腺肿瘤切除,最终达

到临床效果。该病例提示临床医生需进一步提高对于特殊类型PA的诊治水平。
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Abstract　 Primaryaldosteronism(PA)isaclinicalsyndromecausedbyexcessivesecretionofaldosteroneby
theadrenalcortex.Thecommoncausesincludeunilateraladrenaladenoma,bilateraladrenalhyperplasiaanduni-
lateraladrenalhyperplasia.Adrenalvenoussamplingiskeyforreliablesubtypeidentification,especiallyforthe
bilateraladrenaladenomaswithlowincidence.Thisstudyreportsthediagnosisandtreatmentofacaseofbilateral
adrenaladenomascausedbyPA.Thedominantsideofadrenalglandwasremovedinthefirstoperation,butthe
bloodpressureandbloodpotassiumdidnotimprovepostoperatively.Oneyearlater,thecontralateraladrenal
tumorwasremoved,andtheclinicaleffectwasfinallyachieved.Thiscaseindicatesthatcliniciansshouldfurther
increasethelevelofdiagnosisandtreatmentofspecialtypesofPA.
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　　原发性醛固酮增多症(primaryaldosteronism,
PA)是一种由于肾上腺皮质球状带分泌过多醛固

酮而导致的临床综合征,临床表现为高血压、低血

钾,常见病因包括单侧肾上腺腺瘤、双侧肾上腺增

生、单侧肾上腺增生[1-2]。临床上对于双侧肾上腺

结节的PA患者,往往需要肾上腺静脉采血(adre-
nalvenoussampling,AVS)的辅助诊断,才能决定

手术侧。AVS技术在1969年就曾经被报道过,随
着导管技术的不断改进和经验的积累,检测成功率

高达97%[3-4]。我院是较早开展 AVS检测的单位

之一,目前已经成为临床医生诊治PA 的常规参考

指标[5]。本文报道1例双侧肾上腺腺瘤的 PA 患

者的诊治过程,旨在探讨特殊类型PA 患者的诊治

过程和手术方式的选择。
1　临床资料

患者,男 性,40 岁 时 (2002 年)发 现 高 血 压

(130/100mmHg,1mmHg=0.133kPa),予珍菊

降压片药物治疗。随访过程中血压波动,最高达

200/120mmHg。先后服用非洛地平缓释片、厄贝

沙坦片、卡维地洛等药物。43岁时(2005年)出现

低钾性乏力,血钾最低2.60mmol/L。患者49岁

时(2011年11月)入院行进一步检查,2011年11
月肾素血管紧张素醛固酮卧立坐试验和醛固酮/肾

素比(aldosterone-reninratio,ARR)>300(表1),
定性为PA。进一步行盐水实验,周围静脉血醛固

酮滴前466.65pg/mL,滴后378.94pg/mL(本中

心滴后醛固酮<100.00pg/mL为抑制),提示醛固

酮不被抑制(表2)。2011年11月第1次 AVS检

测结果提示醛固酮左侧/右侧比为1.9倍(表3),左
侧有优势倾向。2011年11月CT提示双侧肾上腺

结节,最大径左侧1.5cm,右侧2.0cm(图1a、b)。
与患者充分沟通后,患者选择药物保守治疗,随访

过程中,长期服用苯磺酸氨氯地平片、厄贝沙坦片、
螺内酯、氯化钾缓释片等药物。

患者56岁时(2018年7月)再次入院评估,进
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行第2次 AVS检测,提示醛固酮左侧/右侧比为

38.2倍(表4),左侧具有明显优势。2018年的 CT
仍提示双侧肾上腺结节,大小与前相仿。患者再次

拒绝手术,选择门诊随访。1年后,因血压血钾控

制不佳,2019年6月患者决定接受手术治疗。
根据AVS结果提示左侧为优势侧,故2019年6

月11日在全麻下行后腹腔镜下左肾上腺全切术(图
1c)。术后病理报告提示左肾上腺皮质腺瘤(图1d)。
术后随访1年的过程中,发现血压、血钾均没有明显

改善。2020 年 3 月 19 日 复 查 血 醛 固 酮(立 位)
778.2pg/mL,肾素0.4ng/mL,血钾3.14mmol/L。
2020年6月复查CT提示右肾上腺结节(图1e)。再

次沟通后,于2020年6月2日进行第2次手术(右肾

上腺肿瘤切除术,图1f),保留部分正常肾上腺。术

后病理报告:右肾上腺皮质腺瘤(图1g)。二次手术

后患者的血压、血钾明显改善,2023年4月复查CT
示右肾上腺腺体显影清晰(图1h)。多次复查血醛固

酮和血皮质醇等激素均明显改善(图2)。随访至今

(2023年4月),血钾恢复正常水平(4.11mmol/L),
高血压仅用硝苯地平控释片一种药物控制在120~

130/80~90mmHg,基本达到了预期的临床效果。
内分泌激素测定属于正常(2023年4月24日血皮质

醇12.50μg/dL,血醛固酮63.10pg/mL)。

表1　肾素血管紧张素醛固酮卧立坐试验结果(2011
年11月)

指标 卧位 立位 坐位

肾素/(ng/mL) 0.04 0.29 0.17
血管紧张素/(pg/mL) 39.26 43.79 42.42
醛固酮/(pg/mL) 206.08 417.55 336.63
ARR 5152.00 1440.83 1980.18

　　 注:本 中 心 醛 固 酮 正 常 参 考 范 围:卧 位 16.49~
130.81pg/mL;立位29.06~332.78pg/mL;坐位22.45~
268.98pg/mL。

表2　生理盐水试验结果(2011年11月)

指标 滴前 滴后

醛固酮/(pg/mL) 466.65 378.94
皮质醇/(μg/dL) 10.83 6.72
血钾/(mmol/L) 3.54 3.23

　　注:本中心血钾正常参考范围:3.50~5.10mmol/L。

表3　第1次AVS结果(2011年11月)

指标 L1 L2 R1 R2 P
醛固酮/(pg/mL) 272.68 285.29 1293.08 1166.67 204.48
皮质醇/(μg/dL) 25.83 23.53 225.59 184.11 10.84
标化的醛固酮/皮质醇比 10.56 12.12 5.73 6.34 18.86

　　注:L为左侧肾上腺静脉血;R为右侧肾上腺静脉血;P为周围静脉血。肾上腺静脉皮质醇大于外周2倍,提示插管成功。

a:第1次术前CT提示左肾上腺肿瘤(黄色箭头);b:第1次术前CT提示右肾上腺肿瘤(黄色箭头);c:第1次手术左肾

上腺肿瘤及腺体标本;d:左肾上腺腺瘤病理图像(苏木精-伊红染色,×20);e:第2次术前 CT提示右肾上腺肿瘤(黄色

箭头);f:第2次手术右肾上腺肿瘤标本;g:右肾上腺腺瘤病理图像(苏木精-伊红染色,×20);h:第2次术后CT提示保

留的右侧肾上腺腺体(绿色箭头)。
图1　1例双侧肾上腺皮质腺瘤的CT、标本及病理图像
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表4　第2次AVS结果(2018年7月)

指标 L1 L2 R1 R2 P1 P2
醛固酮/(pg/mL) 15292.00 12582.20 1240.14 2403.60 485.05 482.38
皮质醇/(μg/dL) 37.63 36.24 184.37 184.9 15.77 16.30
标化的醛固酮/皮质醇比 406.38 347.19 6.73 13.00 30.76 29.59

a:血钾;b:血醛固酮;c:肾素;d:血皮质醇。
图2　2次手术前后激素及血钾的随访结果

2　讨论

PA是由于肾上腺皮质球状带细胞分泌过量的

醛固酮激素,导致体内血容量增加、肾素-血管紧张

素系统活性受到抑制,临床表现为高血压、低血钾。
该综合征是引发慢性肾病、心肌肥厚和心功能不全

的重要危险因素,因此需要早诊断早治疗[1]。治疗

方案需要根据不同的病因采用合适的方法,肾上腺

腺瘤和单侧肾上腺增生以手术治疗为主,而双侧增

生则以药物治疗为主[6]。对于术前影像学检查提

示双侧肾上腺病变的患者,AVS辅助诊断优势侧

已经成为外科手术的重要依据[2-3]。该病例根据

AVS结果先切除优势侧(左肾上腺全切),但是未

获得预期的临床效果,1年之后再次行对侧肿瘤切

除(右肾上腺部切),最终改善临床症状。
2.1　该患者定性为PA 以及 AVS检测结果是否

真实可靠

该患者临床表现为高血压、低血钾10余年,
ARR及生理盐水试验均提示 PA。由于 CT 影像

学提示:双侧肾上腺均有结节,故需进一步的 AVS
检测决定醛固酮分泌优势侧。我院从2002年开始

开展 AVS的检测工作,主要操作流程如下:于双侧

肾上腺静脉和下腔静脉远端各取2份血样送检血

皮质醇和醛固酮浓度。AVS插管成功定义为肾上

腺血样皮质醇与外周血样皮质醇比值,即选择性指

数(selectivityindex,SI)≥2。偏侧指数(laterality
index,LI)是指双侧标化的肾上腺静脉醛固酮(肾
上腺静脉醛固酮/相应侧皮质醇浓度)的比值,如
LI≥2,提示单侧醛固酮高分泌[7]。

该病例二次 AVS的SI均大于2,说明插管都

成功。2018 年第 2 次 AVS 的 LI高达 38.2 倍

(表4),回顾患者2011年11月的 AVS结果,左侧

的LI为1.9,左侧仍属于分泌优势倾向(表3)。2
次的AVS都是标准化操作,所得到的AVS结果应

该是真实可靠的,能够确定左侧优势分泌。
2.2　第1次左肾上腺全切、第2次右肾上腺部切

的手术方式是否合理

对于肾上腺腺瘤导致的PA,原则上是以手术

为主,腹腔镜微创手术已经成为治疗PA 的手术金

标准。手术包括肾上腺部分切除术和肾上腺全切

术。肾上腺部分切除术的优点是可以保留部分肾

上腺腺体,避免术后糖皮质激素,特别适合对侧肾

上腺已经手术过或者萎缩的患者;缺点是可能存在

未切除腺体内的微小腺瘤,这些微小腺瘤CT上可

能无法清晰辨认,继而导致临床症状改善不明显或

者肿瘤复发[6]。
我院早在1957年确诊国内第1例 PA 患者,
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并通过手术治愈[8],在过去数十年的临床实践中,
积累了丰富的经验。目前对于诊断明确的PA,在
明确对侧肾上腺形态功能正常的情况下,我们首选

患侧肾上腺全切术。切除的范围包括肾上腺及其

周围的脂肪组织,避免肿瘤残留或破裂后的播

散[9-10]。此外,术中我们也发现个别病例在脂肪组

织内存在独立的“副肾上腺结节”[11],一并切除周

围的脂肪可以保证病灶最大化的清除。
因此根据我们中心的诊疗规范,该患者2019

年第1次手术时采用的是优势侧的左肾上腺全切

术,2020年的第2次手术则采用保留部分腺体的

肾上腺部分切除术,以避免术后激素不足的问题。
由于右侧肾上腺肿瘤位于边缘,远离肾上腺中央静

脉(图1e),这也为我们保留正常腺体的血供提供了

很好的条件。随访过程中,我们对血皮质醇激素进

行了常规监测,结果显示不管是第1次术后还是第

2次术后,血皮质醇激素基本处于正常范围的稳定

状态(图2),不需要额外补充激素。假设,如果第1
次手术采用左肾上腺部分切除术,那么术后可能怀

疑因为切除不彻底而导致的症状不改善,那么对于

后续治疗就产生了许多疑虑。总体而言,该患者的

手术方案是比较合理的。
2.3　该病例第1次术后症状不改善的可能原因

一般而言,切除优势侧后,患者的临床症状会

改善。但是对于该患者,第1次手术并未取得良好

的效果,高血压、低血钾仍旧存在。第1次术后的

血醛固酮水平检测,属于比较高的水平(术后1个

月849.21pg/mL,术后9个月778.2pg/mL),肾
素则低水平(术后1个月0.1ng/mL,术后9个月

0.4ng/mL)。等到第2次手术把右侧的肾上腺腺

瘤切除后,血醛固酮水平才恢复至低水平(术后1
个月35.02pg/mL,术后2年74.25pg/mL),高血

压、低血钾的临床症状也明显改善了(图2)。究其

原因,可能与本例患者整体的醛固酮负荷较大有

关,一侧肾上腺的切除,并未让醛固酮激素得到有

效的控制。第1次术前,立位的醛固酮激素高达

1013.75pg/mL;第2次手术前,立位的醛固酮激

素仍达778.20pg/mL。术后的病理报告提示双侧

肿瘤均为醛固酮高分泌的皮质腺瘤(图1d、g)。因

此,对于醛固酮基础水平极高的患者,可能存在双

侧均分泌过度的情况,需要我们临床医生仔细判

断。至于其产生的具体病因和机制,仍有待后续进

一步深入研究。
对于特殊类型的PA患者,我们需要个体化的

制定诊疗方案,才能达到预期的临床疗效,该病例

提示临床医生需进一步提高对于PA的诊治水平。
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