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应用PASO标准评估两种手术方式治疗单侧
醛固酮瘤疗效的对比研究

刘学洋,张 尧△

(重庆医科大学附属第一医院泌尿外科 400016)

  [摘要] 目的 通过应用原发性醛固酮增多症手术结局(PASO)标准比较肾上腺全切与部分切除术治疗

单侧醛固酮瘤的疗效,为单侧醛固酮瘤的手术方式选择提供依据。方法 回顾性分析2013年1月至2020年3
月该院泌尿外科收治的245例单侧醛固酮瘤患者的临床资料,其中行后腹腔镜肾上腺全切术(TA)124例

(50.6%,TA组),行后腹腔镜肾上腺部分切除术(PA)121例(49.4%,PA组)。术后随访6~72个月,中位24
个月。比较两组患者基本特征、手术资料、围术期并发症、术后激素补充和术后随访结果。结果 245例患者手

术均获成功,无中转开放手术患者。两组患者手术时间、术中出血量、24
 

h血红蛋白下降值、围术期输血率、术

后临床指标、术后住院时间、术后激素补充百分比比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。TA组患者中多发瘤

15例(12.1%);肾上腺静脉取血诊断准确率为89.4%,CT诊断准确率为76.4%。依据PASO标准,TA组患

者总体临床缓解率(完全缓解、部分缓解,97.6%)、总体生化缓解率(99.2%)与PA组(分别为94.2%、99.2%)
比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。TA组患者复发率(0)低于PA组(2.5%),但差异无统计学意义(P>
0.05)。结论 单侧TA可能是单侧醛固酮瘤更有效的手术方式。
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  [Abstract] Objective To

 

compare
 

the
 

efficacy
 

of
 

total
 

adrenalectomy(TA)
 

and
 

partial
 

adrenalectomy
(PA)

 

in
 

the
 

treatment
 

of
 

unilateral
 

aldosterone-producing
 

adenoma
 

by
 

using
 

the
 

Primary
 

Aldosteronism
 

Sur-
gical

 

Outcome(PASO)criteria,so
 

as
 

to
 

provide
 

a
 

basis
 

for
 

the
 

selection
 

of
 

surgical
 

methods
 

in
 

unilateral
 

aldo-
sterone-producing

 

adenoma.Methods The
 

clinical
 

data
 

of
 

245
 

patients
 

with
 

unilateral
 

aldosterone-producing
 

adenoma
 

treated
 

in
 

the
 

urological
 

department
 

of
 

this
 

hospital
 

from
 

January
 

2013
 

to
 

March
 

2020
 

were
 

analyzed
 

retrospectively,including
 

124
 

cases
 

(50.6%)
 

of
 

retroperitoneal
 

laparoscopic
 

TA(TA
 

group)
 

and
 

121
 

cases
 

(49.4%)
 

of
 

retroperitoneal
 

laparoscopic
 

PA
 

(PA
 

group).The
 

patients
 

were
 

followed
 

up
 

for
 

6-72
 

months
 

(mean
 

24
 

months).The
 

basic
 

characteristics,surgical
 

data,perioperative
 

complications,postoperative
 

hormone
 

supplementation
 

and
 

postoperative
 

follow-up
 

results
 

were
 

compared
 

between
 

the
 

two
 

groups.Results The
 

operations
 

in
 

all
 

245
 

cases
 

were
 

successful
 

and
 

there
 

was
 

no
 

conversion
 

to
 

open
 

operation.There
 

was
 

no
 

statis-
tically

 

significant
 

differences
 

in
 

the
 

operation
 

time,intraoperative
 

bleeding
 

volume,24-h
 

Hb
 

decreased
 

value,

perioperative
 

blood
 

transfusion
 

rate,postoperative
 

clinical
 

indexes,postoperative
 

hospital
 

stay
 

and
 

postopera-
tive

 

hormone
 

supplementation
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).In
 

the
 

TA
 

group,there
 

were
 

15
 

cases
 

of
 

multiple
 

tumors
 

(12.1%);the
 

diagnostic
 

accuracy
 

of
 

adrenal
 

venous
 

blood
 

collection(AVS)
 

was
 

89.4%
 

and
 

the
 

CT
 

diagnosis
 

accuracy
 

was
 

76.4%.According
 

to
 

the
 

PASO
 

criteria,there
 

was
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

the
 

overall
 

clinical
 

remission
 

rate
 

(complete
 

remission+
 

partial
 

remission,97.6%
 

vs.
 

94.2%)
 

and
 

the
 

overall
 

biochemical
 

remission
 

rate
 

(99.2%
 

vs.
 

99.2%)
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).The
 

re-
currence

 

rate
 

in
 

the
 

TA
 

group
 

was
 

0,which
 

was
 

lower
 

than
 

2.5%
 

in
 

the
 

PA
 

group,but
 

there
 

was
 

no
 

statistically
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significant
 

difference
 

between
 

the
 

two
 

groups
 

(P>0.05).Conclusion The
 

unilateral
 

TA
 

may
 

be
 

a
 

more
 

ef-
fective

 

surgical
 

method
 

for
 

unilateral
 

aldosterone-producing
 

adenoma.
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  原发性醛固酮增多症(primary
 

hyperaldosteron-
ism,PHA)

 

是指肾上腺皮质自主分泌过量的醛固酮

激素,引起以高血压、低血钾、低血浆肾素活性和碱中

毒为主要表现的临床综合征,又称Conn综合征[1],为
继发性高血压最常见的类型。根据分泌醛固酮的病

因或病理改变,可将PHA分为醛固酮腺瘤(aldoste-
rone-producing

 

adenoma,APA)、单侧肾上腺增生和

特发性醛固酮增多症等[1]。OMURA等[2]于2002年

报道了肾上腺醛固酮瘤可合并多个腺瘤存在,并提出

了单侧多发性肾上腺小结节的概念,这是对PHA诊

治的重要补充。目前认为,单侧肾上腺病变可通过外

科手术治疗。对单侧APA主要有2种可行的术式,
即腹腔镜肾上腺全切除术(total

 

adrenalectomy,TA)
和腹腔镜肾上腺部分切除术(partial

 

adrenalectomy,
PA)。目前,由于缺乏统一的相关结局指标的文献报

道,对单侧APA患者结局的判断仍受到限制[3-4]。在

这种情况下,作为标准化的第一步,本研究引入了原

发性醛固酮增多症手术结局(PASO)标准[5],以评估

PHA患者手术治疗的成功性,并允许在系列之间进

行比较。本研究回顾性分析了本院泌尿外科收治的

行2种手术治疗的单侧 APA患者的相关临床资料,
并应用PASO标准评价了手术成功性,旨在进一步分

析单侧APA最合适的手术方式。
1 资料与方法

1.1 一般资料

选取2013年1月至2020年3月本院收治的术前

考 虑 为 单 侧 APA 患 者 245 例,其 中 男 83 例

(33.9%),女162例(66.1%);年龄18~73岁,平均

(46.1±11.7)岁;左侧136例(55.5%),右侧109例

(44.5%)。所有患者均行手术治疗,其中行PA
 

121
例(49.4%),行单侧TA

 

124例(50.6%)。11例患者

因体检发现肾上腺占位,其余234例患者均因头晕、
头痛、乏力等高血压或低血钾相关症状就诊。有不同

程度 高 血 压 243 例 (99.2%),收 缩 压 130~285
 

mm
 

Hg,平均(182.9±23.1)mm
 

Hg;舒张压80~
170

 

mm
 

Hg,平均(110.8±13.2)mm
 

Hg。合并持续

性低钾血症189例(77.1%),血钾1.2~4.0
 

mmol/
L,平均(2.5±0.5)mmol/L(正常值3.5~5.3

 

mmol/
L)。首次初筛为阴性13例(5.3%),更换降压药物后

复查血浆醛固酮/肾素浓度比值大于或等于20。术前

完善双侧肾上腺静脉取血(adrenal
 

vein
 

sampling,
AVS)161例(65.7%),其中144例通过AVS明确优

势分泌侧,17例需结合CT完成侧化,AVS诊断准确

率为89.4%;同时161例患者中CT检查提示双侧病

变15例,双侧肾上腺无明显异常7例,术前考虑腺瘤

最终 病 理 检 查 为 增 生 22 例,CT 诊 断 准 确 率 为

76.4%。术 前 所 需 降 压 药 物 种 类 1~5 种,平 均

(1.9±0.8)种。所有患者术前均行肾上腺薄层CT检

查明确腺瘤存在,术前影像学检查提示 肿 瘤 直 径

6.0~34.0
 

mm,平均(14.4±4.4)mm。
1.2 纳入标准

(1)立位血浆醛固酮/血浆肾素浓度大于或等于

20[6];(2)盐水负荷试验、卡托普利试验、氟氢可的松

试验至少完善2项,且至少1项为阳性;(3)肾上腺

CT检查提示单侧肾上腺占位病变,直径大于或等于

10
 

mm,对侧肾上腺无异常,若CT检查提示单侧肾上

腺占位病变,直径小于10
 

mm或对侧肾上腺增生及双

侧多发病灶则行AVS明确醛固酮优势分泌侧;(4)术后

病理检查提示肾上腺皮质腺瘤或肾上腺皮质增生。
1.3 手术方法

两组患 者 术 前 均 予 以 口 服 螺 内 酯(100~200
 

mg/d,每天2~4次),如低血钾严重则予以口服或静

脉补钾,同时部分患者予以硝苯地平控释片、厄贝沙

坦片 辅 助 降 压。术 前 将 血 压 控 制 在 小 于 140/90
 

mm
 

Hg(恶性高血压者可放宽至150/90
 

mm
 

Hg),血
钾大于4.0

 

mmol/L。两组患者均行后腹腔镜手术,
术前详细告知TA与PA的利弊,根据患者意愿选择

手术方式,若术中考虑多发腺瘤可能则直接行患侧

TA。术后若出现皮质激素不足相关表现则短期予以

口服或静脉补充激素治疗。手术均由具备高级专业

技术职务的医师完成。具体手术方法:行PA时仔细

分离出肾上腺瘤体,用吸引器钝性分离其周围组织,
小的血管用超声刀处理,最后将肿瘤与正常肾上腺组

织锐性分离。行 TA 时游离的肾上腺中央静脉用

Hem-o-lok双重钳扎后切断,将肾上腺完整切除。
1.4 观察指标

观察两组患者手术时间、术中出血量、术后住院

时间(出院标准为患者生命体征平稳,普食,切口引流

管拔除,肾上腺功能基本正常)、术后血红蛋白降低数

值、围术期输血率、围术期并发症、术后醛固酮水平、
术后血钾水平、术后血压、术后激素补充、术后病理情

况等。根据术后随访结果,运用PASO标准[5]进行结

果分类,(1)临床结果分类:①完全缓解为血压正常

(收 缩 压 小 于 140
 

mm
 

Hg 和 舒 张 压 小 于 90
 

mm
 

Hg),无须使用抗高血压药物;②部分缓解为服

用较少的降压药物可维持与术前相同的血压或服用

相同数量或更少的降压药物可降低血压;③无缓解为

血压不变或血压升高伴随降压药物剂量不变或增加。
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(2)生化结果分类:①完全缓解为术后血钾正常(若术

前合并低钾血症)及醛固酮/肾素比值正常或术后醛

固酮/肾素比值升高,确诊试验中醛固酮可被抑制;②
部分缓解为术后血钾正常(若术前合并低钾血症),术
后醛固酮/肾素比值升高,且包括以下情况中的1种

或2种:血浆醛固酮基线浓度降低大于或等于50%或

异常但术后确认试验结果有所改善;③无缓解为持续

性低钾血症(若术前合并低钾血症)或醛固酮/肾素比

值持续升高或二者兼有,但术后抑制性试验未能抑制

醛固酮分泌。总体临床(生化)缓解率=(完全缓解例

数+部分缓解例数)/总例数×100%。两组患者均随

访6~72个月,中位24个月,门诊随访血钾、醛固酮

肾素及血压情况,CT检查随访肿瘤复发情况。
1.5 统计学处理

采用SPSS
 

25.0统计软件进行数据分析,满足正

态分布计量资料采用x±s表示,组间比较采用独立

样本t检验;计数资料采用例数或率表示,组间比较

采用χ2 检验。检验水准:α=0.05。以P<0.05为差

异有统计学意义。
2 结  果

2.1 两组患者一般资料比较

两组患者年龄、手术侧别、体重指数、高血压病

程、术前影像学检查肿瘤直径、血钾、肾素、术前血压

水平、服用降压药物种类、术前初筛阴性率及低血钾

率比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。两组患者

性别、醛固酮水平、术前 AVS比例比较,差异有统计

学意义(P<0.05)。TA组患者术侧多位于左侧,PA
组患者两侧相当,见表1。

表1  两组患者一般资料比较

项目
TA组

(n=124)
PA组

(n=121)
P

年龄(x±s,岁) 47.2
 

±
 

11.4 44.9
 

±
 

11.9 0.123
性别[n(%)] 0.031

 男 50(40.3) 33(27.3)

 女 74(59.7) 88(72.7)

术侧[n(%)] 0.065

 左 76(61.3) 60(49.6)

 右 48(38.7) 61(50.4)

体重指数(x±s,kg/m2) 23.7±3.1 23.3±3.4 0.317
高血压病程(x±s,年) 6.8±5.8 6.0±6.3 0.319
收缩压(x±s,mm

 

Hg) 183.8±21.4 182.2±24.6 0.580
舒张压(x±s,mm

 

Hg) 111.2±13.1 110.5±13.3 0.683
影像学肿瘤直径(x±s,mm) 13.9±5.1 14.8±3.5 0.120
初筛阴性[n(%)] 9(7.3) 4(3.3) 0.168
醛固酮(x±s,pg/mL) 376.8±204.6 406.3±281.6 0.009
肾素(x±s,μIU/mL) 3.7±5.9 2.9±4.8 0.257
持续性低血钾[n(%)] 90(72.6) 99(81.8) 0.085
最低血钾(x±s,mmol/L) 2.6±0.5 2.4±0.6 0.135
术前AVS[n(%)] 99(79.8) 62(51.2) 0.001
降压药物(x±s,种) 2.0±0.8 1.9±0.9 0.179

2.2 两组患者围术期及术后病理资料比较

245例患者均手术成功,无术中输血及中转开放

手术者。两组患者手术时间、术中出血量、24
 

h血红

蛋白下降值、围术期输血率、术后临床指标、术后住院

时间、术后激素补充百分比、围术期并发症发生率比

较,差异均无统计学意义(P>0.05);PA组患者中皮

质腺 瘤 116 例 (95.9%),皮 质 结 节 状 增 生 3 例

(2.5%),弥漫性增生2例(1.6%);TA组患者中皮质

腺瘤97例(78.2%),结节状增生13例(10.5%),弥
漫性增生14例(11.3%),多发瘤15例(12.1%),见
表2。CT及病理检查图片见图1。

表2  两组患者围术期及术后病理资料比较

项目 TA组(n=124) PA组(n=121) P

手术时间(x±s,min) 55.3±25.9 49.8±23.3 0.082

术中出血量(x±s,mL) 145.0±70.0 129.0±76.0 0.352

24
 

h血红蛋白下降值 11.2±5.8 10.9±6.3 0.740

围术期输血[n(%)] 3(2.4) 1(0.8) 0.561

术中并发症[n(%)] 0.498

 胰尾损伤 1(0.8) 0

 胸膜破损 1(0.8) 0

术后并发症[n(%)] 0.083

 Clavien分级

  Ⅰ

   发热 2(1.6) 1(0.8)

   腹胀 2(1.6) 3(2.5)

  Ⅱ

   贫血 3(2.4) 1(0.8)

   肝功异常 2(1.6) 0

  Ⅲ 0 0

  Ⅳ 0 0

术后收缩压(x±s,mm
 

Hg) 130.8±11.4 132.2±14.6 0.642

术后舒张压(x±s,mm
 

Hg) 80.2±8.1 80.5±9.3 0.656

术后住院时间(x±s,d) 4.6±2.0 4.4±1.4 0.721

术后醛固酮(x±s,pg/mL) 107.8±34.6 116.3±36.6 0.115

术后肾素(x±s,μIU/mL) 6.1±4.9 5.7±4.8 0.324

术后血钾(x±s,mmol/L) 4.1±0.3 4.1±0.4 0.795

术后补充激素[n(%)] 24(19.4) 13(10.7) 0.060

术后病理检查[n(%)] 0.241

 腺瘤 97(78.2) 116(95.9)

 结节状增生 13(10.5) 3(2.5)

 弥漫性增生 14(11.3) 2(1.6)

 多发病灶 15(12.1) 0

2.3 两组患者临床、生化结果及复发情况比较

245例患者中临床完全缓解149例(60.8%),部
分缓解86例(35.1%),无缓解10例(4.1%);生化完
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全缓解226例(92.2%),部分缓解13例(5.3%),无
缓解6例(2.5%)。PA组患者完全临床缓解率较高

(62.0%),TA组患者部分临床缓解率较高(37.9%),
TA组患者总体临床缓解率[97.6%(121/124)]、总体

生化缓解率[99.2%(123/124)]、复发率(0)与PA组

[分别为94.2%(114/121)、99.2%(123/124)、2.5%
(3/121)]比较,差异均无统计学意义(P>0.05),见表

3。TA组患者随访期内血钾均已在正常水平,8例患

者醛固酮/肾素比值升高,7例患者行卡托普利抑制试

验可被抑制,1例患者行卡托普利抑制试验不可被抑

制;PA组患者中术后仍存在持续性低钾血症2例,3
例患者醛固酮/肾素比值升高且卡托普利抑制试验不

可被抑制。PA组1例复发患者为肿瘤切除术后7个

月,再次出现高血压伴低血钾,复查CT提示同侧肾上

腺残端结节状影,行患侧肾上腺切除术,病理检查提

示肾上腺皮质结节状增生,术后高血压伴低血钾无明

显改善,复查CT考虑仍有实质性肿物,后予以内科保

守治疗;2例术后复发患者拒绝再次行手术治疗,予以

内科保守治疗。

  A、B:箭头显示腺瘤;C、D:黑色箭头显示CT可见腺瘤,红色箭头显示CT不可见微腺瘤。

图1  CT及病理检查图

表3  两组患者临床、生化结果及复发

   情况比较[n(%)]

项目 TA组(n=124) PA组(n=121) P

临床结果 0.212

 完全缓解 74(59.7) 75(62.0)

 部分缓解 47(37.9) 39(32.2)

 无缓解 3(2.4) 7(5.8)

生化结果 0.117

 完全缓解 116(93.5) 110(90.9)

 部分缓解 7(5.7) 6(4.9)

 无缓解 1(0.8) 5(4.2)

 复发 0 3(2.5) 0.119

3 讨  论

  有研究表明,在高血压人群中可能有高达15%的

人患有PHA[7],同时最近有研究表明,我国初诊高血

压患者PHA患病率至少为4.0%[8]。与原发性高血

压患者比较,由于血清醛固酮水平是增加心血管事件

发生率的独立因素[9],PHA患者更早且更易发生心、
脑、肾等靶器官损害,这些患者即使血压控制良好也

会发生心、脑、肾等靶器官损害,而经手术或药物治疗

后的PHA患者随着血浆高醛固酮水平或作用下降,
其靶器官损害的风险也会明显降低[10]。因而PHA
的早期诊断非常重要。目前,我国PHA的诊断、研究

水平相对滞后,不少医师(甚至专科医师)尚停留在根

据“高血压伴低血钾”的线索筛查PHA 的“初级水

平”[11]。尽管高血压、低血钾被认为是PHA最典型

的临床表现,但有研究表明,只有9.0%~37.0%的

PHA患者可存在低钾血症[12],由于其灵敏度和特异

度较低,在PHA的诊断中的预测价值有限。本研究

患者中合并低钾血症189例(77.1%),若以低血钾作

为筛查指标,将漏诊不少PHA患者,因此,仍需加强

PHA的筛查。
PHA的分型诊断一直是临床上的难点,目前,主

要通过生化检查结合CT及AVS进行分型。肾上腺

CT在诊断上存在一定局限性,部分CT表现为双侧

结节的醛固酮瘤可被误诊为特发性醛固酮增多症,而
CT检查表现为肾上腺微腺瘤的特发性醛固酮增多症

也可被误认为醛固酮瘤而行单侧肾上腺切除术。此

外,在40岁以上患者中单侧肾上腺无功能腺瘤并不

少见。单纯依靠CT检查进行定位诊断可能导致不必

要的手术治疗。而AVS对区分PHA有无优势分泌

侧有着重要价值。有研究表明,AVS诊断PHA的灵

敏度和特异度均可达到90.0%以上,而CT检查仅为

78.0%和75.0%[12-13]。本研究结果显示,AVS和CT
检查诊断准确率分别为89.4%和76.4%,与以往研

究结果一致,因此,应将AVS作为PHA分型诊断的

“金标准”。
目前,有研究表明,单侧APA患者通过手术几乎

能达到治愈效果,因此,单侧APA患者的诊断及手术

治疗显得非常重要。相对于传统开放手术,腹腔镜手

术具有微创、围术期并发症少、术后恢复快等特点[14]。
自1992年GAGNER等[15]报道腹腔镜肾上腺切除术

以来,目 前 TA 已 成 为 治 疗 醛 固 酮 瘤 的 标 准 选

择[16-17]。而 WALZ等[18]于1996年描述了腹腔镜PA
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治疗APA,近年来采用PA治疗单侧APA的文献报

道也越来越多,但由于其存在复发的可能性,对其应

用仍存在争议。目前,关于PHA患者是行单纯腺瘤

切除还是行患侧TA,目前尚有争议。2014年中国泌

尿外科指南推荐醛固酮瘤患者首选腺瘤切除,如疑为

多发醛固酮瘤者推荐行患侧 TA[1]。2020年中华医

学会内分泌学分会肾上腺学组《原发性醛固酮增多症

的诊断及专家共识》推荐,确诊醛固酮瘤或单侧肾上

腺增生患者行腹腔镜单侧肾上腺切除术,该共识指

出,患者病侧肾上腺往往存在多发性病灶,而单纯肿

瘤切 除 可 能 存 在 遗 留 肿 瘤 部 分 包 膜,导 致 术 后

复发[19]。
迄今为止的研究表明,腹腔镜PA在技术上是安

全的,且 TA 和PA 的围术期并发症和手术结果相

似[20-21]。有研究表明,因APA通常很小且孤立,位于

腺体边缘,所以可作为PA的良好适应证[22]。而且对

单侧APA患者,腹腔镜PA的最大优势是可保留部

分具有功能的肾上腺皮质,以防对侧肾上腺由于其他

原因 需 进 一 步 切 除 而 导 致 功 能 缺 陷[23-24]。因 此,
KAYE等[25]主张,腹腔镜PA可作为治疗小肾上腺肿

瘤的 一 线 疗 法。但 其 也 表 明,PA 复 发 率 可 达

3.0%[25],而且ISHIDOYA等[21]同样认为,PA存在

术后复发率高的风险,故推荐对单侧APA采取PA。
本研究结果显示,两组患者术中出血量、24

 

h血

红蛋白下降值、围术期输血率、术后临床指标、术后住

院时间比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。同时

两组患者术后皮质醇分泌不足需长期激素替代治疗

患者比例比较,差异也无统计学意义(P>0.05),与上

述相关研究结果一致[20,25]。对出现皮质醇不足的患

者及早通过短期激素替代治疗而使症状得以缓解,避
免出现肾上腺危象的可能,术后6个月随访时皮质醇

均已达到正常。而本研究 TA组患者术后补充激素

的概率大于PA组(分别为19.4%、10.7%),则可能

是由于切除一侧肾上腺后导致一过性激素分泌不足,
短期内即可通过对侧肾上腺代偿分泌激素使自身激

素达到平衡。两组患者手术时间比较,差异无统计学

意义(P>0.05),TA组患者手术时间较长,考虑与

TA需游离周围重要器官及结扎肾上腺中央静脉,故
手术难度加大,且损伤周围器官的风险较高有关。而

本研究手术均由具备高级专业技术职务且手术经验

丰富的医师完成,故两组患者围术期并发症发生率比

较,差异无统计学意义(P>0.05)。
对APA患者,评价手术疗效的主要指标仍是临

床及生化结果的缓解程度。本研究创新性选用PA-
SO标准[5]评价手术成功性。在最长6年的随访期

中,245例患者中临床完全缓解149例(60.8%),部分

缓解86例(35.1%),无缓解10例(4.1%);生化完全

缓解226例(92.2%),部分缓解13例(5.3%),无缓

解6例(2.5%)。两组患者临床缓解率、生化缓解率

比较,差异均无统计学意义(P>0.05)。总体临床缓

解率达95.9%,总体生化缓解率达97.5%,而先前提

到的 PASO 研 究 中 临 床 和 生 化 缓 解 率 分 别 为

84.0%、94.0%。以往研究中,生化缓解率一直保持

在一个较高水平,而临床缓解率的差异则相对比较

大[5]。本研究生化缓解率(97.5%)依然在较高水平,
临床缓解率(95.9%)也达到了一个高水平。本研究

对所有患者在盐水负荷试验、卡托普利试验、氟氢可

的松3种确诊试验至少完善2项,且至少1项为阳

性,同时对术前影像学肿瘤直径较小的病例也结合患

者意愿完善了双侧 AVS明确定位。有研究表明,
AVS是PHA定位诊断的“金标准”。当CT检查提

示肾上腺未见明显异常、单侧肢体增厚、单侧较小(≤
2

 

cm)肿瘤时均应同时行 AVS,并将 AVS结果作为

最终判定优势分泌侧的依据[26]。因此,本研究中的病

例术前定性定位诊断均明确,手术疗效可能与此相

关。本研 究 中 术 后 仍 有 少 部 分 患 者 临 床 无 缓 解

[4.1%(10/245)],仍需服用较大剂量降压药物维持

血压稳定,这部分患者则考虑可能与长期高血压导致

靶器官损害或与伴发的原发性高血压相关,手术无法

逆转病 情,只 能 改 善 或 延 缓 病 情 进 展,但 仍 对 其

有益[27]。
针对APA,不支持应用PA的主要原因在于其可

能无法完全去除高分泌醛固酮的病灶,术后复发率较

高。本研究结果显示,TA组患者无复发,PA组患者

中复发3例(2.5%),虽然两组患者复发率比较,差异

无统计学意义(P>0.05),但仍会影响到对手术方式

的选择。有学者认为,10.0%~25.0%的PHA患者

肾上腺周围有许多结节样增生,对结节样增生术前影

像学检查无法全部确诊,并且这些结节可能参与了醛

固酮的分泌,与TA比较,肾上腺肿瘤切除术易残留

有分泌功能的隐匿性腺瘤,并存在术后 复 发 的 风

险[28]。本研究中TA组患者术后病理检查发现多发

病灶15例(12.1%),包含CT检查无法发现的微腺瘤

及结节样增生,而3例复发患者表现为再次出现高血

压伴低血钾,同时复查CT提示术侧肾上腺残端出现

腺瘤样或结节状增生改变,可能为复发的原因之一。
最近的组织病理学研究表明,在 AVS显示单侧患者

中高达27.0%的患者可出现肾上腺增生合并腺瘤、增
生或多发性腺瘤[29-30],肾上微腺瘤及微小结节样增生

以肾上腺表面毫米级微结节形成为主要病理改变[31],
传统检查方法包括传统CT检查及 AVS均难以确

诊。同时ENBERG等[32]通过对术后病理检查组织

进行基因检测表明,部分微腺瘤或结节可分泌大量醛

固酮,这些病灶的存在可能为术后复发的原因。因

此,建议单侧APA患者行患侧TA。当然也有研究表

明,单侧APA患者对侧可能也有影像学检查尚未发
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现的微腺瘤[33],可能也是术后复发的原因之一,但目

前尚无更多的证据证明。
本研究的局限性主要在于其为回顾性分析,这种

局限性在PHA的研究中经常遇到,主要是因为其发

病率相对较低。回顾性分析存在偏差,包括选择偏

差,通常与队列中的少数患者和缺乏随机化有关,而
本研究中两组患者性别比较,差异有统计学意义(P<
0.05),即考虑为选择偏差;另一个局限性是在本研究

中部分病例缺乏AVS[65.7%(161/245)]。美国指南

认为,AVS是术前检查的必要步骤。但这与国情相

关,AVS作为一种有创操作,并非所有医学中心均可

开展,且该检查费用较高。2020年中华医学会内分泌

学分会肾上腺学组《原发性醛固酮增多症的诊断及专

家共识》推荐,如患者愿意手术治疗且手术可行、肾上

腺CT检查提示单侧或双侧肾上腺形态异常(包括增

生或腺瘤)需进一步行双侧 AVS以明确有无优势分

泌[19]。本研究最短随访期为6个月,这对长期并发症

(即PHA复发)的评估可能时间太短,然而,值得注意

的是,本研究中位随访时间为24个月,与大多数检查

PHA复发率研究的随访时间一致[4]。
综上所述,根据PASO共识标准,腹腔镜TA与

PA治疗单侧APA疗效性、安全性相当,但PA存在

较高的复发率,且存在遗留多发微腺瘤可能,同时PA
并未在术后皮质醇不足方面表现出明显优势,故对单

侧APA患者建议行单侧TA。同时建议PHA患者

在术前详细完善定性定位检查确诊,以获得更好的术

后疗效。最终仍需进行多中心、随机、前瞻性研究明

确单侧APA的最佳治疗方案。
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