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［摘要］ 　 由肾上腺疾病引起的高血压称为肾上腺性高血压，是继发性高血压的重要组成部

分。 肾上腺性高血压有其特点，如发病年龄早，且大部分青中年人群发病时血压不稳定、波动幅度

大、联用多种降压药物难以维持在正常水平等，此外部分患者合并低血钾、向心性肥胖等典型症

状。 肾上腺性高血压主要包括原发性醛固酮增多症、库欣综合征、儿茶酚胺增多症（如嗜铬细胞

瘤 ／副神经节瘤）。 与原发性高血压相比，肾上腺性高血压对人体损害更大，但大部分肾上腺性高

血压经外科手术治疗后可好转或治愈。 因此，强化高血压的病因筛查意识，增加肾上腺性高血压

的检出率，通过微创手术解除病因，对我国高血压的防控有着重要的意义。
［关键词］ 　 肾上腺性高血压；　 原发性醛固酮增多症；　 库欣综合征；　 嗜铬细胞瘤；

副神经节瘤
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　 　 高血压可分为原发性高血压和继发性高血压，前
者指不能明确致病因素的高血压，后者指由某些明确

病因和疾病引起且可通过临床手段缓解或治愈的高血

压。 肾上腺异常分泌肾上腺激素引起的高血压被称为

肾上腺性高血压，是继发性高血压的主要组成部分，包
括原发性醛固酮增多症（ＰＡ）、库欣综合征（ＣＳ）、儿茶

酚胺增多症［如嗜铬细胞瘤 ／副神经节瘤（ＰＰＧＬ）］等。
肾上腺性高血压多青中年发病，血压难以控制，肾上腺

激素水平的变化加剧了心脑血管系统损伤，危害较大，
因此对肾上腺疾病导致的高血压进行筛查并行外科治

疗对高血压的防控有重大意义。

　 　 一、ＰＡ

１． ＰＡ 的基本概念、临床亚型及手术治疗

ＰＡ 是由于分泌盐皮质激素的肾上腺皮质球状带

病变而致醛固酮分泌过多，其主要表现为高血压、低血

钾、低血浆肾素活性和碱中毒。 患者可伴有疲劳、四肢

麻木、肢体乏力、夜尿增多、头痛和心悸等症状。 低钾

血症被认为是 ＰＡ 诊断的标志性特征之一，然而仅有

３７％的 ＰＡ 患者会出现低钾血症［１］。 ＰＡ 常见临床亚

型包括双侧肾上腺增生 ［特发性醛固酮增多症

（ ＩＨＡ）］、 单 侧 肾 上 腺 增 生 （ ＵＡＨ）、 醛 固 酮 腺 瘤

（ＡＰＡ），国内外指南推荐对于 ＵＡＨ 与 ＡＰＡ 首选手术

治疗，而双侧肾上腺增生首选药物治疗［２］。 手术的目

的是切除肾上腺病变部分而减少激素异常分泌，使患

者高血压、低血钾症状得以缓解或治愈，减少醛固酮增

多导致的相关合并症，降低患者死亡率。 手术治疗前

需通过影像学检查或肾上腺静脉取血（ＡＶＳ）确定肾上

腺病变为单侧或双侧。 肾上腺强化薄层 ＣＴ 可检出毫

米级的肾上腺病变，是评估 ＰＡ 亚型的重要依据。 但

当肾上腺病变微小或合并双侧病变时，ＡＶＳ 仍是重要

的定位及分型手段，通过测定左右侧肾上腺醛固酮水

平，确定功能优势侧。 目前，ＡＶＳ 被认为是 ＰＡ 的定位

及分型的“金标准” ［３］。
ＰＡ 的手术方式包括肾上腺部分切除术和肾上腺

全切术。 单侧肾上腺全切术已成为直径≤６ｃｍ 的肾上

腺腺瘤手术治疗的标准方案。 肾上腺部分切除术可能

遗留病变组织导致术后高血压、低血钾症状缓解欠佳，
存在术后复发风险，未行超选择性 ＡＶＳ 检查的患者应

避免行肾上腺部分切除术［４］。 因为 ＡＶＳ 只能确定醛

固酮分泌优势侧，但最大的结节并非总是使醛固酮增

多的罪魁祸首。
２． ＰＡ 亚型的术式选择策略

（１）单侧单个腺瘤：目前国内外指南建议对于确

诊为单侧腺瘤的 ＰＡ 患者行单侧肾上腺切除术［５］。 但

也有部分国内外学者认为肾上腺部分切除术也能达到

相同的临床治疗效果，同时减少皮质醇功能不足的几

率［６］。 一般而言，对年龄 ＜ ３５ 岁的 ＣＴ 定位定性诊断
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为单侧单个 ＡＰＡ 患者，手术前可不行 ＡＶＳ 检查，术中

如腺瘤之外的肾上腺组织形态正常可行肾上腺肿瘤切

除术，以保存剩余正常肾上腺组织来满足机体代谢需

要。 但如手术过程中发现腺瘤寻找困难、腺瘤体积过

大、伴有肾上腺增生或单侧多发腺瘤，则建议患者行患

侧肾上腺全切术，并将肾上腺周围的脂肪组织一并切

除，因周围脂肪内异位的 ＡＰＡ 也可能造成肿瘤复

发［７］。 而对于年龄 ＞ ３５ 岁的单侧单个 ＡＰＡ 患者，伴
发腺瘤或增生的可能性更大，术前应仔细查阅 ＣＴ ／
ＭＲＩ，明确有无多发腺瘤或合并结节样增生，术中充分

游离暴露肾上腺，根据影像学检查及术中所见选择手

术方式。 如疑似多发腺瘤或伴结节样增生，则推荐行

患侧肾上腺全切术。 两种手术方式的临床治疗预后相

当。 但对于手术方式的选择，目前尚存争议。
（２）双侧肾上腺增生：ＩＨＡ 病理表现为双侧肾上

腺球状带增生，首选药物治疗［６］，不推荐手术。 当患

者因药物不良反应无法坚持内科治疗时，可选择手术

治疗，行功能优势侧或体积较大侧肾上腺全切术［８］，
术后高血压治愈率仅 １９％ ［９］。 对于影像学检查示双

侧肾上腺增生患者术前应行 ＡＶＳ 检查，明确是否为单

侧优势分泌，若为双侧分泌，首选药物治疗。
（３）ＵＡＨ：ＵＡＨ 类型多样，包括单侧肾上腺弥漫性

增生、局灶性增生或结节性增生，影像学检查对其鉴别

诊断能力一般，主要依靠 ＡＶＳ 检查进行优势侧的判

定。 ＵＡＨ 患者行肾上腺部分切除术可能会遗留部分

肾上腺增生组织，故应行患侧肾上腺全切术。 国外研

究显示，ＵＡＨ 行患侧肾上腺全切术效果良好［１０］。

　 　 二、ＣＳ

ＣＳ 为各种病因造成肾上腺皮质束状带分泌过多

糖皮质激素（主要为皮质醇）所致病症的总称，其根据

病因可分为促肾上腺皮质激素（ＡＣＴＨ）依赖性和非依

赖性 ＣＳ 两大类。 前者包括异位 ＡＣＴＨ 综合征或库欣

病（ＣＤ），后者包括肾上腺皮质腺瘤、肾上腺皮质腺癌、
原发性双侧大结节肾上腺增生（ＰＢＭＡＨ）及原发性色

素结节性肾上腺皮质病（ＰＰＮＡＤ）。 ＣＳ 的临床表现主

要包括向心性肥胖、满月脸、水牛背、皮肤紫纹、糖尿

病、高血压、骨质疏松症、痤疮、月经不调、免疫抑制和

性腺功能障碍等症状。 对 ＣＳ 的治疗，病因不同则治

疗方式迥然，其中针对病因的手术切除为一线治疗。
１． 肾上腺皮质腺瘤：国内指南建议，对于肾上腺皮

质腺瘤，推荐在腹腔镜下行肾上腺肿瘤切除术，尽量保

留正常肾上腺组织［１１］。 只要确切地切除肿瘤，肾上腺

部分切除术能够治愈肾上腺皮质腺瘤引起的 ＣＳ［１２］。
如出现以下情况，则患侧肾上腺全切可能为更好选择：

（１）术前影像学检查发现肿瘤体积较大（直径≥５ ｃｍ），
且术中发现残留正常肾上腺组织较少；（２）术前影像

学检查提示，肿瘤边缘不规整、边界欠清，且临床诊断

不能排除皮质癌；（３）复发 ＣＳ 的肾上腺皮质腺瘤。
２． 肾上腺皮质增生：包括 ＰＢＭＡＨ 和 ＰＰＮＡＤ，均为

良性病变，治疗目的是减少皮质醇过量分泌、控制 ＣＳ
症状。 应选择尽量保留相对正常的肾上腺的手术方

式。 国外指南建议行双侧肾上腺切除术，但该手术会

导致患者终身服用激素和易出现肾上腺危象［１３］。 国

内指南建议，对于尿游离皮质醇（ＵＦＣ）中等程度升高、
两侧肾上腺体积差距大者，推荐对增生明显侧行单侧

肾上腺切除术［１４⁃１５］。 ＣＳ 的临床症状明显，对 ＵＦＣ 显

著升高者推荐一侧全切、对侧次全切［１６］。
３． 肾上腺皮质癌：临床和影像学表现符合肾上腺

皮质癌的患者应行肿瘤的 Ｒ０ 切除［１７］。 根据临床经

验，肾上腺皮质癌患者单纯切除术的整体愈后较差，建
议术前行新辅助治疗，并术后辅助治疗。

　 　 三、儿茶酚胺增多症

儿茶酚胺增多症（如 ＰＰＧＬ）中嗜铬细胞瘤是发源

于肾上腺髓质嗜铬细胞的肿瘤，可合成、存储和分解代

谢儿茶酚胺（ＣＡ）。 发源于肾上腺外的嗜铬细胞肿瘤

被称为副神经节瘤，ＰＰＧＬ 的典型症状为头痛、心悸、
多汗三联征。 ＰＰＧＬ 手术是肾上腺疾病中最危险的手

术，手术切除肿瘤过程中可能会引起患者血压的突然

升高，增加发生心脑血管意外的风险。 因此，术前准备

及手术方式的选择尤为重要。
１． 充分的术前准备：其对手术治疗的安全性非常

重要。 对 ＰＰＧＬ 患者进行术前准备的目的是使血压、
心率和相关脏器功能趋于正常，恢复有效循环血容量，
改善代谢状况，以降低术中突发的血压升高、心率过快

等并发症。 术前准备的常用药物为非选择性 α 受体

阻滞剂（如酚苄明等）和选择性 α 受体阻滞剂（如多沙

唑嗪等）。 术前准备用药时间为 １ ～ ２ 周，同时建议高

钠饮食和充足液体摄入以逆转儿茶酚胺诱导的血容量

收缩，以防止严重低血压。 充分的术前准备是确保手

术成功的关键。
２． 腹腔镜手术：腹腔镜 ＰＰＧＬ 切除术较开放手术更

具优势，如减少术中儿茶酚胺释放量、降低患者术中血

压波动幅度、手术创伤小、患者术后恢复快等，是 ＰＰＧＬ
推荐首选的手术方式［１８⁃２０］，肿瘤的大小和术者的经验

决定了对于手术方式的选择，但肿瘤大小并非绝对限

制，肿瘤直径 ＜ ６ ｃｍ 的患者行腹腔镜手术［２１⁃２２］。 若技

术条件允许，大体积 ＰＰＧＬ 也可选择腹腔镜手术。 术

中应防止肿瘤破裂，以避免造成局部肿瘤的复发。 机
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器人辅助腹腔镜肿瘤切除术也适用于 ＰＰＧＬ，其围手术

期疗效与传统腹腔镜术式相当。 机器人手术过程中机

械臂操作灵活，可从各个角度分离肿瘤，明显减少对肿

瘤不必要的牵拉刺激，从而使术中患者的血流动力学

更稳定。
３． 双侧嗜铬细胞瘤：临床少见，患者大多有家族性

遗传病史［如多发性内分泌腺瘤病 ２ 型（ＭＥＮ２）和希

佩尔⁃林道（ＶＨＬ）综合征］。 常伴有其他系统的病变，
如甲状腺髓样癌、甲状旁腺功能亢进症、胰腺占位及神

经系统的病变等，复杂的临床表现使其诊断和临床治

疗具有挑战性。 双侧肾上腺切除术为治疗双侧嗜铬细

胞瘤的传统手术方式，其会导致患者需进行终身的激

素替代治疗。 保留皮质的嗜铬细胞瘤切除术尽最大可

能保留了肾上腺皮质的功能，解决了激素替代问题，但
残余的肾上腺组织存在肿瘤复发可能。 该手术方式可

显著减少术后肾上腺功能不足的几率，术后皮质功能

正常率约为 ９０％ ［２３⁃２５］。 保留皮质的嗜铬细胞瘤切除

术治疗双侧嗜铬细胞瘤尽管存在复发风险，但避免了

激素替代治疗且不会增加嗜铬细胞瘤转移与患者死亡

的风险，是双侧嗜铬细胞瘤的推荐治疗方法。

　 　 四、高血压外科的挑战及发展

高血压的防治工作一直是我国临床工作者为之奋

斗的事业，近年来我国高血压发病率不断上升，估计成

人高血压患者人数约为 ２． ４５ 亿。 与此同时我国关于

继发性高血压的诊治方面取得长足进步，但仍存在许

多问题，如医务人员对于继发性高血压病因的筛查意

识不足，对于新发高血压仍持有“高血压绝大多数为

原发性”的观念，因此大部分继发性高血压患者仍在

接受药物治疗。
随着广大人民群众医疗观念的提高及高血压病因

筛查的普及，肾上腺疾病诊出率越来越高。 对肾上腺

疾病的外科治疗，由原来的开放手术发展到目前的腹

腔镜手术及近年来广泛应用的机器人辅助腹腔镜方

式，手术的微创性及安全性均达到较高水平。 肾上腺

疾病的筛检及诊疗需要泌尿外科与内分泌科、心内科

等其他相关科室密切合作，而肾上腺高血压外科作为

一个新兴的交叉融合学科正在蓬勃发展，已得到国内

泌尿外科届同道的广泛关注和认可。 未来，随着高血

压治疗观念的转变，高血压新发患者首先进行病因筛

查，找到继发性病因后通过微创手术解除病因，达到高

血压治愈或改善的结果，这一高血压治疗模式的形成，
将会对我国高血压防控工作产生重要意义。
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