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  原发性醛固酮增多症(Primaryhyperaldosteronism,PHA)
是继发性高血压最常见的病因[1],在继发性高血压中可占到

17%~23%[2]。PHA(下文也简称为原醛症)患病率与高血压
严重度成正比,高血压1级(19.29~21.15/11.97~13.17kPa)
者PHA约1.99%;高血压2级(21.28~23.81/13.30~14.50
kPa)者约8.02%;高血压3级(≥23.94/14.63kPa)约13.2%,
顽固性高血压者PHA的发生率可达到17%~20%,发病年龄
高峰为30~50岁。研究表明PHA所引起的高血压患者与原
发性高血压相比,对靶器官的损害要更严重,PHA心脑血管病
变的发生率和死亡率高 于 相 同 程 度 的 原 发 性 高 血 压,因 此

PHA的早期诊断及治疗非常重要。1992年 Gagner等应用腹
腔镜技术切除肾上腺肿瘤获得成功,二十多年来腹腔镜技术治
疗肾上腺疾病取得较为满意结果,目前已经成为醛固酮腺瘤等

PHA外科首选治疗方法。相对于开放手术,腹腔镜手术创伤
微小,术后恢复快,围手术期并发症少,缩短住院时间上有很大
优势[3]。适宜外科治疗的PHA,腹腔镜入路可经腹腔和经腹
膜后,两种路径各有利弊。无腹腔手术史患者经腹腔路径容易
建立气腹,可获得满意的操作空间及手术视野,可以从容结扎
肾上腺中央静脉,减少手术大出血;如果怀疑癌变,分离肾上腺
肿瘤前,还可以快速探查整个腹腔了解有无腹腔转移及其他病
变。有过腹膜炎、腹腔手术史患者应用腹腔路径很困难,建立
气腹时容易损伤腹腔脏器。经腹膜后入路进入后腹腔,避免了
对腹腔脏器的干扰以及腹腔脏器干扰手术视野,目前建立后腹
腔空间程序简化,尤其是在后腹腔解剖结构新发展的解剖性后
腹腔镜下肾上腺切除术[4](ARA),具有术野清晰、出血少、手术
时间短和并发症少等优点。近年有研究表明[5]两种手术路径
均安全可靠,无明显优劣者。
1 醛固酮腺瘤(Aldosterone-producingadenomas,APA)

临床表现典型,曾认为占PHA的60%~70%,但血浆醛固
酮/肾素活性比值(ARR)用于筛查后其比例下降,约占40%~
50%[6]。单侧占90%,其中左侧多见,双侧约占10%。肿瘤病
理解剖呈圆形、橘黄色,一般较小,仅1~2cm左右,电镜下瘤
细胞呈球状带细胞特征。直径<0.5cm者,在病理上难与结节
性增生相鉴别,直径>3~4cm者应警惕肾上腺醛固酮腺癌的
可能。APA推荐首选腹腔镜肾上腺肿瘤切除术,并尽可能保留
正常肾上腺组织[7],即腺瘤剜除术,如疑多发性 APA者,推荐
患侧肾上腺全切除术[8]。众多研究证实腹腔镜与开放手术疗
效一致,开放手术因切口大、部位深、创伤大被腹腔镜术逐步替
代,少量报道微创内镜术[9]切除肾上腺瘤也取得较好疗效,即
开放小切口配合内镜进行肾上腺瘤切除术。传统的手术方式
主张患侧肾上腺全切,随螺旋CT、MRI等影像学技术发展,对
APA定位诊断更准确,可行肾上腺部分切除术,肾上腺部分切
除术有手术切除范围小、时间短、减少患者创伤、术后无需激素
替代的优势。Jeschke等[10]认为,保留肿瘤以外正常肾上腺仍
是应该的,否则以后另侧肾上腺有病变需要全切除时将出现皮
质功能低下,需终身激素替代治疗。Kaye等[11]分析了174例
行肾上腺部分切除术的 APA患者,和单侧肾上腺全切对比研
究,两者手术时间、出血量、手术并发症并无明显的区别,前者
术后血压恢复正常或改善者占94%,其中仅有3%的患者在平
均113个月时复发。APA部分切除术的复发可能和已经存在
周围的微小腺瘤术后逐渐长大有关,也有可能是保留正常肾上
腺再发腺瘤引起,肾上腺腺瘤常伴发结节样增生,如果术中未

能同时切除结节样增生也是复发重要原因之一。对于肾上腺
腺瘤的切除范围,目前仍存在较大的争议。近年尽管CT、MRI
等影像学技术诊断得到很大提高,但在醛固酮微小瘤体定位诊
断有时仍显局限,单纯行肾上腺部分切除术,有可能将肾上腺
其他部位已经存在的微小病灶忽略,导致术后不久又复发。甚
至有一些学者认为肾上腺周围脂肪内存在异位的肾上腺微小
腺瘤,所以建议行患侧肾上腺全切术同时尽可能将肾上腺周围
脂肪一并切除,以便减少复发的概率。直径≤6cm的肾上腺腺
瘤,无论肾上腺全切或部分切除术,经腹腔路径或腹膜后路径
腹腔镜术均是金标准。开展腹腔镜技术早期认为腹腔镜适用
于肾上腺肿瘤直径不大于6cm的良性肿瘤,担心肿瘤体积太
大可能会延长手术时间并增加术中出血的风险,然而随着腹腔
镜技术发展和完善,近年已经拓宽了腹腔镜肾上腺切除术的手
术指征。Kazaryan等[12]报道了242例腹腔镜肾上腺切除术,42
例肿瘤直径均>6cm,其中24例直径在8cm以上,10例直径
甚至在10cm以上,术后结果显示,除了手术时间、手术出血量
轻微延长和增加外,并无围手术期并发症及预后的统计学差
异,因此认为肾上腺肿瘤直径>6cm并不是腹腔镜手术的禁忌
证。APA术后100%的患者血钾正常、血压改善,有35%~
60%高血压治愈[13],不再需服用降压药物,80%的患者均于术
后1个月内血压正常或下降接近正常并稳定,其余的血压下降
一般不会超过6个月,但也有在术后1年内继续下降好转者。
2 单侧肾上腺增生(Unilateraladrenalhyperplasia,UNAH)

具有典型的原醛症表现,病理多为单侧或以一侧肾上腺结
节性增生为主。UNAH 症状的严重程度较 APA 轻,可能是

APA的早期或IHA发展到一定时期的变型。其比例只占原醛
症1%~2%。随着螺旋CT、MRI等影像学技术发展,肾上腺微
小肿瘤也能定位诊断,肾上腺结节样增生常被检查出来,近年
发现肾上腺结节样增生在PHA中的比例正在逐渐升高。肾上
腺结节样增生主要特点:大小不一的结节突出于肾上腺皮质表
面,结节周围无明显包膜,结节可突入到束状带或肾上腺周围
脂肪内,结节周围肾上腺皮质无弥漫性的增厚。Enberg等[14]

通过原位杂交发现肾上腺结节样增生可能是分泌过量醛固酮
的潜在来源。有学者通过肾上腺静脉采血发现肾上腺结节样
增生的生化表现与肾上腺醛固酮瘤相似[15],这说明肾上腺结节
样增生引起高血压的原因可能为增生的结节过量分泌醛固酮
所致。Funder等[16]建议 UNAH 醛固酮优势分泌侧行腹腔镜
肾上腺全切术。Walz等[17]报道了56例 UNAH患者腹腔镜肾
上腺切除术,平均随访5年,结果 UNAH腹腔镜术后高血压治
愈或改善者占80%,治疗效果较满意。较多研究表明,单侧肾
上腺结节样增生患者,腹腔镜行单侧肾上腺全切除术可以完全
达到生化指标的治愈,高血压的治愈及改善率可以达到80%以
上。
3 特发性醛固酮增多症(Idiopathichyperaldosteronism,IHA)

是最常见的原醛症临床亚型,症状多不典型,病理为双侧
肾上腺球状带增生。曾认为IHA只占PHA的10%~20%,但
ARR用于筛查后,其比例显著增加,约60%左右。IHA与垂体
产生的醛固酮刺激因子有关,对血管紧张素敏感,肾素虽受抑
制,但肾素对体位改变及其他刺激仍有反应,醛固酮分泌及临
床表现一般较腺瘤轻。双侧肾上腺增生引起的PHA,传统接
受醛固酮拮抗剂治疗为主,醛固酮拮抗剂治疗效果肯定,但需
长期服用醛固酮拮抗剂,而且会产生很多明显的不良反应,较
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多患者单纯依靠醛固酮拮抗剂无法将血压控制在正常范围内。
目前无论内分泌科医生或泌尿外科医生多数均认为IHA原发
病灶可能位于垂体,因此单侧肾上腺全切术并不能达到很好的
治疗效果,双侧肾上腺全切除术也许达到较好治疗效果,但又
会导致终身激素替代治疗。近年由于腹腔镜微创技术在肾上
腺术中普及,对IHA的外科手术治疗出现了较多的研究,其中
包括单侧肾上腺全切除术、双侧肾上腺次全切除术、一侧肾上
腺全切+对侧肾上腺次全切术等,报道治疗效果差异很大,对
于双侧肾上腺增生患者如何决定手术切除范围,目前尚无统一
的意见。就目前腹腔镜技术发展成熟度而言分期或同时行双
侧肾上腺全切术并非难事,创伤也不大,术后改善血压疗效也
十分确切,但是其缺点在于术后可能出现Addison综合征,需要
终生激素替代治疗[18],尽管报道中因为激素不足或服用激素导
致严重并发症的概率并不高,但是也有患者在发生意外或创伤
时因激素不足出现肾上腺功能低下,严重者可出现肾上腺危象
导致死亡,所以进行双侧肾上腺全切除术应该谨慎。吴瑜璇
等[19]报道39例IHA患者行腹腔镜单侧肾上腺全切除术取得
良好效果,并提出IHA手术指征:药物治疗不能控制,或药物剂
量过大、副作用严重者;临床上增生结节与腺瘤不能区别者。
Sukor等[20]报道一组IHA病例实施了腹腔镜单侧肾上腺全切
除术,其中有15%的患者术后高血压痊愈,20%的患者术后高
血压好转,术后血压控制率比术前明显提高,血浆醛固酮和醛
固酮肾素比值较术前明显下降。IHA病例行腹腔镜单侧肾上
腺全切除术简单而且微创,其中有35%的患者术后血压可达到
正常或者好转,其中大部分患者术后可以显著地降低血浆醛固
酮浓度,从而减轻对心脏、肾脏等的靶器官的损害。也有一些
学者尝试行腹腔镜双侧肾上腺次全切除术,邢念增等 [21]报道

2例IHA取得良好疗效,随访2年未复发,但文献报道病例不
多,文献未发现成功大宗病例报道。目前理论上均认为IHA与
垂体产生的醛固酮刺激因子有关,所以上述各种肾上腺手术方
式治疗很难取得满意疗效,腹腔镜有放大作用,但术中如何保
证保留的肾上腺组织为正常而非病变的组织是十分困难的,这
一系列的问题都需要继续研究解决。
4 肾上腺醛固酮癌(Aldosterone-producingcancer,APC)

临床罕见,约占原醛症1%,肿瘤直径常>5cm,形态不规
则,进展快,对手术、药物和放射治疗疗效均不理想,术后复发
率约70%,手术后5年生存率52%。CT或 MRI影像学和多数
恶性肿瘤类似,APC多为分叶状,轮廓不规则,边缘与周围粘连
严重,病灶密度不均匀,多有坏死、钙化灶,肿瘤周围明显强化。
肾上腺癌恶性程度高,一经诊断多主张外科手术治疗,目前腹
腔镜技术发展较完善、成熟,经腹腔路径行肾上腺癌切除多能
顺利完成手术,肾上腺癌的包膜较薄,恶性肿瘤周围血管十分
丰富,肿瘤组织很脆,腹腔镜手术操作时很容易引起肿瘤破裂
大出血,腹腔种植转移可能性大,导致切除不干净术后容易复
发,所以手术开始时尽量可能首先结扎肾上腺中央静脉和其他
大血管。Kazaryan等[12]报道肾上腺癌腹腔镜术和开放术对比
研究,发现两组手术病人近期随访结果并无统计学差异,但手
术出血量、住院时间、并发症有统计学差异,前者优于后者。因
此对于精确把握适应证的 APC患者,采用腹腔镜手术治疗是
可行的。另外一些学者认为随着肿瘤的增大,恶性程度会增
加,对于那些肿瘤已经严重侵犯周围组织、肿瘤血管较难控制、
术中分离困难、出血严重 的 患 者 应 不 失 时 机 地 转 为 开 放 手
术[22],不应勉强进行腹腔镜手术治疗。

综上所述,APA、UNAH 因疗效确切,推荐腹腔镜手术治
疗,IHA腹腔镜术后部分病人取得较好疗效,但需谨慎选择手
术病例,原醛症还有其他病因不明临床亚型,期待病因学的进
一步研究,早期筛查出适宜外科手术而达到治愈的病例。
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维持性血液透析患者并发感染性心内膜炎1例
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  近年来由于维持性血液透析患者快速增长,使用透析导管
作为血管通路的患者比例明显升高,因此透析患者由导管感染
所导致的感染性心内膜炎(infectiveendocarditis,IE)的发病率
也有升高的趋势[1]。肾内科医生应重视发生IE的危险因素,
以期早诊断、早治疗,降低患者病死率。
1 临床资料
1.1 病史 患者男性,26岁。因“维持血液透析6个月,发热2
天”于2012年10月25日入院。2012年4月患者在当地医院
诊断“慢性肾小球肾炎,尿毒症期”,行右股静脉临时置管开始
血液透析(hemodialysis,HD)治疗(2次/周)。2012年9月中旬
患者 HD治疗中出现畏寒、寒战,考虑导管相关感染予拔管(拒
绝血培养检查)。患者因颈内静脉置管、动静脉内瘘手术失败
且不能耐受直接穿刺,10月5日再次行右股静脉临时置管,置
管后血流量差,多次导管内溶栓。此后患者诉乏力、头晕、纳
差,20日再次拔管。入院前2天患者出现发热,T39℃,伴畏
寒、胸闷、心悸、气促,无胸痛。既往无心脏病史。
1.2 入院查 体 T38.7 ℃,P112 次/分,R25 次/分,BP
21.28/14.63kPa,端坐位,贫血貌,全身皮肤无瘀斑;双肺呼吸
音粗,闻及散在湿罗音;心界左大,HR112次/分,律齐,未闻及
心脏杂音;全腹无压痛,肝脾未及;双下肢中度凹陷性水肿。
1.3 实验室检查 血常规:WBC24×109/L、N(%)84%、Hb
80g/L;血 生 化:K6.0 mmol/L、Cr1443.9μmol/L、BUN
28.81mmol/L、CRP161mg/L;心电图:窦性心动过速、左室肥
大、T波低平。胸片:肺水肿、两肺感染;B超:肝脾肿大,双肾弥
漫性病变,双侧胸腔积液;心脏彩超:二尖瓣稍强回声(赘生物
形成),三尖瓣、二尖瓣轻度反流,中度肺动脉高压(见图1)。
1.4 诊疗经过 入院后予克林霉素、舒普生抗感染。多次血
培养均阴性。心胸外科专家会诊诊断:感染性心内膜炎,无手
术条件。患者高热、反复发作急性左心衰并出现心尖部4/6级
收缩期吹风样杂音。入院第13d,病情加重转ICU治疗,呼吸
机辅助呼吸,更换亚胺培南、利奈唑胺加强抗感染并行连续性
血液净化治疗。
2 治疗结果

患者最终因感染过重,出现多器官功能衰竭,住院第25d
死亡。
3 讨论

该患者年轻男性,无心脏病史,以高热、畏寒起病,结合心
脏彩超诊断IE明确。随着日益增多的各种侵入性检查、介入
治疗、静脉导管的留置等使医源性获得IE越发常见[2]。该患
者曾有6个月股静脉临时透析导管使用及导管相关感染病史,
曾多次导管内溶栓,因此考虑IE与透析导管的使用有关。

HD患者合并贫血、营养不良、代谢性酸中毒、免疫功能低
下,较普通人更易感染。皮肤的贯穿创口使机体预防感染的屏
障遭到破坏。股静脉置管因穿刺位置靠近会阴较颈静脉置管
更易感染。导管插入造成血管内皮损伤使得血中的纤维蛋白
在置入24h后逐渐在表面沉积,形成纤维蛋白鞘[3](见图2),
该层纤维蛋白鞘成为病原微生物寄生的良好场所,细菌在鞘
内、外繁殖。HD治疗时血液流动使细菌及其毒性产物短时大

量进入体循环,引起菌血症,患者出现寒战、发热等全身中毒症
状。

 
图1 心脏彩超:二尖瓣前瓣
绒状赘生物(20mm×14mm)   

图2 导管表面沉
积的纤维蛋白鞘

  动静脉内瘘是目前推荐的永久性血管通路,是患者的生命
线[4],但部分患者因糖尿病、自身血管条件差等原因无法建立
内瘘,只能选择透析导管作为血管通路。但很多基层医院因患
者经济条件、医疗技术有限等原因不得不延长临时导管的使
用。临时导管长时间的放置虽然解决了患者血管通路问题,却
使导管相关性感染更易发生。HD患者并发IE病情往往急骤
凶险,常无手术治疗机会,感染难以控制,因心瓣膜和腱索急剧
损害迅速发展为急性充血性心力衰竭导致死亡,病死率高达

30%~78%[2]。因此医护人员在置管、换药时一定要严格遵守
无菌操作原则,尽可能降低感染概率[5]。患者一旦出现导管相
关感染的发热特征(即发热具有与 HD治疗相关的周期性),应
立即行导管腔内及外周血培养检查,并加强换药、抗生素封管,
同时全身抗生素治疗;如果血培养阳性应立即拔除导管并根据
药敏结果予足疗程全身抗生素治疗[6]。对于无发热特征,但置
管时间较长并出现低热、营养不良、不明原因进行性贫血加重、
神志淡漠、嗜睡等不典型症状的患者需提高警惕,尽早治疗。
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