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tion，PCC)，即PAC与PCC比值】进行比较，校正醛固酮(PAC／ 

PCC值)明显升高侧为优势分泌侧，也是病灶所在侧。肾上腺 

静脉取血术正是建立在上述理论基 出上，通过介入插管手段 

获取双侧肾上腺静脉血样，作为PA分型及判断优势分泌侧 

的金标准_11。 

2 哪些患者需要 AVS 

AVS的价值在于分型而不是证实有无 PA．所以在考虑 

AVS之前先要明确 PA。美国内分泌学会指南建议可对所有 

已诊断为 PA并且有意愿进行外科手术治疗的患者施行 

AVS[2-4]。但以下几种情况可以不行 AVS检查：患者存在肾上 

腺手术的高风险(如存在多种合并症的老年患者)：PA患者腺 

瘤的大小或其他影像学特点怀疑是肾上腺癌，可不行 AVS直 

接手术；无功能肾上腺意外瘤在年轻人中罕见 。如果患者年 

龄小于 35岁，有典型 PA表现如醛固酮明显升高【大于 30 n L 

(831 pmol／L)]同时伴有显著的自发性低血钾，并且肾上腺cT 

提示边界清晰的单侧低密度皮质结节，可直接手术治疗[5-6]； 

此外，年轻患者并有早发性高血压家族史和脑卒中家族史(家 

系成员发病时年龄小于 4O岁)，在考虑 AVS之前应通过基因 

检测排除 I型家旗I生j醛固酮增多症(familial hyperaldosteronism 

type I，FH—I)，又称糖皮质激素可抑制性醛固酮增多症。AVS 

不用于已确诊的 FH—I或 FH—m，FH一Ⅲ是由于 KCNJ5钾通 

道基因发生突变 

3 如何进行术前准备 

施行 AVS要求多学科 的团队协助 ，使用标准的操作程 

序来完成。如果操作过程中不使用促肾上腺皮质激素(adre～ 

noeorticotropic hormone，ACTH1—24)，AVS最好在早晨进行 ， 

此时机体ACTH和肾上腺静脉皮质醇均处于高水平。有利于 

结果判断。术前应保持平卧位至少 1 hiS-91。术前应尽量纠正低 

钾血症，以免低血钾降低醛固酮分泌，掩盖单侧 APA。 

术前可以不停抗血小板聚集药物。降压药推荐使用对肾 

素分泌影响小的外周 1～受体阻滞剂(如多沙唑嗪、哌唑嗪 

与特拉唑嗪)或非二氢吡啶类钙通道阻滞剂(异搏定、地尔硫 

卓) 。但对于临床常见的难治性高血压患者，术前、术中往 

往需要多种药物联合控制血压。只要患者的肾素处于正常低 

限值(提示被抑制)，血管紧张素 I一转化酶抑制剂 、血管紧张 

素II一1型受体阻滞剂、利尿剂 、二氢吡啶类钙通道阻滞剂及 

B一肾上腺素能受体阻滞剂可使用。如果AVS结果提示单侧 

优势分泌 ，则不用考虑药物种类以及血钾水平的影响，结果 

通常有效。如果AVS未提示单侧优势分泌，并且存在肾素升 

高或低血钾时，则 AVS的结果应当谨慎解释，其原因在于到 

目前为止还没有研究支持这些药物可以在AVS中使用。 

盐皮质激素受体(mineralocorticoid receptor，MR)拮抗剂 

可能会使肾素分泌增加，刺激健侧的醛固酮分泌，从而降低 

单侧优势分泌，应尽量避免使用。在AVS之前，MR拮抗剂或 

阿米洛利这一类药物应事先停用(MR拮抗剂至少停用 4周， 

6周更好)。但是停用后有些难治性高血压患者血压难以控 

制，给AVS带来临床风险。研究发现低肾素时不影响AVS结 

果，在这种情况下施行AVS可以事先不停用MR拮抗剂㈣。 

左侧肾上腺静脉插管时，导管尖端位于左膈下静脉人 口 

或入 口远端以避免血液稀释影响，插管几乎 100％成功。与之 

相反，右侧肾上腺静脉插管难度较大 ，因为其管径小并以多 

种角度直接汇人下腔静脉或者直接汇入肝小静脉[sl。因此在 

AVS之前使用增强 CT不仅可以检测到肾上腺病灶，而且还 

能确定右侧肾上腺静脉的解剖结构．包括它的位置以及与周 

围结构的关系。 

4 为什么要减少手术应激 

情绪和疼痛相关的应激刺激下丘脑一垂体一肾上腺轴．随 

后 ACTH诱导皮质醇从双侧肾上腺释放，这是影响 AVS结果 

的主要混杂因素，它可能会降低校正醛固酮 PAC／PCC值，掩 

盖优势分泌侧。 

证实 AVS选择插管成功的常用方法是 ：计算肾上腺静 

脉与肾上腺静脉开口下方的下腔静脉或者外周静脉皮质醇 

浓度的比值，将该比值定义为选择性指数(selectivity index， 

sI)⋯21。SI成倍增加提示肾上腺静脉和下腔静脉或外周静脉 

血样本之间存在皮质醇浓度梯度，表明导管的尖端置入了肾 

上腺静脉。应激对sI存在一定影响：①应激反应在AVS开始 

时大多数患者都会发生；②一般在 15 min内迅速减弱：③在 

操作开始时两侧sI值增高。由于醛固酮的分泌是脉冲式的， 

应激可能会人为造成两侧肾上腺之间的浓度梯度。在使用顺 

序法取血时可能会影响优势分泌侧指数(1ateralization index． 

LI，计算方法：较高侧校正醛固酮／较低侧校正醛固酮)Ⅲ】。因 

此双侧肾上静脉同步取血应该作为首选 ．并同时采取预防措 

施最大限度地减少应激 ，比如在 AVS术前 、术中向患者解释 

说明操作 ，安慰患者 ，并且在静脉穿刺前使用苯二氮卓类药 

物并局部麻醉，在操作取血前让患者安静休息≥15 min。如 

果采用顺序法．为了减小 AVS中皮质醇和醛固酮的应激性波 

动，建议使用ACTH l～24连续输注(50~．g／h，采样前 30 min 

开始 )或者推注(250 txg)刺激『I3 。但是国内缺少 ACTH 1～ 

24，只有国产的动物源性ACTH，两者在 AVS中是否具有等 

效性尚不得而知。 

5 如何评估插管是否成功 

以前通过肾上腺静脉逆行注射造影剂获得静脉造影图 

像证实AVS插管成功，有时还可显示出APA特征的异常血 

管树，但此过程增加了肾上腺静脉破裂的风险。随着cT以及 
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MRI的使用 ，不再建议使用肾上腺静脉造影确认导管是否插 

管成功 。现在只需在取样前后轻微用力注入少量对比剂就 

可显示肾上腺静脉，验证插管正确，然后通过计算选择性指 

数sI确定插管是否正确，在无刺激条件下施行AVS使用sI≥ 

2．0，在ACTH刺激条件下使用sI≥3．0。一些中心在 AVS期 

间同时测量皮质醇，以便及时给手术医生提供反馈信息，如 

果插管未成功．在移开导管前可以进一步尝试选择性插管， 

避免再一次重新插管口61。尽管这个方法可以提高成功率，但 

是由于国内只有少数内分泌科有独立激素检查实验室，并且 

肾上腺静脉取血的皮质醇浓度极高，需要反复稀释后才能测 

出准确数值 ．因此 目前要在国内广泛推行术中皮质醇快速检 

测难度很大 

6 如何判断优势分泌侧 

为了避免肾上腺以外的血液稀释效应，可通过比较双侧 

肾上腺静脉校正醛固酮水平(PAC／PCC)，采用u 来判断是否 

存在单侧高分泌。在 ACTH刺激下 ，判断优势侧的最精确标 

准是 LI~>4．0：无刺激时。LI~>2．0并结合 SI~>2．0是最好的。值 

得考虑的是 选择更加严格的(更高的)阈值，在有刺激和无 

刺激的情况下．都会提高单侧优势分泌的诊断准确率，但缺 

点是会漏掉一些低 u值的单侧优势分泌患者，导致他们失 

去手术治愈的机会。 

7 出现模棱两可的结果如何处理 

有时评估 AVS的结果特别困难 ，尤其是在 ACTH刺激 

的情况下 LI值为 2．0～4．0时，无法判断是否存在单侧优势分 

泌。由于 APA大多数是 良性的，并且很多患者可以用药物控 

制，假阴性的风险小于假阳性，因此通过提高诊断切割点降 

低误诊率是恰当的。不明确的病例常常可以通过随访和重复 

AVS来解决。笔者曾对首次取血结果无法判断的患者进行二 

次取血．重复取血结果提示单侧优势分泌者 ，对该侧肾上腺 

进行手术切除后，患者的低钾血症和低肾素得到纠正，提示 

病灶判断准确。 

需要注意的是 。有时 APA同时分泌皮质醇与醛固酮，特 

别是腺瘤大于 3 cm时．通过抑制对侧肾上腺皮质醇的分泌， 

降低了sI并增大了该侧校正醛固酮 PAC／PCC值。在此情况 

下，皮质醇增多症的生化评估如地塞米松抑制试验应该在 

AVS之前进行以避免这种困惑I 。在其他没有明显肾上腺结 

节存在的情况下 。当 AVS得到 SI<3．0(非刺激时 SI<2．0)时， 

建议不使用SI<3．0的这一侧数据。然而某些情况下，不完整 

的数据也可以提供足够的信息指导临床处理。例如，取血成 

功这一侧的校正醛固酮低于下腔静脉(提示该侧被抑制，对 

侧存在高分泌) 结合患者年龄小、高血压病程较短、血浆醛 

固酮水平高和醛固酮／肾素值显著升高、肾功能正常的临床 

特点，只要APA的可能性高，也可以指导切除肾上腺口91。 

8 如何进行风险防范 

AVS是对技术要求很高的手术，为了患者的安全，建议 

针对手术医生开展适当的项目培训认证。AVS的主要并发症 

是肾上腺静脉破裂产生腺内和腺周血肿 ，特点是插管时或插 

管后的持续性疼痛，可以对症止痛随访处理 。此外也有报道 

夹层 、心肌梗死、血栓形成 ，但很少出现完全和永久性肾上腺 

皮质功能减退。如果 APA正好位于产生并发症的肾上腺侧， 

则可以通过随后的手术一并处理。一旦出现上述并发症，应 

该采用 cT或 MRI来确定诊断并严密监测生命体征，通常保 

守治疗并不留任何后遗症，少部分出现腹膜后粘连影响随后 

的腹腔镜肾上腺切除术。并发症更常见于右侧肾上腺静脉， 

主要是因为其解剖的多样性和复杂性。弃用肾上腺静脉造影 

术 ．取而代之以最小剂量注入造影剂来确认。肾上腺静脉插管 

的解剖后 ，上述并发症发生率小于0．6 1％[201。 

9 总 结 

高诊断准确性和低并发症发生率都支持AVS作为 PA 

判断分型的金标准。虽然存在某些临床困惑，但仍不失为十 

分有价值的病因诊断手段。 
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