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　　[摘要]　原发性醛固酮增多症(PA)是继发性高血压的常见原因之一,其靶器官损害及心脑血管风险较原发

性高血压更为严重,但相当部分PA患者存在药物疗效差或不能耐受,又不适合手术的难题,经导管肾上腺动脉

消融有效解决了这一临床瓶颈问题。
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Abstract　Primaryaldosteronism(PA)isoneofthecommoncausesofsecondaryhypertension,anditstarget
organdamageandcardio-cerebrovascularrisksaremoreseverethanprimaryhypertension.However,aconsidera-
blenumberofPApatientssufferfrompoormedicalefficacyorintolerance,andarenotsuitableforsurgery.Tran-
scatheteradrenalarteryablationeffectivelysolvesthisclinicalbottleneckproblem.
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　　原发性醛固酮增多症(primaryaldosteronism,
PA),又称原醛症,是指肾上腺皮质自主分泌过量

醛固酮,导致肾素-血管紧张素系统被抑制,患者出

现以高血压伴或不伴低血钾为主要特征的临床综

合征。依据肾上腺病理及影像学检查,PA 分为醛

固酮瘤(约占30%)及特发性醛固酮增多症(特醛

症,约占60%)。PA 已是一种常见病,5%~10%
的原发性高血压或15%~20%的难治性高血压患

者被诊断为 PA[1-2]。目前,我国高血压患病率达

27.5%,初步估计我国PA患者超2000万,与冠心

病患者数相当,已成为最常见的难治性继发性高

血压。
1　PA治疗的现状

国内外高血压人群 PA 筛查率不足1%[3],以
致大量PA患者仍按普通高血压诊治。与年龄、性
别和血压匹配的原发性高血压患者相比,PA 患者

的脑卒中、冠心病、心房颤动、心肌肥厚和心力衰竭

的风险增加2~3倍,以及糖尿病和代谢综合征发

生的风险分别增加1.33和1.53倍[4-5]。因此,早
期诊治PA 对预防远期心脑血管事件十分重要。
目前国内外指南推荐醛固酮瘤及单侧肾上腺增生

经肾上腺静脉采血(adrenalveinsampling,AVS)
证实有优势分泌的 PA 患者首选腹腔镜下单侧肾

上腺切除术。手术治疗可以有效控制血压,显著减

少血醛固酮水平、PA相关并发症和靶器官损害,以
及停药或减少药量和种类,从而提高患者生活质量

及改善预后。特醛症首选药物治疗,推荐使用盐皮

质激素受体拮抗剂(mineralocorticoidreceptoran-
tagonist,MRA),如螺内酯、依普利酮,必要时联合

糖皮质 激 素 及 保 钾 利 尿 药 (阿 米 洛 利、氨 苯 蝶

啶)[1,6]。但药物治疗有以下问题:首先,可选用药

物少,MRA 降压效果较弱;其次,长期 MRA 治疗

不能减少PA 患者远期心脑血管事件的风险[5,7];
第三,药物不良反应多,如高血钾、男性出现乳房发

育及性功能减退、女性发生月经紊乱和乳房刺痛

等,导致患者依从性差[8-9];第四,MRA仅在受体水

平阻断其作用,但并不能减少血醛固酮水平[10];第
五,新型 MRA如非奈利酮[11],醛固酮合酶抑制剂

如Baxdrostat[12],尚无治疗 PA 的报道。PA 手术
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治疗也有局限性,手术仅适用于约30%的单侧优

势分泌的PA患者,术后仅使37%PA 患者的高血

压达到临床治愈,6%~16%PA患者的生化异常仍

不能改善[13-15]。部分 PA 患者担心手术风险而不

愿手术。有报道约27%的PA 患者肾上腺切除术

后会出现肾上腺功能减退[16],9.9%~19.7%的患

者发生肾功能减退[8]。
2　经导管肾上腺消融治疗PA

除传统药物干预和手术治疗外,近20年来以

影像学技术引导下的经皮射频热凝、微波热灼、低
温冷冻、肾上腺动脉化学栓塞等消融技术治疗醛固

酮瘤引起关注[17-18]。各种消融技术是利用物理温

度变化或化学溶剂的侵蚀凝固蛋白导致肾上腺细

胞的死亡和溶解,从而减少醛固酮的分泌。经皮肾

上腺消融术与 MRA 治疗相比的最大优点是能减

少血醛固酮的水平及药物用量,安全有效且不良反

应少,弥补了PA传统治疗的不足。影像引导的物

理消融需全身麻醉,要求肾上腺瘤体>1cm,邻近

组织无大血管;术后少数患者发生气胸、腹膜后血

肿、肾功能损害、肾上腺皮质功能减退等[19]。经导

管化学消融只需局部麻醉,有无肾上腺影像改变均

适合,术后不良反应及并发症少,无水乙醇常作为

首选栓塞剂。手术难点在于肾上腺动脉的超选,因
血管较细,时有解剖变异,操作有一定难度。

经导管肾上腺消融/栓塞治疗醛固酮瘤或特醛

症的疗效评估,依primaryaldosteronismsurgical
outcomes(PASO)标准,其血压完全控制率为25%
~46%,部分缓解率为36%~58%;生化完全控制

率为 41.4% ~67.6%,部分缓解率为 17.2% ~
32.7%;术后 PA 患者血醛固酮水平明显降低、降
压药物限定日剂量明显减少[20]。随机对照试验表

明,81%接受经导管肾上腺消融治疗的PA 患者的

高血压和生化指标得以完全或部分缓解,与药物治

疗相比,肾上腺消融治疗降低血醛固酮水平和减少

用药量方面的效果更优[21]。与腹腔镜下单侧肾上

腺切除术比较,经导管肾上腺消融术不会引起严重

的并发症,也未导致皮质功能减退,且对肾功能有

改善作用[8,22],安全及术后恢复快。
PA肾上腺消融治疗之前,必须行 AVS,不能

仅依据肾上腺影像学改变而消融,许多研究证实

AVS与肾上腺影像学的符合率仅约50%,术前

AVS主要明确患者是单侧优势还是双侧等势分

泌,进行有目的消融,减少并发症。PA肾上腺消融

术的适应证如下:①有外科手术指征,但不愿手术

及 MRA治疗者;②无外科手术指征,MRA治疗效

果不佳或无法耐受药物不良反应者;③外科手术已

切除一侧肾上腺,仍呈现 PA 症状与体征,且对

MRA疗效不佳的患者[20,23-25]。其禁忌证主要为造

影剂或栓塞剂(如乙醇)严重过敏、重度肾功能不全

[估测肾小球滤过率(eGFR)<45 mL/min/1.73
m2]、严重心功能不全、主动脉夹层、脑血管结构异

常有出血风险、血压>180/110mmHg(1mmHg
=0.133kPa)、凝血功能障碍、妊娠期或哺乳期

妇女[23]。
目前经导管肾上腺消融术无统一术式,主要流

程为导管经桡动脉或股动脉入路,随后以导丝引导

送入导引导管,于12胸椎及第1腰椎水平行血管

造影了解病变肾上腺的主要供血动脉的分布走向,
肾上腺一般由肾上腺上、中、下3支动脉供血,但时

有解剖变异。确认肾上腺动脉血管走行后,以导丝

配合微导管或 OTW 球囊超选肾上腺动脉,经微导

管造影确保微导管头端选择性置于病变部位的肾

上腺动脉内并已阻塞进入靶部位的血流。对于肾

上腺动脉较粗大微导管无法阻塞动脉血流的情况,
可以选择经整体交换型球囊封堵血管后直接推注

1~3mL无水乙醇。栓塞后5min左右复查肾上

腺动脉造影,如肾上腺动脉内无前向造影剂通过表

明该供血动脉栓塞成功,如仍有前向造影剂通过,
需重复之前的操作再次行栓塞治疗,直至目标肾上

腺动脉无血流通过[18,22,26-27]。术中患者血压升高、
心率加快较常见,术中应密切观察患者的生命体征

及反应。经导管肾上腺消融术中常见并发症,如栓

塞剂可引起迷走神经反射,心率减慢、心律不齐等

症状,血压急剧升高可能导致脑血管意外。消融术

后主要有腹部及腰背部疼痛、恶心、呕吐等反应,这
些症状大多可自行缓解或对症治疗。肾上腺动脉

和其他重要脏器可能有共干或交通支(例如脊髓、
胰腺等),如术后出现不能缓解的左上腹疼痛,应警

惕有无急性胰腺炎的可能,如出现肢体感觉或运动

障碍,应注意是否消融血管选择错误造成脊髓

损伤。
3　经导管肾上腺消融治疗PA的疗效评估

PA肾上腺消融治疗的疗效评估建议参照外科

肾上腺切除术的疗效评估(PASO)标准,分为临床

及生化的完全、部分和无缓解,临床缓解主要为血

压的改变,而生化缓解包括血钾水平、血醛固酮与

肾素比值(ARR)等。PA 消融术后随访参照 PA-
SO标准,建议在术后6及12个月进行评估,根据

血压及血生化的改变进行治疗方案的调整。对于

消融治疗效果不理想的PA 患者,可推荐患者行病

变侧腹腔镜肾上腺全切术或再次行肾上腺消融治

疗[28-29]。美国临床内分泌协会、欧洲内分泌临床实

践指南、意大利高血压临床实践指南均推荐射频、
低温、经导管化学消融可用于治疗单侧肾上腺病变

的PA(Ⅱ类推荐,证据B级)[30-31]。亚洲肾上腺瘤

消融专家共识及日本内分泌学会原发性醛固酮增

多症诊断和治疗临床实践指南2021指出,当患者

不愿手术或不能全身麻醉时,肾上腺消融术有望成
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为一种替代治疗方法[32]。国内也有多个学术组织

推荐PA 肾上腺消融术可作为不接受传统 PA 治

疗的选择[33-35]。
近10余年去肾交感神经(renaldenervation,

RDN)治疗难治性原发性高血压颇受关注,但肾上

腺消融术与RDN在临床适应证、原理及评估方面

有显著差别(表1),肾上腺消融术更适合于治疗肾

上腺疾病相关的难治性高血压[20,36]。肾上腺疾病

本质属于内分泌专业范畴,PA 的诊断与治疗流程

应遵循其临床实践指南。目前该治疗多由放射介

入科或高血压科或心内科独立开展,由于专业局限

性,在PA筛查方面不够规范,一些重要的检查结

果缺如,如术前缺乏 AVS或 AVS结果不可靠,缺

乏长期随访观察。因此,建议拟开展此项技术的团

队实行多学科协作,做好规范评估、精准消融、综合

管理 和 定 期 随 访,这 对 提 高 远 期 疗 效 至 关 重

要[20,24-25]。目前尚缺乏消融术后组织病理学的结

果和远期预后的报道,PA 的肾上腺消融治疗仍需

开展多中心随机对照试验,以进一步验证其安全性

与有效性,从而筛选出潜在的获益病患群体。
总之,PA患病率高,危害性大,临床治疗尚存

在瓶颈。对于不适宜药物及手术治疗的PA 患者,
肾上腺消融术是一种新的治疗选择。目前,该治疗

措施既有共识,也有争议[25],需积极实践,不断发

展完善,更好服务于临床实践。

表1　RDN与肾上腺消融术治疗难治性高血压的比较

Table1　ComparisonofRDNandadrenalablationintreatmentofresistanthypertension

项目 RDN 肾上腺消融术

适应证 难治性原发性高血压 难治性继发性高血压

血压 下降 下降

特异评价指标 交感神经活性 血肾上腺激素水平

治疗原理 抑制交感神经兴奋 减少肾上腺激素过多释放

技术方法 肾脏血管周围神经物理或化学消融
术前需行 AVS确定优势侧,射频或经导管

消融肾上腺

术后降压药 减量及减种类 减量及减种类,25%停药

不良反应 弥漫性动脉收缩、水肿和血栓,热损伤,如夹层 背腹部疼痛及消化道不适

指南或专家共识推荐 适合降压药治疗无效的难治性高血压
ⅡB,适合不能耐受药物治疗和无手术适应

证者

治疗失败后的处理措施 寻求其他治疗方法 再次消融或外科手术切除病变肾上腺
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