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肾上腺的解剖与肿瘤分类

肾上腺位于腹膜后，居双侧肾脏上极，呈锥形或三角形。

肾上腺血供极为丰富，由肾上腺上、中、下三支血管供血，分别

来自膈下动脉、腹主动脉和肾动脉，分支血管形成动脉环，分别

供应髓质、皮质和包膜三部分，也有起源于肝右动脉、肾动脉上

极分支和肠系膜上动脉［１］。

肾上腺肿瘤分为原发性肿瘤和转移性肿瘤。原发性肿瘤

中又分皮质肿瘤和髓质肿瘤两种。原发性皮质肿瘤包括腺瘤

和皮质癌两类。腺瘤直径通常为２～３ｃｍ，有完整包膜。皮质癌

则少见，但发展迅速，肿瘤可自主分泌皮质激素，不受大脑分泌

的促肾上腺皮质激素（ａｄｒｅｎｏｃｏｒｔｉｃｏｔｒｏｐｉｃｈｏｒｍｏｎｅ，ＡＣＴＨ）的

影响，导致皮质醇和醛固酮增多症。髓质肿瘤较多发的是嗜铬

细胞瘤，系功能性肿瘤，分泌肾上腺素和去甲肾上腺素，不受中

枢控制，导致严重高血压。肾上腺是恶性肿瘤易转移的部位之

一，仅少于肺、肝、骨，居第４位，肿瘤转移至肾上腺的发病率高

达２６％～５０％
［２］，原发癌以肺癌、肝癌、乳腺癌、肾癌、胃肠道

恶性肿瘤为常见。

肾上腺肿瘤的介入治疗方式

目前，临床上肾上腺肿瘤常用的介入治疗方法主要有肾上

腺动脉内灌注化疗（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｉｎｆｕｓｉｏｎ，ＴＡＩ）、经动

脉化疗栓塞（ｔｒａｎｓｃａｔｈｅｔｅｒａｒｔｅｒｉａｌｃｈｅｍｏｅｍｂｏｌｉｚａｔｉｏｎ，ＴＡＣＥ），

ＣＴ引导下经皮穿刺注射乙醇（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓｅｔｈａｎｏｌｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，

ＰＥＩ）或醋酸（ｐｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓａｃｅｔｉｃａｃｉｄｉｎｊｅｃｔｉｏｎ，ＰＡＩ）化学消融

治疗。

１．ＴＡＩ／ＴＡＣＥ

通常以Ｓｅｌｄｉｎｇｅｒ技术经皮股动脉插管，先以猪尾巴导管行

主动脉造影，观察肾上腺动脉从主动脉发出的起点。然后分别

行膈动脉、双侧肾动脉或肾上腺中动脉造影，以了解肿瘤血供、

有无解剖异常、异位供血及动静脉瘘等。明确以上情况后，进

一步超选择插管。化疗药物常规选用羟基喜树碱、丝裂霉素、

阿霉素、顺铂、氟尿嘧啶等。栓塞物质分为暂时性和永久性两

种，术前栓塞多使用明胶海绵作为栓塞剂，治疗性栓塞多使用

无水乙醇或无水乙醇联合超液化碘油乳剂，化疗药物加超液化

碘油乳剂或微球等。栓塞量应根据肿瘤大小，血供情况及栓塞

目的而定。栓塞过程中，肾上腺动脉血流逐渐减慢以至停止，

形成动脉铸型以示栓塞满意，另外需充分寻找并栓塞肿瘤侧支

血管，以达到完全栓塞之目的。

２．ＰＥＩ和ＰＡＩ

一般在ＣＴ引导下进行，取俯卧位，先平扫两侧肾上腺区，

根据肿瘤最大截面积所在层面，确定穿刺点和最短进针路线，

并准确测量进针角度和深度，用甲紫标记穿刺点，常规消毒、铺

巾，利多卡因局部麻醉，按照预先测量的进针角度和深度，在

ＣＴ监控下用２２Ｇ穿刺针穿入肿瘤内。确认针尖在肿瘤的中心

层面后，先抽吸作活检，尔后再注入无水乙醇或醋酸，注入量根

据肿瘤的体积而定，以乙醇或醋酸浸润整个肿瘤作为注入量已

经足够的判断标准。有时为更好地观察乙醇或醋酸的扩散范

围，可加入适量对比剂（加超液化碘油，按１０∶１的比例混合，

即１０ｍｌ无水乙醇或醋酸加１ｍｌ超液化碘油）。肿瘤较大时，需

多次调整注射点注射，结束后，再行ＣＴ扫描观察扩散情况，满

意后拔针，结束手术。回病房后，给予补液、抗感染、止血等处

理。

介入治疗注意事项

功能性肾上腺肿瘤包括部分肾上腺皮质腺瘤、嗜铬细胞

瘤、肾上腺皮质癌以及极少数转移性肿瘤。由于肾上腺功能性

肿瘤多伴有皮质醇和醛固酮增多或血液中肾上腺素和去甲肾

上腺素增高，所以介入手术的特点是术前、术中及术后应严密

监测并控制血压和电解质平衡。治疗中要建立静脉通道，准备

好抢救药品，同时进行心电监护。对于嗜铬细胞瘤的治疗，必

须十分谨慎，嗜铬细胞瘤血供丰富，在治疗时可以释放大量儿

茶酚胺类物质引起高血压危象，所以，无论是ＴＡＣＥ还是ＰＥＩ／

ＰＡＩ都应作好酚妥拉明静脉滴注的准备，严密监测血压，以防

不测。

无功能性肾上腺肿瘤包括大部分的肾上腺皮质腺瘤和肾

上腺转移性肿瘤。肾上腺皮质腺瘤为最常见的肾上腺良性肿

瘤，大多无临床症状。由于肾上腺腺瘤血供不丰富，所以较少

采用动脉栓塞治疗，大多采用手术切除治疗。不能切除的病例

可采用ＰＥＩ／ＰＡＩ来达到消除肿瘤及缩小肿瘤的目的
［３］。肾上

腺转移性肿瘤病灶较隐匿，一般无肾上腺皮质或髓质功能异常

表现，其介入治疗特点是先用化疗药物进行 ＴＡＩ，然后再行肿

瘤栓塞；也可用化疗药物加碘油乳剂进行栓塞。对于血供不丰

富或肿瘤未能被完整栓塞者，可在ＣＴ引导下行ＰＥＩ／ＰＡＩ。

疗效评价

近年来关于肾上腺介入治疗的国内外文献报道较多，均取

得较满意的结果。据报道，功能性肾上腺肿瘤介入治疗后肾上

腺功能亢进症状基本消失，本文共统计７１例醛固酮瘤
［４１５］，术

后电解质水平、血液中激素水平均恢复正常；４６例良性嗜铬细
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胞瘤［１３１７］术后血压水平９２．６％（４３／４６）保持在正常水平，３例

靠降压药可控制血压。上述１１７例肾上腺功能性肿瘤以及１６

例无功能性肿瘤［１１１３］介入治疗后７～２０ｄＣＴ检查，肿瘤体积均

出现缩小甚至完全消失。９例肾上腺皮质癌
［７，１６］介入治疗后影

像学复查，７７．８％（７／９）肿瘤体积缩小５０％～７５％，随访４～１５

个月，均存活。７８例转移性肿瘤
［１２，１４，１６，１８］ＴＡＣＥ术后，疼痛等

临床症状均有缓解，ＣＴ复查７４．４％（５８／７８）肿瘤体积缩小，碘

油沉积良好，随访３～１８个月，９例死于全身其它部位转移。由

此可见，介入治疗在肾上腺肿瘤方面的应用已获得了较为满意

的效果。

相对于外科治疗而言，介入治疗肾上腺肿瘤的特点是创伤

小、住院时间短及术后恢复快等优点。外科治疗能将肿瘤完全

根除，是目前治疗肾上腺肿瘤的主要方式。但当肿瘤过大或肿

瘤与周围组织及血管有严重浸润粘连、因某种因素不愿手术或

手术风险较大的病例，则宜用介入法治疗。腹腔镜治疗仅用于

多种良性占位性病变，对于肾上腺恶性占位性病变，则不宜采

用腹腔镜手术［１９］。

并发症

ＰＥＩ／ＰＡＩ常见并发症有注药时胸背部疼痛，针尖穿刺入肿

瘤时以及注射乙醇或乙酸后，出现血压上升，心率加快，少数患

者感心慌、胸闷，对症处理后好转［８１５］，约１１．１％～３３．３％患者

出现少量乙酸外溢。ＴＡＣＥ常见并发症有术中不同程度腰背

酸痛，术后发烧等［１２，１７，１８］。不管是行ＰＥＩ／ＰＡＩ还是行 ＴＡＣＥ，

术中出现高血压危象绝不能忽视（１１％～１６％）
［６，１３］。冯耀良

等［１７］报道用ＴＡＣＥ治疗１例巨大嗜铬细胞瘤，术中出现高血

压危象，经紧急处理后血压逐渐平稳。另外，行ＴＡＣＥ时，也会

因误栓脊髓动脉，造成脊髓缺血，引起严重并发症。姚红响

等［１８］报道对肾上腺转移癌患者行 ＴＡＣＥ治疗时１例（１／５４，

１．８８％）发生严重并发症，表现为Ｔ１０脊髓缺血性损伤，经脱水、

激素、营养神经药物等治疗２周，患者症状缓解。

存在问题及展望

肾上腺功能性肿瘤在介入手术过程中可能出现高血压危

象或是急性电解质失衡，即使术中严密监测血压并做好急救准

备，仍然存在比较高的风险性。另外，以往认为转移性肿瘤无

分泌功能，术中不会出现高血压危象等急性并发症，实则不然，

笔者在治疗转移性肿瘤时曾遇到一例，在行ＴＡＣＥ后半小时出

现血压升高至２８０／１５０ｍｍＨｇ，经积极抢救后缓解。所以转移

性肿瘤在介入治疗时也会因损伤或刺激周围正常肾上腺组织，

而分泌儿茶酚胺类物质，引起高血压危象的可能。

随着介入方法在肾上腺肿瘤治疗中应用的推广及其研究

的深入，肾上腺肿瘤的介入治疗也将会进一步发展。可以相

信，介入方法作为治疗肾上腺肿瘤的方法之一，将会越来越受

到重视。
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Ｍｅｔａｂ，２００３，８８（１２）：５８１４５８１７．

［１１］　肖越勇，王英，廖正银，等．ＣＴ导向下经皮细针穿刺化学消融术

治疗肾上腺肿瘤［Ｊ］．中华放射学杂志，２００４，３８（４）：３９３３９６．

［１２］　郑曲彬，杨维竹，江娜，等．动脉化疗栓塞结合经皮无水酒精注射

治疗不能切除的肾上腺肿瘤１９例［Ｊ］．福建医药杂志，２００４，２６

（６）：１１９１２１．

［１３］　明建中，萧汉新，沈比先，等．乙酸化学灭活在肾上腺肿瘤灭活中

的临床应用［Ｊ］．肿瘤学杂志，２００３，９（４）：２１２２１４．

［１４］　王培军，左长京，田建明，等．ＣＴ引导下经皮穿刺酒精介入治疗

肾上腺良性功能性肿瘤［Ｊ］．中华放射学杂志，２００１，３５（１１）：８３７

８４１．

［１５］　ＷａｎｇＰ，ＺｕｏＣ，ＱｉａｎＺ，ｅｔａｌ．ＣｏｍｐｕｔｅｒｉｚｅｄＴｏｍｏｇｒａｐｈｙＧｕｉｄｅｄ

ＰｅｒｃｕｔａｎｅｏｕｓＥｔｈａｎｏｌＩｎｊｅｃｔｉｏｎｆｏｒｔｈｅＴｒｅａｔｍｅｎｔｏｆＨｙｐｅｒｆｕｎｃ

ｔｉｏｎｉｎｇＰｈｅｏｃｈｒｏｍｏｃｙｔｏｍａ［Ｊ］．ＪＵｒｏｌ，２００３，１７０（４Ｐｔ１）：１１３２

１１３４．

［１６］　李子祥，丁爱萍，孙成建，等．肾上腺区巨大肿瘤的影像学定位诊

断和介入治疗评价［Ｊ］．青岛医学院学报，１９９９，３５（４）：２６２２６４．

［１７］　冯耀良，朱磊，李麟荪，等．经肾上腺动脉灌注化疗加栓塞治疗巨

大肾上腺嗜铬细胞瘤［Ｊ］．中华内分泌杂志，１９９８，１４（５）：２９４．

［１８］　姚红响，陈根生，颜志平，等．肾上腺转移癌介入化疗栓塞的探讨

［Ｊ］．介入放射学杂志，２００５，１４（２）：１３９１４１．

［１９］　ＫａｚａｒｙａｎＡＭ，ＭａｌａＴ，ＥｄｗｉｎＢ，ｅｔａｌ．ＤｏｅｓＴｕｍｏｒＳｉｚｅＩｎｆｌｕｅｎｃｅ

ｔｈｅＯｕｔｃｏｍｅｏｆＬａｐａｒｏｓｃｏｐｉｃＡｄｎｒｅｎａｌｅｃｔｏｍｙ［Ｊ］．ＪＬａｐＳｕｒｇ

Ｔｅｃｈ，２００１，１１（１）：１４．
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