
原发性醛固酮增多症（primaryhyperaldosteronism, PHA）是肾上腺皮质分泌过量的醛固酮激素，引起以
高血压、低钾血症、低血浆肾素活性和碱中毒为主

要表现的临床综合征，又称 Conn综合征。既往认为

并不影响两组图像的对比结果。本研究中两组图像的

SNR及 CNR均无统计学差异，说明了 DECT肺灌
注成像应用的可行性。

本研究中，DECT肺灌注成像的患者样本有限。
其次，受检者的身高体质量指数未被统计，个别肥

胖、瘦小受检者未被排除，可能会影响辐射剂量的

统计。由于是回顾性分析，两组受检者并未随机分

组接受两种扫描模式，这也可能会影响辐射剂量与

图像质量。但我们依据实际工作经验认为，两者图

像质量并无明显差异，均可很好地诊断肺栓塞。因

此，相比于常规 CTPA成像，DECT肺灌注成像可以
提供额外的肺灌注信息，并以可视化的碘分布图形

式直观反映肺组织的功能损害（缺血、梗死、支气管

动脉代偿的缺失等）及其损害程度和范围，在临床

中具有更大的应用价值和潜力。
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143例原发性醛固酮增多症临床分析

梁家正， 李黎明， 汤坤龙， 刘晓龙，朱国栋
（天津医科大学总医院泌尿外科，天津 300052）

摘要 目的：分析经病理证实的原发性醛固酮增多症（PHA）患者的临床特点。 方法：对 2012 年 5 月至 2015 年 3 月间连续确诊
的 143 例 PHA 患者的临床资料进行回顾性分析。 结果： 血压升高者 135 例， 其中 1、2、3 级高血压分别占 1.39%、28.67%、
64.34%。 低血钾者占 105 例。 醛固酮和肾素活性比值（ARR）≥40 者占 75.52%，ARR≥40 且肾素活性减低者占 24.48%，ARR≥
40 且醛固酮浓度升高者占 44.76%，醛固酮浓度升高且肾素活性降低者占 12.59%，醛固酮浓度升高者占 61.54%，肾素活性降
低者占 24.48%。B 超、CT 及 MRI 检查肾上腺病变阳性率分别为 60.87%、100%、90.91%。CT 和 MRI 对 PHA 的检出率高于超声
（P＜0.01）。 CT对醛固酮腺瘤和皮质增生的诊断符合率分别为 92.22%和 55%（P＜0.01），MRI 对醛固酮腺瘤和皮质增生的诊断符
合率分别为 80%和 100%（P＞0.05）。 结论：PHA主要表现为中重度高血压，血钾正常者不能排除 PHA的诊断。 ARR≥40 作为切
点对诊断 PHA具有较高的敏感性。 CT对 PHA有较高的检出率和诊断符合率。
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PHA仅占高血压患者的 1%，现在随着医疗条件水
平的提高，PHA在高血压患者中的发生率为 3% ～
13%[1]。PHA的临床表现复杂多样，并不完全具备高
血压、低血钾典型临床表现，研究报道[2]正常血钾在

PHA患者中占有较大比例，低血钾为肾上腺腺瘤常
见表现，这就会导致对PHA 患者的误诊和漏诊。
PHA是继发性高血压中最常见的病因，其较原发性
高血压更易导致并发症，据统计，有 14%～35%的原
发性醛固酮增多症患者发生心血管并发症，4.2%发
生脑卒中，12.1%发生房颤，6.5%发生心肌梗死，7%
发生肾功能不全[3]。因此早期对PHA患者作出正确
的诊断，对患者疾病的治疗和预后有重要意义。为

进一步研究 PHA的诊断依据，本研究回顾性分析
143例 PHA患者的临床病例资料，现报告如下。
1 对象和方法
1.1 对象 收集本院 2012年 5月-2015年 3月间
经手术病理证实为 PHA的患者 143例，其中男 66
例，女 77 例，年龄 20～73 岁，平均（52.05 ± 10.68）
岁。主要诊断依据为典型的临床症状、生化检查、影

像学检查及术后病理学结果。所有患者的治疗均利

用腹腔镜微创手术完成。病理证实：肾上腺腺瘤 116
例，肾上腺皮质增生 27例。
1.2 方法 以 143例 PHA患者的住院病历资料进
行回顾性研究，进一步分析肾上腺腺瘤组和皮质增

生组患者在临床表现、实验室检查、影像学检查、手

术病理结果等方面的特点。

1.3 统计学方法 计量数据以 ｘ±s表示, 组间比较
采用成组设计的 t检验;计数资料比较采用 χ2检验，

分析软件采用 SPSS19.0。
2 结果
2.1 临床表现 143例患者中,高血压患者 135例，收
缩压 140～250 mmHg，平均（176±49）mmHg；舒张压
80～150 mmHg，平均（103±29）mmHg，其中 92 例为
3级高血压，41例为 2级，2例为 1级。血压正常者
8例。以高血压为首发症状者占 88.11%（126/143），
高血压、低血钾同时发生者占 4.89%（7/143），以低
血钾为首发症状者占 2.10%（3/143）, 有低血钾者占
73.43%（105/143）, 有低血钾但未发生高血压仅占
2.10%（3/143）例。腺瘤组和增生组血压水平、血钾差
异无统计学意义（P＞0.05），见表 1。

*P<0.05 ARR：醛固酮和肾素活性比值

组别

腺瘤组

增生组

P

n
116
27

年龄/岁

51.77±10.95
53.26±9.53

0.515

男/女（例）

46/70
21/6
0.01*

最高收缩压/（mmHg）

178.13±48.42
169.07±52.22

0.390

最高舒张压/（mmHg）

104.94±30.84
98.15±30.51

0.304

血钾/(mmol/L)
2.91±0.81
2.88±0.59
0.865

血钠/(mmol/L)
141.81±4.39
143.07±5.08

0.193

血钙/(mmol/L)
2.23±0.17
2.17±0.25
0.136

组别

腺瘤组

增生组

P

n
116
27

血氯/(mmol/L)
102.91±3.74
104.19±3.08

0.103

二氧化碳结合力/（mmol/L）

26.39±3.97
25.26±2.81

0.090

肌酐/（mmol/L）

68.94±21.33
70.41±18.91

0.743

卧位醛固酮/（ng/dL）

20.34±8.31
18.63±7.49

0.327

卧位肾素活性/[ng/（mL·h）]
0.49±0.99
0.56±1.05
0.761

ARR
269.03±365.73
338.6±478.59

0.609

表 1 肾上腺腺瘤及肾上腺皮质增生患者的临床资料比较

其他症状:肌无力 87例（60.84%）,头晕头痛 49
例（34.27%），心悸 47（32.87%），憋气胸闷 28例
（19.58%），发汗增多 25例（17.48%），尿频及夜尿增
多 14例（9.79%），肢端麻木 11例（7.69%）,恶心呕吐
9例（6.29%），肾区疼痛 7例（4.89%），手足搐搦 5例
（3.49%），视物模糊 3例（2.10%），食欲减退 2例
（1.40%），腹痛 2 例（1.40%），口干 2 例（1.40%），耳
鸣 1例（0.70%），手足发凉 1例（0.70%），软瘫 1 例
（0.70%），一过性黑蒙 1例（0.70%）,体质量减轻 1例
（0.70%），晕厥 1例（0.70%）。
2.2 靶器官损害及心电图、心脏彩超检查 143例
患者中冠心病 18例，糖尿病 20例，脑梗死 12 例，
脑出血 1例，肾炎 1例，甲亢 1例，心包积液 1例。
2.2.1 143 例入院常规行心电图检查，70 例
（48.98%）显示窦性心律，73例（51.05%）异常，其中

提示心室或心肌肥大 26例（18.18%），心肌梗死
14例（9.79%），心肌缺血 9例（6.29%）,窦性心动过缓
10例（6.99%）,窦性心动过速 2 例（1.39%），心律不
齐 3例（2.10%），传导阻滞 5例（3.49%），室早 4例
（2.79%），房早 1例（0.70%），房颤 1例（0.70%）。
2.2.2 52例行心脏超声检查，左室舒缓功能减低
42例。二尖瓣返流 27例，三尖瓣返流 31例，主动脉
瓣返流 8例，肺动脉瓣返流 1例，左室肥厚 10例，
左房或左心（左房和左室）增大 9 例，主动脉硬
化 1例，心包积液 1例。
2．3 实验室检查 143例患者中，血钾降低者 105例，
最低值 1.0mmol/L，平均（2.55±0.59）mmol/L，血钾正
常者 38例（参考范围 3.5 ～5.3 mmol/L）。血钠升高
（＞145 mmol /L）者 25例，最高 153 mmol /L，平均
（142.05±4.53）mmol/L。血钙降低（＜2.1 mmol /L）者
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诊断指标

醛固酮浓度升高且肾素活性降低

醛固酮浓度升高

肾素活性降低

ARR≥40且肾素活性减低

ARR≥40且醛固酮浓度升高

ARR≥40

阳性例数

18
88
35
35
64
108

阴性例数

125
55

108
108
79
35

阳性率/％
12.59
61.54
24.48
24.48
44.76
75.52

表 2 采用不同标准 PHA筛查的阳性率

13 例，平均（2.22±0.19）mmol/L。血氯波动范围
85～112 mmol/L（参考范围 96～108 mmol/L），平均
（103.15±3.65）mmol/L。二氧化碳结合力波动范围
17～38 mmol/L（参考范围 21～31 mmol/L），平均
（26 .17±3 .79）mmol /L。肌酐平均（69.22±20.84）
mmol/L（参考范围 44～115 mmol/L）。腺瘤组和增
生组血钠、血钙、血氯、二氧化碳结合力及肌酐差异

无统计学意义（P＞0.05），见表 1。
143例患者均行卧位醛固酮及肾素活性检查。

卧位血浆醛固酮平均（20.02±8.16）ng/L（正常卧位醛
固酮参考值为 5.0 ～ 17 .5 ng/L），88例高于正常值。
卧位肾素活性平均每小时（0.51±0.99）ng/L（正常卧
位肾素活性参考值为每小时 0.05 ～ 0.79 ng/L），30例
低于正常。见表 2。结果提示：ARR≥40筛查 PHA的
阳性率高于其他指标，有统计学意义（P＜0.01）。143例
均行 3次尿香草扁桃酸（VMA）检查，14例异常。

2.4 影像学检查结果 143例 PHA 患者中，69例
行肾上腺超声检查，显示肾上腺区病变阳性检出率

为 60.87%（42/69）；140 例行肾上腺 CT 平扫或 CT
强化检查，提示有肾上腺区腺瘤或增生或结节影，

阳性检出率 100%。11例行 MRI检查，提示有肾上
腺区异常，阳性检出率 90.91%。分析上述结果，CT
和MRI对PHA的阳性检出率明显高于超声（P＜0.01）。
与术后病理诊断结果对照，CT对腺瘤和皮质增生
的诊断符合率分别为 92.22%（83/90）和 55%（11/20），
其中 30例行 CT检查后以占位或结节影形式报告；
MRI对腺瘤和皮质增生中的诊断符合率分别为
80%（8/10）和 100%（1/1）。超声检查显示肾上腺区
病变仅对6例 PHA患者作出腺瘤诊断，其余均以
肾上腺区占位或低回声区肿物报告，6例 PHA患者
术后证实为肾上腺腺瘤。

2.5 术后病理结果 143例患者均行腹腔镜肾上
腺肿物切除术。病理证实：腺瘤 116例，其中左侧肾
上腺腺瘤 56 例，右侧肾上腺腺瘤 56 例,双侧肾上
腺腺瘤 4例（单侧手术），腺瘤大小为 0.5 cm×0.5 cm×
0.5 cm ～4 cm×4 cm×3 cm;皮质增生 27例，左侧肾上
腺增生 12例,右侧肾上腺增生 11例，双侧肾上腺

皮质增生 4例（单侧手术）。
3 讨论

PHA是继发性高血压最常见的原因，在高血压
人群的检出率已经超过 10%，PHA的病因主要为肾
上腺腺瘤和肾上腺皮质增生，其中以腺瘤最常见,
有国内文献报道约占 81.72 %[4]，本研究肾上腺腺瘤

占81.12%，与文献报道一致。多数报告 PHA患者以
20～40岁最多，女性多于男性，本研究 PHA发病年
龄 40～60岁者居多，占 67.13%，女性比例稍高（女:
男：1.16∶1）。

高血压是 PHA最常见和最早出现的临床表现，
本研究以高血压为首发表现者占 88.11%，有高血压
表现者占 94.41%，未出现高血压者占 5.59 %。1级
高血压占 1.39%，2级高血压占 28.67%，3级高血压
占 64.34%。2、3级高血压发生率明显高于 1级，表
明发病过程中的高血压多为中重度高血压。Rossi等[5]

的研究显示，1、2、3级高血压患者的 PHA患病率分
别为 6.6%、15.5%和 19%,与本研究组的结果有一定
差异，分析可能与本研究腺瘤型PHA 居多有关。
PHA患者服用普通降压药效果不佳，高血压长期得
不到有效控制,可对心、脑、肾等多脏器造成损害[6]。

本组有 52例心脏超声检查提示心脏有早期损害改
变。低血钾是诊断 PHA的重要指标，但是血钾正常
也不能排除 PHA的可能。本研究中低血钾患者占
73.43%，有报道在确诊的原发性醛固酮增多症患者
中,低血钾占少数比例。本组患者中低血钾的发生
率较高，可能与患者就诊较晚或腺瘤比例较高有

关。临床工作中多以高血压伴低血钾诊断 PHA，但
是部分患者会首先出现低血钾或不伴有高血压，本

研究中以低血钾为首发症状者占 2.10%，有低血钾
但未发生高血压占 2.10%，门诊工作中容易导致漏
诊或误诊。单纯低血钾而无高血压,可能与血管对
肾素血管紧张素的敏感性差、基础血压较低、钠盐

摄入受限或处于疾病早期有关[7]。低血钾可以引起

一系列的神经肌肉、心脏及肾脏的功能障碍，故患

者可以出现心悸、眩晕、乏力、手足抽搐、多饮多尿、

夜尿增多及心律失常等。

近年来 PHA在高血压人群中的检出率明显增
加，ARR作为一个敏感的筛查 PHA 的指标起到重
要作用。研究者多以 20 ～ 40为切点作为判断标准[7],
我院以ARR为 40作为切点筛查 PHA。本研究利用
不同指标对PHA进行筛查，其诊断原发性醛固酮增
多症的阳性率不同，见表 2。6项不同指标对PHA
的诊断率有统计学意义（P＜0.01）,而以 ARR≥40为
指标进行筛查诊断原发性醛固酮增多症的阳性率
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明显高于其他诊断指标。有学者应用 ARR结合高
醛固酮水平或低肾素水平筛查 PHA，结果显示虽然
提高了 PHA筛查的特异性，却降低了其敏感性[8]。

本研究有 108例（75.52%）ARR≥40,故在确诊的
PHA患者中仍有部分患者比值＜40,易导致漏诊，但
选择 ARR≥40为切点值较其他诊断指标可明显减
少 PHA患者的漏诊率。ARR值存在一定假阳性或
假阴性，因此经 ARR筛查出疑诊为 PHA的患者需
经确诊试验检查以排除假阳性或假阴性[9]。上述研

究中均未进行抑制试验确诊 PHA，ARR的临床价值
还需进一步研究。因此对疑似 PHA患者先予 ARR
筛查,再应用抑制试验或结合肾上腺影像学检查，
可提高 PHA的确诊率。

影像学检查对PHA的诊断和分型有一定帮助，
尤其是 CT和 MRI，可用于鉴别腺瘤和增生。本研究
中 CT、MRI 及超声对PHA 的诊断阳性率分别为
100%、90.91%、60.87%，CT对腺瘤和皮质增生的诊
断符合率分别为 92.22%（83/90）和 55%（11/20），
MRI对腺瘤和皮质增生的诊断符合率分别为 80%
（8/10）和 100%（1/1）。多研究中心报道 CT诊断率为
86.0 %～ 94.2%，本研究 CT诊断率为 100%，分析可
能与本组病程较长，肿瘤直径较大有关。本研究中

CT对PHA的诊断符合率似高于 MRI，但差异不具
有统计学意义，可能与行肾上腺 MRI检查的例数相
对较少有关，Lumachi等[10]在 49例经手术病理证实
的 PHA患者回顾性分析作出过类似报道。目前无
证据显示 MRI较 CT在 PHA诊断上更优，而且 MRI
价格较 CT昂贵，Chen等[11]报道肾上腺 CT在肾上
腺病变的影像学检查中有重要价值，是定位诊断的

首选检查。但对于直径小于 1cm的肿瘤很难与肾上
腺皮质增生相鉴别，因此需要行肾上腺静脉采血

（AVS）检查来鉴别 PHA病因。肾上腺静脉采血是目
前 PHA分型诊断中敏感性和特异性最高的方法，被
认为是分型诊断的“金标准”[12]，但 AVS是一项侵入
性操作,在操做方面要求技术高，存在一定的并发
症,故目前临床上较少应用。

综上所述，诊断 PHA的方法多并且繁琐。采用
ARR≥40可减少 PHA患者的漏诊率，联合高醛固酮

水平或低肾素水平可以提高诊断 PHA的特异性。在
诊断 PHA过程中需要依据其临床特征、各项实验室
及影像学检查来综合诊断，从而提高 PHA确诊率。
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