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ABSTRACT
Objective Adrenal vein sampling is currently the gold standard to guide the conservative treatment or 
surgical treatment of primary aldosteronism (PA). Due to the invasiveness and cost of the procedure, 
the widespread application of adrenal vein sampling is limited. However, the sensitivity and specificity 
of imaging diagnosis are low, so other indicators are urgently needed to guide treatment. Methods The 
data of 145 patients with PA who were hospitalized in Ruijin Hospital of Shanghai Jiao Tong University 
School of Medicine and the Second Affiliated Hospital of Anhui Medical University from August 
2014 to May 2021 were retrospectively collected. According to the results of adrenal vein sampling, 
the patients were divided into non-dominant secretion group (bilateral group, group A, 38 cases), 
dominant secretion group (unilateral group, group B, 107 cases). The differences in age, gender, BMI, 
serum potassium, serum creatinine, urine aldosterone, blood pressure, and adrenal imaging data 
between the two groups were analyzed. Results There was no significant difference in the baseline data 
between the two groups except that 24h urinary potassium and urinary aldosterone concentration 
in group B were significantly higher than those in group A. The consistency rate between CT imaging 
findings and AVS is low, and the error in distinguishing PA subtypes is large. Further regression analysis 
and ROC curve showed that urinary aldosterone had a high specificity in assisting in the diagnosis 
of lateralization in PA patients. The predictive value of urinary aldosterone less than 24.6pg/mL for 
bilateral PA was as high as 80%. Conclusion It is not accurate to make treatment decisions based on 
imaging findings alone. The 24h urine aldosterone concentration may be an effective indicator to 
distinguish PA subtypes, and can provide auxiliary evaluation basis for AVS results. The negative 
predictive value is higher when urine aldosterone is less than 24.6pg/mL.
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高血压是心血管疾病的主要危险因素。在继发性高血压中，原发性醛固酮增多症
(primary aldosteronism, PA)是常见病因之一，约占高血压患者的5%-10%[1]。原发性
醛固酮增多症是由肾上腺自主分泌过量醛固酮引起的，在大多数情况下可归因于单侧肾
上腺醛固酮腺瘤(APA)或双侧肾上腺增生所引起的醛固酮分泌增多[2]。与原发性高血压患
者相比，原发性醛固酮增多症患者患心血管疾病的风险更高[3-4]。因此，早期诊断和特异
性治疗对于逆转靶器官损伤和预防心血管事件非常重要。

PA的诊断需要经过多种检测确定，其中PA亚型的不同所对应的治疗方式有所差
异，因此区分单侧和双侧PA 是PA诊断中最为重要的一环[5]。当疾病被确定为双侧或有
手术禁忌症时，药物治疗是首选。对于单侧PA患者，单侧肾上腺全切除术被认为是标
准疗法[6]。根据内分泌学会 (ES) 指南，PA亚型诊断包括肾上腺CT扫描和肾上腺静脉取
样 (AVS)[7-8]。AVS 在临床上被视为 PA 亚型诊断的金标准。但有关报告表明术前AVS检
查侵入性较强；且手术操作难度较大，这促使人们多次尝试开发PA亚型的临床和生化预
测模型、辅助成像技术诊断结果，以克服对 AVS 的需求[9-10]。本研究收集了145例PA患
者资料，所有患者均接受术前CT和AVS检查并且插管成功，回顾性分析其年龄、性别、
BMI、血钾、血肌酐、醛固酮、血压、肾上腺影像学等结果进行分析，总结各项指标在
临床PA分型诊断中的应用价值，进一步进行相关性分析探讨新的AVS辅助诊断指标。

1  资料与方法
1.1 研究对象  本研究共纳入145例成功进行肾上腺静脉取样的PA患者，收集患者年龄、
性别、BMI、血钾、肌酐、醛固酮、血压、肾上腺影像学资料。回顾性分析患者生化指
标与PA患者亚型的关系。所有患者资料均来自2014年8月至2021年5月期间在上海交通
大学医学院附属瑞金医院和安徽医科大学第二附属医院进行治疗的PA患者，且本研究已
获得上述两家医院伦理委员会批准。依据肾上腺静脉取血结果将患者分组为非优势分泌
组(双侧组、A组，38例)、优势分泌组(单侧组、B组，107例)。

纳入标准：患者经盐水输注试验(SLT)[27]确诊为原发性醛固酮增多症，试验后醛固酮
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【摘要】目的 肾上腺静脉取血是目前指导原发性醛
固酮增多症(PA)药物保守治疗还是手术治疗的金标
准。由于操作的有创性以及费用等原因，肾上腺静
脉取血的广泛应用受到限制。然而单纯影像学诊断
结果的敏感性和特异性均较低，故急需其他指标辅
助指导治疗。方法 本研究回顾性收集2014年8月至
2021年5月上海交通大学医学院附属瑞金医院和安
徽医科大学第二附属医院住院治疗的145例PA患者
资料，并依据肾上腺静脉取血结果将患者分组为非
优势分泌组(双侧组、A组，38例)、优势分泌组(单
侧组、B组，107例)。分析组间年龄、性别、BMI、
血钾、血肌酐、尿醛固酮、血压、肾上腺影像学等
数据差异。结果 两组基线资料分析中，除B组24h尿
钾、尿醛固酮浓度显著高于A组外，其余指标均无
明显差异。CT影像学检查结果与AVS一致率较低，
区分PA亚型误差较大。进一步的回归分析和ROC曲
线表明尿醛固酮在辅助判断PA患者偏侧化方面特异
性较高。尿醛固酮小于24.6pg/mL时双侧PA预测价
值高达80%。结论 单纯依据影像学结果决定治疗方
案准确性不高。24h尿醛固酮浓度可能是区分PA亚
型的有效指标，能为AVS检测结果提供辅助评估依
据，且当尿醛固酮小于24.6pg/mL时阴性预测价值
更高。
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浓度至少为100pg/mL；所有患者均接受AVS与CT检查，且AVS
均取血成功；患者术前均已停用影响肾素-血管紧张素系统的药物
至少2周，停用保钾利尿剂至少4周。排除标准：年龄＜35岁且血
浆醛固酮浓度>300pg/mL的患者；患者合并有肝肾功能不全或其
他重要器官疾病；患者的临床资料缺失。

1.2 肾上腺CT检查  在行肾上腺静脉取血前，所有患者均行肾上
腺CT检查。单侧腺瘤定义为存在直径至少8mm的单侧结节，且
对侧腺体看起来光滑且未肿大。患者检测图像如图1所示。

图1A-图1D 肾上腺CT图。(1A)单侧肾上腺腺瘤；(1B)双侧肾上腺影像学正常；(1C)双侧结节增生; (1D)单侧结节增生。

1A

1C

1B

1D

1.3 肾上腺静脉采血(AVS)  肾上腺静脉取血在无ACTH刺激的条
件下进行。使用改良的Seldinger技术穿刺右肘正中静脉或右股
静脉，依次对双侧的肾上腺静脉和下腔静脉进行取血采样(如图
2AB)。若两侧肾上腺静脉与外周静脉的血浆皮质醇的比值≥ 2，

则判定为AVS插管成功, 否则判定插管失败，再次插管重新取血。
分别计算两侧肾上腺静脉的醛固酮/皮质醇与下腔静脉比值计算侧
化率，以侧化率 ≥ 2判定为单侧PA，存在优势分泌；若侧化率<2
则为双侧PA，未见优势分泌。

图2A-图2B AVS操作中的肾上腺静脉造影。(2A)左侧肾上腺静脉取血;(2B)右侧肾上腺静脉取血。

2A 2B
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1.4 样本检测方法  所有患者均测定了生化参数血浆醛固酮浓
度(plasma aldosterone concentration, PAC)、血浆肾素浓度
(direct renin concentration, DRC)。使用化学发光法对PAC、
DRC和皮质醇进行测量。血钾、肌酐、尿钾等指标均采用全自动
生化分析仪(贝克曼, AU5800)进行检测。
1.5 统计学方法  应用SPSS 22.0软件进行统计学分析。计量资料
以均数±标准差(χ- ±s)表示，采用t检验。计数资料若满足正态
分布则以百分率表示，采用χ

2检验；若为非正态分布，则以中
位数(四分位数)，[M(Q1，Q2)]表示，采用 Mann-Whitney U 检
验。P＜0.05表示差异有统计学意义。

2  结　果
2.1 患者基本资料分析  研究共纳入了145例PA患者的病例资
料。38例插管成功且无醛固酮分泌偏侧化的患者分为A组，107例

表1 患者一般资料比较

                                 A组(n=38)              B组(n=107)                P值

年龄                                 60.69±8.74              61.75±9.49                0.46

性别(Male/Female)             24/14              77/30                0.311

BMI (kg/m2)             25.73±2.40              25.79±8.77                0.582

血钾(mmol/L)             3.21±0.51              3.11±0.42                0.600

肌酐 (μmoI/L)             68.50(58.75, 87.25)    75(64, 83.25)                0.395

尿钾(mmol/L/24h)             43.80(33.65, 60.75)    60.67(47.51, 85.83)     0.003*

尿醛固酮 (μmol/24h)            19.5(14.77, 23.95)      22.14(17.61, 32.20)     0.012*

盐水试验醛固酮抑制率(%)   44.93±29.50              42.42±26.87                0.771

24h平均收缩压(mmHg)       128.96±13.14              134.80±14.90              0.089

24h平均舒张压(mmHg)       83.96±7.57              85.91±9.44                0.451

注：*P<0.05。

表2 肾上腺CT结果统计
 A组(n=38)              B组(n=107)               P值

双侧病变 13(34.2%)              36(33.6%)              0.95

单侧病变 25(65.8%)              71(66.4%) 

插管成功且醛固酮分泌偏侧化的分为B组。如表1所示，B组患者
的24h尿钾和尿醛固酮含量均高于A组，差异显著(P<0.05)，但其
他指标均无显著性差异(P>0.05)。
2 . 2  肾 上 腺 CT 结 果 比 较   在145例AVS插管成功的患者中，
CT显示A组单侧肾上腺病变的患者有25例(65.8%)，双侧病变
13例(34.2%)。B组单侧病变71例(66.4%)，双侧病变有36例
(33.6%)。两组PA患者的CT检测结果无明显差异(P>0.05)(表2)。
2.3 尿醛固酮和尿钾的预测价值分析  进一步使用回归分析评估
尿醛固酮和尿钾在PA患者偏侧化上的特异性，结果显示仅尿醛固
酮在辅助判断有无优势分泌上特异性较高(P=0.032)，而尿钾水平
在诊断有无优势分泌上特异性不高(P=0.358)。受试者工作特征
(receiver operator characteristic, ROC)曲线如图3所示，尿醛固
酮ROC曲线下面积为0.728，当尿醛固酮小于24.6pg/mL时阴性
预测价值高达80% (P<0.05)(图3)。

图3 尿醛固酮预测PA偏侧化的ROC曲线。

3

3  讨　论
尽管原发性醛固酮增多症 (PA) 的患病率很高，但在实际临

床工作中却经常被漏诊，而且PA患者初期症状不明显，使用系统
筛查时，只有少数PA患者会出现低钾血症的典型症状。长期处
于醛固酮过量状态会造成严重的后果[11-12]。通常，原发性醛固酮
增多症中的醛固酮产生不受其生理调节剂(如血管紧张素Ⅱ等)的
影响，并且与个体本身的盐含量和血管容积不相符。在这些情况
下，高水平的醛固酮生成会导致患者血容量扩张、钠潴留和尿钾
和氢排泄增加，最终导致高血压、低钾血症和代谢紊乱等症状的
发生[13,28]。一项meta分析结果显示，相比于原发性高血压患者，
原发性醛固酮增多症患者中风、冠状动脉疾病、心房颤动、心力
衰竭和左心室肥大的风险显著增加[14]。及时诊断后进行 PA针对性
治疗可预防这些不良事件。

临床研究试图从其他方面探寻新的PA诊断指标，例如盐水负
荷试验后醛固酮(PAC)、血钾浓度在PA分型诊断均具有一定的价
值[15-16]。同时，这些诊断指标对于预测患者术后恢复也具有一定
的潜力。Wu等研究显示盐水灌注试验(SIT)后PAC > 25 ng/dL的

患者在肾上腺切除术后更有可能获得良好的临床结果。SIT用于
预测PA患者肾上腺切除成功率优于CT检验[17]。Umakoshi 等人的
研究显示PA单侧病变患者发生低钾血症的比例要高于双侧病变患
者，并且血钾联合CT预测PA 单侧病变具有良好的效果[18]。本研
究回顾性分析了145例PA患者资料，两组患者资料对比显示，除
24h尿钾和尿醛固酮外，其余数据均无可比性。一项回顾性研究
结果显示单侧病变患者的基础血浆醛固酮浓度(PAC)和24小时尿
醛固酮水平显著高于双侧病变患者，证明血浆PAC和24h尿PAC均
可作为预测PA亚型的指标[19]。

早期研究表明CT和MR结果通常与AVS对PA亚型的诊断不一
致，成像技术的诊断准确性受到程序固有局限性的阻碍[20-21]。根
据ES指南，在肾上腺静脉取血(adrenal vein sampling, AVS)之前
必须进行肾上腺CT扫描以评估肾上腺形态、腹部静脉引流并排除
肾上腺癌，但其对PA亚型区分的敏感性和特异性较差，即使结合
专家和放射科医生的评估，也分别不超过87% 和71%[22]。一项广
泛的回顾性分析评估了886例PA患者影像学资料，报告显示仅有
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269例CT诊断为单侧肾上腺病变患者被纳入诊断一致性分析，且
AVS和CT在同一侧定位的总体一致率为50.5%[23]。另一项回顾性
分析统计了180例PA患者CT扫描结果，其中85例患者接受 AVS，
而常规CT结果和 AVS 之间的一致性为51.8%[24]。在本次研究中，
CT与AVS对PA亚型诊断的一致率为42.1%，总体诊断一致性效率
不高。由此可见，临床常用影像学检查方法如CT仍具有很大的局
限性，不能独立使用进行PA亚型诊断。

根据患者生化指标比较结果，我们进一步使用回归分析和
ROC曲线分析24h尿醛固酮、尿钾和PA患者优势分泌的相关性。
结果显示仅有尿醛固酮诊断特异性较高。一项针对PA患者的高血
压、低钾血症、血清钠浓度的内分泌学筛查研究发现[25]，低血清
钾联合尿pH值以及患者性别诊断PA的ROC曲线下面积 (AUC) 可
达到0.73。对PA患者尿液中的类固醇指标定量检测显示，原发性
醛固酮增多症患者的醛固酮相关代谢物平均 24 小时排泄量高于
血压正常的志愿者[26]。24h尿醛固酮定量检测也可能成为PA亚型
的辅助诊断指标。

4  结　论
现有的研究结果表明CT诊断与AVS诊断一致性较低，不利于

PA亚型的诊断及治疗。而24h尿醛固酮浓度<24.6pg/mL在双侧
PA中预测能力较高，可作为PA亚型的诊断及预测指标。仅有一项
指标可能存在误差性，未来还需要结合更多的诊断指标进一步增
加PA分型诊断正确率，甚至可替代AVS操作，减少患者侵入性伤
害，实现对PA患者的精确诊断、治疗，提高患者生活质量。
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