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化学发光法和放射免疫法对原发性醛固酮增多症的诊断效果比较

洪阳宁，孙　芳，张和轩，刘小丽，赵志钢，何洪波，闫振成，祝之明　　４０００４２重庆，陆军军医大学（第三军医大
学）大坪医院高血压内分泌科，全军内分泌代谢病中心，重庆市高血压研究所

　　［摘要］　目的　比较化学发光法和放射免疫法检测醛固酮与肾素的敏感性、特异性，探索筛查原
发性醛固酮增多症的最佳检测方法和指标。方法　横断面研究设计入选２０１８年１－１０月就诊于我科并
确诊的原发性醛固酮增多症６０例（男性占５３．３％，平均年龄５０岁），同时入选基线资料匹配的原发性
高血压８２例（男性占５０．０％，平均年龄５０岁），健康对照者１１４例（男性占３８．６％，平均年龄４６岁）。
应用化学发光法与放射免疫法分别检测血浆醛固酮浓度和血浆肾素浓度／肾素活性。利用相关性分析
评价两种方法的筛查价值，同时通过绘制受试者工作特征曲线（ＲＯＣ）对两种方法测得的血浆醛固酮浓
度、血浆肾素浓度（或活性）、血浆醛固酮／直接肾素浓度比值（ｒａｔｉｏｏｆａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ／ｄｉｒｅｔｒｅｎｎｉｎ
ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＡＤＲＲ）、血浆醛固酮／血浆肾素活性比值（ｒａｔｉｏｏｆａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ／ｐｌａｓｍａｒｅｎｎｉｎａｃｔｉｖｉｔｙ，ＡＲＲ）
及两两联合指标进行评价，计算敏感性和特异性，确定最佳切点值。结果　血浆肾素活性和直接肾素浓
度高度相关（ｒ＝０．８８０４，Ｐ＜０．００１），而两种方法测得的血浆醛固酮浓度的相关性欠佳（ｒ＝０．３６５０，
Ｐ＜０．００１）。各项筛查指标中ＡＤＲＲ的敏感性最高（９１．５３％），联合血浆醛固酮浓度（化学发光法）可显
著提高诊断的特异性（９６．４９％）。平均年龄 ５０岁的原发性醛固酮增多症患者中，ＡＤＲＲ筛查切点为
１２（ｐｇ·ｍＬ－１）／（μＵ·ｍＬ－１），ＡＲＲ的筛查切点为２０（ｎｇ·ｄＬ－１）／（ｎｇ·ｍＬ－１·ｈ－１）。结论　化学发光
法检测原发性醛固酮增多症筛查指标的价值优于放射免疫法，联合血浆醛固酮浓度（化学发光法）和

ＡＤＲＲ指标的诊断特异性最佳。
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　　原发性醛固酮增多症（ｐｒｉｍａｒｙａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｉｓｍ，ＰＡ）
是以血浆高醛固酮水平和低肾素水平为主要特征，有

高血压伴（或不伴）低血钾的临床综合征。据报道超

过１０％的高血压患者为原发性醛固酮增多症［１］，

ＶＡＩＤＹＡ等［２］随访发现原醛患者较原发性高血压

（ｅｓｓｅｎｔｉａｌｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ，ＥＨ）患者的心血管事件（包括
房颤、心肌梗死、心源性卒中及左室增大等）风险明显增

高。２０１６年美国ＰＡ诊治指南［３］推荐血浆醛固酮浓度／
血浆肾素活性比值（ｒａｔｉｏｏｆａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ／ｐｌａｓｍａｒｅｎｎｉｎ
ａｃｔｉｖｉｔｙ，ＡＲＲ）的筛查是判断 ＰＡ的第一步，给出以 ＥＨ
人群作为对照组的筛查切点，并提出可能需要联合

ＡＲＲ和血浆醛固酮浓度（ｐｌａｓｍａａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅｃｏｎｃｅｎｔｒａ
ｔｉｏｎ，ＰＡＣ）的指标，但没有明确其敏感性、特异性和诊
断价值。目前血浆醛固酮与肾素水平的检测主要有化

学发光法（ｃｈｅｍｉｌｕｍｉｎｉｎｅｓｃｅｎｔｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ，ＣＬＩＡ）和
放射免疫法（ｒａｄｉｏｉｍｍｕｎｏａｓｓａｙ，ＲＩＡ）。有关两种方法
的优劣比较时有报道，但结论不一，在相关指南上也未

介绍两种方法的差异。基于上述，本研究选取 ＰＡ患
者６０例，ＥＨ患者 ８２例及健康受试者 １１４例，应用
ＣＬＩＡ和ＲＩＡ对同一受试对象分别测量ＰＡＣ和直接肾
素浓度（ｄｉｒｅｃｔｒｅｎｉｎｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ，ＤＲＣ）／血浆肾素活
性（ｐｌａｓｍａｒｅｎｉｎａｃｔｉｖｉｔｙ，ＰＲＡ），比较其对ＰＡ的筛查价
值，并分析其筛查ＰＡ的最佳联合指标及诊断切点。

１　资料与方法

１．１　研究对象
　　本研究为横断面研究，选取２０１８年１－１０月在陆

军特色医学中心高血压内分泌科就诊的６０例确诊ＰＡ
患者（ＰＡ组）的临床资料，其中单侧腺瘤或结节
３４例、双侧腺瘤或结节４例、单侧肾上腺增粗８例、双
侧肾上腺增粗６例、影像学无异常８例。原醛的纳入
条件（①～②为必备条件）：①有高血压和／或低血钾的
临床表现；②满足一项确诊试验阳性；如肾素受抑制，
醛固酮＞２０ｎｇ／Ｌ（２００ｐｇ／ｍＬ），可不行确诊试验［４］；

③影像学提示单侧／双侧肾上腺增生或腺瘤，或术后病
理证实；④分侧肾上腺静脉取血术（ａｄｒｅｎａｌｖｅｉｎｓａｍ
ｐｌｉｎｇ，ＡＶＳ）结果提示存在优势分泌（４８例）或双侧高
分泌（１２例）。纳入基线资料匹配的 ＥＨ患者 ８２例
（ＥＨ组），排除继发性高血压（肾实质损害、肾动脉狭
窄、原发性醛固酮增多症、库欣综合征、主动脉缩窄、阻

塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征等）及存在严重心肾

功能衰竭的患者。同期招募健康受试者１１４例作为对
照组，在试验前需要所有健康受试者同意并签署知情

同意书，入选标准：①与 ＰＡ组在年龄、性别、身高、体
质量、体质量指数等基线资料匹配；②平静状态下于不
同时间点规范测量３次血压，血压均＜１４０／９０ｍｍＨｇ；
③除外肝肾功能不全、心脑血管疾病、内分泌疾病、大
血管病变等；④除外 １个月内有特殊用药史（包括降
压药、非甾体类抗炎药、甘草制剂及外源性激素等）；

⑤排除处于月经期、孕期女性。
１．２　方法
　　所有受试者在采集血液标本之前需要先纠正低钾
血症（使血钾＞３．５ｍｍｏｌ／Ｌ）；正常饮食状态；检查前停
用利尿剂、醛固酮受体拮抗剂２～４周，停用β阻滞剂、
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可乐定、非甾体类抗炎药、二氢吡啶类钙阻滞剂、血管

紧张素转化酶抑制剂和血管紧张素受体拮抗剂２周；
本研究在试验日上午７：００至１０：００之间，空腹采集血
液标本，要求受试者站立 ２ｈ后静坐 １５ｍｉｎ，收集于
ＥＤＴＡ抗凝采血管，检测ＰＲＡ用４℃冰箱冷藏试管采
集标本，立即送往实验室进行离心，所有检测均在标本

采集当天完成［５］。

１．３　检测原理
　　ＲＩＡ应用西安核仪器厂放射免疫计数仪，及北京
北方生物技术研究所提供的试剂盒，ＰＲＡ检测批内变
异＜１０％，批间变异＜１５％；ＰＡＣ检测批内变异＜１０％，
批间变异＜１５％。检测 ＰＡＣ和 ＰＲＡ，并由此浓度值计
算ＡＲＲ。测定原理为：测量单位时间内由血管紧张素
原转化为血管紧张素Ⅰ（ａｎｇｉｏｔｅｎｓｉｎⅠ，ＡｎｇⅠ）的速率
可以反映ＰＲＡ，将采集的血液标本分成两份，其中一
份在３７℃温育一段时间后与兔抗ＡｎｇⅠ抗体反应，另
一份则在４℃直接与抗体反应作为对照，计算单位时
间ＡｎｇⅠ的产生速率［ｎｇ／（ｄＬ·ｈ）］。ＲＩＡ检测 ＰＡＣ
依据均相竞争原理，利用放射碘标记法检测样本中醛

固酮含量（ｎｇ／ｄＬ）［６］。
　　ＣＬＩＡ应用意大利索灵公司全自动化学免疫分析
仪计数仪，及意大利 ＤＩＡＳＯＲＩＮ，ＬＩＡＩＳＯＮ醛固酮测定
及肾素测定试剂盒，ＤＲＣ检测批内变异＜２．５８％～
４．８７％，批间变异＜７．０１％～１３．０３％；ＰＡＣ检测批内变
异＜１．８％～４．２％，批间变异＜５．６％～１０．５％。检测
ＰＡＣ利用绵羊单克隆抗体竞争性捕获醛固酮分子反
映血浆醛固酮浓度（ｐｇ／ｍＬ），而 ＤＲＣ则是通过特异性
鼠单克隆抗体和异鲁米诺抗体结合物测得［７］。

１．４　确诊试验
　　本研究选取临床常用的两种确诊试验：①生理盐
水输注试验：试验前受试者在安静状态下卧床休息

１ｈ，随后４ｈ内匀速静滴２Ｌ０．９％生理盐水，试验在
早上８：００－９：００开始，整个过程需监测血压和心率变
化，在输注前及输注后分别采血测血浆肾素、醛固酮及

血钾。生理盐水试验负荷后血醛固酮＞１０ｎｇ／ｄＬ，原醛
诊断明确，＜５ｎｇ／ｄＬ排除 ＰＡ［８］。②卡托普利抑制试

验：坐位或站位１ｈ后口服５０ｍｇ卡托普利，服药前及
服用后１、２ｈ测定血浆肾素、醛固酮，试验期间患者需
始终保持同一体位，正常人卡托普利抑制试验后血醛

固酮浓度下降超过３０％，而原醛患者血醛固酮不受抑
制［９］。生理盐水输注试验对血压无严格要求，但如有

高血压急症或亚急症，充血性心力衰竭的情况优先采

用卡托普利抑制试验。

１．５　统计学方法
　　应用 ＳＰＳＳ２０．０软件和 Ｇｒａｐｈｐａｄｐｒｉｓｍ５软件进
行统计分析。正态分布的计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，组间
比较采用单因素方差分析；偏态资料分布以 Ｍ（Ｐ２５～
Ｐ７５）表示，组间比较采用非参数检验。变量的相关性
比较用 Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析。采用 ＲＯＣ曲线分析，当
曲线下面积（ａｒｅａｕｎｄｅｒｔｈｅｃｕｒｅ，ＡＵＣ）大于 ０．５时相
关指标被认为有诊断价值。

２　结果

２．１　临床及生化结果比较
　　３组人群的性别、年龄、体质量指数、血肌酐值无
统计学差异。对比对照组，ＰＡ组和 ＥＨ组的收缩压、
舒张压明显较高（Ｐ＜０．００１），而 ＰＡ组血钾明显低于
对照组和ＥＨ组（Ｐ＜０．００１，表１）。
２．２　两种方法检测指标比较
　　ＣＬＩＡ中 ＰＡ患者的 ＰＡＣ显著高于对照组（Ｐ＜
０．００１）；ＥＨ组与对照组的 ＰＡＣ也有统计学差异（Ｐ＜
０．００１）。ＰＡ组ＤＲＣ水平处于抑制状态，明显低于对
照组和ＥＨ组（Ｐ＜０．００１）。ＲＩＡ测得ＰＡＣ在３组间无
统计学差异（Ｐ＝０．７６４）。ＰＡ组的 ＰＲＡ显著低于对
照组和ＥＨ组（Ｐ＜０．００１，表２）。
２．３　两种方法的相关性
　　以对照组为对照分析两种方法的相关性，ＤＲＣ与
ＰＲＡ具有很好的相关性（Ｐ＜０．０１，ｒ＝０．８８０４），两种
方法检测的 ＰＡＣ也显著相关，但相关度偏低（ｒ＝
０．３６５，Ｐ＜０．００１）。两组间比较提示，ＰＡ组两种方法
检测醛固酮浓度的相关性要优于对照组［（ｒ＝０．３５４７，
Ｐ＝０．００５）ｖｓ（ｒ＝０．２８９５，Ｐ＝０．００２），图１］。

表１　３组被试人群基线资料（珋ｘ±ｓ）

组别 ｎ 男／女（例） 年龄／岁 ＢＭＩ／ｋｇ·ｍ－２ 收缩压／ｍｍＨｇ 舒张压／ｍｍＨｇ 血钾／ｍｏｌ·Ｌ－１ 血肌酐／ｍｏｌ·Ｌ－１

对照组 １１４ ４４／７０ ４６±１２ ２４．４±３．２ １１５±１４ ７９±９　 ４．１±０．３ ６８．９±１３．１

原发性醛固酮增多症组 ６０ ３２／２８ ５０±１１ ２４．４±３．１ １４５±２０ａ ８８±１１ａ ３．５±０．５ａ ７０．０±１９．４

原发性高血压组 ８２ ４１／４１ ５０±１１ ２４．９±３．４ １５０±２４ａ ９２±１７ａ ４．０±０．４ｂ ６６．６±１７．６

ａ：Ｐ＜０．００１，与对照组比较；ｂ：Ｐ＜０．００１，与原发性醛固酮增多症组比较
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表２　３组被试人群中血浆醛固酮浓度和血浆肾素浓度／血浆肾素活性［Ｍ（Ｐ２５～Ｐ７５）］

组别 ｎ
血浆醛固酮浓度

（化学发光法）／ｐｇ·ｍＬ－１
血浆直接肾素浓度

／μＩＵ·ｍＬ－１

血浆醛固酮浓度／

血浆直接肾素浓度

［（ｐｇ·ｍＬ－１）／（μＩＵ·ｍＬ－１）］

血浆醛固酮浓度

（放射免疫法）

／ｎｇ·ｄＬ－１

血浆肾素活性／

ｎｇ·ｍＬ－１·ｈ－１

血浆醛固酮浓度／

血浆肾素活性

［（ｎｇ·ｄＬ－１）／（ｍｇ·ｍＬ－１·ｈ－１）］

对照组 １１４ ８０．２０（６０．５８～１０８．５０） １６．２２（６．６１～２９．８０） ６（３～１１） １９（１６～２１） ２．１６（０．９５～３．３５） ７．５（５～２０）

原发性醛固酮增多症组 ６０ １６７（１１０．３０～３２６．００）ａ ２．８６（０．７６～６．０９）ａ ６４（２５～１９８）ａ １９（１３～２４） ０．５１（０．１０～０．９５）ａ ４５（１７～１７５）ａ

原发性高血压组 ８２ １２３（９９．７５～１４８．３０）ａｂ ２０．８（９．４６～３５．９０）ｂ ７（３～１３）ｂ １７．５（１５～２１） ２．１５（０．９２～４．０１）ｂ ７（４～２２）ｂ

ａ：Ｐ＜０．００１，与对照组比较；ｂ：Ｐ＜０．０１，与原发性醛固酮症增多症组比较
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Ａ：两种方法测量醛固酮浓度；Ｂ：血浆肾素浓度和血浆肾素活性；Ｃ：原发性醛固酮增多症组内两种方法测量醛固
酮浓度；Ｄ：对照组内两种方法测量醛固酮浓度

图１　 化学发光法和放射免疫法的相关性分析

２．４　筛查原发性醛固酮增多症的指标联合和诊断切点
　　以ＰＡＣ、ＤＲＣ／ＰＲＡ、ＡＤＲＲ、ＡＲＲ及两两联合指标
为检验变量，定义对照组状态变量为０，ＰＡ组为１，完
成ＲＯＣ曲线制作。切点值取曲线最左上方的点，此时
敏感性和特异性之和最大，ＡＤＲＲ和 ＡＲＲ的切点值分
别为 １２（ｐｇ· ｍＬ－１）／（μＩＵ·ｍＬ－１）、２０（ｎｇ·ｄＬ－１）／
（ｎｇ·ｍＬ－１·ｈ－１）。比较 ＲＯＣ曲线下面积，ＡＤＲＲ、
ＡＤＲＲ联合 ＤＲＣ、ＡＤＲＲ联合 ＰＡＣ（ＣＬＩＡ）、ＡＤＲＲ联

合ＡＲＲ的ＡＵＣ最大（Ｐ＜０．０１），分别为０．９２０、０．９２８、
０．９３９、０．９２０，敏感性分别为９１．５３％、８９．８３％、７６．２７％
和９１．３８％，特异性分别为 ７８．０７％、８３．３３％、９６．４９％
和８６．２４％，约登指数分别为 ０．６９６、０．７３２、０．７２８和
０．７７６。在诊断价值最优的前提下，筛查原发性醛固酮
增多症的单一 ＡＤＲＲ指标敏感性最高，ＡＤＲＲ联合
ＰＡＣ（ＣＬＩＡ）的特异性最高（表３、图２）。
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表３　不同指标筛查原醛症的敏感性和特异性

项目 曲线下面积 Ｐ ９５％ＣＩ 敏感性 特异性 约登指数 切点值

ＡＤＲＲ ０．９２０ ＜０．００１ ０．８６９－０．９５６ ９１．５３ ７８．０７ ０．６９６ １２

ＰＡＣ（ＣＬＩＡ） ０．８４８ ＜０．００１ ０．７８６－０．８９８ ７３．３３ ８１．５８ ０．５４５ １１５

ＤＲＣ ０．８４０ ＜０．００１ ０．７７７－０．８９１ ７８．３３ ７９．８２ ０．５８２ ６．１１

ＡＲＲ ０．７９８ ＜０．００１ ０．７３１－０．８５５ ７３．３３ ７５．４４ ０．４８７ ２０

ＰＡＣ（ＲＩＡ） ０．５０５ ０．９３０ ０．４２８－０．５８１ ２８．３３ ８７．７２ ０．１６１ ２３

ＰＲＡ ０．８１１ ＜０．００１ ０．７４５－０．８６６ ８０．００ ７５．４４ ０．５５４ ０．９６

ＰＡＣ＋ＡＤＲＲ（ＣＬＩＡ） ０．９３９ ＜０．００１ ０．８９２－０．９７０ ７６．２７ ９６．４９ ０．７２８ ０．４３

ＤＲＣ＋ＡＤＲＲ ０．９２８ ＜０．００１ ０．８７９－０．９６２ ８９．８３ ８３．３３ ０．７３２ ０．１７

ＰＡＣ＋ＡＲＲ（ＲＩＡ） ０．８２２ ＜０．００１ ０．７５５－０．８７７ ８６．２１ ６６．９７ ０．５３２ ０．２２
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ＰＡＣ：血浆醛固酮浓度；ＤＲＣ：直接肾素浓度；ＰＲＡ：血浆肾素活性；ＡＲＲ：血浆醛固酮／肾素活性比值；ＡＤＲＲ：血浆
醛固酮／直接肾素浓度比值；ＣＬＩＡ：化学放光法；ＲＩＡ：放射免疫法

!"#

$%&

$%'

$%(

#%)

#

#%) #%( #%' #%& !%#

!*

特异性

敏
感
度

!%#

#%&

#%'

#%(

#%)

#

#%) #%( #%' #%& !%#

!*

特异性

敏
感
度

+,-

（
-./,

）

01-

,011

+,-

（
1/,

）

+1,

,11

参考线

+,-

（
-./,

）
2,011

01-2,011

+,-

（
1/,

）
2,11

+1,2,11

,112,011

参考线

, 3

Ａ：单一诊断指标；Ｂ：联合诊断指标

图２　单一指标与联合指标筛查原发性醛固酮增多症的ＲＯＣ曲线图

３　讨论

　　美国原发性醛固酮增多症诊治指南推荐筛查试验
是ＰＡ诊断流程的第一步，目前检测相关指标的方法
主要有 ＲＩＡ和 ＣＬＩＡ。ＲＩＡ较为成熟，但操作繁琐耗
时，肾素和醛固酮需要分开测量，且稳定性和重复性不

如ＣＬＩＡ；ＣＬＩＡ具有方便、快捷等优势，但不如ＲＩＡ普及。
　　诸多国外研究如 ＧＬＩＮＩＣＫＩ等［１０］证实 ＡＤＲＲ与
ＡＲＲ的相关性较好，两种检测技术可以相互替代，国
内一些单位［１１－１２］进一步验证了该结论，而本研究得出

两种方法检测醛固酮水平的相关性欠佳。因 ＡＲＲ的
切点值与梁霞等［１３］的报道是相符合的，可以排除实验

条件和技术问题导致的误差，结论相悖的主要原因是

不同厂家提供的ＲＩＡ试剂盒检测 ＰＡＣ的准确性存在
差异。国内提供 ＲＩＡ试剂盒的厂家有限，其质量也逊
于进口试剂盒，基于成本限制、进口审批及 ＣＬＩＡ尚未
普及等因素，目前国内大部分医院仍在应用ＲＩＡ，试剂
盒提供方以北京北方生物技术研究所为主，我们认为

在严格控制检测方法情况下，其结果对临床诊治仍有

参考意义。

　　根据厂家提供的试剂盒参考值资料，ＣＬＩＡ测量醛
固酮值的参考范围大于 ＲＩＡ，分别为 ３０～３９２ｎｇ／ｄＬ，
６５～２９６ｎｇ／ｄＬ，提示 ＣＬＩＡ灵敏度更佳。ＲＩＡ测量
ＰＡＣ的检测范围在６３～２０００ｎｇ／ｄＬ，而 ＣＬＩＡ为３０～

４８０２ 　　　　　　　　　　　　　　第三军医大学学报，２０１９，４１（２１）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



１０００ｎｇ／ｄＬ，波动幅度大于参考范围，因此ＰＡ组中醛
固酮相关性较优于对照组。

　　国内外指南建议原醛的 ＡＲＲ筛查切点在 ２０～
４０（ｎｇ·ｄＬ－１）／（ｎｇ·ｍＬ－１·ｈ－１）之间。２００８年美国
原醛症指南建议的 ＡＤＲＲ切点值为 ３７（ｐｇ·ｍＬ－１）／
（μＩＵ· ｍＬ－１），ＡＲＲ切点值为 ３０（ｎｇ· ｄＬ－１）／
（ｎｇ·ｍＬ－１·ｈ－１），而 本 研 究 的 ＡＤＲＲ 切 点 值 为
１２（ｐｇ·ｍＬ－１）／（μＩＵ· ｍＬ－１），ＡＲＲ 切 点 值 为
２０（ｎｇ·ｄＬ－１）／（ｎｇ·ｍＬ－１·ｈ－１）。分析可能的影响因
素如下：①年龄：ＭＡ等［１４］根据年龄分层建立不同的

ＡＤＲＲ筛 查 切 点 值，年 龄 ≥ ６０岁 时 ＡＤＲＲ 以
３７（ｐｇ·ｍＬ－１）／（μＩＵ·ｍＬ－１）敏感性与特异性最佳，而
年龄 ＜６０岁的人群 ＡＤＲＲ为 ２０（ｐｇ· ｍＬ－１）／
（μＩＵ·ｍＬ－１）敏感性、特异性最佳。本研究 ＰＡ组的平
均年龄为５０岁，ＡＤＲＲ＜２０（ｐｇ·ｍＬ－１）／（μＩＵ·ｍＬ－１）更
合理。②亚临床原发性醛固酮增多症：ＮＡＮＢＡ等［１５］

研究表明在部分高醛固酮水平的 ＥＨ患者的肾上腺组
织中已存在高表达醛固酮合成酶（ＣＹＰ１１Ｂ２）的异常
细胞集（ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅｐｒｏｄｕｃｉｎｇｃｅｌｌｃｌｕｓｔｅｒｓ，ＡＰＣＣｓ），有
可能是ＰＡ早期的病理生理改变，这部分人群可能是
隐匿性原发性醛固酮增多症或原发性醛固酮增多症亚

临床期。目前关于ＰＡ筛查切点的研究多以 ＥＨ作为
阴性对照组，有可能导致切点值偏高，在实际临床工作

中若参照指南给出的筛查切点，可以发现这部分患者

往往具有典型的临床表现，一些醛固酮水平不高、低钾

血症不明显的患者容易被漏诊或误诊。③其他：人群
的种族差异、检测仪器等因素对结果的判断影响也较

大。因此，建立各地区的筛查标准对原醛的诊断甚为

重要。此外，单一的筛查指标敏感性较高，特异性欠

佳，为提高筛查诊断效率，指南提出筛查结果的判断可

能需要联合ＡＲＲ和ＰＡＣ。王芳等［１６］也提出ＡＤＲＲ联
合ＡＲＲ可提高筛查指标的诊断价值。本研究通过
ＲＯＣ曲线图分析显示在各项联合指标中，ＡＤＲＲ联合
ＰＡＣ（ＣＬＩＡ）的特异性和诊断价值最佳。
　　本研究的创新点：①纳入健康人群为对照，以 ＥＨ
对照有可能纳入部分ＰＡ症状不典型或亚临床期人群
从而导致切点值偏高；②考虑了年龄因素对切点值的影
响，结论更符合疾病人群特征，基于 ＰＡ好发于中老年
人群（４０～５０岁），ＡＤＲＲ切点值为２０～３０（ｐｇ·ｍＬ－１）／
（μＩＵ·ｍＬ－１），而本研究人群的平均年龄＜５０岁，得出
ＡＤＲＲ切点值为１２（ｐｇ·ｍＬ－１）／（μＩＵ·ｍＬ－１）；③国
外ＰＡ指南已提出可能需要联合ＡＲＲ和ＰＡＣ的指标，
但缺乏相关临床研究，本研究得出在诊断价值最优的

前提下，联合ＡＤＲＲ和ＰＡＣ（ＣＬＩＡ）可以显著提高诊断

特异性，进一步证实了指南的建议。本研究的不足之

处：限于ＰＡ人群样本量，没有进一步区分特发性醛固
酮增多症和肾上腺腺瘤的切点值，此外目前关于特发

性醛固酮增多症的定义观点不一，临床指南推荐的ＰＡ
分型主要基于影像学结论，但随着ＡＶＳ技术的发展，ＰＡ
的分型必将需要联合影像学和ＡＶＳ结果综合判断［１７］。

　　综上所述，化学发光法的诊断准确性和敏感性优
于放射免疫法，优先推荐以 ＡＤＲＲ指标进行原发性醛
固酮增多症的筛查，必要时可以联合化学发光法测得

的ＰＡＣ进一步提高特异性。
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