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原醛症是指肾上腺皮质病变导致醛固酮自主分泌增多 

及肾素一血管紧张素系统受抑制，以血浆高醛固酮水平和低 

肾素水平为主要特征，高血压伴(或不伴)低血钾的综合征。 

2016年 3月，美国内分泌学会在《临床内分泌代谢杂志》上 

发布了原发性醛固酮增多症(简称原醛症)最新指南《原发性 

醛固酮增多症的管理：病例筛查、诊断和治疗》『1_。该指南是对 

2008年版指南的更新和完善，由美国内分泌学会发起．联合 

美国心脏病协会、欧洲内分泌学会、欧洲高血压学会、国际内 

分泌外科学会、国际内分泌学会 、国际高血压学会 、日本内分 

泌学会和日本高血压学会共同参与组织制订的。本文就该指 

南涉及的原醛症病例筛查、确诊、分型、治疗等方面的关键问 

题进行解读。 

1 主要更新 

与 2008年版指南相比，新指南主要在以下方面进行了 

更新。 

(1)新指南扩大了原醛症的筛查对象，收缩压的筛查切 

点由2008年的160 mmHg调整至 150 mmHg，并将高血压伴 

睡眠呼吸暂停综合征的患者纳入筛查范围。 

(2)新指南指出，使用更严格的血浆醛固酮／肾素比值(al— 

dosterone—renin ratio，ARR)和血浆醛固酮浓度 (plasma aldos— 

terone concentration，PAC)切点进行筛查，原醛症在高血压中 

的比例大约为5％，并且多数为单侧腺瘤：而使用低一点的ARR 

作者介绍：杨淑敏，Email~443068494@qq．corn， 

研究方向：肾上腺疾病，糖尿病及微血管并发症。 

通信作者：李启富，Email：liqifu@yeah．net。 

优先出版：http：／／www．cnki．net／kcms／detail／50．1046 20161116．1657．012．html 

(2016-1 1-16) 

【收稿日期]2016—07—28 

和PAC切点进行筛查 ，原醛症在高血压中的比例大约为10％。 

其中大多数为特发性醛固酮增生症。 

(3)对于 自发性低血钾 、血浆肾素低于检测下限及血浆 

醛固酮浓度>20 ng／dL(550 pmol／L)的可疑患者无须进行确诊 

试验，可直接进行分型诊断。 

(4)对于小于 35岁的可疑患者 ，若伴有 自发性低血钾 、 

醛固酮水平明显增高、肾上腺CT符合典型单侧腺瘤的特点时， 

可不行肾上腺静脉取血，直接行单侧肾上腺切除。 

(5)加入了醛固酮腺瘤及Ⅲ型家族性醛固酮增多症发病 

机制的一些新进展，推荐对于特别年轻的原醛症患者，应行 

KCNJ5基因突变的检测以排除Ⅲ型家族性醛固酮增多症。 

(6)对原醛症的诊断流程图进行了修订(图 1)。筛查试 

验阳性的患者，若不愿或不能接受进一步检查 ，建议使用螺 

内酯等醛固酮受体拮抗剂。 

(7)目前绝大多数原醛症患者并没有被筛查和诊断 ，考 

虑到原醛症较高的患病率及其危害，新指南特别强调原醛症 

应被视为一项重要的公共健康问题，迫切需要全社会的关注 

和积极的行动 ．并强调及时将可疑患者向专科医院转诊的重 

要性 

2 流行病学 

研究报道原醛症在高血压患者中的患病率>5％，甚至可 

能高达 10％[2-~。指南指出，仅少部分原醛症患者存在低钾血 

症，醛固酮腺瘤患者约50％表现有低钾血症，而特发性醛固 

酮增多症的患者中仅 17％表现有低钾血症 。因此，低钾血 

症对于原醛症的诊断价值有限，敏感性非常低。若根据低钾 

血症这一线索来筛查原醛症，将漏诊至少一半以上原醛症。 
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ARR表示血浆醛固酮 ／肾素值；AVS表示肾上腺静脉取血；PAC表示血浆醛固酮浓度；实线表示推荐，虚线表示建议 

图 1 原醛症的筛查、确诊、分型流程图 

Fig．1 Algorithm for the detection，confirmation and subtype testing of primary aldosteronism 

3 筛查、确诊、分型 

3．1 筛查 

指南推荐具备以下之一的高危人群需进行原醛症筛查： 

①3次非同日测定血压在 150／100 mmHg以上：②联合使用 

3种传统降压药(其中一种为利尿剂)血压仍大于 140／90 

mmHg；③需联合使用4种及以上降压药才能将血压控制在 

140／90 mmHg以下；④高血压伴自发性或利尿剂所致的低血 

钾；⑤高血压伴肾上腺意外瘤；⑥高血压伴睡眠呼吸暂停综 

合征；⑦有早发高血压家族史或有早发脑血管意外(<40岁) 

的高血压患者；⑧原醛症的一级亲属且伴有高血压者。 

指南推荐采用ARR对原醛症进行初筛。与2008年版指 

南一致 ，新版指南指出，血浆肾素的测定可以采用肾素活性 

测定或者直接肾素浓度测定，并再次强调了降压药物等因素 

对ARR结果的影响及ARR检测前的准备(表 1)。指南同时 

也指出，对于未能充分准备的患者，了解 ARR的各种影响因 

素也有助于对筛查结果的正确判断。 

由于不同实验室检测方法不同 ，指南没有给出统一的 

ARR切点，但指南提到当检测的肾素活性和醛固酮浓度单位 

表 1 检测 ARR前应做的准备 

Tab．1 Preparation for the measurement of ARR 

1．纠正低钾血症，补钾的目标为 4 mmol／L 

2．检测前受试者不应限制钠盐摄入 

3．以下对 ARR有显著影响的药物需停用至少 4周： 

a．安体舒通 、依普利酮、阿米洛利、氨苯蝶啶 

b．排钾利尿剂 

c．甘草制剂 

4．如果停用上述药物后所测得的 ARR仍不高 ，应考虑停用下述药物至少 2周： 

a．B受体拮抗剂 、中枢 oL一2受体激动剂、非甾体类消炎药 

b．ARB、ACEI、肾素抑制剂以及二氢吡啶类钙离子拮抗剂 

5．血压水平较高的患者可改用对 ARR影响较小的降压药，如非二氢吡啶类钙拮抗剂或 受体阻滞剂 

6．含雌激素的药物(如避孕药)可能会导致血浆肾素浓度偏低(但对血浆肾素活性影响小 )，造成 ARR异常增高 (假阳性 )。但除非有更好更 

安全的避孕措施，一般不停服避孕药物 

注：ARR表示血浆醛固酮 ，肾素值；ACEI表示血管紧张素转换酶抑制剂；ARB表示血管紧张素受体阻滞剂 
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分别是 ng／(mLh)和 ng／dL时，目前最常用的 ARR切点为3O： 

当检测的肾素浓度和醛固酮浓度单位分别是 mu几和 ng／dL 

时，最常用的ARR切点为 3．7。此外 ，考虑到 ARR受 肾素的 

影响更大。指南指出当肾素水平极低时．可以使得 ARR在醛 

固酮不高的情况下显著增高从而导致假阳性，因此筛查结果 

的判断可能需要联合ARR和血浆醛固酮水平，但目前研究 

结论尚不一致 ，指南没有明确给出醛固酮水平的下限。 

3．2 确诊 

指南推荐 ARR筛查阳性患者接受 1种或以上的确诊试 

验以确定或排除原醛症的诊断，而不是直接对患者进行分型。 

但对于自发性低血钾 、血浆肾素低于检测下限及血浆醛固酮 

浓度>20 ng／dL(550 pmol／L)的患者无须进行确诊试验。 

确诊试验包括 口服钠负荷试验、(卧位)静脉盐水负荷试 

验、氟氢可的松抑制试验及卡托普利抑制试验。与 2008年版 

指南相比。除了常规卧位盐水负荷试验，新指南提到了坐位 

盐水负荷．坐位盐水负荷需要在输注盐水前半小时及输注过 

程中保持坐位 ，若负荷后的血浆醛固酮水平>6 ng／dL提示原 

醛症 ．该试验可能较卧位盐水负荷试验更敏感 ，但需要更多 

的研究来证明。此外，指南指出在进行确诊试验的过程中应 

尽量使用对肾素一血管紧张素一醛固酮系统影响小的降压药。 

3．3 分型 

对于确诊原醛症的患者，应进一步行相关的分型检查， 

包括肾上腺增强CT、双侧肾上腺静脉采血(adrenal venous 

sampling．AVS)及基因检测等。指南明确提出，肾上腺 MRI在 

原醛的分型评估方面并不优于 CT，因此并不推荐 MRI检查。 

指南推荐所有原醛症患者将肾上腺 CT检查作为分型诊断的 

第一步。以除外肾上腺皮质癌。 

AVS是原醛症患者鉴别单侧和双侧肾上腺病变的金标 

准，指南推荐对于确诊原醛症后选择手术治疗的患者，应行 

AVS以鉴别单侧(常为醛固酮腺瘤)还是双侧肾上腺病变(常 

为特发性醛固酮增多症)。但对于小于35岁的患者，若伴有 

自发性低血钾、醛固酮水平明显增高、肾上腺 CT符合典型的 

单侧腺瘤的特点时可不行 AVS，直接进行单侧肾上腺切除。 

对于在 20岁之前确诊为原醛症的患者及具有原醛症家 

族史或伴有早发卒中史(<40岁)的患者，推荐行基因检测以 

确定是否为 I型家族性醛 固酮增多症(familial hyperaldos— 

teronism type I，FH—I)，又称糖皮质激素可抑制醛固酮增多 

症。对于特别年轻的原醛症患者 ，推荐行 KCNJ5基因突变 

的检测以排除Ⅲ型家族性醛固酮增多症(FH一Ⅲ)。 

4 治 疗 

治疗方案的选择对于确诊为单侧肾上腺病变的患者(如 

醛固酮瘤或单侧肾上腺增生)推荐行腹腔镜下单侧肾上腺切 

除术。如果患者不能够或不愿意手术治疗，推荐药物治疗，包 

括盐皮质激素受体(mineralocorticoid receptor，MR)拮抗剂。 

如果 ARR阳性患者不愿接受进一步检查，同样推荐药物治 

疗。包括MR拮抗剂。 

对于双侧肾上腺疾病的原醛症患者 ，推荐 MR拮抗剂药 

物治疗 ；螺内酯应作为首选药物 ，依普利酮可作为替代方案。 

MR拮抗剂可能有独立于降压作用以外的靶器官保护作用。 

螺内酯的起始剂量通常为 12．5—25．0 mg／d．为避免不良反应 ． 

应逐渐滴定至有效的最低剂量 ，最大剂量为 100 mg／d，必要 

时可加用小剂量的噻嗪类利尿剂、氨苯蝶啶、阿米洛利等以 

减少螺 内酯的用量。对于慢性肾脏疾病 CKD3期 的患者 

[GFR<60 mL／(min·1．73 m )]，考虑到高血钾的风险 ，需慎用 

螺内酯和依普利酮：CKD4期的患者应避免使用。 
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