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原发性醛固酮增多症（primary aldosteronism，

PA）临床相对少见，由于肾上腺分泌过量的醛固酮，

导致体内钠的潴留和钾的排泄，从而引发持续性高

血压、电解质失衡，对患者的肾功能、心脏造成损害，

影响患者的正常生活[1]。PA是内分泌性高血压的首

要原因，约占所有高血压的 6% [2]。相比于原发性高

血压，合并 PA患者的器官损害情况更加严重，发生

心血管疾病和代谢相关疾病的风险更高，因此，对PA

患者进行早期诊断和治疗具有重要的临床价值[3]。

目前，PA筛查主要基于患者的血浆醛固酮与肾

素浓度比（aldosterone to renin ratio，ARR）计算，但ARR

免疫检测特异性较差[4]；另外，血浆醛固酮浓度（plas-
ma aldosterone concen-tration，PAC）和血浆肾素活性

（plasma renin activity，PRA）的检测方法较繁琐，临

床上缺乏对 PA 筛查的意识 [5-6]。近年有研究发现，

利用放射免疫法能够提高ARR的检测效率，且无放

射性污染[7]。由于 PA患者临床表现为高钠、低钾及

钙磷乘积降低[8]，本研究通过对高血压合并 PA患者

进行血 Na/KCaP乘积、ARR检测联合卧立位试验，

探讨联合检测方式对高血压合并 PA 患者的筛查效

率，现报道如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料 收集 2019年 4月至 2024年 4月绍
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兴市中心医院收治的高血压患者 80例。其中男 46

例，女 34例；年龄（45.3±6.3）岁。根据患者 ARR结

果分为合并 PA组（ARR≥20，=35）和未合并 PA组

（ARR＜ 20，=45）。纳入标准：（1）行 PA内分泌筛

查，（2）诊断为高血压患者，（3）年龄≥18岁。排除标

准：（1）患有严重合并症者，如心力衰竭、肝功能不

全、肾功能衰竭等；（2）孕妇或哺乳期妇女；（3）患有

严重内分泌疾病者，如糖尿病、甲状腺功能异常等；

（4）治疗依从性差者；（5）使用其他影响肾素-血管紧

张素-醛固酮系统药物，如激素、甘草制剂、非甾体抗

炎药等者。本研究获得绍兴市中心医院伦理委员会

批准，所有研究者均同意参加本研究并签署书面知

情同意书。

1.2 方法

1.2.1 一般资料收集 收集患者的性别、年龄、体质

量指数（BMI）、家族高血压史、家族糖尿病史、舒张压

（DBP）、收缩压（SBP）、吸烟、饮酒情况及高血压病程。

1.2.2 实验室指标检测 采集患者入院次日清晨空

腹肘静脉血 4 ml，采用化学发光法检测患者甲状旁

腺激素（PTH）、甲状腺素（T4）水平；放射免疫法检测

血管紧张素Ⅰ（AngⅠ）、AngⅡ。

1.2.3 高血压卧立位试验 于清晨 05：00起嘱患者

保持卧位，07：00保持卧位采血并测量血压，空腹抽血

后保持非卧位状态至少 2 h，09：00静坐（5～ 15min）
后采血并测量血压。用放射免疫法测定ARR（ARR=
PAC/PRA），测定血清钠（Na）、钾（K）、钙（Ca）、磷（P）
含量，计算 Na/KCaP乘积，Na/KCaP乘积=Na/（K×
Ca×P）。
1.3 统计方法 采用SPSS 26.0软件进行统计学分

析，正态分布计量资料以均数±标准差表示，组间比

较使用独立样本 检验；计数资料采用 2检验；采用

多因素 Logistic 回归分析高血压合并 PA 的影响因

素。利用 =1–1/（1+e–z）回归方程，建立预测模型。

＜ 0.05表示差异有统计学意义。

2 结果

2.1 两组一般资料比较 两组年龄、Ang Ⅱ、PTH、
AngⅠ及T4差异均有统计学意义（均 ＜ 0.05），见
表 1。
2.2 两组卧立位血 Na/KCaP乘积、ARR比较 两

组患者卧位、立位的 Na、K、钙磷乘积、Na/KCaP、
PRA、PAC 及 ARR 差异均有统计学意义（均 ＜

0.05），见表 2。
2.3 高血压合并 PA 影响因素的多因素 Logistic 回
归分析 将高血压患者是否发生PA作为因变量，纳

入表2中存在统计学意义的指标进行多因素Logistic

表 2 两组卧立位血 Na/KCaP乘积、ARR比较

指标 合并 PA组 未合并 PA组 值 值

（ =35） （ =45）
立位

Na（ mol/L） 141.42±0.96 140.42±1.62 3.26 ＜ 0.05
K（ mol/L） 3.58±0.21 3.83±0.17 5.57 ＜ 0.05
钙磷乘积（ mol/L）2 2.27±0.25 2.61±0.31 5.19 ＜ 0.05
Na/KCaP（ mol/L）–2 17.64±2.36 14.35±2.04 6.68 ＜ 0.05
PRA（pg/ml） 4.33±3.94 13.64±4.37 9.86 ＜ 0.05
PAC（pg/ml） 268.34±74.90 175.33±27.37 7.71 ＜ 0.05
ARR 98.90±71.80 15.92±14.25 7.58 ＜ 0.05

卧位

Na（ mol/L） 139.97±1.21 139.23±1.12 2.85 ＜ 0.05
K（ mol/L） 3.50±0.05 3.70±0.06 15.92 ＜ 0.05
钙磷乘积（ mol/L）2 2.08±0.11 2.52±0.16 13.69 ＜ 0.05
Na/KCaP（ mol/L）–2 19.26±1.10 14.98±1.07 17.57 ＜ 0.05
PRA（pg/ml） 3.03±1.97 8.46±2.80 9.76 ＜ 0.05
PAC（pg/ml） 248.29±61.80 143.97±34.20 9.60 ＜ 0.05
ARR 102.56±50.22 19.83±12.98 10.62 ＜ 0.05

表 1 两组患者一般资料比较

指标 合并 PA组 未合并 PA组 2（）值 值

（ =35） （ =45）
性别[例（%）] 男 24（68.57） 22（48.89） 3.12 ＞ 0.05

女 11（31.43） 23（51.11）
年龄（岁） 47.9±5.6 43.3±6.1 （3.50）＜ 0.05
BMI（kg/m2） 23.70±1.81 24.16±1.74 （1.16）＞ 0.05
家族高血压史 是 19（54.29） 20（44.44） 0.76 ＞ 0.05
[例（%）] 否 16（45.71） 25（55.56）
家族糖尿病史 是 4（11.43） 5（11.11） 0.01 ＞ 0.05
[例（%）] 否 31（88.57） 40（88.89）
DBP（mmHg） 108.87±6.26 109.15±5.33 （0.22）＞ 0.05
SBP（mmHg） 181.11±10.27 181.05±10.94 （0.02）＞ 0.05
吸烟[例（%）] 是 22（62.86） 22（48.89） 1.55 ＞ 0.05

否 13（37.14） 23（51.11）
饮酒[例（%）] 是 15（42.86） 21（46.67） 0.12 ＞ 0.05

否 20（57.14） 24（53.33）
高血压病程（年） 5.68±2.71 5.50±2.43 0.30 ＞ 0.05
AngⅡ（pg/ml） 43.74±9.40 53.10±8.97 4.54 ＜ 0.05
PTH（pg/ml） 94.36±12.19 50.18±12.38 15.94 ＜ 0.05
Ang I（mmol/L） 15.10±1.07 13.47±0.94 7.24 ＜ 0.05
T4（mmol/L） 102.53±18.26 117.85±20.26 3.50 ＜ 0.05
注：BMI为体质量指数，DBP为舒张压，SBP为收缩压，Ang I为血管

紧张素 I，Ang Ⅱ为血管紧张素 II，PTH为甲状旁腺激素，T4为甲状

腺素
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回归分析。结果显示，卧立位 Na、K、钙磷乘积、Na/

KCaP、PRA、PAC、ARR、Ang Ⅱ、PTH及 T4均为高

血压合并PA的独立危险因素（均 ＜ 0.05），见表 3。
2.4 构建预测模型 将表 3的数据代入到回归方程

Y=1–1/（1+e–z）中，结果表明当 =0.70时，约登指数

数值最大，为 79.854。模型预测准确度为 87.21%，

敏感度和特异度分别为 87.32%和 87.54%。

3 讨论

PA是一种因肾上腺皮质过多分泌醛固酮而导致

的内分泌性高血压疾病，通常伴有低钾血症和高血压，

同时伴代谢性碱中毒、尿频、夜尿、头痛和疲劳等[9]。目

前主要采用药物治疗及外科治疗，药物包括醛固酮

拮抗剂，如螺内酯和厄贝沙坦，能有效降低醛固酮的

作用，改善高血压和低钾血症 [10]；另外，采用钙通道

阻滞剂、-adrenergic拮抗剂等控制高血压。对于单

侧肾上腺腺瘤或增生的患者，手术切除病变腺体可

彻底治愈，恢复正常醛固酮水平 [11]。临床常用盐负

荷试验、卡托普利抑制试验（CCT）和影像学检查等

诊断 PA，其中 CCT因其简便、花费低、安全性高等

优点得到广泛应用[12]。在进行盐负荷试验或 CCT之

前通常进行ARR筛查，能够帮助快速识别高血压患

者中可能的 PA病例[13]；另外，检测患者的血钾、钠、

钙、磷水平可判断患者的电解质失衡情况，也有助于

PA的诊断[14]。

流行病学调查显示，不同年龄段PA的发病情况

有所不同，随着年龄增加，激素水平发生变化，PRA、
PAC逐渐减少，且以 PRA减少为主[15]。本研究发现，

高血压合并 PA患者年龄显著高于未合并 PA患者，

并且检出情况随着年龄的增加而增加。提示年龄越

大，其激素浓度诱导 PA发生的风险越大。有研究发

现，高血压合并 PA患者收缩压、卧立位 ARR、尿钾

水平均高于未合并 PA患者，血钾、血钙、血磷、钙磷

乘积水平均低于未合并 PA患者 [16]。本研究结果显

示，合并 PA患者卧立位血钾、钙磷乘积显著低于未

合并 PA患者，卧立位血钠、Na/KCaP、ARR显著高

于未合并PA患者，与上述研究结果一致，符合PA患

者的主要临床表现。可能是由于 PA 患者肾上腺皮

质病变，导致对促肾上腺皮质激素不敏感，自发性分

泌的PAC超过机体的需求，分泌过多PAC，同时PAC

可激活受体的表达，诱发一系列反应，作用于钠通

道，导致钠的重吸收，引起血容量增多，肾素的抑制，

导致 ARR升高，伴随尿血钾降低[17]。

醛固酮的合成受肾素、AngⅡ、AngⅠ的调节[18]。

本研究结果显示，合并 PA患者的 AngⅠ、AngⅡ激

素含量显著高于未合并 PA 患者。说明合并 PA 患

者能够促进AngⅠ、AngⅡ的分泌，从而促进醛固酮

的释放，加重高血压病情。有研究发现，合并 PA患

表 3 多因素 Logistic回归分析

因素 值 值 Wald 2值 值 值 95%
立位 Na 0.443 0.073 36.79 ＜ 0.05 1.557 1.245～ 1.854
立位 K 0.774 0.190 16.59 ＜ 0.05 2.168 1.654～ 2.546
立位钙磷乘积 0.557 0.186 8.96 ＜ 0.05 1.745 1.325～ 2.215
立位 Na/KCaP 0.261 0.103 6.41 ＜ 0.05 1.298 1.035～ 1.561
卧位 Na 0.656 0.195 11.32 ＜ 0.05 1.927 1.542～ 2.384
卧位 K 0.168 0.053 10.05 ＜ 0.05 1.183 1.012～ 1.541
卧位钙磷乘积 0.387 0.088 19.30 ＜ 0.05 1.472 1.214～ 1.845
卧位 Na/KCaP 0.206 0.068 9.20 ＜ 0.05 1.229 1.121～ 1.584
立位 PRA 0.634 0.160 15.70 ＜ 0.05 1.885 1.348～ 2.461
立位 PAC 0.781 0.149 27.45 ＜ 0.05 2.183 1.845～ 2.547
立位 ARR 0.680 0.177 14.76 ＜ 0.05 1.974 1.665～ 2.411
卧位 PRA 0.217 0.081 7.16 ＜ 0.05 1.242 1.120～ 1.625
卧位 PAC 0.696 0.110 39.99 ＜ 0.05 2.005 1.558～ 2.656
卧位 ARR 0.350 0.109 10.31 ＜ 0.05 1.419 1.217～ 1.844
AngⅠ 0.757 0.086 77.49 ＜ 0.05 2.132 1.734～ 2.743
AngⅡ 0.628 0.165 14.47 ＜ 0.05 1.873 1.452～ 2.312
PTH 0.795 0.185 18.48 ＜ 0.05 2.215 1.845～ 2.653
T4 0.485 0.146 11.03 ＜ 0.05 1.624 1.325～ 1.956
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者的 PTH水平显著高于未合并 PA患者，并且 PTH

水平升高的同时提高低血钙的比例。提示 PTH 水

平升高、血钙降低为 PA的临床特点之一[19-20]。本研

究发现合并 PA 患者 PTH 水平显著高于未合并 PA

患者。可能是由于合并 PA患者醛固酮分泌增多，血

钾降低、钙流失增加，导致继发性甲状旁腺功能亢

进，PTH分泌增加[21]。以上结果说明，合并 PA患者

血浆中离子变化及醛固酮与激素有关，可作为筛选

PA患者的参考指标。

有研究表明，卧位 ARR灵敏度、特异度均高于

立位ARR，两者联合检测诊断效能均高于单独检测[22]；

另外，钙磷乘积是评估代谢性疾病的指标，上述结果

说明 Na/KCaP可作为筛选 PA患者的指标之一。本

研究采用立位及卧位ARR结合Na/KCaP联合筛查，

多因素结果分析发现卧立位 ARR与 Na/KCaP均是

导致PA的独立影响因素，联合筛选的预测模型效果

较好，准确度达到 87.21%。提示二者联合筛查能够

提高筛查 PA的效率。

综上所述，Na/KCaP乘积对PA合并高血压具有

一定的筛查价值，联合 Na/KCaP乘积对预测 PA具

有较高的准确度，值得临床推广。
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