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摘要  原发性醛固酮增多症（PA）是最常见的内分泌高血压类型。大量实验和临床证据已证实，长期暴露于过量醛固酮会增加 PA 患者发生心脑血管

事件和靶器官损害（TOD）的风险。目前的证据显示，从长远来看，手术和药物治疗都有益于心脑血管结局和死亡率，经过治疗后大部分患者都可获

得临床和/或生化缓解。以外，仍有一部分患者遗留持续的高血压，本文也将就 PA 患者预后的影响因素进行讨论。 
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Abstract: Primary aldosteronism (PA) is the most common type of endocrine hypertension, and numerous experimental and clinical evidence have verified that 

prolonged exposure to excess aldosterone is responsible for an increased risk of cerebro-cardiovascular events and target organ damage (TOD) in patients with PA. 

Current evidence demonstrates that both surgical and medical treatment strategies would benefit cerebro-cardiovascular outcomes and mortality in the long term. 

Most patients achieved clinical and/or biochemical remission after treatment.Furthermore, some patients still had persistent hypertension, the Factors Determining 

the Outcomes after Adrenalectomy in Patients with PA. 
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原发性醛固酮增多症（PA）是一种以高血压、血浆肾素水平抑

制和自主性血浆醛固酮过量为主要特征的临床综合征。过去 PA 一

度被认为是罕见病，患病率不足 1%，但随着随着对筛查确认分型

系统的深入了解和应用，PA 已被认为是继发性高血压最常见的病

因，其患病率在普通高血压人群中约为 5%-15%。李启富等的研究

显示，中国新诊断高血压患者 PA 患病率超过 4.0%[1]。醛固酮的过

度分泌会导致心血管、肾脏等多脏器受损，造成不可逆的损害。部

分患者通过手术治疗后其临床症状可较前缓解，但仍有部分患者无

明显好转，本文将就原醛患者的预后及其影响因素展开讨论。 

1、高醛固酮血症对心血管及肾脏的影响 

原发性醛固酮增多症是一组代谢紊乱综合征，其表现为醛固酮

合成异常增多，并相对独立于肾素-血管紧张素系统，不受钠负荷

的抑制。肾素-血管紧张素-醛固酮系统（RAAS）的激活是高血压

的发病机制之一。醛固酮的作用主要是促进钠和水的重吸收以及钾

的排泄，其合成与分泌主要受肾素依赖而产生的血管紧张素 II 和钾

的严格调控，此外，促肾上腺皮质激素（ACTH）水平也可以显著

影响其合成与分泌。PA 患者表现为醛固酮的过度分泌，且呈现相

对自发性。醛固酮的作用最初被认为仅限于少数典型的靶器官，例

如肾、结肠、唾液腺，随后，越来越多的研究表明，参与醛固酮作

用的组织和器官其范围比预期更广，如心脏、血管、大脑等，且醛

固酮对器官组织的影响范围比预期更大。除了在远端肾单位中的经

典作用外，醛固酮过量还会促进氧化应激、炎症和纤维化，其独立

于对血压水平的影响，导致肾和心血管损伤。另外，原发性醛固酮

增多症使糖尿病风险增加 33%（1.01–1.74），代谢综合征风险增加

53%（1.22–1.91）[2]。                

长期自主醛固酮分泌过多和随后出现的盐皮质激素受体过度

激活导致心脏结构和功能的显著变化。PA 患者与原发性高血压患

者相比，左心室肥厚的发生率更高，舒张功能障碍的发生率显著增

加[3]。研究表明，心力衰竭患者的醛固酮分泌率相对于正常患者增

加了四到五倍，此外，醛固酮还可以介导级联反应引起血管炎症、

血管周围纤维化和诱导心肌纤维化。与原发性高血压患者（EH）

相比，PA 患者发生心血管事件的人数增加 22.6%，尤其是卒中和心

律失常更为常见，其中亚型为醛固酮腺瘤或双侧肾上腺增生患者的

心血管事件发生率更高[4]。与 EH 患者相比，PA 患者在诊断高血压

的中位数为 8.8 年后，卒中风险增加 1.58 倍（1.93–3.45），冠心

病风险增加 77%（1.10–2.83），心房颤动风险增加 2.52 倍（2.06

–5.99），心力衰竭风险增加 1.05 倍（1.11–3.78）。在醛固酮腺

瘤和双侧肾上腺增生患者的亚组之间没有差异。 

此外，PA 患者由于自主醛固酮分泌过多而导致的高血压比 EH

具有更显著的肾损害，且发生时间更早[5]。相较于 EA 患者，PA 患

者更容易出现微量白蛋白尿和蛋白尿，eGFR 降低，肌酐水平升高[6]。

PA 患者的蛋白尿和肾功能衰竭发生率为 8%-24%[7]。此外，在意大

利原发性醛固酮增多症患病率（PAPY）研究中，PA 患者的 24 小

时微量白蛋白尿显著高于 EH 患者[8]。值得注意的是，PA 以部分可

逆性肾功能障碍为特征，其中蛋白尿升高是动态而非结构性肾功能

缺陷的标志。PA 与 EA 患者的肾小球滤过率（eGFRS）和蛋白尿在

最初 6 月内均下降，且 PA 患者下降更多，但 PA 患者从微量白蛋

白尿中恢复正常白蛋白排泄的频率明显高于 EH 患者。白蛋白排泄

恢复正常主要发生在最初的 3 年期间。在通过肾上腺切除术或螺内

酯去除过量醛固酮的影响后，这些症状可迅速逆转[9]。 

2、手术及药物治疗预后与比较 

PA 患者的治疗应以预防靶器官损害、降低并发症的发生为主

要目标。单侧肾上腺疾病患者（醛固酮瘤或单侧肾上腺增生）首选

手术治疗，推荐行腹腔镜下单侧肾上腺切除术。双侧肾上腺疾病患

者、不能或不愿手术治疗患者的单侧肾上腺疾病患者、未能可靠获

得单侧醛固酮分泌过多证据的患者选择 MR 拮抗剂治疗。目前对于

手术与药物治疗效果的比较说法不一。 

研究表明，与 EH 患者相比，接受肾上腺切除术的 PA 患者发

生心血管事件的 10 年风险较低，HR 为 0.58（0.35，0.97），并有

效地将发生房颤的风险降低到与 EH 相似的水平[10]，也可降低发生

糖尿病的风险和死亡率[11]。但使用 MR 拮抗剂治疗的 PA 患者发生

心血管疾病的风险仍然比原发性高血压患者高近两倍，（HR1.91，

163-2.25）。接受 MR 拮抗剂治疗的 PA 患者仍有较高的房颤风险

（HR1.93，1.54-2.62）、糖尿病风险（HR1.26，1.01-1.57）和死亡

风险（HR1.34，1.06-1.71）[12]。 

对于 PA 患者治疗后心脏结构的变化，最近的一项研究提供了

一组 PA 患者在手术或药物治疗后的长期超声心动图随访数据。这

项为期 7 年的研究表明，接受肾上腺切除术或 MR 拮抗剂治疗的患

者左室重量在手术后第一年内显著降低[13]。最近的一项研究也表明，

在手术或 MR 拮抗剂治疗后平均随访 36 个月后重新评估发现 45 例

PA 患者的左室重量显著减少[14]。另一项研究对 108 例 EA 患者和 54

例 PA 患者的心血管结局进行了比较。42 名患者在肾上腺切除术或

MR 拮抗剂治疗后进行了平均 7.4 年的前瞻性随访，联合终点包括

心肌梗死、中风、任何类型的血管重建手术和持续性心律失常。在

随访期间，PA 组有 10 名患者和 EA 组有 19 名患者达到终点

（P=0.85）。对肾上腺切除术和 MR 拮抗剂治疗的患者分析，未发现

合并终点的发生率有显著差异（HR1.26，95%CI：0.36–4.44，P=0.71）
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[15]。 

研究结果表明，PA 肾功能不全的特征是可逆性肾小球滤过，

与肾内血管阻力降低相关，并导致尿白蛋白丢失增加。PA 中微量

白蛋白尿的消退频率表明，尿白蛋白排泄至少部分是功能性而非结

构性肾脏改变的标志。这些发现强调了在确定内分泌紊乱以有效预

防晚期肾并发症方面适当时机的重要性。PA 患者接受治疗中位随

访 12 个月后，观察到 eGFR 降低[−10.69ml/min，(−13.23; −8.16）]，

在药物治疗和手术治疗的患者中一致。在对 PA 患者进行的 9 年随

访研究中发现，治疗后微量白蛋白尿更可能降至正常水平，而不是

进展为显性蛋白尿。通过测量肾小球滤过率和蛋白尿的变化率，研

究了 PA 治疗后肾功能的长期结果。在长期随访期间，EA 和 PA 患

者的尿白蛋白/肌酐比值没有差异（P=0.56）。对接受肾上腺切除术

或螺 MR 拮抗剂治疗的 PA 患者的肾脏结果进行分析，未发现显著

差异（P=0.87）[16]。这些研究清楚地表明，在 PA 患者中，当过量

醛固酮的影响被永久去除时，心血管事件和肾损害的发生率与 EA

患者没有差异，因此，肾上腺切除术和 MR 拮抗剂都具有相当大的

治疗价值。 

3、影响因素及预测模型 

2017 年单侧原发性醛固酮增多症肾上腺切除术后的结果

（PASO）：国际队列结局指标和缓解国际共识推荐，将 PA 患者手

术的结局分类为临床和生化的完全、部分和不成功 6 种。研究纳入

了 1994 年至 2015 年间招募的 705 名患者的临床数据，其中 705 名

患者中有 259 名（37%）获得完全临床成功，334 名（47%）获得

部分临床成功；699 名患者中有 656 名（94%）取得了完全的生化

成功[17]。研究表明，与男性患者相比，女性患者具有更高的临床完

全成功的可能性和临床获益。年轻的患者有较高的临床完全成功的

可能性和临床获益。术前用药水平越高，临床完全成功率越低。除

此之外，有证据显示高血压持续时间、体重指数（BMI）、生化表

型、肿瘤大小是术后血压可能的影响因素[18]。 

除血压之外，部分关于 PA 患者术后心血管结局、肾功能等影

响因素的研究显示，年龄<52 岁和高血压病史<10 年的 PA 患者有

更好的心血管结局[19]。PA 与 EA 患者基线左室质量与血浆醛固酮浓

度相关，该浓度是治疗后左室质量变化的独立预测因子[20]。年龄

（RR6.37，P=0.0006）、术前血浆醛固酮浓度（RR3.12，P=0.0209）

和术前血清钾水平（RR2.87，P=0.0010）是患者估计肾小球滤过率

下降≥10%的独立预测因子[21]。 

为了更好的评估手术获益，多国学者对术后血压转归的预测因

子进行了探讨。Zarnegar 等建立的醛固酮瘤缓解评分(ARS)[22]、

Utsumi 等建立的列线图模型[23]、国内学者建立的 Fisher 判别模型[24]

等都可以为临床提供良好的思路和参考。2020 年 Burrello 等人根据

单侧原发性醛固酮增多症肾上腺切除术后临床结果（PASO）建立

了 LAD 模型[25]。根据模型的分类性能，选择了六个与临床完全成功

相关的术前因素（已知高血压持续时间、性别、抗高血压药物剂量、

体重指数、靶器官损伤左心室肥厚和/或微量白蛋白尿和成像时最大

结节的大小）。建立 25 分的预测得分，最佳临界值大于 16 分（预

测准确率：79.2%，特异性：84.4%，敏感性：71.3%），曲线下面积

为 0.839。开发了一个在线工具（PASO 预测因子）来促进预测评分

的使用。 

除 临 床 和 生 化 治 疗 结 局 外 ， 患 者 健 康 相 关 的 生 活 质 量

（health-related quality of life，HRQoL）是长期随访中被忽略的方面，

近年研究表明 PA 患者 HRQoL 明显损害，焦虑症和压力的发生高于

健康人群和 EH 患者[26]。2020 年 ESH 共识指出目前已经开发了针对

PA 患者的 HRQoL 问卷，但在临床实践应用前，还需要进行前瞻性

的衍生研究。 

4、小结 

原发性醛固酮增多症（PA）是内分泌性高血压的最常见原因，

高醛固酮血症是 PA 患者的重要特征之一。越来越多的实验和临床

数据表明，PA 患者长期暴露于升高的醛固酮浓度与靶器官损害增

加相关，导致心脑血管事件发病率增加。通过手术或 MR 拮抗剂治

疗后可以有效的改善 PA 患者的预后，大部分患者可取得临床获益，

虽然未有明确的研究证明手术与药物的治疗效果是否相同，且术后

仍有部分患者遗留持续的高血压，但其治疗价值是肯定的。目前多

国学者已开发了术后血压转归的预测模型以评估手术获益，为临床

提供了一定的参考价值。除临床和生化外，患者健康相关的生活质

量也越来越受到重视，推进临床应用也是未来的一项工作要点。 
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