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[摘要] 目的　探究1 mg地塞米松联合促肾上腺皮质激素(ACTH)兴奋试验在原发性醛固酮增多症(PA)分型鉴别诊断

中的应用价值。方法　回顾性分析2020年1月1日－2024年4月30日在解放军总医院第一医学中心内分泌科确诊为PA并

进行ACTH兴奋试验患者的临床资料。通过手术病理、肾上腺静脉取血(AVS)、影像学特征、临床特征和治疗反应等综合

评估后，明确诊断PA的患者360例，根据单双侧分为单侧原发性醛固酮增多症(UPA，n=167)与双侧原发性醛固酮增多症

(BPA，n=193)；根据ACTH剂量分为 25 U ACTH组(n=136)与 50 U ACTH组(n=224)。比较各组患者ACTH兴奋试验后 30、

60、90、120 min的血醛固酮(PAC)、PAC/同步血皮质醇(F)；绘制受试者操作特征(ROC)曲线，并分析ACTH兴奋试验对

鉴别UPA与BPA等不同类型的诊断效能。结果　与25 U ACTH组比较，50 U组ACTH组兴奋试验各时间点的PAC、PAC/F

差异均无统计学意义(P>0.05)。ACTH 兴奋试验用于鉴别 UPA 与 BPA 的 PAC 值曲线下面积(AUC)在 90 min 时最大(0.94)，

最佳切点为 37.85 ng/dl；在单侧病变中，鉴别肾上腺腺瘤(APA)与单侧肾上腺增生(UAH)的PAC值AUC在 120 min时最大

(0.826)，最佳切点为 58.65 ng/dl；鉴别 APA 与 BPA 的 PAC 值 AUC 在 90 min 时最大(0.961)，最佳切点为 39.05 ng/dl；鉴别

UAH与BPA的PAC值AUC在 60 min时最大(0.889)，最佳切点为 39.25 ng/dl。结论　1 mg地塞米松联合 25 U ACTH兴奋试

验在UPA与BPA鉴别中的切点与50 U ACTH兴奋试验类似。ACTH兴奋试验不仅可用于UPA与BPA的鉴别，还可用于单

侧与双侧PA中的各种亚类的鉴别诊断。
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[Abstract] Objective　 To investigate the clinical value of 1 mg dexamethasone combined with the adrenocorticotropic 

hormone (ACTH) stimulation test in the differential diagnosis of unilateral and bilateral subtypes of primary aldosteronism (PA). 

Methods　A retrospective analysis was conducted on the clinical data of PA patients who underwent the ACTH stimulation test at 

the Department of Endocrinology, the First Medical Center of Chinese PLA General Hospital, between January 1, 2020, and April 30, 

2024. A total of 360 patients with PA were definitively diagnosed through a comprehensive evaluation, including surgical pathology, 

adrenal venous sampling (AVS), imaging features, clinical characteristics, and treatment response. These patients were classified into 
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unilateral primary aldosteronism (UPA, n=167) and bilateral primary aldosteronism (BPA, n=193); and according to ACTH dosage, 

they were divided into 25 U ACTH group (n=136) and 50 U ACTH group (n=224). The levels of plasma aldosterone (PAC) and the 

ratio of plasma aldosterone to concurrent plasma cortisol (F) (PAC/F) at 30, 60, 90, and 120 minutes after ACTH stimulation were 

compared among the different groups. Receiver operating characteristic (ROC) curves were plotted, and the diagnostic performance 

of the ACTH stimulation test in distinguishing UPA from BPA and other types of PA was analyzed. Results　 No significant 

differences were observed in the PAC and PAC/F at each time point during the ACTH stimulation test between 25 U ACTH group 

and 50 U ACTH group (P>0.05). The area under the ROC curve (AUC) for PAC values used to differentiate UPA from BPA was 

highest at 90 min (0.94), with an optimal cut-off point of 37.85 ng/dl. In unilateral lesions, the AUC of PAC values for differentiating 

adrenal adenoma (APA) from unilateral adrenal hyperplasia (UAH) was highest at 120 min (0.826), with an optimal cut-off point of 

58.65 ng/dl. The AUC of PAC values for differentiating APA from BPA was highest at 90 min (0.961), with an optimal cut-off point of 

39.05 ng/dl. The AUC of PAC values for differentiating UAH from BPA was highest at 60 min (0.889), with an optimal cut-off point 

of 39.25 ng/dl. Conclusions　The 1 mg dexamethasone combined with 25 U ACTH stimulation test has similar diagnostic cut-offs 

for distinguishing UPA from BPA as the 50 U ACTH test. The ACTH stimulation test can be used not only for the differentiation of 

UPA and BPA but also for the differential diagnosis of various subtypes within unilateral and bilateral PA.

[Key words] primary aldosteronism; unilateral primary aldosteronism; bilateral primary aldosteronism; ACTH stimulation 

test; differential diagnosis of subtypes

原发性醛固酮增多症(primary aldosteronism，PA)
是一种由肾上腺醛固酮分泌异常增多引起的综合征，

为继发性高血压的常见原因之一[1]；其临床危害严

重，如不及时有效诊治，可影响患者的生存质量，

甚至威胁生命[2-3]。PA的分型诊断决定临床治疗的方

案，是目前临床实践的难点[4-5]。根据分泌醛固酮的

侧向性，PA分为单侧原发性醛固酮增多症(unilateral 
primary aldosteronism，UPA)和双侧原发性醛固酮增

多症(bilateral primary aldosteronism，BPA)。UPA 主要

包括单侧醛固酮瘤 (aldosterone-producing adenoma，
APA)、单侧肾上腺增生(unilateral adrenal hyperplasia，
UAH)和醛固酮癌；BPA主要包括特发性醛固酮增多

症(idiopathic adrenal hyperplasia，IHA) [6]。单双侧 PA
的治疗方案不同，单侧病变(如APA 或UAH)首选手

术切除，而双侧病变(如 IHA)则主要以药物治疗为

主[7-8]，故PA定位诊断至关重要。

肾上腺静脉采血(adrenal venous sampling，AVS)
是 PA 定位诊断的金标准[9-11]；但因存在有创性、技

术难度大、切点值和流程不统一、价格昂贵等诸多

弊端，极大地限制了其临床应用[12]。因此需要一种

相对无创、可推广性强的替代方法[13]。有研究发现，

APA 组织中促肾上腺皮质激素 (adrenocorticotropic 
hormone，ACTH)受体 mRNA 表达水平升高[14]。因

此，近年来国内外学者开始积极探索 ACTH 兴奋试

验在PA分型诊断中的价值，然而既往研究多为单中

心、小样本、回顾性研究，且主要以鉴别 APA 与

IHA 为主[15-19]；研究对于其他类型 PA 极少涉及，既

往研究中使用的 ACTH 剂量(25 U 或 50 U)、是否应

用地塞米松抑制内源性 ACTH、所得出的最佳切点

值及敏感度和特异度均存在差异，因此仍需进一步

探索。本研究以 2020 年 1 月－2024 年 4 月解放军总

医院第一医学中心内分泌科明确诊断为PA的患者为

研究对象，进行午夜 1 mg 地塞米松联合ACTH 兴奋

试验，以探索ACTH兴奋试验在PA不同类型鉴别诊

断中的价值。

1　资料与方法

1.1　研究对象　收集 2020 年 1 月－2024 年 4 月解放

军总医院第一医学中心内分泌科确诊PA并进行午夜

1 mg地塞米松联合ACTH兴奋试验的396例患者进行

回顾性分析。纳入标准：(1)18~80岁；(2)满足PA的

诊断标准[①初筛试验阳性：立位血醛固酮(plasma 
aldosterone concentration， PAC)/肾 素 浓 度 比 值

(aldosterone/renin ratio，ARR)>3.7，且血浆肾素浓度

<5 μU/ml 或 PAC>10 ng/dl；②确诊试验：卡托普利

抑制试验 (captopril challenge test，CCT) 服药后 2 h 
PAC>11 ng/dl；卧位盐水输注试验(saline infusion test，
SIT)输注后 PAC>10 ng/dl[20-22]]；(3)进行午夜 1 mg 地

塞米松联合ACTH兴奋试验。排除标准：数据缺失、

缺少随访记录、分型诊断不明确。最终纳入 360 例

PA 患者，其中，男 196 例，女 164 例，随访时间为

(14.6±6.4)个月。将患者根据 ACTH 剂量分为 25 U 
ACTH 剂量组(n=136)与 50 U ACTH 剂量组(n=224)。
在 PA 不同类型中，UPA 167 例(其中 APA 122 例、

UAH 45 例)，BPA (IHA)193 例；51 例患者行 AVS，
失败 8 例，成功行 AVS 的 43 例中 UPA 组 31 例，BPA
组 12 例。患者纳入及分组流程见图 1。本研究已获

解放军总医院第一医学中心伦理委员会审批(伦审第

S2024-016-01号)。
1.2　检测指标及相关定义　所有患者入院前至少停

用2周除钙通道阻滞剂和α受体阻滞剂外的所有降压

药，允许低钾血症患者(即血清钾水平<3.5 g/L)进行
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口服补钾。入院后均完善肾上腺薄层CT增强扫描或

肾上腺磁共振成像(MRI)检查；PA 定位困难或肾上

腺CT表现不典型者行AVS检查。收集所有患者的临

床资料，包括性别、年龄、出院诊断、身高、体重、

体重指数(body mass index，BMI)、收缩压/舒张压、

最低血钾水平、卧立位试验中肾素、PAC 及 ARR、

卡托普利抑制试验前后肾素和PAC及盐水试验前后

肾 素 和 PAC、 ACTH 兴 奋 试 验 中 PAC、 皮 质 醇

(cortisol，F)、肾上腺CT和(或)MRI以及术后病理结

果。UPA(APA 和 UAH)定义[23-24]如下：确诊 PA 且肾

上腺影像学显示存在单侧肾上腺病变且满足以下情

况[(1)AVS 提示病变侧优势分泌。(2)术后组织病理

学检查提示腺瘤或结节性增生。如果只存在一个肿

瘤或该肿瘤为主要发现，则可确立腺瘤的诊断

(APA)；如果没有发现显性肿瘤，但发现几个不同大

小的结节，这些肾上腺被归类为增生(UAH)。(3)术
后随访期间血钾水平恢复正常，血压正常或明显改

善(未使用醛固酮拮抗剂)]。BPA(IHA)定义[25]如下：

确诊 PA 且影像学双侧肾上腺正常或者双侧/单侧肾

上腺结节样增生且满足以下任意一条[(1)AVS无优势

分泌；(2)口服醛固酮受体拮抗剂(mineralocorticoid 
receptor antagonists，MRA)后较前血压控制良好、血

钾恢复正常，同时肾素水平超过 8.2 μU/L]。BMI根
据入院测量的身高和体重计算，测量入院时静息状

态的收缩压/舒张压，以病程中的最低血钾作为最低

血钾水平；卧立位试验、卡托普利抑制试验及盐水

试验依据 2024 版 PA 诊断治疗专家共识采血进行检

测[13]；PAC、血浆肾素浓度、血清F和ACTH均通过

化学发光法测量。PAC 的组内和组间变异系数均为

2.1%，肾素浓度的组内和组间变异系数分别为5.4%和

5.8%；其正常值为 3.0~39.2 ng/dl 和 4.4~46.1 μU/ml。
皮质醇的组内和组间变异系数分别为 3.1% 和 3.8%，

ACTH 的组内和组间变异系数分别为 3.1% 和 5.1%；

其正常值分别为 7.15~28.71 μg/dl 和<10.12 pmol/L。
肾上腺CT及MRI均在解放军总医院第一医学中心影

像科完成。本研究中，将成功实施AVS和(或)术后病

理检查并结合临床随访结果，定义为确诊的金标准。

1.3　1 mg地塞米松抑制试验联合ACTH兴奋试验方

法　试验开始当天 24：00点使用 1 mg地塞米松抑制

内源性 ACTH 分泌；期间尽量避免应激因素，于次

日晨 8：00 点检测立位基础 PAC 和 F 后，静推 25 U
或 50 U 的 ACTH，注射后每 30 min 检测 PAC 及 F 水

平直至 120 min，共检测 5个时间点(0、30、60、90、
120 min)的血标本。

1.4　AVS 操作方法　采用 ACTH 持续静滴刺激下非

同步双侧肾上腺静脉采血。插管前 30 min 内注入

ACTH，以 50 μg/h的速度持续整个操作过程。选择

指数(肾上腺 F/外周静脉 F)≥3 判断插管成功；侧向

指数(比较两侧肾上腺静脉血的 PAC/F)≥4 判断为单

侧优势分泌[9]。

1.5　指标分析　比较 25 U ACTH 组与 50 U ACTH 组

的 一 般 资 料 以 及 在 ACTH 兴 奋 后 30、 60、 90、

图1　病例纳入和分组流程图

Fig.1　Flow chart of patient recruitment and grouping
PA. 原发性醛固酮增多症；UPA. 单侧原发性醛固酮增多症；BPA. 双侧原发性醛固酮增多症；APA. 醛固酮瘤；UAH. 单侧肾上腺增生
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120 min的PAC、PAC/F值，并比较PAC水平用于鉴

别单双侧 PA 的诊断效能。比较 UPA 组与 BPA 组、

APA 亚组与 UAH 亚组、APA 亚组与 BPA 组，以及

UAH亚组与BPA组的一般资料，分析单双侧PA患者

(UPA 组与 BPA 组)、单侧病变的腺瘤和单侧增生

(APA亚组与UAH亚组)、腺瘤和双侧增生(APA亚组

与 BPA 组)，以及单侧增生与双侧增生(UAH 亚组与

BPA组)各不同组间ACTH兴奋试验后PAC及PAC/F

水平的鉴别诊断效能。对于行手术治疗的 UPA 及

BPA 患者，于术后 1、3、6 个月及 1 年进行门诊随

访，随访内容包括血钾、血压、口服降压药及手术

后ARR。

1.6　统计学处理　采用 SPSS 27.0 软件进行统计分

析，采用 GraphPad 9.0 绘制受试者操作特征(receiver-

operated characteristic，ROC)曲线和折线图。计量资

料呈正态分布者以x±s表示，两组间比较采用独立样

本 t检验；呈非正态分布者以M(Q1，Q3)表示，组间

比较采用秩和检验。计数资料以例(%)表示，组间比

较采用χ2检验。采用ROC曲线评价ACTH兴奋试验

对UPA与BPA、APA 与BPA、APA 与UAH及UAH与

BPA 的鉴别诊断效能，以约登指数最大确定诊断指

标的最佳切点值；采用DeLong检验对ACTH兴奋后

PAC 水平在 25 U 与 50 U ACTH 组，以及经金标准验

证患者与所有患者中鉴别 UPA 与 BPA 的 ROC 曲线

AUC值进行差异比较。P<0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　25 U ACTH 组与 50 U ACTH 组的 ACTH 兴奋试

验比较　两组患者在年龄、BMI、性别构成比、收

缩压、舒张压、血钾水平、立位肾素值、立位 PAC
值、CCT 前后肾素、CCT 前后 PAC 值、SIT 前后

PAC值和肾上腺CT单侧病变比例方面的差异均无统

计学意义(P>0.05)；此外，使用 1 mg 地塞米松抑制

后两组的 PAC 水平差异也无统计学意义 (P>0.05)
(表1)。1 mg地塞米松联合不同剂量ACTH兴奋试验

结果显示，两组经 ACTH 刺激后在各时间点(30、
60、90、120 min) PAC水平均较基线时升高(P<0.01)，
但两组间差异无统计学意义(P>0.05)；随着ACTH的

刺激，由于皮质醇对 ACTH 的直接刺激反应高于

PAC 刺激，故两组 PAC/F 比值均较基线水平逐渐降

低，120 min 达到最低点(P<0.05)，但两组间差异无

统计学意义(P>0.05)(图2A)。两组ACTH兴奋后PAC
值的 AUC 均在 90 min 时最大，其中，25 U ACTH 组

在兴奋后 90 min 的 PAC 水平用于鉴别 UPA 与 BPA 最

佳切点值为 36.75 ng/dl， AUC=0.961(95%CI 0.932~
0.991)；50 U ACTH组在兴奋后 90 min的PAC水平用

于鉴别UPA 与BPA 最佳切点值为 37.85 ng/dl，AUC=
0.925(95%CI 0.892~0.958)； 25 U ACTH 组 与 50 U 
ACTH组切点值接近，两条ROC曲线的AUC值差异

无统计学意义(P=0.109)(图 2B)，提示 25 U ACTH 刺

激 PAC 分泌的作用已足够，因此后续的分析中将

表1　原发性醛固酮增多症患者25 U ACTH组与50 U ACTH组的一般资料比较

Tab.1　Comparison of baseline characteristics between 25 U and 50 U ACTH stimulation test groups of patients with primary aldosteronism

指标

男性[例(%)]

年龄(岁, x±s)

收缩压(mmHg, x±s)

舒张压(mmHg, x±s)

最低血钾(mmol/L, x±s)

BMI (kg/m2, x±s)

立位肾素[μU/ml, M(Q1, Q3)]

立位PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

CCT前肾素[μU/ml, M(Q1, Q3)]

CCT前PAC(ng/dl, x±s)

CCT后肾素[μU/ml, M(Q1, Q3)]

CCT后PAC(ng/dl, x±s)

SIT前PAC(ng/dl, x±s)

SIT后PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

CT单侧病变[例(%)]

1 mg地塞米松抑制后PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

25 U ACTH组(n=136)

69(50.7)

53.4±9.8

150.95±18.47

92.87±15.11

3.04±0.60

26.34±3.84

2.00(0.70, 3.90)

29.50(21.20, 45.50)

1.10(0.50, 2.60)

27.90±17.64

2.70(0.80, 5.20)

24.90±17.13

27.13±17.41

13.60(9.90, 22.80)

86(63.2)

10.60(8.40, 18.70)

50 U ACTH组(n=224)

127(56.7)

51.8±10.6

150.86±16.20

92.50±12.66

3.05±0.47

25.99±3.81

1.90(0.60, 3.80)

30.0(21.90, 40.80)

0.90(0.50, 2.40)

28.04±15.86

1.60(0.60, 4.60)

25.17±15.41

26.29±14.75

15.35(9.83, 22.33)

138(61.6)

13.10(9.10, 17.78)

P

0.271

0.110

0.951

0.979

0.826

0.415

0.874

0.875

0.389

0.473

0.128

0.400

0.739

0.857

0.757

0.332

ACTH. 促肾上腺皮质激素；BMI. 体重指数；PAC. 血醛固酮；CCT. 卡托普利抑制试验；SIT. 盐水输注试验；CT. 电子计算机断层

扫描
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25 U ACTH组和50 U ACTH组合并进行分析。

2.2　不同类型PA的一般资料比较　与BPA组比较，

UPA 组的收缩压、舒张压、立位 PAC 值、CCT 前

PAC值、CCT后PAC值、SIT前PAC值、SIT后PAC

值、肾上腺 CT 单侧病变比例均明显增高(P<0.01)，

年龄、BMI、血钾水平、立位肾素值、CCT前肾素、

CCT 后肾素水平均明显降低(P<0.05)；但两组间的

性别构成比差异无统计学意义(P>0.05)(表2)。

与 BPA 组比较，APA 亚组的收缩压、舒张压、

立位 PAC 值、CCT 前 PAC 值、CCT 后 PAC 值、SIT

前PAC值、SIT后PAC值、肾上腺CT单侧病变比例

均明显增高(P<0.05)，而性别构成比、年龄、血钾水

平、BMI、立位肾素值、CCT 前肾素、CCT 后肾素

均明显降低(P<0.05)(表2)。

与 APA 亚组比较，UAH 亚组的性别构成比、

BMI 均明显增高(P<0.05)，CCT 后 PAC 值明显降低

(P<0.05)；但两组间年龄、血钾水平、立位肾素值、

CCT前肾素、CCT后肾素、收缩压和舒张压、立位

PAC值、CCT前PAC值、SIT前PAC值、SIT后PAC

值、肾上腺 CT 单侧病变比例差异均无统计学意义

表2　不同类型原发性醛固酮增多症的一般资料比较

Tab.2　Comparison of baseline characteristics among subtypes of primary aldosteronism

指标

男性[例(%)]

年龄(岁, x±s)

收缩压(mmHg, x±s)

舒张压(mmHg, x±s)

最低血钾(mmol/L, x±s)

BMI (kg/m2, x±s)

立位肾素[μU/ml, M(Q1, Q3)]

立位PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

CCT前肾素[μU/ml, M(Q1, Q3)]

CCT前PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

CCT后肾素[μU/ml, M(Q1, Q3)]

CCT后PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

SIT前PAC(ng/dl, x±s)

SIT后PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

CT单侧病变[例(%)]

1 mg地塞米松抑制后PAC[ng/dl, M(Q1, Q3)]

BPA组(n=193)

109(56.5)

54.07±10.40

147.88±16.61

90.95±13.19

3.32±0.41

26.58±3.65

2.5(1.1, 4.65)

23.15(17.7, 30.7)

1.35(0.70, 2.80)

17.95(25.63, 24.15)

2.70(1.08, 5.67)

15.00(11.50, 20.20)

20.13±8.53

10.80(8.40, 16.23)

88(45.6)

10.05(7.90, 14.25)

UPA组(n=167)

合计(n=167)

87(52.1)

50.62±9.92(1)

154.20±17.14(1)

94.31±14.02(1)

2.74±0.45(1)

25.59±3.92(1)

1.2(0.5, 2.6)(1)

39.4(30.05, 57.17)(1)

0.60(0.50, 1.68)(1)

34.25(25.63, 47.00)(1)

1.00(0.50, 3.30)(1)

31.20(22.67, 43.52)(1)

37.56±18.74(1)

25.90(16.55, 39.55)(1)

135(80.8)(1)

17.60(10.75, 24.50)(1)

APA亚组(n=122)

55(45.1)(1)

49.96±9.95(1)

154.92±17.34(1)

95.57±13.86(1)

2.71±0.46(1)

25.17±3.83(1)

1.10(0.50, 2.50)(1)

40.55(29.48, 61.35)(1)

0.50(0.50, 1.40)(1)

36.70(24.30, 47.80)(1)

1.00(0.50, 3.10)(1)

33.80(25.70, 46.20)(1)

38.58±20.17(1)

25.40(17.00, 40.80)(1)

100(82.0)(1)

18.65(11.87, 28.25)(1)

UAH亚组(n=45)

32(71.1)(1)(2)

52.40±9.71

152.24±16.62

90.89±14.50

2.83±0.44(1)

26.74±3.96(2)

1.30(0.50, 3.23)(1)

38.25(30.18, 51.88)(1)

0.90(0.50, 2.35)

33.40(26.95, 44.80)(1)

1.00(0.50, 3.75)(1)

25.50(21.05, 39.05)(1)(2)

34.02±12.37(1)

26.30(13.48, 38.93)(1)

35(77.8)(1)

19.20(15.10, 28.30)(1)

与BPA组比较，(1)P<0.05；与APA亚组比较，(2)P<0.05；ACTH. 促肾上腺皮质激素；UPA. 单侧原发性醛固酮增多症；APA. 醛固酮

瘤；UAH. 单侧肾上腺增生：BPA. 双侧原发性醛固酮增多症；BMI. 体重指数；PAC. 血醛固酮；CCT. 卡托普利抑制试验；SIT. 盐水输注

试验；CT. 电子计算机断层扫描

图2　25 U与50 U ACTH刺激后PAC及PAC/F值的比较(A)及90 min时PAC鉴别UPA与BPA的ROC曲线(B)
Fig.2　Comparison of PAC and PAC/F values after 25 U and 50 U ACTH stimulation (A) and ROC curve for distinguishing UPA and 
BPA based on PAC levels at 90 minutes (B)

与基线水平(0 min)比较，(1)P<0.05；ACTH. 促肾上腺皮质激素；PAC. 血醛固酮；PAC/F. 血醛固酮/皮质醇比值

338



Med J Chin PLA, Vol. 51, No. 3, March 28, 2026

(P>0.05)(表2)。
与 BPA 组比较，UAH 亚组性别构成比、立位

PAC 值、CCT 后 PAC 值、CCT 前 PAC 值、SIT 前

PAC值、SIT后PAC值、肾上腺CT单侧病变比例明

显增高(P<0.05)，血钾水平、立位肾素值、CCT 后

肾素均明显降低(P<0.05)；但两组间的年龄、收缩

压、舒张压、BMI、CCT 前肾素水平差异均无统计

学意义(P>0.05)(表2)。
2.3　1 mg地塞米松联合ACTH兴奋试验在金标准验

证患者中鉴别UPA与BPA的诊断效能　有 43例患者

成功行AVS，其中UPA 31例，BPA 12例；有 79例行

手术病理，其中UPA 67例，BPA 12例；同时行AVS
和手术病理的 16例，成功行AVS 和(或)手术病理的

患者共106例。分析ACTH兴奋试验用于鉴别金标准

验证患者中UPA与BPA的诊断效能，结果显示，金

标准验证患者在 ACTH 兴奋后 90 min PAC 水平用于

鉴别UPA 与BPA 的最佳切点值为 41.65 ng/dl，AUC=
0.92(95%CI 0.859~0.981)；而在所有患者中 ACTH 后

90 min PAC 水 平 鉴 别 UPA 与 BPA 的 切 点 值 为

37.85 ng/dl，AUC=0.94(95%CI 0.916~0.962)，两者间

差异无统计学意义(P=0.549)。
2.4　1 mg地塞米松联合ACTH兴奋试验后不同类型

PA的PAC和PAC/F水平比较

2.4.1　 UPA 与 BPA 的 PAC 和 PAC/F 水 平 比 较　

ACTH兴奋后自 30 min开始PAC分泌水平明显升高，

UPA 组和 BPA 组的 ACTH 刺激后各时间点 PAC 水平

均较基线水平明显升高(P<0.01)；与 BPA 组比较，

UPA组刺激后PAC值明显更高(P<0.01)。两组PAC/F

较基线逐渐降低，120 min达到最低点(P<0.05)，UPA
组各时间点PAC/F值明显更高(P<0.01)(表3)。
2.4.2　 APA 与 BPA 的 PAC 和 PAC/F 水 平 比 较　

ACTH兴奋后30 min时PAC分泌水平明显升高，APA
亚组和 BPA 组的 ACTH 刺激后各时间点 PAC 较基线

均升高(P<0.01)；与 BPA 组比较，APA 亚组刺激后

PAC值明显更高(P<0.01)。两组PAC/F较基线逐渐降

低，120 min 达到最低点(P<0.05)，APA 亚组各时间

点PAC/F值明显更高(P<0.01)(表3)。
2.4.3　 APA 与 UAH 的 PAC 和 PAC/F 水 平 比 较　

ACTH兴奋后30 min时PAC分泌水平明显升高，APA
亚组和UAH亚组的ACTH刺激后各时间点PAC较基

线均升高(P<0.01)；与 APA 亚组比较，UAH 亚组刺

激后 PAC 值明显更低(P<0.01)。两亚组 PAC/F 较基

线逐渐降低，120 min 达到最低点(P<0.05)，UAH 亚

组各时间点PAC/F值明显更低(P<0.01)(表3)。
2.4.4　 UAH 与 BPA 的 PAC 和 PAC/F 水 平 比 较　

ACTH 兴奋后 30 min 时 PAC 分泌水平明显升高，

UAH亚组和BPA组的ACTH刺激后各时间点PAC较

基线均升高(P<0.01)；与 BPA 组比较，UAH 亚组刺

激后 PAC 值明显更高(P<0.01)。两组 PAC/F 较基线

逐渐降低，120 min 达到最低点(P<0.05)，UAH 亚组

各时间点PAC/F值明显更高(P<0.01)(表3)。
2.5　1 mg地塞米松联合ACTH兴奋试验对不同类型

PA的鉴别诊断效能

2.5.1　UPA 与 BPA 的鉴别　分析 ACTH 兴奋试验后

30、60、90、120 min PAC，PAC/F 值、PAC 最大值

以及PAC峰值/同步血皮质醇(PACmax/F)区分UPA组

表3　不同类型原发性醛固酮增多症(PA)在ACTH刺激后PAC及PAC/F的比较

Tab.3　Comparison of PAC and PAC/F after ACTH stimulation in different types of primary aldosteronism (PA)

指标

PAC [ng/dl, M(Q1, Q3)]

0 min

30 min

60 min

90 min

120 min

PAC/F[ng/μg, M(Q1, Q3)]

0 min

30 min

60 min

90 min

120 min

BPA组(n=193)

10.55(8.4, 115.0)

30.0(23.4, 36.4)(1)

29.9(22.9, 36.4)(1)

26.8(19.7 35.0)(1)

24.7(17.0, 31.5)(1)

9.8(6.2, 14.6)

1.4(1.0, 1.8)(1)

1.2(0.9, 1.5)(1)

1.0(0.7, 1.4)(1)

0.8(0.6, 1.2)(1)

UPA组(n=167)

合计(n=167)

18.9(13.1, 28.2)(2)

58.4(44.2, 76.8)(1)(2)

63.7(47.9 83.1)(1)(2)

62.8(45.1 84.3)(1)(2)

58.8(43.5, 82.6)(1)(2)

16.3(11.7, 26.7)(2)

2.9(2.2, 4.2)(1)(2)

2.7(2.0, 3.7)(1)(2)

2.5(1.8, 3.3)(1)(2)

2.2(1.7, 3.1)(1)(2)

APA亚组(n=122)

18.7(11.9, 28.2)(2)

64.8(48.8, 83.3)(1)(2)

73.2(53.6, 90.6)(1)(2)

76.5(53.0, 87.8)(1)(2)

69.4(49.5, 92.2)(1)(2)

16.2(11.4, 26.3)(2)

3.0(2.3, 4.3)(1)(2)

2.9(2.3, 3.9)(1)(2)

2.6(2.0, 3.5)(1)(2)

2.4(1.8, 3.3)(1)(2)

UAH亚组(n=45)

19.2(11.9, 28.3)(2)

46.8(41.2, 58.7)(1)(2)(3)

47.6(42.6, 57.5)(1)(2)(3)

43.2(38.0, 55.2)(1)(2)(3)

39.6(33.3, 48.5)(1)(2)(3)

16.4(12.0, 30.5)(2)

2.3(1.9, 3.4)(1)(2)(3)

2.2(1.7, 3.0)(1)(2)(3)

1.8(1.4, 2.7)(1)(2)(3)

1.7(1.1, 2.2)(1)(2)(3)

与基线水平(0 min)比较，(1)P<0.05；与BPA组比较，(2)P<0.05；与APA亚组比较，(3)P<0.05；ACTH. 促肾上腺皮质激素；PAC. 血

醛固酮；PAC/F. 血醛固酮/皮质醇；BPA. 双侧原发性醛固酮增多症；UPA. 单侧原发性醛固酮增多症；APA. 醛固酮瘤；UAH. 单侧肾上腺

增生
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与 BPA 组的 ROC 曲线的 AUC 及最佳切点，结果显

示，ACTH 刺激后各时间点 PAC/F 的 AUC 均低于

PAC的AUC，除120 min外，余时间点差异均有统计

学意义 (P<0.05)； ACTH 兴奋后 PAC 值的 AUC 在

90 min 时最大(AUC=0.94，95%CI 0.917~0.962)，最佳

切点值为 37.85 ng/dl，此时敏感度为 91.6%，特异度

为 85.4%，Youden 指数为 0.77；ACTH 兴奋后 PAC/F
值 AUC 在 90 min 时最大(AUC=0.921，95%CI 0.894~
0.949)，最佳切点值为 1.67，此时敏感度为 79.7%，

特异度为89.7%，Youden指数为0.694(图3A)。
2.5.2　APA 与 BPA 的鉴别　分析 ACTH 兴奋试验后

PAC 及 PAC/F 值在 30、60、90、120 min、最大值及

PACmax/F 时区分 APA 亚组与 BPA 组的 ROC 曲线的

AUC 及最佳切点，结果显示，ACTH 兴奋后 PAC 值

的 AUC 在 90 min 时最大(AUC=0.961，95%CI 0.942~
0.981)，最佳切点值为39.05 ng/dl，敏感度95.9%，特

异度 87.5%， Youden 指数为 0.834； ACTH 兴奋后

PAC/F 值 AUC 在 90 min 时最大(AUC=0.941，95%CI 
0.915~0.967)，最佳切点值为 1.67，敏感度 87.7%，特

异度89.7%，Youden指数为0.774(图3B)。
2.5.3　APA 与 UAH 的鉴别　分析 ACTH 兴奋试验后

PAC 及 PAC/F 值 30、60、90、120 min、最大值及

PACmax/F时区分APA亚组与UAH亚组的ROC曲线的

AUC 及最佳切点，结果显示，ACTH 兴奋后 PAC 值

的 AUC 在 120min 时最大(AUC=0.826，95%CI 0.756~
0.896)，最佳切点值为58.65 ng/dl，敏感度66.4%，特

异度 91.1%， Youden 指数为 0.575； ACTH 兴奋后

PAC/F 值 AUC 在 120 min 时最大(AUC=0.739，95%CI 
0.655~0.823)，最佳切点值为 2.26，敏感度 55.3%，特

异度79.5%，Youden指数为0.348(图3C)。
2.5.4　UAH 与 BPA 的鉴别　分析 ACTH 兴奋试验后

PAC 及 PAC/F 值 30、 60、 90、 120、 最 大 值 及

PACmax/F 时区分 UAH 亚组和 BPA 组的 ROC 曲线的

AUC 及最佳切点，结果显示，ACTH 兴奋后 PAC 值

的 AUC 在 60 min 时最大(AUC=0.889，95%CI 0.846~
0.932)，最佳切点值为39.25 ng/dl，敏感度86.7%，特

异度 81.8%， Youden 指数为 0.685； ACTH 兴奋后

PAC/F 值 AUC 在 60 min 时最大(AUC=0.866，95%CI 
0.810~0.922)，最佳切点值为 1.515，敏感度 89.7%，

特异度73.9%，Youden指数为0.636(图3D)。

3　讨　　论

PA的定位诊断是临床上的难题之一。单侧和双

侧PA所采用的治疗方案不同，对患者的预后有较大

影响。目前，对于 PA 术前定位诊断的金标准是

AVS，而该方法弊端较多，难以广泛应用于临床。

因此，本文探讨了一种无创、有效的 ACTH 兴奋试

验对于PA定位的诊断价值。

醛固酮在肾上腺皮质中的合成与释放主要受控

于血管紧张素 II、血液中的钾离子以及 ACTH 水

平[26]。1976 年，Schambelan 等[27]证实，在 APA 中，

醛固酮的分泌主要受 ACTH 的影响，而 IHA 则更多

受到肾素和钾离子的影响。1978年，Kem等[28]报道，

在ACTH刺激后，PA患者的醛固酮水平明显高于其

他由低肾素引起的高血压患者。1998 年，Arnaldi
等[14]发现，APA 患者中 ACTH 受体 mRNA 的表达水

平较高，而在分泌皮质醇的肾上腺腺瘤、非功能性

肾上腺皮质腺瘤及正常肾上腺组织中的表达水平差

异则无统计学意义，提示 ACTH 兴奋试验在区分

APA与其他PA亚型中具有潜在价值。近年来，有学

者开展了 ACTH 兴奋试验用于 PA 分型的研究[15-19]，

但是试验方法及结果判读标准尚不统一，且最佳切

点值、敏感度和特异度不一致，是否联合地塞米松

抑制试验尚不清楚。

Inoue等[29]发现，即使不使用1 mg地塞米松抑制

内源性 ACTH，也不会对 ACTH 兴奋试验区分 APA
与 IHA 的能力产生影响。然而，国内有研究发现，

中国人群中 APA 体细胞 KCNJ5 的突变率为 91%，远

高于 IHA 组；与 KCNJ5 野生型 APA 相比，KCNJ5 突

变 APA 在 1 mg 地塞米松抑制期间 PAC 水平明显下

降，提示 ACTH 通路在 KCNJ5 突变 APA 中可能更加

敏感，更易于被激活[30]。另外，2021年的一项研究

显示肾上腺醛固酮-皮质醇共分泌瘤在醛固酮瘤中占

比 10% 以上[31]。因此，本研究在 ACTH 兴奋之前，

均使用了 1 mg 地塞米松来抑制ACTH 和皮质醇的基

础分泌。

关于 ACTH 兴奋试验的剂量文献中报道不统一

( 有 25 U 和 50 U)，诊断切点也不统一。 2011 年

Sonoyama 等[15]联合午夜 1 mg 地塞米松抑制与 25 U 
ACTH兴奋试验鉴别APA与 IHA，发现ACTH注射后

90 min 的 PAC 切点值为 37.9 ng/dl 时诊断效能最佳，

且敏感度(91.3%)和特异度(80.6%)较高；而 2015 年

Jiang等[16]采用50 U ACTH试验则提出120 min PAC水

平(切点值77.90 ng/dl)为最佳诊断指标，提示剂量差

异可能影响峰值出现时间及绝对值。 2017 年，

Moriya等[17]发现，PACmax/F≥18.3 (PAC的单位为pg/ml)
诊断 UPA 的敏感度和特异度分别为 83% 和 88%；

2019年，Kita等[18]则以120 min PAC/F比值为1.2作为

切点，敏感度和特异度达 95.5% 和 88.9%。2024 年，

邱平等[19]的小样本病例(82例PA患者)研究中比较了

25 U 和 50 U ACTH 兴奋试验用于鉴别 APA 与 IHA 的

诊断效能，结果发现 25 U和 50 U的ACTH诊断效能

无明显差异，且在 25 U ACTH 组的 90 min 醛固酮

38 ng/dl 为最佳切点，其敏感度 (92.9%)和特异度
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图3　ACTH刺激后PAC及PAC/F值鉴别UPA和BPA(A)、APA与BPA(B)、APA与UAH(C)及UAH与BPA(D)的ROC曲线

Fig.3　ROC curves for distinguishing UPA and BPA (A), APA and BPA (B), APA and UAH (C), and UAH and BPA (D) based on PAC 
and PAC/F ratios after ACTH stimulation

ACTH. 促肾上腺皮质激素；PAC. 血醛固酮；PAC/F. 血醛固酮/皮质醇；UPA. 单侧原发性醛固酮增多症；BPA. 双侧原发性醛固酮增

多症；APA. 醛固酮瘤；UAH. 单侧肾上腺增生；ROC. 受试者操作特征
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(86.7%)与本试验相似。本研究发现，25 U和 50 U的

ACTH 兴奋试验鉴别 UPA 与 BPA 的 PAC 最佳切点值

相近，且 DeLong 检验对 25 U 和 50 U 组的 AUC 值比

较结果显示两者差异无统计学意义(P=0.109)，提示

25 U ACTH可以替代50 U ACTH兴奋试验。

ACTH 兴奋试验可用于 UPA 与 BPA 鉴别。本研

究发现，PAC 最佳切点值为 90 min 的 37.85 ng/dl；
PAC/F值在90 min时为1.67，与文献报道的切点值不

尽一致。例如，2015年 Jiang等[16]采用地塞米松抑制

联合ACTH兴奋试验发现，120 min PAC最佳切点值

为 77.90 ng/dl，明显高于本研究得出的最佳切点值。

可能的原因如下： (1)Jiang 等[16] 的研究中使用的

ACTH 剂量为 50 U，但其入选人群基线特征、检测

方法(如醛固酮测定平台)可能与本研究存在差异；

(2)Jiang 等[16]的研究中 UAH 患者在 UPA 患者中占比

(51.4%)高于本研究(36.9%)；(3)人种差异及饮食习惯

(如钠摄入量)也可能影响醛固酮对 ACTH 的反应强

度。由于切点值较高，Jiang 等[16]的研究中敏感度

(76.8%)明显低于本试验(91.6%)，而特异度(87.2%)稍
高于本试验。2017 年，日本学者 Moriya 等[17]发现，

PACmax/F(PAC的单位为 pg/ml)切点值≥18.3时，对确

定 UPA 的敏感度为 83%，特异度为 88%，其敏感度

高于本研究，特异度稍低于本研究。2019 年，Kita
等[18]以 120 min 时间点 PAC/F 为 1.2 作为分型诊断切

点时，对确定 PA 分型的敏感度为 95.5%，特异度为

88.9%，其敏感度明显高于本研究，特异度略高。以

上研究结果均提示，对于 ACTH 兴奋试验中 90 min 
PAC 值<37.85 ng/dl 的患者，多考虑为 BPA，可不行

AVS；而 90 min PAC 值>37.85 ng/dl 的患者，若临床

特征和影像学表现均不典型，则应行AVS分型诊断，

而临床特征和影像学表现均典型的患者，可不行

AVS直接手术治疗。

APA和 IHA是PA中较多见的类型，也有学者研

究了 ACTH 兴奋试验区分 APA 与 IHA 的诊断能力。

2011 年，Sonoyama 等[15]应用 ACTH 兴奋试验来区分

APA与 IHA，在注射ACTH 90 min后PAC值的诊断效

能最高，最佳切点值为 37.9 ng/dl，其敏感度为

91.3%，特异度为 80.6%，与本研究区分 APA 与 BPA
的PAC最佳切点值(39.05 ng/dl)接近，而本研究的敏

感度(95.9%)和特异度(87.5%)均更高。2024年，邱平

等[19]的小样本病例研究结果发现，90 min 时 PAC 以

38 ng/dl 为最佳切点，敏感度为 92.9%，特异度为

86.7%，其切点值以及敏感度和特异度与本试验相

似。由于 APA 对于 ACTH 刺激更加敏感，ACTH 兴

奋试验用于APA与BPA的鉴别诊断能力更强。

APA与UAH通过影像学检查难以区分，二者均

需要手术治疗，但它们的手术方式不同，而国内外

关于 ACTH 兴奋试验鉴别 APA 与 UAH 的研究较少，

因此本研究探讨了 ACTH 兴奋试验用于鉴别 APA 与

UAH 的诊断价值。APA 亚组在 ACTH 兴奋后所有时

间点的PAC和PAC/F水平均高于UAH亚组，120 min
时的 PAC 58.65 ng/dl 是诊断 APA 的最佳切点值，但

其敏感度和约登指数相对较低。此外，样本量小也

可能影响结果的准确性，未来仍需更大样本量的研

究来验证其有效性。同样，目前未见文献报道

ACTH兴奋试验用于UAH与BPA 鉴别的研究，本研

究也探讨了ACTH兴奋试验区分UAH与BPA的诊断

能力，结果发现 ACTH 刺激后 60 min 的 PAC 值

39.25 ng/dl 是区分 UAH 与 BPA 的最佳切点值，此时

的敏感度为 86.7%，特异度为 81.8%，虽然UAH样本

量较小，但仍提示ACTH兴奋试验对于鉴别UAH与

BPA有一定的临床意义。

本研究存在一些局限性：(1)为一项单中心回顾

性研究，尽管已尽力控制了纳入标准和数据处理流

程，但仍可能存在选择性偏倚和信息偏倚；(2)金标

准验证(AVS 或术后病理)仅覆盖 106 例(29.4%)患者，

虽然 ACTH 兴奋试验在金标准验证患者中鉴别 UPA
与BPA 的效能与整体人群无明显差异，但在某些亚

组(如UAH)中样本量较小，可能影响结果的稳定性

与外推性。此外，目前ACTH兴奋试验在PA亚型分

型诊断中尚未形成国际统一的标准化方案，未来需

开展前瞻性、多中心、大样本研究以进一步验证本

研究的结论。

综上所述，本研究探索了小剂量地塞米松联合

ACTH兴奋试验对PA分型的诊断价值，研究结果显

示，25 U与50 U ACTH兴奋试验用于PA分型的诊断

效能差异无统计学意义；ACTH 刺激后 90 min PAC
值为 38.8 ng/dl 可作为鉴别 UPA 与 BPA 的最佳切点

值，此时的敏感度为91.6%，特异度为85.4%。同时，

本研究结果也提示ACTH兴奋试验对于PA各种亚类

的鉴别诊断有一定的临床意义。ACTH 兴奋试验可

简化PA分型诊断流程，避免不必要的AVS。未来需

要在前瞻性、大规模队列中进一步验证上述最佳切

点(38.8 ng/dl)的普适性，以推动 ACTH 兴奋试验在

PA分型诊断流程中的标准化与应用。
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