
原发性醛固酮增多症临床路径
（2010年版）
一、原发性醛固酮增多症临床路径标准住院流程
（一）适用对象。
第一诊断为原发性醛固酮增多症（ICD-10：E26.0）。
（二）诊断依据。
根据《临床诊疗指南-内分泌及代谢性疾病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2005年）、《原发性醛固酮增多症病人的病例检测、诊断和治疗：内分泌学会临床实践指南》（欧洲内分泌学会、欧洲高血压学会、国际内分泌学会、国际高血压学会和日本高血压学会，2008年）。
1.临床表现：中重度高血压(Ⅱ-Ⅲ级,血压>160/100mmHg），出现药物抵抗或者合并阵发性肌无力、肌麻痹、多尿、多饮等症状。
2.辅助检查
（1）血钾：一般在2–3mmol/L，常呈持续性，但约有半数的患者血钾在正常范围。
（2）尿钾：尿钾排泄量增高（＞20mmol/24h），尤在低血钾时，尿钾仍在25mmol/24h以上。
（3）血、尿醛固酮：血、尿醛固酮水平增高是本病的特征性表现。患者普食，在没有服用或停用醛固酮受体阻滞剂大于1周的情况下，早晨空腹卧位取血，然后起床立位2h后再取血。血浆醛固酮（卧位）>10ng/dl和/或（立位）>15ng/dl。尿醛固酮排泄≥12μg/24h。
（4）血醛固酮/肾素比值（ARR）：血浆醛固酮(ng/dl)/肾素活性(ng/ml/h)比值<25，原发性醛固酮增多症可能性小；25–50可疑；>50可能性大。目前认为,ARR测定只是一种筛查试验，低ARR（＜25）排除原发性醛固酮增多症比较可靠，对于ARR增高（>25）的患者来说，特异性差，需要进一步进行证实试验。
（5）证实试验：原发性醛固酮增多症证实试验的基本原理是在肾素-血管紧张素系统被充分抑制的前提下,除原发性醛固酮增多症仍然存在醛固酮自主分泌外，其他生理或病理状况下产生的醛固酮均被明显抑制。目前在临床上常用的证实试验有口服高盐负荷试验、静脉盐水负荷试验、氟氢可的松抑制试验和卡托普利激发试验。需根据病情选择其中之一进一步证实醛固酮自主分泌未被抑制。证实试验不能在病因学上确定原发性醛固酮增多症的分型。
（6）定位诊断：影像学检查（B超、CT、MRI、同位素显像）主要用于原发性醛固酮增多症腺瘤的定位，但在确定肾上腺微腺瘤或单侧增生上缺乏足够的特异性和敏感性。因此，在这类病例中进行分侧肾上腺静脉取血很有必要。
①肾上腺CT或MRI：推荐所有原发性醛固酮增多症患者均行肾上腺CT检查。如发现单侧肾上腺直径>1cm的肿块时对诊断APA有较大意义，直径>3cm的肿块应警惕肾上腺癌。MRI在分辨率方面差于CT，一般不作为首选。
②碘化胆固醇显像：主要用于异位醛固酮分泌性腺瘤和腺癌的识别；也可用于确认单侧醛固酮腺瘤或单侧特发性醛固酮分泌过多，但准确性差，目前多不再应用。
③肾上腺静脉插管取血：若CT无法确认和识别单侧醛固酮腺瘤或单侧特发性醛固酮分泌过多，可考虑采用此法，对于考虑外科手术治疗而患者又同意接受手术治疗者推荐。
（7）地塞米松抑制试验：用于识别糖皮质激素可抑制性醛固酮增多症（GSH），以区分IHA或APA。推荐原发性醛固酮增多症发病年龄早于20岁、有原发性醛固酮增多症家族史、早发的高血压脑卒中家族史（早于40岁）的患者同时行GSH基因学检查。
3.病因分型：是临床上处理原发性醛固酮增多症的依据，主要分四型:
（1）醛固酮分泌瘤（APA）；
（2）特发性醛固酮增多症（IHA）；
（3）分泌醛固酮的肾上腺皮质癌或异位腺瘤和腺癌；
（4）糖皮质激素可抑制性原发性醛固酮增多症（GSH/DSH/FHI）。
（三）选择治疗方案的依据。
根据《临床诊疗指南-内分泌及代谢性疾病分册》（中华医学会编著，人民卫生出版社，2005年）、《原发性醛固酮增多症病人的病例检测、诊断和治疗：内分泌学会临床实践指南》（欧洲内分泌学会、欧洲高血压学会、国际内分泌学会、国际高血压学会和日本高血压学会，2008年）。
1.原则：治疗方案的确定取决于原发性醛固酮增多症的病因和患者对药物的反应。单侧醛固酮分泌瘤或单侧肾上腺增生，应行单侧肾上腺手术切除术（经腹腔镜）或经皮选择性肾上腺动脉化学（无水乙醇）消融，如无法手术或者患者不接受手术，则推荐用盐皮质激素受体拮抗剂治疗。如为双侧肾上腺增生或IHA，则推荐用盐皮质激素受体拮抗剂治疗， 建议用螺内酯（安体舒通）作为一线用药。对GSH患者，推荐用能保证其血压、血钾水平正常的最小剂量糖皮质激素。
2.手术治疗：若定位明确，应当行单侧肾上腺手术切除术（腹腔镜）或经皮选择性肾上腺动脉化学（无水乙醇）消融。患者术前应当常规口服螺内酯，降低血压，使血钾正常，恢复对侧被抑制的肾上腺球状带的反应性，一般术前给予螺内酯4–6周。
3.醛固酮拮抗剂：首选螺内酯。
 4.其他降压药：如合并原发性高血压，可选用钙通道拮抗剂、ACEI或ARB类药物。 
5.钾制剂与低钠饮食（<80mmol/d）以恢复电解质平衡。
（四）标准住院日为7–10天。
（五）进入路径标准。
1.第一诊断必须符合ICD-10：E26.0原发性醛固酮增多症疾病编码。
2.当患者合并其他疾病，但住院期间不需特殊处理，也不影响第一诊断的临床路径实施时，可以进入路径。
（六）住院期间检查项目。
1.必需的检查项目:
（1）血常规、尿常规；
（2）肝肾功能、电解质、血糖、血气分析、心电图；
（3）24h尿钾、醛固酮；
（4）血浆醛固酮、肾素活性、血管紧张素II；
（5）证实试验：口服高盐负荷试验、静脉盐水负荷试验和氟氢可的松抑制试验、卡托普利激发试验。需根据病情选择其中之一；
（6）首选肾上腺CT，如有禁忌，可选MRI或B超。
2.根据患者情况可选择的检查项目：
（1）肾上腺静脉插管取血；
（2）地塞米松抑制试验；
（3）碘化胆固醇显像；
（4）GSH基因学检查。
（七）选择用药。
1.醛固酮拮抗剂：首选螺内酯；依普利酮的不良反应较螺内酯少，是有潜力的药物，但价格较贵。
2.其它降压药：如合并原发性高血压，可选用钙通道拮抗剂、ACEI或ARB类药物。 
3.钾制剂与低钠饮食（<80mmol/d）以恢复电解质平衡。
（八）出院标准。
1.明确病因和定位诊断。
2.原发性醛固酮增多症相关的症状明显缓解。
3.血压控制，血钾升至正常范围。
4.需要手术者约定时间。
（九）变异及原因分析。
1.合并严重的心、脑、肾功能损害。
2.等待手术治疗。
二、原发性醛固酮增多症临床路径表单
适用对象：第一诊断为原发性醛固酮增多症（ICD-10：E26.0）
患者姓名：       性别：        年龄：     门诊号：          住院号：       
住院日期：    年   月   日 出院日期：    年   月   日  标准住院日：7–10天
	日期
	住院第1天
	住院第2–6天
	住院第7–10天
（出院日）

	主
要
诊
疗
活
动
	□ 病史采集与体格检查

□ 上级医师查房

□ 制订诊疗方案

□ 进行常规治疗
□ 完成病历书写
□ 完成上级医师查房记录

□ 进一步完善检查

□ 对各系统功能作出评价

□ 密切观察生命体征
	□ 上级医师查房

□ 完成三级医师查房记录

□ 根据病情调整诊疗方案

□ 进一步完成有关检查
	□ 通知患者及其家属出院

□ 向患者交待出院后注意事项，预约复诊日期

□ 将“出院总结”交给患者

□ 通知出院处
□ 如果患者不能出院，在病程记录中说明原因和继续治疗

	重
点
医
嘱
	长期医嘱：
□ 内科护理常规
□ 一/二级护理
□ 低钠高钾饮食
□ 测血压Bid
□ 记录24小时出入量

□ 钙通道拮抗剂
临时医嘱：
□ 血常规、尿、便常规
□ 全套血生化
□ 血气分析
□ 卧、立位血醛固酮、肾素、血管紧张素Ⅱ
□ 24h尿钾、醛固酮
□ 心电图
□ 胸片
□ 心脏超声（必要时）
□ 动态血压监测（必要时）
	长期医嘱：
□ 内科护理常规
□ 一/二级护理
□ 低钠高钾饮食
□ 测血压Bid
□ 钙通道拮抗剂
临时医嘱：
□ 进行原发性醛固酮增多症证实试验
□ 肾上腺CT或MRI或B超
□ 肾上腺静脉插管取血
	出院医嘱：
□ 低钠饮食
□ 螺内酯
□ 注意事项
□ 出院带药
□ 定期门诊随诊
□ 其他降压药物
□ 择期手术治疗的患者预约时间

	主要
护理
工作
	□ 入院宣教
□ 完成病人心理与生活护理
□ 安排各项检查时间
□ 完成日常护理工作
	□ 完成病人心理与生活护理
□ 安排各项检查时间
□ 完成日常护理工作
□ 健康宣教
□ 出院准备指导
	□ 帮助办理出院手续
□ 出院指导


	病情
变异
记录
	□ 无  □ 有，  原因:

1. 

2. 
	□ 无  □ 有， 原因:
1.

2.
	□ 无  □ 有， 原因:

1.

2.

	护士
签名
	
	
	

	医师
签名
	　
	
	



