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  【摘要】 原发性醛固酮增多症的分型诊断是临床工作的重点和难点， 越来越多的临床证据表明， 靶向 ＣＸＣＲ４ 的
６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ核素显像可辅助原发性醛固酮增多症的分型。 基于国内外最新研究证据， 经多学科专家组深入讨

论， 在核素显像方法和结果判读， 以及其对治疗方案的指导和预后评估方面达成了一致意见。 本共识为规范国内
６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ显像， 提高我国原发性醛固酮增多症诊疗水平提供了重要依据。
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  原发性醛固酮增多症 （下文简称 “原醛症” ）
是指肾上腺皮质自主分泌过量醛固酮， 以致肾素⁃血
管紧张素系统活性被抑制， 患者出现以高血压伴或不

伴低血钾为主要特征的临床综合征［１］ 。 醛固酮瘤

（ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ⁃ｐｒｏｄｕｃｉｎｇ ａｄｅｎｏｍａ， ＡＰＡ） 和特发性醛固

酮增多症 （ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｈｙｐｅｒａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｉｓｍ， ＩＨＡ） 是原

醛症最主要的亚型， 分别约占原醛症的 ３５％和

６０％。 其他少见类型包括原发性肾上腺皮质增生、
家族性醛固酮增多症、 分泌醛固酮的肾上腺皮质癌

及异位醛固酮分泌瘤或癌［２］ 。 原醛症的分型诊断，
尤其 ＡＰＡ 与 ＩＨＡ 的鉴别， 一直是原醛症诊疗过程

中的重点和难点。
现阶段对于原醛症的分型诊断主要依据肾上腺影

像学及肾上腺静脉插管采血 （ ａｄｒｅｎａｌ ｖｅｉｎ ｓａｍｐｌｉｎｇ，
ＡＶＳ） 判断病灶位置及功能性。 ＣＴ 是首选的肾上腺

影像学检查手段， 有助于明确单侧 ／双侧肾上腺病变

及病灶位置。 国际指南指出， 合并自发性低钾血症、
醛固酮明显高分泌且 ＣＴ 检查结果符合单侧肾上腺皮

质腺瘤的年轻患者 （年龄＜３５ 岁）， 可直接手术而无

需行 ＡＶＳ检测［１］ 。 国内研究显示， 对于伴低钾血症

的患者， 如 ＣＴ提示单侧孤立性低密度腺瘤 （ＣＴ 值＜
２０ Ｈｕ）， 诊断 ＡＰＡ 的特异度达 ９５％ ［３］ 。 但 ＣＴ 易漏

诊长径＜１ ｃｍ的小腺瘤或结节， 且该检查不能提供功

能信息， 无法鉴别分泌醛固酮的功能性病灶和肾上腺

无功能瘤。 总体而言， ＣＴ 对于原醛症分型诊断的准

确度为 ６０％～７０％。 ＡＶＳ被认为是原醛症分型的 “金
标准”， 可明确是否存在单侧优势分泌， 其识别优势

分泌侧的灵敏度为 ９５％， 特异度为 １００％ ［４］ 。 但 ＡＶＳ
属于有创检查， 且价格昂贵、 需要住院检查、 操作难

度较大、 插管有失败和术后并发症风险， 故很难在各

级医院大规模开展。 此外， 目前国内外尚缺乏统一的

ＡＶＳ评估标准， 不同研究中心在 ＡＶＳ 操作方式、 结

果判读方面存在差异； 且虽然 ＡＶＳ 可区分单侧和双

侧病变， 但单侧醛固酮优势分泌并非 ＡＰＡ 的特异性

表现， 如单侧肾上腺增生、 不对称分泌的双侧肾上腺

增生， 在 ＡＶＳ 检测中均可呈现为单侧优势分泌。 因

此， 多方面因素导致 ＡＶＳ难以广泛开展。

近年来， 国内外相关领域学者一直致力于原醛症

分型诊断新方法的探索。 越来越多的临床证据表明，
靶向 Ｃ⁃Ｘ⁃Ｃ 趋化因子受体 ４ （Ｃ⁃Ｘ⁃Ｃ ｍｏｔｉｆ ｃｈｅｍｏｋｉｎｅ
ｒｅｃｅｐｔｏｒ ４， ＣＸＣＲ４） 的 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ核素显

像有助于原醛症的分型诊断。 为进一步规范 ６８ Ｇａ⁃
Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ显像检查， 提高我国原醛症诊治水

平， 经内分泌科、 泌尿外科、 核医学科、 病理科等多

学科专家深入讨论， 共同制定了 《原发性醛固酮增

多症诊断中 ＣＸＣＲ４ 受体显像的临床应用专家共识

（２０２２） 》。

１ ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ的显像原理

ＣＸＣＲ４是一种典型的 Ｇ蛋白偶联受体， 主要分布

于细胞膜， 激活后可刺激细胞迁移与活化， 在造血、
免疫、 炎症及癌症 （尤其血液系统来源） 调控中发挥

关键作用［５］。 近期研究发现， ＣＸＣＲ４在 ＡＰＡ细胞膜上

呈高表达， 且与醛固酮合成酶 （ＣＹＰ１１Ｂ２） 表达水平

具有显著相关性［６⁃７］， 而在无功能腺瘤中则呈低表达。
核医学分子探针６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 作为 ＣＸＣＲ４ 的特异性

配体， 通过与细胞膜上的 ＣＸＣＲ４受体特异性结合， 在

ＰＥＴ ／ ＣＴ中提供功能性成像， 可为原醛症的分型诊断及

临床决策提供简便、 直观和有效的参考依据［７⁃１０］。

２ ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像的适应证和

禁忌证

２. １ 适应证

（１） 已确诊原醛症且有手术意愿的患者： ①肾

上腺 ＣＴ示单侧单个结节时， 参考国际指南， 除合并

自发性低钾血症、 醛固酮明显高分泌且 ＣＴ 特征符合

单侧腺瘤的年轻患者 （年龄＜３５ 岁） ［１］ ， 以及参考国

内研究除血浆醛固酮浓度≥２０ ｎｇ ／ ｄＬ、 血浆肾素浓

度≤５ μＩＵ ／ ｍＬ、 血钾≤３． ５ ｍｍｏｌ ／ Ｌ且 ＣＴ示肾上腺单

侧长径≥１ ｃｍ结节 （对侧正常） 的患者外［１１］ ， 均推

荐行 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查， 进一步明确诊断；
②肾上腺 ＣＴ示单侧或双侧存在多个结节或增生性病
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９８８   Ｎｏｖｅｍｂｅｒ， ２０２２

变时， 推荐行 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查评估功能

偏侧性； ③肾上腺 ＣＴ 示单侧或双侧结节样增生时，
可考虑行 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查以鉴别是否存

在醛固酮功能腺瘤 ／结节； ④ＡＶＳ 检查失败或患者拒

绝 ＡＶＳ 检查时， 推荐行 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 评估

功能偏侧性。
（２） 临床高度疑诊原醛症， 但确诊试验不能明

确诊断者， 推荐行６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ检查以鉴别

ＣＴ所示的肾上腺结节是否具有功能， 辅助原醛症的

诊断。
（３） 原醛症患者术后出现复发， 推荐行 ６８ Ｇａ⁃

Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ检查探寻病因， 如发现阳性结节，
可权衡手术获益及术后激素分泌减少等风险情况， 决

定下一步治疗方案。
２. ２ 禁忌证

（１） 儿童、 妊娠期及哺乳期妇女。
（２） 自主行为能力差 （如不能平躺）、 严重幽闭

恐惧症、 需进行生命支持的危重症患者等无法配合完

成该检查的患者。
（３） 存在其他情况， 不适合进行该检查的患者。

３ ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 显像检查方法和

结果判读

３. １ 检查前准备

（１） 检查前签署知情同意书。
（２） 检查前无需禁食， 无需停用降压药、 补钾

药及醛固酮受体拮抗剂等药物。
（３） 检查当日避开增强 ＣＴ ／ ＭＲＩ、 血管介入或其

他核医学检查。
（４） 病史采集： 包括临床症状、 血压 （血压水

平， 高血压病程、 分级与危险分层， 降压药使用与

血压控制情况， 是否为难治性高血压等）、 血钾

（血钾水平， 是否低血钾， 低血钾病程， 补钾药使

用及血钾控制情况等）、 血 ／尿生化及激素水平 （血
钾与血钠， ２４ ｈ尿钾与尿钠， 血浆醛固酮水平， 肾

素浓度 ／肾素活性， 血总皮质醇， ２４ ｈ 尿游离皮质

醇， ２４ ｈ 尿儿茶酚胺等）、 原醛症确诊试验结果、
肾上腺 ＣＴ结果 （病变为双侧 ／单侧， 结节 ／增生）。
此外， 需记录患者既往肾上腺手术史、 内分泌疾病

及其他疾病史。
３. ２ 药物准备

无菌条件下， 首先通过 ０． １ ｍｏｌ ／ Ｌ ＨＣｌ淋洗 ６８Ｇｅ ／
Ｇａ发生器获得６８ＧａＣｌ３， 利用加样枪吸取 １ ｍＬ ６８ＧａＣｌ３

与 ９４ μＬ １． ２５ ｍｏｌ ／ Ｌ醋酸钠缓冲液混合， 调节 ｐＨ至

３． ５～４． ０； 随后加入 ２０ μｇ Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 前体， １００ ℃下

反应 １０ ｍｉｎ。 反应液室温冷却后， 采用无菌水稀释并

通过 Ｃ１８固相萃取柱 （５ ｍＬ 无水乙醇活化） 进行萃

取。 采用 ０． ５ ｍＬ ７５％乙醇将吸附于 Ｃ１８ 萃取柱上的

标记物洗脱， 稀释后经 ０． ２２ μｍ无菌滤过膜过滤， 然

后采用 ５ ｍＬ以上无菌水稀释， 得到 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ注
射液 （保证乙醇含量＜１０％）。 随后进行产品质量控

制， 质量控制方案需包括使用经过验证的方法进行放

射性核素纯度、 放射化学纯度、 化学纯度 （缓冲液、
溶剂） 以及无菌与内毒素测试的评定。 最终产物中
６８Ｇｅ含量应低于 ６８Ｇａ 放射性的 ０． ００１％， 放射化学纯

度＞９５％。 有关 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 药物制备及质量控制的

详细信息参见 《２０２１年锗镓发生器及镓标记显像剂临

床应用质量标准》。 需注意的是， 注射 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ
总质量应小于 ５０ μｇ， 此剂量的 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 不会产

生任何临床上具有显著意义的药理作用。
３. ３ 检查过程

根据 Ｄｉｒｅｃｔｉｖｅ ９６ ／ ２９ ／ Ｅｕｒａｔｏｍ和 ９７ ／ ４３ ／ Ｅｕｒａｔｏｍ剂

量要求， 推荐 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 注射剂量范围为 １００ ～
２００ ＭＢｑ （２． ７ ～ ５． ４ ｍＣｉ）， 注射后 ４０ ～ ６０ ｍｉｎ 进行

ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查 （检查前需排空膀胱）。 图像采集时，
患者取仰卧位， 双手置于头顶， 采集部位以肾上腺区

域为中心， 单床位采集即可满足诊断需要。 根据临床

经验， 单床位采集 １０ ｍｉｎ 可获得较高图像质量。 先

进行低剂量 ＣＴ扫描， 然后采用 ３Ｄ 模式采集 ＰＥＴ 图

像。 随后采用快速迭代法重建图像 （ ２ 次迭代，
１０个有序子集， 矩阵尺寸为 １９２×１９２×１１７， 体素为

３． １４７×３． １４７×１． ８７ ｍｍ３）， 并采用 Ｇａｕｓｓｉａｎ 滤波进行

平滑处理 （半宽高 ４． ５ ｍｍ）。
３. ４ 图像判读

由 ２名具有执业医师资格证和大型设备上岗证的

核医学科医师进行结果判读， 包括视觉评估与半定量

分析 ２个方面。
３． ４． １ 正常显像剂分布特点

６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ图像上， 正常肾上腺与肝

脏表现为轻度摄取， 脾脏与泌尿系统一般摄取程度较

高。 正常情况下， 肾上腺平均标准摄取值 （ ｍｅａｎ
ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ， ＳＵＶｍｅａｎ ） 约为 ２ ～ ４， 肝脏

ＳＵＶｍｅａｎ约为 １～３， 脾脏 ＳＵＶｍｅａｎ范围跨度较大， 一般

情况下高于 ５。
３． ４． ２ 视觉评估

评估肾上腺病变部位与形态。 将肾上腺病灶与邻

近肾上腺组织的摄取程度进行对比， 阳性病灶考虑为
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比对侧及邻近正常的肾上腺组织放射性摄取程度高的

肾上腺结节； 阴性病灶考虑为摄取程度与对侧及邻近

正常的肾上腺组织相似或更低的肾上腺病灶。 若双侧

肾上腺均表现为弥漫 ／结节样增粗而无明显正常肾上

腺组织， 可将增粗部位的放射性摄取程度作为参考，
若存在局灶性放射性摄取增高结节， 仍可考虑为阳性

病灶。
３． ４． ３ 半定量分析

采用后重建软件在肾上腺病灶勾画感兴趣区

（ｒｅｇｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ， ＲＯＩ）， 软件可自动计算病灶的最

大标准摄取值 （ ｍａｘｉｍｕｍ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｕｐｔａｋｅ ｖａｌｕｅ，
ＳＵＶｍａｘ）。 此外， 需在正常肝脏组织中勾画直径为

２０ ｍｍ的 ＲＯＩ， 获取肝脏组织 ＳＵＶｍｅａｎ； 在肾上腺病灶

对侧正常肾上腺组织中勾画直径为 ６ ｍｍ的 ＲＯＩ， 获取

正常肾上腺组织 ＳＵＶｍｅａｎ， 进而计算肾上腺病灶 ＳＵＶｍａｘ
与正常肝脏 ＳＵＶｍｅａｎ比值 （ ｌｅｓｉｏｎ ｔｏ ｌｉｖｅｒ ｒａｔｉｏ， ＬＬＲ）
以及肾上腺病灶 ＳＵＶｍａｘ与正常肾上腺组织 ＳＵＶｍｅａｎ比值

（ｌｅｓｉｏｎ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ ａｄｒｅｎａｌ ｒａｔｉｏ， ＬＡＲ）。 若对侧肾上腺为

弥漫 ／结节样增粗病灶， 可勾画非结节样增粗肾上腺区

域并计算肾上腺 ＳＵＶｍｅａｎ， 以此计算 ＬＡＲ。
３． ４． ４ 报告描述

（１） 显像方式： ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ 给药活性、 注射

时间、 显像时间及显像区域。
（２） 图像描述： 肾上腺病变部位 （左侧、 右侧或

双侧； 内侧支、 外侧支或结合部）、 病变形态 （结节、
弥漫或结节样增粗）、 病变大小与 ＳＵＶｍａｘ、 正常肝脏与

正常肾上腺 ＳＵＶｍｅａｎ， 并计算 ＬＬＲ与 ＬＡＲ。
（３） 诊断结论： ①若 ＣＴ表现为等密度或低密度

结节且结节长径≥１ ｃｍ， ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ显像

视觉评估为阳性病灶时即可诊断为 ＡＰＡ， 灵敏度和

特异度分别约为 ９８％和 ８８％； 如根据半定量指标，
分别以 ＳＵＶｍａｘ≥７、 ＬＬＲ≥２． ５、 ＬＡＲ≥２． ４ 为诊断

ＡＰＡ的阈值， 灵敏度约为 ９１％、 ９６％、 ８９％， 特异度

约为 ８５％、 ８８％、 ９２％ ［８］ 。 由于半定量指标受多种因

素的影响， 上述诊断阈值仅供参考， 以视觉评估结果

为诊断标准。 ②若 ＣＴ表现为等密度或低密度结节且

结节长径＜１ ｃｍ， 推荐以６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 视觉

评估为诊断参考， 视觉评估为阳性病灶考虑诊断为

“ＡＰＡ可能性大”。 ③若 ＣＴ表现为双侧肾上腺弥漫增

粗， ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 视觉评估无明显阳性病

灶， 考虑为 “ＩＨＡ可能性大”， 此时可通过 ＳＵＶｍａｘ值
进一步评估功能偏侧性 （双侧基本一致， 左侧为著

或右侧为著）。 ④若存在双侧 ＰＥＴ阳性病灶， 可根据

双侧结节大小、 ＳＵＶｍａｘ值进一步评估功能偏侧性 （双

侧基本一致， 左侧为著或右侧为著）。

４ ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 指导下原醛症的

治疗决策

４. １ 手术治疗

（１） 肾上腺单发病灶原醛症患者
６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ检查阳性的肾上腺单发病

灶原醛症患者首选手术治疗， 推荐行腹腔镜单侧肾上

腺全切术或肾上腺肿瘤切除术。 结合北京协和医院

５９例 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 指导下手术治疗的单发

病灶原醛症患者的随访数据可知， 阳性病灶切除后

４６％的患者临床治愈， ５４％的患者好转， 手术治疗获

益率很高。 单纯腺瘤切除和单侧腺体全切 ２种术式的

疗效尚存争议， 有研究显示此 ２种术式的手术预后无

统计学差异［１２］， 但国内外相关指南通常更倾向于推荐

单侧腺体全切术。 北京协和医院随访数据表明， 对于
６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ阳性单发病灶原醛症患者， 单

纯腺瘤切除安全可行。 但对于怀疑存在多发微小腺瘤

或增生结节可能性的 患 者， 腺 体 全 切 可 能 更 为

适宜［１３］。
（２） 肾上腺多发病灶原醛症患者

对于 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 明确提示一侧肾上

腺病灶为阳性而对侧肾上腺病灶为阴性， 或单侧肾上

腺多发阳性病灶而对侧肾上腺正常的原醛症患者， 首

选治疗方法为手术切除阳性侧腺体， 推荐术式为腹腔

镜肾上腺全切术［１４］ 。
对于 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示双侧肾上

腺均可见阳性病灶的原醛症患者， 建议根据病灶大

小、 数量及 ＳＵＶｍａｘ值评估两侧病灶阳性程度的差

异， 必要时可行 ＡＶＳ， 并结合患者具体情况制订个

体化治疗策略。 可考虑对病灶阳性程度更为显著的

一侧肾上腺行腹腔镜肾上腺全切术， 但由于对侧腺

体的阳性病灶仍可能具有自主分泌醛固酮的功能，
导致患者术后未愈或复发， 需进行药物治疗或再次

手术切除对侧腺体的阳性病灶。 对于仅表现为单发

腺瘤样阳性病灶的腺体， 也可选择单纯腺瘤切除

术， 从而保留部分正常腺体。
４. ２ 药物治疗

对于 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查提示双侧肾上

腺多发病灶阳性程度基本一致的原醛症患者， 若影像

学示双侧腺体呈结节样增粗而非腺瘤样表现， 则应考

虑为 “ＩＨＡ可能”， 可进一步行 ＡＶＳ 检测， 如确诊为

ＩＨＡ则推荐首选药物治疗。 对于 ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／
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９９０   Ｎｏｖｅｍｂｅｒ， ２０２２

ＣＴ检查提示双侧肾上腺多发病灶均为阴性的原醛症

患者， 手术治疗效果有限， 亦推荐首选药物治疗。 药

物治疗的目标为控制血压， 纠正低钾血症， 减少靶器

官损害风险。 目前临床上推荐安体舒通为一线治疗药

物， 依普利酮为二线治疗药物［１３］ 。

５ 预后评价

５. １ 术后随访

术后第 １天可停用螺内酯， 同时停用或减量使用

降压药物， 监测血压、 血钾水平， 指导术后治疗。 推

荐术后 ３个月进行首次随访， 术后 ６ ～ １２ 个月进行再

次随访， 测量血压并检测血钾、 内分泌指标等评估患

者恢复情况。
ＰＡＳＯ （ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｉｓｍ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ）

是 ２０１６年由 ３１位专家组成的国际学术小组提出的原

醛症患者手术预后评价系统， 主要包含临床获益评价

和生化指标获益评价 ２个层面［１５］ ， 具体描述如下：
（１） 生化指标评价： ①治愈： 血钾及血浆醛固

酮 ／肾素比值 （ ａｌｄｏｓｔｅｒｏｎｅ ｔｏ ｒｅｎｉｎ ｒａｔｉｏ， ＡＲＲ） 均正

常； 或 ＡＲＲ仍升高， 但确诊试验中醛固酮水平可被

抑制。 ②好转： 血钾正常， ＡＲＲ 仍升高， 但血浆醛

固酮水平较前下降超过 ５０％或确诊试验结果虽仍未

正常但较前改善。 ③未愈： 血钾仍降低， 和 ／或 ＡＲＲ
仍升高， 和 ／或确诊试验中醛固酮水平未被抑制。

（２） 临床评价： ①治愈： 未应用降压药物的情

况下血压正常； ②好转： 降压药物用量较前减少的情

况下血压降至正常或大致同前， 或者相同用药条件下

血压较前下降； ③未愈： 降压药物用量同前或较前增

加， 血压无改善或较前升高。
５. ２ ６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查结果与原醛症临

床特征及手术预后的相关性

北京协和医院数据显示原醛症患者病灶 ＳＵＶｍａｘ
值与肾上腺病灶最大径呈正相关， 与术前血钾水平呈

负相关； 术后病理结果为肾上腺皮质腺瘤的病灶

ＳＵＶｍａｘ值明显高于结节样增生； 术后治愈患者术前病

灶 ＳＵＶｍａｘ值明显高于术后好转患者 （２１． ２８±９． ３４ 比

１５． ７７±４． １３）， 提示病灶 ＳＵＶｍａｘ值高的原醛症患者手

术切除可能具有更好的术后获益［７］ 。

６ 小结

６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ 检查在原醛症的分型诊

断、 判断醛固酮功能腺瘤 ／结节以及功能偏侧性、 治

疗决策及预后评价等方面具有重要的临床应用价值。
由于兼具形态和功能判断的优势且无创、 便捷，
６８Ｇａ⁃Ｐｅｎｔｉｘａｆｏｒ ＰＥＴ ／ ＣＴ检查有望成为一项助力原醛症

精准诊治且前景广阔的新技术， 一定程度上优于 ＣＴ
或 ＡＶＳ， 但其是否可替代 ＡＶＳ 还需更多临床研究数

据加以验证。 目前国内开展此项新技术的医疗机构越

来越多， 制订规范检查及结果解读的共识势在必行。
本共识基于现有临床证据和经验制订， 随着未来更多

高质量临床研究证据的出现， 专家组将对该共识进行

更新和完善。
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富、 张少玲、 刘龙飞、 朱育春、 卢琳、 陈适、 孟哲参

与共识内容的修订。
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