
　　Ａ：小肠内见多条数毫米宽的双线强回声带，中间为暗带，前端圆钝、边缘光整，呈弧形或蜷曲状；Ｂ：小肠内可见一条虫体一段暗带中心有一条

与虫体平行线状强回声；Ｃ：小肠内见多条双线强回声带；Ｄ：肠道内有多条双线状强回声带及暗带消失的强回声带。

图１　　阴道超声肠蛔虫声像图
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　　原发性醛固酮增多症是临床上比较少见的导致低钾血症

的疾病之一，能够明确诊断的患者更少。本科最近收治了１例

此类患者，虽然来势汹汹，但是最终转危为安，且患者得到根

治，现报道如下。

１　临床资料

患者，女，４８岁，以“四肢无力２个月，加重１ｄ，晕厥１次”

为主诉入院。２个月前患者无明显诱因出现四肢无力，双上肢

不能抬起，伴有双下肢困疼，症状为持续性，未重视，自行就诊

于诊所按摩治疗，后症状稍减轻。１ｄ前症状加重，双手不能

持物，５ｈ前上厕所时出现晕厥，持续时间不详，自行醒来，无

大小便失禁，感心悸不适，四肢无力，无胸闷胸痛。在门诊做心

电图（图１），心率１０３次／分，频发室早，ＱＴ间期无延长，Ｖ１３

导联Ｒ波渐进不良，未见ＳＴＴ改变，门诊以“冠心病”收入心

内科。既往有高血压病史２年，血压波动在１５０／９０ｍｍＨｇ左

右，间断服用降压药物如卡托普利等；糖尿病史２年，服药控

制，个人史、婚育史无特殊，现月经不规律。查体：体温３６．２

℃，脉搏９８次／分，呼吸１９次／分，血压１６０／９０ｍｍＨｇ，营养中

等，神志清晰，唇无紫绀，双肺无干湿性音，心脏相对浊音界

正常，心率１２６次／分，心律不齐，可闻及早搏２８次／分，心音正

常，Ａ２＞Ｐ２，无杂音，腹平坦，肝脏肋缘下未触及，双下肢无水

肿。四肢活动自如，四肢肌力Ⅳ级。入院后初步诊断：（１）冠状

动脉粥样硬化性心脏病？心律失常？频发室早？短阵室速？

（２）脑梗死？（３）重症肌无力？（４）高血压病２级？（５）２型糖

尿病。入院后急查血常规、生化及肌钙蛋白Ｉ。于入院后２５

ｍｉｎ诉心悸，做心电图（图２），显示为房颤，未见明显ＳＴＴ改

变，给予心电监护，胺碘酮针１５０ｍｇ稀释后静脉推注，房颤未

转复，继续给予心电监护以及胺碘酮针泵入１ｍｇ／ｍｉｎ，入院后

４０ｍｉｎ突然意识丧失，心电监护显示为室颤，紧急给予电除

颤，同时转往ＣＣＵ。入院后１ｈ左右再次出现室颤约５次，给

予反复电除颤，以及给予利多卡因针静脉推注及泵入、艾司洛

尔针泵入、氯化钾针静点，患者室颤发作逐渐减少，入院后９０

ｍｉｎ，生化结果回示血钾为１．１７ｍｍｏｌ／Ｌ，紧急给予氯化钾片、

氯化钾针口服，以及继续静点氯化钾针及门冬氨酸钾镁针。入

院３ｈ后，患者室颤未再发作。同时进一步完善检查。心脏彩

超结果显示左室舒张末期内径为４９ｍｍ，右室前后径为２０

ｍｍ，射血分数为６５％，无室壁运动障碍，无瓣膜反流，胸片结

果显示大致正常。化验检查，血钠：１３４ｍｍｏｌ／Ｌ，血氯：８６．０

ｍｍｏｌ／Ｌ，肌酐：５４．０ｍｏｌ／Ｌ，葡萄糖：２１．８０ｍｏｌ／Ｌ，二氧化碳结

合力：３８．０ｍｍｏｌ／Ｌ，肌钙蛋白Ｉ：０．７９０ｎｇ／ｍＬ，肝功能 ＡＬＴ：

５１９Ｕ／Ｌ，ＡＳＴ：５０３９Ｕ／Ｌ，ＣＫ：８５６０Ｕ／Ｌ，ＣＫＭＢ：４１８Ｕ／Ｌ。

入院第１天补充氯化钾针共１２ｇ，补充硫酸镁５ｇ，患者未再发

作室颤，一般情况可，血钾逐渐上升，入院第２、３天血钾分别

为：２．５１ｍｍｏｌ／Ｌ、３．９１ｍｍｏｌ／Ｌ，其余化验检查结果显示醛固

酮卧位９０．９０ｐｇ／ｍＬ，范围为（５０～１７５）ｐｇ／ｍＬ，尿常规：蛋白

（－）ｐＨ５．５，葡萄糖（＋－）；血常规、甲状腺功能、凝血四项、

粪常规正常，入院第５天做立位醛固酮及肾素检查，结果显示：

醛固酮为５０６ｐｇ／ｍＬ，范围为１６５～３００ｐｇ／ｍＬ；肾素为０．９５

ｎｇ·ｍＬ
－１·ｈ－１，范围为１．３９～３．９５ｎｇ·ｍＬ

－１·ｈ－１。进一

步做肾脏肾上腺磁共振检查，显示右侧肾上腺皮质增生（图

３）。考虑低钾原因是原发性醛固酮增多症，转泌尿外科行外科

手术治疗，术中所见如图４所示，切除右侧肾上腺皮质大部，做

病理切片，显示为皮脂腺。术后，患者不再服用降压药物，６个

５９２１重庆医学２０１５年３月第４４卷第９期



月后复查生化显示血钾均大于３．５ｍｍｏｌ／Ｌ，无乏力等不适。

２　讨　　论

原发性醛固酮增多症是肾上腺皮质增生或肿瘤导致醛固

酮分泌过多而引起的疾病［１］，是继发性高血压的一种，以往认

为其发病率较低，但是最近有研究显示其发病率在难治性高血

压中可达到２０％～４０％
［２］。原发性醛固酮增多症的诊断要

点：（１）高醛固酮；（２）低肾素；（３）高血压、低血钾。常用的筛查

方法：立位血浆醛固酮／肾素比值。诊断方法：ＡＣＥＩ试验、盐

负荷试验等［２３］。在临床上因为原发性醛固酮增多症多为导致

轻中度的血压升高，即使难以控制，患者多认为其血压不是很

高而不加以重视，导致出现严重后果，因为原发性醛固酮增多

症不仅有高血压的损害，而且可能出现电解质紊乱、心脑血管

损害［４５］。

图１　　入院前的心电图

图２　　入院后复查的心电图

　　此例患者患有高血压病史２年，血压波动于１５０／９０ｍｍ

Ｈｇ，控制较差，但未予以足够重视，未做相关检查，患者乏力２

个月且逐渐出现四肢活动障碍，仍未就诊。入院后反复发作室

颤，这时需鉴别的疾病包括：（１）心肌缺血导致恶性心律失常：

可有胸闷胸痛症状，ＳＴ段有动态演变，此患者虽有 Ｖ１４导联

Ｒ波递增不良，但是无胸闷胸痛病史，心电图显示无ＳＴ段抬

高或者压低，肌钙蛋白Ｉ稍升高，考虑为反复电除颤所致，不考

虑此诊断。（２）长 ＱＴ间期综合征：可有 ＱＴ间期延长、间断

（尖端）扭转性室速，此患者入院前及入院后心电图显示ＱＴ间

期均无延长，不考虑。（３）低钾血症：低钾血症时心电图出现Ｔ

波地平，Ｕ波出现，此例患者不明显，但是有四肢无力及活动障

碍，化验检查显示重度低钾血症，得以诊断。给予足量的补钾、

补镁后，患者室颤未再发作，追溯病因，最终得以根治。本例患

者的教训是：临床上对小于５０岁的高血压女性，若无肥胖及高

血压家族史的患者，仍需高度警惕有患此病风险，应该测醛固

酮／肾素比值来初步筛查原发性醛固酮增多症［６７］，以早期发现

此病。

图３　　增生的右侧肾上腺皮质（箭头处）

图４　　术中切除的组织
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