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高血压伴不明原因低钾血症的相关因素分析

常桂丽，陈  歆*，初少莉*
(上海交通大学医学院附属瑞金医院北院高血压科，上海 201821)

摘要：目的 了解高血压伴不明原因低钾血症的影响因素，探讨高血压可能的继发原因。方法 回顾性分析 2014 年 1 月

至 2016 年 12 月在上海交通大学医学院附属瑞金医院北院高血压科住院的 78 例高血压伴不明原因低钾血症患者临床资料，

2014 年 1 月至 2015 年 12 月住院的 80 例原发性高血压并血钾 4.0 ～ 5.0 mmol/L 的患者为对照组。通过 logistic 回归分析高

血压伴不明原因低钾血症的影响因素。结果 不明原因低钾血症组患者年龄 (44.56±12.28) 岁小于对照组（50.62±13.47）岁，

收缩压、舒张压、碳酸氢盐数值、吸烟人数、尿白蛋白 / 肌酐比值、24 h 尿蛋白定量、尿 α1 微球蛋白、血激发醛固酮、尿

醛固酮水平均明显高于对照组，且以上差异均有统计学意义（均 P ＜ 0.05）。logistic 回归分析显示醛固酮水平、碳酸氢盐值、

尿 α1 微球蛋白是高血压患者发生低钾血症的危险因素。结论 激发醛固酮、碳酸氢盐、尿 α 微球蛋白为低钾血症的危险因素。
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Analysis of related factors of hypertension complicated with unexplained hypokalemia

CHANG Gui-li, CHEN Xin*, CHU Shao-li*
(Department of Hypertension, Ruijin Hospital North, Shanghai Jiaotong University School of Medicine, Shanghai 201821, China)

Abstract: Objective To analyze the influencing factors of hypertension with unexplained hypokalemia, and explore 
the possible secondary causes of hypertension. Methods Retrospective analysis of the clinical data of 78 patients with 
hypertension and unexplained hypokalemia hospitalized in the department of Hypertension, Ruijin Hospital North from 
January 2014 to December 2016. 80 patients with essential hypertension and blood potassium 4.0～5.0 mmol/L were 
randomly selected as control group from January 2014 to December 2015.The influencing factors of hypertension with 
unexplained hypokalemia were analyzed by logistic regression. Results Compared with the control group, the age of 
unexplained hypokalemia group was younger [(44.56+12.28) vs (50.62+13.47) years old (P＜0.01)]; blood pressure, 
bicarbonate, smoking, urinary albumin creatinine ratio(UACR), 24-hour urinary protein, urine urinary alpha-1 microglobulin, 
blood stimulated aldosterone (Aldo), urine aldosterone ((U-aldo) were significantly higher than those of control group (P＜
0.05). Logistic regression analysis showed that stimulated aldosterone, bicarbonate and urinary alpha-1 microglobulin were 
risk factors for hypokalemia in patients with hypertension. Conclusion Stimulated aldosterone, bicarbonate and urinary alpha 
1 microglobulin are risk factors for hypokalemia.

Key words: hypertension; unexplained hypokalemia; aldosterone; urinary alpha 1 microglobulin
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高血压是一种常见的慢性疾病，是心脑血管病

和肾脏疾病的重要危险因素 [1-4]，其与不良心脑血管

事件风险呈线性相关 [5]。目前，在欧洲成人中高血

压患病率为 30% ～ 45%[6]。钾离子是机体最重要的

阳离子之一，其代谢紊乱可以引起心脏、神经、肌

肉和消化道等多系统功能障碍 [7-9], 严重者甚至可危

及生命。而高血压伴有低钾血症在临床上比较常见，

如原发性醛固酮增多症、肾血管性高血压及假性醛
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蛋白 (α1-MG)、尿转铁蛋白采用西门子 BN Ⅱ特定

蛋白分析仪 ( 免疫散射比浊法 )，均严格按照仪器说

明书进行操作。尿白蛋白肌酐比 (UACR) ＝尿白蛋

白 (mg)/ 尿肌酐 (mmol)。

1.4   血清激素水平的检测

用 Beckman Coulter 试剂盒，采用放免法测定血

尿醛固酮和肾素活性 (PRA)。化学发光法 (Beckman 

Coulter Unicel DXI 800) 测定血尿皮质醇水平。醛固

酮肾素比值 (aldosterone renin ratio，ARR) ＝激发醛

固酮 (pg/ml)/ 激发肾素 [ng/(ml∙h)]。均严格按照

试剂盒说明书进行操作。

1.5   统计学方法

用 SPSS 16.0 软件。计量资料若符合正态分布，

以 (x
__

±s) 表示，组间比较进行 t 检验；反之，用中

位数 ( 四分位间距 ) 表示，进行非参数检验。计数

资料以例 (%) 表示，组间比较进行 χ2 检验。对二分

类变量进行二元 logistics 回归分析。P ＜ 0.05 为差

异有统计学意义。

2   结果

2.1   一般资料

不明原因低钾血症组：男 49 例，女 29 例；年

龄 18 ～ 71 岁，糖尿病 26 例；对照组：男 41 例，

女 39 例；年龄 21 ～ 81 岁，糖尿病 25 例。由表 1

可知，不明原因低钾血症组患者年龄小于对照组 ,

吸烟人数、SBP、DBP 及碳酸氢盐值均高于对照组，

且差异均有统计学意义 ( 均 P ＜ 0.05)。另外，两组

研究对象的性别、BMI、脉压差、高血压病程、糖

尿病人数、空腹血糖及血脂检查结果的差异均无统

计学意义 (均 P ＞ 0.05)。

2.2   两组患者肾功能检测结果的比较

由表 2 可知，不明原因低钾血症组患者尿白蛋

白 / 肌酐比值 (UACR)、24 h 尿蛋白定量、尿 α1-

MG 检测结果均明显高于对照组，且差异均有统计学

意义 (均 P ＜ 0.01)；但是两组患者尿酸、肌酐及尿

转铁蛋白检测结果的差异均无统计学意义 ( 均 P ＞

0.05)。

固酮增多症、肾素瘤等 [10-12]。但是有较多高血压患

者伴有低钾血症未查明原因，较多因素均可引起低

钾血症，因此，对于高血压伴低钾血症的患者，重

在通过“低钾”这一线索来明确高血压的病因。本

文着重分析高血压伴不明原因低钾的影响因素，旨

在探讨高血压可能的继发原因。

1   资料与方法

1.1   一般资料

回顾性分析本科 2014 年 1 月至 2016 年 12 月

收治的高血压伴不明原因低钾血症患者的临床资料。

入选标准：①收缩压≥ 140 mmHg 和 / 或舒张压≥

90 mmHg；②有高血压病史，服用降压药物治疗

中；③低钾血症：住院期间复查两次以上血钾，均＜

3.5 mmol/L。排除标准：①低钾血症原因明确，例

如：胃肠道丢失、发热、摄入减少或服用利尿剂所

致，或为原发性醛固酮增多症、肾实质性高血压、

皮质醇增多症、肾血管性高血压或假性醛固酮增多

症患者；②伴有严重心肾功能不全或急性心脑血管

事件；③临床资料不完整。并选择 2014 年 1 月至

2015 年 12 月在我科住院治疗的原发性高血压患者作

为对照组，除外有低钾病史的患者，入院时检查血

钾为 4.0 ～ 5.0 mmol/L。

1.2   方法

收集入选患者的一般资料，包括病史、年龄、

性别、身高、体质量、吸烟史、糖尿病史及入院后

首次坐位血压。计算体质量指数 (body mass index，

BMI) ＝体质量 (kg)/[ 身高 (m)]2。将全部入选病

历资料中血、尿、生化检测结果和相关激素检测报

告值录入 Excel 2013 表格中，由课题组另外人员再

次逐一核对，确认无误后再导入 SPSS 16.0 软件进行

统计学分析。

1.3   血、尿及生化常规检测

在患者入院次日采集清晨空腹静脉血各 5 ml，

同时留取尿标本。采用自动生化分析仪 (Beckman 

Coulter AU5800) 检测血糖、血脂、电解质 (血碳酸

氢盐 )、肌酐、尿酸、尿白蛋白及尿肌酐。尿 α 微球
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2.3   两组患者激素水平检测结果的比较

由表 3 可知，不明原因低钾血症组血液基础醛

固酮、激发醛固酮、尿醛固酮 (U-aldo) 和尿皮质醇

水平均显著高于对照组，且差异均有统计学意义 (均

P ＜ 0.05)；但是不明原因低钾血症组血 PRA、基础

PRA、激发 PRA 和血皮质醇水平与对照组的差异均

无统计学意义 (均 P ＞ 0.05)。

2.4   不明原因低钾血症危险因素 logistics 回归分析

将 2.1 ～ 2.3 部分单因素分析认为有统计学意义

的相关影响因素，带入 logistics 回归分析的结果显

示 , 碳酸氢根离子、激发醛固酮、尿 α1-MG 是发生

不明原因低钾血症的主要危险因素 ( 均 P ＜ 0.05)；

而基础醛固酮、尿醛固酮、UACR、24 h 尿蛋白定量

和尿皮质醇不是不明原因低钾血症的危险因素 ( 均

P ＞ 0.05)。见表 4。

3   讨论

低钾血症临床上较为常见，本科 2014 年 1 月至

2016 年 12 月共收治 296 例低钾血症患者，占我科

高血压住院患者的 21.4%，而且高血压伴不明原因

低钾血症患者高达 78 例 (26.35%)。因此，本研究

表 1   两组患者的一般临床资料比较

Table 1   Comparison of the baseline characteristics between two groups
组别 例数 年龄/岁 男性/% BMI/kg∙m-2 吸烟/例(%) SBP/mmHg DBP/mmHg 脉压/mmHg

不明原因低钾 78 44.56±12.28 49(62.82) 26.85±4.23 32(41.00) 166.40±28.46 105.49±18.96 60.91±19.90

对照组 80 50.62±13.47 41(51.25) 26.54±3.44 20(25.00) 153.18±26.74 91.78±17.63 61.40±22.40

t值/χ 2值 -2.953 2.157 0.493 4.594 3.011 4.709 -0.145

P值 0.004 0.152 0.623 0.042 0.003 0.000 0.885

组别 高血压病程/年 糖尿病/例(%)
空腹血糖/
mmol∙L-1

三酰甘油/
mmol∙L-1

总胆固醇/
mmol∙L-1

低密度脂蛋白胆

固醇/mmol∙L-1

高密度脂蛋白胆

固醇/mmol∙L-1

碳酸氢盐/
mmol∙L-1-1

不明原因低钾 5(1,10) 26(33.33) 6.08±2.10 2.49±2.30 5.17±1.90 3.51±1.33 1.08±0.34 28.54±2.60

对照组 7(2,10) 25(31.25) 5.83±1.78 2.19±1.82 4.98±1.07 3.33±0.77 1.10±0.24 27.71±2.22

t值/χ 2值 -2.169 0.078 0.793 0.536 0.759 0.998 -0.584 2.115

P值 0.119 0.865 0.429 0.593 0.449 0.320 0.206 0.036

表 2   两组患者肾功能检测结果的比较

Table 2   Comparison of renal function test results between two groups
分组 例数 UACR/mg∙mmol-1 尿蛋白/mg∙24 h 尿α1-MG/mg∙dl-1 转铁蛋白/mg∙dl-1 肌酐/μmol∙L-1 尿酸/μmol∙L-1

不明原因低钾 78 1.37(1.05, 7.21) 106(72.75, 208.75) 0.62(0.57, 1.00) 0.23(0.21, 0.23) 92.82±36.02 366.45±103.89

对照组 80 1.04(1.00, 1.05) 77(63.5, 95.25) 0.57(0.56, 0.57) 0.23(0.21, 0.23) 82.48±16.13 391.16±85.39

t值/Z值 -6.356 -3.539 -5.833 -0.773 2.339 -1.635

P值 ＜0.01 ＜0.01 ＜0.01 0.440 0.168 0.104

表 3   两组患者相关激素水平的比较

Table 3   Comparison of the characteristics of related hormones between two groups

分组 例数
基础Aldo/

pg∙ml-1

激发Aldo/
pg∙ml-1

基础PRA/
ng∙(ml∙h)-1

激发PRA/
ng∙(ml∙h)-1

U-aldo/
mg∙24 h-1 ARR

血皮质醇/
μg∙dl-1

Lg尿皮质醇/
μg∙24 h-1

不明原因

低钾

78 119.88
(71.08, 186.25)

152.24
(92.68, 275.78)

1.78±1.41 3.00±1.88 8.41
(4.93, 15.00)

53.9
(35.4, 132.3)

11.67±5.09 2.29±0.21

对照组 80 90.55
(65.21, 134.50)

120.12
(79.96, 170.49)

1.66±1.21 2.98±1.72 6.18
(4.24, 9.14)

48.7
(29.3, 69.0)

11.30±3.51 2.22±0.18

t值/Z值 -2.584 -2.584 0.538 0.070 -2.584 -1.704 0.523 2.056

P值 0.010 0.010 0.592 0.944 0.010 0.088 0.601 0.041
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拟通过临床线索探讨其可能的原因。结果显示，两

组患者性别分布、BMI、脉压差、高血压病程及糖

尿病人数差异均无统计学意义 ( 均 P ＞ 0.05)，故可

排除两组患者基线资料的偏倚。目前，临床上认为

纳少、偏食、呕吐、腹泻、保健品、减肥药及中草

药等均与血钾相关。研究显示低钾血症与醛固酮水

平紧密相关，醛固酮是继发性高血压重要危险因素

之一 [13-14]，它通过与盐皮质激素受体结合发挥生物

学效应：即上调肾小管上皮钠离子通道活性，引起

钠水潴留，血压升高；并促使肾小管管腔钠、钾交

换，尿钾排出增多引起低钾血症。临床上，醛固酮

增多可分为原发性和继发性，前者有原发性醛固醛

增多症，后者有肾动脉缩窄、肾素瘤 [15] 等，这些疾

病均可致低钾血症。本研究结果显示，不明原因低

钾血症组患者的血清醛固酮和尿皮质醇水平均较对

照组高，logistics 回归分析结果亦显示血清醛固酮水

平升高是增加低钾血症发生率的危险因素，故笔者

推测可能存在其他影响醛固酮水平升高的危险因素。

难治性高血压伴睡眠呼吸暂停综合征患者血醛固酮

水平通常高于正常人群水平 [16]，提示对于高血压伴

不明原因低钾血症者，通过检查血清醛固酮升高水

平尚不能确诊原发性醛固酮增多还是继发醛醛固酮

增多，因为原发性高血压患者的高肾素型高血压亦

可表现为醛固酮增多，而且醛固酮水平升高与年龄、

性别、遗传等因素也相关。故临床医生遇到此类患

者应结合患者的肾素水平探寻血清醛固酮水平异常

的内在病因。

肾小管是调控并维持体内血钾平衡的重要器官。

肾小管功能异常可导致钾的排泄与重吸收障碍。其

一，肾小管酸中毒可引起低钾血症、血碳酸氢根降

低。本研究中，碳酸氢盐在不明原因低钾组中较正

常血钾组高（P ＜ 0.05)，故不考虑低钾血症与完全

或不完全肾小管酸中毒有关。其二，不支持由于肾

上皮钠通道蛋白的基因变异，如假性醛固酮增多症

样的改变。因该疾病除低钾血症外，能引起低醛固酮、

低肾素，而与本研究结果不符。其三，在高血压患

者中，肾小管损伤早于肾小球，故尿 α1-MG 是高血

压肾脏损伤的早期指标。本研究结果显示尿 α-1MG

可以增加发生低钾血症的风险。其原因可能与高血

压致肾小管功能受损有关。其四，在高血压伴不明

原因低钾中，收缩压和舒张压均高于正常血钾组。

血压升高可导致血管内皮及肾脏受损，使尿蛋白排

泄增加，重吸收减少，加重肾脏功能减退 [17-18]，而

引起电解质紊乱。同时，在高血压伴不明原因低钾

血症中，亦需进一步除外基因遗传性疾病，如 bartter

综合征 [19] 或基因变异所引起的肾脏相关性低钾

血症。

有研究报道继发性高血压人群年龄小，血压水

平高且难控，靶器官损伤较原发性高血压严重 [20-21]，

故结合本研究，高血压伴不明原因低钾组中年龄小，

血压水平、醛固酮水平、尿 α1-MG 高、24 h 尿蛋白

尿高，结合肾素水平，需要进一步分析可能潜在的

继发性因素，由于激素测定的不稳定性，对可疑患

者需要多次验证。同时需要检测基因相关的遗传性

疾病。

本文局限性，因胰岛素、葡萄糖代谢等相关数

据较少，故未对血钾在细胞内外分布异常等进行分

析。其次，低钾血症亦可能与一些遗传因素有关，

但因无此方面研究数据，而未涉及；再者，本文研

究样本量较少，难免有偏倚，故结果有待进一步大

数据的分析，以探讨高血压伴低钾的真正原因。

表 4   各因素与不明因素低钾之间 logistic 回归分析

Table 4   Logistic regression analysis between various 
factors and unexplained low potassium

危险因素
偏回归

系数
标准误 Wald值 P值 OR 95%可信区间

碳酸氢根离子 0.259 0.098 6.902 0.009 1.000 0.960～1.042

激发醛固酮 0.008 0.003 5.576 0.018 1.008 1.001～1.014

基础醛固酮 0.000 0.005 0.019 0.889 0.999 0.990～1.009

尿醛固酮 0.014 0.046 0.094 0.759 1.014 0.926～1.111

尿α1-MG 2.842 1.138 6.235 0.013 17.142 1.843～159.842

UACR -0.014 0.030 0.236 0.627 0.986 0.930～1.045

24 h尿蛋白

定量

0.001 0.001 0.891 0.345 1.001 0.999～1.004

尿皮质醇 1.531 1.194 1.644 0.200 4.624 0.445～48.013
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