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Primérni hyperaldosteronismus
(PA) patii mezi nejcastéjsi pti¢iny
sekundarni arteridlni hypertenze.
Na rozdil od jinych ¢astych p#i¢in
jako je naptiklad renoparenchy-
matosni hypertenze nebo syndrom
obstrukéni spankové apnoe vede
jeho diagnosa a nasledna specificka
lé¢ba k vyraznému obratu v 1é¢bé
arteridlni hypertenze (ke zlepse-
ni kontroly arteridlni hypertenze
nebo dokonce k plnému vyléleni).
Diagnostika PA neni jednoducha,
a proto by méla byt provddéna
ve specializovanych hypertenznich
centrech s komplexnimi zkugenost-
mi s diagnostikou endokrinnich
hypertenzi. Divodem pro to je

pfedevsim absence standardnich
postupt a také i pouzivini raznych
laboratornich metod, které mohou
davat razné vysledky. Dal$im davo-
dem je i celosvétovy ustup od pouzi-
vani plazmatické reninové aktivity
a zavedeni reninu do rutinni labo-
ratorni praxe.

Podezteni na PA bychom méli vy-
slovit ptedevsim v téchto klinickych
situacich — u pacientd s rezistentni
nebo tézkou arteridlni hypertenzi,
dale u hypertonika s hypokalemii
(jak spontdnni, tak i diuretiky indu-
kovanou), u mladych hypertonika
(u nich myslime na sekundarni etio-
logii arteridlni hypertenze praktic-
ky vzdy) a u hypertoniki s ndhodné

zjisténym tumorem nadledviny
(u této skupiny pacientu je viak
pravdépodobnost zachytu PA velmi
mala) (tabulka ¢. 1).V posledni dobé
je popisovana i ur¢ita souvislost me-
zi syndromem obstrukéni spankové
apnoe a PA. V tomto ptipadé se do-
mnivime, ze i u téchto pacientt
by méla byt davodem pro screening
PA rezistentni/tézka arterialni hy-
pertenze nebo hypertenze spojena
s hypokalemii. Rozhodné by ndm
neméli ujit predevsim mladsi paci-
enti s rezistentni/tézkou hypertenzi
a hypokalémii. Casna diagnéza PA je
totiZ nejlepsi prevenci organovych
komplikaci, pfedev$im pak kardio-
vaskularnich a renalnich (1).

Pacient s hypertenzi s vy$§im rizikem primérniho hyperaldosteronismu (PA)
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PA nepravdépodobny %‘ Stanoveni ARR (1@ EH0) % ———————— _'—-—I— ------2> (nesouhlasici s operaci)
I | |
‘L |, renin | || :
PAC >20ng/dl I
PA nepravdépodobny %{ Konfirmaéni testy (1/H€H0O0O) ‘ | :
v Y

Vv Konfirmaéni test neni Lé¢ba MR antagonisty

— ‘ Morfologické vysetfeni nadledvin (CT) (1/{DDHDO) )(—_ —|  nuty (2/GO00) (21DDo0o)

~
~

-

Bilateralni

E o ‘ V piipadé souhlasu s operaci ‘

= V piipadé —

"5 — nesouhlasu -

= s operaci nebo ‘ AVS (1|GOE@0) ‘ ‘ Vyrazy PA, nizky vék a pozitivni CT (2/HO00) ‘
5 je operace

%J nevhodna :

Unilateralni

4

Lécba MR antagonisty (1| EH0O)

Lécba laparoskopickou adrenalektomii (1/D@PO) ‘

Obr. 1: Algoritmus pro screening, konfirmaci, rozliseni podtypU a lé¢bu PA.
ARR: nejcastéji pouzivand hodnota je 5,7 (ng/dl/ng/l) nebo 144 (pmol/l/ng/l).

AVS, separované odbéry z nadledvinnych Zil.

Legenda: 1 znamend ,je doporuceno’, 2 ,je vhodné”; @000 vyjadruje velmi slabou silu diikazu, naopak @@ @O0 vyjadruje jiz stredné vyznamnou kvalitu
dlkazu. ARR, pomeér aldosteron renin; PAC, koncentrace plazmatického (sérového) aldosteronu; MR, mineralokortikoidni receptor; CT, vypocetni tomografie;
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Pokud tedy vzneseme podezteni
na PA u pacientt s rezistentni ar-
teridlni hypertenzi, méli bychom
nejdtive vyloudit pfipadnou pseu-
dorezistenci (nejc¢astéji vyrazny
fenomén bilého plisté a $patnd
compliance k 1é¢bé). Ne vsichni ne-
mocni také mohou z podrobného
vy$ettovani profitovat — na mysli
méame predevsim stardi a polymor-
bidni nemocné stejné tak i ty paci-
enty, kte¥i si dal$i vySetfovani nebo
operaci nepfeji. Pro tyto pacienty
je vhodnou alternativou nasazeni
blokatortd mineralokortikoidniho
receptoru (2).

Zékladnim screeningovym né-
strojem pro diagnézu PA je stano-
veni poméru plazmaticky (sérovy)
aldosteron/plazmaticky renin
(ARR) (Obrazek). Protoze se dnes
jiz nepouziva plazmaticka reninova
aktivita ale pfimo stanoveny renin,
zivanym diskrimina¢nim hodnotdm
ARR pro PA 30 (ng/ml/h/ng/dl) ne-
bo 750 (ng/ml/h/pmol/l) hodnota
5,7 (ng/1/ng/dl) nebo 144 (ng/l/
pmol/l). Systém renin — angioten-
sin — aldosteron (RAAS) je ovliviio-
van mnoha faktory, které je nutné
je brat v uvahu nejen p#i jeho hod-
noceni, ale i p¥i vlastnim pldnovani
odbéru (na mysli mdme nejen in-
terferujici medikaci, ale také dietu,
vék, pohlavi, priubéh vlastniho od-
béru nebo dokonce i transport zku-
mavek) (tabulka ¢. 2). Idealni situaci
je, kdyz miuZeme pacienta vyset¥it
bez jakékoliv antihypertenzni medi-
kace, coz je viak ve vétsiné pripadi
nemozné. Naopak se ¢asto setkava-
me s polymorbidnimi nemocnymi,
u nichz musime vzdy zvazit indi-
vidudlni profit pro pacienta, tedy
zda ho pfipadnou upravou anti-
hypertenzni medikace pted stano-
venim ARR neohrozime. Na mysli
mame predeviim pacienty po in-
farktu myokardu, cévni mozkové
pfihodé, s anamnézou srdeéniho
selhani nebo ty pacienty, o kterych
si myslime, Ze by je uprava antihy-
pertenzni medikace mohla ohrozit
vyraznym vzestupem hodnot krev-
niho tlaku (typicky se jedna o uz-
kostné pacienty)(3). Pokud je to ale
jinak moZné, pacienty pfevadime

Tabulka 1. Skupiny pacientd, u nichz je vyssi prevalence primarniho hyperaldosteronismu

Skupina pacientu Prevalence
Rezistentni hypertenze (TK=140/90 mm Hg navzdory 17-23 %
3trojkombinaci antihypertenziv vcetné diuretika) ?
Hypertenze a spontanni hypokalemie® 50 %
Hypertenze a diuretiky indukovana hypokalemie (predevsim
pfi souc¢asném podavani ACEI ¢i sartanti nebo K*Setficich Nejasna
diuretik)

Median 2 %

Hypertenze a ndhodné zjistény tumor nadledviny

(rozpétiod 1,1 do 10 %)

Pfimi pfibuzni hypertonici pacientt s primarnim

hyperaldosteronismem Nejasna
Hype.rter]ze u pac]entu s ¢asnym vyskytem hypertenze Nejasné
v rodinné anamnéze

Hypertenze a cévni mozkova pfihoda, predevsim u mladsich Neiasna
40 let s krvéacenim do CNS )
Mladi hypertonici (mladsi 30 let)* Nejasna

Upraveno podle (1, 5).

SVcetné lehké hypertenze; *jako soucdst vylouceni sekunddrni etiologie arteridlni hypertenze.

Parametr
Antihypertenziva

Tabulka 2. Faktory ovliviujici stanoveni poméru aldosteron/plazmaticky renin

Renin

Aldosteron

B-blokatory | 1 1
Centralné plsobici antihypertenziva l ! i
Diuretika -1 1 1
K*-3etfici diuretika 1 ) |
ACE-inhibitory + sartany | i) 1
Blokatory kalciového kanalu (dihydropyridinového -1 1 !
typu)

Ostatni léky

Nesteroidni antirevmatika | 1 1
Hormonalni antikoncepce 1 | i)
Drospirenon | H 1
Hodnoty kalemie

Hypokalemie ! -1 I
Hyperkalemie 1 -1 1
Pfijem sodiku

Restrikce sodiku 1 il 1
Nadbytek sodiku ! U 1
Pokrocily vék | 1l 1
Dalsi stavy

Postizeni ledvin - | 1
Téhotenstvi 1 11 [}
Renovaskularni hypertenze i I |
Maligni hypertenze 1 11" U
Premenopauzalni Zzeny (vs. muzi)+ —1 ! 1

ARR, pomér aldosteron renin; K, kalium; ACE, angiotensin konvertujici enzym.
*ARR je u premenopauzdlnich Zen vyssi nez u muzd, v lutedini fdzi cyklu hodnota ddle nardstd,
takze je jesté vetsi riziko falesné pozitivniho vysledku.

na terapii neinterferujici s RAAS -
doxazosin a verapamil. V posledni
dobé se ukazuje, ze neutrélni efekt
muZe mit i moxonidin, u néj je ale
otaznd jeho schopnost vyrazné-
ji snizit krevni tlak. Méli bychom
se také vzdy snazit o to, aby paci-
ent mél normalni kalemii i za cenu
vyraznéjsi substituce KCI (u zvlast

aktivnich forem PA se ndm to vét-
$inou nepodati) a aby zbyte¢né ne-
dodrzoval dietu s nizkym obsahem
soli (u téch pacientt, co uzivali
diuretika je moZné ptechodné pti-
solovani). Uréity navod, jak se za-
chovat u jednotlivych skupin paci-
entt pfed odbérem ARR, je uveden
v tabulce ¢. 3 ajak je ptipravi na néj,
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hyperaldosteronismus

Zdravy mladsi nemocny
(muz)

Tabulka 3. Modelové klinické situace, jak postupovat pfi podezieni na primarni

Klinicka situace Postup

Prevedeni na neinterferujici medikaci (verapamil + doxazosin).
Vysadit spironolakton 6 tydnd, diuretika 4 tydny, a ostatni léky
2 tydny pred vysetfenim.

Zdravé (mladsi) nemocna

Prevedeni na neinterferujici medikaci (verapamil + doxazosin).
Vysadit spironolakton 6 tydnd, diuretika 4 tydny, a ostatni léky
2 tydny pred vysetienim. Pokud to klinicka situace umozni, tak

folikularni faze.

vysadit i antikoncepci na 2 menstruacni cykly, odbér na zacatku

Pacient s vyraznéjsi
hypokalemii

Vhodné ihned odeslat co hypertenzniho centra (idealni
je ptima domluva, ne jen objednani na ambulanci)*

k urychleni diagnostického procesu s ohledem na velkou
pravdépodobnost PA. Vzdy se snazime o korekci hypokalemie,
musime vsak pocitat s tim, ze to u tézkych forem PA neni
mozné.

Polymorbidni nemocny

ocekavat predevsim u pacientl s vyraznou hypokalemii).
Inicidlni screening je vhodné provadét bez vyraznéjsiho zasahu
do antihypertenzni medikace, ptipadné je mozné jen vysadit
diuretikum. Pokud md jiz nasazeny spironolakton, tak je asi
vhodnéjsi pacienta jiz dale nevysetrovat a posoudit jen efekt
nasazeného spironolaktonu.

Zvazeni pfinosu vysetieni pro pacienta (pozitivni efekt mizeme

Pacient se systolickou
dysfunkci nebo po infarktu
myokardu

Screeningové vysetieni je vhodné provést bez vysazeni
medikace, kromé spironolaktonu, ktery bychom méli vysadit
na 6 tydnu.

hypokalémie

Starsi nemocny bez vyraznéjsi

Nejvhodnéjsim postupem je nasazeni spironolaktonu (pokud
nejsou piitomné kontraindikace nebo neni pfitomny sklon
k hyperkalemii)

Starsi (polymorbidni)
nemocny s vyraznou
hyperkalemii

V tomto pfipadé je mozné postupovat individualné, u zvlast
aktivnich forem muze operace pfinést vyrazné snizeni poctu
antihypertenziv a normalizaci kalemie.

Pacient s hypertenzni krizi
(maligni hypertenzi)

Je vhodné provést odbér az po stabilizaci hodnot TK a terapie.
Vstupni hypokalemie byva casto diky aktivaci reninu (Tabulka ¢. 2)

Pacient s ndhodné zjisténym
tumorem nadledviny

Pokud nemd pacient stfedné tézkou az tézkou arterialni
hypertenzi a hypokalemii ¢i kalium v doInim pasmu normy je
pravdépodobnost zachytu PA mala.

*Neékdy mohou byt objednaci IhGty delsi nez 2 mésice, pfi vysoké pravdépodobnosti zachytu
PA u téchto pacientd je vhodnéjsi je vysetfit co mozna nejdfive bez dalsiho zdrzeni.

Tabulka 4. Pfiprava pacienta pred stanovenim poméru aldosteron/renin

Opatieni

Uprava antihypertenzni
(ostatni) medikace

Provedeni

Spironolakton vysadit na 6 tydnd, diuretika 4 tydny, ostatni Iéky na
2 tydny (betablokatory, centralné plsobici Iéky, ACEI, sartany, Ca-

blokatory dihydropyridinového typu a NSAID)

Snaha o korekci

Substituce KCl s cilem dosazenim kalémie 4,0 mmol/I (kontroly

kalemie i pfed stanovenim ARR), je nutné vsak pocitat s tim, ze se

kalemie nam to u zvlast aktivnich forem PA nem(ize podafit.

Uprava diet Dieta s normalnim obsahem NaCl, vynechani potravin ¢i pfipravku
P y obsahujicich lékofici (2vykaci tabak)

Menstruace Dle moznosti vysazeni peroralni antikoncepce na 2 cykly nebo HRT

ACEI, inhibitor angiotensin konvertujiciho enzymu, NSAID, nesteroidni antirevmatika, ARR, pomér
aldosteron/renin, HRT, hormondilni substitucni terapie.

Tabulka 5. Faktory pfi odbéru krve, které mohou ovlivnit hodnotu poméru aldosteron/renin

Opatieni

Cas odbéru

Provedeni

Rano (dopoledne), u menstruujicich zen
na zacatku folikularni faze

Poloha pti odbéru

Vsedé (po 5-10 min sedu) po nejméné
60-90 min vertikalizace (sed, stoj, chiize)

ZpUsob odbéru

Nejlépe odbér po uvolnéni skrtidla nebo jen po kratkém zaskrceni

(delsi ¢as vede k hemolyze)

ZpUsob transportu
zkumavek

Pokojova teplota (nizkd teplota mlze vést
ke kryoaktivaci reninu)

nalezneme v tabulce ¢. 4. I vlastni
odbér krve pro ARR by mél byt pro-
veden za standardnich podminek
(tabulka ¢. 5).

Po obdrzeni vysledku ARR by-
chom méli zhodnotit v8echny
faktory, které ho mohou ovlivnit
(tabulka ¢. 6). Z tohoto davodu
se domnivame, Ze neni vhodné, aby-
chom diagnézu stanovali na zakla-
dé komentara, které miuzeme najit
na vysledcich nékterych laborato#i.
Zvy$ené hodnoty reninu a souéasné
aldosteronu odpovidaji sekunddrni-
mu hyperaldosteronismu. U hyper-
tonikd mohou vzbudit podezfeni
na stendzu rendlni tepny, vyskytuji
se viak velmi ¢asto u mladych hy-
pertonika. Pokud jsme ARR stano-
vili bez interferujici medikace, mu-
Ze nam jeho vysledek ukazovat i na
volbu pt¥isti terapie — vy$si hodnota
reninu nds mulize nasmérovat pro
volbu ACEI nebo sartanu (ptipadné
betablokétoru) jako léku prvni vol-
by, naopak nizki hodnota reninu
ukazuje na tzv. volumdependentni
hypertenzi, pro niZ je volbou diure-
tikum nebo Ca blokator (4).

I vlastni hodnoceni zvy$eného
ARR vyzaduje urcitou obezfetnost.
Jedna se o pomér dvou ¢isel, jehoz
vysledek je vice ovliviiovdn jmeno-
vatelem. Proto bychom si méli byt
vzdy védomi, Ze extrémné nizka
hodnota reninu vede i p¥i nizké
hodnoté aldosteronu k vyrazné
zvy$ené hodnoté ARR. Tomu byva
typicky u diabetikii s postizenim
ledvin, u starsich osob a u nékte-
rych vzacnych forem arteriadlni hy-
pertenze jako je nap¥. Liddletv syn-
drom. Proto néktefi autoti udavaji
minimalni hodnotu aldosteronu,
kterd je nutna pro diagnosu PA (nej-
niz§i byva okolo 6-8 ng/dl). To samé
pak plati i po renin, kde se doporu-
¢uje pro vypocet ARR brat v divahu
jako nejnizsi hodnotu jen 1-2 ng/l.
Vzdy bychom méli dbat na to, aby-
chom vysledky aldosteronu a reninu
uvadéli s jednotkami. Casto se nam
muze stat, Ze ndm u pacientd s vys-
$i pravdépodobnosti PA (rezistent-
ni arteridlni hypertenze, hrani¢ni
hypokalémie i bez diuretika) vy-
jde hodnota ARR lehce snizena.
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V tomto pt¥ipadé se vyplati stano-
veni ARR zopakovat s jistym ¢aso-
vym odstupem (néktera pracovisté
doporucuji pti screeningu PA dvoji
stanoveni ARR).

Pacienty se zvysenym ARR, kteti
souhlasi s dal$im vysetfenim, by-
chom méli odeslat do hypertenz-
niho centra, které se specializuje
na endokrinni formy arteriadlni hy-
pertenze. I provddéni konfirmaé-
nich testd k potvrzeni diagnosy
PA vyzZaduje urcity dil klinické
zku$enosti.

Casny screening PA muze vést
nejen k vyraznému zlep$eni kom-
penzace arteridlni hypertenze, ale
dokonce k jejimu plnému vyléceni.
To by mélo byt nadim zdkladnim
cilem.

aldosteron/renin.

Tabulka 6. Faktory, které je nutné brat v ivahu pfi hodnoceni vysledku poméru

Proménna Projev

Vyssi vék (>65 let) vede k vzestupu ARR (vyraznéjsi pokles reninu

Vek L
ve srovnani s aldosteronem)

Perorélni antikoncepce nebo HRT (estrogeny) vede k vzestupu

Pohlavi aldosteronu a poklesu reninu; v lutedini fazi cyklu maze dojit
k vzestupu ARR v pfipadé pfimo stanovovaného reninu

Soucasna
(antihypertenzni viz. tabulka 2
medikace)
Kalemie viz. tabulka 2

Renalni funkce

Renalni insuficience muaze vést k faleSnému zvyseni ARR

Hodnota aldosteronu muze byt v nékterych piipadech ovlivnéna

Cas odbéru diurndlnim rytmem ACTH

Poloha Normy pro ARR jsou stanoveny pro vertikalizovanou polohu
(tedy kdy, je RAAS aktivovan)

Dieta Dieta s nizkym obsahem NaCl muze vést ke zvyseni reninu

HRT, hormondini substitucni terapie. RAAS, systém renin — angiotensin — aldosteron.
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