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Původní práce

Úvod
Arteri ální hypertenze je velmi časté 
onemocnění s prevalencí 20– 50 % u do-
spělé populace v průmyslově vyspělých 
zemích [1]. Primární hyperaldostero-
nizmus je jedno u z nejčastějších forem 
sekundární arteri ální hypertenze, jehož 
prevalence se v so učasné době odha-
duje na více než 10 % paci entů s ar-
teri ální hypertenzí [2]. Nejedná se 
o jediné onemocnění, ale o skupinu ně-

kolika chorob, jimž je společná ne ade-
kvátně vysoká produkce aldosteronu, 
která je relativně a utonomní a nesup-
rimovatelná natri em. V minulosti byla 
diferenci ální di agnostika subtypů pri-
márního hyperaldosteronizmu zamě-
řena na rozlišení bilaterální adrenální 
hyperplazi e a adenomu nadledviny. 
K tomuto účelu byly po užívány zob-
razovací metody (zejména počítačová 
tomografi  e –  CT) a funkční testy. V po-

sledních letech se ukazuje, že další chi-
rurgicky léčitelno u klinicko u jednotko u 
je unilaterální hyperplazi e nadledviny.

V literatuře se můžeme setkat s názo-
rem, že u paci entů s potvrzeným pri-
márním hyperaldosteronizmem je za 
dostatečný průkaz lateralizace pova-
žován CT nebo MR obraz adenomu 
nadledviny ≥ 1 cm při normální morfo-
logii kontralaterální nadledviny [3– 5] 
a že u těchto paci entů je indikována 
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So uhrn: Úvod: Primární hyperaldosteronizmus (PA) je často u formo u sekundární arteri ální hypertenze. Zatímco v případě bilaterálního 
postižení nadledvin je indikována farmakoterapi e, u paci entů s postižením jedné nadledviny je adrenalektomi e efektivní léčbo u. Mů-
žeme se setkat s názorem, že u paci entů s potvrzeným PA a počítačovo u tomografi  í (CT) prokázaným adenomem nadledviny ≥ 1 cm 
můžeme doporučit adrenalektomii bez dalšího vyšetřování. Principi álně odlišným postupem je provedení katetrizace nadledvinových 
žil (AVS) se separovanými odběry aldosteronu a kortizolu k průkazu unilaterální nadprodukce aldosteronu. Položili jsme si otázku, zda 
tento postup není u paci entů s jednostranným adenomem ≥ 1 cm nadbytečný. Metodika: Analyzovali jsme data paci entů s prokázaným 
PA a CT nálezem adenomu nadledviny ≥ 1 cm při normální morfologii druhostranné nadledviny, u kterých byla úspěšně provedena 
AVS. Výsledky: Z celkového počtu 107 paci entů s prokázaným primárním hyperaldosteronizmem, u kterých byla provedena AVS, bylo 
do naší práce zahrnuto 30 paci entů s úspěšno u AVS a CT obrazem adenomu nadledviny ≥ 1 cm při normální morfologii druhostranné 
nadledviny. Unilaterální nadprodukce aldosteronu byla při katetrizaci žil nadledvin prokázána po uze v 17 případech (56,7 %). Výsledky 
AVS u zbývajících 13 paci entů (43,3 %) funkčnost adenomu nepotvrdily. Závěr: Naše výsledky podporují nutnost provedení AVS u všech 
paci entů s primárním hyperaldosteronizmem, u kterých zvažujeme chirurgicko u terapii; průkaz adenomu při CT není v této indikaci 
dostačující.
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Is confi rmati on of an adrenal adenoma in pati ents with primary aldosteronism suffi ci ent for indicati on of adrenalectomy?

Summary: Backgro und: Primary aldosteronism is one of the most common forms of secondary arteri al hypertensi on. Adrenalectomy is 
effective in pati ents with proven unilateral hypersecreti on of aldosterone where as pharmacotherapy is indicated in bilateral forms of 
the dise ase. We can meet the opini on that in pati ents with confi rmed primary aldosteronism and fi nding of suprarenal adenoma ≥ 1 cm 
on computed tomography (CT) scanning, adrenalectomy can be recommended witho ut further investigati on. On the other hand we 
can perform adrenal veno us sampling (AVS) to prove unilateral overproducti on of aldosterone. Objectives: To evalu ate whether AVS is 
necessary in all pati ents with unilateral adenoma ≥ 1 cm. Methods: We analyzed data from pati ents with proven primary aldosteronism, 
CT fi nding of adenoma ≥ 1 cm along with normal morphology of contralateral adrenal gland, and successfully performed AVS. Results: 
Out of 107 pati ents with proven primary aldosteronism, indicated for AVS, we included 30 pati ents with CT fi nding of suprarenal ade-
noma ≥ 1 cm along with normal morphology of contralateral adrenal gland and successful AVS. Unilateral overproducti on of aldosterone 
was fo und only in 17 cases (56.7%), the results in remaining 13 pati ents (43.3%) did not confi rm activity of adenoma. Conclusi on: Our 
results support necessity of performing AVS in all pati ents with primary aldosteronism in whom surgical tre atment is considered, CT 
confi rmati on of an adenoma is insuffi ci ent in this indicati on.
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adrenalektomi e bez dalšího vyšetřo-
vání. Dle jiných a utorů je katetrizace 
žil nadledvin (adrenal veno us sam-
pling –  AVS) indikována po uze u těch 
paci entů s CT nebo MR obrazem ade-
nomu nadledviny nad 1 cm, kteří jso u 
starší než 40 let (vzhledem k méně čas-
tému výskytu incidentalomů u mlad-
ších) [6,7], nebo je k AVS přisto upeno 
až dle výsledku posturálního testu [8]. 
Na našem pracovišti považujeme kate-
trizaci nadledvinových žil se separova-
nými odběry aldosteronu a kortizolu 
za jediný spolehlivý průkaz jedno-
stranné nadprodukce aldosteronu, 
proto před případno u operací prová-
díme AVS vždy, nezávisle na CT nálezu. 
S obdobným přístupem se můžeme se-
tkat i na jiných pracovištích [9– 11]. 
Cílem této práce je zhodnotit, zda ta-
kovýto postup není právě u paci entů 
s jednostranným adenomem ≥ 1 cm 
nadbytečný.

Metodika
Retrospektivně jsme analyzovali data 
od paci entů s prokázaným primár-
ním hyperaldosteronizmem, CT ná-
lezem adenomu ≥ 1 cm při normální 
morfologii druhostranné nadledviny 
a úspěšno u katetrizací nadledvinových 
žil, vyšetřovaných v období od května 
roku 2005 do července roku 2008.

Za průkaz di agnózy primárního hy-
peraldosteronizmu považujeme po-
zitivní supresní test s fyzi ologickým 
roztokem. Test provádíme po vysa-
zení antihypertenziv, která interferují 
s oso u renin-angi otenzin-aldosteron. 

Dva měsíce před plánovaným vyšet-
řením vysazujeme spironolakton. Dva 
týdny před supresním testem je paci ent 
v ide álním případě ponechán zcela 
bez antihypertenzní léčby, častěji však 
musí být převeden na kombinaci vera-
pamilu s doxazosinem, která neinter-
feruje s renin-angi otensin-aldostero-
novým sy stémem a nezkreslí výsledky 
vyšetření. Zároveň s to uto léčbo u je su-
plementováno kali um a 3 dny před su-
presními testy je podáváno 6 g NaCl 
per os denně. Následně provádíme su-
presní test s 2 litry fyzi ologického roz-
toku, který podáváme během 4 hod. 
Di agnózu považujeme za prokázano u, 
pokud hladina aldosteronu v séru 
na konci supresního testu převyšuje 
0,1 nmol/ l při nízké hodnotě aktivního 
reninu. Tato hodnota byla stanovena 
na základě našich předchozích pozo-
rování na zdravých dobrovolnících (ne-
publikovaná data). Výše popsaný po-
stup při provádění supresního testu byl 
paci enty dobře tolerován, komplikací 
byly dyspeptické potíže při užívání kap-
slí NaCl u části paci entů.

Vyšetření počítačovo u tomografi  í je 
prováděno 2,5milimetrovými řezy na 
přístroji Somatom Emoti on 6 Si emens. 
Vyšetření je prováděno nativně, za pro-
kázaný adenom je považován útvar 
o průměrné denzitě < 10 Ho undsfi  el-
dových jednotek.

Všem paci entům s prokázaným pri-
márním hyperaldosteronizmem, u kte-
rých je zvažováno provedení adrena-
lektomi e, je provedena katetrizace žil 
nadledvin. Vyšetření provádíme za sti-

mulace syntetickým ACTH 0,25 mg na-
ředěným v roztoku 5% glukózy. Tuto 
infuzi podáváme během 90 min, zaha-
jujeme ji 30 min před začátkem katet-
rizace. Během AVS provádíme separo-
vané odběry vzorků krve ke stanovení 
aldosteronu a kortizolu z obo u nadled-
vinových žil a ze vzorku smíšené žilní 
krve ze so utoku ilických žil. Za průkaz 
úspěšného odběru považujeme poměr 
hladin kortizolu z nadledvinové žíly a ze 
so utoku ilických žil nad 5,0; průkazem 
unilaterální nadprodukce aldosteronu 
je poměr [(aldosteron/ kortizol) na 
postižené straně]/ [(aldosteron/ kor-
tizol) kontralaterálně] nad 4,0 [12]. 
Komerčně dostupné kity na prin-
cipu radi o izotopového stanovení jso u 
po užívány jak ke stanovení hladiny al-
dosteronu (Di agnostic Products Cor-
porati on, Los Angeles, USA), tak i kor-
tizolu (Immunotech, Beckman Co ulter, 
Franci e).

Výsledky
Na našem pracovišti byla v uvedeném 
období provedena katetrizace nadled-
vinových žil u 107 paci entů s proká-
zaným primárním hyperaldosteroniz-
mem, z toho u 99 paci entů (92,5 %) 
úspěšně. Z nich jsme do naší práce za-
řadili 30 paci entů, u kterých byl na CT 
popsán adenom ≥ 1 cm při normální 
morfologii druhostranné nadledviny. 
V so uboru bylo přítomno 21 mužů 
a 9 žen, průměrný věk byl 55,5 ± 9,3 let. 
Unilaterální nadprodukce aldosteronu 
byla při katetrizaci žil nadledvin pro-
kázána po uze v 17 případech (56,7 %), 
výsledky AVS u zbývajících 13 paci entů 
(43,3 %) funkčnost popisovaného ade-
nomu nepotvrdily. V našem so uboru 
byli 2 paci enti mladší než 40 let 
(32 a 38 let), po uze u jednoho z nich 
byla přítomna jednostranná nadpro-
dukce aldosteronu.

Při AVS byla zaznamenána jedna 
komplikace, a to hematom nadledviny 
regredující při konzervativním postupu.

Diskuze
Primární hyperaldosteronizmus je 
často u formo u sekundární arteri ální 

Tab. 1. Subtypy primárního hyperaldosteronizmu.

1.  S unilaterální nadprodukcí aldosteronu (vhodné k chirurgickému řešení)
a) aldosteron-produkující adenom nadledviny (Connův adenom)
b) primární (unilaterální) adrenální hyperplazie
c) aldosteron-produkující karcinom nadledviny

2.  S bilaterální nadprodukcí aldosteronu (vhodné k farmakoterapii)
a) idiopatický hyperaldosteronizmus (bilaterální adrenální hyperplazie)
b)  familiární hyperaldosteronizmus typ I (glukokortikoidy léčitelný 

hyperaldosteronismus)

3.  Ostatní formy hyperaldosteronizmu
a) familiární hyperaldosteronizmus typ II (může se jednat o aldosteron-produkující
     adenom i o bilaterální adrenální hyperplazii)
b) ektopický aldosteron-produkující tumor
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po uze na CT vedl k neindikované ope-
raci u 25 % paci entů. Vysvětlení rozdílu 
v procentu álním zasto upení neindiko-
vané operace mezi to uto a naší prací je 
patrně ve složení studované populace, 
kritéri a pro di agnostiku primárního 
hyperaldosteronizmu se od našich od-
lišují. Velmi podobný výsledek, jako 
je námi dosažený, pochází od a utorů 
z univerzity v Dallasu [15]. Publikace 
preferující postup založený primárně 
na morfologickém zobrazení se obje-
vují i v poslední době [4,5]. Pocházejí 
však z pracovišť, která katetrizují po uze 
několik jedinců za rok a jejichž meto-
dika je problematická.

Vzhledem k věkovému složení na-
šich paci entů nemůžeme naše vý-
sledky a utomaticky přenést i na mladé 
paci enty (pod 40 let). Na druho u 
stranu, vzhledem k velmi nízkému vý-
skytu komplikací AVS preferujeme pro-
vedení katetrizace i u těchto paci entů.

CT přesto zůstává vyšetřením, které 
by mělo být provedeno v rámci dife-
renci ální di agnostiky patologi í nadled-
vin [2]. Obecně platí pravidlo, že čím 
větší je expanze nadledviny, tím vyšší je 
pravděpodobnost maligního chování 
[16].

kritéri a hyperplazi e ne jso u spolehlivá; 
drobné adenomy nemusí být na CT 
zobrazeny, naopak oblasti hyperplazi e 
se moho u jevit jako mikro adenomy; CT 
samozřejmě nerozliší adenom produ-
kující aldosteron a adenom afunkční. 
Na základě našich výsledků je indikace 
adrenalektomi e u paci entů s primár-
ním hyperaldosteronizmem po uze na 
základě CT kritéri í nespolehlivá a může 
vést k řadě operací u paci entů s bilate-
rální nadprodukcí aldosteronu, u nichž 
nelze příznivý efekt očekávat.

To uto problematiko u se před námi 
zabývala řada a utorů. Jednotlivé práce 
jso u však bohužel navzájem obtížně 
porovnatelné, vzhledem k odlišným 
di agnostickým kritéri ím primárního 
hyperaldosteronizmu i k rozdílné me-
todice provedení vlastní katetrizace. 
Převážná většina prací ukazuje, že 
bez AVS by bylo operováno významné 
procento paci entů, u nichž je klinický 
efekt adrenalektomi e nepravděpo-
dobný [6,9,10,11,15]. Největší práce, 
ve které byla po užita identická kritéri a 
pro úspěšno u katetrizaci i pro průkaz 
jednostranné nadprodukce aldoste-
ronu, byla publikována z Mayo kliniky 
[6]. Dle této práce by přístup založený 

hypertenze. Jediným spolehlivým pří-
znakem je přítomnost arteri ální hy-
pertenze, často rezistentní na léčbu. 
Hypokalemi e se vyskytuje po uze 
u menšiny paci entů [13,14]. Di agnos-
tika primárního hyperaldosteronizmu 
sestává z několika kroků, od screenin-
gových testů využívajících poměr al-
dosteron/ plazmatická reninová ak-
tivita (nebo aktivní renin) až po testy 
konfi rmační, spočívající nejčastěji ve 
stanovení re akce sekrece aldosteronu 
na expanzi intravaskulárního volumu. 
V našich podmínkách se po užívá su-
presní test s fyzi ologickým roztokem. 
U každého paci enta s prokázaným 
primárním hyperaldosteronizmem, 
u kterého je zvažována chirurgická te-
rapi e, musí být provedena diferenci ální 
di agnostika jednotlivých subtypů to-
hoto onemocnění. Zcela zásadní je od-
lišit unilaterální a bilaterální nadpro-
dukci aldosteronu, neboť u paci entů 
s jednostranno u formo u onemocnění 
zvažujeme provedení laparoskopické 
adrenalektomi e.

CT nadledvin, které u paci entů s pri-
márním hyperaldosteronizmem pro-
vádíme, může zobrazit buď normální 
nález, anebo široko u škálu patologi í 
od ztluštění raménka nadledviny přes 
hyperplazii až po adenom. Zobrazo-
vací metody však mají řadu limitací: 

Graf 1. Podíl unilaterální a bilaterální 
nadprodukce aldosteronu u pacientů 
s adenomem ≥ 1 cm na CT nadledvin.

43 %

57 %

bilaterální nadprodukce 
aldosteronu 
unilaterální nadprodukce 
aldosteronu 

Obr. 1. Adenom nadledviny na CT u pacienta bez průkazu unilaterální nadpro-
dukce aldosteronu při AVS (adenom označen šipkou).
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odběru, přispívající k přesnosti vyšet-
ření. Někteří a utoři se obávají, že při 
podávání syntetického ACTH při ka-
tetrizaci nadledvinových žil může dojít 
ke stimulaci sekrece aldosteronu i ze 
zdravé nadledviny a následně k falešné 
di agnóze bilaterální nadprodukce al-
dosteronu [23]. Z našich výsledků vy-
plývá, že z celkového počtu 99 úspěš-
ných AVS byla lateralizovaná sekrece 
aldosteronu prokázána ve 35 přípa-
dech, tj. u 35,4 % paci entů. Prakticky 
stejné procentu ální zasto upení je udá-
váno a ustralským pracovištěm [24], 
které má největší publikovano u sérii 
paci entů katetrizovaných bez ACTH. 
Toto srovnání nepřímo ukazuje, že fa-
lešná di agnóza bilaterální sekrece by 
při po užití našeho přístupu neměla být 
častějším problémem. I přes všechny 
výše zmíněné limitace je AVS jedino u 
metodo u, ktero u lze přímo změřit 
a porovnat koncentrace hormonů tvo-
řených nadledvinami, a tak rozlišit bi-
laterální a unilaterální nadprodukci 
aldosteronu.

Závěr
Domníváme se, že naše výsledky jedno-
značně podporují nutnost provedení 
katetrizace nadledvinových žil u všech 
paci entů s primárním hyperaldostero-
nizmem, u kterých zvažujeme chirur-
gicko u terapii. Obraz adenomu nad 
1 cm na CT při normální morfologii 
druhostranné nadledviny není dosta-
tečným průkazem unilaterální nadpro-
dukce aldosteronu. Z našich výsledků 
vyplývá, že u nezanedbatelného pro-
centa paci entů by takto stanovená in-
dikace k adrenalektomii vedla ke zby-
tečnému operačnímu výkonu.

Podpořeno projektem MSM0021620817 
a MZO00179906.
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