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Primdrni aldosteronismus: diagnostika a 1écba v klinické praxi

nezaddouci Ucinky, jako je bolestivéd gynekomastie, erektilni dysfunkce
¢i poruchy menstrua¢niho cyklu.

PIného efektu dosahuji tyto Iéky za 4-6 tydn(i od zahéjeni a davku
fidime hodnotami krevniho tlaku, kalemif, rendlnimi funkcemi a hla-
dinou reninu (cilem jsou hodnoty DRC nad 10 mU/I nebo PRA nad
1,0 ng/ml/h) (7).

V pfipadé intolerance obou |ékd nezbyva neZ podavani amiloridu
pfipraveného magistraliter ve vyssich davkach (5-15 mg denné). Tato
lécba viak neovliviiuje plsobeni aldosteronu, pouze inhibuje sodi-
kovy kanal ENaC na lumindrnf strané tubulu. Mechanismus pUsobenf
jednotlivych lékU je uveden v obrazku 10. Finerenon (nesteroidni MRA)
dosud nema dostatek dat a nelze jej v této indikaci predepsat. Ve fazi
klinického testovani jsou inhibitory aldosteron-syntazy, blokujici syntézu
aldosteronu v kortexu nadledviny, jez by v budoucnu mohly byt v této
diagndze pfinosné.

Zaveér

Primarni hyperaldosteronismus je nejcastéjsi pficinou sekundarni
endokrinni hypertenze s vyznamnym dopadem na morbiditu pacientd.
Onemocnéni je charakterizovéano autonomni nadprodukci aldosteronu
vedouci k hypertenzi a ¢asté hypokalemii. Ve srovnani s esencidlni
hypertenzi je spojeno s vy3sim kardiovaskularnim a rendlnim rizikem.
Diagnostika je zalozena primarné na laboratornim screeningu pomoci

pomeéru aldosteron/renin, jehoz interpretace vyzaduje znalost ovliviuji-
cich faktor(. V pfipadé pozitivniho screeningu je ¢asto nutné diagnézu
potvrdit konfirmac¢nimi testy a nasledné provést lokaliza¢ni diagnostiku.
Zobrazovaci metody samy o sobé nestaci a klicovou roli ma selektivni
odbér z nadledvinnych Zil pfi rozhodovani o 1é¢bé. U jednostrannych
forem predstavuje chirurgické lécba potencidlné kurativni feseni s vy-
znamnym efektem na krevni tlak. U bilaterdinich forem je zakladem
|é¢by farmakoterapie antagonisty mineralokortikoidniho receptoru.
V&asnd diagnostika a cilend 1é¢ba zédsadné snizuji riziko orgdnového
poskozeni a zlep3uji dlouhodobou prognézu pacientd. Ceské centra
zabyvajici se touto problematikou, kde je mozno pacienta konzultovat
a objednat, jsou uvedena na webu Ceské spole¢nosti pro hypertenzi
(www.hypertension.cz).

Key points

Nejcastejsi sekundarni endokrinni hypertenze (prevalence 5-14 %).
Viyssi KV a rendlni riziko nez u esencidlni hypertenze.

Typickd kombinace: arteridlni hypertenze (Casto tézka) + hypokalemie.
Zakladni screening: pomér aldosteron/renin (ARR).

AVS = kli¢ k urcenf lateralizace.

Chirurgie = kurativnf u unilateralnich forem.

MRA (spironolakton/eplerenon) = zéklad Ié¢by bilateralnich forem.

Vi¢asnd diagnostika vyznamné zlepsuje prognézu.
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