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nežádoucí účinky, jako je bolestivá gynekomastie, erektilní dysfunkce 

či poruchy menstruačního cyklu.

Plného efektu dosahují tyto léky za 4–6 týdnů od zahájení a dávku 

řídíme hodnotami krevního tlaku, kalemií, renálními funkcemi a hla-

dinou reninu (cílem jsou hodnoty DRC nad 10 mU/l nebo PRA nad 

1,0 ng/ml/h) (7).

V případě intolerance obou léků nezbývá než podávání amiloridu 

připraveného magistraliter ve vyšších dávkách (5–15 mg denně). Tato 

léčba však neovlivňuje působení aldosteronu, pouze inhibuje sodí-

kový kanál ENaC na luminární straně tubulu. Mechanismus působení 

jednotlivých léků je uveden v obrázku 10. Finerenon (nesteroidní MRA) 

dosud nemá dostatek dat a nelze jej v této indikaci předepsat. Ve fázi 

klinického testování jsou inhibitory aldosteron-syntázy, blokující syntézu 

aldosteronu v kortexu nadledviny, jež by v budoucnu mohly být v této 

diagnóze přínosné.

Závěr
Primární hyperaldosteronismus je nejčastější příčinou sekundární 

endokrinní hypertenze s významným dopadem na morbiditu pacientů. 

Onemocnění je charakterizováno autonomní nadprodukcí aldosteronu 

vedoucí k hypertenzi a časté hypokalemii. Ve srovnání s esenciální 

hypertenzí je spojeno s vyšším kardiovaskulárním a renálním rizikem. 

Diagnostika je založena primárně na laboratorním screeningu pomocí 

poměru aldosteron/renin, jehož interpretace vyžaduje znalost ovlivňují-

cích faktorů. V případě pozitivního screeningu je často nutné diagnózu 

potvrdit konfirmačními testy a následně provést lokalizační diagnostiku. 

Zobrazovací metody samy o sobě nestačí a klíčovou roli má selektivní 

odběr z nadledvinných žil při rozhodování o léčbě. U jednostranných 

forem představuje chirurgická léčba potenciálně kurativní řešení s vý-

znamným efektem na krevní tlak. U bilaterálních forem je základem 

léčby farmakoterapie antagonisty mineralokortikoidního receptoru. 

Včasná diagnostika a cílená léčba zásadně snižují riziko orgánového 

poškození a zlepšují dlouhodobou prognózu pacientů. Česká centra 

zabývající se touto problematikou, kde je možno pacienta konzultovat 

a objednat, jsou uvedena na webu České společnosti pro hypertenzi 

(www.hypertension.cz).

Key points
	� Nejčastější sekundární endokrinní hypertenze (prevalence 5–14 %).

	� Vyšší KV a renální riziko než u esenciální hypertenze.

	� Typická kombinace: arteriální hypertenze (často těžká) + hypokalemie.

	� Základní screening: poměr aldosteron/renin (ARR).

	� AVS = klíč k určení lateralizace.

	� Chirurgie = kurativní u unilaterálních forem.

	� MRA (spironolakton/eplerenon) = základ léčby bilaterálních forem.

	� Včasná diagnostika významně zlepšuje prognózu.
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