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Primarni hyperaldosteronismus: Prehled americko-evropskych doporucenych postup( Endocrine Society z roku 2025

Obr. 2. Algoritmus zahdjeni a titrace lécby antagonisty mineralokortikoidniho receptoru u dospélych pacientt s primdrnim hyperaldosteronismem,

upraveno dle (1)
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Zkratky: K* - draslik; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich receptord; TK — krevni tlak

zohledriuje klinickou pravdépodobnost laterdini sekrece aldosteronu,
celkovy zdravotni stav pacienta, operacni riziko a lokdInf dostupnost AVS.

U peclivé vybranych mladsich pacientl < 35 let s hypokalemii,
vyraznou supresi reninu, vysokymi koncentracemi aldosteronu (imu-
noanalyzou > 832 pmol/l, nebo dle LGMS/MS > 624 pmol/l) a jed-
noznacnym jednostrannym loziskem nadledviny vétsim nez 1 cm pfi
normalnim nalezu na kontralateraini strané Ize zvazovat pfimou indikaci
adrenalektomie bez pfedchozi selektivni katetrizace nadledvinovych Zil.

Guidelines pfipoustéji vynechani AVS u pacientl s jednostrannym
adrendlnim makroadenomem (> 1 cm), kteff maji soucasné PA a klinicky
vyznamnou autonomni sekreci kortizolu, protoZe zdrojem této korti-
zolové autonomie je prave uvedeny jednostranny makroadenom. AVS
neni obvykle indikovana ani u familidrnich forem hyperaldosteronismu
(FH typy I-IV) a u primarnf bilateralni makronoduldrni hyperplazie
nadledvin s kombinovanou nadprodukci aldosteronu a kortizolu, kde
ma onemocnéni bilaterdIni charakter.

Prestoze je v téchto skupindch pravdépodobnost skute¢né late-
ralni sekrece vysoka, nelze riziko diskrepance mezi morfologickym
a funk¢nim nalezem zcela vyloucit. Rozhodnuti o chirurgické 1é¢bé
bez AVS by proto mélo byt vysledkem multidisciplindrniho zhodnocenf
a informované diskuze s pacientem.

V soucasnosti se rychle rozvijeji neinvazivni metody funkeni sub-
typizace PA, vyuzivajici PET/CT s ligandy cilenymi na enzymy ste-
roidogeneze a specifické bunécné markery aldosteron-produkujicich
Iézi. Jejich rutinni implementace je v soucasnosti limitovana absencf

standardizovanych protokold, heterogenitou dostupnych radiofarmak
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a nedostatkem prospektivnich valida¢nich studii s pfimym srovnanim
s AVS. To proto zatim z(stava referen¢ni metodou funkeni subtypizace.

7. U pacientii s primarnim hyperaldosteronismem
lécenych PA-specifickou farmakoterapii,

unichZ neni arterialni hypertenze dostatecné
kontrolovana arenin je suprimovan, se doporucuje
zvysit intenzitu PA-specifické farmakoterapie

s cilem zvysit (desuprimovat) renin.

Specifickd farmakologicka lécba PA pomoci MRA byla tradi¢né
titrovéna predevsim podle klinické odpovédi, zejména kontroly ar-
teridIniho krevniho tlaku a korekce hypokalemie. Doporuceni z roku
2025 vsak zdlraznujf roli reninu jako biologického markeru adekvatni
blokddy mineralokortikoidniho receptoru a nepfimého ukazatele po-
tlacenf patofyziologickych ucinkd nadbytku aldosteronu. Pretrvavajici
suprese reninu béhem lécby MRA muze svédcit pro nedostate¢nou
biologickou odpovéd na lé¢bu.

Observacni data naznacuji, ze desuprese reninu béhem terapie MRA
je spojena s priznivéjsimi klinickymi vysledky ve srovnanf's pretrvavajici
supresf reninu. Na tomto zékladé guidelines doporucuji u pacientl
s nedostatecné kontrolovanou arteridIni hypertenzi pfi souc¢asné supresi
reninu zvazit dalsf titraci PA-specifické farmakoterapie s cilem dosazeni
zvyseni reninu, pokud to klinicky stav pacienta umoznuje.

Naopak pokud je krevni tlak kontrolovan pfi monoterapii MRA, nejsou
v soucasnosti k dispozici dostatecné dikazy podporujici dalsi navysovani
davky MRA pouze na zakladé pretrvavajicich nizkych hodnot reninu.
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