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

Eskalace davky MRA mUze byt limitovana nezadoucimi Gcinky,
zejména rizikem hyperkalemie, zménami renalnich funkci a hormondl-
nimi nezaddoucimi Ucinky spironolaktonu. Interpretace hodnot reninu
proto musi byt vzdy provédéna v kontextu celkového klinického stavu
pacienta, pfitomnych komorbidit a tolerance 1é¢by.

8. U pacientii s primarnim
hyperaldosteronismem a pritomnym
adenomem nadledviny se navrhuje provedeni
dexametazonového supresniho testu

k vylouceni soucasné autonomni sekrece
kortizolu.

Soucasna doporuceni upozoriiuji na moznost sou¢asné auto-
nomie sekrece kortizolu u ¢asti pacientd s primarnim hyperaldoste-
ronismem a adenomem nadledviny, ¢asto bez typickych klinickych
projevl Cushingova syndromu. Tento stav, oznacovany jako mir-
nd autonomni sekrece kortizolu (MACS), je spojovan se zvysenym
kardiometabolickym rizikem a miZze potencovat nepfiznivé ucinky
nadbytku aldosteronu. K jeho detekci je doporu¢ovano provedenf
no¢niho 1 mg dexametazonového supresniho testu (DST). Identifikace
autonomie sekrece kortizolu ma zvlastni vyznam zejména u pacient(
indikovanych k adrenalektomii, nebot je spojena se zvysenym rizikem
perioperacni suprese hypotalamo-hypofyzarné-adrenaini osy a na-
sledné adrendlini insuficience.

DST se provédi perordlnim podanim 1 mg dexametazonu ve ve-
¢ernich hodindch (obvykle mezi 23:00-24:00) s naslednym odbérem
sérového kortizolu nésledujici rdno mezi 8:00-9:00 hod. Hodnota
kortizolu < 50 nmol/I je povaZovéana za dostate¢nou supresi, zatimco
vys$si koncentrace svéd¢i pro suspektni autonomni sekreci kortizolu
a vyzaduje dal3i klinickou interpretaci.

9. U pacientii s primarnim
hyperaldosteronismem lécenych specifickou
farmakoterapii se navrhuje preferovat
spironolakton pied ostatnimi antagonisty
mineralokortikoidniho receptoru, ato zejména
z praktickych divodii (nizka cena, dostupnost,
zkusenosti z praxe).

Doporuceni preferovat spironolakton jako Iék prvni volby pro spe-
cifickou farmakologickou Ié¢bu PA vychazi predevsim z praktickych
aspektt jeho pouziti, zejména dlouhodobé klinické dostupnosti, nizké
ceny a Sirokych zkusenosti z bézné klinické praxe. Guidelines uvadéji,
Ze dostupna data neprokazujf konzistentni klinickou superioritu jinych
MRA z hlediska Uc¢innosti, zatimco spironolakton zGstava historicky
nejlépe prostudovanym prepardtem v této indikaci. Spironolakton je ve
vétsiné zdravotnickych systému snadno dostupny a umozriuje flexibilnf
titraci davky, coz predstavuje vyznamnou vyhodu pfi dlouhodobé lécbé
pacientl s PA. Soucasné je zdGraznéno, ze volba konkrétniho prepa-
ratu musf byt individualizovadna s ohledem na toleranci lé¢by a vyskyt
nezadoucich ucinkd. V pfipadé intolerance spironolaktonu, zejména
pfi vyskytu hormonalnich nezddoucich ucinkd, Ize vyuzit selektivnéjsi
MRA, pfedevsim eplerenon, zminény vyse.
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10. U pacientii s primarnim
hyperaldosteronismem lécenych specifickou
farmakoterapii se navrhuje preferovat
antagonisty mineralokortikoidniho receptoru
(steroidni i nesteroidni) pred inhibitory
epitelialniho sodikového kanalu (amilorid,
triamteren).

Preference MRA pred inhibitory ENaC (amilorid, triamteren) vychézi
zomezené a prevazné nepiimé evidence a z nejistoty, zda ENaC inhibi-
tory poskytuji srovnatelné aldosteron-specifické klinické prinosy. Pfima
srovndvaci data u pacientd s PA nejsou k dispozici a doporucenti je zalo-
Zeno zejména na studiich u rezistentni a nizkoreninové hypertenze, kde
byl antihypertenznf Ucinek amiloridu obdobny jako u spironolaktonu,
avsak vliv na orgadnové poskozeni zastava nejasny.

Guidelines proto podminéné preferuji MRA jako standardnf spe-
cifickou 1é¢bu PA. Inhibitory ENaC mohou pfedstavovat alternativu
u pacientl s intoleranci ¢i kontraindikaci MRA nebo pfi jejich nedo-
stupnosti, pficemz doporuceni neplati v situacich, kdy je spironolakton
kontraindikovan nebo je indikovana jind MRA z jinych klinickych ddvodd.

Diskuze a zaFazeni do kontextu Ceské republiky
aEvropskych guidelines

Doporuceni Endocrine Society z roku 2025 pfedstavuji komplexni
a prakticky orientovany ramec pro diagnostiku a Ié¢bu priméarniho hy-
peraldosteronismu. V&tsina doporuceni ma viak podminény charakter
a vychazi pfevazné z observacnich dat, coz podtrhuje potiebu dalsich
prospektivnich studii hodnoticich dlouhodobé klinické dopady jed-
notlivych diagnostickych a terapeutickych strategif. V Ceské republice
jsou nadéle platna doporuceni Ceské spole¢nosti pro hypertenzi (CSH)
tykajici se sekundarni hypertenze a PA z let 2022 a 2023 (3, 4).

Na rozdil od doporuceni Endocrine Society, ktera rozsifuji indikace
ke screeningu na sirokou populaci hypertonikd, ¢eskd doporucent
preferuji selektivni pfistup zaméteny na rizikové skupiny s vys3si prav-
dépodobnosti vyskytu PA, zejména pacienty s rezistentni hypertenzi,
hypokalemii ¢i ¢asnym vznikem hypertenze (4).

Odlisny je rovnéz pristup k pripravé pacienta pred stanovenim
ARR: ¢eskd doporuceni zdUraznuji, pokud mozno, pfevedeni na nein-
terferujici antihypertenzni medikaci, vysazeni MRA a korekci kalemie,
zatimco doporuceni Endocrine Society preferuji pragmaticky pfistup
umoznujici provedeni screeningu i bez kompletni Upravy medikace
s cilem zvysit dostupnost vysetren.

Doporuceni ESH z roku 2023 zlstavaji v otdzce sekundarni hy-
pertenze rovnéz selektivni a plosny screening viech hypertonikl ne-
povazuji za proveditelny ani ndkladové efektivni. Doporucuji proto
cilené vysettfovani pacientl s klinickymi ¢i laboratornimi znamkami
vys$si pravdépodobnosti sekundami etiologie, véetné PA (5). Naproti
tomu doporuceni ESC z roku 2024 vice akcentuji potfebu aktivniho
vyhledavéani PA a Sirsi zapojeni primarni péce. Uvadéji, ze sekundarni
hypertenze mUze tvofit 10-35 % pfipadl hypertenze a prevalence PA
dosahuje aZ 12 % u rizikovych pacientl s TK > 180/110 mm Hg, pficem?Z
screening zUstava v praxi nedostatecny. ESC proto podporuji provadéni
ARR i pfi zachované antihypertenzni |é¢bé s opatrnou interpretaci vy-
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