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Sdéleni z praxe [EREL

Endokrinni onemocnéni jsou pfic¢inou asi jedné tfetiny sekundérnich hypertenzi. Primarni aldosteronizmus je skupina onemocnéni

charakterizovana nadprodukci aldosteronu nezavislé na reninu a neklesajici po pfijmu soli. Predkladame pfipad nemocné s tézkou

hypertenzi a hypokalemii, u které jsme diagnostikovali Conntiv syndrom.
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Endocrine diseases cause approximately one third of secondary hypertension cases. Primary aldosteronism is group of diseases chara-
cterized by autonomous hypersecretion of aldosterone independent on renin production and unsuppressed by salt intake. We report
case of women with resistant hypertension and hypokalemia with diagnosed Conn syndrome.

Key words: primary aldosteronism, secondary hypertension.

Predklddame kazuistiku 52leté Zeny s obe-
zitou 3. stupné (BMI 43), kterd byla odesldna
do nasi hypertenznf ambulance pro rezistentnf
hypertenzi v inoru 2009. Nemocna byla 15 let
|écena praktickym lékafem pro vysoky tlak a pro
nemoznost dosazeni uspokojivych hodnot pfi
ambulantnich kontroldch byla jeji hypertenze
klasifikovéna jako syndrom bilého plasté. Nikdy
viak nebyla provedena 24hodinova monitorace
krevniho tlaku, kterd by tuto teorii potvrzovala.
Nemocnd byla také lé¢end endokrinologem
pro autoimunitni hypotyreézu. Do vyctu jejich
onemocnéni déle patii diabetes mellitus 2. ty-
pu, smisena hyperlipidemie a hyperurikemie.
Nemocna uzivala tyto Iéky: furosemid 40 mg
1x denné, metoprolol SR 200mg 1x dennég,
amlodipin 10 mg 1x denné, valsartan 160 mg
2x dennég, perindopril 10 mg 1x denné, mo-
xonidin 0,4 mg 2x denné, fenofibrat 200 mg
1x denng, alopurinol 100 mg 1x denné, kalium
chloratum 1 g 2x denné, metformin 500 mg 1x
denné a levothyroxin 75 pg 1x denné.

PYi prvnim vysetfenf v nasi ambulanci byl
nameéfen tlak krve (TK) 204/120 mm Hg (prlmér
7 2.a 3. méfeni), nebyl zajistén stranovy rozdil na
pravé a levé hornf koncetiné. Fyzikalni vysetreni
bylo kromé vyrazné obezity s omezenou vy-
Setfitelnosti bficha a mirnych perimaleolarnich
otokl v normé. Vstupni biochemické parame-
try byly nésledujici: urea 3,9 mmol/|, kreatinin
85 umol/l, clearance kreatininu 1,10 ml/s, pro-
teinurie 0,32 g/den, natrium 144 mmol/l, kalium
2,9 mmol/l, chloridy 104 mmol/I, la¢na glykemie
5,7 mmol/l, HbA, 4,2 %. Tedy byla zachovana
glomeruldrnifiltrace s mirnou proteinurii, dobfe

kompenzovany diabetes mellitus, ale predevsim
hypokalemie, a to i pres podavanou substituci.
24hodinova monitorace krevniho tlaku potvrdila
diagndzu setrvalé arteridIni hypertenze a vylou-
¢ila syndrom bilého plasté.

Vzhledem k ndlezu rezistentni hypertenze
a hypokalémii jsme indikovali doplnéni endo-
krinologickych parametrd a CT ledvin a nadled-
vin. Dominantnim nalezem pfi CT vysetien( byl
objemny Utvar pravé nadledviny o velikosti
6,8%6,0 cm, v. s. adenom. Nalez na ledvinach
byl v mezich normy. Endokrinologické vysetrent
prokdazalo vyraznou supresi reninu (0,13 pmol/I,
norma 0,57-3,67 pmol/l) a zvysenou plazmatic-
kou hodnotu aldosteronu (1,36 nmol/l, norma
0,02-0,44 nmol/l), s vyslednym pomérem al-
dosteron/renin (ARR) 415,8. Hodnoty metanef-
rind a normetanefrin{, tedy screeningového vy-
setfeni feochromocytomu, stejné jako hodnoty
kortizolu byly v normé. Kontrolni vysetfeni reni-
nu, aldosteronu a ARR za mésic bylo konzistentnf
s plvodnim vysledkem. Nélez tedy podporoval
diagndézu adenomu nadledvin produkujiciho
aldosteron. Vzhledem k velikosti adenomu, tézké
hypertenzi a rizikovosti nemocné jsme nevysa-
zovali léky, které interferuji s vysetfenim funkce
renin-angiotenzinového systému. Ze stejného
ddvodu jsme neprovéadéli konfirmacni supresni
testy siv. podanim 2 litr fyziologického roztoku
nebo 4dennim podavanim fludrokortizonu a se-
parované odbéry hormon( z nadledvinkovych
Zil, abychom ovéfili, zda je adenom funkeni. Pri
nélezu adenomd nadledvin vétsich nez 6 cm je
totiz vzdy indikovéna adrenalektomie pro riziko
maligni povahy tumoru. Nemocnou jsme zacali
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pfipravovat na operaci. Zahajili jsme podavani
antagonisty mineralokortikoidnich receptord
spironolaktonu v kone¢né davce 100 mg denné
a navysili jsme antihypertenzni lé¢bu a substituci
kalia. V ramci pfedopera¢niho vysetfenf bylo
doplnéno ECHO srdce s nélezem hrani¢ni tloust-
ky stén, bez vyznamnych poruch kinetiky. Po
4tydenni pfipravé verospironem byla v kvétnu
2009 provedena laparoskopicka adrenalekto-
mie vpravo, histologicky nalez znél kortikalnf
adenom nadledvin.

Po operaci byla razantné redukovana anti-
hypertenzni [é¢ba, presto doslo k poklesu sy-
stolického tlaku téméf o 70 mm Hg. Vzhledem
k takovému poklesu tlaku bylo pooperacni ob-
dobi pro nemocnou pomérné obtizné. Celkem
adaptace trvala asi 5 mésicl. Ihned po operaci
doslo k normalizaci kalemie. Kontrolni endo-
krinologické vysetfeni bylo provedeno mésic
po operaci s hodnotami reninu 5,41 pmol/l, al-
dosteronu 0,06 nmol/l a ARR 0,44. Po pdl roce
od operace byla nemocné Ié¢ena pouze stfednf
davkou ramiprilu (5 mg denné), pfi kontrole po
roce pro hrani¢ni hodnotu TK 146/100 Ié¢ba
zmeénéna na fixni kombinaci perindopril/inda-
pamid 5/1,25 mg. Pfi dalsich kontroldch jiz byl
krevni tlak v mezich normy. Pfi kontrole po roce
od operace doslo k Upravée dalsiho rizikového
faktoru — proteinurie, vysetfeni mikroalbuminu-
rie bylo < 5 mg/den. Kontroln{ CT nadledvin po
roce bylo bez zndmek recidivy onemocnéni.

Primarn{ aldosteronizmus je pomerné cas-
tou pficinou rezistentni hypertenze a je zfejme
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nejcastéjsi endokrinné podminénou arteridinf
hypertenzi. Prevalence onemocnéni se udava
v Sirokém rozmezi od 1,4% do 32 %, median
8,8%. Vyskyt je vyssi na specializovanych pra-
covistich (1). Jedna se o skupinu onemocnént,
pro které je charakteristickd vysoka produkce al-
dosteronu, nezavisla na renin-angiotenzinovém
systému a neklesajici po pifjmu sodiku. Nej¢astéji
se jednd o idiopatickou bilaterdInf (unilaterdinf)
hyperplazii nadledvin ¢i adenom produkujici al-
dosteron neboli Connlv syndrom. Ostatni formy
jsou vzacné (karcinom kry nadledvin a familiar-
ni, dexametazon supresibilni aldosteronizmus)
(2). Connliv syndrom je chirurgicky lécitelné
onemocneéni, proto bychom méli po této nemo-
ciaktivné pétrat. Pro primdrnf aldosteronizmus je
typicka arteridIni hypertenze, ¢astéji se vyskytuji
arytmie a kardiovaskuldrni pfihody. Hypokalémie
je pfitomna asi u poloviny nemocnych, ¢astéji
u tézsich forem hypertenze nebo u adenomu
produkujictho aldosteron.

Screeningové vysetfeni na primarni aldoste-
ronizmus by mélo byt indikovdno u viech ne-
mocnych s arteridInf hypertenzf 2. a 3. stupné,
s rezistentni hypertenzi, hypertenzi spojenou
se spontanni ¢i diuretiky navozenou hypoka-
lémif, hypertenzi a ndlezem nadledvinkového
incidentalomu a kone¢né hypertenzi a pozitivni
rodinnou anamnézou ¢asné vzniklé hypertenze
nebo CMP do 40 let véku (3). Screeningovou
metodou je stanoven( poméru aldosteron/renin
v plazmé (4). Pfed jeho vysetfenim je vhodné
vysadit léky, které interferuji s plazmatickou
hladinou aldosteronu (tabulka 1). Odbér krve
provadime rano, nemocny by mél byt dobre
hydratovany, neomezujeme pfijem tekutin a soli
(5). PTi pozitivnim testu, tedy ARR > 40 a hranic-
nim zvyseni plazmatického aldosteronu, prova-
dime konfirmacni testy (5). Nej¢astéji se provadi
supresni test s infuzf 2 litrd fyziologického roz-
toku béhem 4 hodin, test s kaptoprilem, nebo
4denni podavéni fludrokortizonu. Tyto testy by
meély potvrdit autonomni (nesuprimovatelnou)
produkci aldosteronu, a proto se musi provést
vzdy az po korekci hypokalémie.

Tabulka 1. Léky ovliviujici plazmatické hodnoty aldosteronu

Minimalni = verapamil SR

mozno ponechat

vliv = a-blokatory (doxazosin, prazosin) po celou dobu diagnostiky
Vysoky = (-blokatory
vliv = ACHI
= sartany , o
= inhibitory reninu nepoda\;zgclggfae\;if tydny
= dihydropiridinové blokatory kalciovych kanald P y
= metyldopa
= nesteroidni antiflogistika
Velmi = antagonisté mineralokortikoidnich receptord
vysoky (spironolakton, eplerenon) nepodavat minimalné 6 tydnd
viiv m kalium Settici diuretika (amilorid, triamteren) pred vysetfenim

» diuretika

Vysetieni zahrnuje stanoveni poméru aldosteron/renin, konfirmacni testy a piipadné separované odbéry

z nadledvinkovych Zil

Pri potvrzeni diagndzy primdrniho aldoste-
ronizmu bychom méli stanovit subtyp onemoc-
néni. Zde hraji hlavni roli zobrazovaci techniky,
predevsim CT nadledvin. Pokud nemocny sou-
hlasi s operaci, mél by se provést i separovany
odbérz nadledvinovych Zil (AVS, adrenal venous
sampling), k pfesnému urceni té nadledviny, jez
produkuje aldosteron ve zvysené mite. Zvétseni
nadledviny totiz nemusi znamenat, Ze se jedna
0 postizenou stranu. Dle studif je shoda mezi CT
vysetienim a AVS zhruba v poloviné pfipadu (3).
Adrenalektomie provedend pouze na podkladé
CT tak mGze vést s odstranéni zdravé nadledviny.
Pfi jednostranném postizenf je 1é¢bou volby
laparoskopickd adrenalektomie, pfi oboustran-
ném postizeni, nebo pokud si nemocny nepfeje
operadi, lé¢ime antagonisty mineralokortiko-
idnich receptor(, eventudiné je mozné pouzit
amilorid.

N&s pfipad demonstroval pacientku s roky
$patné kontrolovanou hypertenzi oznacenou
jako suspektnf syndrom bflého pladsté. Toto po-
dezfeni v3ak nikdy nebylo potvrzeno 24hodi-
novou monitoraci TK. PfestoZze nemocna méla
tézkou hypertenzi, hypokalémii, a dokonce
byla sledovéna endokrinologem, nikdy neby-
la vySetfena na moznost sekundarni etiologie.
V tomto konkrétnim pfipadé jsme vzhledem
k velikosti adenomu rovnou pfistoupili k ope-
raci, bez provedeni potvrzovacich test( a AVS.
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Adrenalektomie vedla k razantnimu poklesu TK,
normalizaci kalémie, Upravé plazmatické hladiny
aldosteronu a vyrazné redukci antihypertenzni
lécby. Efekt operace tak definitivné potvrdil di-
agnozu Connova syndromul.
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