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Primarny aldosteronizmus v gravidite
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Stithrn: Endokrinolégia a pérodnictvo maji jednu velkd oblast spolo¢ného zdujmu. Je to diagnostika a lie¢ba endokrinnych
ochoreni v gravidite. Tieto ochorenia st modifikované fyziologickymi zmenami v gravidite, ¢asto chybaji normativne data
endokrinologickych vysetreni a testov a ostava tu aj vplyv diagnostickych procedir a terapie na matku a hlavne plod. V pripade
diagnézy primarneho aldosteronizmu je smerodatna suprimovana plazmaticka reninova aktivita (odhliadniic od artériovej hy-
pertenzie, hypokaliémie, hyperkaliurézy a proteintrie) a ultrazvukové vysetrenie alebo vySetrenie nadobli¢iek magnetickou rezo-
nanciou. Aldosterén produkujici adeném sa riesi adrenalektémiou v druhom trimestri, pozdne diagnostikovany adeném a hy-
perplastické formy sa riesia v gravidite medikamentdzne.
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Primary aldosteronism in gravidity

Summary: Endocrinology and obstetrics have one thing in common - diagnosis and treatment endocrine diseases in gravidity.
These are modified by physiological changes in gravidity, often missing data and tests in normal condition and the influence
of diagnosis and treatment on the pregnant female and fetus have also to be taken into consideration. If diagnosis of primary
aldosteronism is suspected, suprimed plasmatic renin activity is determinant indicator (disregarding arterial hypertension,
hypokaliaemia, hyperkaliuresis and proteinuria) as well as ultrasound diagnostics or adrenal gland diagnostics means magnetic
resonance imaging. Aldosteron produced adenomas may by treated by adrenalectomy in the second trimester, late diagnosed
adenoma and hyperplastic forms are treated by the administration of the respective medicaments.
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Uvod

Endokrinoldgia je dnes multidiscipli-
narnym odborom a nejednou oblas-
tou spolo¢ného zdujmu je aj gyneko-
légia a porodnictvo. Jednou z vel-
kych spolo¢nych oblasti problematiky
je gravidita a endokrinné ochorenia.
Fyziologicka gravidita ma nesporne
velky vplyv na endokrinny systém
a manifesticia, diagnéza a liecba en-
dokrinnych ochoreni v gravidite tiito
skutoc¢nost e$te umocnuje. Problema-
tika endokrinnych ochoreni v gravi-
dite je preto ovplyvnend jednak sa-
motnou graviditou a jej fyziologic-
kymi ndsledkami na endokrinny
systém a naopak prejavy a diagnos-
ticko-terapeuticky postup endokrin-
nych ochoreni v gravidite st tymito
zmenami poznamenané, ¢o celd si-

tudciu moze niekedy znacne znepre-
hladnovat a nakoniec tu ostdva neza-
nedbatelny vplyv samotného ochore-
nia, jeho diagnézy a liecby na matku
a plod. V predkladanej prici sa snazi-
me na zaklade relativne skromnych
literarnych faktov predlozit aktualny
stav problematiky diagnostiky a liec-
by primarneho aldosteronizmu v gra-
vidite v svetle sticasnych poznatkov
s zachovanim zikladného pravidla
mediciny primum non nocere.

Fyziologické zmeny
renin-angiotenzin-aldosterénového
systému v gravidite

Pocas tehotenstva sa zvySuje produk-
cia steroidnych horménov s ciefom
zabezpecit materskd potrebu a potre-
bu fétu pre jeho somaticky rast a vy-

voj. Renin-angiotenzin-aldosteréno-
vy systém zabezpecuje 50% zvySenia
materského objemu krvi bez vzniku
vysokého tlaku krvi. Tieto zmeny
prebiehaji cez komplexné interakcie
medzi materskym a fetdlnym endo-
krinnym systémom v placente. Nor-
malna dospeld nadoblicka vazi asi
5 g a pocas tehotenstva sa jej velkost
len Iahko zvicsi. Histologicky dochdd-
za v tehotenstve k roz$ireniu zona
fasciculata, zona glomeruloza a zona
reticularis ostavaji v nezmenenej
Sirke [1,2]. Pocas tehotenstva sa u Ze-
ny fyziologicky zvySuje plazmaticky
objem a sodna reabsorbcia, ale bez
zvySenia tlaku krvi. Napriek zvySené-
mu extraceluldrnemu objemu tekutin,
plazmaticka reninova aktivita (PRA)
sa zvySuje na Stvorndsobok medzi

Vniti Lék 2006; 52(10)




—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz

8.-20. tyzdnom gravidity a potom
dosahuje plateau. Koncentricie an-
giotenzinu II sa zvy$uja trojndsobne
ako ndsledok zvysenia reninu a angio-
tenzinogénu. Zvysenie reninu je na-
sledok fyziologicky zvySenych kon-
centracii estrogénov a progesterénu
v gravidite a samotny estradiol zvy-
$uje aj hepatalnu syntézu angio-
tenzinogénu. Od 2. do 7. tyzdna gra-
vidity sa vyvija rezistencia na tlakovy
efekt angiotenzinu II a dosahuje ma-
ximum v 28. tyzdni. Po 30. tyzdni
gravidity zacina navrat senzitivity na
angiotenzin II. Koncentracie aldoste-
rénu v tehotnosti sa zvy$ujd Stvornd-
sobne od 8. tyzdna a postupne sa zvy-
$uji az na 10ndsobok pri dobe poro-
du. Toto zvySenie je odpovedou na
zvy$enie reninu a angiotenzinu II
[3,4]. Progesterén, ktory je fyziologic-
ky vysoky v tehotnosti, je kompete-
tivny inhibitor G¢inku aldosterénu
v distdlom tubule oblicky. Preto
niektoré fyziologické ti¢inky zvysené-
ho aldosterénu st v tehotnosti osla-
bené. Hoci renin-angiotenzin-aldoste-
rénovy systém je v gravidite znacne
stimulovany, aj renin aj aldosterén
si zachovavaju fyziologickt odpoved
na solné zatazenie, posturu, diureti-
kum, volumovt depléciu a podanie
mineralokortikoidu.

Primarny aldosteronizmus

v gravidite

Primarny aldosteronizmus je vzicna
pricina sekundarnej hypertenzie v te-
hotnosti. Od prvého pripadu [5] sa
do dnes popisalo 31 pripadov primar-
neho aldosteronizmu v gravidite [6].
Pocas tehotnosti sa jednd v 60-70 %
pripadov o adeném produkujuci al-
dosteron [7], zvySok tvori idiopaticky
hyperaldosteronizmus a existuje aj
jeden popis glukokortikoidmi supre-
sibilného aldosteronizmu v gravidite
[8]. Klasickou prezentaciou je hyper-
tenzia s hypokaliémiou. Ale v 7-40 %
maji tehotné Zeny s aldosteroniz-
mom normalnu koncentriciu kalia,
¢o je sposobené antikaliuretickym
efektom progesterénu [9]. Vel mi niz-

ke hodnoty kaliémie mozu byt spo-
jené s bolestami hlavy, svalovou sla-
bostou, kf¢ami svalov a inavou. Kon-
centricie sodiku st na hornej hranici
normy a byva pritomnd metabolicka
alkaléza. V pritomnosti hypokaliémie
koncentracia kélia v modi za 24 ho-
din viacej ako 30 mmol potvrdzuje
rendlny tcinok aldosterénu. V zdele-
ni 27 pripadov primaneho aldostero-
nizmu v gravidite, tehotenstvo bolo
charakterizované miernou az tazkou
artériovou hypertenziouv 85 % a pro-
teintriou v 52 % pripadov [10].
Komplikacie primarneho aldostero-
nizmu v gravidite predstavuja abrup-
cia placenty, vyskytli sa dva tmrtia
plodu intrauterinne, a je pomerne
vysoké riziko predc¢asného poérodu,
atoazv 52 % [6]. Este pred potvrde-
nim diagnézy musi byt hypokalié-
mia korigovand podavanim prepa-
ritov s obsahom kdlia a podavanie
medikamentov, ktoré ovplyviiuja re-
nin-angiotenzin-aldosterénova os,
sa musi prerusit. Ku kontrole vyso-
kého tlaku krvi je mozné pouzit
a-metyldopu [11]. Pocas tehotenstva
dochadza k zvySeniu koncentracie
aldosterénu do pasma hyperaldoste-
ronizmu negravidnych Zien, preto
bazalne hodnoty plazmatického aldo-
sterénu st tazko interpretovatelné.
PRA je znizené u primdrneho aldo-
steronizmu a v gravidite je naopak
zvySené. U tehotnych zien s primar-
nym aldosteronizmom koncentracia
PRA ostavaji suprimované a je preto
hodnotnym a diagnostickym néle-
zom. K potvrdeniu autonémnej se-
krécie aldosterénu je mozné vyuzit
sodné supresné testy. V tehotnosti je
ale riziko volumového pretazenia,
zhorsenia hypokaliémie a chybanie
diagnostickych kritérii. Reakcia PRA
a aldosterénu na ortostizu su v fy-
ziologickej tehotnosti zachované, ale
podobne nie st stanovené referenéné
hranice. Tento test dokize niekedy
rozIisif adeném od bilaterdlnej hyper-
plazie, ale diagnostickd presnost
v gravidite nie je zndma. Sampling
adrenalnych zil sa podla literarnych

udajov este v gravidite nevyuzil. Po
diagnéze primdarneho aldosteronizmu
nasleduje vizualizicia nadobliciek,
kde sa preferuje vySetrenie magnetic-
kou rezonanciou. Pri nleze adrenal-
neho makronodulu nad 1 cm a nor-
malnej kontralaterdlnej nadoblicky
je raciondlna adrenalektémia posti-
hnutej nadoblicky. V pripade nejed-
nozna¢ného nalezu sa doporucuje do-
plnif diagnostické testy a operacny
zakrok v postpartilnej peridde. Ad-
renalektémia je vhodnd v pripade
diagnézy adenému v druhom tri-
mestri. Medikamentézna liecba je
indikovana v pripade adrenalnej hy-
perpldzie a pozdne diagnostikované-
ho adenému. V tehotnosti je medi-
kamentdzna liecba aldosteronizmu
limitovand. Spironolaktén ma riziko
feminizacie muzského plodu, ACE in-
hibitori st kontraindikované pre ri-
ziko neonatalnych malformdcii a re-
ndlneho zlyhania [12]. Amilorid je
mozné pouzit nakolko sa este ne-
referoval jeho mozZny teratogénny
efekt. Z hypotenziv st najefektiv-
nejSie blokatory kalciového kandla
a su efektivnejsie ako beta-blokatory
a a-metyldopa [13].
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