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Souhrn

Jako incidentalom se oznacuje ndhodné zjisténd expanze nadledviny. Vzhledem k rozvoji zobrazovacich technik se
s ni setkdvame stdle castéji. Jeji prevalence je totiz vice nez 1 % dospélych a roste s vékem. Pfi vysetieni je nutno vy-
loucit malignitu. K tomu slouzi klasicky vysetieni CT, ev. MRI. Novéji se stdle vice uplatriuje PET-CT, kterd ma senzi-
tivitu asi 97 % a specificitu 91 %. Hormonalni vysetfeni ma vyloucit i subklinickou nadprodukci kortizolu (optimalni
je dexametazonovy supresni test). Aldosteron je nutno vysetfovat jen u nemocnych s hypertenzi a katecholaminy
u nadora s vyssi nativni denzitou nez 10 HU. Pfi sledovani je nutnost opakovanych CT vyhrazena jen pro vybrané
pfipady a rutinni kontrolni laboratorni vysetieni jsou také zpochybnéna.

Kli¢cova slova: feochromocytom — hormonalni vysetieni — incidentalom nadledviny - korovy adenom - zobrazo-
vaci metody

Adrenal incidentaloma

Summary

Incidentaloma is an adrenal mass discovered serendipitously. Because of increasing use of imaging techniques it is
a common finding, being present in more than 1 % of adults. During work-up malignancy has to be ruled out. Classi-
cally imaging using CT or MRl is used. Recently PET-CT with FDG has been used more often as its sensitivity for diagno-
sis of malignancy is about 97 % and specificity 91 %. Hormonal evaluation should diagnose subclinical hypercortisolism.
(Dexamethasone Suppression Test is the method of choice). Aldosterone and Renin should be measured only in patients
with hypertension and catecholamines in tumours with higher native density than 10 HU. During follow-up repeated CT
scan are needed only in selected patients and the need of routine biochemical follow-up has been questioned as well.
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Uvod

Jako incidentalom se oznacuje expanze objevend na-
hodné pfi vysetfeni z jiné indikace nez pro podezfeni
na onemocnéni nadledvin a u nemocnych bez klinic-
kych zndmek poruchy nadledvinové funkce. Vétsinou
(ale ne ve viech souborech) takto neni oznacen nalez
expanze u pacientl vysetfovanych v rdmci zjisténi roz-
sahu zndmé extraadrendlni malignity.

Prevalence
Do roku 1974 bylo popsano ve svétové literature 174 pfi-
padl afunkénich adenomd kary nadledviny [1]. S rozvo-
jem zobrazovacich metod, zejména ultrazvuku, CT a nej-
novéji magnetické rezonance a PET, zacalo od pocatku
80. let minulého stoleti pribyvat pfipadl nahodné ob-
jevenych expanzi nadledviny - incidentalomd - geo-
metrickou fadou. Jiz v roce 1994 hovoii Griffing ve svém
editorialu o epidemii AIDS - Adrenal Incidentalomas
Discovered Serendipitously [2].

Prevalence tumorl nadledviny v pitevnich studiich
se pohybuje v rozmezi 1-8 % [3], v nejvétsich publiko-

vanych sestavach byla 1,45 % z 9 000 pitev [4] a 1,92 %
z 35000 pitev [5]. Vyskyt nar(sta s vékem a je stejny
u obou pohlavi. Na vypocetni tomografii (computed to-
mography - CT) je zjisténa expanze nadledviny v 0,35-
4,36 % vysetreni z jiné indikace nez podezieni na onemoc-
néni nadledvin [3]. Zalezi samoziejmé na vybéru souboru.
Harrera et al zjistili expanzi nadledviny ve 3,38 % ze viech

Tab. 1. Histologicka klasifikace operovanych pfipadu

expanze nadledviny. Upraveno podle [9]

etiologie vyskyt (%)
adenom nadledviny 40-50
metastdza 5-20
karcinom nadledviny 5
myelolipom 5-10
feochromocytom 5-10
jina (cysty, hematom, infekce, infiltrace, 5-15

ganglionerom a dalsi)



61 054 vysetieni. Po vylouc¢eni nemocnych se zndmou
extraadrendlni malignitou nebo s klinickymi zndm-
kami hyperfunkce nadledvin byla frekvence jen 0,42 %
[6]. V novéjsim souboru z Royal Free London Hospital
[7] byla prevalence vice nez 6,7 %, ale po vylouceni ne-
mocnych se zndmou malignitou 2,06 % a novych ex-
panzi 0,95 %. Vyskyt je ponékud castéjsi u zen, coz je
vysvétlovano ¢astéjsim rentgenovym vysetienim a nej-
vétsi frekvence je v 6. decenniu. Vzhledem k lepsimu
rozliSeni a ¢astéjsi indikaci CT vysetfeni maze byt dnes
vyskyt castéjsi, ale recentni soubor z roku 2011 proka-
zal frekvenci 0,98 % u abdominalniho CT a 0,81 % u CT
hrudniku [8].

Pricina expanze nadledviny

Histologicka klasifikace expanzi je uvedena v tab. 1.
nich souborech predstavuje témér 100 %, v chirurgic-
kém materidlu je vyssi zastoupeni karcinomu jisté zpu-
sobeno vybérem nemocnych k operaci.

Jako pseudoadrendlni expanze jsou oznacovany afekce,
které se peroperacné ukazi byt tumorem ledviny, nado-
rem, zanétlivou expanzi nebo pseudocystou pankreatu,
pfidatnou slezinou, nddorem Zaludku, nadorem nebo re-
generac¢nim uzlem jater, uzlinou ¢i cévnim Gtvarem.

Hormonalni stav

Vétsina incidentalom( nadledvin nevykazuje Zadnou
hormonalni aktivitu. Asi 10 % korovych adenom vsak
jevi laboratorni znamky autonomni sekrece kortizolu.
Protoze klinicky manifestni Cushingliv syndrom z de-
finice nepatfi mezi incidentalomy, oznacuje se tento
stav jako subklinicky Cushingdv syndrom. Je charakte-
rizovan zpétnovazebné snizenou hladinou adrenokor-
tikotropniho hormonu (adrenocorticotropic hormone
- ACTH), chybénim suprese sérového nebo moco-
vého kortizolu dexametazonem a setfenim diurnal-
niho rytmu kortizolu. Do této kategorie patfi i ptipady,
u nichz je zjisténo zvysené vylucovani volného korti-
zolu moci za 24 hod, pokud u nich nejsou pfitomny kli-
nické priznaky Cushingova syndromu. Je téz snizend
odpovéd ACTH a kortizolu na podani kortikoliberinu
(hormon uvolnujici kortikotropin/corticotropin-relea-
sing hormone - CRH) a nizky dehydroepiandrosteron
sulfat (DHEA-S) v séru [10]. Diagnostickd kritéria uva-
déna v literatufe nejsou jednotnd, vétsinou vyzaduji
pfitomnost 2 z vyse uvedenych znamek. Nejcitlivéjsi se
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zda byt dexametazonovy supresni test (DST) [11]. Kli-
nicky vyznam subklinického hyperkortizolizmu nenf
zcela jasny. V posledni dobé se viak mnozi zpravy, ze
je spojeny s osteopordzou, obezitou, hypertenzi a inzu-
linovou rezistenci. Incidence osteoporotickych fraktur,
hypertenze, diabetu 2. typu, ale i cévnich mozkovych
pfihod progresivné roste se stupném hypersekrece kor-
tizolu [12]. Nejnovéji se objevila nevelka sestava proka-
zujici zlep3eni hypertenze, kontroly diabetu a obezity
po adrenalektomii [13]. Jini naopak existenci této jed-
notky zpochybnuji [14]. | subklinicky hyperkortizoliz-
mus vede k atrofii kontralaterdlni nadledviny a utlumu
osy hypotalamus-hypofyza-nadledviny. Po operaci ade-
nomu je proto nutno zajistit pfechodné substituci hyd-
rokortizonem.

Nadprodukce katecholaminu

Nemocni s klinickymi pfiznaky feochromocytomu z de-
finice nepatfi mezi incidentalomy. Pfesto v sestavach
ndhodné zjisténych expanzi nadledviny je feochro-
mocytom zjistén v 5-10 % pfipadl (tab. 1). Polovina
z téchto nemocnych nema hypertenzi [15]. | asympto-
maticky feochromocytom oviem ohrozuje nemocného
moznymi az fatalnimi komplikacemi pfi podani nékte-
rych 1ékd pii ivodu do anestezie, a je proto jasnou in-
dikaci k chirurgickému odstranéni. Pfedoperacni zna-
lost diagnézy je dllezitd pro anesteziologa a urologa,
a proto je nutno feochromocytom vyloucit u kazdé zjis-
téné expanze nadledviny.

Nadprodukce mineralokortikoidd

Jakkoliv neni vzacny primdrni hyperaldosteronizmus
s normalnimi hladinami kalia, hypertenze je pfitomna
prakticky vzdy [15].

Diagnostika malignity

Zakladni otazkou pfi rozhodovani o dalSim postupu po
ndhodném zjisténi nadledvinové expanze je pravdépo-
dobnost maligniho nadoru - karcinomu kéry nadledviny
nebo metastazy. Tradi¢nim kritériem je velikost inciden-
talomu. Velikost tumoru je zejména dulezit4 pro rozpoz-
nani karcinomu kary nadledviny. Pfi velikosti < 4 cm je
nebezpeci korového karcinomu 1,4-2 %, pfi velikosti
> 6 c¢m je jiz okolo 25 % [15,16]. Tento vztah neplati pro
metastazy malignich nador(. Kritérium velikosti nenf
tedy absolutni ani pro karcinom klry nadledviny a zcela
selhava pfi rozpoznavani nadorl sekundarnich [17].

Tab. 2. Indikace k epinefrektomii. Upraveno podle zavérd konference NIH z roku 2002 [35]

epinefrektomie individualni

velikost > 6 cm 4-6 cm
feochromocytom
hyperaldosteronizmus
malifestni Cushing(iv syndrom

suspektni radiologické znamky

subklinicky Cushinglv syndrom

dispenzarizace

<4cm

zadné znamky hyperfunkce

RTG charakteristiky korového adenomu
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Dulezitym voditkem je RTG charakteristika nadoru.
Ta vychdzi z uréeni obsahu tuku. Benigni korové ade-
nomy jsou vétsinou tukem bohaté a na CT hypodenzni.
Homogenni tumory o denzité < 10 Hounsfieldovych
jednotek (HU) jsou povazovany za benigni adenomy
(senzitivita byla ur¢ena na 71 % pfi zachovani vysoké
specificity — 98 %) [18]. Je v3ak tfeba si uvédomit, ze
denzita maze kolisat pfi vysetfeni na riznych pristrojich
az 0 9 HU [19]. Pokud je obsah tuku nizsi, a tedy den-
zita vys$si, je nutné provést dynamické skeny po podani
kontrastni latky a zjistit denzitu na vrcholu syceni a za
10 nebo 15 min potom. Zatimco u adenom dochazi
k rychlému vyplaveni kontrastu, maligni |éze z(stavaji
obarveny déle [20]. Pocitdame absolutni a relativni vy-
plaveni kontrastu:

maximalni - pozdni HU

APE: absolutni percentudlni wash-out = APW =

maximalni - nativni HU

maximalni - pozdni HU

RPE: relativni percentudlni wash-out RPW =

maximalni HU

Technikaza 15 min ma pfi pouziti hranice 60 % pro APW
senzitivitu 86-88 % a specificitu 92-96 % pro diagnézu
adenomu a pfi pouziti hranice 40 % pro RPW ma senzi-
tivitu 96 % a specificitu 100 % [21]. Casto se pouzivé pro
usporu casu protokol s mérenim vyplaveni kontrastu za
10 min. S pouzitim hranice APW > 52 % a RPW > 38-40 %
byly popsany podobné vysledky [22], ale Sangwaiya et al
[23] zjistili horsi senzitivitu. Na druhou stranu byl doporu-
¢en i protokol 5minutovy [24].

Zobrazeni magnetickou rezonanci (magnetic reso-
nance imaging - MRI) vyuzivd k posouzeni benignity
~chemického posunu” (chemical shift MRI) a v podstaté
hodnoti také obsah tuku. Vyuziva se toho, ze protony
vody maji opac¢nou polaritu nez protony tuku. Pfi vy-
Setfeni v opacné fazi se potom intenzita signalu tuku
vyrazné snizi. Lze pocitat rdzné indexy, ale hodnoceni
je provadéno v praxi vizualné, v porovnani s poklesem
intenzity svalu nebo sleziny. V souc¢asné dobé se zd3,
Ze magnetickd rezonance (a to i po pouziti kontrastni
latky) neodlisi korovy adenom od jinych expanzi nad-
ledviny s vétsi pfesnosti nez CT, vyhodu je chybéni ra-
diac¢ni zatéze [20].

Scintigrafické zobrazeni korovych adenomi s pouzi-
tim derivatl cholesterolu (nejcastéji *'l-63-iodomethyl-
-19-norcholesterolu — NP-59) se jiz u nas nepouziva. Hlav-
nim pfinosem scintigrafie metabolitem cholesterolu
bylo potvrzeni diagnézy (benigniho) korového adenomu
(ktery akumuluje vice nez druha nadledvina) od jiné ex-
panze, vcetné karcinomu klry nadledviny, pfi némz je
akumulace na postizené strané nizsi. K zobrazeni feo-
chromocytomu (a jinych tumord diené) je mozno pouzit
metaiodobenzylguanidin (MIBG), oznaceny jodem 131.
Octreoscan ma senzitivitu nizsi.

Pozitronova emisni tomografie (PET) za pouziti
2-[fluorine-18]-fluoro-2-deoxy-D-gludzy (FDG) je velmi
piinosna v odliseni benigni a maligni expanze nadledviny.

V neddvné metaanalyze byla senzitivita pro diagnézu
malignity 97 % a specificita 91 % [25]. Nezélezelo pfitom
na tom, zda bylo hodnoceni provadéno vizualné nebo
byly pocitany kvantitativni indexy vychytdvani. Nizsi
specifita je dana tim, ze nékteré adenomy jsou PET po-
zitivni. | kdyz PET muze byt falesné negativni u nadort
nekrotickych, malych, nebo u metastdz nador(, které
nejsou FDG avidni, podobné jako kratce po chemotera-
pii [26] neni fale3nd negativita castéjsi nez 3 %, a to dava
moznost postupovat konzervativné u pacientd, pro néz
by operace predstavovala velkou zatéz.

K zobrazeni feochromocytomd Ize vyuzit PET-CT s '8F
znacenym dihydroxyfenylalaninem nebo dopaminem.

Biopsie mUize byt provedena tenkou jehlou jako aspi-
racni cytologie nebo jde o biopsii silnou jehlou. Pro-
vadi se pod kontrolou CT nebo ultrasonografie (USG)
a predstavuje urdité riziko. Nejcastéjsi komplikaci je kr-
vaceni (2,6 % pripadl) a pneumotorax (0,7 %). Popsany
byly také pankreatitida, hemotorax, hematurie a meta-
staticky rozsev po punkci. Cytologie neni schopna odli-
sit maligni a benigni lézi kary nadledviny, a tak indikaci
je jen podezrieni na metastaticky nador.

Laboratorni markery jsou pro urceni biologické povahy
expanze nadledviny nespolehlivé, diskutovan je jen
vyznam DHEA-S pro odliseni adenomu a karcinomu kiry
nadledviny. Zna¢nda ¢ast adenom( ma hladinu DHEA-S
snizenou, a to bud' v disledku suprimovaného ACTH pri
subklinickém hyperkortizolizmu, nebo pro snizenou akti-
vitu 17-20 lyazy. Korové karcinomy mivaji hladinu DHEA-S
zvysenou. Nizkd hladina DHEA-S tedy cini diagnézu koro-
vého karcinomu velmi nepravdépodobnou, i kdyz takové
pripady byly rovnéz popsany a nizka hladina samoziejmé
nevylucuje metastdzu do nadledviny [27].

Doporucena vysetieni

Vysetteni ma zodpovédét 2 otazky:

= je mozno vyloucit malignitu?

= neni pfitomna hormonalni aktivita?

Schéma 1. Zobrazovaci vysetieni u incidentalomu

nadledviny

incidentalom

1
v

v
<4cm >4cm

v
<10 HU > 10 HU
 —
APW > 60 % APW < 60 %
RPW > 40 % RPW < 40 %
v
l— PET-CT

‘ v
sledovani operace

HU - CT denzita v Hounsfieldovych jednotkéach

APW - absolutni vyplaveni kontrastu v % (Absolute Percent Washout)
RPW - relativni vyplaveni kontrastu v % (Relative Percent Washout)
PET-CT - pozitronova emisni tomografie s CT vySetienim



Prvni otézka zdlezi na radiologickych vysetfenich
a postup shrnuje schéma 1. U expanzi vétsich nez 4 cm
nebo s nedostatec¢né rychlym vyplavenim kontrastu
volime vétsinou chirurgické feseni. Stale castéji bude
pouzivdna ve spornych pfipadech PET-CT. Vyjimku
tvofi angiomyelolipom, ktery byva vétsi nez 4 cm a je
bezpecné odlisitelny na CT.

Druhou otazku zodpovi laboratorni vysetieni. Sub-
klinicky Cushingliv syndrom je nejednotné defino-
van, nejpiinosnéjsim testem je zfejmé chybéni suprese
kortizolu po dexametazonu. Kromé standardni davky
(1 mg ve 23 hod pfed odbérem krve na stanoveni korti-
zolemie v 8 hod rano nésledujiciho dne) doporucuji né-
ktefi autofi vys$si davku (3-8 mg) s poukazem na skutec-
nost, ze bézi o autonomni sekreci z nadledviny [11,28].
ProtoZe dnes je u nas dostupny jen Fortecortin® 4 mg
tbl,, je mozno pouzit 2 mg, tj. pll tablety. Lisi se také
hodnota kortizolemie, od niz je test povazovan za po-
zitivni. Klasickd hranice 135 nmol/I (5 pg/dl) ma vyso-
kou senzitivitu, ale malou specificitu, a proto byva
doporucovéana hladina nizsi, 100 nebo 50 nmol/I. Nor-
malni suprese vylucuje Cushinglv syndrom, abnor-
malni je indikaci k dalsimu vysetieni. Cenné je u kaz-
dého korového adenomu vysetfit vylucovani kortizolu
moci, protoze v pfipadé subklinického Cushingova syn-
dromu odrazi nejlépe miru hypersekrece. Suprimovana
hladina ACTH (ev. abnormalni CRH test) jsou znamkou
zpétnovazebné suprese na urovni hypotalamu (a indi-
kaci k substituci hydrokortizonem po operaci).

Stanoveni vydeje kyseliny vanilmandlové je pro dia-
gnézu feochromocytomu nespolehlivé, senzitivita se
pohybuje okolo 50 %, tedy 1/2 histologicky ovéfenych
pfipadl neni diagnostikovana [29,30]. Vysetieni vydeje
metanefrind, adrenalinu a noradrenalinu v moc¢i za
24 hod vyzaduje sbér do kyseliny chlorovodikové (pH
nesmi presahnout 1,0) a je spolehlivéjsi. V poslednich

Schéma 2. Hormonalni vysetieni u incidentalomu

nadledviny

%
<10HU > 10 HU

hypertenze

—
ne ano
|
o pomér
ACTH nefriny .
UEC aldost/renin

ACTH - hladina ACTH v séru DST - dexametazonovy supresni test
HU - CT denzita v Hounsfieldovych jednotkach nefriny - plazmaticky
metanefrin a normetanefrin po pllhodiné v klidu na Iizku pomér
aldost/renin — pomér hladin aldosteronu a aktivniho reninu ve stoje
UFC - vydej volného kortizolu moci za 24 hod (Urinary Free Cortisol)

Cap ) et al. Incidentalom nadledviny

fenim je stanoveni hladiny volného metanefrinu a ze-
jména normetanefrinu v séru, které ma senzitivitu prak-
ticky 100 % [31]. Zdrojem fale$né pozitivnich vysledku
muze byt chyba odbéru (ma byt nalacno a po ptlho-
dinovém klidu vleze), dieta (vyloucit se ma kéva i bez-
kofeinova) a léky (labetalol, sotalol, acetaminofen, me-
tyldopa, antidepresiva véetné SSRI a tricyklickych).
Hladinu zvysuje nikotin, kokain a amfetamin.

Feochromocytom mé typické RTG charakteristiky, ze-
jména nema prakticky nikdy vysoky obsah tuku, a tak
nema denzitu < 10 HU [32], a proto néktefi autofi pova-
zuji biochemické testy k vylouceni nadprodukce kate-
cholaminl pfi tomto RTG obrazu za zbytec¢né [33]. Jak
ukazuje schéma 2, u nemocného s typickym korovym
adenomem bez hypertenze staci vysetfit sekreci korti-
zolu, pfi hypertenzi také pomér aldosteron/renin a jen
u expanzi > 10 HU katecholaminy.

Protoze pti primarnim hyperaldosteronizmu je pfi-
tomna hypertenze prakticky vzdy, je vysetfeni poméru
reninu a aldosteronu ve stoje, jako screening hyperal-
dosteronizmu, potfebné jen u nemocnych s hyper-
tenzi nebo hypokalemii. Tento pomér je samoziejmé
ovlivnén jednak polohou (optimalni je vysetfovat po
pfichodu nemocného, kdy byl ve vzptimené poloze).
Pomér ovliviiuji hypotenziva. Optimalni je nemocného
prevést na verapamil a alfablokator (které ovliviuji
pomér nejméné), asi v 1/2 pripadd se to vsak nedafi,
a tak se v praxi prvni test provadi beze zmény medi-
kace. Antagonisty aldosteronu (spironolakton a eplere-
non) je ovsem nutné vysadit vzdy [34].

Indikace k operaci

Jasnou indikaci k epinefrektomii je i klinicky némy feo-
chromocytom, primarni hyperaldosteronizmus a ma-
nifestni Cushingliv syndrom. Indikovani jsou vétsinou
nemocni s RTG podezienim na malignitu (alternativou
je provedeni biopsie) a tumory > 6 cm (s vyjimkou ten-
kosténnych cyst a myelolipomu, jehoz radiologické
znamky jsou tak charakteristické, ze nevyzaduiji histo-
logické ovéfeni). Naopak expanze < 4 cm, které spliuji
RTG charakteristiky korového adenomu a nejsou spo-
jeny s endokrinni odchylkou, operaci nevyzaduji. Mezi
témito dvéma poly je sedd zéna expanzi o velikosti
4-6 cm, nebo se znamkami subklinické autonomni
produkce kortizolu, u nichz je vhodné epinefrektomii
uvazit, postupujeme vsak s ohledem na vék pacienta
ajeho stav.

Dispenzarizace

Dispenzarizace pomoci CT (pokud neni adenom zob-
razitelny na USG vysetieni), doporucovand v recent-
nich guidelines, shrnuje tab. 3. Nedojde-li ke zvétseni
expanze za 12 mésicQ, je malignita prakticky vyloucena
a vyznam dalsiho RTG sledovani neni dolozen [16]. Ob-
jevil se i nazor, Ze radiacni zatéz zplsobena opakova-
nim CT je nebezpecnéjsi pro vznik daliho nadoru nez
zanedbatelné riziko zjisténi maligniho nddoru v nadled-
viné [41]. | benigni adenomy a myelolipomy pomalu
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Tab. 3. Doporucené sledovani na CT podle recentnich guidelines

autofi zobrazeni frekvence

National Institutes of Health State, 2002 [35] > 4-6 cm, velikost + dalsi kritéria za 6 mésicu, dale ne pokud stabilni

Young, 2007 [36] >4.cm 6,12, 24 mésicl
The Fast Spin Echo, 2008 >4.cm za 1/2roku, 2 a5 let
American Association of Endocrine, 2009 [37] >4.cm za 3-6 mésicl a 1-2krat za rok

Nieman, 2010 [38] > 4 cm, velikost + dalsi kritéria 1krat za 1-2 roky (za 3-12 mésicl sporné)

AME position statement on adrenal incidentaloma, 2011 [39]  2-4 cm), velikost + dalsi kritéria 1krat za 3-6 mésicu, dale individualné

Arnaldi, 2012 [40]

Tab. 4. Doporucena laboratorni sledovani

> 4 cm, velikost + dalsi kritéria za 1/2roku,3 a5 let

autori testy frekvence trvani

National Institutes of Health State, 2002 [35] DST, nefriny ro¢né 4 roky
aldosteron/renin pfi hypertenzi

Young, 2007 [36] DST, nefriny a katecholaminy ro¢né 4 roky

aldosteron/renin pfi hypertenzi

The Fast Spin Echo, 2008 DST, nefriny a glykemie za1/2roku,2a5let  5let

aldosteron/renin pfi hypertenzi

American Association of Endocrine, 2009 [37] DST, nefriny ro¢né 5 let

aldosteron/renin pfi hypertenzi

Nieman, 2010 [38] DST, nefriny ro¢né, ne aldosteron 4 roky
aldosteron/renin pfi hypertenzi
AME position statement on adrenal incidentaloma, DST, nefriny individudlné individudlné

2011 [39] aldostreon/renin pfi hypertenzi

Arnaldi, 2012 [40] DST, nefriny

aldostreon/renin pfi hypertenzi

roc¢né, ne aldosteron 5 let
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