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Primarni hyperaldosteronismus pfedstavuje ¢astou a klinicky vyznamnou pfic¢inu sekundarni arteridIni hypertenze, jejiz
diagnostika a lé¢ba prosly v poslednich letech zasadnim vyvojem. Aktualizovana doporuceni Endocrine Society z roku 2025
pfindseji systematicky rdmec pro screening, laboratorni diagnostiku, potvrzeni onemocnéni, subtypizaci a volbu cilené
terapie. Dliraz je kladen zejména na rozsiteni indikaci ke screeningu, standardizaci interpretace poméru aldosteron/renin
s ohledem na pouzitou analytickou metodu, klinickou stratifikaci pacientd podle pravdépodobnosti lateralni sekrece al-
dosteronu a racionalizaci vyuziti konfirmacnich testl a selektivni katetrizace nadledvinovych Zil. Novym prvkem je rovnéz
hodnoceni biologické odpovédi |é¢by prostfednictvim markeru blokddy mineralokortikoidniho receptoru - desuprese
reninu. PfestoZe tato mezinarodni doporuceni pfedstavuji vyznamny posun v pfistupu k primarnimu hyperaldosteroni-
smu, jejich aplikace v podminkach ¢eského zdravotnictvi bude vyzadovat zohlednéni lokalnich epidemiologickych dat,
dostupnosti specializovanych diagnostickych metod a organizaénich moznosti systému péce.

Klicova slova: aldosteron/renin pomér, antagonisté mineralokortikoidniho receptoru, klinickd doporuceni, primarni
hyperaldosteronismus.

Primary aldosteronism: A review of the 2025 American-European Endocrine Society Clinical
Practice Guidelines

Primary aldosteronism represents a common and clinically important cause of secondary hypertension, the diagnosis and
management of which have undergone substantial advances in recent years. The updated 2025 Endocrine Society clinical
practice guidelines provide a structured framework for screening, laboratory diagnostics, disease confirmation, subtyping,
and the selection of targeted therapy. Particular emphasis is placed on the expansion of screening indications, standardiza-
tion of aldosterone-to-renin ratio interpretation with regard to the analytical method used, clinical stratification of patients
according to the probability of lateralized aldosterone secretion, and rational use of confirmatory testing and adrenal venous
sampling. A novel aspect is the assessment of biological treatment response using renin de-suppression as a marker of ad-
equate mineralocorticoid receptor blockade. This review summarizes the key updates of the guidelines and discusses their
practical application in the context of the Czech healthcare system, where local epidemiological data, availability of specialized
diagnostic procedures, and organizational and capacity-related constraints must be taken into account.

Key words: aldosterone-to-renin ratio, mineralocorticoid receptor antagonists, clinical practice guidelines, primary aldoste-

ronism.
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Uvod

Primarni hyperaldosteronismus (PA) je povazovéan za nejcastéjsi
endokrinn{ pficinu sekundarni hypertenze a zaroven za jednu z nejcas-
téjsich potencidlné kauzalné lécitelnych forem arteridIni hypertenze
(AH). Epidemiologické data ukazuji, Ze jeho prevalence v bézné po-
pulaci hypertonik( v primarni péci dosahuje pfiblizné 6 %, zatimco
v selektovanych rizikovych skupindch miZe dosahovat az 20-30 %,
viz tabulka 1.

PA je charakterizovan autonomnf sekrecf aldosteronu se supresi
reninu, pficemz biochemické odchylky ¢asto pfedchazeji klinickym
projevim. Metaanalyzy observacnich studif prokdzaly zvyseny vyskyt
cévni mozkové pithody, ischemické choroby srdecnt, fibrilace sini a sr-
dec¢niho selhaniu pacientt s PA, stejné jako vy3si prevalenci albuminurie
a proteinurie, coz odrazi pfimy organové toxicky ucinek nadbytku
aldosteronu nezavisly na hodnotach krevniho tlaku.

Cilend Ié¢ba PA, zaméfend na odstranéni zdroje nadprodukce aldos-
teronu (unilateraini adrenalektomie u lateralnich forem) nebo na blo-
k&ddu mineralokortikoidnfho receptoru pomoci mineralokortikoidnich
antagonistd (MRA), vede ve srovnani s nespecifickou antihypertenzni
lé¢bou k ucinngjsi kontrole krevniho tlaku, korekci hypokalemie a ke
snizeni nadmérného kardiovaskuldrniho rizika.

Navzdory vysokému vyskytu a prokdzanému nepfiznivému dopa-
du na kardiovaskularni a rendlni prognézu zlstava toto onemocnént
dlouhodobé vyrazné poddiagnostikovéano (1).

Velké populacnianalyzy z riznych zemi ukazuji, Ze stanoveni aldos-
teronu a reninu je v bézné klinické praxi indikovano pouze u jednotek
procent pacientd s arteridIni hypertenzi. Nékteré prace dokladaji, ze
i ve vysoce rizikovych skupindch s o¢ekdvanou vyssi prevalenci PA bylo
screeningové vysetieni provedeno pfiblizné pouze u 1,6 % pacientd,
zatimco vice nez 98 % nemocnych zlstalo nevysetfeno (2).

Tento pfehledovy ¢ldnek je stru¢nym shrnutim deseti kli¢covych
doporuceni diagnostického algoritmu a terapeutickych strategif ak-
tualizovanych americko-evropskych doporuceni Endocrine Society
z roku 2025. Zavérecna ¢ast se vénuje kritickému zhodnoceni silnych
i limitujicich aspektl téchto doporuceni a jejich implementaci do
klinické praxe v podminkach Ceské republiky.

1. Uvsech pacientii s arterialni hypertenzi
se navrhuje provadét screening primarniho
hyperaldosteronismu.

Guidelines Endocrine Society z roku 2025 pfinaseji zésadni zménu
v pfistupu ke screeningu a doporucuji rozsifit indikaci vysetfeni na
viechny pacienty s arteridInf hypertenzi, pravé z divodd vyrazného
poddiagnostikovani PA. Hlavnimi dGvody jsou pretrvévajici vnimani
onemocnéni jako vzacného, mylnd vazba vyhradné na pritomnost
hypokalemie a obavy z organizacnf a laboratornf ndro¢nosti vysetfen.
PA je onemocnéni asociovan s vyssim kardiovaskuldrnim a renalnim
rizikem nez esencidlni hypertenze, a prevalence PA neni mala. Pfi sprav-
né diagndze a dosetfeni PA jsme schopni u pacientd cilenou Ié¢bou
redukovat dlouhodobé kardiovaskuldrni a rendlnf riziko. Dostupna

hodobém horizontu nékladové efektivni.
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Implementace plosného screeningu v klinické praxi pfedstavuje
vyznamnou organizacni vyzvu, avsak soucasné nabizi prilezitost ke
zlepseni diagnostiky jedné z mala potencidlné kauzalné lécitelnych
forem hypertenze a ke snizent jeji dlouhodobé morbidity. Je nezbytné
zohlednéni lokélnich podminek, dostupnosti laboratorni diagnostiky,
kapacit specializovanych center a organizac¢nich moznosti zdravotnic-

kého systému.

2. U pacientii s arterialni hypertenzi

a primarnim hyperaldosteronismem (PA)
doporucujeme zvazit PA-specifickou lécbu
(farmakologickou nebo chirurgickou).

Nespecificka antihypertenzni terapie, kterd neni zamérena na
patofyziologicky mechanismus nadprodukce aldosteronu, nedokaze
dostatecné eliminovat aldosteronem zprostfedkované organové
poskozeni. Pacienti s PA Ié¢eni standardnimi antihypertenzivy bez
MRA vykazuji horsi dlouhodobé klinické vysledky a pretrvévajici
zvysené kardiovaskuldrni riziko ve srovnani s pacienty [é¢enymi
cilenou terapif.

Na zakladé dostupnych dlikaz(i proto guidelines doporucujf upfed-
nostnit PA-specifickou léc¢bu pred nespecifickou antihypertenzni terapi.
Volba mezi chirurgickym a farmakologickym pristupem ma byt indivi-
dualizovéna podle laterality sekrece aldosteronu, operacni zpasobilosti
pacienta, jeho preference a klinického profilu. Cilena Ié¢ba PA pomoci
MRA nebo chirurgicka lécba u unilateralnich forem PA vede ke zlepseni
krevniho tlaku, korekci hypokalemie a redukci dlouhodobého kardio-

vaskularniho rizika.

3. U pacienti s arterialni hypertenzi
doporucujeme zvazit screening primarniho
hyperaldosteronismu stanovenim koncentrace
aldosteronu v séru/plazmé areninu v plazmé
(koncentrace nebo aktivity).

Screening PA ma byt zaloZzen na stanovenf aldosteronu, reninu
v plazmé a jejich pomérl (ARR). ARR predstavuje nejcitlivejsi dostupny
screeningovy nastroj, jeho interpretace vsak musi zohledrovat labora-
torni metodu, jednotky méfenti, biologickou variabilitu a vliv souc¢asné
farmakoterapie.

Tab. 1. Prevalence hyperaldosteronismu v selektovanych skupindch dle (1)

Selektovana skupina Prevalence
Hypertenze v primarni péci 5,9 % (rozmezi 3,2-14 %)
Hypertenze ve specializovanych centrech 7,2 % (rozmezi 0,7-21,9 %)
Hypertenze u mladych dospélych (18-40let) | 16,2 %

Hypertenze stupné 1 dle ESH 2023 39-157 %

Hypertenze stupné 2 dle ESH 2023 9,7-21,6 %

Hypertenze stupné 3 dle ESH 2023 11,9-19 %

Rezistentni hypertenze 11,3-291 %

Hypertenze a hypokalemie 281 %

Hypertenze a adrenainf incidentalom 4.4 % (0,4-24,6 %)
Hypertenze a fibrilace sinf (bez strukturainiho | 42,5 %

postizeni srdce ¢i jinych pficin, napt.

hyperthyredza)

Hypertenze a diabetes mellitus 2. typu 11,3-19,1 %
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Tab. 2. Management antihypertenzni medikace pfi screeningu primdrniho hyperaldosteronismu a interpretace ndlezd, prevzato z (1)

Strategie Léky k vysazeni Doba vysazeni | Doporucenda nahradni Interpretace negativ- | Interpretace pozitivni-
pred odbérem | antihypertenziva niho screeningu ho screeningu
Bezvysazeni |Zzidné — — Mozny falesné negativni | Mozny falesné pozitivni
medikace vysledek pfi stredni vysledek pfi uzivani
az vysoké pretestové betablokatorl nebo
pravdépodobnosti centrélnich alfa-2
— doporuceno agonistl (klonidin,
opakovani screeningu | alfa-methyldopa) —
pfi minimalni nebo plné | doporu¢eno opakovat
Upravé lécby (viz nize) vysetfeni po jejich
vysazeni
Minimalni MRA (spironolakton, eplerenon), | 4 tydny alfa-1 blokatory (doxazosin), Mozny falesné negativni | Pozitivni vysledek
vysazeni ENaC inhibitory (amilorid, non-dihydropyridinové vysledek pfi stfedni je povazovan za
medikace triamteren) blokétory kalciovych kanald az vysoké pretestové pravdépodobné
(verapamil), moxonidin pravdépodobnosti validni — pokracovat
betablokatory, centralni — zvazit opakovani dle diagnostického
alfa-2 agonisté (klonidin, alfa- 2 tydny vysetteni pfi plném algoritmu
methyldopa) vysazeni
Kompletni MRA, ENaC inhibitory, ostatni 4 tydny alfa-1 blokatory, non- Pokud je vysledek Pozitivni vysledek je
vysazeni diuretika dihydropyridinové blokatory negativni pfi vysoké povazovan za vysoce
kalciovych kanalt, moxonidin klinické suspekdi, pravdépodobny
betablokatory, ACE inhibitory, 2 tydny doporuc¢eno opakovani
sartany, dihydropyridinové vysetieni
blokatory kalciovych kanald,
centrdini alfa-2 agonisté, SGLT2
inhibitory

Zkratky: ACE — angiotensin konvertujici enzym; ENaC — epitelidini sodikové kandly; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich receptord; SGLT2 — sodiko-glukdzovy kon-

transportér 2

Odbér ARR by mél byt proveden v rannich hodinach v sedé, pfi
zachovanibézného pfijmu sodiku v pfedchozich dnech a za normoka-
lemickych podminek (pokud toho Ize dosdhnout), protoze hypokalemie
mUze vést k falesné nizkym hodnotém aldosteronu.

Pfftomnost samotné hypokalemie bez ARR jako screeningového
kritéria neni mozné vyuzit, protoze vétsina pacientd s PA je normoka-
lemicka a absence hypokalemie diagnézu nevylucuje.

Vysledky screeningu mohou byt vyznamneé ovlivnény sou¢asnou
antihypertenzni medikaci, ale neni vzdy mozné jeji vysazeni/Uprava.
Guidelines proto nabizeji 3 strategie Upravy farmakoterapie, viz tabulku
2. Volba strategie by méla vychazet z klinického stavu pacienta, rizika
dekompenzace arteridIni hypertenze a odhadu pravdépodobnosti
falesné pozitivnich ¢i falesné negativnich vysledka.

V klinické praxi je ¢asto vyuZivana strategie minimalnf Upravy me-
dikace, kterd predstavuje kompromis mezi diagnostickou presnostf
a bezpecnosti pacienta. U pacientl se zdvaznéjsimi formami PA byva
screeningovy nalez ¢asto jednoznacné pozitivni i pfi soucasné inter-
ferujici medikaci, coz umoznuje zahdjit dalsi diagnosticky postup bez
nutnosti kompletnf Upravy lécby. Pravé tito nemocni pfitom obvykle
nejvice profituji z cilené terapie PA.

Guidelines z roku 2025 aktualizovaly rozhodovaci prahy (cut-off
hodnoty) screeningového vysetieni s cilem zvysit zachyt pacientd
s biochemickymi zndmkami PA. Typickym a zaroven nejcitliveéjsim
laboratornim nélezem je suprese reninu pfi nepfimérené zvysené
produkci aldosteronu, pficemz absolutni koncentrace aldosteronu
se maze v nékterych pfipadech pohybovat i v rdmci referen¢niho
rozmezi. Z tohoto dlivodu je nezbytné hodnotit oba parametry vzdy
soucasné. Izolované zvyseny ARR pfi extrémné nizkych hodnotach
reninu a souc¢asné nizkych koncentracich aldosteronu mdze pfedsta-
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vovat falesné pozitivni nélez a vyzaduje opakovani vysetieni nebo
peclivou klinickou korelaci.

Guidelines proto doporucuji pro hodnoceni pozitivniho screenin-
gového nalezu nejen pfitomnost reninové suprese, ale také dosazenf
minimalnf absolutni koncentrace aldosteronu. Nové jsou v doporuce-
nich explicitné diferencovany rozhodovaci prahy podle pouzité analy-
tické metody stanoventi aldosteronu (imunoanalytické metody versus
kapalinova chromatografie s tandemovou hmotnostni spektrometrif)
i podle typu vysetieni reninu (plazmatickd reninova aktivita versus pfi-
ma koncentrace reninu), coz umoznuje presnéjsi a standardizovanéjs

interpretaci vysledk( v bézné klinické praxi (Tab. 3).

4. U pacientii s pozitivnim screeningovym
nalezem se navrhuje provedeni supresniho
testu v situacich, kdy vysledky screeningu
svédci pro stiedni pravdépodobnost lateralni
sekrece aldosteronu a pacient po individualni
edukaci potvrzuje zajem o moznost chirurgickeé
lécby.

Supresnf testy aldosteronu byly tradi¢né povazovany za stan-
dardni konfirmacni krok po pozitivnim screeningu PA. Guidelines
z roku 2025 vsak zdUraznuji, Ze rutinni provadéni konfirmacnich
testd u viech pacientd s pozitivnim screeningem nemusi byt vzdy
nezbytné ani klinicky pfinosné. Vysledky supresnich testd mohou
byt ovlivnény preanalytickymi faktory, souc¢asnou farmakotera-
pif i individudIni biologickou variabilitou a v nékterych situacich
mohou vést k falesné negativnim vysledklim, zejména u pacientd
s vyraznou supresf reninu a soucasné vysokou produkci aldos-
teronu. Doporuceni proto cili pfedevsim na pacienty se stfednf
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Tab. 3. Screening primdrniho hyperaldosteronismu, pfevzato a upraveno dle (1)

Aldosteron Aldosteron Aldosteron Aldosteron
imunoanalyza imunoanalyza LC-MS/MS LC-MS/MS
Cut-off suprese reninu
S:R:hr::e:lzg‘siﬁg:u (>100ng/) (2 277 pmol/1) (2 75 ng/) (= 208 pmol/)
(vpravo)
Plazmaticka reninova | _, ./, >20 > 555 > 15 > 416
aktivita (PRA)
PRA < 12,9 pmol/l/min > 1,55 > 43 > 1,16 >32
PRA <0,28 ng/l/s >71 > 2000 >53 > 1500
:::‘"J?Il)‘;g)ce"trace "€ | <52ng/ >4,0 > 11 >28 > 82
DRC <82mU/I >25 >70 >1.8 >52

Zkratky: DRC — piimd koncentrace reninu; PRA — plazmatickd reninovd aktivita; LGMS/MS — kapalinovd chromatografie s tandemovou hmotnostni spektrometrif
Pozndmka k interpretaci: Uvedené prahy jsou orientacni; senzitivita/specifita zdvisi na zvoleném cut-off, pouZité metodice a lokdlInich laboratornich podminkdch. Po-
kud je to mozné, doporucuje se fidit rozhodovacimi prahy lokdini laboratore a interpretovat ndlez v kontextu pretestové pravdépodobnosti a potencidlné interferujict

medikace.

0br. 1. Algoritmus managementu dospélych hypertoniki s podezienim na primdrni hyperaldosteronismus (upraveno dle (1))

Zvazte genetické testovani Je pacient kandidatem chirurgické lécby Ne - .
I L . »-| Terapie MRA
familiarnich forem PA, pokud a preje si adrenalektomii?
je pfitomno:
B Vznik hypertenze < 20 Ano
rokem véku \/
B Piibuzny 1. stupné s PA Je pravdépodobnost unilateralni formy PA vysoka?
B Rodinny vyskyt asné Zvazte faktory asociované s unilateralni formou PA: hypokalemie,
hypertenze nebo cévni vyssi koncentrace aldosteronu, suprese reninu
mozkové piihody pied 40.
rokem véku
\4 \/ \4
Nizka pravdépodobnost Stiedni pravdépodobnost Vysoka pravdépodobnost
unilateralni formy PA unilateralni formy PA unilateralni formy PA
B Normokalemie Po diskuzi s pacientem zvvazte: B Hypokalemie
M Aldosteron < 305 pmol/l (imu- M Farmakologicka terapie MRA M Velmi nizky renin (DRC < 2 mU/L)
noanalyza) nebo < 222 pmol/I B Doplnéni supresniho testu, AVS s elevaci aldosteronu > 554 pmol/I
(LC-MS/MS) a naslednd adrenalektomie (inva- (imunoanalyza) nebo > 416 pmol/I
Supresni test neni indikovan zivnilécha) (LEMS/MS)
Supresni test neni indikovan
Invazivni
postup
F kologicka
\ / t::::)?eo ogicka \ / Zvazte pfimou adre-
i Pozitivni ii :
Terapie MRA Supresni test | CTnadledvin fr======== > nalel.<tom-||, pokud:
Negativni aldosteronu pacient je mladsi
¢ 35let
Zavazny PA
AVS jednostranné lozisko
nadledviny > 1 cm

Terapie MRA Adrenalektomie

Zkratky: AVS - selektivni katetrizace adrendlnich Zil; CT — vypocetni tomografie; DRC — pfimd koncentrace reninu; LGMS/MS — kapalinovd chromatografie s tandemovou
hmotnostni spektrometrii; MRA — antagonisté mineralokortikoidnich receptord; PA — primdrni hyperaldosteronismus

pravdépodobnosti laterdIni sekrece aldosteronu, u nichz vysledek
konfirmacniho testu mlze ovlivnit dalsi diagnosticky a terapeuticky
postup, coz shrnuje obrézek 1.

U nemocnych s vysokou pravdépodobnosti lateraini formy PA mdze
byt konfirmacni test vynechdn a pacient mdze byt pfimo indikovéan
k dalSim krok&m vedoucim k ur¢enf laterality. U pacientl s nizkou prav-
dépodobnosti laterality nebo u osob, které nejsou kandidaty chirurgické
|éCby, Ize zahdjit farmakologickou terapii MRA bez nutnosti konfirmac-
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niho testovani. Tento individualizovany pfistup umoznuje racionalizovat
diagnosticky algoritmus, sniZit zatéZ pacientl i zdravotnického systému
a soucasné zachovat vysokou diagnostickou presnost.

V klinické praxi v Ceské republice je nej¢astaji vyuzivan supresni test
sintravendzniinfuzi fyziologického roztoku (saline infusion test). Zakladnf
provedeni testu z{stava dlouhodobé standardizované, avsak guidelines
z roku 2025 aktualizovaly rozhodovaci prahy pro hodnoceni pozitivity
testu, které jsou noveé piisnéjsi s cilem zvysit diagnostickou specificitu.
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Tab. &. Protokol supresniho testu aldosteronu s intravenozni infuzi fyziologického roztoku, upraveno dle (1)

Doporuceni

Protokol Po minimalné 1 hodiné v poloze vsedé je podéna infuze 2 000 ml 0,9 % NaCl intravenézné béhem 4 hodin (rychlost 500 ml/hod.).
Pacient zUstavé po celou dobu testu v poloze vsedé

Odbér vzorku Stanovenf aldosteronu, reninu a drasliku pfed zahajenim infuze a bezprostfedné po ukonceni infuze

Negativni vysledek

Imunoanalyza: Aldosteron < 217 pmol/I (< 78 ng/l) nebo LGMS/MS: Aldosteron < 162 pmol/I (< 58 ng/l) po ukonceni infuze

Interpretace

Dostatecna suprese aldosteronu prakticky vylucuje autonomnf sekreci aldosteronu. Nedostatecna suprese podporuje suspekci
na primarni hyperaldosteronismus, aviak interpretace vysledku ma byt pravdépodobnostni, protoze dikazy podporujici existenci
jednoho striktniho diagnostického prahu nejsou dostate¢né robustni

Hlavni limitace

Riziko volumové zatéze u pacientl se srde¢nim selhdnim, rendlnf insuficienci nebo nekontrolovanou hypertenzi

Preanalyticka uskali
pacienta béhem testu

Hypokalemie (nutna korekce na normokalemii, pokud je to mozné), vliv interferujici antihypertenzni medikace, nedodrzeni polohy

Bezpecnostni
opatieni

Monitorace krevniho tlaku, srde¢ni frekvence a klinického stavu béhem infuze

Zkratky: LGMS/MS — kapalinovd chromatografie s tandemovou hmotnostni spektrometrif, 0,9 % NaCl - fyziologicky roztok

Na rozdil od screeningového stanoveni ARR nejsou v doporucenich
explicitné uvedena pravidla pro Upravu farmakoterapie pred provede-
nim supresniho testu. V fadé center CR ale byvé preferovano kompletni
prevedeni na neinterferujici medikaci. Praktické aspekty provedenti testu,
jeho interpretace a potencidini Uskalf jsou shrnuty v tabulce 4.

5. U pacientii s primarnim hyperaldosteronismem
se vybér farmakologické nebo chirurgické

lécby odviji dle pritomnosti lateralni sekrece
aldosteronu a vhodnosti pacienta k operacnimu
reseni.

Doporuceni rovnéz podtrhuje potfebu individualizovaného roz-
hodovani, které ma zohlednovat vék pacienta, pfitomnost komorbidit,
operacni riziko, preference nemocného a dostupnost specializovanych
vykond, zejména AVS.

U nemocnych s potvrzenou unilaterdIni formou onemocnéni predsta-
vuje unilaterdini adrenalektomie potencidlné kurativni metodu, kterd vede
nejen ke zlepseni kontroly krevniho tlaku, ale i k normalizaci biochemickych
parametrd a poklesu dlouhodobého kardiovaskuldrmiho rizika ve srovnani
s farmakologickou Ié¢bou, coz ukazuiji observacni studie a metaanalyzy.

U pacient s bilateralni formou PA nebo u osob, které nejsou vhod-
nymi kandidaty chirurgické 1écby, zlstava metodou volby dlouhodoba
farmakologicka terapie MRA. Guidelines soucasné zddraznuji vyznam
titrace davky s cilem dosazeni nejen klinické, ale i biochemické lé¢ebné
odpovédi, zejména normalizace reninové aktivity jako nepfimého mar-
keru adekvatni blokddy mineralokortikoidniho receptoru, viz obrazek 2.

Lécbu Ize zahdjit relativné nizkou dévkou MRA (spironolakton 12,5
formou PA, zejména pfi tézké hypokalemii, Ize zvazit vyssi inicidlni davky
(spironolakton 50 mg/den nebo eplerenon 50 mg 2x denné).

Dévky potrebné k desupresi reninu jsou variabilni a obvykle vyssi nez
davky pouZzivané jako empiricka pfidavna Iécba rezistentni hypertenze,
a to u spironolaktonu (nebo jeho ekvivalentnich davkéch) v rozmezi
50-100 mg/den. Pokud je to mozné, je vhodné redukovat ostatni antihy-
pertenziva. Po dosaZeni desuprese reninu a pfi pfetrvavajici hypertenzi
maji byt pfiddna nebo titrovdna non-MRA antihypertenziva. Pokud je
krevni tlak kontrolovén pfi monoterapii MRA, nejsou dostate¢né diikazy
pro daldi navySovanidavky MRA pouze na zékladé nizkych hodnot reninu.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

Gynekomastie pfi lécbé spironolaktonem je zavisld na ddvce a mlze
se objevit jiz béhem 1-2 meésicl, castéji viak po > 6 mésicich terapie.
U nékterych pacientl (zejména mladsich muzd) mdze snizeni dav-
ky na < 50 mg/den vést k Ustupu obtizi. Alternativou je pfechod na
selektivnéjsi MRA (napf. eplerenon) nebo jiné nové nesteroidni MRA
preparaty; alternativni moznosti je také amilorid. Ve vétsiné pfipadd
dochazi k UplIné regresi gynekomastie, pokud nenf nélez pokrocily.

Omezeni dietniho pfijmu sodiku je zésadni pro dosazeni odpovédi
na lécbu MRA; pacienti maji byt aktivné edukovani a podporovani
v dietnich opatrenich. Pretrvavajici vysoky pfijem soli je ¢astou pricinou
nedostatecné terapeutické odpovédi.

Rutinni sledovani po optimalizaci davky MRA obvykle zahrnuje
monitoraci krevniho tlaku a kazdoro¢ni kontrolu kalemie a renélnich
funkci. Opakované stanoveni reninu neni nutné, pokud nedochézi
k opétovnému vstupu do titra¢niho algoritmu z dlivodu nedostate¢né
kontroly krevniho tlaku nebo kalemie.

6. U pacientii s primarnim
hyperaldosteronismem, u nichz je zvaZovana
chirurgicka lécba, se navrhuje urceni laterality
pomoci CT vysetFeni nadledvin v kombinaci

s odbérem krve z nadledvinovych Zil (AVS) pied
konecnym rozhodnutim o lécebném postupu
(farmakologickém &i chirurgickém).

Zobrazovaci vysetfeni nadledvin pomoci vypocetni tomografie
(CT) predstavuje zékladni krok v anatomickém zhodnoceni nadledvin
u pacientd s PA. Samotné CT vysetfeni nadledvin vak ¢asto nedokéze
spolehlivé rozlisit mezi hormonalné aktivni 1ézi a incidentainim adeno-
mem. Zejména u starsich pacientd, u nichz je prevalence nefunké¢nich
adenomd vysokd, nelze tedy jen na zakladé CT urcit lateralitu.

Selektivni odbér krve z nadledvinovych Zil (adrenal venous sam-
pling, AVS) je v soucasnosti povazovén za referen¢ni metodu funkeni
subtypizace PA. Umoznuje pfimé porovnani sekrece aldosteronu mezi
obéma nadledvinami a spolehlivéjsi identifikaci unilaterdini sekrece
aldosteronu. Guidelines proto doporucujf u pacientd, ktefi jsou kandi-
daty chirurgické lé¢by, kombinaci CT vysetfeninadledvin a AVS. AVS je
technicky narocny vykon a jeho dostupnost je v CR omezena pouze na
nékolik center. Doporuceni podporuji individualizovany pfistup, ktery
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Obr. 2. Algoritmus zahdjeni a titrace lécby antagonisty mineralokortikoidniho receptoru u dospélych pacientt s primdrnim hyperaldosteronismem,

upraveno dle (1)

B Dieta s omezenym pfijmem sodiku

Zahajeni lé¢by MRA u primarniho hyperaldosteronismu:
B Zohlednit zadvaznost hypertenze, redukci/vysazeni ostatnich antihypertenziv dle klinické situace

B Ukoncete suplementaci K* za 2-4 (pokud neni tézka hypokalemie)

Y

Cile 1é¢by, sefazeny dle priorit

M Desuprese reninu

B Kontrola krevniho tlaku, redukce nadbyte¢né antihypertenzni medikace, normalizace kalemie

Kontrola TK, drasliku,

v Za 2-3 mésice (nebo dfive dle klinické indikace)

\/

renalnich funkci, a reninu

+ A

Kontrola TK, drasliku,
renalnich funkci, a reninu

TK nekontrolovan + renin
desuprimovén

\ \

v

TK kontrolovéan

\ \4

Pridat/titrovat non-MRA
antihypertenziva

Zvysit davku MRA

Renin suprimovén + non-
MRA antihypertenziva jiz

Renin normalizovan/zvyseny
oproti vychozi hodnoté

nasazena

A4

Zvysit davku MRA,
redukovat/vysadit non-MRA
antihypertenziva

Rutinni dispenzarizace

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 hypokalemif,
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 bilateradlni 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 funkni sub-
typizace PA, vyuzivajici PET/CT s ligandy cilenymi na enzymy ste-
roidogeneze a specifické bunécné markery aldosteron-produkujicich
1ézi. Jejich rutinni implementace je v soucasnosti limitovana absenci

standardizovanych protokold, heterogenitou dostupnych radiofarmak
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a nedostatkem prospektivnich valida¢nich studii s pfimym srovnanim

s AVS. To proto zatim z(stavé 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. Pretrvévajici
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 diikazy podporujici dalsi navysovani
davky MRA pouze na zakladé pretrvavajicich nizkych hodnot reninu.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz
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Eskalace davky MRA mUze byt limitovana nezadoucimi Gcinky,
zejména rizikem hyperkalemie, zménami renalnich funkci a hormondl-
nimi nezadoucimi 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 souc¢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 adrendini 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 diivodii (nizka cena, dostupnost,
zkusenosti z praxe).

Doporuceni preferovat spironolakton jako Iék prvni volby pro spe-
cifickou farmakologickou Ié¢bu PA vychazi predevsim z praktickych
aspektd 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 preparatem 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.

www.casopisvnitrnilekarstvi.cz

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 orgdnové 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 predstavuji komplexni
a prakticky orientovany ramec pro diagnostiku a 1é¢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 spolec¢nosti pro hypertenzi (CSH)
tykajici se sekundarni hypertenze a PA z let 2022 a 2023 (3, 4).

Na rozdil od doporucen{ Endocrine Society, ktera rozsifuji indikace
ke screeningu na sirokou populaci hypertonikl, ¢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 vsech hypertonikl ne-
povazuji za proveditelny ani nékladoveé efektivni. Doporucuji proto
cilené vysettovani 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 z(stdva v praxi nedostatecny. ESC proto podporuji provadeént
ARR i pfi zachované antihypertenzni |é¢bé s opatrnou interpretaci vy-
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sledkd, pfipadné po minimalini Upravé medikace, s cilem sniZit bariéry
screeningu a zvysit zachyt onemocnéni (6).

Zasadnim problémem v CR z{istava vyrazné poddiagnostikovani
PA. K dispozici jsou data ze spole¢ného registru péti hypertenznich
center ve spojeni s Udaji Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky
CR (UZ19), ktera dokumentuiji vyznamnou diskrepanci mezi o¢ekavanou
prevalenci onemocnéni a jeho skute¢nym zachytem v klinické praxi.
V roce 2023 bylo v CR nové diagnostikovano pouze 153 pacientd s PA,
zatimco ve stejném roce byla incidence arteridIni hypertenze odhadova-
na pfiblizné na 157000 novych pfipadd. Vysetfeni ARR bylo provedeno
pouze u 17152 osob v celé populaci, a to navic nikoliv vyhradné u nové
diagnostikovanych hypertonikd. Tato data jasné ukazuji na velmi nizkou
miru systematického screeningu a vysvétluji, pro¢ vétsina pacientl s PA
zUstavéa nediagnostikovéna (7). Na vysokou prevalenci PA v rizikovych
skupindch poukazuji také data z Ceskych specializovanych center. Ve dvou
studiich z olomouckého pracoviste byl PA diagnostikovan u 17 % z 790
pacientd s rezistentni hypertenzi (8), a u 13,6 %z 265 pacientd s kombinaci
rezistentnf a nerezistentnf hypertenze (9).

PrestoZe doporuceni Endocrine Society podporujf plodny screening,
v Ceskych podminkach je jeho implementace obtizné realizovatelna.
Raciondlnim kompromisem je proto prioritnf zaméfeni na vysoce riziko-
vé skupiny, u nichz Ize olekavat nejvyssi diagnosticky vytézek i nejvétsi
klinicky pfinos cilené 1é¢by (Tab. 1).

Soucasné je vhodné podpoiit Sirsi dostupnost screeningového
vySetfeni i mimo specializovana centra, napt. v ordinaci praktickych
lékard, internistd a kardiologl, v souladu s pragmatickym pfistupem
doporuceni Endocrine Society a ESC. Dle nézoru autord lehci nekom-
plikované formy PA Ize pfi dodrzeni diagnostickych algoritm( sledovat
i mimo specializovand pracoviste, viz obr. 2, zatimco tézsi formy by mély
byt odesilany k dalSimu vysetfeni. Specializovana hypertenzni centra by
méla zlstat klicova pfedevsim pro interpretaci nejednoznacnych nalezd
a zavaznych forem PA, konfirmacni testovani, subtypizaci a rozhodovani
o chirurgické 1é¢bé u unilaterdlnich forem. Vzhledem k jejich omezené
kapacité vsak nelze screening PA centralizovat vyhradné do téchto pra-
covist; praktickym feSenim je dostupny zakladni screening v Sirsi klinické
praxi s naslednou referenci vybranych piipad( do hypertenznich center.

ARR Ize v béZné praxi stanovit i pfi chronické antihypertenzni me-
dikaci s opatrnou interpretaci vysledkd, pfipadné po minimalni Upravé

léCby, zejména po vysazeni MRA s dostate¢nym casovym odstupem.
Tento postup je prakti¢téjsi, bezpecnéjsi pro pacienta a mlze urychlit
diagnostiku; zavaznéjsi formy PA Ize navic Casto zachytit i bez komplet-
niho vysazeni interferujici medikace. S vyhodou Ize provést kompletni
prevedeni na neinterferujici medikaci u mladych hypertonikd ¢asné po
zachytu hypertenze, nebo pfed zahdjenim lé¢by. Naopak u velmi starych
a polymorbidnich pacientd nebo u nemocnych jiz lé¢enych MRA s dob-
rym efektem muze byt piinos systematického screeningu PA omezeny.

Pozitivné Ize v guidelines Endocrine Society hodnotit zavedeni klinic-
ké stratifikace pacient( podle pravdépodobnosti lateralni sekrece aldos-
teronu, kterd umoznuje individualizaci diagnostického postupu a v ¢asti
piipadl primé zahajeni farmakologické 1é¢by bez nutnosti konfirmacnich
testl nebo selektivn katetrizace nadledvinovych Zil. Tento pfistup snizuje
zatéz pacientl i zdravotnického systému pri zachovéni klinické efektivity.

Farmakologicka Ié¢ba pomoci MRA z{stavé zakladnim terapeutickym
pilifem. Novy dtraz na hodnocenti biologické odpovédi Ié¢by pomoci
desuprese reninu je patofyziologicky opodstatnény, aviak jeho rutinni
implementace mUze byt v praxi limitovana dostupnosti vysetfeni a or-
ganizacni zatéZi. V ¢eském prostfedi ma nadale dominantni postaven(
spironolakton, pfi jeho intoleranci (gynekomastie a impotence u muzd)
je dostupnou alternativou eplerenon, se zvysenou Uhradou v indikaci PA
(specializace endokrinologie, interni Iékafstvi, kardiologie). Je vsak nutné
pocitat s potfebou vyssi ddvky a guidelines preferované rozdéleni do dvou
dennich davek (vzhledem k jeho nizsi afinité k mineralokortikoidnimu recep-
toru). Kolektiv autort se kloni k ndzoru, Ze zahajovaci davka spironolaktonu
u vétsiny pacientl by méla byt 25 mg, nikoliv 12,5 mg (tato ddvka mize byt
dostatecnd jen u velmi mirnych forem PA). Amilorid je v doporucenich uva-
dén jako alternativni moznost v pfipadé intolerance MRA, aviak v ¢eskych
podminkéch je dostupny pouze ve fixnich kombinacich s nizsimi davkami,
nez které byly ve studiich srovndvéany se spironolaktonem.

AVS z(istava referencni metodou subtypizace PA, aviak jeho dostup-
nost je v eskych podminkach omezend a vyzaduje vysokou technickou
erudici. Molekuldrni zobrazovaci metody predstavuiji perspektivni, avsak
zatim pouze experimentaini alternativu.

Do budoucna predstavuiji slibnou terapeutickou perspektivu inhi-
bitory aldosteron-syntdzy (baxdrostat, lorundrostat), které v klinickych
studiich faze Ill prokézaly vyznamny antihypertenzni efekt a mohou
rozsifit moznosti cilené 1écby PA.

v databazich: N/A. Projednéani etickou komisi: N/A.
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