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Uvod: Primarni hyperaldosteronizmus je ¢astou pFi¢inou sekundarni hypertenze. V pfipadé jednostranné hyperprodukce aldosteronu
nadledvinou je tento stav dobfe lécitelny chirurgicky.

Metody: Patienti, ktefi podstoupili adrenalektomii pro hyperaldosteronizmus na Urologické klinice FN Olomouc v letech 2000-2011 byli
sledovani za icelem posouzeni klinického efektu lé¢by. Retrospektivné byla zhodnocena demograficka data, vysledky biochemického,
radiologického, histologického vysetieni a dopad adrenalektomie na kontrolu hypertenze, hypokalémii a pomér aldosteron : plazmaticka
reninova aktivita (ALD : PRA) v plibéhu 12mési¢niho sledovani. Data byla zhodnocena statisticky.

Vysledky: Adrenalektomii pro hyperaldosteronizmus podstoupilo celkem 62 pacientd, z toho 36 (58 %) Zen a 26 (42 %) muz(. U 36 (58 %)
z nich byla predoperacné provedena selektivni katetrizace suprarenalnich Zil (AVS). Nej¢astéjsim histologickym nalezem byla hyper-
plazie v 50 %. Kompletni vysledky ro¢niho sledovani byly ziskany od 51 pacientt. Antihypertenziva byla vysazena u 33 % operovanych
a zredukovana u 49 % v porovnani s predopera¢nim stavem. Kalémie se normalizovala v 92% a ALD : PRA u 84 %. Pacienti indikovani
k operaci na zakladé selektivni katetrizace suprarenalnich zZil (AVS) dosahli lepsi kontroly krevniho tlaku. Po 12mési¢nim sledovani u nich
doslo k pozitivnimu ovlivnéni hypertenze u 28/32 (88 %) oproti 14/19 (74 %), ktefi AVS nepodstoupili.

Zavér: V této studii vedla laparoskopicka adrenalektomie pro jednostranny hyperaldosteronizmus k celkovému pozitivnimu ovlivnéni
hypertenze v 82 % po 12mési¢nim sledovani. Prevalence unilateralni hyperplazie je vyssi nez se tradi¢né udava. AVS je v soucasné dobé
jedinou metodou schopnou rozlisit mezi jednostrannou a oboustrannou hyperprodukci aldosteronu.

Klic¢ova slova: primarni hyperaldosteronizmus, adrenalektomie, selektivni katetrizace suprarenalnich Zil, hypertenze, adenom nadled-
viny, adrenalni hyperplazie.

Impact of diagnostic methods on clinical outcomes of unilateral adrenalectomy for primary hyperaldosteronism
on Department of Urology University Hospital Olomouc

Background: Primary hyperaldosteronism is a frequent cause of secondary hypertension. In case of unilateral overproduction of al-
dosterone by the adrenal gland, the condition may be successfully treated by surgery. Patients who had underwent adrenalectomy for
hyperaldosteronism in the authors ‘center were followed to assess the clinical effect of the treatment.

Methods: All patients undergoing adrenalectomy for hyperaldosteronism in 2000-2011 on Department of Urology University Hospital
Olomouc were identified. Demographic data, results of biochemical tests, radiological and histological investigations, and effects of
surgery on hypertension, hypocalemia and aldosterone: plasma renin activity (ALD: PRA) ratio over a 12-month follow-up were retro-
spectively obtained. The data were statistically processed.

Results: A total of 62 patients underwent adrenalectomy for hyperaldosteronism. Of those, 36 (58 %) were females and 26 (42 %) were
males. In 36 (58 %) patients, adrenal venous sampling was performed. The most frequent histological finding was hyperplasia, found in
50 % of cases. Complete results of 1-year postoperative follow-up were obtained from 51 patients. Antihypertensives were discontinued
in 33 % of patients and reduced in 49 % as compared with the initial situation at 12 months. Potassium levels were normalized in 92 %
and ALD: PRA ratio in 84 % of patients. Patients who were indicated for adrenalectomy based on adrenal velus sampling (AVS) had better
blood pressure outcomes. At 12 months postoperatively, blood pressure was positively influenced in as many as 28/32 (88 %) patiens,
vers. 14/19 (74 %) in the group without AVS.

Conclusions: In this group of patients, laparoscopic adrenalectomy for unilateral hyperaldosteronism had a positive impact on hyper-
tension in 82 % at 12 months postoperatively. The prevalence of unilateral adrenal hyperplasia was higher than traditionally reported.
Adrenal venous sampling is the only approach capable of distinguishing unilateral from bilateral aldosterone overproduction.

Key words: primary hyperaldosteronism, adrenalectomy, adrenal venous sampling, hypertension, adrenal adenoma, adrenal hyperplasia.
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Uvod
Stale vice pacientl v dnesnf dobé trpi hy-
pertenzi. Kromé esencidlni hypertenze je tfeba
pomyslet i na hypertenzi sekundérni, kterou
predstavuje i primdrni hyperaldosteronizmus.
Primdrni hyperaldosteronizmus je one-
mocnéni vyvolané hypersekreci hormonu
aldosteronu burkami zona glomerulosa klry
nadledvin nezévisle na hlavni regulujici substan-
ci, angiotenzinu Il. Patfi mezi nejcastéjsi formy
sekunddrni hypertenze. Obecné se odhaduije,
Ze je pfitomen u 5-10% pacientd s arteridlni
hypertenzi, ale nékteré zdroje udavaji, ze jde az
0 14,4% pacientd (1). Nadmérna sekrece aldo-
steronu u primarniho hyperaldosteronizmu je
nezavisla na renin-angiotenzinovém systému, na
rozdil od hyperaldosteronizmu sekunddrniho,
CoZ je zvysena sekrece aldosteronu v disled-
ku zvysené produkce reninu (napfiklad Ié¢ba
diuretiky, stendza rendlnf tepny, kongestivni
srdecnfi vady, jaterni cirhézy, Liddlelv syndrom,
Gordonv syndrom, Bartterlv syndrom, a dalsi).
U primarniho hyperaldosteronizmu Ize rozlisit
nékolik zakladnich forem. Zcela prevazujici jsou
dvé formy: prvni je zplsobena adenomem kiry
nadledvin (obrazek 1) produkujicim aldosteron
(Conndv syndrom), ktery je zodpovédny asi za
40-60% piipadd a druhou skupinou je bilaterdl-
ni hyperpldzie nadledvin (idiopaticky hyperaldo-
steronizmus) s pfibliZzné stejnou prevalenci 45 %.
Dalsi skupiny jsou vzacné. Kasifikaci primarniho
hyperaldosteronizmu zndzornuje tabulka 1.
Klinicky obraz primarniho hyperaldoste-
ronizmu je nespecificky. Mohou se vyskytnout
priznaky vyplyvajici z hypokalémie jako svalova

Obrdzek 1. Adenom nadledviny

slabost, Unava, zacpa, parestezie a poruchy sr-
decniho rytmu. Témér vzdy je pfitomna stfedné
tézkd az tézkd arteridlni hypertenze s relativné
¢astou rezistenci na antihypertenzni lé¢bu.

Diagnostika

Laboratorni diagnostika

Typické laboratorni zndmky jako hypokalé-
mie, zvysené vylucovani drasliku a metabolickd
alkaldza se vyskytuji pfiblizné jen u poloviny
nemocnych. V laboratorni diagnostice jsou za-
sadni pro potvrzeni diagnézy hormondlni testy
se stanovenim hladiny plazmatického reninu
a aldosteronu. Plazmatickd reninovd aktivita
(PRA) se stanovuje jako mnozstvi angiotenzinu
v plazmé vznikajiciho v laboratornich podmin-
kéch za urcitou Casovou jednotku. Za normalini je
povazovana plazmaticka reninova aktivita 0,5 az
1,9 ng/ml/hod a sérova hladina aldosteronu
(ALD) 10 az 172 pg/ml. Nejcitlivéjsim skriningo-
vym testem je stanoveni pomeru koncentrace
plazmatického aldosteronu k plazmatické reni-
nové aktivité (ALD : PRA). Jako hyperaldostero-
nizmus definujeme stav, kdy pomér ALD : PRA je
zvysen nad 30 a zaroven je hladina aldosteronu
zvysend nebo alespon pfi horni hranici refe-
ren¢niho rozmezi. K potvrzeni diagndzy se déle
pouzivaji dynamické supresni testy k posouzent
moznosti potlacen( sekrece aldosteronu.

Jakmile je stanovena diagndza hyper-
aldosteronizmu, je treba rozlisit pacienty
s bilaterdIni hyperprodukci aldosteronu
(nejcastéji na zdkladé bilaterdini hyperpldzie
nadledvin) od hyperprodukce jednostranné
(zptisobené adenomem, unilaterdlini hyper-
pldzii, eventudlné aldosteron produkujicim
karcinomem). Pouze pacienti s unilaterdlini
hyperprodukci aldosteronu mohou profitovat
z jednostranné adrenalektomie.

Zobrazovaci metody

Nadéje vkladané pouze do morfologické
diagnostiky pomoci poéitacové tomografie
(CT) &i magnetickou rezonanci (MRI) k rozli-
seni obou nejcastéjsich forem nebyly naplnény.

Tabulka 1. Klasifikace primadrniho hyperaldosteronizmu

Pfi¢ina Frekvence (%)
Aldosteron produkujici adenom (Conndv syndrom) 40-60
BilaterdIni hyperplazie (IHA; idiopaticky hyperaldosteronizmus) 45
UnilateraIni hyperplazie 1-2
Familidrni hyperaldosteronizmus 1. typu (dexametazon supresibilni) 1
Familidrni hyperaldosteronizmus 2. typu 1
Karcinom kdry nadledvin 1-2
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Morfologicky obraz postizeni nadledvin at uz
na CT nebo i pfi MR je v pfipadech primérniho
hyperaldosteronizmu mnohdy zavadéjici, a to
z vice dlvodl. Adenom ¢i hyperplézie maze byt
svou velikosti pod rozlisSovaci schopnosti vyset-
fovaci metody, obé patologie se mohou vysky-
tovat soucasné, makronodularni hyperplazie
maZe byt mylné povaZovana za adenom. Casto
mUZe byt pfitomen nefunkeéniadenom, ktery se
na hyperaldosteronizmu vibec nepodili.

Katetrizace nadledvinnych zil (AVS)

Z ddvodu odliseni jednostranné od obou-
stranné hyperprodukce aldosteronu byla do
vySetfovaciho algoritmu zavedena katetriza-
ce nadledvinnych Zil s odbéry vzorkd krve na
stanoveni hladin hormond. PGvodn{ indikace
zahrnovala pouze pripady pacientd s primarnim
hyperaldosteronizmem, kteff méli normalni ne-
bo nejednoznacny nélez na bézné zobrazovaci
metodé. Dnes se drtiva vétsina autorl priklanf
k ndzoru, ze katetrizaci adrendlnich Zil je nut-
no provést pred zvazovanou adrenalektomif
u vsech pacientl s primarnim hyperaldostero-
nizmem nezavisle na vysledcich CT & MRI (2, 3).

Terapie

V pfipadé, Ze je potvrzena unilaterdini hyper-
produkce aldosteronu, je indikovdno odstranént
nadledviny, tzv. adrenalektomie. Pfi oboustranné
hypersekreci jsou pacienti lé¢eni antagonisty
aldosteronu-spirodolaktonem.

Cile

Cilem studie je posoudit efekt jednostranné
adrenalektomie u pacientl s primarnim hype-
raldosteronizmmem s ohledem na pouZité dia-
gnostické metody a zhodnotit spektrum histo-
patologickych nalez( odstranénych nadledvin.

Pacienti a metody

Byla provedena retrospektivni analyza udajd
u pacientd, kteff podstoupili adrenalektomii na
Urologické klinice FN Olomouc pro primarn{ hy-
peraldosteronizmus v letech 2000-2011. Vsichni
pacienti byli k operaci indikovéani na zakladé
vysetfeni endokrinologického, radiologické-
ho a urologického. Poopera¢né byli pacienti
sledovani Ustavni ¢i lokalni endokrinologickou
ambulancf.

Endokrinologické vysetieni

Byli identifikovani pacienti s anamnézou
hypertenze Spatné reaguijici na farmakoterapii,
u kterych byla potvrzena nadprodukce aldoste-
ronu. Jako hypertenze byl hodnocen systolicky
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krevni tlak vyssi nez 140 mmHg a diastolicky
vys$si nez 90 mmHg. Ve viech pfipadech byla
vysetiena skriningové plazmatickd reninova ak-
tivita (PRA), sérova hladina aldosteronu (ALD)
a byl stanoven pomér ALD : PRA. Sérové hladiny
aldosteronu 10az 172 pg/mla PRAQ,5 az 19 ng/
ml/hod byly povaZovény za normalni. Jako hy-
peraldosperonizmus byl definovén stav, kdy
pomer ALD : PRA byl zvysen nad 30 a zaroven
byla hladina aldosteronu byla zvysena nebo
alespon pfi hornf hranici referen¢niho rozmezi.
Skriningové laboratorni testy byly provedeny
za suplementace kalia a pfi antihypertenzivni
terapii. K potvrzeni diagnoézy byl déle pouZit
zatézovy test s infuzi fyziologického roztoku po
vysazeni interferujici medikace (jen pfi medikaci
Ca-blokatord a alfablokatord).

Radiologické vysetieni

Vsichni pacienti byli vy3etfeni pomoci CT (bez
nebo po podani iodové kontrastni latky) nebo
MRI. V3echna vysetieni byla retrospektivné slepé
znovu zhodnocena jedinym Ustavnim odborni-
kem. Od roku 2006 bylo dostupné vysetteni sepa-
rovanych odbér( Zilnf krve ze selektivnich odbérd
ze suprarenalnich Zil. V letech 2006 a 2007 bylo
toto vysetfeni provadéno pouze v pfipadech, kdy
nebyla zobrazovacim vysetfenim identifikovana
jednostrannd adrendinf léze. Od roku 2008 byla
selektivnikatetrizace provedena u viech pacien-
t0. Jako jednoznacné prokézanou jednostrannou
hypersekreci aldosteronu jsme hodnotili stranovy
pomeér vyssinez 4 : 1. Ojedinéle byla indikovéna
adrenalektomie i v pfipadé hyperprodukce aldo-
steronu v poméru mensim nez 4: 1, pokud byl na
téze strané diagnostikovan tumor nadledviny
vetsi nez4cm.

Indikace k operacni lécbé

Pacienti s prokdzanym hyperaldosteroniz-
mem, hypertenzi a obrazem unilaterdini patolo-
gie nadledviny, nebo s prokdzanou unilateralnf
hypersekreci aldosteronu pomoci AVS, a kteff byli
schopni podstoupit opera¢ni vykon v celkové
anestezii, byliindikovani k adrenalektomii. Pacienti
byli posouzeni urologem z hlediska operability.
Byl zhodnocen celkovy zdravotni stav, pfedchozi
operace na bfise, body mass index (BMI) a navr-
Zen vhodny druh operace. Nej¢astéjsi navrzenou
operaci byla laparoskopickd transperitonedlni
adrenalektomie. Nebyla zvaZzovéna retroperito-
nedini adrenalektomie, kterd nenasla na provadé-
jicim urologickém pracovisti oblibu. V pfipadech
ocekdvané nemoznosti provézt laparoskopicky
pfistup, byl indikovan otevieny chirurgicky vykon
7 predniho subkostalniho pfistupu. Pokud se jed-

Tabulka 2. Rozdéleni pacientd do skupin dle vlivu operace na hypertenzi a farmakoterapii

Skupina Krevni tlak Farmakoterapie
1 - vyléceni normotenze vysazena
2 — redukce farmakoterapie pretrvavé hypertenze redukovéna

3 - operace neméla efekt

pretrvava hypertenze

zUstava stejna

nalo o oboustranny adenom ¢i adenomu solitarnf
nadledviny byla zvaZzovéna parcidlnf resekce nad-
ledviny. Byl zhodnocen priibéh operaci a jejich
komplikaci. Vsechny odstranéné nadledviny byly
vysetfeny Ustavnim patologem.

Pooperacni sledovani

Byl zhodnocen celkovy stav, krevni tlak, ka-
[émie, PRA, ALD a ALD : PRA po 3 a 12 mésicich
po operaci.

Statistika

Pacienti byli rozdéleni do skupin dle vlivu
operace na hypertenzi a antihypertenzivni te-
rapii (tabulka 2).

Statistickd analyza poskytuje zdkladni popis
pacientl pred operaci. Jako popisné statistiky
jsou vyuzity absolutnf a relativni Cetnosti pro
kategoridlni proménné, prlmeér s rozsahem
a median s 5-95% percentily pro spojité pro-
meénné. Pomoci popisnych statistik jsou dale
vyhodnoceny klinické hodnoty pacientl pfi
3.a 12. mésici po operaci.

Vysledky

V letech 2000-2011 byla na Urologické
klinice FN Olomouc provedena adrenalekto-
mie pro hyperaldosteronizmus u 62 pacientt.
Jednalo se 0 36 (58 %) Zen a 26 (42 %) muzd.
Priimérny vék operovanych byl 58 let (34-79
let). U vSech pacientl jsou k dispozici pfedo-
peracnf data.

Pacienti byli pfed stanovenim diagnézy
hyperaldosteronizmu sledovani a Iéceni pro
hypertenzi v prméru 150 (12-600) mésicd.
Pred indikaci adrenalektomie uzivali v priméru
3,2 (0-7) druht antihypertenziv. Jejich primémé
BMI bylo 30,52 (20-42). 24/62 (38 %) pacientl
netrpélo v dobé diagndzy jinou zavaznou in-
terni chorobou (diabetes mellitus, ischemicka
choroba srde¢nf) kromé hypertenze. Primérny
podil ALD : PRA byl 272,24 (32-1484). U 54/62
(87 %) byla prokazana hypokalémie.

U 58/62 (94 %) bylo provedeno CT vysetfen,
u 4/62 (6%) MRI. U 37/62 (60 %) byl popséan obraz
unilateralniho adenomu, u 11/62 (18 %) unilateraini
hyperplazie, u 5/62 (8 %) bilaterdlniho adenomu,
u 3/62 (5%) bilateraini hyperplazie, u 6/62 (9%)
byl ndlez negativni. Vedkeré nalezy zobrazovacich
metod byly retrospektivné nezavisle zhodnoceny
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jedinym ustavnim odbornikem. Absolutni shody
v popisech bylo dosaZzeno v 39/62 (63 %) pfipadd,
v ostatnich pfipadech byla neshoda v identifikaci
adenomd ¢i hyperplézie, lisila se dokonce i stra-
nova identifikace patologie.

AVS byla provedena u 36/62 (58 %) paci-
entl. Prmérny stranovy pomeér sekrece ALD
byl 7,613 (1,4-31). V 17/36 (47 %) pfipadech
odpovidal vysledek AVS morfologickému né-
lezu na zabrazovaci metodé. V 16/36 (44 %)
pfipadech, kdy byl ndlez na zabrazovaci me-
todé oboustranny ¢i negativni, rozhodla AVS
o stranové indikaci. Ve 3/36 (8 %) pfipadech
zménil vysledek AVS stranovou indikaci, kterd
by byla stanovena pouze na zékladé zobrazo-
vaci metody.

Adrenalektomie laparoskopicky byla pro-
vedena v 59/62 (95 %) pfipadd, z toho 1x se
jednalo o adrenalektomii parcidlni (pfi CT na-
lezu bilaterdIniho adenomu a jednostranné
hypersekreci aldosteronu prokdzané pfi AVS).
Nebylo nutné pfistoupit ke konverzi miniin-
vazivniho pfistupu. Otevfend adrenalektomie
byla provedena ve 3/62 (5 %) pfipadech, a to
u pacientll po pfedchozich operacich v dané
lokalizaci. Nebyly zaznamenany zavazné per-
operacni ani pooperacni komplikace. Ve 4/59
(7 %) laparoskopickych vykonU krevni ztrata
béhem operace prevysila 400 ml. Nebylo tfeba
podani krevni transfuze. Primérna doba hos-
pitalizace ¢inila 5,5 dnf (3-12).

Nejcastéji byla v histologickém ndlezu za-
stoupena hyperplazie 31/62 (50 %), adenom byl
prokéazan v 26/62 (42 %), adenom na pozadi mi-
kronoduldrni hyperplazie 1/62 (2 %), myelolipom
2/62 (4 %), karcinom 2/62 (4 %).

U 36 pacientd, u kterych byla jednoznac¢né
prokazana jednostranna hypersekrece aldoste-
ronu pomoci provedené AVS, byla histopato-
logicky nejcastéji prokdzéna hyperpldzie 23/36
(64 %), nésledovaly adenom 11/36 (31 %), karci-
nom 1/36 (3 %) a myelolipom 2/36 (3 %).

Ze studie byli vyfazeni pacienti s prokdzanym
karcinomem nadledviny a myelolipomem. U 9 pa-
cientli nejsou k dispozici viechna data pooperacni-
ho sledovéni. Kompletni vysledky sledovani po do-
bu jednoho roku pooperacné tak byly ziskany od
51 pacientt. Za 3 mésice doslo k vysazenf antihy-
pertenziv a normalizaci tlaku krevniho (TK) u 14%
pacientd, u 57% doslo k redukci antihypertenziv.



Za 12 mésicl viak k vysazeni antihypertenziv doslo
jiz u 339%, k redukci antihypertenziv 49% oproti p-
vodnimu stavu. Popisné Udaje (pfedoperacni data
a histologické vysledky) u pacientd s dostupnymi
kompletnimi vysledky sledovani po dobu 1 roku
obsahuje tabulka 3.

Kompletni klinické a laboratorn{ charakte-
ristiky pacientl ve 3. a 12. mésici poopera¢né
popisuje tabulka 4.

Pacienti, ktefi byli indikovéni na zakladé AVS,
méli lepsi efekt z hlediska l1é¢by hypertenze (ta-
bulka 5).

Diskuze

Adrenalektomie pro hyperaldosteronizmus
by méla vézt k normalizaci ¢i zlepsni kontroly
krevniho tlaku a laboratornich vysledkd. V ndmi
prezentované kohorté pacient doséhlo po 12
mési¢nim sledovani normotenze bez antihyper-
tenziv 33 % a snizeni farmakoterapie dalsich 49 %
operovanych. Celkovy pozitivni efekt na krevni
tlak byl tedy zaznamendn u 82 % lécenych, coz je
ve shodé s dosud publikovanymi studiemi 4, 5, 6).

Adrenalektomie u hyperaldosteronizmu
mUze byt indikovana jen v pfipadech jasné pro-
kazané unilaterdIni hypersekrece aldosteronu.
Pokud je v pfedoperacnim algoritmu k lokalizaci
hypersekrece pouzita pouze béznd zobrazovaci
metoda (CT, MRI), je az 25% pacientd nespravné
zhodnoceno. AVS v soucasné dobé nejlépe rozlisi
unilateraini od bilaterdini hypersekrece aldostero-
nu.V nasem souboru byl celkovy pozitivnivliv na
hypertenzi lepsi u skupiny pacientl indikovanych
na zakladé AVS (88 %) nez bez AVS (74 %).

Tradi¢né je za nejcastéjsi pricinu jedno-
stranné hypersekrece aldosteronu povazovan
adenom nadledviny. Tomu by mélo odpovidat
spektrum vysledkd histologického vysetfeni
odstranénych nadledvin.V nasi kohorté je viak
nejcastéji zastoupend hyperplazie (50 %). U pa-
cientli s bezpecné prokdzanou jednostrannou
hypersekreci aldosteronu je dokonce podil
hyperpléazii 64 %. Tento fakt je v souladu se
studiemi, které povazuji unilaterdini adrenal-
ni hyperplazii za daleko ¢astéjsi nez se dosud
predpokladalo (7,8, 9, 10, 11). Z klinického hle-
diska ale zfejmé nenf dllezitd histologicka pfici-
na hypersekrece. NejdUlezitéjsi je identifikovat
pacienty s unilateradlni hypersekreci aldoste-
ronu, ktefi mohou profitovat z jednostranné
adrenalektomie.

Laparoskopickd adrenalektomie, kterd byla
provedena u vétsiny sledovanych pacientl na-
$eho souboru, probéhla ve viech pfipadech bez
zavaznych komplikacf a je bezpecnou chirurgic-
kou metodovu, jak bylo jiz mnohokrat prokdzéno
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Tabulka 3. Popisnd pfedoperacni data a histologické vysledky pacientd, u kterych jsou k dispozici

kompletnf vysledky sledovani

N (%)
Pohlavi muz 22 (43,1 %)
zena 29 (56,9%)
Veék prmeér (min-max) 571 (34,0-72,0)

median (5-95 %)

58,0 (42,0-71,0)

Pocet 1ékl proti HN

2 7 (13,7 %)
3 11 (21,6 %)
4 9 (17,6 %)
5 14 (27,5%)
6 8 (15,7 %)
7 2(39%)
prdmeér (min-max) 42 (2,0-70)
median (5-95 %) 4,0 (2,0-6,0)

Trvani HN (mésice) pramér (min-max)

143,4 (12,0-600,0)

median (5-95 %)

120,0 (17,0-300,0)

BMI norma (18,5-24,9) 5(9,8%)
nadvaha (25,0-29,9) 14 (27,5 %)
obezita 1. stupné (30,0-34,9) 22 (43,1%)
obezita 2. stupné (35,5-39,9) 8 (15,7 %)
obezita 3. stupné (40 a vice) 2(3,9%)
pramér (min-max) 30,7 (20,0-42,0)
median (5-95 %) 31,0(23,0-38,0)
ALD : PRA pramér (min-max) 2679 (24,9-1484,0)
median (5-95 %) 186,0 (42,0-1000,0)
AVS neprovedena 19 (37.3%)
provedena 32 (62,7 %)
Stranovy pomér ALD! prmeér (min-max) 6,5 (1,4-31,0)
median (5-95 %) 4,0 (1,6-27,0)
Pridruzené choroby bez DM/ICHS 18 (35,3 %)
DM nebo ICHS 30 (58,8%)
DM a ICHS 3(59%)
Histologie pfi operaci adenom 19 (37.3%)
hyperplazie 30 (58,8 %)
ostatni 2(39%)

' Pro pacienty, u kterych byla provedena katetrizace

(12,13, 14). Jeden pacient, ktery prodélal parcialnf
resekci nadledviny, unikl poopera¢nimu sledova-
ni. Vzhledem k faktu, Ze pfic¢inou hyperprodukce
aldosteronu nemusi byt makroskopicky patrny
adenom nadledviny, neni mozné subtotaIni re-
sekci Zlazy pausaliné doporucit.

Zavéry pro praxi

Diagnosticky postup pfed indikaci jedno-
stranné adrenalektomie pro primarni hyperal-
dosteronizmus je pomérné slozity. Pooperacnf
vysledky ukazuji, ze pacienti profituji z provedeni
AVS, kterd by méla byt provedena ve véech pfi-
padech prokdzaného primérniho hyperaldoste-

ronizmu. Pro klinicky efekt operace neni dllezita
histopatologicka pficina, ale odliseni jednostran-
né hypersekrece aldosteronu od oboustranné.
Je vyhodné soustfedovat pacienty do center,
kde jsou viechny potfebné diagnostické i lé-
Cebné prostfedky dostupné.
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Tabulka 4. Klinické a laboratorni Udaje pacientl ve 3. a 12. mésici po operaci

3. mésic po operaci

12. mésic po operaci

Hladina K v krvi (g) <36 5(9,8%) 4(7,8%)
>3,6 46 (90,2 %) 47 (92,2%)
prameér (min-max) 4,5 (3,1-5,6) 4.5 (3,2-5,6)
median (5-95 %) 4,5(3,3-53) 4,5(34-53)

ALD : PRA >30 11 (21,6 %) 8 (15,7 %)
<30 40 (78,4%) 43 (84,3%)

prameér (min-max)

23,0 (54-104,2)

20,5 (54-104,2)

median (5-95 %)

15,0 (5,5-66,7)

15,0 (5,5-51,8)

Pocet 1ékl proti HN 0 7 (13,7 %) 17 (33,3 %)
1 6 (11,8%) 4(7,8%)
2 14 (27,5%) 17 (33,3%)
3 12 (23,5%) 7 (13,7%)
4 4(7,8%) 3(59%)
5 3(59%) 2(39%)
6 4(7,8%) 1(2,0%)
8 1(2,0%) 0(0,0%)
prameér (min-max) 2,6 (0,0-8,0) 1,7 (0,0-6,0)
median (5-95 %) 2,0(0,0-6,0) 2,0(0,0-50)
Systolicky krevni tlak >140 12(23,5%) 11 (22,0%)
mmig) <140 39(76,5%) 39(78,0%)

prameér (min-max)

127,0 (90,0-165,0)

127,2 (95,0-165,0)

median (5-95 %)

125,0 (105,0-155,0)

125,0 (110,0-145,0)

Diastolicky krevni tlak =90

14 (27,5 %)

14 (28,0%)

(mmHg)
K <90

37(72,5%)

36 (72,0%)

prameér (min-max)

81,4 (60,0-100,0)

81,6 (65,0-90,0)

median (5-95 %)

80,0 (65,0-95,0)

80,0 (70,0-90,0)

Tabulka 5. Zastoupeni pacientl pro efekt 1é¢by ve 12. mésici po operaci z celkového poctu paci-

entl, u kterych nebyla/byla provedena AVS

AVS
Efekt Iécby ve 12. mésici po operaci Neprovedena (N=19) Provedena (N =32) p'
Bez efektu 5(26,3%) referen¢ni
Vyléceni 6 (31,6%) 11 (34,4%) 0419
Redukce farmakoterapie 8 (42,1 %) 17 (53,1 %) 0,254
Viyléceni nebo redukce farmakoterapie 14 (73,7 %) 28 (87,5%) 0,266

"' p — hodnota Fisherova exaktniho testu shody vyskytu pacientl s danym lécebnym efektem v{ci
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