Prehledovy c¢lanek | Review article

Vliv metodologie na zjisténou prevalenci primarniho
hyperaldosteronismu u zdanlivé rezistentni hypertenze

(Impact of Methodology on the Estimated Prevalence of Primary Hyperaldosteronism
in Apparently Resistant Hypertension)

Tomas Kvapil®, Eva Kocidnova?, Zdenék Ramik®, Jan OIsr?, Jan Vacha?,
Libor Jelinek¢, Jan Vaclavik®

2 |. interni klinika — kardiologickd, Lékarska fakulta Univerzity Palackého v Olomouci a Fakultni nemocnice Olomouc,

Olomouc, Ceskd republika

b Klinika interniho Iékarstvi a kardiologie, Lékarska fakulta Ostravské univerzity a Fakultni nemocnice Ostrava, Ostrava,

Ceskéd republika

¢ Klinika télovychovného lékarstvi a kardiovaskularni rehabilitace, Lékarskd fakulta Univerzity Palackého v Olomouci
a Fakultni nemocnice Olomouc, Olomouc, Ceska republika

INFORMACE O CLANKU

SOUHRN

Historie clanku:

Vlozen do systému: 18. 7. 2025
Pfepracovén: 26. 8. 2025
Prijat: 30. 8. 2025

Dostupny online: 19. 1. 2026

Klicova slova:
Aldosteron-reninovy pomér
Primarni hyperaldosteronismus
Rezistentni hypertenze
Sekundarni hypertenze

Keywords:
Aldosterone-renin ratio
Primary hyperaldosteronism
Resistant hypertension
Secondary hypertension

Cil: Cilem tohoto prehledu je shrnout aktuélni poznatky o prevalenci priméarniho hyperaldosteronismu (PHA)
u pacientd se zdanlivé rezistentni hypertenzi (aRH) a kriticky analyzovat metodologické faktory, které ovliv-
fuji odhad této prevalence.
Metodika: Proveden byl prehled dostupné literatury, jenz zahrnuje studie hodnotici prevalenci PHA u pa-
cientl s rezistentni hypertenzi. Analyzovany byly zejména metodologické rozdily mezi jednotlivymi stu-
diemi, jako jsou definice rezistentni hypertenze, prahové hodnoty aldosteron-reninového poméru (ARR),
pou?ziti konfirmacnich testd, pfistup k interferujici antihypertenzni medikaci a zpUsob vylou¢eni fenoménu
bilého plasté a dalsich sekundarnich pficin hypertenze.
Vysledky: Analyzované studie vykazuji vyznamnou variabilitu v prevalenci PHA (7,1-29,1 %), kterd je dU-
sledkem rozdild v pouzité metodologii. Nejvyssi prevalenci vykazovaly studie s pfisnym vylouc¢enim pseudo-
rezistence a dalSich sekundarnich pfic¢in hypertenze. Klicovymi faktory variability byly definice rezistentni
hypertenze, rozdilné prahové hodnoty ARR, pouziti konfirmacnich testtl (napf. intravendzni solny zatézovy
test, fludrokortizonovy supresni test) a pistupy k farmakologické pfipravé pacientt.
Zavéry: Primarni hyperaldosteronismus je vyznamnou a castou pfi¢inou aRH. Pro dosazeni spolehlivéjsich
odhadu skutecné prevalence PHA a zlepseni diagnostické a terapeutické péce je nezbytné sjednotit a stan-
dardizovat diagnostické protokoly, zejména ve vztahu k definici rezistentni hypertenze, screeningovym
a konfirmacnim metodam a také pristupdm k antihypertenzni lé¢bé v ramci diagnostiky.

© 2026, CKS.

ABSTRACT

Objective: The aim of this review is to summarize current knowledge on the prevalence of primary hype-
raldosteronism (PHA) in patients with apparently resistant hypertension (aRH) and to critically analyze the
methodological factors influencing the estimation of this prevalence.

Methods: A review of the available literature was conducted, focusing on studies assessing the prevalence
of PHA in patients with resistant hypertension. Methodological differences between studies were analy-
zed, including definitions of resistant hypertension, thresholds for the aldosterone-renin ratio (ARR), use of
confirmatory tests, management of interfering antihypertensive medications, and approaches to ruling out
white-coat effect and other secondary causes of hypertension.

Results: The analyzed studies show considerable variability in the reported prevalence of PHA (7.1-29.1%),
primarily due to methodological heterogeneity. The highest prevalence was observed in studies with rigo-
rous exclusion of pseudoresistance and other secondary causes of hypertension. Key sources of variability
included differences in the definition of resistant hypertension, ARR threshold values, use of confirmatory
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tests (e.g., intravenous saline suppression test, fludrocortisone suppression test), and approaches to phar-

macological preparation.

Conclusions: Primary hyperaldosteronism is a frequent and clinically important cause of aRH. To obtain more
reliable estimates of the true prevalence of PHA and improve diagnostic and therapeutic management, it is
essential to harmonize and standardize diagnostic protocols—particularly regarding the definition of resi-
stant hypertension, screening and confirmatory methods, and the handling of antihypertensive treatment

during diagnostic work-up.

Uvod

Primarni hyperaldosteronismus (PHA) predstavuje nej-
Castéjsi endokrinni pri¢inu sekundarni hypertenze, pfi-
¢emz jeho vcasna identifikace maze vyznamné ovlivnit
progndézu pacientl a jejich kvalitu zZivota.! Pfestoze je
vseobecné doporucovan aktivni screening PHA u pa-
cientl s tzv. apparently resistant hypertension (aRH),*3
v Ceské literature nékdy nepresné prekladana jako zdan-
livé rezistentni hypertenze, skute¢nd prevalence tohoto
onemocnéni v klinické praxi zUstdva nejasnd. Dosavadni
studie totiz uvadéji znacné rozdilné hodnoty prevalence
PHA v této rizikové skupiné, pohybujici se v Sirokém roz-
mezi od 7 %* az po témér 30 %.°> Soucasné je viak tfeba
zdlraznit, Ze primarni hyperaldosteronismus se nemusi
manifestovat pouze rezistentni hypertenzi. V ¢asnéjsich
stadiich se maze projevit i mirnéjsi formou arteridlni hy-
pertenze, kterd dosud nevyzaduje komplexni farmako-
terapii. Z tohoto dlvodu je nutné vnimat PHA jako one-
mocnéni s $irSim spektrem klinické prezentace, pficemz
rezistentni hypertenze predstavuje jeho nejvyraznéjsi,
ale nikoli jedinou podobu.

Jednim z hlavnich dlvodu této variability je nejednot-
nost metodologickych pfistupd — rozdilné definice rezi-
stentni hypertenze, variabilni prahové hodnoty poméru
aldosteron-renin (ARR), razné konfirmacni testy ¢i odlisny
pristup k interferujici medikaci. Historicky byla rezistentni
hypertenze definovdna jako nedostatecna kontrola krev-
niho tlaku navzdory lécbé tfemi antihypertenzivy vcet-
né diuretika nebo potfeba uziti ¢tyr a vice 1é¢iv.6 Novéjsi
koncept aRH v3ak zdlrazrnuje vyznam vylouceni faktor(
pseudorezistence, jako jsou $patna adherence k [écbé, fe-
nomén bilého plasté ¢i dosud nerozpoznana sekundarni
hypertenze, v¢etné PHA.” Nejednotna metodologie a od-
lisné definice pouzivané ve studiich komplikuji nejen in-
terpretaci vysledkd, ale také moznost jejich efektivniho
vyuziti v klinické praxi.

Cilem tohoto prehledu je proto shrnout dostupné rele-
vantni studie hodnotici prevalenci PHA u pacientd s aRH,
analyzovat metodologické rozdily mezi nimi a nabidnout
jednotny pohled umoznujici lepsi interpretaci dosavad-
nich vysledk.

Metodologické faktory ovliviujici prevalenci
PHA u aRH

Metodologickd variabilita mezi jednotlivymi studiemi za-
mérenymi na prevalenci PHA u pacientt s aRH se objevuje
na nékolika urovnich (viz obr. 1):

1. Zafazovacdi kritéria a pouzita

definice rezistentni hypertenze

Tento ¢lanek zahrnuje studie, které hodnotily prevalenci
primarniho hyperaldosteronismu u pacientt s aRH. Vyhle-
davani bylo provedeno v databazich PubMed a Google
Scholar bez ¢asového omezeni, s vyuzitim klicovych slov
Lprimary aldosteronism”, ,apparent resistant hyperten-
sion”, ,resistant hypertension”, ,aldosterone-renin ratio”
a ,prevalence”. Do analyzy byly zahrnuty prace publiko-
vané v recenzovanych casopisech, provedené u dospé-
lych pacientd, které uvadély prevalenci PHA a obsaho-
valy udaje o definici rezistentni hypertenze, pouziti ARR
a pripadné konfirmacnich testech. Jednotlivé studie se
vyznamné lisily v kritériich pro zafazeni pacienti a v me-
todice diagnostiky aRH, coz mélo zdsadni vliv na zjisténou
prevalenci PHA. Nékteré prace, napriklad Florczak a spol.
a Strauch a spol., kladou ddraz na peclivé vylouceni pseu-
dorezistence.®® U téchto studii jsou pacienti vybirdni na
zakladé 24hodinového ambulantniho monitorovani krev-
niho tlaku (ABPM) a pfisného posouzeni adherence, coz
zajistuje, ze zahrnuta populace skute¢né vykazuje rezis-
tentni hypertenzi bez efektu bilého plasté. Na druhé stra-
né& mame multicentrickou studii z Ciny od Sang a spol.,
vyuzivajici pouze méreni krevniho tlaku v ordinaci, aniz
by bylo standardné vyuzito ABPM nebo jind potvrzova-
ci vySetfeni, a tim mohou zahrnovat i pseudorezistentni
pacienty.*

Dalsi studie jako studie autord Calhoun a spol. i
Umpierez a spol. se zamérfuji na specifické podskupiny
— napftiklad etnicky rdznorodé populace nebo pacienty
s diabetem.>'° Studie od Martell a spol. navic zavadéji do-
datec¢na kritéria, jako je vylouceni pacientl s hypokale-
mii ¢i renalni arteridlni stenézou k zajisténi minimalniho
podilu pseudorezistentnich pacientd." V retrospektivnich
studiich, jako je studie autort Douma a spol., se definice
rezistentni hypertenze opird o nedostatecnou kontrolu
krevniho tlaku pfi standardni |écbé trojici 1ékd véetné
diuretika, coz dobrfe odrazi redlnou klinickou praxi, ale
bohuzel neobsahuje specificka opatfeni (napf. 24hodino-
vé ambulantni monitorovani tlaku krve nebo dikladnou
analyzu adherence) k vylouceni pseudorezistence.?

2. Screening pomoci poméru aldosteron-renin (ARR)
Screening pomoci poméru aldosteron-renin (ARR) pred-
stavuje klicovy diagnosticky nastroj pfi odhalovani pri-
marniho hyperaldosteronismu, avsak metodologické
pristupy k jeho vyuziti se vyrazné lisi napfric jednotlivymi
studiemi. Gallay a spol. ve studii uplatriuji velmi prisné
kritérium ARR > 100 ng/dl : ng/ml/h (méfeno bez pred-
choziho vysazeni antihypertenziv), coz sice mlze zvyso-
vat specificitu, ale zaroven nese riziko ovlivnéni vysledka
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Wiouceni Striktni vs. volna Rlznd eliminace Vysazovani
Y e definice rezistentni jinych sekundarnich interferujici
bilého plasté? . .
hypertenze hypertenzi medikace?
Screening na PHA
A
ARR > 20 ARR > 30 ARR > 50 ARR > 65 ARR > 100

Konfirmacni testy

A
Prevalence ~ 29,1 % Prevalence ~15-20 % Prevalence ~7,1 %

Obr. 1 - Metodologicka variabilita mezi jednotlivymi studiemi

ARR je uvddéno v jednotkach ng/dl : ng/ml/h, pouze limit ARR > 65 (Douma et al.) je v jednotkdch pmol/l : pmol/l/min; aRH - apparently resi-
stant hypertension; ARR - pomér aldosteronu a reninu (aldosteron-renin ratio); PHA — primarni hyperaldosteronismus.

interferujicich medikaci.’? Naopak Calhoun a spol. sta-
novuji nizsi hrani¢ni hodnotu (ARR > 20 ng/dl : ng/ml/h)
a k potvrzeni PHA pak pouzivaji dalsi konfirmacni testy
(viz déle).2 Strauch a spol. pouZili hranici ARR > 50 ng/dl
: ng/ml/h, Umpierez a kol. ARR > 30 ng/dl : ng/ml/h. V re-
trospektivni studii Douma a spol. pouzili kritérium ARR
> 65 pmol/l : pmol/l/min a koncentrace aldosteronu
> 416 pmol/l a provedeni konfirmacéniho supresniho tes-
tu.? Je zfejmé, Ze hrani¢ni hodnota ARR je zasadné ovliv-
néna pouzitymi jednotkami (viz tabulku 1); ve Fakultni
nemocnici Olomouc pouzivdme pro aldosteron jednotky
ng/dl a pro plazmatickou reninovou aktivitu (PRA) jed-
notky ng/ml/h, ¢emuz odpovida hrani¢ni hodnota ARR
> 30 (napf. ve FN Ostrava jsou pouzivany jednotky SI —tzn.
hrani¢ni hodnota ARR je 144). Tato rtznorodost praho-
vych hodnot a konfirmacnich testl vede k odlisné iden-
tifikaci pozitivné screenovanych pacientd, coz podtrhuje

Tabulka 1 - Hranicni hodnoty pro pomér aldosteron-renin (ARR)

pfi pouziti riznych jednotek

PRA (ng/ml/h) Renin (ng/l)
Aldosteron (ng/dl) 30 57
Aldosteron (pmol/l) 750 144

PRA: plazmaticka reninova aktivita (ng/ml/h); renin: koncentrace
reninu (ng/l); aldosteron (ng/dl nebo pmol/l). Hodnoty v tabulce
ilustruji hranicni hodnoty pro pomér aldosteron-renin (ARR) pou-
Zivané pfi screeningu primarniho hyperaldosteronismu v zavislosti
na metodice stanoveni a pouzitych jednotkach. Na naSem praco-
visti (FNOL) se pouzivd hrani¢ni hodnota ARR > 30 pfi jednotkach
aldosteronu v ng/dl a PRA v ng/ml/h.
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nezbytnost standardizace diagnostickych protokolt pro
presnéjsi srovnani vysledkl mezi jednotlivymi studiemi.

3. Konfirmacni testy

U pacientl, u nichz byl screening PHA pomoci poméru
aldosteron-renin (ARR) hodnocen jako pozitivni, bylo né-
kdy pfristupovano k provedeni konfirmacnich testd k ové-
feni autonomni sekrece aldosteronu. Mezi nejc¢astéji po-
uzivané konfirmacni metody patfi intravendzni zatézovy
test fyziologickym roztokem (obvykle infuze dvou litra
fyziologického roztoku béhem c¢tyf hodin s naslednym
mérenim plazmatické koncentrace aldosteronu), perordl-
ni solny test, fludrokortizonovy supresni test nebo sta-
noveni aldosteronu ve 24hodinovém sbéru moci béhem
vysokého pfijmu soli.

Naptiklad Calhoun a spol. pouzivali jako konfirmacni
test stanoveni aldosteronu ve 24hodinovém sbéru mocdi pfi
vysokém pfijmu soli s hrani¢ni hodnotou > 12 pg/24 hodin
(pfi vylucovani sodiku > 200 mEqg/24 h).2 Douma a spol. po-
uzili prisnéjsi kritéria ARR > 65 a koncentrace aldosteronu
v plazmé > 416 pmol/l a dale ovérovali diagnézu bud' za-
téZovym intravendznim testem fyziologickym roztokem,
nebo ¢tyfdennim fludrokortizonovym supresnim testem.?
Studie autord Sang a kol. pouzivala nizkou mezni hodnotu
ARR > 20, ke zvyseni specificity bylo tedy nutné provést
konfirmacni zatézovy test fyziologickym roztokem. Pro
tento konfirmacni test byl zvolen limit suprese aldosteronu
8 ng/dl (221,92 pmol/l) po ukonceni infuze.*

Tyto rozdilné pristupy ke konfirmacnim testim ukazuji
na nejednotnost metodického postupu jednotlivych stu-
dii pfi hodnoceni prevalence primarniho hyperaldostero-
nismu u pacientt s aRH.
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4, Uprava interferujici medikace pfed odbérem
Interference antihypertenznich 1é¢iv s pomérem ARR
muze zkreslit vysledky screeningu a konfirmacnich tes-
td PHA, protoZe nékterd IéCiva mohou ovlivnit koncen-
traci aldosteronu a aktivitu reninu. Proto nékteré studie
pred odbérem pfistupuji k vysazeni antihypertenzni 1écby
nebo jejimu nahrazeni Iéky s minimalnim vlivem na re-
nin-angiotenzin-aldosteronovy systém, pricemz pfistupy
k Upravé farmakoterapie se mezi analyzovanymi studiemi
lisi.

Gallay a spol. ponechali béhem testovani antihyper-
tenzni lécbu zcela beze zmény, bez jakéhokoliv vysazo-
vani [éciv. Autofi se domnivali, Ze rutinni vysazeni antihy-
pertenzni terapie nemusi byt nutné a tento pfistup vedl
k identifikaci pacientl s pozitivnim ARR i za béznych pod-
minek, tedy pfi soucasném uzivani interferujici medikace.
Vyhodou tohoto pfistupu je snizeni rizika, které predsta-
vuje vysazeni chronické antihypertenzivni medikace u ob-
tizné kompenzovatelnych hypertonikd.'

David A. Calhoun pfistupoval k farmakoterapii pred
testovanim primarniho hyperaldosteronismu tak, Ze vysa-
dil pouze spironolacton, amilorid nebo triamteren, které
byly nahrazeny hydrochlorothiazidem alespori Sest tydnt
pred vysetfenim. Jiné antihypertenzni |éky nevysazovali.
Pokud byla pfitomna hypokalemie, byla korigovana per-
ordlni suplementaci drasliku tak, aby koncentrace drasli-
ku v séru dosahovala alespori 3,5 mmol/l.2

Douma a spol. a Florczak a spol. vysadili diuretika mini-
malné ¢tyfi tydny a ostatni interferujici antihypertenziva
(inhibitory angiotenzin konvertujiciho enzymu, blokatory
receptor(i AT, pro angiotenzin Il, betablokatory) minimal-
né dva tydny pred testy; v pfipadé nutnosti byly tyto léky
nahrazeny a-blokatory nebo kalciovymi antagonisty.>®

Strauch a spol. vysadili vSechna antihypertenziva mi-
nimalné 14 dni prfed hospitalizaci a nahradili je pouze
a-blokatory.®

Sang a spol. a Parasiliti-Caprino a spol. uvadéji nahra-
zeni interferujicich antihypertenziv pred testy, avsak bez
specifikace konkrétnich 1éc¢iv nebo délky jejich uzivani.*>
U studii autorl Eide a spol., Martell a spol. a Umpierez
a spol. explicitni informace o vysazovani nebo nahrazové-
ni antihypertenziv pfed testovanim chybégji.'%""13

Tyto metodické rozdily mohou ovlivnit namérené hod-
noty ARR a nasledné i vykazovanou prevalenci PHA v jed-
notlivych studiich.

5. Vylouceni jinych sekundarnich pficin hypertenze
Parasiliti a spol. pred zarazenim pacientl do studie du-
sledné eliminovali jiné sekundarni pfi¢iny hypertenze
(jako rendlni arteridlni stenézu, obstrukéni spankovou
apnoe nebo hyperkortizolismus), coz vedlo k prevalenci
PHA az 29,1 %.> Tento pfistup ukazuje, Ze ¢im peclivéji
byla sledovand skupina ocisténa od pseudorezistentnich
pfipadd, tim vyssi byla nasledné zjisténd prevalence PHA.
Na druhou stranu takto selektovand skupina neodpovi-
da bézné klinické praxi, kde se Iékari nejcastéji setkavaji
s pacienty s aRH, u niz jesté nebyly vylouceny jiné mozné
sekundarni pficiny. Timto se vysvétluji rozdily mezi stu-
diemi — vyssi procentudlni vyskyt PHA v téch, kde byly
sekundarni etiologie pfedem eliminovany, oproti studiim
reflektujicim redlné klinické podminky. Ve studii Umpie-
reze a spol. byla prevalence PHA u diabetikl 14 %, coz

Tabulka 2 - Pouziti ABPM k vylouceni syndromu bilého plasté

Studie Pouziti ABPM Vylouceni
syndromu bilého
plasté

Eide et al. (2004) Castecné (u 81 %) Céstecné
Martell et al. (2003) Ano Ano
Parasiliti-Caprino et al.

(2020) Ano Ano
Florczak et al. (2013) Ano Ano
Douma et al. (2008) Céstecné (u 34 %) Céstecné
Sang et al. (2013) Ne Ne
Umpierez et al. (2007) Ne Ne
Strauch et al. (2003) Ne Ne
Calhoun et al. (2002) Ne Ne
Gallay et al. (2001) Ne Ne

ABPM - 24hodinové ambulantni monitorovani krevniho tlaku.

potvrzuje, Ze screening na hyperaldosteronismus je v této
populaci opodstatnény.

Metodologické rozdily mezi studiemi, véetné definice
rezistentni hypertenze, riznych prahovych hodnot aldo-
steron-reninového poméru (ARR), volby konfirmacniho
testu, farmakologické Upravy Iécby a miry peclivosti pfi
vylucovani dalSich pfic¢in hypertenze, jsou klicovymi fak-
tory vedoucimi k rozdilnym odhaddm prevalence PHA.
Z klinického hlediska je proto nezbytné sjednotit dia-
gnosticka kritéria a standardizovat potvrzovaci testy, aby
bylo mozné vysledky mezi jednotlivymi pracovisti spoleh-
livé porovnavat.

6. Zohlednéni fenoménu bilého plasté a jeho viiv
na prevalenci primarni hyperaldosteronismu
Dalsim klicovym faktorem ovliviiujicim metodologické
rozdily mezi studiemi je pfistup k vylouceni white-coat
fenoménu (viz tabulku 2), tedy zvyseni krevniho tlaku
pouze v ordinaci, aniz by byla pfitomna skutecna rezis-
tentni hypertenze v doméacim prostfedi. RGzné studie se
lisi v tom, zda a jakym zpusobem tento fenomén elimi-
novaly, coz ma zdasadni dopad na presnost diagnostiky
rezistentni hypertenze a tim i na ndslednou prevalenci
primarniho hyperaldosteronismu.

Studie autord Florczak a spol. (2013), Parasiliti-Caprino
a spol. (2020) a Martell a spol. (2003) systematicky vyuzi-
valy 24hodinové ambulantni monitorovani krevniho tlaku
k ovéreni skutecné rezistence hypertenze, a vyloucily tak
pacienty s pseudorezistenci zptsobenou fenoménem bi-
Iého plasté. Timto se selektivné vybrala skupina pacientd,
u nichz je vyssi procento sekundarni hypertenze, coz je za-
sadni z hlediska dalsiho vy3etfovani této entity, zejména
v kontextu PHA. Napfiklad studie autord Florczak a spol.
hlasi prevalenci PHA 15,7 %, zatimco Parasiliti-Caprino
a spol. dosahli hodnoty az 29,1 %, coz podporuje hypo-
tézu, Ze dusledné vylouceni fenoménu bilého plasté vede
k vybéru rizikovéjsi populace, ve které je vyssi zastoupeni
sekundarnich pfi¢in hypertenze. Ve studii autord Martell
a spol. (2003) byla kromé eliminace fenoménu bilého plas-
té aplikovdna i selekce, kterd vyloucila pacienty s hypoka-
lemii — ackoliv by se dalo ocekavat, Ze tento krok snizi de-
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tekovanou prevalenci, byl presto nalezen relativné vysoky
vyskyt PHA (14 %). Tyto nalezy tedy potvrzuji, Ze eliminace
fenoménu bilého plasté prispiva ke selekci populace, kde
ma smysl patrat po sekundarni hypertenzi, coz se odrazi ve
vyssich zjisténych hodnotach prevalence primarniho hype-
raldosteronismu.>&"

Dalsim prikladem metodologického rozdilu jsou studie
autort Douma a kol. (2008) a Eide a kol. (2004), které sice
vyuzivaly ABPM, aviak pouze u ¢asti pacientt — konkrét-
né u studie autorl Douma a spol. bylo ABPM provedeno
u 34 % pacientl. To znamend, Ze ¢ast pacientl s feno-
ménem bilého plasté mohla byt identifikovdna, nicméné
systematickd eliminace fenoménu bilého plasté chybéla.
V dusledku toho stale existuje riziko, Ze néktefi pacienti
byli nespravné klasifikovani jako rezistentni hypertonici,
prestoze jejich krevni tlak byl mimo ordinaci adekvatné
kontrolovan. Vysledkem je relativné nizka zjisténa preva-
lence PHA (11,3 %).3"3

Naopak Sang a kol. (2013), Umpierez a kol. (2007),
Strauch a kol. (2003), Calhoun a kol. (2002) a Gallay a kol.
(2001) se opirali primarné o méreni krevniho tlaku v or-
dinaci, aniz by rutinné vyuzivaly ABPM jako potvrzovaci
test.2*91012 Tento pristup vede k vyssimu riziku falesné po-
zitivni klasifikace rezistentni hypertenze, protoze nékteri
pacienti s diagnostikovanou rezistenci mohli mit ve skutec-
nosti normalni krevni tlak mimo klinické prostredi. DUsled-
kem bylo nadhodnoceni prevalence rezistentni hyperten-
ze, coz mohlo nésledné vést i k uméle snizenému vyskytu
primarniho hyperaldosteronismu ve sledované skupiné.

Shrnuti

Prevalence PHA u pacientl s rezistentni hypertenzi se
mezi jednotlivymi studiemi vyrazné lisi v zavislosti na po-
uzitych diagnostickych kritériich a metodologii vybéru
pacientd. Rozmezi zjisténych prevalenci saha od 7,1 %* az
po 29,1 %° - viz tabulku 3, pficemz hlavni faktory ovlivriu-
jici tyto rozdily zahrnuji definici rezistentni hypertenze,

zpusob screeningu pomoci aldosteron-reninového pomé-
ru (ARR) a pouziti potvrzovacich testd.

Gallay a spol. mérili ARR u 90 pacientl s téZkou hyper-
tenzi, aniz by prerusovali antihypertenzni terapii. Pouzili
pfisnou hrani¢ni hodnotu ARR > 100 a naslednd diagnos-
tickd vysetfeni potvrdila PHA u 17 % pacientd.” Tento
pfistup zdlrazriuje mozZnost provadéni screeningu bez
vysazeni medikace.

Calhoun a spol. zahrnuli do své studie 88 pacientu
a jako konfirmacni test vyuZili 24hodinovy sbér moci
pfi vysokém pfijmu soli. Vyslednd prevalence PHA ¢inila
20 %. Autofi nepozorovali rozdily mezi ¢erno$skymi a bé-
loSskymi pacienty.?

Douma a spol. zjistili prevalenci primarniho hyperaldos-
teronismu 11,3 %. Pouzita pfisna kritéria (ARR > 65 a kon-
centrace aldosteronu > 416 pmol/l) spolu s potvrzovacimi
testy zajistuji vysokou specifitu diagnézy. Nicméné zahrnu-
ti pacientt s fenoménem bilého plasté - tj. jedincd, jejichz
zvydeny krevni tlak se projevuje pouze v ordinaci, zatimco
mimo ni jsou hodnoty normalni — vede k zarazeni méné
rizikové skupiny. Pravdépodobnost vyskytu sekundarni hy-
pertenze u téchto pacientl je totiz vyrazné nizsi, coz maze
mit za nédsledek nizsi celkovou prevalenci PHA ve srovnani
s kohortami, kde je pseudorezistence pfisnéji vyloucena.

Sang a spol. provadéli screening u 1 656 pacientu
s méné prisnou definici rezistentni hypertenze a nizsi hra-
ni¢ni hodnotou pro ARR (ARR > 20). Jako potvrzovaci test
byl pouzit intravendzni zatéZzovy test fyziologickym roz-
tokem. Tento pfistup vedl| k nizsi zjisténé prevalenci PHA
(7,1 %), pravdépodobné kvali 3irSimu spektru pacientd
zahrnutych do studie.*

Florczak a spol. analyzovali 204 pacientl s rezistentni
hypertenzi striktné definovanou na zakladé ABPM a vy-
louceni pseudorezistence (nedostatecnd adherence, feno-
mén bilého plasté). U této peclivé vybrané populace ¢inila
prevalence PHA 15,7 %.2

Parasiliti-Caprino a spol. stanovili nejvyssi prevalenci
PHA (29,1 %) mezi 110 pacienty. Pfed zafazenim do stu-
die prisné vyloucili jiné pfi¢iny pseudorezistence véetné

Tabulka 3 - Charakteristiky studii a prevalence PHA u rezistentni hypertenze

Pocet Prevalence
Studie pacientd  Charakteristika skupiny PHA
Strauch et al. 402 Pacienti se stfedni az tézkou hypertenzi 19 %
Calhoun et al. 88 Cernosi i bélosi s rezistentni hypertenzi, stabilné na medikaci 20 %
Pacienti s rezistentni (a u ¢asti refrakterni) hypertenzi, bez predchozich
Parasiliti-Caprino etal. 110 kardiovaskuldrnich pfihod 29,1 %
Florczak et al. 204 Pacienti s rezistentni hypertenzi (podle ABPM, vék 19-65 let, s dobrou renalni funkci) 15,7 %
Sang et al. 1656 Cinsti pacienti s rezistentni hypertenzi (nebylo vyzadovéno uzivani diuretika!) 71 %
Douma et al. 1616 Pacienti s rezistentni hypertenzi (Ié¢ba minimalné trojici 1ékd vcetné diuretika) 11,3 %
Pacienti s nedostatecné kontrolovanou hypertenzi, u nichz bylo ARR méfeno na
Gallay et al. 90 chronické medikaci 17 %
Zamérem bylo detekovat pacienty s nizkou aktivitou reninu u pacientd s rezistentni
Eide et al. 90 hypertenzi -
Martell et al. 50 Pacienti s rezistentni hypertenzi bez hypokalemie 14 %
Umpierez et al. 100 Diabeticti pacienti s rezistentni hypertenzi 14 %

ABPM - 24hodinové ambulantni monitorovani krevniho tlaku, ARR - pomér aldosteron-renin.
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dalsi sekundarni priciny hypertenze, jako je renovaskular-
ni hypertenze, obstrukéni spankovd apnoe nebo hyper-
kortizolismus, coz vedlo k selektivnimu vybéru pacient(
s vysSim procentudinim ndlezem PHA.®

Strauch a spol. hodnotili 402 pacientl a zjistili celko-
vou prevalenci PHA 19 %. Dulezité bylo zjisténi, ze 30 %
pacientt s PHA mélo normalni kalemii, coz podtrhuje, Ze
hypokalemie neni nutnou podminkou pro diagnézu PHA.®

Martell a spol. se zaméfili na populaci 50 pacientt
s rezistentni hypertenzi a zjistili prevalenci PHA 14 %. Ze
studie byli vylouceni pacienti s hypokalemii, coz zname-
na, Ze analyza se zaméfila vyhradné na normokalemic-
ké jedince s rezistentni hypertenzi. Pfesto byl primarni
hyperaldosteronismus diagnostikovan u sedmi pacientd,
coz potvrzuje, Zze jeho pfitomnost neni nutné spojena
s hypokalemii." Toto vylucovaci kritérium mohlo vést
k podhodnoceni skute¢né prevalence primarniho hype-
raldosteronismu, ¢imz se zavéry studie vztahuji pouze na
normokalemickou rezistentni hypertenzi a zdGraznuji po-
tfebu Sirsich screeningovych strategii."

Eide a spol. analyzovali 90 pacientu s rezistentni hyper-
tenzi a zjistili, Ze 67 % z nich mélo nizky renin. Tento na-
lez naznacuje, Ze hyperaldosteronismus mUze byt u této
populace poddiagnostikovan, pokud neni screening pro-
veden systematicky.'

Umpierez a spol. studovali 100 pacientt s diabetes mel-
litus 2. typu a rezistentni hypertenzi. Zjistili 14% preva-
lenci PHA a zdUraznuji vyznam pravidelného screeningu
i v této specifické podskupiné pacientu, kde je podezieni
na PHA casto prehlizeno.™

Tyto rozdily v metodologii a diagnostickych pfistupech
ukazuji na nutnost standardizace diagnostickych kritérii,
zejména pokud jde o definici rezistentni hypertenze, po-
uziti ARR jako screeningového testu a nasledné potvrzo-
vaci vysetreni.

V souhrnu lze konstatovat, Ze ackoli jednotlivé studie
vykazuji rozpéti cca 7-29 %, vSechny potvrzuji, Ze PHA je
nejcastéjsi pricinou sekundarni hypertenze v ramci aRH.

Diskuse

Analyza literatury jednoznac¢né dokladd, Zze PHA je castou
pfi¢cinou aRH. PfestoZe se v nékterych studiich prevalen-
ce PH pohybuje az nad 20 %,%* existuji i studie hlasici nizsi
hodnoty,*" cozZ je Castecné vysvétlitelné odlisnou defini-
ci rezistentni hypertenze, rdznymi hrani¢nimi hodnotami
ARR a rliznou populaci pacientt. Je rovnéz dulezité pripo-
menout, ze PHA se muze vyskytovat i u pacientd s lehc¢imi
formami hypertenze. Rezistentni hypertenze predstavuje
skupinu s nejvyssim rizikem, avsak ¢ast nemocnych je dia-
gnostikovana jiz v casnéjSich stadiich. Tato skutecnost se
odrézi i v recentnich doporucenich, kterd doporucuji zvazit
screening nejen u zdanlivé rezistentni hypertenze, ale také
u vybranych pacientt s méné pokrocilou hypertenzi, zejmé-
na pfi hypokalemii nebo familiarni zatézi.

Dulezitym aspektem je, Ze mnoho pacientt s PH nema
hypokalemii (uvadi se pfiblizné 30-50 % podle rdznych
praci), takZze pouzivani pouze hypokalemie jako vstupni-
ho kritéria maze vést k prehlédnuti podstatné ¢asti pa-
cientl. V praxi se proto doporucuje vychazet z ARR a v pfi-
padé abnormalniho vysledku (s prihlédnutim k absolutni

koncentraci aldosteronu, reninu, Upravé farmakoterapie
a korekci hypokalemie) nasledné indikovat konfirmacni
test (zatéZovy test fyziologickym roztokem nebo supresni
fludrokortizonovy test atp.).

Podstatny maze byt i vyznam vyfazeni ostatnich, casto
se prekryvajicich pfic¢in sekundarni hypertenze %' jako
jsou renovaskularni hypertenze, obstrukcni spankova ap-
noe, hyperkortizolismus ¢i renalni parenchymatézni one-
mocnéni. Zvlast OSA je extrémné Casta v této populaci,
Casto komorbidni s PHA.* Spravna identifikace PHA je
pritom zasadni, nebot cilena Iécba (odstranéni funkcniho
adenomu ¢i nasazeni antagonistd aldosteronu) muze dra-
maticky zlepsit kontrolu TK i dlouhodobou prognézu.'

Zaver

Primarni hyperaldosteronismus je castéjsi, nez se dfi-
ve predpokladalo, a i kdyz je nejvyznamnéjsi pfic¢inou
sekundarni hypertenze u rezistentnich pacient, muaze
byt pfitomen také u nemocnych s mirnéjsimi formami hy-
pertenze. Proto je vhodné jej zvazovat i mimo kontext re-
zistentni hypertenze. Zjisténa prevalence PHA u pacientt
se zddnlivé rezistentni hypertenzi se v literatufe pohybuje
od 7 % do témér 30 %, pficemz stfedni hodnoty kolem
15-20 % jsou uvedeny pfedevsim studiemi provadénymi
ve specializovanych centrech s pfisnym vybérem pacientu.
V praxi to znamena, Ze u pacientu s rezistentni hyperten-
zi je zapotrebi aktivné vyhleddvat PHA systematickym sta-
novenim ARR, nezanedbdvat ani normokalemické formy
a pouzivat standardizované konfirmacni testy.

V podminkach Ceské republiky se diagnosticky algorit-
mus opird o doporucené postupy Ceské spole¢nosti pro
hypertenzi (CSH), které reflektuji jak sou¢asné evropské
standardy, tak specifika domdci klinické praxe.

Tato iniciativa zahrnuje rovnéz zalozZeni registru pri-
marniho hyperaldosteronismu v Ceské republice, ktery
vede prof. MUDr. Jifi Widimsky, CSc.'® Registr predstavuje
dulezity krok ke zlepseni kvality péce. Do registru jsou
prospektivné zarazovani vsichni nové diagnostikovani
pacienti s primarnim hyperaldosteronismem. Samotné
pridavani pacientd je vyhrazeno pouze centrim zaraze-
nym v registru, nicméné se na tato centra muzZe obratit
jakykoliv Iékaf.

Sjednoceni metodologickych postupl by umozni-
lo efektivnéjsi diagnostiku,'” lepsi srovnatelnost studif
a v kone¢ném dusledku i adekvatni cilenou lécbu, jez
muze vyrazné zlepsit kontrolu TK a snizit kardiovaskular-
ni riziko.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
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