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SOUHRN

Ctvrtlik F, Kocher M, Cerna M, Vaclavik J,
Hartmann I. Soucasny stav v diagnostice
primarniho hyperaldosteronismu

Primarni hyperaldosteronismus (PA) je
jednou z nejcastéj$ich pri¢in sekundarni
arteridlni hypertenze. RozliSeni obou nej-
Castéj$ich pri¢in PA, tedy adenomu nadled-
viny od bilaterdlni hyperplazie nadledvin
je zasadni pro dal$i terapeuticky postup.
Adenom nadledviny je indikovan k adrena-
lektomii, kdezto bilaterdlni hyperplazie je
lé¢ena medikamentézné. Laboratorni roz-
liSeni mezi formami PA neni mozné a vy-
sledky CT ¢i MRI nadledvin jsou mnohdy
zavadéjici. Zlatym standardem pro rozliseni
obou forem PA je separovand katetrizace
nadledvinnych zil s odbérem vzorka krve
na stanoveni hladin aldosteronu a kortizolu,
kterd zodpovi otazku, zdali se jednd o hor-
monalni nadprodukei unilateralni ¢i naopak
oboustrannou. Autofi v prehledném ¢lanku
prezentuji rozdéleni jednotlivych forem PA,
jeho klinicky obraz, laboratorni diagnostiku
a moznosti zobrazovacich metod. Detailné
je popséana uloha katerizace adrendlnich Zil.
Je zminéna technika jejtho provedeni a kri-
téria spravné selektivity odbéru vzorku krve
pro stanoveni hladin hormonti. Clanek uza-
vird popis moznosti terapie.

Kli¢ova slova: adenom nadledviny, katet-
rizace nadledvinnych Zil, primarni hyperal-
dosteronismus, vypocetni tomografie.

SUMMARY

Ctvrtlik E, Kocher M, Cerna M, Vaclavik J,
Hartmann I. State of the art in diagnosing
primary hyperaldosteronism

Primary hyperaldosteronism (PA) is one of
the most frequent causes of secondary arteri-
al hypertension. Distinguishing the two ma-
jor causes of PA, i.e. adrenal adenoma from
bilateral adrenal hyperplasia, is essential for
further therapeutic strategy. Adrenal adeno-
ma is indicated to adrenalectomy whereas
bilateral hyperplasia is treated medically.
Laboratory distinction between the forms of
PA is not possible and the results of adrenal
CT or MRI scans are often misleading. The
gold standard for distinguishing both forms
of PA is adrenal vein catheterization with se-
quential blood sampling to determine aldos-
terone and cortisol levels in order to address
the question whether hormone overproduc-
tion is unilateral or bilateral. In their review
article, the authors present the classification
of individual forms of PA, its clinical pres-
entation, laboratory diagnosis, and options
of imaging techniques. The role of adrenal
vein catheterization is described in detail.
The performance technique and the criteria
for appropriate selectivity of blood sampling
to determine hormone levels are discussed.
The article is concluded with a description
of treatment options.

Key words: adrenal adenoma, adrenal
vein sampling, primary hyperaldosteronism,
computed tomography.
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Primarni hyperaldosteronismus je onemocnéni vyvolané
hypersekreci hormonu aldosteronu v kiife nadledvin. Patii
mezi nejcastéjsi formy sekundarni hypertenze. Obecné se od-
haduje, Ze je pfitomen u 5-10% pacientt s arterialni hyper-
tenzi, ale nékteré zdroje udavaji, ze jde az o 14,4 % pacient
(1). Ve specializovanych centrech u selektovanych souborii
u pacientd se stfedné tézkou a téZkou hypertenzi je podil
pacientl s primarnim hyperaldosteronismem vyssi: 5-20 %,
dle nékterych autorti az 37 % (2, 3).

Nadmérna sekrece aldosteronu u primarniho hyperal-
dosteronismu je nezavisla na renin-angiotenzinovém systé-
mu, na rozdil od hyperaldosteronismu sekundéarniho, coz je
zvy$ena sekrece aldosteronu v dtisledku zvy$ené produkce
reninu (naptiklad lé¢ba diuretiky, stendza renalni tepny, kon-
gestivni srde¢ni vady, jaterni cirhdzy, Liddletv syndrom, Gor-
donitiv syndrom, Barttertiv syndrom a dalsi).

ROZDELENI

U priméarniho hyperaldosteronismu lze rozlisit nékolik za-
kladnich forem. Zcela prevazujici jsou prvni dvé formy:
prvni je zptisobend adenomem kury nadledvin produkuji-
cim aldosteron (Connuv syndrom), ktery je zodpovédny asi
za 45 % piipadi a druhou skupinou je bilateralni hyperpla-
zie nadledvin (idiopaticky hyperaldosteronismus) s ptiblizné
stejnou prevalenci 45 %. Rozliseni obou forem je v praxi velmi
obtizné nejen z divodu podobnych biochemickych, ale pro
konven¢ni radiology bohuzel i morfologickych znaki.

Dal$i skupiny jsou vzacné. Patfi sem unilateralni adrenal-
ni hyperplazie tvotici 5-6 % pripadt, familiarni hyperal-
dosteronismus I. a IL. typu (oba 1% ptipadt) a karcinom
produkujici aldosteron (1-2 % ptipadit) (4).

KLINICKY OBRAZ

Klinicky obraz primarniho hyperaldosteronismu je nespeci-
ficky. Mohou se vyskytnout priznaky vyplyvajici z hypoka-
lémie jako svalova slabost, inava, zacpa, parestezie a poru-
chy srde¢niho rytmu. Témér vidy je piitomnd stfedné tézka
az tézka arteridlni hypertenze s relativné castou rezistenci
na antihypertenzni 1é¢bu. Typické laboratorni znamky jako
hypokalémie, zvy$ené vylucovani drasliku a metabolicka
alkaléza se vyskytuji priblizné jen u poloviny nemocnych.
Laboratorni nalez vyznamné hypokalémie pii arteridlni hy-
pertenzi pri absenci dal$ich faktori zptisobujicich snizenou
hladinu drasliku v krvi (napfiklad uzivani diuretik) nuti po-
mys$let na moznost hyperaldosteronismu.

LABORATORNI DIAGNOSTIKA

V laboratorni diagnostice jsou zasadni pro potvrzeni dia-
gndzy hormonalni testy se stanovenim hladiny plazmatické-
ho reninu a aldosteronu. Nejcitlivéj$im screeningovym testem
je stanoveni poméru koncentrace plazmatického aldostero-
nu k plazmatické reninové aktivité. (Plazmatickd reninova
aktivita se stanovuje jako mnozstvi angiotenzinu v plazmé
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A Obr 1

Obr. 1. Schéma anatomie nadledvinnych zil
Fig. 1. Adrenal vein anatomy

vznikajiciho v laboratornich podminkach za uréitou ¢asovou
jednotku). K potvrzeni diagnézy se dale pouzivaji dynamické
supresni testy k posouzeni moznosti potlaceni sekrece aldoste-
ronu. Nejéastéji se pouziva zatézovy test s infuzi fyziologic-
kym roztokem. Pokud je aldosteron produkovan autonomné,
a nereaguje tedy na zpétnou vazbu, neda se jeho sekrece po-
danim fyziologického roztoku utlumit. Proto v ptipadé pozi-
tivniho nalezu nedojde k dostate¢nému poklesu aldosteronu
po volumexpanzi infuzemi. K atlumu sekrece naopak dochézi
u pacienttl s esencidlni hypertenzi. Tento test tedy slouzi k od-
liSeni pacienttl s primarnim hyperaldosteronismem od ostat-
nich pacientti s arteridlni hypertenzi, ale jednotlivé subtypy
primarniho hyperaldosteronismu neni schopen odlisit.

ZOBRAZOVACi METODY

Pokud je laboratorné a klinicky jednoznaéné potvrzena diagnéza
priméarniho hyperaldosteronismu, nasleduje vy$etieni zobrazo-
vacimi metodami (3) (obr. 2). Vyznam CT ¢i MR vysetfeni spo-
¢iva hlavné ve vylouceni karcinomu nadledvin. Obé tyto metody
mohou vyslovit podezieni na nékterou z forem primarniho hy-
peraldosteronismu (obr. 3, 4, 5), ale jednozna¢né rozli$eni unila-
teralniho aldosteron produkujictho adenomu a bilateralni hyper-
plazie nadledvin lze pouze pomoci katetrizace nadledvinach Zil.

MDCT a MR

Nadéje vkladané pouze do morfologické diagnostiky pomoci
MDCT ¢i MRI k rozliseni obou forem nebyly naplnény. Mor-
fologicky obraz postizeni nadledvin at uz na CT nebo i pfi
MR je v pripadech primarniho hyperaldosteronismu mnoh-
dy zavadéjici, coz je podminéné mnoha dtivody. Na prvnim
misté je to diky malé velikosti adenomu ¢i hyperplazie. Podle
riznych autort maji adenomy velikost pohybujici se od 5
do 20mm (2) (obr. 6). Podle Omury je za polovinu piipadt
zodpovédny adenom velky do 6 mm (5) (obr. 7). Z tohoto di-
vodu mohou drobné adenomy uniknout pozornosti. To plati
zejména pro levou stranu, kde Ize, zejména u astenickych osob
s men$im mnozstvim retroperitonealniho tuku, jiz samotnou
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A Obr.2

Obr. 2. Normdlni CT obraz nadledvin
Fig. 2. Normal CT scan of the adrenal glands

Obr. 3. Adenom pravé nadledviny. Klinicky podezieni na primdrni hyperaldosteronismus. Na nativnim CT je patrnd drobnd expanze na pravé nadledviné
s nativni denzitou do 10 HU. Separovanymi odbéry potvrzena nadprodukce aldosteronu vpravo, histologicky prokdzdn adenom.

Fig. 3. Right adrenal adenoma. Clinically suspected primary hyperaldosteronism. On unenhanced CT scan, a small expansion in the right adrenal gland with
a native density of less than 10 HU is apparent. Blood sampling confirmed right-sided aldosterone overproduction and an adenoma was shown histologically.

A Obr. 4 A Obr.5

Obr. 4. Adenom levé nadledviny. Klinicky podezieni na primdrni hyperaldosteronismus. Na nativnim CT je konturovatelnd drobnd expanze na levé nadled-
viné s nativni denzitou do 10 HU s teckovitou centrdlni kalcifikaci. Separovanymi odbéry potvrzena nadprodukce aldosteronu vlevo, histologicky prokdzdn
adenom.

Fig. 4. Left adrenal adenoma. Clinically suspected primary hyperaldosteronism. On unenhanced CT scan, a small expansion is discernible in the left adrenal
gland with a native density of less than 10 HU with speckled central calcification. Blood sampling confirmed left-sided aldosterone overproduction and an
adenoma was shown histologically.

Obr. 5. Zvétseni obou nadledvin. Na nativnim CT je v axidlnim obraze patrnd drobnd expanze v centrdlni cdsti obou nadledvin. Klinicky podezreni na primdr-
ni hyperaldosteronismus. Separovanymi odbéry prokdzdna nadprodukce aldosteronu zprava, histologicky se jednalo o kombinaci adenomu a hyperplazie.
Fig. 5. Bilateral adrenal enlargement. On unenhanced CT scan, a small expansion is apparent in the central part of both adrenal glands in the axial view.
Clinically suspected primary hyperaldosteronism. Blood sampling confirmed right-sided aldosterone overproduction and histology demonstrated a combi-
nation of adenoma and hyperplasia.
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A Obr.6

A Obr.7

Obr. 6. Adenom levé nadledviny. Klinicky podezieni na primdrni hyperaldosteronismus. Na nativnim CT je viditelné jen minimdlini zvétseni téla levé nadled-
viny. Separovanymi odbéry prokdzdna nadprodukce aldosteronu zleva, histologicky adenom.

Fig. 6. Left adrenal adenoma. Clinically suspected primary hyperaldosteronism. On unenhanced CT scan, only minimal left adrenal body enlargement is
visible. Blood sampling confirmed left-sided aldosterone overproduction and an adenoma was shown histologically.

Obr. 7. ,Normadlni” CT obraz nadledvin. Klinicky podezieni na primdrni hyperaldosteronismus. Na CT popsdn na nadledvindch priméreny ndlez. Separova-
nymi odbéry prokdzdna nadprodukce aldosteronu zleva, histologicky drobny adenom.

Fig. 7. A ,normal” CT scan of the adrenal glands. Clinically suspected primary hyperaldosteronism. An appropriate adrenal finding described on CT. Blood
sampling confirmed left-sided aldosterone overproduction and a small adenoma was shown histologically.

nadledvinu obtiZznéji konturovat, protoze splyva se sousednimi
anatomickymi strukturami. Dal$im komplikujicim faktem je,
ze se adenom i hyperplazie mohou vyskytovat soucasné (4).
Nelze opominout i skute¢nost, Ze pokud se jedna o hyperplazii
makronodularni, coz je prevazujici typ hyperplazie pfi primar-
nim hyperaldosteronismu, muzZe byt nalez mylné interpretovan
pravé jako pritomnost adenomu (6). V neposledni fadé je nut-
né zdliraznit, Ze i pfi nalezu jednostranné presvéd¢ivé patrné
expanze na nadledviné nemusi byt vyhrano, protoze se také
mize jednat jen o ndhodny nalez incidentalomu, ktery se vy-
skytuje az u 5% CT zachycujicich nadledviny. V drtivé vétsiné
jde o afunkéni adenom, ktery se na obrazu hyperaldosteronis-
mu nemusi viibec podilet (obr. 8). Zvlastni pozornosti pak za-
sluhuje fakt, ze pokud je denzita tohoto utvaru vyssi nez 10 HU,
mize jit sice o adenom obsahujici malo lipidd, ale také vsak
o koincidenci jiné patologie vyskytujici se na nadledviné. Jde
nejéastéji o karcinom, feochromocytom, metastazu, ale nelze
opomenout i mozny stary organizovany hematom, ktery miize
uspésné imitovat obraz na lipidy chudého adenomu a ktery
na rozdil od t#i vy$e uvedenych neni indikovan k adrenalekto-
mii. Nicméné CT figuruje stale u véech autorti v diagnostickych
algoritmech minimélné z divodu vylouceni rozsahlé expanze
na nadledviné charakteru karcinomu (3, 7) (obr. 9).

MR je v dignostice primarniho hyperaldosteronismu po-
uzivana méné Casto. Jeji pfinos spociva zejména v odliSeni
adenomt nadledvin od dal$ich patologickych nalezii vysky-
tujicich se na nadledvinach. Velkou prednosti této modality
je excelentni detekce intracelularnich lipidu, které se typicky
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vyskytuji u adenomii bohatych na lipidy. Pomoci MR chemi-
cal shift imaging (CSI) lze tyto adenomy velmi dobfe odha-
lit. Principem CSI je, Ze intenzita signalu vznikajici z mole-
kul vody a protonu lipidi se s¢itd na in-phase chemical shift
obrazech a odelita u opposed-phase obraztl. Proto adenomy
nadledvin vykazuji ztratu signalu na opposed-phase obrazech
ve srovnani s in-phase sekvenci.

KATETRIZACE NADLEDVINNYCH ZIL

Dalsi zobrazovaci metoda, ktera je soucasti diagnostického
algoritmu a kterd je dnes povazovana za zlaty standard v roz-
lieni jednotlivych forem primarniho hyperaldosteronismu,
je katetrizace nadledvinnych Zil s odbéry vzorki krve na sta-
noveni hladin hormont. V jakych pfipadech ma tedy pacient
podstoupit invazivni katetrizaci adrenalnich zil? Piivodni indi-
kace zahrnovala pouze pripady pacientti s primarnim hyperal-
dosteronismem, ktefi méli normalni nebo nejednoznaény na-
lez na CT (napt. bilateralni patologicky nalez) nebo pti nalezu
tumoru o velikosti vét$im nez 1cm u pacienti star$ich nez 40
let (z diivodu ¢astéjsiho vyskytu incidentalomu u star$ich je-
dinct) (7, 8). Dnes se drtiva vétsina autort ptiklani k nazoru, ze
katetrizaci nadledvinnych Zil je nutné provést pred zvazovanou
adrenalektomii u v§ech pacientd s primarnim hyperaldostero-
nismem nezévisle na vysledcich CT (3, 9-12).

Jak jiz bylo uvedeno vyse, rozliSeni obou nejéastéjsich forem
primarniho hyperladosteronismu je zcela krucialni, protoze
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A Obr.8

A Obr.9

Obr. 8. Incidentalom nadledviny. Ndhodné zachyceny ttvar na pravé nadledviné s nativni denzitou do 10 HU. Hormondilné inaktivni.
Fig. 8. Adrenal incidentaloma. An incidentally detected mass in the right adrenal gland with a native density of less than 10 HU. Hormonally inactive.

Obr. 9. Karcinom pravé nadledviny. Pacient s arteridlni hypertenzi. Na CT je v arteridlni fdzi patrnd rozsdhld heterogenni expanze pravé nadledviny, histolo-

gicky verifikovdn karcinom nadledviny.

Fig. 9. Right adrenal carcinoma. A patient with arterial hypertension. On CT, extensive heterogeneous expansion of the right adrenal gland is apparent in the

arterial phase; adrenal carcinoma was confirmed on histology.

pti priikazu bilateralni nadprodukce aldosteronu je indikova-
na 1é¢ba medikamentozni, kdezto pfi unilateralni nadproduk-
ci je vhodné provést adrenalektomii (4). I na nagem pracovisti
nejsou vzacné pripady, pti nichz je radiologem na CT popsan
suspektni nalez na jedné strané a pii nasledném separovaném
odbéru hormonti z nadledvinnych Zil se nadprodukce jedno-
zna¢né prokaze z kontralaterdlni nadledviny a po provedené
adrenalektomii dochazi u pacienta k signifikantni redukci spo-
treby antihypertenziv i normalizaci laboratornich hodnot.

Katetrizace adrenalnich 7il se separovanymi odbéry se pro-
vadi na pracovistich intervenéni radiologie v Ceské republi-
ce jen v nékolika centrech. Tato technika spociva v katetri-
zaci pravé a levé suprarenalni Zily s naslednym selektivnim
odbérem krve pro stanoveni hladin kortizolu a aldosteronu
a srovnanim s jejich koncentracemi v subrendalni ¢asti dolni
duté zily ¢i v periferii. Hodnoty tspésnosti kanylace vzrostly
z ptivodné udavanych 74 % (13) az na recentnich 96 % (8, 14,
15). Daunt dokonce udava, Ze ve specializovanych centrech je
uspésnost kanylace levé nadledvinné zily v rukach zkusené-
ho radiologa 97 % a u pravé nadledvinné zily 96,7 % (16). Dle
nasich zkusenosti je ale tak vysoky udaj o uspés$nosti kanylace
pravé nadledvinné Zily az prili§ optimisticky.

Katetrizace levé adrendlni Zily je vzhledem k $ifce lumen
a konstantnimu prubéhu pomérné snadnd. Leva adrenalni Zila
téméf konstantné odstupuje z levé vena renalis a pokracuje kra-
nidlnim smérem k nadledviné. Naopak obtizna je katetrizace
pravé adrenalni Zily pro jeji izké lumen a velké mnozstvi ana-
tomickych variant. Proto se pred provedenim katetrizace pravé

adrendlni Zily doporucuje provést CT vySetieni k oziejméni jeji
anatomie a polohy (16-18). Prava nadledvinna Zila je dle literar-
nich prament identifikovatelna na MDCT az v 76 % (18). Jeji tisti
lezi skeletotopicky v rozmezi obratlovych tél Th 11 a L1, pficemz
v 69 % pripadt adrendlni zila Gsti do VCI v tirovni mezi sttedni
tretinou Th 12 a horni tfetinou L1. U 97 % pacientt je Gsti na CT
identifikovatelné v pravém dorzalnim kvadrantu obvodu VCI
(obr. 10 A). U 77 % vysetfovanych sméfuje prava adrendlni zila
dorzéalné a doprava (obr. 10 A) ajen u 23 % vys$etfovanych smétu-
je prava adrendlni zila dorzalné a doleva (obr. 10 B). Ve vertikdlni
roviné jednoznac¢né prevazuje kaudalni smér (89 %) (obr. 10 C),
méné Casty je kranidlni smér (obr. 10 D). Kombinace dorzalni-
ho, pravého a kaudalniho sméru pribéhu pravé adrenalni Zily
se vyskytovala v 71 % v souboru pacientt vysettovanych na CT
(18). Prtiimérna délka adrenalni zily patrné pfi MDCT vysetfeni
byla 3,8 mm a pramér pti soutoku s dolni dutou Zilou byl 1,7 mm
(18). Je ztejmé, Ze pti vizualizaci pravé adrenalni Zily velmi zale-
Zi na mnozstvi retroperitonedlniho tuku. U astenickych osob je
moznost jejiho zobrazeni vyrazné limitovana.

TECHNIKA ODBERU

Pred vlastnim vykonem by mél pacient vynechat medikaci s po-
tencialni moznosti ovlivnéni hladin aldosteronu (zejména spiro-
nolakton). Soucasné prichdzi na la¢no z diivodu prevence aspi-
race pfi mozném vzniku anafylaktické reakce po intravendznim
podani kontrastni latky. Vykon se provadi v lehké sedaci (19).
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A Obr. 10A A Obr. 10B

A Obr. 10D

Snadnéjsi na technické provedeni je katetrizace nadled-
vinné Zily vlevo, coz je podminéno jednak jeji vétsi $irkou
ve srovnani s pravou stranou, ale zejména jednozna¢né men-
$im mnozstvim anatomickych variant.

Naro¢néjsi je odbér z nadledvinné Zily vpravo. Je to jednak
z divodu gracilnéjsiho lumen ve srovnani s levou stranou, ale
zejména z diivodu Castého variabilniho prabéhu (pro ilustraci:
v 8% prava adrenalni Zila tvoti spole¢ny kmen s akcesorni he-
patickou Zilou (18) (obr.11)). Nejcastéjsi chybou pti katetrizaci
pravé adrenalni zily je pravé neimyslna katetrizace akcesorni
hepatické zily (20). V nejasnych situacich lze béhem vykonu
vyuzit flat panelem provedené CT vysetfeni (21, 22), které pra-
vé mize odhalit chybnou pozici katétru v akcesorni hepatické
¢i frenické Zile a nasledné Ize provést jeho repozici (22).

Vlastnim vykon se provadi Seldingerovou technikou ces-
tou vena femoralis dextra, pfi simultinnim odbéru ptfes obé
femoralni zily. Pfi postupném odbéru vzorkt krve se nejprve
katetrizuje prava adrendlni Zila, az poté leva adrendlni Zila.
Dtivodem je nékdy obtiznéjsi a ¢asové naro¢néjsi katetriza-
ce pravé adrendlni zily ve srovnani s levou a snaha odebrat
vzorky krve za co nejpodobnéjsich podminek s co nejmensim
¢asovym odstupem. Poloha katétru se ovéruje kontrolnim na-
sttikem. Vpravo nastfik sim o sobé nemusi vzdy jednoznacéné
objasnit anatomické poméry a rozli$it anomalni hepatickou
zilu od pravé adrendlni zily (23). Nicméné venograficky na-
sttik ma svij charakteristicky obraz. Je popisovano pét cha-
rakteristickych venografickych obrazti (16), z nichZ nejcastéjsi
je nalez centralni Zily s hvézdicovité usporddanymi periferni-
mi cévami (20). Pak je proveden odbér vzorku. Ke katetrizaci
pravé adrenalni Zily se na nasem pracovisti nejcastéji pouziva
katétr typu Cobra. Ke katetrizaci levé adrendlni Zily se témért
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A Obr. 10C

Obr. 10. Vena suprarenalis dextra v CT obrazu. Na CT je po aplikaci kontrastni Idtky patrnd sytici se
jemnd tubuldrni struktura odpovidajici pravé suprarendlni Zile. Typicky odstup z pravého posteriorniho
kvadrantu obvodu dolni duté Zily se smérem dorzdlné doprava k nadledviné (A), méné casty smér dorzdl-
né doleva k nadledviné (B), ve vertikdlni roviné je nejcastéjsi smér kauddlné (C) a méné casto kranidlné (D).
Fig. 10. The right suprarenal vein on CT scan. CT after contrast medium administration reveals an
enhanced fine tubular structure corresponding to the right suprarenal vein. A typical origin from the right
posterior quadrant of the inferior vena cava directed dorsally to the right toward the adrenal gland (A);
a less common direction dorsally to the left toward the adrenal gland (B); in the vertical plane, the most
common direction is caudal (C) and less commonly cranial (D).

A Obr. 11

Obr. 11. Spolecny kmen vena suprarenadlis dextra a vena hepatica
accessoria v CT obrazu. Na MIP rekonstrukcich je patrnd adrendini Zila
odstupujici z akcesorni hepatické Zily do nadledviny.

Fig. 11. Acommon trunk of the right suprarenal vein with an accessory
hepatic vein on CT scan. On MIP reconstructions, the adrenal vein arising
from an accessory hepatic vein to the adrenal gland is apparent.

vyhradné, s vyjimkou odstupu adrendlni zily z anomélni levé
renalni zily (napfiklad retroaortalni priibéh levé renélni zily),
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A Obr. 12A

A Obr. 12B

Obr. 12. Selektivni katetrizace nadledvinnych Zil. A - katetrizace pravé nadledvinné Zily, B - katetrizace levé nadledvinné Zily
Fig. 12. Selective catheterization of adrenal veins. A - right adrenal vein catheterization; B - left adrenal vein catheterization

pouziva katétr typu Sidewinder. Po ovéfeni spravné polo-
hy katétru je proveden odbér krevnich vzorkt. Obdobné je
proces proveden i vpravo. Dale nasleduje odbér vendzni krve
z dolni duté zily kaudalné od renalnich zil (obr. 12).

Komplikace jsou pri katetrizaci adrenalnich zil vzacné.
Ve zkusenych centrech je mnozstvi komplikaci méné nez
2,5% (16). Patfi sem adrenalni hemoragie, adrenalni infarkty,
perforace adrendlni zily a trombdza adrenalni Zily (8).

Pro zlep$eni diagnostické uspésnosti lze do kubitdlni zily
aplikovat synteticky adrenokortikotropni hormon (ACTH),
at jiz jako bolus, nebo kontinualné a po této stimulaci provést
odbér krevnich vzorki. ACTH jednak minimalizuje vykyvy
v sekreci aldosteronu béhem vykonu, dile maximalizuje roz-
dil mezi hladinou kortizolu v adrenalni Zile a dolni duté Zzile
(a tudiz potvrdi Gspé$ny odbér z adrenalni zily) (24). Dale
maximalizuje sekreci aldosteronu u adenomu (8). Aplikace
ACTH prispiva k presnosti vysetfeni, protoze minimalizuje
stresem indukované kolisan{ hladin kortizolu a aldosteronu
pti sekvenénim odbéru (9). Na druhou stranu ale mize do-
jit pfi podani ACTH k fale$né pozitivni diagnéze bilateralni
hypersekrece aldosteronu, protoze béhem vykonu mutize dojit
ke stimulaci sekrece aldosteronu z nepostizené zdravé nadled-
viny (1, 24). Navic stéle neexistuje zlaty standard v mnozstvi
davky i v metodice provedeni (20). Z téchto diivodii stimulaci
pomoci ACTH na na$em pracovisti neprovadime.

Kazdé pracovisté ma po odbéru vzorkil vypracovan presny
sled krokii zamezujici mozné stranové zaméné vzorki s mozny-
mi vaznymi nasledky. Pfesné oznaceni vzorkt pti katetrizaci je
obvykle v rezii ptitomnych sester na angiografické vySetfovneé.

Zpracovani a vyhodnoceni vzorku by mélo byt provadéné
jen ve zkuSenych centrech. Interpretaci biochemického nale-

zu pak nejcastéji provadi endokrinolog ¢i kardiolog, ktery ka-
tetrizaci ve spolupraci s interven¢nim radiologem indikoval.
Mylna interpretace hodnot hladin hormonti ¢i stranova zameé-
na vzorkd odebranych pri katetrizaci, muaze vést k zdvaznym
pochybenim. Mezi nejobavanéjsi bezesporu patfi nespravna
interpretace stranového postizeni, coz pak vede ke katastro-
fickému scénafi zahrnujicimu stranové chybné indikovanou
adrenalektomii a eventualni soudni dohru.

KRITERIA SPRAVNE SELEKTIVITY
ODBERU

Skute¢nosti, Ze v nadledvinnych zildch je ve srovnani s peri-
fernimi Zilami vys$i koncentrace kortizolu, se vyuziva k ové-
feni spravnosti polohy katétru pfi odbéru. Kritéria spravné
selektivity odbéru jsou pomérné slozita (25) a zaleZi, zda byla
provedena stimulace pomoci ACTH ¢i nikoliv. Pti kontinual-
nim podani ACTH byva typicky pomér kortizolu v adrenalni
zile a kortizolu v periferni zile nad 10 : 1, bez podavani ACTH
nad 3:1 (3, 8). Pti absenci podani ACTH je dle Rossiho krité-
riem spravné selektivity koncentrace kortizolu v suprarenalni
Zile vétsi nez 1,1-nasobek koncentrace v dolni duté Zile (26).
Domnivame se vSak, Ze pomér kortizolu udavany Rossim
1,1: 1 je ptili$ nizky, a maze byt zptsoben prostou variabilitou
vysledku laboratorni metody. Proto v na$em centru povazu-
jeme za dostate¢né selektivni odbér ten, kdy pomér kortizolu
v adrenalni Zile a periferni Zile je vy$§inez 2 : 1.

K odstranéni vlivu rtizné polohy katétru pii odbérech
z adrendlnich Zil pfi hodnoceni sekrece aldosteronu z obou
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A Obr. 13A

A Obr. 138

Obr. 13. Laparoskopickd adrenalektomie vlevo. A - v doini cdsti obrazu je horizontdlIné probihajici vena renalis sinistra, od niz sméfuje kranidlnim smérem
vena suprarenadlis sinistra. Soucasné je zde patrny vzdcny ndlez vyusténi vena testicularis sinistra do vena suprarenalis sinistra. B — naloZeni klipu na vena

suprarenalis sinistra pred jejim prerusenim

Fig. 13. Left laparoscopic adrenalectomy. A - in the bottom part of the figure, a horizontally running left renal vein is seen from which the left suprarenal
vein is directed cranially. Also, a rare finding of the left testicular vein draining into the left suprarenal vein is apparent. B - clip application to the left suprarenal

vein prior to its ligation

nadledvin se koncentrace aldosteronu koriguje na koncen-
traci kortizolu v prislu$éném odbéru - pomér aldosteron/
kortizol. Dle souc¢asnych doporuceni pro unilateralni sekre-
ci aldosteronu svéd¢i, pokud je bez stimulace ACTH pomér
aldosteron/kortizol na jedné strané vice nez 4krat vyssi nez
na druhé strané (3), tedy stranovy pomér aldosteron/kortizol
jenad 4 : 1. Pomér pod 3 : 1 svéd¢i pro bilateralni nadproduk-
cialdosteronu a poméry mezi3:1a4:1jsouvtzv. $edé zoné,
kdy ke spravné interpretaci vysledki je vhodné vzit v Gvahu
i klinicky stav, vysledky zobrazovacich metod nebo ptipadné
vySetfeni zopakovat (3).

Pokud je odbér netspésny, lze ho zopakovat nebo 1é¢it pa-
cienty antagonisty mineralkortikoidnich receptort (3).

Separovany odbér ze suprarendalnich zil se méné ¢asto pou-
ziva i pti ACTH independentnim Cushingové syndromu, a to
v ptipadé Ze patologicky nalez (tumor, hyperplazie) byl na CT
¢i MR popsan na obou nadledvinach. Pro 1é¢bu je obdobné
dulezité stanovit, zde se jednd o hypersekreci unilateralni ¢i
naopak bilateralni (4).

TERAPIE

Rozhodnuti o provedeni adrenalektomie se dnes jiZ nefidi
vysledkem CT (MRI), ale je zavislé na vysledcich katetrizace.
Literarni prameny doporucuji provést katetrizaci nadledvin-
nych Zil vS§em pacientim pred adrenalektomii (11).

Jak jiz bylo zminéno v ptipadé diagnézy unilateralniho al-
dosteron produkujiciho adenomu, eventualné vzacné unila-
teralni hyperplazie ¢i karcinomu se provadi laparoskopicka
adrenalektomie postizené nadledviny (obr. 13 a 14). Klasic-
kou otevienou cestou se provadi dnes adrenalektomie jiz zce-
la minimalné. Mezi vyhody laparoskopické adrenalektomie
patfi mensi traumatizace tkani, mensi krevni ztraty, niz$i spo-
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treba analgetik i krat$i doba hospitalizace. Operatér ma diky
velkému zvétseni také lepsi prehled o cévnich strukturach.

Po chirurgickém vykonu dochazi k aplné normalizaci tla-
ku asi u tfetiny pacientt (27, 28). U vétsiny pacientt po adre-
nalektomii dojde ke zlep$eni kontroly hypertenze, dafi se
redukovat pocet uzivanych antihypertenziv a dosdhnout pii
farmakoterapii cilové hodnoty krevniho tlaku. K uplné nor-
malizaci tlaku dochazi spiSe u mlads$ich pacientt s krat$im
trvanim hypertenze a mensim poctem antihypertenziv uziva-
nych pred operaci.

A Obr. 14

Obr. 14. Peroperacni prepardt adenomu produkujiciho aldosteron.
Na podélné rozriznuté nadledviné je patrnd drobnd ovdlnd Zlutd expanze
odpovidajici adenomu nadledviny.

Fig. 14. An intraoperative specimen of aldosterone-producing adeno-
ma. On a longitudinal section of the adrenal gland, a small, oval, yellow
expansion corresponding to adrenal adenoma is apparent.
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operaci ¢i ji neni schopen podstoupit.

ZAVER

Primarni hyperaldosteronimus je onemocnéni patfici mezi
nejcastéjsi formy sekundarni arterialni hypertenze. Ade-
nom nadledviny a bilaterdlni hyperplazie nadledvin tvofti
nejéastéj$i typy tohoto onemocnéni. V jejich rozlieni, které
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