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A primer aldosteronismus differencidldiagnosztikdja
és kezelése az Eurdpai Hypertonia Tdrsasdg Endokrin
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OSSZEFOGLALAS - A primer aldosteronismus a szekunder hypertonidk nagyon gya-
korioka. Specifikus kezeléstigényel,vagy gydgyszeresen, mineralokortikoidreceptor-
antagonistdk, vagy unilateralis adrenalectomia formdjdban. Ezdltal csdkkenthetd
a cardiovascularis szovédmények eléforduldsa. Jelen konszenzus (1) kitér a primer
aldosteronismus egyes altipusainak meghatdrozdsdra és azok terdpids lehetésé-
geire. Ertékelésre kertil a klinikai kimenetel, valamint javaslatokat kapunk az utdn-
kovetésre, tovdbbd azon metabolikus és cardiovascularis betegségekre, amelyek
osszefliggésben vannak a primer aldosteronismussal.

Kulcsszavak: primer aldosteronismus, altipusok meghatdrozdsa, kezelés, kimenetel,
utdnkovetés, cardiovascularis kockdzat

Subtype diagnosis, treatment, complications and outcomes of primary
aldosteronism and future direction of research: a position statement and
consensus of the Working Group on Endocrine Hypertension of the European
Society of Hypertension — excerpts

Kovdts V, Alfoldi S.

Summary — Primary aldosteronism is a frequent cause of secondary hypertension
requiring a specific pharmacological treatment with mineralocorticoid receptor
antagonist or with unilateral adrenalectomy. These treatments have shown to
reduce the excess of cardiovascular risk characteristically associated with this
disease. In this consensus, we discussed the procedures for the diagnosis of
primary aldosteronism, we address the strategies for the differential diagnosis
of primary aldosteronism subtypes and therapy. We also discuss the evaluation
of outcomes and provide suggestions for follow-up as well as cardiovascular and
metabolic complications specifically associated with primary aldosteronism.
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A primer aldosteronismus diagndzisanak felallitasat kovetéen
a terapias eljarasok indikaldsahoz elengedhetetlen az egyes
altipusok differencialasa. A terapia unilateralis formak esetén
(aldoszterontermeld adenoma) adrenalectomia, bilateralis
formak esetén pedig a gydgyszeres terapia.

Altipusok meghatdrozdsa
Mellékvese képalkotd vizsgdlatok

A kivizsgdlas soran a kontrasztanyagos mellékvese-CT az ajan-
lott képalkotd eljards, akar az MR-diagnosztikaval szemben is,
a magasabb térbeli felbontdsa miatt. A képalkotd eljarasok,
hormonalis aktivitasra vonatkozé adatok nélkil nem megbiz-
hatdk a micro-APA (10 mm atméré alatt) kimutatasaban, va-
lamint nehezen kilonitik el a mellékvese-incidentalomakat. A
CT-vizsgalat ugyancsak hasznos a rendkivil ritka, aldoszteron-
termeld mellékvese-karcindma kimutatdsaban, valamint se-
gitséget nyujt az intervencids radiolégusnak az adrenalis vé-
nak lokalizaciojat, illetve anatomiajat illetGen.

Az unilateralis és bilateralis primer aldosteronismus elki-
[6nitésére legalkalmasabb eljaras egy kell§ tapasztalattal ren-
delkezd intervencids radioldgus altal elvégzett mellékvesevé-
na-katéterezéses vérmintavétel hormonvizsgalatok céljabdl
(AVS). 38 vizsgélat 950 betegének dokumentacidja alapjan a
képalkotd eljarasokkal (CT, MR) a betegek 38%-a volt tévesen
klasszifikalva az AVS-sel tortént 6sszehasonlitas alapjan: a be-
tegek 15%-4t bilateralis helyett unilateralisnak diagnosztizal-
tak, és feleslegesen esett at adrenalectomian, 19%-at téve-
sen bilateralisnak diagnosztizaltak, lemaradva igy a definitiv
gyogyulas lehetdségét kindld mitétrél, 4%-ban pedig rossz
oldali adrenalectomia lett elvégezve (2).

Egy friss prospektiv tanulmany megkérdgjelezte az AVS el§-
nyét, és hasonlé kimenetelt talalt a vérnyomasértékek tekin-
tetében, mind a CT-vel valé képalkotds, mind az AVS alapjan
mtétre kerllt betegeknél (3). Ezen vizsgalatot azonban fenn-
tartasokkal kell kezelni, mivel a primer végpont a javulas volt a
vérnyomasértékekben és nem a biokémiai remisszié, valamint
a statisztikai feldolgozas hianyossagai miatt (4). Egy frissebb
retrospektiv vizsgalat szerint hatszor ritkabb volt a biokémi-
ailag sikeres kezelés azon primer hyperaldosteronismusban
szenvedd betegekben, akik a CT-vizsgalat alapjan estek at
adrenalectomian, mint az AVS alapjan megml(itott betegek-
nél. Tovabba a CT-vel diagnosztizalt csoportban a megnove-
kedett aldoszteron-renin rata is aldtdamasztotta a m(itét utani
biokémiai remisszid hianyat (5).

Mindezek alapjan az eddigi szakmai iranyelvekkel egyet-
értésben, az unilateralis hyperaldosteronismus diagnosz-
tikdjdban minden betegnél elengedhetetlen az AVS el-
végzése, akiknél az adrenalectomia széba jon. Egyeddli
kivételt azok a betegek képeznek, akik 35 év alattiak, spontan
hypokalaemiaval, >30 ng/dl-es plazmaaldoszteron-szinttel
és CT-vel diagnosztizélt egyoldali > 10 mm-es mellékvese-
adenomaval rendelkeznek.

Nem javasolt AVS-t végezni azokndl a betegeknél sem, akik
csirasejt-mutacié okozta familiaris hyperaldosteronismusban
szenvednek, vagy az egyéb bilateralis familiaris kérformaknal.
AVS-re alkalmas jeloltek kivalasztasaban segitségiinkre le-
het a 18-OH-szteroid-profil mérése, amely segithet azo-

nositani azokat a betegeket, akiknek aldoszterontermeld
adenomajuk van. Tovabbi segitséget nyujthat még szamunkra
a “C-metomidat-, a %®Ga-pentixafor- és ¥F-CDP2230 PET-CT
elvégzése. Ezek az izotdpos képalkotok jelenleg még kevéshé
allnak rendelkezésre a mindennapi gyakorlatban.
Osszefoglalé megdllapitds: A kontrasztanyagos CT-vizsgélat
elvégzése a preferdlt eljards a primer aldosteronismus kép-
alkoté diagnosztikajaban, de a betegek mitéti indikacidjahoz
elengedhetetlen a mellékvesevéna-katéterezés elvégzése.

A mellékvesevéna katéterezése

A betegek katéterezéshez vald el6készitése soran, négy héttel
a vizsgalat el6tt, el kell hagyni a RAAS-rendszerre hatd gyogy-
szereket (kivaltképp a diuretikumokat). A katéterezést tapasztalt
intervencids radiolégusnak kell elvégeznie a mintavétel sike-
ressége, illetve a szovédmények, példaul mellékvese bevérzé-
se, elkertlése érdekében. Az AVS soran bilateralis vagy egymas
utani (szekvencialis) kantlalds, majd alap-, illetve kortikotropin-
(ACTH) stimulaciot kovetd aldoszteron és kortizolhormonszintek
meghatarozésa torténik. A szimultan, mindkét oldali mellék-
vesevéna-katéterezés teoretikus elénye, hogy elkerilhetd a
szteroidhormonszintek ingadozdsa. Azonban a szimultan katé-
terezés sokkal bonyolultabb és invazivabb beavatkozas és elvi-
leg a szekvencidlis katéterezés soran, ha nem telik el 6t percnél
tobb id6 a két oldal kanildlasa kozott, akkor a lateralizacios in-
dex sem lesz eltérd a két eljarassal.

A szuperszelektiv szegmentalis AVS folyaman a centralis mel-
lékvesevéna mellékvénait kanllaljak mikrokatéter segitségével.
Ezzel az eljarassal pontosan meg lehet hatarozni az aldosteron-
termelés helyét a nodulectomia érdekében a bilateralis
adenomds betegeknél, vagy a kordbban adrenalectomian
atesett mellékvese-adenomas betegnél, illetve azokban az
esetekben, ahol egy id6ben van jelen aldoszteron-, illetve
kortizoltermeld adenoma. Ezt az eljarast csak katéterezésben
nagy tapasztalattal biré centrumban javasolt elvégezni, a komp-
likacidk veszélye miatt. Kevesebb tapasztalattal rendelkezé cent-
rumokban az AVS alatt végzett gyors kortizolvizsgalat nyujthat
segitséget a sikeresség megitélésében.

Osszefoglalé megdllapitds: Az egyidej(i vagy egymds utani,
a kortikotropinstimulalt vagy nem stimuldlt AVS-eljarasokat
diagnosztikai pontossag szempontjabdl egyenértékiinek te-
kintik. Az AVS alatt torténd, gyors kortizolmeghatarozas segiti
az adrenalis vénak gyors kanulalasat.

Kortikotropinstimuldcid

Az esetek nagy részében a kortikotropinstimulaciéo nem hoz
tovabbi elényoket az AVS soran.

Mellékvesevéna-katéterezés kritériumai

A legtobb kdzpont még mindig igen eltéré kritériumokat alkal-
maz az AVS elvégzése soran. Szamos hanyados van hasznélatban.
kanulalas a megfelelS helyen tortént-e. Magas értéke az elja-
ras sikerességére utal. Sikertelen kantlalas esetén a szelekti-
vitdsi index kevesebb mint 2, ACTH-val nem stimulalt esetben
és kevesebb mint 5 ACTH-val stimulalt eljarasoknal.
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A lateralizaciés indexet az aldoszterontulprodukcié ol-
dalisaganak meghatéarozasara hasznaljuk. Nincs konszenzus
az idedlis cut-off értéket illetéen, amely alapjan a betegek
adrenalectomidra kerllhetnének. Valdszinlileg van egy sziirke
zéna az uni- és bilateralis primer aldosteronismus elkulonité-
sénél, illetve az aszimmetrikus bilateralis eseteknél, valamint,
amikor az unilateralis adenoma bilateralis aldoszterontermel8
klaszterekkel tarsul. A javasolt lateralisatios index alacsonyabb
basalis korilmények kozott, mint ACTH-stimulalt allapotban.
Annak ellenére, hogy az ACTH-stimuladcid kissé csokkenti a
lateralisatios index értékét, mindkét eljaras soran a 4 feletti
cut-off érték hasznalatat javasoljak. Egy vizsgalatban 40, ma-
gas vérnyomasban szenvedd, de hyperaldosteronismussal nem
rendelkezd paciensnél tortént AVS. Kozilik 32 betegnél volt
a lateralisatios index 1-2 kozotti és nyolc betegnek volt 2—4
kozotti. Egyik betegnek sem volt 4 feletti indexe. Azon esetek-
ben, amikor a lateralisatids index 2—4 kozotti, a paciens kivé-
telesen jelolt lehet a mitétre, ha a kontralaterdlis mellékve-
se szupprimalt, vagy az antihipertenziv kezelésre rezisztens a
hypertonia. Egyéb hanyadosok is hasznalhatdk az AVS soran,
ilyen az ipsilateralis hanyados, illetve a kontralateralis hanya-
dos (CLR), amit kontralateralis szupresszids indexnek is ne-
veznek. Azokban az esetekben érdemes alkalmazni, amikor a
lateralizacios index a szlirke zonaban van, vagy akkor, ha csak a
mellékvese-adenomadval kontralateralis vénat sikertl kanalalni.

Az AVS értékelését neheziti a hypercorticismus egyidej(
fennalldsa. Ezért AVS el6tt a szubklinikus hypercorticismus ki-
zarandd. Amennyiben a hypercorticismus fennall, a stimulacié
soran kortizolkoncentracié helyett metanefrint érdemes hasz-
nalni az aldoszteronkoncentracid mellett és a lateralisatids
index szamitasdhoz. A magas kockdzat miatt a ritkan hyper-
aldosteronismussal egyiitt el6fordulé phaeochromocytoma az
AVS elétt minden esetben kizdrandd!

Osszefoglalé megdllapitds: A mellékvesevéna-katéterezés csak
abban az esetben értékelhetd, ha a szelektivitasi index alapjan a
megfeleld kanllalas megtortént. Szigorubb kritériumok alkalma-
zésa segitheti a kaniilalas és a lateralisatio igazoldsat is.

A PA szovédmeényel

Az elmult évek soran kell§ bizonyiték gy(ilt dssze, hogy a pri-
mer aldosteronismus a hypertoniatél fuggetlenll, azon tul-
menden is okoz cardiovascularis, vese- és csontszovédmeénye-
ket! Az aldoszterontobblet intracelluldris mechanizmusokkal
balkamra-hypertrophidhoz, remodellinghez és fibrosishoz ve-
zet. A primer aldosteronismus gyakran tarsul terapiarezisztens
hypertonidval, amely sulyos szervkarosodasokhoz és obstruktiv
alvasi apnoe gyakoribb el6fordulasdhoz vezet és alapjat képez-
heti kiilonb6z6 cardiovascularis eseményeknek.

Osszefoglalé megdllapitds: A szuboptimalisan kezelt pri-
mer aldosteronismus jelentds kardiélis és renalis karosoda-
sokat okozhat és magas kockazatot jelent a cardiovascularis
események szempontjabdl.

Kezelés
Unilateralis adenomak esetén az adrenalectomia az adekvat

kezelés, mig bilateralis formak esetén az MRA-k alkalmaza-
sa. Bar a hyperaldosteronismus jol kezelhetd betegség, sok

esetben a hypertonia a kezelés utan is megmarad: a kezelt
betegek kevesebb mint felének rendezédik a vérnyomasa
antihypertensiv terdpia nélkdl.

Sebészeti kezelés

Az unilateralis primer aldosteronismus kezelésére a laparoszko-
pos adrenalectomia a javasolt kezelési forma. A hypokalaemia
megsziinése és a vérnyomas csokkenése, illetve az életmi-
ndség javulasa okozta el6nyok messze fellilmuljak a md-
tét kockazatat. Alternativaként, ha a beteg nem alkalmas a
mdtétre, a mineralokortikoidantagonistak (MRA) alkalma-
zasa jon szdba. Ez a kezelés valasztandd azoknal a betegek-
nél is, ahol a lateralisatio nem egyértelmd. A laparoszkdpos
adrenalectomia rovidebb kérhazi kezeléssel és kevesebb
komplikacidval jar, mint a laparotomia. A vérnyomas-, il-
letve a kaliumszintek normalizéldsa szikséges m(tét elétt,
akdr mineralokortikoidreceptor-antagonistaval vagy mas
antihypertensiv gydgyszer segitségével. A m(itét utdn szo-
ros vérnyomas- és elektrolitkontroll javasolt. Az atme-
neti hypoaldosteronismus miatt hyperkalaemia, illetve
hyponatraemia alakulhat ki. A betegek egy kis szazalékanal
a hypoaldosteronismus megmarad és ezekben az esetek-
ben fludrokortizon adasa javasolt. Egy masik ritka kovetkez-
ménye lehet a m(tétnek a hypadrenia kialakuldsa, amely az
aldosteronoma egyideji gliikokortikoidszekrécidjaval all 6ssze-
fluggésben. Ezekben az esetekben dtmenetileg glikokortikoid
addsa javasolt a hypadrenias krizis elkerilésére.

Osszefoglald megdllapitds: Laparoszkdpids adrenalectomia az
adekvat kezelés unilateralis primer hyperaldosteronismusban.

Gyogyszeres terdpia

Gyogyszeres terapia szikséges azoknal a betegeknél, akik
bilateralis mellékvese-betegségben szenvednek, vagy azon
egyoldali betegség esetén, ahol a betegek a m(tétre nem al-
kalmasak, vagy ahol a lateralisatio nem egyértelmd. Kiegészi-
tésként sémegszoritas javasolt.

Az adekvat kezelés a spironolakton vagy ennek aktiv me-
tabolitja, a kanrenoat. Mindkét hatéanyagnak olyan hosszu
biolégiai hatdsa van, hogy elegend6 napi egyszer vagy két-
naponta adagolni. A kiilonb6z8 vizsgalatok és tanulmanyok
igazoltak, hogy a spironolakton a leghatékonyabb mind a vér-
nyomas csokkentésére, mind a kaliumszint rendezésére. Napi
50-400 mg spironolakton adasa 25%-kal csokkenti a szisztolés
és 22%-kal a diasztolés atlagvérnyomast. A megfelelS vérnyo-
mascsokkentd hatds mar 25-50 mg/nap dodzisban is elérhetd,
elkerllve ezzel a szexhormonokra kifejtett kedvez&tlen hatast.
A bilateralis betegségben szenved&k fele monoterapiaban al-
kalmazott spironolaktonkezeléssel is jol egyensulyban tarthaté.
Mellékhatasok antiandrogén és progeszteronreceptor-agonista
hatdsai miatt alakulhatnak ki. Férfiakban mellmegnagyobbo-
dast, emléfajdalmat, tényleges gynecomastiat, csokkent libidot
és erectilis diszfunkciét okozhat. N6knél kevesebb a mellékha-
tas, menstruacios irregularitas alakulhat ki.

Az eplerenon sokkal szelektivebb MRA, mint a
spironolakton, antiadrogén mellékhatdsok nélkil. Tekintettel
arra, hogy az eplerenonnak rovidebb a felezési ideje (3-6 h),
emiatt kevéshé effektiv a vérnyomascsokkentd hatdsa, ezért
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magasabb ddzisok (50-100 mg/nap) és napi kétszeri adago-
Ias lehet sziikséges a megfelel§ hatds eléréséhez. A gydgyszer
addsa majelégtelenségben kontraindikalt, illetve sok orszag-
ban nincs hypertoniara torzskonyvezve.

Amennyiben az MRA-k adédsa kontraindikalt, natrium-
csatorna-blokkoldk alkalmazasa jon szdba, mint az amilorid
és triamteren. Onmagukban ezek a gydgyszerek kevés-
bé hatasosak a vérnyomascsokkentésben, mint az MRA-k.
Antihypertensiv kiegészitésként kalciumcsatorna-blokkolok,
tiazid diuretikumok, ACEI, illetve ARB is adhato.

Osszefoglalé megdllapitds: Az MRA-k a megfelel§ sze-
rek bilateralis hyperaldosteronismusban vagy a nem mdt-
het6 unilateralis esetekben. A kezelést alacsony dodzisu
spironolakton bevezetésével kell kezdeni és agresszivan kell
titrdlni a megfeleld kdliumszint és az optimalis vérnyomas el-
éréséig. Amennyiben mellékhatas jelentkezik, eplerenon vagy
amilorid/triamteren adésa javasolt.

Klinikai eredmény
Unilateralis adrenalectomia utdni kimenetel

A PASO (Primary Aldosteronism Surgical Outcome) egy olyan
nemzetkodzi konszenzus, amit az egyoldali adrenalectomia
utani eredmények értékelésére hasznalnak (6). A PASO-
konszenzus harom fokozatot (teljes, részleges, hianyzd) ki-
[6nit el a biokémiai és a klinikai gyogyulas tekintetében, és
ajanlasokat tesz az utankovetés gyakorisagara és idejére.

A klinikai gydgyulast a vérnyomasértékek alapjan, illetve
az antihypertensiv gyégyszerek hasznalata szerint definial-
jak, a biokémiait pedig a hormonok és egyéb biokémiai pa-
raméterek mérésével. A biokémiai és klinikai sikert kilon kell
értékelni a m(itéten atesett betegnél, mert el6fordul, hogy a
kezelést kovetSen rendez6dnek a biokémiai paraméterek, de
megmarad a magas vérnyomas. Ezeknek a kritériumoknak az
alkalmazasaval, egy 705 f6bdl allo nemzetkozi kohorsz eseté-
ben a betegek 37%-anal volt teljes klinikai gydgyulds és 84%-
anal volt szignifikans klinikai javulas (részleges és teljes klinikai
gyodgyulas). A fiatalabb életkor és a néi nem hozzajarulhat a
komplett gydgyulashoz (6).

Tanulmanyok igazoltdk, hogy a balkamra- hypertrophia reg-
resszidja tekintetében nincs kilonbség a m(itéten atesett vagy
az MRA-t tartalmazo gydgyszeres terapiaban részesilt betegek
kozott. Azonban a balkamra-hypertrophia gyorsabb regresszio-
jat tapasztaltak a mdtéten atesett betegeknél, mint a gyogysze-
resen kezelteknél. A JPAS (Japan Primary Aldosteronism Study)
tanulmanyban, egy 339 beteghdl allo kohorszban, ahol a be-
tegek unilateralis hyperaldosteronismusban szenvedtek, na-
gyobb klinikai és biokémiai sikerrél szamoltak be azon betegek-
nél, akik az adrenalectomia mellett MRA-terapiat is kaptak (7).

A 699 betegbdl allé PASO vizsgalat soran a teljes biokémiai
gybgyulast a betegek 94%-anal a helyes diagndzis feldllita-
sa és a megfelel6 unilateralis adrenalectomia biztositot-
ta. A betegek 6%-a, részleges és hianyzo biokémiai sikerrel,
tartds hyperaldosteronismusban szenved, annak ellenére,
hogy sikeres mellékvesevéna-mintavételen mentek keresztiil
(lateralisatids index: 4,4—10 kozo6tt) és totélis adrenalectomia
tortént a tulmikodsé mellékvese eltavolitasara (6). Valo-
szind, hogy azoknal, akiknél fennmaradd vagy visszatérd

hyperaldosteronismust taldltak, aszimmetrikus bilateralis
hyperplasia volt, ahol az egyik oldalon dominans szekrécid
észlelhetd, és ez eredményezhette a pozitiv lateralisatios
indexet. CYP 11B2 immunhisztokémia elvégzése segithet a
végleges hisztopatoldgiai diagndzis felallitdsdhoz, illetve se-
gitséget nyujt, hogy mely betegeket érdemes m(itét utan
szorosan nyomon kovetni (8—10). A primer aldosteronismus
gyoégyulasanak valdszinlisége magasabb, ha az altipus-meg-
hatarozas mellékvesevéna-katéterezésen alapszik, mint a
CT-n alapuld m(tét elvégzése esetén. Tovabba a perzisztald
hyperaldosteronismus gyakoribb volt azon betegeknél, akiket
csak CT képalkotd alapjan operéltak. A hosszu tavud, magas
aldoszteronszekrécid karos hatasu, fuggetlenil a magas vér-
nyomas kontrolljatél, mind a megnovekedett cardiovascularis
és kardiometabolikus események, mind a haldlozads szem-
pontjabdl (11, 12). Ez alatamasztja a biokémiai remisszid
hosszU tavi nyomon kdvetésének fontossagat.

Osszefoglald megdllapitds: Unilateralis primer aldostero-
nismusban szenvedd betegnél adrenalectomiat kovetSen a
kimenetelt a standardizalt PASO-kritériumok alapjan kell vizs-
gélni, elkllonitve mind a klinikai, mind a biokémiai kimenetelt.

Gydgyszeres kezelés utdni kimenetel

A nyomon kovetések igazoltak, hogy a gydgyszeres terdpia uta-
ni hosszu tavu kimenetel a plazmarenin-aktivitassal van szoros
Osszefliggésben. Amennyiben a gydgyszeres kezelést kovetben
a plazmarenin-aktivitas szupprimalt (1 ng/ml/h alatti marad),
a cardiovascularis megbetegedések és mortalitas el6fordulasa
magasabb, szemben azon betegekével, ahol az MRA hatasara
nem szupprimalt a reninaktivitas (>1 ng/ml/h) (11).

Egy prospektiv vizsgalatban a gyogyszeres terapiaval kezelt
betegekben magasabb szamban fordult el§ incidentalis pit-
varfibrillacié a m(téten atesett paciensekhez képest (13).

Egy retrospektiv vizsgalat soran magasabb volt a pitvar-
fibrillacio el6forduldsa az MRA-val kezelt, szupprimalt reninnel
rendelkezd betegekben, mint az azonos koru és vérnyomasu,
mitéti beavatkozdson atesett betegekben (14). Ezzel ellen-
tétben, a gydgyszeresen kezelt, nem szupprimalt reninszinttel
rendelkezd, valamint a sebészileg kezelt betegek hasonlé ri-
zikoval rendelkeztek a pitvarfibrillacid kialakuldsat illetGen,
mint az essentialis hypertoniasok (14).

Egy masik retrospektiv vizsgalat pedig arra mutatott ra, hogy
az MRA-terdpiadval kezelt, primer aldosteronismusban szenvedd
betegek kozott magasabb volt a kronikus veseelégtelenség eld-
fordulasa, mint a mltéttel kezeltekben, vagy az azonos koru,
azonos GFR-értékl essentialis hypertoniasok kozott. A hosszu
nyomon kovetés soran (5,2 év) a végstadiumu vesebetegség elds-
fordulasa hasonld volt a kezelt hyperaldosteronismusban szenve-
déknél, mint az essentialis hypertoniasoknal (15). Azoknal, akik
unilateralis adrenalectomian estek at, kedvezébb volt a hosszu
tava kimenetel és kisebb volt a végstadiumu vesebetegség el6-
fordulasa, mint a gydgyszeresen kezelt hyperaldosteronismusos
vagy essentialis hypertonias csoportban. Az MRA-val kezelt cso-
portban ez az elény nem volt jelen (16).

Egyre tobb bizonyiték tdmasztja ala a sebészi terapia, az
egyoldali adrenalectomia folényét az MRA-val torténd gyogy-
szeres terdpidval szemben, még akkor is, ha mindkét tera-
pids lehet8ség egyenértéklien csokkenti a vérnyomast. A
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legvaldszinlibb kilonbség a mineralokortikoidreceptorokra
kifejtett inadekvat blokkoléhatds miatt johet létre. Ez talan
megoldhaté az MRA dézisanak feltitralasaval Ugy, hogy a
plazmareninszint ne legyen szupprimalt. Abban az esetben,
ha mellékhatdsok miatt az MRA ddézisa nem novelhetd, kiegé-
szitésként amilorid adésa és sérestrikcid bevezetése javasolt!

Osszefoglalé megdllapitds: Bilateralis primer aldosteronis-
musban szenved§ paciensek optimalis kezelése az élethosszig
tartd MRA-terdpia. A kdliumkoncentracio, a vesefunkcio és a
plazmarenin-aktivitds iddszakos kontrollja javasolt a terapia
hatasossaganak megitélésére.
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VITAFORUM

Az irdnyelvekrdl: szabdlyok vagy utmutatdsok?

Nagy érdekl6déssel olvastuk a Hypertonia és Nephrologia 2021.
évi 4. szamaban Koller Akos és szerzbtdrsa kdzleményét: ,A
tudomanyos bizonyitékok transzlacidja hypertoniairanyelvbe
(ESC/ESH Guidelines on Arterial Hypertension): bizonyossag
és bizonytalansag elemzése a dontéshozatalban”. A cikkben az
ESC/ESH hypertoniaval foglalkozd irdanyelvét (a tovabbiakban
iranyelv) matematikai elemzéssel vizsgaltak azzal a céllal, hogy
valaszt kapjanak, vajon az iranyelvek egyes tézisei milyen bizo-
nyossdggal (hatékonysaggal) rendelkeznek a dontések megho-
zatalahoz. Ezt globdlisan, valamint a diagnosztikus és a terapias
allasfoglalasok esetében kilon is megvizsgaltak. Megallapitasuk
szerint a dontési bizonyossdg az irdnyelvben globalisan 75,7%,
mig a diagndzisra és kezelésre vonatkozo ajanlasok dontési bizo-
nyossdga 68,6%, illetve 77,8% volt.

Az elemzéshez és a kovetkeztetésekhez szeretnénk néhany
gondolatot f(izni.

1.

Az elemzés 6 kovetkeztetése a bizonyossag magas ara-
nya. Ez Osszességében igaz, azonban, ha az ajanlasi fo-
kozatok (I-lla-1lb-C) mogotti bizonyitékok aranyat nézzik,
akkor mar problémak merulnek fel, mert csak a diagnosz-
tikus tézisek esetében kiulonilnek el megfelel6en az egyes
ajanlasi fokozatok egymastal.

A vizsgalatok alapjan mi agy érezzik, hogy a lla és llb
ajanlasi fokozatok megkulonboztetése erdltetett, mert az
ezek alapjaul szolgald bizonyitékok szintjei kozott kilonb-
ség csak a diagnosztikus tézisekre igaz, mig a globalis és
terdpias téziseknél az | és a Ila ajanlasi fokozatok bizonyi-
tékainak az aranya alig tér el egymastdl, és ugyancsak kis
kilonbség van a llb és a lll ajanlasi fokozatokat alatamasz-
to bizonyitékok szintjei kozott is (1).

Amennyiben a kérdést a vilag legjelentésebb hypertonia-
ajanlasainak az oldalardl kozelitjuk meg, azt latjuk, hogy
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