
ΕιΣΑγωγh

Η αρτηριακή υπέρταση είναι μία πολυπαραγοντι -

κή νόσος που η αιτιολογία της παραμένει άγνωστη

στην πλειονότητα των ασθενών και χαρακτηρίζεται

ως ιδιοπαθής υπέρταση. O πρωτοπαθής αλδοστε -

ρονισμός είναι μία μορφή δευτεροπαθούς υπέρτα -

σης που εμφανίζει ιδιαίτερο κλινικό ενδιαφέρον,

καθώς είναι η συχνότερη δευτεροπαθής μορφή,

συνδέεται με μεγάλη αύξηση καρδιαγγειακών επι -

πλοκών και υπάρχει διαθέσιμη αποτελεσματική

και φθηνή εξειδικευμένη φαρμακευτική αγωγή.

Στην καθημερινή κλινική πράξη ο θεράπων

ιατρός που αντιμετωπίζει ασθενείς με αρτηριακή

υπέρταση καλείται να απαντήσει σε τρία ουσια -

στικά ερωτήματα: ποιους ασθενείς θα διερευνήσει,

πώς θα τους διερευνήσει και θα επιβεβαιώσει τη

διάγνωση, και πώς θα τους αντιμετωπίσει1,2.

Στην ανασκόπηση αυτή θα παρουσιασθούν

συνοπτικά η επιδημιολογία και οι επιπλοκές του

πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού, και θα επιχειρη -

θεί να δοθούν πρακτικές απαντήσεις στα σημαντι -

κά κλινικά ερωτήματα που προαναφέρθηκαν.

ΕΠιΔηΜιολογιΑ

Η ακριβής επίπτωση του πρωτοπαθούς αλδοστε -

ρονισμού στους ασθενείς με αρτηριακή υπέρταση

παραμένει ασαφής και υπάρχει μεγάλο εύρος στα

αναφερόμενα ποσοστά στη διεθνή βιβλιογραφία

που κυμαίνεται από 2% έως 38%. Η μεγάλη δια -

κύμανση στην αναφερόμενη επίπτωση του πρωτο -

παθούς αλδοστερονισμού αντανακλά αφενός τις

διαφορές στους υπό μελέτη πληθυσμούς ασθενών

και αφετέρου τις διαφορές στην εξειδίκευση των

κέντρων και τον τρόπο διερεύνησης και επιβε -

βαίωσης της διάγνωσης. Στη μεγαλύτερη μελέτη

που έγινε σε γενικό υπερτασικό πληθυσμό στην

Ιταλία (>1.000 ασθενείς) διαπιστώθηκε πρωτο -

παθής αλδοστερονισμός στο 11% των ασθενών3.

Θα πρέπει όμως να σημειωθεί ότι και σε αυτήν τη

μελέτη υπήρχαν σημαντικά προβλήματα, καθώς
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τόσο ο πληθυσμός που μελετήθηκε ήταν σχετικά

επιλεγμένος (οι γενικοί ιατροί έστελναν για έλεγχο

σε εξειδικευμένα κέντρα ασθενείς με σοβαρότερη

υπέρταση και/ή υποκαλιαιμία) όσο και ο τρόπος

που γινόταν η επιβεβαίωση της διάγνωσης ήταν

ασυνήθης και γεννά ερωτηματικά. Λαμβάνοντας

υπ’ όψιν τις παραμέτρους αυτές φαίνεται ότι το

ποσοστό του πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού θα

πρέπει να κυμαίνεται μεταξύ 3% και 7% του

υπερτασικού πληθυσμού.

ΕΠιΠλοΚΕΣ

Στοιχεία από πολλές μελέτες δείχνουν ότι οι ασθε -

νείς με πρωτοπαθή αλδοστερονισμό εμφανίζουν

περισσότερες βλάβες στα όργανα-στόχους και

αυξημένα καρδιαγγειακά επεισόδια σε σύγκριση

με ασθενείς με ιδιοπαθή υπέρταση που έχουν

ανάλογα επίπεδα αρτηριακής πίεσης1,4,5. Συγκε -

κριμένα παρατηρείται αυξημένη εμφάνιση υπερ -

τροφίας αριστεράς κοιλίας, μικρολευκωματινουρίας,

αρτηριακής σκλήρυνσης, αύξησης του πάχους μέ -

σου/έσω χιτώνα στις καρωτίδες αρτηρίες, αρ -

ρυθμιών, κολπικής μαρμαρυγής, στεφανιαίας

νόσου, εμφράγματος του μυοκαρδίου, αγγειακού

εγκεφαλικού επεισοδίου και καρδιακής ανεπάρ -

κειας. Παράλληλα, παρατηρείται αυξημένη εμφά -

νιση μεταβολικών διαταραχών (διαταραχή ανοχής

στη γλυκόζη, σακχαρώδης διαβήτης, μεταβολικό

σύνδρομο). Η αυξημένη αυτή επίπτωση βλαβών

φαίνεται ότι οφείλεται στις πολλαπλές τροφικές

δράσεις της αλδοστερόνης σε όλον τον οργανισμό,

οι οποίες επιπροστίθενται στις επιδράσεις της

αυξημένης αρτηριακής πίεσης.

ΔιΑγνωΣη – ΑντιΜΕτωΠιΣη

Η διαγνωστική ακολουθία για τον πρωτοπαθή

αλδοστερονισμό ακολουθεί τους γενικούς κανόνες

της ενδοκρινολογίας: διερεύνηση, επιβεβαίωση

και εντόπιση. Στον πρωτοπαθή αλδοστερονισμό

είναι επίσης ουσιαστικό να επιβεβαιωθεί η μορφή

της νόσου (αδένωμα, υπερπλασία, καρκίνωμα,

οικογενείς μορφές) (Πίνακας 1), καθώς η θερα -

πευτική αντιμετώπιση είναι διαφορετική σε κάθε

μορφή. O προτεινόμενος διαγνωστικός και θερα -

πευτικός αλγόριθμος παρουσιάζεται στην εικόνα 1.

Ποιους ασθενείς θα διερευνήσουμε

Δεν υπάρχει ομοφωνία ως προς το ποιους ασθε -

νείς θα διερευνήσουμε. Στο ένα άκρο του φάσμα -

τος υπάρχουν οι κατευθυντήριες οδηγίες της

Ιαπωνικής Εταιρείας Ενδοκρινολογίας6 που συνι -

στούν τη διερεύνηση όλων των ασθενών με αρτη -

ριακή υπέρταση και στο άλλο άκρο του φάσματος

υπάρχει η καθημερινή κλινική πρακτική όπου

διερευνώνται ελάχιστοι ασθενείς, ακόμη και σε

χώρες όπως η Γερμανία και η Ιταλία7, όπου

υπάρχει θεωρητικά αυξημένη ευαισθητοποίηση

των ιατρών και η οικονομική άνεση για τη διερεύ -

νηση των ασθενών.

Η διερεύνηση όλων των υπερτασικών ασθενών,

όπως συνιστάται κυρίως από τους ενδοκρινολό -

γους, γεννά πολλά πρακτικά, οικονομικά και

επιστημονικά ερωτήματα8. Από πρακτικής άποψης,

δεν υπάρχουν αρκετά εξειδικευμένα κέντρα υπέρ -

τασης και αρκετοί επεμβατικοί ακτινολόγοι, καθώς

και η ανάλογη κτηριακή υποδομή και ο απαιτού -

μενος εξοπλισμός, ώστε να καταστεί δυνατή η

Πίνακας 1. Κύριες μορφές πρωτοπαθούς αλδοστε -

ρονισμού

Αμφοτερόπλευρη υπερπλασία επινεφριδίων

Ετερόπλευρο αδένωμα επινεφριδίου

Καρκίνωμα επινεφριδίων

Oικογενής αλδοστερονισμός

Τύπου I

Τύπου II

Τύπου III

Aσθενείς με κλινική υπόνοια πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού

Λόγος αλδοστερόνης/ρενίνη

Δοκιμασίες επιβεβαίωσης 
(Φλοϋδροκορτιζόνη, IV νάτριο, PO νάτριο, καπτοπρίλη)

Εντόπιση – Διάκριση μορφών

Λόγος > 30
αλδοστερόνη>15 ng/dl

Λόγος < 30

Αποκλεισμός

Μη καταστολή
αλδοστερόνης

Καταστολή
αλδοστερόνης

Αμφοτε
ρόπλε

υρ
η Ετερόπλευρη

Ανταγωνιστές
αλδοστερόνης

Επινεφριδεκτομή ή
ανταγωνιστές αλδοστερόνης

Αποκλεισμός

Εικόνα 1. Διαγνωστικός και θεραπευτικός αλγόριθμος

πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού.
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διερεύνηση, η εντόπιση των όγκων και η διάκριση

των μορφών στο ένα τρίτο του ενήλικου πληθυσμού

που εμφανίζει αρτηριακή υπέρταση. Από οικο -

νομικής απόψεως, δεν υπάρχει η δυνα τότητα

οικονομικής κάλυψης από το σύστημα υγείας και

τους ασφαλιστικούς οργανισμούς, ώστε να γίνει η

εργαστηριακή διερεύνηση για πρωτοπαθή αλδο -

στερονισμό σε περισσότερο από ένα δισεκατομ -

μύριο άτομα ανά τον κόσμο, ακόμη και στις πλέον

ανεπτυγμένες οικονομικά χώρες, καθώς το οικονο -

μικό κόστος είναι δυσθεώρητο. Από επιστημονικής

άποψης, η διερεύνηση για ένα νόσημα θα πρέπει

να γίνεται όταν υπάρχουν ενδείξεις για το νόσημα

αυτό και όχι σε όλα τα άτομα που μπορεί δυνητικά

να εμφανίσουν το νόσημα αυτό (για παράδειγμα,

δεν υποβάλλουμε σε στεφανιογραφία όλους τους

υπερτασικούς ασθενείς, επειδή ενδέχεται να

εμφανίσουν στεφανιαία νόσο, παρά μόνον εάν

υπάρχει η ανάλογη συμπτωματολογία).

Φαίνεται λοιπόν περισσότερο λογικό να υπο -

βάλλονται σε έλεγχο για πρωτοπαθή αλδοστερονι -

σμό (Πίνακας 2) οι ασθενείς με ανθεκτική ή

σοβαρή υπέρταση, καθώς και οι ασθενείς με υπο -

καλιαιμία (αυτόματη ή επαγώμενη από διουρητι -

κά), καθώς στις ομάδες αυτές υπάρχει ισχυρή

κλινική υπόνοια πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού9-11.

Ακόμη, θα πρέπει να διερευνώνται οι ασθενείς με

οικογενειακό ιστορικό πρωτοπαθούς αλδοστερονι -

σμού (για αποκλεισμό οικογενών μορφών, σπάνιες

περιπτώσεις), ενώ η διερεύνηση όλων των ασθε -

νών με τυχαίωμα (incidentaloma) είναι συνήθης

πρακτική και συνιστάται από τις κατευθυντήριες

οδηγίες, αλλά μοιάζει άσκοπη σε ασθενείς χωρίς

αρτηριακή υπέρταση και/ή υποκαλιαιμία.

Πώς θα διερευνήσουμε τους ασθενείς

Η πλέον διαδεδομένη και αποδεκτή δοκιμασία

διερεύνησης των ασθενών είναι ο προσδιορισμός

του λόγου αλδοστερόνη προς ρενίνη2. Η δοκιμασία

αυτή χρησιμοποιείται πλέον εδώ και 3 δεκαετίες

και οδήγησε σε μεγάλη αύξηση του αριθμού των

διαγνωσμένων περιστατικών με πρωτοπαθή αλδο -

στερονισμό. Η δοκιμασία αυτή βασίζεται στην

αυτόνομη έκκριση της αλδοστερόνης, οπότε παρα -

τηρούνται αυξημένα επίπεδα αλδοστερόνης και

χαμηλά επίπεδα ρενίνης, με αποτέλεσμα ο λόγος

αλδοστερόνης προς ρενίνη να είναι ιδιαίτερα

αυξημένος. Η δοκιμασία θεωρείται θετική όταν ο

λόγος είναι >30 (αλδοστερόνη εκφρασμένη σε ng/dl

και δραστικότητα ρενίνης πλάσματος εκφρασμένη

σε ngAIΙ/ml/h) και θεωρείται ενδεικτική αλλά όχι

αποδεικτική της νόσου, ενώ όσο υψηλότερος είναι

ο λόγος τόσο πιθανότερη είναι και η διάγνωση της

νόσου.

Παρά τη μεγάλη χρησιμότητα και την απλότητα

της δοκιμασίας αυτής υπάρχουν πολλοί παρά γοντες

που περιορίζουν την αξιοπιστία της, όπως είναι η

θέση του ασθενούς κατά την αιμοληψία και οι

ιδιαιτερότητες μέτρησης της ρενίνης, η πρόσληψη

άλατος, οι υπερτασικοί ασθενείς χαμηλής ρενίνης

και η επίδραση της φαρμακευτικής αγωγής.

Συγκεκριμένα, τα επίπεδα της αλδοστερόνης

και κυρίως της ρενίνης επηρεάζονται σημαντικά

από τη θέση του ασθενούς: χαμηλότερες τιμές στην

ύπτια θέση, πολύ υψηλότερες τιμές στην όρθια

θέση, ενδιάμεσες τιμές στην καθιστή θέση. Η

πλέον αξιόπιστη θέση για τον προσδιορισμό του

λόγου είναι η ύπτια θέση είτε μετά από ολονύκτια

κατάκλιση (σε νοσηλευόμενους ασθενείς) είτε

μετά από κατάκλιση 2 ωρών. 

Η μέτρηση της ρενίνης παρουσιάζει ορισμένες

ιδιαιτερότητες. Συγκεκριμένα, οι μετρήσεις δεν

είναι πολύ ακριβείς όταν τα επίπεδα ρενίνης είναι

πολύ χαμηλά, οπότε συνηθίζουμε να χρησιμο -

ποιούμε την τιμή 0,2 ngAIΙ/ml/h που αποτελεί το

κατώτερο όριο ακριβείας στις μετρήσεις δραστι -

κότητας ρενίνης πλάσματος. Επιπρόσθετα, για τον

προσδιορισμό της δραστικότητας ρενίνης πλάσμα -

τος απαιτείται το δείγμα αίματος να τοποθετείται

σε πάγο αμέσως μετά την αιμοληψία και να φυγο -

κεντρείται σε ψυχόμενη φυγόκεντρο το ταχύτερο

δυνατόν. Αντίθετα, όταν προσδιορίζεται η άμεση

ρενίνη, ο χειρισμός των δειγμάτων αίματος είναι

διαφορετικός (σε θερμοκρασία δωματίου, απαγο -

ρεύεται η ψύξη).

Η τιμή του λόγου αλδοστερόνης προς ρενίνη

εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από τις τιμές της

ρενίνης που βρίσκεται στον παρονομαστή. Για να

καταστεί εφικτή η διάκριση μεταξύ των ασθενών

με πρωτοπαθή αλδοστερονισμό και των ασθενών

με ιδιοπαθή υπέρταση χαμηλής ρενίνης, θα πρέπει

οι υψηλές τιμές του λόγου να συνοδεύονται από

υψηλά επίπεδα αλδοστερόνης (>15 ng/dl). Σε

Πίνακας 2. Ποιους ασθενείς θα διερευνήσουμε

Ανθεκτική υπέρταση

Σοβαρή υπέρταση

Υποκαλιαιμία (αυτόματη ή επαγώμενη από διουρητικά)

Τυχαίωμα (incidentaloma)

Oικογενειακό ιστορικό πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού
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αντίθετη περίπτωση, όταν οι τιμές της αλδοστε -

ρόνης είναι φυσιολογικές, οι ασθενείς έχουν υπέρ -

ταση χαμηλής ρενίνης, η οποία είναι συνήθως

ογκοεξαρτώμενη, και απαντούν πολύ καλά σε

θεραπεία με διουρητικά.

Η πρόσληψη άλατος επηρεάζει σημαντικά τον

λόγο αλδοστερόνης προς ρενίνη. Συγκεκριμένα,

όταν η πρόσληψη νατρίου είναι χαμηλή, τα επίπε -

δα της ρενίνης αυξάνονται αρκετά και ο λόγος

αλδοστερόνης προς ρενίνη ελαττώνεται σημαντικά.

Συνεπώς η χαμηλή πρόσληψη άλατος μπορεί να

αποκρύψει τη διάγνωση του πρωτοπαθούς αλδο -

στερονισμού και για τον λόγο αυτό η δοκιμασία

διενεργείται με συνθήκες ελεύθερης πρόσληψης

νατρίου. Σημαντική είναι και η επίδραση της υπο -

καλιαιμίας και γι' αυτό πρέπει πάντα να γίνεται

αποκατάσταση του καλίου πριν από τον προσδι -

ορισμό του λόγου αλδοστερόνης προς ρενίνη.

Η λήψη αντιυπερτασικών φαρμάκων αποτελεί

την κύρια αιτία επηρεασμού του λόγου αλδοστε -

ρόνης προς ρενίνη και είναι ο πλέον καθοριστικός

παράγοντας δημιουργίας ψευδώς θετικών ή

ψευδώς αρνητικών αποτελεσμάτων. Συνοπτικά, οι

β-αποκλειστές και τα κεντρικώς δρώντα αντι -

υπερτασικά ελαττώνουν τα επίπεδα ρενίνης και

αυξάνουν σημαντικά τον λόγο αλδοστερόνης προς

ρενίνη, οπότε οδηγούν σε ψευδώς θετικά απο -

τελέσματα. Αντίθετα, τα διουρητικά και τα φάρμα -

κα του άξονα ρενίνης-αγγειοτενσίνης (α-ΜΕΑ,

ανταγωνιστές υποδοχέων αγγειοτενσίνης ΙΙ) αυξά -

νουν τις τιμές της ρενίνης, ελαττώνουν σημαντικά

τον λόγο και οδηγούν σε ψευδώς αρνητικά αποτε -

λέσματα. Συνεπώς, η αντιυπερτασική θεραπεία θα

πρέπει να διακόπτεται για τουλάχιστον 2 εβδο -

μάδες πριν από τη διενέργεια της δοκιμασίας (σε

περίπτωση που χρησιμοποιούνται ανταγωνιστές

των αλατοκορτικοειδικών υποδοχέων το διάστημα

διακοπής είναι πολύ μεγαλύτερο και φθάνει τις έξι

εβδομάδες). Στο διάστημα αυτό, εφόσον απαι -

τείται αντιυπερτασική αγωγή (η συνηθέστερη περί -

πτωση), μπορεί να χρησιμοποιηθούν α-αποκλειστές

και ανταγωνιστές ασβεστίου (κατά προτί μηση μη-

διυδροπυριδινικοί) που έχουν αμελητέα ή μικρή

επίδραση στον λόγο αλδοστερόνης προς ρενίνη.

Θα πρέπει όμως να επισημανθεί ότι ακόμη και

εάν ακολουθηθούν ευλαβικά όλες οι προηγού -

μενες επισημάνσεις, ο λόγος αλδοστερόνης προς

ρενίνη ανευρίσκεται ψευδώς θετικός σε σχετικά

υψηλό ποσοστό (έως και 50% των περιπτώσεων).

Θα πρέπει λοιπόν να ανευρεθεί είτε κάποια

συμπληρωματική δοκιμασία είτε κάποια εναλ -

λακτική δοκιμασία που θα αντιμετωπίζει τους

υπάρχοντες περιορισμούς του λόγου αλδοστερόνης

προς ρενίνη.

Πώς θα γίνει η επιβεβαίωση της διάγνωσης

Η επιβεβαίωση της διάγνωσης του πρωτοπαθούς

αλδοστερονισμού είναι βιοχημική και μπορεί να

γίνει με πολλές δοκιμασίες, οι κυριότερες από τις

οποίες είναι: α) η δοκιμασία της φλοϋδροκορτι -

ζόνης, β) η ενδοφλέβια χορήγηση νατρίου, γ) η χο -

ρήγηση νατρίου από το στόμα και δ) η δοκιμασία

καπτοπρίλης.

Η δοκιμασία της φλοϋδροκορτιζόνης γίνεται με

τη χορήγηση 0,1 mg φλοϋδροκορτιζόνης 4 φορές

ημερησίως για 4 ημέρες, παράλληλα με τη χορή -

γηση νατρίου και καλίου. Η δοκιμασία θεωρείται

θετική όταν τα επίπεδα της αλδοστερόνης στον

ορό είναι >6 ng/dl στο τέλος της δοκιμασίας. Η

ενδοφλέβια χορήγηση νατρίου γίνεται με τη χορή -

γηση 2L φυσιολογικού ορού σε 4 ώρες και θεω -

ρείται θετική όταν τα επίπεδα της αλδοστερόνης

στον ορό είναι >5 ng/dl στο τέλος της δοκιμασίας.

Η χορήγηση νατρίου από το στόμα γίνεται με τη

χορήγηση δίαιτας υψηλής σε νάτριο (300 mmol την

ημέρα) για 3 ημέρες και θεωρείται θετική όταν τα

επίπεδα της αλδοστερόνης στα ούρα 24ώρου είναι

>12 μg στο τέλος της δοκιμασίας. Η δοκιμασία της

καπτοπρίλης γίνεται με τη χορήγηση 50 mg καπτο -

πρίλης και θεωρείται θετική όταν τα επίπεδα της

αλδοστερόνης στον ορό είναι >8,5 ng/dl δύο ώρες

μετά τη χορήγηση του φαρμάκου.

Συνοπτικά, η δοκιμασία της φλοϋδροκορτι -

ζόνης θεωρείται η πλέον αξιόπιστη μέθοδος, ενώ η

δοκιμασία της καπτοπρίλης και η χορήγηση να -

τρίου από το στόμα είναι οι πλέον απλές και

ασφαλείς. Παρ’ όλα αυτά η δοκιμασία της φλοϋ -

δροκορτιζόνης εμπεριέχει τον κίνδυνο της υποκα -

λιαιμίας (στα περισσότερα κέντρα απαιτείται

νοσηλεία των ασθενών), ενώ η δοκιμασία της κα -

πτοπρίλης και η χορήγηση νατρίου από το στόμα

έχουν πολλούς περιορισμούς στην αξιολόγηση των

αποτελεσμάτων και δεν είναι τόσο αξιόπιστες. Για

τους λόγους αυτούς, η ενδοφλέβια χορήγηση

νατρίου είναι η πλέον διαδεδομένη στα περισ -

σότερα εξειδικευμένα κέντρα ανά τον κόσμο.

Πώς θα γίνει η εντόπιση του όγκου και η διά-

κριση των μορφών

Για την εντόπιση του όγκου και τη διάκριση μεταξύ

των διαφορετικών μορφών πρωτοπαθούς αλδοστε -
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ρονισμού είναι διαθέσιμες τρεις μέθοδοι: α) ο

απεικονιστικός έλεγχος με αξονική ή μαγνητική

τομογραφία, β) το σπινθηρογράφημα με ιωδο-

χοληστερόλη και γ) η εκλεκτική δειγματοληψία

από τις επινεφριδικές φλέβες.

Η αξονική τομογραφία των επινεφριδίων χρη -

σιμοποιείται ευρέως για την εντόπιση των όγκων,

αλλά εμφανίζει τρία σημαντικά μειονεκτήματα:

α) συχνά δεν μπορεί να απεικονίσει τα πολύ μικρά

αδενώματα, β) δεν μπορεί να αποκλείσει με βεβαιό -

τητα την υπερπλασία στο άλλο επινεφρίδιο και

γ) δεν παρέχει αξιόπιστες πληροφορίες για τη λει -

τουργικότητα των όζων. Η μαγνητική τομογραφία

των επινεφριδίων έχει το πλεονέκτημα της αποφυγής

έκθεσης στην ιονίζουσα ακτινοβολία, αλλά δεν

φαίνεται να υπερέχει της αξονικής τομογραφίας ως

προς τα μειονεκτή ματα που προαναφέρθηκαν, ενώ

έχει και μεγαλύ τερο κόστος.

Η εκλεκτική δειγματοληψία από τις επινεφρι -

δικές φλέβες συνίσταται στον εκλεκτικό καθετη -

ριασμό των επινεφριδικών φλεβών και τη λήψη

δειγμάτων αίματος για τον προσδιορισμό των

επιπέδων της αλδοστερόνης, με σκοπό την ανά -

δειξη ετερόπλευρης ή αμφοτερόπλευρης νόσου. O

προσδιορισμός των επιπέδων της κορτιζόλης

χρησιμοποιείται για την επιβεβαίωση του επιτυ -

χούς καθετηριασμού, όπως και η λήψη δειγμάτων

αίματος από την κάτω κοίλη φλέβα. Η δοκιμασία

αυτή θεωρείται ως η πλέον ακριβής και αξιόπιστη

για τη διάκριση μεταξύ ετερόπλευρης και αμφο -

τερόπλευρης νόσου. Εμφανίζει βέβαια και αυτή

σημαντικά μειονεκτήματα, όπως: α) είναι επεμ -

βατική και συνεπώς η διεξαγωγή της εμπεριέχει

τους κινδύνους μίας επεμβατικής πράξης, οι οποίοι

είναι μεν σπάνιοι (0,5-2,5% των περιπτώσεων)

αλλά υπαρκτοί (αιμάτωμα στην περιοχή του καθε -

τηριασμού, επινεφριδική αιμορραγία, διαχωρισμός

της επινεφριδικής φλέβας και οπισθοπεριτοναϊκή

αιμορραγία), β) απαιτείται πολύ έμπειρος επεμ -

βατικός ακτινολόγος για τον επιτυχή καθετηρια -

σμό και των δύο επινεφριδικών φλεβών (ο

καθετηριασμός της δεξιάς επινεφριδικής φλέβας

είναι δύσκολος καθώς εκβάλλει απευθείας στην

κάτω κοίλη φλέβα) και γ) η ερμηνεία των απο -

τελεσμάτων δεν είναι πάντοτε ξεκάθαρη. Η διέ -

γερση με ACTH χρησιμοποιείται σε ορισμένα

κέντρα για την ελάττωση της συχνότητας ανεύ -

ρεσης αμφιλεγόμενων αποτελεσμάτων, με άλλοτε

άλλη επιτυχία.

Το σπινθηρογράφημα με 131I-6β-ιωδομεθυλ-19-

νορχοληστερόλη (ιωδο-χοληστερόλη) έχει το πλεο -

νέκτημα της απλότητας, καθώς και της απεικόνισης

λειτουργικών αδενωμάτων (σε αντίθεση με τις

ακτινολογικές απεικονιστικές μεθόδους που δεν

παρέχουν αξιόπιστες πληροφορίες για τη λειτουρ -

γικότητα των όγκων) και τρία σημαντικά μειονε -

κτήματα: α) ο ασθενής εκτίθεται σε ακτινοβολία,

β) δεν απεικονίζονται τα αδενώματα όταν είναι

μικρότερα από 1,5-2 εκατοστά, και γ) δεν είναι

διαθέσιμο στην Ελλάδα τα τελευταία έτη, καθώς

δεν γίνεται εισαγωγή του ραδιοφαρμάκου.

Θα πρέπει να τονισθεί με ιδιαίτερη έμφαση ότι

η απόφαση για χειρουργική επέμβαση δεν θα

πρέπει να βασίζεται μόνον στα ευρήματα του

απεικονιστικού ελέγχου. Δύο μελέτες που συνέ -

κριναν τα ευρήματα της αξονικής και/ή μαγνητικής

τομογραφίας με τα ευρήματα του εκλεκτικού κα -

θετηριασμού των επινεφριδικών φλεβών παρέχουν

σχετικές πληροφορίες. Η πρώτη μελέτη έδειξε ότι

τα ευρήματα του ακτινολογικού απεικονιστικού

ελέγχου συμφωνούσαν με τα ευρήματα του εκλε -

κτικού καθετηριασμού στις μισές μόνον περιπτώ -

σεις, ενώ στο ένα τέταρτο των περιπτώσεων δεν θα

γινόταν επέμβαση παρά το ότι χρειαζόταν και στο

άλλο τέταρτο των περιπτώσεων θα γινόταν επέμ -

βαση παρά το ότι δεν χρειαζόταν12. Η δεύτερη

μελέτη έδειξε ότι επέμβαση που δεν χρειαζόταν θα

γινόταν στο 15% των ασθενών, επέμβαση που

χρειαζόταν δεν θα γινόταν στο 20% των ασθενών

και, το πλέον εντυπωσιακό, στο 4% των ασθενών

θα γινόταν επέμβαση στο λάθος επινεφρίδιο13.

Ποια θα είναι η αντιμετώπιση των ασθενών

Η αντιμετώπιση των ασθενών εξαρτάται από τη

μορφή του πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού. Oι

ασθενείς με αδένωμα ή καρκίνωμα επινεφριδίου

αντιμετωπίζονται χειρουργικά, ενώ οι ασθενείς με

αμφοτερόπλευρη υπερπλασία των επινεφριδίων

αντιμετωπίζονται συντηρητικά με ανταγωνιστές

των αλατοκορτικοειδικών υποδοχέων.

Η επινεφριδεκτομή μπορεί να διενεργηθεί με

ανοικτή ή λαπαροσκοπική επέμβαση και να είναι

ολική ή μερική, ανάλογα με την εμπειρία και την

προτίμηση του χειρουργού. Θεραπεία της υπέρτα -

σης επιτυγχάνεται στους μισούς περίπου ασθενείς,

οπότε στους ασθενείς αυτούς δεν απαιτείται

χορήγηση αντιυπερτασικής αγωγής και τα επίπεδα

του καλίου παραμένουν φυσιολογικά. Στους υπό -

λοιπους ασθενείς απαιτείται αντιυπερτασική θερα -

πεία, γεγονός που οφείλεται είτε στη συνύπαρξη

ιδιοπαθούς υπέρτασης είτε σε δομικές αλλαγές

των αγγείων που προκλήθηκαν από τα μακρο -



χρόνια αυξημένα επίπεδα της αρτηριακής πίεσης

και την περίσσεια της αλδοστερόνης.

Oι ανταγωνιστές των αλατοκορτικοειδικών

υποδοχέων (σπειρονολακτόνη, επλερενόνη) χρησι -

μοποιούνται σε ασθενείς με αμφοτερόπλευρη

υπερπλασία των επινεφριδίων, σε ασθενείς με

αδένωμα για προεγχειρητική προετοιμασία, καθώς

και σε ασθενείς με αδένωμα που δεν μπορούν ή

δεν επιθυμούν να χειρουργηθούν. Όπως και με την

επινεφριδεκτομή, έλεγχος της αρτηριακής πίεσης

με μονοθεραπεία επιτυγχάνεται στις μισές περίπου

περιπτώσεις, ενώ οι υπόλοιποι ασθενείς χρειά -

ζονται επιπλέον αντιυπερτασική θεραπεία9.

Χρήσιμες πρακτικές λεπτομέρειες

Η έναρξη των ανταγωνιστών αλατοκορτικοειδικών

υποδοχέων γίνεται σε υψηλές δόσεις (π.χ. 200-400

mg σπειρονολακτόνης) και ακολουθεί τιτλοποίηση

της δόσης προς τα κάτω, έως ότου βρεθεί η

χαμηλότερη δυνατή δόση που εξασφαλίζει έλεγχο

της αρτηριακής πίεσης και των επιπέδων του

καλίου στον ορό.

Απαιτείται συχνή παρακολούθηση του καλίου

στον ορό και της νεφρικής λειτουργίας, ιδιαίτερα

στα αρχικά στάδια, για την αποφυγή επιδείνωσης

της νεφρικής λειτουργίας ή εμφάνιση υπερκα -

λιαιμίας.

Η επλερενόνη είναι λιγότερο αποτελεσματική

και περισσότερο ακριβή από τη σπειρονολακτόνη,

οπότε καλό είναι να χρησιμοποιείται μόνον σε

περιπτώσεις επώδυνης γυναικομαστίας με τη σπει -

ρονολακτόνη.

Η έγκαιρη διάγνωση του πρωτοπαθούς αλδο -

στερονισμού είναι απαραίτητη ακόμη και στους

ασθενείς στους οποίους επιτυγχάνεται η ρύθμιση

της αρτηριακής πίεσης με τα κλασικά αντιυπερ -

τασικά φάρμακα, αφενός επειδή η ρύθμιση μπορεί

να γίνει με οικονομικότερο τρόπο και λιγότερα

φάρμακα και αφετέρου (κυρίαρχα) επειδή με τον

τρόπο αυτό θα αποφευχθούν οι ανεπιθύμητες δρά -

σεις της περίσσειας αλδοστερόνης (όπως προανα -

φέρθηκε οι ασθενείς με πρωτοπαθή αλδοστερονισμό

έχουν πολύ περισσότερες βλάβες στα όργανα-

στόχους και καρδιαγγειακά επεισόδια).

Υπάρχουν αρκετές μελέτες που έχουν δείξει

ότι οι ανταγωνιστές των αλατοκορτικοειδικών

υποδοχέων είναι εξίσου αποτελεσματικοί στους

ασθενείς με ανθεκτική υπέρταση και στους ασθε -

νείς με πρωτοπαθή αλδοστερονισμό14-16. Θα

πρέπει όμως να γίνει κατανοητό ότι υπάρχει μία

ουσιώδης διαφορά. Στους ασθενείς με ανθεκτική

υπέρταση η σπειρονολακτόνη είναι αποτελεσματι -

κή όταν χορηγείται επιπρόσθετα σε πολλαπλή

αντιυπερτασική αγωγή, ενώ αντίθετα στους ασθε -

νείς με πρωτοπαθή αλδοστερονισμό η σπειρονολα -

κτόνη είναι αποτελεσματική ως μονοθεραπεία ή με

ελάχιστη επιπλέον αγωγή9.

Την τελευταία δεκαετία αναπτύχθηκαν επεμβα -

τικές μέθοδοι για την αντιμετώπιση της ανθεκτικής

υπέρτασης, όπως η συμπαθητική απονεύρωση των

νεφρικών αρτηριών και η διέγερση των καρωτι -

δικών τασεο-υποδοχέων17,18. Και οι δύο αυτές

μέθοδοι έχουν ως πρωταρχικό στόχο την καταστο -

λή του συμπαθητικού νευρικού συστήματος και δεν

αναμένεται να είναι αποτελεσματικές σε ασθενείς

με πρωτοπαθή αλδοστερονισμό. Καθώς η αποτελε -

σματικότητα και των δύο μεθόδων αμφισβητείται

έντονα τελευταία19,20, καθίσταται ακόμη επιτακτι -

κότερη η ανάγκη της αναγνώρισης των ασθενών με

πρωτοπαθή αλδοστερονισμό, ώστε να αποκλείο -

νται από τις νέες αυτές επεμβατικές μεθόδους.

ΣυΜΠΕρΑΣΜΑτΑ

O πρωτοπαθής αλδοστερονισμός είναι η συχνότε -

ρη μορφή δευτεροπαθούς υπέρτασης, ανευρίσκε -

ται σε περίπου 5% των υπερτασικών ασθενών και

συνοδεύεται από αυξημένη συχνότητα βλαβών στα

όργανα-στόχους και καρδιαγγειακών επεισοδίων.

Η διερεύνηση για πρωτοπαθή αλδοστερονισμό θα

πρέπει να γίνεται σε ασθενείς με ανθεκτική και

σοβαρή υπέρταση, καθώς και σε ασθενείς με υπο -

καλιαιμία. Η αρχική διερεύνηση γίνεται με τον

προσδιορισμό του λόγου αλδοστερόνης προς ρενί -

νη και η επιβεβαίωση της διάγνωσης κυρίως με

μεθόδους καταστολής. Η διάκριση των μορφών

του πρωτοπαθούς αλδοστερονισμού δεν θα πρέπει

να βασίζεται στις απεικονιστικές μεθόδους αλλά

σε λειτουργικές, όπως ο καθετηριασμός των επινε -

φριδικών φλεβών. Η αντιμετώπιση του αδενώμα -

τος και του καρκινώματος είναι επεμβατική, ενώ η

αντιμετώπιση της αμφοτερόπλευρης υπερπλασίας

είναι συντηρητική, με τη χρήση ανταγωνιστών των

αλατοκορτικοειδικών υποδοχέων. Γενικά η διά -

γνωση και η αντιμετώπιση του πρωτοπαθούς αλδο -

στερονισμού είναι περίπλοκη και έχει πολλές

γκρίζες περιοχές και γι' αυτό φαίνεται κατάλληλο

η υπόνοια και η αρχική διερεύνηση των ασθενών

να γίνεται στην πρωτοβάθμια υγεία, ενώ η επιβε -

βαίωση της διάγνωσης και η αντιμετώπιση να

γίνεται σε εξειδικευμένα κέντρα υπέρτασης.

24 Αρτηριακή Υπέρταση, 26, 1
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Summary
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Primary aldosteronism, a common form of secon -
dary hypertension, is associated with increased risk
for cardiovascular events. The diagnosis and mana -
gement of primary aldosteronism is perplexed and
generates important clinical questions: whom to
search, how to search, how to confirm the diagnosis,
how to distinguish between the two forms, how to
treat the patients. This review summarizes the epi -
demiology and the consequences of primary aldo -
steronism and aims to provide practical answers for
the aforementioned significant clinical questions.
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