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КРАТАК САДРЖАЈ
Кли нич ка сли ка пре ко мер ног лу че ња ал до сте ро на че сто ни је спе ци фич на. По сто ја ње ре зи стент-
не, из ра же не хи пер тен зи је (ХТ) и зна ци хи по ка ле ми је су ко ри сна, али не стал на обе леж ја. Ни во 
ал до сте ро на у пла зми бо ле сни ка с при мар ним ал до сте ро ни змом (ПА) мо же би ти нор ма лан, ма да 
нео д го ва ра ју ће ви сок за ни ску пла зма-ре нин ску ак тив ност (ПРА) и не су пре си би лан на три ју мом. 
Ис пи ти ва ње осо ба са ХТ без очи глед них зна ко ва ПА от кри ло је по ве ћа ње пре ва лен ци је иди о пат-
ске адре нал не хи пер пла зи је као узро ка пре ко мер ног лу че ња ал до сте ро на. Да нас је ПА нај че шћи 
ен до кри ни об лик се кун дар не ХТ, с про це ње ном пре ва лен ци јом од 5% до 10% осо ба са ХТ. Ди јаг-
но за ПА мо же да омо гу ћи хи рур шко из ле че ње бо ле сни ка с аде но мом ко ји ства ра ал до сте рон и 
јед но стра ном адре нал ном хи пер пла зи јом. По ви шен ни во ал до сте ро на од го во ран је за ва ску лар не 
за па љењ ске про ме не и оште ће ња ор га на. Хи пер тро фи ја ле ве ко мо ре ср ца, арит ми је ср ца и це ре-
брал ни ин султ се че сто ја вља ју код обо ле лих од ПА, а мо гу се спре чи ти бло ке ри ма ми не ра ло кор-
ти ко ид них ре цеп то ра. Због то га се са ве ту је ис пи ти ва ње на ПА бо ле сни ка са ХТ и хи по ка ле ми јом и/
или адре нал ним ин ци ден та ло мом, ре зи стент ном и те шком ХТ и бо ле сни ка с раз во јем ХТ у мла до сти. 
Нај ши ре при хва ће но ис пи ти ва ње на ПА је од нос ал до сте ро на у се ру му пре ма ПРА, с тач ком пре-
се ка на 30 ng/dl : ng/ml/h. Ни во ал до сте ро на у се ру му мо же би ти укљу чен као до дат ни па ра ме тар 
пре гле да. Код осо ба с по ви ше ним од но сом ал до сте ро на и ПРА нео п ход но је по твр ди ти ди јаг но зу 
ПА те сто ви ма и од ре ди ти под тип ра ди из бо ра те ра пи је.
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УВОД

Пр ву де фи ни ци ју при мар ног ал до сте ро-
ни зма (ПА) дао је Кон (Conn) [1] 1955. го-
ди не; то је удру же ност ту мо ра над бу бре га, 
хи пер тен зи је (ХТ) и хи по ка ле ми је. Убр зо 
се, от кри ћем есе ја за од ре ђи ва ње ни воа 
ал до сте ро на у се ру му, мо гао и кли нич ким 
ис пи ти ва њем до ка за ти адре нал ни аде ном 
ко ји ства ра ал до сте рон (енгл. al­do­ste­ro­ne­
pro­du­cing­ade­no­ma­–­APA). Мо гућ ност ме-
ре ња пла зма-ре нин ске ак тив но сти (ПРА) 
или ре ни на до при не ла је раз два ја њу ПА од 
се кун дар ног ал до сте ро ни зма и лак ше ди јаг-
но сти ко ва ње пре ко мер ног лу че ња ал до сте-
ро на због обо стра не иди о пат ске адре нал не 
хи пер пла зи је (иди о пат ског хи пе рал до сте-
ро ни зма – ИХА). ИХА се увек те же от кри-
вао због пре кла па ња кли нич ких, ла бо ра то-
риј ских и хор мон ских на ла за с есен ци јал-
ном хи пер тен зи јом (ЕХТ) и ду го је чи ни ла 
са мо тре ћи ну слу ча је ва ПА [2].

Пра ће на је углав ном нор мо ка ле ми јом и 
те же се уоча ва чак и са вре ме ним ви зу е ли-
за ци о ним тех ни ка ма. Кон је у сво јим члан-
ци ма из ра жа вао ве ро ва ње да је ПА чест код 
осо ба са ХТ, али да се од ве ро ват них 20% 
до ка зу је код све га 1% бо ле сни ка. Због не ја-
сних гра ни ца из ме ђу ИХА и ЕХТ са ни ском 
ПРА, не ки ауто ри су сма тра ли да је благ об-
лик ал до сте ро ни зма са мо екс трем на под-

гру па ЕХТ [3]. Ве ћи на је ипак ве ро ва ла да 
мно го слу ча је ва ал до сте ро ни зма про ми че 
као ЕХТ с нор мал ним нивоом ал до сте ро на 
у серуму и ни ском ПРА (ан ги о тен зин I). Ово 
ми шље ње се за сни ва ло на чи ње ни ци да та-
ко не а де ква тан од нос из ме ђу сти му ли шу ћег 
и сти му ли са ног хор мо на ука зу је на пре ко-
мер ну функ ци ју кон тро ли са не жле зде. Због 
то га се на лаз су при ми ра не ПРА или ре ни на 
без од го ва ра ју ће ни ског ни воа ал до сте ро на 
у се ру му ту ма чио као знак из ве сне ауто ном-
но сти зо не гло ме ру ло зе над бу бре жне жле-
зде или ре ла тив ни ис пад ал до сте ро на [4]. 
Ипак, ду го го ди на се та кав на лаз нор мал ног, 
а не а де кват ног ни воа ал до сте ро на у се ру му 
свр ста вао у ЕХТ. Из ме ђу се дам де се тих и де-
ве де се тих го ди на два де се тог ве ка мно га ис-
тра жи ва ња су се ба ви ла мул ти фак тор ском 
па то ге не зом ЕХТ. Ис пи ти ва ње уло ге ал до-
сте ро на као мо гу ћег уче сни ка у ње ном на-
стан ку та ко је ин ди рект но до при не ло бо љем 
ди јаг но сти ко ва њу и кла си фи ка ци ји ПА.

ПОДЕЛА ЕСЕНЦИЈАЛНЕ ХИПЕРТЕНЗИЈЕ 
И УЛОГА АЛДОСТЕРОНА У ЊЕНОМ 
НАСТАНКУ

Ал до сте рон ре гу ли ше хо ме о ста зу на три-
ју ма и во де, ва ску лар ну кон трак тил ност и 
по тре бу за сла ним, уче ству ју ћи зна чај но у 
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одр жа ва њу нор мал ног крв ног при ти ска. Због то га је 
увек би ло за ни мљи во то да код не ких осо ба нор мал не 
кон цен тра ци је ал до сте ро на мо гу оства ри ва ти пре на-
гла ше не ефек те ко ји до во де до ХТ. Да би се бо ље уочи-
ле од ли ке осо ба са ХТ и ова квим не склад ним деј ством 
ал до сте ро на, ЕХТ је по де ље на у од но су на сте пен ак-
тив но сти ре нин – ан ги о тен зин си сте ма (РАС) на гру пе 
са ни ском, нор мал ном и по ви ше ном ПРА. Ме ђу ис пи-
ти ва ним осо ба ма са ХТ нор мал не ПРА уоче на је гру-
па код ко је из о ста ју нор мал не из ме не ва ску лар ног и 
адре нал ног од го во ра на ан ги о тен зин II при из ме на ма у 
уно су со ли [5]. Код ових осо ба, на зва них „не мо ду ла то-
ри“, исто вре ме но по сто је сма ње на спо соб ност бу бре га 
да од стра ни ви шак уне те со ли и не до вољ но по ве ћа-
ње лу че ња ал до сте ро на при сла бом уно су со ли ко ји 
до во ди до пре ко мер ног ства ра ња ва зо кон стрик то ра 
ан ги о тен зи на II. Не мо ду ла ци ја је на след но оште ће ње 
у од но си ма РАС и ал до сте ро на ко је мо же до ве сти до 
ЕХТ због осе тљи во сти на со. Осим ове гру пе са де фи-
ни са ним узро ком осе тљи во сти на со, про мен љи вост 
крв ног при ти ска у од но су на унос со ли утвр ђе на је и 
код осо ба са ЕХТ и ни ском ПРА.

За по тре бе бр зе кли нич ке про це не осо бе са ХТ су 
до го вор но по де ље не на осо бе осе тљи ве на со (со-сен-
зи тив не) и осо бе нео се тљи ве на со (со-ре зи стент не). 
Осе тљи вост на со је де фи ни са на нај че шће као из ме на 
ви си не сред њег крв ног при ти ска за ви ше од 10 mm­Hg 
ка да се унос со ли про ме ни од сла бог (10 mmol/24 h) до 
по ве ћа ног (300 mmol/24 h) [6]. По ка за ло се да је код осо-
ба осе тљи вих на со ни во ал до сте ро на у се ру му ви ши, 
а сте пен су пре си бил но сти уоби ча је ним ин хи би то ри-
ма ње го ве се кре ци је ма њи не го код љу ди чи ји се крв ни 
при ти сак не ме ња при из ме на ма уно са со ли. Осо бе са 
ХТ и ни ском ПРА при оп те ре ће њу на три ју мом та ко ђе 
има ју по ве ћан ни во ал до сте ро на у се ру му и по ви ше ну 
ам пли ту ду пул са из лу че ног ал до сте ро на у од но су на 
оне са нор мал ном ПРА [7]. Све ове сту ди је и са зна ња 
о ме ха ни зми ма де ло ва ња ал до сте ро на у на стан ку ЕХТ 
ин ди рект но су омо гу ћи ли да и ПА оста не пред мет ис-
тра жи ва ња, иако се сма трао рет ким узро ком ХТ.

ДЕЛОВАЊЕ АЛДОСТЕРОНА НА 
КАРДИОВАСКУЛАРНИ СИСТЕМ

Од де ве де се тих го ди на два де се тог ве ка, ка да је уоче но 
не по вољ но деј ство ал до сте ро на на кар ди о ва ску лар ни 
си стем (КВС), има мно го до ка за да он до во ди до ср ча-
не и ва ску лар не ре мо де ла ци је и фи бро зе. Ал до сте рон 
де лу је на КВС пре ко ок си да тив ног пу та азо та, што се 
мо же спре чи ти ан та го ни сти ма ал до сте ро на, спи ро но-
лак то ном и епле ре но ном. По ве ћа но ства ра ње ал до сте-
ро на уз сло бо дан унос со ли не за ви сно од ви си не крв-
ног при ти ска до во ди до фи бро зе КВС. Код осо ба са ХТ, 
ни ским ни во ом ре ни на и неодговарајуће нор мал ним 
ни во ом ал до сте ро на у се ру му зна чај но је по ре ме ће на 
ва зо ди ла та ци ја ре зи стент них крв них су до ва по сре-
до ва на азот-ок си дом [8]. На жи во тињ ском мо де лу је 
по ка за но да ал до сте рон чак и при нор мал ном уно су 

со ли и не знат ном по ве ћа њу крв ног при ти ска до во ди 
до хи пер тро фи је ср ца и фо кал не ин фла ма тор не ле зи је 
[9]. Код осо ба нор мал ног крв ног при ти ска са ге нет-
ски до ка за ним фа ми ли јар ним ал до сте ро ни змом тип 
I уоче ни су зна чај но ви ши од нос ал до сте ро на и ПРА 
и де бљи на зи да ле ве ко мо ре уз сма ње ње ди ја стол не 
функ ци је [10]. Код осо ба са ПА се 4,2 пу та че шће ја вља 
це ре бро ва ску лар ни ин султ, 6,5 пу та ин фаркт ми о кар-
да и 12,1 пут атри јал на фи бри ла ци ја.

СКРИНИНГ-ТЕСТ ЗА РАНО ОТКРИВАЊЕ 
ПРИМАРНОГ АЛДОСТЕРОНИЗМА

Кад је уоче на зна чај на уло га ал до сте ро на у на стан-
ку про ме на на КВС ди рект ним деј ством и пре ко ХТ, 
пред ло же но је да се уве де скри нинг за ПА [11, 4]. Ипак, 
про шло је до ста вре ме на до по ја ве ве ћих епи де ми о ло-
шких сту ди ја. Пр ви ре зул та ти ма сов ни је не ре стрик-
тив не при ме не скри нин га за ПА код осо ба са ХТ и 
да љег ди јаг но стич ког те сти ра ња оних са по зи тив ним 
скри нинг-те стом до ве ло је до на глог по ве ћа ња пре ва-
лен ци је ПА на 5–15% [12]. Као иде а лан скри нинг-тест 
на мет нуо се тест за ко ји се већ ду го ве ро ва ло да је зна-
ча јан – од нос ал до сте ро на и ПРА [13]. По ви шен од нос 
ових хор мо на, чак и уз нор ма лан ни во ал до сте ро на 
у се ру му, од ра жа ва по ре ме ћа је ко ји не до сти жу кли-
нич ко ис по ља ва ње спе ци фич но за ПА, али су пра ће ни 
не же ље ним деј ством ал до сте ро на на крв не су до ве. Од-
нос ал до сте ро на и ПРА ве ћи од 30 ng/dl­:­ng/ml/h нај-
че шће се сма трао гра нич ним за ПА и ЕХТ. По ви шен 
од нос код љу ди са ХТ бе ле жи се код 6% осо ба, а при 
ис пи ти ва њу бо ле сни ка с ре зи стент ном ХТ или адре-
нал ним ин ци ден та ло мом и ХТ у уста но ва ма тер ци-
јар ног ни воа здрав стве не за шти те до сти же и 40% [12, 
14, 15]. Ана ли зом до ступ них сту ди ја утвр ђе но је да 
је про це нат до ка за ног APA у не се лек ци о ни са ној гру-
пи ис пи та ни ка са ХТ из при мар не за шти те с по ви ше-
ним од но сом из ме ђу 1% [16] и 6% [12], а не што ве ћи у 
гру пи ис пи та ни ка са ре зи стент ном ХТ. Очи глед но је 
да се у но ви јим сту ди ја ма зна чај но по ве ћао про це нат 
от кри ве них осо ба са ИХА, ко је са да чи не две тре ћи не 
свих осо ба са ПА [12, 13].

Ни ска спе ци фич ност, сен зи тив ност и пре дик тив на 
вред ност те ста (<70%) основ не су за мер ке оних ко ји 
сма тра ју да је епи де ми ја ал до сте ро ни зма пре у ве ли ча на 
и да не по у здан тест че сто усло вља ва не по треб ну ди јаг-
но си ку ПА [16]. Ако се ди фе рен ци јал на ди јаг но за ПА 
за сни ва пре те жно на из ме ре ном ал до сте ро ну у те сто ви-
ма, а не то ком узор ко ва ња из адре нал них ве на [17, 18] 
или на па то хи сто ло шком на ла зу, ве ћа је пре ва лен ци ја 
ИХА у ХТ, а осе тљи вост скри нинг-те ста је 93% [12].

ПА се код осо ба с по ви ше ним од но сом ал до сте ро на и 
ПРА до ка зу је су пре си о ним те сто ви ма. Нор мал но се лу-
че ње ал до сте ро на сма њу је по ве ћа ним пе ро рал ним или 
па рен те рал ним уно сом со ли, ми не ра ло кор ти ко и дом 
флу дро кор ти зо ном и кап то при лом, па су стан дар ди-
зо ва ни усло ви из во ђе ња и хор мон ски од го во ри у овим 
те сто ви ма [19]. Ту ма че ње ре зул та та те сто ва је у скла ду 
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са са вре ме ном де фи ни ци јом ПА као: нео д го ва ра ју ће 
по ве ћа ном (не ну жно из над ре фе рент них вред но сти), 
ре ла тив но ауто ном ном, не за ви сном од РАС и не су пре-
си бил ном про из вод њом ал до сте ро на. Да би се на пра вио 
пра ви лан из бор бо ле сни ка ко ји би има ли ко ри сти од хи-
рур шког ле че ња, нео п ход на је да ља ди фе рен ци јал на ди-
јаг но сти ка број них под гру па ПА (Та бе ла 1). Хи рур шки 
се ле че APA, јед но стра на ИХА, при мар ни и ек то пич ни 
кар ци но ми ко ји ства ра ју ал до сте рон (ал до сте рон-про-
ду ку ју ћи) и фа ми ли јар ни об лик тип II (FH­II), ко ји пред-
ста вља APA с по ја вљи ва њем у јед ној по ро ди ци. По след-
њих го ди на су уоче ни слу ча је ви адре нал ног ту мо ра с 
исто вре ме ним лу че њем ал до сте ро на и кор ти зо ла [20].

Ди фе рен ци јал на ди јаг но сти ка је мо гу ћа од ре ђи ва њем 
ал до сте ро на из кр ви адре нал них ве на. Иако је зна чај но 
по бољ ша но при ка зи ва ње над бу бре га ком пју те ри зо ва-
ном то мо гра фи јом (CT) или маг нет ном ре зо нан ци јом 
(MRI), ове ме то де не обез бе ђу ју по твр ду хи пер функ ци је 
от кри ве не про ме не. На осно ву ре зул та та цен тра с нај у-
спе шни јим обо стра ним при сту пом адре нал ним ве на ма, 
мо гу се ја ви ти гре шке у ла те ра ли за ци ји на осно ву са мо 
CT/MRI пре гле да у слу ча је ви ма афунк ци о них ту мо ра и 
кон тра ла те рал не хи пер функ ци о не, али сла би је уоч љи ве 
ИХА, или вр ло ма лих ал до сте ро но ма [21]. Че шће исто-
вре ме но ја вља ње ПА и афунк ци о налних ин ци ден та ло ма 
над бу бре жних жле зда по сле 40. го ди не одр жа ва по тре-
бу за овом ком пли ко ва ном ди фе рен ци јал ном ди јаг но-
сти ком. Због ве ли ког про цен та не у спе шно сти ме то де 
и у спе ци ја ли зо ва ним цен три ма, предлаже се ре ви зи ја 
пре по ру ка за ње ну при ме ну као тзв. злат ног стан дар да 
у пре о пе ра ци о ној ди јаг но сти ци [22].

Те сто ви за ди јаг но сти ку ПА су за сно ва ни на оп те ре-
ће њу во лу ме ном и на три ју мом, па мо гу би ти ри зич ни 
за бо ле сни ке са КВ бо ле сти ма, че стим у ду го трај ном 
ПА. Због то га су ве о ма зна чај ни че шћи пре гле ди и ра на 
ди јаг но сти ка у фа зи ка да ком пли ка ци ја још не ма. Не до-
ста так јед но став ног те ста за до ка зи ва ње ПА и ра зно ли-
кост ис пи ти ва не по пу ла ци је са ХТ, ко ја сма њу је мо гућ-
ност про це не пре ва лен ци је, глав ни су огра ни ча ва ју ћи 
фак то ри при ме не скри нин га код свих осо ба са ХТ.

УСЛОВИ ЗА ПОСТИЗАЊЕ ВАЛИДНОСТИ 
СКРИНИНГ-ТЕСТА ЗА ПРИМАРНИ 
АЛДОСТЕРОНИЗАМ

Лу че ње и осло ба ђа ње ал до сте ро на има ју вр ло сло же ну 
кон тро лу ве ли ким бро јем сти му ла то ра и ин хи би то ра, 
као и уну тра шњим рит мо ви ма. Ме ђу сти му ла то ри ма 
су РАС, адре но кор ти ко троп ни хор мон (ACTH), хи пер-
ка ле ми ја, хи по на тре ми ја, но ра дре на лин, ен до те ли ни 
и ло кал ни РАС. Ин хи би то ри су хи по ка ле ми ја, хи пер-
на тре ми ја, до па мин и атри јал ни на три у ре зни хор мон. 
Ал до сте рон се лу чи на пул за ти лан на чин са око 12 
пул се ва днев но [23, 24]. Се кре ци ја је бит но од ре ђе на 
и днев ним рит мом, ко ји од ли ку је ју тар ње по ве ћа ње 
[25]. Због то га, да би се уоп ште раз ма трао од нос као 
ва ли дан, мо ра ју се за до во љи ти не ки ва жни усло ви за 
узи ма ње узо ра ка ал до сте ро на у се ру му и ПРА. Узор ци 
се узи ма ју ују тру, по сле два са та хо да ња и на кон 5–15 
ми ну та се де ња, по дво не дељ ном пре ки ду ан ти хи пер-
тен зив не те ра пи је, осим ал фа-бло ке ра, ве ра па ми ла и 
хи дра ла зи на. При ме ну спи ро но лак то на и ди у ре ти ка 
је по жељ но об у ста ви ти бар че ти ри не де ље ра ни је. То-
ком ис пи ти ва ња унос со ли тре ба да бу де нор ма лан до 
бла го по ви шен, уз нор мо ка ле ми ју. Тре ба има ти у ви ду 
да је од нос ве ћи од 30 уста но вљен до го во ром за ве ли-
ки број свет ских ла бо ра то ри ја, али због ва ри ја ци ја у 
ме то до ло ги ји по жељ но је да сва ка ла бо ра то ри ја има 
соп стве не кри те ри ју ме за гра нич не вред но сти од но-
са ПА и ЕХТ. До ста гре ша ка на ста је јер се по ви шен 
од нос ко ри сти као за ме на за ди јаг но сти ко ва ње ПА уз 
CT/MRI пре глед над бу бре га. Ка да до би је не вред но сти 
ни су убе дљи ве, по треб но је по но ви ти ис пи ти ва ње од-
но са док год ни је по уз дан за ту ма че ње. Сма тра ло се да 
ре про ду ци бил ност овог те ста ни је ве ли ка – код APA је 
утвр ђен по ви шен од нос у са мо 37% слу ча је ва свих ме-
ре ња [26]. Но ви је сту ди је на во де ре про ду ци бил ност од 
око 80%, што оправ да ва скри нинг за ал до сте ро ни зам 
[27]. При ме на да ље ди јаг но сти ке ПА на кон по зи тив-
ног скри нин га је ра ци о нал ни ја ако је ни во ал до сте ро-
на у се ру му ве ћи од 15 ng/dl.

Табела 1. Подтипови примарног алдостеронизма и њихова преваленција
Table 1. Subtypes of primary aldosteronism and their prevalence rates

Подтипови примарног алдостеронизма
Subtypes of primary aldosteronism

Преваленција
Prevalence rate

Алдостерон-продукујући аденом (АПА), укључујући ангиотензин II зависни аденом
Aldosterone-producing adenoma (APA) including angiotensin II-responsive adenoma 33%

Билатерална идиопатска хиперплазија (ИХА)
Bilateral idiopathic hyperplasia (IHA) 63%

Унилатерална (примарна) адренална хиперплазија (ПАХ)
Unilateral (primary) adrenal hyperplasia (PAH) <1%

Алдостерон-продукујући адренокортикални карцином
Aldosterone-producing adrenocortical carcinoma <1%

Алдостеронизам излечив глукокортикоидима или фамилијарни хипералдостеронизам тип I (FH-I)
Glucocorticoid-remediable hyperaldosteronism or Familial hyperaldosteronism type I (FH-I) 0.5%

Фамилијарни хипералдостеронизам тип II (FH-II): АПА или ИХА
Familial hyperaldosteronism type II (FH-II): APA or IHA 3–4%

Ектопични (неадренални) алдостерон-продукујући аденоми и карциноми
Ectopic (nonadrenal) aldosterone-producing adenomas and carcinomas

Врло ретки
Very rare
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ЛАЖНО ПОЗИТИВАН И ЛАЖНО НЕГАТИВАН 
ОДНОС АЛДОСТЕРОНА И ПЛАЗМА-РЕНИНСКЕ 
АКТИВНОСТИ

Нај че шћи про блем при ту ма че њу ре зул та та ис пи ти ва-
ња је не мо гућ ност пре ки да или из ме не ан ти хи пер тен-
зив не те ра пи је пре ма пре по ру ка ма. Ла жно не га ти ван 
од нос се ви ђа у усло ви ма ка да је по ве ћа ње ПРА ве ће 
не го по раст ни воа ал до сте ро на, као у ре но ва ску лар ној 
ХТ, ма лиг ној ХТ, ре стрик ци ји со ли и при ме ни ди у ре-
ти ка. Ла жно не га ти ван од нос се мо же до би ти и због 
сма ње ња ни воа ал до сте ро на, а зна чај ног по ве ћа ња 
ПРА, до ко јег до во де ACE-ин хи би то ри и бло ке ри ре-
цеп то ра ан ги о тен зи на II, или сма ње ња ни воа ал до сте-
ро на уз сла би је по ве ћа ње ПРА услед хи по ка ле ми је или 
ко ри шће ња кал ци јум ских бло ке ра (ди хи дро пи ри дин-
ске струк ту ре). Ла жно не га ти ван од нос мо же до ве сти 
до не пре по зна ва ња осо ба са ПА, док ла жно по зи ти ван 
од нос мо же да усло ви не по треб но ис пи ти ва ње. Ла жно 
по зи ти ван од нос се бе ле жи ка да је ПРА мно го ви ше 
сни же на не го ни во ал до сте ро на. До то га обич но до во де 
ле ко ви, као што су бе та-бло ке ри, кло ни дин, ме тил до па 
и не сте ро ид ни ан ти ин фла ма тор ни ле ко ви, или по ве ћа-
ње уно са со ли и ста ре ње. Ре дук ци ја ПРА због сма ње не 
функ ци је бу бре га или по ве ћа ње ни воа ал до сте ро на 
због хи пер ка ле ми је мо гу та ко ђе да ти ла жно по ве ћа ње 
од но са ал до сте ро на и ПРА. Због ве ли ког ути ца ја ра-
зних фак то ра на хор мо не, од чи јих вред но сти за ви си 
од лу ка о да љем ис пи ти ва њу, пре по ру чу је се узи ма ње 
узо ра ка у иде ал ним усло ви ма. Ако не ма мо гућ но сти да 
се они ис пу не, мо гу се при ме ни ти ак ту ел ни са ве ти за 
ту ма че ње те ста. Уко ли ко је би ло усло ва за ла жно по-
зи тив не ре зул та те, а до би је ни су нор мал ни или ни жи 
од но си, он да ве ро ват но ни је реч о ПА. У слу ча ју да се 
мо гу оче ки ва ти ла жно не га тив ни на ла зи, а до би је ни 
су нор мал ни или ви со ки, он да је ве ро ват но у пи та њу 
ПА. Због сво је зах тев но сти и по тре бе за по на вља њем, 
од нос ал до сте ро на и ПРА не убра ја се у нај бо ље скри-
нинг-те сто ве. Да би се учи нио до ступ ним, не ки струч-
ња ци не ин си сти ра ју на то ме да се за сва ко од ре ђи ва ње 
од но са по стиг ну иде ал ни усло ви.

ЗНАЧАЈ РАНОГ ОТКРИВАЊА  
ПРИМАРНОГ АЛДОСТЕРОНИЗМА

Има ју ћи у ви ду сло же ност ди јаг но сти ке, на ме ће се пи-
та ње да ли је бит но ако се не от кри је нор мо ка ле мич ни 
ПА (ИХА) ка да и ве ли ки про це нат осо ба са ЕХТ не ма 
оп ти мал ну кон тро лу крв ног при ти ска ан ти хи пер тен-
зив ном те ра пи јом. По ка за но је да је код осо ба са ПА 
зна чај но ве ћи про це нат кар ди о ва ску лар них до га ђа ја 
(це ре бро ва ску лар них, не фа тал них ин фарк та ми о кар-
да и атри јал не фи бри ла ци је) у од но су на осо бе са ЕХТ, 
не за ви сно од ви си не крв ног при ти ска, а да спе ци фич на 
ан ти хи пер тен зив на те ра пи ја су зби ја ова кве ком пли ка-
ци је [28]. Осо бе с обо стра ном ИХА, ко је се ина че ле че 
ме ди ка мент но, мо гу има ти ко ри сти од ма лих до за спи-
ро но лак то на. У не ким зе мља ма до сту пан је епле ре нон, 

се лек тив ни ан та го нист ко ји не ис по ља ва не же ље не ан-
ти ан дро ге не ефек те [29]. Та ко би се уз бо љу кон тро лу 
крв ног при ти ска спре чи ло ди рект но деј ство ал до сте-
ро на на крв не су до ве и ус по рио раз вој ХТ. Из ве сно је 
да би и осо бе с не по твр ђе ним ПА а по ви ше ним од но-
сом ал до сте ро на и ПРА мо гле има ти ко ри сти од ле че ња 
бло ке ри ма ми не ра ло корт ко ид них ре цеп то ра [30, 31]. 
Због то га, иако има не сла га ња око тач не уче ста ло сти 
ПА и ко ри сти ши ро ке при ме не скри нин га осо ба са 
ХТ, ин ди ка ци је за ис кљу чи ва ње ПА су све број ни је. 
Осим ис пи ти ва ња осо ба са ХТ ре зи стент ном на ле ко-
ве и осо ба с адре нал ним ин ци ден та ло ми ма, где је мо-
гућ ност от кри ва ња ПА ви со ка (до 20%) [32], скри нинг 
је оба ве зан у слу ча ју ХТ удру же не са спон та ном или 
хи по ка ле ми јом иза зва ном ди у ре ти ци ма. Због но во-
от кри ве них фа ми ли јар них об ли ка ПА са ве ту је се те-
сти ра ње пр во сте пе них срод ни ка са ХТ осо ба са ПА и 
свих осо ба са ХТ с по ро дич ном анам не зом за ХТ пре 
20. го ди не или це ре бро ва ску лар ним ак ци ден ти ма пре 
40. го ди не. У ши рем сми слу, пре ма кон сен зу су, осо-
бе са ХТ ста ди ју ма 2 и 3 и крв ним при ти ском ви шим 
од 160–179/100–109 mm­Hg тре ба да бу ду об у хва ће не 
скри нин гом за ис кљу чи ва ње ПА [33]. Нај зад, оста вља 
се мо гућ ност да при зна чај ној сум њи на се кун дар ну 
ХТ тре ба ис кљу чи ти ПА, јер осо бе с овим обо ље њем 
мо гу има ти ко ри сти од ра ног ле че ња. Овај став има ра-
ци о нал ну осно ву за при ме ну у кли нич кој прак си, али 
оста је по жељ но по јед но ста ви ти усло ве за ис пи ти ва ње, 
ди јаг но сти ку и ди фе рен ци јал ну ди јаг но сти ку ПА.

ЗАКЉУЧАК

ПА не ма пре по зна тљи ву кли нич ку сли ку уко ли ко не по-
сто ји и хи по ка ле ми ја. Мно ги бо ле сни ци са ПА због ИХА 
оста ју не пре по зна ти, јер углав ном има ју нор мо ка ле ми-
ју. Већ пе де сет го ди на се прет по ста вља да је уче ста лост 
ПА ве ћа не го што је утвр ђе но, али су ове претпоставке 
по твр ђе не тек ма сов ним ис пи ти ва њем оп ште по пу ла-
ци је са ХТ. Ло ши ефек ти ал до сте ро на на КВС упу ћу ју 
на по тре бу за ра ним от кри ва њем ПА. Иако скри нинг 
на ПА ни је јед но ста ван због ути ца ја ани хи пер тен зив не 
те ра пи је, нео п ход на је ње го ва ши ра при ме на. Крај њи 
те сто ви за по твр ду ПА су та ко ђе зах тев ни и не до вољ но 
осе тљи ви у ло ка ли за ци ји хи пер се кре тор не над бу бре-
жне жле зде. Због то га је че сто не у спе шно од ре ђи ва ње 
ал до сте ро на из адре нал них ве на и да ље злат ни стан дард 
за ди фе рен ци јал ну ди јаг но зу ПА. Ипак, ком би на ци јом 
те сто ва мо же се у ода бра ној по пу ла ци ји са ХТ ди јаг но-
сти ко ва ти ви ше обо ле лих од ПА, чи ме би се сте кла но ва 
са зна ња о уче ста ло сти, па то ге не зи, мо гућ но сти ма ди јаг-
но сти ко ва ња и ко ри сти од ра ног ле че ња.

НАПОМЕНА

Из ра ду овог ра да по мо гло је Ми ни стар ство за на у ку 
Ре пу бли ке Ср би је фи нан си ра њем про је ка та бр. 175036 
и бр. 175067.
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SUMMARY
Clinical presentation of excessive aldosterone secretion is of-
ten not specific. The presence of resistant severe hypertension 
(HT) and signs of hypokalemia is useful but inconsistent char-
acteristic. Plasma aldosterone level in primary aldosteronism 
(PA) could be normal, although inappropriately high for a low 
plasma renin activity and not suppressed by sodium. Screen-
ing of hypertensive population with no obvious signs of PA 
has revealed an increased prevalence of idiopathic adrenal 
hyperplasia as a cause of aldosterone excess. Nowadays, PA 
is the most common endocrine form of secondary HT, with an 
estimated prevalence 5-10% of hypertensive population. The 
diagnosis of PA can lead to surgical cure in the case of aldoste-
rone producing adenoma and unilateral adrenal hyperplasia. 
The aldosterone excess is responsible for vascular inflammation 

and end-organ damage. Left ventricular hypertrophy, cardiac 
arrhythmia and cerebral insult are frequently seen in PA and 
preventable by mineralocorticoid receptor blockers. For this 
reason, screening for PA in patients with HT and hypokalemia 
and/or adrenal incidentaloma, resistant and severe HT, and in 
patients with the onset of HT at young age is advisable. The 
most widely accepted screening for PA is serum aldosterone 
to plasma rennin activity (aldosterone : PRA) ratio, with the 
cut-off of 30 ng/dl:ng/ml/h. Serum aldosterone level could be 
included as an additional screening parameter. Confirmatory 
tests are crucial for the diagnosis of PA in patients with an in-
creased aldosterone : PRA ratio and subtype differentiation for 
the choice of treatment.
Keywords: primary aldosteronism; hypertension; screening 
test
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