
AVS- ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΟ

• Υπό συνεχή έγχυση συνθετικής ACTH (50μg/hr)
• Αύξηση της πιθανότητας επιτυχίας

• ∆εν έχει σημασία η ώρα διενέργειας του καθετηριασμού

• Αποφεύγονται τυχόν διακυμάνσεις της αλδοστερόνης

• Επιτρέπει το διαδοχικό καθετηριασμό

• ∆εν μειώνει τις πιθανότητες πλαγιοποίησης (;)

• ∆ιαδοχικός καθετηριασμός, συνήθως πρώτα της
δεξιάς επινεφριδικής φλέβας

• Στα πρώτα δείγματα έχουμε αποτέλεσμα
κορτιζόλης εντός 20-30 λεπτών



DRC 4μU/ml

∆Ε ΕΠΙΝΕΦΡ 2
Αλδοστερόνη (pg/ml) 1620
Κορτιζόλη (μg/dl) 1200

Λόγος 1,4

∆Ε ΕΠΙΝΕΦΡ 1 2

Κορτιζόλη (μg/dl) 122 1200

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 1 2

Κορτιζόλη (μg/dl) 30 35,2

ΑΡ ΕΠΙΝ 1 2 3

Κορτιζόλη (μg/dl) 560 525 589

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 1 2 3

Κορτιζόλη (μg/dl) 37 15,8 38

Selectivity
Index ∆Ε

1 2

>3-5 4 34

Selectivity
Index ΑΡ

1 2 3

>3-5 15 33 16



DRC 4μU/ml

∆Ε ΕΠΙΝΕΦΡ 2
Αλδοστερόνη (pg/ml) 1620
Κορτιζόλη (μg/dl) 1200

Λόγος 1,4

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 2
Αλδοστερόνη (pg/ml) 356
Κορτιζόλη (μg/dl) 35,2

Λόγος 10,1

ΑΡ ΕΠΙΝ 1
Αλδοστερόνη (pg/ml) >20000
Κορτιζόλη (μg/dl) 560

Λόγος >36

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 1
Αλδοστερόνη (pg/ml) 473
Κορτιζόλη (μg/dl) 36.5

Λόγος 13

ΑΡ2-∆Ε2

Lateralisation index ΑΡ/∆Ε >26.4 >4 Πλαγιοποίηση αριστερά
Contralateral ratio ∆Ε 0,1 <1 Καταστολή δεξιά
Ipsilateral ratio ΑΡ >2,8 >2 Υπερέκκριση αριστερά



ΤΑΥΤΟΧΡΟΝΟΣ ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ

ΑΛ∆Ο ΚΟΡΤ Α/Κ SI
∆ΕΞΙΑ 1660 1240 1.3 33.2

ΑΡΙΣΤΕΡΑ 20000 646 31.0 17.3

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ 366 37.4 9.8

ΑΡ-∆Ε

Lateralisation index ΑΡ/∆Ε 23.1 >4

Contralateral ratio ∆Ε 0.1 <1

Ipsilateral ratio ΑΡ 3.2 >2

Σύσταση για αριστερή επινεφριδεκτομή



• Συγκεντρώσεις αλδοστερόνης, κορτιζόλης
και λόγους αλδοστερόνης/κορτιζόλη για 
κάθε δείγμα

Πρότυπη αναφορά αποτελέσματος

• selectivity index με τα cut-offs
• lateralisation index με τα cut-offs
• contralateral ratio με τα cut-offs

∆ιάγνωση και προτεινόμενη θεραπεία



Λαπαροσκοπική
αριστερή 

επινεφριδεκτομή

 Σταδιακή ομαλοποίηση τιμών ΑΠ (~100-120 mm Hg)/Πλήρης διακοπή 
αντιυπερτασικής αγωγής

 Αλδοστερόνη <10 pg/ml- 2 μήνες μτχ: 66,2 pg/ml
 Να 143 mmol/l, K 4,3 mmol/l

ΙΣΤΟΛΟΓΙΚΗ: «∆ιάχυτη και εστιακά οζώδης υπερπλασία φλοιού»



ΠΡΩΤΟΠΑΘΗΣ ΥΠΕΡΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΙΣΜΟΣ

• Υπέρταση

• Υποκαλιαιμία

• Ογκος επινεφριδίουJerome W. Conn, 1954



Ο πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισμός είναι συχνός

>5-10%

20% ασθενών 
με αρτηριακή 
υπέρταση

<1% ασθενών 
με αρτηριακή 
υπέρταση

PAPY Study 2006: 
11.2% ασθενών με πρωτοδιάγνωση 

αρτηριακής υπέρτασης

Rossi et al., 2006



Ο πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισμός έχει 
επιπτώσεις πέραν της αρτηριακής υπέρτασης 

Αυξημένη συχνότητα εμφάνισης
καρδιαγγειακών συμβαμάτων

odds ratio 4.61
(Catena et al, Arch Intern Med. 2008 )

ΑΕΕ:4.2, 
Μη θανατηφόρο έμφραγμα μυοκαρδίου: 6.5, 

κολπική μαρμαρυγή: 12.1 
(Milliez et al, J Am CollCardiol 2005)

Αυξημένη συχνότητα εμφάνισης νεφρικών 
επιπλοκών (GFR, αλβουμινούρια)

Sechi et al, JAMA 2006, Rossi et al, Hypertension 2006

Συγκριτικά με άτομα με ιδιοπαθή υπέρταση και 
παρόμοιες τιμές αρτηριακής πίεσης και διάρκεια νόσου.

Αυξημένος καρδιαγγειακός κίνδυνος

Σακχαρώδης ∆ιαβήτης

Οστεοπόρωση

Υπερτροφία ΑΡ κοιλίας



Ο πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισμός έχει 
ειδική αντιμετώπιση

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ MR

• Αποκατάσταση 
υποκαλιαιμίας

• Βελτίωση/υποχώρηση 
υπέρτασης

• Βελτίωση παραμέτρων 
καρδιακής και νεφρικής 
λειτουργίας



ΑΡΧΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ (SCREENING)
ΓΙΑ ΠΡΩΤΟΠΑΘΗ ΥΠΕΡΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΙΣΜΟ

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ • Μικρή ηλικία
• Ανθεκτική υπέρταση
• Αυτόματη ή προκλητή υποκαλιαιμία
• Υπερτασικοί ασθενείς με μόρφωμα επινεφριδίου

9-37% (↓ SENS/NPV)
↓ πρόσληψη άλατος

Λόγος αλδοστερόνης/ρενίνης (ΑRR)
Η ρενίνη είναι χαμηλή ή ανεσταλμένη

ΜΕΑ

Ρενίνη
(μIU/ml)

Αλδοστερόνη
(pg/ml)

476 1230



Αξιολόγηση του λόγου Αλδοστερόνης / Ρενίνης

Όχι ευρέως αποδεκτά cut-off

Φάρμακα

Επίπεδα καλίου
Πρόσληψη άλατος

Συνθήκες αιμοληψίας

Χειρισμός του δείγματος
PRA

(ng/ml/h)
PRA

(pmol/L/min)
DRC

(mU/L)
DRC

(ng/L)
PAC 

(ng/dl)
20
30
40

1.6
2.5
3.1

2.4
3.7
4.9

3.8
5.7
7.7

PAC
(pmol/L)

750
1000

60
80

91
122

144
192



Ο ασθενής μας…
1ος έλεγχος Φ.Τ.
∆ΡΑΣΤΙΚΟΤΗΤΑ ΡΕΝΙΝΗΣ 
(ng/ml/hr) 6 0,2-2,8

ΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΗ (pg/ml) 343 17,6-
232

ARR (ng/dl: ng/ml/hr) 5,71 <30

• Επλερενόνη
• Υδροχλωροθειαζίδη
• Ολμεσαρτάνη
• Αμλοδιπίνη

↑↑↑ ρενίνη

Σοταλόλη

↓ ρενίνη

2ος έλεγχος
ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ ∆ΡΑΣΤΙΚHΣ 
ΡΕΝΙΝΗΣ (μU/ml) 20,2 3-33

ΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΗ (pg/ml) 462 10-160
ARR (ng/dl:μU/ml) 2,31 <3,7

• Περιορισμός 
πρόσληψης νατρίου

• (Νιφεδιπίνη)

Σύσταση για αύξηση πρόσληψης νατρίου (6 γρ): Ρενίνη 2,1 μU/ml



Επιβεβαιωτικές δοκιμασίες
Επιβεβαιωτική δοκιμασία Τρόπος εκτέλεσης Ερμηνεία Περιορισμοί

Από του στόματος
φόρτιση με άλας

Πρόσληψη άλατος 6 gr ημερησίως για 
3 μέρες επιβεβαιωμένη με 24ωρη 
συλλογή ούρων. Πρόσληψη 
συμπληρωμάτων Κ, ώστε το κάλιο να 
διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα. 
24ωρη συλλογή ούρων για 
αλδοστερόνη την 3η-4η μέρα

Επί απουσίας νεφρικής 
ανεπάρκειας αλδοστερόνη 
ούρων <10 μg/24h αποκλείει 
τη διάγνωση του ΠΑ. 
Αλδοστερόνη ούρων >12 
μg/24h σύμφωνα με τα 
δεδόμένα της Mayo Clinic 
κάνει τη διάγνωση του ΠΑ 
αρκετά πιθανή

Η δοκιμασία δε θα πρέπει να γίνεται 
σε ασθενείς με μη ελεγχόμενη 
υπέρταση, καρδιακή νεφρική 
ανεπάρκεια, καρδιακή αρρυθμία και 
σοβαρή υποκαλιαιμία.

Iv έγχυση ΝaCl 0,9%
(SIT)

O ασθενής πρέπει να παραμείνει σε 
ύπτια θέση για τουλάχιστον μια ώρα 
πριν και κατά τη διάρκεια της έγχυσης 
2 lt NaCl 0,9% iv σε 4 h αρχίζοντας 
από τις 9 πμ. Μέτρηση PRA, 
αλδοστερόνη, κορτιζόλη και Κ  σε 
χρόνο 0 και στις 4 ώρες-
παρακολούθηση ΑΠ & σφύξεων

Αλδοστερόνη >10 ng/dl 
επιβεβαιώνει ΠΑ. 
Αλδοστερόνη <5 ng/dl 
αποκλείει ΠΑ . Τιμές 5-10 
ng/dl αμφίβολες

Η δοκιμασία δε θα πρέπει να γίνεται 
σε ασθενείς με μη ελεγχόμενη 
υπέρταση, καρδιακή νεφρική 
ανεπάρκεια, καρδιακή αρρυθμία και 
σοβαρή υποκαλιαιμία.

Καταστολή με 
φθοριοϋδροκορτιζόνη

0,1 mg φθοριοϋδροκορτιζόνη po κάθε 
6 h για 4 μέρες. Συμπληρώματα KCl
ώστε το Κ να διατηρείται 4 mmol/l και 
συμπληρώματα NaCl ώστε η 
απέκκριση του να είναι 3 mmol/kg ΒΣ.  
Την 4η μέρα PRA και αλδοστερόνη στις 
10 πμ και κορτιζόλη στις 7 & 10 πμ

Αλσοστερόνη >6 ng/dl 
επιβεβαιώνει τη διάγνωση του 
ΠΑ, με PRA<1 ng/ml/h αρκεί η 
κορτιζόλη στο δείγμα των 10 
πμ να είναι μικρότερη από ότι 
στο δείγμα των 7 πμ ώστε να 
αποκλειστεί ο συγχυτικός 
παράγοντας της ACTH

Αποτελεί πολύ ευαίσθητη και 
λιγότερο επεμβατική μέθοδο σε 
σχέση με το SIT

Τεστ καπτοπρίλης Αφού οι ασθενείς καθίσουν ή σταθούν 
για 1 ώρα τουλάχιστον, λαμβάνουν 25-
50 mg καπτοπρίλης. ∆είγματα αίματος 
για προσδιορισμό PRA, αλδοστερόνης 
και κορτιζόλης λαμβάνονται σε χρόνο 0 
και 1-2 ώρες μετά ενώ ο ασθενής 
παραμένει καθιστός

Ελάττωση της αλδοστερόνης 
τουλάχιστον κατά 30%

Ψευδώς αρνητικά ή αμφίβολα 
αποτελέσματα

Αλδοστερόνη >10 ng/dl : ΠΑ. 
Αλδοστερόνη <5 ng/dl : όχι ΠΑ
Τιμές 5-10 ng/dl αμφίβολες

Αλδοστερόνη
202 pg/ml (20,2 ng/dl)

Αλδοστερόνη
202 pg/ml (20,2 ng/dl)



Καθορισμός αιτίου πρωτοπαθούς 
υπεραλδοστερονισμού

ΕΤΕΡΟΠΛΕΥΡΗ ΥΠΕΡΕΚΚΡΙΣΗ ΑΜΦΟΤΕΡΟΠΛΕΥΡΗ ΥΠΕΡΕΚΚΡΙΣΗ

• Αδένωμα
• Υπερπλασία

ΧΕΙΡΟΥΡΓΕΙΟ
ΑΝΤΑΓΩΝΙΣΤΕΣ MR

∆εδομένα ότι η χειρουργική αντιμετώπιση υπερτερεί
• Παρενέργειες φαρμάκων
• Ποιότητα ζωής
• Μεταβολισμός υδατανθράκων/οστεοπόρωση (?)
• ? Μακροπρόθεσμος καρδιαγγειακός κίνδυνος?



∆ιάκριση ετερόπλευρης- αμφοτερόπλευρης
υπερέκκρισης

ΑΠΕΙΚΟΝΙΣΗ -CT
• ∆ιαθέσιμη
• Φθηνή
• Μη επεμβατική

ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ ΕΠΙΝΕΦΡΙ∆ΙΚΩΝ ΦΛΕΒΩΝ

• Λειτουργική διάγνωση, αναγνώριση 
αλδοστερινωμάτων μικρότερων από τη 
διακριτική ικανότητα της CT

Ασυμφωνία των δύο μεθόδων 38%

• Περιορισμένη διαγνωστική ακρίβεια
• Τυχαιώματα

• Μη ευρέως διαθέσιμη
• Ακριβή μέθοδος
• Τεχνικά απαιτητική/ πρωτόκολλο-cut-offs

Η απεικόνιση θα οδηγούσε σε: 
• Ετερόπλευρη επινεφριδεκτομή το 15% ασθενών με αμφοτερόπλευρη υπερέκκριση
• Μη χειρουργική αντιμετώπιση 19% ασθενών με ετερόπλευρη υπερέκκριση
• Εξαίρεση του λάθος επινεφριδίου στο 4% ετερόπλευρης υπερέκκρισης



Ηλικία < 35 με αυθόρμητη υποκαλιαιμία, 
αλδοστερόνη >20ng/dl, ετερόπλευρο

μόρφωμα στην CT
(weak recommendation, very low quality evidence)



Συνοπτικά

•Ασθενής 63 ετών με ιστορικό δυσρύθμιστης αρτηριακής υπέρτασης 
από 3ετίας με πολλαπλές αλλαγές αντιυπερτασικής αγωγής. 

•Τυχαία ανευρεθέν αδένωμα ∆Ε επινεφριδίου 2,5 εκ

•Ορμονικός έλεγχος συμβατός με πρωτοπαθή υπεραλδοστερονισμό

•∆ιενέργεια AVS – πλαγιοποιήση ΑΡ

•Επιτυχής διενέργεια ετερόπλευρης επινεφριδεκτομής ΑΡ







∆Ε ΕΠΙΝ 1 2
Αλδοστερόνη 1260 1620

Κορτιζόλη 122 1200

Λόγος 10.3 1.4

Selectivity
Index
∆Ε

1 2

4.1 34.1

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ∆Ε 1 2
Αλδοστερόνη 597 356

Κορτιζόλη 30 35.2

Λόγος 19.9 10.1

ΑΡ ΕΠΙΝ 1 2 3
Αλδοστερόνη 20000 20000 14888

Κορτιζόλη 560 525 589

Λόγος >35.7 >38.1 25.3

ΠΕΡΙΦΕΡΕΙΑ ΑΡ 1 2 3
Αλδοστερόνη 473 501 466

Κορτιζόλη 36.5 15.8 38.1

Λόγος 13.0 31.7 12.2

successful if>3-5

ΑΡ2-∆Ε2 ΑΡ1-∆Ε2 ΑΡ3-∆Ε2

Lateralisation
index ΑΡ/∆Ε 28.2 26,4 18,7 >4

Contralateral 
ratio ∆Ε 0.1 <1

Ipsilateral ratio ΑΡ 1.2 2,8 2,1 >2

Selectivity
Index
ΑΡ

1 2 3

15.3 33.2 15.5

DRC 4μU/ml



AVS
• Λήψη αίματος ταυτόχρονα από την επινεφριδική φλέβα και από 
περιφερική φλέβα για μέτρηση αλδοστερόνης και κορτιζόλης

• Η επιτυχία του καθετηριασμού ελέγχεται με το λόγο: 
κορτιζόλη (επινεφρ)/ κορτιζόλη (περιφ) –Selectivity Index>3-
5

• ∆ιόρθωση των συγκεντρώσεων αλδοστερόνης για πιθανή 
αραίωση από αίμα που δεν προέρχεται από την επινεφριδική 
φλέβα: υπολογίζουμε τους λόγους Αλδοστερόνη/Κορτιζόλη 
σε κάθε αιμοληψία



Πλαγιοποίηση βασει των διορθωμένων ως προς την 
κορτιζόλη τιμών αλδοστερόνης

• Μεταξύ των δύο επινεφριδίων
• [Αλδο/Κορτ (επικρ)]/[Αλδο/Κορτ (μη επικρ)]-lateralisation index>4

Μεταξύ του επινεφριδίου και της αντίστοιχης περιφέρειας. 

Ipsilateral ratio>2
[Αλδο/Κορτ (επικρ)]/
[Αλδο/Κορτ (περιφ)]

Contralateral ratio<1
[Αλδο/Κορτ (μη επικρ)]/
[Αλδο/Κορτ (περιφ)]

Ετερόπλευρη: στο ένα επινεφρίδιο ο λόγος Αλδο/Κορτ τουλάχιστον διπλάσιος 
από την περιφέρεια και στο άλλο χαμηλότερος αυτού της περιφέρειας.
Αμφοτερόπλευρη: και στα δύο επινεφρίδια λόγος Αλδο/Κορτ> περιφέρειας

Καταστολη του αλλου επινεφριδιου



ΑΡΧΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ (SCREENING)
ΓΙΑ ΠΡΩΤΟΠΑΘΗ ΥΠΕΡΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΙΣΜΟ

Λόγος αλδοστερόνης/ρενίνης (ΑRR)
Η ρενίνη είναι χαμηλή ή ανεσταλμένη

Ρενίνη
(μIU/ml)

Αλδοστερόνη
(pg/ml)

476 1230

ΜΕΑ

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ • Μικρή ηλικία
• Ανθεκτική υπέρταση
• Αυτόματη ή προκλητή υποκαλιαιμία
• Υπερτασικοί ασθενείς με μόρφωμα επινεφριδίου

9-37% (↓ SENS/NPV)
↓ πρόσληψη άλατος



Ο πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισμός είναι συχνός

20% ασθενών 
με αρτηριακή 
υπέρταση

<1% ασθενών 
με αρτηριακή 
υπέρταση

5-10%



Πρωτοπαθής υπεραλδοστερονισμός-επίπτωση

PAPY Study 2006: 
11.2% ασθενών με πρωτοδιάγνωση 

αρτηριακής υπέρτασης

Rossi et al., 2006



ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗ I

ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗ II

ΡΕΝΙΝΗ

ΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΗ

ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΟΓΟΝΟ

Κατακράτηση Na+ H2O
Απέκκριση Κ

ΜΕΑ
Κ, ACTH

Ρενίνη-Αγγειοτενσίνη-Αλδοστερόνη



ΑΡΧΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ (SCREENING) ΓΙΑ ΠΡΩΤΟΠΑΘΗ 
ΥΠΕΡΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΙΣΜΟ

Λόγος αλδοστερόνης/ρενίνης (ΑRR)

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ • Μικρή ηλικία
• Ανθεκτική υπέρταση
• Αυτόματη ή προκλητή υποκαλιαιμία
• Υπερτασικοί ασθενείς με μόρφωμα επινεφριδίου

Η ρενίνη είναι χαμηλή ή ανεσταλμένη

Ρενίνη
(μIU/ml)

Αλδοστερόνη
(pg/ml)

476 1230



Mulatero et al, JCEM; 2004

BEFORE ARR

AFTER ARR

Η ΧΡΗΣΗ ΤΟΥARR ΑΥΞΑΝΕΙ ΤΟ ΠΟΣΟΣΤΟ ∆ΙΑΓΝΩΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΠΡΩΤΟΠΑΘΗ ΥΠΕΡ∆ΟΣΤΕΡΟΝΙΣΜΟ



ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑΣ

•∆oκιμασία όρθιας στάσης
•Αξονική τομογραφία
•Σπινθηρογράφημα ιωδοχοληστερόλης
•Καθετηριασμός επινεφριδικών φλεβών



ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΟΣ ΕΛΕΓΧΟΣ ΣΤΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ CONN

Α∆ΕΝΩΜΑ ΥΠΕΡΠΛΑΣΙΑ



ΠΡΟΒΛΗΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟΝ ΑΚΤΙΝΟΛΟΓΙΚΌ ΕΛΕΓΧΟ 
ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ CONN 

• Φυσιολογική απεικόνιση σε σημαντικό ποσοστό 
ασθενών με αδένωμα (APA)

• Ασθενείς με αμφοτερόπλευρα μορφώματα μπορεί 
να έχουν αδένωμα (APA)

• Η ετερόπλευρη υπερπλασία ανταποκρίνεται στη 
χειρουργική θεραπεία

• Ετερόπλευρα αδενώματα μπορεί να αποτελούν 
τυχαίο συνυπάρχον εύρημα



ΚΑΘΕΤΗΡΙΑΣΜΟΣ ΕΠΙΝΕΦΡΙ∆ΙΚΏΝ ΦΛΕΒΩΝ

ΕΝ∆ΕΙΞΕΙΣ

•Αμφοτρόπλευρα οζίδια

•Ετερόπλευρο οζίδιο σε 
ασθενείς άνω των 40

•Αρνητική απεικόνιση



ΘΕΡΑΠΕΙΑ
•Χειρουργική

•Φαρμακευτική (ανταγωνιστές αλδοστερόνης)

-Σπιρονολακτόνη (50-400 mg/24h): με ανεπιθύμητες δράσεις γυναικομαστία & δ/χες 
ΕΡ.

-Eπλερενόνη (50-150 mg/24h): λιγότερο ισχυρή (60% της ισχύος της 
σπιρονολακτόνης) κι επομένως μικρότερη αντιυπερτασική δράση, όχι ανεπιθύμητες 
δράσεις.

-Αμυλορίδη (5-15 mg/24h): ανταγωνιστής επιθηλιακών διαύλων Να και 
καλιοσυντηρητικό διουρητικό. Χορηγείται σε περίπτωση μη ανοχής των ανωτέρω ή σαν 
συμπληρωματική θεραπεία. 

- Στην περίπτωση GRA χορηγούμε τη μικρότερη δυνατή δόση κορτικοειδούς με σκοπό 
την ομαλοποίηση της ΑΠ και των επιπέδων καλίου (δεξαμεθαζόνη 0,125-0,25 mg ή 
πρεδνιζόνη 2,5-5 mg ημερησία βραδυνή χορήγηση).

- Το κάλιο, η κρεατινίνη και η ΑΠ πρέπει να παρακολουθούνται τακτικά τις 
πρώτες 4-6 εβδομάδες θεραπείας.



ΟΡΜΟΝΙΚΗ ∆ΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΑ

Φλοιός

Μυελός

Σπειροειδής

Στηλιδωτή

∆ικτυωτή

Αλδοστερόνη

Κορτιζόλη

DHEA/DHEA-S
Κατεχολαμίνες

1-4%

1-47%

3.1-5.6%



Οδηγίες μέτρησης ARR



ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΟΓΟΝΟ ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗ I

ΑΓΓΕΙΟΤΕΝΣΙΝΗ II

ΡΕΝΙΝΗ

ΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΗ

Κατακράτηση Na+ H2O
Απέκκριση Κ

ΜΕΑ

Κ, ACTH

Ρενίνη-Αγγειοτενσίνη-Αλδοστερόνη



ΕΠΑΝΑΡΡΟΦΗΣΗ ΝΑΤΡΙΟΥ

Υπέρταση

ΑΠΕΚΚΡΙΣΗ ΚΑΛΙΟΥ

Νευρομυϊκά συμπτώματα

Μείωση συμπυκνωτικής 
Ικανότητας νεφρών - πολυουρία

ΥΠΕΡΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΙΣΜΟΣ (CONN’S SYNDROME): 
ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ



∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ

•Αρχικός έλεγχος (Screening)
•Επιβεβαιωτικές δοκιμασίες
•Καθορισμός αιτιολογίας



Cut off = 3,7

ΣΥΝΟΛΟ ΜΕΤΡΗΣΕΩΝ ΤΟΥ ΛΟΓΟΥ ΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΗΣ/ΡΕΝΙΝΗΣ (ARR)

• Από τους 25 ασθενείς μόνο 12 είχαν μετρήσει αλδοστερόνη & ρενίνη ή 
PRA.

• 7/12 προσκόμισαν παθολογικό λόγο στην εισαγωγή τους (58%).
• 5/12 προσκόμισαν φυσιολογικό ARR αλλά τελικά είχαν ΠΥ!

• 23/25 ασθενείς παρουσίασαν ARR > 3,7 στην εισαγωγή τους (92%)
• 24/25 ασθενείς παρουσίασαν ARR > 3,7 κάποια στιγμή (96%).

• ARR που 
προσκομίστηκε

 ARR αρχική μέτρηση

 ARR σε 
επαναληπτικές 
μετρήσεις



Οδηγίες μέτρησης ARR



ΣΠΙΝΘΗΡΟΓΡΑΦΗΜΑ ΙΩ∆ΟΧΟΛΗΣΤΕΡΟΛΗΣ

ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ:

Μέγεθος > 1.5 cm

Συνυπάρχουσες βλάβες 
μπορεί να παρουσιάζουν
πρόσληψη



Οικογενείς μορφές
•Οικογενείς μορφές (Familial 
hyperaldosteronism)

• FH-I: υπεραλδοστερονισμός που 
διορθώνεται με χορήγηση 
γλυκοκορτικοειδών (GRA)

• FH-II (7p22)
• FH-III



GRA

18-hydroxycortisol and 18-oxocortisol



Μηχανισμός
δράσης

(a)Συνθήκες ηρεμίας. 

(b)Angiotensin II (AngII): αναστολή καναλιών K+ 

και Na+/K+ ATPασών, εκπόλωση της
μεμβράνης, ενεργοποίηση καναλιών Ca2+.



Figure 1 Effect of KCNJ5 mutations on adrenal glomerulosa cells

Mulatero, P. et al. (2012) Role of KCNJ5 in familial and sporadic primary aldosteronism
Nat. Rev. Endocrinol. doi:10.1038/nrendo.2012.230



Μηχανισμός
δράσης

(a)Συνθήκες ηρεμίας. 

(b)Angiotensin II (AngII): αναστολή 
καναλιών K+ και Na+/K+ ATPασών,
εκπόλωση της μεμβράνης, 
ενεργοποίηση καναλιών Ca2+.

(c)Μετάλλαξη της ATP1A1: 
διαταραχή στη δέσμευση καλίου, 
απώλεια λειτουργικότητας, 
εκπόλωση της μεμβράνης. 

(d)Μετάλλαξη της ATP2B3 διαταραχή 
στην κάθαρση των ενδοκυττάριων 
ιόντων Ca2+.



Υπέρταση-υποκαλιαιμία
• ΑΛ∆ΟΣΤΕΡΟΝΗ

• DOC
• Ανεπάρκεια 17α-υδροξυλάσης
• Ανεπάρκεια 11β-υδροξυλάσης
• Καρκίνος φλοιού επινεφριδίου

• Ανεπάρκεια 11βHSD2
(φαινομενική περίσσεια αλατοκορτικοειδών)

• (συγγενής ή κατανάλωση γλυκύρριζας)
• Σύνδρομο Liddle
• Μετάλλαξη υποδοχέα αλατοκορτικοειδών
• Γλυκοκορτικοειδή

• Αντίσταση στα γλυκοκορτικοειδή
• Cushing (συνήθως έκτοπο)

RENIN/ ALDO

RENIN/ ALDO



Εισαγωγή
DIABETES CARE, VOLUME 35, SUPPLEMENT 1, JANUARY 2012

DM/IGT 10 –50%
Corry et al, 2003 

Giacchetti et al. 2005
Reincke et al, 2009

Fallo et al, 2009

Υποκαλιαιμία-έκκριση ινσουλίνης/ευαισθησία στην ινσουλίνη
Αλδοσερόνη- β-κύτταρα/ IR (λίπος/ήπαρ)


