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Useat hyötyisivät mineralokortikoidireseptorin antagonistista

Primaarisen aldosteronismin seulonta osaksi 
verenpainetaudin diagnostiikkaa

Kohonnut verenpaine on maailmanlaajui-
sesti merkittävin sairastavuuden ja kuol-
leisuuden aiheuttaja (1). Primaarisen al-

dosteronismin (PA) seulonta verenpainetautia 
sairastavien joukosta on ensimmäistä kertaa 
nostettu vahvasti esiin uusissa European Car-
diology Societyn sekä yhdysvaltalaisten En-
docrine Societyn ja American College of Car-
diologyn/American Heart Associationin hoi-
tosuosituksissa (2–4). Kaikissa suosituksissa 
ehdotetaan aldosteroni- ja reniinipitoisuuksien 
mittausta osaksi kohonneen verenpaineen diag-
nostiikkaa.

PA täyttää kansanterveydellisen seulonnan 
kriteerit (5). Se on yleinen mutta liian vähälle 
huomiolle jäänyt kohonneen verenpaineen syy, 
jota voidaan seuloa yksinkertaisella testillä. En-
nen kaikkea PA:n aiheuttamaa lisäsairastavuutta 
voidaan vähentää kohdennetulla hoidolla (3).

Vaikka kohonneen verenpaineen tausta on 
heterogeeninen, arviolta 5–14 % perustervey-
denhuollon ja jopa 30 % erikoissairaanhoitoon 
lähetetyistä verenpainetautipotilaista sairastaa 
eriasteista PA:ta (3,6). Tuoreen selvityksen 
mukaan alle 40-vuotiaista kohonnutta veren-
painetta sairastavista 16 %:lla on PA (7).

Epätarkoituksenmukainen aldosteronin eri-
tys lisää merkittävästi vakavien sydän- ja veri-
suonitapahtumien sekä todennäköisesti myös 
äkkikuoleman riskiä (3,6,8,9). Samantasoises-
ta verenpaineesta huolimatta PA-potilailla on 
2–4-kertainen riski sairastua eteisvärinään, sy-
dämen vajaatoimintaan, aivoverenkiertohäiriöi-
hin ja sydämen vasemman kammion hypertro-
fiaan verrattuna essentiaalista verenpainetautia 

sairastaviin (8). Riski on suurin niillä, joiden 
plasman reniinipitoisuus on pieni (10,11). Hoi-
dossa olennaista on epätarkoituksenmukaisen 
aldosteronivaikutuksen poistaminen mineralo-
kortikoidireseptorin antagonistilla (MRA) tai 
harvemmin lisämunuaistoimenpiteellä.

Vaikka aldosteronismin seulonta on yksin-
kertaista, vain noin 3–4 % riskipotilaista tut-
kitaan (12). Verenpainetautiin liittyvä hypo-
kalemia ohjaa seulontaan alle kolmasosan PA-
tapauksista. Uusien hoitosuositusten mukaan 
seulontaa tulisi harkita kaikille verenpainetau-
tipotilaille, jotta PA voitaisiin diagnosoida en-
nen elinkomplikaatioiden kehittymistä (2–4). 
Optimaalisinta on tehdä seulonta ennen lää-
kityksen aloitusta, sillä useat lääkkeet (esimer-
kiksi diureetit, ACE:n estäjät, ATR:n salpaajat) 
voivat aiheuttaa vääriä negatiivisia tuloksia, ei-
vätkä ne kohdentamattomina hoitoina poista 
PA:n aiheuttamaa lisäsairauksien riskiä toisin 
kuin MRA:t (3).

Seulonta perustuu plasman tai seerumin al-
dosteronipitoisuuden ja plasman reniinipitoi-
suuden mittaamiseen sekä niiden suhteeseen 
(A/R) (KUVA). Aldosteronin autonomista eri-
tystä epäillään, jos reniinipitoisuus on pieni 
(enintään 8 mU/l) ja A/R-suhde on suuren-
tunut eli yli 50 pmol/mU käytettäessä massa-
spektrometrista menetelmää aldosteronin mit-
taukseen tai yli 70 pmol/mU, jos menetelmä 
on immunologinen (3). Luonnollisesti nämä 
raja-arvot ovat suuntaa antavia, ja tutkimus on 
hyvä toistaa, jos kliininen epäily säilyy.

Koska klassinen toispuolinen aldosteronia 
tuottava adenooma ja hypokaleeminen tau-
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timuoto ovat harvinaisia, yhä useampi diag-
nosoitava PA on lievä ja liittyy molemminpuoli-
seen hyvänlaatuiseen lisämunuaishyperplasiaan 
(13,14). Näissä tapauksissa ei tarvita lisäselvi-
tyksiä eli niin sanottuja varmentavia kokeita tai 
kuvantamista, vaan avoterveydenhuollossa voi-
daan aloittaa kokeeksi MRA-hoito ja jatkaa sitä 
pysyvänä, jos vaste on hyvä. Toispuolinen liika-
eritys ja soveltuvuus leikkaushoitoon voidaan 
arvioida lisämunuaislaskimoiden katetroinnilla 
(adrenal vein sampling, AVS), mutta menetel-
mä on rajattava tapauksiin, joissa biokemialli-
set löydökset viittaavat vahvasti toispuoliseen 
PA:han (3).

Tavoitteena on, että valtaosa PA-potilaista 
hoidetaan jatkossa MRA-lääkkeillä (spirono-
laktoni, eplerenoni, finerenoni) tai vaihtoeh-

toisesti epiteliaalisen natriumkanavan (ENaC) 
salpaajilla (amiloridi, triamtereeni) tai näiden 
lääkeryhmien yhdistelmillä. Eplerenonilla 
ja finerenonilla ei ole virallista käyttöaihetta 
verenpainetautiin, mutta molemmista on ra-
jallista näyttöä PA:n hoidossa. Ensisijaisena 
käytettävän spironolaktonin annos jää usein 
liian pieneksi, jolloin täysi ennustehyöty jää 
saavuttamatta. Hoito on riittävää, kun verenpai-
neen tavoitetaso saavutetaan, reniinipitoisuus 
suurenee arvoon yli 10 mU/l eikä aiemmin hy-
pokaleeminen potilas tarvitse enää kaliumlisää 
(10,11,15). Lupaavien uusien kohdennettujen 
MRA-lääkkeiden ja aldosteronisyntaasin estä-
jien kehittäminen on käynnissä. Näiden avulla 
voitaneen tulevaisuudessa parantaa hoitotulok-
sia ja ehkäistä komplikaatioita (16).

KUVA. Primaarisen aldosteronismin seulonnan periaatteet (3).

Ei

PA epätodennäköinen
Hoito essentiaalisen
hypertension mukaisesti

Voiko olla väärä negatiivinen tulos?
• Hypokalemia: aldosteronipitoisuus pienenee
• Reniinipitoisuutta PA:ssa suurentavat lääkkeet:
 • Vahvat: MRA, amiloridi
 • Keskivahvat: tiatsidi- ja loop-diureetti
 • Heikot: ACE:n estäjä, ATR-salpaaja, 
          dihydropyridiini kalsiumkanavan salpaaja 
• Lakritsin käyttö
• Kliininen PA-epäily jatkuu

Ei

Kyllä

• Korjaa hypokalemia
• Tauko 4 viikkoa: MRA, 
   amiloridi, muu diureetti
• Tauko 2 viikkoa: ACE:n 
   estäjä, ATR-salpaaja, 
   kalsiumkanavan salpaaja
• Tauko yli 4 viikkoa:
   lakritsin käyttö

Ei

PA
todennäköinen

Verenpainetauti todettu
Määritä aldosteroni-, reniini- ja kaliumpitoisuudet1

Täyttyvätkö primaarisen aldosteronismin kriteerit?
• P-reniini ≤ 8,0 mU/l

A/R-suhde ≥ 70 pmol/mU (immunologinen menetelmä)   TAI

• S-aldosteroni ≥ 300 pmol/l (immunologinen menetelmä)
• S-aldosteroni ≥ 210 pmol/l (massaspektrometria)

A/R-suhde ≥ 50 pmol/mU (massaspektrometria)

JA

Kyllä

Kyllä

Primaarinen aldosteronismi mahdollinen
Voiko olla väärä positiivinen tulos?
• Beetasalpaajat ja klonidiini, jotka pienentävät 
   reniinipitoisuutta ja suurentavat A/R-suhdetta 

Lääketauko
2 viikkoa

Hoidon suunnittelu perusterveydenhuollossa:
Lievä tauti. S-aldosteroni < 220 pmol/l (massaspektrometria)
tai < 300 pmol/l (immunologinen menetelmä) tai muista
syistä lääkkeellä hoidettava primaarinen aldosteronismi
• Aloita ensisijaisesti spironolaktoni ± muu verenpainelääkitys
• Säädä annosta verenpaineen vasteen mukaan
• Tarkista, että P-reniini suurenee yli arvon 10 mU/l
Merkittävä aldosteronismi 
• Adrenalektomian harkinta
• Konsultoi erikoissairaanhoitoa (endokrinologia, sisätaudit)

Seulonta-
kokeiden
uusinta

Seulonta-
kokeiden
uusinta

1Suositus seuloa alle 40-vuotiaat ja ne tätä vanhemmat verenpainetautipotilaat, joilla on uniapnea, eteisvärinä ilman syytä, hypokalemia,
 lisämunuaisen adenooma tai primaarisen aldosteronismin sukuhistoria. Mittaus ihanteellisesti ennen verenpainelääkehoidon aloitusta tai 
ensimmäinen mittaus ilman lääkemuutoksia ja uusintamittaus A/R-suhteeseen vaikuttavien lääkkeiden tauotuksen jälkeen.
A/R = aldosteronin ja reniinin suhde, ACE = angiotensiinikonvertaasi, ATR = angiotensiinireseptori, MRA = mineralokortikoidireseptorin 
antagonisti, P = mittaus plasmasta; PA = primaarinen aldosteronismi; S = mittaus seerumista
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Seulonnan päämääränä on terveyden ja elä-
mänlaadun parantaminen (2,5). Vaikka suoraa 
tutkimusnäyttöä PA-seulonnan vaikutuksesta 
valtimotautitapahtumiin ei ole, olemassa oleva 
näyttö tukee seulontaa. Suomessa tämä voidaan 
toteuttaa lisäämällä aldosteroni- ja reniinipitoi-
suuksien mittaukset uusien verenpainetauti-
potilaiden perustutkimuksiin. Lisäksi PA tulisi 
sulkea pois kaikilta alle 40-vuotiailta verenpai-
netautia sairastavilta potilailta sekä ainakin niil-
tä iäkkäämmiltä potilailta, joilla on vaikeahoi-

toinen verenpainetauti, uniapnea, selittämätön 
eteisvärinä, taipumus spontaaniin tai diureetin 
aiheuttamaan hypokalemiaan, todettu lisämu-
nuaisadenooma tai PA:n sukuhistoria (2–4,6). 
Tuleva Verenpaineen Käypä hoito ‑päivitys va-
lottanee primaarisen aldosteronismin seulontaa 
myös kustannukset huomioiden.

Yksinkertaisen hoitopolun ja lääkevaihto-
ehtojen kehittymisen myötä yhä useammalle 
PA-potilaalle voidaan tulevaisuudessa tarjota 
ennusteeseen vaikuttavaa hoitoa. ■
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