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Hintergrund

Das Renin-Angiotensin-Aldosteron-System hat wesent-
lichen Einfluss auf die Wasser- und Elektrolyt-Homöo-
stase. Eine inadäquat hohe Ausschüttung von Aldoste-
ron führt deswegen zu einem hohen Blutdruck und – in 
ausgeprägten Fällen – zu einer Hypokaliämie. Der pri-
märe Hyperaldosteronismus (PA), auch Conn-Syndrom 
genannt, gilt mit einer Häufigkeit von ca. 6% aller Blut-
hochdruckpatienten als die häufigste Ursache einer se-
kundären Hypertonie [1]. Ein unilaterales Adenom ist 
bei 60–90% der Patienten mit klassischem hypoka-
liämischem PA der Auslöser der Erkrankung, eine bila-
terale Hyperplasie nur bei etwa 10–40%. Umgekehrt ist 
bei Patienten mit normokaliämischem PA eine bilate-
rale Hyperplasie mit etwa 60% häufiger. 

Screening-Empfehlungen und Diagnostik

Patienten mit einem PA haben im Vergleich zu Patien-
ten mit essentieller Hypertonie eine deutlich höhere 
Wahrscheinlichkeit, kardiovaskuläre Komplikatio-
nen  – wie Schlaganfall, Myokardinfarkt oder Vorhof-
flimmern – zu erleiden. Eine frühe Therapie kann aller-
dings eine Normalisierung einer Übersterblichkeit 
 erreichen. Die Inzidenz des PA steigt mit zunehmender 
Schwere der Hypertonie weiter an und die Anwesen-
heit einer Hypokaliämie ist ein zusätzlicher wesentli-
cher Grund, nach der Erkrankung zu suchen. Alleine 
basierend auf klinischen Parametern kann ein PA al-
lerdings nicht von einer essentiellen Hypertonie un-
terschieden werden. 
In den aktuellen Leitlinien der Amerikanischen Fach-
gesellschaft [2] werden auf Basis der zu erwarteten 
Häufigkeit der Erkrankung die Empfehlungen zum 
Screening gegeben (Tab. 1). Die wichtigste Screening-Felix Beuschlein

Trotz der Häufigkeit der Erkrankung wird der primäre Hyperaldosteronismus weit-
hin nicht konsequent diagnostiziert und einer zielgerichteten Therapie zugeführt. 
Dieses Schlaglicht soll mögliche Gründe für diese Situation aufzeigen und Strate-
gien zu einer Verbesserung beitragen.

Tabelle 1: Indikation zum PA-Screening und Angabe  
der Prä-Test-Wahrscheinlichkeit (in Klammern).

Moderate (Stadium 2, >160/100 mm Hg) 
 Hypertonie

(8%)

Schwere (Stadium 3, >180/110 mm Hg) 
 Hypertonie

(13%)

Therapierefraktäre Hypertonie (17–23%)

Unter 4 Antihypertensiva kontrollierte 
 Hypertonie

Hypertonie + spontane (oder Diuretika- 
induzierte) Hypokaliämie

Nebennieren-Inzidentalom und Hypertonie (1,1–10%, 
 Median: 2%)

Hypertonie und Schlafapnoe (34% bei neu 
diagnostizierten 
Patienten)

Patienten mit erstgradigen Verwandten 
mit PA oder positive Familienanamnese 
auf frühzeitig auftretende Hypertonie

PA = primärer Hyperaldosteronismus

Untersuchung besteht in der Messung des Aldosteron-
Renin-Quotienten. Diese Bestimmung ist einfach bei 
ambulanten Patienten durchzuführen, wird aber 
durch viele Blutdruckmedikamente beeinflusst. Eine 
Handhabe zur Umstellung der Medikation ist in Abbil-
dung 1 zusammengefasst. 
Die weitere Diagnostik beinhaltet die Durchführung 
 eines Bestätigungstests sowie der weiteren Differen-
tialdiagnostik. Als häufigster Bestätigungstest hat sich 
der Kochsalz-Belastungstest etabliert, der im Rahmen 
 einer ambulanten Untersuchung durchgeführt wer-
den kann. Die Differentialdiagnose erfordert hingegen 
in der Regel eine invasive Katheterisierung der Neben-
nierenvenen, um die Quelle der Aldosteronsekretion 
zu sichern. Die alleinige Schnittbildgebung hat hinge-
gen eine geringe Sensitivität und Spezifität. Die we-
sentliche therapeutische Konsequenz dieser Untersu-
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chung ist die Zuordnung der Patienten, denen eine 
Operation angeboten werden kann im Gegensatz zu 
denen, die einer medikamentösen Therapie mit 
 Aldosteron-Rezeptor-Antagonisten zugeführt werden 
 sollten.

Diskussion

Eine Verbesserung der Diagnostik und Therapie von 
Patienten mit PA könnte durch eine Reihe von Schrit-
ten erreicht werden.
Ein wesentlicher Faktor in der Detektion von PA-Pa-
tienten ist die konsequente Durchführung der Scree-
ning-Untersuchung. Hier sind vor allem Patienten zu 
nennen, die einen schwer einstellbaren Bluthochdruck 
aufweisen, und solche mit einer spontanen oder auch 
Diuretika-induzierten Hypokaliämie. Gerade aber 
auch jüngere Patienten, bei denen ein Bluthochdruck 
erstdiagnostiziert wird, bieten sich für eine Screening-
Untersuchung an, da hier die zum Teil problematische 
Umstellung von Blutdruckmedikamenten entfällt. 
Aktuelle Daten aus einer internationalen Studie zei-
gen, dass von denjenigen Patienten, die einer Opera-
tion unterzogen werden, vor allem diejenigen von dem 
Eingriff profitieren, die jünger sind, die eine kurze 
Laufzeit der Hypertonie haben sowie Frauen [3]. Diese 
Patientengruppen sollten deswegen mit besonderer 
Konsequenz einer Screening-Untersuchung zugeführt 
werden.
Während die Screening-Untersuchung in aller Regel 
von Hausärzten durchgeführt werden kann – und in 
Anbetracht der Häufigkeit der Erkrankung auch dort 
durchgeführt werden sollte – sind Bestätigungsteste in 

der Regel Endokrinologen vorbehalten. Auch wenn die 
Untersuchung zum Beispiel eines Kochsalz-Belas-
tungstests technisch nicht schwierig ist, sind meist or-
ganisatorische Voraussetzungen notwendig, welche 
die Durchführung und Interpretation erleichtern. Spä-
testens die Durchführung des Nebennierenvenenka-
theters ist beschränkt auf wenige spezialisierte Zen-
tren, in denen ein geübter interventioneller Radiologe 
tätig ist und die Interpretation der Untersuchung 
durch erfahrene Endokrinologen vorgenommen wer-
den kann. Auch der operative Eingriff der laparoskopi-
schen unilateralen Adrenalektomie sollte durch in die-
ser Technik erfahrene Operateure erfolgen.
In Anbetracht der insgesamt aufwändigen Differen-
tialdiagnose sehen die neuen Leitlinien [2] ausdrück-
lich die Möglichkeit vor, die Diagnostik auf Wunsch 
des Patienten oder bei relevanten Komorbiditäten, die 
eine weitere Diagnostik erschweren, nicht vollständig 
zu durchlaufen. In jedem Fall sollte aber aus der bisher 
durchgeführten Diagnostik eine therapeutische Kon-
sequenz gezogen werden: Wenn ein hinreichender Ver-
dacht auf einen PA besteht, sollte versuchsweise eine 
Therapie mit einem Aldosteron-Rezeptor-Antagonis-
ten eingeleitet werden. Eine solche Konstellation kann 
bestehen etwa bei einem Patienten mit einem klar pa-
thologischen Aldosteron-Renin-Quotienten und 
schwer einstellbarem oder hypokaliämischem Blut-
hochdruck oder bei einem Patienten mit einem auffäl-
ligen Bestätigungstest. 
Aktuelle Forschungsansätze zielen auf eine weitere 
Vereinfachung der Diagnostik und Differentialdia-
gnostik ab – etwa durch den Einsatz von Multi-Steroid-
Analysen und funktioneller Bildgebung. Auch wenn 
hier mittelfristig Fortschritte erwartet werden kön-
nen, wird eine möglichst konsequente Umsetzung von 
Empfehlungen aus Leitlinien auch in Zukunft einen 
wesentlichen Anteil in der Versorgung von PA-Patien-
ten haben.
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– ß-Blocker
– zentrale Alpha-Agonisten

– ACE-Hemmer
– Diuretika
– AT1- Antagonisten
– Mineralorezeptor-
   Antagonisten

– Kalzium-Blocker
– Alpha-Blocker
– Vasodilatatoren
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Renin

Pausieren 4 Wochen vor Testung – Pausieren 1 Woche vor Testung – 
Beibehalten, ggfs. Dosis steigern

Eine Woche vor Bestimmung des ARQ:
– Verapamil (z.B. Isoptin RR): max. 2 × 240 mg
– Doxazosin (4–8 mg/d) oder Urapidil (max. 2 × 90 mg)
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Abbildung 1: Umstellung der antihypertensiven Therapie vor Bestimmung des Aldosteron-

Renin-Quotienten (ARQ). ACE = «angiotensin converting enzyme», AT = Angiotensin.
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