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Der primäre Hyperaldosteronismus (PA) ist die häufigste 
Form der sekundären Hypertonie und betrifft bis zu 
8% aller Patienten mit Bluthochdruck; in der Schweiz 

sind das geschätzt 200 000 Personen. Ein Drittel dieser Pa-
tienten weist eine unilaterale Erkrankung auf und könnte 
theoretisch durch eine einseitige Adrenalektomie geheilt wer-
den, die beiden anderen Drittel mit einer bilateralen Erkran-
kung können gezielt mit einem Mineralokortikoid-Rezepto-
rantagonisten (MRA) behandelt werden. 

Doch die Krankheit wird häufig nicht diagnostiziert. Gründe 
sind die komplizierte und langwierige Abklärung und die 
Angst vor dem Absetzen der Antihypertensiva zu Diagnose-
zwecken. Patienten mit PA haben aber selbst bei gleicher 
Blutdruckeinstellung ein erhöhtes kardiovaskuläres Morbi-
ditäts- und Gesamtmortalitätsrisiko (1).

Neue Leitlinie – vereinfachter Abklärungsgang
Die neue internationale Leitlinie zu PA hat zum Ziel, dass die 
Krankheit häufiger diagnostiziert wird, deshalb soll der Ab-
klärungsgang vereinfacht werden (3).

Bei allen Patienten mit neu diagnostizierter Hypertonie 
soll ein Screening auf PA durchgeführt werden mit Bestim-
mung von Kalium, Aldosteron und Renin sowie Berechnung 
des Aldosteron-Renin-Verhältnisses. Falsch positive Resul-
tate können durch Betablocker versursacht werden, falsch 
negative durch eine Hypokaliämie, nicht abgesetzte Diure-
tika oder MRA.

Primärer Hyperaldosteronismus:  
Diagnosekriterien
•  Renin < 5,3 ng/l
•  Aldosteron per Immunassay ≥ 100 ng/l
•  Aldosteron-Renin-Quotient > 40

Bei Personen mit positivem Ergebnis sollte eine spezifische 
Therapie chirurgisch oder gezielt medikamentös geplant 
werden. Allerdings ist früh abzuklären, ob der Patient grund-

sätzlich zu einem chirurgischen Eingriff bereit ist. Folgende 
Werte weisen auf eine hohe Wahrscheinlichkeit für eine 
unilaterale Erkrankung hin: Hypokaliämie, Renin < 1,3 ng/l, 
Aldosteron ≥ 200 ng/l. Bei unklarem Risiko kann auch noch 
ein Aldosteron-Suppressionstest durchgeführt werden. 

Steht eine Operation zur Diskussion, sollten eine Lokali-
sationsdiagnostik mittels Computertomografie und eine 
Nebennieren-Katheteruntersuchung erfolgen. Bei unilate-
raler Erkrankung ist eine Operation indiziert, bei bilateralem 
Befund kommt eine Therapie mit Spironolacton oder Eple-
renon zum Einsatz mit dem Ziel der Renin-Normalisierung.

Schweregrad des PA
Auch der Schweregrad des PA hilft bei der Entscheidung, 
ob eine Operation wirklich infrage kommt. Der PA-Schwe-
regrad kann mittels klinischer Laborwerte und klinischer 
Parameter kategorisiert werden. Stark erniedrigtes Kali-
um, stark erhöhtes Plasma-Aldosteron, die Höhe des Blut-
drucks sowie die Anzahl benötigter Antihypertensiva 
werden mit Punkten bewertet. Daraus wird ein Score 
berechnet, der die Einteilung des PA in drei verschiedene 
Schweregrade erlaubt. Tatsächlich befinden sich viele 
Patienten unilateralem Befund häufiger in der Gruppe 
«schwerer PA» (4).

Kochsalzinfusionstest – unnötig
Dieser häufig durchgeführte Test scheint wenig zusätzliche 
Information zu liefern. In einer zwar eher kleinen Studie mit 
156 Patienten mit unterschiedlichen Therapieschemen kor-
relierten die Testresultate nicht mit dem Therapieerfolg (2).

Alternativen zur Operation
Eine neue – vorerst experimentelle –  Methode wurde an-
stelle einer Operation durchgeführt. Mittels einer nuklear-
medizinischen Untersuchung (¹¹C-Metomidat-PET/CT) wurde 
das Adenom markiert und anschliessend eine Radiofrequenz-
ablation vorgenommen. Nach sechs Monaten wiesen 57% 
der Patienten eine komplette biochemische Normalisierung 
auf. Es gab keine gravierenden Komplikationen (5).

Einfluss auf Blutdruck und Diabetes oft verkannt

Nebenniere – Wirkung von Aldosteron  
und Kortisol

Welchen Einfluss die Überproduktion von Nebennierenhormonen haben kann, wird oft unterschätzt.  
So wird der primäre Hyperaldosteronismus verpasst und der Einfluss des Kortisols auf die Blutzucker­
einstellung bei Diabetes übersehen. Im Rahmen eines «Update Endokrinologie» erläuterte Prof. Dr. Felix 
Beuschlein, Direktor der Klinik für Endokrinologie, Diabetologie und Klinische Ernährung am Universitäts­
spital Zürich, die Bedeutung dieser Hormone, auch für die tägliche Praxis.
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Medikamentös erfolgt ein neuer Therapieansatz mit dem 
hochselektiven Aldosteron-Synthase-Inhibitor Baxdrostat. 
In einer Pilotstudie wurden 15 Patienten mit therapieresis-
tenter Hypertonie während 72 Wochen behandelt. Bereits 
nach 12 Wochen zeigten sich ein signifikanter Abfall des 
Aldosterons und ein mittlerer Abfall des Blutdrucks um 
24 mmHg (6). Bei einigen Patienten betrug die Abnahme bis 
zu 40 mmHg, bei anderen deutlich weniger. Dennoch war 
sie immer so hoch, dass sich der Einsatz der Zusatzthera-
pie lohnte. Aktuell werden Patienten für eine Phase-III-Stu-
die rekrutiert.

Nebennieren-Inzidentalom
Das Nebennieren-Inzidentalom ist häufig. 3% der über 
50-Jährigen weisen eine Raumforderung der Nebennieren 
auf. Davon sind etwas mehr als die Hälfte endokrin nicht 
aktive Adenome, zirka ein Viertel Adenome mit milder auto-
nomer Kortisolsekretion (MACS). Diese wurde neu definiert, 
als Grenzwert gilt neu 18 µg/dl, also 50 nmol/l nach einem 
Dexamethason-Suppressionstest (7). Verschiedene Assozi-
ationsstudien vermuten einen Zusammenhang von MACS und 
einer erhöhten kardiovaskulären Morbidität und Mortalität.

Eine randomisierte Studie bei Patienten mit Hypertonie, 
unilateralem Nebennierenadenom und bestätigter MACS 
(positiver Dexamethason-Test und supprimiertes ACTH [ad-
renocorticotropes Hormon]) konnte den Einfluss des erhöh-
ten Kortisols auf den Blutdruck zeigen. Es fand sich, dass 
nach Adrenalektomie bei gleichen Blutdruckzielwerten deut-
lich weniger Antihypertensiva benötigt wurden; bei etwa 
der Hälfte der Patienten normalisierte sich der Blutdruck 
sogar ohne Medikamente (8).

Schlecht eingestellter Diabetes
Auch der Einfluss von Kortisol auf den Blutzucker wurde 
untersucht. In einer Studie mit 1000 Patienten mit einer un-
genügenden Blutzuckereinstellung und einem HbA1c von 
durchschnittlich 8,8% fand sich bei fast einem Viertel ein 
Hyperkortisolismus (positiver Dexamethason-Test) (9). Bei 
219 Patienten wurde schliesslich eine Nebennieren-Com-
putertomografie durchgeführt; in etwa einem Drittel zeigte 
sich eine Verdickung oder ein Knoten in der Nebenniere. Um 
zu klären, ob dieser Befund relevant ist, wurden 136 Patien-
ten randomisiert und Mifepriston (ein Glukokortikoid-Re-
zeptorblocker) oder Plazebo verabreicht. Tatsächlich fand 
sich unter Mifepriston ein deutlicher Abfall des HbA1C, auch 
das benötigte Insulin sank signifikant. Allerdings waren die 
Nebenwirkungen beträchtlich, sodass fast die Hälfte der 
Probanden die Therapie abbrach (10). Diese Studie zeigt, 
dass Hyperkortisolismus bei schlecht eingestelltem Diabetes 
eine wichtige Rolle spielt, auch wenn Mifepriston kein opti-
males Medikament ist.�
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Fazit für die Praxis

Hyperaldosteronismus
•  Screening aller Hypertoniepatienten (idealerweise vor Therapiestart, 

aber auch unter Therapie)
•  Screening weiterhin mit Aldosteron-Renin-Quotient
•  häufigerer Verzicht auf Bestätigungstest

 - ist der Patient kein Operationskandidat oder hat er nur einen milden 
Hyperaldosteronismus: Mineralokortikoid-Rezeptorantagonisten

 - bei ausgeprägtem Hyperaldosteronismus: direkt Lokalisationsdia-
gnostik

•  Lokalisationsdiagnostik: Standard = Nebennieren-Venenkatheter (Ein-
zelfall funktionelle Bildgebung)

•  Spironolacton/Eplerenon so titriert, bis Renin sich normalisiert und 
Blutdruck gut

Milde autonome Kortisolsekretion (MACS)
•  Viele Patienten mit Nebennieren-Inzidentalom, MACS und Hypertonie 

profitieren von einer Operation.
•  Bei schwer einzustellendem Diabetes mellitus Typ 2 auch an Hyper-

kortisolismus als Ursache denken.


