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Klinische Vignette: Primarer Hyperaldosteronismus:
Vom Verdacht zur gar nicht so einfachen Diagnose

B. Schmidbauer, G. Hifle

Aus der Abteilung fiir Innere Medizin, Landeskrankenhaus Hohenems

Anamnese

Bei einer 43-jdhrigen Patientin fielen 2008 bereits massiv er-
hohte systolische Blutdruckwerte bis maximal 200 mmHg,
verbunden mit Schwei3ausbriichen, Schwindel und Hitzege-
fiihl auf. Die Patientin fiihlte sich allgemein miide und schlapp,
sie konnte nicht mehr die gewohnte Leistung erbringen. Nach
einer hypertensiven Krise wurde vom Hausarzt anfangs ein
Betablocker verschrieben, welcher wegen mangelnder Wirk-
samkeit dann auf einen Kalziumantagonisten vom Dihydro-
pyridintyp umgestellt wurde. Dieser wiederum wurde wegen
Flushsymptomatik abgesetzt. Die Patientin ist Nichtraucherin,
betreibt regelmiflig Sport und ernihrt sich gesund. Familien-
anamnestisch waren weder eine arterielle Hypertonie noch ein
apoplektischer Insult erfragbar.

Status praesens

43-jdhrige Patientin in gutem Allgemein- und Erndhrungszu-
stand, 159 cm grof3, 58 kg schwer, Blutdruck beidseits 180/90
mmHg, unauffilliger physikalischer Untersuchungsbefund.

Bildgebende Diagnostik

Die Oberbauchsonographie war unauffillig ohne Hinweis fiir
eine Nierenarterienstenose und das EKG zeigte eine normale
Stromkurve. In der Echokardiographie war eine méBige Links-
herzhypertrophie aufgefallen. In der Magnetresonanztomogra-
phie (MRT) zeigte sich eine 13 mm im Durchmesser haltende,
gegeniiber der Muskulatur in T1 und T2 leichtgradig hyper-
intense Raumforderung kaudal in der linken Nebenniere mit
deutlichem Signalabfall in den ,,Opposed-phase®-Sequenzen,

Tabelle 1: Ambulantes Screeninglabor im Blut

aufgrund des Signalverhaltens in erster Linie einem Nebennie-
renadenom entsprechend (Abb. 1). Die kontralaterale Neben-
niere war zart und unauffillig.

Labor- und Harnbefunde

Das Routinelabor inklusive Blutbild, Kreatinin, Harnstoff,
Natrium, Chlorid, Schilddriisenwerten und arterieller Blutgas-
analyse war bis auf eine Hypokalidmie unauffillig. Die fiir die
Differenzialdiagnostik des primédren Hyperaldosteronismus
relevanten Laborbefunde unter der Medikation mit Verapamil
120 mg 1-0-1 und Doxazosin 4 mg 0-0-1 sind in den Tabellen
1-4 angefiihrt. Im 1-mg-,,Overnight“-Dexamethason-Suppres-
sionstest lief sich das Plasma-Cortisol auf 1,0 pug/dl (normal
< 1,8 ug/dl) supprimieren.

Beurteilung

Bereits initial bestand ein hochgradiger Verdacht auf ein Conn-
Syndrom mit einem Nebennierenadenom links, arterieller Hy-
pertonie und spontanen Hypokalidmien.

Ein (subklinisches) Cushing-Syndrom konnte mittels Over-
night-Dexamethason-Hemmtestausgeschlossen werden. Eben-
so waren bei unauffilligen Katecholaminen im Harn keine
Hinweise fiir ein Phiochromozytom gegeben und wir verzich-
teten in dieser Situation auf die zusitzliche Bestimmung der
Plasma-Meta- und -Normetanephrine.

Das Screening auf priméren Hyperaldosteronismus (PHA) war
mit einer Aldosteron/Renin-Ratio von 80,5 positiv; die Di-
agnose musste aber durch einen Bestitigungstest erhirtet wer-
den. Der Kochsalz-Belastungstest war dann wider Erwarten
grenzwertig negativ, liefl einen PHA aber nicht mit Sicherheit
ausschlieBen, denn das basale Serum-Aldosteron war zwar

Parametef Messwert Referenzwert niedrig, stieg dann aber paradox auf 5 ng/dl (Referenzbereich
Serum-Kalium 25 Tl el nach Kochsalzbelastung < 5 ng/dl [< 140 pmol/l]) in den Grau-
Serum-Aldosteron 19 ng/di 1-31 ng/dl bereich an [1, 2]. Die relativ niedrigen Aldosteronwerte waren
Plasma-Reninaktivitat 0.2 ng/mi/h 0,51-4,18 ng/ml/h bei addquater Substitution weder durch eine Hypokaliimie
Aldosteron/Renin-Ratio | 80,5 <2040 noch durch eine Renin und/oder Aldosteron beeinflussende
antihypertensive Therapie erklérbar.

Tabelle 2: 24-h-Harn
Parameter Messwert Referenzwert Tabelle 3: Kochsalz-Belastungstest mit 500 ml NaCl 0,9 %
Kreatinin 1402 mg/24 h 1000-1960 mg/24 h |-V Pro Stunde Uber 4 Stunden
Natrium 352 mmol/24 h 40-220 mmol/24 h S LN

. 5
Kal 88e /24 h 25-125 1/24 h

alum mmoV mmoV Serum-Aldosteron (ng/dl) 3 (PHA: > 10;

Dopamin 209 pg/24 h 190-450 pg/24 h 5-10 Grauzone)
Noradrenalin 26 pg/24 h 23-105 pg/24 h Plasma-Reninaktivitat (ng/ml/h) 0,2 0,2
Adrenalin 3 pug/24 h 4-20 pg/24 h PHA: primérer Hyperaldosteronismus
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Tabelle 4: Fludrocortison-Suppressionstest mit Astonin 0,1
mg oral 6-stlndlich flr 4 Tage, zusammen mit Kaliumchlo-
rid und NaCl-Substitution

7 Uhr 10 Uhr
10,2
Plasma-Cortisol (ug/dl) 11,0 (10-UhrCortisol <

7-UhrCortisol)

18
Serum-Aldosteron (ng/dl) = (PHA: > 6)
Plasma-Reninaktivitat (ng/ml/h) = o
9 (PHA: < 1,0)

PHA: primérer Hyperaldosteronismus

Das von manchen Autoren [3] zusitzlich geforderte Aldoste-
ron von > 15 ng/dl (416 pmol/l) ist nicht sinnvoll, da in anna-
hernd bis zur Hilfte der Fille mit PH/. das basale Aldosteron
< 16 ng/dl (443 pmol/l) liegt [2]. Im Anschluss daran fiihr-
ten wir deshalb einen Fludrocortison-Suppressionstest durch,
welcher mit einem Aldosteron von > 6 ng/dl (166 pmol/l) und
einer Plasma-Reninaktivitit von < 1 ng/ml/h ein eindeutig pa-
thologisches Ergebnis zeigte [2]. Insgesamt erschien uns da-
mit die Befundkonstellation ausreichend beweisend fiir einen
priméren Hyperaldosteronismus (wohl aufgrund einer autono-
men Hormonproduktion in einem Nebennierenadenom links)
zu sein.

Auf eine weitere Abkldrung mittels Nebennieren-Venen-
samplingzur Bestitigungeinerunilateralenlinksseitigen Aldos-
teronsekretion wurde aufgrund der MR-tomographisch nor-
malen rechten Nebenniere, des Alters (Patientin ist nur knapp
> 40 Jahre) und auch auf Patientinnenwunsch hin verzichtet.

Therapie

Die therapeutischen Optionen — laparoskopische Adrenalek-
tomie versus medikamentdse Therapie unter Einschluss eines
Mineralkortikoidantagonisten (Spironolakton oder Eplere-
non) — wurden mit der Patientin ausfiihrlich besprochen. Da
die operative Therapie bei unilateraler Aldosteronsekretion die
erste Wahl darstellt und eine mogliche Heilung zu erwarten
war, entschlossen wir uns gemeinsam zur laparoskopischen
Adrenalektomie links, die unter ausreichend wirksamer anti-
hypertensiver Therapie komplikationslos durchgefiihrt werden
konnte. Die histologische Untersuchung bestétigte ein adrena-
les kortikales Adenom.

In der postoperativen Kontrolle ist die Patientin beschwerde-
frei und nimmt keine antihypertensive Medikation mehr ein.
Im Durchschnitt liegen die systolischen Blutdruckwerte bei
110 bis maximal 130 mmHg und die diastolischen Werte bei
70-90 mmHg. Sowohl die Elektrolyte als auch die Aldosteron/
Renin-Ratio liegen postoperativ im Normbereich.

Fazit

Es bestand von vornherein eine hohe Vortestwahrscheinlich-
keit fiir einen primidren Hyperaldosteronismus und der Scree-
ning-Test mittels Aldosteron/Renin-Ratio war positiv. Der
Kochsalz-Bestitigungstest lieferte jedoch ein eher negatives

Abbildung 1: Nebennieren-Magnetresonanztomographie. 13 mm im Durchmesser
haltende, hypointense Raumforderung (weiler Pfeil) kaudal in der linken Nebenniere
(,,Opposed-phase”-Sequenzen).

Ergebnis. In diesem Fall erschien ein zweiter Bestédtigungstest
notwendig, der letztlich zur Diagnose fiihrte. Ein komplettes
endokrinologisches Work-up ist somit jedenfalls notwendig,
um das optimale therapeutische Procedere festzulegen. Sollten
die ersten Befunde keine Klarheit bringen, ist bei begriindetem
Verdacht so lange weiter zu untersuchen, bis eine schliissige
Befundkonstellation vorliegt. Der Operationserfolg hat die
erst in der Verldngerung gestellte Diagnose bestitigt. Dieser
Fallbericht zeigt sehr deutlich, dass in der Endokrinologie das
Verhiltnis der einzelnen Parameter im Regelkreis, in diesem
Fall Aldosteron-Renin, wichtiger ist als die absoluten Werte
der Einzelgrofen.
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