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Endokrine Hypertonie 1

Der primäre Hyperaldosteronismus (PHA) ist die häufigste Form der endokrinen Hypertonie (HT), 
mit einer Prävalenz von 70 – 140 Mio. Fällen in der hypertensiven Bevölkerung weltweit und 14 – 20 Mio. 
bei Patienten mit resistenter Hypertonie (RHT). Der PHA wird entweder durch ein Aldosteron-produ
zierendes Adenom (40 %) oder durch eine Nebennierenrinden-Hyperplasie (60 %) hervorgerufen. 

Weitere Formen der endokrinen Hypertonie sind mit den folgenden Erkrankungen assoziiert:

Phäochromozytom

Cushing-Syndrom

Akromegalie

Primärer Hyper
parathyreoidismus

Hypothyreose

Hyperthyreose

Screening 3
In folgenden Fällen sollte gemäß der Leitlinien der Endocrine Society auf primären Hyperaldosteronismus untersucht werden:

	� Anhaltende HT

	� Überw. HT unter 
≥ 4 Medikamenten

	� RHT

	� HT und adrenales 
„Inzidentalom”

	� HT und fam. Vorgeschichte eines PHA oder eines 
zerebrovask. Ereignisses vor dem 40. Lebensjahr

	� HT und Hypokaliämie

	� HT in jungen Jahren

	� HT und alleiniges 
Vorhofflimmern

~ 1400 Mio. 
Erwachsene mit 
Hypertonie und 
einem Blutdruck  

von > 140 / 90 
weltweit

Geschätzte Prävalenz 2 
Resistente Hypertonie (RHT) und primärer Hyperaldosteronismus (PHA)

HT

PA

Echte 
RHT

PA

100 %

0 %

5 – 10 % der HT-Patienten haben einen PHA ~ 23 % der RHT-Patien­
ten haben einen PHA

100 %

0 %

~ 70 – 80 Mio. mit echter rHT (4 – 6 %) und 
einem Blutdruck von > 130 / 80 unter ≥ 3 blut

drucksenkenden Medikamenten, einschließlich 
eines Diuretikums

~ 150 Mio. mit unterbehandelter HT (~ 10 %)

~ 70 – 80 Mio. mit apparenter RHT (4 – 6 %)  
(Weißkittelhypertonie, Non-Adhärenz)

~ 300 Mio 
unkontrol
lierte Fälle 
(~ 20 %)  

mit einem 
Blutdruck 

von  
> 130 / 80

Pathophysiologie des primären Hyperaldosteronismus 4

Hoher Aldosteron
spiegel im Plasma

Niedriger Renin
spiegel im Plasma

Hoher Aldosteron-Renin-Quotient (ARQ)

Hauptkennzeichen des PHA
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Kardiovaskuläre Schäden 5

Mechanismen kardiovaskulärer (CV) Schäden bei primärem 
Hyperaldosteronismus und resistenter Hypertonie:

Erhöhtes Risiko von CV- und Nicht-CV-Ereignissen 6

Erkrankungen und Ereignisse, die häufiger bei rHT- und PHA-Patienten vorkommen als bei 
Patienten mit essenzieller HT:

Resistente Hypertonie (rHT)

Primärer Hyperaldosteronismus (PA)

Niere Arterien Nervensystem Fettgewebe

Aldosteron-Überschuss

Endotheliale 
Dysfunktion

Sympathikus-
Überaktivität

Insulinresistenz, 
metabolisches 

Syndrom

Resistente Hypertonie

Natriumretention, 
Volumenausdehnung

Vaskuläre und 
tubuläre Ent

zündungen und 
Fibrosen

Ischämische Herzkrankheit

Herzversagen

Schlaganfall

Nierenerkrankung 
im Endstadium

Tod

Herzmuskelinfarkt

Vorhhofflimmern

Chronische Nierenerkrankung

Schlaganfall

Diabetes

Obstruktive 
Schlafapnoe

Nach einer in Italien und Deutschland durchgeführten Studie veranlassen Hausärzte 
nur bei 3 % der Hypertoniepatienten vor Beginn der medikamentösen Therapie eine 
Renin- und Aldosteronmessung. 73 %

Erhältliche Tests
IDS Aldosterone (IS-3300)

Zur Bestimmung der Aldosteronkonzentration 
im Plasma

IDS Direct Renin (IS-3400)

Zur Bestimmung der Reninkonzentrati
on in Plasma

Algorithmus zur Testung auf PHA 3

Basierend auf den Leitlinien der Endocrine Society

Screening-Test: Plasma-Aldosteron-Renin-Quotient (ARQ)

Operation nicht erwünscht  
oder kontraindiziert

Gebräuchliche Tests:
Kochsalzinfusionstest (SIT) | Oraler Natriumbelastungstest | Captopril-

Challenge-Test | Fludrocortison-Suppressionstest | Furosemid-Test

Bestätigungs- / Ausschlusstest

Feinschnitt-CT mit Kontrastmittel

Nebennierenvenen
blutentnahme

Einseitige Adrenalektomie

Therapie mit Mineralokortikoidrezeptor-
Antagonisten oder Aldosteron-Synthase-

Hemmern

Kein Bestätigungstest erforderlich 
wenn:

Plasma-
Aldosteron-

Konzentration 
> 20 ng / dl

K+ < 3.5 
mEq / l

Plasma-Renin-
Konzentration 

< 5 mU / l

SIT-Cut-off zur Bestätigung eines PHA mithilfe des IDS-Assays 9, 10

Eine Plasma-Aldosteron-Konzentration größer als 5 ng / dl nach Kochsalzinfusion bestätigt einen PHA.

Absetzen von Blutdrucksenkern, die sich auf das Renin-Angio
tensin-Aldosteron-System (RAAS) auswirken, sofern klinisch 
möglich

Ernährung: Großzügige Natriumzufuhr nach Korrektur der Hypo
kaliämie 

Zeitpunkt der Blutentnahme: Frühmorgens bis vormittags

ARQ positiv

Wenn positiv

Adenom
Hyperplasie

ARQ-Cut-off bei den IDS-Assays 9
Bei der Verwendung eines ARQ-Cut-offs von  
1.12 (ng / dl) / (mU / l) für die IDS-Tests ergaben sich fol
gende Sensitivität und Spezifität für die PHA-Diagnostik:

Mit RAAS-interferierenden 
Medikamenten

Sensitivität: 0,89
Spezifität: 0,96

Ohne RAAS-interferierende 
Medikamente

Sensitivität: 0,99
Spezifität: 0,98

Maßnahmen zur korrekten Auswertung des ARQ
Körperhaltung: Aufrecht 
sitzend, Blutentnahme nach 
15 – 20 min

Handhabung der Proben: 
Keine Kühllagerung (2 − 8 °C)

mU / l = Plasma-Renin-Konzentration (PRC)
ng / ml / h = Plasma-Renin-Aktivität (PRA)

ARQ Anzahl  
Studien

Cut-offs

(ng / dl) / (mU / l) 3 1,2 – 3,7

(ng / dl) / (ng / ml / h) 10 20 – 40

ARQ-Cut-off-Bereiche  
in der PHA-Diagnostik 8

Nebennierenvenenblutentnahme
nicht erforderlich wenn:

Alter < 35 
Jahre

Plasma-
Aldosteron-

Konzentration 
> 30 ng / dl

Einseitiges 
Adenom 

> 10 mm im 
CT



Vorteile
IDS Direct Renin und IDS Aldosterone

Höhere Präzision

Genauigkeit & Konsistenz

Umweltfreundlich

Geringere Kosten

Klinische Anwendung

Ergebnisse innerhalb einer Stunde

Rückverfolgbarkeit und Charge-zu-Charge-
Konsistenz

Keine toxischen, radioaktiven oder schädlichen 
Abfälle (keine Folgekosten, keine Lizenzen er
forderlich)

Einzelbestimmung, voll automatisiert

Validierte Cut-offs für den ARQ und Bestätigungs
test – laborübergreifende Anwendung

Der regulatorische Status der Produkte muss im jeweils geltenden Rechtsrahmen überprüft werden.  
Bitte kontaktieren Sie Ihren lokalen Ansprechpartner für Informationen sowie Auskünfte zur Produktverfügbarkeit.

ChLIA Testsätze und -Kalibratoren
Produkt Bestellnummer Probenart Probenvolumen Nachweisbereich

IDS Aldosterone IS-3300 K2 / K3-EDTA-Plasma 200 µl 3,7 – 132,0 ng / dl

IDS Direct Renin IS-3400 K2 / K3-EDTA-Plasma 190 µl 1,8 – 550 µIU / ml

Kontrollsets
Produkt Bestellnummer Produktformat On-Board-Stabilität

IDS Aldosterone Control Set IS-3330
3 Konzentrationen, 6 Fläschchen  

zu je 1 ml (lyophilisiert)
4 Stunden

IDS Direct Renin Control Set IS-3430
3 Konzentrationen, 6 Fläschchen  

zu je 1 ml
8 Stunden
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