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ie operative Therapie von
Nebennierentumoren  stellt
immer hohe Anforderungen
an endokrine Diagnostik und
chirurgische Vorgehensweise. Ne-
bennierentumore treten mit einer In-
zidenz von nur 1/25 000 Einwohnern
pro Jahr auf und zeigen eine Vielzahl
verschiedener Symptomenkomplexe.
So ist es relativ einfach, den klassi-
schen Hyperkortisolismus des Mor-
bus Cushing zu erkennen, doch ist es
schon weitaus schwieriger, einen zen-
tralen M. Cushing von einem para-
neoblastischen Cushing zu unter-
scheiden. Gleiches trifft fiir den Hy-
peraldosteronismus und das Phio-
chromozytom zu, welche oft erst
durch eine akute krisenhafte Entglei-
sung auffallen. Die Problematik und
Komplexitidt der Diagnostik findet
ihre Entsprechung auch in der chir-
urgischen Therapie der Nebennie-
rentumoren und verlangt die Verfol-
gung eines addquaten Konzeptes.
Die Erfahrungen der letzten sechs
Jahre (1986 bis 1992) bei insgesamt
95 operierten Patienten mit Neben-
nierenerkrankung veranlassen uns
wegen spezieller Aspekte der Dia-
gnostik, Vorbehandlung, chirurgi-
schen Taktik und zu erwartender Re-
sultate zu dieser Mitteilung.

Klinik

In aller Regel manifestieren Ne-
bennierentumoren sich durch die
Folgen der im Uberschuf3 gebildeten
Hormone. Eine exakte Anamnese
und Befunderhebung mit Erfassung
der klassischen Symptome lassen in
den meisten Fillen bereits die Dia-
gnose eines Nebennierentumors bei
Cushing-Syndrom,  Conn-Syndrom
oder eines androgenen Tumors zu.

Die exakte und sensitive biochemi-
sche Diagnostik mit RIA, ELISA und
HPLC sowie die verbesserten und mo-
dernen bildgebenden Verfahren, die
insbesondere das MRT und die Szin-
tigraphie (MIBG, J-Norcholesterol)
einschlieBen, gestaften eine weitge-
hend zuverldssige Diagnose und vor
allem Differentialdiagnose endokri-
ner Nebennierenerkrankungen. Hier-
aus leitet sich auch eine entsprechend
differenzierte chirurgische Therapie
mit gezielter prdoperativer Vorberei-
tung (Hormonantagonisierung, Re-
zeptorblockade) und der Erkrankung

angepalter  operativer  Strategie
(Wahl des Zugangs) ab.
Cushing-Syndrom:  Klassische

Symptome des Cushing-Syndroms
umfassen phénotypische Verdnde-
rungen wie Stammfettsucht, Striae
rubrae und Hirsutismus (4bbildun-
gen la und Ib). Eine diabetische
Stoffwechsellage findet sich bei tiber
50 Prozent der Patienten; 50 bis 70
Prozent der Patienten haben einen
Hypertonus. Subjektiv angegebene
Beschwerden sind hdufig Adynamie
und Knochenschmerzen infolge ei-
ner Demineralisation des Knochens,
die sogar zu Spontanfrakturen fih-
ren kann. Meist begleiten eine Viel-
zahl der genannten Symptome die
Diagnose, monosymptomatische Ma-
nifestationen sind eher selten (7a-
belle 2).

Conn-Syndrom:  Leitsymptom
des Conn-Syndroms ist sicher der
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Hypertonus, der bei 90 Prozent bis 95
Prozent der Patienten Anlal zur
Diagnose gibt. Abgeschlagenheit und
kardiovaskuldre Probleme infolge
des oft langjahrig bestehenden Hy-
pertonus sind typische Begleiter-
scheinungen (Tabelle 2).

Androgene Tumoren: Androge-
ne Tumoren werden meist beim
weiblichen Geschlecht diagnostiziert,
wo sie auf Grund von Virilisierungs-
erscheinungen wie Hypertrichose,
Amenorrhd oder Klitorishypertro-
phie in Erscheinung treten. Bei Kna-
ben sollte stets an ein adrenogenita-
les Syndrom (AGS) bei Pubertas
praecox (frithzeitiger Schluf der Epi-
physenfugen mit Wachstumsretardie-
rung) gedacht werden (Tabelle 2).

Phidochromozytom: Paroxysma-
ler oder persistierender Hypertonus
ist das Leitsymptom des Phiochro-
mozytoms. Dieser kann zu hyperten-
siven Krisen mit Apoplex oder Herz-
rhythmusstérungen (Tachyarrhyth-
mien) bis hin zu Herzinsuffizienz mit
Lungenddem fiihren. Weitere mégli-
che Begleiterscheinungen sind vor al-
lem eine diabetische Stoffwechsella-
ge, Abgeschlagenheit und Hautblésse
(Tabelle 2).

Nebennierenmalignome: Mali-
gne Nebennierentumoren konnen
bei hormoneller Aktivitit, die bei et-
wa 50 Prozent der Patienten vorliegt,
prinzipiell die gleichen Symptome er-
zeugen wie benigne Tumoren. Wih-
rend maligne Tumoren des Neben-
nierenmarks in 25 Prozent bis 40 Pro-
zent der Fille und der Niebennieren-
rinde in 10 bis 20 Prozent auftreten,
sind maligne Befunde beim Conn-
Syndrom eine Raritét (3, 5, 14, 26, 27,
29). Zusitzlich auftretende Virilisie-
rung infolge einer Synthesestdrung
mit bevorzugter Bildung von Andro-
genen kann wegweisend fiir ein Ma-
lignom sein (2).

Hormoninaktive Tumoren: Hor-
moninaktive Tumoren werden oft
erst spit und ungeachtet ihrer Digni-
tit diagnostiziert und treten infolge






Die Szintigraphie zeichnet sich
durch eine hohe Hormonspezifitit
aus. Das Metaiodobenzylguanidin
(I131-MIBG) ist ein ausgezeichneter
Tracer fiir chromaffines Gewebe und
besitzt eine 100prozentige Spezifitit
(28). Das MIBG-Szintigramm ist
Verfahren wie Ultraschall und CT in
der Darstellung der extraadrenalen
Lokalisation eines Phidochromozy-
toms tiberlegen. Hierbei kann es sich
um cinen primdr extraadrenal lokali-
sierten Tumor (zum Beispiel Zucker-
kandlsches Organ) oder aber um Me-
tastasen eines malignen Ph&ochro-
mozytoms handeln (7, 12).
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Abbildung 2: Sono-
gramm eines Neben-
nierentumors bei
Cushing-Syndrom

Tabelle 1: Verteilung der Nebennierentumore

Diagnose N benigne | maligne
Cushing-Syndrom 16 13 3
Conn-Syndrom 20 20 -
Androgene Tumoren 4 3 1
hormoninaktive Tumoren 24 17 7
davon Inzidentalome 9 9
Phiochromozytom 31 27 4
Gesamt 95 80 15

Tabelle 2: Symptomatik endokrin aktiver Nebennierentumore

Cushing-Syndrom

Vollmondgesicht
Stammfettsucht
Diabetes mellitus
Hypertonie
Osteoporose
Hirsutismus
Striae rubrae

Conn-Syndrom

Hypertonie
Hypokalidmie
Muskelschwiche
Kopfschmerzen
Polyurie

Androgene Tumoren

Virilisierung
Amenorrhoe
Akne

Pubertas praecox

Phiochromozytom

Hypertonie (paroxysmal, persist.)
Kopfschmerzen

Schwitzen

Herzklopfen

Das Jod-131-Norcholesterolszin-
tigramm gehoért nicht zur diagnosti-
schen Routine und ist nur bei der
Darstellung kleiner Nebennierenrin-
dentumoren indiziert, wo CT und So-
nographic cinmal versagen konnen.
Eine Unterscheidung zwischen Ne-
bennierenrindenhyperplasie und
NNR-Adenom ist nicht sicher mog-
lich. Reichert ein biochemisch und
bildgebend nachgewiesener Tumor
der Nebennierenrinde kein Isotop
an, dann ist dieser Tumor sehr mali-
gnitiatsverdachtig.

Indikationsstellung zur
Operation

Ist ein hormonell aktiver Neben-
nierentumor biochemisch und/oder
bildgebend gesichert, so besteht im-
mer cine Operationsindikation mit
dem Ziel der Beseitigung von kardio-
vaskuldren, metabolischen und ande-
ren systemischen Auswirkungen des
Hormoniiberschusses und zur Ver-
hiitung von daraus resultierenden
Komplikationen.

Conn-Adenom: Wéhrend Conn-
Adenome immer operativ entfernt
werden sollten, ist die Operationsin-
dikation beim idiopathischen Hyper-
aldosteronismus mit beidseitiger dif-
fuser Nebennierenrindenhyperplasie
fraglich. Eine einseitig totale und an-
derseitig subtotale Adrenalektomie
alternativ zur medikamentos konser-
vativen Therapie ist gleichermallen
unbefriedigend (Abbildung 5).

Cushing-Syndrom: Selten be-
steht beim Cushing-Syndrom eine In-
dikation zur notfallmaBigen Operati-
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Erkrankung wird ein beidseitig dor-
saler Zugang gewihlt.

Der transabdominelle Zugang
ist das Verfahren der Wahl beim
Phiochromozytom, beim grofien Tu-
mor und beim Malignom. Es wird der
guten Ubersicht wegen die quere
Oberbauchlaparotomie  bevorzugt.
Fir das Phiochromozytom ist ein
ausreichend weiter Zugang mit guter
Ubersicht und schonender Praparati-
on zur Vermeidung einer operations-
traumatisch bedingten Hormonaus-
schiittung mit lebensbedrohlichen

Herzkreislaufkomplikationen ~ von
Tabelle 5: prioperative
medikamentdse Vorbereitung
Cushing Ketokonazole
Conn Spironolactone
Androgene ?
Tumoren
Phéochromo- | alpha-Blocker
zytom (beta-Blocker)

entscheidender Bedeutung. Wesent-
licher Schritt der Operation ist hier-
bei die frithzeitige Ligatur der Zen-
tralvene. Dies sollte stets in enger
Kooperation und Absprache mit dem
Anisthesisten erfolgen, um fiir die
Umstellung von hochdosierter anti-
hypertensiver Medikation auf plétz-
lich enormen Volumenbedarf gerii-
stet zu sein (15). Beim groBen Tumor
und beim malignen Nebennierentu-
mor ist der transabdominelle Zugang
vor allem aus Griinden der nicht im-
mer vorhersehbaren Eingriffserwei-
terung unter Mitnahme von Nachbar-
organen erforderlich. Der maligne
Tumor sollte in jedem Falle total und
en bloc exstirpiert werden (17). Auch
fortgeschrittene Tumoren sollten, so-
fern technisch machbar, operativ ent-
fernt werden, da Nebennierentumo-
re auf Chemotherapie nur in einem
geringen Prozentsatz von etwa 20
Prozent bis 30 Prozent ansprechen
(6, 21). So sollte bei lokaler Inopera-
bilitit eine weitgehende Tumorre-
duktion angestrebt werden, um dann
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Abbildung 8: Zugangswege zur Nebenniere

eine postoperative additive Chemo-
therapie anzuschlieBen (29).

Der . laterale, extraperitoneale
Zugang ist besonders dann von Nut-
zen, wenn mehrfache abdominelle
Operationen vorausgegangen sind
und somit der transabdominelle Weg
eher komplikationstrichtig erscheint.

Komplikationen

Typische Komplikationen in der
Nebennierenchirurgie sind klassische
operationsbedingte Stdrungen des
Heilverlaufes wie  Nachblutung,
Wundheilungsstorung, Pneumonien
und thromboembolische Ereignisse
einerseits sowie endokrine Stoérungen
andererseits (22).

Alle Patienten nach Nebennie-
renoperation besitzen infolge eines
kompromittierten Immmunsystems
entweder durch krankheitsbedingten
Hyperkortisolismus oder therapeu-
tisch verabreichte perioperative Kor-
tisonsubstitution ein erhohtes Risiko,
eine Komplikation durch Infektion
mit Wundheilungsstérung, Abszef3
oder Pneumonie zu erleiden. Hierbei
scheint der dorsale Zugang eine
deutlich geringere Gefihrdungsrate
zu haben als der transabdominelle.
Patienten nach Adrenalektomie, ins-
besondere bei hormonaktiven Ne-
bennierenrindentumoren, sind stets
durch eine Addisonkrise gefidhrdet.
Sie kann wegen ihrer unspezifischen
Symptomatik mit Mattigkeit, Adyna-
mie, Ubelkeit, Erbrechen, Diarrho
und Fieber in der postoperativen Si-
tuation leicht verkannt werden.
Nachblutungen gehoren zur allge-
meinen Komplikation chirurgischer

A-126 (46) Deutsches Arzteblatt 91, Heft 3, 21. Januar 1994

Eingriffe. Die Eingriffsletalitit ist
mit etwa zwei Prozent derjenigen
von Routineoperationen vergleich-
bar.
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Wie manche andere groe Zeit-
schriften wird das Deutsche Arzte-
blatt in mehreren Ausgaben publi-
ziert. Die unterschiedliche Paginie-
rung in den Ausgaben A, B und Cer-
schwert leider das korrekte Zitieren
von Artikeln. Deshalb finden Sie am
Textende groBlerer Aufsitze einen
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grundsitzlich auf die Seitenzahlen
der Ausgabe A. Zusitzlich wird je-
doch die Heftnummer genannt, da-
mit Leser, die eine der anderen Aus-
gaben vor sich haben, den betreffen-
den Artikel ebenfalls finden kénnen.



