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Nebennierentumoren
H. John, C. Padevit

 Einleitung

In den modernen Bildgebungen Com-
putertomographie und Magnetresonanz-
tomographie finden sich immer öfter
Nebennierenvergrößerungen als Zufalls-
befunde. Klinisch muss die Frage be-
antwortet werden, ob es sich um einen
hormonell aktiven und klinisch relevan-
ten Befund handelt oder ob ein so ge-
nanntes Inzidentalom vorliegt [1].
Dabei bestehen bei hormonell aktiven
Tumoren der Nebenniere das adrenale
Cushing-Syndrom, das Conn-Syndrom
oder das Phäochromozytom sowie Tu-
moren mit Androgenüberproduktion.
Hormoninaktive Tumoren sind Adeno-
me, Lipome oder Zysten. Maligne Tu-
moren sind Nebennierenrindenkarzi-
nome oder maligne Phäochromozyto-
me und Metastasen anderer Primärtu-
moren [2]. Die operative Therapie be-
steht primär in der retroperitoneosko-
pischen oder laparoskopischen Adrenal-
ektomie, bei großen Tumoren in der of-
fen-chirurgischen Adrenalektomie.

 Adrenales Cushing-

Syndrom

Das Leitsymptom ist die therapieresis-
tente arterielle Hypertonie begleitet von
klassischer Klinik: Vollmondgesicht,
Stiernacken, Stammfettsucht und Hyper-
cholesterinämie, diabetische Stoffwech-
sellage sowie Hautveränderungen wie
Akne und Striae rubrae. Eine Rarität ist
dabei das Auftreten eines Cushing-Syn-
droms in der Schwangerschaft, was die
Differenzialdiagnose der Hautverän-
derungen und Laxizität der Bauchdecke
erschwert (Abb. 1). Grundsätzlich ist
ein erhöhtes freies Kortison im 24-h-
Sammelurin verdächtig. Der niedrig do-
sierte Dexamethasontest schließt ein
Cushing-Syndrom aus, die Bestätigungs-
diagnostik wird durch den hoch dosier-
ten Dexamethasontest vorgenommen.

 Adrenales Conn-Syndrom

Patienten mit primärem Hyperaldos-
teronismus sind meist hypertensiv. Ent-
gegen früheren Meinungen ist der Hyper-
aldosteronismus bei Patienten mit Hy-

pertonie mit ca. 10 % relativ hoch. Die
Muskelschwäche fehlt häufig. Weitere
Symptome sind Polyurie, Herzrhyth-
musstörungen und Parästhesien. Die
Diagnose wird laborchemisch mit K-,
Na- und Kreatininbestimmung sowie
Plasma-Aldosterin-Renin-Ratio gestellt.
Sind Aldosteron und Renin erhöht, spricht
man von einem sekundären Hyperal-
dosteronismus. In rund 30 % der Fälle
handelt es sich um ein Nebennieren-
adenom, das operativ angegangen wer-
den kann. Im Zweifelsfall erfolgt ein
Venensampling vor Adrenalektomie. Bi-
laterale Nebennierenhyperplasien soll-
ten nicht operiert werden, da sie gut auf
eine Spironolakton-Therapie ansprechen.

 Phäochromozytom

Dieser Tumor der chromaffinen Neben-
nierenmarkzellen hat eine Inzidenz von
1/100.000 pro Jahr. 90 % der Phäochro-
mozytome sind benigne, 10 % maligne [3].
Leitsymptome sind paroxysmale Blut-
druckanstiege, unklare Kopf- und Thorax-
schmerzen, Schwitzen, Palpitationen
und Blässe. Die Diagnostik erfolgt im
24-h-Sammelurin mit Bestimmung von
Adrenalin, Noradrenalin, Dopamin, Meta-

nephrin und Normetanephrin. Der Tu-
mor wird sonographisch und mit CT
oder MRI diagnostiziert (Abb. 2), das
131-Metaiodbenzylguanidin- (MIBG-)
Szintigramm erkennt extraadrenale Be-
funde [4]. Sehr selten sind paravesikale
Phäochromozytome mit entsprechender
Klinik nach Miktion (Abb. 3). Die Adre-
nalektomie ist die Therapie der Wahl, die
präoperative Alpha-Blockade verhindert
postoperative hypotone Zustände durch
Erhöhung des intravasalen Volumens.

 Nebennierenrindenkarzinom

Nebennierenrindenkarzinome sind mit
einer Inzidenz von 0,06–0,2/100.000
Einwohner selten. Sie können hormo-
nell aktiv oder inaktiv sein. Letztere
sind häufig lange stumm und werden
erst bei großen Raumforderungen symp-
tomatisch. Tumoren > 6 cm sind meist
maligne.

 Inzidentalom

Beim Inzidentalom handelt es sich um
eine Ausschlussdiagnose. 24-h-Sammel-
urin auf Katecholamine, Dexamethason-
Kurztest, Serumelektrolyte, Blutdruck

Abbildung 1: Adrenales Cushing-Syndrom in der Schwangerschaft einer 37-jährigen Frau. (A) Hautveränderungen;
(B) Striae rubrae und Bauchdeckenrelaxation; (C) Nebennierentumor links; (D) Intraoperativer Befund.
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und allenfalls Renin-Aldosteron-Be-
stimmung sind normal. Raumforderun-
gen > 4 cm, Raumforderungen mit we-
nig Fettgehalt und/oder tiefem Kon-
trastmittel-Washout sind suspekt und
sollten einer Adrenalektomie zugeführt
werden.

 Adrenalektomie

Die minimal-invasive endoskopische
Adrenalektomie ist heute die Standard-
Operationstechnik. Der von Urologen
häufig verwendete retroperitoneosko-
pische Zugang umgeht den Intraperi-
tonealraum und dortige Komplikations-
möglichkeiten und erlaubt beidseits ein
direktes Erreichen der Nebenniere (Abb. 3).
In den vergangenen Jahren wurde die
laparoskopische Adrenalektomie auch
roboterassistiert beschrieben [5, 6]. Trotz

der zu Beginn des Eingriffes am Abgang
an den Hilusgefäßen oder deszendie-
rend nach Mobilisation des Neben-
nierenoberpols erreicht und abgesetzt.

 Schlussfolgerung

Die heute breit erhältlichen bildge-
benden Schnittuntersuchungen zeigen
nicht selten kleinere Nebennieren-
tumoren. Die interdisziplinäre Auf-
arbeitung der Morphologie, Elektro-
lyt- und Hormonanalysen im Serum
und Urin sowie Funktionsteste haben
das Ziel, hormonaktive und maligni-
tätsverdächtige Tumoren von Inziden-
talomen abzugrenzen. Als Opera-
tionsindikation zur Adrenalektomie,
die in der Regel endoskopisch durch-
geführt wird, gelten hormonaktive
unilaterale Nebennierenraumforde-
rungen, Tumoren > 6 cm oder Raum-
forderungen > 4 cm bei gleichzeitig
radiologisch unklarem Befund.
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Abbildung 3: Retroperitoneoskopischer Zugang zur
Adrenalektomie mit Kameratrokar und 2 Arbeitstrokaren

diesbezüglicher Machbarkeit bevorzu-
gen wir den klassischen, konventionell
retroperitoneoskopischen Zugang, da
damit diese rein ablative Chirurgie in
der Regel technisch problemlos durch-
geführt werden kann. Nur sehr große
Nebennierentumoren > ca. 6 cm, die sta-
tistisch auch mit hoher Wahrscheinlich-
keit maligne sind, benötigen noch of-
fen-chirurgische Zugänge. Anatomisch
unterscheidet sich die rechte Nebennie-
re insofern, dass der Zugang über den
Nierenoberpol direkt zur Vena cava er-
folgt, um dort schrittweise die oberen,
mittleren und unteren Nebennieren-
arterien und -venen abzusetzen respek-
tive zu clippen (Abb. 4). Die linke Ne-
benniere drainiert über die meist stark
ausgeprägte untere Nebennierenarterie
und -vene in die linke A. und V. renalis.
Diese Gefäße werden sorgfältig entwe-

Abbildung 2: Phäochromozytom rechts: (A) sonographische Darstellung; (B) im MRT; (C) intraoperatives Präparat.
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Abbildung 4: Gefäßversorgung
der Nebennieren. Mod. nach
[Hautmann S. Nebenniere.
In: Hautmann R (Hrsg.).
Urologie. 4. Aufl.,
Springer Medizin Verlag,
Heidelberg, 2010, 552 S.;
Kap. 9.8., Abb. 9.48].
© Springer Medizin
Verlag Heidelberg 1997,
2001, 2006, 2010. Mit
freundlicher Genehmigung
von Springer Science and
Business Media.
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