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Extended Abstracts

Chirurgische Aspekte der Nebenniere: Wann, wie,

B Zusammenfassung

Die Nebennierenchirurgie kann beim
Aldosteron-Adenom (laparoskopisch),
beim Phiochromozytom (laparosko-
pisch, manchmal offen) und beim adre-
nokortikalen Karzinom (ACC; offen,
manchmal laparoskopisch) heilen. Beim
Inzidentalom wichtig sind die Grofle,
die Anamnese (Hypertonie, andere ma-
ligne Erkrankungen), ob es hormonak-
tiv ist und ob es maligne Kriterien hat.
Nichtchirurgische Lésionen sind Ne-
bennierenadenome < 4 cm, im Nativ-CT
< —10 HU oder in der Wash-out-Phase
nach 10 Minuten > 60 %.

B Chirurgische Aspekte der
Nebenniere

Was ist normal?

Die Nebennieren sind gepaarte retro-
peritoneale Organe mit einem durch-
schnittlichen Gewicht von ca. 3-6 g und
einer Grofe von 5 x 2,5 x 0,5 cm. Sie
liegen mit den Nieren innerhalb der Ge-
rotaschen Faszie. In der Computerto-
mographie (CT) werden sie klassischer-
weise als V- oder Y-formig dargestellt.
Eine 50%ige Vergroerung wihrend der
Schwangerschaft und eine Vergrofe-
rung bei Stress sind physiologisch.

Die rechte Nebenniere sitzt wie ein
.Hexenhut* der Niere auf und ist pyra-

warum?

M. Remzi

midenformig, wihrend die linke gro-
Ber und flacher ist und semilunar dem
Nierenoberpol aufsitzt. Der Nebennie-
renkortex hat ein typisches gelbes Aus-
sehen mit einer granulierten Oberflache
und ldsst sich somit gut vom umgeben-
den Fett unterscheiden.

Die Nebenniere ist von einer Kapsel um-
geben und besteht aus Kortex und Mark.
Der Kortex hat 3 Zonen: Zona glome-
rulosa (Aldosteron), Zona fasciculata
(Kortison) und Zona reticularis (Andro-
gene). In der Medulla werden Epine-
phrin und Noradrenalin produziert.

Chirurgisch ist die Blutversorgung von
besonderer Bedeutung — die arterielle
Versorgung ist 3-fach:

1. Die obere Versorgung erfolgt durch
6-8 separate Arterien, die aus der A.
phrenica inferior kommen.

2. Die mittlere Versorgung kommt di-
rekt aus der Aorta im Bereich des Ur-
sprungs der A. mesenterica superior.
Diese Arterie kann singulér, multipel
oder gar nicht vorhanden sein.

3. Die untere Versorgung erfolgt direkt
aus der A. renalis oder dessen obe-
ren Ast.

Der venose Abfluss ist chirurgisch oft
noch wichtiger und unterscheidet sich
sehr von der arteriellen Versorgung:
links oft nur eine groBere Vene, die di-
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Abbildung 1: Entscheidungsbaum fiir Nebenniereninzidentalome der AACE/AAES-Leitlinie. Nach [2].

rekt in die Nierenvene drainiert. Rechts
erfolgt der Abfluss iiber kurze, schrig
nach kranial verlaufende, direkt in die
Cava drainierende Venen.

Inzidentalome

Drei Fragen muss man sich stellen:

1. Ist der Tumor hormonaktiv?

2. Gibt es Hinweise fiir Malignitit?

3. Hat der Patient in der Anamnese an-
dere maligne Erkrankungen?

Per Definition ist das Inzidentalom
asymptomatisch und wird meist zufillig
in der Bildgebung entdeckt. Wichtige
Implikationen in diesen Zusammenhang
sind: Hat der Patient eine Hypertonie
(hohere Chance, ein hormonaktives In-
zidentalom gefunden zu haben) oder an-
dere maligne Erkrankungen (Chance,
dass es sich um eine Metastase handelt,
zwischen 32 und 73 %)?

Die Privalenz steigt mit dem Alter und
betrigt ca. 1,1-2,9 %. Werden pro Tag
ca. 100 CTs erstellt, findet man pro Tag
ca. 1 Inzidentalom. 80 % dieser Inziden-
talome nach Ausschluss von Metastasen
sind Adenome, 5 % subklinische Cus-
hing-Syndrome (SCS), 5 % Phiochro-
mozytome (Phdos), 1 % Aldosterone, <
5 % adrenokortikale Karzinome (ACC)
und in 2-5 % andere (Ganglioneurome,
Myolipome, und Zysten). In chirurgi-
schen Serien finden sich Adenome nur
in ca. 50 % (Selektion).

Es gibt einen klaren Zusammenhang
zwischen TumorgroBe und Wahrschein-
lichkeit fiir ein ACC (Tab. 1). Somit ist
dies ein wichtiger Parameter fiir die Ent-
scheidung zur operativen Entfernung.

Tabelle 1: Wahrscheinlichkeit fur das
Vorliegen eines ACC/Adenoms in Ab-
hangigkeit der TumorgréRe. Nach [1].

Patho- <4cm 4-6cm >6cm
logie

ACC 2 % 6 % 25 %
Ade- 65 % 18 %
nom
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Extended Abstracts

Wann sollte operiert werden?
Siehe Abbildung 1.

Bei hormonaktiven Phidos, Aldosteron-
produzierenden Adenomen und bei Ver-
dacht auf Malignitidt. Unklar bleibt der
Stellenwert der Chirurgie beim SCS und
bei Vorliegen von Metastasen.

Was sind nichtchirurgische In-
zidentalome?

Wichtig bei der Abkldrung ist, dass In-
zidentalome hidufig im Rahmen von
Abdomen-CTs gefunden werden. Hier
fehlt oft die Nativphase, die aber ent-
scheidend sein kann. Finden sich im
Nativ-CT Hounsfield Units (HU) von
> —20, so kann man von einem Myoli-
pom ausgehen, das in der Regel nicht
operiert werden muss.

HU von > —10 im Nativ-CT sprechen
fiir ein Adenom. Sollte ein Kontrastmit-
tel- (KM-) CT gemacht worden sein, so
kann man auf die Auswaschphase nach
10 Minuten schauen. Sollte das KM um
> 60 % ausgewaschen sein, so handelt
es sich um ein Adenom [3].

Primérer Aldosteronismus
(Conn)

Frither wurde hiufig nur bei Vorliegen
von einer Hypokaliimie und Hypertonie
danach gesucht und die Pridvalenz lag
bei 0,5 %. Neuere Studien zeigen Pri-
valenzen bei Hypertoniepatienten von
5-13 %. Am hiufigsten ist der bilaterale
Hyperaldosteronismus mit einer mikro-
oder makronoduldren Hyperplasie. Aber
auch das klassische Adenom findet sich
oft. Seltener sind die primire unilaterale
Hyperplasie, das ACC als Ursache oder
der familidre Hyperaldosteronismus.

Wie und warum unterscheide ich zwi-
schen Hyperplasie und Adenom?

Die Entfernung eines Adenoms heilt
den Patienten, bei Vorliegen einer bila-
teralen Lision wiirde der Patient bei chi-
rurgischer Entfernung eine lebenslange
Substitution brauchen und daher wird
diese nicht durchgefiihrt.

Wie erfolgt die Abklidrung?

Liegt in der Bildgebung ein 0,5-2 cm
grofes, einseitiges Adenom bei kon-
tralateraler normaler Nebenniere vor,
so geniigt dies fiir die Indikationsstel-
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lung zur chirurgischen Entfernung. Bei
anderen Befunden benétigt man einen
erfahrenen interventionellen Radiolo-
gen, der adrenales venoses Blut aus der
Nebennierenvene beidseits entnimmt.
Die Aldosteron/Kortisol-Ratio ist auf
der betroffenen Seite 4-fach erhoht. Zur
Kontrolle, ob das Blut auch wirklich
aus der Nebennierenvene stammt, ver-
gleicht man die Kortisolwerte mit ve-
nosem Blut. Diese sind in der Neben-
nierenvene 3-fach im Gegensatz zum
peripheren vendsen Blut erhoht.

Alternativ kann man eine Jod-Choleste-
rin-Szintigraphie durchfiihren.

Die operative Therapie des Conn-Syn-
droms

Diese sollte und kann meist laparosko-
pisch erfolgen, da die Conn-Adenome
klassischerweise zwischen 0,5 und 2 cm
grof} sind. Auch ein nebennierenerhal-
tendes Vorgehen ist moglich. Vorher
sollte man evtl. die Hypokaliimie aus-
gleichen und Mineralokortikoidrezep-
tor-Antagonisten (Spironolakton) geben.

Cushing- und subklinisches
Cushing-Syndrom

Ein Kortisol-produzierendes Adenom
ist sehr selten und daher selten eine chi-
rurgische Indikation. Wenn doch ein
Cushing-Adenom entfernt werden soll,
ist zu beachten: Diabetes- und Hyper-
tonie-Kontrolle, hohere Raten an throm-
boembolischen Komplikationen (Pro-
phylaxe), prophylaktische Antibiose
und Prédvention von Magengeschwiiren.
Auch postoperativ ist eine weitere Kor-
tisolsubstitution fiir 6-18 Monate not-
wendig, da ja die Gegenseite durch das
erhohte Kortison supprimiert wurde.

Beim SCS gibt es derzeit keinen Kon-
sens, wann und ob operiert werden soll.

Phaochromozytom

Entsteht im Mark und produziert Kate-
cholamine. Dementsprechend ist auch
die Symptomatik, die aber individuell
von asymptomatisch bis zu klassischen
Symptomen (exzessives Schwitzen,
plotzlich einsetzender starker Kopf-
schmerz und Palpitationen bei gleich-
zeitigem Vorliegen einer Hypertonie)
schwanken kann. Das Phio ist der ,, Tu-
mor der 10: 10 % extraadrenal, 10 %

bosartig, 10 % padiatrisch, 10 % famili-
ir, 10 % bilateral.

Im MR hat das Phido ein klassisches
Aussehen und stellt sich in der T2-Ge-
wichtung als helle, leuchtende Raum-
forderung dar.

Vor der Operation ist eine Behandlung
mit unselektiven Alpha-Blockern ent-
scheidend. Meist wird Phenoxybenza-
min verwendet. Man beginnt mit
2x10 mg, bis die Hypertonie kontrol-
liert wird. (RR-Werte < 160/90 mmHg).
Manchmal sind sehr hohe Dosierungen
notwendig. Die Einstellung benotigt
meist 1-3 Wochen. Typische Nebenwir-
kungen sind eine Reflextachykardie, or-
thostatische Hypotonie, nasale Konges-
tion, Ubelkeit und Bauchschmerzen. Die
Reflextachykardie kann mit Beta-Blo-
ckern behandelt werden, die aber nie-
mals nur allein gegeben werden diirfen.

Wihrend der Operation ist die Kommu-
nikation mit der Anisthesie entschei-
dend. Jede Tumormanipulation kann zu
schweren, lebensbedrohlichen hyper-
tensiven Krisen und das Verschlieen
der Nebennierenvene zu einem plotzli-
chen Blutdruckabfall fiihren.

Adrenokortikales Karzinom
(ACC)

40 % der ACC findet man im metasta-
sierten Stadium. Das spezifische 5-Jah-
res-Uberleben betrigt nur 19-35 %. Die
chirurgische In-toto-Entfernung ist die
einzige Moglichkeit auf Heilung. Das
ACC findet sich bei Frauen héufiger und
ist in 60 % hormonaktiv, d. h. auch hier
muss vorab eine hormonelle Abkldrung
— wie bei allen Nebennierentumoren —
erfolgen. Die wichtigsten Prognosefak-
toren sind negative Resektionsrinder
und das Stadium.

Trotz lokalisiertem Stadium und nega-
tiven Resektionsrindern kommt es bei
50-80 % der Patienten zu einem Rezi-
div. Daher gibt es das Konzept der ad-
juvanten Mitotan-Therapie, die auch
in die ESMO-Leitlinien aufgenommen
wurde [4]. Das Problem der Mitotan-
Therapie ist aber das geringe therapeu-
tische Fenster bei der Dosierung und
die Patienten miissen eine strenge Diit
einhalten sowie engmaschig kontrolliert
werden.
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