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Nebennieren-Inzidentalom/Subklinisches Cushing-
Syndrom: Wann besteht eine OP-Indikation?

Kurzfassung: Inzidentalome sind Nebennieren-
raumforderungen, die bei einer abdominellen Bild-
gebung unerwartet aufgefallen sind. Das Neben-
nieren-Inzidentalom ist allerdings keine eigen-
standige Diagnose, weshalb es gilt, seine Gene-
se im Rahmen der Diagnostik festzulegen (bei
ca. 80 % liegt ein hormoninaktives Adenom vor).
Das subklinische Cushing-Syndrom wird durch
einen hiochemisch nachweisbaren autonomen
Cortisol-Exzess bedingt, ohne dass der Patient
spezifische klinische Symptome zeigt. Bislang
gibt es aber noch keine allgemein anerkannte
Definition dieser Konstellation. Diese Patienten
weisen deutlich haufiger als die Normalbevol-
kerung ein Metabolisches Syndrom mit Insulin-
resistenz/eingeschréankter Glukosetoleranz/Diabe-
tes mellitus Typ 2, stammbetonter Adipositas,
arterieller Hypertonie und Hyperlipidémie auf.
Beim Nebennieren-Inzidentalom besteht dann
eine Operationsindikation, wenn die Raumfor-
derung malignitatsverddchtig ist oder ein rele-
vanter Hormonexzesses (Phdochromozytom, ma-
nifestes adrenales Cushing-Syndrom und Conn-
Adenom) vorliegt. Beim subklinischen Cushing-
Syndrom muss die Entscheidung wegen der feh-
lenden, allgemein akzeptierten Kriterien einer
Operationsindikation individuell erfolgen, da
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wahrscheinlich nur ein kleiner Teil der Patienten
wirklich von einer Qperation praofitiert.

Bei eindeutig benignen Raumforderungen ist
heute eine Folge-Bildgebungsuntersuchung nicht
mehr regelhaft notwendig, obwohl es hierzu
(noch) keine sichere evidenzbasierte Grundlage
gibt. Bei endokrin inaktiven Raumforderungen
sind laborchemische Untersuchungen tber die 4
Folgejahre empfohlen. Beim subklinischen Cushing-
Syndrom hat die klinische Evaluierung neben
der laborchemischen Kontrolle besondere Be-
deutung.

Schliisselwarter: Nebennieren-Inzidentalom,
subklinisches Cushing-Syndrom, Diagnose, Ope-
ration, Follow-up

Abstract: Adrenal Incidentalomas and Sub-
clinical Cushing’s Syndrome: What Are
the Criteria for Surgery? Incidentalomas are
adrenal masses unexpectedly found during ab-
dominal imaging for other reasons. They do not
constitute a final diagnosis, therefore, their
genesis has to be established. The subclinical
Cushing’s syndrome is defined by a biochemi-
cally verifiable cortisol excess without specific

clinical symptoms. However, there is so far no
generally accepted biochemical definition of
this syndrome. These patients suffer more fre-
quently than the general population from meta-
bolic syndrome with insulin resistance/impaired
glucose tolerance/diabetes mellitus type 2,
obesity, arterial hypertension, and hyperlipid-
emia.

For incidentalomas, there is a definite indica-
tion for surgery when the mass leads to overt
hormonal excess (pheochromocytoma, Conn's or
Cushing's adenoma) or is suspected to be malig-
nant. The subclinical Cushing's syndrome re-
quires an individual indication for surgery be-
cause probably only a minority of patients will
benefit from removal of the adenoma.

If the adrenal mass is definitely benign, regu-
lar follow-up imaging is no longer regarded as
mandatory. For endocrine inactive incidentalo-
mas, endocrine work-up is recommended for the
next 4 years. For the subclinical Cushing'’s syn-
drome the clinical evaluation is of utmost impor-
tance besides lab-test control. J Klin Endo-
krinol Stoffw 2010; 3 (4): 16-20.

Key words: adrenal incidentaloma, subclinical
Cushing's syndrome, diagnosis, surgery, follow-up

Einleitung

Inzidentalom

Als Inzidentalome werden Nebennierenraumforderungen be-
zeichnet, die bei der Untersuchung des Abdomens mit bild-
gebenden Verfahren unerwartet auffallen. Ein Inzidentalom
ist allerdings keine eigenstidndige Diagnose, weshalb im Rah-
men der Diagnostik die Genese der Raumforderung weiterge-
hend zu determinieren ist (z. B. hormoninaktives Nebennie-
ren-Adenom).

Subklinisches Cushing-Syndrom

Unter dem Begriff subklinisches Cushing-Syndrom wird die
Konstellation eines biochemisch nachweisbaren autonomen
Cortisol-Exzesses verstanden, bei dem der Patient keinerlei
spezifische klinische Symptome eines Cushing-Syndroms
aufweist. Typischerweise fiihrt erst der Nachweis einer adre-
nalen (oder sehr selten hypophysiren) Raumforderung zu der
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entsprechenden Diagnostik. Trotz zahlreicher Bemiihungen
gibt es allerdings immer noch keine allgemein anerkannte
,.biochemische Definition* dieser Konstellation.

Epidemiologie

Adrenale Raumforderungen gehoren beim Menschen zu den
hdufigsten Tumoren iiberhaupt und viele dieser Raum-
forderungen werden als Inzidentalom diagnostiziert. Die Pra-
valenz liegt im Alter von 50 Jahren bei 3 % und steigt dann
weiter bis auf 10 % im Alter von 80 Jahren an [1]. Zirka 80 %
der Inzidentalome sind hormoninaktive benigne Tumoren
(meist Adenome). Die restlichen 20 % verteilen sich vor allem
auf hormonaktive Adenome (Cushing- und Conn-Adenome),
Phéochromozytome, Nebennierenkarzinome, Metastasen,
Myelolipome, Neurinome und Zysten [2].

Klinik/Klinische Diagnostik

Obwohl klinische Symptome definitionsgemdll nicht zur
Diagnostik gefiihrt haben, lassen sich bei detaillierter Anam-
nese und klinischer Untersuchung in einigen Fillen Hinweise
auf eine Hormoniiberproduktion eruieren (Tab. 1). Beim
Cushing-Syndrom ist dabei neben den Zeichen, die lediglich
einen Vorverdacht liefern und unspezifisch sind, auf die spe-
zifischen Merkmale zu achten, die den begriindeten Verdacht
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Tabelle 1: Klinik bei Nebennierentumoren mit Hormonexzess

Symptome Haufigkeit
(%)
Phaochromozytom Hypertonie ~90
Mod. nach [3]. —davon Dauerhypertonie 50-60
—davon intermittierende 30-40
Hypertonie
Kopfschmerzen 60-90
Schwitzen 55-75
Palpitationen 50-70
Blasse 40-45
Hyperglykdmie 30-40
Nervositat, Angst, Panik 25-40
Manifestes Cushing-| Vorverdacht
Syndrom — Adipositas (typischerweise 90
Mod. nach [4, 5]. stammbetont)
— Diabetes mellitus Typ 2/ 80
Gestorte Glukosetoleranz
— Hypertonie 70
— Hirsutismus/Akne 70
— Osteoporose 40
— Psychische Veranderungen 60
Spezifischere Zeichen
— Hautatrophie/Bluterguss- 80
neigung
—Faziale Plethora 60
— Proximale Myopathie 65
- Livide Striae (Breite > 1 cm) 50
— Zyklusstérungen/Impotenz 70
Primarer Hyper- Hypertonie 100
aldosteronismus Hypokaliamie 35

auf ein Cushing-Snydrom ausmachen (Tab. 1) [5]. Zusitzlich
legten viele Untersuchungen in den vergangenen Jahren nahe,
dass Patienten mit Inzidentalom, und in besonderem Maf3e die
Patienten mit subklinischem Cushing-Syndrom, gehéuft ein
Metabolisches Syndrom aufweisen. Dementsprechend ist die
Inzidenz von Insulinresistenz/eingeschrinkter Glukoseto-
leranz/Diabetes mellitus Typ 2, stammbetonter Adipositas,
arterieller Hypertonie und Hyperlipiddmie hoher als in der
Normalbevélkerung [6].

Diagnostik

Ziel der Diagnostik beim Inzidentalom ist der Ausschluss ei-
nes malignen Prozesses und einer relevanten Hormoniiber-
produktion. Da beides bei Tumoren < 1 cm Durchmesser sel-
ten ist, wird bei diesen Patienten auf eine weitere Diagnostik
verzichtet. Mit zunehmender GroBe steigt die Wahrschein-
lichkeit, dass ein maligner Prozess vorliegt: So sind > 25 %
der Tumoren > 6 cm Nebennieren-Karzinome, wihrend diese
bei Tumoren < 4 ¢cm nur 2 % ausmacht [1].

Bildgebung

Sowohl CT als auch MRT sind geeignet, Aussagen zur Digni-
tdat zu machen [6, 7]. Gutartige Nebennieren-Tumoren sind
meist fettreiche Adenome und zeichnen sich im CT durch
niedrige Hounsfield-Units (HU) (ohne Kontrastmittelgabe
< 10 HU) aus. Bei Hounsfield-Units > 10 im nativen CT ist die
Berechung des Kontrastmittel-wash-outs nach 10 bzw. 15 min.
notwendig (Berechungsformel siehe Legende von Abb. 1) [8].
Die hierzu notwendige Spataufnahme ist in Deutschland
allerdings immer noch kein Standard und muss gezielt ange-
fordert werden.

‘ Nebennieren-Inzidentalom > 1 cm ‘

1

| Nachweis eines autonomen Hormonexzess?! J

i Subklin. [j
Cushing-S. ja

I In Bildgebung eindeutiges Adenom??2

incéividurlele
ntsch.
ja nein >6¢cm

CT mit 10 min KM-wash-out?
oder MR mit chemical shift2
ggf. FDG-PET3

Adenom ! Malignomverdacht’—'

Nicht eindeutig®

1

v
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Abbildung 1: Zusammenfassung des klinischen Managements bei Patienten mit
Nebennieren-Inzidentalom.

' Siehe Tabelle 2.
2 Kriterien fiir ein Adenom:
— CT nativ: Hounsfield-Units (HU) < 10
— CT mit Kontrastmittel (KM) und , wash-out” nach 10 bzw. 15 min:
 absoluter KM-wash-out
[= 100 x [HUmax/GD"—HUWD min]/[HUmax/BU“—HUnaliv]) >60 %
o relativer KM-wash-out (=100 x [HUmax/60"~HU10 min]/[HUmax/60"]) > 40 %
— MR: Signalverlust ,in opposed phase” > 30 % + niedriges T2-Signal
® FDG-PET: ,standardized uptake value” (SUV) adrenal/SUV Leber > 1,45 — Verdacht
auf Malignom
“ Bei unklarer Bildgebung sprechen unter anderem folgende Kriterien fiir ein
konservatives Vorgehen:
— Raumforderungen < 3 cm
— Hohes Operationsrisiko
® Nur bei klinischem Verdacht bzw. vorbestehendem Glukokortikoid-Exzess gezielte
Hormondiagnostik.

Bei Adenomen findet sich im MRT typischerweise ein ra-
sches Enhancement nach Gadolinium-Gabe und ein Signal-
verlust im ,,Opposed-phase‘*-Bild (,,chemical shift analysis®).
Weitere Indizien fiir Benignitit sind Homogenitit und glatte
Tumorgrenzen.

Mit den oben genannten Methoden gelingt es inzwischen bei
der gro3en Mehrheit der Nebennierenraumforderungen, ein-
deutig die Diagnose einer gutartigen Raumforderung (hier et-
was vereinfacht als ,,Adenom* zusammengefasst) zu stellen.
Gelingt dies nicht, ist eine weitere Differenzierung innerhalb
der Gruppe der ,,Nicht-Adenome* (v. a. Phdochromozytome,
Metastasen und Nebennieren-Karzinome) mit konventionel-
len Bildgebungsverfahren meist nicht moglich.

Im klinischen Alltag erweist es sich allerdings héufig als
Problem, dass die initiale Bildgebung (z. B. Ein-Phasen-CT
mit Kontrastmittel) keine klare Aussage zur Dignitidt der
Raumforderung zuldsst. In diesen Fillen ist individuell fest-
zulegen, ob und wann man die entsprechende genauere
Bildgebung durchfiihrt. Wir empfehlen, dies zumindest bei
allen endokrin inaktiven Tumoren > 3 cm im Rahmen der
initialen Diagnostik zu machen.

In Einzelfillen kann sich die zusitzliche Durchfiihrung eines
FDG-PETs als hilfreich erweisen [9]. Da allerdings ein Teil
der hormonaktiven benignen Tumoren ebenfalls einen erhoh-
ten Uptake aufweist, ist dieses Verfahren im Rahmen der
Primirdiagnostik wenig geeignet. Ahnliches gilt fiir andere
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nuklearmedizinische Verfahren, die in der weiterfiihrenden
Diagnostik (z. B. MIBG-Szintigraphie bei Phidochromozy-
tom) oder Spezialfillen (z. B. Jod-Metomidat-Szintigraphie
bei diagnostisch unklarer Nebennieren-Raumforderung bei
Patient mit Malignom) eingesetzt werden.

Nebennierenbiopsie

Die Nebennierenbiopsie fiihrt nur in wenigen Féllen zu einer
eindeutigen Diagnose. Vor Ausschluss eines Phiochromozy-
toms ist sie kontraindiziert und wird auch danach grundsitz-
lich nur in ausgewihlten Einzelfillen durchgefiihrt.

Hormondiagnostik

Als Minimaldiagnostik zum Ausschluss einer endokrinen
Aktivitdt wird ein 1-mg-Dexamethason-Test sowie die Be-
stimmung von Plasmametanephrin bzw. von fraktioniertem
Metanephrin im 24-h-Urin durchgefiihrt [10]. Bei hyper-
tensiven Patienten erfolgt zusitzlich die Bestimmung des Al-
dosteron-Renin-Quotienten. Spricht die Bildgebung fiir ein
Nebennierenkarzinom, empfehlen wir, zusétzlich priaoperativ
DHEA-S, Androstendion, 17-OH-Progesteron und Ostradiol
(nur bei Ménnern und postmenopausalen Frauen) zu messen.

Je nach Ergebnis dieser Primérdiagnostik sind weitere Unter-
suchungen notwendig (Tab. 2).

Fiir die Frage nach einem subklinischen Cushing-Syndrom ist
eine ausgefeiltere Diagnostik notwendig. Allerdings ist diese
nur durchzufiihren, wenn therapeutische Konsequenzen (z. B.
Operation) erwogen werden. Dies ist aus unserer Sicht vor al-
lem bei relativ jungen Patienten (< 50 Jahre) mit deutlichen
Zeichen des Metabolischen Syndroms bzw. bei Patienten mit
schwer einstellbarem Diabetes mellitus oder nachgewiesener
osteoporotischer Fraktur unklarer Genese gegeben. Man muss
sich allerdings bewusst sein, dass es keine etablierten Diagnose-
kriterien fiir das subklinische Cushing-Syndrom gibt und
demnach die Entscheidung immer individuell getroffen wer-
den muss. Um die Chance auf eine klinische Besserung nach
der Nebennieren-Operation zu erhohen, sollte unserer Mei-
nung nach zweifelsfrei ein autonomer Kortisol-Exzess vorlie-
gen. Als Orientierung hierfiir schlagen wir folgende Definiti-
on vor:

Vorschlag fiir eine laborchemische Definition des sub-

klinischen Cushing-Syndroms [11]:

1. Kortisol nach 1 mg Dexa > 5 ug/dl

2. ACTH basal < 25 pg/l

3. 24-h-Sammelurin auf freies Kortisol oder Mitternachts-
Kortisol pathologisch

Indikation zur Operation

Eine klare Operationsindikation besteht bei allen Patienten,
bei denen die Raumforderung malignitidtsverdichtig ist. Wie
oben ausgefiihrt, gelingt es in der Bildgebung meist nur, die
Adenome von den ,,Nicht-Adenomen* zu unterscheiden. Da
allerdings nach laborchemischem Ausschluss eine Phdochro-
mozytoms die Wahrscheinlichkeit eines malignen Befundes
in der zweiten Gruppe hoch ist, ist hier regelhaft eine Operati-
on indiziert. Bei Tumoren > 6 cm erscheint eine Operation oft
auch ohne die exakten Bildgebungskriterien gerechtfertigt, da
alleine aufgrund der Grof3e das Malignitétsrisiko > 25 % liegt
[1]. Zusitzlich sind Tumoren, die autonom Sexualhormone
bzw. zeitgleich Hormone der unterschiedlichen Steroidklas-
sen sezernieren, als hochgradig suspekt und operationswiirdig
anzusehen. Auch bei Tumoren, die innerhalb eines Jahres um
> 1 cm wachsen, ist die Operation angezeigt.

Bei folgenden Patienten besteht aufgrund des Hormonexzes-
ses regelhaft eine Indikation zur Nebennierenoperation:

— Phiochromozytom

— Manifestes adrenales Cushing-Syndrom

— Conn-Adenom

Bei Patienten mit subklinischem Cushing-Syndrom muss die
Entscheidung individuell erfolgen, da es hier keine allgemein
akzeptierten Kriterien zur Operationsindikation gibt. Einzel-
ne kleine Studien (inkl. einer randomisierten Studie mit 45
Patienten) weisen auf einen klinischen Benefit in einer gut
ausgewihlten Patientengruppe hin [12]. Hilfreich ist, wenn
man vor der Operation die Erwartungen des Patienten bzw.
die Behandlungsziele festlegt. Die Kriterien in Tabelle 3 kon-
nen neben der genauen biochemischen Zuordnung als Ent-
scheidungshilfe herangezogen werden.

Tabelle 2: Endokrine Diagnostik bei Nebenniereninzidentalom (> 1 cm)

Obligate Diagnostik

Beurteilung/Kommentare

Metanephrine im Plasma oder im 24-h-Urin
Serum-Kortisol im 1-mg-Dexamethason-Test

Nur Werte deutlich Gber Normbereich beweisend flir Phdochromozytom
Serum-Kortisol < 1,8 pg/dl (560 mmol/l) schlieRt ein Cushing-Syndrom aus;

Werte > 1,8 ug/dl bedlrfen weiterer Diagnostik

Aldosteron-Renin-Quotient
DHEA-S

Nur bei Patienten mit Hypertonie und/oder Hypokaliamie
Nur bei Raumforderungen > 3 cm; deutlich erhéhte Werte sprechen fir ein Neben-

nierenkarzinom (Differenzialdiagnose: PCO-Syndrom)

Folgediagnostik (in Abhdngigkeit der Ergebnisse der o. g. Untersuchung

Bei Phdochromozytom -

Ggf. Clonidin-Test

— MIBG-Szintigraphie

Bei (subklinischem) Cushing-Syndrom -

Mitternachts-Kortisol (Speichel oder Serum), 24-h-Urin auf freies Kortisol

— Plasma-ACTH bzw. CRH-Stimulationstest

Bei primdrem Hyperaldosteronismus -

NaCl-Belastungstest

— Ggf. Orthostasetest
— Ggf. selektiver Nebennieren-Venenkatheter

Bei Malignitatsverdacht =

17-OH-Progesteron, Androstendion

— Ostradiol bei Ménnern und postmenopausalen Frauen
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Operationsverfahren

Trotz der Hiufigkeit adrenaler Raumforderungen ist die
Operationsfrequenz beziiglich der Nebennierenchirurgie insge-
samt gering, sodass zum Beispiel amerikanische Chirurgen in
ihrer Ausbildung maximal 1-2 Operationen pro Jahr durch-
fiihren [13]. Damit ist eine effektive fundierte Ausbildung
nicht gewdhrleistet, was sich in einer vermehrten Morbiditit
bei diesen Operationen niederschlégt, die in der Hand des er-
fahrenen Kollegen heute allerdings sehr risikoarm ist.

Bei klassischen Conn- bzw. Cushing-Adenomen wird die
Operation minimalinvasiv durchgefiihrt. Prospektiv rando-
misierte Studien zum Vergleich der transperitonealen versus
retroperitonealen Zugehensweise gibt es kaum. Eine rando-
misierte Studie mit 57 Patienten zeigte keine Unterschiede der
beiden Methoden in fast allen Punkten bis auf die Rekonvales-
zenz, die bei dem retroperitonealen Vorgehen etwas kiirzer war
[14]. Anders sind die Eindriicke von Kneist et al., die nicht
randomisiert, prospektiv 132 retroperitoneale und 91 trans-
peritoneale Adrenalektomien miteinander verglichen haben
und eher fiir das transperitoneale Vorgehen stimmen, besonders
wenn der Tumor groBer ist und der Body-Mass-Index > 30 liegt
[15]. Als Indikation zur retroperitonealen Vorgehensweise
werden vorangegangene transabdominelle Operationen ge-
nannt. Hierzu zeigt die Studie von Pohl et al. an 33 Patienten
mit Voroperationen gegeniiber 81 Patienten ohne abdominelle
Voroperationen, dass diese weder zur Verldngerung der Opera-
tionszeit noch zu mehr Komplikationen fiihrten [16].

Auch beim Phidochromozytom gilt inzwischen das minimal-
invasive Vorgehen als Standard. So konnte in einer rando-
misierten Studie an 22 Patienten gezeigt werden, dass die
minimalinvasive Vorgehensweise eine Verkiirzung der Hospi-
talzeit und Verminderung des Blutverlusts nach sich zog [17].
Dies unterstreicht nochmals die Vorteile der laparoskopi-
schen Adrenalektomie gegeniiber dem offenen Vorgehen,
auch bei Phidochromozytomen. Jedoch wird aufgrund mogli-
cher Malignitéit bei Tumoren > 8 cm ein minimalinvasives
Vorgehen von der Mehrzahl der Kollegen abgelehnt. Bei bila-
teralen Phiaochromozytomen ist die laparoskopische partielle
Adrenalektomie zu erwigen, wobei etwa 30-50 % der norma-
len Nebenniere erhalten bleiben miissen, um eine suffiziente
Restfunktion ausiiben zu konnen [18, 19].

Liegen prioperativ eindeutige Befunde vor, die fiir ein
Nebennierenkarzinom bzw. malignes Phidochromozytom
sprechen (z. B. Invasion in Nachbarorgane, Tumorthrombus
in der Vena cava), gilt die offene Operation als Therapie der
Wahl.

Ob alle Tumoren, die aufgrund eines gewissen Malignitits-
verdachts reseziert werden, offen operiert werden miissen, ist
Gegenstand aktueller Diskussion [20, 21]. Wahrscheinlich ist
die Wahl eines in der Nebennierenchirurgie sehr erfahrenen
Operateurs wichtiger als die Wahl des Zugriffswegs.

Follow-up bei nicht operierten Patienten

Noch 2001 wurde bei der ,,NIH Consensus Conference* vorge-
schlagen, bei allen Patienten mindestens eine Bildgebung im
Verlauf durchzufiihren. Nachdem sich aber inzwischen die

Tabelle 3: Entscheidungshilfen fir bzw. gegen eine Operati-
on beim subklinischen Cushing-Syndrom

Fir eine Operation sprechend Gegen eine Operation

sprechend

Alter < 50 Jahre

Ausgepragtes Metabolisches Syndrom
Schwer einstellbarer Diabetes

Schwer einstellbare Hypertonie
Osteoporotische Fraktur
Laborchemischer , Progress” des
Glukokortikoidexzesses im Verlauf

Alter > 70 Jahre

Kein metabolisches Syndrom
Gravierende
Begleiterkrankungen, die
das perioperative Risiko
erhéhen und nicht in Zu-
sammenhang mit dem
Kortisolexzess stehen

Datenlage zur Bildgebung deutlich verbessert hat, halten wir
eine Folge-Bildgebungsuntersuchung bei Raumforderungen,
die eindeutig als benigne eingestuft werden konnten (siehe
oben sowie Abbildung), fiir nicht notwendig, obwohl es hierzu
(noch) keine sichere evidenzbasierte Grundlage gibt [22, 23].

Beziiglich der laborchemischen Untersuchungen im Verlauf
empfehlen wir bei Patienten mit endokrin inaktiven Raum-
forderungen — den Vorschldgen der ,,NIH Consensus Con-
ference® folgend — fiir 4 Jahre 1x jdhrlich einen 1-mg-
Dexamethason-Test sowie die Bestimmung der Metanephrine
im Plasma oder 24-h-Urin [1]. Die Wahrscheinlichkeit, dass
im Verlauf ein Hormonexzess sichtbar wird, steht in gewisser
Abhingigkeit von der Tumorgroie, sodass diese bei der indi-
viduellen Entscheidung mit herangezogen werden kann.

Bei Patienten mit subklinischem Cushing-Syndrom kommt
neben der laborchemischen Kontrolle der genauen klinischen
Evaluierung eine besondere Bedeutung zu.

Relevanz fiir die Praxis

Nebennieren-Raumforderungen werden hiufig als Inzi-
dentalome entdeckt. In der weiteren Diagnostik gelingt es
aber meist, die Entitdt genauer festzulegen. Am hiufigs-
ten liegen benigne, hormoninaktive Adenome vor. Um
dies bereits bei der Diagnosestellung zu belegen, wird bei
allen Tumoren > 1 cm initial eine genaue Bildgebung und
Hormondiagnostik durchgefiihrt. Nach entsprechender
Anamnese und korperlicher Untersuchung wird labor-
chemisch ein Phidochromozytom, Cushing- und Conn-
Syndrom ausgeschlossen. Mittels CT mit Kontrastmittel-
wash-out-Analyse bzw. MRT mit ,,chemical shift* kon-
nen in vielen Fillen zuverldssige Aussagen zur Dignitit
getroffen werden, sodass dann hiufig auf eine weitere
Bildgebung im Verlauf verzichtet werden kann. Bei po-
tenziell malignomverdédchtigen Tumoren oder manifesten
Hormonexzess-Syndromen wird die Operation durchge-
fiihrt. Alle anderen Patienten werden 1x/Jahr fiir 4 Jahre
endokrinologisch nachverfolgt.

Beim subklinischen Cushing-Syndrom, fiir das es bis heute
keine einheitlichen Diagnose- und Therapierichtlinien
gibt, muss im Einzelfall abgeschitzt werden, ob der Patient
aufgrund des vorliegenden autonomen Glukokortikoid-
Exzesses und des meist vorhandenen metabolischen Syn-
droms von einer Operation profitiert. Wenn dies der Fall ist
— aber nur dann —, erfolgt die Operation.
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