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Zusammenfassung 

Im Zeitraum von 1982-1992 wurde 
bei 33 Patienten ein isolierter chirur­
gischer Eingriff an der Nebenniere 
durchgeführt. Es handelte sich bei 
18 Patienten um ein Nebennierenrin-
denadenom bzw. eine -Hyperplasie 
(11 mal Cushing-Syndrom, 6 mal 
Conn-Syndrom, lmal adrenogenita­
les Syndrom), in 3 Fällen um einen 
zentralen M. dishing, in 9 Fällen um 
ein Phäochromocytom (davon 1 ma­
lignes), in 2 Fällen um die Metastase 
eines anderen Primärtumors sowie in 
I Fall um eine zystische Nebennieren-
nekrose. Bei 3 Patienten lag zusätz­
lich eine multiple endokrine Neopla­
sie (Typ IIa) vor. Die Symptomatik 
war unterschiedlich und reichte vom 
typischen Beschwerdebild der einzel­
nen Erkrankungen über unspezifi­
sche Symptome bis hin zur Beschwer­
defreiheit mit Zufallsbefund. Die 
Operation wurde 30 mal über einen 
interkostalen und 3 mal über einen 
transabdominalen Zugang vorge­
nommen. In 6 Fällen erfolgte eine 
Adrenalektomie beidseits, in 27 Fäl­
len eine einseitige Nebennierenentfer­
nung. Zweimal wurde wegen ausge­
dehnter Verwachsungen eine zusätzli­
che Nephrektomie durchgeführt. Als 
intraoperative Komplikation trat ein­
mal eine Blutdruckkrise auf. 31 Pa­
tienten leben beschwerdefrei bei 
einer Nachbeobachtungszeit von 
durchschnittlich 5,4 Jahren (von 1 bis 
II Jahre). 2 Patienten sind verstorben 
(1 Patient mit primär benignem 
Phäochromozytom, 1 Patient mit ei­
ner resezierten Nebennierenmetastase 
eines Bronchialkarzinoms). Bei sorg­
fältiger präoperativer Hormondia­
gnostik und entsprechender periope­
rativer Medikation sind operative 
Eingriffe an der Nebenniere heute 
mit geringem Risiko durchzuführen. 
Inwieweit zufällig entdeckte hormon­
inaktive Raumforderungen an der 
Nebenniere operiert werden sollten, 
ist umstritten und hängt ζ. T. von de­
ren Größe ab. 

Schlüsselwörter 

Chirurgie der Nebenniere - Diagno­
stik - Perioperative Medikation -
Operatives Vorgehen 
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Operative Eingriffe 
an der Nebenniere 
Diagnostik und Behandlungsergebnisse 
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H . G. W. F rohmül le r 1 

1 Urologische Klinik und Poliklinik und 
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Die Nebennieren sind entwicklungs­
geschichtlich und funktionell von 
den Nieren abzugrenzende innerse­
kretorische Organe. Sie bestehen aus 
der Rinde, die Kortikosteroide pro­
duziert (Glukokortikoide, Mineralo-
kortikoide, Androkortikoide), und 
dem Mark, das Katecholamine 
(Adrenalin und Noradrenalin) bildet. 

Isolierte Erkrankungen der Ne­
benniere, die eine Adrenalektomie 
ein- oder beidseits erforderlich ma­
chen, sind selten. Es handelt sich 
hauptsächlich um Nebennieren­
tumoren, die entweder von der Rin­
de (Adenom z.B. mit Cushing-
Syndrom, Karzinom) oder vom Mark 
(Phäochromozytom) ausgehen [16, 
20, 31, 32]. In manchen Fällen kann 
auch ein hypothalamisch bedingter, 
zentraler M.Cushing ohne Tumor­
befall der Nebennieren eine beid­
seitige Adrenalektomie erforderlich 
machen. Selten erscheint auch die 
chirurgische Entfernung einer Meta­
stase in der Nebenniere sinnvoll. 

Im folgenden soll anhand von 
33 Fällen auf die Besonderheiten bei 
Diagnostik und Therapie im Rah­
men der operativen Eingriffe an der 
Nebenniere eingegangen werden. 

Material und Methodik 

V o n 1982 bis 1992 wurde bei 33 Patienten 
eine isolierte Nebennierenentfernung 
d u r c h g e f ü h r t (s. Tabelle 1). Das Durch ­
schnittsalter der Patienten betrug 41 Jahre 
(von 1 Mona t bis 72 Jahre). D ie Symptoma­
t ik der Patienten war unterschiedlich. Bei 
10 Patienten lag ein Cushing-Syndrom m i t 

entsprechender Symptomatik ( z .B . Stamm­
fettsucht, Adynamic , Striae rubrae), bei 
6 Patienten ein Conn-Syndrom (mit den 
Symptomen Hypertonie , Polyurie, Muskel­
s c h w ä c h e . Obstipation, Pa rä s the s i en auf­
grund der Alkalose) vor. Bei einer Patien­
tin wurde die Diagnose eines androgenen 
Nebennierentumors wegen eines Hirsutis-
mus bei adrenogenitalem Syndrom gestellt. 
2 Patienten suchten den Arz t wegen abdo­
mineller Beschwerden und 5 Patienten we­
gen ausschl ießl ich k a r d i o v a s k u l ä r e r Sym­
ptome (arterielle Hypertonie , Tachykardie) 
auf. In den übr igen 9 Fäl len wurde der Be­
fund zufällig oder im Rahmen der Diagno­
stik anderer Erkrankungen entdeckt. Frau­
en (n = 22) waren häuf iger betroffen als 
M ä n n e r (n = 11). 

D ie Operat ion wurde 30 mal ü b e r eine 
interkostale Inzision (davon 17 mal ü b e r 
den 11. und 13 mal ü b e r den 10. In terko­
stalraum) und 3 mal ü b e r einen transabdo­
minalen Zugang (jeweils wegen eines aus­
gedehnten Tumors) durchgeführ t . I n 6 Fäl­
len erfolgte eine Adrenalektomie beidseits 
(3 mal wegen eines zentralen M . Cushing, je­
weils 1 mal wegen eines beidseitigen P h ä o ­
chromozytoms, eines beidseitigen Neben-
nierenrindenadenoms bzw. einer -hyperpla-
sie), 14mal wurde eine unilaterale rechts-
und 13 mal eine linksseitige Nebennieren­
entfernung vorgenommen. D ie Nach­
beobachtungszeit betrug durchschnittl ich 
5,4 Jahre (von 1 bis 11 Jahre). I n 1 Fall wur­
de eine Nebennierenmetastase eines Bron­
chialkarzinoms entfernt, wei l die Nebennie-
ren lä s ion z u n ä c h s t als P r i m ä r t u m o r angese­
hen wurde. Bei einem weiteren Patienten 
wurde eine so l i tä re Metastase eines mal i ­
gnen Melanoms reseziert unter der Annah­
me der behandelnden Dermatologen, d a ß 
dieser E ingr i f f die Prognose des Patienten 
verbessern w ü r d e . D ie Patienten wurden 
entsprechend der Grunderkrankung regel­
m ä ß i g m i t endokrinologischen Best immun­
gen sowie sonographischen und ggf. compu-
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Adrenalectomy: diagnosis and outcome 

G. Hofmockel, D.Heimbach, D.Bussen, M.Reincke and 
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Summary 

From 1982 to 1992, 33 patients un­
derwent adrenalectomy for disease 
of the adrenal gland: 18 patients 
with adrenal cortex adenoma or hy­
perplasia (Cushing's syndrome 
tt = l l , Conn's syndrome η - 6, 
adrenogenital syndrome η - 1), 3 
with pituitary-dependent Cush­
ing's disease, 7 with pheochromo-
cytoma (malignant η = 1), 2 with a 
metastasis of lung cancer and 1 
with cystic adrenal necrosis. Mul t i ­
ple endocrine neoplasia existed in 
four cases. Various preoperative 
symptoms were noted, including 
complaints typical of the respec­
tive syndromes and general ab­
dominal symptoms. Other patients 
were symptom-free with incidental 
findings. A n intercostal approach 
was used in 30 cases, a transabdom­
inal approach in 3 cases. In 6 cases 
bilateral and in 27 cases unilateral 
adrenalectomy was performed. In 
two cases additional nephrectomy 

became necessary because of ex­
tensive adhesions. Intraoperative-
ly, one patient suffered a blood 
pressure crisis. 31 patients are still 
alive and symptom-free after a 
mean follow-up of 5.4 years (range 
1-11 years). Two patients have 
died (one with benign pheochro-
mocytoma and one with a metasta­
sis of lung cancer). Detailed pre­
operative hormone analysis and 
adequate perioperative medication 
substantially lowers the risk in­
volved in adrenal surgery. How­
ever, the indications for surgical 
treatment of hormonally inactive, 
symptom-free adrenal tumors that 
are found incidentally remain con­
troversial, and surgery should per­
haps be restricted to large tumors. 

Key words 

Adrenal surgery - Diagnosis -
Perioperative medication - Surgi­
cal procedure 

tertomographischen Untersuchungen kon­
trol l ier t . 

Ergebnisse 

Als endgültige Diagnose fand sich 
bei 18 Patienten ein Nebennierenrin-
denadenom bzw. -hyperplasie, davon 
11 mal ein Cushing-, 6 mal ein Conn-
und l m a l ein erworbenes adreno­
genitales Syndrom infolge eines 
androgenen Nebennierentumors 
(s. Tabelle 2). Dreimal wurde eine bi­
laterale Nebennierenhyperplasie bei 
zentralem M . Cushing, 9 mal ein 
Phäochromozytom (davon 1 mali­
gnes), 2 mal eine Metastase eines an­
deren Primärtumors (1 mal Bronchi­
alkarzinom, l m a l malignes Mela­
nom) sowie 1 mal eine zystische Ne-

bennierennekrose diagnostiziert. In 
Abb. 1 ist das Operat ionspräparat ei­
nes Nebennierenrindenadenoms bei 
Conn-Syndrom dargestellt. Bei 3 Pa­
tienten lag zusätzlich eine multiple 
endokrine Neoplasie (Typ IIa) vor 
(jeweils ein Phäochromocytom asso­
ziiert mit einem C-Zellkarzinom der 
Schilddrüse mit Überlebenszeiten 
von 2 bis 6 + Jahren). 

Zweimal mußte wegen ausge­
dehnter Verwachsungen mit dem Ne­
bennierentumor zusätzlich eine Ne­
phrektomie durchgeführt werden. 
Einmal trat eine intraoperative Kom­
plikation in Form einer Blutdruckkri­
se (bis 210/130 mmHg) bei einem 
Phäochromozytom auf, die medika­
mentös beherrscht werden konnte. 
31 Patienten leben beschwerdefrei 

ohne Anhalt für ein Wiederauftreten 
der Erkrankung. 2 Patienten sind in­
zwischen verstorben (1 Patient mit 
primär nicht malignem Phäochromo­
zytom nach 72 Monaten an einer kar­
diovaskulären Komplikation, mögli­
cherweise im Rahmen eines Rezidi-
ves dieser Erkrankung, 1 Patient mit 
der resezierten Metastase des Bron­
chialkarzinoms nach 12 Monaten an 
der Grunderkrankung). Der Patient 
mit der resezierten Metastase eines 
malignen Melanoms lebt noch nach 
12 + Monaten ohne Anhalt für eine 
Progression des Tumorleidens. 

Präoperative Diagnostik 

Bei Patienten, bei denen eine Raum­
forderung in der/den Nebenniere/n 
vorliegt, kann eine Reihe von Er­
krankungen die Ursache sein 
(s. Tabelle 3). Präoperativ muß des­
halb immer eine exakte Hormon­
diagnostik erfolgen, um endokrin 
wirksame Tumoren zu erfassen [32] 
(s.Tabelle 4). Grundsätzlich muß da­
bei nach einer Störung des Gluko­
kortikoid-, des Minera lkor t iko id- , 
des Androkortikoid- und des Kate-
cholaminhaushaltes gesucht werden, 
weil diese Veränderungen für die pe­
rioperative Betreuung eine wichtige 
Rolle spielen [16, 20, 31]. Zur Erfas­
sung eines M . Cushing gehört die Be­
stimmung des Kortisolspiegels im 
Plasma, des freien Kortisols sowie 
der 17-Hydroxykortikosteroide im 
24-h-Urin sowie der zirkadianen 
Rhythmik von Kortisol im Plasma. 
Außerdem kann der Dexametha-
sonhemmtest (mit/ohne normaler 
Kortisolsuppression) und der CRH-
(Corticotropin-releasing-hormone-) 
Stimulationstest mit ACTH-Bestim-
mung zur exakten Klärung der Loka­
lisation der Störung im Glukokorti-
koidhaushalt eingesetzt werden. Zur 
Diagnostik eines Conn-Syndroms 
sollte bei Vorliegen der Leitsympto­
me Hypertonie und Hypokaliämie 
die Renin- und Aldosteronaktivität 
im Plasma sowie die Kaliumausschei­
dung im 24-h-Urin bestimmt werden 
[8]. Gelegentlich kann ein Furose-
midstimulationstest oder ein NaCl-
Suppressionstest sinnvoll sein [27]. 
Bei einem vermuteten Phäochromo­
zytom sollte eine wiederholte Be-
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Tabelle 1 

Charakteristik des Patientengutes 

Zeitraum 

Anzahl 
Frauen 
Männer 
Adrenalektomie 
Unilateral 
Bilateral 
Zugangsweg 
Lumbal 
Transabdominal 
Alter (Durchschnitt) 
Von - bis 
Nachbeobachtungszeit (Durchschnitt) 
von - bis 
Symptomatik 

Stimmung der Katecholamine oder 
deren Metabolite (Metanephrine, 
Vanillinmandelsäure, Hydroxyindol-
essigsäure) im 24-h-Urin, eine Ka-
techolaminbestimmung im Serum 
bzw. deren selektive Bestimmung im 
Blut der V.cava und der Nebennie­
renvenen durchgeführt werden. Fa­
kultativ kann auch ein Glukagontest 

1982-1992 

η = 33 
η = 22 
n = 11 

π = 27 
n= 6 

η = 30 
n= 3 
41 Jahre 
1 Monat - 72 Jahre 
5,4 Jahre 
1-11 Jahre 

n = 10 
n= 6 
n= 1 
n= 5 
n= 2 
n= 9 

η = 18 
n = 11 
n= 6 
n= 1 

n= 3 
n= 9 
(1 mal maligne) 
n = 2 
n= 1 

n= 3 

n= 2 

n= 1 

π = 31 
n= 2 

n= 1 
n= 1 

erfolgen. Für die Diagnose eines 
androgenen Nebennierentumors ist 
die Bestimmung des Testosteron-
und des Dehydroepiandrosteron-
(DHEA-)Spiegels im Serum notwen­
dig [15, 22, 32]. Zur Abgrenzung von 
einem angeborenen adrenogenitalen 
Syndrom können - als Nachweis ei­
ner Überprodukt ion von vor dem 

A b b . l . O p e r a t i o n s p r ä p a r a t eines Neben-
nierenrindenadenoms bei Conn-Syndrom 
(schwarzer Pfeil) ( G r ö ß e 4 χ 2 cm). D ie 
noch u n v e r ä n d e r t e restliche Nebenniere ist 
mit einem weißen Pfeil markier t 

Enzymdefekt gebildeten Hormon­
vorstufen - 17-a-Hydroxyprogeste-
ron und 11-Desoxykortisol im Plas­
ma untersucht werden. 

Zur exakten Diagnostik des Ne­
bennierentumors und zum Aus­
schluß weiterer endokrin aktiver 
Herde im Rahmen einer multiplen 
endokrinen Neoplasie sollte präope­
rativ ein ausführliches Staging durch­
geführt werden (computertomogra-
phische Untersuchung des Abdo­
mens, evtl. Kernspintomographie, 
Schilddrüsensonographie bzw. -szin-
tigramm) (s. Tabelle 5). Denn im 
Rahmen dieses Krankheitsbildes 
können mehrere endokrinologisch 
wirksame Organe pathologische Ver­
änderungen aufweisen. Dies lag in 
dem vorgestellten Patientengut in 3 
von 33 Fällen vor (jeweils ein Phäo­
chromozytom kombiniert mit einem 
C-Zellkarzinom der Schilddrüse), 
was die Bedeutung einer entspre­
chenden Diagnostik unterstreicht. 
Bei einem Phäochromozytom ist zu­
sätzlich die 1 2 3J-MIBG-Szintigraphie 
sehr wichtig, weil hier eine 100 %ige 
Spezifität für chromaffines Gewebe 
vorliegt [28]. Zur Darstellung klei­
ner Nebennierenrindentumoren ist 
fakultativ das 1 3 1J-Norcholesterol-
szintigramm sinnvoll [27]. Zusätzlich 
kann zum Ausschluß eines Hypophy­
sentumors ein Schädel-CT sowie bei 
großen Tumoren eine Aorto- und 
Kavographie durchgeführt werden 
[20, 32]. 

Cushing-Syndrom Ί 
Conn-Syndrom > mit typischer Symptomatik 
Adrenogenitales Syndrom J 
Kardiovaskuläre Symptome 
Abdominelle Beschwerden 
Zufallsbefund 

Tabelle 2 

Ergebnisse (n = 33) 

Endgültige Diagnose 
• Nebennierenrindenadenom bzw. -hyperplasie 

- Cushing-Syndrom 
- Conn-Syndrom 
- Adrenogenitales Syndrom 

• Bilat. Nebennierenrindenhyperplasie bei zentralem M.Cushing 
• Phäochromozytom 
• Metastase eines anderen Primärtumors 
• Zystische Nebennierennekrose 

- Zusätzlich multiple endokrine Neoplasie (Typ IIa) 
Nephrektomie wegen ausgedehnter Verwachsungen 
Intraoperative Komplikationen 
Blutdruckkrise -> medikamentös behandelt 
Verlauf 
• Beschwerdefrei ohne Anhalt für Wiederauftreten der Erkrankung 
• Verstorben 

- Progredienz des Phäochromozytoms 
- Bronchialkarzinom 
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Tabelle 3 
Mögliche Erkrankungen der Neben­
niere. (Nach [6]) 

1. Erkrankungen der Nebennieren­
rinde (NNR) 
- Kongenitale NNR-Hyperplasie 
- Idiopathische bilaterale NNR-Hyper­

plasie 
- Sekundäre NNR-Hyperplasie 
- Makronoduläre Hyperplasie 
- Benigne NNR-Adenome 
- Ν NR-Karzinome 
- Aldosteronom oder mikronoduläre 

Hyperplasie 
- Feminisierende Tumoren 
2. Erkrankungen des Nebennieren­
marks 
- Benignes Phäochromozytom 
- Malignes Phäochromozytom 
- Neuroblastom 
- Ganglioneurom 
- Neurofibrom 
- Extraadrenale Paragangliome 
3. Heterologe Nebennierenerkran­
kungen 
- Neonatale adrenale Hämorrhagie 
- Idiopathische, infektiöse oder hämor­

rhagische Zyste 
- Metastasen 
- Fibrome, Lipome, Myome, Häman­

giome, Myelolipome, Lymphangiome, 
Hamartome 

Tabelle 4 
Präoperative Hormondiagnostik bei 
Nebennierentumoren 

Glukokortikoide 
- Plasmakortisol, 17-Hydroxykortiko-

steroide und freies Kortisol im 24-h-
Urin 

- zirkadiane Rhythmik von Kortisol im 
Plasma 

- Dexamethasonhemmtest, CRH-Sti-
mulationstest mit ACTH-Bestimmung 

Mineralkortikoide 
- Renin und Aldosteron im Plasma 

(30 min Ruheperiode) 
- Kaliumausscheidung im 24-h-Urin 
- evtl. Furosemidstimulationstest oder 

NaCI-Suppressionstest 
Androkortikoide 
- Testosteron und DHEA im Serum 
- 17-Alpha-Hydroxyprogesteron und 

11 -Desoxykortisol im Plasma 
Katecholamine 
- Katecholamine bzw. deren Metabolite 

(Metanephrine, Vanillinmandelsäure, 
Hydroxyindolessigsäure) im 24-h-Urin 

- evtl. selektive Katecholaminbestim-
mung im Blut der V. cava und der 
Nebennieren 

- evtl. Glukagontest 

Tabelle 5 
Biidgebende Untersuchungen bei 
Nebennierentumoren 

CT-Abdomen, evtl. NMR 
Schilddrüsensonographie bzw. -Szinti­
graphie 
beim Phäochromozytom 1 2 3J-MIBG-
Szintigraphie 
Ggf. 131J-Norcholesterolszintigraphie 
Ggf. CT-Schädel 
Bei großen Tumoren Aortographie und 
Kavographie 

Tabelle 6 
Perioperative Maßnahmen bei en-
dokrinologisch wirksamen Neben­
nierentumoren 

Cushing-Syndrom 
- Substitution von Kortison 
Conn-Syndrom 
- Behandlung der Hypertonie mit Spiro­

nolacton 
- Volumensubstitution als Prophylaxe 

der intraoperativen Hypotonie 
- Ausgleich der meist vorhandenen 

Hypokaliämie 
Androgener Tumor 
- Spezielle perioperative Maßnahmen 

nicht erforderlich 
Phäochromozytom 
- α- und β-Rezeptorenblocker 

Perioperative Maßnahmen 
bei endokrinologisch wirksamen 
Nebennierentumoren 

Beim Cushing-Syndrom ist zu 
beachten, daß wegen der obligato­
risch vorliegenden Atrophie der kon­
tralateralen Nebenniere auch bei 
unilateraler Adrenalektomie eine 
perioperative Substitution von Kor­
tison erfolgen muß [29] (Tabelle 6). 
Ein mögliches Schema kann folgen­
dermaßen aussehen: 200 mg Korti­
son am Operationstag 2 h präopera­
tiv beginnend über 24 h. Dann kann 
die Dosis schrittweise gesenkt wer­
den, z.B. am 1. postoperativen Tag 
150 mg/24 h, am 2. 125 mg/24 h etc., 
um dann im weiteren Verlauf auf die 
Erhaltungsdosis eingestellt zu wer­
den (z.B. 20-10-5 mg Kortison we­
gen der zirkadianen Rhythmik, zu­
sätzlich Fludrokortison 0,1 mg mor­

gens bei bilateraler Adrenalekto­
mie). 

Bei einem Conn-Syndrom ist zum 
Ausgleich der Hypokaliämie und zur 
Blutdruckeinstellung eine 6 wöchige 
präoperative Therapie mit dem M i -
neralokortikoidrezeptorantagonisten 
Spironolacton erforderlich. Hier­
unter kommt es zur Erholung der 
Aldosteronsekretion der kontrala­
teralen Nebenniere, die als Folge 
des Aldosteronexzesses supprimiert 
ist. Durch diese Vorbehandlung ist 
das Auftreten einer intraoperativen 
Hypotonie nach Entfernung des 
Adenoms selten und kann in der 
Regel mit Volumensubstitution aus­
geglichen werden. Eine prophylak­
tische postoperative Gabe eines 
synthetischen Mineralkor t ikoids 
(z.B. Fludrokortison) ist nicht 
erforderlich und sollte auf die Pa­
tienten beschränkt bleiben, die unter 
einer symptomatischen Hypotonie 
leiden [20. 32]. Bei der Operation 
an der Nebenniere kann es dann 
auch zum Natriumverlust kommen, 
der entsprechend ausgeglichen wer­
den muß [23]. Bei den androge­
nen Tumoren sind keine speziellen 
perioperativen Maßnahmen not­
wendig. 

Beim Phäochromozytom ist eine 
ca. 2 wöchige präoperative Alpha­
blockade (z.B. Phenoxybenzamin 2 
bis 3 mal 5 mg initial, langsam stei­
gern auf maximal 240 mg Tagesdo­
sis) zur Prophylaxe einer intraopera­
tiven Blutdruckkrise erforderlich 
[15]. Eine Betablockade (z.B. Pro­
pranolol 3 mal 40 mg) zur Behand­
lung von Tachykardien darf erst 
nach ausreichender a-Rezeptorblok-
kade mit Normalisierung des Blut­
druckes begonnen werden, da es 
sonst durch den Wegfall der ß j - R e -
zeptor-vermittelten peripheren Va­
sodilatation zu einem akuten A n ­
stieg der kardialen Nachlast mit 
Herzversagen kommen kann. Auch 
hier sollte präoperativ eine Volu­
menauffüllung zur Vorbeugung eines 
nach Entfernung des Nebennierentu­
mors evtl. eintretenden Blutdruck­
sturzes vorgenommen werden. Zur 
Lokalisationsdiagnostik weiterer 
Phäochromozytomherde sollte prä­
operativ eine , 2 3J-MIBG-Szintigra-
phie erfolgen. 
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Beim operativen Vorgehen hat sich 
als geeigneter Zugang für die Adre-
nalektomie eine Interkostalinzision 
mit entsprechender Seitenlagerung 
bewährt [16, 20, 31]. Bei den vorge­
stellten Patienten wurde 30 mal über 
einen derartigen Zugang operiert. Es 
kann dabei von Vorteil sein, über 
den 10. Interkostalraum (ICR) ein­
zugehen, was bei entsprechend vor­
sichtigem Vorgehen meist ohne Ver­
letzung der Pleura durchführbar ist. 
Der Vorteil des 10. gegenüber dem 
11. ICR ist, daß man sich gewöhnlich 
genau in Höhe der Nebenniere befin­
det und das Organ, nach Abschieben 
der Niere nach kaudal, ohne Schwie­
rigkeiten auffindbar ist. Im vorge­
stellten Krankengut wurde dieser 
Schnitt 13 mal angewendet, 17 mal 
wurde über den 11. ICR eingegan­
gen. 

Es ist sinnvoll, besonders bei 
Phäochromozytomen zur Vermei­
dung der übermäßigen Katechol-
aminausschüttung, die Nebenniere 
bzw. den Nebennierentumor mög­
lichst nicht zu berühren [16, 20, 31]. 
Die zu- und abführenden Gefäße der 
Nebenniere können mit Titanclips 
oder auch mit Ligaturen versorgt 
werden. Das Organ bzw. der Tumor 
kann dann nahezu immer in toto ent­
fernt werden. Wichtig ist, frühzeitig 
die V.suprarenalis zu ligieren. Dies 
ist links wegen der Länge der in die 
V. renalis mündenden Nebennieren­
vene einfacher zu bewerkstelligen 
als rechts, weil hier die V. suprarena-
lis sehr kurz ist und unmittelbar in 
die V.cava mündet [20]. 

Der transabdominale Zugang 
kann gewählt werden einerseits bei 
beidseitiger Adrenalektomie, ande­
rerseits bei großen Nebennierentu­
moren, so daß bei diesem Vorgehen 
eine bessere und berührungsfreiere 
Darstellung des Organs und seiner 
Gefäße möglich ist. Ansonsten kann 
eine bilaterale Adrenalektomie (z.B. 
bei zentralem M . Cushing) ohne Pro­
bleme über jeweils einen lumbalen 
Zugangsweg mit Umlagerung des Pa­
tienten während der Narkose durch­
geführt werden, auch wenn einige 
Autoren den dorsalen Zugang ohne 
Umlagerung empfehlen [20]. Letzte­

rer wird auch bei unilateraler Adre­
nalektomie von einigen Untersu­
chern in ausgewählten Fällen vorge­
zogen [24]. Ein Nachteil dieses Zu­
gangsweges ist die Bauchlagerung 
des Patienten mit den entsprechen­
den anästhesiologischen Problemen 
(Druck auf die V.cava, hochstehen­
des Zwerchfell). In Ausnahmefällen 
kann wegen der Größe und Lokalisa­
tion des Tumors auch der thorakoab-
dominale Zugangsweg geeignet sein. 
Auch die laparoskopische Adrenal­
ektomie, von einigen Autoren be­
schrieben, kann durchgeführt wer­
den [2,10]. 

Diskussion 

Isolierte operative Eingriffe an der 
Nebenniere sind nicht häufig. Der 
Grund liegt in der Seltenheit der da­
für in Betracht kommenden Erkran­
kungen [12, 20]. In Frage kommen 
Nebennierenrindenadenome und 
-karzinome, Phäochromozytome, ein 
zentraler M . Cushing mit beidseitiger 
Nebennierenrindenhyperplasie, Me­
tastasen eines anderen Primärtumors 
sowie seltene Ursachen, wie z.B. 
eine zystische Nebennierennekrose, 
ein Myelolipom oder ein Lymphan­
giom (s. Tabelle 3). Meist handelt es 
sich um eine Erkrankung, die zuvor 
bereits endokrinologisch aufgrund 
typischer Beschwerden (im vorlie­
genden Krankengut η = 22) diagno­
stiziert wurde. Weniger häufig han­
delt es sich um einen Zufallsbefund 
bei untypischen Beschwerden oder 
bei Symptomfreiheit (in der vorlie­
genden Studie η = 11). 

Wenn ein hormonell aktiver Ne­
bennierentumor nachgewiesen ist, 
besteht immer eine Operationsindi­
kation [27]. Das Ziel dabei ist, die 
Auswirkungen der erhöhten Hor­
monproduktion zu beseitigen und 
weitere Komplikationen zu verhin­
dern. Bei zufällig entdeckten, hor­
moninaktiven Läsionen der Neben­
niere stellt sich die Frage, ob primär 
überhaupt ein chirurgisches Vorge­
hen indiziert ist. Die Inzidenz von 
benignen, klinisch stummen Adeno­
men der Nebenniere liegt - entspre­
chend der Untersuchungsergebnisse 
von Autopsien - zwischen 1,4% und 
8,7% [4, 7, 14]. Einige Autoren [1 , 

25] vertraten deshalb die Ansicht, 
daß Läsionen kleiner als 3,5 cm nach 
2,6 und 18 Monaten kontrolliert wer­
den sollten. Bei Läsionen zwischen 
3,5 und 6 cm sollte individuell vorge­
gangen und nur bei Raumforderun­
gen größer als 6 cm primär eine ope­
rative Behandlung durchgeführt wer­
den. Als Grund wird angegeben, daß 
bei zunehmender Größe des Tumors 
und abhängig vom Enhancement bei 
der CT-Untersuchung die Wahr­
scheinlichkeit der Malignität dieser 
Veränderungen immer größer wird 
[11]. Andere Autoren [3] sehen die 
Grenze zur Operation bereits bei 
3,5 cm Durchmesser. Als eine Scree-
ninguntersuchung bei allen Patien­
ten mit einem „Inzidentalom" der 
Nebenniere eignet sich der Dexame-
thasontest (über Nacht mit 1 mg). 
Die Patienten, bei denen der Serum-
kortisolspiegel nicht unter 140 nmol/1 
supprimiert werden kann, sollten 
weitergehenden Untersuchungen un­
terzogen werden [25]. 

Bei großen Tumoren, besonders 
beim seltenen Nebennierenkarzi­
nom, werden die großen Gefäße 
frühzeitig vom Tumor befallen. Des­
halb ist es in solchen Fällen erforder­
lich, präoperativ eine Aortographie 
und eine Kavographie durchzufüh­
ren, um über das Ausmaß dieser Be­
teiligung informiert zu sein und eine 
gefäßchirurgische Versorgung bereit­
stellen zu können [16, 20, 31]. 

Eine Mitbeteiligung der V.cava, 
wie sie andere Autoren beschrieben 
haben [26], wurde im vorgestellten 
Krankengut nicht beobachtet. Eine 
seltene Erkrankung der Nebenniere 
trat nur einmal auf (zystische Neben­
nierennekrose bei einem 1 Monat al­
ten Jungen). In der Literatur wird 
auch über andere seltene adrenale 
Tumoren berichtet (z.B. adrenales 
Myelolipom [17], Lymphangiom 
[21]). Diese Raritäten werden meist 
erst postoperativ diagnostiziert, weil 
im Einzelfall präoperativ nicht zwei­
felsfrei die Dignität einer Läsion in 
der Nebenniere beurteilt werden 
kann [11]. 

Operationstechnisch ist die extra­
peritoneale interkostale Inzision bei 
den kleineren Tumoren vorzuziehen, 
v.a. auch wegen der schnellen post­
operativen Erholung der Patienten 
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[27]. Dieser Schnitt erscheint v. a. 
auch dann empfehlenswert, wenn be­
reits mehrere abdominelle Operatio­
nen vorausgegangen sind. Beim gro­
ßen Tumor und beim Malignom ist 
der transabdominale Zugang gün­
stig, weil in diesen Fällen evtl. eine 
Eingriffserweiterung unter Mitnah­
me von Nachbarorganen erforder­
lich sein kann [27]. Ein maligner Ne­
bennierentumor sollte möglichst to­
tal und en bloc entfernt werden [13]. 
Denn die Chemotherapie von Ne­
bennierentumoren weist nur eine 
Ansprechrate von ca. 20-30 % auf 
[5, 19], so daß auch fortgeschrittene 
Tumoren nach Möglichkeit operativ 
angegangen werden sollten. Auch 
bei lokaler Inoperabilität ist es ggf. 
sinnvoll, zumindest eine Tumorre­
duktion zu erreichen, weil eine post­
operative additive Chemotherapie 
als erfolgversprechend angesehen 
wird [30]. 

Bei keinem der vorgestellten Pa­
tienten traten postoperativ chirur­
gisch bedingte Komplikationen auf. 
Die Überlebenszeit der Patienten ist 
natürlich abhängig von der Grunder­
krankung; 31 der 33 nachuntersuch­
ten Fälle leben noch beschwerdefrei, 
2 Patienten sind inzwischen verstor­
ben. Erwartungsgemäß gehört dazu 
der Patient mit Entfernung einer Ne­
bennierenmetastase bei Bronchial­
karzinom. Diese Operation war un­
ter der Annahme erfolgt, daß der Pri­
mär tumor in der Nebenniere lokali­
siert sei. D a ß die Entfernung einer 
Nebennierenmetastase auch sinnvoll 
sein kann, zeigt der Verlauf des zwei­
ten Patienten mit einer adrenalen 
Metastase, der nach 12 + Monaten 
ohne Anhalt für eine Progredienz 
des malignen Melanoms beschwerde­
frei ist. Ein weiterer Patient mit nicht 
malignem Phäochromozytom ist 
nach 72 Monaten an einer kardiovas­
kulären Komplikation, vermutlich im 
Rahmen eines Rezidivs der Grunder­
krankung, verstorben. Dies macht 
deutlich, daß eine sorgfältige Nach­
sorge auch bei primär benignen Er­
krankungen der Nebenniere erfol­
gen muß. Die Nachsorge sollte ne­
ben der Hormondiagnostik entspre­
chend des jeweiligen Krankheitsbil­
des auch, v.a. bei Malignomen, den 
Einsatz bildgebender Verfahren so­

wie die Kontrolle unspezifischer La­
borparameter (z.B. der Elektrolyte) 
und des Blutdruckes mit einschlie­
ßen. 

Zusammenfassend kann festge­
stellt werden, daß bei sorgfältiger 
präoperat iver Hormondiagnostik 
und entsprechender perioperativer 
Medikation in enger Kooperation 
mit dem Endokrinologen die operati­
ven Eingriffe an der Nebenniere heu­
te mit geringem Risiko durchzufüh­
ren sind. Die besonders beim Phäo­
chromozytom früher sehr hohen 
Mortali tätsraten (30-50% [20]) ge­
hören der Vergangenheit an. Als Zu­
gang eignet sich eine Interkostalinzi-
sion im 10. oder 11. Interkostalraum, 
da hierdurch die Nebenniere am ein­
fachsten darzustellen ist. Operations­
technisch bedingte Komplikationen 
traten dabei nicht auf. Lediglich bei 
größeren oder beidseitigen Tumoren 
ist ggf. ein transabdominaler Zugang 
zu wählen. Die Prognose der Patien­
ten ist gut, da es sich meist um beni­
gne Neoplasien der Nebenniere han­
delt, bzw. ist von der Grunderkran­
kung abhängig. 
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