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16 Nebenniere

F. Watzka, T. |. Musholt

16.1 Anatomie und Physiologie
der Nebenniere

Die Nebennieren bestehen aus der Nebennierenrinde, die
90% des Nebennierengewichts ausmacht, und aus dem
Nebennierenmark. Beide spielen eine zentrale Rolle in
der Stressbewdltigung und sind regulativ miteinander
verkniipft.

Eine Unterfunktion der Nebennierenrinde kann primar
z.B. durch Organzerstérung oder sekunddr durch den
Ausfall regulativer Hormone (adrenokortikotropes Hor-
mon (ACTH), Renin) bedingt sein. Ein Ausfall des Neben-
nierenmarks ist von geringer klinischer Bedeutung.

Uberfunktionssyndrome der Nebenniere (Cushing-Syn-
drom, primdrer Hyperaldosteronismus, Phdochromozy-
tom) sind oft die Folge monoklonaler adrenaler Tumore,
die in ihrer Mehrzahl benigne sind und zur Suppression
der Funktion der intakten kontralateralen und der para-
adenomatdsen Nebenniere fithren kénnen. Sie kdnnen
auch sekunddr durch eine gesteigerte Stimulation der Ne-
benniere entstehen (z.B. ACTH-abhdngiges Cushing-Syn-
drom). Adrenale Enzymdefekte sind meist durch eine
Kombination von Unterfunktion und Uberfunktion als
Folge der Anhdufung von Steroidhormonvorstufen ge-
kennzeichnet.

Beim Menschen liegen die Nebennieren posteromedial
in enger Nachbarschaft zum oberen Nierenpol. Das Ge-
wicht einer Nebenniere betragt beim Erwachsenen ca. 4¢g
und ist weitgehend unabhdngig von Alter, Kérpergewicht
und Geschlecht. Durch den Stress schwerer Allgemein-
erkrankungen kann das Gewicht auf {iber 20 g ansteigen.

Merke @

Die Nebenniere spielt eine herausragende Rolle in der
Stressanpassung des Organismus. Die Hauptsekretions-
produkte des Nebennierenmarks sind die Katecholami-
ne Adrenalin und Noradrenalin, wahrend in der umge-
benden Nebennierenrinde die lebensnotwendigen Kor-
tikosteroide Kortisol und Aldosteron gebildet werden.

16.1.1 Nebennierenrinde

Die Nebennierenrinde weist unterschiedliche Zonen auf:
AuBen findet sich die Zona glomerulosa, in der die Al-
dosteronbiosynthese erfolgt und die ungefihr 15% der
Nebennierenrinde ausmacht. Aldosteron ist Teil des Re-
nin-Angiotensin-Aldosteron-Systems und reguliert die
Konzentration von Kalium und Natrium.

Nach innen folgt die Zona fasciculata, die aus relativ
grofBen Zellen besteht. Sie sind strangartig angeordnet
und reich an Lipoidgranula (,Spongiozyten“). Die Zellen
bilden vorwiegend Glukokortikoide wie Kortisol. Die Pro-
duktion der Glukokortikoide wird {iber ACTH aus der Hy-
pophyse reguliert. Dariiber hinaus werden geringe Men-
gen von Sexualhormonen, genauer Androgene wie Dehy-
droepiandrostendion, synthetisiert.

Zum Mark hin schlief3t sich die Zona reticularis an. Sie
bildet vorwiegend Androgene, wie beispielsweise Dehy-
droepiandrostendion.

16.1.2 Nebennierenmark

Das Nebennierenmark kann als eine Ansammlung sym-
pathischer postgangliondrer Neurone ohne Axone ange-
sehen werden. Ebenso wie diese sind die chromaffinen
Zellen des Nebennierenmarks in der Lage, Katecholamine
zu synthetisieren, zu speichern und reguliert freizuset-
zen. Allerdings wird im Nebennierenmark iiberwiegend
Adrenalin und in geringerem Umfang Noradrenalin sezer-
niert. Die Wirkung der Katecholamine auf die Zielzellen
erfolgt {iber spezifische adrenerge Rezeptoren (a-Rezep-
toren und B-Rezeptoren).

16.2 Neubildungen in den
Nebennieren

Nebennierentumore sind relativ hiufig. Etwa 3-5% aller
Erwachsenen haben einen raumfordernden Prozess in
einer der Nebennieren, wobei die Haufigkeit mit dem
Alter zunimmt. Dabei handelt es sich meist um kleine
Inzidentalome mit geringem Malignitdtspotenzial. Bei
Verdacht auf eine Hormoniiberproduktion mit entspre-
chender klinischer Symptomatik (Hyperaldosteronismus,
Cushing-Syndroms, Virilisierungserscheinungen) oder
einer TumorgroRe von {iber 1cm sollte eine entspre-
chende endokrinologische Abkldarung durchgefiihrt wer-
den.

16.2.1 Nebennieren-Inzidentalom

Der Begriff Inzidentalom beschreibt einen Tumor der Ne-
benniere, der bei einem asymptomatischen Patienten im
Rahmen einer Bildgebung aus anderen Griinden (z.B. Ul-
traschall, Computertomografie, Kernspintomografie) dia-
gnostiziert wird. Sie stellen heutzutage die mit Abstand
hdufigste Auffalligkeit im Bereich der Nebennieren dar.
Zumeist handelt es sich bei diesen Inzidentalomen um
Neubildungen mit einem gutartigen Wachstumsverhal-
ten. Liegt keine Hormonproduktion vor und {iberschreitet



der Tumor in entsprechenden Kontrolluntersuchungen
eine GroBe von 4cm nicht, kann er weiter beobachtet
werden.

Daneben konnen seltene andere Tumoren der Neben-
nieren vorkommen, wie z. B. ein primdres Leiomyosarkom
der Nebenniere. Solche Tumoren sind Raritdten, an die
aber im Einzelfall gedacht werden muss. Hdufig ist eine
Diagnose erst nach der Resektion durch die histopatholo-
gische Aufarbeitung moglich.

16.2.2 Hormonproduzierende
Tumoren

Conn-Adenom

Beim Conn-Adenom entwickelt sich ein meist gutartiger
Tumor (Adenom) im Bereich der Zona glomerulosa und
es kommt zu einer Uberproduktion von Aldosteron. Die
Folge ist ein primdrer Hyperaldosteronismus mit einem
Ungleichgewicht im Renin-Angiotensin-Aldosteron-Sys-
tem. Patienten leiden unter einem Hypertonus, vermin-
derter Leistungsfdhigkeit, Nasenbluten, Ohrenrauschen
etc. Bei dieser Diagnose gilt es von der Differenzialdiag-
nose einer bilateralen makronoduldren Hyperplasie bei-
der Nebennierenrinden zu unterscheiden (siehe auch
Kap. Primdre bilaterale noduldre Hyperplasie).

Cushing-Adenom

Liegt ein klinisch apparentes Cushing-Syndrom auf dem
Boden eines Nebennierenrindenadenoms vor, so ist die
Resektion im Sinne einer einseitigen Adrenalektomie die
Therapie der Wahl, um eine intakte Hypophysen-Neben-
nieren-Achse wiederherzustellen. Im Gegensatz zum
ACTH-unabhingigen Adenom liegt bei dem ACTH-abhdn-
gigen Cushing-Syndrom meist ein Hypophysenadenom
oder eine ektope ACTH-Produktion z.B. bei neuroendo-
krinen Neoplasien zugrunde, was zur Ausbildung einer
bilateralen Hyperplasie der Nebenniere fiihrt. Nur in Fdl-
len, in denen der Primdrtumor nicht ausreichend behan-
delbar ist, kann eine bilaterale Adrenalektomie zur Thera-
pie des Hormonexzesses sinnvoll sein.

Primadre bilaterale noduldre Hyperplasie

Bei der primdren noduldren Hyperplasie handelt es sich
um eine diffuse VergroRerung beider Nebennieren mit
einer meist ACTH-unabhdngigen Autonomie, die als Aus-
l6ser eines Cushing-Syndroms duBerst selten auftritt. In
diesen seltenen Fdllen bleibt aus chirurgischer Sicht nur
die beidseitige Adrenalektomie als kausale therapeuti-
sche Option. Wie bei jedem exzessiven Hyperkortisolis-
mus z.B. im Rahmen eines Adenoms, gilt es auch bei der
bilateralen noduldren Hyperplasie im Vorfeld der Resek-
tion den Patienten optimal vorzubereiten, mit dem Ziel
medikament6s durch den Einsatz anti-adrenocorticaler
Medikamente eine ausgeglichene Kortisol-Hormon-Stoff-

wechsellage zu erreichen und fiir eine lingere Zeit auf-
rechtzuerhalten.

Phdaochromozytome und Paragangliome

Bei solchen Tumoren handelt es sich um benigne, seltener
auch um maligne Tumoren der chromaffinen Zellen der
sympathischen Paraganglien, zu denen auch das Neben-
nierenmark zdhlt (WHO-Definition). Von Phdochromozy-
tomen spricht man bei Tumoren, die sich aus dem Neben-
nierenmark entwickeln. Paragangliome entstehen aus
den iibrigen sympathischen Paraganglien, z.B. aus den
Corpora paraaortica (Zuckerkandl-Organ). Haufig werden
Paragangliome félschlicherweise auch als extraadrenale
Phdochromozytome bezeichnet. Es gilt hier auf die Ein-
haltung der korrekten Terminologie zu achten, um Miss-
verstandnisse zu vermeiden.

Bei Phdochromozytomen und Paragangliomen handelt
es sich um katecholaminproduzierende Tumoren. Phdo-
chromozytome sezernieren meist iiberwiegend Noradre-
nalin, in ungefdhr 15% der Fille {iberwiegend Adrenalin.
Die pathologisch gesteigerte Katecholaminfreisetzung
fiihrt zur arteriellen Hypertonie, die sich zu krisenhaften
Blutdruckspitzen (hypertensive Krisen) steigern kdnnen.
Andere Effekte der Katecholaminfreisetzung sind Palpita-
tionen, Tremor, SchweiRausbriiche und Kopfschmerzen
(5191

Generell ist vor einer geplanten Resektion eines Phdo-
chromozytoms eine Vorbehandlung mit Alphablockern
empfehlenswert. Einzelne Autoren beschreiben jedoch
auch die Moglichkeit, bei weniger stark ausgepragter
Hormonsynthese, der Resektion kleiner Phdochromozy-
tome ohne prdoperative Alphablockierung. Hierbei gilt es
sich jedoch der teils schwerwiegenden Komplikations-
moglichkeiten bewusst zu sein (siehe Kap. 16.6). Im Zwei-
fel sollte eine Rezeptorblockade durchgefiihrt werden [5].

Phdochromozytome koénnen sowohl sporadisch als
auch genetisch determiniert vorkommen. Ein gehduftes
Auftreten von Phdochromozytomen beobachtet man u. a.
bei Patienten mit multiplen endokrinen Neoplasien vom
Typ 2 (MEN 2a/2b), mit Von-Hippel-Lindau-Erkrankung,
mit Neurofibromatose Typ 1 und den Paragangliomsyn-
dromen Typ 1-4. Zwischenzeitlich konnten mehr als 20
Gene lokalisiert werden, welche zur Entwicklung eines
Phdochromozytoms pradisponieren. Aufgrund der hohen
Wabhrscheinlichkeit einer genetischen Pradisposition ins-
besondere bei Patienten unter 45 Jahren muss eine sehr
sorgfdltige Diagnostik erfolgen und bei Bestdtigung einer
hereditiren Genese die Therapie individuell gestaltet
werden, da multifokale Tumore und Rezidive wahrschein-
lich sind [21].

Nebennierenrindenkarzinom

Das Nebennierenrindenkarzinom ist ein maligner, paren-
chymaler Tumor, welcher von jeder Schicht der Neben-
nierenrinde (Zona glomerulosa, Zona fasciculata, Zona re-
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ticularis) ausgehen kann. Dementsprechend kommt es in
ca. 60% der Falle zu einer begleitenden klinischen Symp-
tomatik entsprechend der Zone, aus der sich das Neben-
nierenrindenkarzinom entwickelt. Sollte keine solche
hormonelle Symptomatik im Vordergrund stehen, kann
das Karzinom durch einen Grof8enprogress mit Schmer-
zen oder Ubelkeit bzw. durch eine Fernmetastasierung
auffallen. Die 5-Jahres-Uberlebensrate liegt im Durch-
schnitt bei 40 % und es werden hdufig Rezidive beobach-
tet [23].

16.2.3 Metastasen eines anderen
Tumors

Vor allen Nierenzellkarzinome neigen zur einer Bildung
von Tochtergeschwiiren in der Nebenniere, aber auch an-
dere Primartumore (Bronchialkarzinome, hepatozelluldre
Karzinome, Kolonkarzinome, Magen- und Osophaguskar-
zinome u.a.) kdnnen sekunddre Neubildungen der Ne-
benniere verursachen. Die Resektion solcher Metastasen
kann im Einzelfall sinnvoll sein und das Uberleben des
Patienten verbessern. Bei fortgeschrittenen Tumorleiden
sollte eine Resektion eher kritisch beurteilt werden [16],
[20].

16.3 Indikation zur Resektion
einer Neubildung

Hormonaktive Tumoren jeder GroRe sollten bei {iber-
schaubarem Nebenerkrankungsprofil moglichst reseziert
werden, um die Langzeitfolgen der {iberschiissigen Hor-
monsynthese zu minimieren. Hormoninaktive Neopla-
sien unter 3 cm Durchmesser stellen zundchst keine Indi-
kation dar, wahrend solche mit einer GréR3e iiber 3-6 cm
wegen des erhdhten malignen Transformationsrisikos (bis
zu 25%) reseziert werden sollten [26],[6],[3]. Die Opera-
tionsindikation fiir Tumore mit einem Durchmesser von
3-6.cm ist aufgrund der geringen Haufigkeit maligner Tu-
more umstritten. Bildmorphologische Kriterien zur Beur-
teilung der Dignitdt dieser Tumore wurden an anderer
Stelle eingehend beschrieben [15]. Diagnostische Punk-
tionen fiihren in der Regel nicht zu einer eindeutigen
Klassifikation des Tumors und beinhalten dariiber hinaus
das Risiko einer Tumorzellverschleppung, sodass diese
nicht empfohlen werden. Das therapeutische Vorgehen
sollte im Einzelfall im Rahmen einer interdisziplinaren
Konferenz mit Radiologen, Endokrinologen, Nuklearme-
dizinern und dem Chirurgen festgelegt werden. Alterna-
tiv zu einer Resektion ist bei bildgebend fehlenden Malig-
nitdtskriterien eine vierteljdhrliche Kontrolle ebenso
moglich [26],[15]. Dies setzt eine sorgfdltige Bildgebung
zur Beurteilung der Dignitdt des Tumors voraus.

Ungleich problematischer stellen sich die Operations-
indikation und das Resektionsausmaf$ einer makro- bzw.

mikronoduldren Hyperplasie dar, welche ACTH-abhdngig
- selten aber auch ACTH-unabhangig - auftreten kann.

ACTH-unabhangige bilaterale Hyperplasien sind haufig
mit einem Hyperaldosteronismus assoziiert, kénnen aber
auch mit einem Hyperkortisolismus einhergehen. Die In-
dikation zur operativen Therapie muss sorgfaltig interdis-
ziplindr abgestimmt sein. Die Empfehlungen reichen von
rein konservativem Vorgehen {iber die Resektion der do-
minanten Nebenniere bis hin zur kompletten beidseitigen
Adrenalektomie mit konsekutiver lebenslanger Kortikoid-
substitution. Letztere MafSnahme stellt jedoch eine Ulti-
ma Ratio dar und ist selten indiziert [18].

16.4 Der chirurgische Zugang
zur Nebenniere

Aufgrund der zentralen Lage der Nebennieren im Kérper
ist es verstdndlich, dass im Laufe der Zeit unterschiedli-
che Zugangswege zu diesem Organ entwickelt worden
sind (»Tab. 16.1). Primdr offen chirurgische Zugangs-
wege sind sowohl von ventral (Subkostal- oder Ober-
bauchquerschnittes) als auch von retroperitoneal bzw.
dorsal beschrieben worden. Die minimalinvasive Adrenal-
ektomie hat seit ihrer Erstbeschreibung 1992 die offene
Operation weitestgehend ersetzt.

Aufgrund der heute gut evidenzbasierten Vorteile der
minimalinvasiven Chirurgie (geringere Morbiditdt, gerin-
gere Schmerzbelastung, frithere Mobilisation, verkiirzte
Krankenhausliegedauer, bessere kosmetische Ergebnisse)
ist die laparoskopische oder retroperitoneoskopische Re-
sektion heute das Verfahren der Wahl zur Behandlung
von Nebennierentumoren mit begrenzter Gréfe und
nicht invasivem Wachstum [26],[27],[11],[19]. Dabei er-
geben sich im Vergleich retroperitoneoskopischer und la-
paroskopischer Zugdnge keine signifikanten Unterschiede
[8] (» Tab. 16.2). Zu beachten ist, dass bei der prdoperati-
ven Diagnose eines invasiven Wachstums eine absolute
Kontraindikation fiir ein laparoskopisches Prozedere be-
steht. Ein Tumordurchmesser > 6 cm bei erh6htem Malig-
nitdtsrisiko stellt eine relative Kontraindikation fiir die
minimalinvasive Resektion dar [13]. Im Zuge der verbes-

Tab. 16.1 Konventionelle und minimalinvasive Zugdnge zu den
Nebennieren.

Konventionell Minimalinvasiv

ventral transabdominell (transabdominell in Ricken-
lage)

thorakoabdominell transabdominell in Seitenlage

lateral (Flankenzugang) retroperitoneoskopisch in

Seitenlage
dorsal (durch das Bett der
12. Rippe)

Der minimalinvasive transabdominelle Zugang in Riickenlage des
Patienten wird kaum noch angewendet.

retroperitoneoskopisch in
Bauchlage



Tab. 16.2 Komplikationen der Adrenalektomie. Vergleich offener, laparoskopischer und retroperitoneoskopischer Zugangsverfahren [1].

Offene Adrenalektomie

Konversion wegen GefdRverlet- -

zung
Darmlasionen nicht untersucht

Milzverletzungen nicht untersucht

nicht untersucht
Narbenhernie bis 20 % [24]

Pankreasfistel

Bauchwand, Bauchdecke

Nachblutung bis 5,7 % [14]
Bluttransfusionen 10,9% [4]
Lungenembolie 1,2% [10]
Pneumonie bis 5,7 % [14]
Wundinfektionen 4,6% [17]
Mortalitat 2,2% [10]

Abb.16.1 GroRer Nebennierentumor. 8,5 cm groRer Rezidiv-
Nebennierentumor ventral der Gerotafaszie rechts bei einer
Patientin mit MEN-2a-Syndrom und Z. n. partieller laparoskopi-
scher Adrenalektomie rechts. Es bestehen Verwachsungen mit
dem rechten Leberlappen, dem Duodenum und dem Nieren-
hilus, sowie eine Tumorausbreitung zwischen der Vorderwand
der V. cava inferior und der Leber.

serten technischen Methoden beschreiben einige Autoren
selbst die minimalinvasive Resektion von grofRen Neben-
nierenneubildungen (>5cm) als machbar, wobei auch
handassistierte Verfahren zum Einsatz kommen. Sollte es
jedoch nicht méglich sein, bei einem minimalinvasiven
Vorgehen die Integritit des Tumors zu erhalten, sollte ein

Laparoskopische
Adrenalektomie

Retroperitoneoskopische
Adrenalektomie

2% [4] 0% [28],[22]

bis 1,3% [25] nicht beschrieben

1,2% [12] 0,7 % [7]

1,7% [17] (bei der Retroperitoneoskopie in
Seitenlage)

2,3% [12] nicht beschrieben

Trokarhernie 0,1 %
Hypodsthesie 8,5 % [28]

Trokarhernie bis 16 % [2]

15% 0,7% [28]

2% [4] 0,2% [28]

0,5% [10] nicht beschrieben
2,4% [7] 1,7% [7]

1,2% [20] 1,4% [20]

<1% [6] 0% [20],[13],[4]

offenes Verfahren eingesetzt werden. Der Erhalt der Tu-
morkapsel ist essenziell, da fiir eine korrekte pathologi-
sche Beurteilung ein intaktes Prdparat Voraussetzung ist.
GroRBe Tumore mit fraglichem organiiberschreitendem
Wachstum (> Abb. 16.1) sollten primdr offen operiert
werden, um eine Zellverschleppung zu vermeiden und
das Rezidivrisiko zu reduzieren.

16.5 Verfahrenswahl

Bei der heutzutage als Goldstandard geltenden minimal-

invasiven Operationsmethode haben sich die laparoskopi-

sche Adrenalektomie in Seitenlage und die retroperitone-

oskopische Adrenalektomie in Bauchlage etabliert [8].
Grundsatzlich gibt es bei der Wahl des geeigneten Ope-

rationsverfahrens folgende Dinge zu beachten:

¢ korrekte Indikationsstellung

¢ korrekte Aufarbeitung der Hormonproduktion, ins-
besondere der Nachweis von Katecholaminen

o multifokale Tumore bei hereditdren Erkrankungen (z.B.
PGL-Syndrome, vHL, MEN 2 usw.)

e Seitenlokalisation bzw. Differenzialdiagnose bei prima-
rem Hyperaldosteronismus

e Differenzialdiagnose maligne und benigne Tumoren der
Nebenniere (TumorgréfRe und Morphologie in der Bild-
gebung)

e individuelle Erfahrung des Operateurs und des OP-
Teams. Wichtig erscheint hierbei, dass eine hohe An-
zahl der entsprechenden Prozedur von einem einge-
spielten Team angewandt worden ist, um eine mog-
lichst hohe Expertise zu erreichen.

e Begleiterkrankungen des Patienten

¢ Voroperationen des Patienten
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16.6 Komplikationen der
Adrenalektomie

Prinzipiell Giberschneidet sich das Spektrum an Kompli-
kationen bei offenen und bei minimalinvasiven Verfah-
ren. Meist handelt es sich beim offenen Vorgehen um gro-
Bere Tumoren mit héherem Malignitdtsrisiko bzw. Infil-
tration angrenzender Organe oder GefdRe (V. cava infe-
rior). Bei entsprechend ausgedehnten Operationen miis-
sen eingriffsspezifische Komplikationen bedacht werden.

Wie bereits in Kap. Primdre bilaterale noduldre Hyper-
plasie und Kap. Phdochromozytome und Paragangliome
angesprochen, besteht bei einer entsprechenden Hor-
monproduktion des Nebennierentumors (Kortison, Aldo-
steron und Noradrenalin) ein Risiko fiir spezifische intra-
und postoperative Komplikationen. Es ist daher essen-
ziell, dass prdoperativ eine addquate endokrinologische
Diagnostik erfolgt und ggf. eine Einstellung bzw. Vor-
behandlung der Patienten durchgefiihrt wird. Als mogli-
che intra- und postoperative Komplikationen sind hyper-
tensive Krisen, schwere Hypotonien, Hypokalidmien, Ad-
dison-Krisen und andere Elektrolytentgleisungen denk-
bar. Um diese zu vermeiden, sollte beim Hyperaldostero-
nismus mit ausgepragter Hypokalidmie eine Einstellung
mit einem Aldosteron-Antagonisten erfolgen. In manchen
Fdllen kann eine zusdtzlich Kaliumsubstitution bzw. eine
Einstellung der Hypertonie notwendig werden.

Bei der prdoperativen Vorbereitung von Patienten mit
Morbus Cushing sollte neben der Einstellung des Hyper-
kortisolismus auch auf eine kardiovaskuldre Abkldrung
und Optimierung geachtet werden. Bei einer endogenen
Katecholaminproduktion (Phdochromozytom) sollte eine
Blockade der Alpha-Rezeptoren erfolgen, um intraopera-
tive Blutdruckspitzen, sowie postoperative Hypotonien
vorzubeugen (siehe auch Kap. Blutdruckkrise bei Phédo-
chromozytom).

Sowohl die uni- als auch die bilaterale Adrenalektomie
stellen ausschlieBlich resezierende Verfahren dar. Auf
jede Form der Rekonstruktion kann somit verzichtet wer-
den. Die intraoperativen Komplikationen sind dement-
sprechend auf die Verletzung benachbarter Strukturen
und Organe in topografischer Nahe beschrankt. Trotzdem
bedarf es der ausfiihrlichen Aufklarung tiber die Moglich-
keit der Re-Operation mit ggf. partieller oder auch kom-
pletter Resektion angrenzender Organsysteme wie Leber,
Milz, Nieren, Pankreas, Duodenum und Kolon. Insbeson-
dere der Hinweis auf die potenzielle Verletzung groRer
Gefdl3e wie Aorta, V. cava inferior, A. und V. renalis darf
nicht fehlen. Weiterhin muss der Patient {iber die Not-
wendigkeit der zeitweiligen oder auch lebenslangen Sub-
stitutionstherapie mit Kortison bzw. die Gefahr eines
Morbus Addison aufgekladrt werden.

Um solche Komplikationen zu vermeiden, ist die Vor-
bereitung des Patienten entscheidend. Hochauflésende
CT- oder MRT-Bilder ermdglichen es dem Chirurgen, sich
ein genaues Bild von den anatomischen Beziigen oder Ge-

faRanomalien zu machen, um sich so bereits praoperativ
mit kritischen Punkten der Operation auseinandersetzen
zu konnen.

16.6.1 Intraoperative
Komplikationen

Blutungen

Intraoperative Blutungen resultieren aus Verletzungen
von GefdBen oder parenchymatdsen Organen (Leber und
Milz) und koénnen bei entsprechender Intensivitit die
Fortfithrung der minimalinvasiven Operation erschweren
oder sogar eine Konversion erforderlich machen.

Bei Patienten mit einer Hepatopathie bzw. Steatosis he-
patis reicht haufig schon ein geringer Druck aus, um
eine Parenchymverletzung zu verursachen. Insbesonde-
re bei der rechtsseitigen Adrenalektomie, bei der der
rechte Leberlappen mobilisiert und nach kranioventral
positioniert werden muss, konnen somit Verletzungen
auftreten. Es empfiehlt sich hier tiber einen zusatzli-
chen Trokar einen Leberretraktor einzubringen, um eine
sichere Retraktion zu gewahrleisten und eine Verlet-
zung der Leber zu vermeiden.

Cave

Aufgrund der anatomischen Nachbarschaft zu vielen gro-
Ben abdominellen Gefdf3en stellt die Verletzung von Blut-
gefdfden bei der minimalinvasiven Adrenalektomie ein re-
lativ hdufiges Problem dar (Inzidenz 5%), insbesondere
bei der Praparation und dem Absetzen der Nebennieren-
vene. Diese zieht auf der rechten Seite von der Nebennie-
re mit einem kurzen Verlauf direkt in die V. cava inferior.
Gerade bei groRen Tumoren ist die Praparation entlang
der V. cava inferior sehr sorgsam vorzunehmen, um nicht
durch hohe Traktionskréfte eine Verletzung der Neben-
nierenvene zu provozieren. Hierbei empfiehlt sich eine
stumpfe vorsichtige Praparation mit dem Prapariertupfer.
[st die Nebennierenvene dargestellt, sollte vor dem Setzen
des Clips der Clip-Applikator gepriift werden. Sollten da-
bei die Branchen des Clips nicht vollstandig aufeinander-
treffen, besteht die Gefahr, aufgrund der Scherwirkung
durch die Clipapplikation eine GefdBverletzung zu ver-
ursachen. Bei einer Blutung aus der rechten Nebennieren-
vene bzw. V. cava sollte das OP-Team auf eine Notfall-
Konversion vorbereitet sein und die Indikation fiir eine
solche rechtzeitig stellen.

Auf der linken Seite miindet die Nebennierenvene in
die linke Nierenvene. Aufgrund der engen Lagebeziehun-
gen sind ebenso Verletzungen der V. cava inferior sowie
des rechten oder linken Nierenstiels beschrieben. Um
eine optimale Exposition zu erreichen und sich so die
Praparation zu erleichtern sollte darauf geachtet werden,



dass der Patient in Rechtsseitenlage gut {iberstreckt gela-
gert wird. Die Prdparation erfolgt mit dem Ultraschall-
messer und dem Prdpariertupfer.

Verletzungen des Darms

Das Kolon liegt im Bereich der linken und rechten Flexur
unmittelbar an den jeweiligen Nebennieren an. Hier be-
steht naturgemdR die Gefahr einer akzidentiellen Verlet-
zung. Die Verletzung kann im Rahmen der Trokaranlage
bei laparoskopischem Vorgehen aber auch wdhrend der
Dissektion entstehen. Wichtig ist es, die Liasion zu bemer-
ken und entsprechende MaRnahmen (Ubernihung,
Darmteilresektion) durchzufiihren. Hierbei ist eine Kon-
version nicht zwingend erforderlich. Bei intraabdominel-
len Verwachsungen kann eine ausgedehntere Adhasiolyse
notwendig werden, bei der ebenso ein erhohtes Risiko fiir
eine Darmverletzung besteht. Grundsatzlich ist zu iiber-
legen, ob bei zu erwartenden ausgepragten intraabdomi-
nellen Verwachsungen nicht primdr ein retroperitonealer
Zugang gewdhlt werden sollte. Die Inzidenz von Darmld-
sionen nach laparoskopischer Adrenalektomie wird mit
einer Haufigkeit von 0-1,3% angegeben [25]. In jedem
Fall empfiehlt es sich, die Anlage des ersten Trokars und
des Pneumoperitoneums iiber einen offen Zugang (Mini-
laparotomie) durchzufiihren. Hierbei werden die Muskel-
schichten der Bauchdecke schrittweise mit Haken aus-
einandergetrennt und dann das Peritoneum inzidiert. So
gelingt ein sicherer abdomineller Zugang. Die anderen
Trokars sollten nach Méglichkeit in einer gedachten Linie
unter dem Rippenbogen positioniert werden, damit sie
im Falle einer Konversion miteinander verbunden wer-
den kénnen.

Verletzungen anderer Organe

Die Lokalisation der Nebennieren - eingeschlossen von
mehreren parenchymatdsen Organen - birgt die Gefahr,
dass solche bei der Prdparation verletzt werden. Ins-
besondere kdnnen Milz und Leber verletzt werden. Hier-
bei konnen Blutungen und Nachblutungen provoziert
werden. Bei der Mobilisation des Pankreasschwanzes im
Rahmen der linksseitigen Adrenalektomie gilt es darauf
zu achten, keine Verletzung desselben zu riskieren. Es be-
steht die Gefahr, eine Pankreasfistel oder eine Pankreati-
tis mit konsekutivem Abszess zu verursachen. Vor allen
im Bereich des Milzhilus sollte hier eine subtile anatomi-
sche Praparation erfolgen, um den Pankreasschwanz zu
erkennen und schonen zu kénnen. Sollten jedoch in die-
sem Bereich Verletzungen auftreten, empfiehlt es sich,
am Ende der Operation eine Drainage in die Region ein-
zubringen. Vor der postoperativen Entfernung dieser
Drainage kann die Bestimmung von Lipase und Amylase
aus dem Drainagesekret hilfreich sein, um eine Pankreas-
fistel auszuschlief3en.

Akzessorische Nierengefdf3e, z. B. obere Polarterien der
Niere, konnen eine enge Lagebeziehung zum Tumor auf-
weisen und im Rahmen der Prdparation durchtrennt
werden (partieller Niereninfarkt). Auch Verletzungen von
Strukturen des Leberhilus werden in Einzelféllen bei der
Resektion groRer Tumoren beschrieben.

Kapselruptur des Tumors

Bei sehr groBen Nebennierentumoren oder auch partiel-
ler Adrenalektomie bei kleinen Tumoren besteht das Risi-
ko der Verletzung der Tumorkapsel. Durch die damit ver-
bundene Streuung von Tumorzellen (Cell seeding) konnen
multifokale Rezidivtumore entstehen (» Abb. 16.2). Die
Erfolgschancen einer Rezidivoperation bei multifokaler
Tumoraussaat sind gering, sodass eine solche Situation in
jedem Fall vermieden werden sollte. Dies gelingt nur
durch eine gute prdoperative Vorbereitung und richtige
Einschdtzung des Falles durch den Chirurgen, den Radio-
logen und den Endokrinologen. Ein erhdhtes Risiko fiir
eine Kapselruptur und eine damit verbundene Zellstreu-
ung stellen vor allem groBe Tumoren (Durchmes-
ser >6 cm) sowie partielle Adrenalektomien z. B. bei here-
ditiren Phdochromozytomen dar. Vor allem sollten die
Grenzen des laparoskopischen Vorgehens bedacht wer-
den und bei grenzwertigen Befunden im Zweifel eher ein
offener Zugang gewdhlt werden.

Casgum

Abb. 16.2 Multifokale Rezidivtumoren. Multifokale Tumornes-
ter am Peritoneum 1 Jahr nach laparoskopischer partieller
Adrenalektomie eines Phdochromozytoms bei MEN-2a-Syn-
drom (,,Cell seeding®).
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Blutdruckkrise bei Phaochromozytom

Um einer hypertensiven Krise vorzubeugen, sollte vor
dem Eingriff mit einer Alpha-Blockierung und ausglei-
chender Volumensubstitution begonnen werden.

Therapie

Schema fiir die Alpha-Blockierung

Fiir mindestens 7-10 Tage soll der nicht selektive Alpha-
rezeptorblocker Phenoxybenzamin mit dem Ziel eines
systolischen Blutdrucks unter 140 mmHg verabreicht
werden. Die Dosierung erfolgt einschleichend mit initia-
ler Gabe von 2 x5 mg/d und Steigerung bis zu einer Ge-
samtdosis von 150 mg/d. Bei einer sehr ausgepragten
Hormonproduktion sollte die Vorbereitung in einer Klinik
fiir Endokrinologie erfolgen. Zum Beispiel kann es bei
persistierender Tachykardie notwendig sein, zusatzlich
eine vorsichtige Betablockade ca. 2-3 Tage praoperativ
durchzufiihren. Ein Monitoring der Elektrolyte und der Vi-
talparameter unter stationdren Bedingungen ist in sol-
chen Fillen obligat.

Durch dieses Vorgehen wird vermieden, dass wdhrend
des Eingriffes freigesetzte grofSe Mengen an Katecholami-
nen vital bedrohliche hypertensive Krisen verursachen.
AuRerdem kann durch die Rezeptorblockade dem plétzli-
chen Katecholaminabfall nach Resektion des Tumors und
der dadurch bedingten Hypovoldmie entgegengewirkt
werden.

Sollte es trotz einer entsprechenden Vorbereitung
wadhrend der Operation zu einer hypertensiven Krise
kommen, gilt es jede Manipulation am Tumor einzustel-
len und ggf. die Operation abzubrechen. Sollte die Prapa-
ration schon fast abgeschlossen sein, kann die Durchtren-
nung der Nebennierenvene zur Kontrolle der hypertensi-
ven Entgleisung fithren. Bis zum Verschluss dieser Vene
sollte in jedem Fall die Manipulation am Tumor mini-
miert werden, um Blutdruckspitzen zu vermeiden.

Postoperativ sollten Patienten mit einem ausgepragten
prdoperativen Hormonprofil auf der Intensivstation {iber-
wacht werden. Hierbei gilt es den Elektrolythaushalt zu
iiberwachen und zu regulieren. Der abrupte Wegfall der
endogenen Katecholaminproduktion muss unter Um-
standen voriibergehend kompensiert werden.

Bei einem einseitigen sporadischen Phdochromozytom
wird eine vollstindige Resektion der Nebenniere empfoh-
len. Bei hereditiren Phdochromozytomen muss das Re-
sektionsausmald abhdngig von dem zugrunde liegenden
Gendefekt, einem hiermit assoziierten Malignitdtsrisiko
sowie von der GrofRe und Lokalisation (einseitig vs. beid-
seitig) individuell angepasst werden. Bei 80 % der Patien-
ten normalisieren sich postoperativ Katecholaminspiegel
und Blutdruck. Bei persistierenden Katecholaminspiegeln
ist eine erneute Diagnostik zum Ausschluss weiterer kate-

cholaminbildender Tumore (z.B. Paragangliome) oder
Metastasen erforderlich [5].

Pneumothorax

Bei der Prdparation der Nebenniere aus dem retroperito-
nealen Fettgewebe entlang des Zwerchfells kann es zu
Verletzungen desselben kommen, sodass ein Pneumotho-
rax verursacht wird. Bei schichtgerechter Praparation
sollte dieses jedoch vermeidbar sein und stellt somit eine
seltene Komplikation dar. Als MaBnahme sollte eine
Ubernihung der Zwerchfellverletzung erfolgen und eine
Thoraxsaugdrainage gelegt werden.

16.6.2 Postoperative
Komplikationen

Addison-Krise

Je nach Ausdehnung der Resektion, eventuell vorraus-
gegangenen Voroperationen oder auch bilateralem Vor-
gehen kann es postoperativ zu einer Nebenniereninsuffi-
zienz kommen. Ein postoperativer Nebennierenfunk-
tionstest ist somit empfehlenswert und sollte durch einen
Endokrinologen mit entsprechender Expertise erfolgen.

Eine primdre Nebenniereninsuffizienz nach bilateraler
Adrenalektomie bedingt eine lebenslange Substitution
mit Hydrokortison. Eine Nebenniereninsuffizienz nach
unilateraler Adrenalektomie bei kortisolbildendem Ne-
bennierenadenom mit Cushing-Syndrom erholt sich in
der Regel, sodass eine Hormonsubstitution nur passager,
meist aber {iber mehrere Monate bis Jahre erfolgen muss.
Im Gegensatz zur primdren Nebenniereninsuffizienz nach
bilateraler Adrenalektomie ist aber eine Mineralokorti-
koidsubstitution nicht indiziert. Alle Patienten mit Ne-
benniereninsuffizienz miissen einen Notfallausweis bei
sich tragen und iiber das Verhalten in Notfallsituationen
oder bei Krankheit gut informiert sein.

Nelson-Tumor

Bei beidseitiger Adrenalektomie mit lebenslanger Einnah-
me von Kortison und Mineralkortikoiden besteht in der
Folge das Risiko zur Entwicklung eines Nelson-Tumors
(ACTH-produzierender Hypophysentumor), welcher nach
Angaben der Literatur in 10-25% der Fdlle nach ca.
10 Jahren beobachtet werden kann.

Rezidivgefahr

Nicht nur bei malignem Nebennierenrindenkarzinom
kann es zu einem Lokalrezidiv oder Fernmetastasenrezi-
div kommen. Auch bei benignen Nebennierentumoren
besteht die Gefahr des Lokalrezidivs durch Tumorkapsel-
eroffnung mit Zellstreuung. Rezidivoperationen sind
meist mithsam und haben haufig Re-Rezidive. Es ist des-
halb entscheidend, dass bei der primdren Operation keine



Zellen gestreut werden. Aus diesem Grund ist bei Gefahr
der Eréffnung der Tumorkapsel ein primdr offenes Ver-
fahren oder eine Konversion zum offenen Zugang zu
wadhlen.

Nachblutung

Postoperativ ist die Nachblutung die hdufigste Komplika-
tion der minimalinvasiven Adrenalektomie. [hre Inzidenz
wird in der Literatur mit einer Haufigkeit von 0,2-6,1%
angegeben [28],[17],[7]. Hadufig bildet sich ein retroperi-
toneales Himatom. Bei intraabdominellen Blutungen aus
der Nebennierenvene kann eine Notfallrevision indiziert
sein. Die Mortalitdt ist sowohl fiir das retroperitoneale
Verfahren als auch fiir das transperitoneale Vorgehen ge-
ring (Inzidenz < 1,0%) [28],[22].

Fiir die ersten 24 Stunden postoperativ ist eine Moni-
toriiberwachung des Patienten mit regelmafSigen Kon-
trollen des Hamoglobinwertes empfehlenswert. Je nach
Risikoprofil des Patienten kann danach die Uberwachung
auf einer Normalstation erfolgen.

Fallbeispiel

Lokalrezidiv und Tumorstreuung nach der Resek-
tion eines Phdochromozytoms

Bei einer 21-jahrigen Patientin war ein 8 cm groes Phdo-
chromozytom diagnostiziert worden. Es bestand eine aus-
gepragte hypertensive Entgleisung, sowie stark erhohte
Metanephrin- und Normetanephrinwerte im 24-h-Sammel-
urin. Trotz der TumorgroRe war entschieden worden, eine
minimalinvasive laparoskopische Adrenalektomie links
durchzufiihren. Im OP-Bericht beschrieb der Operateur ein
Bersten des Tumors im Bergebeutel. Die Patientin ent-
wickelte postoperativ eine Schrumpfniere links aufgrund
eines Clip-Verschlusses der linken Nierenarterie bei ausrei-
chender Funktion der rechten Niere. Drei Jahre nach der
Operation stellte sich die Patientin mit erneut auftretenden
rezidivierenden hypertensiven Entgleisungen und erhéhten
Plasmakatecholaminen vor. In der Metaiodbenzylguanidin-
Szintigrafie (MIBG-Szintigrafie) konnte bildgebend das Tu-
morrezidiv nachgewiesen werden (> Abb. 16.3). Nach zu-
vor durchgefiihrter Blockade der Alpha-Rezeptoren erfolg-
te die offene Revision. Intraoperativ bestatigte sich ein gro-
RBes Lokalrezidiv paraaortal links von der kaudalen Nieren-
loge bis zum Milzhilus. Multiple Herdbefunde zeigten sich
im dorsalen Peritoneum in der linken parakolischen Rinne.

Allgemeine Komplikationen

AuRRer den oben zusammengefassten eingriffsspezi-
fischen Komplikationen sollten auch allgemeine Kompli-
kationen erwdhnt werden. Pneumonie, Pleuraerguss und
Lungenembolie sowie kardiale Komplikationen (neu auf-
getretene Herzrhythmusstorungen, Myokardinfarkt) und
das Addison-Syndrom werden, wenn auch mit einer ge-
ringeren Inzidenz (<2 %), ausnahmslos in allen Studien
beschrieben. Erwahnenswert ist die Inzidenz postoperati-
ver tiefer Venenthrombosen und Lungenembolien nach
laparoskopischen Operationen (bis 1,5 bzw. 0,4 %) im Ver-
gleich zu der retroperitoneoskopischen Operation, bei
der diese Komplikationen nicht beobachtet wurden.

Zudem besteht ein erhdhtes Morbiditdtsrisiko bei aus-
geprdgtem prdoperativem Hormonexzess, z.B. bei einem
Cushing-Syndrom oder langjdhrig bestehendem Phdo-
chromozytom mit kardiovaskuldren Sekunddrverdande-
rungen (z.B. Linksherzhypertrophie).

Weitere Absiedlungen befanden sich entlang des linken
Ureters oder wuchsen infiltrierend in den M. ileopsoas ein.
In Anbetracht der massiven Zellstreuung erfolgten eine En-
bloc-Resektion des Retroperitoneums von der Zwerchfell-
kuppe links bis zum Beckeneingang, die Resektion der lin-
ken Niere und des Ureters sowie eine partielle Resektion
des linken Zwerchfellschenkels und des M. ileopsoas. Zu-
dem wurde eine Lymphadenektomie paraaortal und am
Truncus coeliacus durchgefiihrt. In der histopathologischen
Aufarbeitung zeigten sich multiple Absiedelungen des vor-
bekannten Phdochromozytoms, erneut jedoch ohne das
Vorliegen von Malignitatskriterien.

Zwei Jahre nach dem Rezidiveingriff bestand bei der Pa-
tientin allenfalls eine milde hypertensive Symptomatik, bei
grenzwertig erhohten Katecholaminen im 24-h-Sammel-
urin. In der MIBG-Szintigrafie war eine geringe Anreiche-
rung am Milzhilus und an der lateralen Bauchwand links
(ehemalige Trokarposition) nachweisbar. Allerdings fand
diese Anreicherungen im MRT kein morphologisches Korre-
lat, sodass entschieden wurde, weitere Verlaufskontrollen
durchzufiihren und ggf. bei GroRenprogredienz eine Reex-
ploration durchzufiihren. Die Patientin entwickelte jedoch
im weiteren Verlauf eine diffuse Lebermetastasierung.
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Abb. 16.3 Lokalrezidiv nach Resektion. MIBG-Szintigrafie bei Rezidiv eines sporadischen Phdochromozytoms nach retro-
peritoneoskopischer Resektion eines 8 cm messenden Primdrtumors.

Rezidiv in der kaudalen Nierenloge links.
Rezidiv in der kaudalen Nierenloge links.
Rezidiv in der kaudalen Nierenloge links.
Rezidiv paraaortal links.
Rezidiv paraaortal links.
Rezidiv paraaortal links.
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Gutachterliche Stellungnahme

In der Begutachtung des Falles wird das primar laparoskopi-
sche Vorgehen bei einer TumorgréBe von 8 cm diskutiert.
In Anbetracht des weiteren Verlaufs ware retrospektiv die
Entscheidung fir ein primar offenes Vorgehen richtig ge-
wesen, da so ggf. die Komplikationen vermeidbar gewesen
waren. Die Empfehlungen in der Literatur beziiglich eines
Grenzwertes der TumorgroRe fiir laparoskopische Opera-
tionen sind jedoch widerspriichlich. Einige Autorengruppen
beschreiben und propagieren die erfolgreiche laparoskopi-
sche Resektion von noch groReren Tumoren. Die Entschei-
dung in diesem Fall einen primdr laparoskopischen Zugang
zu wahlen, liegt somit im Ermessen des Chirurgen.

Allerdings wird vom Gutachter kritisch angemerkt, wa-
rum nicht intraoperativ die Entscheidung zur Konversion
gestellt wurde. Mehrere Stellen im OP-Bericht, eine ent-
sprechend lange OP-Dauer (3:23 h) und die TumorgréRe
weisen auf eine Risikokonstellation hin, sodass die Entschei-
dung zur Konversion auf ein offenes Verfahren hatte ge-
troffen werden mdissen.

Von entscheidender Bedeutung fir die Patientin und de-
ren weiteren Verlauf nach der Primdroperation waren das
Bersten des Tumors und die damit einhergehende Vertei-
lung des Tumors offensichtlich auch auRerhalb des Berge-
beutels in der Bauchhéhle. Sollte die Integritat eines poten-
ziell malignen Tumors bei der laparoskopischen Resektion
nicht erhalten werden kénnen, so sollte in jedem Fall das
offene Resektionsverfahren bevorzugt werden.
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e Phdochromozytome und Paragangliome kdnnen ia-

trogen lokal ausgestreut werden und rezidivieren.

e Der Erhalt der Integritat des Tumors ist essenziell.
e Fin Sicherheitsabstand bei der Resektion erscheint

sinnvoll.

e Wenn die Integritat des Tumors bedroht ist muss eine

friihzeitige Konversion vorgenommen werden.

e Eine Nachsorge wird empfohlen (Katecholamine).
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