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Subtotale bilaterale Adrenal-
ektomie mit adrenokortikalem
Funktionserhalt

Subtotal bilateral adrenalectomy preserving adrenocortical
function

Abstract

This study analyzed the frequency of recurrence and postoperative
adrenocortical function in 16 patients who had been operated on by
bilateral subtotal adrenalectomy since 1995. Bilateral pheochromocy-
toma was found in 13 patients, bilateral adrenal metastases in 2 pa-
tients, and bilateral micronodular adrenocortical hyperplasia with
primary aldosteronism in 1 patient. An endoscopic approach was per-
formed in four patients.The remaining 12 patients were operated on
by an open approach. In ten patients, unilateral subtotal adrenalecto-
my with contralateral total adrenalectomy (synchronous or metachro-
nous) was performed. Six patients underwent bilateral subtotal
adrenalectomy.In all patients, a total of residual adrenal tissue of at
least 1/3 of a normal adrenal gland was left in situ. 15 patients were
successfully weaned from exogenous steroid substitution. During a
mean follow-up period of 24 months, no recurrences were observed.
Three patients died without local recurrence.The present study pro-
vided evidence for the safety and benefit of subtotal bilateral adrena-
lectomy, which could guarantee sufficient adrenocortical function in
adrenal remnant volume of more than one-third of one adrenal gland
even after dividing the main adrenal vein. At our institution, particu-
larly in patients with inherited pheochromocytoma, subtotal adre-
nalectomy has become a common surgical strategy.
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Zusammenfassung

Ziel dieser Studie war, bei 16 Patienten, die seit 1995 in unserer Klinik
bilateral subtotal adrenalektomiert wurden, Rezidivrate und postope-
rative adrenokortikale Funktion zu analysieren. Bei 13 Patienten lagen
bilaterale Phdochromozytome, bei 2 Patienten bilaterale Nebennie-
renmetastasen und bei 1 Patient eine bilaterale mikronoduldre Neben-
nierenrindenhyperplasie mit Hyperaldosteronismus vor. Bei 4 Patien-
ten erfolgte die bilateral subtotale Adrenalektomie endoskopisch. Die
librigen 12 Patienten wurden konventionell operiert.Bei 10 Patienten
erfolgte syn- oder metachron eine unilateral subtotale Adrenalekto-
mie mit kontralateral totaler Adrenalektomie, bei 6 Patienten eine
bilateral subtotale Adrenalektomie. Bei allen Patienten verblieb ein
totales adrenales Restvolumen von mindestens 1/3 einer normalen
Nebenniere.Bei 15 Patienten wurde die postoperative exogene Stero-
idsubstitution ohne Hinweise auf eine adrenokortikale Insuffizienz
beendet.In einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 24 Monaten
ist bislang kein Rezidiv aufgetreten. Drei Patienten sind ohne Hinweis
auf ein lokales Rezidiv verstorben. Die vorliegende Untersuchung
weist die subtotale Adrenalektomie als ein sicheres Verfahren aus,
durch das nach Erhalt von mindestens 1/3 einer normalen Nebennie-
re und auch nach Durchtrennung der Nebennierenvenen eine suffizi-
ente adrenokortikale Funktion in einem hohen Prozentsatz garantiert
werden kann. Bei hereditdren Phdochromozytomen, die haufig bilate-
ral auftreten, hat sich die subtotale Adrenalektomie in unserer Klinik
zum Standardvorgehen entwickelt.

Schliisselworter

Subtotale Adrenalektomie - Bilaterale Adrenalektomie -
Nebennierenrindenfunktion
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Zur Vermeidung einer lebenslangen und stressadaptierten
adrenokortikalen Hormonsubstitution mit den Risiken einer
Addison-Krise nach bilateraler Adrenalektomie wurden 2 un-
terschiedliche Konzepte zur Funktionserhaltung der Neben-
nierenrinden entwickelt. Die autologe Transplantation von ad-
renokortikalem Gewebe in die Muskulatur [9, 12, 21, 22] oder
unter die Nierenkapsel [5] zeigte klinisch mit einer Substituti-
onsrate von iiber 90% kaum Erfolg. Die subtotale Adrenalekto-
mie weist demgegeniiber eine Substitutionsrate von unter 10%
auf [1, 5,12, 14]. Allerdings ist die partielle Resektion mit dem
Risiko der Rezidiventwicklung und der mdglichen malignen
Entartung verbliebener Tumorreste verbunden. Fiir die in
mehr als 50% bilateral auftretenden familidren Phdochromo-
zytome betrégt die Rezidivrate nach subtotaler Resektion in
einem Zeitraum von 10 Jahren um 10% [14]. In den letzten
10 Jahren hat die endoskopische Adrenalektomie weltweit und
auch in Deutschland eine weite Verbreitung gefunden [2, 6, 8,
10,11,15,19, 20, 25, 26, 27]. Uber erfolgreich durchgefiihrte sub-
totale endoskopische Adrenalektomien berichteten erstmals
Walz et al. im Jahr 1996 [25]. Bislang liegen allerdings nur we-
nige systematische Untersuchungen zur subtotalen endosko-
pischen Adrenalektomie vor [2, 7,10, 11, 25, 26]. Ziel dieser Ar-
beit war es, anhand der eigenen Ergebnisse, die Relation von
Restvolumen, Funktionsreserve und Rezidivquote nach offen
und laparoskopisch durchgefiihrten bilateral subtotalen Ad-
renalektomien zu analysieren.

Patienten und Methode

Seit 1995 wurden in unserer Klinik 32 Patienten (13 Frauen,
19 Minner; mittleres Alter: 49,5 Jahre) subtotal adrenalekto-
miert. Bei 16 dieser Patienten erfolgte eine bilaterale Adrenalek-
tomie entweder unilateral subtotal mit kontralateral totaler Ad-
renalektomie oder bilateral subtotal. Nur diese 16 Patienten
wurden in die Untersuchung eingeschlossen.

Medikamentdse Behandlung

Patienten mit hormonaktiven Tumoren wurden medikamentds
vorbehandelt. Patienten mit Phdochromozytom erhielten iiber
mehrere Tage Phenoxybenzamin in ansteigender Dosis
(2-4 mg/kg) und bei Auftreten einer Tachykardie Betablocker.
In allen Féllen wurde peri- und postoperativ Hydrokortison
verabreicht. Die Hydrokortisondosis wurde postoperativ kon-
trolliert reduziert. Neun Patienten wurden ohne Hydrokorti-
son aus der stationdren Behandlung entlassen. Bei den {ibri-
gen 7 Patienten erfolgte die weitere Reduktion der Dosis durch
die behandelnden Endokrinologen. Alle Patienten wurden zur
Entlassung ausfiihrlich aufgekldrt und erhielten einen Korti-
sonausweis.

Operation

Alle Operationen wurden in Allgemeinnarkose durchgefiihrt.
In Abhéngigkeit von Dignitdt, Tumorgrof3e sowie individuellen
Faktoren erfolgten die Operationen offen oder endoskopisch.
Die offenen Operationen wurden transabdominal in Riicken-
lage tiber einen erweiterten Rippenbogenrandschnitt oder
iiber einen lumbalen Zugang in Bauchlage vorgenommen. Die
endoskopischen Operationen erfolgten iiber den lateralen la-

paroskopischen Zugang in Seitenlage. Bei bilateralen laparo-
skopischen Operationen wurden die Patienten nach Beendi-
gung der ersten Seite umgelagert. Die subtotale Adrenalekto-
mie erfolgte beim offenen Zugang unter Einsatz einer bipolar
koagulierenden Schere oder eines Ultraschalldissektors. Beim
laparoskopischen Zugang wurde stets der Ultraschalldissektor
eingesetzt. Um die Durchblutung moglichst wenig zu beein-
trachtigen, erfolgte die Mobilisierung der Nebenniere grund-
sitzlich nur insoweit, wie dies fiir die sichere Resektion und
die Beurteilung des Restgewebes erforderlich war. Die Neben-
nierenvene wurde bei zentraler Tumorlokalisation durch-
trennt. Der verbliebene adrenale Geweberest wurde, auf die ge-
samte Nebenniere bezogen, ermittelt. Bei bilateralen subtota-
len Resektionen wurden beide verbliebenen Restgewebe ad-
diert. Die Kontrolle des verbliebenen adrenalen Geweberestes
auf Resttumor erfolgte visuell, palpatorisch oder mittels intra-
operativer Sonographie (Abb.1und Abb. 2).

Nachuntersuchung

Die Nachuntersuchungen umfassten neben der Rezidivdiagnos-
tik auch die Bestimmung des basalen und des stimulierten Se-
rumkortisol (ACTH-Test). Hierzu erfolgte nach Aufkldrung
und Einverstdndniserkldrung der Patienten die Bestimmung
des Serumkortisol 30 und 60 min nach intravengser Applika-
tion von 0,25 mg des ACTH-Analogons Tetracosactid (Synac-
then, Novartis). Bei Patienten, die nicht in unserer Klinik unter-
sucht werden konnten, erfolgte die Nachuntersuchung durch
die behandelnden Endokrinologen.

Ergebnisse
Indikation

Bei 13 Patienten handelte es sich um syn- oder metachron auf-
tretende bilaterale Phdochromozytome. Bei 11 dieser Patienten
wurde eine Keimbahnmutation im RET-Protoonkogen bzw.im
VHL-Gen nachgewiesen. Bei 2 Patienten war keine Mutation
in diesen beiden Genen feststellbar. Isolierte bilaterale Neben-
nierenmetastasen lagen bei 2 Patienten vor. In einem Fall han-
delte es sich um ein Bronchialkarzinom, im anderen um ein
Kolonkarzinom. Bei einem weiteren Patienten bestand ein pri-
mirer Hyperaldosteronismus (PHA). Nachdem computerto-
mographisch beidseits Nebennierentumoren diagnostiziert
wurden, in der selektiven Hormonanalyse jedoch nur in der
linken Nebennierenvene ein Aldosteronpeak nachweisbar war,
wurde von einem linksseitigen Conn-Adenom und einem
rechtsseitigen Inzidentalom ausgegangen.

Zugang, Resektionsausmafd

Sechs Patienten mit familidren, synchron bilateralen Phaochro-
mozytomen wurden bilateral subtotal adrenalektomiert. Bei
10 Patienten erfolgte eine unilateral subtotale Adrenalektomie,
bei 5 Patienten synchron mit kontralateral totaler Adrenalekto-
mie und bei 5 Patienten nach friiher erfolgter totaler Adrenal-
ektomie auf der Gegenseite. Zwei Patienten wurden laparosko-
pisch simultan bilateral operiert. Bei 2 weiteren Patienten er-
folgte eine laparoskopische unilateral subtotale Adrenalekto-
mie nach frither durchgefiihrter offener totaler Adrenalekto-
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Abb. 1 A Offene subtotale Adrenalektomie rechts bei einer Patientin
mit MEN-2A- assoziierten multiplen Phdochromozytomen; adrenaler
Geweberest: 1/4 der Nebenniere kraniodorsal (VN-Rest Nebennierenrest)

Abb. 2 A Laparoskopische subtotale Adrenalektomie links bei einer
Patientin mit MEN-2B-assoziiertem Phdochromozytom; adrenaler
Geweberest: 1/4 der Nebenniere kraniomedial (NN-Rest Nebennierenrest)

mie der kontralateralen Seite. Zwolf Patienten wurden offen
operiert. Bei allen 16 Patienten wurde ein totales adrenales
Restvolumen von mindestens 1/3 einer normalen Nebenniere
erhalten. Bei 8 Patienten verblieb mindestens die Hélfte einer
Nebenniere in situ. Bei 2 Patienten war eine Erhaltung der Ne-
bennierenvene moglich.

In Tabelle 1 sind Ausmaf3 der Operationen, Lokalisation
und Grofle des adrenalen Geweberestes sowie die postoperati-
ve Funktionslage zusammengefasst. Bei dem oben erwdhnten
Patienten mit PHA und beidseitigen Nebennierentumoren, der
laparoskopisch operiert wurde, fand sich auf der endokrin ak-
tiven linken Seite eine noduldre Rindenhyperplasie. Die linke
Nebenniere wurde total entfernt. Rechts lag ein ca. 4 cm grofier,
brauner Tumor vor, der keine diffusen knotigen Verdnderun-
gen aufwies. Daher erfolgte hier eine partielle Resektion unter
Erhalt von sonomorphologisch unauffilligem Restgewebe. Die
histologische Untersuchung ergab rechts eine nodulidre Rin-
denhyperplasie. Bei einem der Patienten mit synchron bilate-
ralen Phdochromozytomen ohne Mutationsnachweis im RET-

648 | Der Chirurg 7+2003

Protoonkogen bzw. VHL-Gen, erfolgte rechtsseitig eine totale
Adrenalektomie wegen eines malignen Phdochromozytoms.
Auf der linken Seite wurde ein 4,5 cm im Durchmesser grofies
Phidochromozytom unter Erhalt des kaudalen Anteils der Ne-
benniere entfernt. Die histologische Untersuchung ergab iiber-
raschend auch fiir diese Seite Gefaf3- und Kapselinfiltrationen.
Da der Tumor komplett reseziert worden war, erfolgte keine
Nachresektion.

Komplikationen

Bei keinem Patienten traten intraoperative Komplikationen
auf. Bei 2 Patienten mit Phiochromozytomen (je einmal beim
offenen und laparoskopischen Zugang) kam es wihrend der
Manipulation am Tumor zu einem kurzzeitigen Anstieg des
Blutdruckes und der Herzfrequenz. Bei keinem der endosko-
pisch operierten Patienten war eine Konversion erforderlich.
Postoperativ kam es bei 3 offen operierten Patienten zu einer
oberflachlichen Wundinfektion. Der Patient mit bilateralen Ne-
bennierenmetastasen eines Rektumkarzinoms verstarb 2 Mo-
nate nach simultaner anteriorer Rektumresektion und unilate-
ral subtotaler und kontralateral totaler Adrenalektomie in einer
therapirefraktiren Sepsis nach ischamischer Nekrose des Co-
lon descendens. Die Hydrokortisonsubstitution war bei die-
sem Patienten nach Durchfithrung des ACTH-Testes am 2.
postoperativen Tag beendet worden.

Funktionelle Ergebnisse und Follow-up

Die exogene Steroidhormonsubstitution wurde bei 15 Patienten
ohne Zeichen einer adrenokortikalen Insuffizienz beendet. Nur
ein Patient nahm nach bilateral subtotaler Adrenalektomie (to-
tales adrenales Restvolumen um 50% einer normalen Neben-
niere, bds. durchtrennte Nebennierenvenen) ununterbrochen
Hydrokortison ein. Bei diesem Patienten war nach Entlassung
aus unserer Klinik kein Versuch einer weiteren Hydrokortison-
dosisreduktion erfolgt. Bei einem Patienten wurde die Hor-
moneinnahme mehr als 24 Monate postoperativ wegen polyar-
thritischer Beschwerden wieder aufgenommen. Der ACTH-
Test ergab eine suffiziente Stimulierbarkeit der Nebennieren-
rinde. Ein anderer Patient nahm die Hydrokortisoneinnahme
mehr als 6 Monate postoperativ wegen unspezifischer Be-
schwerden wieder auf, ohne dass eine weitere Abklirung er-
folgte. Zu einer eindeutigen Besserung der Beschwerden kam
es nicht. Einen ACTH-Test lehnte der Patient ab. Die Einnahme
von Fludrocortison war bei keinem Patienten erforderlich (Ta-
belle 1). Bei 12 Patienten wurde ein ACTH-Test durchgefiihrt,
der bei allen Patienten eine suffiziente Stimulierbarkeit ergab.
Wéhrend eines mittleren follow-up von 24 Monaten ist es bei
keinem Patienten zu einem Rezidiv gekommen. Drei Patienten
sind verstorben. Dabei handelt es sich um die beiden wegen
Nebennierenmetastasen operierten Patienten sowie um den
Patienten mit bilateralen malignen Phdochromozytomen. Bei
keinem dieser Patienten lag ein adrenales Lokalrezidiv vor.

Diskussion
Die subtotale Adrenalektomie ist ein Verfahren, durch das bei

bilateralen Erkrankungen der Nebennieren bei Erhalt eines
ausreichend funktionstiichtigen Nebennierenrindenrestes eine



Tabelle 1
Pathologisch-klinische, operationstechnische und funktionelle Ergebnisse der bilateralen Adrenalektomie

Patient Diagnose Vor-Op.an rechts* links* Rest- Erhalt Hormon- Synacthentest: follow up
(Alterin Nebenniere Gewebe NN-Vene substitution, max.Cortisolwert (Monate)
Jahren) tgl. Dosis (nmol/l)?
1(66) NNM (BC) tAE rechts 1/3 links nein nein n.d. Tod nach
18 Monaten
2(70) NNM (CRC) nein D 1/2 links nein nein 1394* Tod nach
2 Monaten
3(36) MEN 2A nein D 1/4 rechts nein nein 768 15
1/4 links
4 (40) MEN 2A nein q 0 1/3 links nein nein 25,1 pg/dP 24
5(35) MEN 2A nein 1/4 rechts nein ja! n.d. 55
1/4 links 50 mg HC
6(38) MEN 2A tAE rechts q ﬂ 1/3 links nein nein 989* 10
7(57) PHAS nein q g 1/3 rechts nein nein 458 14
8(39) MEN 2A nein 1/4 rechts nein nein 677 3
1/3 links
9(51) MEN 2A tAE rechts q G 1/3 links nein nein 687 1
10 (34) VHL StAE 1/4 rechts nein nein 726 9
beidseits q G 1/4 links
11 (55) maligne PCC  nein D 1/2 links ja nein n.d. Tod nach
bilateral q ‘} 12 Monaten
12 (50) MEN 2A nein 1/3 rechts nein nein 966 76
q 0 1/4 links
13 (51) MEN 2A tAE rechts 1/3 links nein ja? 898 72
q g 10 mg HC
14 (45) PCCbilateral ~ tAE rechts q ﬂ 1/3 links ja nein n.d. 32
15 (55) MEN 2A nein 1/4 rechts nein ja? n.d. 52
q 0 1/4 links 20 mg HC
16 (29) MEN 2A tAE rechts q (7 1/3 links nein nein 733 40

* schwarzes Areal: adrenokortikaler Geweberest

BC Brochialkarzinom; CRC kolorektales Karzinom; HC Hydrokortison; MEN 2A multiple endokrine Neoplasie Typ 2A; NNM Nebennierenmetastase;

PCC Phdochromozytom; stAE subtotale Adrenalektomie; tAE totale Adrenalektomie; VHL von-Hippel-Lindau-Syndrom

1 Bei diesem Patienten wurde kein Reduktionsversuch der adrenokortikalen Substitution vorgenommen.

2 Beide Patienten nahmen nach ldngerer Hormonpause wegen rheumatischer bzw. unspezifischer, als latenter Hypokortisolismus gedeuteter Beschwerden
geringe Hydrokortisondosen.

3 Normwerte fiir stimuliertes Cortisol: > 500 nmol/l bzw. > 25 ug/d|

4 Untersuchung mittels ACTH-Infusionstest (250 ug intravends iiber 4 Stunden)
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postoperative adrenokortikale Hormonsubstitution vermie-
den werden kann [1, 3, 5,12,14, 24]. In dieser Untersuchung lag
die Substitutionsrate bei 6%. Mineralokortikoide waren bei
keinem Patienten erforderlich.

Untersuchungen zur Lebensqualitit nach bilateraler tota-
ler Adrenalektomie haben gezeigt, dass selbst bei optimaler
Hormonsubstitution bei mehr als 1/4 der Patienten eine deut-
liche Einschrinkung der Lebensqualitit vorliegt [23]. Uber
schwere Addison-Krisen und auch Todesfille durch akutes
Hormondefizit nach unterbrochener oder insuffizienter Sub-
stitutionsbehandlung wurde wiederholt berichtet [4, 13, 23].
Der Erhaltung der korpereigenen adrenokortikalen Hormon-
produktion wird daher von vielen Autoren eine grofie Bedeu-
tung beigemessen [4, 5, 9,11,14,16,18, 23, 28, 29].

Die Erhaltung der kérpereigenen adrenokortika-
len Hormonproduktion ist von groBBer Bedeutung.

Die Autotransplantation von Nebennierenrindengewebe unter
die Nierenkapsel oder in die Skelettmuskulatur war bei Phio-
chromozytomen fast nie erfolgreich [5, 12, 21, 22]. Kiirzlich al-
lerdings berichteten Inabnet et al. iiber eine deutliche hohere
Erfolgsrate nach adrenokortikaler Autotransplantation [9].
Dennoch stellt die subtotale Adrenalektomie die sicherste Me-
thode zum Erhalt der Nebennierenrindenfunktion dar.

Hereditdre Phdochromozytome

Nach subtotaler Adrenalektomie geht vom verbliebenen ad-
renalen Geweberest ein schwer zu bezifferndes Rezidivrisiko
aus, das insbesondere von der Grunderkrankung abhéngt. Fiir
hereditdre Phdochromozytome betréigt das Rezidivrisiko ca.
10% in einem Zeitraum von 10-15 Jahren [14], wobei jedoch
auch iiber hohere Rezidivraten berichtet wurde [9,24]. Bei ins-
gesamt 18 in unserer Klinik subtotal adrenalektomierten Pati-
enten mit einem hereditdren Phdochromozytom (davon 11 Pa-
tienten in dieser Serie) ist es in einem mittleren Nachbeobach-
tungszeitraum von 37 Monaten (1-81 Monate) bislang zu keiner
Rezidiventwicklung gekommen, wobei hier auch die noch re-
lativ kurze Nachbeobachtungszeit zu beriicksichtigen ist.

Die Durchfithrung und das Ausmafl der subtotalen Ad-
renalektomie hingt zum einen ganz wesentlich von der zugrun-
de liegenden Erkrankung und zum anderen von der individu-
ellen Befundausdehnung ab. Bei hereditidren Phdochromozyto-
men geht von zuriickgelassenem adrenomedulldren Gewebe ein
erhohtes Rezidivrisiko aus, da die zugrunde liegende Keim-
bahnmutation von allen Zellen getragen wird. Dies bedeutet,
dass das Rezidivrisiko mit der Gré8e des belassenen Nebennie-
renrestes wéchst. Es ist daher von wesentlicher Bedeutung, dass
ein moglichst grofler Anteil des Nebennierenmarks entfernt
wird. Mdglicherweise sind hierin auch die teilweise erheblichen
Unterschiede in der Rezidivrate zwischen verschiedenen Auto-
ren begriindet [1,9,12,14, 24]. Der Einfluss der zugrunde liegen-
den Keimbahnmutation auf die Rezidivrate nach subtotaler Ad-
renalektomie ist bislang nicht untersucht worden.
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Sporadische Nebennierenerkrankungen

Bei sporadischen Nebennierenerkrankungen ist dagegen nicht
generell von einem erhohten Rezidivrisiko des belassenen Ne-
bennierenmarks auszugehen. Es muss jedoch berticksichtigt
werden, dass im Falle einer oft bilateral auftretenden, ACTH-
unabhingigen noduldren Rindenhyperplasie bei Zuriicklas-
sen von makroskopisch unauffilliger Nebennierenrinde ein er-
hohtes Rezidivrisiko besteht. Bei dem von uns unilateral sub-
total und kontralateral total adrenalektomierten Patienten mit
PHA bei noduldrer Rindenhyperplasie ist nach 14 Monaten bis-
lang kein Rezidiv aufgetreten.

Wie von anderen Autoren berichtet, fithren wir die subto-
tale Adrenalektomie auch bei unilateralen Nebennierenerkran-
kungen - vorwiegend bei Adenomen der Nebenniere - durch
[2,7 8,10, 17, 25, 26], wenn die Resektion ohne Belassen von
Resttumorgewebe durchgefiihrt werden kann und kein Malig-
nomverdacht besteht. Bei sekundédren Neoplasien haben wir
unter palliativem Aspekt bei bilateralem Befall 2-mal auch eine
subtotale Adrenalektomie durchgefiihrt,um den Patienten die
immunsupprimierende Hormonsubstitution zu ersparen. Bei-
de Patienten mit bilateralen Nebennierenmetastasen sind nach
2 Monaten bzw. 1,5 Jahren verstorben. Ein lokales Rezidiv im
Bereich der Nebennieren wurde nicht beobachtet.

Durchfiihrung der subtotalen Adrenalektomie

Neben der zugrunde liegenden Nebennierenerkrankung wird
die Durchfiithrung der subtotalen Adrenalektomie wesentlich
vom intraoperativen Befund bestimmt. Die Ausdehnung und
die Grofle des Nebennierentumors erfordern eine unterschied-
liche Mobilisierung der Nebenniere, die einerseits so durch-
blutungsschonend wie méglich und andererseits ausreichend
fiir eine sichere Beurteilung des Nebennierenrestes sein muss.
Der Einsatz des intraoperativen Ultraschalls, insbesondere bei
endoskopischen Eingriffen, die eine direkte digitale Untersu-
chung des Restorgans nicht zulassen, kann dabei hilfreich sein
[6, 7, 10, 28]. Beim offenen Vorgehen fithren wir nach einer
durchblutungsschonenden Freilegung der Nebenniere stets
eine bidigitale Palpation des Organs und befundabhéngig eine
intraoperative Ultraschalluntersuchung durch. Dabei muss be-
riicksichtigt werden, dass mikroskopische Verdnderungen wie
Nebennierenmark- oder mikronodulédre Nebennierenrinden-
hyperplasie nicht sicher beurteilt werden konnen.

Postoperative adrenokortikale Funktion

Die postoperative adrenokortikale Funktion ist nur bei bilate-
ral operierten Patienten nach subtotaler Adrenalektomie si-
cher definierbar. Unsere Ergebnisse zeigen, dass ein totales ad-
renales Restvolumen von ca. 1/3 einer normalen Nebenniere
fiir eine suffiziente adrenokortikale Hormonproduktion aus-
reichend ist. Von den 12 Patienten in dieser Studie, die mittels
ACTH-Test untersucht wurden und deren postoperative adre-
nokortikale Funktionslage somit klar beurteilt werden kann,
war bei allen Patienten eine ausreichende Stimulierbarkeit fest-
stellbar. Moglicherweise wéren auch noch kleinere Restvolu-
mina fiir eine vollstdndige Nebennierenrindenfunktion aus-
reichend. Hierfiir ist in jedem Fall eine gute Durchblutung des
Restgewebes erforderlich, wobei jedoch die Nebennierenvene



nach unseren Ergebnissen nicht essenziell zu sein scheint, was
von verschiedenen anderen Autoren bestitigt wurde [7, 16, 25,
28]. Wichtiger als die vendse Drainage iiber die Hauptvene
diirfte die Erhaltung der Kapselgefifle sein. Grundlage fiir die
Erhaltung einer intakten Durchblutung der verbleibenden Ne-
bennierenrinde ist daher eine sehr subtile Praparation und
eine nicht mehr als zur sicheren Resektion und Beurteilung des
Restgewebes erforderliche Mobilisierung der Nebenniere, wo-
bei einige Autoren aufgrund des Vergréf3erungseffektes Vor-
teile fiir das endoskopische Operieren sehen [7 27]. Dies wur-
de allerdings bislang nicht systematisch untersucht und beruht
daher auf subjektiven Erfahrungen. Voraussetzung fiir die suf-
fiziente postoperative Hormonproduktion ist dariiber hinaus
auch eine konsequente kontrollierte postoperative Hydrokor-
tisonreduktion. Von den 16 bilateral subtotal adrenalektomier-
ten Patienten erfolgte bei einem Patienten eine dauerhafte ad-
renokortikale Hormonsubstitution trotz eines totalen adrena-
len Restvolumens von einer halben Nebenniere. Bei diesem Pa-
tienten mit einer MEN 2A war auflerhalb unserer Klinik keine
weitere Reduktion der Hydrokortisondosierung erfolgt. Die
Funktion des verbliebenen Restgewebes sollte bei bilateral ope-
rierten Patienten laborchemisch durch einen ACTH-Test be-
stimmt werden. Bei grenzwertiger Stimulationsfahigkeit soll-
ten die Patienten einen Kortisonausweis erhalten und iiber die
eingeschriankte adrenokortikale Funktion aufgeklart werden.
Generell sollte die perioperative Hydrokortisonsubstitution in
der minimal moglichen Dosis durchgefiihrt werden, um den
verbliebenen Nebennierenrindenrest kontrolliert zu stimulie-
ren. Hierzu z&hlt auch, dass alle Patienten, die mit Hydrokorti-
son aus der stationdren Behandlung entlassen werden, endo-
krinologisch ambulant weiter betreut werden.
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