Leitthema

Chirurg 2009 - 80:99-104
DOI10.1007/500104-008-1612-9
Online publiziert: 16. Januar.2009
© Springer Medizin Verlag 2009

Die Nebennierenresektion, also die
Verkleinerung des Organs, ist kein
neues Verfahren. Bereits im Jah-

re 1934 hat Decourcy iiber eine sub-
totale bilaterale Nebennierenresek-
tion zur Behandlung der arteriellen
Hypertonie berichtet [20]. In der Fol-
gezeit - insbesondere in den 50er
Jahren des vorigen Jahrhunderts -
dienten Nebennierenresektionen vor
allem der Therapie des Hyperkortiso-
lismus [55], aber auch der Hypertonie
[77]. Diese Periode der Nebennieren-
chirurgie spiegelt sich in zahlreichen
Publikationen wider (8 Abb. 1).

Grundsitzlich diente die Nebennieren-
resektion damals einer Funktionsmin-
derung, nicht aber dem Funktionserhalt.
Uber die Erhaltung der Nebennieren-
funktion, insbesondere der Rindenfunk-
tion, wird erstmals von Irvin 1983 bei einer
Familie mit hereditiren bilateralen Phio-
chromozytomen berichtet [32]. Recht be-
kannt geworden ist der von van Heer-
den 1985 publizierte Fall eines Piloten mit
multipler endokriner Neoplasie (MEN)
Typ 2A [65]. Bei der bilateralen Exstir-
pation der Phdochromozytome konn-
te beidseits Nebennierengewebe erhalten
werden, so dass die Rindenfunktion ver-
blieb und der Betroffene weiter seinem
Beruf nachgehen durfte. Bei diesem Pati-
enten ist ein Rezidiv des Phaochromozy-
toms bis zu seinem Tod am metastasierten
medulldren Schilddriisenkarzinom nicht
beobachtet worden. In der Folgezeit fin-
den sich Einzelberichte zur Nebennieren-
resektion insbesondere beim Phaochro-
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mozytom. Schliefllich weisen Dralle und
Mitarbeiter 1994 auf die Bedeutung eines
Erhalts der adrenalen Rindenfunktion im
Rahmen der Nebennierenchirurgie hin
[23]. Lee et al. berichten 1996 tiber 14 Pa-
tienten mit bilateralen Phidochromozy-
tomen und funktionserhaltender Neben-
nierenresektion [43]. Im gleichen Jahr pu-
blizierten wir die ersten Fille einer funk-
tionserhaltenden Nebennierenresektion
unter minimal-invasiver Technik [72]. In
einer Gruppe von 27 Patienten mit insge-
samt 30 retroperitoneoskopischen Adre-
nalektomien finden insgesamt 5 Patienten
Erwihnung, bei denen eine Nebennieren-
resektion durchgefiihrt wurde. Zwei Pati-
enten litten an bilateralen Phiaochromozy-

tomen. Bei einem dieser Patienten konn-
te ein vollstandiger Erhalt der Neben-
nierenrindenfunktion erreicht werden.
In der Folge stieg das Interesse an dieser
Methode sprunghaft an (8 Abb. 1), wo-
bei Nebennierenresektionen nicht nur bei
Phdochromozytomem, sondern auch bei
Conn-Adenomen und Cushing-Adeno-
men zum Einsatz kamen. Heute gehort
die Nebennierenresektion fest in das Re-
pertoir der endokrinen Chirurgie.

Folgen der bilateralen bzw. der
unilateralen Adrenalektomie

Eine bilaterale Entfernung der Neben-
nieren erfordert eine lebenslange Kor-
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tikoidersatztherapie. Eine solche Thera-
pie muss individuell angepasst und an die
individuellen Umstanden adaptiert wer-
den. Patienten sollten weder Zeichen ei-
ner Uber- oder Unterbehandlung aufwei-
sen.

© Das Hauptproblem der
bilateralen Adrenalektomie
ist der Hypokortisolismus

Das Hauptproblem der bilateralen Ad-
renalektomie ist der Hypokortisolismus.
Lairmore et al. [42] beschrieben 43 Pa-
tienten mit bilateralen Phaochromo-
zytomen und vollstindiger Entfernung
beider Nebennieren im Langzeitverlauf.
Zehn Patienten (23%) entwickelten zu-
mindest eine Episode einer Nebennie-
reninsuffizienz, wobei ein Patient an den
Folgen einer Addison-Krise wéhrend ei-
ner Grippeerkrankung verstarb. Todes-
fille im Rahmen der Nebenniereninsuf-
fizienz nach bilateraler Adrenalektomie
sind auch von anderen Autoren erwihnt
worden [3, 26]. In einer Gruppe von 33
Patienten der Mayo-Klinik mit bilateraler
Adrenalektomie wegen Morbus Cushing
war postoperativ bei 3 Patienten (9%) ei-
ne Krankenhausbehandlung wegen aku-
ter Nebennierenrindeninsuffizienz not-
wendig, 20 weitere Patienten (60%) lit-
ten an chronischer Miidigkeit und Er-
schopfung [52]. Wie von Telenius-Berg
und Mitarbeitern beschrieben, ist die Le-
bensqualitdt von Patienten nach bilate-
raler Adrenalektomie mafigeblich durch
Abgeschlagenheit und Angste bestimmt
[63]. In dieser Studie wurde auch beson-
ders auf die oftmals fehlende Compliance
in der strikten Steroidmedikation hinge-
wiesen. Immerhin bedurfte ein Drittel
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der Patienten einer erneuter Krankenh-
ausbehandlungen wegen eines Hypokor-
tisolismus. Diese Befunde machen deut-
lich, dass der Erhalt der Nebennierenrin-
denfunktion ein tiberaus erstrebenswer-
tes Ziel ist.

Verglichen mit den Folgen der bilate-
ralen Adrenalektomie sind funktionelle
Komplikationen nach kompletter unila-
teraler Adrenalektomie nicht nur selten,
sondern auch von geringer Bedeutung, da
die kontralaterale Nebenniere in der Re-
gel die Hormonproduktion sofort ausrei-
chend gewihrleistet. Die Ausnahme stellt
hier allerdings das adrenale Cushing-Syn-
drom dar, das nach Entfernung des Tu-
mors bzw. der befallenen Nebenniere ei-
ne voriibergehende Kortikoidsupplemen-
tierung fiir Wochen bis Monate, in Aus-
nahmefillen sogar fiir Jahre, notwendig
macht. Berichte tiber eine Nebennieren-
insuffizienz nach unilateraler Adrenalek-
tomie, z. B. wegen eines Conn-Adenoms,
sind exzeptionell [41]. Grundsitzlich darf
in die Uberlegung zur Radikalitit bei Ne-
bennierenoperationen auch einbezogen
werden, dass Patienten die kontralaterale
Nebenniere aus anderen Griinden, z. B.
wegen einer Neoplasie der Niere oder we-
gen eines Traumas, verlieren kénnten. So
befanden sich in unserer Gruppe von et-
wa 800 Patienten mit Nebennierenein-
griffen der letzten 15 Jahre 2 Patienten, de-
ren kontralaterale Nebenniere bei Nieren-
zellkarzinomen entfernt worden war. Bei
den aktuellen Nebenniereneingriffen - je-
weils wegen eines Phdochromozytoms -
gelang der Erhalt der Nebennierenrinden-
funktion durch Resektion. Diese Falle zei-
gen den potenziellen Vorteil einer Neben-
nierenresektion auch im Hinblick auf die
Zukunft und unvorhersehbare Ereignisse,

Abb. 2 < Bilaterale Phéo-
chromozytome bei von-
Hippel-Lindau-Syndrom
vor bilateraler minimal-
invasiver Nebennieren-
resektion. a Magnetreso-
nanztomographie (T2-Ge-
wichtung). b rot Phdochro-
mozytome, gelb normale
Nebenniere

wenngleich es sich hierbei sicherlich um
seltene Umstinde handelt.

Nebennierenresektion und
adrenokortikaler Funktionserhalt
beim Phdaochromozytom

Etwa 20-25% der Phdochromozytome ba-
sieren auf genetischen Erkrankungen wie
MEN 2A oder 2B, von-Hippel-Lindau-Er-
krankung (VHL), Neurofibromatose so-
wie Phdochromozytom-Paraganglion-
Syndrom Typ 1 oder Typ 4 (PGL 1 und 4;
Mutation: Succinat-Dehydrogenase Subu-
nit D und B; SDHD, SDHB) [15, 50]. Di-
ese Erkrankungen weisen eine unter-
schiedliche Phinotyp-Genotyp-Relation
auf, wobei die Nebennieren oder andere
chromaffine Gewebe bei 1-50% der Pati-
enten betroffen sind [22]. Hereditare Pha-
ochromozytome werden typischerweise
zwischen dem 16. und 43. Lebensjahr dia-
gnostiziert [6], was bereits einen Hinweis
auf die Entstehungsdauer dieser Tumoren
liefert. Dartiberhinaus zeigen die heredi-
taren Erkrankungsformen hiufig einen
bilateralen oder extraadrenalen Befall. Di-
es trifft auf 11-65% der Patienten zu [6].
Insgesamt zeigen diese Daten, dass der in-
dividuelle Verlauf dieser genetischen Er-
krankungen nur schwerlich abgeschitzt
werden kann. Dies trifft naturgemiafl auch
auf die Rezidiverkrankung fiir den Fall zu,
dass beim Ersteingriff Nebenierenmark-
gewebe belassen wurde.

© Auch eine vollstindige
Entfernung der Nebenniere
garantiert keine Heilung

Nebennierenresektionen sind bei Phio-
chromozytomen mit und ohne gene-
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tische Disposition durchgefithrt worden
(2, 4, 5, 8, 12-14, 17-19, 21, 24, 27 31, 32, 34,
3738, 47, 51, 53, 54, 56, 60, 65-68, 75]. Wih-
rend bei den sporadischen Erkankungen
eher die Sorge um eine Persistenz durch
inkomplette Tumorentfernung besteht,
droht bei genetischen Erkrankungen das
Rezidiv, das in dem verbliebenen adre-
nalen Restgewebe entstehen konnte. Da-
mit zielt die zentrale Frage der operativen
Behandlung eines Phdochromozytoms
auf die Haufigkeit persistierender und re-
kurrenter Erkrankungen in Abhéngigkeit
von der Radikalitit des Eingriffs (Neben-
nierenresektion oder Adrenalektomie)
und das Verhiltnis zu dem potenziellen
Nutzen, ndmlich dem Erhalt der adreno-
kortikalen Funktion.

Zunichst muss festgestellt werden, dass
auch eine vollstdndige Entfernung der Ne-
benniere beim Phdochromozytom keine
Heilung garantiert [16]. Durch die intra-
operative Tumorzellaussaat sind lokale
Rezidive moglich. So fanden Bel'tsevich
et al. bei 8 von 260 Patienten ein Lokal-
rezidiv bei einer mittleren Nachbeobach-
tungszeit von 8 Jahren [7]. Liu [44] sah 10
Rezidivtumoren bei 210 Patienten nach 1-
21 Jahren und van Heerden et al. beschrie-
ben Lokalrezidive bei 3 von 98 Patienten
5-13 Jahre nach initialer Adrenalektomie
[64]. Eine persistierende Phdochromozy-
tomerkrankung ist nach kompletter (uni-
lateraler) Adrenalektomie heute selten.
Sie konnte auf einem iibersehenen Zweit-
tumor beruhen, was aber mit der Verfiig-
barkeit moderner bildgebender Verfahren
unwahrscheinlich wird.

Die meisten Publikationen zur Neben-
nierenresektion betreffen die Phdochro-
mozytome. In der Ara des offenen Zu-
gangs gab es diesbeziiglich iiberwiegend
Kkleine Studien und Fallberichte [4, 8, 19, 32,
39, 65, 66]. Eine Ausnahme stellt die Publi-
kation von Neumann und Mitarbeitern dar
[51]. Die Autoren beschrieben im Zeitraum
zwischen 1985 und 1998 Nebennierenresek-
tionen bei fast allen Erkrankten mit Phéo-
chromozytom, nidmlich bei 38 von 39 Pati-
enten. Bei 13 Patienten lagen bilaterale Tu-
moren vor, 12 Patienten bedurften postope-
rativ keiner Kortikosteroidsupplementie-
rung. Zu dhnlichen Ergebnissen gelangten
auch Lee et al. [43] sowie Brauckhoff und
Mitarbeiter [12]. Unsere Arbeitsgruppe
konnte im Zeitraum von 1994 — nach der

Einfithrung der endoskopischen Operati-
onstechnik - bis 2005 bei 23 Patienten mit
bilateralen Phidochromozytomen immer-
hin 21-mal die Rindenfunktion erhalten
[68]. Insgesamt liegt die Erfolgsrate eines
adrenokortikalen Funktionserhaltes bei
bilateralen Tumoren um 85% (8 Tab. 1).
Ein typisches Erfolg versprechendes Bei-
spiel findet sich in @ Abb. 2.

Die Frage der Wahrscheinlichkeit von
Lokalrezidiven nach Nebennierenresek-
tion bei hereditiren Phiaochromozytomen
kann zurzeit nicht verlasslich beantwortet
werden. Inabnet et al. [31] sahen bei 2 von
5 Patienten und van Heerden et al. [66]
bei seinen beiden Patienten Rezidive. Ma-
chens und Mitarbeiter [45] beobachteten
bei MEN-2A-Patienten eine Riickfallquote
von 27% durchschnittlich nach 4,3 Jahren
und Yip et al. [75] sahen bei 3 von 28 Pa-
tienten nach Nebennierenresektion Rezi-
divtumoren im Nebennierenrest. In ande-
ren Untersuchungen kamen Rezidive ver-
gleichsweise selten vor (8 Tab. 1). So fan-
den wir bei 23 Patienten mit bilateral re-
sezierten Phdochromozytomen im Nach-
beobachtungszeitraum von 45 Monaten
kein Rezidiv [68], Jansson et al. sahen bei
12 MEN-2A-Patienten mit unilateralen
Phidochromozytomen keinen Zweittu-
mor der Gegenseite innerhalb von 20 Jah-
ren [35]. Die unterschiedlichen Ergebnis-
sen mogen teilweise auf unterschiedlich
langen Nachbeobachtungszeiten beru-
hen. Somit diirften gerade in den jiinge-
ren Studien mit endoskopischer Operati-
onstechnik die Riickfallquote eher unter-
schitzt werden. Da das Lokalrezidiv im
verbliebenen Nebennierenrest typischer-
weise erst nach 5-10 Jahren oder gar spa-
ter zu erwarten ist [62, 70, 75], sind fiir die
Beantwortung dieser Frage entsprechende
Nachbeobachtungszeiten zu fordern, die
naturgemaf3 aber noch nicht erreicht wor-
den sind (B8 Tab.1).

Ein seltenes Problem der Nebennie-
renresektion beim Phiochromozytom ist
die Persistenz. Dies kann vorkommen,
wenn weitere Tumoren in der Restneben-
niere {ibersehen werden. Daher sollte bei
jeder Nebennierenresektion eines heredi-
tdren Phdochromozytoms der intraope-
rative Ultraschall eingesetzt werden. Wir
haben in den letzten Jahren 2-mal erlebt,
dass bei Patienten mit hereditarer Erkran-
kung (einmal MEN 2A, einmal VHL) Tu-
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Zusammenfassung

Der Standardeingriff bei Nebennierentumo-
ren ist nach wie vor die Adrenalektomie. Die
Nebennierenresektion zum adrenokortikalen
Funktionserhalt hat im Zeitalter der minimal-
invasiven Chirurgie eine allgemein akzep-
tierte und bewahrte Indikation bei heredi-
taren bilateralen Phdochromozytomen. Dazu
sollte wenigstens ein Drittel einer Nebennie-
re in situ verbleiben. Bei unilateralen Neben-
nierentumoren bestehen die meisten Erfah-
rungen mit der Nebennierenresektion beim
Conn-Syndrom. Die Ergebnisse entsprechen
hier denjenigen der (radikalen) Adrenalekto-
mie. Alle anderen Tumorentitaten stellen der-
zeit Ausnahmeindikationen fiir eine Neben-
nierenresektion dar.

Schliisselworter

Nebennierenresektion - Adrenokortika-

le Funktion - Nebennierenrindentumoren -
Phdochromozytom - Conn-Syndrom -
Minimal-invasive Chirurgie

Adrenalectomy for preservation
of adrenocortical function.
Indication and results

Abstract

The standard procedure for adrenal tumors is
total adrenalectomy. In order to preserve ad-
renocortical function, partial adrenalectomy
has become an accepted and proven option
in bilateral hereditary pheochromocytomas.
For this at least one third of one gland has to
be maintained. In unilateral adrenal tumors,
partial adrenalectomy has mainly been used
in Conn’s syndrome. Studies demonstrate re-
sults identical to those of total adrenalecto-
my. All other adrenal tumors are exceptional
indications for partial adrenalectomy.

Keywords

Adrenalectomy - Adrenocortical function -
Adrenal tumors - Pheochromocytoma - Conn's
syndrome - Minimally invasive surgery
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Tab.1 Nebennierenresektionen bei bilateralen Nebennierentumoren
Autor Jahr  Pati-  Diagnose Operativer Hauptvene
enten Zugang durchtrennt
(n) (n) (n)
Irvin etal. [32] 1983 3 FP Offen kA
van Heerden etal.[66] 1984 2 MEN 2 Offen kA
van Heerdenetal.[65] 1985 1 MEN 2 Offen 0
Hambergeretal.[27] 1987 2 MEN 2 Offen 2
Birnbaum et al. [8] 1989 1 SP Offen kA
Albanese u.Wiener[2] 1993 4 FP Offen kA
Lee etal. [43] 199 14 MEN 2, VHL Offen kA
Janetschecketal.[34] 1998 4 VHL Laparoskopisch 0
Neumann etal. [51] 1999 13 MEN 2, VHL, NF Offen 10
de Graafetal.[19] 1999 4 MEN 2 Offen 4
Edstrom et al. [24] 1999 5 MEN 2 Offen 5
Mugiya et al. [47] 1999 1 MEN 2 Laparo-/retroperi- 1
toneoskopisch
Inabnetetal. [31] 2000 5 MEN 2, VHL, NF Offen kA
Walther et al. [67] 2000 9 VHL Offen und laparos- kA
kopisch
Kaock et al. [38] 2002 1 SP Laparoskopisch 0
Porpiglia et al. [54] 2002 1 MEN 2 Laparoskopisch 1
Brauckhoff et al. [12] 2003 12 MEN 2,VHL, SBM  Offen 10
Brauckhoff et al.[11] 2003 5 MEN 2, BNH Laparoskopisch 5
Yip etal. [75] 2004 26 MEN 1, MEN 2, Offen und laparos- kA
VHL, NF kopisch
Diner et al. [21] 2005 18 FP Offen und laparos- kA
kopisch
Walz et al. [68] 2006 24 MEN 2,VHL, SD-  Retroperitoneo- 23
HD, SP, NF skopisch
Julien etal. [37] 2006 1 VHL Laparoskopisch kA
Jansson etal. [35] 2006 9 MEN, NF, SP Offen kA
Chengetal.[17] 2008 1 VHL Laparoskopisch 0
Brauckhoff et al. [13] 2008 12 MEN 2, VHL Laparo-/retroperi- kA
toneoskopisch
Chinetal.[18] 2008 1 SP Laparoskopisch kA
Summe 179

Patienten ohne Stero-  Rezidiv  Follow-
idsupplementierung up
(n) (%) (n) (Monate)
3 100 0 36-84
1 50 2 360-375
1 100 0 18
2 100 0 6-24
1 100 0 32
4 100 0 80-96
13 93 1 118-324
4 100 0 2-24
12 92 1 16-179
4 100 1 19-53
3 60 0 96-156
1 100 0 3
2 40 36-300
9 100 kA
1 100 0 3
1 100 0 12
1 92 0 3-76
5 100 0 6-36
17 65 1 71
17 94 0 36
22 92 0 8-115
100 0 kA
6 67 kA 132
100 0 3
1 92 0 27
1 100 0 kA
154 86 9

FP familidres Phaochromozytom, MEN multiple endokrine Neoplasie, SP sporadisches Phdochromozytom, VHL von-Hippel-Lindau-Erkrankung, NF Neurofibromatose
M Nebennierenmetastasen, BNH adrenokortikale noduldre Hyperplasie, SDHD Succinat-Dehydrogenase Subunit D, kA keine Angabe.

moren beim Ersteingriff verblieben sind.
Bisher sind dies die beiden einzigen Fall-
mitteilungen [68].

Im Falle eines lokal-rezidivierten Phio-
chromozytoms muss erneut operiert wer-
den, wobei die Vorgehenweise von der
Erfahrung und Expertise des Operateurs
abhingig ist. Da bei vielen der heute di-
agnostizierten Rezidivtumoren beim Er-
steingriff noch ein offenes Vorgehen
transabdominal oder retroperitoneal ge-
wihlt worden war, sollte beim Zweitein-
griff der umgekehrte Weg — moglichst mi-
nimal-invasiv - favourisiert werden. So
kann die Nebenniere erreicht werden, oh-
ne das groflere Narbenbildungen stéren.
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Die Machbarkeit und Sicherheit endosko-
pischer Methoden im Rezidivfall konnte
inzwischen hinreichend belegt werden,
wobei auch selbst dann noch eine kor-
texerhaltende Vorgehensweise moglich
ist [9, 49, 68].

Nebennierenresektion und
adrenokortikaler Funktionserhalt
bei Conn- und Cushing-Adenomen

Die Nebennierenadenome beim Hyper-
aldosteronismus (Conn-Syndrom) bieten
aus verschiedenen Griinden eine idea-
le Indikation zur Nebennierenresektion.
Einerseits sind diese in der Regel kleinen

Tumoren fast ausnahmslos gutartig, an-
dererseits liegen sie oft exzentrisch. Diese
Umsténde erleichtern eine Nebennieren-
resektion unter der Voraussetzung, dass
zwischen neoplastischem und normalem
Gewebe eindeutig unterschieden werden
kann.

== Nach heutigem Wissenstand sind die
Ergebnisse der Adrenalektomie im
Vergleich zur Nebennierenresektion
beim Conn-Syndrom gleich.

Einheitlich wird iiber eine hohe Heilungs-
rate insbesondere der Hypokalidmie be-
richtet. Auch finden sich beziiglich der



Heilung bzw. Besserung der arteriellen
Hypertonie keine Unterschiede zu Un-
gunsten einer Resektion. In einer eige-
nen Untersuchung an 180 Patienten mit
Conn-Syndrom konnte sogar gezeigt wer-
den, dass die Normalisierung des Blut-
drucks nach Resektion eher erreicht wur-
de als nach Adrenalektomie [69]. Dieser
anscheinend paradoxe Befund diirfte auf
der Haufung von Nebenierenhyperpla-
sien — also einer bilateralen Erkrankung -
in der Adrenalektomie-Gruppe beruhen.
Uberhaupt stellt die Nebennierenhyper-
plasie die wichtigste Differenzialdiagno-
se des Conn-Adenoms dar. Letztlich kon-
nen beide Entitéten oft nicht klar vonein-
ander unterschieden werden, insbesonde-
re wenn in der Bildgebung eindeutig ab-
grenzbare Tumoren erkennbar sind. Wird
im Falle einer Nebennierenhyperplasie
eine Resektion mit Entfernung eines do-
minanten Knotens vorgenommen, fithrt
weder die partielle Entfernung der Ne-
benniere noch eine Adrenalektomie zur
dauerhaften Heilung, allenfalls zur tem-
poriren Besserung. Uber einen persistie-
renden Hyperaldosteronismus nach Ne-
bennierenresektion wurde bisher erst ver-
einzelt berichtet [25, 33].

Im Vergleich zum Conn-Syndrom sind
die Erfahrungen beim Cushing-Syndrom
limitiert [59, 73]. In der bislang grofiten
Studie haben wir bei 20 von 76 Patienten
mit Cushing-Adenomen eine Nebennie-
renresektion durchgefiihrt [71]. Ausge-
wihlt wurden auch hier eher kleinere und
exzentrisch gelegene Tumoren ohne Ma-
lignitdtsverdacht. Rezidiverkrankungen
wurden bislang im Verlauf nicht beobach-
tet. Ob und inwieweit das Belassen eines
normalen Nebennierenrestes beim adre-
nalen Cushing-Syndrom postoperativ zur
schnelleren Erholung der Hypophysen-
Nebennieren-Achse und damit zur Ver-
kiirzung der Kortikoidsupplementierungs-
phase beitragt, ist derzeit unbekannt.

Operationstechnische Aspekte
der Nebennierenresektion

Sowohl experimentelle als auch klinische
Erfahrungen legen nahe, dass der Erhalt
der adrenokortikalen Funktion durch das
Belassen eines Drittels einer Nebenniere
erreicht werden kann [10, 13, 14]. Unklar
ist, ob auch noch kleinere, bilateral zu-

riickgebliebene Gewebsreste ausreichend
wiren. Unsere aktuelle Strategie besteht
bei beidseitigen Tumoren, z. B. Phdochro-
mozytomen, darin, bilateral méglichst viel
Nebennierenrindengewebe zu erhalten.
Bemerkenswert ist, dass die adrenokorti-
kale Funktion nicht von dem Erhalt der
Hauptnebennierenvene abhéngig ist [68].
Dies ist insofern relevant, als Phiochro-
mozytome typischerweise in der Nihe
dieser Venen entstehen und diese des-
halb meistens durchtrennt werden miis-
sen. Eine Erkldrung fiir dieses morpholo-
gische Phianomen steht noch im Raum.

© Die adrenokortikale Funktion
ist nicht vom Erhalt der Haupt-
nebennierenvene abhangig

Nebennierenparenchym kann durch mo-
nopolare und bipolare Diathermie sowie
mittels Ultraschallschere und Klammer-
schneidegerite als auch nach Klipp-Ap-
plikation durchtrennt werden [11, 29, 30,
59, 73]. Wir bevorzugen moderne Dissek-
tionsinstrumente wie Ultraschall- oder
bipolare Schere. Damit kann eine sichere
Blutstillung auch bei venéser Stauung,
z. B. nach Durchtrennung der Hauptvene,
erreicht werden. Ohnehin unterscheiden
sich Blutverlust und Operationsdauer von
Resektionen und Adrenalektomien nicht
[71]. Im Falle einer Nebennierenresektion
ist der intraoperative Ultraschall oft niitz-
lich und manchmal unerlasslich [28, 53].
Er erlaubt einerseits eine klare Unterschei-
dung zwischen neoplastischem und nor-
malem Gewebe und kann andererseits
weitere, in der praoperativen Bildgebung
nicht erfasste, kleinere Tumoren identifi-
zieren [29]. Letzteres ist bei hereditiren
Phidochromozytomen bedeutsam.

Fazit fiir die Praxis

Die Nebennierenresektion zum Erhalt
der adrenokortikalen Funktion ist indi-
ziert bei bilateralen hereditaren Phao-
chromozytomen und mit Einschrén-
kungen auch beim Conn-Syndrom.
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