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Resektionsausmald
Minimalinvasiv oder offen
Lymphknotenentfernung
Operation beiRezidiven
Resektion von Metastasen
Palliative Resektion



ENSAT = European Network for the Study of Adrenal Tumors 5-J. Uberleben (%)

ENSAT Stadium | Tumor < 5cm 80
ENSAT Stadium |l Tumor > 5cm 60
ENSAT Stadium Il LK-Befall und/oder lokale Tumorinfiltration

und/oder Tumorthrombus V. Cava/V. renalis 50
ENSAT Stadium IV Fernmetastasen 15

Typische Hormonproduktion von NNca

Cortisol, ggf Steroidvorstufen
Sexualhormone

Gemischte Hormonproduktion
seltener Mineralkortikoide

Check-up Praop
Freie Kortisol im 24 h Urin, Dexamethason-Hemmtest (1 mg, 23°°), Sexualhormone,
DHEAS, Kalium, Aldosteron-Renin Quotient, Metanephrine



Bildgebung...

ab 4 cn TumorgroRe steigt das Malignitatsrisiko




Multiviscerales Resektat mit retroperitoneal gelegenem, 11,5 cm groRen, deutlich regressiv veranderten und
pseudozystisch umgewandelten Schwannom mit Ummauerung der linken Nebenniere, heranreichend bis an die linke
Niere, Pankreas und Milz ohne Organinfiltration. Fokale Durchblutungsstérung des groRen Tumors mit unterschiedlich

Nebenniere rechts mit einem 9 cm groRen glatt bekapselten Adenom der Nebennierenrinde ohne Nachweis einer

alten, eingebluteten Pseudozysten. Peritumoral chronische lymphozytare fibrosierte Entziindung. ﬁapsc:llpe:etrgtlon o::ei;' Gef"’@'""asm"l; Kem_rr\lachwebls von Nek\r,?/sen ,gﬂltoserate(] Mitose / 50 HPF.
Tumorfreie Absetzungskanten des Pankreas, Ureters sowie der GefaRabsetzungskanten der Milz und Niere. lr:InRaagbZ$e§c;°2rh;I$(;:: el::sf;naﬁ' I%nelges:j—mgz)sen:lei:emna efgsn_ ::re r‘;or:zbén i alliitte: B Tuor il
Hier kein Nachweis von Malignitatskriterien. L ! unaumaiiig lere, unaufialliges umg gewebe. u i

vollstandig im Gesunden entfemt. Kein Anhalt fur Malignitat.



Adrenocortical Carcinoma in the United States

Treatment Utilization and Prognostic Factors
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1985-2005

National cancer data base

3982 Patienten

Medianes Alter 55 Jahre

Mediane Tumorgrofie 13 cm (8-29)
Zirka 25 % Lymphknotenfiliae
Stadium IV 22%

5 J Uberleben 39 %



Wie operieren? Stadium |-l

« Abdomineller oder thorakoabdomineller Zugang

« Tumorkapsel nicht verletzen!

« En bloc Resektion mit retroperitonealen Fettgewebe (periadrenal und perirenal)
« Bei (V.a.) Infiltration der Niere simultane Nierenresektion ggf auch partiell

« Keine Nephrektomie en principe

« Bei V.a. Infiltration des Pankreasschwanzes, Milz oder Leber, en bloc Resektion
« Bei Infiltration/Thrombus der V. cava inf Versuch der RO Resektion

« Achtung ggf GGF Gefal3ersatz, HLM

« Zentrum
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Laparoskopisch versus offene Operation

« Bel entsprechender Expertise kann ein minimal-invasives
Vorgehen erwogen werden (Stadium |, Stadium I1).

* Die onkologischen Prinzipien mussen dabel eingehalten
werden

« Keine operativen Kompromisse
« Groldzugige Konversion

AWMEF Leitlinie Operative Versorgung von NN Tumoren
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REVIEW ARTICLE - ENDOCRINE TUMORS

Open Versus Laparoscopic Adrenalectomy for Adrenocorti
Carcinoma: A Meta-analysis of Surgical and Oncological
Outcomes

Riccardo Autorino, MD, PhD"?, Pierluigi Bove, MD?, Marco De Sio, MD, PhD?, Roberto Miai
Salvatore Micali, MD*, Luca Cindolo, MD®, Francesco Greco, MD®, Jilian Nicholas, DO, Cris
Giampaolo Bianchi, MD", Fernando J. Kim, MD’, and Francesco Porpiglia, MD?

a. Overall recurrence rate P=0.53

LA 0OA Risk Halio Risk Ralio
Study or Subgroup Evenls Tital Events Tolal Weight M-H, Random, 95% C1 Year M-H, Random, $5% C1
Miller 2010 11 17 46 T 12.2% 100 0.6E, 1.48] 2010 ——
Brix 2000 27 35 #1117 14.8% 111 JOu80, 1.38] 2010 N L
Porpiglia 2000 9 15 16 25 9.8% 078 [0.45, 1.35] 2010 —_—
Miller 2012 19 46 44 110 14.2% 212164, 2.75] 22 —_
Lomhbardi 2012 8 30 48 126 H.6% 0.70 [0.37, 1.32] 2012 S
Cooper 200173 35 46 27 46 13.7% 1300097, 1.74] 2013 |
Mir 2013 10 18 12 26 9.2% 120067, 2.16] 2013 e
Fossa 2003 12 17 15 15 13.3% (.72 [(052,(099] 23 =
Donating 20014 + 13 5 21 4.3% 1.29 042, 395] 2014
Total (95%: CI)} 2410 557 104005 109 [0.83, 1.43] -‘n-
Todal evenls 155 294

Heteropencity: Tan® =012 Chi® = 3513, df = 8 (P < 00001 1 = 77%
st Tor voserall ellect: = 0063 (1P = 0,53)

b. Peritoneal carcinomatosis at recurrence P< 0.001

1 1 1 1
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LA OA Risk Ratin Risk Ratio
Siudy or Subgroup Evenis  Todal Evenls Tolal Weighl M-H, Fixed, 95% Cl Year M-H, Fixed, 5% Cl
Miller 2010 3 17 g 71 20.8% 157 [D.46, 520] 2010 B
Brix 2000 1 35 4 117 124% (B4 (0.0, 7.24] 2000 - T
Cooper 2013 25 46 9 46 605% 278146, 5.28] 2013 -
Fossa 2013 2 17 0 15 A6% 4441023, 85.83] 2013
Mir 2013 | 18 0 26 2.8% 426|018, 99.12] 2013
Total (95% CI) 133 275 100L0% 230 [1.41, 4.04] ’
Todal events 32 21

Heterogencity: Chi® = 188, df = 4 (P = 0.76); I* = 0%
Test Tor voerall effect: =324 (P = 0.001)
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Lymphknotenresektion

Die Inzidenz von Lymphknotenmetastasen schwankt stark (10- 70 %)
Bel bildmorphologisch verdachtigen LK sollten diese entfernt werden
Wenn durchschnittlich 5 LK entfernt werden,

Lokalrezidive und Letalitat sinken (Register; Deutschland)
Lymphadenktomie wo?



V und VIII keine Lymphknoten!

11, IV, VI und VII
Range 0-20,
Range 0-6,
Range 0-9
Range 0-17
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Rechts 0-31 LK
Links 0-51 LK
Interaortocaval 0-20 LK
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Operation bel Rezidiv?

 Hohe Rezidivrate lokoregionar (bis 60 %) oder
Fernmetastasen

» Schlechtestes Prognose wenn beides kombiniert

* Nur wenn RO moglich
« Zeiltliche Latenz zum Rezidiv zirka 12 Monate
* Nur bel niedrigem Ki67



Zusammenfassung

* Entsprechende Expertise notwendig, Zentren

* /6 Seiten aktuelle Leitlinie NNca- Evidenz schwach
* En bloc Resektion

» Laparokopisch (Stadium ENSAT I+ll)

* Lymphadenektomie ?

* Achtung Addison postop (Kortisonsubstitution!)



