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Einleitung

Hypophysäre Inzidentalome werden als zu-
fällig entdeckte Raumforderungen der Hypo-
physe definiert. Es handelt sich somit um bild-
gebend dokumentierte, hypophysäre Läsionen,
nach welchen zuvor nicht gezielt gesucht
wurde. Dank Einsatz von moderner Bildgebung
wie Computertomographie oder Magnetreso-
nanz werden solche Befunde nicht selten ge-
funden. In der überwiegenden Mehrheit han-
delt es sich um hormoninaktive Adenome mit
einem Durchmesser von weniger als 10 mm,
die sich nur selten grössenprogredient verhal-
ten. Selten sind zufällig entdeckte Hypophy-
senadenome hormonaktiv. Am häufigsten ist

dabei das Prolaktinom; seltener sind ACTH-
(Morbus Cushing) oder Wachstumshormon
produzierende Hypophysenadenome (Akrome-
galie), während TSH-, LH- oder FSH-sezernie-
rende Tumoren Raritäten darstellen. Die Frage,
ob und wie ein hypophysäres Inzidentalom
weiter abgeklärt werden soll, ist umstritten.
Wir präsentieren hier einen Algorithmus zur
Abklärungsstrategie.

Epidemiologie und Einteilung

Zufällig entdeckte Raumforderungen in der
Hypophyse, welche zuvor klinisch nicht ver-
mutet wurden, sind häufig. Die Prävalenz sol-
cher hypophysärer Inzidentalome kann bis zu
10% betragen [1, 2]. Mehrheitlich handelt es
sich um hypophysäre Adenome von weniger als
10 mm Durchmesser, die als Mikroadenome
bezeichnet werden. Zufällig entdeckte Makro-
adenome (mit einem Durchmesser von mehr
als 10 mm) sind sehr viel seltener; ihre Präva-
lenz wird mit 0,2% angegeben [7]. Hypophy-
säre Mikroadenome verhalten sich meist über
Jahre grössenstationär [8, 9]. In der überwie-
genden Mehrheit handelt es sich um hormon-
inaktive Adenome [10]. Hormonaktive Mikro-
adenome, die zu einer klinisch manifesten Er-
krankung führen, sind rar. Am häufigsten sind
Prolaktinome mit einer geschätzten Prävalenz
von weniger als 5 Fällen pro 10000 Personen
[3, 4]. Eindeutig seltener sind ACTH-produzie-
rende Tumore (Morbus Cushing) mit einer Prä-
valenz von 7 Fällen pro 100000 sowie Wachs-
tumshormon produzierende Tumore (Akrome-
galie) mit einer Prävalenz von 4 Fällen pro
100000. TSH-, LH- oder FSH-sezernierende
Tumore stellen ausgesprochene Raritäten dar
[5, 6]. Im Gegensatz zu Mikroadenomen ver-
halten sich Makroadenome sehr viel häufiger
grössenprogredient. So konnte beispielsweise
Feldkamp in einer longitudinalen Studie über
zwei Jahre bei 7 von 25 untersuchten Makro-
adenomen ein signifikantes Wachstum belegen.
Bei Patienten mit einem hypophysären Mikro-
adenom liess sich in gleicher Zeit lediglich in
einem von 42 Fällen eine Grössenprogredienz
feststellen [9]. Tabelle 1 zeigt eine Übersicht
über selläre Raumforderungen und damit die
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Tabelle 1. Selläre Raumforderungen.

Benigne Tumoren

Hypophysenadenom

Kraniopharyngeom

Meningeom (intraselläres)

Maligne Tumoren

Primäre

Germinom

Sarkom

Chordom

Hypophysenkarzinom

Metastasen

Lungenkarzinom

Mammakarzinom

Zysten

Rathke-Zyste

Arachnoidalzyste

Dermoidzyste

Zystisches Kraniopharyngeom

Hypophysitis

Lymphozytäre

Granulomatöse

Aneurysma der A. carotis

Anmerkung: Eine generelle Vergrösserung 
der Hypophyse findet sich zudem (physio-
logischerweise) in der Schwangerschaft sowie 
bei schwerer primärer Hypothyreose.
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wichtigsten Differentialdiagnosen eines Hypo-
physenadenoms.

Klinik

Personen mit einem hypophysären Inzidenta-
lom erscheinen meist asymptomatisch. Insbe-
sondere finden sich oft keine oder zumindest
keine eindeutigen klinischen Anhaltspunkte 
für eine hormonelle Dysfunktion (Zeichen einer
hormonellen Über- oder Unterfunktion). Hypo-
physäre Mikroadenome sind nur selten hor-
monaktiv und führen zu einer klinisch manife-
sten Erkrankung. Entsprechend der hormonel-
len Hypersekretion finden sich in diesem Falle
meist sehr charakteristische Symptome und
Befunde. Tabelle 2 orientiert über einige dieser
Kardinalsymptome, welche die klinische Ver-
dachtsdiagnose eines hormonellen Hyperse-
kretionssyndroms erlauben. Neben der hormo-
nellen Hypersekretion können hypophysäre
Makroadenome mit zunehmender Grösse die
hypophysären Hormonachsen beeinträchtigen
(Hypo- bis Panhypopituitarismus). Zudem kön-
nen sie benachbarte Strukturen verdrängen
oder infiltrieren und so zu klinischen Ausfalls-
erscheinungen führen (z.B. Gesichtsfeldein-
schränkung bei Beteiligung des Chiasma opti-
cum, Augenmuskelparesen bei Infiltration der
entsprechenden Hirnnerven, etc.). Es kann

daher nicht erstaunen, dass hypophysäre Ma-
kroadenome nur sehr selten zufällig – im Sinne
eines Inzidentaloms – entdeckt werden.

Diagnostisches Vorgehen

Grundsätzlich ist man sich einig, dass ein hypo-
physäres Makroadenom wegen der erwarteten
höheren Morbidität und Mortalität sicherlich
umfassender (als ein Mikroadenom) abgeklärt
werden sollte. Es ist somit sinnvoll, je nach
Grösse des Inzidentaloms unterschiedliche Ab-
klärungsstrategien vorzuschlagen.

Evaluation eines inzidentalen 
Mikroadenoms (<10 mm)
Bei jeder neu entdeckten hypophysären Raum-
forderung muss primär mittels Anamnese und
klinischer Untersuchung nach einer möglichen
hormonellen Hypersekretion gefahndet wer-
den. Finden sich klinisch solche Anhaltspunkte
(Tab. 2), so muss eine Prüfung sämtlicher hypo-
physärer Hormonachsen veranlasst werden
(Tab. 3). Fehlen klinische Hinweise für eine
hormonelle Hypersekretion, empfehlen einige
Autoren – vornehmlich aus Gründen der Ko-
steneffizienz – die alleinige Bestimmung des
Prolaktinwertes [10]. Bei Frauen mit normalem
regulärem Menstruationszyklus (ohne orale
Antikonzeption) kann gar auf diese Messung
verzichtet werden. Bei erhöhtem Prolaktinwert
und fehlenden Anhaltspunkten für eine soge-
nannte funktionelle Prolaktinerhöhung (be-
dingt durch Schwangerschaft, verschiedene
Medikamente – insbesondere Psychopharmaka
– Hypothyreose, Brustwandläsionen, Nieren-
und Leberinsuffizienz) ist eine umfassendere
Weiterabklärung (Tab. 3) erforderlich. Bei nor-
malem Prolaktinwert und einem Mikroadenom
von <5 mm Durchmesser sind jährliche klini-
sche Verlaufskontrollen ausreichend; bei einer
Adenomgrösse von 5 bis <10 mm Durchmesser
sind zusätzlich jährliche bildgebende Verlaufs-
kontrollen mittels MRI ratsam [10]. Bleibt die
Adenomgrösse auch nach zweijähriger Beob-
achtung stationär, kann prinzipiell auf weitere
Kontrollen verzichtet werden.

Evaluation eines inzidentalen 
Makroadenoms (≥10 mm)
Hypophysäre Makroadenome sind sehr viel
häufiger mit hormoneller Dysfunktion oder
klinischen Ausfallserscheinungen (Sehstörun-
gen ) assoziiert, so dass hier eine umfassendere
Abklärung notwendig ist. Nach eingehender
Anamnese und klinischer Untersuchung ist
eine biochemische Testung zwingend erforder-
lich (Tab. 3). Zudem muss bei Tumorkontakt
zum Chiasma opticum eine rasche ophthal-
mologische Kontrolle der Sehschärfe und des
Gesichtsfeldes durchgeführt werden. Eine sol-

Tabelle 2. Kardinalsymptome einiger
wichtiger hypophysärer Hormon-
hypersekretionssyndrome.

Prolaktinom

Zyklusunregelmässigkeiten, Galactorrhoe
(Frauen)

Libidoverlust, Potenzstörungen (Männer)

Morbus Cushing

Zentripetale Fettsucht

Mondgesicht

Muskelschwäche

Arterielle Hypertonie

Psychische Veränderungen

Gefässfragilität

Striae rubrae distensae

Akromegalie

Vergrösserung der Akren

Hyperhidrosis

Kopfschmerzen

Sehstörungen

Gonadotropinome

Meist keine spezifische Klinik

Thyreotropinome

Hyperthyreose
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che Abklärung sollte einem entsprechend aus-
gebildeten Fachspezialisten überlassen wer-
den.
Unser Algorithmus hinsichtlich Evaluation
eines hypophysären Inzidentaloms ist in der
Abbildung 1 dargestellt.

Individuelles Vorgehen

Der von uns vorgeschlagene Evaluations-Algo-
rithmus erscheint in den meisten Fällen be-
rechtigt und im Ausmass ausreichend. Hor-
monaktive Hypophysenadenome oder maligne
Hypophysentumoren sind ja sehr selten; zudem
führen hormonaktive Tumoren oft zu klinisch
charakteristischen Beschwerden oder Befun-
den, die ihre Erkennung erleichtern. Durch die
insgesamt verbesserte bildgebende Diagnostik

werden aber immer wieder auch Frühformen
hormonaktiver Hypophysenadenome entdeckt,
welche sich im Einzelfall (noch) oligosympto-
matisch präsentieren können. Insbesondere
bei diesen Fällen ist es wichtig, auch die sub-
tilen Zeichen einer solchen endokrinen Er-
krankung zu kennen und zu erfassen. Die
frühzeitige Erfassung hormonaktiver Hypophy-
sentumoren ist wichtig, zumal ihre Prognose
durch eine frühzeitige Intervention – im Ideal-
fall totaler Exstirpation des Tumors – entschei-
dend verbessert werden kann. Aus diesem
Grunde sollte die Indikation für eine biochemi-
sche Prüfung der hypophysären Hormonach-
sen besonders dann breit gestellt werden, wenn
es sich um symptomatische (mit sog. unspe-
zifischen Beschwerden) und/oder jüngere Pa-
tienten handelt.

Evaluation des adrenalen 
Inzidentaloms 

Die Prävalenz eines Inzidentaloms der Neben-
nieren wird in der Literatur zwischen 5,9%
(Autopsiestudien [11, 12]) und 3,4% (CT-Stu-
dien [13]) angegeben. Die Wahrscheinlichkeit
solcher Inzidentalome steigt mit zunehmen-
dem Alter und beträgt 0,2% bei 20- bis 29jähri-
gen Personen respektive 6,9% im Alter über 
70 Jahren [14]. Die Differentialdiagnose adre-
naler Raumforderungen ist sehr breit (Tab. 4).

Tabelle 3. «Hypophysen-Labor».

Basales Kortisol (morgens 8 Uhr, nüchtern)

IGF-1

TSH, freies T4, freies T3

LH, FSH

Östradiol (Frauen)

Testosteron (Männer)

Prolaktin

Anamnese / Klinik
«Hypophysenlabor»
Kontrolle Gesichts-
feld und Visus bei
Tumorkontakt zum
Chiasma opticum

      keine Hinweise für hormonelle Hypersekretion suggestiv für hormonelle
Hypersekretion

normal erhöht «Hypophysenlabor»

TU-Grösse <5 mm TU-Grösse 5 bis <10 mm spezifische Weiterabklärung und entsprechende Behandlung
durch den Spezialisten 

Verlaufskontrolle
(Klinik, PRL)
in 1 Jahr

Verlaufskontrolle
(Klinik, PRL, MRI)
in (6-)12 Monaten

Anamnese / Klinik

Prolaktinbestimmung

Hypophysäres Inzidentalom

10 mm           <10 mm

Prolaktinbestimmung

Abbildung 1. 
Abklärung eines hypophysären Inzidentaloms.
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Wie beim hypophysären Inzidentalom sind
auch hier hormoninaktive Adenome vorherr-
schend (etwa 85% aller Fälle [15]).
Bei der Evaluation eines Nebennieren-Inziden-
taloms stellen sich zwei Kardinalfragen: Ist der
Tumor hormonaktiv? Ist der Tumor maligne? 
Adrenokortikale Karzinome sind selten; weni-
ger als 5% aller adrenaler Inzidentalome ent-
sprechen malignen Tumoren [14]. Mehr als
95% dieser Malignome weisen bei Diagnose-
stellung einen Durchmesser von mehr als 4 cm
auf [14, 15]. Adrenokortikale Adenome sind
demgegenüber kleiner, wobei ihr Durchmesser
bei Diagnosestellung in 95% der Fälle unter-
halb von 5 cm liegt.
Hormonaktive Tumoren sind unter den Neben-
nieren-Inzidentalome selten. Am häufigsten 
ist dabei das subklinische Cushing-Syndrom
(9,2% aller Inzidentalome), welches eine Früh-
form des Cushing-Syndromes darstellt und
demnach nicht, respektive noch nicht, die klas-
sischen Befunde dieses Syndromes aufweist.
Weniger häufig sind das Phäochromozytom
(4,2%) sowie der primäre Hyperaldosteronis-
mus (1,6%) [15].
Eine mögliche Hormonaktivität eines adrena-
len Inzidentaloms kann auf Grund hierfür sug-
gestiver klinischer und/oder laborchemischer
Befunde vermutet werden. (Tab. 5). Liegen sol-

che Befunde vor, dann muss nach der entspre-
chenden Erkrankung gefahndet werden (über
die hier empfohlenen Screening-Untersuchun-
gen orientiert ebenfalls Tabelle 5).
Die minimale Diagnostik eines Nebennieren-
Inzidentaloms sollte unseres Erachtens die Be-
stimmung des freien Kortisols (oder alternativ
die Durchführung eines 1 mg Dexamethason-
Testes) sowie der Katecholaminmetaboliten
(Metanephrin, Normetanephrin, evtl. Vanilin-
mandelsäure) im 24-Stunden-Urin beinhalten.
Liegen eine arterielle Hypertonie und/oder
Hypokaliämie vor, sollte zusätzliche eine Mes-
sung des Aldosterons und Renins vorgenom-
men werden. Fallen diese Basisuntersuchun-
gen normal aus, so darf bei asymptomatischen
Personen mit einer Nebenniereninzidentalom-
grösse <4 cm exspektativ vorgegangen werden.
Eine erste Reevaluation der Situation (klinisch,
laborchemisch und bildgebend) empfiehlt sich
in diesem Falle nach (3 bis) 6 Monaten.
Die Überweisung an einen Spezialisten ist be-
sonders dann ratsam, wenn die Basisdiagno-
stik einen pathologischen Befund ergibt oder
Hinweise für Malignität vorliegen. Für einen
malignen Befund sprechen insbesondere eine
Inzidentalomgrösse >4 cm, (rasch) zuneh-
mende Virilisierungserscheinungen bei der
Frau, respektive Feminisierung beim Mann

Tabelle 4. Differentialdiagnose des Nebennieren-Inzidentaloms.

Benigne hormoninaktive Raumforderungen Maligne hormoninaktive Raumforderungen

Adenom Angiosarkom

Adrenolipom Ganglioneuroblastom

Amyloidose Karzinom der Nebenniere

Ganglioneurom Leiomyosarkom

Granulom Malignes Melanom

Hamartom Malignes Schwannom

Hämatom Metastasen

Hämangiom

Infektiöser Prozess

Leiomyom 

Lipom

Myelolipom

Neurofibrom

Pseudozyste

Teratom

Zyste

Hormonaktive Raumforderungen Extra- oder pseudoadrenale Raumforderungen

(Subklinisches) Cushing Syndrom

Karzinom der Nebenniere

Noduläre Hyperplasie

Phäochromozytom

Primärer Hyperaldosteronismus

Sexualhormon produzierende Tumoren
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Tabelle 5. Evaluation eines Nebennieren-Inzidentaloms.

Diagnose Suggestiver Befund Screening-Untersuchung

Phäochromozytom Hypertonie, episodisches Schwitzen, Katecholaminmetabolite im
Kopfschmerzen, Palpitationen 24-h-Urin (Metanephrin, 

Normetanephrin, evtl. 
Vanillinmandelsäure)

Cushing-Syndrom vgl. Tabelle 2 freies Kortisol im 24-h-Urin oder 
1-mg-Dexamethason-Test

Primärer Hypertonie, Hypokaliämie, Aldosteron, Renin (beide liegend
Hyperaldosteronismus Schwäche und nach einstündiger körperlicher

Aktivität)

<4 cm 04 cm

Anamnese / Klinik
Labor:
 – freies Kortisol im 24-h-Urin
    (1-mg-Dexamethason-Test)
 – Katecholaminmetabolite 
    im 24-Stunden-Urin
 – Aldosteron, Renin
    (liegend und stehend),
    falls Hypertonie und/oder
    Hypokaliämie

Anamnese / Klinik
Labor:
 – freies  Kortisol im 24-h-Urin
    (1-mg-Dexamethason-Test)
 – Katecholaminmetabolite 
    im 24-Stunden-Urin
 – Aldosteron, Renin
    (liegend und stehend), 
    falls Hypertonie und/oder
    Hypokaliämie

 

Basisdiagnostik
normal

Hinweise für 
hormonelle 
Hypersekretion

Basisdiagnostik
normal

Reevaluation
 – Anamnese
 – Klinik
 – Labor (s. oben)
 – CT / MRI
in (3)-6 Monaten

Operative
Entfernung

Spezifische
Weiterabklärung
und präoperative
Vorbereitung
durch den 
Spezialisten

Zunahme der
Tumorgrösse
>1 cm 

Normalbefunde
und Tumor-
grössen stationär

Exspektatives
Vorgehen:
Reevaluation in
(6)–9 Monaten

Adrenales Inzidentalom
Abbildung 2.
Abklärung eines adrenalen 
Inzidentaloms.
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Quintessenz

� Hypophysäre Inzidentalome sind relativ häufig; ihre Prävalenz beträgt bis
zu 10%.

� Mehrheitlich handelt es sich um hormoninaktive Hypophysenmikro-
adenome mit einem Durchmesser von <10 mm.

� Fehlen beim inzidentalen Mikroadenom klinische Hinweise für hormonelle
Aktivität, ist die Prolaktinbestimmung meist ausreichend. Ist dieses normal
und liegt die Tumorgrösse <5 mm, genügt meist eine nächste Kontrolle
(Klinik, Prolaktin) in einem Jahr. – Bei Tumorgrösse von 5 bis <10 mm 
ist zusätzlich eine Bildgebung der Hypophyse in (6 bis) 12 Monaten
erforderlich.

� Hormonaktive Mikroadenome sowie Makroadenome (letztere unabhängig
von ihrer Hormonaktivität) gehören in die Hand eines entsprechend aus-
gebildeten Fachspezialisten.

� Die Prävalenz eines Nebennieren-Inzidentaloms steigt mit zunehmendem
Alter und beträgt im hohen Alter bis zu 7%.

� Die Basisdiagnostik eines Nebennieren-Inzidentaloms beinhaltet 
die Messung des freien Kortisols (alternativ: Dexamethason-Test) sowie 
der Katecholaminmetaboliten im 24-Stunden-Urin; bei Hypertonie ist eine
zusätzliche Messung von Aldosteron und Renin erforderlich.

� Fällt die Basisdiagnostik normal aus, so darf beim asymptomatischen 
Patienten mit einem Nebennieren-Inzidentalom <4 cm exspektativ vorge-
gangen werden.

� Der symptomatische Patient mit einem Nebennieren-Inzidentalom >4 cm
gehört auf jeden Fall in die Hände eines entsprechend ausgebildeten Fach-
spezialisten.

sowie signifikant erhöhte DHEA-S-Werte. In
dieser Situation wird man sich in der Regel für
eine operative Entfernung des Inzidentaloms
entscheiden.
Unser Algorithmus hinsichtlich Evaluation
eines adrenalen Inzidentaloms ist in der Ab-
bildung 2 dargestellt.
Eine sehr aktuelle und detaillierte Übersicht
über das Management des Nebennieren-Inzi-
dentaloms wurde am 6. Februar 2002 als
«State-of-the-Science-Statement» der «Natio-
nal Institutes of Health» unter folgender Inter-
net-Adresse publiziert: 
http://odp.od.nih.gov/ consensus/news/upcom-
ing/adrmass/adrmass_info.htm#overview.
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