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Leczenie zmian w obrebie nadnerczy

0 typie incidentaloma oraz u chorych

Z nadcisnieniem uwarunkowanym hormonalnie
— przydatnos¢ metody laparoskopowe)

Laparoscopic adrenalectomy for management of incidentaloma and adrenal masses

in patients with hormonal hypertension

Summary

During the past decade, laparoscopic adrenalectomy has re-
placed open adrenalectomy as the preferred method for re-
moval of the most of adrenal tumors. The benefits of
laparoscopic versus open adrenalectomy have been established
by several groups and include decreased postoperative pain,
a shortened hospitalization and a more rapid convalescence.
Laparoscopic adrenalectomy replaced all other surgical ap-
proaches to the adrenals for patients with nonfunctioning
tumors (incidentaloma) and various functional tumors, in-
cluding aldosteronomas, Cushing’s syndrome and pheo-
chromocytomas.

Only large tumor size (> 8 cm), evidence of a local tumor
invasiveness or a large primary adrenal malignancy are now
considered contraindications to a laparoscopic approach.
The effect of laparoscopic adrenalectomy on blood pressure
and biochemical response should also be taken into consid-
eration, especially in patients with primary hiperaldoste-
ronism, Cushing’s syndrome and pheochromocytoma.

We present the experience of one clinical center with lapa-
roscopic adrenalectomy, based on a series of 158 patients with
nonfunctional (42%) and functional adrenal tumors (58%).
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We also discuss our operative results and the clinical out-
comes. Our results indicate that laparoscopic adrenalec-
tomy is an effective treatment for adrenal disorders.
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Cushing syndrome, Conn syndrome, pheochromocytoma
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Wprowadzenie metody laparoskopowej w lecze-
niu zmian w obregbie nadnerczy mialo istotne zna-
czenie w postepowaniu z chorymi z niektorymi po-
staciami nadci$nienia tetniczego uwarunkowanymi
hormonalnie.

Ze wzgledu na aktualno$¢ omawianego zagad-
nienia, w niniejszym opracowaniu omowiono roz-
woj 1 miejsce metody laparoskopowej w leczeniu
os6b z przypadkowo wykrytymi guzami nadnerczy
(incidentaloma) oraz chorych z zespolem Cushinga,
zespolem Conna 1 z guzem chromochlonnym (p/e-
ohromocytoma).

W dalszej czgsci pracy przedstawiono dotychcza-
sowe doswiadczenia Katedry 1 Kliniki Chirurgii Ogol-
nej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Akademii Me-
dycznej w Warszawie w leczeniu zmian w obrebie
nadnerczy z zastosowaniem omawianej techniki.

www.nt.viamedica.pl

139



nadcisnienie tetnicze rok 2004, tom 8, nr 2

140

Chirurgiczne leczenie nadnerczy rozpoczgto
w 1926 roku, gdy Roux oraz Mayo, niezaleznie,
z sukcesem usungli guz chromochlonny nadnercza
[1, 2]. Nastgpnie, w 1936 roku Young opisal techniki
rownoczesnego odslonigcia 1 operacji obydwu nadner-
czy z cigt wzdluz kregostupa, a w 1955 roku Aird
przedstawil korzysci, jakie daje przedni dostep przez-
otrzewnowy. Te dwa fakty wplynely na rozwdj technik
operacyjnych gruczoléw nadnerczowych (3, 4].

Spowodowalo to, iz u chorych stosuje si¢ r6zne kla-
syczne dostepy chirurgiczne: przednie przezotrzew-
nowe, brzuszno-piersiowe, przednio-boczne piersio-
we z nacieciem przepony, boczne pozaotrzewnowe
oraz tylne poprzez tozyska 10., 11., 12. zebra.

W rozwoju klasycznych, otwartych metod operacji
nadnerczy dazono do opracowania najmniej urazogen-
nych technik i wykonywania tak zwanych operagji celo-
wanych — dotyczacych tylko gruczotu odpowiadajace-
go za powstala patologie. Bylo to mozliwe dzigki lepsze-
mu zrozumieniu patofizjologii chordb nadnerczy, roz-
wojowl rentgenodiagnostyki 1 mozliwosci przygotowa-
nia chorego oraz wyréwnania endokrynologicznego
przed operacja. Wymagania te spelniala chirurgia mato-
inwazyjna w postaci operacji laparoskopowych.

Metode laparoskopowa postrzegano w poczatko-
wym okresie rozwoju jako metod¢ diagnostyczna,
a nie jako technike operacyjng. Idea laparoskopii nie
jest nowym zagadnieniem — pomystodawca meto-
dy, von Ott, stosowal j3 w Petersburgu w 1901 roku,
a Fueres w 1933 roku wprowadzit dwutlenck wegla
do wytwarzania odmy otrzewnowej [5, 6].

Jednak za datg¢ powstania wspdlczesnej metody
laparoskopowej nalezy przyjac rok 1987, gdy Mouret
we Francji oraz McKernan 1 Reddick w Stanach
Zjednoczonych po raz pierwszy wycieli pecherzyk
z0lciowy [5, 7).

Istotne zmniejszenie dolegliwosci okresu okoto-
operacyjnego, dobre wyniki kosmetyczne oraz skré-
cenie pobytu w szpitalu i czasu niezdolnosci do pra-
cy z rbwnoczesng mala liczbg powiklan przyczynito
si¢ do wprowadzenia metody laparoskopowej w in-
nych rodzajach operacji [8-10].

W 1991 roku Clayman, usuwajac nerke przy uzy-
ciu techniki laparoskopowej, przyczynit si¢ do roz-
szerzenia metody o narzady polozone zaotrzewno-
wo, za$§ w nastepnym roku w wielu osrodkach poja-
wily si¢ doniesienia dotyczgce wykorzystania tej me-
tody do wykonania adrenalektomii [11-16].

Operacja ta zyskala powszechng akceptacie, a nie-
ktorzy autorzy uznaja ja za metode referencyjng
w leczeniu patologii nadnerczy [17]. Zmniejszenie
srodoperacyjnego ubytku krwi, zapotrzebowania na
narkotyczne leki przeciwbdlowe, krotszy pobyt
w szpitalu, jak réwniez skrocona rekonwalescencja

w pordownaniu z adrenalektomig metodg otwartg
spowodowaly, ze adrenalektomia laparoskopowa sta-
fa si¢ postepowaniem z wyboru [16, 18-20].

Nadnercze jest narzadem szczegdlnie nadajgcym
si¢ do operacji laparoskopowej ze wzgledu na jego
maly wymiar, najcz¢Sciej tagodny charakter zmiany
1 latwiejszy dostep chirurgiczny w odréznieniu
od trudnego dostepu w klasycznym, otwartym spo-
sobie [15, 19]. Poczatkowe wskazania do stosowania
tylko w przypadku guzéw nieczynnych hormonalnie
o typie incidentaloma rozszerzono réwniez o przy-
padki guzéw hormonalnie aktywnych z wylaczeniem
raka kory nadnerczy lub podejrzenia guza inwazyj-
nego [14,17,21-23].

Obecnie wskazania do leczenia przy zastosowa-
niu metody laparoskopowej obejmuja guzy nieczyn-
ne hormonalnie typu incidentaloma o wielkosci po-
nizej 8 cm oraz guzy i patologie nadnerczy z czyn-
noscia hormonalng w przebiegu zespolu Cushinga,
zespotu Conna oraz guza chromochlonnego.

Kwalifikacja do leczenia chirurgicznego guzoéw
nadnerczy 1 wyb6r metody operacyjnej opierajg si¢
na ocenie klinicznej oraz na wynikach badan obra-
zowych i hormonalnych. Analiza tych danych po-
zwala wstepnie ustali¢ rodzaj 1 charakter guza.

Najwigksza grupe pacjentéw kwalifikowanych do
zabiegu laparoskopowego stanowia osoby z przy-
padkowo wykrytymi guzami nadnerczy (incidenta-
loma) (24, 25]. Zmiang taka najczesciej zauwaza si¢
w badaniu ultrasonograficznym i konieczne jest po-
twierdzenie jej istnienia w tomografii komputero-
wej. Poza weryfikacjg zmiany tomografia kompute-
rowa umozliwia precyzyjna ocen¢ wielkoSci guza,
jego topografii oraz wspolczynnika ostabienia pro-
mieniowania (tzw. densyjnosci).

Wszystkie te dane powinny znalezé si¢ w opisie
tomografii komputerowej, poniewaz stuzg kwalifika-
¢ji do ewentualnego leczenia operacyjnego 1 wyboru
odpowiedniej metody chirurgicznej. Poslugujac si¢
jednostkami Haunsfielda (j.H.), guzy o densyjnosci
ujemnej do 0 j.H., zawierajace duze ilosci lipidow,
ocenia si¢ jako myelolipoma (guzy zbudowane z tkan-
ki ttuszczowej 1 szpiku), ttuszczaki albo gruczolaki.

Densyjnos¢ migdzy 0 a 10 j.H. moga wykazywac
gruczolaki, natomiast guzy o densyjnosci w granicach
10-20 j.H. wymagaja obserwacji w kierunku raka,
przerzutu badz guza z tkanki chromochlonnej, cho-
ciaz mogg tez odpowiadaé gruczolakom o malej za-
warto$ci lipidéw, wywodzacym si¢ z warstwy siatko-
watej [26, 27]. W przypadku guzéw o densyjnosci po-
wyzej 20 j.H., poza mozliwoscig raka nadnercza, prze-
rzutu nowotworowego z innego narzadu i guza chro-
mochlonnego, nalezy tez bra¢ pod uwage zmiany ana-
tomiczne pochodzace z tkanek pozanadnerczowych,
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jak na przyklad dodatkowa §ledziona, dodatkowa ner-
ka, ogon trzustki czy nerwiakowldkniaki.

Kryteria obrazowe sugerujace raka kory nadner-
cza poza podwyzszong densyjnoscig obejmujg roz-
miary guza (Srednica > 5 cm), nieregularny ksztalt
1 cechy naciekania otoczenia. Oznaki martwicy guza
zdarzaja si¢ najczeSciej w zlo§liwych nowotworach
nadnerczy, ale mogg tez si¢ zdarza¢ w gruczolakach,
zwlaszcza duzych rozmiarow [28].

Przypadkowo wykryte guzy nadnerczy z zalozenia
nie przejawiajg znamion nadczynnosci kory nadner-
czy, jednak moga wykazywac tylko nieznacznie wzmo-
zong sekrecje kortykosteroidow. Jezeli dotyczy to wy-
dzielania kortyzolu, to méwi si¢ o podklinicznej posta-
ci zespotu Cushinga (pre-Cushing syndrome) [29].

Jest to najczgsciej spotykana postaé zaburzef hor-
monalnych w grupie przypadkowo wykrytych guzéw
nadnerczy. Dlatego u kazdego pacjenta z guzem o cha-
rakterze incidentaloma nalezy wstgpnie wykonac ozna-
czenia hormonalne, oceniajgce jego aktywno$¢. Zakres
badan dostosowuje si¢ do potencjalnych zagrozen typu
onkologicznego 1 endokrynologicznego.

Najczestszym typem przypadkowo wykrytych gu-
z6w nadnerczy s3 niewielkie zmiany anatomiczne,
o $rednicy ponizej 3 cm. Wykrywa si¢ je glownie
u os6b po 60. roku zycia, poniewaz ich powstawaniu
sprzyjaja zmiany wsteczne w naczyniach krwionos-
nych, zwiazane z wieckiem. W materiale Kliniki En-
dokrynologii Centrum Medycznego Ksztalcenia Po-
dyplomowego w Warszawie, obejmujacym obecnie
ponad 880 przypadkow guzéw nadnerczy typu inci-
dentaloma, prawie 2/3 materiatu stanowia guzy ta-
kich wlasnie rozmiaréw.

Wstepne badania hormonalne moga by¢ w tych
przypadkach wykonywane ambulatoryjnie. Obej-
mujg one oznaczenie w surowicy stezenia kortyzolu
(dla wylgczenia podklinicznej postaci zespotu Cu-
shinga) oraz siarczanu dehydroepiandrosteronu
(DHEA-S) i androstendionu jako endokrynnych
wskaznikow raka nadnercza.

U os6b z guzem wielkosci 3—4 cm dodatkowo
okresla si¢ zawarto$¢ wolnego kortyzolu albo 17-hy-
droksykortykoidéw (17-OHCS) w dobowe;j zbidrce
moczu z uwagi na wigksze prawdopodobienstwo
podklinicznej postaci zespotu Cushinga.

W przypadku guzéw o wickszych rozmiarach w wa-
runkach szpitalnych sprawdza si¢ takze dobowy rytm
kortyzolu, stezenie ACTH 1 androgenéw we krwi oraz
przeprowadza si¢ test hamowania deksametazonem.
W przypadkach z podkliniczng postacig zespotu Cu-
shinga wieczorne stezenie kortyzolu we krwi nie obni-
za si¢ dostatecznie w poréwnaniu z warto$cig poranng,
stezenie ACTH jest niskie, a hamowanie deksameta-
zonem jest upoSledzone albo catkiem wyeliminowane.

Z kolei, zwigkszone wydalanie 17-hydroksykorty-
koidéw w moczu i podwyzszone st¢zenie androge-
néw we krwi wskazuje na obecnos¢ guza wirylizuja-
cego, zwlaszcza raka kory nadnercza (konieczne jest
roznicowanie z zespolem policystycznych jajnikow).

Wskazania do leczenia operacyjnego wynikaja
z przestanek endokrynologicznych 1 onkologicznych.
Za wskazania endokrynologiczne przyjmuje si¢ obec-
nos¢ guza nadnercza o wzmozonej czynnosci hormo-
nalnej 1 w tej wla$nie dziedzinie najwigksza rolg pelni
laparoskopowa metoda operacyjna.

Nalezy pamigtal, ze u pacjentéw z podklinicz-
nym zespolem Cushinga w okresie pooperacyjnym
wystepuja objawy wtdrnej niedoczynnosci kory po-
zostalego nadnercza. Konieczne jest stopniowe ob-
nizanie substytucyjnej dawki hydrokortyzonu.

Guzy o wymiarze do 3 cm, niewykazujgce wzmo-
zonej aktywnosci hormonalnej, podlegaja tylko ob-
serwacji ambulatoryjnej, bez interwencji chirurgicz-
nej. Podejrzenie pierwotnego zlosliwego nowotworu
nadnercza stanowi przeciwwskazanie do postuzenia
si¢ metoda laparoskopows, natomiast nie ma takich
zastrzezef w razie podejrzenia przerzutu do nad-
nercza (glownym ograniczeniem sa zbyt duze roz-
miary guza) [30].

Diagnostyka jawnych klinicznie guzéw kory nad-
nerczy przedstawia si¢ podobnie jak w wypadku nie-
mych klinicznie guzéw, o Srednicy wigkszej niz 3 cm.
W tych przypadkach szczegolnie korzystne jest lecze-
nie chirurgiczne z dostgpu laparoskopowego (jezeli
rozmiar guza na to pozwala) z uwagl na znacznie
mniejszy uraz tkankowy.

Metoda laparoskopowa jest szczegdlnie przydatna
w leczeniu chorych z zespolem Conna i umozliwia
wykonanie oszczedzajacej adrenalektomii [31-35].

Dotychczasowe doSwiadczenia wskazuja, ze ze
wzgledu na zazwyczaj maly, nieprzekraczajacy 2 cm,
wymiar gruczolaka wytwarzajacego nadmierne ilo-
Sci aldosteronu — do zabiegu kwalifikuje si¢ wigk-
sz0$¢ chorych. Sposrdd zalet podkresla si¢ krotki czas
hospitalizacji, malg utrat¢ krwi podczas zabiegu
1 zazwyczaj krotki okres rekonwalescencji [36-38].

W jednym z najwigkszych opublikowanych nie-
dawno opracowan dotyczacych omawianego zagad-
nienia oceniono 212 chorych poddanych adrenalek-
tomii laparoskopowe;j z powodu zespotu Conna.

Sredni czas obserwacji wynosit 44 miesigce, 14%
przypadkéw adrenalektomii laparoskopowych wy-
magalo zmiany na zabieg metodg otwarta, czgstos¢
powiklian pooperacyjnych oszacowano na 10% [39].

Zdaniem autoréw, metoda ta jest skuteczna w le-
czeniu chorych z omawiang postacig pierwotnego
hiperaldosteronizmu, u wszystkich pacjentow dopro-
wadzila do normalizacji kaliemii, a u 58% do nor-
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malizacji ci$nienia tetniczego z mozliwoscig odsta-
wienia lekow przeciwnadci$nieniowych [39].

U niektorych chorych po zabiegu wystepuja utrzy-
mujgce si¢ przez pewien czas zazwyczaj umiarkowa-
nie wyrazone objawy hipoaldosteronizmu. Przygoto-
wanie przedoperacyjne obejmuje przede wszystkim
uzupelnienie niedoboru potasu, co wymaga stosowa-
nia diety niskosodowej 1 bogatopotasowej, a takze po-
dawania spironolaktonu przez kilka tygodni przed za-
biegiem. Mozna oczekiwaé, ze w przygotowaniu przed-
operacyjnym znajdzie zastosowanie nowy antagonista
receptoréw aldosteronu — eplerenon, pozbawiony nie-
pozadanych objawéw spironolaktonu [40].

Od poczatku lat 90. XX wieku adrenalektomig
laparoskopowa stosuje si¢ rowniez w leczeniu cho-
rych z guzem chromochlonnym. W poréwnaniu
z metoda klasyczng jest ona mniej obcigzajaca dla
pacjenta, jej zastosowanie wiaze si¢ z krotszym po-
bytem w szpitalu. Przyjmuje si¢, ze do 10% adrena-
lektomii laparoskopowych wymaga zmiany na za-
bieg metodg otwarta [41-47].

Do operacji wykonywanych tg metodg nie kwali-
fikuje si¢ guzow powyzej 8 cm, ostroznos¢ zaleca si¢
nawet w przypadku guzow o wielkosci 6-8 cm. Nie-
dawno opublikowano wyniki metaanalizy poréwnu-
jacej adrenalektomi¢ laparoskopowsa z laparotomig,
ktora nie wykazala réznic miedzy tymi metodami
pod Wzglc;dem wplywu na wartosci ci$nienia t¢tni-
czego 1 rytmu serca podczas operacji [43].

Natomiast okres hospitalizacji pacjentéw po ope-
racji metodg laparoskopowa byt krétszy, doszlo u nich
do mniejszej utraty krwi podczas zabiegu i charakte-
ryzowali si¢ krotszym czasem rekonwalescencii [43].

Adrenalektomia laparoskopowa wydaje si¢ me-
todg z wyboru w przypadku guzéw obustronnych,
zwazywszy na ich rzadka zlosliwos¢ i mozliwos¢ wy-
konania adrenalektomii oszcze¢dzajacej. Przy ocenie
wynikéw leczenia tg metodg zwraca jednak ograni-
czony do tej pory czas obserwacji [44].

Przy kwalifikacji chorego do Zablcgu adrenalekto-
mii laparoskopowej nalezy pamigtaé, ze tak jak
w przypadku klasycznej adrenalektomii, ze wzgledu
na silng aktywno$¢ hormonalng pheochromocytoma
bardzo duze znaczenie ma przygotowanie chorego do
zabiegu, polegajace przede wszystkim na podawaniu
lekéw blokujacych receptory a-adrenergiczne [41].

W przygotowaniu chorego zasadniczg rolg pelni
uzyskanie normalizacji ci$nienia t¢tniczego 1 normo-
wolemi, a takze dokladna lokalizacja guza ze szcze-
g6lnym zwrdceniem uwagi na mozliwos¢ wystepowa-
nia guzow obustronnych i pozanadnerczowych [41].

Omawiajac zastosowanie metod laparoskopowych
w leczeniu r6znych zmian w obrebie nadnerczy, zwraca
sic uwage, ze podobnie jak w klasycznej operacji me-

todg otwarta, w wideoskopowych operacjach nadner-
czy uznaje si¢ 1 stosuje nastepujgce dostgpy operacyjne:

— przezotrzewnowy przedni— laparoskopia [19,48];

— przezotrzewnowy boczny — laparoskopia [49-51];

— zaotrzewnowy tylny — wideoskopia [49, 52];

~ ZAOtrZEWNOWY boczny — WldCOSkOpla [48].

Swiadczy to zaréwno o rozwoju samej techniki
laparoskopowej (wideoskopowej), jak réwniez o po-
szukiwaniu mozliwie optymalnego sposobu przepro-
wadzenia operacji — odpowiedniej taktyki w zalez-
nosci od potrzeb kllmcznych metody skracajacej
czas zablegu a rdwnocze$nie bezp1eczne] 1 zapew-
niajgcej doskonaly wglad operacyjny [18, 53-57].

Dostep przezotrzewnowy, ktorego modyfikacje
boczng zaproponowal Gagner w 1993 roku, jest sto-
sowany najczesciej (ok. 85%) w laparoskopowych
operacjach nadnerczy 1 umozliwia on przed rozpo-
czgciem preparowania guza dokladng oceng nadner-
cza 1 otaczajacych go tkanek [50].

DOStf(‘p ten umozliwia uzyskanie rozleglego pola
operacy]nego W przestrzeni zaotrzewnowej i rowno-
czesnie przeprowadzenie diagnostyki wewnatrzotrzew-
nowej. Nie bez znaczenia pozostaje mozliwosé uwi-
docznienia i oceny zyly gléwnej dolnej [18, 48, 55, 56].
Dostep pozaotrzewnowy zaleca si¢ u chorych po wezes-
niej wykonywanych operacjach brzusznych i guzéw
nieprzekraczajacych 5 cm $rednicy [57].

W Katedrze i Klinice Chirurgii Ogoélnej, Naczy-
niowej 1 Transplantacyjnej Akademii Medycznej
w Warszawie od 1997 roku preferuje si¢ wykonywa-
nie adrenalektomii laparoskopowej z dostgpu bocz-
Nego przezotrzewnowego.

Dotychczas adrenalektomi¢ laparoskopows we
wszystkich przypadkach wykonywano z dostepu
bocznego przezotrzewnowego, w ulozeniu chorego
na boku przeciwleglym do strony operowanej, pod
katem 60 stopni. Pacjentow operowano w znieczule-
niu ogblnym dotchawiczym. Stosowano kamere ze
skosna optyka 30 stopni, z wytworzeniem odmy
otrzewnowej dwutlenkiem wegla podawanym pod
ci$nieniem rzedu 12-14 mm Hg.

Dostep operacyjny po prawej i lewej stronie uzy-
skiwano rutynowo przez wprowadzenie 4 trokaréw
(1 X 10-12 mm, 2 X 10 mm, 1 X 5 mm). Po wygi¢-
ciu chorego pierwszy trokar (10-12 mm) — wytwo-
rzenie odmy otrzewnowej, prowadzenie kamery,
usuniecie wycigtego nadnercza — wprowadzano za-
wsze przez minilaparotomig (cigcie skérne 1-3 cm).
Pozostate wklucia trokaréw odbywaly si¢ pod kon-
trolg optyczng. Rozmieszczenie trokaréw bylo uza-
leznione od budowy chorego, ksztaltu klatki piersio-
wej 1 ewentualnie przebytych operacji brzusznych.
Miejsca wkluc trokarow znajdowaly sie w odleglosci
5-10 cm od tuku zebrowego. Do preparowania sto-
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sowano haczyk laparoskopowy z uzyciem niskiego
nat¢zenia koagulacji bipolarne;.

W okresie od pazdziernika 1997 roku do grudnia 2003
roku adrenalektomie laparoskopowa z dostgpu boczne-
go przezotrzewnowego wykonano u 158 chorych.

Przeprowadzono 151 adrenalektomii jednostron-
nych 1 7 obustronnych jednoczesnych (tab. I). Wezes-
niej co najmniej jedng operacj¢ brzuszng przebylo 59
chorych (37%). Wskazaniem do operacji w 91 (58%)
przypadkéw byta zmiana czynna hormonalnie (tab. II).

U 37 (41%) chorych stwierdzono hiperkortyzolizm,
u 21 (23%) — zespot Cushinga, u 15 (17%) — przed-
kliniczny zesp6l Cushinga i w 1 przypadku — choro-
be Cushinga po nieskutecznym usunieciu przysadki.
U 25 chorych (27%) stwierdzono pierwotny hiperal-
dosteronizm, w 28 przypadkéw (31%) guz chromo-
chlonny nadnerczy i w 1 przypadku (1%) zesp6t nad-
nerczowo-plciowy. Z powodu guza nieczynnego
hormonalnie typu incidentaloma operowano 67 cho-
rych (42%). Rodzaj morfologiczny zmiany pokazuje
tabela ITI. Srednia wieku operowanych chorych wy-
nosifa 51 lat (15-79 lat). Srednia wielkosé operowane-
go guza wynosita 42,7 mm (5-90 mm) (tab. IV).

Sredni czas wykonywania jednostronnej adrenalek-
tomii laparoskopowej wynosit 167,4 min (70—-390 min).
W przypadkach adrenalektomii obustronnej jedno-

czesnej czas ten wynosil 304,2 min (255-420 min).
U 8 (5%) operowanych zmieniono metod¢ na opera-
cje klasyczna. W 1 przypadku dotyczylo to chorego
z guzem nieczynnym hormonalnie, w pozostalych
7 — zmiany hormonalnie aktywne;.

U 13 chorych (8,2%) zanotowano nastepujace po-
wiklania: 10 przypadkéw (6,3%) pooperacyjnych
(przetoka trzustkowa — 1, zaburzenia krzepnigcia
— 1, krwiak w miejscu po trokarze — 8) 1 3 przy-
padki (1,9%) srodoperacyjne (krwawienie z rozerwa-
nego guza, krwawienie z tetnicy $ledzionowej, krwa-
wienie z miejsca po trokarze). Odzywianie doustne
rozpoczynano w 1.-3. dobie po zabiegu. Pobyt
w szpitalu po operacji wynosit srednio 6,1 dnia.

Zebranie materiatu o tak czestej patologii nadner-
czy, wymagajacej leczenia chirurgicznego, bylo moz-
liwe dzigki Scistej wspbipracy Autoréw niniejszego
opracowania oraz udziale innych o$rodkéw klinicz-
nych z Warszawy (Katedry 1 Kliniki Choréb Wew-
netrznych 1 Endokrynologii oraz Katedry i Kliniki
Choréb Wewnetrznych 1 Nadci$nienia Tetniczego
Akademii Medycznej), Oddziatu Endokrynologicz-
nego Swictokrzyskiego Centrum w Kielcach, ofrod-
kéw w Lublinie, Rzeszowie 1 innych.

Podsumowujgc, metoda adrenalektomii laparo-
skopowej charakteryzuje si¢ wysoka przydatnoscig

Tabela I. Rodzaj operacji laparoskopowych u 158 chorych
Table 1. Type of laparoscopic surgery performed in 158 patients

Adrenalektomia laparoskopowa Zakres operaciji n (%)
Jednostronna 151 (95,6)
Obustronna jednoczasowa 7(4,4)
Obustronna dwuczasowa (najpierw klasycznie po jednej stronie,

w pdzniejszym czasie laparoskopowo po drugiej stronie) 3(1,9)
Jednostronna z réwnoczesng cholecystektomig laparoskopowa 9(5,7)
Jednostronna z plastyka przepukliny pepkowej 1(0,6)

Tabela Il. Rodzaj zmiany nadnerczowej czynnej hormonalnie

Table Il. Type of adrenal pathology

Rozpoznanie Liczba chorych n (%)
@ Hiperaldosteronizm 25 (27)
= Hiperkortyzolizm: Choroba Cushinga* 1(1)
; Podkliniczna postac zespotu Cushinga 15(17)
= Zespot Cushinga** 21(23)
E Pheochromocytoma™** 28 (31)
o
'; Zespot nadnerczowo-piciowy 1(1)
< Razem 91 (100)
*jedna adrenalektomia laparoskopowa obustronna, **dwie adrenalektomie laparoskopowe of 1e, ***trzy adrenalektomie laparoskopowe obustronne
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Tabela lll. Rozpoznanie histopatologiczne guza nieczynnego hormonalnie
Table Ill. Histopathology of the tumors not hormonally active

Rozpoznanie potwierdzone w badaniu histopatologicznym Liczba chorych n (%)
Gruczolak kory* 44 (65,5)
« Ganglioneuroma 2(3)
§ Myelolipoma 2(3)
% Torbiel 10 (15)
é Gruczolakotorbiel 1(1,5)
§ Fibroneuroma 2(3)
E Przerzut 3(4,5)
< Rak kory nadnercza 3(4,5)
Razem 67 (100)
*jedna adrenalektomia laparoskopowa obustronna
Tabela IV. Charakterystyka 158 operowanych chorych
Table IV. Characteristics of the operated patients
Rodzaj guza nadnercza Rozmiar guza Strona Pteé¢ Wiek chorych
[mm] ($rednio)
Lewa Prawa Kobiety  Mezczyzni
Hormonalnie czynny** 38,7 (8-90) 36 (22%) 61 (39%) 63 (40%) 28 (18%) 20-77 lat (49,4)
n = 91 (58%)
Hormonalnie nieczynny* 47,8 (18-90) 23 (14%) 45 (27%) 49 (31%) 18 (11%) 15-79 lat (52,9)
n =67 (42%)
Raze;r;s 42,7 (5-90) 59 (36%) 106 (64%) 112 (711%) 46 (29%) 15-79 lat (51,0)
n=

*jedna adrenalektomia laparoskopowa obustronna, **6 adrenalektomii laparoskopowych obustronnych

w leczeniu zmian w nadnerczach u chorych z r6z-
nymi postaciami nadci$nienia uwarunkowanego
hormonalnie, jak réwniez zmian hormonalnie nie-
czynnych o charakterze incidentaloma.

Chirurg ma mozliwo$¢ wyboru dostgpu operacyj-
nego, wykorzystujac oceng korzysci i ujemnych stron
przy planowaniu taktyki leczenia. Wybér dostgpu
operacyjnego do usunig¢cia nadnercza powinien byé
dostosowany indywidualnie do kazdego chorego.
Wybér leczenia to nie tylko wybor metody — kla-
syczna czy wideoskopowa — lecz réwniez dostgpu:
przezotrzewnowy przedni, boczny lub dostep za-
OtIZEWNOwyY.

Rodzaj dostepu laparoskopowego to nie tylko wy-
bor taktyki operacji: jedno-, czy dwuczasowa, lecz
réwniez, w wybranych przypadkach, mozliwos¢ wy-
konania oszcz¢dnej adrenalektomii z zachowaniem
funkeji adrenokortykotropowe;.

Obecnie pozwala na to dokladno$¢ badan endo-
krynologicznych i zrozumienie patofizjologii chordb

nadnerczy, a takze precyzyjne obrazowanie gruczo-
16w za pomocy ultrasonografii jamy brzusznej, to-
mografii komputerowej, rezonansu magnetycznego
1 bada izotopowych oraz lepsze przygotowanie cho-
rych do bezpiecznego znieczulenia i zabiegu opera-
cyjnego. Indywidualny dob6r metody, doswiadcze-
nie zespolu chirurgicznego w klasycznych opera-
¢jach nadnerczy 1 w chirurgii laparoskopowej oraz
Scista wspolpraca endokrynologa i chirurga pozwoli-
ly na wprowadzenie 1 rozw6j nowych metod leczni-
czych, a jednoczesnie na uzyskanie wynikéw satys-
fakcjonujacych chorego i leczacy zespol.

Czy operacje wideoskopowe nadnerczy pozostang
tylko jeszcze jednym mozliwym do rozwazenia do-
stepem operacyjnym w patologii nadnerczy, czy tez,
jak w chirurgii pecherzyka zolciowego, stang si¢ me-
todg referencyjna?

Odpowiedzi — wydaje si¢ — nalezy szukaé
w ocenie wynikéw odlegtych adrenalektomii laparo-
skopowej, a nie w porownywaniu operacji wykona-
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nych metoda klasyczng i laparoskopowa. Dlatego tez
pytanie, czy adrenalektomia laparoskopowa jest me-
todg z wyboru, czy standardem, pozostaje aktualne.

Streszczenie

Wprowadzenie metody laparoskopowej w leczeniu
zmian w obrebie nadnerczy mialo istotne znaczenie
w postepowaniu z chorymi z niektorymi postaciami
nadci$nienia tetniczego uwarunkowanymi hormonalnie.
Operacja ta zyskala powszechna akceptacje, a nie-
ktorzy autorzy uznaja ja za metode referencyjng
w leczeniu patologii nadnerczy. Zmniejszenie §rod-
operacyjnego ubytku krwi i zapotrzebowania na nar-
kotyczne leki przeciwbdlowe oraz krotszy pobyt
w szpitalu 1 skrocona rekonwalescencja w poréwna-
niu z adrenalektomia metodg otwartg spowodowaly,
ze adrenalektomia laparoskopowa stala si¢ postepo-
waniem z wyboru.

Nadnercze jest narzagdem szczegdlnie nadajacym si¢
do operacji laparoskopowej ze wzgledu na jego maly
wymiar, najczesciej fagodny charakter zmiany i fatwiej-
szy dostep chirurgiczny w odréznieniu od trudnego
dostepu klasyczna metodg otwartg. Poczatkowe ogra-
niczenie wskazaf tylko do guzéw nieczynnych hor-
monalnie o typie incidentaloma rozszerzono réwniez
o guzy hormonalnie aktywne z wylgczeniem raka kory
nadnerczy lub podejrzenia guza inwazyjnego.
Obecnie wskazania do leczenia przy zastosowaniu
metody laparoskopowej obejmuja guzy nieczynne
hormonalnie typu incidentaloma o wielkosci ponizej
8 cm oraz guzy 1 patologic nadnerczy z czynnoscig
hormonalng w przebiegu zespotu Cushinga, zespo-
tu Conna oraz guza chromochlonnego (pheochro-
mocytoma).

W latach 1997-2003 w Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogolnej, Naczyniowej 1 Transplantacyjnej Akade-
mii Medycznej w Warszawie wykonano 151 adrena-
lektomii jednostronnych i 7 obustronnych jednocze-
snych. Wskazaniem do operacji w 91 przypadkach
(58%) byla zmiana czynna hormonalnie. U 37 cho-
rych (41%) — hiperkortyzolizm, u 21 (23%) — ze-
spot Cushinga, u 15 (17%) — przedkliniczny zespol
Cushinga 1 u 1 (1%) — choroba Cushinga po nie-
skutecznym usunieciu przysadki. U 25 (27%) pacjen-
tow stwierdzono pierwotny hiperaldosteronizm, u 28
(31%) — guz chromochlonny nadnerczy i u 1 (1%)
— zespdl nadnerczowo-plciowy. Z powodu guza
nieczynnego hormonalnie typu incidentaloma ope-
rowano 67 chorych (42%).

Sredni czas wykonywania jednostronnej adrenalekto-
mii laparoskopowej wynosit 167,4 min (70-390 min).

U 8 operowanych (5%) zmieniono metod¢ na opera-
¢je klasyczna. U 13 chorych (8,2%) zanotowano po-
wiklania. Odzywianie doustne rozpoczynano w 1.-3.
dobie po zabiegu. Pobyt w szpitalu po operacji wyno-
sif $rednio 6,1 dnia.

Podsumowujac, metoda adrenalektomii laparoskopo-
wej jest bardzo przydatna w leczeniu zmian w nadner-
czach u chorych z réznymi postaciami nadci$nienia
uwarunkowanego hormonalnie, jak rowniez zmian
hormonalnie nieczynnych o charakterze incidentaloma.
stowa kluczowe: adrenalektomia laparoskopowa,
incidentaloma, zesp6t Cushinga, zesp6t Conna, guz

chromochlonny
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