SZKOLENIE PODYPLOMOWE/ POSTGRADUATE EDUCATION

I

Endokrynologia Polska

DOI: 10.5603/EP2015.0012

Tom/Volume 66; Numer/Number 1/2015
ISSN 0423-104X

Adrenal-preserving surgery of adrenal tumours
Nieradykalne (oszczedzajace) operacje guzéw nadnerczy

Maciej Otto, Jacek Dzwonkowski

Department of General, Vascular and Transplant Surgery, Medical University of Warsaw, Poland

Abstract

Currently, laparoscopic adrenalectomy is seen as more than just the preferred method, in fact as a routine procedure, always bearing
in mind, however, the developed restraints on its usage. The size of the tumour, recurrent disease, and the existing invasive process all
remain factors which determine the indications for operation. The situation is similar in cases of qualifying for sparing (non-radical)
operations on adrenal glands. The basic challenge in terms of qualification, choice of technique and the range of operation of adrenal
lesions remains: obtaining a reliable preoperative diagnosis, the localisation of lesions including their ectopic location, the evaluation of
the imaging phenotype, as well as a proper pre-surgical preparation. Maintaining one third of properly vascularised adrenal mass allows
one to avoid a substitutive therapy, with the possible necessity of its application in stressful situations.

The first partial adrenalectomy has been conducted on a patient with a bilateral pheochromocytoma, in order to retain the glucocorticoid
adrenal functions. The recommendations for its administration remain: hereditary pheochromocytoma of at least 2cm diameter, unilateral
adenoma of at least 5cm diameter in Cushing’s syndrome without any concomitant lesions in the oposite adrenal gland, and unilateral
adenoma in Conn’s syndrome.

It seems that non-radical resection should always be considered for patients at risk of bilateral adrenalectomy in cases of concomitant
lesions in both adrenals. (Endokrynol Pol 2015; 66 (1): 80-96)
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Streszczenie

Obecnie adrenalektomia laparoskopowa traktowana jest juz nie tylko jako metoda preferowana, lecz jako postepowanie rutynowe, jed-
nak przy zachowaniu wypracowanych ograniczen do jej zastosowania. Wielko$¢ guza, zmiany nawrotowe, istniejacy proces inwazyjny
pozostaja czynnikami warunkujacymi wskazania do jej wykonania. Podobnie jest w kwalifikacji do operacji oszczedzajacych (nierady-
kalnych) na nadnerczach. Podstawowgq kwestig w kwalifikacji, doborze wyboru techniki i zakresu operacji zmian nadnerczowych pozo-
staje: pewno$¢ przedoperacyjnego rozpoznania, lokalizacja zmian Iacznie z ekotopowym ich polozeniem, ocena obrazowego fenotypu
jak réwniez wlasciwe przygotowanie przedoperacyjne. Zachowanie 1/3 dobrze unaczynionej masy nadnerczy pozwala na unikniecie
terapii substytucyjnej z mozliwa koniecznoscia jej zastosowania w sytuacjach stresowych. Pierwsza czesciowa adrenalektomie wykonano
u chorego z obustronnym guzem chromochionnym dla utrzymania czynnosci glikokortykostroidowej nadnerczy. Wskazaniami do jej
wykonania pozostaja: guz chromochlonny uwarunkowany dziedzicznie o $rednicy 2 cm, jednostronny gruczolak o $rednicy > 5 cm w
zespole Cushinga bez wspdlistniejacych zmian w drugim nadnerczu, jednostronny gruczolak w zespole Conna. Wydaje sie, ze nierady-
kalna resekcja powinna by¢ zawsze rozwazana u chorych zagrozonych obustronng adrenalektomiag w przypadkach wspélistnienia zmian
w obu nadnerczach. (Endokrynol Pol 2015; 66 (1): 80-96)

Stowa kluczowe: adrenalektomia; operacje oszczedzajace; laparoskopia; guzy nadnercza

Introduction

The main idea of an incomplete (sparing) adrenalec-
tomy is the removal of the lesion recommended for sur-
gery, keeping the unchanged part of the cortex intact.
This procedure is designed to retain the corticotropic
function of the adrenal, which, in consequence, may
allow one to avoid substitute treatment [1, 2].

This idea, as well as its realisation, is possible, but
in practice is hindered by the difficulties in fulfilling
conditions of reality, resulting from the canons which
a surgical operation performed on adrenals must fulfil.
The basic element is to retain the rudimentary onco-
logical principles of the performed operation. This is

connected to the need for the evaluation of preopera-
tive risk of malignancy. In these cases, the operation
should be conducted completely, i.e. the removal of the
entire adrenal along with the lesion without damaging
the gland capsule, as well as the adipose tissue of the
retroperitoneal area. This is necessary to obtain com-
plete lesion removal, whose nature will eventually be
diagnosed by histopathological examination [3].

A tumour removed in the early stage of its devel-
opment guarantees a better prognosis. That is why
the choice of surgical strategy should be based on the
radicality of the first adrenal operation. An assured
evaluation of the malignancy of the lesion and its
advancement can only be achieved after surgery via
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a pathological examination. Quite often, in cases of
pheochromocytoma, even this examination is not able
to finally determine whether a malignant process actu-
ally occurs [4].

The above general rules concerning surgical tech-
niques required in a treatment of adrenal lesions make
it difficult to decide on the question of performing
operations that are assumed to be non-radical. On the
other hand, contemporary surgery allows the possibil-
ity of resecting a tumour in a range necessary for the
restoration of the hormone balance. It simultaneously
produces conditions allowing for a performance of an
adrenal resection that consciously takes into account the
appearance of expected hormonal consequences. Ad-
ditionally, the development of biochemical, genetic, and
imaging research allows surgical intervention before
any secondary bodily changes (e.g. hormonal preclinical
syndromes) have taken place [5]. An additional, though
equally important, element influencing the often dif-
ficult decision concerning the extent of the tumour
resection is the question of substitutive treatment.

Long-term steroid therapy requires constant control,
and, more often than not, corrections. It is affected by:
stress, infections, performed procedures, diseases, as
well as any additional physical or mental stresses. It
influences the comfort of life for the patients by means
of creating mental restraints on normal activity. It is es-
pecially important among young people. It predisposes
to early osteoporosis, arterial hypertension, diabetes,
and hypoandrogenism in women [2, 6, 7].

Balancing all the factors that have an influence on
the important decisions concerning the time of surgical
intervention, as well as its range and the assumption of
an appropriate strategy, especially in the cases of bilater-
allesions, enhances the range of the therapy of adrenal
diseases to include non-radical operations. Additionally,
after properly qualifying this kind of an operation,
the remaining question is the choice of the method
of the operation (classic - open, videoscopic) and the
operation access (transperitoneal, retroperitoneal). The
development of sparing, non-radical resections as an
alternative to the removal of the entire tumour along
with the adrenal will, in consequence, allow the patient
to gain total physical recovery, simultaneously making
a return to mental balance, without any restraints on
normal activity, possible [3, 8, 9].

Selection of patients qualifying
for non-radical resection

The recommendations for sparing resection still remain
controversial and not clearly defined. The basic recom-
mendation, and simultaneously the idea of sparing
resections, is the avoidance of substitutive treatment

after surgical operations. In order to obtain such an
effect, one must keep as much adrenocortical tissue
supplied with blood vessels in place as possible, al-
lowing it to retain its corticotropic function. In order
to achieve this, at least one third of the adrenal has to
remain intact. The controversy concerns the assessment
and the ruling out of malignant processes, as well as the
scope of the removal of normal adrenal tissue in order to
safely separate it from the tumour, keeping the removal
process radical. This is connected to the pre-surgical
assessment of the localisation of the lesion, as well as
the differentiation of its nature: whether the tumour is
single or multiple, whether it is a case of adenoma, or
just a hyperplasia [4, 5, 6, 10].

It would seem that this question concerns only pa-
tients in danger of bilateral adrenalectomy, but it is not
so. Substitutive treatment is also necessary for patients
with unilateral adrenalectomy due to ACTH — inde-
pendent Cushing’s syndrome. The secondary adrenal
hypofunction observed after the surgery in a non-
operated adrenal confirms the accurate qualification.
This is the result of the suppresion of ACTH secretion
due to an excess of cortisol from the operated tumour.
This state may remain in place for a long time after the
surgery. Despite the fact that a unilateral complete ad-
renalectomy leaves the patient with a suitable hormonal
reserve, the hormonal response in stressful situations
might not be sufficient. In these cases, similarly to
patients treated by a bilateral complete adrenalectomy
receiving a stable, daily dose of steroids, their level in
30% of cases is below the effective dose, especially in
stressful situations. Giving too large doses might, on the
other hand, cause complications, such as osteoporosis,
hypertension, or diabetes after many years. The quality
of life of these patients is severely reduced. 30% report
feeling constant tiredness and severely constrained
activity. 48% of patients consider themselves to be
handicapped [11, 12].

In the cases of unilateral, hormonally inactive
tumours/adenoma, aldosteronoma, or pheochromo-
cytoma, the post-surgical adrenal deficiency of the
opposite adrenal gland does not appear.

Complete bilateral adrenalectomy necessitates the
constant administration of steroids, which facilitates the
risk that the symptoms of secondary hypofunction of
adrenal cortex will appear. This applies particularly to
patients with hereditary pheochromocytoma (multiple
endocrine neoplasia syndromes — MEN Ila, Von Hip-
pel Lindau syndrome, neurofibromatosis — 1). The
lesions appear bilaterally simultaneously, or slightly
delayed in the second adrenal. This requires one to
consider performing a sparing resection during the
first operation, when the lesion is initially unilateral.
The chances of a lesion appearing in the second adrenal
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Figure 1. Magnetic resonance imaging of the abdomen (lesion in bilateral pheochromocytoma < 2 cm) — own material

after a unilateral adrenalectomy are estimated to be
14% to 33%. The fact that the successful maintenance
of corticotropic functions is dependent on the size of
the operated tumour necessitates constant, imaging
control study of the remaining, unchanged adrenal.
The possibility of an early recognition of the disease,
its aetiology, as well as control of the effectiveness and
safety of the performed operations, is made available
now by routinely performed genetic examination,
regular control tests, varied possibilities of imaging
technology (USG, CT, MRI) and proper pre-surgical
preparation of patients with alpha and beta-blockers.
The value and advantages of such a procedure should
be confirmed by screening tests comparing the results
to potential deaths and complications associated with
Addison syndrome [13-15].

A benefit in this patient group is the small (2%)
possibility of an appearance of malignant pheochro-
mocytoma. The malignant nature of the pheochromo-
cytoma is estimated to be between 2.5% and 26%. An
assessment of the malignant nature of the tumour is
still very difficult due to a lack of credible criteria. The
only assured and credible assessment of the existence
of such a process is the discovery of metastatic lesions.
A post-surgical pathomorphological examination is
also not sufficient to form an unequivocal, credible
assessment. It is assumed in the literature that a lack
of recurrence of the disease in an operated adrenal for
15 years can rule out the malignancy of pheochromo-
cytoma. Recurrence is estimated to be 6% to 8%. The
malignant nature of the lesion is probable in 30% to 40%
of tumours located outside the adrenals, and it should
also be suspected when hypertension still remains
after the surgery. The size of the tumour alone does
not represent the level of risk of malignancy, although
it is assumed that in young patients with a tumour of
a diameter larger than 6 cm, the risk is considered
greater. In patients with tumours larger than 10 cm, the
risk of metastasis is five times more than in patients with
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tumours of 4 cm. There is still no clear threshold value
that would increase the risk of potential malignancy,
such as is present in incidentaloma tumours, where
a value of > 4cm has been accepted. If during the routine
genetic examination one could state a mutation of the
SDHB gene, it should be regarded as a possibility of
a malignant process. These patients are more exposed
to the risk of a malignant tumour, and the risk itself is
estimated to be 30% to 50%. It has also been shown
that in patients with malignant pheochromocytoma,
the confirmed mutation of the ADHB gene is an in-
dependent, negative prognostic factor. The survival
period of these patients is significantly shorter. 60% of
malignant pheochromocytoma metabolises dopamine,
secreting large amounts of methoxytyramine. When its
concentration in plasma exceeds 3.0 nml/L, the risk of
a cancer is three times as large as in the patients with
correct levels of methoxytyramine [6, 13, 15, 16].

Risk factors of a malignant pheochromocytoma:

— hypertension persisting after the surgery,

— extra-adrenal location,

— young age of the patient,

— large size of the tumour,

— genetic examination confirming the mutation of the

SDHB gene,

— elevated concentration of methoxytyranime in
plasma.

The size of the tumour has a direct effect on the
success of a sparing operation. The most advantageous
conditions for the effectiveness of the operation appear
in those cases when the tumour is equal to or less than
2 c¢cm in diameter. The cortex layer has not become
thinner due to the expanding tumour, while ischaemic
lesions are also not present (Fig. 1) [10, 16, 17].

The assessment of the size of the tumouy, its loca-
tion, and the type of lesions, is very important not only
in terms of qualifying the lesions, but also in terms of
the performance of the operation and its effectiveness.
In our material, in cases of pheochromocytoma, as
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Figure 2. Bilateral pheochromocytomas. A. central tumour,
B. multiple satellite nodules — own material

a part of multiple endocrine neoplasia, the lesions in
adrenals have always been multiple. Spiral tomography,
routinely used in pre-surgical diagnostics, does not
differentiate minor lesions, usually only showing the
existence of one, large tumour. Only with a pathological
examination was it possible to confirm the mid-surgical
suspicion of multiple nodules in the adrenal (Fig. 2) [2,
3,15,17].

Amore precise assessment of lesions is now available
using a 3D CT scan. This is recommended for patients
qualified for a sparing surgery before the planned op-
eration (Fig. 3) [18, 19].

It is also for this reason that it is recommended
for patients with hereditary tumours associated
with minimally symptomatic endocrinopathy to
undergo an MIBG scintigraphy as a routine pre-
surgical examination. This plays an important role in
the diagnostics of pheochromocytoma and adrenal
medulla hypertrophy. It allows one to differentiate
between lesions outside the adrenals, paraganglioma
or neuroblastoma, as well as primary and metastatic
adrenal tumours [15].

Similarly, regardless of any recommendations
concerning a non-radical operation, in order to ensure
safety during the complete removal of the lesion caus-
ing the disease, a mid-surgery USG examination should
be performed.

Recurrences after performing classic (open) sparing
operations the literature estimates to be at the level of
33% in MEN syndrome, and 15% in Von Hippel Landau
syndrome [16] (Fig. 4). The first recommendation, which
has been very controversial, for a sparing operation of
the adrenal cortex is primary aldosteronism — Conn’s
syndrome [20-22].

Elements that, when present, speak in favour of
such an operation are:

Figure 3. A. spiral computed tomography — classic; B. three-
dimensional computed tomography (3D-CT) — own material

— an adenoma-type tumour of less than 2 cm;

— a cancer, appearing extremely rarely in this kind of
condition;

— when patients do not require substitutive treatment
after the surgery.

The main problems, on the other hand, are the
factors that serve as causes: adenoma or adrenal hy-
perplasia. Currently it is estimated that the condition is
more often caused by adrenal hyperplasia. Previously
it was estimated that in 60% of cases it was adenoma
that had been responsible. Patients suffering from an
adenoma have more severe hypokalaemia and a higher
aldosterone concentration in plasma. Hypokalaemia in
Conn’s syndrome caused by an adenoma is at a level
of < 3.5mmol/L.

The decision to apply a non-radical resection as
ameans of treating hyperaldosteronism is difficult and
associated with a high degree of responsibility on the
part the treating team. It stems from several basic ele-
ments of obligatory rules:

— the basic treatment of a recognised and biochemi-
cally confirmed Conn’s syndrome is conservative/
drugs sparing potassium defects — aldosterone
antagonists, convertase inhibitors, calcium channel
blockers;
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S
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consider sparing resection
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Multiple endocrine Gene SDHB
neoplasia syndrome  NF{ SDHC
SDHD

<4— Neurofibromatosis type 1

T
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RET
MEN1

MEN 1

v

v
Pheochromocytoma-paraganglioma
syndrome (PGL)

Classical surgery — open,
consider laparoscopic method

*approximately 10% of pheochromocytomas have malignant course

Figure 4. Pheochromocytoma — choice of surgical treatment

— recommendations for a surgical treatment remain
as follows:

* non-effectiveness of conservative treatment

(uncontrolled low values of potassium in blood);

* non-tolerance of conservative treatment;

* confirmation of an adenoma as a cause of the

disease.

Therefore, for accurate diagnosis of primary aldo-
steronism, the following localisation tests are recom-
mended:

— abdominal ultrasound,

— CT of the abdomen,

— adrenal scintigraphy,

— determination of aldosterone in the adrenal veins,
— adrenal venography.

They allow the identification of the causes of pri-

mary aldosteronism:

— adenoma,

— hypertrophy of the adrenal cortex,

— idiopathic aldosteronism,

— cancer of the adrenal cortex inhibited with gluco-
corticoids,

— ectopic aldosterone secretion [23]. (Fig. 5)

The range of resection of the incidentaloma type le-
sions, due to the lack of specific markers of malignancy,
should include excision of the tumour along with the
entire adrenal gland and retroperitoneal adipose tissue.
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A tumour diameter of > 4 cm, as well as a change
in imaging phenotype during the observation, remain
joint indications for operation. Rapid growth of the
tumour, its irregular shape, or an apparent change in
density, should all be a cause for concern and change
of operation method. A laparoscopic adrenalectomy via
a lateral transperitoneal access remains the preferred
surgical treatment.

The only exception from such a procedure is an
adrenal endothelial cyst, as well as a non-epithelial
pseudocyst, usually being a consequence of bleeding
into the adrenal. The non-radical resection of the gland
encompasses then only the removal of the cyst (Fig. 6)
[2,3, 24].

In USG, the lesion is anechoic, with an enhance-
ment of the echo behind the rear wall, characteristic
for a fluid. In a CT scan image without contrast media,
the density of the cyst is low, with values typical of
a fluid. Differentiating between this and an adenoma is
in these cases difficult. After administering a contrast,
the image of the cyst is unequivocal, without any con-
trast enhancement patterns.

An MRI allows one to acquire an unequivocal image
of the cyst. It shows a strong signal on the T2-weighted
images, and a reduced one on T1-weighted images,
which is typical of a fluid. There is no contrast-based
enhancement of the lesion [24].
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Figure 5. Diagnosis of primary aldosteronism

Indications for non-radical, sparing
resections

Despite the numerous controversies presented above,
the current indications considered for adrenal gland
sparing are:
— bilateral hereditary pheochromocytoma,
* endocrine syndrome MEN I and II
a) MEN — endocrine tumours of the pituitary,
parathyroid, pancreas, pheochromocytoma;
b) MEN Ila — pheochromocytoma, medul-
lary carcinoma of the thyroid, parathyroid
adenoma,
¢) MEN IIb — pheochromocytoma, medullary
thyroid carcinoma, marfanoid body habitus,
mucosal neuromas, intestinal ganglioneuromas;

<10 mm invisible in CT

Difficulty assessing
small adenomas < 15 mm

—

Unilateral abnormal Bilateral uptake
uptake — adenoma — hypertrophy

* von Hippel-Lindau syndrome — pheochromo-
cytoma, clear cell renal carcinomas, hemangio-
blastoma of parenchymal organs and nervous
system,

* neurofibromatosis type 1 — pheochromocytoma,
not less than two neurofibromas (any type);

* hereditary pheochromocytoma-paraganglioma
syndrome (PGL);

* unilateral pheochromocytoma in documented
genetic cases;

— primary aldosteronism due to unilateral adrenal
adenoma with the oposite normal adrenal gland;

— unilateral adrenal adenoma in Cushing’s syn-
drome;

— pseudocyst or adrenal endothelial cyst [9, 10, 16-18,

20, 22, 25-27].
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in T2-weighted images, without
contrast enhancement of lesions
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qualification for sparing resection

/

Lipid-poor adenoma — rapid contrast
washout, density < + 35 HU

Figure 6. Evaluation of imaging phenotype of adrenal lesions

Surgical aspects of non-radical operations

Surgery is an essential element of the treatment of

adrenal gland disorders. Classical open operations are

performed and operations using minimally invasive

methods: videoscopic, laparoscopic [8].
The classic open surgical methods:

— 1882 — C. von Langenbuch — first removal of the
gall bladder and adrenal glands,

— 1889 — J. K. Thornton — the first adrenal excision,

— 1983 — G. L. Irvin — the first sparing adrenalectomy.
Laparoscopic videoscopic methods:

— 1991 — L. Snow — the first laparoscopic adrenal-
ectomy,

— 1992. — M. Gagner — the first use of lateral trans-
peritoneal approach,
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— 1994 — L. Fernandez-Cruz — the introduction of
retroperitoneal access,

— 1996 —M. K. Waltz — the first sparing adrenalectomy.
Currently, laparoscopy is a reference method. This

also applies to sparing adrenal surgery.

Conditions for the preservation of adrenocorti-
cotropic function of the operated adrenal gland and
complete elimination of the lesion:

— leaving as much normal tissue as is required to
preserve the function of the cortex — a minimum
of one third of the gland;

— excision with a margin of 3-5 mm of normal, healthy
tissue;

— the size of the qualified lesions:

* pheochromocytoma < 2 cm in diameter of tu-

mour (Fig. 7),
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adenomy ——————»

Figure 7. Pheochromocytoma in MEN Ila. Results of bilateral

simultaneous adrenalectomy, sparing on the left side. Tumours of

2 cm in diameter — own material

* Cushing’s syndrome <5 cm of unilateral tumour size

* Conn’s syndrome — the adenoma of one adre-
nal with undoubtedly healthy second adrenal
gland (Fig. 8),

— efficacy is comparable between videoscopic and
classical open methods,

— securing or not the central adrenal vein does not
affect the final result,

— preservation of blood supply to the remaining part
of the gland plays an important role [9, 17, 18, 20,
25,26, 28].

Despite the comparable effectiveness of both meth-
ods (classical — open, videoscopic), the laparoscopic
operations are more likely to create opportunities to
meet these conditions.

Sparing laparoscopic adrenalectomy:

— less traumatic than the classical method, with as
a consequence smaller release of catecholamines,

— the ability to maintain and visualise small vessels,

— easier dissection during resection,

— control of vein and its ligation,

— obtaining extensive operating field in the retrop-
eritoneal space.

The controversy associated with securing the central
adrenal vein during incomplete resections also remains
within the realm of discussion. Nonetheless, based on
multicentre experiences, the results obtained have not
differed much between cases when the vein was tied/
/clipped, and when it was not. However, in a situation
when the lesion is located directly in the adrenal vein
flow, clipping it is necessary. The basic condition of
retaining the adrenocorticotropic function is sparing
of minor vessels supplying the remaining fragment of
the adrenal. This is why the localisation of the lesion
in pre-surgical examinations, as well as the possibility

Figure 8. Adenoma of the medial limb of the right adrenal gland
in a patient with Conn's syndrome. Tumour of 2.3 cm in diameter
— own material

part of il cor ey of the left adrenal

gland is o fin place
e \." y

Figure 9. Sparing laparoscopic adrenalectomy — intraoperative
photo — own material

of performing a mid-surgical USG examination, men-
tioned by many authors, is so important. It would seem
that a routine 3D CT scan performed before the patient’s
qualification for a sparing resection allows one to in-
crease the safety and effectiveness of such a surgery.

The resection of the lesion should be performed with
a 3-5mm margin of unchanged cortex. Bleeding control in
the location of the cut can be achieved by the application
of stitches, or by using tools applying varying methods
of homeostasis (electrocoagulation, a harmonic knife,
a LigaSure, or bicision) [3, 5,9, 17, 18, 26, 28] (Fig. 9).

Conclusion
Surgical treatment is the basic form of adrenal lesion

treatment. The introduction of semi-invasive operations
has caused a change in surgical strategy, simultaneously
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expanding the scope of the operation. The technologies
used for adrenal imaging (CT scan, MRI, PET/CTscans)
allow one to detect smaller and smaller adrenal lesions,
as well as enabling one to differentiate between benign
and malignant lesions. They make it possible to assess
the size of the infiltration and the localisation of the le-
sions in relation to the surrounding structures. This has
brought about a situation in which mid-surgical assess-
ment is used more rarely to determine the range of the
gland resection. Simultaneously, it makes a resection of
the gland in a scope necessary for the restoration of hor-
mone balance possible, also allowing for an intervention
before any secondary systemic changes appear. This is
why the consideration of the retention of the cortical
function of the adrenal becomes mandatory for patients
in whom the disease qualified for surgery is eliminated,
simultaneously allowing them to avoid the substitutive
treatment. Multicentre studies confirm the possibility of
performing a non-radical surgery, as well as its safety
and effectiveness; they also show low morbidity of not
only the unilateral, but also bilateral, especially partial
adrenalectomy. The introduction of minimally invasive
methods into the surgical techniques used in the treat-
ment of adrenal lesions has created new possibilities
positively influencing the development of these types
of operations.

The recommendations and rules concerning the
usage of these methods, however, are not yet fully
developed.
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Polish version

Wstep

Istota niekompletnej (oszczedzajacej) adrenalektomii
jest usuniecie zmiany odpowiadajacej za wskazania do
operacji z pozostawieniem czeéci niezmienionej kory.
Postepowanie to ma stuzy¢ zachowaniu funkgji kortyko-
tropowej nadnercza, co moze w konsekwencji pozwoli¢
na unikniecie leczenia substytucyjnego, zastepczego 1, 2].

Zaréwno idea, jak i jej realizacja jest mozliwa, lecz
w praktyce napotyka trudne do spelnienia realia wy-
nikajgce z kanonow jakie musi spetnia¢ wykonywana

88

operacja nadnerczy. Podstawowym elementem jest
zachowanie zasad onkologicznych przeprowadzanej
operacji. Wiaze sie to z koniecznoscia przedoperacyj-
nego okreslenia zagrozenia procesem rozrostowym.
Operacja w tych przypadkach powinna by¢ wykona-
na doszczetnie, to znaczy wyciecie calego nadnercza
wraz ze zmiang bez uszkodzenia torebki gruczotu oraz
tkanka tluszczowa przestrzeni zaotrzewnowej. Jest to
warunek uzyskania doszczetno$ci wyciecia zmiany,
o ktorej charakterze ostateczna odpowiedz da dopiero
badanie histopatologiczne [3].
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Guz usuniety we wczesnej fazie rozwoju rokuje
lepiej. Dlatego tez wyboér rodzaju taktyki chirurgicz-
nej powinien by¢ podporzadkowany wykonaniu
radykalnie pierwszego zabiegu na nadnerczu. Pewna
ocene zlosliwosci zmiany i jej zaawansowanie mozna
poznac po operacji w badaniu patomorfologicznym.
Nierzadko w przypadkach guzéw chromochtonnych
nawet to nie jest w stanie wykluczy¢ lub potwierdzi¢
procesu nowotworowego [4].

Powyzsze ogélne zasady dotyczace technik chirur-
gicznych, wymagane w leczeniu zmian nadnerczowych
utrudniaja decyzje o przeprowadzeniu z zalozenia
nieradykalnych operacji. Z drugiej strony wspoélcze-
sna chirurgia daje mozliwoéci i pozwala na resekcje
gruczolu w zakresie koniecznym do przywrécenia
réwnowagi hormonalnej. Jednoczesnie stwarza warun-
ki na wykonanie resekcji gruczotu nadnerczowego ze
§wiadomym liczeniem sie z wystgpieniem wiadomych
nastepstw hormonalnych. Dodatkowo rozw¢6j badan
biochemicznych, genetycznych i obrazowych pozwa-
la na ingerencje chirurgiczng przed wytworzeniem
wtérnych zmian ustrojowych (hormonalne zespoty
przedkliniczne) [5]. Elementem dodatkowym, cho¢
nie mniej waznym, wplywajacym na nierzadko trudna
decyzje o zakresie resekcji gruczolu jest kwestia leczenia
substytucyjnego.

Dlugotrwala steroidoterapia wymaga stalej kon-
troli i niejednokrotnie korekcji. Majg na nig wplyw:
stres, infekcje, wykonywane zabiegi, choroby, jak
réwniez zwiekszone obcigzenia fizyczne i psychicz-
ne. Wplywa to na jakos¢ zycia pacjentow, stwarzajac
psychiczne ograniczenia normalnej aktywnosci.
Szczegoblnie wazne staje sie to u mlodych ludzi.
Usposabia do przedwczesnej osteoporozy, nadci-
$nienia tetniczego, cukrzycy, hypoandrogenizmu
u kobiet [2, 6, 7].

Wywazenie wszystkich czynnikéw majacych
znaczenie i wplyw na wazne decyzje dotyczace
czasu ingerencji operacyjnej, jak réwniez jej zakresu
oraz przyjecia odpowiedniej taktyki postepowania,
zwlaszcza w zmianach obustronnych, poszerza
terapie choréb nadnerczy o wykonywanie operacji
nieradykalnych. Dodatkowo, po kwalifikacji do
tego rodzaju zabiegu, pozostaje kwestia wyboru
rodzaju zastosowania metody operacyjnej (kla-
syczna — otwarta, wideoskopowa) oraz dostepu
operacyjnego (przezotrzewnowy, zaotrzewnowy).
Rozwéj oszczedzajacych, nieradykalnych resekcji
jako alternatywy dla catkowitych wycie¢ guza wraz
z calym nadnerczem, pozwoli w konsekwencji nie
tylko na uzyskanie fizycznego powrotu do zdrowia
pacjentéw, lecz réwnocze$nie umozliwi tak wazny
powré6t do réwnowagi psychicznej bez ograniczen
normalnej aktywnoéci [3, 8, 9].

Wybér pacjentow kwalifikujacych sie
do nieradykalnej resekgji

Wskazania do oszczedzajacej resekcji wcigz pozostaja
kontrowersyjne i niejasno zdefiniowane. Podstawo-
wym wskazaniem, a réwnocze$nie ideg oszczedzaja-
cych resekgji jest unikniecie leczenia substytucyjnego
po zabiegach operacyjnych. By to uzyskac nalezy po-
zostawic jak najwiecej dobrze ukrwionej prawidlowej
tkanki kory nadnercza pozwalajacej na zachowanie
jego funkcji kortykotropowej. Wystarczy pozostawic 1/3
gruczolu by efekt ten zostal utrzymany. Kontrowersje
dotycza oceny i wykluczenia procesu rozrostowego,
a jednoczesnie szerokosci wyciecia normalnej tkanki
gruczolu od guza dla zachowania radykalnosci wycie-
cia zmiany. Wiaze sie to zaréwno z przedoperacyjna
ocena lokalizacji, jak i zré6znicowaniem charakteru
zmiany: guz pojedynczy czy mnogi, gruczolak czy
rozrost [4-6, 10].

Kwestia ta nie dotyczy wydawaloby sie jedynie
chorych zagrozonych obustronng adrenalektomia.
Leczenia zastepczego wymagajg rowniez pacjenci
po jednostronnej adrenalektomii z powodu ACTH-
niezaleznego zespolu Cushinga. Wtérna niedoczyn-
no$¢ nieoperowanego nadnercza po zabiegu potwier-
dza prawidlowa kwalifikacje. Jest to wynik hamowania
zwrotnego wydzielania ACTH w skutek nadmiaru
kortyzolu z aktywnego operowanego guza. Stan taki
moze sie utrzymywac jeszcze dlugo po operacji. Mimo
ze jednostronna catkowita adrenalektomia pozostawia
pacjentom wystarczajaca rezerwe hormonalna, to
jednak w stresowych sytuacjach hormonalna reakcja
(odpowiedz) moze by¢ niewystarczajaca. W tym przy-
padku, podobnie jak u chorych leczonych obustronng
catkowita adrenalektomia, przyjmujacych stala dzienna
dawke steroidéw, ich stezenie w 30% jest ponizej dawki
leczacej widocznej zwlaszcza w sytuacjach stresowych.
Podanie dawek zbyt duzych moze z kolei wplynaé na
powiklania w postaci osteoporozy, nadci$nienia tetni-
czego oraz cukrzycy po wielu latach. Jakos¢ zycia tych
chorych jest znaczaco ograniczona. U 30% wystepuje
poczucie przewleklego przemeczenia i znaczaco wymu-
szonej aktywnosci zyciowej. Czterdziesci osiem procent
pacjentéw uwaza siebie za uposledzonych [11, 12].

W przypadkach jednostronnych nieczynnych
hormonalnie guzéw/gruczolakéw, guzéw o charak-
terze aldosteronoma lub guzéw chromochlonnych
pooperacyjna niedoczynnos¢ drugiego nadnercza nie
wystepuje.

Catkowita obustronna adrenalektomia w rezul-
tacie zmusza do stalego podawania steroidéw, co
sprzyja ryzyku wystepowania objawéw wtérnej
niedoczynnosci kory nadnerczy. Dotyczy to przede
wszystkim chorych z guzami chromochtonnymi
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uwarunkowanymi dziedzicznie (zespoly wielogruczo-
lakowatosci wewnatrzwydzielniczej — MEN Ila, zesp6t
von Hippla-Lindaua, neurofibromatosis-1). Zmiany
wystepuja obustronnie jednoczasowo lub w drugim
nadnerczu z pewnym opéznieniem. Predysponuje to
do rozwazenia juz przy pierwszej operacji wykonania
resekcji oszczedzajacej, gdy wstepnie zmiana jest jed-
nostronna. Wystapienie zmiany w drugim nadnerczu
po adrenalektomii jednostronnej jest oceniane na
14-33%. Uwarunkowanie od wielko$ci operowanego
guza powodzenia zachowania funkgji kortykotropowej
wymusza stalg obrazowa kontrole pozostawionego
niezmienionego nadnercza. Mozliwo$¢ wczesnego
rozpoznania choroby, jej etiologii, jak réwniez kon-
trola skutecznosci i bezpieczefistwo wykonywanych
operacji zapewniaja stosowane juz rutynowo badania
genetyczne, regularne badania kontrolne, szerokie
mozliwosci obrazowania (USG, CT, MRI) oraz wiasci-
we przedoperacyjne przygotowanie chorych lekami
blokujacymi -i -receptory. Wartosc¢ jak réwniez zalety
wyboru takiego postepowania powinny potwierdzi¢
badania przesiewowe poréwnujace uzyskiwane wyniki
z potencjalnymi zgonami i powiklaniami zwigzanymi
z zespolem Addisona [13-15].

Sprzyjajacym elementem w tej grupie chorych jest
niewielka (do 2%) mozliwo$¢ wystepowania pheochro-
mocytoma zlodliwego. Zlosliwy charakter guza chromo-
chtonnego jest oceniany na 2,5-26%. Ocena zlosliwego
charakteru guza wciaz jest bardzo trudna z powodu
braku wiarygodnych kryteriéw. Jedyng pewngq i wiary-
godna oceng istnienia takiego procesu jest stwierdzenie
zmian przerzutowych. Badanie pooperacyjne patomor-
fologiczne réwniez nie pozwala na jednoznaczng, wia-
rygodng ocene. W literaturze przyjmuje sie, ze pewna
ocene wykluczajaca zlodliwoé¢ pheochromocytoma
daje brak nawrotu choroby w nadnerczu operowanym
przez 15 lat. Nawroty te oceniane sg na 6-8%. Zlodliwy
charakter zmiany jest prawdopodobny w 30-40% gu-
z6w umiejscowionych pozanadnerczami oraz nalezy
je podejrzewaé, gdy po operacji utrzymuje sie nad-
ci$nienie tetnicze. Wielko$¢ guza chromochlonnego
sama w sobie nie przedstawia stopnia zagrozenia, cho¢
przyjeto, ze u mtodych chorych i érednicy guza > 6 cm
to zagrozenie jest wieksze. U chorych z guzem > 10 cm
ryzyko wystapienia przerzutow jest 5-krotnie wyzsze
niz u chorych ze zmianami 4 cm. W dalszym ciggu brak
wartoéci progowej zwiekszajacej ryzyko potencjalnej
zlodliwosci, tak jak w guzach typu incydentaloma
przyjeto wartos$¢ > 4 cm. Stwierdzenie w rutynowo juz
wykonywanych przed operacja badaniach genetycz-
nych mutacji genu SDHB powinno budzi¢ podejrzenie
procesu zlosliwego. Chorzy ci s bardziej narazeni na
wystapienie guza zlosliwego, a ryzyko to oceniane
jest na 30-50%. Wykazano réwniez, ze u chorych ze
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zloséliwa forma pheochromocytoma potwierdzona
mutacja genu SDHB jest niezaleznym zlym czynnikiem
rokowniczym. Okres przezycia u tych chorych jest
znamiennie krétszy. Szesédziesiat procent zlosliwych
pheochromocytoma metabolizuje dopamine, wydziela-
jac duze ilosci metoksytyraminy. W przypadkach, gdy
jej stezenie w osoczu krwi przekracza 3,0 nml/l ryzyko
nowotworu jest 3-krotnie wyzsze niz u chorych z pra-
widlowym stezeniem metoksytyraminy [6, 13, 15, 16].

Czynniki ryzyka istnienia zlosliwej formy guza
chromochtonnego:

— utrzymujace sie po operacji nadci$nienie tetnicze,
— pozanadnerczowa lokalizacja,

— mlody wiek chorych,

— duzy wymiar guza,

— badanie genetyczne potwierdzajace mutacje genu

SDHB,

— podwyzszone stezenie metoksytyraminy w osoczu
krwi.

Wielko$¢ guza ma jednak bezposredni wplyw na
powodzenie operacji oszczedzajacej. Najkorzystniejsze
warunki skutecznosci zabiegu daja guzy nie przekra-
czajace Srednicy 2 cm. Warstwa korowa nie stala sie
ciefisza przez rozrastajacy sie guz, jak réwniez nie
dochodzi w jej obrebie do zmian niedokrwiennych
(ryc. 1) [10, 16, 17].

Sama ocena wielkosci guza, jego umiejscowienie,
jak réwniez forma zmian jest bardzo wazna nie tylko
w kwalifikacji zmian, lecz réwniez w wykonywaniu
zabiegu ijego skutecznosci. W naszym materiale, w gu-
zach chromochtonnych stanowiacych sktadowa w ze-
spolach wielogruczolakowato$ci wewnatrzwydziel-
niczej, zmiany w nadnerczach zawsze byly mnogie.
Rutynowo stosowana w diagnostyce przedoperacyjnej
spiralna tomografia komputerowa nie réznicowata
drobnych zmian, okreslajac z reguly istnienie jednego
duzego guza. Dopiero badanie patomorfologiczne
potwierdzalo podejrzenie srédoperacyjne mnogich
guzkéw w nadnerczu (ryc. 2) [2, 3, 15, 17].

Dokladniejsza ocene zmian oferuje w chwili obecnej
tomografia komputerowa tréjwymiarowa (3D-CT).
Zalecana jest po kwalifikacji do operacji oszczedzajacej
przed planowanym zabiegiem (ryc. 3) [18, 19].

Réwniez z tego powodu u chorych z dziedziczny-
mi guzami zwigzanymi z endokrynopatia minimalnie
symptomatyczng zalecane jest, jako podstawowe ba-
danie przedoperacyjne, wykonanie scyntygrafii MIBG
(metajodobenzylguanidyna). Odgrywa ona istotng role
w diagnostyce guza chromochtonnegoi przerostu rdzenia
nadnerczy. Pozwala ona na zréznicowanie zmian poza-
nadnerczowych, przyzwojakéw lub neuroblastoma oraz
pierwotnych i przerzutowych guzéw nadnercza [15].

Podobnie, bez wzgledu na wskazania do wykonania
operacji nieradykalnej, dla zachowania bezpieczenstwa
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Rycina 1. Rezonans magnetyczny jamy brzusznej (zmiana obustronna pheochromocytoma < 2 cm) — material wlasny

Rycina 2. Obustronne guzy chromochtonne. (A) guz centralny,
(B) liczne guzki satelitarne — materiat wlasny

usuniecia calkowicie zmiany wywolujacej chorobe,
powinna by¢ wykonana $rédoperacyjna ocena USG.

Nawroty po wykonanych klasycznych — otwartych
operacjach oszczedzajacych w literaturze oceniane sa
w zespole MEN na 33%, a von Hippla-Lindaua na 15%
(ryc. 4) [16].

Pierwszym wskazaniem, a jednoczesénie do chwili
obecnej bardzo kontrowersyjnym, do wykonania ope-
racji oszczedzajgcych kore nadnerczy jest pierwotny
hiperaldosteronizm — zesp6t Conna [20-22].

Niezaprzeczalnymi walorami przemawiajacymi za
wykonywaniem tego typu operacji jest:

— guz o charakterze gruczolaka matej Srednicy okolo

2 cm,

— wyjatkowo rzadko wystepujacy rak w tym schorzeniu,
— chorzy po operacji nie wymagaja stosowania lecze-
nia substytucyjnego.

Podstawowy problem stanowi za$ zréznicowanie
przyczyny go wywolujacej: gruczolak czy przerost
kory nadnerczy. Aktualnie ocenia sie, ze czesciej scho-
rzenie spowodowane jest przerostem kory nadnercza.

Rycina 3A. Tomografia komputerowa spiralna — klasyczna; B.
Tomografia komputerowa trdjwymiarowa (3D-CT) — materiat
wlasny

Uprzednio oceniano, ze w 60% odpowiedzialny byl
gruczolak. Chorzy z gruczolakiem maja bardziej nasi-
lona hipokaliemie oraz wieksze stezenie aldosteronu
w osoczu. Hipokaliemia w zespole Conna uwarunko-
wana gruczolakiem jest < 3.5 mmol/l.

Decyzja o wyborze nieradykalnej resekcji jako me-
todzie leczenia pierwotnego hiperaldosteronizmu jest
trudna i zwigzana z duza odpowiedzialnoscig zespolu
leczacego. Wynika to z kilku podstawowych elementéw
zwigzanych z obowigzujgcymi zasadami:
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Guz chromochlonny

Postaé sporadyczna

Operacja referencyjna Gen VHL
adrenalektomia laparoskopowa

Choroba von Hippla-Linadau

MEN 2

Operacja metoda laparoskopowg
do rozwazenia oszczedzajgca resekcja

*okoto 10% guzdw chromochtonnych ma zto$liwy przebieg

Rycina 4. Guz chromochtonny — wybor leczenia operacyjnego

— podstawowym leczeniem rozpoznanego i potwierd-
zonego biochemicznie zespotu Conna jest leczenie
zachowawcze (leki oszczedzajace ubytki potasu
— antagonisci aldosteronu, inhibitory konwertazy,
antagoniSci wapnia),

— wskazaniem do leczenia operacyjnego pozostaje:

* nieskuteczno$¢ leczenia zachowawczego (nie-
kontrolowane niskie wartosci potasu w surowicy
krwi),

* nietolerancja leczenia zachowawczego,

* potwierdzenie istnienia gruczolaka jako przyc-
zyny wywolujacej chorobe.

Dlatego tez dla dokladnej oceny przyczyn pier-
wotnego hiperaldosteronizmu zalecane sa badania
lokalizacyjne:

— USG jamy brzusznej,

— CT jamy brzusznej,

— scyntygrafia nadnerczy,

— oznaczanie aldosteronu w zylach nadnerczowych,

— flebografia nadnerczowa.

Pozwalaja one na zréznicowanie przyczyn go
wywolujacych:

— gruczolak,

— przerost kory nadnercza,

— idiopatyczny hiperaldosteronizm,

— rak kory nadnerczy hamowany glikokortykoidami,

— ektopowe wydzielanie aldosteronu [23] (ryc. 5).
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Geny
Zespot gruczolakowatosci Gen SDHB
Wewnqtrzwydzielniczej NF1 SDHC

SDHD

o

<+—  Nerwiakowtokniakowato$é

T

Postac dziedziczna uwarunkowana genetycznie 30-40%

Geny
RET
MEN1

MEN1

typu 1

v

Zespot guza chromochtonnego
i przyzwojakow (PGL)

Operacja klasyczna — otwarta,
do rozwazenia metoda laparoskopowa

W zmianach typu incydentaloma zakres resekcji,
ze wzgledu na brak swoistych markeréw zlosliwosci,
powinien obejmowac wyciecie guza wraz z calym
nadnerczem oraz tkanka tluszczowa przestrzeni
zaotrzewnowe;j.

Wskazaniem do operacji pozostaje Srednica guza > 4
cm oraz zmiana fenotypu obrazowego w czasie ob-
serwacji. Raptowny wzrost guza, nieregularny jego
ksztalt lub pojawienie si¢ zmiany densyjnosci powinien
budzi¢ niepokéj i powodowaé kwalifikacje zmiany do
operacji. Referencyjnym leczeniem operacyjnym jest
laparoskopowa adrenalektomia z dostepu bocznego
przezotrzewnowego.

Jedynym wyjatkiem od takiego postepowania jest
torbiel nadnercza endotelialna oraz nieposiadajaca
nablonka torbiel rzekoma bedaca zwykle nastepstwem
krwawienia do nadnercza. Nieradykalna resekcja gru-
czolu obejmuje wéweczas tylko usuniecie torbieli (ryc.
6) [2, 3, 24].

W USG zmiana jest bezechowa z typowym dla
plynu wzmocnieniem echa za tylng $ciang. W obra-
zie tomografii komputerowej (CT) bez wzmocnienia
kontrastowego, gestos¢ torbieli jest niska o warto-
Sciach typowych dla ptynu. Réznicowanie w tych
przypadkach z gruczolakiem jest trudne. Po podaniu
kontrastu obraz torbieli jest jednoznaczny, gdyz nie
ulega wzmocnieniu.
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Rycina 5. Diagnostyka pierwotnego hiperaldosteronizmu

Rezonans magnetyczny (MRI) pozwala na uzy-
skanie jednoznacznego obrazu torbieli. Wykazuje ona
typowy dla plynu silny sygnat w obrazach T2-zaleznych
oraz obnizony w obrazach T1-zaleznych. Nie stwierdza
sie kontrastowego wzmocnienia zmiany [24].

Wskazania do nieradykalnych
oszczedzajacych resekcji

Mimo licznych kontrowersji, zaprezentowanych powyzej,
obecnie za wskazania do rozwazenia wykonania oszcze-
dzajacej resekcji gruczotu nadnerczowego uwaza sie:
— obustronne pheochromocytoma uwarunkowane
dziedzicznie:
* zespdl gruczolakowatosci wewnatrzwydzielni-
czej MEN 11 1I:

na rozpoznanie gruczolaka
<10 mm w CT niewidocznego

/

Jednostronny nieprawidtowy
wychwyt — gruczolak

v

Trudnosci oceny
matych gruczolakéw < 15 mm

.

Obustronny wychwyt
— przerost

a) MEN I — guzy endokrynne przysadki, pr-
zytarczyc, trzustki, pheochromocytoma;

b) MEN Ila — pheochromocytoma, rak rdze-
niasty tarczycy, gruczolak przytarczyc;

¢) MEN IIb — pheochromocytoma, rak rdze-
niasty tarczycy, marfanoidalne cechy budowy,
nerwiaki blon sluzowych, hiperganglioza jelit;

choroba von Hippla-Lindaua — guz chromo-

chlonny, rak jasnokomoérkowy nerki, heman-

gioblastoma narzadéw migzszowych i ukladu

nerwowego,

nerwiakowlokniakowatos¢ typu 1 — guz chro-

mochlonny, nie mniej niz 2 nerwiako-wtékniaki

dowolnego typu;

zespo6l guza chromochlonnego i przyzwojakéw

(PGL);
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Rycina 6. Ocena fenotypu obrazowego zmian nadnerczowych

— jednostronne pheochromocytoma w udokumentowa-
nych przypadkach genetycznego uwarunkowania,

— hiperaldosteronizm pierwoty w wyniku gruczo-
laka jednego nadnercza z prawidlowym drugim
nadnerczem,

— jednostrony gruczolak nadnercza w Zespole Cu-
shinga,

— torbiel rzekoma lub torbiel endotelialna nadnercza
[9, 10, 16, 17, 18, 20, 22, 25-27].

Aspekty chirurgiczne operacji
oszczedzajacych

Leczenie chirurgiczne jest nieodzownym oraz pod-

stawowym elementem leczenia schorzeh nadnerczy.
Stosuje sie operacje klasyczne wykonywane metodami
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Guz chromochtonny, rak kory, przerzut

.

Powolne wyptukiwanie

$rodka kontrastowego > + 35 HU
wspétczynnik pochtaniania dtugo
ma podwyzszong warto$¢

.

CT tréjwymiarowe (3D-CT)
Kwalifikacja do rodzaju resekcji

otwartymi oraz operacje z wykorzystaniem metod

maloinwazyjnych: wideoskopowe, laparoskopowe [8].
Klasyczne otwarte metody chirurgiczne:

— 1882 — C. von Langenbuch — pierwsze usuniecie
pecherzyka zélciowego oraz nadnercza;

— 1889 — J.K. Thornton — pierwsze wyciecie nad-
nercza;

— 1983 — G.L. Irvin — pierwsza oszczedzajaca adre-
nalektomia.
Metody laparoskopowe/wideoskopowe:

— 1991 — L. Snow — pierwsza adrenalektomia lapa-
roskopowa;

— 1992 — M. Gagner — wykorzystanie dostepu prze-
zotrzewnowego bocznego;

— 1994 — L. Fernandez-Cruz — wprowadzenie do-
stepu zaotrzewnowego;
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— 1996 — ML.K. Waltz — pierwsza oszczedzajaca ad-
renalektomia.

Obecnie metodami referencyjnymi sa operacje
laparoskopowe. Dotyczy to réwniez zabiegéw niekom-
pletnych na nadnerczach.

Warunki dla zachowania funkcji adrenokortykotro-
powej operowanego nadnercza i radykalnej eliminacji
zmiany:

— pozostawienie jak najwiecej prawidlowej tkanki by
zachowac funkcje kory — minimum 1/3 gruczotu;

— wyciecie zmiany z zachowaniem marginesu normal-
nej, zdrowej tkanki w granicach 3-5 mm;

— wielkoé¢ kwalifikowanej zmiany:

* pheochromocytoma <2 cm érednica guza (ryc.7),

* zesp6l Cushinga <5 cm jednostronny guz,

* zesp6l Conna — gruczolak jednego nadnercza

z pewnoécia istnienia prawidlowego drugiego
nadnercza (ryc. 8);

— skuteczno$¢ poréwnywalna w metodach wideosko-
powych i klasycznych otwartych;

— zaopatrzenie lub nie centralnej zyly nadnerczowej
nie wplywa na ostateczny wynik;

— zachowanie unaczynienia do pozostawionej czesci
gruczolu odgrywa znaczaca role [9, 17, 18, 20, 25,
26, 28].

Mimo poréwnywalnej skutecznosci obu metod
(klasycznej — otwartej, wideoskopowej), to jednak
operacje laparoskopowe stwarzaja dogodniejsze moz-
liwosci by spelni¢ te warunki.

Oszczedzajgca adrenalektomia laparoskopowa:

— mniej traumatyzujgca niz metoda klasyczna, w kon-
sekwencji mniejszy wyrzut katecholamin;

— mozliwoéé zachowania i uwidocznienie malych
naczyn;

— latwiejsze preparowanie podczas resekcji;

— kontrola zyly i jej podwigzanie;

— uzyskanie rozleglego pola operacyjnego w prze-
strzeni zaotrzewnowej.

Kontrowersje dotyczace zaopatrzenia w czasie
niekompletnych resekgji centralnej zyly nadnerczowej
réwniez pozostaja w fazie dyskusji. Niemniej w oparciu
o doswiadczenia wieloo§rodkowe, uzyskiwane wyniki
nie réznily sie znaczaco w przypadkach, gdy w czasie
zabiegu podwiazywano/zaklipsowano zyle czy tez
nie. Jednak w sytuacji, gdy zmiana jest umiejscowiona
w bezposrednim spltywie zyly nadnerczowej, zaklipso-
wanie jej jest koniecznoscia. Podstawowym warunkiem
zachowania funkcji adrenokortykotropowej pozo-
staje oszczedzenie drobnych naczyn dochodzacych
do pozostawionego fragmentu nadnercza. Dlatego
tez tak wazna jest lokalizacja zmiany w badaniach
przedoperacyjnych oraz podnoszona przez wielu
autoréw mozliwos¢ wykonania srédoperacyjnego ba-
dania ultrasonograficznego. Wydaje sie, ze rutynowe

P

Rycina 7. Pheochromocytoma w zespole MEN Ila. Stan po
obustronnej jednoczasowej adrenalektomii, oszczedzajgcej
po stronie lewej. Guzy srednicy 2 cm — material wtasny

eruczolak —

Rycina 8. Gruczolak odnogi przysrodkowej prawego nadnercza
u chorej z zespotem Conna. Srednica guza 2,3 cm— material wlasny

wykonywanie przed kwalifikacja do oszczedzajacych
resekcji tr6jwymiarowej tomografii komputerowej
pozwoli na zwiekszenie bezpieczefistwa i skutecznosci
tego typu operacji.

Resekcje zmiany powinno sie wykona¢ z margine-
sem nie zmienionej kory w granicach 3-5 mm. Kontrole
krwawienia w miejscu przecinania miazszu uzyskuje
sie przez zalozenie szwo6w lub stosujgc narzedzia wyko-
rzystujace rézne metody hemostazy (elektrokoagulacja,
n6z harmoniczny, ligasure, bicision) [3, 5, 9, 17, 18, 26,
28] (ryc. 9).

Podsumowanie
Leczenie chirurgiczne jest podstawowym elementem

w leczeniu zmian nadnerczowych. Wprowadzenie ope-
racji maloinwazyjnych spowodowalto zmiane taktyki
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pozostawions £zesc korowa
leweso nadnergza
AL

N

Rycina 9. Oszczegdzajgea adrenalektomia laparoskopowa — zdjecie
srédoperacyjne — material wlasny

postepowania chirurgicznego zwiekszajac jednoczesnie
zakres operacji. Stosowane technologie obrazowania
nadnerczy (CT, MRI, PET i PET/CT) pozwalaja na
wykrywanie zmian nadnerczy o coraz mniejszych
rozmiarach oraz stwarzaja mozliwosé réznicowania

zmian lagodnych i ztosliwych. Pozwalaja na ocene
rozleglosci nacieku i lokalizacje zmian w stosunku do
otaczajgcych struktur. Spowodowalo to, Ze coraz rza-
dziej o zakresie resekcji gruczotu decyduje ocena $réd-
operacyjna. Jednoczesnie umozliwia resekcje gruczotu
w zakresie koniecznym do przywrécenia réwnowagi
hormonalnej, a takze pozwala na ingerencje przed
wytworzeniem wtérnych zmian ustrojowych. Z tego
powodu zachowanie funkcji korowej nadnercza staje
sie obowigzkowe do rozwazenia u chorych, gdzie jej
wykonanie eliminuje chorobe bedaca wskazaniem
do operacji, a jednoczesnie pozwala unikna¢ leczenia
uzupelniajacego. Wieloosrodkowe badania potwier-
dzajg mozliwo$¢ wykonania, bezpieczefistwo oraz
skutecznoéc i efektywnosé operacji nieradykalnych oraz
malg chorobowos$¢ nie tylko jednostronnej, ale takze
obustronnej, zwlaszcza laparoskopowej czesciowej
adrenalektomii. Wprowadzenie, do technik chirurgicz-
nych stosowanych w leczeniu zmian nadnerczowych,
metod maloinwazyjnych stworzyto nowe mozliwosci
z korzyscia wplywajace na rozwéj tego typu operacji.
Nie do korica jednak sa opracowane wskazania i zasady
stosowania tej metody.



