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LAPAROSKOPSKO LIJE^ENJE FUNKCIONALNO

AKTIVNIH TUMORA NADBUBRE@NE @LIJEZDE

LAPAROSCOPIC TREATMENT OF FUNCTIONING ADRENAL TUMORS

NIKOLA KNE@EVI], MARIJA MAJA BERNAT, @ELJKO KA[TELAN, IVAN KRHEN,

ZVONIMIR MAREKOVI], ANDREA PER[IN, VILKA BEKAVAC, JOSIP PASINI*

Deskriptori: Nadbubre`na `lijezda, tumori – kirurgija, patologija; Adrenalektomija – metode; Laparoskopija

Sa`etak. Uvod: Laparoskopija je danas {iroko primjenjivana metoda u odstranjivanju funkcionalno aktivnih i inaktivnih

tumora nadbubre`nih `lijezda. Ovaj rad prikazuje na{a iskustva u laparoskopskom transperitonealnom odstranjivanju

funkcionalno aktivnih adrenalnih tumora uklju~uju}i feokromocitome, Cushingovu bolest, te aldosteronome. Metode: U

periodu izme|u svibnja 2001. i travnja 2006. u 29 bolesnika u~injena je laparoskopska adrenalektomija zbog feokromoci-

toma. Kod 37 bolesnika (u 10 bolesnika obostrana adrenalektomija) adrenalektomija je u~injena zbog Cushingova

sindroma, a 28 bolesnika imalo je aldosteronom. U 2 bolesnice u~injena je adrenalektomija zbog viriliziraju}eg adenoma.

Rezultati: Sve laparoskopske adrenalektomije zavr{ene su uspje{no te nije bilo potrebe za konverzijom u otvoreni kirur{ki

zahvat. Nije bilo te{kih postoperacijskih komplikacija. Prosje~no vrijeme boravka u bolnici bilo je 3 dana. Ni jedan bolesnik

nije dobio transfuziju krvi. Zaklju~ak: Laparoskospka adrenalektomija u funkcionalno aktivnih tumora nadbubre`ne `li-

jezde sigurna je i minimalno invazivna metoda. U usporedbi s otvorenom kirurgijom ima brojne prednosti uklju~uju}i kra}e

vrijeme boravka u bolnici, kra}i period do povratka bolesnika do preoperacijske razine aktivnosti, bolji kozmeti~ki u~inak te

smanjenje postoperacijske bolnosti.

Descriptors: Adrenal gland neoplasms – surgery, pathology; Adrenalectomy – methods; Laparoscopy

Summary. Introduction: Laparoscopy is now a widely used method for removal of functioning and non-functioning adrenal

tumors. This paper reports our experience in laparoscopic transperitoneal removal of functioning adrenal tumors including

pheochromocytoma, Cushing's disease and aldosteronoma. Methods: Between May 2001 and April 2006, 29 patients under-

went laparoscopic adrenalectomy for pheochromocytoma. In 37 patients (10 patients with bilateral adrenalectomy) adre-

nalectomy was performed for Cushing's disease, while 28 patients had aldosteronoma. In 2 patients adrenalectomy was

performed for virilizing adenoma. Results: All laparoscopic adrenalectomies were finished successfully, and no open

surgery was necessary. Major postoperative complications were not observed. Mean hospital stay was 3 days. No patient

required blood transfusion. Conclusions: Laparoscopic adrenalectomy for functioning adrenal tumors proved a safe and

minimally invasive procedure. Laparoscopic adrenalectomy, in comparison with open surgery, has numerous advantages,

including a shorter length of stay, shorter time to return to preoperative level of activity, better cosmetic effect, and decrease

in postoperative pain.
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Laparoskopska adrenalektomija prvi put je u~injena 1992.1

te se od tada {iroko primjenjuje u kirur{kom lije~enju beni-

gnih funkcionalno aktivnih i inaktivnih tumora nadbubre`ne

`lijezde.2,3 Veli~ina nadbubre`nih `lijezda, benigna priroda

ve}ine tumora te pote{ko}e i morbiditet otvorene adrenalek-

tomije, u~inili su laparoskopsku adrenalektomiju atraktivnim

terapijskim pristupom.4–8

Adrenalektomija otvorenim kirur{kim pristupom mogu}a

je kroz veliku prednju ili stra`nju inciziju da bi se omogu}io

pristup relativno malenoj `lijezdi. Resekcija rebra, te retrak-

cija `ivca povezane su s raznim mi{i}no-ko{tanim proble-

mima koji mogu potrajati i dugo nakon operacije.9 S obzirom

na to da je ve}ina bolesnika upoznata s prednostima laparo-

skopske adrenalektomije, rastu zahtjevi za minimalno inva-

zivnim kirur{kim zahvatima te kirurzi moraju biti educirani

kako bi se pripremili za izazove koje donosi ovakav tip opera-

cija. Sve ve}i naglasak stavlja se na porast tro{kova za poje-

dine zahvate, a laparoskopska kirurgija skra}uje boravak bo-

lesnika u bolnici te ujedno ubrzava vrijeme oporavka. Cilj

ovog rada je prikazati rezultate laparoskopskih adrenalekto-

mija funkcionalno aktivnih tumora nadbubre`nih `lijezda.

Metode

Od svibnja 2001. do travnja 2006. u~injeno je 145 adrena-

lektomija laparoskopskim transperitonealnim pristupom.

Kod ukupno 29 bolesnika u~injena je adrenalektomija

zbog feokromocitoma (17 `enskih i 12 mu{kih bolesnika).

Desnostranih adrenalektomija bilo je 15, 14 adrenalektomija

lijevo, a jednom je u~injena obostrana. Kod jednog bole-

snika u~injena je obostrana adrenalektomija zbog feokro-

mocitoma (MEN 2). Kod jednog bolesnika u~injena je par-

cijalna resekcija nadbubre`ne `lijezde. Prosje~na dob bole-

snika iznosila je 42 godine (raspon 23 do 74 godine). Preo-

perativna priprema provo|ena je alfa i beta-blokatorima.

U 37 bolesnika (26 `enskih i 11 mu{kih) u~injeno je 47

adrenalektomija (kod 10 bolesnika u~injena je simultana

obostrana adrenalektomija) zbog Cushingova sindroma. Bila-

teralna adrenalektomija u~injena je radi kontroliranja sim-

ptoma Cushingove bolesti nakon neuspjeha transsfenoidal-

nih operacija. Prosje~na dob bolesnika iznosila je 47 godina

(raspon 29 do 78 godina).

U 28 bolesnika u~injena je adrenalektomija zbog primar-

nog aldosteronizma (19 `enskih i 9 mu{kih). Prosje~na dob

bolesnika bila je 41 godina (raspon 26 do 67 godina).

U dvije bolesnice u~injena je adrenalektomija zbog virili-

ziraju}eg adenoma. Prosje~na dob bolesnica bila je 58 go-

dina i adenomi su bili desno.

Kompjutorizirana tomografija ili magnetska rezonancija

u~injena je preoperacijski kod svih bolesnika, zajedno s bio-

kemijskim i hormonskim testovima.

Rezultati

Prosje~na veli~ina feokromocitoma bila je 3,5 cm (raspon

od 1 do 6 cm). Prosje~no trajanje zahvata kod feokromoci-

toma iznosilo je 115 minuta te prosje~an gubitak krvi do 100

ml. Zna~ajna intraoperativna hipertenzija pojavila se u 2 bo-

lesnika (6,8%). Nije bilo ni jednog slu~aja konverzije zah-

vata u otvoreni operativni pristup. Nije bilo velikih postope-

rativnih komplikacija. Prosje~no trajanje hospitalizacije iz-

nosilo je 3 dana (raspon 2 do 6 dana). U prosje~nom periodu

pra}enja od 19 mjeseci, 28 bolesnika je normotenzivno, a u

jedne bolesnice i dalje je prisutna hipertenzija koja se posto-

perativno lako regulira lijekovima.

Nakon adrenalektomije, kod svih bolesnika s Cushingo-

vim adenomom, do{lo je do povla~enja simptoma poveza-

nih s bole{}u. Prosje~na veli~ina tumora bila je 4,5 cm (tu-

mori nisu bili manji od 3 cm). Postoperativno nije bilo bio-

kemijskih znakova povrata bolesti.

Kod obostranih laparoskopskih adrenalektomija zbog Cu-

shingove bolesti, prosje~no trajanje zahvata iznosilo je 225

minuta (raspon 190 do 280 minuta). Svi bolesnici bili su pre-

tili, a izmjena polo`aja strane bolesnika u~injena je intraope-

racijski. Prvo je ra|ena desna strana. Nije bilo intraoperacij-

skih komplikacija, kao ni u postoperacijskom razdoblju.

Prosje~no trajanje hospitalizacije iznosilo je 3 dana (raspon

2 do 8 dana). Ni jedan bolesnik nije trebao transfuziju krvi.

Prosje~na veli~ina `lijezda iznosila je 5,2 cm (3 do 10 cm)

(bilateralna makronodularna hiperplazija). U prosje~nom

vremenu pra}enja tijekom 16 mjeseci kod svih bolesnika

do{lo je do pobolj{anja simptoma povezanih s Cushingo-

vom bolesti.

Prosje~na veli~ina aldosteronoma bila je 1,3 cm (raspon

od 0,5 do 3,3 cm). Prosje~no trajanje operacije bilo je 75

minuta uz gubitak krvi do 50 ml. Nije bilo te`ih postopera-

tivnih komplikacija. Postoperativno svi su bolesnici bili nor-

motenzivni uz uredne vrijednosti kalija.

Prosje~na veli~ina adenoma koji su uzrokovali viriliza-

ciju u dvije bolesnice bila je 4,0 cm.

Rasprava i zaklju~ci

Od prvog objavljivanja izvo|enja laparoskopske adre-

nalektomije 1992. godine,1 primjena minimalno invazivne

kirurgije u odstranjivanju hormonski inaktivnih i hormonski

aktivnih tumora nadbubre`ne `lijezde postaje iznimno atrak-

tivna metoda izbora.

Kirur{ko lije~enje feokromocitoma razlikuje se od lije-

~enja ostalih tumora nadbubre`ne `lijezde zbog pove}anog

intraoperativnog rizika od naglog porasta vrijednosti krvnog

tlaka. Iako se isprva smatralo da stvaranje pneumoperitone-

uma mo`e biti mogu}i povod porasta krvnog tlaka, mnoge

studije upu}uju na sigurnu resekciju feokromocitoma, bez

promjena u vrijednostima krvnog tlaka i pulsa u usporedbi s

otvorenim operacijama.10–13 Transperitonealni, laparoskop-

ski pristup omogu}uje brzu kontrolu nadbubre`ne vene i

samim time se smanjuje mogu}nost intraoperativne hiper-

tenzije i aritmija.

Posebnu skupinu bolesnika ~ine bolesnici s Cushingovim

sindromom zbog slabije mogu}nosti cijeljenja rana te po-

ve}anog rizika od postoperacijske duboke venske tromboze

i plu}ne embolije. Ujedno, pove}ana koli~ina masnog tkiva

mo`e ote`avati otvorenu operaciju te utjecati na mogu}nost

potpunog odstranjenja `lijezde.14,15 U~estalost navedenih kom-

plikacija kod laparoskopske adrenalektomije znatno je manja,

{to tako|er upu}uje na prednosti laparoskopskog pristupa u

lije~enju bolesnika s Cushingovim sindromom. U svojoj

operativnoj seriji nismo imali ni jednu te`u postoperativnu

komplikaciju premda smo operirali nekoliko bolesnika s uz-

napredovalim simptomima Cushingova sindroma obostra-

nom adrenalektomijom nakon neuspjelih transsfenoidalnih

operacija.

I kod drugih hormonski aktivnih tumora (aldosteronomi,

viriliziraju}i adenomi) laparoskopska adrenalektomija po-

stala je metoda izbora.16

Kod navedenih grupa bolesnika laparoskopska se adrena-

lektomija nametnula kao siguran minimalno invazivni po-

stupak. U usporedbi s otvorenim kirur{kim pristupom ima

brojne prednosti, uklju~uju}i kra}e vrijeme hospitalizacije,
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kra}e vrijeme oporavka bolesnika do pune aktivnosti, bolji

kozmeti~ki u~inak te smanjenje postoperacijske bolnosti.

Uzimaju}i u obzir sve navedeno, laparoskopska adrenalek-

tomija jest metoda izbora u kirur{kom lije~enju tumora nad-

bubre`ne `lijezde.

Upravo je u lije~enju hormonski aktivnih tumora nadbu-

bre`ne `lijezde va`an multidisciplinarni pristup bolesniku te

je nu`na uska suradnja internista i kirurga u dijagnostici bo-

lesti, preoperativnoj pripremi, kao i kasnijem pra}enju bole-

snika.
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KLINI^KE OSOBITOSTI BOLESNIKA

S RENOVASKULARNOM HIPERTENZIJOM

CLINICAL CHARACTERISTICS OF PATIENTS WITH RENOVASCULAR HYPERTENSION
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Deskriptori: Renovaskularna hipertenzija – dijagnoza, etiologija; Arterioskleroza – komplikacije; Stenoza bubre`ne

arterije – komplikacije, etiologija; Fibromuskularna displazija – komplikacije; Hipertenzija – dijagnoza

Sa`etak. Cilj je rada usporediti vrijednosti relevantnih klini~kih varijabli u bolesnika s renovaskularnom hipertenzijom

(RVH) i esencijalnom hipertenzijom (EH) u dijagnosti~kom postupku. U bolesnika s RVH odredili smo razlike izme|u onih

sa stenozom zbog aterosklerotske bolesti (ATH) i onih s fibromuskularnom displazijom (FMD). Dijagnoza RVH postav-

ljena je na temelju nalaza renalne angiografije, kojom smo definirali vrstu stenoze (ATH ili FMD). Skupina bolesnika sasto-

jala se od 108 bolesnika s RVH-ATH (46 m/62 `) prosje~ne dobi 53 godine, 16 bolesnika s FMD (3 m/13 `) prosje~ne dobi

49 godina te 106 bolesnika s EH (61 m/45 `) prosje~ne dobi 38 godina. Bolesnici s RVH-ATH zna~ajno su se razlikovali

(p<0,05) od bolesnika s EH u zastupljenosti spolova (u RVH-ATH zna~ajno vi{e `ena) te ostalim klini~kim pokazateljima,

npr., imali su manju tjelesnu masu i visinu, bili su stariji, ~e{}e su uzimali antihipertenzive, a AH se javljala u kasnijoj dobi i

bila je te`ih stadija. U skupini RVH-ATH `ene su bile ~e{}i pu{a~i cigareta te je u njih bila statisti~ki zna~ajno ~e{}e prisutna

hiperkolesterolemija (p<0,05) ~ime bi se mogla objasniti ve}a u~estalost `enskog spola u skupini bolesnika s RVH-ATH. U

na{ih bolesnika s RVH-FMD tako|er je statisti~ki zna~ajno (p<0,05) u~estaliji `enski spol, ali je trajanje AH u ve}eg broja

bolesnika kra}e od 5 godina, uz manje serumske vrijednosti kreatinina i triglicerida u odnosu na RVH-ATH. Na{i rezultati u

skladu su s rezultatima drugih autora koji su pokazali kako klini~ki pokazatelji mogu biti korisni u probiru bolesnika za
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