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Streszczenie

Od wykonania pierwszej cholecystektomii laparoskopowej w 1987 roku operacje laparoskopowe stajq sie coraz czesciej
metodq leczenia z wyboru wielu choroéb ( stale rozszerza sie zakres tych zabiegow. Znajqc zalety czeSciowej adrenalek-
tomii przeprowadzonej metodq klasyczng, autorzy niniejszej pracy postanowili wykonac czesciowq resekcje nadnercza
— wyciecie guzka hormonalnie czynnego — metoda laparoskopowq. Przedstawiono przypadek chorej z pierwotnym
hiperaldosteronizmem spowodowanym gruczolakiem nadnercza. Pacjentce wykonano czesciowq adrenalektomie me-
todgq laparoskopowq ( uzyskano ustgpienie objawoéw klinicznych zespotu Conna.

Stowa kluczowe: adrenalektomia laparoskopowa, pierwotny hiperaldosteronizm, pojedynczy guz nadnercza.

Summary

Since the first laparoscopic cholecystectomy was performed in 1987, laparoscopic surgery is used in an ever increasing
range of indications. Some of the laparoscopic procedures have already become a gold standard. The well known
advantages of partial adrenalectomy encouraged us to perform an excision of a hormonally active adenoma using the
laparoscopic approach. We present a case of a woman with primary hyperaldosteronism caused by adrenal adenoma, on
whom we performed laparoscopic partial adrenalectomy, and we observed regression of Conn’s syndrome symptoms.

Key words: laparoscopic adrenalectomy, primary hyiperaldosteronism, single adrenal tumour.

Wprowadzenie Dazenie do zmniejszenia urazu operacyjnego, po-

prawienia jakosci zycia i obnizenia kosztow leczenia

Metody laparoskopowe i wideoskopowe sg uznanymi  powoduje, ze metody matoinwazyjne wprowadza sie
sposobami diagnostyki i leczenia wielu schorzen. W nie-  do nowych dziedzin chirurgii.

ktérych chorobach, takich jak kamica pecherzyka zétcio- Operacyjne leczenie guzéw nadnerczy zainicjowa-

wego, uznaje sie je za ztoty standard postepowania. li Mayo i Roux, ktérzy w 1926 roku usuneli w dwéch
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niezaleznych osrodkach guzy chromochtonne nad-
nercza.

Pierwszg laparoskopowa adrenalektomie wykonali
Lamar Snow i wsp. w 1992 roku [1]. Obecnie wielu auto-
row zabieg ten uznaje za metode z wyboru we wszyst-
kich guzach nadnercza niemajgcych charakteru ztosli-
wego i 0 wymiarach nieprzekraczajacych 8-9 cm [2].

Chirurgiczne techniki oszczedzajgce zdrowg czesé
nadnercza wprowadzono w 1985 roku. W Klinice Uni-
wersyteckiej we Freiburgu, specjalizujacej sie w dia-
gnostyce i leczeniu dziedzicznych postaci guzéw chro-
mochtonnych w latach 1985-1995, przeprowadzono
37 oszczedzajacych adrenalektomii (13 obustronnych
i 24 jednostronnych). Przyczyny takiego postepowania
byty r6zne, najczesciej okazywaty sie to operacje dru-
giego nadnercza po wczesniejszym usunieciu pierw-
szego lub mtody wiek pacjentow, u ktérych catkowite
usuniecie nadnercza mogtoby — wedtug autoréw — za-
burzy¢ prawidtowy rozwéj. W obserwacji odlegte] trwa-
jacej Srednio 6 lat nie stwierdzono zadnych objawéw
nawrotu choroby u 32 z 33 operowanych tg metoda.
Tylko jeden chory wymagat substytucji steroidowej,
u kolejnego po 6 latach od operacji doszto do powsta-
nia hormonalnie czynnego guza w drugim nadnerczu.
Autorzy uznali, ze oszczedzajaca adrenalektomia jest
bezpieczna i pozwala zachowac prawidtowa funkcje
nadnerczy u wiekszosci pacjentdw [3].

W celu utrzymania prawidtowej funkcji wydzielni-
czej kory niezbedne jest pozostawienie 1/3 masy nad-
nercza, tacznie z zyta nadnerczowa [4-6]. Ostatnio po-
jawity sie doniesienia z oSrodkéw europejskich
i japonskich o wykonaniu oszczedzajacych adrenalek-
tomii metoda laparoskopowa u chorych z hormonalnie
czynnymi guzami nadnercza [7-9].

Cel pracy

Przedstawienie czesciowej adrenalektomii laparo-
skopowej jako mozliwosci matoinwazyjnego leczenia
pacjentoéw z pojedynczym hormonalnie czynnym gu-
zem nadnercza.

Materiat i metody

W pracy przedstawiono 50-letnia pacjentke,
z 12-letnim wywiadem nadcisnienia tetniczego, leczo-
na trzema lekami hipotensyjnymi, z notowanymi naj-
wyzszymi wartosciami RR 160/115 mmHg.

W wykonanym badaniu ultrasonograficznym
stwierdzono guzek nadnercza prawego o wymia-
rach 35x40x27 mm. Rozpoznanie to zostato potwier-
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dzone w badaniu tomografii komputerowej — guzek
potozony w czesci tylno-bocznej odnogi nadnercza.
Wyniki wykonanych badanh biochemicznych — osmo-
larnos¢ moczu 238 mmol/kg H,0, kortyzol 8-20,13
ug/dl, 23-1,77 ug/dl, metoksykatecholaminy w mo-
czu 312,5 ug/dobe, noradrenalina 10,3 pg/dobe adre-
nalina 1,2 pg/dl, aldosteron we krwi 13,1 ng% (315
ng%), aldosteron w d.z.m. 13,5 pg/dobe, test pioniza-
cyjny a.r.o. 0-0,1 4 godz. 0,08 ng/ml/godz., aldoste-
ron 0-30,4 4 godz. 17,9 ng% — potwierdzity hormonal-
na czynnosé guzka. U chorej rozpoznano pierwotny
hiperaldosteronizm (zesp6t Conna), wymagajacy le-
czenia spironolaktonem oraz substytucji potasu.

Jako choroba wspétistniejaca wystepowato wole
guzkowe, ktére leczono radiojodem. Obecnie pacjent-
ka wymaga substytucyjnego podawania L-tyroksyny.

W lutym 2006 roku chorg zakwalifikowano do le-
czenia operacyjnego — adrenalektomii laparoskopowe;j.
Pacjentke operowano w znieczuleniu ogélnym, w uto-
zeniu na lewym boku. Operacje wykonano z dostepu
przezotrzewnowego, uzywajac 4 trokaréw zatozonych
w miejscach typowych. Wypreparowano nadnercze
od dolnego bieguna, uwidoczniono zyte gtéwna dolna
i guz potozony w czesci tylno-bocznej gruczotu. Zatozo-
no klipsy na naczynia krwionosne dolnego biegu-
na (tetnice i zyte), a nastepnie wykonano tumorekto-
mie. Guzek odcieto za pomocg noza harmonicznego,
zaktadajac dodatkowo jeden klips w miejscu wieksze-
go krwawienia z pozostawionego migzszu nadnercza.
Operacje zakonczono, pozostawiajgc dren w okolicy lo-
zy po guzie nadnercza prawego.

Wyniki

W 2. dobie po operacji usunieto dren, ktory zdre-
nowat w dobie zerowej 100 ml krwi, a w 1. dobie 10 ml.
Stan chorej byt bardzo dobry, a dolegliwosci bélowe
niewielkie. W kontrolnym badaniu ultrasonograficz-
nym w 2. dobie (przed usunieciem drenu) nie stwier-
dzono zbiornikéw ptynu w jamie otrzewnowe;.
Po operacji pacjentka nie wymagata leczenia hipoten-
syjnego. Stwierdzono normalizacje poziomu potasu
w surowicy. W 4. dobie po operacji chorg wypisano
w stanie ogélnym dobrym. Trzy miesigce po operacji
nadal utrzymywaty sie prawidtowe wartosci cisnienia
tetniczego, bez stosowania lekéw hipotensyjnych.
W badaniach laboratoryjnych nie stwierdzono hipoka-
liemii ani hiperkalciurii. Stezenie reniny i aldosteronu
w surowicy oraz poziom aldosteronu w dobowej zbior-
ce moczu byty w granicach normy.
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Wynik badania histopatologicznego — preparat
o wymiarach 3x1,5x1,3 cm stanowigcy mase guza,
na przekrojach guz lity, pomaranczowy, rozpoznanie
—adenoma corticis glandulae suprarenalis.

Dyskusja

W przypadku nadprodukcji aldosteronu w nadner-
czach rozwija sie pierwotny hiperaldosteronizm. Pod-
tozem choroby moga by¢ autonomiczne, pojedyncze
gruczolaki lub przerost guzkowy obu nadnerczy. Auto-
nomiczny, hormonalnie czynny gruczolak jest wskaza-
niem do adrenalektomii, niezaleznie od wielkosci
guza [10]. Objawy kliniczne pierwotnego hiperaldoste-
ronizmu manifestuja sie nadcisnieniem z hipokalie-
mia, hiperkalciurig i zasadowicg metaboliczna.

Istnieje wiele testéw klinicznych, majacych na ce-
lu wskazanie, czy nadprodukcja aldosteronu jest wtér-
na do jednostronnego guzka czy tez choroba wigze
sie z guzkowym przerostem obu nadnerczy. Niestety,
zadna z obecnych metod diagnostycznych nie jest
w 100% swoista ani czuta, przez co nierzadko —mimo
ewidentnego guzka w jednym nadnerczu i prawidto-
wego drugiego nadnercza w badaniach obrazowych
i testach hormonalnych — zdarzaja sie przypadki prze-
rostu guzkowego interpretowanego przed adrenalek-
tomig jako jednostronny guzek autonomiczny. Po jed-
nostronnej adrenalektomii nierzadko widoczne jest
czasowe ustgpienie objawdw choroby, ale po kilku
miesigcach lub latach u czesci pacjentéw obserwuje
sie ponowna nadprodukcje aldosteronu, gtéwnie
w przypadkach przerostu gruczotowego (drobnych
mnogich gruczolakow) lub rzadziej w pojedynczych
guzkach w jedynym czynnym nadnerczu.

W takich przypadkach stosuje sie dotychczasowe
leczenie, polegajgce na usunieciu jedynego nadner-
Cza, narazajace pacjenta na skutki przewlektej, niefi-
zjologicznej terapii steroidowej, takie jak osteoporoza,
utrata libido, zaburzenia miesigczkowania wynikajace
z niedoboréw androgendw nadnerczowych, ryzyko in-
fekcji, obnizenie odpornosci i pogorszenie jakosci zy-
cia. Najlepiej dobrana substytucja hormonalna nie
moze zastapi¢ naturalnej produkcji hormonéw w od-
powiedzi na stres, choroby infekcyjne czy wysitek fi-
zyczny.

Alternatywa dla leczenia chirurgicznego jest wta-
czenie na state do terapii spironolaktonu, ktéry — ze
wzgledu na nieselektywny antagonizm — ma liczne
dziatania uboczne, takie jak bolesna ginekomastia
i zaburzenia miesigczkowania. Spironolakton jest je-

166

dynym zarejestrowanym w Polsce antagonistg aldo-
steronu.

Zastosowanie metody czeSciowe] resekcji nadner-
cza w takich przypadkach zdecydowanie poprawia ja-
kos¢ Zycia i rokowanie pacjentéw [11-13]. Wytuszcze-
nie guza metodg laparoskopowa wigze sie
Z mniejszym urazem operacyjnym i szybszym powro-
tem do petnej aktywnosci[14, 15].

Whnioski

1. Czesciowa adrenalektomia moze byc leczeniem
z wyboru u pacjentéw z pojedynczym hormonalnie
czynnym guzem nadnercza, szczegblnie w przypad-
ku ryzyka wspbtistnienia zmian patologicznych
w drugim nadnerczu.

2. Wykonanie oszczedzajacej adrenalektomii pozwala
na unikniecie narazenia chorego na jatrogenny ze-
spot Addisona, co ma szczegblne znaczenie u dzieci
lub w wieku dojrzewania.

3. Tumorektomia laparoskopowa wydaje sie by¢ bez-
pieczna metoda operowania/leczenia pacjentéw
z pojedynczym guzem nadnercza.
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