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POPIS I OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU:

CT - kompjuterizirana tomografija

MR — magnetska rezonancija

HJ — Hounsfieldove jedinice

RAP - reninska aktivnost u plazmi

NIH - National Institute of Health

NF1 — neurofibromatoza tip 1

MEN2 — Multipla endokrina neoplazija tip 2

18F-FDG PET — ‘®Fluor — fluorodeoksiglukoza — pozitronska emisijska tomografija
MIBG — metajodbenzilguanidin

VMA - Vanillylmandelic acid

AKK — adrenokortikalni karcinom
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SAZETAK

Tumori nadbubrezne zlijezde uglavnom su benigni i danas se najcesce slucajno otkrivaju
tijekom radioloSke obrade zbog drugih simptoma te se nazivaju incidentalomi. Vec¢ina tumora
nadbubrezne Zlijezde je  hormonski neaktivna. Aktivni tumori nadbubrezne zlijezde
produciraju hormone i dovode do razvoja karakteristi¢ne klinicke slike. Operativno lijecenje u

pravilu predstavlja prvi izbor u lijecenju klinicki znacajnih tumora nadbubrezne Zlijezde.

U proteklih dvadeset godina, laparoskopska adrenalektomija se, nametnula kao zlatni standard
za operativno lijeCenje vecline benignih lezija nadbubrezne zlijezde. Zbog minimalne
invazivnosti postupka, u usporedbi sa otvorenom adrenalektomijom, povezana je sa manje
komplikacija, manjom postoperativnom boli, brzim oporavkom i kra¢éim vremenom
hospitalizacije.

Trenutne indikacije za laparoskopsku adrenalektomiju ukljucuju funkcionalne tumore
nadbubrezne zlijezde, nefunkcionalne tumore veée od 4 centimetra i one Cije radioloske
osobine upucuju na malignost ili im se veli¢ina znacajno poveca u kraéem vremenskom
intervalu. Indikacije ukljucuju i simptomatske adrenalne ciste i bilateralnu adrenalnu
hiperplaziju. Laparoskopski pristup ima prednost nad otvorenim, osim u slu¢ajevima kada se
radi o adrenokortikalnom karcinomu i tumorima ve¢im od 8 centimetara. Unato¢ tome,
stalnim razvojem tehnike se i takvi tumori operiraju laparoskopski, ali uz veéi rizik

komplikacija i konverzije na otvoreni pristup.

Postoje dva kirurS8ka pristupa za laparoskopsku adrenalektomiju; transperitonealni i
retroperitonealni. Transperitonealnim pristupom se omogucuje stvaranje veceg operacijskog
polja uz bolju preglednost, a retroperitonealnim se smanjuje rizik ozljede unutarnjih organa i
postoperativnog ileusa. Obje kirurSke tehnike su visoko ucinkovite u rukama iskusnih kirurga

1 nema znacajnijih razlika u kona¢nom ishodu operacije.

Kljuéne rije¢i: nadbubrezna Zlijezda, laparoskopska adrenalektomija, tumori nadbubrezne

zlijezde, incidentalom, feokromocitom, otvorena adrenalektomija



SUMMARY : Laparoscopic adrenalectomy

Tumors of the adrenal glands are mostly benign and they are most commonly detected during
radiological treatment due to other symptoms and are called incidentalomas. Most adrenal
tumors are hormone inactive. Active tumors of the adrenal glands produce certain hormones
and lead to the development of a characteristic clinical picture. Operative treatment is usually

the first choice in the treatment of clinically significant adrenal gland tumors.

Over the past twenty years, minimal invasive laparoscopic adrenalectomy has been imposed
as a gold standard for the treatment of most benign lesions of the adrenal gland. Compared
with open adrenalectomy, beacuse of its minimaly invasive aproach, it is associated with

fewer complications, less postoperative pain, faster recovery, and shorter hospitalization.

Current indications for laparoscopic adrenalectomy include functional tumors of the adrenal
gland, nonfunctional tumors larger than 4 centimeters and those whose radiological properties
indicate malignancy or their size significantly increases in a short time interval. Indications
also include symptomatic adrenal cysts, myelolipomas, and bilateral adrenal hyperplasia.
Laparoscopic approaches have an advantage over the open, except in cases of adrenocortical
carcinoma and tumors larger than 8 centimeters. Nonetheless, with ongoing development
techniques, such tumors can be managed laparoscopically, but with greater risk of

complications and conversions in open access.

There are two surgical approaches to laparoscopic adrenalectomy; transperitoneal and
retroperitoneal. With transperitoneal access, it is possible to create a larger field of operation
with better visibility, and the retroperitoneal access reduces the risk of internal organ injuries
and postoperative ileus. Both surgical techniques are highly effective in the hands of
experienced surgeons and there are no significant differences in the ultimate outcomes of the

operation.

Keywords: adrenal gland, laparoscopic adrenalectomy, adrenal gland tumors, incidentalomas,

pheochromocytoma, open adrenalectomy



1. TUMORI NADBUBREZNE ZLIJEZDE

Nadbubrezna Zlijezda je parni retroperitonealni organ, smjesSten kranijalno od bubrega.
Fizioloski, zaduZena je za proizvodnju mineralokortikoida, glukokortikoida, androgenih

steroida koji se proizvode u Kkori i katekolamina koji se proizvode u srzi zlijezde.

Mineralokortikoidi sudjeluju u regulaciji prometa natrija i kalija, odrzavaju¢i tako njihovu
koncentraciju u tjelesnim teku¢inama. Glukokortikoidi imaju vaznu ulogu u regulaciji
metabolizma hranjivih tvari i odgovoru na stresne podrazaje. Androgeni hormoni sudjeluju u
razvoju spolnih organa i sekundarnih spolnih obiljeZja dok katekolamini reguliraju funkciju

kardiovaskularnog sustava.

U slucaju zatajenja ovih funkcija, zivot ne bi bio mogu¢ bez adekvatne suplementacije

navedenih hormona.

Tumori nadbubrezne zlijezde mogu biti podrijetlom iz stanica kore (adenomi, onkocitomi,
kortikalni karcinomi) ili iz srzi (feokromocitom, neuroblastom). Ovisno o funkcionalnosti,
odnosno hormonskoj produkciji, mogu se prezentirati ¢itavim spektrom simptoma, no unatoc
tome se adrenalni tumori najces¢e otkrivaju sluc¢ajno, a ne u sklopu obrade zbog sumnje na
bolest nadbubrezne Zlijezde (npr. Connov sindrom, Cushingova bolest). Sve veca upotreba
kompjuterizirane tomografije (CT) dovela je do povecanja incidencije tzv. adrenalnih
incidentaloma — tumorskih masa ve¢ih od 1 c¢cm u promjeru koji se opaze radioloSkom
obradom zbog neke druge indikacije, nevezane uz nadbubreznu zlijezdu. Takvi tumori se
nadu u do 4% svih snimljenih CT — a abdomena (1). U 80-90% sluc¢ajeva se za takve lezije,
daljnjom klinickom obradom, ispostavi da se radi o adenomima (1-3), stoga je svim
bolesnicima sa nadenim incidentalomom nadbubrezne Zlijezde potrebno uciniti prekonoéni
test supresije s 1 mg deksametazona, odrediti koncentracije metanefrina i normetanefrina u
plazmi ili urinu, a bolesnika sa hipertenzijom odrediti i koncentracije reninske aktivnosti u

plazmi (RAP) te aldosterona u plazmi (4).



1.1. Adenom

Adrenalni adenomi su benigne lezije, u vecini sluajeva i metabolicki nefunkcionalne.
Najéeséi su od svih lezija nadbubrezne Zlijezde, a nadu se i u do 6% obdukcija (5). Cesto se
otkrivaju slucajno, radioloSkom obradom zbog neke druge indikacije. Incidencija raste
proporcionalno s dobi: kod osoba starijih od 70 godina, adenomi se nadu u do 7% slucajeva, a

samo u 0,5% slu¢ajeva kod mladih od 20 godina (2).

Prilikom klinicke evaluacije, vazno je iskljuciti metabolicku funkcionalnost adenoma i
iskljuciti moguénost maligne prirode lezije. Adenomi su u veéem broju slucajeva (75% -
93%) metabolicki neaktivni, a rjede (7.1%-11% slucajeva) pokazuju metabolicku aktivnost
(6% glukokortikoidnu, 1.1% mineralokortikoidnu) (1-3). Tumori koji se pri prvotnoj

evaluaciji pokazu metabolicki neaktivni, imaju tendenciju takvi i ostati(3, 6).

Trenutno uobicajena slikovna metoda za obradu adenoma nadbubrezne Zlijezde je CT bez
kontrasta, koji omogucuje mjerenje gustoce, uniformnosti i veli¢ine lezije. NajCeSce se
prikazuju kao homogene tumorske mase manje od 4 cm u promjeru, glatkih rubova sa
visokim intracitoplazmatskim sadrZajem lipida koji je osnovni diferencijalno dijagnosticki
kriterij prema drugim adrenalnim lezijama. Prema konsenzusu NIH (National Institute of
Health) iz 2002, adrenalne mase sa apsorpcijskim koeficijentom manjim od 10
Hounsfieldovih jedinica (HJ) na beskontrasnoj snimci, imaju veliku vjerojatnost biti
adenomi, pri ¢emu je apsorpcijski koeficijent <10 HJ superiorniji od veliCine lezije za
diferencijaciju adenoma od ne-adenoma (7). To je kasnije potvrdeno u vise studija(3, 8, 9).
Ukoliko se koristi kontrast, adenomi obi¢no pokazuju brzo ispiranje na odgodenim CT

snimkama (10).

Nuzna je hormonalna obrada u smislu provjere neovisnog lucenja kortizola, aldosterona i

katekolamina za sve lezije nadbubrezne zlijezde (1, 4, 8). Nekada feokromocitomi radioloski



mogu oponaSati adenome kore nadbubrezne zlijezde Sto se moze diferencirati

metanefrinskim testom (8).

1.2. Ostale benigne lezije nadbubrezne Zlijezde

U ostale benigne lezije nadbubrezne Zzlijezde ubrajaju se onkocitomi, mijelolipomi,
ganglioneuromi i adrenalne ciste. U usporedbi sa adenomima su znatno rjede tumorske
promjene i u pravilu, hormonski neaktivne. Takve lezije se redovito prate slikovnim
metodama, a operiraju se ako svojim rastom ugrozavaju okolne strukture ili ako se posumnja

na malignu alteraciju.

Poseban oprez je potreban pri evaluaciji i prac¢enju adrenalnih cisti. Manje lezije sa tankom
stijenkom i apsorpcijskim koeficijentom cisti¢nog sadrzaja koji je slian vodi se mogu sigurno
opservirati, ali adrenalne ciste koje su vec¢e od 5 cm, heterogenog sadrzaja i debele stijenke,

treba kirurski odstraniti u cijelosti i dalje evaluirati, zbog njihovog malignog potencijala (11).

1.3. Feokromocitom

Feokromocitom je tumor graden od kromafinih stanica koje proizvode katekolamine.
Relativno je rijetka neoplazma, sa godiSnjom incidencijom jedan do dva slucaja na sto tisuca
stanovnika (12). Zbog svoje rijetkosti, feokromocitom je zaduzan za samo 0,5 % od ukupnih
uzroka hipertenzije (13). Medu pacijentima sa slucajno nadenim adrenalnim masama,
feokromocitom ¢e se naéi u 5 % slucajeva (3, 14), Sto ¢ini 15 — 25 % svih dijagnoza

feokromocitoma (15).

Osim u samoj nadbubreznoj zlijezdi, u oko 25% slucajeva, feokromocitomske stanice se
mogu nacéi i u ekstradrenalnim tkivima te se tada nazivaju paraganglionima, jer nastaju iz
mreze kromafin-produciraju¢ih stanica podrijetlom iz neuralnog grebena, koje histoloski
odgovaraju stanicama simpatickih i parasimpatickih ganglija (16). Najcesce sijelo kromafinih
tjeleSaca, Zuckerkandlov organ, je smjesten izmedu aortalne bifurkacije i korijena donje

mezenterijalne arterije (17) te je najces¢e funkcionalan, a s druge strane, paraganglioni se
3



takoder mogu nalaziti u podrucju glave 1 vrata, toraksa i abdomena, gdje su ceSce

nefunkcionalni (18).

Familijarni feokromocitom ¢ini 1/3 svih slucajeva , naj¢es¢e u sklopu sindroma von Hippel-
Lindau, neurofibromatoze tip 1 (NF1) te sindroma multiplih endokrinih neoplazija tipa 2
(MEN - 11) (29).

Trenutno nema pravih patohistoloskih ni slikovnih kriterija koji bi mogli sa sigurnoséu
razlikovati benigni od malignog feokromocitoma, §to znaci da je metastaza jedini pravi
klinicki dokaz malignosti (20). Trenutno je najbolji patohistoloski prediktor malignosti
imunohistokemijsko bojenje s Ki-67 koji oznacava indeks proliferacije stanica, no zbog
metodoloske heterogenosti postupka, konzensus jo$ nije postignut (21). Malignost je rijetka u
sporadiénim (do 5 %) i u vecini familijarnih feokromocitoma dok je 1/3 adrenalnih

feokromoctioma , iz jo§ nepoznatih razloga, maligna (13).

Klasi¢na klini¢ka prezentacija feokromocitoma je paroksizmalna hipertenzija, ali se pojavljuje
u samo polovice pacijenata i moze biti prikrivena podleZe¢om esencijalnom hipertenzijom.
Ostatak pacijenata se prezentira sa kontinuiranom hipertenzijom, a rijetki su normotenzivni
(22). Klasic¢ni trijas simptoma Cine: glavobolja, iznenadne epizode pretjeranog znojenja i
tahikardija (15).

Metastaza feokromocitoma moze biti prisutan u trenutku dijagnoze primarnog ili se otkrije u
periodu iza adrenalektomije, najceS¢e u prvih pet godina od kirurSkog zahvata, ali je nuzno

dugoroc¢no pracenje zbog mogucéeg javljanja metastaza i do 15 godina nakon operacije (23).

Feokromocitomi su, u pravilu, dobro vaskularizirani tumori sa niskom razinom lipida u svojoj
gradi i na CT snimkama se prikazuju kao lezije gustoce vece od 10 HJ (prosjecno 35 HJ), Sto
ih razlikuje od lipidima bogatih adenoma kore nadbubrezne zlijezde. (24). Takoder, na

odgodenim snimkama, feokromocitom ne ispire kontrast brzo kao adenom (10).



Uz CT, 1 MR je odlicna radioloska metoda za prikaz feokromocitoma, osobito U T2

sekvencama kada se tumorske stanice prezentiraju hiperintezitetom signala.

Zlatni standard za odredivanje definitivnog stadija bolesti je ®F-FDG PET (*8F-
Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomography). Superiornija je metoda nego CT, MR i

MIBG (metaiodbenzylguanidine) scintigrafija, neovisno o fenotipu tumora (25).

Katekolamini koji se proizvode u stanicama feokromocitoma se u krv ispustaju paroksizmalno
I imaju kratko vrijeme poluzivota zbog ¢ega nemaju dovoljnu specificnost i osjetljivost za
postavljanje dijagnoze. Zbog navedenih razloga se mjeri koncentracija metanefrina , njihovih
metiliranih metabolita, koji vjernije odrazavaju stvarnu koncentraciju katekolamina u krvi
(13, 26). Osim u krvi, odreduju se i koncentracije metanefrina te koncentracija katekolamina u
mokraéi (27). VMA (Vanillylmandelic acid) u urinu ima nisku osjetljivost (<65%), ali je

specifi¢nost testa visoka (>99%) (13, 26).

1.4. Karcinom kore nadbubrezZne Zlijezde

Adrenokortikalni karcinom (AKK) je rijetka maligna neoplazma sa incidencijom 0.5-2 slucaja
na milijun stanovnika. Ima bimodalnu dobnu raspodjelu, u djecjoj i odrasloj dobi, sa nesto
vecom ucestalosti kod Zena (28). Karcinomi koji se pojavljuju u dje¢joj dobi u pravilu imaju
nizi klinicki stadij i bolju prognozu (29). Vecina karcinoma nadbubrezne zlijezde se
pojavljuju sporadi¢no i unilateralni su, za razliku od hereditarnih oblika povezanih sa, npr. Li-

Fraumenijevim, MEN-1 ili Lynch sindromom, koji su bilateralni (30).

U trenutku dijagnoze, vecina pacijenata ima uznapredovalu bolest 1 simptome povezane uz
hipersekreciju adrenalnih hormona, osobito u dje¢joj dobi (28). AKK je funkcionalan u 50 —
80% slucajeva, a od hormona najées¢e luci kortizol, koji se prezentira klinickom slikom
Cushingovog sindroma, a mogu se luciti 1 svi ostali hormoni koji se normalno proizvode u

nadbubreznoj Zlijezdi (28).



Na radioloskim popre¢nim presjecima, AKK su u 90% slucajeva veci od 5 cm u promjeru (30,
31). Kod incidentaloma nadbubrezne Zlijezde, veli¢ina znaCajno korelira sa stupnjem
malignosti; tumori 4 - 6 cm u promjeru su maligni u 6%, a ve¢i od 6 cm u 25% slucajeva (4).
Definitivan znak malignosti je infiltracija okolnog tkiva, lokalnih limfnih ¢vorova i udaljene

metastaze, naj¢esce u pluca i jetra.

Na CT snimkama se adrenalni karcinomi prikazuju kao lezije nepravilnih granica, nejednake
gustoc¢e, sa kalcifikacijama, nekroticnim podru¢jima i cisticnim degeneracijama. Prosjecna
gustoca takvih lezija je ve¢a od 39 HJ na beskontrastnim snimkama, a na odgodenim
snimkama sa kontrastom ne pokazuju brzo ispiranje kao $to je to slu¢aj kod adenoma (10, 28,
32).

Pomoc¢u MR, se prikazuju kao izointezivne lezije u usporedbi sa slezenom 1 jetrom na T1
snimkama, a na T2 pokazuju umjereno do povecano pojacanje signala i znacajno nakupljaju
gadolinij (33).

1.5. Metastaze u nadbubreznu Zlijezdu

Nadbubrezna Zlijezda je moguce mjesto metastaza drugih tumora. Pokazano je da u ¢ak 25%
obdukcija, kod pacijenata koji su imali karcinom pluca ili melanom, imaju metastaze u
nadbubreznu zlijezdu (34). Osim navedenih, u nadbubreznu zlijezdu mogu metastazirati i
karcinomi bubrega, dojke, gastrointestinalnog sustava, cerviksa, prostate, pankreasa,

kontralateralni adrenokortikalni karcinom, medularni karcinom §titnjace i drugi (34).

Unilateralna metastaza ne naruSava hormonalnu funkciju pa rijetko nastaje insuficijencija
zlijezde sa simptomima Adissonove bolesti (mucnina, povrac¢anje, umor, gubitak tezine, itd.).

Za takve klini¢ke simptome je potrebna bilateralna i velika metastaza (>4 cm) (35).

Radiografske i biokemijske studije su nuzne za postavljanje dijagnoze. Glavne radioloske
karakteristike koje razlikuju metastaze od adenoma je gustoa veca od 10 HJ na

beskontrastnoj CT snimci te izostanak ispiranja kontrasta na odgodenim snimkama (36).
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2. INDIKACIJE ZA OPERATIVNO LIJECENJE TUMORA
NADBUBREZNE ZLIJEZDE

Prema hrvatskim smjernicama iz 2010. godine, adrenalektomija je indicirana kod
funkcionalnih adrenalnih masa ili sumnje na malignost, bilo primarnu bolest nadbubrezne
zlijezde ili solitarnu metastazu ekstradrenalnog karcinoma, najcesc¢e podrijetlom iz pluca,
dojke, bubrega i koze (4). Indikacija je i simptomatska adrenalna masa poput ciste ili
mijelolipoma(4). Veli¢ina incidentaloma je jedna od najvaznijih determinanti koja odreduje
potrebu za operacijom; 25% adrenalnih lezija ve¢ih od 6 cm su karcinomi, a s druge strane oni
manji od 4 cm su maligni u samo 2 % (37). Kod velicine 4 — 6 cm se radi o karcinomu u 6 %
slu¢ajeva i tada se moze aktivno nadzirati izabrane bolesnike , ali se u pravilu operiraju sve
lezije >4 cm (4, 7). Povecéanje promjera lezije za vise od 1 cm u godinu dana je takoder
indikacija za adrenalektomiju (38). Indicirana je i kod lezija sa gusto¢om >10 HJ na
beskontrastnim CT snimkama te kod lezija koje na odgodenim snimkama ispiru <50%

kontrasta (4).

Danas se vecina lezija zbog minimalne invazivnosti nastoji izvesti laparoskopski, osobito kod
tumora <6 cm 1 bez izrazenih znakova malignosti. U slucaju relativnih kontraindikacija za
laparoskopsku adrenalektomiju (veci tumori, pretilost, intrabdominalne adhezije, itd.) moze se
izvesti otvorena adrenalektomija. Apsolutne kontraindikacije za adrenalektomiju opcenito su:
uznapredovala metastatska bolest, nekorigirana koagulopatija i ozbiljna kardiovaskularna

bolesta koja bi ugrozila zivot pacijenta za vrijeme anestezije.



Tablica 1. Indikacije za adrenalektomiju

FUNKCIONALNI TUMORI NADBUBREZNE ZLIJEZDE

Adenomi koji luce aldosteron (Connov sindrom)

Adenomi koji luce kortizol (Cushingov sindrom)

Sekundarna Cushingova bolest ovisna o ACTH, nakon bezuspjesne transsfenoidalne operacije
Bilateralna adrenalna hiperplazija

Feokromocitom

Simptomatski adrenalni tumori koji proizvode spolne hormone

NEFUNKCIONALNI TUMORI NADBUBREZNE ZLIJEZDE
Histoloski potvrden adrenokortikalni karcinom
Simptomatske adrenalne mase poput mijelolipoma, cisti, itd.
Incidentalomi:
e >4cm
e <4 cm koji rastu >1 cm u jednoj godini
Hounsfieldovi kriteriji:
e >10 HJ na beskontrastnoj CT snimci
e Ispiranje <50% kontrasta i atenuacija >35 HJ na odgodenim CT snimkama

Solitarne metastaze ekstradrenalnog podrijetla




3. OTVORENA ADRENALEKTOMIJA

Prvu adrenalektomiju je izveo Thornton 1889. godine, ali tada nije bio svjestan adrenalnog
podrijetla tumorske mase koju je odstranio en bloc sa bubregom. Prvu planiranu

adrenalektomiju zbog velikog adrenalnog adenoma je izveo Sargent, 1914. godine.

3.1. Kirurska anatomija nadbubreZne Zlijezde

Nadbubrezna Zlijezda je parni retroperitonealni organ s endokrinom funkcijom proizvodnje

glukokortikoida, mineralokortikoida, androgenih steroida i katekolamina.

Smjestena je iznad bubrega od kojih je odvojena tankim slojem rahlog vezivnog tkiva.
Pozicija desne zlijezde u odnosu na lijevu varira. Desna je smjeStena kranijalnije i jace
fiksirana pa se ne pomice zajedno sa bubregom, dok se lijeva nalazi mediosuperiorno u
odnosu na gornji pol bubrega. Obje Zlijezde se nalaze u razini jedanaestog ili dvanaestog
rebra te su obavijene su perirenalnom fascijom ( fascia Gerota) i uloZene u perirenalno masno
tkivo. Od masnog tkiva moguce ih je razlikovati po tamnijoj, narancastoj boji te ¢vrScoj
konzistenciji. Dimenzije variraju ovisno o spolu i tjelesnoj masi, a sama masa Zlijezdi varira

2-6 g bez razlike medu spolovima (39).

Za planiranje i izvodenje kirurSkog zahvata je nuzno poznavati anatomske odnose sa ostalim
strukturama u abdomenu. Dorzolateralno, obje su zlijezde omedene kracima dijafragme
(crura diaphragmatis). Desna nadbubrezna Zlijezda je trokutastog oblika, anterolateralno se
nalazi jetra, anteromedijalno dvanaesnik (duodenum), medijalno donja Suplja vena (vena cava
inferior), a posteriorno misi¢ psoas (m. psoas). Lijeva je polumjeseCastog oblika, omedena
krvnim zilama slezene i tijelom gusterace anteriorno, aortom medijalno te misSi¢em psoasom
posteriorno. Vaskularizacija nadbubrezne zlijezde je jedinstvena po svojoj varijabilnosti
anatomije arterija i vena. Arterijska opskrba se odvija preko tri adrenalne arterije. Gornja
adrenalna arterija (a. adrenalis sup.) se u vecini slu¢ajeva odvaja od donje freni¢ne arterije (a.

phrenica inf.), a rijetko od aorte, celijacnih ili interkostalnih arterija. Srednja adrenalna



arterija (a. adrenalis med.) tipi¢no se odvaja od aorte, a rijetko od donje freni¢ne ili bubrezne
arterije (a. renalis). Donja adrenalna arterija se izdvaja iz gornjeg segmenta ipsilateralne
bubrezne arterije. Tri glavne arterije se granaju u 10-50 manjih arterija koje zatim probijaju

adrenalnu kapsulu i opskrbljuju ju, ali ne prodiru dublje u srz Zlijezde (40).

Venska vaskularizacija varira izmedu desne i lijeve Zlijezde. Desna adrenalna vena je kraca i
odvodi krv direktno u donju Suplju venu, a lijeva vena je duza (2-3 cm) i drenira se u lijevu
bubreznu venu, a zatim u donju Suplju venu (41). Desna nadbubrezna vena se u 5 — 10 %
sluc¢ajeva drenira u renalnu ili jetrenu venu $to treba uzeti u obzir prilikom ligacije. Kra¢i tijek
desne nabubrezne arterije je potrebno uzeti u obzir prilikom desne adrenalektomije kako bi se

izbjegle slucajne ozljede donje Suplje vene uslijed neoprezne disekcije.

Inervacija nadbubreznih zlijezdi je vazna za otpusStanje katekolamina koji se proizvode u
kromafinim stanicama srzi. Simpaticka preganglionarna vlakna putuju od donjeg torakalnog i
lumbalnog zivca kroz simpaticki lanac do zivcanih spletova na povrsini kapsule i kona¢no do
srzi (41).

Limfna drenaZa adrenalnih Zlijezda se prazni u lateralne aortalne limfne ¢vorove 1 zavrSavaju

u torakalnom duktusu.
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3.2.  Kirurski pristup

Otvorena adrenalektomija se moZe izvesti transperitonealnim (ukljuCuje prednji
transabdominalni i torakoabdominalni ) i retroperitonealnim pristupom (ukljucuje boc¢ni i
posteriorni lumbodorzalni). Prednost transperitonealnog pristupa je izvrsna preglednost
operacijskog polja 1 bolji pristup krvnim zilama hilusa, ali uz ve¢i rizik ozljede
intraabdominalnih organa i nastanka ileusa. S druge strane, retroperitonealni pristup nosi
manje rizika za ozljedu crijeva 1 krace vrijeme hospitalizacije, ali na raCun smanjenja

operativnog polja.

3.2.1. Prednji transabdominalni pristup

Prednji transabdominalni pristup je indiciran u slu¢ajevima velikih i potencijalno malignih

tumora te kod tumorske infiltracije donje Suplje vene i okolnih limfnih ¢vorova.

Pacijent se nalazi u supinacijskom polozaju, a koza se zareze dva prsta ispod rebrenog ruba te
zatim produzuje uzduzno uz tok rebra, do sredi$nje linije (subkostalni rez). U slucaju velikih
ili bilateralnih tumora, rez se produZzuje i na kontralateralnu stranu (chevron rez). U slucaju
sumnje na infiltrativni tumor uzduz velikih Zila zdjelice, najprimjerenije je koristiti medijalni

rez.

Nakon incizije koze, transverzalni, vanjski 1 unutarnji kosi misi¢ se razdvajaju lateralno, a
ravni miSi¢ medijalno. U peritonealnu Supljinu se ulazi oStrom disekcijom nakon cega se

presijece falciformni ligament.

Postoje Cetiri pristupa na lijevu nadbubreznu zlijezdu: kroz lienorenalni ligament,
gastrokoli¢ni ligament, transverzalni mezokolon i kroz mali omentum. Prije pristupa na lijevu
zlijezdu, potrebna je mobilizacija kolona i ulazak u retroperitonej uz donji rub gusterace koju
je tada, zajedno sa slezenom, moguce pomaknuti superiorno $to osigurava ekspoziciju lijeve
adrenalne vene. Nakon ligacije i odvajanja vene, odvajaju se i ostale sveze sa aortom i

bubregom $to omogucava kona¢nu ekstrakciju nadbubrezne zlijezde.
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Kod pristupa na desnu zlijezdu, nakon ulaska u trbusnu Supljinu, nuzno je napraviti Kocherov
manevar kojim se mobilizira duodenum i otkrije donja Suplja vena. Daljnja tehnika je sli¢na

kao za lijevu nadbubreznu zlijezdu.

3.2.2. Torakoabdominalni pristup

Torakoabdominalni pristup je rezerviran za velike invazivne tumore sa opseznim
infiltracijama okolnih struktura ili donje Suplje vene koje se ne bi mogle sigurno ukloniti

pomocu prednjeg transabdominalnog pristupa.

Pacijent lezi na boku, pod kutem od 45°, sa operativnom stranom prema gore. Ipsilateralna

ruka je savijena na prsima prema kontralateralnoj strani.

Incizija se nacini vodoravno izmedu osmog ili devetog interkostalnog prostora, protezuci se
od straznje aksilarne linije, preko rebrenog ruba u abdomen. Misiéi ¢e razdvajaju, a rebrena
hrskavica presijeca kauterom. Ulazi se u pleuralnu Supljinu i odmice pluéno Kkrilo.
Nadbubreznoj Zlijezdi se pristupa incizijom kroz dijafragmu, obavezno uz periferiju, a ne
direktno kroz sredinu, kako bi se izbjegla ozljeda freni¢nog Zivca. Ostatak disekcije je slican
kao kod prednjeg transabdominalnog pristupa. Prije zatvaranja, potrebno je postaviti

torakalni dren kako bi se sprije¢io nastanak pneumotoraksa.

3.2.3. Bocni retroperitonealni pristup

Pacijent je pozicioniran na boku, sa stranom od interesa prema gore. Stol je savijen kako bi se

osigurala sto je mogucée veca udaljenost izmedu rebrenog i ilijacnog ruba.

Incizija se nacini uzduz jedanaestog rebra do rebrene margine. Razmicanjem miSi¢a, pristupa

se rebru od kojeg se odvoji periost i presijece kost, paze¢i pritom na Zilno-Ziv¢ani snop.

Tupom disekcijom se razdvaja peritonej i transverzalna fascija, a zatim se maksimalno prosiri

prostor izmedu Gerotine fascije i retroperitoneja. Kada je peritonej potpuno mobiliziran, moze
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se vizualizirati donja Suplja vena i1 aorta. Daljnja disekcija otkriva nadbubreznu Zlijezdu i

renalnu venu.

Nakon podvezivanja nadbubrezne vene, slijedi disekcija sveza sa okolnim organima. Potreban

je oprez pri manipulaciji zlijezdom kako bi se izbjegla diseminacija tumorskog tkiva.

3.2.4. Straznji lumbodorzalni pristup

Straznji pristup pruza najizravniji put do nadbubrezne Zzlijezde, a zahtijeva najmanje opseznu
disekciju misi¢a. Zbog smanjenog operativnog polja, ovaj pristup je rezerviran za manje
tumore ili bilateralnu adrenalnu hiperplaziju jer ne zahtijeva intraoperativne manipulacije sa
polozajem pacijenta. Takoder je otezan pristup do velikih krvnih zila §to predstavlja problem
u slucaju opseznijih krvarenja.

Pacijent lezi na prsima uz blago flektiran operacijski stol.

Incizije se mogu naciniti uz tok jedanaestog ili dvanaestog rebra ili u obliku "hokejskog
Stapa", 5 cm lateralno od sredine kraljeznice, od desetog prema dvanaestom rebru, prateéi

njegovu kurvaturu prema ilija¢noj kosti.

Nakon razdvajanja miSi¢a, otkriva se dvanaesto rebro koje se presijeca, a jedanaesto se
pomjera prema gore kako bi se izlozio retroperitonealni prostor i pristup nadbubreznoj

zlijezdi.
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4. LAPAROSKOPSKA ADRENALEKTOMIJA

Prvu laparoskopsku adrenalektomiju transperitonealnim putem je izveo Gagner sa
suradnicima 1992, kod tri pacijenta sa Cushingovom boles¢u (42). Metoda se od tada ubrzano
razvija 1 preuzima primat otvorenoj adrenalektomiji kao zlatni standard kirurSkog lijeCenja
vecine adrenalnih lezija.

4.1. Indikacije za laparoskopsku adrenalektomiju

Zbog minimalne invazivnosti postupka , danas se vecina lezija nastoji izvesti laparoskopski,
osobito kod tumora <6 cm i bez izrazenih znakova malignosti. U slucaju relativnih
kontraindikacija, ovisno o specifi¢nim osobinama pacijenta i sposobnosti i iskustvu kirurga,

moze biti indicirana otvorena adrenalektomija.
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TABLICA 2. Indikacije i kontraindikacije za laparoskopsku adrenalektomiju

INDIKACIJE
Funkcionalni adrenalni tumori
e Tumori koji luce aldosteron
e Tumori koji luce kortizol
o Bilateralna adrenalna hiperplazija
e Feokromocitom
Simptomatska benigna cista nadbubrezne Zlijezde ili mijelolipom
Mali incidentalomi (4-6 cm) bez klinickih ili radioloskih znakova malignosti i lokalne

invazije

KONTRAINDIKACIJE

Relativne:

Tumori >6 cm

Lokalizirani adrenokortikalni karcinom bez infiltracije donje Suplje vene ili adrenalne vene
Morbidna pretilost

Maligni feokromocitom

Viriliziraju¢i adrenalni tumori

Opsezne intrabdominalne adhezije

Anamneza rekurentih pijelonefritisa

Trudnoca

Apsolutne:

Tumori >12 cm

Lokalni povrat bolesti kod prethodno resecirane adrenalne mase
Invazivni adrenokortikalni karcinom za znakovima okolne infiltracije

Teska kardiopulmonalna bolest

Laparoskopska operacija kod morbidno pretilih pacijenata je tehnicki zahtjevnija zbog

moguée neadekvatne duljine instrumenata, smanjenog radnog prostora troakara

instrumenata, potrebe za viSim vrijednostima tlaka kod pneumoperitoneja i slabije orijentacije

zbog velike koli¢ine masnog tkiva, §to je povezano sa viSom stopom komplikacija (43-45).

Takoder je i veca Sansa konverzije na otvoreni pristup (46). Unato¢ tome, upravo takvi
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pacijenti imaju najviSe koristi od laparoskopskog pristupa; imaju manji gubitak krvi tijekom
operacije, brzi povratak na oralni nacin prehrane, krace vrijeme hospitalizacije, manju potrebu

za analgeticima i krace vrijeme rekonvalescencije (47, 48).

Prepreka minimalno invazivnom pristupu mogu predstavljati intraabdominalne adhezije zbog
prethodnih  operacija. Otezano je postavljanje Veressove igle radi uspostave
pneumoperitoneja. Kod ovakvih pacijenata je ¢esto retroperitonealni pristup bolji izbor nego
transperitonealni. Transtorakalni pristup, u kojem se na nadbubreznu Zlijezdu pristupa kroz
dijafragmu, je takoder jedna od mogucnosti kod opseznih adhezija. Ostala stanja koja mogu
ometati izvodenje laparoskopske operacije su zdjelina fibroza, trudnoca, dijafragmalna
hernija, organomegalija, ascites i znaCajna aortalna ili ilijana aneurizma. Mehanicka

priprema crijeva nije potrebna kod retroperitonelanog pristupa.

Veli¢ina tumora je bitna odrednica pri odabiru laparoskopskog pristupa za adrenalektomiju:
Povecava Sansu malignosti, mijenja regionalnu anatomiju i otezava izvodenje laparoskopskog
zahvata. Unato€ tome, viSe studija prikazuje laparoskopske adrenalektomije kod tumora vecih
od 6 cm u promjeru, bez znacajnijeg povecanja broja komplikacija ili povrata bolesti te bez
poveéanja mortaliteta (49-51). Kod pacijenata sa tumorima >6 cm je potrebno obratiti
pozornost na radioloSke znakove malignosti (predoperativni CT) kako bi se na vrijeme
identificirali infiltrativni tumori koji su vjerojatnije maligni karcinomi. Takvi karcinomi, >8

cm, povecavaju rizik konverzije na otvorenu laparotomiju 14 puta (52).

Uloga minimalno invazivne kirurgije za uklanjanje adrenokortikalnih karcinoma je jo§ uvijek
nejasna. Takvi tumori zahtijevaju oprezno rukovanje zbog tanke kapsule sklone rupturi
tijekom manipulacije, rezultiraju¢i diseminacijom tumorskih stanica. Takoder zahtijevaju en
bloc disekciju okolnog retroperitonelanog masnog tkiva sto je teze izvedivo laparoskopskim
putem. To je nuzno zbog nemoguénosti predoperativne 1 intraoperativne procjene

mikroinvazije i nepostojanja efektivne adjuvantne terapije ako su rubovi pozitivni. Brojne
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studije su pokuSale kvantificirati rizik peritonealne karcinomatoze usporedujuci laparoskopski
1 otvoreni pristup kod adrenalnog karcinoma. Dvije studije su pokazale da je veca Sansa
karcinomatoze kod otvorenog pristupa sa ¢eS¢im pozitivhim rubovima nakon operacije i
brzim povratom bolesti (53, 54). S druge strane, postoje studije koje govore da su
laparoskopski i otvoreni pristup usporedivi u smisli rizika pojave karcinomatoze peritoneja,

no to se odnosi na pacijente u stadiju Ii II i vrijeme pra¢enja manje od jedne godine (55).

Prema aktualnim smjernicama NCCN (National comprehensive cancer network), otvoreni
pristup ima prednost nad laparoskopskim, osim kada se radi 0 manjim karcinomima koji se

operiraju u referentnim centrima (38).

4.2.  Kirurski pristup pri laparoskopskoj adrenalektomiji

4.2.1. Transperitonealni pristup

Transperitonealni pristup obi¢no se izvodi u lateralnom polozaju, a u usporedbi sa
retroperitonealnim, omogucuje bolju vizualizaciju operativnog polja i okolne anatomije.
Lateralni pristup pruza veliki radni prostor te gravitacija pomaze u odmicanje crijeva od
operativnog polja. Mogu¢ je i supinirani polozaj koji zahtijeva opsezniju disekciju i retrakciju
okolnih organa, ali omogucuje bilateralnu adrenalektomiju bez intraoperativnog namjestanja

pacijenta .

Pacijent je na operacijskom stolu pozicioniran u lateralnom poloZaju sa stranom od interesa
okrenutoj prema gore ili u modificiranom lateralnom polazaju nagnutom pod kutem 45° - 60°.
Stol se moze ekstendirati kako bi se povecao razmak izmedu ruba rebra i ilija¢ne kosti. Sve
koStane prominencije treba adekvatno zastiti od pritiska, a pomocu pojaseva osigurati polozaj

pacijenta na operacijskom stolu.

Inicijalni 10-mm rigidni laparoskop se postavlja otvorenom tehnikom ili uz pomo¢ Veressove
igle. Nakon uspostave pneumoperitoneja, postavljaju se dva ili tri radna troakara od 5-10mm

u konfiguraciji prikazanoj na slici 1.
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SLIKA 1. Konfiguracija troakara za lijevu transperitonealnu laparoskopsku adrenalektomiju

(56)

Obi¢no barem jedan radni troakar treba biti od 10mm za uvodenje vecih instrumenata i laksu

retrakciju. U sluc¢aju kompliciranih disekcija se moze postaviti dodatni 2 — 5mm troakar.
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Za lijevu adrenalektomiju je nuzna incizija lijeve Toldtove linije (bo¢ni dZep peritoneja uzduz
ascedentnog i descedentnog kolona) kako bi se kolon mobilizirao medijalno. Kako bi se
osigurala puna medijalna rotacija slezene, splenokoli¢ni i1 lijenorenalni ligamenti se
presijecaju prema dijafragmi do razine kardije. Nakon disekcije repa gusterace, prikaze se

lijeva nadbubrezna 7lijezda.

Lijeva adrenalna vena se identificira prate¢i tok lijeve bubrezne vene od koje se odvaja.
Preporuca se ligacija sa najmanje dvije klipse. Oprez je potreban kako bi se izbjegle ozljede
ogranaka renalne arterije za gornji pol bubrega koji se mogu nalaziti iza adrenalne vene.
Adrenalne arterije se odvajaju kauterom ili ultrazvucnim noZzem §to nakon disekcije sveza sa

gornjim polom bubrega potpuno mobilizira nadbubreznu Zlijezdu.

Tkivo nadbubrezne zlijezde je fragilno i lako se kida, §to moze uzrokovati intraoperativno
krvarenje ako se direktno hvata instrumentima. Zbog navedenih razloga prilikom vadenja
preparata koristi se endoskopska vrecica koja se uklanja kroz 10-12mm troakar. Na kraju

postupka se po slojevima zatvaraju svi otvori od troakara ve¢ih od Smm.

Kod desne adrenalektomije se dodatni, cetvrti 2-5mm troakar postavlja najvise
superomedijalno koji sluzi za retrakciju jetra (slika 2). Nakon uspostave pneumoperitoneja,
odvajanjem triangularnog ligamenta lateralno i inferiorno se mobiliziraju jetra koja se zatim
povlace anterosuperiorno. Za mobilizaciju duodenuma se napravi Kocherov manevar kako bi
se omogucila vizualizaciju Suplje vene i1 desne nabubrezne Zlijezde. Ostatak disekcije je sli¢an

kao za lijevu Zlijezdu.
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SLIKA 2. Pozicija troakara za desnu tranperitonealnu laparoskopsku adrenalektomiju (16)
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SLIKA 3. Intraoperacijski prikaz desne suprarenalne regije (fotografija snimljena na klinici

za urologiju KBC — a Zagreb, uz dopustenje doc. dr. sc. Nikole Knezevica)

Uspostava pneumoperitoneja je povezana sa smanjenjem venskog povrata, sr¢ane ejekcijske
frakcije, renalne perfuzije te povecanja inspiratornog i ekspiratornog tlaka. Zbog navedenih

razloga je kontraindicirana u pacijenata sa sr¢anim, pluénim i neurolo$kim komorbiditetima.

4.2.2. Retroperitonealni pristup

Retroperitonalni pristup se izvodi u lateralnom ili proniranom poloZzaju. Prednost lateralnog
polozaja je laka konverzija u transperitonealni pristup, a proniranog moguénost izvodenja

bilateralne adrenalektomije bez manipulacije pacijentom.
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Kod retroperitonealnog pristupa se izbjegava ulazak u peritonealnu Supljinu ¢ime se smanjuje
vjerojatnost ozljede intrabdominalnih organa tijekom njihove mobilizacije. Intrabdominalne

adhezije od prethodnih operacija ne oteZavaju izvodenje operativnog zahvata.

Glavni nedostatak retroperitonealnog pristupa je smanjen radni prostor Sto moze otezati
disekcije vecih tumora. Drugi nedostatak je manjak orijentacijskih struktura koje olaksavaju
snalazenje u obilju retroperitonelanog masnog tkiva, Sto moze predstavljati izazov za

operatere sa manjkom iskustva.

Kod lateralnog pristupa pacijent se nalazi na boku, uz blago flektiran operacijski stol sa
stranom od interesa prema gore . Nacini se rez od 1.5 cm pri vrhu dvanaestog, a ispod
jedanaestog rebra. Podleze¢i misi¢i 1 fascije se odvajaju kauterom dok se ne vizualizira
lumbodorzalna fascija koja se zatim o$tro zarezuje te se pomocu prsta potvrduje ulazak u
retroperitonealni prostor. Tupom disekcijom prstom se stvara prostor izmedu psoasnog misica
i Gerotine fascije bubrega i postavlja se inicijalni 10mm troakar. Taj prostor se dodatno
proSiruje pomocu retroperitonealnog disekcijskog balona koji se nakon toga uklanja, a prostor
se odrzava insuflacijom ugljikovog dioksida. Drugi 5-10 mm troakar se postavlja pod kutem
uz pocetak dvanaestog rebra 1 lateralni rub paraspinalnih misica, otprilike 5 cm medijalno od
prvog otvora. Treci troakar se postavlja dva prsta lateralno od prvog, iznad gornjeg prednjeg
ruba ilija¢ne kosti (spina iliaca anterior superior) . Identifikacija psoasnog miSica je bitna za

longitudinalnu orijentaciju.

Pri lijevoj adrenalektomiji se ulaskom u retroperitonealni prostor vizualizira Gerotina fascija
koja prekriva bubreg. Medijalnom disekcijom se pomocu pulsacija i toka paralelnog uz veliki
psoasni miSi¢ mogu identificirati velike krvne Zile, a zatim i1 bubrezni hilus i renalna arterija.
Disekcijom uz gornji rub renalne arterije se prikaze lijeva adrenalna vena koja se pomocu
dvije klipse podvezuje i presijeca. Mali arterijski ogranci se ligiraju pomocu kautera ili

ultrazvuénog noza S$to omogucuje mobilizaciju medijalnog dijela Zlijezde. Za vrijeme
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mobilizacije ostatka nadbubrezne Zlijezde treba izbjegavati hvatanje same Zlijezde kako ne bi
doslo do rupture kapsule i rasapa tumorskog tkiva. Kada je mobilizacija zavrSena, zlijezda se

uklanja pomocu endoskopske vrecice, troakari uklanjaju, a otvori zatvaraju po slojevima.

Desna adrenalektomija se izvodi slicnom tehnikom, samo S§to se lijeva adrenalna vena

identificira diskecijom uz rub donje Suplje vene od koje se odvaja.

4.3. Komplikacije laparoskopske adrenalektomije

Krvarenje je najCeSéa intraoperativna i postoperativna komplikacija koja ¢ini 40% svih
komplikacija, ali u samo 5% slucajeva zahtijeva nadomjestak transfuzijom krvi (57). Sljedeca
najc¢esca intraoperativna komplikacija je ozljeda unutarnjih organa, najcesce jetre, slezene,
pankreasa, kolona i limfnih zila (58, 59). Postoperativne komplikacije ukljucuju infekcije i
hematome rane, tromboembolije, urinarne, gastrointestinalne, pluéne i kardiovaskularne
komplikacije (58). Komplikacije specifi¢ne za laparoskopsku tehniku uklju¢uju hiperkapniju i
acidozu, krvarenje na mjestu postavljanja troakara te hernijacije unutarnjih organa (59).
Konverzija na otvorenu adrenalektomiju je potrebna u priblizno 2% slucajeva (57), a najcesca
indikacija je nekontrolirano krvarenje zbog ozljede krvnih zila (60). Sljede¢i najceséi razlog
za konverziju je intraoperativni nalaz lokalne i vaskularne infiltracije tumorom (59). Ostali
razlozi ukljuCuju opsezne intraabdominalne adhezije, ozljede organa, hepatomegaliju,
dijafragmalnu herniju 1 velike tumore — stanja koja tehni¢ki otezavaju izvodenje

laparoskopskog zahvata (59).

Smrt za vrijeme i1 nakon operacije je iznimno rijetka, prosje¢ni mortalitet u vecini centara je
manji od 1% (49, 57, 61), a najces¢i uzrok smrti je masivno krvarenje, nekrotizirajuci

pankreatitis, plu¢na embolija, kardiovaskularno zatajenje i sepsa (59).

23



5. PREDNOSTI LAPAROSKOPSKE ADRENALEKTOMIJE

Laparoskopska adrenalektomija predstavlja ogledni primjer minimalno invazivnog postupka.
Brojne retrospektivne studije jasno prikazuju povoljnije ishode kod laparoskopskog u odnosu
na otvoreni pristup: manja upotreba analgezije, kra¢e vrijeme hospitalizacije 1 oporavka,
manji gubitak krvi, kra¢e operativno vrijeme, manji rizik nastanka abdominalnih hernija i
ileusa te opéenito manje komplikacija kao $to su ozljede unutarnjih organa, infekcije te pluéne
i kardijalne komplikacije. (61-64). Osim manje ucestalosti komplikacija, bolji je i kozmetski

ucinak $to u konacnici rezultira ve¢im zadovoljstvom pacijenta.

U prvih 30 dana nakon operacije, komplikacije se pojavljuju u 6.4% kod laparoskopskog, a
18.8% slucajeva kod otvorenog pristupa (61). Vrijeme hospitalizacije nakon laparoskopske
iznosi prosje¢no 2 dana, a nakon otvorene adrenalektomije prosje¢no 5 dana (61). Kraci
boravak u bolnici zna¢i manje troskova za bolnicu i brzi povratak Zivotnim aktivnostima
pacijenta, ukljucujuéi i1 brzi povratak na radno mjesto. Valja naglasiti da pri usporedbi dva

pristupa nema statisticki znacajne razlike u mortalitetu 30 dana iza operacije (tablica 3) (61).

Tablica 3. Primarni ishodi za pacijente kod kojih je u¢injena adrenalektomija(61)

Prilagodeni omjer izgleda

Primarni ishod Kirurski pristup
Otvoreni pristup Laparoskopski PC;; (Ig?)?;s?oisglgida
(n=644) pristup (n=2456) oristup
30 dnevni mortalitet 7 (1.1%) 9 (0.4%) 0.46 (OF;ig_i?a 1.42);
30 dnevni morbiditet 121 (18.8%) 158 (6.4%) 0.37 &%?0%% 10-50);
e | sGom | 209mm | fo00Td

POI = Prilagodeni omjer izgleda; IP = Interval pouzdanosti

Kada se usporeduju 30 dnevni morbiditet i mortalitet u slucajevima kada je dokazana

malignost tumora, opet se laparoskopski pristup namece kao superiorniji u vidu manjeg broja
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komplikacija (7.3% za laparoskopski naprema 21.9% za otvoreni) i kra¢eg vremena
hospitalizacije (2 za laparoskopski naprema 5 za otvoreni), ali takoder bez statistiCki znacajne

razlike u mortalitetu (61). Ipak joS nije postignut konsenzus te se za takve tumore jo§ uvijek

preporucuje otvoreni pristup kao metoda izbora.

Tablica 4. Primarni ishodi za podgrupu pacijenata sa malignim tumorom (61)

Prilagodeni omjer izgleda

Primarni ishod Kirurski pristup
S -
Otvoreni pristup Laparoskopski POI (95% IP) |sho_da
(n=242) pristup (n=480) 2a Iapa_roskopskl
pristup
30 dnevni mortalitet 5 (2.1%) 4 (0.8%) 0.41 (OF;% g‘l’ 2.32);
. - 0.33 (0.20 do 0.55);
0, 0,
30 dnevni morbiditet 53 (21.9%) 35 (7.3%) P<0.0001
Postoperativni i i B=-0.79 (-0.89 do -
boravak u bolnici 5 (4-7) dana 2 (1-3) dana 0.69); P< 0.0001

POI = Prilagodeni omjer izgleda; IP = Interval pouzdanosti

Zbog svega navedenog, laparoskopski pristup se vrlo brzo po uvodenju nametnuo kao zlatni
standard za uklanjanje svih benignih, ali i ve¢ine malignih tumora nadbubrezne Zlijezde. Za

ocekivati je da ¢e se trend minimalno invazivne kirurgije u buduc¢nosti sve viSe razvijati 1

ceS¢e primjenjivati.
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