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RIASSUNTO

Gl1 Autori riferiscono della loro esperienza nella chirurgia del-
le ghiandole surrenaliche esaminando la casistica degli interven-
ti effettuati fino al Giugno 1987 presso 1'Istituto di Clinica
Chirurgica II" dell'Universitd di Milano. Trattasi di 76 casi ope-
rati in larga maggioranza per ipertensione di origine endocrina
con una discreta percentuale - 18 casi (24%) di lesioni bilatera-
11 o multiple con localizzazioni ectopiche.

Tra le diverse vie di aggressione chirurgica al surrene da diver-
si anni gli Autori adottano 1'accesso laparotomico mediano trans-
peritoneale.

Ritengono infatti che tale scelta sia la piu logica e la pid in-
dicata nella maggior parte dei casi di patologia ipertensiva di
origine surrenalica di interesse chirurgico, sia per la frequen-
te bilateralita delle lesioni (Cushing-Feocromocitoma) che per la
possibilita di localizzazioni multiple, anche extrasurrenaliche
in caso di neoformazioni di tipo cromaffine. Solo attraverso ta-
le via & possibile infatti 1'esplorazione di ambedue le logge sur-
renaliche e la ricerca di eventuali localizzazioni ectopiche.Non
ritengono infine che la scelta di tale via sia gravata da unnu-
mero maggiore di complicanze rispetto agli accessi di lato.

INTRODUZIONE

La chirurgia del surrene ha compiuto nel corso dell'ultimo decen-
nio notevoli progressi sia per le aumentate informazioni sulla fi-
siopatologia delle ghiandole sia per 1'affinamento delle tecniche
diagnostiche che ci consentono una precisa diagnosi sul tipo di

patologia endocrina e_nella maggior parte dei casi anche un'esat--
ta localizzazione della sede dggaggrgdire chirurgicamente. 615
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Tuttavia non é infrequente trovarsi di fronte a quadri chirurgi-
ci che non trovano corrispondenza nei referti diagnostici preope-
ratori (piccoli adenomi che possono sfuggire alle tecniche pil
sofisticate, localizzazioni ectopiche in caso di tumori catecola-
mino-secernenti). Tutto cid comporta spesso una esplorazione di-
retta e simultanea delle due ghiandole e la ricerca di eventuali
localizzazioni ectopiche. )

Se da un punto di vista tecnico non vi sono discordanze sulle

procedure chirurgiche da seguire una volta giunti a livello della

loggia surrenalica, i1 problema delle vie di accesso al surrene

é sempre stato invece notevolmente dibattuto tra i vari Autori,

anche in relazione al tipo di patologia della ghiandola.

Nell'ambito degli stati di ipercortisolismo un intervento di exe-

resi bilaterale & molto frequente, cosi come non & del tutto in-

frequente la localizzazione bilaterale o ectopica del feocromoci-
toma.Solo gli iperaldosteronismi primitivi da iperplasia bilate-
rale sembrano beneficiare di una terapia medica e quindi riser-
vano 1'intervento chirurgico nei soli casi di lesioni dichiarata-
mente di lato e percio da molti Autori, soprattutto recentemente,
si sostiene in questi casi 1'inutilita del controllo bilaterale
dei surreni.

Per quanto riguarda le vie di accesso numerosi chirurghi adottano

di principio un accesso laparotomico anteriore transperitoneale

(di solito mediano); molti altri preferiscono invece accessi di

lato, secondo le diverse tecniche o accessi posteriori bilaterali

(eventualmente in due tempi) in caso di documentata bilateralita

della lesione, sostenendo un minor trauma chirurgico per il pa-

ziente ed una minor incidenza di complicanze.

Tra Te vie di accesso di lato citiamo:

-'accesso laterale extraperitoneale: per via lombotomica o per
via posterolaterale di Smithwitch; via rapida e poco traumatiz-
zante indicata per lesioni benigne monolaterali in pazienti non
obesi ,

- accesso laterale transdiaframmatico extraperitoneale

- accesso laterale transdiaframmatico extraperitoneale ed extra-
pleurico

- accesso laterale transdiaframmatico transperitoneale (toraco-
freno-laparotomia). -

La principale indicazione a questi accessi & 1'asportazione di

grosse masse, specie se con caratteri di malignita.

Per quanto riguarda invece gli accessi bilaterali abbiamo:

- accesso posteriore mediante incisione bilaterale di Young: in-
tervento poco traumatizzante che consente anche interventi sul-
le ghiandole contemporaneamente,presenta perd svantaggi per 1la
conduzione dell'anestesia e.per le ridotte possibilita respi-
ratorie,inoltre i1 campo operatorjo non & molto ampio specie
in pazienti di robusta costituzione od obesi. :

- accesso anteriore extraperitoneale (secondo Bazy)

- accesso transperitoneale, di solito mediante laparotomia media-
-na xifopubica.

Nella ‘nostra esperienza ormai da diversi anni abbiamo adottato

questa via di accesso. Riteniamo che tale scelta sia la pid in-

dicata poiché consideriamo molto importante la possibilita di una
esplorazione sistematica di ambedue le logge surrenaliche e la

.ricerca di eventuali localizzazioni ectopiche in casi di tumori

catecolamino-sacernenti. Per contro non ¢i sembra nella nostra
esperienza che tale via, peraltro adottata in tutti gli interven-
ti. di chirurgia vascolare addominale maggiore, sia effettivamen-
te .gravata da un numero rilevante di complicanze. Tale via &
scnematizzata nelle figure 1-2-3:. a destra si solleva il bordo
epatico e si sposta in basso e medialmente la flessura colica
destra. I1 duodeno viene spostato medialmente e si incide i1 pe-
ritoneo parietale (manovra di Kocher) sino a esporre ampiamente

i1 polo renale superiore, si ?rOCede quindi alla dissezione del
surrene. A sinistra accesso alla loggia surrenalica mediante in-
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Cisione del peritoneo parietale a 1ivello della flessura colica, IETA TALAWA DI RCEACHE

tenuta in trazione verso il basso e progressiva esposizione del
polo renale superiore. Si pud anche procedere mediante ribalta-
mento in basso e medialmente della milza e modesta mobilizzazio-
ne.della coda pancreatica, oppure mediante 1'apertura del lega-
mento gastrocolico e mobilizzazione della coda del pancreas che

viene retratta verso 1'alto. Xill CONGRESSO NAZIONALE
- Siena, 3-5 Dicembre 1987

Fig. 1 - Vie di accesso anteriori ai surreni
e accesso al surrene destro.
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Fig. 2 - Accesso al surrene sinistro dopo abbassamento splenico
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Fig. 3 - Accesso al surrene sinistro.

MATERIALI E METODI

La nostra esperienza di chirurgia del surrene si rivolge quasi
esclusivamente al trattamento delle forme di ipertensione endocri-
na (72 casi su 76) e costituisce una fetta della pid vasta casi-
stica comprendente anche le forme ipertensive di origine vascola-
re (INV-coartaziomd aortiche).

Nella tabella 1 viene riportato in dettaglio i1 numero dei casi
osservati a seconda delle varie patologie e vengono inoltre in-
dicate le localizzazioni bilaterali ed ectopiche nei tumori di
origine cromaffine: 12 casi (28%) su 43, e si nota 1'alta percen-
tuale di bilateralita delle lesioni nella S. di Cushing (77%).
La tabella 2 riporta il tipo di intervento adottato in tali affe=
zioni, mentre in tabella 3 sono indicate le vie di aggressione
chirurgica.

Dopo alcune iniziali esperienze con altre vie di accesso, da di-
versi anni abbiamo adottato unicamente la laparotomia mediana
trans-peritoneale che & peraltro la stessa usata anche in tutti
gli interventi di chirurgia vascolare addominale maggiore e che
non ci sembra sia effettivamente gravata, nella nostra casistica,
da un numero di complicanze pid elevato delle altre.

I motivi di tale scelta sono gia stati precedentemente esposti e
ci preme ribadire che alcune lesioni bilaterali sono state da noi
scoperte solo intraoperatoriamente .pur avendo gli esami prelimi-
nari indicato una localizzazione monolaterale: in 2 casi di tu-
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S e h#e | palpazione del surrene considerato sano provocava bruschi innal-
zamenti dei valori pressori e solo 1'asportazione della seconda
ghiandola conduceva alla normalizzazione del quadro clinico.

L'esame istologico confermava poi l'aspetto patologico del surre
ne controlaterale.

XIll CONGRESSO NAZIONALE
Siena, 3-5 Dicembre 1987 | Tab. 1

CHIRURGIA DEL SURRENE
Totale casi 76 (Giugno 1987)

FEOCROMOCITOMA ............. 37 (6 bilateralq)

2 pararenali
PARAGANGLIOMI FUNZIONANTI ... 6 | 3 paraortici addominali
. 1 paraortico toracico

=S, di CONN oo ..14 (2 bilaterali)
- S. di CUSHING ............... 13 (10 iperplasie bil.-3 adenomi)
~ ADENOMA NON SECERNENTE ...... 1
- S. ADRENO-GENITALE ....... .
= CARCINOMI ..........ccvvv's.. 4
Tab. 2 CHIRURGIA DEL SURRENE

Tipo di intervento
FEO CONN CUSHING S.A.G. CA AD.NON SECERNENTE
Monosurrenectomia 37 12 3 1 4 1
Bisurrenectomia 6 1 5 - - -

Bisurrenectomia con

residuo monolaterale 1 4 - - b

Tab. 3
CHIRURGIA DEL SURRENE
Vie di accesso

- Transdiaframmatica extrapleurica ... 4

- Lombotomia .........cciiiiiinnnnrann, 5
- Posteriore di Young ................ 1
- Laparotomia mediana ............... 66
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La tabella 4 riporta le pid comuni complicanze della chirurgia
del surrene descritte dai vari Autori mentre nella tabella 5
sono riportati i risultati della nostra esperienza.

Tab. 4

CHIRURGIA DEL SURRENE
Complicanze

- Lesioni della milza
- Lesioni pleuriche

- Lesioni del pancreas
- Lesioni del fegato

- Emorragie

- Pancreatite acuta

- Tromboflebiti

- Embolia polmonare

- Ascesso subfrenico

Tab. 5
CHIRURGIA DEL SURRENE
Risultati
i sy 2 E. polmonari
- MORTALITA 3.(4%) 4 F.V./ arresto cardiaco

- COMPLICANZE 4 (5.2%) (splenectomia di necessita)

La mortalita del 4% & allineata con quella riportata dalla maggio-
ranza degli Autori, e la paziente deceduta per fibrillazione ven-
tricolare ed arresto cardiaco irreversibile era . stata operata
d'urgenza in corso di crisi ipertensiva grave (P.A. 290/100) in-
sensibile da diverse ore a qualsiasi trattamento medico e non ave-
va retto, nonostante tutte Te manovre anestesiologiche,alla crisi
verificatasi al momento della legatura dei peduncoli vascolari e
all'asportazione del surrene,

Per quanto riguarda le complicanze (5.2%) esse sono rappresentate
solo da splenectomie di necessita, 3 delle quali in pazienti obe-
si in cui 1'accesso di lato avrebbe sicuramente presentato diffi-
colta ben maggiori.

CONCLUSIONI

Dall'esame della nostra casistica ci sembra di poter affermare che
la via mediana sia senz'altro. da preferire per 1'aggressione al
surrene in caso di feocromocitoma o di Sindrome di Cushing. La
frequente presenza di iperplasie bilaterali (10/13 nella nostra
esperienza) in quest'ultima patologia e la presenza di localizza-
zioni bilaterali ed ectopiche nei tumori catecolamino-sacernenti
ci consigliano di eseguire sempre una esplorazione sistematica
delle logge surrenaliche e la ricerca di eventuali "foci" ectopi-
ci e ci6 @ possibile senza grossi problemi solo attraverso un am-
pio accesso medjano.

Diverso pud essere il discorso in caso di iperaldosteronismo pri-
mario. Posto che, dati i buoni risultati.ottenuti con la terapia

medica con spironolattone in caso di iperplasia nodulare bilate-
rale e visti gli insuccessi sullo stato jpertensivo ottenuti con
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la terapia chirurgica in tali forme, non vi & indicazione, come
ormai generalmente affermato dai vari Autori, alla surrenectomia
bilaterale, riteniamo possa prendersi in considerazione un acces-
so di lato.

Indubbiamente 1'affinamento delle moderne tecniche diagnostiche

con

sicura localizzazione di un adenoma di non grosse dimensioni,

sicuramente unico e in paziente non obeso ci potra far propende-
re verso.un accesso di lato, ma al momento nella nostra recente
esperienza cid non si & ancora verificato.
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