PAGE  
5

Λαπαροσκοπική χειρουργική και όγκοι επινεφριδίων
Γεώργιος  Ν  Ζωγράφος 
Διευθυντής  Χειρουργικής
Γ  Χειρ/κή  Κλινική, Γενικό  Νοσοκομείο  Αθηνών ‘Γ. Γεννηματάς’
Η λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή αντικατέστησε γρήγορα την ανοιχτή μέθοδο και καθιερώθηκε σαν επέμβαση εκλογής για την αντιμετώπιση των καλοήθων επινεφριδιακών όγκων (1,2).

Τα σαφή πλεονεκτήματά της είναι  μικρότερο μετεγχειρητικό άλγος, λιγότερες επιπλοκές από το εγχειρητικό τραύμα, καλύτερο κοσμητικό αποτέλεσμα, μικρότερος χρόνος μετεγχειρητικής νοσηλείας και ταχύτερη επάνοδος στις δραστηριότητες. 
Η λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή είναι εξ ίσου ασφαλής με την ανοιχτή διότι έχει την δυνατότητα αναγνώρισης και παρασκευής των παρακειμένων οργάνων και αγγείων (1). 
Οι ενδείξεις της λαπαροσκοπικής επινεφριδιεκτομής σήμερα δεν διαφέρουν πολύ από τις ενδείξεις της ανοιχτής χειρουργικής και είναι οι εξής: 

Σύνδρομο Cushing οφειλόμενο σε αδένωμα πού παράγει κορτιζόλη. 
Νόσος Cushing που δεν αντιμετωπίστηκε αποτελεσματικά με υποφυσιεκτομή η ακτινοβολία υποφύσεως. 
Τα σημαντικότερα κλινικά σημεία του συνδρόμου είναι παχυσαρκία, πληθωρική εμφάνιση προσώπου, ιδιάζουσα κατανομή του λίπους στο πρόσωπο, τον αυχένα, και την κοιλιά. Συχνά υπάρχει υπέρταση, σακχαρώδης διαβήτης, οστεοπόρωση, εύκολη κόπωση.
Σύνδρομο Conn (αδένωμα επινεφριδίου που εκκρίνει αλδοστερόνη). Ο ασθενής παρουσιάζεται με υπέρταση η/και υποκαλιαιμία που προκαλεί καταβολή δυνάμεων.
Φαιοχρωμοκύτωμα. Το πιο συχνό σύμπτωμα είναι παροξυσμική ταχυκαρδία η/και  παροξυσμική υπέρταση. Συνυπάρχουν κεφαλαλγίες και εφίδρωση.
Τυχαιώματα. Ανακαλύπτονται τυχαία, κατά τον απεικονιστικό έλεγχο διά άλλη αιτία. Ο ασθενής κατά κανόνα δεν έχει συμπτώματα σχετιζόμενα με παθήσεις επινεφριδίων.
Τα τυχαίως ανακαλυπτόμενα μορφώματα επινεφριδίων, τα οποία καλούνται τυχαιώματα, είναι πλέον  συχνότερα απ’ ότι παλαιότερα, λόγω της ευρείας διαδόσεως των απεικονιστικών μεθόδων με ποικίλες ενδείξεις (3,4).
 Η μελέτη τους ανέδειξε μιά ιδιαίτερη ομάδα αδενωμάτων χωρίς έντονες κλινικές εκδηλώσεις συνδρόμου Cushing αλλά με αυτονομία στην έκκριση κορτιζόλης η/και αλδοστερόνης. Συχνά οι ασθενείς αυτοί έχουν υπέρταση, η οποία βελτιώνεται μετά την λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή. Γιά την ενδιαφέρουσα αυτή ομάδα αδενωμάτων χρησιμοποιείται ο όρος υποκλινικό Cushing και έχει σχετική ένδειξη επινεφριδιεκτομής (5). 
Στον πρωτοπαθή υπεραλδοστερονισμό (σύνδρομο Conn), όταν οφείλεται σε αδένωμα επινεφριδίου, έχει απόλυτη ένδειξη η λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή. Πρόκειται συνήθως για μικρά, καλοήθη  αδενώματα που δεν συμφύονται  με τους πέριξ ιστούς και είναι ιδανικά για λαπαροσκοπική προσέγγιση.
Για τους μη λειτουργικούς καλοήθεις όγκους, βάσει κλινικού αλγορίθμου με διεθνή επιβεβαίωση,  έχουν ένδειξη χειρουργικής επεμβάσεως, όγκοι είτε ορμονικά λειτουργικοί είτε μεγαλύτεροι από 4cm, αλλά και ακόμα μικρότεροι εάν παρουσιάζουν εικόνα ύποπτη για κακοήθεια στην αξονική η μαγνητική τομογραφία. 
Σε μεγάλη κλινική μελέτη προκύπτει ότι όγκοι >4cm έχουν διπλάσια πιθανότητα κακοήθειας ενώ όγκοι >8 cm έχουν 9 φορές υψηλότερη πιθανότητα κακοήθειας (6). 
Το μέγεθος των όγκων που μπορεί να εξαιρεθούν λαπαροσκοπικά παρουσιάζει αποκλίσεις στην βιβλιογραφία που σχετίζονται κυρίως με την εμπειρία των κέντρων. Ορισμένοι συγγραφείς θέτουν ώς ανώτερο όριο για την λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή τα 6cm (7), ενώ  όταν υπάρχει εμπειρία μπορεί να εξαιρεθούν λαπαροσκοπικά όγκοι μέχρι 13-14cm (5,8). Απαραίτητη προϋπόθεση για την λαπαροσκοπική αφαίρεση των μεγάλων όγκων είναι η  εμπειρία στην λαπαροσκοπική χειρουργική αλλα και στην χειρουργικη των επινεφριδίων και των συμπαγών οργάνων της κοιλίας. 

Προς το παρόν η λαπαροσκοπική τεχνική δεν ενδείκνυται για  κακοήθεις όγκους των επινεφριδίων με διήθηση παρακειμένων οργάνων(9). Εκτεταμένες en-block εκτομές όπως νεφρεκτομή, ηπατεκτομή η νεφρεκτομή και παγκρεατεκτομή η/και σπληνεκτομή δεν είναι εφικτές με την λαπαροσκοπική χειρουργική (10). Η λαπαροσκοπική προσέγγιση της πρωτοπαθούς κακοήθειας η των ύποπτων για κακοήθεια όγκων χρήζει ιδιαίτερης προσοχής. Οι λαπαροσκοπικοί χειρισμοί σε κακοήθεις όγκους επινεφριδίων ενέχουν τον κίνδυνο της διάσπασης της κάψας του όγκου και της επακόλουθης τοπικής υποτροπής. 
Η λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή για μετάχρονους, μονήρεις μεταστατικούς όγκους επινεφριδίων, έχει απόλυτη ένδειξη. Οι όγκοι αυτοί, κατά κανόνα, είναι αποτέλεσμα αιματογενούς διασποράς, οπότε η διήθηση των πέριξ ιστών σπάνια (13). 
Αν και τα περισσότερα κέντρα προτιμούν την  ανοιχτή μέθοδο για την αντιμετώπιση των κακοήθων όγκων των επινεφριδίων, τα τελευταία χρόνια παρατηρείται μία αύξηση των λαπαροσκοπικών επινεφριδιεκτομών για την αντιμετώπιση του καρκίνου των επινεφριδίων. Δυστυχώς όμως, οι σειρές δεν είναι μεγάλες, τα αποτελέσματα δεν είναι ομόφωνα και δεν υπάρχουν προοπτικές μελέτες. Στον καρκίνο του φλοιού των επινεφριδίων υπάρχουν σοβαρές επιφυλάξεις κατά πόσον είναι ασφαλής ογκολογικά η λαπαροσκοπική εκτομή αν και σε πολλά κέντρα έχουν πραγματοποιηθεί λαπαροσκοπικές εκτομές. Σε μεγάλη δημοσιευθείσα σειρά υποστηρίχτηκε ότι οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή παρουσίασαν σε μεγαλύτερο ποσοστό τοπική υποτροπή, ενώ στην ανοιχτή χειρουργική μικρότερο ποσοστό των ασθενών παρουσίασε τοπική υποτροπή (14). 
Τα τελευταία διεθνή consensus επιτρέπουν την λαπαροσκοπική χειρουργική σε κακοήθη νεοπλάσματα του φλοιού μέχρι 10 cm , χωρίς τοπική διήθηση. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η προυπάρχουσα εμπειρία, η οποία θεωρείται απαραίτητη για την ασφάλεια και την ογκολογική επάρκεια της επεμβάσεως ( 15). 
To φαιοχρωμοκύτωμα αποτελεί και αυτό ένδειξη λαπαροσκοπικής εκτομής (16,17). 
O σωστός προεγχειρητικός φαρμακολογικός έλεγχος των ασθενών με φαιοχρωμοκύτωμα αποτρέπει πλέον την αιμοδυναμική αστάθεια κατά την διάρκεια του χειρουργείου, η οποία αποτελούσε στο παρελθόν μία από τις σοβαρότερες διεγχειρητικές επιπλοκές της λαπαροσκοπικής και ανοιχτής επινεφριδιεκτομής. Σε ποσοστό 2.5-26% τα νεοπλάσματα είναι κακοήθη αν και δεν υπάρχουν απόλυτα ιστολογικά κριτήρια γιά να τεκμηριωθεί η κακοήθεια (18). Η διάγνωση της κακοήθειας τίθεται συνήθως από την παρουσία τοπικής διήθησης, λεμφαδενικών η απομακρυσμένων μεταστάσεων και στην περίπτωση αυτή η λαπαροσκοπική εκτομή δεν είναι εφικτή.
Η οπισθοπεριτοναϊκή προσπέλαση αποτελεί αποδεκτή προσέγγιση, με παρεμφερή αποτελέσματα, συγκρινόμενη με την λαπαροσκοπική προσέγγιση, κυρίως σε μικρά επινεφριδιακά νεοπλάσματα (19,20).
Η ρομποτικά υποβοηθούμενη λαπαροσκοπική προσέγγιση έχει τα ίδια, συγκρινόμενη με την λαπαροσκοπική τεχνική, άμεσα και απώτερα αποτελέσματα για τον ασθενή. Μειονεκτεί στο θέμα του κόστους και της μεγαλύτερης χρονικής διάρκειας της επεμβάσεως (21).

Η διά μιάς οπής λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή, πραγματοποιείται σε πολύ μικρό αριθμό κέντρων, με αυστηρή επιλογή ασθενών, ενώ οι σειρές διεθνώς είναι μικρές (22).
Τεχνική της λαπαροσκοπικής επινεφριδιεκτομής

Προτιμάμε την διά του περιτοναίου, ενδοκοιλιακή προσπέλαση σε πλαγία κατακεκλιμένη θέση, καθώς προσφέρει μέγιστη έκθεση του αδένα και των παρακείμενων οργάνων και αγγείων. Στα δεξιά χρησιμοποιούμε 3 τροκάρ των 10 χιλ και ένα των 5 χιλ. Στα αριστερά χρησιμοποιούμε 2 τροκάρ των 10 χιλ και 2 των 5 χιλ. Προτιμάμε την εγκατάσταση πνευμοπεριτοναίου με την τεχνική Hasson προς αποφυγήν σχετικής νοσηρότητας.

Δεξιά επινεφριδεκτομή. Ο δεξιός τρίγωνος σύνδεσμος και οι οπισθοπεριτοναϊκές προσφύσεις του ήπατος καυτηριάζονται και διατέμνονται προκειμένου να επιτευχθεί έλξη του ήπατος και έκθεση των άνω ορίων του όγκου. Η κινητοποίηση του ήπατος είναι απαραίτητη ιδιαίτερα σε ευμεγέθεις όγκους. Αφού διανοιχθεί το οπίσθιο περιτόναιο, αναγνωρίζεται η κάτω κοίλη φλέβα και διαχωρίζεται από τον όγκο. Το περιεπινεφριδιακό λίπος απωθείται άνωθεν με endo-peanuts. Ο όγκος δεν συλλαμβάνεται με λαβίδες προς αποφυγήν κατακερματισμού του. Ακολούθως αναγνωρίζεται, παρασκευάζεται, απολινώνεται με 2 clips και διατέμνεται η επινεφριδιακή φλέβα. H κινητοποίηση του όγκου καθώς και η απολίνωση των ανω επινεφριδιακών αγγείων γίνεται με ψαλίδι υπερήχων.

Αριστερή επινεφριδεκτομή. Η αριστερή κολική καμπή κινητοποιείται πάντα σε ευμεγέθεις όγκους και εκτίθεται ο άνω πόλος του νεφρού. Οι προσφύσεις του σπληνός καυτηριάζονται και διατέμνονται και αναγνωρίζεται η ουρά του παγκρέατος. Ο σπλήνας κινητοποιείται περαιτέρω έως ότου εμφανιστεί ο στόμαχος. Στη συνέχεια διανοίγεται η περιτονία του Gerota, αναγνωρίζεται το επινεφρίδιο, παρασκευάζεται, απολινώνεται και  διατέμνεται η επινεφριδιακή φλέβα. Ενίοτε αναγνωρίζεται η νεφρική φλέβα πριν την απολίνωση της επινεφριδιακής φλέβας. Τα άνω επινεφριδιακά αγγεία και η κινητοποίηση του όγκου καυτηριάζονται συνήθως με ψαλίδι υπερήχων.

Το παρασκεύασμα τοποθετείται σε σάκκο περισυλλογής και εξέρχεται δια της τομής που πραγματοποιήθηκε με την τεχνική Hasson. 

Εάν καταστεί αναγκαίο, η λαπαροσκοπική επέμβαση μετατρέπεται σε ανοικτή με τη δημιουργία μίας υποπλεύριας τομής η οποία ενώνει τις τομές εισόδου των τροκάρ, με τον ασθενή στην ίδια θέση. Η ίδια τομή επιλέγεται και στους ασθενείς που υποβάλλονται σε ανοικτή επέμβαση εξ’αρχής.
Κατά το χρονικό διάστημα, από τον Μάιο 1997 έως και τον Αυγουστο 2012, πραγματοποιήθηκαν στην Κλινική μας 290  χειρουργικές επεμβάσεις για όγκους επινεφριδίων σε 277 ασθενείς. Δεκατρείς  ασθενείς υπεβλήθησαν σε σύγχρονη (4) ή μετάχρονη (9) αμφοτερόπλευρη επινεφριδεκτομή. Η αναλογία του φύλου ήταν 101 άνδρες, 176 γυναίκες  με μέσο όρο ηλικίας 52.8 έτη και εύρος ηλικιών από 14 έως 80 έτη. 
Σε 233 περιπτώσεις η επέμβαση ολοκληρώθηκε λαπαροσκοπικά, σε 22 ασθενείς έγινε μετατροπή σε ανοιχτή τεχνική, και σε 35 έγινε ανοιχτή προσπέλαση εξ’ αρχής.
Η μέση μετεγχειρητική διάρκεια νοσηλείας για τις λαπαροσκοπικές επινεφριδεκτομές κυμαινόταν από 1 έως 3 ημέρες (2.2 ημέρες), ενώ για την ανοικτή ή μετατραπείσα επινεφριδιεκτομή 5 έως 20 ημέρες.
Συμπερασματικά η λαπαροσκοπική επινεφριδιεκτομή είναι η μέθοδος εκλογής για την αντιμετώπιση όλων των καλοήθων, <13-14 cm, όγκων των επινεφριδίων. Είναι ασφαλής και αποτελεσματική  και συνδυάζεται με χαμηλή νοσηρότητα και καλύτερη ποιότητα ζωής του ασθενούς. Επιπλέον όμως  είναι μέθοδος που απαιτεί εμπειρία στην ανοιχτή χειρουργική των επινεφριδίων και των συμπαγών οργάνων, στην προχωρημένη λαπαροσκοπική χειρουργική και εξοικείωση με την νέα τεχνολογία. Η συνεργασία με τους ενδοκρινολόγους, ελαχιστοποιεί την πιθανότητα εμφάνισης διεγχειρητικών και μετεγχειρητικών επιπλοκών.
Προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες σχετικά με το ρόλο της λαπαροσκοπικής χειρουργικής στον καρκίνο των επινεφριδίων δεν είναι εφικτές εξαιτίας της σπανιότητας των πρωτοπαθών και μεταστατικών όγκων. Φαίνεται ότι οι μεταστατικές βλάβες στο επινεφρίδιο ευνοούν περισσότερο τη λαπαροσκοπική προσέγγιση από ότι η πρωτοπαθής νόσος. Η λαπαροσκόπηση θα πρέπει να αποτελεί το πρώτο βήμα στη χειρουργική προσέγγιση εντοπισμένων πρωτοπαθών όγκων < 10 cm καθώς και μονήρων μεταστάσεων από άλλη πρωτοπαθή εστία. Παρ’όλα αυτά η λαπαροσκοπική κινητοποίηση του όγκου με τους ελάχιστους χειρισμούς χωρίς τη σύλληψη του όγκου πρέπει να αποτελεί βασική αρχή τεχνικής. 

Η προσωπική μας εμπειρία και η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναδεικνύουν την ασφάλεια και αποτελεσματικότητα της λαπαροσκοπικής επινεφριδεκτομής για μονήρεις μεταστατικούς επινεφριδιακούς όγκους και δυνητικά κακοήθεις πρωτοπαθείς όγκους. 

Στις πρωτοπαθείς επινεφριδιακές κακοήθειες η λαπαροσκοπική προσέγγιση θα πρέπει να επιλέγεται προσεκτικά, μόνο όταν μπορεί να επιτύχει πλήρη εκτομή του όγκου αφήνοντας άθικτη την κάψα του. Η απόφαση για μετατροπή σε ανοικτή επέμβαση πρέπει να λαμβάνεται έγκαιρα, πριν τον κατακερματισμό του όγκου ή τη διάσπαση της κάψας του. Ασθενείς με τοπική επέκταση, πολύ μεγάλους όγκους ή που απαιτούν συνεξαίρεση οργάνων, πρέπει να αντιμετωπίζονται ανοικτά.   
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