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W. PUZDROWSKI Taktyka leczenia chirurgicznego zmian w obrebie nadnerczy...

]_ WSTEP

Dynamiczny rozwdj badan obrazowych w znaczacy sposéb wptynat na poprawe
diagnostyki, a co za tym idzie, rowniez leczenia szeregu choréb. Najbardziej widoczna
jest ona w wykrywalnosci oraz réznicowaniu patologii w tych narzadach, w ktoérych ze
wzgledu na lokalizacje, stwierdzenie obecnosci jakichkolwiek zmian byto do tej pory
utrudnione [1,2,3,4,5]. Co wiecej, upowszechnienie wysokorozdzielczych technik
doprowadzilo nawet do wyodrebnienia zmian zwanych ,incidentaloma” — (polska
nazwa to przypadkowiak) — najcze$ciej hormonalnie niemego, wykrywanego
przypadkowo guza nadnercza, u pacjentéw badanych z innych, niz choroby nadnerczy
przyczyn [1,6]. Warto podkreslié, iz postep diagnostyczny dotyczy nie tylko wyzszej
liczby znajdowanych zmian w nadnerczach, ale co jest bardziej istotne moze prowadzi¢
do rozpoznania nowotworu we wczesniejszej fazie rozwoju.

Dzieki coraz czesciej stosowanym technikom matoinwazyjnym, duzy postep
w leczeniu chordb nadnerczy nastgpit réwniez w technice operacyjnej. Chorzy po
operacji sposobem wideoskopowym odczuwaja mniejsze dolegliwosci boélowe, krécej
przebywaja w szpitalu i szybciej dochodza do pelnej sprawnosci fizycznej
(3,7,8,9,10,79].

Guz nadnercza o charakterze nowotworowym, ze wzgledu na ryzyko rozsiewu

procesu, stanowi pewne ograniczenie w stosowaniu metod matoinwazyjnych [11,12].
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Dlatego niezwykle istotne jest przedoperacyjne ustalenie umiejscowienia, wielkosci
oraz przede wszystkim okreslenia budowy histologicznej wykrytej zmiany.

Dotychczas do oceny anatomopatologicznej najczesciej wykorzystywano materiat
tkankowy uzyskany z biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej celowanej (BACC). Czesto
posiada ona niska warto$¢ diagnostyczng, szczeg6lnie w zmianach mniejszych od 1 cm,
poniewaz w tym przypadku bioptat moze pochodzi¢ spoza guza. Ponadto na podstawie
materialu pochodzacego z BACC trudno jest odrézni¢ gruczolaka od raka kory
nadnerczy i tagodnego guza chromochtonnego od ztodliwego, stad nie zawsze mozemy
wykluczy¢ falszywie ujemnego wyniku badania [82]. BACC jako metoda inwazyjna,
obarczona jest rowniez ryzykiem wystgpienia powiktan w postaci:

| krwotoku do przestrzeni zaotrzewnowej lub jamy otrzewnej,

| krwiaka érédmiazszowego nadnercza, przestrzeni zaotrzewnowej lub jamy otrzewnej,
| ropnia nadnercza, przestrzeni zaotrzewnowej lub jamy otrzewnej,

| rozsiewu komérek nowotworowych w kanale biopsyjnym.

Wszystkie wyzej wymienione wady BACC stanowig do$¢ istotne ograniczenie
stosowania tej metody w diagnostyce przedoperacyjnej guzéw nadnerczy[13].

Wprowadzenie tomografii rezonansu magnetycznego z przesunieciem chemicznym
stwarza nadzieje rozwigzania tego problemu. Metoda ta pozwala na nieinwazyjna,
przez co pozbawiona wyzej wymienionych wad, ocene guzéw nadnerczy pod katem
ich wielko$ci i umiejscowienia, oraz co jest najbardziej istotne stwarza szanse na
ustalenie charakteru zmiany, ze specyficznoscia poréwnywalng do badania

histopatologicznego [5,30].
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ANATOMIA
GRUCZOELOW NADNERCZOWYCH

Nadnercza sa parzystym gruczotem polozonym zewnatrzotrzewnowo w gérno-
tylnej czesci jamy brzusznej. Diugos¢ pojedynczego gruczotu wynosi przecietnie 5 cm,
a kazde z nadnerczy wazy ok. 4-5 graméw.

PRAWE NADNERCZE polozone jest powyzej gérnego bieguna nerki prawej,
bezposrednio za zyla gléwna dolna, przysrodkowo od prawego plata

watroby i bocznie od przykregostupowej odnogi przepony.[3]

NADNERCZE
PRAWE

Rycna l
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NADNERCZE LEWE znajduje sie do przodu od gérnego bieguna nerki, do tytu od zyty

sledzionowej.

nerka lewa

RyciNA 2

Nadnercza s3 jednym z najbardziej ukrwionych narzadéw i zaopatrywane w krew
z trzech zrdédet — rycina 3:
tetnica nadnerczowa gorna— galaz tetnicy przeponowej dolnej,
tetnica nadnerczowa srodkowa — bezposrednia gataz od aorty,
tetnica nadnerczowa dolna — galaz tetnicy nerkowej.
Wszystkie tetnice po przejsciu przez torebke rozgateziajac sie tworza SPLOT
TOREBKOWY. Naczynia wlosowate nadnerczy naleza do naczyn TYPU ZATOKOWEGO. Po
przejéciu przez kore, naczynia zatokowe wpadaja do szerokich zatok zylnych w rdzeniu

nadnerczy.
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Krew z zatok zylnych dostaje si¢ do pojedynczego pnia zylnego i Z2YE

NADNERCZOWYCH:

Zyla nadnerczowa prawa — krétka, o dlugosci 2-5 mm, przechodzi z tylnej
powierzchni gruczolu i wpada na tylno — bocznej do powierzchni zyly
gtéwnej dolne;.

Zyla nadnerczowa lewa — dlugosci kilku centymetréw przebiega z dolnego
bieguna nadnercza lewego i po potaczeniu sie z zyla przeponowa wpada

do lewej zyty nerkowej. (rycina 3)

[[E[l'.li(.'{: HHdl’lL‘I’CZU\VE

nadnercze prawe gorna o nadnercze lewe

gruczol

gruczol

iyla

tyfa 7

ghowna dolna

RyciNA 3

ODPLYW CHEONKI z nadnerczy odbywa sie poprzez uktad weztéw chtonnych:

= okoloaortalnych,
= podprzeponowych,

= nerkowych.
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F1ZJOLOGIA
GRUCZOLOW NADNERCZOWYCH

Nadnercza zbudowane sa z dwoch czeSci réznigcych sie pod wzgledem
pochodzenia embrionalnego, budowy morfologicznej oraz czynnosci — kory i rdzenia.
KORA NADNERCZY pochodzenia mezodermalnego jest zbudowana z trzech warstw [3]:

= klebkowatej — produkujacej mineralokortykoidy — gtéwnie a/dosteron,
= pasmowatej — gdzie wytwarzane s3 glikokortykoidy — najistotniejszy to kortyzol,
= siatkowatej — w ktorej syntetyzowane sg androgeny i estrogeny.
Natomiast jednowarstwowy RDZEN gruczotu, wywodzacy si¢ z ektodermy, produkuje
i wydziela katecholaminy:
o adrenaling

. noradrenaline.

AR T
S ey

_pasmowata
kora

RyciNna 4
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Tkanka gruczolowa moze znajdowac sie réwniez poza nadnerczem, najczesciej
w ttuszczu okotonerkowym, wzdluz aorty lub w jej rozwidleniu. Takie ektopowo

potozone dodatkowe skupiska tkanki gruczotowej nazywaja si¢ CIAEKAMI ZUKERKANDLA

(rycina 5).

RYCINA S
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Synteza i uwalnianie hormonéw odbywa sie w poszczegélnych warstwach kory
nadnerczy. Procesy te podlegaja zwrotnemu mechanizmowi regulacyjnemu za
posrednictwem hormonéw: produkowanych w podwzgérzu - kortykoliberyny (CRH)

i przysadce - adrenokortykotropiny (ACTH), patrz rycina 6:

podwzagérze
CRH @

ACTH
(€]

nadnercze

Kortyzol

RycIiNA 6

10
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Hormony kory nadnercza s3 syntetyzowane z cholesterolu, ktéry podlega réznym,
zaleznym od jej warstwy przemianom, ktérych koricowym wynikiem jest powstanie

wiasciwego hormonu (rycina 7).

CHOLESTEROL .
: |
= |
PREGNENOLON [~ 17-OH-PREGNENOLON (- DEHYDROEPIANDROSTERON
| 1
v ; v i y
PROGESTERON [ 17-OH-PROGESTERON [} » ANDROSTENDION
| 1
1
v v !
KORTYKOSTERON i KORTYZOL
i |
v \ \ 4 :
ALDOSTERON | KORTYZON !
| !
! |
WARSTWA ! WARSTWA WARSTWA
KEEBKOWATA| PASMOWATA SIATKOWATA
RYCINA 7
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KLINIKA GUZOW
GRUCZOELOW NADNERCZOWYCH

Z uwagi na klinike, jak i leczenie chirurgiczne - wybdér rodzaju zabiegu

operacyjnego - praktyczny jest podzial guzéw nadnerczy, ktéry réznicuje zmiany

zaleznie od:
1. aktywnosci hormonalnej
a. guzy hormonalnie czynne,
b. guzy hormonalnie nieczynne,
2. budowy histopatologiczne;:
a. guzy tagodne,
b. guzy ztosliwe,
oraz na postacie wymagajace szczegolnego postepowania leczniczego:
3. guzy chromochtonne,

4. incidentaloma.

Wszystkie rodzaje guzéw, ktére mozna wykry¢ w nadnerczach przedstawia rycina 8.

Ukazuje ona tez specyficzne miejsce guzéw chromochtonnych oraz zmian o typie

incidentaloma w klinice guzéw nadnerczy.

12
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Taktyka leczenia chirurgicznego zmian w obrebie nadnerczy...

£AGODNE

HORMONALNIE
NIECZYNNE

N

RyciNA 8

GUZY NADNERCZY

INCIDEN
TALOMA

PHEOCHROMO
-CYTOMA

\ PRZERZUTY

ZEOSLIWE

HORMONALNIE
CZYNNE

13
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GUZY KORY NADNERCZY

Wiéréd zmian tagodnych w obrebie kory nadnerczy spotykamy najczesciej

gruczolaki, rzadziej wystepuja hormonalnie nieczynne guzy takie jak:

o tluszczaki,

o krwiaki,

e ziarniniaki,

e torbiele.

Zmiany guzy o charakterze zlosliwym to:

* raki kory nadnerczy,

= chloniaki.

W korze nadnerczy moga tez wystepowad przerzuty nowotwordw z innych
narzagdéw. Do nadnerczy najcze$ciej przerzutuja raki oskrzela, sutka, nerki, trzustki,
zotadka oraz czerniak. Wszystkie guzy nadnerczy mozemy podzieli¢c na hormonalnie
czynne lub nieczynne. Guzy aktywne hormonalnie ujawniaja swoja obecno$¢ w postaci
zespotéw klinicznych zaleznych od rodzaju wydzielanego hormonu. Zespoty kliniczne

zwigzane z patologia kory nadnerczy przedstawia tabela 1.

14
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ZESPOLY KLINICZNE ZALEZNE OD NADMIERNEGO
WYDZIELANIA HORMONOW KORY NADNERCZY

ZESPOL KLINICZY HORMON PRZYCZYNA
Zesnt Cushin Gruczolak przysadki
es ushinga

ACI')TH—Z aleZn{};f ACTH Rozrost komdrek przysadki
Guzy ektopowo wydzielajagce ACTH

Zespét Cushinga Kol Gruczolak kory

ACTH-niezalezny Relk

Gruczolak kory

Zesp6t Conna Aldosteron

Rozrost warstwy kiebkowatej
Rak kory

Zespoly wirylizujace Androgeny lub (| Gruczolak kory

Iub femjm'zujqce Estro geny

Rak kory

TABELA 1

15
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GUZY RDZENIA NADNERCZY

Guzy rdzenia nadnerczy r6znig si¢ budows histologiczna i stopniem zlosliwosci, ale
moga uwalnia¢ te same hormony, dlatego czesto wywotuja podobne objawy kliniczne.
Najczestszym jest guz chromochtonny (pheochromocytoma), hormonalnie czynny guz
wywodzacy sie z komdrek neuroektodermalnych rdzenia nadnerczy [14]. Czestosé
wystepowania guza chromochtonnego jest niska — rozpoznaje sie go u 0,005 -0,1 %
populacji. Chorzy z pheochromocytoma stanowiag od 0,5 do 1,9% wszystkich
leczonych z powodu nadcis$nienia tetniczego. Objawy guza chromochtonnego zwigzane
s3 z zwiekszonym poziomem amin katecholowych w krwioobiegu, a dominujacym
nastepstwem tego jest wzrost cisnienia tetniczego [15,16,17,18].

Charakterystyczna dla kliniki guzéw chromochtonnych jest reguta dziesigtek. Guz
ten wystepuje:

=  w 10% obustronnie,

*  w 10% ektopowo,

*  w 10% wieloogniskowo,

* 10% wykrytych guzéw ma charakter ztosliwy,

* w 10% przypadkéw wystepuje rodzinnie.

16
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Oprécz pheochromocytoma w rdzeniu nadnerczy spotyka sie takze inne guzy:

LAGODNE:
» nerwiakowldkniak (neurofibroma),

» otoczkowiak (neurilemmoma),

ZEOSLIWE:

* nerwiak zarodkowy (neuroblastoma),

oraz MIESZANA POSTAC ww. NOWOtwOrow:

* nerwiakozwojak zarodkowy (ganglioneuroblastoma).

GUZY RDZENIA NADNERCZY
GUZY EAGODNE GUZY ZEOSLIWE
GANGLIONEUROMA NEUROBLASTOMA
NEURILEMMOMA GANGLIONEUROBLASTOMA
NEUROFIBROMA
PHEOCHROMOCYTOMA

TABELA 2

17
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INCIDENTALOMA

Nazwa INCIDENTALOMA (polska bardzo rzadko stosowana nazwa to przypadkowiak)
okredla sie zwykle klinicznie niemy guz nadnerczy, ktérego obecno$¢ stwierdza sie
przypadkowo, w trakcie badan obrazowych wykonywanych podczas diagnostyki

w kierunku innej jednostki chorobowej. [19,50]

Incidentaloma to szczegélna posta¢ zmian w nadnerczach, ktéra niedawno zostata
wyodrebniona jako oddzielna jednostka chorobowa. Przyczyna tego jest szybki postep
technologiczny badan wizualizacyjnych oraz, co moze wazniejsze, wysokorozdzielcze
metody obrazowania staly sie tarisze i powszechne, a przez to bardziej dostepne dla
wiekszej liczby chorych. Doprowadzito to do znacznego wzrostu liczby przypadkowo
wykrywanych zmian w obrebie nadnerczy, ktérej odsetek ocenia si¢ na 0,4 % do nawet
5 % badanych metodami obrazowymi [4,6]. Charakterystyczna cecha guzéw o typie
incidentaloma jest duza niejednorodno$¢ morfologiczna, a wspélnym mianownikiem
faczacym jest wylacznie droga ich wykrycia [19,20]. Czesto$¢ wystepowania
incidentalomy w populacji rosnie wraz z wiekiem. Wieksza ilo§¢ guzéw tego typu jest
wykrywana u kobiet. Podejrzewano, ze wynika to z faktu, iz badania obrazowe sg
czesciej wykonywane u nich niz u mezczyzn, ale niektdre prace anatomopatologiczne

tez potwierdzaja przewage kobiet.

18
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Postepowanie z guzami wykrytymi przypadkowo budzi wiele dyskusji. Przed
podjeciem decyzji o leczeniu operacyjnym, nalezy dazy¢ do odpowiedzi na dwa

pytania: 1. Czy guz jest hormonalnie czynny?

2. Czy zmiana jest podejrzana o przemiane ztosliwg [14,21]?

19
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DIAGNOSTYKA OBRAZOWA
GUZOW NADNERCZY

Obecnie sposréd wielu dostepnych diagnostycznych technik obrazowych stuzacych
do wykrywania i rozpoznawania guzow nadnerczy wykorzystuje sie:
0 ultrasonografie, (USG)
0 tomografie komputerows, (TK)
0 tomografie rezonansu magnetycznego, (TRM)
0 scyntygrafie.

O wartosci danej metody decyduje nie tylko sama mozliwo$¢ wykrycia, badz tez
wykluczenia obecno$ci guza, lecz zwlaszcza jej przydatnos¢ w ocenie morfologicznej
uwidocznionych zmian. Uzytecznymi sg tu TK i TRM.

Aktualnie wykorzystywane metody rdéznia sie¢ miedzy sobg czuloscig i swoistoscia
w rozpoznawaniu patologii nadnerczy. Wady i zalety obecnie stosowanych metod

przedstawiono ponizej:

20
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ULTRASONOGRAFIA (USG)

For.1

Ze wzgledu na szerokie rozpowszechnienie, dostepnos¢ i niski koszt samego
badania za pomoca USG wykrywany jest duzy odsetek guzéw nadnerczy. Czulosé tej
metody opisywana jest na poziomie 70% [2,22]. Uzywane bywa, na réwni z TK podczas
BACC zmian w nadnerczach. USG wykorzystywane jest takze do monitorowania
rozmiaréw hormonalnie nieczynnych guzéw nadnerczy. Jednak jako metoda mniej

doktadna, USG nie znajduje zastosowania w ocenie charakteru uwidocznionych zmian.

21
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TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA (TK)

Fort.2

Odgrywa pierwszoplanowa role w diagnostyce obrazowej nadnerczy. TK pozwala
uwidoczni¢ 100% guzéw nadnerczy [6,22,23] i odrdzni¢ wiekszo$¢ gruczolakéw od
zmian zlosliwych. Gruczolaki z uwagi na duza zawarto$¢ zwiazkéw lipidowych maja
nizsza gestos¢ — do 0 jednostek Hounsfielda (HU, Hounsfield Unit - jednostka
stosowana w TK w ocenie gestosci/pochfaniania promieni RTG przez badana zmiang),
w poréwnaniu z innymi guzami nadnerczy, jak raki, przerzuty nowotworowe czy guzy
chromochtonne o gestosciach powyzej 20 HU [24]. Guzy o gestosci z przedziatu
0-20 HU wymagaja dalszej diagnostyki za pomoca tomografii rezonansu

magnetycznego.
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SCYNTYGRAFIA

For.3

Badanie izotopowe rdzenia nadnerczy jest skuteczng metoda w obrazowaniu
zmian w obrebie gruczotu nadnerczowego. Szczegdlnie podkreslana jest wartosé
scyntygrafii w wykrywaniu hormonalnie czynnych guzéw nadnerczy oraz ektopowych
ognisk pheochromocytoma. Wada tej metody jest narazenie chorego na

promieniowanie jonizujace oraz wysoki koszt badania [25].
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TOMOGRAFIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (TRM)

Uwazana jest obecnie za najbardziej czula i swoista w diagnostyce zmian
w gruczotach nadnerczowych [26,27,28,29]. W 1952 roku Bloch i Purcell otrzymali
nagrode Nobla za odkrycie zjawiska magnetycznego rezonansu jadrowego (NMR —
nuclear magnetic resonance). Nastepnie, dwadziescia lat pdzniej, Damadian
zaobserwowal, ze czasy relaksacji tkanki nowotworowej r6znia si¢ od czaséw relaksacji
tkanki zdrowej, co spowodowalo wzrost zainteresowania NMR-em. Jednak byly to
tylko dane numeryczne. W 1973 roku Lauterbur przedstawit technike obrazowania
opartg na zastosowaniu gradientéw pola, nadajac jej nazwe Zeugmatografii.

Technika ta w wielu odmianach jest stosowana do dzi§ pod nazwa TOMOGRAFII
REZONANSU MAGNETYCZNEGO — TRM.

Niezaprzeczalng przewaga diagnostyki z wykorzystaniem metod rezonansu
magnetycznego nad tomografia komputerowa i scyntygrafia jest brak narazenia
chorych na promieniowanie jonizujace. Tomografia rezonansu magnetycznego jest
metoda bezpieczng, ktérg mozna wielokrotnie powtarza¢ nawet w niewielkim odstepie

czasu bez ujemnych skutkéw dla badanego. [30]
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Metody uprzednio stosowane w diagnostyce guzow nadnerczy takie jak:
0 odma zaotrzewnowa,
O arteriografia,
o flebografia nadnerczowa,
0 urografia

obecnie nie znajdujg juz zastosowania i mozna je uznac za historyczne.
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CHIRURGICZNE
LECZENIE GUZOW NADNERCZY

RYS HISTORYCZNY

Poczatki chirurgii endokrynologicznej nadnerczy datuje si¢ na koniec XIX wieku,
kiedy podczas coraz czestszych zabiegdw w obrebie jamy brzusznej rozpoczeto
identyfikowa¢ guzy nadnerczy. Pierwsza operacje adrenalektomii wykonat i opisat

w 1889 roku J. Knowsley Thornton — fotografia 5.

For.5

Byt on uczniem i asystentem pioniera chirurgii J. Listera — w 6wczesnych czasach,
jednego z bardziej doswiadczonych chirurgdéw. Zastosowane ciecie przypominato litere
T, z poziomym ramieniem biegnacym na brzegu tuku zebrowego i podtuznym wzdtuz
bocznego brzegu miesnia prostego brzucha. Operacja odbyta sie w mieszkaniu pacjenta,
a $wiadkami tego zdarzenia byli lokatorzy kamienicy. Guz usuniety przez Thorntona
naciekat nerke, a caty preparat wazyt okoto 9 kilograméw. Po zabiegu stan chorego

pogorszyt sie. W lozy po usunietej zmianie doszto do wytworzenia sie ropnia, ktéry
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przebit sie do oskrzela. Ewakuacja treSci ropnej odbyla sie drogami oddechowymi,

a stan chorego ulegl poprawie.

Od czasu tego pionierskiego zabiegu techniki operacyjne ulegaly kolejnym
ulepszeniom. Rowniez diagnostyka przedoperacyjna poczynila ogromne postepy.
Aktualnie zmiany w nadnerczach s3 wykrywane wcze$niej, co umozliwia stosowanie
coraz bardziej oszczedzajacych dostepdw operacyjnych. Szczegdlnie popularne staja sie

metody matoinwazyjne.

Prekursorem wykorzystania laparoskopii w chirurgicznym leczeniu chordb
nadnerczy jest francuski chirurg Gagner (Fot. 6), ktéry w 1992 roku jako pierwszy na

$wiecie zastosowat i opisat adrenalektomie laparoskopowa [48].

For.6

Réwniez w 1992 roku, Gaur opisal metode poszerzania przestrzeni zaotrzewnowe;j
za pomoca balonu w celu wytworzenia pola operacyjnego. Sposéb ten pozwolit na

wykonanie pierwszej wideoskopowej adrenalektomii z dostepu pozaotrzewnowego.
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Opublikowane w literaturze medycznej w 1993 roku pierwsze wideoskopowe
usuniecie nadnercza z dostepu pozaotrzewnowego przypisuje si¢ Kelly’emu, cho¢

pierwszenstwo do tej procedury zglasza takze Heintz.

Od 1994 roku catkowicie tylny dostep do nadnerczy stosuja rutynowo Waltz
i Peitgen z Essen, ktérych material, jesli chodzi o liczbe wykonanych adrenalektomii

wideoskopowych, szacuje sie obecnie na najwiekszy w §wiecie.

W Polsce pierwsza wideoskopowa adrenalektomie z dostepu pozaotrzewnowego

u chorego z zespotem Conna wykonat Kowalczyk w 1995 roku w Szczecinie.
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LECZENIE CHIRURGICZNE

Lokalizacja gruczotéw nadnerczowych, w znaczacy sposéb utrudnia wykonanie
zabiegu, dlatego byla i jest ona nadal przyczynga poszukiwania takiego dostepu

chirurgicznego, ktéry umozliwia najlepszy wglad w operowana okolice.

Podstawowym zabiegiem wykonywanym w obrebie nadnerczy jest catkowite ich
usuniecie — ADRENALECTOMIA. Procedura ta u wiekszosci chorych z guzem jest
wykonywana jako tzw. ,metoda z wyboru” [9,12]. W wybranych przypadkach chirurg
moze wykonaé¢ ZABIEG OSZCZEDZAJACY fragment gruczotu [8,31,32,66,67]. Czesciowe
resekcje wskazane sg u chorych ze stwierdzonymi matymi, o $rednicy ponizej 1 cm,
niemymi hormonalnie guzami. Takze w przypadku zmiany w jednym nadnerczu po
wykonanej adrenalektomii po stronie przeciwnej, lub w niektérych przypadkach

guz6w obustronnych [33,34].

Stwierdzenie cech ztosliwosci guza, ktéry ma by¢ leczony réwniez w znaczacy
sposdb ogranicza spektrum metod chirurgicznych mozliwych do wykorzystania.
Wiegkszo$¢ autoréw wskazuje na sposoby z dostepu klasycznego — ,na otwarto” — jako
metody z wyboru w tych przypadkach [35,36,37,38,39], cho¢ pojawiaja sie doniesienia

opisujace zastosowanie laparoskopii w operacjach rakéw nadnerczy [40,41,42,43].
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Obecnie znanych i wykorzystywanych jest kilka metod operacyjnego wyciecia
zmienionego nadnercza. Aktualnie najczesciej stosowane dojscia chirurgiczne mozna

podzieli¢ na:

KLASYCZNE - ,na otwarto - z wykorzystaniem:

= dostepu przezotrzewnowego
= dostepu pozaotrzewnowego tylnego (ledzwiowego)
= dostepu pozaotrzewnowego bocznego

= dostepu piersiowo — brzusznego

oraz WIDEOSKOPOWE z dostepu:

= przezotrzewnowego
= pozaotrzewnowego tylnego (ledzwiowego)

= pozaotrzewnowego bocznego

Utozenie chorego podczas zabiegu i miejsca wprowadzenia troakaréw przedstawia

rycina 91 10:
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a). dostep przezotrzewnowym bocznym — zaznaczony na czerwono,

pozaotrzewnowym bocznym — zaznaczony na niebiesko,

pozaotrzewnowym tylnym — zaznaczony na zétto:

RYCINA 9*

Rozmieszczenie troakarow: O — optyka,
R —retrakcyjny,
M — manipulacyjny.

* 4rédto: Z. Wajda: ,Chirurgia nadnerczy” (za zgoda autora)
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b). w dostepie przezotrzewnowym przednim:

RyciNa 10*

Rozmieszczenie troakaréw: O — optyka,
R -retrakcyjny,
M - manipulacyjny.
Wybdr sposobu zabiegu zalezy od wielu czynnikéw, ktére zalezne s3 zaréwno od
chorego, jak i od operatora [44]. Ostatecznie dobér metody uwarunkowany jest
rozmiarem, lokalizacja oraz rodzajem guza, warunkami anatomicznymi, a takze

umiejetnosciami operatora oraz dostepem do odpowiedniego instrumentarium

operacyjnego i odpowiedniej opieki pooperacyjnej [45,46,47].

* 4rédto: Z. Wajda: ,Chirurgia nadnerczy” (za zgoda autora)
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METODY KLLASYCZNE

Najczesciej wykorzystywanym dostepem do nadnerczy jest DOJSCIE
PRZEZOTRZEWNOWE, a najczesciej stosowane jest ulozenie na plecach. Jama otrzewnowa
otwierana jest poprzez ciecie posrodkowe lub podzebrowe, ewentualnie za pomoca

kombinacji tych cie¢ (Ryc. 11).

“

RyciNa 117

Po stronie prawej: wykonuje sie manewr Kochera, nastepnie po odstonieciu
bocznego brzegu zyly gtéwnej dolnej i po otwarciu otrzewnej przy prawym brzegu
watroby, uzyskuje sie dostep do nadnercza.

Dotarcie do lewego gruczotu jest trudniejsze, i wymaga uwolnienia zagiecia
sledzionowego okreznicy oraz otwarcia przestrzeni pozaotrzewnowej. Dodatkowym
utrudnieniem jest to, iz preparowanie odbywa si¢ pomiedzy $ledziona, ogonem trzustki

i okreznicg. Natomiast duza zaleta tej metody jest szeroka ekspozycja pola

* 4rédto: Z. Wajda: ,Chirurgia nadnerczy” (za zgoda autora)
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nadnerczowego oraz mozliwos$¢ kontroli duzych naczyn przestrzeni pozaotrzewnowej
w czasie zabiegu.

Ma to szczegblne znaczenie w przypadku duzych zmian o charakterze ztosliwym,
ktére wymagaja poszerzenia zabiegu operacyjnego o wyciecie regionalnego uktadu
chtonnego. Potrzeba dostepu do obu nadnerczy nie wymaga dodatkowego ciecia.
Wazny jest tez fakt, ze warunki anatomiczne umozliwiaja podwigzanie gtéwnych
naczyn nadnercza przed rozpoczeciem preparowania gruczolu. Jest to wazne
szczegélnie w  przypadku leczenia aktywnych guzéw chromochtonnych.
Podstawowa wada tej metody jest bardzo duzy uraz operacyjny i zwigzany z nim
wydtuzony okres rekonwalescencji. Ponadto trudno$ci moze sprawiaé¢ dotarcie do
lewego nadnercza u chorych otytych.

Innymi, czesto stosowanymi metodami w leczeniu guzéw niepodejrzanych
o zto$liwos¢, to adrenalektomie z DOSTEPU POZAOTRZEWNOWEGO BOCZNEGO lub

tylnego. Bardziej popularna jest pierwsza z nich (Ryc. 12).

/

o o
- . B

RycINA 127

Zaleta jest krétszy czas zabiegu i lepszy dostep do gruczotu, ale aby to osiagnac

* 4rédto: Z. Wajda: ,Chirurgia nadnerczy” (za zgoda autora)
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potrzebne jest usuniecie XII zebra, co z kolei jest jej wada. Zabieg ten powinien
wykonywa¢ doswiadczony chirurg, gdyz poczatkowo trudne moze by¢ ustalenie
kierunku preparowania w przestrzeni zaotrzewnowej, ktéra uboga jest w punkty
orientacyjne. Ograniczeniem stosowania dostepu bocznego jest mozliwos¢ operowania
tylko po jednej stronie ciata chorego.

Wady tej nie posiada adrenalektomia POZAOTRZEWNOWA Z DOJSCIA TYLNEGO. Tutaj
jednak, ze wzgledu na ulozenie na brzuchu, wystepuja trudnosci w prawidiowe;j
wentylacji chorego. Samo utozenie chorego do zabiegu zajmuje wiele czasu, co réwniez
nie jest korzystne. Konieczne jest réwniez usuniecie XII zebra.

Najrzadziej stosowana metodg operacyjng w leczeniu guzéw nadnercza jest dostep
piersiowo — brzuszny. Umozliwia on najbardziej rozlegla ekspozycje pola
nadnerczowego i znalazt on zastosowanie w przypadku wyjatkowo duzych guzéw,
naciekajacych okoliczne tkanki oraz narzady. Operacja z tego dostepu umozliwia
wyciecie guza ,en-bloc” wraz z okolicznymi weztami chlonnymi oraz zatoréw
nowotworowych w zyle gtéwnej dolnej. Procedura ta przeprowadzana jest w utozeniu
na boku i przebiega z konieczno$ciag usuniecia X lub XI zebra, przeciecia przepony
iotwarcia jamy oplucnowej. Chorzy wymagaja bardzo intensywnej opieki

pooperacyjnej.
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METODY WIDEOSKOPOWE

Do 1992 roku, w ktérym po raz pierwszy Gagner zastosowat dostep laparoskopowy
w operacji nadnerczy, jedynym sposobem operacyjnego leczenia guzéw nadnerczy byta
metoda klasyczna [79]. Od tego czasu nastgpit bardzo szybki rozwoj tej gatezi chirurgii
maloinwazyjnej, do tego stopnia, iz przez wielu autoréw adrenalektomia
laparoskopowa w przypadkach zmian nieztosliwych jest rekomendowana jako ,zabieg
z wyboru” lub nawet ,ztoty standard” [48,49,50,51,52,53]. Jedyny wybdr, przed jakim
staje chirurg, to droga dostepu operacyjnego. Podczas operacji zmian w nadnerczu
sposobem laparoskopowym z dojécia przezotrzewnowego warunki anatomiczne, ktére
napotyka chirurg s3 identyczne, jak w przypadku metod klasycznych oméwionych juz

uprzednio (Ryc. 13).

RyciNA 13

Réznice pomiedzy tymi sposobami leczenia zmian w nadnerczach dotycza techniki
i instrumentarium wykorzystywanego przez operatora [54,55,56]. Z uwagi na

korzystniejsze warunki operacyjne, utozenie chorego na plecach zostato zastgpione
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przez ulozenie boczne. Adrenalektomia laparoskopowa w utozeniu ,na boku” jest
metodg, ktora zdobyla najwieksza popularnos¢ w leczeniu niezlodliwych guzéw
nadnercza. Narzady lezace wewnatrz otrzewnej po prawej stronie stanowia
wystarczajace punkty orientacyjne i poruszanie sie chirurga w takich warunkach nie
stanowi dla niego problemu. Po stronie lewej za$, ze wzgledu na warunki anatomiczne

preparowanie jest nieco bardziej utrudnione.

Alternatywa dla laparoskopii z dostepu przezotrzewnowego, s3a metody
pozaotrzewnowe: boczna (Ryc. 14) i tylna (Ryc. 15). Sa one chetnie stosowane przez
chirurgéw w leczeniu matych i tagodnych guzéw hormonalnie czynnych oraz przede
wszystkim w przypadku nieaktywnych hormonalnie incidentalom. Wideoskopia
z dostepu bocznego, tak popularna wsrdd operatoréw, ma jednakze jedno ograniczenie

— jednoczasowo mozna usunac tylko guz po jednej stronie [46].

Rycina 14

Natomiast w przypadku dojscia tylnego z utozeniem chorego na brzuchu, jesli zaistnieje

taka potrzeba, mozna usuna¢ zmiany zlokalizowane w obydwu nadnerczach, przy
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czym kazda z nich usuwa sie z osobnego ciecia. Poza tym metoda ta daje lepszy dostep
do operowanego gruczotu [57,58].

Dostep pozaotrzewnowy wymaga od chirurga wiekszego dos$wiadczenia, gdyz
zabieg odbywa sie w przestrzeni, gdzie mato jest punktow ulatwiajacych orientacje.
Sposdb ten zapewnia zblizone warunki preparowania po obu stronach i pozwala na
redukcje urazu operacyjnego, gdyz nie jest konieczne usuwanie XII zebra. Klopotliwe
ulozenie na brzuchu i zwigzane z tym niedogodno$ci w prowadzeniu wentylacji,
rekompensuje mozliwo$¢ bezposredniego dostepu do nadnerczy i potencjalnego

skrdcenia czasu zabiegu [59,60,61,62,63,64].

RyciNna 15

Wprowadzone kolejno w latach 1993 i 1994 modyfikacje daty dalsze zmniejszenie
urazu operacyjnego oraz szybszy powrodt chorych do normalnej aktywnosci spotecznej
i zawodowej. Ograniczeniem w zastosowaniu opisanych powyzej metod jest $rednica
guza, cho¢ pojawiaja sie doniesienia o laparoskopowym wycinaniu zmian o wymiarze

dochodzacym do 12 cm [65,79].
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Aktualnie prowadzone s3 liczne badania nad nowymi sposobami leczenia zmian
w obrebie nadnerczy, ktérych celem jest jeszcze wigksze ograniczanie urazu
okotooperacyjnego, wczesniejszy powrdt chorych do pelnej sprawnosci fizycznej oraz
poprawy wynikow odlegltych. Sposréd najswiezszych doniesienl, zachecajaco wygladaja
wyniki leczenia chorych z nieztosliwymi guzami, u ktérych przy uzyciu metod
matoinwazyjnych wykonano oszczedzajace — subtotalne wyciecie gruczotu [66,67].

Testowane klinicznie s3 tez metody takie jak krioterapia i termoablacja guzéw [68].

39



W. PUZDROWSKI Taktyka leczenia chirurgicznego zmian w obrebie nadnerczy...

CEL PRACY

Ocena warto$ci tomografii rezonansu magnetycznego z przesunieciem chemicznym
do réznicowania charakteru oraz korelacji wynikéw z budowa histologiczna guzéw
nadnerczy.

Analiza przydatnosci informacji uzyskanych w trakcie diagnostyki przy pomocy
wyzej wymienionej metody do ustalenia wilasciwej taktyki leczenia chirurgicznego

chorych ze zmianami w nadnerczach.
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8 MATERIAL I METODA

MATERIAE

Wykonana praca miata charakter prospektywny i nierandomizowany. Uzyskano
zgode Niezaleznej Komisji Bioetycznej Do Spraw Badann Naukowych przy Akademii
Medycznej w Gdansku na prowadzenie pracy naukowej. Do badania zostali
zakwalifikowani chorzy z rozpoznana zmiana w nadnerczach, leczeni w Klinice
Chirurgii Ogdlnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej Akademii Medycznej
w Gdanisku w okresie 2000-2003. W okresie tym leczono 94 chorych z guzami
nadnerczy, sposréd ktérych badaniem objeto 43: 27 kobiet i 16 mezczyzn. Srednia
wieku badanej grupy wyniosta 56 lat (% 59 1.;& 55 L.).

U kazdego zakwalifikowanego chorego z podejrzeniem lub wstepnie rozpoznanym
guzem nadnerczy, wykonywano tomografie rezonansu magnetycznego z przesunieciem
chemicznym (badaniem obrazowym najczesciej wykorzystywanym przy ustalaniu
wstepnego rozpoznania guza nadnercza bylo USG jamy brzusznej oraz w czesci
przypadkéw - TK). Badanie odbywato si¢ w Pracowni Rezonansu Magnetycznego przy
Instytucie Medycyny Morskiej i Tropikalnej przy uzyciu aparatu Hitachi MRP-20EX.
W zaleznosci od charakteru wykrytej zmiany, chorzy byli nastepnie kwalifikowani do
odpowiedniego rodzaju leczenia. Wszyscy pacjenci, u ktérych wdrozono leczenie

operacyjne zostali wlaczeni do grupy badanej.
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Do badania NIE WEACZONO chorych, ktérym ze wzgledu na charakter wykrytej
zmiany zaproponowano leczenie zachowawcze i dalsza obserwacje w Poradni
Endokrynologicznej, oraz wszyscy zoperowani, u ktédrych nie wykonano
przedoperacyjnego badania TRM.

Do chwili rozpoczecia niniejszej pracy doswiadczalnej rodzaj proponowanego
zabiegu operacyjnego w Klinice, zgodnie z reszta z zasadami kwalifikacji chorych
zalecanych przez wiodace o$rodki chirurgii endokrynologicznej, zalezal gtéwnie od
podejrzewanego charakteru wykrytej w nadnerczu zmiany. I tak, przy kazdym
podejrzeniu guza zlosliwego wykonywano adrenalektomie sposobem klasycznym,
gtownie z dostepu przezotrzewnowego. Chorych 2z rozpoznaniem guza
chromochtonnego leczono najczesciej z wykorzystaniem metody klasycznej, cho¢ pod
koniec prowadzonego programu w wybranych przypadkach decydowano sie na zabieg
maloinwazyjny. Preferowanym dostepem w obu tych przypadkach byt dostep
pozaotrzewnowy. Do leczenia pozostatych guzéw nadnerczy w przewazajacej
wiekszosci przypadkéw, jesli nie znajdowano przeciwwskazan, stosowano metody
wideoskopowe.

Kazdy preparat operacyjny byl oceniany histopatologicznie. Przygotowanie
materiatu przebiegalo nastepujaco: po utrwaleniu w 10% roztworze formaliny, preparat
cieto na skrawki i barwiono w sposéb typowy — hematoksyfiling i eozyna, oraz
dodatkowo wybarwiano w specyficzny sposéb dla poszczegélnych postaci guzéw
nadnerczy [69]. Otrzymany preparat byl oceniany pod mikroskopem przez

patomorfologa.
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METODY STATYSTYCZNE

OBLICZANE PARAMETRY:

CzutoSC metody diagnostycznej jest pojeciem odnoszacym sie do zdolnosci
wykrywania rzeczywiscie chorych. Oblicza si¢ jg ze stosunku dodatnich wynikéw testu
u rzeczywiscie chorych (wyniki prawdziwie dodatnie —PD) do catkowitej liczby
chorych, na ktdéra sktadaja sie wyniki prawdziwie dodatnie — (PD) oraz wyniki
fatszywie ujemne (FU) tzn. negatywne wyniki u rzeczywiscie chorych.

Czulo$¢ metody diagnostycznej okresla czestos¢ wystepowania dodatnich wynikéw
testu u 0s6b z choroba (rzeczywiscie chorych). Obliczamy ja ze wzoru:

czufoscé = i # 100%

FD+ FU

SwoISTOSC metody diagnostycznej jest pojeciem odnoszacym sie do zdolnosci
wykrywania rzeczywiscie zdrowych. Jest to stosunek liczby ujemnych wynikéw
u zdrowych, tzn. wynikéw prawdziwie ujemnych (PU) do catkowitej liczby badanych
testem 0s6b zdrowych. Na liczbe te skladaja si¢ wyniki prawdziwie ujemne (PU)
i falszywie dodatnie (FD), tzn. wyniki dodatnie u 0séb zdrowych.

Swoistos¢ metody diagnostycznej okresla czestos¢ (odsetek) negatywnych wynikéw

u oséb, ktore sg zdrowe. Obliczamy ja ze wzoru:

SWOIStOSC = i # 100%g

FU+ FD
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Bardzo istotnym jest pojecie dodatniej wartosci przewidywanej lub predykcyjnej
metody diagnostycznej (ang.: ,positive predictive value”), czyli prawdopodobienstwa,
z jakim badany majacy dodatni wynik testu bedzie rzeczywiscie chory. Jest to tzw.
prawdopodobienstwo Bayesa tzn. prawdopodobienstwo wystgpienia choroby, kiedy
spelniony jest warunek w postaci objawéw klinicznych schorzenia.

Wartos¢ przewidywana okresla odsetek wynikéw, ktére beda prawdziwie dodatnie
u rzeczywiscie chorych — (PD) do catkowitej liczby wynikéw dodatnich tzn. sumy
wynikéw prawdziwie dodatnich PD oraz wynikéw fatszywie dodatnich FD. Obliczamy

ja ze wzoru:

- 0
odatnia wartosc predyKkcyjna PO+ 7N
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TOMOGRAFIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO

FIZYCZNE PODSTAWY METODY

Obraz tomografii rezonansu magnetycznego powstaje w wyniku pochtaniania fal
radiowych (w TK — pochlanianie promieni Roentgena) poprzez umieszczone w polu
magnetycznym jadra atomoéw, ktdre posiadaja nieparzysta liczbe protonow lub
neutronéw w jadrze — maja niezerowy spin, i bedacy jego efektem rézny od zera
moment magnetyczny. Poza ruchem obrotowym (spinem) jadra umieszczone w polu
magnetycznym wykonuja ruch zwany PRECESJA — wektor momentu pedu obrysowuje
w przestrzeni stozek. Na obecnym etapie zaawansowania technicznego jedynie jadra
atoméw wodoru moga by¢é wykorzystane do tworzenia obrazéw, gdyz tylko one
wystepuja w organizmie ludzkim w dostatecznej liczbie. Z anteny znajdujacej sie
w tzw. cewce nadawczej czestotliwosci radiowej, w kierunku badanego obiektu
wysylana jest krotka wigzka fal radiowych nazywana impulsem czestotliwosci
radiowej. Impuls jest pochlaniany przez jadra wodoru, ktére w ten sposéb otrzymuja
energie, ktéra nastepnie jest emitowana w postaci sygnatu i jest on odbierany przez tg
sama cewke (nadawcza) lub przez oddzielna cewke odbiorcza. Pochlonieciu energii
towarzyszy przejscie czesci protonéw z potozenia réwnolegltego do antyréwnoleglego.
Powro6t uktadu protonéw do stanu wyjsciowego nazywamy relaksacja.

Zmiany magnetyzacji tkanki zwigzane z oddziatywaniem pomiedzy wykonujacymi
ruch precesyjny protonami a otoczeniem — interakcje spin-siatka, okreslane sa jako

relaksacja podluzna. Zwiazane s3 one z przechodzeniem wzbudzonych protonéw
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polozenia antyrownoleglego do réwnolegtego. Zmiany te prowadza do odzyskania
przez skladowa podluzng wartosci ze stanu spoczynkowego. Czas uzyskania 63% tej
wartosci to stata czasowa T1 albo CZAS RELAKSAC]I Th.

W wyniku oddziatywan pomiedzy protonami, doktadniej miedzy ich momentami
magnetycznymi (interakcja spin-spin), dochodzi do rozfazowania precesji protonéw —
zaniku skladowej poprzecznej wypadkowego wektora magnetyzacji. Jest to relaksacja
poprzeczna. Czas zaniku skladowej poprzecznej o 63% jej warto$ci maksymalnej
nazywamy stalg czasowa T2 albo CZASEM RELAKSACJI T2

Wielkos¢ sygnatu zalezy gléwnie od czterech czynnikdw: gestosci protondw, czasu
relaksacji T1 (relaksacja spin-sieé), czasu relaksacji T2 (relaksacja spin-spin) oraz ruchu
protonow.

Zastosowanie transformacji Fouriera pozwala na uzyskanie fal sktadowych o réznej
czestotliwosci i amplitudzie pochodzacych z poszczegdlnych tkanek. Przetwarzane sg
one nastepnie przy uzyciu komputera na obraz analogowy z obszarami réznej jasnosci
(ré6znym natezeniu sygnatu). W zaleznosci od STAEE] CZASOWE] RELAKSAC]I podtuznej
czy poprzecznej, wzgledem ktorej réznicujemy tkanki, méwimy o obrazach Ti LUB T2-
ZALEZNYCH.

Tkanki o krétkim czasie Ti posiadaja silny sygnat i widoczne s3 w obrazach
Ti-zaleznych jako jasne (hyperintensywne). Tkanki o dlugim czasie T1 emitujg stabszy

sygnat i s3 w tym przypadku widoczne jako obszary ciemne (hypointensywne).
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W przypadku czaséw T2 mamy do czynienia z sytuacja odwrotna: tkanki o krotkim
czasie T2 posiadaja stabszy sygnal niz te o dlugim czasie T2 i s3 widoczne jako
ciemniejsze obszary.

UZYSKIWANIE OBRAZU
W tomografii rezonansu magnetycznego mozliwe do uzyskania s3 nastepujace rodzaje

obrazow:

OBRAZY T1-ZALEZNE: charakteryzuja sie silnym sygnatem z tkanek — obszary jasne
i stabym z przestrzeni ptynowych — obszary ciemne. Obrazy te s3 najbardziej zblizone

do obrazéw tomografii komputerowej. Oddaja one budowe morfologiczng narzadow.

OBRAZY T2-ZALEZNE: charakteryzuja si¢ stabym sygnatem z tkanek — obszary ciemne
isilnym z przestrzeni ptynowych. W obrazach tych dobrze widoczne s3 zmiany

zwigzane z przemieszczeniem ptynéw np.: obrzeki, ogniska zapalne.

OBRAZY GESTOSCI PROTONOWE] (PD- PROTON DENSITY): zaleza od zawartosci (gesto$ci)
protondw w tkance — im wieksza gesto$¢ tym silniejszy sygnal. Ten typ najlepiej

obrazuje zmiany zwigzane z przebudowa tkanek.

Uzyskanie obrazéw warstwowych mozliwe jest przez selektywne pobudzanie
protondw. W tym celu na podstawowe pole magnetyczne nakladane jest pole
o pewnym gradiencie (Gz), powodujace liniowa zmiane natezenia pola.
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Do wuzyskania obrazéw warstwowych stuza sekwencje pobudzen falami
elektromagnetycznymi o czestotliwosci radiowej. Stosuje sie tu najczesciej sekwencje
echa spinowego i echa gradientowego. Stosujac sekwencje echa spinowego mozliwe s3
do uzyskania wszystkie typy obrazéw: PD, Ti- i Tz-zaleznych.

Czas echa (time of echo: TE) i czas powtdrzen (time of repetition: TR) sa
parametrami umozliwiajacymi uzyskanie wszystkich typéw obrazéw. Sekwencje echa
gradientowego skladaja sie z jednego impulsu pobudzajacego o wartosci od 1 do 90
stopni. Echo uzyskuje sie przez przylozenie odwrotnego impulsu gradientowego Gx.
Parametrem, ktéry opréocz TR i TE determinuje rodzaj uzyskiwanego obrazu to kat
odchylenia (flip angle- FA) impulsu pobudzajacego.

Warunki wykonywania badania réwniez maja wplyw na wartos$¢ diagnostyczna
uzyskiwanych obrazéw. Niekorzystne sg zaklécenia wywotane falami radiowymi
pochodzacymi z otoczenia tzw. szum. Pomimo wykonywania badan w specjalnych
pomieszczeniach otoczonych klatkg Faradaja, nie jest mozliwe catkowite zredukowanie
szumu. Jako$¢ obrazu zalezy bezposrednio od stosunku natezenia sygnaléw
emitowanych przez wzbudzone protony do natezenia szumu. Sygnaly poddawane
analizie pochodza z tzw. elementoéw objetosci — wokseli. Ich rozmiar zalezy od ,pola
widzenia”, czyli wielkosci obrazowanego obszaru, rozdzielczosci matrycy, na ktdrej jest

odwzorowywany — matrix i grubosci warstwy.
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SRODKI KONTRASTOWE

Badanie MRI daje nam duzo informacji o tkankach, wykorzystujac jedynie ich

naturalny, wewnetrzny ,kontrast magnetyczny’, jednak czasami istnieje potrzeba

uzycia sztucznego srodka kontrastowego. Substancja taka zmienia w sposéb wybioérczy

intensywno$¢ sygnatu narzadu lub procesu patologicznego. Srodki kontrastowe

wykorzystywane w tomografii RM dzielimy w zaleznosci od ich wlasciwosci

magnetycznych na:

A.

B.

C.

PARAMAGNETYKI — zwiazki, ktére posiadaja niesparowane elektrony
w powloce, czego wynikiem jest pojawienie sie w czasteczce dipolowego
momentu magnetycznego i przez co substancje te wykazuja niewielka
dodatnia podatno$¢ magnetyczna. Przenikajac do tkanek powoduja skrécenie
czasu relaksacji T: i pojawienie si¢ w obrazach Ti-zaleznych obszaru
o wzmozonym echu (np. zwigzki gadolinu).

SUPERPARAMAGNETYKI I FERROMAGNETYKI — to substancje o duzej podatnosci
magnetycznej, ktore przyspieszaja rozfazowanie precesji protonow, skracaja
czas relaksacji T> i w obrazach T:-zaleznych prowadza do powstania
obszaréw o stabym sygnale.

SUBSTANCJE SKAPOPROTONOWE — poprzez wypieranie protonéw prowadza do

pojawienia sie obrazéw o obnizonym echo we wszystkich typach obrazéw.

Obecnie najbardziej rozpowszechnione i najczesciej uzywane sa paramagnetyki —

zwigzki gadolinu.
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OBRAZOWANIE Z WYKORZYSTANIEM PRZESUNIECIA CHEMICZNEGO

Jest to metoda obrazowania uwzgledniajaca réznice czestotliwosci rezonansowej
miedzy jadrami wodoru zwigzanego w wodzie a jadrami wodoru zwigzanego
w ttuszczu. Jest metoda selektywna zmiany sygnatu tkanki zawierajacej ttuszcz [70].

Do obrazowania przesuniecia chemicznego zalicza si¢ dwie metody:

PIERWSZA — ttumienie sygnatu tkanki tluszczowej poprzez zastosowanie

poprzedzajacego sekwencje selektywnego sygnatu wysycajacego,

DRUGA — polegajaca na otrzymywaniu obrazéw w fazie i przeciwfazie.

W pierwszej z metod po dodaniu do sekwencji echa spinowego impulsu
wysycajacego o czestotliwosci rezonansowej thuszczu nie uzyskuje sie sygnatu z tkanki
ttuszczowej.

Druga metoda obrazowania przesuniecia chemicznego polega na ustawieniu
wybranych parametréw sekwencji impulséw tak, by uzyskac obrazy, gdy magnetyzacja
jader wodoru w wodzie i tluszczu jest w fazie lub przeciwfazie. Kiedy struktura

tkankowa zawiera po 50% wody i ttuszczu, to sygnat obnizy si¢ maksymalnie do zera.
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Obrazowanie nadnerczy

W réznicowaniu guzéw nadnerczy za pomoca TRM wykorzystuje sie parametry
takie jak:
»  wielko$¢ guza,
* wzgledna intensywno$¢ sygnatu z guza w obrazach T2-zaleznych,
* wielko$¢ przestrzeni miedzykomdrkowych
» zawarto$¢ lipidow w guzie okreslana w obrazowaniu przesuniecia
chemicznego.
Charakter zmian w nadnerczu klasyfikuje sie do dwéch grup:
= gruczolaki,
= niegruczolaki,

Im wieksza jest zmiana wykryta w nadnerczu, tym wyzsze jest
prawdopodobienstwo, ze moze to by¢ guz ztosliwy. Guzy o $rednicy przekraczajacej
6 cm s3 w przewazajacej wiekszo$ci niegruczolakami. Natomiast zmiany mate moga by¢
zaréwno gruczolakami, jak i guzami innego typu: rakami, przerzutami, jak i guzami
chromochtonnymi. Podobnie gladko okonturowane, okragle zmiany moga by¢
zaréwno tagodne, jak i zlosliwe. Jednorodno$¢ zmian oraz obecno$¢ zwapnien réwniez
nie daje pewnosci, co do rozpoznania charakteru guza. Bez wzgledu na pochodzenie
male guzy sg zwykle jednorodne, w obrebie wiekszych wystepuja z reguly ogniska
rozpadu. Zwapnienia s3 stabo zauwazalne lub niewidoczne w badaniu TRM, ale moga
wystepowaé w réznego rodzaju guzach nadnerczy. Tak wiec, réwniez nie s3 pomocne

w ich réznicowaniu. Jako, ze przedstawione cechy w wielu przypadkach nie pozwalaja
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na jednoznaczne odrdznienie gruczolakéw od pozostatych guzéw — niegruczolakéw,
podstawowe znaczenie w diagnostyce rdéznicowej zmian w nadnerczach ma ocena
sygnalu w TOMOGRAFII REZONANSU MAGNETYCZNEGO Z PRZESUNIECIEM CHEMICZNYM.

(TRM-pC) [23].
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9 W YNIKI

BADANIE HISTOPATOLOGICZNE

Sposrod wszystkich czterdziestu trzech ocenianych histopatologicznie preparatéw
pooperacyjnych rozpoznano nastepujace rodzaje guzéw:

— u 24 chorych (57,1%) = adenoma corticis

— u2chorych (4,8%) = adenoma corticis (potencjalnie zfosliwy,)
— u6chorych (13,9%) = pheochromocytoma

— ulchorego (2,4%) = carcinoma corticis

— ul chorego (2,4%) = carcinoma male differentiatum

— ulchorego (2,4%) = lymphoma malignum

— ulchorego (2,4%) = sarcoma angiogenes

— ulchorego (2,4%) = tu metastaticum - ca vessicae felleae

— ulchorego (2,4%) = hyperplasia zonae fasiciculatae

— ulchorego (2,4%) = hyperplasia nodularis corticis

— ulchorego (2,4%) = tumor mixtus (myelolipoma et hyperplasia corticis)
— u2chorych (4,8%) = haemangioma cavernosum

— ulchorego (2,4%) = cystis pancreatis
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Powyzsze wyniki ujeto w postaci wykresu:

ilosé

e

hist-pat

Oadenoma

B adenoma p/z
O pheo

O carcinoma
B lymph mal
O sarcoma

B meta

O hyperplasia
B haemang

M cystis

Bl myelolipoma

WYKRES 1
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GRUCZOLAKI:

WYNIKI OGOLNE:

W badanej grupie w preparatach operacyjnych stwierdzono 26 gruczolakéw

(facznie ze zmianami potencjalnie ztosliwymi), co stanowito 60,5% wszystkich guzéw.

Zdecydowanie czesciej chorowaly kobiety — 18 przypadkow (69,2% wsérdd chorych

z gruczolakiem) w poréwnaniu z mezczyznami — 8 przypadkéw (30,8%). Rozmiar

wiekszo$ci wycietych zmian, zaréwno u mezczyzn jak i u kobiet nie przekraczat 4 cm.

Tylko w trzech przypadkach wymiar gruczolaka przekroczyt 4 cm, przy czym dwa

z nich zostaly ocenione w badaniu histopatologicznym jako potencjalnie ztosliwe.

Warto réwniez podkreslié, ze zdecydowana wiekszo$¢ gruczolakdéw zostata

wykryta przypadkowo, czyli miata charakter incidentaloma. Dane przedstawia tabela 3

TABELA 3

N =25 KOBIETY | MEZCZYZNI

0,0 —20 mm 3 2

21-40 mm 12 6
0

> 41 mm 3
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TRM-PC A HIST.-PAT.:
Po zatozeniu, ze wyniki oceny histopatologicznej materiatu tkankowego wycietego
podczas zabiegéw operacyjnych guzéw nadnerczy maja czuto$¢ i swoistos¢ 100%,

poréwnano je do otrzymanych w trakcie przedoperacyjnej diagnostyki zmian

w nadnerczach z wykorzystaniem TRM-PC otrzymujac rezultaty ujete w tabeli 4:

HIST -PAT. TRM PC
-18

GRUCZOLAK
ADENOMA 4

NIEGRUCZOLAK

ADENOMA P/Z -2 |INIEGRUCZOLAK - 2

TABELA 4

W badaniu TRM-PC w szesciu przypadkach uzyskano obraz guzéw nadnerczy
opisany jako prawdopodobnie niegruczolak, a w badaniu mikroskopowym stwierdzono
obecnos¢ gruczolaka nadnerczy — s3 to wyniki falszywie ujemne. Wielko$¢ pieciu
znich zawierala sie w przedziale 30-40 mm. Jeden byl co prawda mniejszy, bo
o $rednicy 17 mm, ale w opisie przedoperacyjnego badania TK jamy brzusznej, radiolog
podejrzewal ten guz o zlodliwos¢ (guz pierwotny lub metastatyczny). Chorzy
ze zmianami ocenionymi w badaniu histopatologicznym jako gruczolaki potencjalnie
zlosliwe, a w TRM-PC jako niegruczolaki byly srednicy wiekszej niz 70 mm, czyli
podejrzane o ztosliwos¢. Pacjenci objeci sa dalsza obserwacja ambulatoryjng i jak do tej

pory nie wykryto cech wznowy procesu rozrostowego.
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GUZY CHROMOCHEONNE:

WYNIKI OGOLNE:

W badanej grupie rozpoznano 6 guzéw o charakterze pheochromocytoma, co
stanowito 13,9 % wszystkich przypadkéw. W grupie guzéw chromochtonnych
nadnerczy nie ma réznicy pomiedzy piciami w liczbie wykrytych patologii, jak to
mialo miejsce w grupie z rozpoznaniem gruczolaka. Stwierdzono trzy guzy
chromochtonne u kobiet i trzy u mezczyzn. Wielkos¢ zmian w tej grupie byta wieksza
od 20mm: wykryto jeden guz o $rednicy 1,8 cm a dwa najwieksze guzy miaty srednice
odpowiednio 9 i 11 cm. Podobnie jak w przypadku gruczolakéw, wiekszos¢ guzéw

chromochtonnych zostata wykryta przypadkowo (tabela 5).

SREDNICA (mm)

0,0-20 1
21-40 1
>41 1

I
i

TABELA 5
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TRM-PC A HIST.-PAT.:
W ponizszej tabeli  przedstawiono poréwnanie wynikéw  badania
histopatologicznego i TRM-PC odnosnie guzéw chromochtonnych wykrytych

w badanej grupie.

HIST.-PAT.

NIEGRUCZOLAK -4
PHEOCHROMOCYTOMA -6

GRUCZOLAK -2

TABELA 6

Guz chromochlonny jako struktura, ktéra zawiera mato komoérek tluszczowych
daje w TRM-PC obraz opisywany jako niegruczolak. Tak jak w grupie chorych
z gruczolakami nadnerczy, takze tutaj po$réd wynikéw badania TRM-PC stwierdzono
dwa falszywie ujemne rozpoznania. Nadmieni¢ jednak nalezy, iz dotyczyly one
najwiekszych guzéw chromochtonnych o $rednicy 75 i 110 mm. Zmiany te z uwagi na
swéj wymiar mozna podejrzewaé o charakter zlodliwy. Chorzy s3 w trakcie

ambulatoryjnej obserwacji, aktualnie bez cech wznowy procesu.
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INNE ZMIANY £EAGODNE:

HYPERPLASIA CORTICIS -2 GRUCZOLAK -2

CYSTIS CAUDAE PANCREATIS -1]| NIEGRUCZOLAK -1

HAEMANGIOMA CAVERNOSUM - 2 NIEGRUCZOLAK -2

MYELOLIPOMA\HYPERPLASIA -1 GRUCZOLAK -1

TABELA 7

W przypadku guza mieszanego zbudowanego zaréwno z komorek specyficznych
dla przerostu kory nadnercza, jak i myelolipoma — zmian, ktére zawieraja duzo tkanki
tluszczowej obraz uzyskany w badaniu TRM-PC odpowiadajacy gruczolakowi réwniez
bogatemu w komorki tluszczowe mozna uznac¢ za prawidtowy, tak samo jak sygnat
charakterystyczny dla ubogottuszczowych niegruczolakéw uzyskany w przypadku

torbieli trzustki i naczyniaka jamistego nadnercza [71].
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PIERWOTNE I WTORNE ZMIANY ZEOSLIWE:

ADENOCARCINOMA -1 NIEGRUCZOLAK

LYMPHOMA MALIGNUM -1 NIEGRUCZOLAK

CA MALE DIFFERENTIATUM,
PROB ADENOCA -1

NIEGRUCZOLAK

SARCOMA ANGIOGENES -1 NIEGRUCZOLAK

METASTASIS

NIEGRUCZOLAK
(ADENOCA VESICE FELLAE) -1

TABELA 8

W przypadku zmian zlosliwych badanie TRM-PC w badanym materiale wykazato
sie 100% czuloscig i swoistoscig. Przerzut, ktéry wycieto z nadnerczem pochodzit
z raka pecherzyka zétciowego. Chory po 6 miesiacach od operacji zmart. W grupie tej
§rednica zmian pierwotnych pochodzacych z przebadanych nadnerczy wynosita

odpowiednio: 12, 45, 90, 110, 120 mm, a guza przerzutowego 75 mm.
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OCENA STATYSTYCZNA WYNIKOW

N=43

PD=21

(za wynik prawdziwie dodatni (PD) przyjeto wynik hist.-pat.: adenoma, hyperplasia,
ktory w MRI-CS opisano jako gruczolak)

PU=14

(za wynik prawdziwie ujemny (PU) przyjeto wynik hist.-pat.: adenoma pot. ztosliwy,
carcinoma, metastasis, pheochromocytoma, cystis pancreatis, haemangioma
cavernosum, ktory w MRI-CS opisano jako niegruczolak)

FD=2

(za wynik fafszywie dodatni (FD) przyjeto wynik badania  hist.-pat.:
pheochromocytoma, ktory w MRI-CS opisano jako gruczolak)

FU=6

(za wynik falszywie ujemny (FU) przyjeto wynik hist.-pat.: adenoma, ktory w MRI-CS

opisano jako niegruczolak)
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Na podstawie ww. danych obliczono ze wzoréw:

Fh
czutosé= ———— * 100% =77, 77%
o+ B

SWOISLOSC = i # 100% = 87,50%
PO+ FD

dodatnia wartosc predykcyjna = _P 100% = 91,30%
ED+ FD
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DYSKUSJA

ROZPOZNANIE GUZOW NADNERCZY: DIAGNOSTYKA OBRAZOWA

Prawidlowe rozpoznanie oraz wdrozenie odpowiedniego leczenia u chorych
z wykryta patologia w nadnerczu stanowi duze wyzwanie dla lekarzy wielu
specjalnosci medycznych, takich jak: radiologia, endokrynologia czy chirurgia [6, 72].
Rozwdj metod diagnostycznych, odkrycie wielu nowych lekéw oraz postep
w technikach operacyjnych, wybitnie przyczynit sie do poprawy wynikéw leczenia
zmian w obrebie nadnerczy. Upowszechnienie si¢ nowych metod diagnostycznych jest
przyczyna wiekszej liczby nowowykrytych guzéw [73]. Ma to bezposrednie
przetozenie na zwiekszona liczbe chorych leczonych w oddziatach chirurgicznych [74].
Za pomoca najnowoczesniejszych tomograféw komputerowych jesteSmy w stanie
wykry¢ nawet do 100% guzdéw nadnerczy, a w badaniu ultrasonograficznym okoto 75%
z nich. W zwiazku z tym dla klinicysty samo stwierdzenie obecnosci patologii nie jest
juz wystarczajace. Ostatnio jednak poza samym faktem wykrycia guza, na pierwszy
plan wysuwa sie, proba oceny charakteru zmiany pod wzgledem budowy

morfologicznej.
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Wykorzystuje sie w tym celu metody obrazowania takie jak:

e TOMOGRAFIA KOMPUTEROWA wysokiej rozdzielczosci (TK),

e TOMOGRAFIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO (MRI)

e POZYTRONOWA TOMOGRAFIA EMISYINA (PET).

Préby oceny charakteru guzéw w nadnerczach za pomocg metod obrazowych
wynikaja réwniez z tego, iz w tym celu jako jedyna jest wykorzystywana biopsja
aspiracyjna cienkoigtowa celowana (BACC). Niestety jest to metoda inwazyjna, ktorej
zastosowanie niesie za sobg ryzyko wystapienia wielu groznych powiktan [4]. Dlatego
tez wedtug niektdérych autoréw, biopsji nie nalezy wykonywacé rutynowo. Powinna by¢
zarezerwowana gtownie do diagnostyki przerzutéw z rakéw innych narzadéw
[4,75,76,77].

Uwaga radiologéw i endokrynologdéw, jesli chodzi o diagnostyke zmian
w nadnerczach, skupiona jest aktualnie na bardzo szczegétowej ocenie charakteru guza.
Natomiast chirurg, ktéry w konkretnym przypadku choroby nadnercza musi podjac
decyzje o najbardziej odpowiednim rodzaju operacji, problem diagnostyki guzéw
nadnerczy rozpatruje z nieco innej strony. Przy wyborze wlasciwej metody leczenia
znajomos$¢ morfologii guza jest operujacemu bardzo pomocna, lecz nie jest wymagana
tak bardzo dokladna i szczegélowa ocena histopatologiczna jak lekarzom innych
specjalnosci. Aby mozna bylo wiasciwie zaplanowad zabieg i odpowiednio ocenié
ryzyko operacyjne z reguly wystarcza zapoznanie si¢ z kilkoma podstawowymi

danymi, takimi jak: ocena ztosliwosci zmiany oraz jej aktywnosci hormonalnej [82].
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Do okreslenia charakteru guza wykrytego w nadnerczach w trakcie badan obrazowych,
pomocne s3 parametry takie jak:
= wielkosc,
= wzmocnienie obrazu zmiany po podaniu kontrastu,
= ocena gestosci lub intensywnosci sygnatu zmiany,
= stwierdzenie ewentualnego naciekania otaczajgcych tkanek, czy tez obecnosci
zmian wstecznych w guzie takich jak.: zwapnienia i ogniska martwicy.

= ocena ilosci tkanki ttuszczowej zawartej w guzie [78].
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WIELKOSC GUZA

Im wigksza jest zmiana w nadnerczu, tym wieksza jest szansa, ze jest ona zlosliwa.
Praeger i wspotautorzy za warto$¢ graniczna, powyzej ktérej mamy duze
prawdopodobienstwo wykrycia nowotworu w guzie, przyjat 6 cm [79]. Jednak dalej
donosi, iz duzy odsetek rakéw w badanej przez niego grupie miata jednak $rednice
mniejsza niz 6 cm. Wiekszos¢ autoréw, przytoczonych w wykazie zrédel, za
bezpieczng $rednice przyjmuje 4 cm - wielko$¢ graniczng powyzej ktorej wyraznie
wzrasta  ryzyko  wykrycia  nowotworu  zlosliwego  [80,81].  Natomiast
prawdopodobienstwo stwierdzenia raka posrdéd guzéw mniejszych niz 4 cm jest przez
nich przyjmowane jako niskie [3,4,20,49]. Sam wymiar guza nadnercza nie jest wiec
parametrem wystarczajagcym, by mozna bylo dokladnie ocenié¢ charakter zmiany
wykrytej w nadnerczu pod wzgledem morfologicznym. Niewielka przydatnosé
$rednicy guza jako wartosci przydatnej w réznicowaniu, znalazla tez odzwierciedlenie
w analizie wynikéw wiasnych. Wymiar wiekszosci gruczolakéw byt co prawda
mniejszy niz 3 cm, jednak w trzech przypadkach przekraczat 5 cm, co sugerowatoby
raczej zmiane ztosliwg. Zmiany zlosliwe, ktére rozpoznano w materiale pooperacyjnym
z reguly byly wieksze niz 5 cm, ale stwierdzono jeden przypadek guza, ktérego wymiar

raczej jest charakterystyczny dla zmian tagodnych, czyli 1,1 cm.
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GESTOSC ZMIAN W BADANIACH OBRAZOWYCH

Gruczolaki w TK maja niska gestos¢ okreslang w jednostkach Hounsfielda. Wartosé
graniczna, ponizej ktérej mozna z duzym prawdopodobienistwem postawi¢ rozpoznanie
gruczolaka jest jednak réznie ustalona przez autorow: od 0 do +10 HU — za bezpieczna
jednak wiekszos¢ autordw przyjmuje 0 HU [82,83,84]. Zmiany o gestos$ci powyzej
20 HU, jak donosi Arnold i wsp. to w wiekszosci przypadkéw niegruczolaki- czyli: raki,
przerzuty, guzy chromochtonne lub inne zmiany [85]. Problemem diagnostycznym sa
zmiany hormonalnie nieme, o gestosci zawierajacej sie¢ w przedziale pomiedzy tymi
ustalonymi przez autoréw warto$ciami granicznymi, tj. 0-20 HU. Zmiany te
wymagaja dalszej diagnostyki [3,86]. W piSmiennictwie podkreslana jest szczegdlna
przydatnos¢ w tym celu tomografii rezonansu magnetycznego z przesunieciem
chemicznym. Powodem tego jest bardzo wysoka swoistos¢ tkankowa tej metody,
szczegOlnie w stosunku do tkanki ttuszczowej [70,87]. W niniejszym badaniu czutosé
tomografii rezonansu magnetycznego z przesunieciem chemicznym w wykrywaniu
gruczolakéw wyniosta 77,77%, swoistos¢ za$ 87,50%. W poréwnaniu do danych
z piSmiennictwa sg to porownywalne liczby, jednak lokujace sie w dolnych granicach.
Mitchell i wspoétautorzy [87] uzyskiwali wyniki na poziomie 96-100% czutosci
1 95-98% swoistosci, ale byty to jedne z niewielu doniesien o tak wysokiej skutecznosci
rozpoznania gruczolakéw, a autor nalezy do jednych z pierwszych, ktéry wykorzystat
i opisal te metode do diagnostyki zmian w nadnerczach. Wiekszos$¢ badaczy uzyskiwata

dane zblizone lub nieco wyzsze niz te, ktére uzyskano w niniejszej pracy.
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Autor rok czulo$é specyficznoéé
Honigschnabl 2002 96,2 % 86,8 %
Praeger 2002 91,0% 93,0%
Sohaib 2000 70,0% 100%

U wiekszosci badaczy dodatnia warto$¢ predykcyjna, czyli odsetek wynikow, ktére
beda prawdziwie dodatnie u rzeczywiscie chorych, zawierata sie w granicach 90-98%.

W niniejszym badaniu wyniosta ona 91,3%, co jest wynikiem poréwnywalnym.
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AXKTYWNOSC HORMONALNA ZMIAN W NADNERCZACH

Stwierdzenie aktywnosci hormonalnej guza, ktéry zostalt wykryty w nadnerczu jest dla
endokrynologa i chirurga bardzo wazna informacja. W duzym odsetku przypadkéw
fakt ten przesadza o konieczno$ci wdrozenia leczenia operacyjnego. Do najczesciej
stwierdzanych zmian w nadnerczu produkujacych hormony zaliczamy aldosteronoma
oraz obustronny lagodny przerost gruczotu [85]. Nie nalezy zapomina¢
o pheochromocytoma, ktory jest dos¢ rzadkim, ale przez swa specyfike waznym
z klinicznego punktu widzenia guzem nadnerczy [16,88]. Guzy ,wydzielajace” maja
zreguly charakter zmian !agodnych. Jednak cze$¢ nowotworéw ztosliwych
wywodzacych sie zaré6wno z kory jak i rdzenia nadnerczy produkuje hormony. Fakt
ten powoduje, ze aktywno$¢ hormonalna nie jest zbytnio przydatna do réznicowania
charakteru zmian obecnych w nadnerczu. Ponadto pacjenci majacy zaburzenia
endokrynologiczne w okresie okotooperacyjnym musza by¢ objeci szczegélna opieka,
ze wzgledu na duzo wieksza mozliwos¢ wystapienia powiklan. Wielu autoréw
podkresla, ze operacje u takich chorych powinny by¢ wykonywane tylko

w wysokospecjalistycznych osrodkach [14,89].
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LECZENIE GUZOW NADNERCZY.

Znakomita wiekszo$¢ autoréw doniesienn naukowych publikowanych w ostatnich
pieciu latach uznaje metode laparoskopowa jako tzw. ,zloty standard” w leczeniu
guzéw niepodejrzewanych o przemiane zlosliwa [8,48,79,90,91,92,93]. Sposoby
klasyczne natomiast, dajace chirurgowi mozliwo$¢ radykalnego wyciecia zmiany oraz
umozliwiajace odpowiednia limfadenektomie, sa wskazywane jako metoda z wyboru
w leczeniu rakéw nadnerczy [79]. Stosuje je sie rowniez w przypadkach
przeciwwskazan do laparoskopii. Nawet usuniecie guza chromochtonnego, budzace
dotychczas wiele kontrowersji, jest ostatnio przez wiekszos¢ badaczy wykonywana za
pomoca wideoskopii [48,94,95,96,97,98,99].

Jedyna rzecz, ktdra nie jest ujednolicona przez stosujacych metody matoinwazyjne
do usuwania zmian w nadnerczach, to droga dostepu. W przypadkach matych,
fagodnych zmian raczej preferowane jest dojscie pozaotrzewnowe, a dla wiekszych
przezotrzewnowe, ale tutaj pozostawia sie chirurgowi swobodny wybdr metody [79].
Autorzy podkreslaja, ze decyzja ta powinna byé podyktowana przede wszystkim
stopniem opanowania danej techniki operacyjnej [100].

W Klinice Chirurgii Ogoélnej, Gastroenterologicznej i Endokrynologicznej
Akademii Medycznej w Gdansku stosunek zabiegéw wykonanych metoda
wideoskopowsa iklasyczng w badanym okresie wyniést 41:59%. Nalezy nadmienié

jednak, ze w ostatnim roku badania — 2002 zarysowala si¢ wyrazna przewaga na
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korzys¢ wideoskopii — 71% zabiegéw wykonano wykorzystujac metody wideoskopowe,

gtéwnie z dostepu pozaotrzewnowego bocznego.

TAKTYKA LECZENIA CHIRURGICZNEGO.

Aby wdrozy¢ prawidtowa metode leczenia operacyjnego dla chirurga najwazniejsza
jest ocena charakteru guza. Dalszymi danymi, ktére brane sa pod uwage to: aktywnosc¢
hormonalna i wielko$¢ zmiany. Na podstawie wynikow niniejszej pracy mozna
stwierdzi¢, ze badanie zmian w nadnerczach za pomoca tomografii rezonansu
magnetycznego z przesunieciem chemicznym pozwala operatorowi oceni¢ z duzym
prawdopodobienistwem charakter guza. Wysoka (100%) czulo$¢ i swoistosé
w przypadku rakéw i 91,3% dodatnia warto$¢ predykcyjna dla wszystkich wykrytych
zmian stanowia o duzej przydatnosci tej metody diagnostycznej przy ustalaniu

najbardziej odpowiedniej taktyki leczenia operacyjnego chorych.
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Na podstawie uzyskanych wynikéw badania, positkujac sie dostepnym
piSmiennictwem [6], zaproponowano ponizszy schemat taktyki postepowania

w przypadku wykrycia zmiany w nadnerczu:

A

GUZ NADNERCZA
Z CECHAMI BEZ CECH
ZEOSLIWOSCI ZEOSLIWOSCI
WYCIECIE SPOSOBEM AKTYWNY HORMONALNIE NIEAKTYWNY HORMONALNIE
KLASYCZNYM LUB/I LUB/I
PRZEZOTRZEWNOWO WYMIAR >4 CM WYMIAR < 4 CM
WYCIECIE SPOSOBEM OBSERWACJA KLINICZNA
MALOINWAZYJNYM
BEZ CECH WZROSTU CECHY WZROSTU [—
5 LAT
KONIEC OBSERWAC]I

SCHEMAT 1
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]_ ]. WNIOSKI

1. TOMOGRAFIA REZONANSU MAGNETYCZNEGO Z PRZESUNIECIEM CHEMICZNYM JEST

UZYTECZNA METODA W PRZEDOPERACYJNE] OCENIE CHARAKTERU GUZOW NADNERCZY.

2. WYSOKA KORELACJA BUDOWY HISTOLOGICZNE] ZMIAN W OBREBIE NADNERCZY
Z WYNIKAMI TRM-PC JEST NIEZWYKLE PRZYDATNYM ELEMENTEM W DIAGNOSTYCE

PATOLOGIT W OBREBIE NADNERCZY.
3. WYNIK BADANIA TOMOGRAFII REZONANSU MAGNETYCZNEGO Z PRZESUNIECIEM

CHEMICZNYM JEST WARTOSCIOWYM PARAMERTREM POMOCNYM PRZY USTALANIU

TAKTYKI OPERAC]YJNE] U CHORYCH ZE ZMIANAMI W NADNERCZACH.
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