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Ανοικτή και λαπαροσκοπική αντιμετώπιση 
των κακοήθων όγκων επινεφριδίων

ΣΚΟΠΟΣ Η λαπαροσκοπική επινεφριδεκτομή έχει αντικαταστήσει την ανοικτή 

ως επέμβαση εκλογής για τους καλοήθεις όγκους των επινεφριδίων. Σκοπός 

αυτής της μελέτης ήταν η αξιολόγηση των άμεσων και απώτερων αποτελε-

σμάτων της λαπαροσκοπικής και της ανοικτής χειρουργικής των κακοήθων 

όγκων των επινεφριδίων. ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ Διεξήχθη αναδρομική μελέτη των 

ασθενών με επινεφριδιακούς όγκους. Στο χρονικό διάστημα από το Μάιο 1997 

έως το Δεκέμβριο 2010 έλαβαν χώρα 240 χειρουργικές επεμβάσεις για όγκους 

επινεφριδίων σε 229 ασθενείς. Έντεκα ασθενείς υποβλήθηκαν σε σύγχρονη ή 

μετάχρονη αμφοτερόπλευρη επινεφριδεκτομή. Η αναλογία του φύλου ήταν 

89 άνδρες προς 140 γυναίκες, με εύρος ηλικιών τα 16−80 έτη. Από αυτούς, 

13 έπασχαν από πρωτοπαθή κακοήθη φλοιοεπινεφριδιακή νεοπλασία, 4 από 

κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα, 5 από μεταστατικό καρκίνο στο επινεφρίδιο 

άλλης προέλευσης, 3 από παραγαγγλίωμα και 4 είχαν δυνητικά κακοήθεις 

όγκους. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ Σε λαπαροσκοπική επέμβαση υποβλήθηκαν 191 

ασθενείς, ενώ με ανοικτή προσπέλαση αντιμετωπίστηκαν 22 ασθενείς. Σε 

16 περιπτώσεις, η επέμβαση μετατράπηκε σε ανοικτή. Αναφορικά με τους 

ασθενείς που παρουσίαζαν κακοήθεια, όλοι όσοι είχαν μεταστατικό όγκο, 2 

ασθενείς με πρωτοπαθές φλοιοεπινεφριδιακό καρκίνωμα, καθώς και ένας με 

κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα αντιμετωπίστηκαν λαπαροσκοπικά. Μετατροπή 

απαιτήθηκε σε 3 περιπτώσεις καρκινώματος φλοιού, καθώς και στον ασθενή 

με κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα. Σε 6 ασθενείς με φλοιοεπινεφριδιακό καρκί-

νωμα απαιτήθηκε en bloc εκτομή γειτονικών οργάνων με ανοικτή προσπέλα-

ση. Δύο ασθενείς με δυνητικά κακόηθες αδενοκαρκίνωμα και 2 με δυνητικά 

κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα αντιμετωπίστηκαν λαπαροσκοπικά. Η μέση 

μετεγχειρητική διάρκεια νοσηλείας για τις λαπαροσκοπικές επινεφριδεκτομές 

κυμαινόταν από 1−3 ημέρες (2,2 ημέρες), ενώ για την ανοικτή ή τη μετατρα-

πείσα επινεφριδεκτομή από 5−20 ημέρες. Για τους ασθενείς με κακοήθεια 

δεν υπήρξε περιεγχειρητική θνητότητα, ενώ όσον αφορά στη νοσηρότητα, 

παρατηρήθηκαν δύο διαπυήσεις τραύματος μετά από ανοικτή επέμβαση. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ Η λαπαροσκοπική επινεφριδεκτομή αποτελεί την επέμβαση 

εκλογής για τους περισσότερους μεταστατικούς όγκους των επινεφριδίων. 

Οι δυνητικά κακοήθεις όγκοι πρέπει να εξαιρούνται λαπαροσκοπικά. Το κα-

κόηθες φαιοχρωμοκύτωμα και τα ευμεγέθη καρκινώματα του φλοιού σπάνια 

επιδέχονται λαπαροσκοπικής αντιμετώπισης. En bloc εκτομές παρακείμενων 

οργάνων πρέπει να επιτελούνται εξ αρχής με ανοικτή προσπέλαση.
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Η πρόοδος στις απεικονιστικές μεθόδους έχει συμβάλει 

στην πρώιμη διάγνωση πρωτοπαθών και μεταστατικών 

όγκων των επινεφριδίων. Η λαπαροσκοπική προσπέλαση, 

ενώ θεωρείται ως ο χρυσός κανόνας για τις καλοήθεις 

παθήσεις των επινεφριδίων, παραμένει αμφιλεγόμενη 

για τους κακοήθεις επινεφριδιακούς όγκους. Δυνητικά 

κακοήθεις πρωτοπαθείς επινεφριδιακοί όγκοι και μονήρεις 

επινεφριδιακές μεταστάσεις, αν και παλαιότερα αποτελού-

σαν αντένδειξη για λαπαροσκοπική προσπέλαση, σήμερα 

αφαιρούνται λαπαροσκοπικά σε ορισμένα κέντρα.1,2

 Η καταλληλότητα της λαπαροσκοπικής χειρουργικής 

στα πρωτοπαθή επινεφριδιακά καρκινώματα παραμένει 

αμφισβητούμενη. Η θεραπευτική λαπαροσκοπική εκτομή 

οφείλει να ακολουθήσει τις ογκολογικές αρχές της ανοι-

κτής τεχνικής, αποφεύγοντας τη διάσπαση της κάψας του 

όγκου. Προοπτικές, τυχαιοποιημένες μελέτες σχετικά με 

το ρόλο της λαπαροσκοπικής χειρουργικής στον καρκίνο 
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των επινεφριδίων δεν είναι εφικτές, λόγω της σπανιότητας 

της νόσου.

ΥΛΙΚΟ KAI ΜΕΘΟΔΟΣ

Διεξήχθη αναδρομική μελέτη των ασθενών με όγκους των 

επινεφριδίων. Στο χρονικό διάστημα από το Μάιο του 1997 έως το 

Δεκέμβριο του 2010 πραγματοποιήθηκαν 240 επινεφριδεκτομές 

σε 229 ασθενείς. Έντεκα ασθενείς υποβλήθηκαν σε σύγχρονη ή 

μετάχρονη αμφοτερόπλευρη επινεφριδεκτομή. Η αναλογία του 

φύλου ήταν 89 άνδρες προς 140 γυναίκες, με εύρος ηλικιών από 

16−80 έτη. Οι περισσότερο συχνές επινεφριδιακές παθήσεις ήταν 

αδενώματα, φαιοχρωμοκυτώματα, σύνδρομο Cushing, αλδοστε-

ρονώματα και κακοήθεις όγκοι (πίν. 1).

Από τους κακοήθεις όγκους, οι 13 αφορούσαν σε πρωτοπαθή 

κακοήθη φλοιοεπινεφριδιακή νεοπλασία, 4 σε κακόηθες φαιο-

χρωμοκύτωμα, 5 σε μεταστατικό καρκίνο στο επινεφρίδιο από 

άλλη πρωτοπαθή εστία, 3 σε παραγαγγλίωμα και 4 ήταν δυνητικά 

κακοήθεις όγκοι.

Σε 20 ασθενείς, το μέγεθος του όγκου, κατά τη μέτρηση του 

παρασκευάσματος στο Παθολογοανατομικό Εργαστήριο, ήταν 

≥8 cm. Οι μεγαλύτεροι λαπαροσκοπικά εξαιρεθέντες όγκοι ήταν 

ένα γαγγλιονεύρωμα, διαμέτρου 13 cm, και ένα μυελολίπωμα 

14 cm.

Τα κριτήρια επιλογής λαπαροσκοπικής επέμβασης ήταν η 

απουσία διήθησης περιεπινεφριδιακών ιστών ή οργάνων στην 

αξονική (CT) ή τη μαγνητική (MRI) τομογραφία και το μέγεθος 

του όγκου να μην υπερβαίνει τα 12−13 cm. Σε όλους τους ασθε-

νείς πραγματοποιήθηκε ενδοκρινολογική εκτίμηση και πλήρης 

δυναμικός έλεγχος των επινεφριδίων, έτσι ώστε να διαπιστωθεί 

εάν ο όγκος είναι λειτουργικός ή μη. Σε όλους τους ασθενείς με 

φαιοχρωμοκύτωμα χορηγήθηκαν α-αδρενεργικοί αναστολείς 

τουλάχιστον 10 ημέρες πριν από το χειρουργείο.

Τεχνική της λαπαροσκοπικής επινεφριδεκτομής

Προτιμάμε τη διακοιλιακή προσπέλαση σε πλάγια κατακεκλι-

μένη θέση, καθώς προσφέρει μέγιστη έκθεση του αδένα και των 

παρακείμενων οργάνων και αγγείων. Στα δεξιά χρησιμοποιούμε 

3 trocars των 10 mm και ένα trocar των 5 mm. Στα αριστερά 

χρησιμοποιούμε δύο trocars των 10 mm και δύο των 5 mm. 

Προτιμάμε την εγκατάσταση πνευμοπεριτοναίου με την τεχνική 

Hasson, προς αποφυγή σχετικής νοσηρότητας.

Δεξιά επινεφριδεκτομή

Ο δεξιός τρίγωνος σύνδεσμος και οι οπισθοπεριτοναϊκές 

προσφύσεις του ήπατος καυτηριάζονται και διατέμνονται προκει-

μένου να επιτευχθεί έλξη του ήπατος και έκθεση των άνω ορίων 

του όγκου. Η κινητοποίηση του ήπατος είναι αναγκαία, 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. 

Ακολούθως, αναγνωρίζεται, παρασκευάζεται, απολινώνεται με 2 

clips και διατέμνεται η μέση επινεφριδιακή φλέβα. Τα άνω και κάτω 

επινεφριδιακά αγγεία καυτηριάζονται με ψαλίδι υπερήχων.

Αριστερή επινεφριδεκτομή

Η αριστερή κολική καμπή κινητοποιείται πάντα σε ευμεγέθεις 

όγκους και εκτίθεται ο άνω πόλος του νεφρού. Οι προσφύσεις του 

σπλήνα καυτηριάζονται και διατέμνονται, ενώ αναγνωρίζεται η 

ουρά του παγκρέατος. Ο σπλήνας κινητοποιείται περαιτέρω έως 

ότου εμφανιστεί ο στόμαχος. Στη συνέχεια, διανοίγεται η περιτο-

νία του Gerota, αναγνωρίζεται το επινεφρίδιο, παρασκευάζεται, 

απολινώνεται και διατέμνεται η επινεφριδιακή φλέβα. Ενίοτε, 

αναγνωρίζεται η νεφρική φλέβα πριν από την απολίνωση της 

μέσης επινεφριδιακής φλέβας. Τα άνω επινεφριδιακά αγγεία 

καυτηριάζονται συνήθως με ψαλίδι υπερήχων. 

Το παρασκεύασμα τοποθετείται σε σάκο και εξέρχεται διά 

της τομής που πραγματοποιήθηκε με την τεχνική Hasson. Εάν 

καταστεί αναγκαίο, η λαπαροσκοπική επέμβαση μετατρέπεται σε 

ανοικτή με τη δημιουργία μιας υποπλεύριας τομής, η οποία ενώνει 

τις τομές εισόδου των trocars, με τον ασθενή στην ίδια θέση. Η 

ίδια τομή επιλέγεται και στους ασθενείς που υποβάλλονται σε 

ανοικτή επέμβαση εξ αρχής.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

Σε λαπαροσκοπική επέμβαση υποβλήθηκαν 191 ασθενείς, 

ενώ σε ανοικτή 22 ασθενείς. Σε 16 περιπτώσεις η επέμβαση 

μετατράπηκε σε ανοικτή. Αναφορικά με τους ασθενείς που 

παρουσίαζαν κακοήθεια, όλοι όσοι είχαν μεταστατικό όγκο, 

Πίνακας 1. Χειρουργικές παθήσεις επινεφριδίων. Γ΄ Χειρουργική Κλινική, 
1997−2010.

Νόσος Αριθμός

Αδενώματα 79 
(35 λειτουργικοί 

υποκλινικοί όγκοι)

Σύνδρομο Cushing 35

Νόσος Cushing  6

Φαιοχρωμοκυτώματα 41

Κακοήθη φαιοχρωμοκυτώματα  3

Υποτροπή κακοήθους φαιοχρωμοκυτώματος  1

Μεταστατικοί όγκοι  5

Πρωτοπαθή αδενοκαρκινώματα φλοιού 13

Σύνδρομο Conn 29

Μυελολιπώματα  6

Κύστεις  6

Γαγγλιονευρώματα  3

Αιμάτωμα  1

Αγγειολίπωμα  1
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2 ασθενείς με πρωτοπαθές φλοιοεπινεφριδιακό καρκίνωμα, 

καθώς και ένας με κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα αντιμε-

τωπίστηκαν λαπαροσκοπικά. Μετατροπή απαιτήθηκε σε 

3 περιπτώσεις καρκινώματος φλοιού και σε έναν ασθενή 

με κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα. Σε 6 ασθενείς με φλοι-

οεπινεφριδιακό καρκίνωμα απαιτήθηκε en bloc εκτομή 

γειτονικών οργάνων με ανοικτή προσπέλαση.

Υπήρξαν 2 ασθενείς με δυνητικά κακόηθες αδενοκαρ-

κίνωμα και 2 με δυνητικά κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα, οι 

οποίοι αντιμετωπίστηκαν λαπαροσκοπικά.

Η μέση μετεγχειρητική διάρκεια νοσηλείας για τη λαπα-

ροσκοπική επινεφριδεκτομή κυμαινόταν από 1−3 ημέρες 

(2,2 ημέρες), ενώ για την ανοικτή ή τη μετατραπείσα επινε-

φριδεκτομή 5−20 ημέρες. Για τους ασθενείς με κακοήθεια 

δεν υπήρχε περιεγχειρητική θνητότητα ενώ όσον αφορά τη 

νοσηρότητα, παρατηρήθηκαν δύο διαπυήσεις τραύματος 

μετά από ανοικτή επέμβαση.

Όλοι οι ασθενείς με δυνητικά κακοήθεις όγκους στην 

ιστολογική εξέταση βρίσκονται εν ζωή, χωρίς ενδείξεις 

υποτροπής. Ένας ασθενής με αδένωμα 5,5 cm, εξαιρεθέν 

λαπαροσκοπικά, παρουσιάστηκε 4,5 έτη αργότερα με 

πρωτοπαθές φλοιοεπινεφριδιακό καρκίνωμα, για το οποίο 

απαιτήθηκε en bloc εκτομή του όγκου με το ανώτερο τμήμα 

του αριστερού νεφρού. Δεν υπήρξαν μεταστάσεις στις θέ-

σεις εισόδου των trocars στους ασθενείς όπου επιλέχθηκε 

η λαπαροσκοπική προσέγγιση.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Ο ρόλος της λαπαροσκοπικής χειρουργικής στους 

κακοήθεις όγκους των επινεφριδίων είναι αμφιλεγόμενος, 

καθώς υπάρχουν πολύ μικρές σειρές ασθενών στη βιβλι-

ογραφία γι’ αυτή τη σπάνια νόσο. Επιπρόσθετα, υπάρχει 

αμφιβολία σχετικά με τις υποτροπές και τις μεταστάσεις 

στα σημεία εισόδου των trocars μετά από δυνητικά θε-

ραπευτικές εκτομές.3

Λαπαροσκοπική εκτομή μονήρων επινεφριδιακών 
μεταστάσεων

Η χειρουργική εκτομή σε περιπτώσεις μονήρων επι-

νεφριδιακών μεταστάσεων πλεονεκτεί όσον αφορά στο 

διάστημα ελεύθερο νόσου και στη συνολική επιβίωση του 

ασθενούς. Μονήρης επινεφριδιακή μετάσταση δεν συνεπά-

γεται συστηματική νόσο και μελέτες έχουν δείξει ότι αυτοί 

οι ασθενείς μπορούν να αντιμετωπιστούν λαπαροσκοπικά.4 

Επί πλέον, έχει προταθεί ότι ασθενείς με μετάχρονη μετά-

σταση από διάφορους πρωτοπαθείς όγκους μπορούν να 

ωφεληθούν λόγω μικρότερης νοσηρότητας σε σχέση με 

την ανοικτή χειρουργική.

Οι Heniford et al, σε μια ανασκόπηση 10 ασθενών με 

μεταστατικούς όγκους επινεφριδίων και ενός ασθενούς 

με φλοιοεπινεφριδιακό καρκίνωμα, δεν ανέφεραν τοπική 

υποτροπή ή υποτροπή σε σημείο εισόδου trocar μετά από 

παρακολούθηση μέσης διάρκειας 8,3 μηνών.5 Μια άλλη 

μελέτη εστίασε στις μονήρεις επινεφριδιακές μεταστάσεις 

σε ασθενείς που είχαν χειρουργηθεί προηγουμένως για 

μη μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα. Συμπεριέλαβε 

11 ασθενείς με μονήρεις επινεφριδιακές μεταστάσεις, 

από τους οποίους όλοι υποβλήθηκαν σε λαπαροσκοπική 

επινεφριδεκτομή. Τρεις από αυτούς συνέχιζαν να είναι εν 

ζωή και υγιείς 37−80 μήνες μετά από την πνευμονεκτομή. 

Ένας ασθενής, ο οποίος είχε υποβληθεί σε αμφοτερόπλευρη 

επινεφριδεκτομή, ήταν εν ζωή 44 μήνες αργότερα, αλλά με 

τοπική υποτροπή. Δύο ασθενείς απεβίωσαν 5 και 6 μήνες, 

αντίστοιχα, μετά την επινεφριδεκτομή από άλλες αιτίες, 

ένας μετά από 14 μήνες εξ αιτίας τοπικής και συστηματικής 

υποτροπής και οι υπόλοιποι 3 μετά από 12−38 μήνες εξ 

αιτίας συστηματικής υποτροπής.6

Λαπαροσκοπική χειρουργική σε πρωτοπαθή 
επινεφριδιακή κακοήθεια

Τα κακοήθη φαιοχρωμοκυτώματα και τα φλοιοεπι-

νεφριδιακά καρκινώματα πρέπει να προσεγγίζονται με 

προσοχή, επειδή η περιεπινεφριδιακή επέκταση είναι συ-

χνή και η πιθανότητα κατακερματισμού του όγκου και της 

ενδοκοιλιακής διασποράς σημαντική. Ο χειρουργός πρέπει 

να κινητοποιήσει τον όγκο και τον παρακείμενο λιπώδη 

ιστό, χωρίς να συλλάβει τον όγκο ή τον αδένα. Το ψαλίδι 

υπερήχων θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή προ-

κειμένου να μη διασπάσει την επιφάνεια του όγκου ή του 

επινεφριδιακού ιστού, δημιουργώντας έτσι κατακερματισμό 

του όγκου και διασπορά καρκινικών κυττάρων. Στη σειρά 

μας συμπεριελήφθησαν 4 περιπτώσεις πρωτοπαθούς κακο-

ήθειας, οι οποίες αρχικά προσπελάστηκαν λαπαροσκοπικά, 

αλλά μετατράπηκαν σε ανοικτές, για λόγους ογκολογικής 

επάρκειας. Φαίνεται ότι η επιβίωση δεν επηρεάστηκε σε 

ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν λαπαροσκοπικά για πρω-

τοπαθή κακοήθεια ή δυνητικά κακοήθεις όγκους.

Οι Lombardi et al ανέφεραν πλήρη λαπαροσκοπική εκτομή 

τριών φλοιοεπινεφριδιακών καρκινωμάτων και δύο κακο-

ήθων φαιοχρωμοκυτωμάτων, από τα οποία μακροσκοπικά 

όλα έφεραν κάψα.7 Ένας ασθενής με φλοιοεπινεφριδιακό 

καρκίνο παρουσίασε πυελική υποτροπή 6 μήνες αργότερα 

και ένας ασθενής με κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα ανέπτυξε 

ενδοκοιλιακή υποτροπή 1 έτος μετά από τη λαπαροσκο-

πική επινεφριδεκτομή. Οι Li et al8 έχουν αναφέρει τρεις 

περιπτώσεις διασποράς φαιοχρωμοκυτώματος μετά από 

λαπαροσκοπική επινεφριδεκτομή. Εν τούτοις, δεν ήταν σα-
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φές εάν επρόκειτο για κακοήθη διασπορά ή διάχυση ενός 

καλοήθους όγκου εξ αιτίας κακής τεχνικής. Επιπρόσθετα, 

η λαπαροσκοπική επινεφριδεκτομή για μη αναμενόμε-

νο, κλινικά, φλοιοεπινεφριδιακό καρκίνο συσχετιζόταν 

με υψηλό ποσοστό υποτροπής.9 Παρά τις εκατοντάδες 

των εξαιρεθέντων λαπαροσκοπικά φαιοχρωμοκυτωμάτων 

που αναφέρονται στη βιβλιογραφία, υπάρχει έλλειψη 

δεδομένων σχετικά με τη μακροχρόνια παρακολούθηση 

ασθενών που έχουν υποβληθεί σε λαπαροσκοπική επινε-

φριδεκτομή για κακόηθες φαιοχρωμοκύτωμα.10,11 Η φυσική 

ιστορία του λαπαροσκοπικά εξαιρεθέντος κακοήθους 

φαιοχρωμοκυτώματος παραμένει άγνωστη. Αναφορικά 

με τους κακοήθεις όγκους του φλοιού των επινεφριδίων, 

από τα βιβλιογραφικά δεδομένα φαίνεται ότι ο κίνδυνος 

της περιοχικής υποτροπής και διασποράς του όγκου είναι 

ασαφής.12 Παρά τις αρκετές αναφορές τοπικοπεριοχικής 

υποτροπής μετά από λαπαροσκοπική επινεφριδεκτομή, τα 

δεδομένα είναι ανεπαρκή ώστε να αποδοθεί η υποτροπή 

στη λαπαροσκόπηση αυτή καθ’ εαυτή και όχι στην κακή 

χειρουργική τεχνική ή τη λανθασμένη επιλογή ασθενών. 

Επί πλέον, στις περισσότερες αναφορές λαπαροσκοπικής 

επινεφριδεκτομής για καρκίνο του φλοιού, η διάγνωση της 

κακοήθειας δεν είχε τεθεί προεγχειρητικά. Επειδή επρόκειτο 

όμως για εντοπισμένους όγκους −πιθανόν στο πλαίσιο 

λιγότερο επιθετικής νόσου− ή και δυνητικά κακοήθεις 

όγκους, τα αποτελέσματα ίσως να μην αντανακλούν την 

αληθή επιβίωση και τον κίνδυνο τοπικής υποτροπής.10

Δεδομένου ότι δεν υπάρχει αξιόπιστη και ακριβής 

διαγνωστική δοκιμασία που να επιβεβαιώνει τη διάγνω-

ση του πρωτοπαθούς επινεφριδιακού καρκίνου ή της 

τοπικής διήθησης, συχνά είναι δύσκολο να αποφασιστεί 

εάν η λαπαροσκοπική προσέγγιση μπορεί να επιτύχει 

θεραπευτική εκτομή.

Ο ρόλος της λαπαροσκοπικής χειρουργικής για ευμεγέθεις 

όγκους παραμένει αμφισβητούμενος. Λίγες περιπτώσεις 

ασθενών με καρκίνο >8 cm έχουν αναφερθεί, εν τούτοις 

σύμφωνα με την εμπειρία μας ευμεγέθεις πρωτοπαθείς 

κακοήθειες δεν επιδέχονται λαπαροσκοπικής εκτομής. 

Προς το παρόν, η λαπαροσκοπική επινεφριδεκτομή αντεν-

δείκνυται για διηθητικούς κακοήθεις όγκους.13 En bloc εκτε-

ταμένες εκτομές οργάνων όπως ηπατεκτομή, νεφρεκτομή, 

παγκρεατεκτομή και σπληνεκτομή δεν είναι εφικτές με τη 

λαπαροσκοπική τεχνική.14−19

Συμπερασματικά, προοπτικές τυχαιοποιημένες μελέτες 

σχετικά με το ρόλο της λαπαροσκοπικής χειρουργικής στον 

καρκίνο των επινεφριδίων δεν είναι εφικτές εξ αιτίας της 

σπανιότητας των πρωτοπαθών και των μεταστατικών όγκων. 

Η λαπαροσκόπηση θα πρέπει να αποτελεί το πρώτο βήμα 

στη χειρουργική προσέγγιση εντοπισμένων πρωτοπαθών 

όγκων, καθώς και μονήρων μεταστάσεων. Παρ’ όλα αυτά, 

η λαπαροσκοπική κινητοποίηση του όγκου με τους ελά-

χιστους 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 την απο-

τελεσματικότητα της λαπαροσκοπικής επινεφριδεκτομής 

για μονήρεις μεταστατικούς επινεφριδιακούς όγκους και 

δυνητικά κακοήθεις όγκους.

Στις πρωτοπαθείς επινεφριδιακές κακοήθειες, η λαπαρο-

σκοπική προσέγγιση θα πρέπει να επιλέγεται προσεκτικά, 

μόνον 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 

από τον κατακερματισμό του όγκου ή τη διάσπαση της 

κάψας του. Ασθενείς με τοπική επέκταση, πολύ μεγάλους 

όγκους ή όγκους που απαιτούν συνεξαίρεση οργάνων, 

πρέπει να αντιμετωπίζονται ανοικτά.
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OBJECTIVE Laparoscopic adrenalectomy has rapidly replaced open adrenalectomy as the procedure of choice for 

benign adrenal tumors. The aim of this study was to evaluate the short- and long-term results of laparoscopic and 

open surgery for malignant adrenal tumors, performed in one surgical unit. METHOD A retrospective analysis of the 

records of patients with adrenal tumors was conducted. From May 1997 to December 2010, 240 adrenalectomies were 

performed on 229 patients. Eleven patients underwent either synchronous or metachronous bilateral adrenalecto-

my. The patients were 89 men and 140 women, aged from 16 to 80 years, of whom 13 had primary malignant corti-

cal neoplasia, 4 malignant pheochromocytoma, 5 metastatic adrenal cancer from primary tumors of other origin, 3 
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paraganglioma and 4 potentially malignant tumors. RESULTS Laparoscopic surgery was performed on 191 patients 

and open approach surgery on 22 patients. In 16 cases the laparoscopic procedure was converted to open surgery. 

With regard to the patients with malignancy, all the patients with metastatic tumors, 2 patients with primary corti-

cal carcinoma and one with malignant pheochromocytoma were initially operated on laparoscopically, but conver-

sion was made in 3 cases with cortical carcinoma and the one with malignant pheochromocytoma. Six patients with 

adrenocortical carcinoma needed block resection of other organs, by open approach. The 2 patients with potential-

ly malignant adenocarcinoma and 2 with potentially malignant pheochromocytoma were all managed laparoscopi-

cally. The average postoperative hospital stay for patients treated by laparoscopic adrenalectomy ranged from 1 to 3 

days (2.2 days), compared with 5 to 20 days for patients who underwent the open or converted procedure. With re-

gard to the patients with malignancy, there was no perioperative mortality and morbidity included 2 wound infec-

tions following open procedures. CONCLUSIONS Laparoscopic adrenalectomy is the treatment of choice for most 

metastatic adrenal tumors. Potentially malignant adrenal tumors must be resected laparoscopically. Malignant phe-

ochromocytoma and large cortical malignant tumors are rarely amenable to laparoscopic surgery. Block resection 

of adjacent organs should be performed by planned open approach.

Key words: Adrenal tumors, Laparoscopic adrenalectomy, Malignant adrenal tumors
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