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RESU MO OBJETIVO: Apesar de sua localizagao no retroperitonio a adrenal é acessada por laparoscopia, ha maioria das vezes via
transperitoneal. Contudo a via retroperitoneal apresenta algumas vantagens. O objetivo deste trabalho é demonstrar
a casuistica de adrenalectomia retroperitonioscépica em nosso servico. PACIENTES E METODOS: Anélise retrospectiva de quatro
adrenalectomias retroperitonioscopicas de Janeiro de 2004 a janeiro de 2005, analisando sexo, idade, tamanho e lado das lesoes,
tempo operatério e complicagGes assim como a descricdo da técnica cirlrgica utilizada. RESULTADOS: Quatro pacientes foram
operados (2 homens e 2 mulheres) com idade média de 55 anos (41 a 79) havendo trés lesdes a direita e uma a esquerda com tamanho
médio de 4,1 cm (2 a 5,3). Foram utilizados quatro portais, com tempo operatério de 240 min, em média. O anatomo-patolégico revelou:
1-Adenoma cortical de adrenal 2-Adenocarcinoma metastatico de cancer de mama; 3-Carcinoma de cortex de adrenal 4-Hiperplasia
nodular de cortical adenomatosa. O periodo médio de internacédo foi de 4,5 dias (2 a 10 dias) todos acompanhados por equipe de clinica
médica, havendo 2 pacientes com controle pés-operatdrio em UTI. Complicac8es: 1 caso de hérnia incisional, ndo houve transfusdes,dbitos
ou perfuracéo do periténio. CONCLUSAO: O uso da via retroperitonioscépica para adrenalectomia em nosso servico mostrou-se
segura e factivel para todos os quatro pacientes operados sem maiores complicacdes com curto periodo de internacéo hospitalar.

Palavras-chave: GLANDULA ADRENAL/ CIRURGIA VIDEO-ASSISTIDA/ CIRURGIA/ ESPACO RETROPERITONEAL/
PROCEDIMENTOS MINIMAMENTE INVASIVOS/ RESULTADO DE TRATAMENTO

ABSTRACT OBJECTIVE: To show cases of retroperitonioscopic adrenalectomy performed in our institution. PATIENTS AND

METHODS: Retrospective analyses of four retroperitonioscopic adrenalectomy performed in our institution since
2004 January to 2005 January. RESULTS: 2 men and 2 women. Mean age at the time of operation was 55 years (41-79). Three lesions
in the right side and one in the left side. Mean size of lesions was 4.1 cm (2-5,3). Using four ports, operative time was 240 min.
Pathology revealed: 1- adrenal cortical adenoma 2- Metastatic breast Adenocarcinoma 3- adrenal cortical carcinoma 4- cortical
benign hyperplasia. Hospital stay was 2-10 days (average 4.5) all patients were managed by a clinical team, as well. Two patients were
to Intensive Care Unit for immediate post operative stay. Complications: One case of incisional hernia, no transfusions, deaths or
peritoneum invasion. CONCLUSION: Retroperitonioscopic approach to adrenals is safe and suitable for our four cases with no major
complications and short hospital stay.
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esde os primeiros relatos de adrenalectomia Embora esteja localizada no retroperitanio
por via laparoscopica, em 1992, este 3 glandula adrenal é, na maioria das vezes, abordada
procedimento minimamente invasivo por via transperitoneal devido a maior familiaridade
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tornou-se 0 padrdo de conduta para pacientes COm  dos cirurgides laparoscopistas com esta via'. No
afecgdes cirdrgicas das glandulas adrenais . entanto, existem intimeros relatos demonstrando a
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factibilidade desta cirurgia com acesso retrope-
ritoneal ™ com resultados cosméticos e complicacGes
muito semelhantes. Além destas, destacam-se outras
vantagens no acesso a glandula:

- Redugélcl)0 do risco de lesdes em drgdos intra-
peritoniais  por ndo violar o periténio

- controle mais seguro de sua vasculatura, facilitado
pelo acesso direto a gléndulaﬂ'lz.

Existem muitos relatos na literatura
especializada comentando excelentes resultados com
baixas complicacdes para os mais diversos tipos de
afeccdes cirargicas adrenais tanto por via
transperitoneal quanto por via retroperitoneal,
incluindo nédulos ndo funcionantes e nddulos
funcionantes como os feocromocitomas’. A
factibilidade deste procedimento ja foi, inclusive
demonstrada em pacientes pediéltricos8 assim como
em pacientes com insuficiéncia renal cronica .

A literatura mundial registra uma variedade
técnica para acesso da adrenal. Todavia, o cirurgido
ird definir sua escolha com base em dados como a
seguranca, o lado da lesdo a ser abordada e o
tamanho dos nodulos.

O objetivo do presente estudo é o de relatar
nossa casuistica com a adrenalectomia retroperi-
tonioscopica, que inclui quatro casos operados no
periodo de um ano, em uma instituicdo néo
universitaria.

MATERIAIS E METODOS

No periodo de Janeiro de 2004 a janeiro de
2005, foram realizados quatro adrenalectomias
retroperitonioscopicas em servico ndo universitario
de Urologia. Sdo analisadas variaveis como: as
indicagbes, tempo cirurgico, complicagdes e
resultados obtidos.

TECNICA CIRURGICA

Apds anestesia geral o paciente é
posicionado em decubito contra-lateral ao da lesdo
a ser operada. Apos assepsia e colocagdo de campos
cirlrgicos estéreis, a cirurgia é realizada através de
quatro portais (Figura-1). Uma primeira incisdo
transversa com diametro de 1,5 cm de extensdo,

assim descrita: dois centimetros abaixo da ponta da
décima segunda costela, com divulsdo dos musculos
lombares e sem secciona-los, até encontrar fascia
toraco-lombar que era seccionada, dissecando o
restante com o dedo entre o musculo psoas e a
gordura para renal. Apos esta disseccao inicial é
colocado um bal&o confeccionado com sonda uretral
ndmero 18 e dedo de luva (Figura-2) que, posicio-
nado no espaco criado com a dissec¢do digital, é
preenchido com 900ml de soro fisiol6gico para
ampliacdo do espago no retroperiténio. Apos
remocao do baldo, introduz-se um trocarte de 10mm
por este mesmo acesso. Outros trés trocartes sdo
assim posicionados: um de 10mm sobre linha axilar
média, dois centimetros acima da crista iliaca; sendo
um segundo, de 5mm, em linha axilar posterior. O
Gltimo trocarte, de 5mm, somente é posicionado em
linha axilar anterior apos dissec¢édo do peritdnio, para
evitar sua perfuracéo.

Figura 1 - Posicionamento dos trocartes para cirurgia

Figura 2 - Baldo utilizado para disseccéo do retroperitonio
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Concluido o posicionamento dos trocartes,
a fascia de Gerota € incisada e a disseccdo segue,
cranialmente, até alcancar a gordura peri-adrenal.
A veia adrenal é controlada com clipes metalicos e
a peca retirada com punho de luva introduzido no
interior da cavidade. Nenhum dreno é deixado no
local. Retirados os trocartes, os planos musculares
sdo aproximados com fios absorviveis e, por fim, a
sintese de pele ¢é realizada.

RESULTADOS

A idade média foi de 55 anos (41 a 79), sendo
dois pacientes do sexo masculino e dois do feminino.
Trés lesdes estavam localizadas a direita e uma a
esquerda. O diametro médio das lesbes foi de 4,1
cm (2 a’5,3). O tempo operatorio foi de 240 min, em
média. O resultado do exame anatomo-patologico
dos espécimes cirdrgicos revelaram: 1) Adenoma
cortical de adrenal em paciente com quadro clinico
de Sindrome de Conn; 2) Adenocarcinoma

Tabela 1 - Principais informagcdes clinicas dos pacientes

metastatico cujo sitio primario foi sugerido pela
imunohistoquimica como primario mama; 3)
Carcinoma de cortex de adrenal em massa de 4,2
cm cuja captagéo de contraste foi elevada passando
de 19,4 UH para 69,6 UH; 4) Hiperplasia nodular
de cortical (hiperplasia adenomatosa) em paciente
com quadro clinico sugestivo de Sindrome de
Cushing. O periodo médio de internacéo foi de 4,5
dias (2 a 10 dias). Todos se alimentaram no primeiro
dia p6s-operatdrio e foram acompanhados por equipe
de clinica médica. Dois pacientes (um idoso de 79
anos, e outro com Sindrome de Conn) tiveram
controle pds-operatério em UTI, conforme
previamente programado. Complica¢des: um caso
de hérnia incisional (Tabela-1). Ndo houve
sangramento, 6bito ou perfuracdo do peritdnio.

DISCUSSAO

A experiéncia com a adrenalectomia
laparoscopica tem sido registrada em grande nimero

Apresentagdo

Diagndstico

Sexo/ Lado Tamanho
idade do nédulo
Feminino/ Esquerdo 2cm
41anos

Masculino/ Direito 4x2,4cm
42anos

Feminino/ Direito 5x4x2,5cm
59 anos

Masculino/ Direito 5,3cm
79 anos

Sindrome de Conn: HAS,
hiperaldosteronismo (731ng/ml)
e hipocalemia (2,2 mg/dI)

No6dulo no US confirmado pela
tomografia com impregnagéo
heterogénea do contraste
auséncia de gordura na leséo e
aumento do indice de UH de
19,4 para 69,6 pds contraste

Paciente mastectomizada ha
trés anos por Cancer de mama

Encaminhado de endocri-
nologia com diagndstico clinico
de Sindrome de Cushing

Adenoma cortical de 1,5 cm de
diametro
Controlede 1 diana UTI

Carcinoma de cortex adrenal

Adenocarcinoma metastéatico cujo
sitio primario sugerido pela
imunohistoquimica como sendo de
mama. Complicado com hérnia
incisional

Hiperplasia nodular de cortical
(hiperplasia adenomatosa) controle
de 1diana UTI
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de trabalhos, demonstrando sua factibilidade e
seguranca para diversas patologias4'7, inclusive em
pacientes pediatricos e pacientes renais cronicos
portadores de fragilidade vascularg, havendo
variacdo técnica, de acordo com o tamanho dos
tumores. A discussao sobre a escolha do melhor
acesso laparoscopico - se transperitoneal ou
retroperitoneal, também esta relacionada com ao
lado a ser operado - se uni ou bilateral.

O diametro médio dos nddulos retirados em
nossa série (4,1 cm) é semelhante com os diametros
relatados na literatura, BABA e cols e SALOMON
e cols” recomendam que 0 acesso retroperitoneal
deva ser feito de rotina para lesdes benignas menores
que 5 cm. SALOMON e cols e BONJER e cols’
recomendam o limite de 6 cm para cirurgia adrenal
retroperitoneal com segurancga. Por outro lado,
SOULIE e cols’ recomendam a realizacdo do
procedimento em tumores de até 7cm. GIGER e
cols'’ sdo a favor de acesso transperitoneal para 0s
tumores bilaterais e os do lado esquerdo, enquanto
que tumores do lado direito menores que 8 cm sao
removidos por via retroperitoneal sendo maior que
8 cm, recomenda via transperitoneal. Ja MIYAKE e
cols” considera a via retroperitoneal o melhor acesso
para o lado esquerdo.

Devido ao espaco limitado do retroperitonio,
lesbes maiores tornam a cirurgia tecnicamente mais
desafiadora, uma vez que o procedimento ja requer
grande habilidade em cirurgia Iaparoscépica4. De
CANNIERE e cols explicam que a dissecc¢do do
espaco retroperitoneal ¢ mais dificil porque os
movimentos dos instrumentos sdo limitados pelo
rebordo costal e pela crista iliaca. Lesdes maiores
que quatro centimetros, pela maior probabilidade
de malignidade, podem representar dificuldade
técnica adicional, pelo risco de invasdo tumoral
extra-adrenal. Deve-se ressaltar que 0s dois casos
de neoplasia maligna observados em nossa
casuistica, corresponderam a tumores maiores que
quatro centimetros, confirmando a indicagao
cirargica pelo tamanho para os casos. Contudo, 0
maior nédulo observado, de 5,3 cm, ndo apresentava
indicios de neoplasia maligna.

Embora a glandula esteja localizada no
retroperitdnio a maioria dos cirurgides prefere a via

transperitoneal para alcanca-la cirurgicamentes.
Muitos trabalhos demonstram que tanto a via
transperitoneal guanto a via retroperitoneal sao
seguras,l'3’5'8'11'13’14’1 i Contudo, a via retroperitonios-
copica apresenta algumas vantagens técnicas .

De CANNIERE e cols lembram que esta
via ndo interfere nos 6rgdo intraperitoneais,
diminuindo assim o risco de lesdo. FERNANDEZ-
CRUZ e cols™ comentam, inclusive, sobre as
vantagens do acesso retroperitoneal em pacientes
com cirurgias abdominais prévias. BABA e cols”
ressaltam a simplicidade do controle vascular, devido
ao acesso direto aos vasos principais antes que a
glandula seja manipulada.

FERNANDEZ-CRUZ e cols™ objetivaram
observar se a via retroperitoneal seria vantajosa ao
se evitar os efeitos respiratérios e hemodinamicos
do pneumoperitdnio com CO . Para isto compararam
dois grupos: um de via retcmJperitoneaI e outro de
via transperitoneal. Concluiram que, ao final da
cirurgia, tanto o PCO quanto o déficit de base
aumentaram significativzamente em ambos 0s grupos
comparados com valores basais. O pH arterial
diminuiu significativamente em ambos 0s grupos
demonstrando que ndo houve diferenga metabdlica
entre as vias e, portanto, recomendando a via
retroperitoneal para o acesso da adrenal.

Na presente série, a via retroperitoneal foi
utilizada em quatro casos com éxito, com abordagem
de ambos os lados (trés do lado direito e um do lado
esquerdo). A tléscnica utilizada € a classica com
quatro trocartes , conforme descrita na maioria dos
artigos, com o primeiro acesso na ponta da décima
segunda costela . Para se alcancar espago necessario
no retroperitdnio foi utilizado um baldo posicionado
entre 0 musculo psoas e a gordura para-renal,
preenchido com 900ml de soro fisiologico. O baldo
é confeccionado pelo instrumentador com uma sonda
uretral namero 18 e amarrando-se, com fio duplo
de algoddo zero, um dedo de luva em sua
extremidade. Este dispositivo é descrito por
MANDRESSI e colsza, podendo ser dispensado se
empregadas manobras rombas, até mesmo com a
Gtica, para alcangar o espaco desejad024.

O tempo operatdrio médio foi de 240min,
superior ao de MUNVER e cols' - 133 min e ao de
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SOULIE e cols”, - 134 min Atribuimos este tempo
ao fato de os casos da presente série pertencerem ao
inicio da casuistica laparoscopica do servigo, sem
que viesse afetar as caracteristicas de um
procedimento minimamente invasivo representado
pela alta hospitalar média ap6s 4,5 dias, semelhante
ao observado pela literatura”. Todos 0s pacientes
foram acompanhados por equipes de clinica médica
e, com excecdo da paciente com Sindrome de Conn
e 0 paciente idoso de 79 anos, nenhum outro
paciente permaneceu em UTI.

N&o houve complicagdo intra-operatoria,
conversao, 6bito ou transfusdo. Apenas um caso de
complicagdo tardia representado por hérnia
incisional na ponta da décima segunda costela que
ainda se encontra em avaliacdo para possivel
correcdo laparoscopica.

Para SOULIE e cols ” ndo houve 6bito e taxa
de conversdo foi de 1.9%, sendo a perda estimada
de sangue de 80 ml, com seguimento médio de 16
meses. Foi relatado morbidade de 17.2% - 5,7% de
complicagles intra-operatdrias correspondendo a
duas lesbes vasculares, e 11.5% de complicagdes pos-
operatdrias relacionadas a infec¢do de parede,
hematoma profundo, deiscéncia e pneumopatia
severa).

TAKEDA"™ relatou lesdo pancreatica
durante acesso retroperitoneal.

Para BONJER e cols’ taxa de conversio foi
de 4.5% e taxa de complicacdo foi de 11%.

CONCLUSAO

O uso da via retroperitonioscopica para
adrenalectomia em nosso servigo foi segura e factivel
para todos 0s quatro pacientes operados sem maiores
complicagbes e com curto periodo de internagéo
hospitalar.
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