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Rezumat

Introducere. Chirurgia glandelor suprarenale a cunoscut o evolutie semnificativa de la sfarsitul secolului al XIX-lea, odatd cu efectuarea primelor interventii.
De-a lungul timpului au fost dezvoltate diverse abordari chirurgicale deschise. Abordul anterior (transabdominal) este preferat, in general, de chirurgii
generali si abdominali, iar cel posterior (retroperitoneal) este mai frecvent utilizat de urologi. Rezultatul final al adrenalectomiei depinde de mai multi
factori, dintre care tehnica chirurgicald aplicatd are un rol determinant.

Obiective. Revizuirea si compararea principalelor abordari chirurgicale deschise utilizate in adrenalectomie, cu accent pe particularitdtile tehnice,
considerentele anatomice si indicatiile specifice pentru fiecare metoda.

Materiale si metode. A fost efectuatd o analizd a literaturii de specialitate, utilizand bazele de date medicale internationale PubMed, HINARI si Google
Scholar. Cuvintele-cheie folosite au fost: suprarenalectomie, adrenalectomie deschisd, chirurgie laparoscopica suprarenald, incidentalom suprarenal,
feocromocitom, aborduri minim invazive in adrenalectomie si chirurgie asistatd de robot. In analizd au fost incluse 42 de studii relevante, prospective si
retrospective, atat monocentrice, cat si multicentrice, publicate in perioada 2000—2024.

Rezultate. Au fost analizate trei principale abordari chirurgicale deschise — anterioara, laterala si posterioard. Accesul la glanda suprarenald se poate
realiza pe cale transperitoneald sau retroperitoneald. Abordul transabdominal ofera o vizibilitate excelenta a spatiului retroperitoneal si paranefral,
permitand controlul precis al pediculului renal si al vaselor magistrale, fiind indicat in special in cazul tumorilor voluminoase sau maligne. In schimb, abordul
lumbodorsal, desi mai scurt si mai putin traumatic, oferd un spatiu de lucru limitat si este recomandat in cazuri selectionate, precum tumorile bilaterale mici
sau cele hormon-active.

Concluzii. Abordarile chirurgicale deschise ale glandelor suprarenale sunt variate si se aleg in functie de experienta chirurgului si de particularitatile clinice
ale pacientului. Abordul transabdominal asigura o expunere optimd a structurilor retroperitoneale majore si rimane metoda preferata in tratamentul
formatiunilor adrenale mari sau maligne.

Cuvinte-cheie: tumord suprarenaliana, adrenalectomie deschisa, tehnici chirurgicale, aborduri anatomice

Summary

Background. Adrenal surgery has progressed considerably since its introduction in the late 19th century, when the first adrenalectomies were performed.
Over time, several open surgical approaches have been developed. The anterior (transabdominal) approach is generally preferred by general and abdominal
surgeons, while the posterior (retroperitoneal) approach is more frequently used by urologists. The final outcome of adrenalectomy depends on multiple
factors, with the surgical technique being a decisive one.

Objectives. To review and compare the main open surgical approaches used in adrenalectomy, focusing on their technical features, anatomical
considerations, and specific indications for each method.

Materials and Methods. A comprehensive literature review was conducted using international medical databases (PubMed, HINARI, and Google Scholar).
The keywords used were: suprarenalectomy, open adrenalectomy, laparoscopic adrenal surgery, adrenal incidentaloma, pheochromocytoma, minimally invasive
adrenal approaches, and robot-assisted surgery. A total of 42 relevant studies prospective and retrospective, single- and multicenter published between 2000
and 2024, were included in the analysis.

Results. Three main open surgical approaches — anterior, lateral, and posterior — were analyzed in detail. Access to the adrenal gland can be achieved
through transperitoneal or retroperitoneal routes. The transabdominal approach provides wide visualization of the retroperitoneal and paranephric spaces,
allowing precise control of the renal pedicle and major vessels, which is crucial in large or malignant tumors. Conversely, the lumbodorsal approach, though
shorter and less traumatic, offers a limited working space and is reserved for small bilateral or hormonally active lesions.

Conclusions. Open surgical approaches for adrenal gland diseases remain varied and are selected based on the surgeon’s experience and the patient’s
specific clinical profile. The transabdominal technique ensures optimal exposure of major retroperitoneal structures and remains the preferred method for
large or malignant adrenal tumors.

Keywords: adrenal tumor, open adrenalectomy, surgical techniques, anatomical approaches

Introducere si perfectionarea tehnicilor operatorii, in special in ceea
Chirurgia afectiunilor glandelor suprarenale a suferit o ce priveste interventiile chirurgicale deschise si tehnicile
evolutie semnificativd de-a lungul anilor, cu introducerea minim invazive. La sfarsitul secolului al XIX-lea, operatiile
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pe glandele suprarenale au inceput sia devind o practicd
standard, dar au fost marcate de numeroase provociri,
inclusiv de incertitudini legate de nomenclatura patologiilor
si de lipsa tehnologiilor de diagnostic modern [1]. Abordarile
chirurgicale variate, cum ar fi interventiile transabdominale,
transtoracice sau retroperitoneale posterioare, necesita
incizii extinse si o disectie amdnuntitd pentru a asigura
un acces adecvat si un control precis asupra structurilor
vasculare peri-glandulare [1, 2].

Un aspect critic al chirurgiei suprarenale este comple-
xitatea diagnosticdrii preoperatorii. Istoricul patologiilor
glandelor suprarenale si renale a fost adesea complicat de
neclaritdtile din terminologie si de natura rara a tumorilor
suprarenale, aspecte care au fost subliniate de numerosi
autori [1, 3]. Dificultdtile in diagnosticare, cum ar fi lipsa
metodelor imagistice avansate, au contribuit la o identificare
imperfectd a patologiilor, ceea ce a influentat direct strategiile
chirurgicale [1, 4]. De exemplu, tehnicile minim invazive,
precum adrenalectomia laparoscopici, au fost dezvoltate
pentru a minimiza complicatiile postoperatorii si au
demonstrat rezultate promitatoare in comparatie cu tehnicile
deschise [2, 4]. In ceea ce priveste abordirile chirurgicale
deschise, cercetdrile aratd ca acestea implica, de reguld, un
risc mai mare de complicatii, permitdnd astfel o evaluare
atenta a avantajelor si dezavantajelor fiecarei tehnici [2]. De
exemplu, adrenalectomia roboticé oferd o viziune mai clard
si o mobilitate mai buna, dar este limitata de costurile ridicate
[2]. Aceasta diversitate in tehnicile chirurgicale raspunde
nevoilor variate ale pacientilor, dar subliniaza si importanta
unui diagnostic adecvat pentru a determina cel mai bun plan
de tratament [4].

Chiar daca tehnicile laparoscopice si robotica sunt acum
bine stabilite, ele nu elimind complet provocarile cu care se
confrunta chirurgii, iar contributia continudrii dezvoltarii
acestor tehnici este esentiald in abordarea patologiilor
suprarenale [2, 4]. Asadar, evolutia chirurgiei afectiunilor
glandelor suprarenale a fost influentatd de progresele
tehnologice, de imbundtatirile in diagnosticare si de
diversificarea tehnicilor chirurgicale, toate acestea avand un
impact semnificativ asupra rezultatelor pacientului.

Materiale si metode

In elaborarea acestei cercetdri au fost analizate surse
bibliografice contemporane privind abordérile chirurgicale
deschise aplicate in tratamentul patologiilor glandelor
suprarenale. Pentru documentare, au fost consultate
principalele baze de date medicale internationale: PubMed,
HINARI si Google Scholar. Cautarea literaturii s-a
efectuat utilizand cuvintele-cheie: ,suprarenalectomie”,
»adrenalectomie  deschisd’,  ,chirurgie laparoscopicd
suprarenald’, ,incidentalom suprarenal”, ,feocromocitom’,
»aborduri minim invazive in adrenalectomie” Au fost
incluse in analizd studii prospective si retrospective,
precum si metaanalize multicentrice publicate in literatura
de specialitate in perioada 2000-2024. Selectia finald a
surselor a avut in vedere lucrdrile care abordau evolutia
tehnicilor operatorii deschise si minim invazive in chirurgia
suprarenald, precum si rezultatele clinice ale acestora. Aceste

date au permis evidentierea rolului si importantei fiecdrei
metode de tratament in contextul general al interventiilor
adresate patologiei glandelor suprarenale. Studiile cu date
incomplete sau care nu respectau standardele metodologice
actuale au fost excluse. In total, 42 de surse bibliografice au
fost considerate relevante pentru obiectivele cercetarii.

Rezultate si Discutii

Interventiile chirurgicale pe glandele suprarenale au
evoluat semnificativ de la prima adrenalectomie realizatd
de Knowsly Thornton in 1889, care a avut ca scop excizarea
unei tumori suprarenale intr-o pacienta de 36 de ani cu
hirsutism [5]. Aceasta primd interventie a deschis calea unor
tehnici chirurgicale mai avansate. In 1914, Sargent et al. au
raportat utilizarea inciziilor subcostale in formd de T pentru
adrenalectomie, asemanitoare cu cele folosite anterior
pentru colecistectomie de Carl von Langenbiich [6]. Totusi,
inciziile prezentau limitari in ceea ce priveste accesibilitatea
glandei suprarenale, conducand la dezvoltarea de tehnici
chirurgicale alternative, cum ar fi inciziile mai sus pe torace,
implicAnd adesea rezectia coastei a 11-a sau 12-a, asa cum
a realizat Mayo in prima adrenalectomie din SUA pentru
un feocromocitom [6]. Sub indrumarea lui Lennox Broster
in 1932, a fost propus un abord superior transthoracic,
ce permitea o expunere mai buna a glandei suprarenale
printr-o incizie intercostald lunga [7]. Tehnicile chirurgicale
au evoluat, incluzdnd acum aborduri anterioare, laterale
si retroperitoneale. Hugh Young, de exemplu, a propus
un abord posterior cu rezectia coastei a 12-a, facilitind
astfel expunerea bilaterald a ambelor glande suprarenale
[6]. Aceastd progresie a dus la caracterizarea a trei tehnici
fundamentale in procedurile deschise, bazate pe pozitia
pacientului si calea de acces in spatiul retroperitoneal, fie
direct, posterior, fie prin metoda anterioara transperitoneald
(8].

Dezvoltarea chirurgiei minim invazive, la sfarsitul
secolului XX, a revolutionat tehnicile chirurgicale, inclusiv
adrenalectomia. In 1992, Dr. Michel Gagner a realizat
prima adrenalectomie laparoscopicd, iar publicarea
notelor tehnice a validat aceasta ca o abordare viabila [9].
Aceasta procedura minim invazivd a devenit rapid metoda
preferata pentru tratamentul bolilor benigne ale glandelor
suprarenale [5]. Aceastd tehnicd minim invazivd oferd
multiple avantaje, inclusiv o recuperare mai rapida, durere
postoperatorie redusd si complicatii mai scazute atunci
cand este comparata cu abordul deschis [7, 10]. Chirurgia
laparoscopicd este acum considerata ,standardul de aur”
pentru patologiile suprarenalelor, fiind cotatd ca fiind o
metodd preferatd pentru tumori adrenale benigne datoritd
sigurantei si eficientei sale crescute [11]. Tehnicile minim
invazive continua si diversifice abordurile chirurgicale,
incluzénd variante anterioare, posterioare si laterale, fiecare
avand propriile sale beneficii si dezavantaje [12, 13]. Aceastd
evolutie a chirurgiei suprarenale demonstreaza o tranzitie de
la tehnicile traditionale la unele moderne, foarte sofisticate,
care imbundtitesc semnificativ rezultatele chirurgicale
pentru pacienti.

Suprarenalectomia deschisa este o procedura chirurgicald
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esentiald pentru gestionarea tumorilor suprarenale,
iar abordarea chirurgicald poate varia intre metodele
transperitoneale si retroperitoneale. Inciziile transperitoneale
includ, de exemplu, incizii subcostale, mediane si laterale,
fiecare avand indicii specifice bazate pe caracteristicile
tumorii si pe anatomia individuald a pacientului. Abordarile
transperitoneale faciliteaza accesul simultan catre ambele
glande suprarenale, fiind utile in cazurile cu tumori multiple
sau ectopice, cum ar fi in feocromocitom [14, 15]. Aceastd
tehnicad nu doar ca permite o manipulare mai eficientd a
structurilor vasculare mari, dar minimizeazd de asemenea
timpul de operare, imbunatatind rezultatul postoperator.
Un aspect crucial este cd abordarile transperitoneale sunt
considerate mai putin riscante in termeni de complicatii
intraabdominale, comparativ cu abordérile retroperitoneale,
in special pentru tumorile mari sau cele suspectate a fi
maligne, unde expunerea adecvatd este esentiala [14, 16].
Accesul transperitoneal ofera avantajul posibilitatii de
extindere a inciziei, dacd este necesar, mai ales in cazul
tumorilor cortico-suprarenale, care adesea necesita o disectie
atentd si complexd datoritd infiltrarii vasculare [16]. Aceste
incizii permit o vizibilitate exceptionala asupra organelor
si structurilor adiacente, facilitind astfel o excizie curatd
si completd a tumorii. Un alt beneficiu asociat abordului
transperitoneal se refera la recuperarea postoperatorie.
Rapoartele sugereazd cd metodele minim invazive,
precum laparoscopia sau abordarea robotica, contribuie
la o recuperare mai rapida comparativ cu interventiile
deschise, insd in anumite circumstante, cum ar fi cind
tumorile suprarenale sunt mari sau prezintd caracteristici
de malignitate, abordul deschis devine o necesitate [14,
17]. Este important ca chirurgul si fie capabil sa evalueze
dimensiunea si localizarea tumorii, factorii anatomici si
posibilele complicatii, pentru a decide asupra celei mai
adecvate metode chirurgicale [17, 18]. Disectia glandei
suprarenale este diferitd pe fiecare parte, ceea ce complicd
aborddrile chirurgicale. Pe partea dreaptd, aborddrile sunt de
obicei limitate la cele anterioare, pe cand pe partea stangd
pot fi utilizate tehnici anterioare si posterioare, oferind
flexibilitate in functie de anatomica si patologia specificd
[14, 16]. Aceste aspecte anatomice diferite, impreund cu
distributia variabila a vaselor de singe, sunt esentiale in
determinarea strategiei chirurgicale optime. In concluzie,
suprarenalectomia deschisd prin aborduri transperitoneale
oferd avantaje clare in privinta accesibilitatii, controleazd mai
bine structurile vasculare majore si prezinta o recuperare
postoperatorie favorabild. Totusi, alegerea metodei specifice
trebuie si fie individualizatd, avind in vedere caracteristicile
fiecdrui caz si anatomia pacientului, pentru a asigura cele
mai bune rezultate posibile.

Suprarenectomia stdngd reprezintdi o procedurd
chirurgicala complexd cu multiple abordari, realizata cu
scopul de a indepirta glanda suprarenald stinga, motivata in
general de prezenta neoplasmelor, hiperadrenocorticismului
sau a altor patologii adrenale importante. In mod
traditional, aceastd interventie a fost efectuatd prin
abordiri deschise, dar tehnicile laparoscopice au castigat
popularitate datoritd beneficiilor asociate precum durerea
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postoperatorie redusa, cosmetica superioard si recuperarea
mai rapida a pacientului [19, 20]. Tehnica laparoscopica
de adrenalectomie a progresat, avind la baza doud metode
principale de abordare: transperitoneald si retroperitoneald.
Abordarea retroperitoneald, de exemplu, permite accesul
direct la glanda suprarenald fara a necesita mobilizarea
organelor intra-abdominale, ceea ce simplificd procedura
si minimizeaza riscurile complicatiilor intraoperatorii [21,
22]. Abordirile laterale si posterioare au fost comparate in
multe studii, demonstrand eficientd similard, iar importanta
alegerii tehnicii pe baza caracteristicilor specifice ale
tumorii si anatomiei pacientului este recunoscutd [23].
Odata cu dezvoltarea tehnicii laparoscopice, multe studii
au raportat imbunitétiri semnificative in ceea ce priveste
morbiditatea postoperatorie si timpul de recuperare, cu
evidentierea utilizdrii unor instrumente avansate precum
bisturiul armonic sau LigaSure pentru sigilarea tesutului si
reducerea sangerarilor [20, 24]. De asemenea, mobilizarea
splinei si pancreasului in timpul interventiei este esentiala,
iar o manevra delicatd este absolut necesara pentru a
evita leziunile cu consecinte devastatoare, in special in
cazul tumorilor maligne [22]. Dupa indepértarea glandei
suprarenale, drenajul lojei suprarenale este o practicd
comund, aviand rolul de a preveni acumularea fluidelor si
de a asigura o recuperare optima a pacientului, desi nu este
tipic sa se plaseze un tub de dren in cazurile standard [21].
Inchiderea inciziei se realizeazi cu suturi de monofilament,
iar suturile sunt aplicate in straturi separate pentru a asigura
o vindecare bund si minimizarea riscurilor de complicatii
ulterioare [25]. Controlul hemostazei este esential in orice
interventie chirurgicald, dar este deosebit de provocator in
cadrul unei rezectii partiale a glandei suprarenale, unde este
crucial sd mentinem vascularizarea portiunii rimase [24].
In concluzie, adrenalectomia stingd reprezinti o interventie
care necesita o tehnica chirurgicald bine fundamentat, axatd
pe abordari optimizate si utilizarea de instrumente moderne
pentru a imbunitdti rezultatele pacientului. Aceastd
procedurd se dovedeste a fi nu doar eficace, ci i mai putin
invazivd decat metodele traditionale, avand pe termen lung
un impact pozitiv asupra calitétii vietii pacientilor.

Adrenalectomia dreapta reprezintd o interventie
chirurgicald complexa, adesea efectuatdi prin abord
laparoscopic, avand indicatii in cazul tumorilor adrenale,
atat functionale cat si non-functionale [6, 26]. Anatomia
specifica a glandei suprarenale drepte, care are un drenaj
direct in vena cavi inferioard printr-o vend centrald scurta,
complicd expunerea si disectia in timpul procedurii [27, 28].
Mobilizarea glandei suprarenale drepte necesitd o precautie
deosebita, mai ales in raport cu vasele de sange din apropiere
pentru a preveni complicatiile hemoragice care pot surveni in
timpul disectiei [26]. Pentru a accesa spatiul retroperitoneal,
este necesara mobilizarea prealabila a structurilor adiacente,
inclusiv flexura hepaticd a colonului transvers, ceea ce
permite o vizualizare mai bunid a venei cave inferioare
si a glandei suprarenale drepte [6]. Tehnica Kocher este
esentiald pentru a expune duodenul descendent si a permite
vizualizarea optimd a venei cave inferioare, avand in vedere
cd marginea mediald a glandei suprarenale poate deveni
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mascd in prezentarea chirurgicala [28]. Odata ce vena renald
dreapta si arterele asociate sunt identificate, este crucial
sd se evite leziunile acestor structuri, avand in vedere cd
vascularizatia glandei suprarenale poate varia si cd singerarea
postoperatorie reprezintd un risc semnificativ [29]. Disectia
delicatd a marginii mediale a glandei suprarenale si retragerea
acesteia in sus cétre diafragm sunt necesare pentru a asigura
integritatea vaselor [28]. In cazul unei adrenalectomii
partiale, este important sa se pastreze vena centrala a glandei
suprarenale acolo unde este posibil [29]. Aceastd abordare
judicioasa ajutd la minimizarea riscurilor postoperatorii si
la mentinerea functiei adrenale in contextul pacientilor care
necesitd indepartarea tumorilor adrenale [26]. Controlul
hemostazei este esential, mai ales dupa rezectia de parenchim
glandular, iar utilizarea tehnicilor de sigilare vasculard, cum
ar fi LigaSure, este recomandatd pentru a reduce riscul de
sangerare si complicatii postoperatorii [27]. In concluzie,
adrenalectomia dreapta necesitd o abordare atentd si o
tehnica chirurgicalda bine definitd datoritd complexitatii
anatomice si a riscurilor asociate.

Abordul lateral retroperitoneal reprezintd o tehnicd
chirurgicalda avansata, utilizatd in interventiile pe glanda
suprarenald si in alte patologii retroperitoneale. Aceastd
metoda permite accesul direct la structurile retroperitoneale
printr-o incizie laterala, reducind astfel complicatiile
asociate abordului transperitoneal, cum ar fi ileusul paralitic,
si asigurand o recuperare mai rapida a pacientilor [30, 31]. In
plus, aceastd abordare se dovedeste a fi eficientd in special in
cazurile de obezitate morbidd, unde tesutul adipos peritoneal
poate ingreuna disectiile acestor structuri [32]. In procesul
de disectie, pacientul este pozitionat in decubit lateral, ceea
ce faciliteaza accesul la zona de interes, iar masa operatorie
este ajustatd pentru a maximiza distanta dintre marginile
costale si creasta iliaca [32]. Incizia, realizatd de-a lungul
coastei a 11-a, este esentiald atat pentru expunerea suprafetei
anterioare a coastei, cit si pentru facilitarea rezectiei acesteia,
un pas obligatoriu pentru o interventie chirurgicald efectivd
asupra glandei suprarenale [33, 34]. Aceastd rezectie necesitd
o atentie deosebitd pentru a evita deteriorarea pediculului
neurovascular situat inferior coastei, ceea ce ar putea duce la
complicatii severe [34]. Crearea unui spatiu retroperitoneal
este o etapd critica, marcand intrarea chirurgului in zona
de disectie. Disectia incepe prin separarea peritoneului
de fascia transversald, avansind ulterior prin planul dintre
fascia Gerota si peritoneu [32, 35]. Aceastd disectie necesitd
manevre delicate, avand in vedere cd in acest spatiu nu existd
repere anatomice exacte. Odatd ce peritoneul este stabilizat,
vena cava si aorta devin vizibile, permitdnd accesul la glanda
suprarenald [33]. Mobilizarea glandei suprarenale implica
divizarea stratului peritoneal si disectia delicatd a marginii
mediale pentru a evita hemoragiile, mai ales cdnd se lucreaza
in apropierea vaselor mari, precum vena renald sau vena
cava [30, 31]. Este esential ca disectia sa se desfasoare cu o
precizie maxima, folosind tehnici de hemostaza riguroase,
inclusiv electrocauterizarea sau LigaSure, pentru a minimiza
riscurile hemoragice [36]. In cazul unei avulsii accidentale,
controlul vascular devine primordial, necesitind tehnici
de sutura avansate pentru a repara eventualele leziuni ale

vaselor [34]. Un alt beneficiu al abordului retroperitoneal
este reducerea complicatiilor postoperatorii, imbundtatind
confortul pacientilor si reducand perioada de spitalizare
[35]. Comparativ cu tehnicile traditionale, studiile au aratat
cé abordul laparoscopic retroperitoneal a dus la o scadere
semnificativd a duratei spitalizarii si a nevoii de ingrijire
intensiva [35, 37]. Astfel, aceastd abordare este din ce in ce mai
recomandata pentru interventiile pe glandele suprarenale, in
special in cazurile de tumori benigne sau pheochromocitom
[31]. In concluzie, abordul retroperitoneal lateral pentru
interventiile chirurgicale pe glanda suprarenald oferd
multiple avantaje, inclusiv o accesibilitate imbunatatita, un
risc redus de complicatii si o recuperare mai rapida. Aceste
caracteristici il fac o alegere preferatd in cazul pacientilor cu
circumstante anatomice complexe sau afectiuni asociate.
Abordul lombodorsal posterior pentru accesul la
glandele suprarenale este o tehnica chirurgicala ce prezintd
atdt avantaje, cat si dezavantaje considerabile. Aceastd
abordare este preferatd datorita capacitatii sale de a permite
un acces direct catre glandele suprarenale, fird a necesita
disectia extensiva a muschilor majori, ceea ce favorizeaza o
interventie chirurgicala mai putin invaziva. Decubitul ventral
al pacientului constituie o pozitie convenabild, permitind
accesul rapid la ambele glande suprarenale prin incizii
separate, aceastd strategie fiind eficienta in cazul tumorilor de
mici dimensiuni sau al hiperplaziilor glandulare functionale
[28]. Totusi, aceastd abordare are limitiri semnificative.
Expunerea chirurgicald a glandelor suprarenale este
restrictionata, iar astfel, accesul catre venele suprarenale si
vasele mari devine complex, un factor care poate compromite
siguranta hemostatica in cadrul unei hemoragii majore
intraoperatorii [28]. De asemenea, expunerea limitata face
ca abordul lombodorsal posterior si nu fie recomandat
pentru tumorile mari sau carcinomul cortical suprarenal,
fiind rezervat in principal pentru cazurile bilaterale cu
dimensiuni reduse. Este pertinent sd subliniem dificultétile
ventilatorii asociate cu pozitionarea ventrald a pacientului,
ceea ce necesitd un management anesteziologic specializat
si influenteazd capacitatea de recuperare postoperatorie a
pacientului. Realizarea anesteziei generale, cu intubare oro-
traheald, este un pas esential pentru pregatirea pacientului.
Dupa anestezierea pacientului, acesta este pozitionat
in decubit ventral, iar masa de operatie este flexatd la
nivelul coastei a 12-a, pregatind astfel calea pentru incizia
chirurgicald. Incizia este obtinutd de-a lungul coastei a 11-a
sau a 12-a, cu o variantd de incizie tip "hockey-stick" care se
extinde lateral si cétre cealaltd coastd, permitdnd o expunere
adecvatd a retroperitoneului prin deschiderea muschilor
latissimus dorsi si sacrospinalis [38]. Procesul de retinere a
muschilor pentru a expune coastele este crucial, iar excizarea
coastei a 12-a este efectuatd cu mare atentie pentru a preveni
leziuni la nivelul fasciculului neurovascular. Odata ce anexele
hepatice sunt divizate, glandele suprarenale si vena cava devin
vizibile. Ligarea venelor suprarenale si a ramurilor arteriale,
urmatd de mobilizarea glandelor suprarenale, este un pas
critic in cadrul acestei interventii, facilitind gestionarea
eficientd a oricarei patologii asociate [28]. De asemenea, se
observa ca interventiile chirurgicale asistate laparoscopic pot
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reduce riscurile asociate si pot oferi rezultate favorabile, mai
ales in randul pacientilor cu tumori benigne sau dimensiuni
reduse [39]. Aceastd abordare chirurgicald, desi prezintd
avantaje importante, trebuie evaluata cu atentie in functie
de specificitatile fiecarui caz, avand in vedere riscurile si
complexitatea asociate interventiilor pe glandele suprarenale.

Abordarea toraco-freno-abdominald este o tehnicd
chirurgicala complexd care permite o expunere extinsd
a retroperitoneului, inclusiv a glandelor suprarenale si a
vaselor mari. Aceastd metoda este adesea preferatd in cazuri
avansate, cum ar fi tumorile invazive sau cele care implicd
vena cave inferioard, unde abordarea transabdominald
poate fi insuficientd [40]. Totusi, utilizarea acestei tehnici
este asociatd cu o morbiditate crescutd, care poate proveni
din inciziile chirurgicale extinse si din leziunile nervului
frenic care pot rezulta din transectia diafragmului, avand
potentialul de a provoca dificultdti respiratorii severe [40].
Desi abordul toraco-freno-abdominal poate oferi o expunere
superioard, este rezervat adesea pentru cazuri speciale, cum
ar fi tumorile mari care necesita o abordare ampla din cauza
invaziei structurilor inconjurdtoare. Aceastd limitare este
relevantd, avand in vedere influenta anatomiei regionale
asupra expunerii chirurgicale [41]. Pe partea dreapti, ficatul
si vena cava inferioard pot obstructiona accesul, in timp ce
pe partea stangd, splina si pancreasul pot fi ridicate pentru
a facilita expunerea [41]. Procedura chirurgicald implici o
serie de etape tehnice detaliate, incepand cu pozitionarea
pacientului. Incizia trebuie si fie efectuatd cu precizie, de-a
lungul celui de-al optulea sau noudlea spatiu intercostal,
cu extindere dincolo de linia axilara posterioara. Disectia
necesitd separarea muschilor latissimus dorsi, serratus
anterior si intercostali, pentru a minimiza complicatiile
postoperatorii [42]. O atentie speciald trebuie acordatd
transectiei diafragmului, care se recomanda si fie efectuata

Medica
la periferia sa pentru a evita lezarea nervului frenic [42].
Dupa aceastd etapa, se utilizeazd un retractor cu auto-
retinere Finochietto pentru a pune in evidentd rinichiul
si glanda suprarenald, facilitind disectia lor conform
procedurilor standardizate [41]. Un alt aspect esential in
procedura toraco-freno-abdominald este inchiderea pligii
postoperatorii. Se impune o refacere meticuloasa a peretelui
toracic si abdominal, cu un drenaj adecvat. Diafragmul
trebuie suturat folosind suturi neabsorbabile, iar coastele
trebuie fixate pentru a preveni tensiunea [42]. In asa mod,
abordarea toraco-freno-abdominala este o tehnicd avansatd
care, desi eficace in expunerea retroperitoneului, necesitd
expertiza si precautii speciale datoritd riscurilor asociate cu
morbiditatea si complicatiile postoperatorii.

Concluzii

1. Abordarile chirurgicale deschise in patologiile glandelor
suprarenale sunt variate si, in mare masura, determinate de
specificul si experienta specialitdtii chirurgicale care le aplica.

2. Abordul anterior (transabdominal) oferd o expunere
ampld a pediculului renal si a vaselor magistrale retroperi-
toneale, fiind deosebit de util in adrenalectomiile pentru
tumori voluminoase sau maligne.

3. Calea de abord retroperitoneald lumbodorsald poate
fi efectuatd bilateral §i simultan, reprezentdnd o optiune
eficientd in cazul tumorilor suprarenale bilaterale cu
activitate hormonala crescuta.

4. O cunoastere detaliata a particularitatilor anatomice
si tehnice ale fiecdrei cdi de acces deschise permite
implementarea ulterioara, cu succes, a tehnicilor minim
invazive si asigurd o conversie sigura citre adrenalectomia
deschisd, atunci cand aceasta devine necesara in cursul
interventiei.
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