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Streszczenie

Wstep: U chorych z ACTH-niezaleznym zespolem Cushinga chirurgiczne usuniecie guza nadnercza umozliwia ich catko-
wite wyleczenie. Jednak u czesci pacjentéw po adrenalektomii nadal obserwuje sie wystepowanie nadci$nienia tetniczego,
otylodci i cukrzycy.

Celem pracy byla analiza odleglych nastepstw chirurgicznego usuniecia gruczolaka kory nadnercza wytwarzajacego kor-
tyzol, ze szczegdlnym uwzglednieniem wplywu wykonanej adrenalektomii na ci$nienie tetnicze.

Material i metody: Analiza objeto 15 chorych (Sr. wieku 54 lata) z nadci$nieniem tetniczym (n = 15), otyloscig lub nadwaga
(n = 12) i cukrzycg (n = 7). Czas obserwacji wynosil srednio 45 miesiecy.

Wyniki: Poprawe kontroli ci$nienia tetniczego po jednostronnej adrenalektomii obserwowano u 66,7% chorych. Czynni-
kiem zwiekszajacym ryzyko niedostatecznej poprawy kontroli ci$nienia tetniczego po operacji byt zwiekszony wskaznik
masy ciala (BMI, body mass index), wynoszacy ponad 30,5 kg/m? (RR = 4,0 [1,07-14,90]). W okresie obserwacji stwierdzono
obnizenie maksymalnych wartosci ci$nienia skurczowego o 34 mm Hg (17-50 mm Hg) i rozkurczowego o 25 mm Hg (16—
-35mm Hg) (p < 0,01).

W calej grupie po adrenalektomii stwierdzono zmniejszenie BMI o 3,4 kg/m? (p = 0,01). Wskaznik ten obnizyl sie o wiecej
niz 1 kg/m? u 66,7% chorych.

Tylko u 2 pacjentéw obserwowano pelne wycofanie sie objawéw cukrzycy. Steroidy nadnerczowe stale przyjmowalo
46,7% chorych w okresie pooperacyjnym. Subiektywne calkowite ustapienie objawéw chorobowych po operacji stwier-
dzilo 40% badanych, za$ czeSciowe — 46,7%.

Whiosek: Chirurgiczne usuniecie gruczolaka nadnercza wytwarzajacego kortyzol powoduje poprawe kontroli ci$nienia
tetniczego lub ulatwia zmniejszenie masy ciala u znacznego odsetka chorych z zespolem Cushinga. Czynnikiem zmniejszaja-
cym szanse na poprawe kontroli ci$nienia tetniczego po operacji jest otytos¢ chorego wystepujaca przed adrenalektomia.

(Endokrynol Pol 2007; 58 (3): 207-212)
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Abstract

Introduction: Surgical excision of adrenocortical tumour in patients with ACTH-independent Cushing syndrome gives
a chance for their entire cure. However in some patients after adrenalectomy persistent arterial hypertension, obesity and
diabetes mellitus is observed.

The aim of the study was to analyse long term consequences of surgical excision of cortisol producing adrenocortical
adenoma with a special attention on the influence of adrenalectomy on arterial blood pressure.
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Material and methods: 15 patients (mean age 54 years) suffering from arterial hypertension (n = 15), obesity or overweight
(n = 12) and diabetes mellitus (n = 7) were subjected to analysis. Mean follow up time was 45 months.

Results: Improvement of blood pressure control after unilateral adrenalectomy was observed in 66.7% of patients. The risk
factor of no improvement of blood pressure control was BMI > 30.5 kg/m?* (RR = 4.0 [1.07-14.90]). During the follow up
period decrease of maximal values of systolic and diastolic blood pressure was observed (34 [17-50] and 25 [16-35] mm Hg
respectively; p < 0.01).

In the entire group of patients a 3.4 kg/m? decrease of BMI was observed p = 0.01. BMI decreased significantly (more than
1 kg/m?) in 66.7% of patients.

Only in 2 patients a complete regression of diabetes was observed. 46.7% of patients required supplementation with adre-
nal steroids. 40% of patients reported a subjective withdrawal of all symptoms of the disease after surgery and 46.7% only
partial remission.

Conclusion: Surgical excision of cortisol producing adrenocortical adenoma results in improvement of blood pressure
control and body weight reduction in a large percentage of patients with Cushing syndrome. Obesity before adrenalecto-

my is the factor that reduces a chance for improvement of blood pressure control after surgery.

(Pol ] Endocrinol 2007; 58 (3): 207-212)
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Wstep

Endogenna hiperkortyzolemia najczesciej jest spowo-
dowana gruczolakiem przysadki mézgowej wytwarza-
jacym hormon adrenokortykotropowy (ACTH, adreno-
corticotropic hormone) (choroba Cushinga) lub ektopo-
wym wydzielaniem tego hormonu [1, 2]. Rzadsza przy-
czyna jest ACTH-niezalezny zespél Cushinga,
spowodowany hormonalnie czynnym guzem kory nad-
nercza [1, 2]. Do najczestszych objawéw klinicznych
zespotu Cushinga naleza otylos¢ twarzowo-tulowiowa
(84-97%) i nadci$nienie tetnicze (74-90%) z towarzy-
szaca uposledzona tolerancja glukozy lub cukrzyca (39—
-94%) [1, 2]. U chorych z objawowym ACTH-niezalez-
nym zespolem Cushinga chirurgiczne usuniecie guza
nadnercza stwarza szanse ich calkowitego wyleczenia
[3-6]. Jednak u czesci chorych poddanych adrenalek-
tomii z powodu czynnego hormonalnie guza kory nad-
nercza obserwuje sie utrzymywanie sie nadcis$nienia
tetniczego, otylosci i cukrzycy [7-10].

Celem pracy byla analiza odleglych nastepstw chi-
rurgicznego usuniecia gruczolaka kory nadnercza wy-
twarzajacego kortyzol u chorych z zespolem Cushin-
ga, ze szczegblnym uwzglednieniem wplywu wykona-
nej adrenalektomii na wartoé¢ ci$nienia tetniczego.

Materiat i metody

Analiza objeto grupe 15 chorych (14 kobieti 1 mezczyzne)
poddanych jednostronnej adrenalektomii z powodu gru-
czolaka kory nadnercza wytwarzajacego kortyzol. Wszyst-
kie operacje wykonano w Katedrze i Klinice Chirurgii
Ogolnej, Naczyniowej i Transplantacyjnej Slaskiej Aka-
demii Medycznej w Katowicach w latach 1996-2005.
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Wszyscy leczeni chorowali przed operacja na nadcis-
nienie tetnicze (zgodnie z definicja Swiatowej Organi-
zacji Zdrowia [WHO, World Health Organization] ci$nienie
= 140/90 mm Hg) [11]. Otytosé¢ (wskaznik masy ciala
[BMI, body mass index] = 30 kg/m?) stwierdzono
u 7 pacjentéow (46,7%), a nadwage (BMI > 251i <
< 30 kg/m? — u 5 badanych (33,3%). U 7 chorych
(46,7%) wystepowatla cukrzyca; 2 (28,6%) z nich le-
czono insuling, a 5 (71,4%) — doustnymi lekami prze-
ciwcukrzycowymi. U 3 chorych (20%) stwierdzono
kliniczne objawy choroby wieficowej potwierdzonej
w zapisie EKG.

Przedoperacyjna diagnostyke obrazowq oparto na
badaniu ultrasonograficznym (guz widoczny u 5 z 15
badanych chorych), tomografii komputerowej (n = 12),
rezonansie magnetycznym (MRI, magnetic resonance
imaging) (n = 3) oraz arteriografii wykonywanej w celu
wykluczenia zwezenia tetnicy nerkowej (n = 6).
U 5 chorych diagnostyke obrazowa uzupelniono bada-
niem przysadki mézgowej metoda MRI, aby wykluczy¢
obecno$¢ gruczolaka tej okolicy.

W diagnostyce biochemicznej oceniano stezenie kor-
tyzolu w osoczu o godzinie 6.001 18.00 (n = 15), stezenie
ACTH w osoczu (n = 5), wyniki testu hamowania deksa-
metazonem (n = 6), jak réwniez wydalanie kortyzolu
zmoczem (n = 12). Dlugo$¢ testu hamowania deksame-
tazonem i dawka tego leku nie byly ujednolicone (r6zne
oérodki diagnozujace, czasokres badania obejmujacy
10 lat). Charakterystyke kliniczng i biochemiczng leczo-
nej grupy chorych przedstawiono w tabeli I

Podwyzszone stezenie kortyzolu w osoczu (norma
laboratoryjna 5-15 mg/dl) i zniesienie dobowego ryt-
mu wydzielania kortyzolu przed operacja stwierdzo-
no u wszystkich chorych. Ponadto obnizone stezenie
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Tabela I

Charakterystyka kliniczna i biochemiczna chorych
poddanych chirurgicznemu usunigciu gruczolaka kory
nadnercza wytwarzajgcego kortyzol

Table I

Clinical and biochemical characteristics of patients subjected
to surgical excision of cortisol producing adrenocortical
adenoma

Parametr Srednia 95% CI
Wiek (lata) 54 (47-61)
Czas trwania nadci$nienia (mies.) 86 (25-148)
Maksymalne wartos$ci ci$nienia 196 (178-214)
skurczowego [mm Hg]

Maksymalne warto$ci ci$nienia 117 (108-127)
rozkurczowego [mm Hg]

Cisnienie tetna [mm Hg] 79 (60-100)
BMI [kg/m?] 30,1 (26,9-33,2)
Wymiar guza [mm] 41 (34-48)
Stezenie ACTH w osoczu [pg/ml] 6,4 (3,2-9,6)

Stezenie kortyzolu w osoczu 26,2 (19,5-32,9)

0 godzinie 6.00 [«g/dl]

Stezenie kortyzolu w osoczu
0 godzinie 18.00 [«g/dI]

Dobowe wydalanie kortyzolu
zmoczem [ug/DZM]
Cl (confidence interval) — przedziat ufno$ci; BMI (body mass index)

— wskaznik masy ciata; ACTH (adrenocorticotropic hormone) — hormon
adrenokortykotropowy; DZM — dobowa zbiérka moczu

28,2 (20,7-35,7)

1648 (1076-2219)

ACTH (< 10 pg/ml) obserwowano u 4 z 5 pacjentéw,
a podwyzszone wydalanie kortyzolu z moczem (norma
laboratoryjna do 100 mg/d.) oraz utrzymujace sie podwyz-
szone stezenie kortyzolu w osoczu po podaniu deksa-
metazonu wystepowaly u wszystkich oséb, u ktérych
wykonano te badania (odpowiednio n = 12in = 6).
U wszystkich chorych wykluczono obecnoé¢ hiperaldo-
steronizmu pierwotnego (na podstawie oceny wsp6l-
czynnika aldosteronowo-reninowego oraz stymulacji
aktywnosci reninowej osocza po diecie bezsolnej i pio-
nizacji) oraz guza chromochlonnego (na podstawie wy-
dalania metabolitéw katecholamin z moczem).

Jednostronng adrenalektomie z usunieciem guza
u 10 chorych wykonano pozaotrzewnowo z dostepu
ledzwiowego, u 5 — przezotrzewnowo [12].

W badaniu histopatologicznym usunietych guzéw
u wszystkich badanych stwierdzono obecnoé¢ gruczo-
laka kory nadnercza, a lagodny charakter zmiany po-
twierdzono za pomoca skali Weissa [13, 14].

Ocene klinicznych nastepstw jednostronnej adre-
nalektomii przeprowadzono po $rednio 45 miesigcach
od operacji (zakres 6—117 mies.). W ocenie skuteczno$ci
leczenia wykorzystano wyslany do chorych formularz

(ankiete) uwzgledniajacy wartosci ci$nienia tetniczego
ileczenie nadci$nienia tetniczego, mase ciala, wystepo-
wanie i terapie cukrzycy, koniecznoé¢ przyjmowania
hormonéw steroidowych kory nadnerczy oraz subiek-
tywna ocene ustapienia objawéw chorobowych.

Analize statystyczng wykonano z uzyciem progra-
mu STATISTICA 6.0 PL (StatSoft). Wyniki przedstawio-
no jako Srednie i 95-procentowe przedziaty ufnosci (CI,
confidence interval). Aby poréwnaé grupy, zastosowano
testy nieparametryczne: U Manna-Whitneya i y?,
a w celu obliczenia wspélczynnikéw korelacji — test
Spearmana. Wartosci odciecia w grupie chorych z utrzy-
mujacym sie nadci$nieniem tetniczym w obserwacji
odlegtej ustalono za pomoca analizy receiver operating
curves (ROC) i na tej podstawie dokonano oceny ryzy-
ka wzglednego — szansy na poprawe kontroli nadcis-
nienia tetniczego i redukcji masy ciata. Wartoéci p po-
nizej 0,05 uznano za znamienne statystycznie.

Wyniki

Poprawe kontroli ci$nienia tetniczego po jednostronnej
adrenalektomii (odstawienie lub zmniejszenie liczby le-
kéw niezbednych do kontroli ciSnienia) obserwowano
u 10 z 15 leczonych chorych (66,7%), w tym u 4 pacjen-
tow (26,7 % ogoélu badanych) stwierdzono normalizacje
ci$nienia tetniczego (RR < 140/90 mm Hg bez przyjmo-
wania lekéw przeciwnadciénieniowych). Srednia licz-
ba lekéw obnizajacych ci$nienie u chorych z przetrwa-
tym nadci$nieniem tetniczym w obserwacji odleglej
wynosila 1,5 (0,8-2,2) w poréwnaniu z 2,4 (1,7-3,1)
w okresie bezposrednio poprzedzajacym operacje
(p = 0,06). Grupa chorych, w ktérej nie uzyskano po-
prawy, charakteryzowala sie wyzszym BMI niz grupa,
w ktérej poprawa nastgpila (tab. II). Nie stwierdzono
innych istotnych statystycznie r6znic w zakresie cha-
rakterystyki klinicznej i biochemicznej miedzy omawia-
nymi grupami (tab. II). Czynnikiem zwiekszajacym ry-
zyko braku poprawy kontroli ci$nienia tetniczego bylo
BMI przekraczajace 30,5 kg/m? RR = 4,0 (1,07-14,90).

W okresie Srednio 45-miesiecznej obserwacji po adre-
nalektomii w calej grupie chorych maksymalne warto-
Sci ci$nienia tetniczego obnizylo sie¢ o 34 mm Hg
(17-50 mm Hg), 25 mm Hg (16-35 mm Hg) i 8 mm Hg
(—4-20 mm Hg) odpowiednio dla ci$nienia skurczowe-
go i rozkurczowego oraz ci$nienia tetna (p < 0,01 dla
ci$nienia skurczowego i rozkurczowego). Nie stwier-
dzono zaleznoéci miedzy stopniem obnizenia ci$nienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego a wiekiem
chorych, wartoscig BMI, stezeniem kortyzolu w osoczu,
wydalaniem kortyzolu w dobowej zbiérce moczu przed
operacja lub wielkoécia guza nadnercza uwidoczniong
w badaniach obrazowych.
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Tabela II
Porownanie grup chorych z poprawg i bez poprawy kontroli ciSnienia tetniczego w obserwacji odleglej (Srednia i 95% CI)

Table II
Comparison of group of patients with improvement of blood pressure control and without improvement in long term follow up
period (mean and 95% CI)

Parametr Poprawa kontroli Brak poprawy kontroli Znamiennos¢
ci$nienia (n = 10) ci$nienia (n = 5) statystyczna
Wiek (lata) 52 (44-61) 58 (41-74) 0,42
Czas trwania nadci$nienia (lata) 66 (24-108) 127 (6-351) 1,0
Maksymalne warto$ci ci$nienia skurczowego [mm Hg] 192 (169-215) 204 (162-246) 0,57
Maksymalne warto$ci ci$nienia rozkurczowego [mm Hg] 120 (107-133) 112 (92-132) 0,32
Cisnienie tetna [mm Hg] 72 (59-85) 92 (64-120) 0,11
BMI [kg/m?] 28,1 (24,6-31,5) 34,0(26,9-41,1) 0,05
Wymiar guza [mm] 41 (31-51) 41 (24-58) 0,61
Stezenie kortyzolu w osoczu o godzinie 6.00 [.g/dI] 25,6 (16,6-34,6) 27,4 (11,9-42,9) 0,54
Stezenie kortyzolu w osoczu o godzinie 18.00 [«g/dI] 29,1 (18,0-40,2) 26,4 (14,5-38,3) 0,95
Dobowe wydalanie kortyzolu z moczem [1g/DZM] 1707 (973-2441) 1470 (663-3603) 0,7

Cl (confidence interval) — przedziat ufno$ci; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; DZM — dobowa zbiérka moczu

Tabela III

Poréwnanie grup chorych z obnizeniem BMI wigcej niz o 1 kg/m? i obnizeniem mniej niz 1 kg/m* w obserwacji odleglej (Srednia

i95% CI)

Table II1

Comparison of group of patients with BMI decrease more than 1 kg/m* and less than 1 kg/m? in long term follow up period

(mean and 95% CI)

Parametr Obnizenie BMI o wigcej  Obnizenie BMI o mniej Znamiennosc¢
niz 1 kg/m? (n = 10) niz 1 kg/m? (n = 5) statystyczna

Wiek (lata) 51 (42-59) 61 (50-73) 0,07

Czas trwania nadci$nienia (lata) 101 (11-192) 56 (6-150) 0,42

BMI [kg/m?] 31,0(26,3-35,7) 28,2 (24,1-32,3) 0,54

Wymiar guza [mm] 41 (31-52) 41 (26-56) 0,64

Stezenie kortyzolu w osoczu o godzinie 6.00 [«g/dl] 29,8 (20,4-39,2) 19,0 (12,3-25,7) 0,20

Stezenie kortyzolu w osoczu o godzinie 18.00 [«g/dl] 30,9(19,6-42,2) 22,8 (16,9-28,7) 0,32

Dobowe wydalanie kortyzolu z moczem [«g/DZM] 1679 (854-2504) 1605 (367-2863) 0,74

Cl (confidence interval) — przedziat ufnosci; BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; DZM — dobowa zbiérka moczu

W calej grupie po operacji adrenalektomii obserwo-
wano istotne statystycznie (p = 0,01) zmniejszenie BMI
0 3,4kg/m? U 10 z 15 chorych warto$¢ BMI obnizyta sie
o wiecej niz 1 kg/m?2. Srednie zmniejszenie masy ciala
w tej grupie pacjentéw wynosito 14,4 kg (5,8-30,0 kg).
Liczba chorych z otyloscig zmalata z 7 do 4 oséb, tym
samym w obserwacji odleglej z 3 do 7 wzrosta liczba
pacjentéw z prawidlowq masg ciala. Pordwnanie gru-
py chorych, u ktérych nastapilo zmniejszenie BMI
o wiecej niz 1 kg/m?, z grupa bez takiej redukcji przed-
stawiono w tabeli III. Stopierr zmniejszenia BMI byt nie-
zalezny od wielkosci guza, stezenia kortyzolu w suro-
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wicy oraz dobowego wydalania kortyzolu z moczem
(korelacje nieznamienne). Nie stwierdzono réwniez
znamiennych zaleznosci miedzy redukcjag BMI oraz
obnizeniem ci$nien maksymalnych po adrenalektomii.

Tylko u 2 chorych obserwowano ustgpienie obja-
wow cukrzycy.

Sposréd 8 pacjentéw poddanych ponad 2-letniej
obserwacji jedynie 2 przyjmuje hydrokortyzon w dawce
401 30 mg/dobe i fludrokortyzon w dawce 100 i 50 ug/
/tydzien. Koniecznoé¢ substytucji u jednego chorego jest
spowodowana niedoczynnoscig nieusunietego nadner-
cza (zmiana torbielowata nadnercza), u drugiego za$
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— usunieciem drugiego nadnercza 23 lata wczesniej
(brak szczegétowej dokumentacji). Natomiast wérod
7 operowanych chorych poddanych obserwacji nieprze-
kraczajgcej 2 lat 5 przyjmuje hydrokortyzon w dawce
10-35 mg/dobe przy stopniowym zmniejszaniu dawki
pod kontrolg stezenia ACTH w osoczu. Tylko u jedne-
go chorego przyjmujacego steroidy nie odnotowano
poprawy kontroli ci$nienia tetniczego (chora po obu-
stronnej adrenalektomii w odstepie 23 lat), a u 2 pa-
¢jentéw — redukeji BMI o ponad 1 kg/m?

Calkowite ustgpienie objawéw chorobowych po ope-
racji stwierdzilo 6 chorych (40%), czesciowe —7 (46,7%),
a jedynie 2 (13,3%) nie zglosito zadnej subiektywnej
poprawy.

Dyskusja

W nastepstwie chirurgicznego usuniecia gruczolaka
kory nadnercza wytwarzajacego w nadmiarze kortyzol
nalezy oczekiwac przywrécenia prawidlowej regulacji
wydzielania glikokortykosteroidéw oraz ustgpienia kli-
nicznych objawéw hiperkortyzolemii — normalizacji
ci$nienia tetniczego, masy ciata i glikemii.

Nadci$nienie tetnicze przed operacja usuniecia guza
nadnercza stwierdzono u wszystkich chorych badanych
przez autoréw. Podwyzszone ci$nienie tetnicze, wedlug
innych autoréw, wystepuje u 59-91,8% pacjentéw, za-
réwno z jawna, jak i subkliniczng postacig zespotu Cu-
shinga [5, 6, 15]. W analizowanej grupie normalizacje
ci$nienia tetniczego obserwowano jedynie u 26,7% cho-
rych, natomiast u kolejnych 40% usuniecie guza przy-
czynilo sie do zmniejszenia przyjmowanej liczby lekéw
obnizajacych ci$nienie. Z jednej strony, lacobone i wsp.
[6] wykazali, ze po adrenalektomii w ACTH-niezalez-
nym zespole Cushinga normalizacja ci$nienia tetnicze-
go nastgpila u wyzszego odsetka chorych — 57,5%.
Z drugiej strony, Poulose i wsp. [15], analizujgc odlegle
wyniki adrenalektomii laparoskopowych, dowiedli
normalizacji lub korzystnego wplywu na leczenie nad-
ci$nienia jedynie u 27% pacjentéw. Mayer i Behrend
[3] stwierdzili, ze odsetek chorych z nadci$nieniem tet-
niczym w przebiegu zespolu Cushinga zmniejszyt sie
po jednostronnej adrenalektomii z 83% do 39%, nato-
miast w grupie pacjentéw, u ktérych nadci$nienie tet-
nicze pozostato po leczeniu chirurgicznym, stosowano
mniejszg liczbe i dawki lekéw przeciwnadci$nienio-
wych. Rossi i wsp. [5] podkreslili w swojej pracy, ze
u wszystkich chorych z subklinicznym zespotem Cu-
shinga poddanych chirurgicznemu usunieciu gruczo-
laka nadnercza warto$ci ci$nienia tetniczego wracaja do
normy lub latwiej je kontrolowad.

Jakwykazano w niniejszej pracy, trudniejsza kontrola
ci$nienia tetniczego po adrenalektomii znamiennie czes-
ciej dotyczy chorych z otyloscia (BMI > 30,5 kg/m?).

Zwiegkszone ryzyko przetrwania nadci$nienia tetniczego
u tych oséb jest zrozumiale, poniewaz w badaniach po-
pulacyjnych nadwaga lub otylos¢ jest gléwna (65-75%)
przyczyna nadcisnienia tetniczego [16]. Iacobone i wsp. [6]
wykazali, ze chorzy z utrzymujacym sie nadci$nieniem
tetniczym po adrenalektomii z powodu ACTH-nieza-
leznego zespolu Cushinga byli znamiennie starsii wy-
zsze bylo u nich ciénienie skurczowe przed operacja.
Sapienza i Cavallaro [7], analizujgc chorych z nadci$nie-
niem tetniczym spowodowanym guzami nadnercza
(w tym z zespolem Cushinga), potwierdzili zaleznos¢
miedzy wiekiem pacjenta i czasem trwania nadcisnie-
nia tetniczego przed operacja a gorsza kontrola nadcis-
nienia po adrenalektomii. W analizowanej przez auto-
rOw grupie omawiane czynniki nie osiggnely znamien-
noéci statystycznej, prawdopodobnie ze wzgledu na
malg liczbe badanych.

W nastepstwie adrenalektomii stwierdzono zmniej-
szenie maksymalnych wartosci ci$nienia tetniczego
skurczowego i rozkurczowego w poréwnaniu z wartos-
ciami uzyskanymi przed operacja. W nastepstwie adre-
nalektomii u analizowanych przez nas chorych stwier-
dzono zmniejszenie maksymalnych wartosci ci$nienia
tetniczego skurczowego i rozkurczowego w poréwna-
niu z warto$ciami uzyskanymi przed operacja. Réwniez
Iacobone i wsp. [6] obserwowali w grupie chorych
z nadci$nieniem tetniczym i zespolem Cushinga zna-
mienny spadek przygodnych warto$ci ci$nienia skur-
czowego z 158 przed operacja na 142 po operacji
irozkurczowego z 97 na 82 mm Hg. Podobnie Sapienza
i Cavallaro stwierdzili u takich chorych zmniejszenie
przygodnych wartosci ciSnienia tetniczego skurczowe-
go z 184 na 157 i rozkurczowego ze 101 na 89 mm Hg [7].

Otylos¢ stwierdza sie rzadziej u 0séb z subklinicz-
nym zespolem Cushinga (polowa chorych) [5].

W okresie pooperacyjnym w calej grupie chorych
stwierdzono znamienny spadek BMI, $rednio o 3,4 kg/m>
U pacjentéw obserwowanych przez Meyer i Behrend
[3] obnizenie BMI wynosito 2,4 kg/m?, a liczba chorych
z prawidlowa masg ciala wzrosta po zabiegu z 21 do
56%. Réwniez Iacobone i wsp. [6] potwierdzili istotny
spadek BMI z 28,7 do 23,4 kg/m? i zmniejszenie liczby
chorych z otyloscig lub nadwaga z 47 do 19%. Podob-
nie po usunieciu gruczolaka kory nadnercza u oséb
z subklinicznym zespotem Cushinga obserwuje sie zna-
mienne zmniejszenie BMI [17].

W badanej przez autoréw grupie tylko w 2 przy-
padkach stwierdzono ustapienie objawéw cukrzycy.
Podobne obserwacje — jedynie cze$ciowa poprawe kon-
troli cukrzycy po adrenalektomii u chorych z subklinicz-
nym zespotem Cushinga — wykazali Rossii wsp. [5] oraz
Emral i wsp. [17].

Prawie polowa operowanych przez autoréw cho-
rych w okresie obserwacji odleglej stale przyjmowata
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steroidy nadnerczowe, w tym wiekszo$¢ sposréd
tych, u ktérych od operacji minelo mniej niz 2 lata.
Odsetek ten przekracza czesto$¢ podawang przez
innych autoréw. Poulose i wsp. [15] donosza o ko-
niecznosci stosowania terapii steroidami u 20% cho-
rych poddanych adrenalektomii z powodu zespotu
Cushinga. Podobnie Klose i wsp. [4] podaja, ze 21,5%
pacjentéw wymaga terapii hydrokortyzonem w daw-
ce 10-20 mg/dobe 2 lata po zabiegu chirurgicznym.
U badanych przez autoréw chorych koniecznos¢
przyjmowania duzych dawek steroidéw byta spowo-
dowana wycieciem obu nadnerczy lub procesem pa-
tologicznym w obrebie pozostawionego gruczotu.
Wyniki badan autoréw sugeruja, ze utrzymanie ste-
roidoterapii we wczesnym okresie pooperacyjnym
nie jest przyczyna gorszej kontroli ci$nienia tetnicze-
go i redukcji BMI po operacji.

Wykonana adrenalektomia przyczynila sie réwniez
do subiektywnej poprawy samopoczucia chorych.
Wiekszosé badanych stwierdzita catkowite lub czescio-
we ustapienia objawéw chorobowych po operacji. Po-
czucie wyleczenia choroby po usunieciu guza nadner-
cza w ACTH-niezaleznym zespole Cushinga w bada-
niu Iacobone i wsp. [6] miato 95,6% chorych — ustgpie-
nie objawéw klinicznych zglaszato 73,4% chorych,
a u 22,2% nastapila poprawa.

Whiosek

Chirurgiczne usuniecie gruczolaka nadnercza wytwa-
rzajgcego kortyzol poprawia kontrole ci$nienia tetnicze-
go lub ulatwia zmniejszenie masy ciala u znacznego
odsetka chorych z zespolem Cushinga. Czynnikiem
zmniejszajacym szanse na poprawe kontroli ci$nienia
tetniczego po operacji jest otyloé¢ chorego wystepuja-
ca przed adrenalektomia.
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