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CHU = oy
qases Généralités

=« Def: tumeur deilalloge surienalienne de decouverte
jorturte sur uniexamen dimagerie realise dans un autre
but

« Nombre en augmentation lie a generalisation dui TDV]
abdominal

= Prevalence 0.5 a 5% selon les series
Exceptionnel avant 30 ans, puis croit avec I'age
= Bilateral 10%

= Sex ratio 1

Mantero, J Clin Endocrinol Metab 2000
Kloos, J Clin Endocrinol Metab 1995
Mirallie, Ann Chir 2001

Alves. J Chir 2002



CHU

= Rappel

Transverse Section Microscopic Section

= Corticosurrenale :
Z. glomerulee : minéralocorticoides(aldosterone)
Z. fasciculee : glucocorticoides (cortisol)
Z. réticulee : androgenes, DHEA, androstenedione
= Medullosurrenale : catécholamines



CHU

$GMS

Quel incidentalome pour quelle zone?

Z. glomerulee : adenome corticosurrenalien ( de Conn)
Z. fasciculee : adenome surrenalien corticosecretant
Z. reticulee : tumeurs virilisantes ou feminisantes
Medullosurrenale : pheochromocytome

Corticosurrenalome malin : au dépens d'une ou des
frois couches



CHU

?‘en}’es

3 questions

s Secretant ournon?

« Malin ou benin? Traguer++ lesilesions malignes
>unilat ( corticosurrenalome malin ou phéo)
>pilat (metastases)

Et donc,
= Chirurgie ou non?
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Eviter surrénalectomie inutile, pour A
Iésion bénigne, non 1,'5_'_ utive, non | "'-,
sécrétante, asymptom ue Opérer a temps -"'.I_ sion
(76% adénomes non sécrétants, igne ( 2%) N
3°_ ésions bénignes) at/ou sécrétante (19%)

—

Mantero, J Clin Endocrinol Metab 2000



CHU : : -
qoies Orientation par clinique

« Sd préclinigue de Cushing
HTA; prise de poids; i psychiques
= Pheochromocytome

HTA paroxystique, triiade palpitations- cephalées-sueurs profuses, hypoTA
orthostatique, atcd familiaux

= Adénome de Conn (hyperaldo primaire)
HTA, signes cliniques d’hypokaliémie, d'acidose
= [umeur maligne

dl'abdo, lombaire, signes de virilisation /féminisation, contexte néoplasique (35-
59% metastase )

= [umeur bénigne (hématome)
ated trauma, prise anticoagulant, tb de I'némostase

En fait peu contributif (incidentalome)



CHU :
e Bilan hormonal

= Secretion mineralocorticoide
> |onogramme sanguini et urinaire
> Renine, Aldosterone (+/- rapport)
= Secretion glucocorticoide
> Cortisol Libre Urinaire
> Cycle nychtemeral du cortisol
plasmatique
> Tiest de freinage faible (dexamethasone 2 mg)
= Secretion de la medullosurrenale
> dosage urinaire catecholamines et derives méthoxyles
>En 2eme intention ; catecholamines plasmatiques



gores Orientation par dosages biologiques

»  Sd preclinigue de;Cushing (5-20%)
-CLUleleve
-perte cycle nychtémeral duicortisol plasmatique
-test de freinage faible anormal

= Hyperaldosteronisme primaire ( Adenome de Conn)
-renine diminuéee et aldostérone augmentee
-hypokaliemie

= Pheochromocytome (2-10%)
-dosage urinaire eleve (mais faux negatifs 14%)
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Orientation par bilan morphologique

x 2examens cles:: Tbiet IRIV]

= Suffisent le plus souvent pour 3 dg benins
-kystes surrenaliens
-nematome
-myelolipome






o Myelolipome




Hématome




CHu En pratique (1)
e Absence d'hormonosécrétion

| latente
= dg de malignité fait par imagerie

p-taille?
» caracteristiques morphologiques (TDM/IRM)
voire > biopsie transcutanee (pas d’interét en dh
suspicion métastase ou VPP 95%)(elim phéo)
Icard, World J Surg 2001
> scinti au nor-iodo-cholesterol
par fixation du parenchyme
fonctionnel

(intérét pour adenome pretoxique
et tumeur solide <5cm sans
critere évident de malignité)




Tableau 1

Critéres morphologiques permettant de distinguer un adénome d'un corticosurrénalome

Critéres morphologiques Adénome Corticosurrénalome
Limites réguliéres irréguliéres, polylobées
Contenu homogéne hétérogéne
Position unilatérale, isolée unilatérale, isolée
Densité moins dense que le foie
TDM < 10 UH* >20UH
TDM injecté < 37 UH** >40 UH
T lavage précoce lavage tardif

de contraste

IRM (séquence pondérée en
T2)

iso-intense au foie < 1,2

hyper-intense au foie
> 1.4

Hors phase perte de signal forte perte de signal faible
Nécrose

Hémorragie rares fréquentes
Calcifications

Croissance stable rapide

* densité exprimée en unités Hounsfield
“* densité exprimée en unités Hounsfield, 30 minutes aprés injection de produit de contraste
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CHU .
= Tallle

« Limite sup:pour suspicion malignité tres discutéee
« Largement admis que pour >semi: chirurgie
et <3cm : surveillance

= Entre 3'et 5cm : -CAT controversee
-prise en compte du terrain (age++)
-recherche criteres
de malignite sur imagerie (mais
Imagerie ne peut trancher dans plus
de 50% des tumeurs sup a 4cm)

N.B. : la prevalence des corticosurrénalomes <5cm est de 8%.
Exceptionnel <4cm

» 4cm. mais taille ne suffit pas samet TP 5000
pour indication chirurgicale Alves, J Chir 2002




e En pratique (2)
- i Plurisécrétion hormonale

suspicion
corticosurréenalome+++

> Chirurgie




Interrogatoire, examen clinique

Bilan hormonal
— Cortisone urinaire, cycle cortisol, test de freination a la déxaméthasone
— Excrétion urinaire (cathécholamines, dérivés méthoxydés)
— Kaliémie ; sit HTA et/ou hypokaliémie : aldostérone/rénine

Bilan morphologique TDM et IRM

Suspicion de métastases
Biopsie percutanée

Tumeur non sécrétante Tumeur sécrétante

Taille < 4 ecm Taille > 4 cm

et/ou critéres

scinti NP59 suspects de malignité o adical
Phéochromocytome
> l Hypercorticisme
Adénome Non
adénomateuse

ou pré-toxique

Surveillance 4
6, 12, 36 mois.

v X

stable Taille augmentée

—y CHIRURGIE




Traitement chirurgical:

=

leparation preoperatoire?
Laparoscopie ?
= Suspicion lesion maligne
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Préparation préopératoire

| Phéochromocyiome +++

Objectifs: controler|fhypersecretion de cathecholamines afin d'eviter:
| ACCoUpS: hypertensifs & troubles du rythme cardiaque

2 Collapsus aprés exérese

En pratique:

i Inhibiteurs calciques (Loxen®) +/- a/B-bloquants
2 Remplissage pre-opératoire

0 Adenome pre-toxique

Objectif: prévenir une insuffisance surrénalienne postopératoire
En pratique: Hydrocortisone periopératoire

Barnett CC; Surgery 2000
Favia G; Surgery 2000



CHU :
qene Laparoscopie

s LAPAROSCOPIE =/ GOLD STANDART

= aucune etude randomisee ni meta-analyse
= Nombreuses etudes retrospectives comparatives:

laparoscopie vs. Chirurgie ouverte
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Laparoscopie

Chirurgie classigue | Laparoscopie
Conftort postop. - +
Duree de sejour 0,9 | 2,9 |
Complications 24 % %

SHELL SR, Surg Endosc. 1999
BRUNT LM, J Am Coll Surg 1996




Laparoscopie: Comment?

« [ransperitoneale vs. Retroperitoneale?
« PAS DE CONSENSUS

= Plusieurs etudes retrospectives:
resultats discordants

BONJER HJ, BrJ Surg 1997
LEZOCHE E; Surg Endosc 2002



CHU

e Laparoscopie: limites?
Taile? Malignite?
* lesion > 6 cm * Dés que suspectée

Contre indication
laparoscopique

Limites repoussés a 10 cm...

P.S.H. Moon; ESJO 2007 Shen WT; J Surg Oncol; 2005
Kopf D; J Cancer Res Clin Oncl; 2001



CHU :
qases Surveillance

= Ol EXENEse ; pas de consensus

= Ol pas d'exerese...

SURVEILLANCE +++

- COMMENT ?
- QUAND ?



CHU :
qases Surveillance

=« Evolution des incidentalomes:

29 /0 augmentent de taille
2-3 %o egressent

20 % deviennent secretants (exceptionnel si < 3 cm)

(Cortisosecretion +++)



CHU :
= Surveillance

« [DMabaeminal injecte:
6 - 12 mois apres decouverte

SI pas de croissance:
Risgue de developpement de malignite exceptionnel

pas de recommandation pour continuer surveillance
radiologique

Recommandations NIH 2002



CHU :
qases Surveillance

« Biolegie:

. Test de freinage faible
»  Dosage cathéecholamines urinaires + derives

Dosage annuel recommande

Recommandations NIH 2002
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Conclusion

Augmentation de fregquence liee au developpement de
limagerie

Objectil prise enicharge = ne pas meconnaitre
corticosurrenalome malin ou phéochromocytome
Bilan hormonal et morphologique

Indication chirurgicale pour incidentalome secretant,
ou criteres morphologiques de malignite

Sl abstention chirurgicale, surveillance réguliere
Laparoscopie = technique de réference
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