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Premessa

La sindrome di Conn, descritta per la prima vo l t a
nel 1955, è caratterizzata clinicamente dalla classica
triade ipertensione, iperaldosteronemia, ipore n i n e m i a
con ipokalimia (3). Sul piano anatomo-patologico la
sindrome si caratterizza in più del 90% dei casi con un
adenoma monolaterale surrenalico aldostero n e - s e c e r-
nente; solo in meno del 10% dei casi si tratta di una
iperplasia bilaterale e, eccezionalmente, di un carcino-
ma. Dato quindi il carattere monolaterale e quasi sem-
p re benigno della patologia, la surrenectomia monolate-
rale è quasi sempre il trattamento definitivo e risolutivo
( 1 1 , 1 2 ) .

L’introduzione della tecnica laparoscopica ha indot-
to i chirurgi a tentare tale approccio anche per la surre-
nectomia nella sindrome di Conn sin dal 1992 (4).
Indicazioni precise per tale tipo di metodica sono rap-
presentate dalla esclusiva monolateralità e benignità di
questa patologia, nonché dalle piccole dimensioni con
cui solitamente il tumore viene diagnosticato per la
p recocità di comparsa del corteo clinico. La tecnica
laparoscopica permette infatti una riduzione netta del
dolore postoperatorio, della degenza media e del tempo
di convalescenza rispetto all’ a p p roccio o p e n (5); inol-
tre, le complicanze sono alquanto infrequenti. Per tale
m o t i vo la surrenectomia monolaterale laparo s c o p i c a
nella sindrome di Conn, da attuarsi per via laterale
transaddominale o posteriore re t roperitoneale, viene
attualmente considerata il “gold standard” terapeutico
(13,14). Di recente è stata eseguita l’ a d e n o m e c t o m i a
s e l e t t i va mediante enucleazione, attuata anche per via
laparoscopica (7,9).
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Nel presente lavo ro viene riportata e analizzata la
nostra esperienza riguardante i malati affetti da sindro-
me di Conn da noi sottoposti ad intervento chirurgico.

Sottolineiamo, in accordo con altri Autori (6,15), la
p a rt i c o l a re importanza di porre tempestivamente il
sospetto clinico di sindrome di Conn in presenza di
una condizione caratterizzata da ipertensione e squili-
brio elettrolitico, in modo tale da scoprire l’ a f f ez i o n e
p recocemente ed aumentare l’efficacia  e la sicurez z a
dell’approccio chirurgico con tecnica miniinvasiva.

Pazienti e metodi

Fino al 2002, 39 pazienti (20 uomini e 19 donne) con età
media di 38 anni (range 21-62), affetti da sindrome di Conn, sono
stati da noi sottoposti a surrenectomia. In particolare, negli ultimi 7
anni sono stati trattati consecutivamente con tecnica laparoscopica
31 pazienti. La surrenectomia è stata eseguita con tecnica “open”
negli altri 8 casi, di cui 7 prima del 1995 ed un solo caso dopo il
1995, per la presenza contemporanea di un carcinoma del colon
destro. La diagnosi di sindrome di Conn, sospettata in tutti i casi
per la presenza di ipertensione associata ad ipokaliemia, è stata sem-
pre posta attraverso TC addominale con mezzo di contrasto. Il
tempo medio trascorso dall’esordio del quadro clinico alla diagnosi
è stato di circa tre anni, durante il quale tutti i pazienti sono stati

sottoposti a terapia medica con farmaci anti-ipertensivi e potassio.
L’approccio laparoscopico è stato eseguito per via transaddominale
laterale secondo la tecnica di Gagner.

È stato inoltre effettuato un follow-up minimo di due mesi e
massimo di 10 anni in tutti i pazienti attraverso visite ambulatoriali
e contatti telefonici, ponendo particolare attenzione al controllo
dell’ipertensione arteriosa, all’eventuale utilizzo di farmaci anti-
ipertensivi ed al compenso elettrolitico.

I dati anagrafici dei pazienti sono riportati in tabella 1.

Risultati

I dati operatori e perioperatori della casistica sono
riportati in tabella 2. Il tempo operatorio medio è stato
di 110 minuti nella surrenectomia “o p e n”, 90 minuti
nella surrenectomia laparoscopica senza l’ u t i l i z zo
dell’Ultracision (harmonic scalpel-HS) e 75 minuti con
il bistur ad ultrasuoni (ultimi 13 casi). Il tumore era
localizzato in 23 casi nella ghiandola sinistra e in 16
nella destra. La stragrande maggioranza dei pazienti era
affetta da adenoma singolo, in un caso bilaterale (inter-
vento eseguito in due tempi). Solo un tumore è stato
diagnosticato biologicamente maligno all’ i n d a g i n e
anatomo-patologica, mentre in nessun caso si è re g i-
strata una iperplasia ghiandolare. La dimensione media
delle tumefazioni è risultata 3 centimetri, con un range
da 1 a 5 centimetri, con estrema congruenza tra i dati
intraoperatori e quelli emersi dall’esame TC. Non si
sono verificati casi di conversione da laparoscopia in
“open” , ed in nessun caso è stato necessario ricorrere a
terapia trasfusionale. Nessun paziente è andato incon-
t ro a complicanze significative  e la dimissione dall’ospe-
dale è avvenuta entro il decimo giorno nei pazienti ope-
rati in laparotomia ed entro il terzo giorno per quelli
con approccio laparoscopico.

Durante il follow - u p, i cui dati sono riportati in
tabella 3, non è mai stata dimostrata recidiva locale o a
distanza del tumore alla TC di controllo. Un significa-
tivo miglioramento dell’ipertensione, con abbassamen-
to della pressione arteriosa ed una riduzione della poso-
logia e del numero di farmaci anti-ipertensivi assunti, è
stato registrato in tutti i pazienti, anche se l’assunzione
di questi ultimi è stata definitivamente sospesa soltanto
in 20 pazienti  (50% circa). In tutti i casi è stato invece
evidenziata nel follow-up un ripristino nel range della
normalità della renina, del potassio e dell’aldosterone.

Discussione e conclusioni

La surrenectomia monolaterale costituisce quindi il
trattamento di scelta per i pazienti affetti da iperaldo-
steronismo dovuto ad adenoma surrenalico secernente.
L’avvento della chirurgia laparoscopica ha permesso di
eseguire l’intervento con estrema precisione ed accura-
tezza, riducendo peraltro la morbilità, la degenza post-
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TA B E L L A 1 - CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE DELLA
C A S I S T I C A .

Pazienti 39

Sesso 20 U, 19 D

Età (anni) 21-62 (media 38)

Peso corporeo (kg) 45-90 (media 67)

TABELLA 2 - DATI OPERATORI E PERIOPERATORI.

Laparotomia Laparoscopia

Numero 8 31

Sede del tumore 3S, 5D 20S, 11D

Rischio chirurgico in ASA 2.4±-0.5 1.6±-0.6 

Tempo operatorio medio 110 min senza HS: 90 min
con HS: 75 min

Conversioni - nessuna

Trasfusioni nessuna nessuna

Dimensioni del tumore 3-5 cm 2-5 cm 

Complicanze maggiori nessuna nessuna

Degenza media 10 gg 3 gg



operatoria e le sequele a distanza. La videolaparosurre-
nectomia per via transaddominale con accesso laterale
secondo Gagner rappresenta a nostro avviso l’ideale per
la chirurgia della sindrome di Conn (4,5). Difatti la
monolateralità quasi esclusiva della lesione, individuata
con precisione con i consueti ausilii diagnostici pre -
operatori, la estrema rarità di una malignità nei casi di
i p e r a l d o s t e ronismo ed infine le ridotte dimensioni
della tumefazione, dovute ad una precoce diagnosi
derivata da una sintomatologia clinica e da segni labo-
ratoristici caratteristici, costituiscono tutti elementi
che conferiscono sicurezza all’ a s p o rtazione definitiva
del surrene patologico. Tale impostazione ci ha permes-
so di ottenere guarigioni definitive con un contro l l o
fino a 10 anni di follow-up, nei 39 casi da noi osservati
e sottoposti a terapia chirurgica (Tab. 3).

Qualche problematica è insorta negli ultimi tempi
r i g u a rdo al tipo di intervento da praticare, e ciò indi-
pendentemente dal tipo di approccio “open” o laparo-
scopico. Nakada ed altri (10) suggerivano che i pazienti
con adenoma solitario surrenalico potessero essere trat-
tati anche con chirurgia conserva t i va, cioè con l’ e n u-
cleazione semplice dell’adenoma, quasi sempre perife-
rico, o con una re s ezione parziale della ghiandola. Lo
scopo di tale procedura sarebbe quello di conserva re
un’alta quota di parenchima funzionante, utile in caso
di successiva necessità di asportazione chirurgica del
surrene controlaterale, possibile sede di altro adenoma
aldosterone-secernente o di altra patologia. Tale proce-

dura sarebbe abbastanza agevole a cielo aperto, ma più
difficile in laparoscopia. Gli Autori suddetti, analizzan-
do 48 pazienti operati per sindrome di Conn, di cui 26
trattati in maniera conserva t i va riscontravano, dopo
accurato follow-up oltre i 5 anni,  un risultato analogo
in entrambi gruppi (nessuna ripresa di ipert e n s i o n e ,
riduzione permanente dell’aldosterone ematico ed uri-
nario, regolarizzazione della potassiemia e della renine-
m i a ) . Alla luce di tali osservazioni alcuni autori (1, 7,
8) hanno proposto di attuare la stessa metodica conser-
va t i va negli interventi eseguiti in laparoscopia; Ko k ,
Yapp ed altri, sottoponendo con esito soddisfacente a
tale procedura 7 su 8 pazienti osservati, concludevano
che la migliore indicazione della metodica mini-invasi-
va conserva t i va è rappresentata dalla presenza di un
t u m o re piccolo, sicuramente solitario e localizzato sul
margine anteriore della ghiandola (9). Nelle localizza-
zioni meno favorevoli l’uso di particolari accorgimenti,
quale l’adozione di uno stapler va s c o l a re, potre b b e
essere preso in considerazione per evitare abnormi san-
guinamenti indotti durante la manipolazione della
ghiandola. L’uso recente dell’Ul t ra c i s i o n ( h a r m o n i c
scalpel) peraltro faciliterebbe ulteriormente queste tec-
niche conserva t i ve, permettendoci di eseguirle anche
nelle localizzazioni dell’adenoma in sedi difficili.

Per quanto ci riguarda non abbiamo tutt’ora suffi-
ciente esperienza in tema di chirurgia conserva t i va nella
s i n d rome di Conn. Sotto il profilo tecnico tale pro c e-
dura non ci sembre rebbe del tutto corretta; infatti,
alcuni studi anatomo-patologici (2) hanno dimostrato
un aumento della micronodularità della zona glomeru-
l a re del parenchima ghiandolare adiacente all’ a d e n o m a
nei soggetti affetti da iperaldostero n i s m o. Pe rtanto solo
studi più accurati anatomo-patologici ed un follow - u p
più prolungato potranno in futuro permetterci di
e s t e n d e re tale procedura conserva t i va in maniera più
sistematica nella sindrome di Conn; a nostro avviso tale
metodica potrebbe per ora trova re un’indicazione ideale
nei casi di bilateralità della lesione.

Al giorno di oggi, sia  alla luce dell’esperienza degli
altri autori che della nostra, si può concludere che la
videolaparosurrenectomia completa monolaterale nella
s i n d rome di Conn rappresenta il “gold standard” chi-
rurgico. Al massimo si potrebbe prendere in considera-
zione la procedura conservativa in laparoscopia in pre-
senza di piccoli adenomi periferici o di adenomi dupli-
ci presenti in entrambi surreni.
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