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Chirurgia
delle neoplasie 
surrenaliche nel cane

Introduzione
La surrenalectomia è considerata una procedura deli-
cata, ad elevato rischio, sia intra- sia peri-operatorio, 
essendo anche il decorso postoperatorio non scevro 
da potenziali complicanze. Negli ultimi trent’anni sono 
stati compiuti grandi passi, sia relativamente alla sele-
zione del paziente sia alla tecnica chirurgica, consen-
tendo in ultimo di ridurre il rischio di decesso del pa-
ziente trattato. Dai primi lavori pubblicati in letteratura 
veterinaria, in cui il tasso di mortalità perioperatoria 
oscillava tra 80 e 86%, ad oggi, dove difficilmente si 
supera il 10%, sono proponibili alcune linee guida in 
grado di indirizzare il clinico chirurgo veterinario sulla 
scelta più opportuna da effettuare. 
I tumori surrenalici primari sono relativamente poco 
frequenti nel cane, rappresentando lo 0,17%-0,76% 
di tutte le neoplasie.1 I fenotipi neoplastici più comu-
ni sono l’adenoma e l’adenocarcinoma della corticale 
surrenalica, seguiti, in ordine di frequenza, da feocro-
mocitoma (originante dalla midollare surrenalica),2 

mielolipoma,3 aldosteronoma4 e tumori secernenti de-
sossicorticosterone5 e ormoni sessuali6. 
Dopo che un tumore surrenalico è stato diagnosticato, 
è innanzitutto importante chiedersi se il trattamento 
più adeguato sia medico o chirurgico. Nel cane, il trat-
tamento medico per le neoplasie cortisolo-secernenti 
è rappresentato principalmente dalla terapia con mi-
totano7,8 o trilostano9,10. Uno studio recente, relativo a 
neoplasie surrenaliche considerate non operabili e alla 
comparazione dei due farmaci, ha stimato che la so-
pravvivenza mediana ottenibile con una o l’altra medi-

La surrenalectomia è una procedura chirurgica da sempre considerata 
ad alto rischio di mortalità peri e postoperatoria. La diagnostica 
preoperatoria approfondita è molto utile per definire quale possa essere 
la gestione terapeutica più appropriata. Il trattamento medico, utile in 
caso di tumori secernenti, consente di ottenere tempi di sopravvivenza 
simili al trattamento chirurgico. Quest’ultimo, tuttavia, rimane la terapia 
di scelta, se eseguibile, in caso di lesioni secernenti e/o di sospetta 
natura maligna. La tecnica chirurgica prevede la dissezione accurata 
e delicata della ghiandola e, se presente, la rimozione dell’eventuale 
trombo endovascolare, a condizione che questo sia di limitata 
estensione. Notevole è stata l’evoluzione della tecnica chirurgica che 
permette oggi, nei casi appropriati, di ridurre il rischio di mortalità 
dall’80-86% ad un massimo del 10%. Anche se la correlazione tra 
mortalità e coinvolgimento endovascolare non è stata dimostrata, la 
letteratura recente rileva che dimensioni, invasività locale e istotipo 
sono strettamente correlati alla prognosi. I risultati ottenuti sino a oggi 
rendono la gestione delle neoplasie surrenaliche in Medicina Veterinaria 
sempre più simile a quanto accade in Medicina Umana.
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cazione è sovrapponibile (14-15 mesi).11 In caso di so-
spetto feocromocitoma, per il controllo degli eventuali 
segni clinici correlati all’eccesso di catecolamine circo-
lanti (tachicardia, aritmia o ipertensione ), si rivela utile 
l’utilizzo di alfa- e beta-bloccanti.12-14 La terapia medica 
è di prima scelta in caso di neoplasie caratterizzate da 
evidente invasione locale e/o in caso di metastatizza-
zione accertata, mentre l’intervento chirurgico è consi-
derabile come opzione corretta in condizioni di rischio 
moderato.15-17 Attualmente, nonostante il miglioramen-
to della tecnica chirurgica, la mortalità perioperatoria 
rimane ancora intorno al 10%. È comunque da rilevare 
che la prognosi per i pazienti operati e dimessi tende 
a essere buona, visti i protratti tempi di sopravvivenza 
(oltre 10 mesi).12,15-19 Infatti, nonostante la chirurgia sia 
ancora caratterizzata da un certo rischio di mortalità 
perioperatoria, la sopravvivenza dei pazienti operati 
per tumori surrenalici maligni tende a essere più pro-
lungata rispetto a quella registrata nei pazienti trattati 
esclusivamente in forma medica. 

Sino ad ora, solo pochi studi hanno cercato di indivi-
duare i fattori in grado di influenzare la sopravvivenza 
dei pazienti trattati chirurgicamente.15-17 Uno studio 
del 2001 ha rilevato che età del paziente trattato, tipo 
istologico e dimensioni della neoplasia primaria non 
sono correlati alla sopravvivenza.15 In un altro, anche 
la presenza di metastasi alla diagnosi e la flebotomia 
cavale per la rimozione dei trombi non sono sembrati 
influenzare la mortalità perioperatoria.16 In un ulterio-
re studio, al contrario, la contestuale nefrectomia du-
rante la stessa seduta chirurgica (a causa dell’invasione 
tumorale o secondariamente alla devascolarizzazione 
dell’organo in fase di isolamento tumorale) influenzava 
negativamente la durata della sopravvivenza, così come 
la concomitanza di trombocitopenia, di aumento di 
azotemia ed aspartato transaminasi e di ipokalemia.17

Numerosi sono i fattori sino a oggi presi in considera-
zione al fine di selezionare i pazienti con tumori sur-
renalici caratterizzati da un rischio perioperatorio più 
ridotto. Se, in Medicina Umana, questi fattori sono ben 
codificati e standardizzati, con indicazione precisa su 
quando sia corretto intervenire e cosa fare, in Medicina 
Veterinaria le scelte sono ancora molto legate al clini-
co chirurgo che affronta il caso, in particolare alla sua 
esperienza e confidenza con le terapie disponibili. La 

presenza di una neoplasia secernente, la sintomatologia 
clinica evidente, l’eseguibilità dell’intervento, le dimen-
sioni e il grado d’invasione locale ed il tasso di crescita 
annuale sono tutti fattori che, in Medicina Umana, in-
fluiscono, previa stabilizzazione del paziente, sulla scelta 
terapeutica da intraprendere.20,21 Questi fattori sono oggi 
anch’essi considerati in Medicina Veterinaria, pur non 
rappresentando ancora un vero e proprio vademecum 
sul comportamento terapeutico da adottare. 

Dimensioni e tasso di crescita
Dimensioni e tasso di crescita dei tumori surrenali-
ci sono i primi parametri presi in considerazione in 
Medicina Umana. Lesioni di oltre 4 cm caratterizzate 
da tasso di crescita annuale maggiore di 0,8 cm sono 
considerate maligne e la chirurgia, in tale evenienza, è 
considerata indicata.21,22 Il primo studio veterinario che 
ha valutato lesioni di un certo volume è un lavoro pub-
blicato nel 2011 in cui si consideravano 52 tumori sur-
renalici di dimensioni variabili da 1 a 10 cm (mediana 
5 cm).23 All’analisi multivariata dei risultati, si evinceva 
che lesioni con asse maggiore o uguale a 5 cm erano 
associate a sopravvivenza evidentemente più ridotta. 
Questo dato rivoluziona quanto noto in precedenza, 
rendendo la fisiopatologia surrenalica veterinaria mol-
to più simile a quanto considerato in Medicina Umana. 
In un altro studio dello stesso anno, si valutavano neo-
plasie surrenaliche gestite in urgenza.24  In 4 cani su 8 
deceduti nel periodo perioperatorio, le dimensioni del 
tumore erano rispettivamente di 5, 5, 6 e 7 cm. Gli Au-
tori dello studio affermavano anche che le dimensioni 
della neoplasia si correlavano significativamente con il 
rischio di emorragia acuta e che per ogni millimetro di 
aumento dimensionale vi era un incremento del 6% del 
rischio di emorragia.
Uno studio veterinario ha recentemente valutato me-
diante esame ecografico il tasso di crescita, nell’arco di 
1 anno, di neoplasie non secernenti.25  Sorprendente-
mente, su 9 neoplasie tenute sotto osservazione, solo 
2 hanno dimostrato la tendenza ad aumentare e la sola 
alterazione clinica riscontrata è stata una variazione 
della pressione sanguigna. L’incremento pressorio non 
influenzava, tuttavia, la prognosi in tali pazienti, che so-
pravvivevano in media 30,03 mesi rispetto ai 23,2 mesi 
dei 7 pazienti con neoplasia dimensionalmente stabile. 
È anche interessante notare come le dimensioni iniziali 
non abbiano influito sulla variazione di dimensione nei 
mesi successivi.

Istotipo
In Medicina Umana è ormai assodato che le neoplasie 
surrenaliche maligne si correlino direttamente ad invasi-
vità locale e a prognosi più sfavorevole rispetto a quelle 

Gli ultimi studi pubblicati in Medicina Veterinaria 
correlano la sopravvivenza alla natura istologica 
del tumore, specie in caso di feocromocitoma, 
ed alle dimensioni neoplastiche.
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benigne.20,21 Il risultato è ancora più evidente se la ne-
oplasia surrenalica è di dimensioni di oltre 5 cm. Fino 
a pochi anni fa queste variabili risultavano discordanti 
in Medicina Veterinaria ritenendosi comunque che, in 
generale, l’istotipo tumorale surrenalico non influen-
zasse la prognosi del paziente trattato.(15) A tutt’oggi, 
nonostante la diagnostica più approfondita disponi-
bile, il problema non può definirsi risolto; incertezza 
nella scelta terapeutica si ha, ad esempio, in caso di 
tumori surrenalici non secernenti di dimensioni inter-
medie, senza trombi in vena frenico-addominale/vena 
cava caudale e/o metastasi e/o invasione degli orga-
ni vicini. Ciò accade a causa della scarsa attendibilità 
discriminante sia della citologia26 sia della diagnostica 
per immagini preoperatoria, anche la più avanzata27. In 
uno studio recente è parso comunque promettente l’u-
tilizzo, in ecografia, di mezzo di contrasto.28 
Dal punto di vista prognostico, uno studio retrospetti-
vo su 52 casi di surrenalectomia ha rilevato, all’analisi 
statistica univariata, come la sopravvivenza dei pazienti 
si correlasse direttamente con l’istotipo; in particolare, 
che i pazienti operati di surrenalectomia e con diagnosi 
istologica definitiva di adenocarcinoma corticale po-
tessero sviluppare metastasi a distanza con, in ultimo, 
sopravvivenza più limitata.23

La conoscenza dell’istotipo è importante anche du-
rante l’atto chirurgico. La diagnosi di feocromocitoma 
può essere preoperatoriamente sospettata sulla base di 
episodi clinici ipertensivi e dalla presenza di fenomeni 
trombotici in vena frenico-addominale/vena cava cau-
dale. La manipolazione del surrene, in caso di neoplasia 
midollare catecolamino-secernente, può causare sbalzi 
pressori rischiosi per il paziente. Il pretrattamento con 
fenossibenzamina (0,6 mg/kg PO q12h) a partire da 
20 giorni prima dell’atto chirurgico si è dimostrato uti-
le nel diminuire il rischio di decesso intra- e periopera-
torio, riducendo il tasso di mortalità dal 48 al 13%.14 In 
uno studio più recente, la fenossibenzamina, tuttavia, 
in 7 pazienti con feocromocitoma non si è dimostrata 
così efficace nel prevenire il decesso perioperatorio.29  
Due studi hanno riferito della particolare aggressività 
locale, rispetto ad altri istotipi, del feocromocitoma. Su 
14 pazienti caratterizzati dalla concomitante presenza 
di trombo cavale in uno studio29 e 11 in un secondo16, 
13 e 6, rispettivamente, si sono poi correlati alla dia-
gnosi istologica postoperatoria definitiva di feocromo-
citoma. Inoltre, anche fra i decessi perioperatori, 6 su 
7 nel primo studio e 6 su 11 nel secondo sono stati 
associati alla diagnosi definitiva di feocromocitoma. 
Sembra pertanto che la chirurgia surrenalica, in caso di 
feocromocitoma, sia caratterizzata da maggior rischio 
e, conseguentemente, da mortalità perioperatoria più 
elevata.

Ghiandola interessata
Conoscere l’anatomia surrenalica è basilare per affron-
tare questo tipo di intervento. Entrambe le ghiando-
le hanno una forma moderatamente allungata e sono 
percorse ventralmente dalla Vena Frenico-addominale. 
La posizione della ghiandola destra nella compagine 
dell’avventizia della Vena Cava Caudale (Figg. 1 e 1A) 

rende questa chirurgia “più delicata” rispetto alla ri-
mozione della ghiandola sinistra; questo spiega anche 
il fatto che si è proposto, per agevolare l’asportazione 
della ghiandola di destra, un approccio chirurgico al-
ternativo a quello celiotomico.30 La ghiandola surrena-
lica di sinistra si trova vicina all’Aorta e leggermente 
più staccata dalla più delicata parete della Vena Cava. 

Emerge, dalla letteratura, una correlazione tra 
tumori di dimensione di oltre 4 cm e sviluppo di 
metastasi.

Figura 1 e 1A Aspetto intraoperatorio di un adenoma (Fig. 1) e di 
un adenocarcinoma (Fig. 1A) della ghiandola surrenale di destra 
in due diversi cani. Notare la stretta connessione della ghiandola 
con la Vena Cava Caudale. 
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La crescita neoplastica invasiva surrenalica (Fig. 2) può, 
inoltre, verificarsi all’interno dei vasi (Fig. 2A) e/o degli 

organi limitrofi. Pochi studi hanno preso in considera-
zione la differenza di difficoltà tra la chirurgia “destra” 
da quella “sinistra”, ma quelli che sino a oggi l’hanno 
valutata non hanno rilevato diversità sostanziali. Una 
differenza reale sembra comunque correlarsi alla posi-
zione della ghiandola di destra, che permette il coinvol-
gimento endoluminale cavale più facile e precoce vista 
la maggior vicinanza del vaso e la minor lunghezza del-
la Vena Frenico-addominale drenante. Il rapporto di 
coinvolgimento trombotico endocavale, nel confronto 

tra le due ghiandole, sembra, infatti, più spostato verso 
il lato destro (circa 60% contro il 40% a sinistra). L’in-
vasione vascolare, come già accennato in precedenza, è 
più frequente in caso di feocromocitoma. 

Metastasi
In Medicina Umana le dimensioni e il peso delle ne-
oplasie surrenaliche influenzano in modo evidente la 
prognosi.20 Lesioni di oltre 4 cm e peso maggiore di 
377 g sono caratterizzate da prognosi più sfavorevole 
a 5 anni. Allo stesso modo, la presenza di metastasi e 
l’invasione locale di organi adiacenti sono associate a 
sopravvivenza più breve.20 È noto che solo il 12% dei 
pazienti umani con adenocarcinoma surrenalico meta-
statico alla diagnosi sopravvive oltre 5 anni. Migliore si 
dimostra la prognosi in quei pazienti in cui la ghiandola 
surrenalica è rimossa in toto e non solo parzialmente.20 
Sempre in Medicina Umana, la concomitanza di me-
tastasi in caso di feocromocitoma, dimensioni > 4 cm 
e crescita annuale > 0,8 cm si sono dimostrati fatto-
ri prognostici negativi. La surrenalectomia in pazienti 
senza metastasi si è dimostrata efficace a 5 anni nel 
60% dei casi.
In uno studio del 2011 si è valutata, nel cane, la corre-
lazione tra sviluppo di metastasi e istotipo tumorale.23  
Dall’analisi univariata, la concomitanza di metastasi si è 
direttamente correlata alla diagnosi di adenocarcinoma. 
I siti metastatici più comuni sono risultati, in ordine di 
frequenza, fegato, pancreas e polmone. La percentuale 
stimata di metastatizzazione da parte di queste forme 
neoplastiche è, in definitiva, relativamente bassa, tra il 
5 e il 14%.15-17,24

Trombi e invasività locale
In caso di neoplasia surrenalica, la concomitanza di 
trombi e di invasione locale sono da sempre considera-
ti, in generale, fattori prognostici negativi. L’esame TC 
permette la valutazione spaziale e morfologica della 
lesione da rimuovere e identifica la presenza ed esten-
sione dei trombi (Fig. 2A).27

Uno studio ha valutato la gestione chirurgica dei trom-
bi in Vena Frenico-addominale / Cava Caudale in 40 
casi.16 Trentotto su 40 trombi sono stati rimossi me-
diante l’applicazione di lacci di Rummel o tourniquet 
intorno la Vena Cava Caudale al fine di occludere il 
flusso sanguigno durante la flebotomia e la rimozione 
del trombo (Fig. 3). Due pazienti sono deceduti nel 
periodo perioperatorio e sono stati poi giudicati come 
affetti da un trombo troppo esteso da poter essere ri-
mosso chirurgicamente. Tuttavia, il tasso di mortalità 
perioperatoria del 22% non si è rivelato statisticamen-
te differente tra le procedure chirurgiche associate o 
meno ad asportazione contestuale dei trombi.16 Lavori 

Figura 2A Scansioni tomografiche dopo somministrazione di 
mezzo di contrasto che rivelano, a sinistra, un adenocarcinoma 
surrenalico destro (freccia azzurra); in questa scansione, la Vena 
Cava Caudale (con contrasto pieno) è immediatamente ventrale 
al tumore. A destra, nello stesso paziente ma in una scansione 
più craniale, è evidente il trombo (difetto di riempimento) in Vena 
Cava Caudale (freccia rossa); il vaso appare di maggior calibro 
rispetto al normale.

Figura 2 Aspetto intraoperatorio di adenocarcinoma surrenalico 
sinistro “invasivo”. 

Il coinvolgimento endovascolare, in passato 
non dimostratosi correlato alla sopravvivenza 
dei pazienti, sembra confermarsi come fattore 
in grado di ridurre la percentuale del successo 
chirurgico, specie in caso di trombi a notevole 
estensione endocavale. Il pretrattamento medico 
sembra utile in caso di feocromocitoma.
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più recenti hanno parzialmente smentito questo risul-
tato. In un lavoro del 2011, la presenza di trombi neo-
plastici al momento della diagnosi influenzava negati-
vamente la prognosi dei pazienti trattati, sia all’analisi 
statistica univariata sia multivariata.23 Sempre in questo 
studio, la presenza di trombi cavali si correlava stati-
sticamente con le dimensioni tumorali. In particolare, 
neoplasie ad asse maggiore di oltre 5 cm sembravano 
sviluppare più facilmente trombosi endocavale.
Nel 2013, due studi hanno considerato la presenza di 
trombi nella loro analisi statistica. In un primo lavoro 
relativo a 86 cani, in 14 si dimostrava la presenza di 
metastasi alla diagnosi; fra questi, 5 decedevano duran-
te la chirurgia. La mortalità intraoperatoria si dimostra-
va aumentata in caso di trombosi cavale (5 su 14) e solo 
2 su 72 cani operati morivano in assenza di trombosi 
cavale.29 Gli stessi autori suggerivano, inoltre, di consi-
derare l’ilo epatico come limite massimo di estensione 
del trombo endocavale da rimuovere chirurgicamen-
te.29 Un altro studio dello stesso anno ha valutato la 
concomitanza di trombosi in tumori non secernenti.25 
In questo caso, la sopravvivenza media dei pazienti con 
trombosi non trattati chirurgicamente raggiungeva i 
13,2 mesi, contro i 31 mesi dei pazienti senza trom-
bo cavale. Questo risultato, pur se non statisticamente 
significativo, è comunque di elevato interesse pratico-
scientifico.
In Medicina Umana è evidente come il trattamento 
preoperatorio profilattico con trombolitici sia di aiuto 
prima di qualsiasi intervento a rischio di trombosi pe-
rioperatoria. La chirurgia surrenalica è un intervento 
delicato e i fenomeni di tromboembolismo si posso-
no manifestare anche fino a 20-30 giorni dopo la chi-
rurgia. Pochissimi studi, tuttavia, hanno affrontato in 
Medicina Veterinaria il problema del trattamento con 
trombolitici. L’unico che riporta uno schema di tratta-

mento è una pubblicazione del 2003 in cui si utilizza 
uno schema di somministrazione di eparina in plasma, 
come fonte di antitrombina III, ad un dosaggio decre-
scente per 3-4 giorni iniziando dal giorno della chirur-
gia.16 Al momento, non esiste tuttavia una dimostrazio-
ne chiara e precisa che questo trattamento possa, nel 
cane, risultare efficace nel ridurre il rischio di trombo-
embolismo perioperatorio.

Pretrattamento
In caso di sospetto feocromocitoma è stato dimostrato 
che l’utilizzo della fenossibenzamina, a partire da 20 
giorni prima della chirurgia, può ridurre la percentuale 
di mortalità perioperatoria.14 In un ulteriore studio, 9 
pazienti su 47 affetti da ipercortisolismo surrenalico 
primario sono stati trattati per 2 mesi con trilostano 
(0,89 mg/kg q12h) per essere poi sottoposti a chirur-
gia al termine del trattamento. L’intervento chirurgico 
è stato caratterizzato da un decorso lineare e nessun 
paziente ha manifestato alterazioni nel periodo perio-
peratorio.31 

Lesioni non secernenti
Un discorso a parte riguarda le lesioni non secernen-
ti. Nei pazienti con neoplasia evidente a carico di un 
surrene, circa il 26% delle lesioni risulta poi di origi-
ne metastatica.32 Questo aspetto è spesso trascurato in 
Medicina Veterinaria e il surrene non andrebbe sotto-
valutato come potenziale sede di disseminazione se-
condaria; inoltre, mediante la diagnostica per immagini 
approfondita, può accadere di incorrere nel cosiddetto 
“incidentaloma”. Quale sia il trattamento corretto per 
queste lesioni è poco chiaro, ma ciò è ben codificato 
in Medicina Umana. Le neoplasie più piccole di 4 cm 
sono, infatti, rivalutate a 6, 12 e 24 mesi mediante esa-
me TC al fine di controllarne l’evoluzione. Le lesioni 
con tasso di crescita maggiore di 0,8 cm per anno sono 
sottoposte a exeresi chirurgica.20 Un lavoro recente 
pubblicato sull’International Journal of  Endocrinology 
ha valutato quale potesse essere, nell’uomo, la gestio-
ne corretta delle neoplasie surrenaliche non secernenti 
con asse maggiore di 4 cm.21 Questo dato, come già 
accennato, è spesso utilizzato in Medicina Umana per 

Figura 3 Fase di isolamento per procedere ad occlusione e flebo-
tomia cavale per la rimozione del trombo derivato da un feocro-
mocitoma della ghiandola surrenalica destra.

Importanti avanzamenti sono stati compiuti 
in Medicina Veterinaria, non solo nel campo 
della chirurgia “aperta” ma anche in quello 
della chirurgia laparoscopica. Lo standard del 
trattamento chirurgico delle lesioni surrenaliche 
in Medicina Veterinaria è sempre più simile alla 
Medicina Umana.



Anno 29, n°2, Aprile 2015

28

definire la natura maligna della neoplasia surrenalica. 
Sorprendentemente, su 77 pazienti affetti da neoplasia 
surrenalica di oltre 4 cm, solo in 4 il tumore è stato 
poi identificato come maligno istologicamente. Questo 
studio concludeva, pertanto, che il rischio di malignità 
di un “incidentaloma” fosse inferiore rispetto al rischio 
perioperatorio chirurgico, mettendo quindi completa-
mente in discussione la gestione di queste lesioni.
Indirettamente, in Medicina Veterinaria, una pubblica-
zione di fine 2013 relativa a neoplasie surrenaliche non 
secernenti giungeva a conclusioni analoghe.25 In que-
sto studio si valutavano la sopravvivenza di 20 pazienti 
con neoplasia surrenalica negativa ai test endocrini di 
screening e la prognosi a lungo termine senza terapia 
chirurgica. La sopravvivenza mediana raggiungeva i 
17,8 mesi (media 29,8 mesi), con 5 pazienti ancora vivi 
alla fine dello studio. Gli Autori, confrontando il ri-
sultato con la letteratura, concludevano che quanto ri-
scontrato era sovrapponibile a quanto riportato in caso 
di gestione chirurgica, suggerendo pertanto, in presen-
za di “incidentaloma”, un monitoraggio nel tempo al 
fine di valutarne l’evoluzione.

Emergenza
La chirurgia surrenalica è una procedura, come già ac-
cennato, molto delicata e, se eseguita in urgenza, lo di-
venta ancora di più. Nell’unico studio che ha affronta-
to la gestione chirurgica d’emergenza di queste lesioni, 
si sono confrontati 8 casi trattati in urgenza per emor-
ragia surrenalica acuta con altri 52 trattati con chirur-
gia elettiva.24 La mortalità perioperatoria è risultata pari 
al 5,7% nei pazienti trattati chirurgicamente in forma 
elettiva e al 50% in quelli sottoposti a intervento d’e-
mergenza. Nell’analisi statistica, i soli fattori progno-
stici negativi sono stati l’evento “emorragia surrenalica 
acuta” e le dimensioni del tumore (> 5 cm).

Chirurgia mininvasiva
Le prime segnalazioni in Medicina Umana concernen-
ti le tecniche minivasive per la rimozione di neoplasie 
surrenaliche risalgono al 1992.33,34 Da alcuni anni la 
procedura è stata introdotta anche in Medicina Vete-
rinaria ed è del novembre 2014 uno studio pubblicato 
su 23 casi.35 La selezione del paziente è essenziale per 
ridurre al minimo il numero di interventi da “converti-
re” in chirurgia “aperta”. I pazienti selezionati devono 
essere portatori di lesioni surrenaliche di meno di 5 
cm, non devono essere presenti trombi endovascolari, 
e non deve esserci estensione ad organi peritumorali 
e/o emorragia surrenalica in atto. Un lavoro recente 
confronta, nel cane, la tecnica aperta con quella lapa-
roscopica.35 La magnificazione data dalla telecamera, 
la selezione accurata del paziente e l’esperienza del 

chirurgo hanno ridotto i tempi chirurgici rispetto alla 
tecnica tradizionale (mediana di 90 minuti vs. 120 con 
la tecnica aperta), riducendo così anche i tempi di re-
cupero e di ospedalizzazione dei pazienti trattati. In 
nessuno dei due studi si sono segnalate differenze tra 
ghiandola surrenalica destra e sinistra.

Conclusioni
Numerosi passi avanti, anche in Medicina Veterinaria, 
sono stati compiuti relativamente la gestione medico/
chirurgica delle neoplasie surrenaliche e gli studi pub-
blicati dal 2001 in poi consentono oggi di definire in 
modo più critico i parametri di scelta del paziente af-
fetto da neoplasia surrenalica da rimuovere chirurgica-
mente. L’obiettivo è ridurre al minimo la percentuale 
di decesso perioperatorio, sviluppando, nel contem-
po, tecniche più sicure di rimozione dei trombi, fino a 
poco tempo fa considerati non asportabili. Ciò implica 
la valutazione dell’età del paziente, delle dimensioni 
neoplastiche, del grado di coinvolgimento endovasco-
lare (Fig. 4) e peritumorale, dell’increzione ormonale, 
della gravità dei segni clinici presenti e dell’urgenza del 
trattamento. In definitiva, una distanza sempre minore 
sembra frapporsi, nella gestione di queste lesioni, tra la 
Medicina Umana e quella Veterinaria.

Figura 4 Adenocarcinoma surrenalico destro. La scansione to-
mografica non evidenzia invasione trombotica ma solo compres-
sione esterna della Vena Cava Caudale. 
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•	 La diagnostica preoperatoria approfondita (test ormonali e per immagini – ecografia [normale 
e Doppler] e tomografia computerizzata) è, per i tumori surrenalici del cane, molto utile per 
definire natura ed estensione del tumore e la gestione terapeutica più appropriata.

•	 Il tasso metastatico dei tumori surrenalici maligni del cane è basso. 

•	 La chirurgia è indicata, in condizioni di rischio moderato, per lesioni secernenti e/o di 
sospetta malignità. La sopravvivenza tende a protrarsi rispetto alla sola terapia medica. 
Quest’ultima è indicata per neoplasie con evidente invasione locale e/o metastasi. 

•	 La chirurgia surrenalica è una procedura delicata ma, rispetto al passato, il tasso di mortalità 
perioperatoria è passato da 80-86% a un massimo del 10% ai giorni nostri. 

•	 Il feocromocitoma, oltre a caratterizzarsi, se secernente, per accessi ipertensivi, è l’istotipo 
più frequentemente associato a trombosi in Vena Frenico-addominale e Cava Caudale. La 
fenossibenzamina, a partire da 20 giorni prima della chirurgia, può ridurre la percentuale di 
mortalità perioperatoria.

•	 In caso di ipercortisolismo, la stabilizzazione con trilostano non sembra essenziale.

•	 L’asportazione dei trombi endovascolari, contestualmente alla rimozione del tumore 
surrenalico, è possibile mediante flebotomia ma l’estensione del trombo deve essere 
limitata. 

•	 In caso di “incidentaloma” surrenalico (tumore non secernente) pare indicato l’attento 
monitoraggio mediante diagnostica per immagini per un certo periodo prima di optare per 
la scelta chirurgica. 

•	 La chirurgia surrenalica d’emergenza (emorragia) è caratterizzata da un alto tasso di 
mortalità. 

•	 Una distanza sempre minore sembra frapporsi, nella gestione dei tumori surrenalici, tra 
Medicina Umana e Veterinaria.
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Surgery of  adrenal tumors in dogs
Summary
Surrenalectomy has been always considered as a high risk surgical procedure, in terms of  both peri- and post-operative mortality. 
Exhaustive preoperative diagnostics appears beneficial to define the most appropriate therapeutic plan. Medical treatment, useful in 
case of  secreting tumors, results in survival times similar to surgical treatment. Surgery is the treatment of  choice, if  feasible, for 
secreting and/or presumed malignant tumors. Surgery includes both the delicate dissection of  the gland and, if  present, the removal of  
the endovascular thrombus, provided it is of  limited extension. In the last years, the progressive improvement of  the surgical technique 
has decreased the mortality rate from 80-86% to not more than 10%. Even though there is no clear correlation between mortality 
and endovascular involvement, the recent literature shows that size, local invasion and histotype are strictly related to prognosis. So 
far, present results make the management of  adrenal tumors in Veterinary Medicine closer to how adrenal tumors are dealt with in 
Human Medicine. 
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