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Koirien lisamunuaiskasvainten kirurginen hoito — kirjallisuuskatsaus
Surgical treatment of canine adrenal tumors — Review

Kirurgisk behandling av binjuretumorer hos hund - litteraturoversikt

YHTEENVETO

Epaily lisamunuaiskasvaimesta voi herata tyypillisista, hyperkortisolismiin tai ka-
tekoliamiinien lisaantyneeseen tuottoon liittyvista oireista, Kliinisista 10ydoksista
tai laboratorioldyddksista. Lisamunuaiskasvain voi myos olla ultradani- tai tieto-
konetomografiatutkimuksen satunnaisldydos. Ensisijaisena hoitomuotona oireita
aiheuttavalle hyvanlaatuiselle kasvaimelle ja ei-levinneelle seka oireettomalle
etta oireita aiheuttavalle pahanlaatuiselle kasvaimelle on leikkaushoito. Kasvai-
men tyypin, toiminnallisuuden, levinneisyyden ja mahdollisen verisuoniin tun-
keutumisen selvittdminen ennen kirurgiaa on tarkeaa, koska leikkausta edeltava
hoito, riskit, komplikaatiot ja ennuste poikkeavat eri kasvaintyypeissa. Diagnos-
tiikan apuna voidaan kayttaa kliinisia 16ydoksia, ultradanitutkimusta, tietokoneto-
mografiaa seka seulonta- ja erottelukokeita. Leikkaushoitoa voidaan suositella
halkaisijaltaan alle 5 cm:n kokoisille, takaonttolaskimoon tunkeutumattomille
kasvaimille. Leikkauksessa poistetaan kasvaimen sisaltava lisamunuainen ja
tarvittaessa samalla kasvaimesta takaonttolaskimoon muodostunut kasvainso-
lutrombi. Leikkaukseen taytyy valmistautua huolella, ja kirurgilla taytyy olla riit-
tava tekninen osaaminen. Seka leikkauksen aikaisten etta toipilasajan kompli-
kaatioiden riski vaihtelee kirjallisuudessa. Yleisimmat komplikaatiot ovat veren-
vuoto ja sydamen ja verenkiertoelimiston toiminnan hairiot. Perioperatiivinen
kuolleisuus on kohtalaista (8—37 %). Asianmukainen leikkauksen jalkeinen hoito
on ratkaisevaa toipumisen kannalta. Elinajanodote vaihtelee kasvaimen tyypin,
koon ja takaonttolaskimoon tunkeutumisen perusteella kuukausista vuosiin.

SUMMARY

Clinical signs related to hyperadrenocorticism or catecholamine excess, findings
on physical examination, and abnormal laboratory parameters may suggest an
adrenal tumor. An adrenal mass may also be revealed as an incidental finding
during abdominal ultrasound or computed tomography examination. Adrenalec-
tomy is the treatment of choice for both benign masses causing clinical signs
and for malignant, non-metastasized tumors, regardless of whether they cause
clinical signs or not. Preoperative diagnostics of tumor type, functionality,
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metastatic disease, and invasiveness is essential. Preoperative treatment, sur-
gery-related risks, complications, and prognosis vary with different tumor types.
Abdominal ultrasonography, computed tomography, and laboratory analyses
can be used as diagnostic tools in addition to clinical findings. Surgical treat-
ment may be recommended for non-invasive tumors smaller than 5 cm. The ab-
normal adrenal gland is excised, and the tumor thrombus is resected if vascular
invasion is apparent. The surgery requires thorough planning and adequate sur-
gical skills. According to the literature, the risk of intra- and perioperative compli-
cations is variable, with bleeding and cardiovascular disruptions being the most
common. The perioperative mortality rate is moderate (8—37%). Appropriate
post-operative care is pivotal for recovery. Median survival time varies depend-
ing on tumor type, size, and invasiveness, from months to years.

YDINKOHDAT

e Koirien lisdmunuaiskasvaimet voivat olla hyvan- tai pahanlaatuisia, toi-
minnallisia tai ei-toiminnallisia.

e Kirurgia on ensisijainen hoitomuoto oireita aiheuttavalle hyvanlaatuiselle
kasvaimelle ja ei-levinneelle seka oireettomalle etta oireita aiheuttavalle
pahanlaatuiselle kasvaimelle.

e Kasvaimen kirurgisen poiston jalkeen keskimaarainen elinaika vaihtelee
suuresti muun muassa kasvaintyypin ja kasvaimen koon mukaan.

KIRJALLISUUSKATSAUS

Lis&munuaiskasvainten esiintyminen

Lisamunuaiskasvaimet ovat koirilla harvinaisia; niiden esiintyvyydeksi raportoi-
daan 0,17-9 %."-3 Lisamunuaiskasvaimia esiintyy erityisesti keski-ikaisilla ja
vanhoilla koirilla. Mediaani-ikd on 10,5-12 vuotta."?458 Kasvaimia havaitaan
kaikenkokoisilla koirilla, eika sukupuoli- tai rotualttiutta ole.® Kasvaimia esiintyy
yhté paljon oikean- ja vasemmanpuoleisessa lisamunuaisessa,*®° eika koiran
ika, sukupuoli, rotu tai paino vaikuta todettavaan kasvaintyyppiin.>8.10.11

Suurin osa kasvaimista on lahtoisin lisdmunuaisen kuorikerroksesta. Pahanlaa-
tuisia kuorikerroksen karsinoomia on noin puolella koirista.>%'9 Hyvanlaatuisia
adenoomia on alle viidenneksella.%>'° Ydinkerroksen pahanlaatuinen kasvain,
feokromosytooma, on diagnoosina vajaalla kolmanneksella koirista.>610.12 | js&-
munuaisen kasvain voi olla myos etapesake muualta elimistosta. Etapesakkeita
on alle viidennes poistetuista kasvaimista.® Talloin primaarikasvaimena on
yleensa keuhkojen, maitorauhasen, eturauhasen, mahalaukun tai haiman karsi-
nooma.® Diagnosointihetkella noin 10 %:lla lisamunuaiskasvainkoirista on eta-
pesakkeita maksassa, haimassa tai keuhkoissa, takaontttolaskimoon lisamu-
nuaiskasvaimista on levinnyt 11,5-25 %.8.10.12.14
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Lisd&munuaisten anatomia ja fysiologia

Lisamunuainen on parillinen, hormoneja tuottava rauhanen vatsakalvontakai-
sessa tilassa munuaisten etusisapuolella. Oikean puolen lisdmunuainen sijait-
see takaonttolaskimon oikealla puolella ja vasen lisamunuainen sijaitsee hiukan
sitd taempana aortan vasemmalla puolella. Oikean lisamunuaisen kapseli on
kiinnittynyt takaonttolaskimon uloimpaan kerrokseen, tunica adventitiaan. Verta
lis@munuaisiin vievat useat pienet valtimot, jotka haarautuvat muun muassa
aortasta, palleaan seka vatsaonteloon verta vievasta valtimosta (arteria
phrenicoabdominalis) ja munuaisvaltimosta (arteria renalis). Lisamunuaisesta
verta tuovat laskimohaarat laskevat palleasta ja vatsaontelosta verta tuovaan
laskimoon (vena phrenicoabdominalis), munuaislaskimoon ja edelleen takaont-
tolaskimoon (kuva 1).1°

Lisamunuainen koostuu rakenteeltaan ja toiminnaltaan toisistaan poikkeavista
kuori- ja ydinkerroksesta. Kuorikerros koostuu kolmesta alueesta. Uloin osa, ke-
rasvyohyke (zona glomerulosa), erittda mineralokortikoideja. Niista tarkein on
aldosteroni, joka osallistuu elektrolyyttitasapainon ja verenpaineen saatelyyn.
Keskimmainen osa, juostevydhyke (zona fasciculata), ja sisin osa, verkkovyo-
hyke (zona reticularis), erittavat glukokortikoideja, joista tarkein on kortisoli. Glu-
kokortikoideja erittyy stressireaktiossa, ja ne tehostavat maksan glukoneoge-
neesia, kohottavat verensokeria, estavat proteiinisynteesia ja heikentavat im-
muunivastetta. Lisdmunuaisen kuorikerros erittaa lisaksi vahaisia maaria estro-
geenia ja androgeeneja. Hypotalamus saatelee lisamunuaiskuoren hormonieri-
tysta aivolisdkkeen kautta.'®'” Lisamunuaisen ydinkerros erittda kateko-
liamiineja; adrenaliinia ja noradrenaliinia. Katekoliamiinit suurentavat sydamen
syketiheytta ja supistuvuutta seka voimistavat valtimoiden tonusta. Ne rentout-
tavat hengitysteiden, ruuansulatuskanavan ja virtsateiden sileita lihaksia. Sym-
paattinen hermosto saatelee lisamunuaisytimen hormonieritysta .1

DIAGNOSTIIKKA

Lis&munuaisen muutoksen tunnistaminen

Lisamunuaismuutosta aletaan yleensa epailla, kun syysta tai toisesta tehdyssa
ultradani- tai tietokonetomografiatutkimuksessa on havaittu suurentunut lisamu-
nuainen. Lisamunuaisen kokoon vaikuttavat koiran ika, paino ja sukupuoli.'®1®
Lisamunuaisen enimmaispaksuus on terveella koiralla 5,1-8,7 mm.'39 Lisamu-
nuaisen suurenemista voivat aiheuttaa hyvanlaatuinen liikakasvu eli hyperpla-
sia, kasvaimet, granuloomat, kystat, hematoomat ja paiseet.'3
Kasvainmuutosta tulee epailla, jos rauhanen menettaa koosta riippumatta mu-
nuaismaisen muotonsa, on selvasti epasymmetrinen toiseen puoleen nahden
tai tunkeutuu verisuoniin tai ymparéiviin kudoksiin.'® Sen sijaan lisdmunuaisen
etu- tai takapaan pyoristyminen on normaaliloydos terveilla koirilla, eika sita
pida tulkita massamuutokseksi.?®

Muutosten molemminpuolisuus viittaa ensisijaisesti hyvanlaatuiseen muutok-
seen, kuten hyperplasiaan, mutta myos etapesakkeet voivat esiintya
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molemminpuolisina.® Hyperplasia voi olla myds nodulaarista, jolloin sita voi olla
vaikea erottaa kasvaimellisesta muutoksesta.°

Eri kasvaintyyppien erottaminen

Lisamunuaisessa todetun muutoksen koko, muoto, kaikuisuus ja tois- tai mo-
lemminpuolisuus voivat antaa viitteitd muutoksen laadusta, mutta mikaan naista
piirteista yksinaan ei ole maaraava tekija muutoksen laadun suhteen. Muutok-
sen nodulaarinen muoto viittaa hyvanlaatuisuuteen ja epatarkkarajaisuus pa-
hanlaatuisuuteen.> Muutoksen koko viittaa pahanlaatuisuuteen; halkaisijaltaan
yli 2 cm:n muutos on hyvin todennakéisesti pahanlaatuinen.?® Vaikka muutos
olisi pienempi, ei pahanlaatuisuutta voida kuitenkaan poissulkea. Eraassa tutki-
muksessa alle 2 cm:n kokoisena poistetuista muutoksista pahanlatuisia oli 54,5
%. 4

Tunkeutuminen ympardiviin kudoksiin ja verisuoniin on myds pahanlaatuisuu-
den merkki.>?" Takaonttolaskimon kasvainsolutrombi muodostuu yleensa vena
phrenicoabdominaliksen tai harvemmin munuaislaskimon kautta, ei suoraan ta-
kaonttolaskimon seindman |api.%??> Takaonttolaskimon kasvainsolutrombit ovat
huomattavasti yleisempia feokromosytoomissa kuin karsinoomissa. Yli 90 % ta-
kaonttolaskimoon invasoivista kasvaimista on feokromosytoomia.®'® Feokro-
mosytoomien yhteydessa kasvainsolutrombeja todetaan noin 50 %:lla kun taas
kuorikerroksen kasvaimissa alle 25 %:lla koirista.>® Feokromosytoomilla on li-
saksi kooltaan suuremmat ja pidemmat kasvainsolutrombit karsinoomiin verrat-
tuna.?? Kasvaimen tyypin lisaksi myos kasvaimen koko vaikuttaa kasvainsolut-
rombin todennakodisyyteen. Kasvainsolutrombeja on lahes 50 %:lla koirista, kun
kasvain on kooltaan yli 5 cm.'?

Hyvan- ja pahanlaatuisen muutoksen erottelussa ja kasvaintyypin tunnistami-
sessa voidaan ennen muutoksen poistoa kayttaa apuna kuvantamista, ohut-
neulanaytteenottoa seka oire- ja toiminnallisuuskartoitusta.

Kuvantaminen lis&munuaismuutoksen diagnostiikassa

Lisamunuaisen muutokset ja mahdollinen takaonttolaskimon kasvainsolutrombi
on todettavissa osaavan ultraajan toimesta tehdylla ultraaanitutkimuksella
melko luotettavasti. Hyvan ja pahanlaatuisen muutoksen erottelussa ultraaani-
tutkimus ei sen sijaan ole kovin luotettava.>®8 Ultradanitutkimuksella ei myos-
kaan aina saa hyvaa nakymaa lisamunuaisiin, ja koiran suuri koko ja liike tutki-
muksen aikana saattavat vaikuttaa tutkimuksen tarkkuuteen. Diagnostinen ultra-
aanitutkimus vaatii yleensa sedaation, riittavan osaamisen ja hyvan laitteiston.
Mikali ultraaanitutkimuksella ei saada riittavaa nakyvyytta tai halutaan saada
tarkempaa tietoa muutoksen laadusta, voidaan kayttaa tietokonetomografiaa.
Tietokonetomografian on todettu ihmisilla olevan ultradanitutkimusta sensitiivi-
sempi, spesifisempi ja tarkempi menetelma lisamunuaismuutosten toteami-
sessa.?? Koirilla vastaavaa vertailevaa tutkimusta ei ole tehty. Tietokonetomo-
grafiasta voi olla apua kasvaintyypin erottelussa, koska eri kasvaintyyppien va-
lilld on havaittu eroja vertailtaessa niiden tehostumista varjoaineella tutkimuksen
eri vaiheissa.'"?? Lisaksi kasvaimen tunkeutuminen takaonttolaskimoon pysty-
taan toteamaan tarkemmin ja luotettavammin kuin ultradanitutkimuksella.??24
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Sen sijaan munuaislaskimoon tunkeutuminen on tietokonetomografiallakin taka-
onttolaskimoon tunkeutumista vaikeampi todeta kyseisen suonen pienemman
koon vuoksi.?? Mikali halutaan tietoa kasvaimen levinneisyydesta tai harkitaan
kirurgiaa, on tietokonetomografiatutkimus ultradanitutkimusta tarkempi ja siksi
suositeltavampi. Tietokonetomografiatutkimus tehdaan yleensa yleisanestesi-
assa ja kuvauksen yhteydessa kaytetaan laskimonsisaista varjoainetta (kuva 2).

Ohutneulanéytteenotto lisémunuaismuutoksen diagnostiikassa
Ohutneulanaytteenotto lisdmunuaisista voi olla vaikeaa, koska lisamunuaiset si-
jaitsevat syvalla vatsaontelossa, ja takaonttolaskimo ja aortta ovat niiden la-
hella. Lisamunuaiset ovat voimakkaasti verisuonitetut, ja lisdmunuaisen kasit-
tely voi feokromosytooman ollessa kyseessa aiheuttaa katekoliamiinien akillisen
erityksen. Ohutneulanaytteen oton riskeista on elainpuolella tehty vahan tutki-
muksia, ja niiden aineistot ovat olleet pienia. Naytteenoton yhteydessa kompli-
kaatioita todetaan 5-8 %:lla koirista.?>2¢ Peyn ym. tutkimuksessa havaittiin
naytteenoton jalkeista, itsekseen tyrehtynytta verenvuotoa.?® Naytteenoton jal-
keen kuoli tai lopetettiin 2—5 % koirista.?>2?¢ Syy-seuraussuhde naytteenottoon
oli epaselva. Yksi kurkunpaan halvauksesta samanaikaisesti karsinyt koira me-
nehtyi vuorokausi naytteenoton jalkeen hengitysvaikeuteen ja sydamen ti-
healyontisyyteen.?® Toisella, lopetetulla, koiralla todettiin sydamen tihealyonti-
syys, mutta myods samanaikainen sydantamponadi.?® Kasvaimesta otettavan
ohutneulanaytteen perusteella saadaan 90-100 % varmuudella tietda, onko ky-
seessé kuori- vai ydinkerroksen kasvain.?’ Sytologinen tutkimus ei kuitenkaan
erota luotettavasti hyvan- ja pahanlaatuisia muutoksia toisistaan.?” Ohutneula-
naytteen ottoa voidaan kayttaa apuna diagnostiikassa silloin kun muilla mene-
telmilla ei pystyta erottelemaan onko kyseessa ei-toiminnallinen lisamunaiskuo-
ren kasvain vai feokromosytooma. Saadun tiedon avulla leikkausta edeltava
hoito voidaan suunnata oikein.

Oireet, Kliiniset 16ydbkset ja erottelukokeet

Valtaosalla lisamunuaiskasvainkoirista esiintyy kliinisia oireita. Jos koiralla tode-
taan hyperkortisolismiin viittaavia oireita tai I0ydoksia eika kyseessa ole iatro-
geeninen hyperkortisolismi, voi syyna olla aivolisake- tai lisamunuaisperainen
likaeritys. Hyperkortisolismista noin 85 % on aivolisakeperaista ja 15 % lisamu-
nuaisperaista.'” Lisamunuaisperainen hyperkortisolismi aiheutuu lisGmunuaisen
kuorikerroksen adenoomasta tai karsinoomasta.'” Tyypillisia oireita ovat runsas
juominen ja virtsaaminen, lisaantynyt ruokahalu, vasymys, laahatys, lihasheik-
kous seka toistuvat virtsatieinfektiot. Oireina voi esiintya myds ruokahalutto-
muutta, oksentelua, ripulia ja vatsakipua. Tyypillisia kliinisia I0ydoksia ovat hy-
perkortisolismiin liittyvat ihomuutokset ja mahan turvotus.®® Verenkuvassa voi-
daan todeta stressileukogrammi. Alkaalinen fosfataasi (AFOS) on koholla 90
%:lla ja kolesteroli yli 50 %:lla koirista.® Hyperkortisolismin seulontakokeista
seka aivolisake- ja lisamunuaisperaisen hyperkortisolismin erottelukokeista on
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julkaistu artikkeli Suomen Elainlaakarilehdessa vuonna 2020 ja AAHA (Ameri-
can Animal Hospital Association) on tehnyt diagnostiikasta suosituksen vuonna
2023.2829

Feokromosytooman oireita ovat alakuloisuus, runsas juominen ja virtsaaminen,
pyortyminen, 1aahatys, hengitysvaikeus, yska, ruokahaluttomuus, oksentelu ja
laihtuminen.®3 Kliinisia I0ydoksia ovat sydamen tihealyontisyys ja rytmihairiot,
kohonnut verenpaine, nopeutunut hengitys, limakalvojen kalpeus, vatsaontelo-
kipu seka verkkokalvojen verenvuoto ja irtauma.3%3! Qireet voivat olla kohtauk-
sittaisia, eika niita valttamatta todeta elainlaakarin vastaanotolla. Verinayteloy-
dokset ovat usein epaspesifeja. Verisolumuutoksina todetaan anemiaa, trom-
bosytoosia tai trombosytopeniaa, leukosytoosia tai —peniaa.3' Alaniiniamino-
transferaasi (ALAT), AFOS, aspartaattiaminotransferaasi (ASAT), urea ja kreati-
niini voivat olla koholla.303

Jos koiralla on lisamunuaismassa, mutta seulontatesteissa ei todeta hyperkorti-
solismia, ja toisen puolen lisamunuainen on kooltaan normaali, voi kyseessa
olla ei-toiminnallinen kasvain tai feokromosytooma.

Feokromosytoomaa epailtdessa voidaan mitata veren ja virtsan katekoliamiini-
ja metanefriinipitoisuutta suhteessa kreatiniinipitoisuuteen.3? Noradrenaliinin ai-
neenvaihduntatuotteen normetanefriinin mittaus on metanefriinin mittausta her-
kempi ja siksi suositeltavampi. Hyperkortisolismissa erittyvat glukokortikoidit
suurentavat myds lisamunuaisten normetanefriini—kreatiniinisuhdetta, mutta lie-
vemmin. Jos virtsan normetanefiriini-kreatiniinisuhde on vahintdan kaksin—kol-
minkertainen viitealueen ylarajaan nahden, viittaa se feokromosytoomaan.33

HOITO

Lis&munuaiskasvaimen hoitovaihtoehdot

Jos lisamunuaismuutos on pieni, halkaisijaltaan alle 2 cm, vaikuttaa hyvanlaa-
tuiselta eika invasoidu ymparoivaan kudokseen, ja koira on oireeton, ei kirurgi-
nen poisto valttamatta ole indikoitua. Muutoksia lisamunuaisen koossa ja ulko-
nadssa voidaan seurata ultraaanitutkimuksella kuukausittain 3 kuukauden ajan
ja sen jalkeen 4—6 kuukauden valein.' Lisamunuaisen poistoa suositellaan, jos
kasvain on kooltaan yli 2 cm tai sen epaillaan olevan pahanlaatuinen eika eta-
pesakkeita ole todettu. Kirurgiaa suositellaan myos kasvaimen koosta tai laa-
dusta riippumatta, jos se aiheuttaa oireita tai poikkeavia laboratorioldydoksia.'?
Langin ym.® tutkimuksessa kasvaimen koon suureneminen lisasi tilastollisesti
merkitsevasti akuutin verenvuodon riskia. Yhden millimetrin kasvu lisaa akuutin
verenvuodon riskia 6 % ja perioperatiivisen kuoleman riskia 7,9 %. Siksi oireita
aiheuttava tai pahanlaatuiseksi epailty kasvain on suositeltavaa poistaa, kun se
on viela pieni, eika odottaa sen kasvamista suureksi.®

Jos kasvain ei ole leikattavissa, se on levinnyt tai omistaja ei halua leikkaushoi-
toa, voidaan lisamunuaisen kuorikerroksen kasvaimia hoitaa oireenmukaisesti
trilostaanilla. Trilostaani vahentaa gluko- ja mineralokortikoidien tuotantoa lisa-
munuaiskuoressa seka heikentaa adrenokortikotropiinihormonin (ACTH) toimin-
taa. Trilostaani lieventaa oireita, mutta ei vaikuta kasvaimen kasvuun tai eta-
pesakkeiden kehittymiseen.'” Feokromosytoomissa voidaan kayttaa
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alfasalpaaja fenoksibentsamiinia lievittamaan katekoliamiiniylimaaran aiheutta-
mia oireita. Laakitys ei kuitenkaan vahenna katekoliamiinien eritysta eika hi-
dasta feokromosytooman kasvua.®?

Ennen kirurgista hoitoa huomioitavaa

Hormonaalisesti aktiivisten lisamunuaiskasvainten leikkaushoitoon liittyy merkit-
tava komplikaatioiden riski. Hormonaalisten vaikutusten hallinta ennen kirurgiaa
parantaa leikkauksen ja siihen liittyvan perioperatiivisen hoidon onnistumismah-
dollisuuksia. Lisamunuaisen kuorikerroksen kasvaimissa kortisolin eritysta hillit-
seva trilostaanilaakitys vahentaa komplikaatioiden, kuten korkean verenpai-
neen, veritulpan, hidastuneen haavan paranemisen, haimatulehduksen ja jal-
jelle jaaneen lisamunuaisen kuorikerroksen vajaatoiminnan, riskia. Laakitys
aloitetaan 3—4 viikkoa ennen kirurgiaa. Kontrollissa 10—14 paivan kuluttua
arvioidaan laakityksen kliininen vaste, tehdaan ACTH-stimulaatiotesti ja mita-
taan veren elektrolyyttipitoisuus. Trilostaanin annosta muutetaan tarvittaessa.
Leikkaus voidaan tehda 1-2 viikon kuluttua siita, kun kliiniset oireet ovat lieven-
tyneet, eivatka verindytetulokset viittaa lisdmunuaiskuoren vajaatoimintaan.?!
Verenpaine tulee myos mitata ja aloittaa tarvittaessa verenpainelaakitys.?! Feo-
kromosytoomissa anestesian induktio ja kasvaimen kasittely leikkauksen aikana
voivat lisata katekoliamiinien eritysta. Laakkeellisen hoidon tavoitteena on va-
hentaa katekoliamiiniylimaaran aiheuttamien komplikaatioiden, kuten korkean
verenpaineen, rytmihairididen ja keuhkoddeeman, riskia.3? Fenoksibentsamiini
kumoaa katekoliamiinien vaikutuksia, ja l1aakityksen aloittaminen 2 viikkoa en-
nen kirurgiaa vahentaa merkittavasti kuolleisuutta.?323% Jos 1aakitysta ei ehdita
aloittamaan akuutin verenvuodon takia, voidaan hypertension hoitoon kayttaa
perioperatiivisesti natriumnitroprussidia.®®

Merkittavan vuotoriskin vuoksi veriryhma taytyy olla maaritetty ja sopivaa verta
saatavilla. Anestesian hallinta voi olla haastavaa ja sen suunnittelu ja toteutus
taytyy hallita. Jos takaonttolaskimossa on todettu kasvainsolutrombi, joka edel-
Iyttaa takaonttolaskimon avaamista, on leikkaus teknisesti vaativa. Naissa ta-
pauksissa omistajalle pitaa kertoa riskeista, ja kirurgilla tulee olla hyvat tekniset
valmiudet takaonttolaskimon osittaiseen tai lyhytaikaiseen taydelliseen sulkemi-
seen. Leikkauksen aikaista alilampo6a on kaytetty antamaan lisaaikaa ja suojaa-
maan kudoksia hapenpuutteelta 83738

Leikkaustekniikka

Lisamunuaiskasvaimia lahestytaan yleensa keskilinjan avauksella. Nakyvyytta
voidaan parantaa tarvittaessa laajentamalla avausviiltoa kylkikaaren taakse (pa-
rakostaaliviilto). Avauksen jalkeen vatsaontelo tarkastetaan lisaloyddsten va-
ralta. Vasen munuainen ja lisamunuainen saadaan esille siirtamalla paksusuoli
ja perna oikealle. Oikeanpuolen lisdmunuaisen esille saamista auttaa maksa—
munuaisligamentin katkaisu, jonka jalkeen maksan hantalohko ja oikea lateraa-
lilohko siirretaan kraniaalisuuntaan. Lisamunuaisen irrottelu aloitetaan avaa-
malla vatsakalvo pitkittain lisamunuaisen lateraalipinnalta. Lisamunuaisen vent-
raalipinnan yli kulkeva vena phrenicoabdominalis paikallistetaan, suljetaan ja
katkaistaan lisamunuaisen lateraalipuolelta. Verisuonten sulkuun voi kayttaa
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suonen koon mukaan joko bipolaaridiatermiaa, kudosfuusiolaitetta, ligatuuria tai
verisuoniklipseja.?' Vena phrenicoabdominaliksen katkaisukohtaan voidaan jat-
taa stumppi lisdmunuaiseen tarttumista helpottamaan. Taman jalkeen lisamu-
nuaista kaannetaan mediaalisuuntaan, jotta paastaan nakemaan ja sulkemaan
huolellisesti dorsaalipuolelta lisamunuaiseen tulevat verisuonet. Lisamunuainen
irrotetaan munuaisen verisuonista lisamunuaisen kaudaalipuolelta. Saman puo-
len munuaisen poisto voi olla tarpeen, jos kasvain kiinnittyy munuaisverisuoniin
tai munuaiseen. Lisamunuaiskapseli kiinnittyy oikealla puolella takaonttolaski-
moon, ja se taytyy irrottaa siita hyvin varovasti. Lisaksi kasvain voi kiertya ja
kiinnittya takaonttolaskimon dorsaalipinnalle, jolloin takaonttolaskimoa voi varo-
vasti kiertaa ventraalisuuntaan irrotuksen helpottamiseksi. Vasemmanpuoleisen
lisamunaiskasvaimen tyvi voi puolestaan olla kiinnittynyt aortan ventraalipin-
taan. Lopulta lisamunuainen on irrotetettu kiinnityksistaan joka puolelta niin, etta
se on enaa kiinni kohdasta, jossa vena phrenicoabdominalis laskee takaontto-
laskimoon. Vena phrenicoabdominalis suljetaan ja katkaistaan lisamunuaisen ja
takaonttolaskimon valista, ja lisdmunuainen kasvainmassoineen poistetaan
(kuva 3A).21

Jos kasvaimesta on lahtenyt kasvainsolutrombi takaonttolaskimoon, taytyy se-
kin poistaa. Jos trombi on pieni, voidaan se saada pois vena phrenicoabdomi-
naliksen kautta ilman takaonttolaskimon avausta.3® Muussa tapauksessa taytyy
takaonttolaskimo avata. Ennen avausta takaonttolaskimon ja tarvittaessa myos
munuaislaskimoiden ja maksaan verta vievien suonten ympari taytyy asettaa ki-
ristyssiteet (Rumel-tourniquet). Trombin pituus ja kasvaimen puoli maarittavat
kiristyssiteiden asetuskohdat.3”-3840 Asetuskohdat ja niiden kiristys- ja avausjar-
jestys taytyy suunnitella huolellisesti etukateen. Takaonttolaskimo voidaan sul-
kea kahdeksaksi minuutiksi,*' mutta pidempiakin aikoja on raportoitu.3”4° Kiris-
tyssiteiden asetuksen ja kiristyksen jalkeen takaonttolaskimo avataan, ja suo-
nen seinaman kasvainmassa leikataan irti Pottsin saksilla. Kasvainmassa ja sii-
hen kiinnittynyt trombi poistetaan (KUVA 3B). Kasvaimen poiston jalkeen taa-
empi kiristysside avataan osittain, jotta eristetty takaonttolaskimon osa tayttyy
verella ilma-embolian estamiseksi. Avattuun kohtaan asetetaan pitkittain osittai-
sen verenvirtauksen sallivat Satinsky-pihdit, ja kiristyssiteet avataan. Avaus-
kohta suljetaan 4-0 tai 5-0 polypropyleenilla jatkuvalla ompeleella (KUVA
3C).21:37 Leikkausalue huuhdellaan, ja leikkauskasineet seka instrumentit vaih-
detaan. Leikkaushaava suljetaan rutiinisti. Lisamunuaiskasvaimia on mahdol-
lista poistaa myos tahystystoimenpiteena.*?43 Tekniikka sopii kuitenkin vain pie-
nille lisamunuaiskasvaimille, joissa ei ole verisuoni-invaasiota.

Leikkauksen jalkeen on tarve tiiviille seurannalle ja kivunhallinnalle sairaalahoi-
dossa. Sydamen syketiheytta, hengitystiheytta, ruumiinlampéa, verenpainetta
seka neste- ja elektrolyyttitasapainoa seurataan ja hoidetaan tarpeen mukaan.
Kipua arvioidaan ja hoidetaan, ja potilasta seurataan verenvuodon varalta. Kor-
tisolia tuottavan kasvaimen poiston jalkeen potilasta taytyy seurata keuhkoveri-
tulpan varalta. Keuhkoveritulppaa voidaan ehkaista koiraa kavelyttamalla ja an-
tikoagulanttihoidolla. Kortisolia tuottava kasvain lamaa toisen puolen lisamu-
nuaista, minka seurauksena kasvaimen poiston jalkeen aiheutuu hypokortiso-
lismi. Hypokortisolismia taytyy hoitaa glukokortikoideilla, kunnes jaljelle jaaneen



Julkaistavaksi hyvaksytty kasikirjoitus.
Kasikirjoitusta ei ole oikoluettu eika se ole kaynyt tarkastettavana kirjoittajalla/kirjoittajilla. Lopul-
lisessa muodossaan artikkeli julkaistaan painetussa Eldinlaakarilehdessa.

Vertaisarvioinnissa hyvaksytty 29.5.2025
Saapunut Eldinlaakarilehden toimitukseen 3.1.2025

lis@munuaisen toiminta palautuu. Elektrolyyttipitoisuutta tulee seurata ja aloittaa
tarvittaessa mineralokortikoidihoito.?-812

KOMPLIKAATIOT JA KUOLLEISUUS

Leikkauskomplikaatioiden maara vaihtelee kirjallisuudessa suuresti. Komplikaa-
tioita iimenee 3,8-93 %:lla leikatuista koirista.*6:1%12 Kaoirilla, joilla on vuotava li-
samunuaiskasvain, todetaan enemman komplikaatioita (88 %) kuin kairilla, joi-
den kasvain ei vuoda ennen kirurgista poistoa (21 %).6 Tavallisimmat kompli-
kaatiot ovat verenvuoto, alentunut verenpaine, korkea verenpaine, rytmihairiot
ja sydamen tihea- tai harvalyontisyys 419 Alentunut verenpaine ja sydamen ti-
healyontisyys aiheutuvat usein verenvuodosta. Korkea verenpaine, sydamen ti-
hea- tai harvalyontisyys seka rytmihairiot voivat olla seurausta kasvaimen kasit-
telyn aiheuttamasta aldosteronin ja katekoliamiinien akillisesti lisdantyneesta
erittymisesta. Leikkauksen jalkeisia komplikaatioita todetaan 20-50 %:lla koi-
rista.#7:19.12 Niitd ovat ruuansulatuskanavaoireet, haimatulehdus, verenvuoto,
alentunut verenpaine, elektrolyyttihairiot, akuutti munuaisvika, yleistynyt suo-
nensisainen hyytyminen (disseminoitunut intravaskulaarinen koagulaatio, DIC)
ja keuhkoveritulppa.7:10.12

Vaikka ensimmaisissa koirien lisamunuaiskasvainten kirurgista poistoa kasitte-
levissa tutkimuksissa on todettu suuria kuolleisuuslukuja, ovat leikkausteknii-
kan, anestesiavalvonnan ja hoitomahdollisuuksien kehittyminen parantaneet en-
nustetta. Uudemmissa tutkimuksissa kuolleisuus vaihtelee 15-37 %:n va-
lilla.7:10.12.45 Pienten, halkaisijaltaan alle 3 cm:n kokoisten lisdmunuaiskasvainten
poistossa ilman takaonttolaskimon avausta perioperatiivinen kuolleisuus oli Ca-
valcantin ym.# tutkimuksessa 2 viikon seurantajaksolla 8 %. Suuremmissa, ta-
kaonttolaskimon avauksen sisaltavissa kasvainten poistoissa perioperatiivinen
kuolleisuus on 24-36 %.'%39 Verta vuotavan kasvaimen hataleikkauksessa
kuolleisuus on tatakin suurempi, 50 %.°

ENNUSTE

Kasvaimen kirurgisen poiston jalkeen koiran elinaika vaihtelee suuresti muun
muassa kasvaimen koon ja kasvaintyypin mukaan. Keskimaarainen elinaika on
1,5—4 v.87:10.12 Syurten, yli 5 cm:n kokoisten ja takaonttolaskimoon tunkeutunei-
den kasvainten poiston jalkeen elinajanodote on lyhyempi kuin pienten, ei-inva-
siivisten kasvainten poiston jalkeen.'>46 Halkaisijaltaan yli 5 cm:n kasvaimen ki-
rurgisen poiston jalkeen keskiméaarainen elinidn odote oli Massarin ym.'? tutki-
muksessa vain noin 0,5 vuotta. Koska lyhyemman elinian odotteen lisaksi
komplikaatioriski on suuresta kasvaimesta karsivalla koiralla suurempi, on kas-
vain suositeltavaa poistaa, kun se on viela pieni.®Konservatiivisella hoidolla elin-
ajan odote on lyhyempi. Koirat, joilla on todettu kuorikerroksen kasvain ja jotka
ovat trilostaanilaakityksella, elavat keskimaarin 14 kuukautta diagnoosin jal-
keen.*” Koirat, joilla on feokromosytooma ja jotka ovat fenoksibentsamiinilaaki-
tykselld, elavat keskimaarin hiukan yli vuoden.*8
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Kasvaimen paikallisesta uusimisesta tai etapesakkeiden muodostumisesta leik-
kauksen jalkeen on niukasti ruumiinavauksilla varmistettua tietoa. Ruumiin-
avauksella varmistettuja tai kuvantamisella epailtyja etapesakkeita ilmaantuu
noin 20 %:lle leikatuista koirista.™

POHDINTA

Yli 2 cm kokoisen, ei-levinneen kasvaimen poistoa suositellaan, vaikka se ei ai-
heuttaisi oireita, tai vaikka siina ei olisi pahanlaatuisuuden merkkeja, koska yli 2
cm:n kokoiset kasvaimet ovat suurella todennakoisyydella pahanlaatuisia. Pie-
nemmankin kuin 2 cm:n kokoisen kasvaimen poistoa suositellaan, jos se aiheut-
taa oireita tai sen epaillaan olevan pahanlaatuinen. Pidemman elinajanodotteen
vuoksi kirurgia on konservatiivinoitoa parempi ja suositeltava vaihtoehto, jos
kasvaimen halkaisija on alle 5 cm, eika takaonttolaskimoon ole muodostunut
kasvainsolutrombia. Yli 5 cm:n kokoisilla kasvaimilla sen sijaan on melko lyhyt
elinajanennuste leikkauksesta huolimatta.

Jos lisamunuaiskasvainkasvain todetaan pienena ja diagnosointi ja leikkauk-
seen valmistautuminen seka postoperatiivihoito toteutetaan huolellisesti, ei en-
nuste ole toivoton. Kirurgisella hoidolla voidaan saavuttaa hyvanlaatuisilla kas-
vaimilla parantava hoitotulos ja pahanlaatuisillakin kasvaimilla konservatiivihoi-
toa parempi ennuste. Leikkaushoito onkin hyva pitaa mielessa hoitovaihtoehtoja
mietittaessa.
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KUVA 1 FIGURE

Kaavakuva koiran lisdmunuaisten sijainnista
ja verisuonituksesta. 1. Oikea lisdmunuainen.
2. Vasen lisdmunuainen. 3. Oikea munuai-
nen. 4. Vasen munuainen. 5. Takaonttolas-
kimo. 6. Aortta. 7. Vena phrenicoabdominalis.
8. Munuaislaskimo 9. Munuaisvaltimo. Kuva:
S. Lukkari

Schematic illustration of regional and vascu-
lar anatomy of the adrenal glands in a dog. 1.
Right adrenal gland. 2. Left adrenal gland. 3.
Right kidney. 4. Left kidney. 5. Vena cava
caudalis. 6. Aorta. 7. Vena phrenicoabdomi-
nalis. 8. Vena renalis. 9. Arteria renalis. Fi-
gure: S. Lukkari

KUVA 2 FIGURE
Tietokonetomografiakuva horisontaalita-
sossa koiran oikeanpuolen lisamunuaisen
kuorikerroksen karsinoomasta (nuoli). Kas-
vain ei ollut tunkeutunut verisuoniin eika
etapesakkeita todettu. Kasvain hoidettiin ki-
rurgisesti. Koira eli vuoden leikkauksen ja-
Ikeen.

Horisontal plane postcontrast computed
tomographic image of a canine right-sided
adrenocortical carcinoma (arrow). The non-
invasive non-metastasized tumor was oper-
ated. The dog lived one year after surgery.
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KUVA 3 FIGURE

Lisamunuaiskasvaimen poisto. A: Takaonttolaskimoon tunkeutumattoman oikeanpuolen lisamu-
nuaiskasvaimen poisto. Kasvaimen sisaltava lisamunuainen irrotellaan, vena phrenicoabdomi-
nalis suljetaan ja katkaistaan. B: Takaonttolaskimoon tunkeutuneen oikeanpuolen lisamunuais-
vaimen poisto. Lisdmunuainen irrotellaan siten, etta se jaa kiiinni vain kohtaan, jossa vena
phrenicoabdominalis liittyy takaonttolaskimoon. Takaonttolaskimon ympari kiristetaan tuniketit,
ja takaonttolaskimo avataan. Takaonttolaskimoon kiinni kasvanut kasvaimen osa resekoidaan,
ja takaonttolaskimon sisalla oleva trombi vedetaan varovasti ulos. C: Takaonttolaskimon sulku.
Kaudaalinen tuniketti avataan osittain ilma-embolian estamiseksi. Avauskohdan dorsaalipuo-
lelle asetetaan osittaisen verenkierron sallivat Satinskypihdit ja molemmat tukiketit avataan. Ta-
kaonttolaskimo suljetaan jatkuvalla ompeleella. Kuva: S. Lukkari

Schematic illustration of adrenalectomy. A: Right-sided adrenalectomy, non-invasive tumor. The
adrenal gland containing the tumor is dissected. The phrenicoabdominal vein is ligated or
sealed and divided. B: Removal of a right-sided adrenal gland tumor with vascular invasion. The
adrenal gland is detached in such a way that it remains connected only at the point where the
phrenicoabdominal vein joins the inferior vena cava. Tourniquets are tightened. The venotomy
is performed and tumor base and thrombus are resected. C: Closure of the inferior vena cava.
Caudal tourniquet is partially released to prevent air embolism. Satinsky clamps are placed on
the dorsal side of the opening to allow partial blood flow and tourniquets are released. The infe-
rior vena cava is closed with a continuous suture. Figure: S. Lukkari



