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Surrénalectomie robot-assistée versus ceelioscopique : une analyse rétrospective
bicentrique avec évaluation de la courbe d’apprentissage.

Résumé:

Introduction

La surrénalectomie robot-assistée (SRA) a émergé comme une alternative a la
surrénalectomie ccelioscopique (SC), mais ses bénéfices réels restent débattus. Cette étude
compare leurs résultats périopératoires et analyse la courbe d’apprentissage de la SRA.

Matériel et méthodes

Nous avons conduit une étude rétrospective bicentrique incluant 228 patients opérés entre
2013 et 2023 : 131 par SC (CHU de Tours) et 97 par SRA (CHU d’Orléans). Les données
démographiques, les indications chirurgicales, les parameétres périopératoires et les
complications per- et postopératoires ont ét¢ comparés (Dindo-Clavien, et CCI). Les criteres
secondaires comprenaient la durée opératoire et la durée d’hospitalisation. Une analyse en
sous-groupe a été réalisée pour les tumeurs > 6 cm. La courbe d’apprentissage de la SRA a été
évaluée par CUSUM.

Résultats

Les patients SRA présentaient des scores ASA plus €levés (p < 0,001), plus d’antécédents de
chirurgie abdominale (p = 0,003) et des tumeurs plus volumineuses (p = 0,009). Les taux de
complications (Dindo-Clavien 1-5) étaient similaires (SRA : 18,6 % vs SC: 17,6 %, p =
0,846), avec peu de complications séveres. Il n’y avait pas de différence significative
concernant la durée opératoire, les pertes sanguines ou le taux de conversion.

La SRA était associée de maniere indépendante a une réduction de la durée d’hospitalisation
(OR=0,48 ; IC 95 % : 0,26-0,84 ; p=0,012). Pour les tumeurs > 6 cm, la SRA présentait un
taux de complications postopératoires significativement plus faible (5,3 % vs 35,3 % ;p =
0,037). Le CUSUM indiquait une amélioration apres 25 cas.

Conclusion

La SRA est une alternative siire et efficace a la SC, avec des avantages potentiels chez des
patients sélectionnés, notamment en cas de tumeurs volumineuses. La courbe d’apprentissage
relativement courte de la SRA soutient son intégration dans les prises en charges.

Mots-clés : Surrénalectomie, Chirurgie robotique, Ceelioscopie, Chirurgie endocrinienne,
complications périopératoires, Dindo-Clavien, Etude comparative



Robotic versus laparoscopic adrenalectomy: A bicentric retrospective analysis with
learning curve assessment.

Abstract:

Introduction

Robotic-assisted adrenalectomy (RA) has emerged as an alternative to laparoscopic
adrenalectomy (LA), yet its actual benefits remain debated. This study compared
perioperative outcomes of RA and LA and assessed the learning curve for RA.

Materials and methods

We conducted a retrospective bicentric study of 228 patients who underwent adrenalectomy
between 2013 and 2023: 131 by LA in Tours and 97 by RA in Orléans. Demographics,
surgical indications, perioperative parameters, and complications were compared. Primary
endpoints included peroperative and postoperative complications (Dindo-Clavien, and CCI).
Secondary endpoints included operative time and length of hospital stay (LOS). Subgroup
analyses focused on tumors >6 cm. The learning curve for RA was assessed through CUSUM
analysis of operative time and CCI.

Results. Baseline characteristics differed between groups: patients in the RA group had
higher ASA scores (p < 0.001), more prior abdominal surgeries (p = 0.003), and larger tumors
(p = 0.009). Overall complication rates (Dindo-Clavien 1-5) were similar (RA:18.6% vs.
LA:17.6%, p = 0.846), and severe complications were rare. No significant differences were
found in operative time, blood loss, or conversion. RA was independently associated with
shorter LOS (OR=0.48 (0.26-0.84), p = 0.012). For tumors > 6 cm, RA had a significantly
lower postoperative complication rate (5.3% vs. 35.3%; p = 0.037). The CUSUM analysis
showed a consistent improvement after approximately 25 robotic cases.

Conclusion

RA is a safe and effective alternative to LA, offering potential advantages in terms of reduced
hospital stay and lower postoperative morbidity in selected patients, particularly those with
large adrenal tumors. Our findings also highlight the short learning curve associated with RA,
supporting its adoption as a valuable minimally invasive approach.

Keywords: Adrenalectomy, Robotic surgery, Laparoscopy, Endocrine surgery, Perioperative
outcomes, Clavien-Dindo, Comparative study
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Liste des abréviations :

SC : Surrénalectomie par coelioscopie (Laparoscopie conventionnelle)
IMC : Indice de masse corporelle

OAP : (Edeme aigu pulmonaire

HTA : Hypertension artérielle

TDM : Tomodensitométrie

IRM : Imagerie par résonance magnétique

TEP-FDG : Tomographie par émission de positons au fluorodésoxyglucose
TAP : Scanner thoraco-abdomino-pelvien

MIBG : Méta-iodo-benzyl-guanidine (scintigraphie)

VCI : Veine cave inférieure

UH : Unités Hounsfield

ASA : Score de I’American Society of Anesthesiologists

DC : Classification de Dindo-Clavien

CCI : Indice de complications global (Comprehensive Complication Index)
CUSUM : Analyse par somme cumulative

ET : Ecart-type

OR : Odd-ratio
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I- INTRODUCTION
I.1- RAPPELS ANATOMIQUES

Les glandes surrénales sont deux organes endocriniens appariés, situés au niveau du pdle

supérieur des reins, dans 1’espace rétropéritonéal.

Elles participent a I’homéostasie via la sécrétion d’hormones stéroidiennes et

catécholaminergiques.

Artéres phréniques inférieures

Artéres surrénales supérieures

Glande surrénale gauche

Glande surrénale droite

Artére
surrénale moyenne

Artére
surrénale inférieure

Aorte abdominale
Rein droit

Veine cave inférieure

Figure 1 — Anatomie des glandes surrénales
Kamina, anatomie clinique, Tome 2

Elles mesurent 4 a 6 cm de
hauteur, 2 a 3 cm de largeur, et
pesent entre 4 et 6 g chez
I’adulte (1).

Elles sont de consistance ferme
et reconnaissables par leur
couleur grise/jaunatre (« jaune
chamois »).

Leur forme est asymétrique :

la glande droite est pyramidale,
la glande gauche est semi-
lunaire ou en virgule inversée.

Elles sont entourées de tissu
graisseux et contenues dans la
loge surrénalienne.

I.1.A- MORPHOLOGIE EXTERNE ET RAPPORTS

Chaque glande est située a hauteur de T11/T12, entourée d’une capsule fibreuse distincte de la
capsule rénale, mais solidaire du fascia rénal antérieur (fascia de Gérota), enchassée dans la

graisse périrénale (2).

Le septum e | L4
Inter surréno-rénal

Fascia retro rénal ®-.....,

. L
Le rein

----- ® Glande surrénale

< Le péritoine

“we Fascia pré rénal

Figure 2 — Coupe sagittale de la région lombaire
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A droite, la surrénale est plus bas située. Elle se

situe en arriere de la veine cave inférieure en
médial, le rein en inféro-postérieur, en avant du
diaphragme, et au contact du foie. La face
antérieure présente le hile en son centre.

Antérieurement :

Le foie droit, en particulier le lobe
postérieur (segment VII). Une
section du ligament triangulaire
droit et de rétraction du foie est
donc nécessaire pour exposer la
surrénale.

La veine cave inférieure pour la
partie toute médiale de la
surrénale

Posterieurement :

Le pilier droit du diaphragme.

Meédialement :

La veine cave inférieure (VCI)

La veine surrénalienne

droite est trés courte, naissant
directement dans la face postéro-
latérale de la VCI. Elle est fragile,
et sa dissection représente

un temps critique de
I’intervention.

Inférieurement :

Le pole supérieur du rein droit,
séparé par un fin plan adipeux.

Latéralement :

Adrenal gland

Adrenal
gland

Figure 3 — Rapports anatomiques de la glande surrénale
droite

Figure 1. Surgical anatomy of the right adrenal gland. A. Cross
section passing through the 12th thoracic vertebra: 1: inferior vena
cava; 2: aorta; 3: 4: adrenal 5:
renal compartment; 6: renal inter-adrenal fascia 7: posterior pari-
etal peritoneum; 8: interhepato-renal recess; 9: right adrenal vein).
B: Arterial and venous blood supply to the right adrenal gland: 1:
IVC; 2: right kidney; 3: inferior adrenal artery; 4: middle adrenal
artery; 5: right adrenal gland; 6: superior adrenal artery; 7: right
inferior phrenic artery; 8: adrenal vein; 9: right renal vein; 10: right
renal artery; 11: abdominal aorta).

Figure 4 — Rapports anatomiques de la glande surrénale
droite (18)

Le foie, via ses attaches avec le diaphragme.

Le bord postéro-supérieur du rein droit.
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A gauche, elle déborde sur la partie supra hilaire du rein gauche. Elle est en relation avec le
pancréas, la rate et la face postérieure de I’estomac. La face antérieure présente le hile en son
centre. Les rapports se font avec :

- Antérieurement :
e Laqueue du pancréas, et les vaisseaux Stomach
spléniques.

e Le ligament phrénico-colique Adrenal gand
(sustentaculum lienis) et I’angle

colique gauche.
- Postérieurement :

e Le diaphragme thoraco-abdominal,
notamment son pilier gauche. Duodenum

e Le fascia rénal postérieur, qui I’isole

partiellement du pdle supérieur du
rein gauche.

- Médialement :

e L’aorte abdominale, séparée par un Diaphragm
fin plan graisseux et lymphatique
para_aorthue' Figure 5 — Rapports anatomiques de la glande

surrénale gauche

e Le tronc ceeliaque et I’émergence de
I’artére mésentérique supérieure.

e La veine surrénalienne gauche, élément chirurgical clé, qui se draine
directement dans la veine rénale gauche, souvent apres avoir regu 1’affluent
phrénico-abdominal.

- Latéralement :

e Le pdle supérieur du rein gauche, sur lequel elle repose.

o La face médiale de la rate, en haut et en dehors, séparée par le ligament spléno-
rénal. La proximité de la rate impose une mobilisation douce du bloc spléno-
pancréatique pour éviter toute plaie capsulaire.

- Inférieurement :

e Le pédicule rénal gauche et le pdle supérieur du rein gauche.
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A Left sagittal view. B: Arteriovenous vascularization of the left adrenal gland. 1: Diaphragm, 2: Spleen, 3: Left adrenal
gland, 4: Fat of the adrenal bed, 5: Left kidney, 6: Peri-renal fat, 7: Stomach, 8: Splenic artery, 9: Pancreatic tail, 10:
Splenic vein, 11: Transverse colon, 12: Abdominal aorta 13: Left renal artery, 14: Left renal vein, 15: Left inferior phrenic
artery, 16: Left inferior phrenic vein, 17: Left superior adrenal artery, 18: Left middle adrenal artery, 19: Left adrenal vein,
20: Left inferior adrenal artery, 21: Left gonadal vein.

Figure 6 — Rapports anatomiques de la glande surrénale gauche (17)

I.1.B- STRUCTURE INTERNE

Les glandes surrénales présentent une organisation histologique biphasique (@)
* La corticosurrénale (80-90 % du volume) dérive du mésoderme et se divise en trois zones
e Glomérulée : sécrete I’aldostérone
e Fasciculée : produit le cortisol
e Réticulée : sécrete des androgénes (DHEA)
* La médullosurrénale (médulla), centrale, rouge foncée, d’origine neuroectodermique,
composée de cellules chromaffines qui agissent sur le systéme cardiovasculaire, en produisant

les catécholamines (I’adrénaline et la noradrénaline), sous controle direct du systéme nerveux
sympathique via I’acétylcholine.

Figure 7 — Physiologie de la surrénale.
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I.1.C- VASCULARISATION

L’irrigation artérielle estriche et variable, issue de trois sources principales @)

* Arteére surrénalienne
supérieure (branche issue de 1’artére
phrénique inférieure)

* Arteres surrénaliennes
moyennes (branches issues de ’aorte

o Capsule
fibreuse

. — ® Le cortex

--eLa médulla

abdominale)

» Artére surrénalienne

inférieure (branche issue de I’artere

rénale)

Figure 8 — Vascularisation de la surrénale
Kamina, Anatomie clinique, Tome 4

Chaque glande est drainée par une veine surrénalienne unique :

Le plexus veineux de la médulla est drainé dans les veines centrales puis dans la veine

surrénale qui émerge du hile.

« A droite : la veine se jette vers la veine cave inférieure avec un trajet court,
horizontal et direct. De petit calibre, 1 cm de long.

* A gauche : la veine se jette vers la veine rénale gauche, via un tronc commun apres
avoir regu la veine phrénique inférieure gauche. Son trajet est vertical. Elle fait 3 cm

de long.

Veine

droite

Veine

Surrénale
.,

gauche

Veine
Cave

Surrénale ®-.,

inférieure
A

Artére
................. “® phrénique
p Inférieure gauche

Artére surrénale
- -
Supérieure

gauche

..................................... o Artére surrénale
Moyenne gauche

oJArtére surrénale
Inférieure
gauche

Artére et veine
Rénales gauches

Figure 9 — Vascularisation de la surrénale
Kamina, anatomie clinique, Tome 4

Cette particularité veineuse conditionne le geste chirurgical : la ligature assez précoce de la
veine surrénalienne est recommandée, notamment en cas de phéochromocytome, avant toute
mobilisation de la glande, pour éviter une décharge massive de catécholamines.
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I.1.D- INNERVATION ET DRAINAGE LYMPHATIQUE

Les glandes surrénales sont richement innervées par le systeme orthosympathique via les plexus
cceliaque et aortico-rénal, permettant une sécrétion rapide d’hormones en réponse au stress.

Le drainage lymphatique se fait vers les nceuds lombo-aortiques, ce qui a une importance
particuliere dans les indications oncologiques (adénopathies suspectes, carcinome
corticosurrénalien).

1.2- PATHOLOGIES SURRENALIENNES

Les glandes surrénales peuvent étre le sie¢ge de nombreuses pathologies d’origine tumorale,
fonctionnelle ou congénitale.

Ces pathologies sont classées selon leur caracteére fonctionnel ou non, et leur potentiel bénin
ou malin ().

1.2.A- PATHOLOGIES FONCTIONNELLES

[.2.A.a- HYPERALDOSTERONISME PRIMAIRE (Syndrome de Conn)

Il s’agit d’une sécrétion inapproprié¢e d’aldostérone, responsable d’une rétention sodée, d’une
fuite potassique et d’une hypertension artérielle.

Il représente environ 5 a 10 % des causes d’HTA.

L’étiologie est dominée par ’adénome de Conn (60%) et I’hyperplasie bilatérale (35%).

Le diagnostic biologique repose sur un rapport aldostérone/rénine plasmatique ¢leve,
confirmé par des tests dynamiques (charge saline, test au captopril).

L’imagerie, par tomodensitométrie (TDM), permet d’identifier une Iésion unilatérale, mais la
confirmation de la latéralisation peut nécessiter un cathétérisme des veines surrénales, surtout
en cas de doute ou avant une chirurgie conservatrice (6).

1.2.A.b- SYNDROME DE CUSHING

Le syndrome de Cushing résulte d’un excés chronique
de cortisol. Il peut étre ACTH-dépendant (adénome
hypophysaire ou sécrétion ectopique) ou ici ACTH- | sl
indépendant (adénome ou carcinome surrénalien). orodimal
Cliniquement, on retrouve un faciés lunaire, une Lm“ll"
obésité tronculaire, une amyotrophie proximale, des
vergetures pourpres, une hypertension artérielle, un
diabéte et une ostéoporose. obesity
Le diagnostic biologique repose sur un Hypertension
hypercortisolisme endogene : absence de freinage du
cortisol aprés dexaméthasone, cortisol libre urinaire
augmenté, perte du rythme nycthéméral. Le dosage
de I’ACTH permet de distinguer les formes
dépendantes ou non.

Moon face

Dark facial
hair (women)

Cardiac
hypertrophy
Osteoporosis

Abdominal
striae

Poor wound

healing Amenorrhea

(women)

s : £ : 4 3 Figure 10 - Syndrome de Cushing
L IRM hypophysal}‘e ou l.lmagerle surrénalienne Rapid Review: Cushing Syndrome, Yehuda Wolf,
guide la recherche étiologique (7). 2017
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1.2.A.c- PHEOCHROMOCYTOME

Les phéochromocytomes sont des tumeurs de la
médullaire surrénalienne sécrétant des catécholamines.
Les paragangliomes sont des tumeurs apparentées,
localisées en dehors des surrénales.

Le tableau clinique associe des accés paroxystiques de
céphalées, sueurs, palpitations, associés a une
hypertension artérielle, parfois sévere.

Le diagnostic repose sur le dosage des métanéphrines
plasmatiques ou urinaires, plus sensibles que les
catécholamines elles-mémes.

L’imagerie (IRM, TDM) identifie des lésions
hypervasculaires. En cas de doute, une scintigraphie au
MIBG ou une TEP au 68Ga-DOTATATE peut étre
réalisées (8).

Tout patient avec un phéochromocytome bilatéral doit
bénéficier d’un bilan génétique approfondi, méme en
I’absence de signe clinique évocateur (syndromes MEN2

‘M 180/130mmHg

Paroxysmal

hypertension p

Hyperhidrosis

c»
4

Vascular,
headache

Ui
(i
Atypical k

Figure 11 — Symptomes du

(RET),VHL,NF1,SDHXx).

1.2.B- CORTICOSURRENALOME

Figure 12 - TDM injecté d’un corticosurrénalome

1.2.C- INCIDENTALOME

phéochromocytome

Le corticosurrénalome, carcinome
surrénalien, est une tumeur maligne rare,
souvent sécrétante (hypercortisolisme,
androgenes), au pronostic réservé (9).

Il se présente généralement sous forme
d’une masse volumineuse (= 6 cm),
hétérogene, avec des signes d’invasion
locale ou de métastases (10).

Le diagnostic repose sur I’imagerie
morphologique (TDM, IRM) et
fonctionnel (TEP-FDG).

Un bilan hormonal est toujours requis.

Les incidentalomes sont des masses surrénaliennes découvertes fortuitement a I’imagerie.
Leur prévalence augmente avec 1’age (jusqu’a 7 % apres 70 ans).

Le principal enjeu est de déterminer si la 1ésion est fonctionnelle ou maligne (11).

Le bilan initial comprend un test de freinage a la dexaméthasone, un dosage du rapport
aldostérone/rénine (en cas d’HTA), et des métanéphrines urinaires (12) pour éliminer une

sécrétion infraclinique.
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La TDM permet d’évaluer les criteres radiologiques de bénignité : taille < 4 cm, densité < 10
UH, rehaussement rapide et homogene.

La plupart des incidentalomes sont non fonctionnels (jusqu’a 84 % dans les séries), et la
probabilité qu’ils soient des tumeurs malignes est faible (<5%) (13),

1.2.D- AUTRES PATHOLOGIES

L’hyperplasie surrénalienne congénitale (HSC) est une affection héréditaire liée a un déficit
enzymatique de la stéroidogenése, le plus souvent la 21-hydroxylase. Elle entraine un exces
d’androgénes et un déficit en cortisol + aldostérone. Le dépistage repose sur le dosage de la
17-hydroxyprogestérone.

Les surrénales peuvent également étre le sicge de métastases secondaires, notamment
d’origine pulmonaire, mammaire, rénale, gastrique ou colique.

Sont également diagnostiquées des pathologies plus rares comme les kystes surrénaliens,
hématomes, ganglioneuromes, lymphangiomes...

13- INDICATIONS OPERATOIRES

La chirurgie des glandes surrénales s’est considérablement développée avec les progres de
I’imagerie, des dosages hormonaux spécifiques, et des techniques chirurgicales.

Les indications reposent sur une évaluation rigoureuse des anomalies hormonales,

des caractéristiques morphologiques de la 1ésion, son évolution dans le temps, et

la présomption de malignité.

Selon les recommandations actualisées de 1’ Association Frangaise d’Urologie (AFU), 2023,
les indications opératoires peuvent étre classées en trois grands groupes :

1.3.A- TUMEURS FONCTIONNELLES

Ce sont les principales indications chirurgicales, car la sécrétion hormonale autonome a des
conséquences cliniques et métaboliques :

e Phéochromocytome : Exérése systématique apres préparation médicale (o-
bloquants).

e Adénome de Conn (hyperaldostéronisme primaire) : Indication opératoire en cas de
latéralisation avérée.

e Adénome de Cushing (syndrome de Cushing ACTH-indépendant).
1.3.B- TUMEURS SUSPECTES DE MALIGNITE

La nature cancéreuse d’une lésion surrénalienne peut étre suspectée sur des critéres
radiologiques (taille > 4/6 cm, densité élevée > 10UH ou rehaussement faible au scanner,
croissance rapide).
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Trois situations principales :

e Carcinome corticosurrénalien : Chirurgie radicale avec résection en monobloc (voire
spléno-pancréatectomie gauche, hépatectomie partielle ou néphrectomie selon
envahissement), avec curage périrénal et péri-surrénalien.

La chirurgie peut étre associée a un traitement adjuvant (chimiothérapie, mitotane...)
ou une radiothérapie si maladie avancée ou métastatique.

o Meétastase surrénalienne isolée : Chirurgie discutée au cas par cas, selon le contrdle de
la tumeur primitive et I’état général.

o Tumeurs indéterminées, > 4 cm, hétérogenes, ou augmentant de taille (20% de volume
ou en grand axe de 5 mm) : Exérése chirurgicale préventive a discuter.

1.3.C- INCIDENTALOMES
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Figure 13 — Prise en charge d’un incidentalome surrénalien
Association frangaise d’Urologie, Recommandations 2023

Les recommandations actuelles indiquent la chirurgie dans les cas suivants :

e Fonctionnalité¢ hormonale confirmée (clinique ou biologique) : cf tumeurs
fonctionnelles,

e Suspect de malignité affirmé,
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e Lésion moyennement suspecte : Taille >4 cm et > 20 UH / hétérogene,
e Augmentation de taille lors du suivi (20% de volume ou en grand axe de 5 mm).
Les incidentalomes indéterminés : <4 cm et 10 a 20 UH / hétérogéne OU >4 cm et 10 a 20

UH indiquent une imagerie complémentaire (TDM avec wash-out, IRM, TEP-18FDG) avant
¢valuation chirurgicale.

1.4- ABORDS CHIRURGICAUX

La surrénalectomie peut étre réalisée par plusieurs voies d’abord :
* Voie ouverte (laparotomie ou lombotomie) :
Désormais réservée aux corticosurrénalomes malin confirmé ou fortement suspectés,
afin d’éviter toute rupture tumorale ou dissémination, 1ésions autres de grande taille (>
6 cm), envahissantes ou en cas de récidive. La taille seule n’est pas un critére absolu de
choix de laparotomie, elle oriente vers un risque accru de malignité.
* Voie coelioscopique conventionnelle :
- Voie trans-péritonéale : gold standard actuel pour les 1ésions bénignes ou de
taille modérée < 6 cm. Dans les centres experts, la coelioscopie est discutée

pour les 1ésions > 6 cm.

- Voie rétropéritonéale : utile dans certains cas unilatéraux ou chez les patients
multi-opérés.

* Voie coelioscopique robot-assistée :

De plus en plus utilisée, notamment pour les tumeurs complexes dans les centres
équipés.

La sélection de la voie d’abord dépend du terrain du patient, de la taille de la tumeur, sa
latéralisation, son caractére fonctionnel, mais aussi de I’expérience du chirurgien et des
équipements disponibles (14).
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Figure 14 — Prise en charge d’une masse surrénalienne
European society of endocrinology, Guideline 2023
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L5- TECHNIQUE CHIRURGICALE

L.5.A- VOIE COELIOSCOPIQUE TRANSPERITONEALE

I.5.A.a- INSTALLATION ET TROCARTS

Le patient est placé en décubitus latéral 15, flanc controlatéral surélevé grace a un appui
lombaire en hyperflexion a 60-70°, afin d’augmenter 1’espace de travail rétropéritonéal.

Le bras supérieur en abduction (16).
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Figure 15 — Installation pour I’abord coelioscopique pour la
glande surrénale gauche (17)

Surrénale gauche : le trocart optique est
introduit en péri-ombilical, deux trocarts de
travail en sous-costal gauche et en épigastre,
et un trocart assistant dans le flanc gauche.
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Surrénale droite : la position est identique
mais inversée. Le foie est rétracté par un
trocart sous-xiphoidien.

Figure 16 — Installation pour 1’abord coelioscopique pour la
glande surrénale droite (18)

I.5.A.b- TEMPS OPERATOIRES

Pour la surrénale gauche (17) :

1. Ouverture du ligament phrénico-colique et
mobilisation de 1’angle colique gauche, devant
le fascia de Gérota.

2. Mobilisation du bloc spléno-pancréatique
(manceuvre de Gerota inversée), jusqu’a la face
postérieure de I’estomac et le pilier gauche du
diaphragme.

3. Dissection du pédicule rénal gauche et
exposition de la glande surrénale.
Identification et ligature précoce de la veine
surrénalienne gauche (vers la veine rénale).
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Pour la surrénale droite (13):

Mobilisation du foie par section du ligament
et mobilisation de la loge
surrénalienne. Dissection de bas en haut, et de dehors

triangulaire  droit

en dedans.

3.

Identification et controle de la veine surrénalienne droite,
trés courte et horizontale et drainée directement dans la

VCI : temps délicat.

4. Dissection minutieuse de la glande en respectant la
capsule. Mise en place de ’endobag et extraction de la
glande.

NB : Lors de la chirurgie d’'un phéochromocytome, il est
essentiel de minimiser les manipulations tumorales afin
d’éviter une libération massive de catécholamines dans la
circulation systémique, avec controle rapide initial de la
veine.

2. Décollement de la VCI sur le bord latéral droit et non sur
sa face antérieure, afin d’éviter de 1éser les veines drainant le

segment I hépatique, ou méme une veine hépatique inférieure
inconstante drainant les segments VI et VII, présente dans 15
a 20 % des cas.
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4. Dissection de la glande en bloc, hémostase et extraction.

L.5.B- VOIE ROBOT-ASSISTEE

Développé en 1985 (19), le systeme chirurgical le
plus utilis¢ est le systtme da Vinci® (Intuitive
Surgical, Sunnyvale, Californie, USA). Il s’agit
d’un robot d’assistance chirurgicale mini-
invasive, congu pour reproduire et amplifier les
gestes du chirurgien avec une extréme précision.
Il se compose de trois éléments principaux :
une console chirurgicale ou le chirurgien opére en
vision 3D haute définition et un agrandissement
jusque x10; wunchariot patient muni de bras
articulés portant les instruments et la caméra ; et
une tour de contrdle regroupant les équipements
optiques et d’insufflation.

I.5.B.a- INSTALLATION ET TROCARTS

Similaire a la coelioscopie, les 4 trocarts en ligne quasi horizontale ou 1égérement incurvée,
positionnés entre 1’arc costal et I’ombilic :

e 1 trocart optique (caméra)
paramédian ombilical (bras 2 du
robot)

e 3 trocarts opérateurs pour les bras du
robot. Le bras 1 latéralement au
trocart optique dans le flanc et les
bras 3 et 4 médialement.

Figure 17 — Installation pour 1’abord robotique (21)

e Parfois, 1 trocart accessoire pour
I’aide (aspiration, rétraction).
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Le positionnement des bras est crucial pour éviter les conflits. Il faut respecter une distance de
8 a 10 cm entre deux trocarts.

Figure 18 — Installation pour I’abord robotique (surrénale
gauche)

I.5.B.b- TEMPS OPERATOIRES

Aprées création du pneumopéritoine, mise en place des
trocarts et docking (=arrimage) du robot (20).

Dissection identique a la coelioscopie mais facilitée par
les instruments articulés et la stabilité optique en
tridimension.

Extraction du spécimen dans un endobag par le trocart
¢largi.

Figure 19 — Docking du robot (21)
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Figure 20 — Apercu des temps opératoires de la surrénalectomie gauche par abord robotique

@n

Figure 21 — Apercu des temps opératoires de la surrénalectomie droite par abord robotique (21)

1.6- ETAT ACTUEL DE LA CHIRURGIE ROBOTIQUE

Au cours des deux derniéres décennies, la surrénalectomie par voie laparoscopique est devenue
la technique de référence pour I’exérése des 1ésions surrénaliennes bénignes et fonctionnelles.
Plus récemment, I’avénement de la chirurgie robot-assistée a ouvert de nouvelles perspectives
en termes de précision, d’ergonomie et de sécurité. Toutefois, sa supériorité clinique par rapport
a la coelioscopie conventionnelle reste un sujet de débat.

Le développement de la chirurgie robotique en surrénalectomie est motivé par plusieurs
caractéristiques techniques :
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e Vision 3D haute définition

e Instruments articulés (EndoWrist) avec 7 degrés de liberté

e Suppression du tremblement et ergonomie du poste opérateur

e Amélioration de la précision de dissection

Ces avantages visent a réduire la courbe d’apprentissage, faciliter la dissection, et améliorer les
conditions opératoires, notamment sur le versant droit, réputé plus difficile par laparoscopie

conventionnelle @1).

Comparaison robot / coelioscopie :

Critere
Apprentissage
Vision

Précision des gestes
Taux de
complication
Conversions

Coiit

Ergonomie
opérateur

Cas complexes
(IMC élevé, tumeur
> 6 cm, antécédents)

Coelioscopie
Plus long
2D

Limitée aux mouvements en
ligne

Trés faible dans les mains
expérimentées
Rare, surtout
d’adhérences
Faible

en  cas
Contraignante

Risque de conversion plus élevé
(15)

synthése des avantages et limites a ce jour:

Robot
Plus rapide (10 cas) (22,23
3D HD, stabilisée

Articulation fine (EndoWrist)
Equivalent ou inférieur (24
Plus faible dans certaines séries (25)

Plus ¢leve (acquisition,
consommables, maintenance) (26, 27)
Grand confort (poste assis, gestes
précis)

Meilleure tolérance a la complexité
(28,29)

L.7- QUAND FAUDRAIT IL PREFERER LE ROBOT ?

La robotique semble trouver sa place progressivement pour plusieurs centres dans le cadre de
la chirurgie endocrinienne, et notamment pour les surrénalectomies.

Elle trouverait une pertinence particuliere dans certaines situations complexes : tumeurs de
grande taille (> 6 cm), phéochromocytomes (30, 31), patients obeses (IMC élevé) (32),
antécédents de chirurgie abdominale 33), et permettrait une dissection plus slre et un controle
plus précis des structures notamment vasculaires.

L’objectif de ce travail est d’évaluer, a travers une étude rétrospective bicentrique, les
résultats de la surrénalectomie robot-assistée, réalisée au CHU de Orléans, et de les comparer
a ceux de la coelioscopie conventionnelle, réalisée au CHU de Tours, entre 2013 et 2023.

Il s'agit de déterminer si la voie robotique présente une équivalence, voire un avantage, sur le
plan chirurgical et clinique, dans le cadre d’une activité de chirurgie endocrinienne courante.
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II- ARTICLE ORIGINAL

Abbreviation Meaning :

RA :

LA :
OR:

Cl:
LOS:
BMI :
ASA :
DC:
CCI:
CUSUM :
SD :
TDM :
IRM :
FDG-PET :
MIBG :
UH:
BMI :
HTA :
IVC:
COPD:

Robotic-Assisted adrenalectomy

Laparoscopic Adrenalectomy

Odds Ratio

Confidence Interval

Length of Stay

Body Mass Index

American Society of Anesthesiologists (score)
Dindo-Clavien (classification of surgical complications)
Comprehensive Complication Index

Cumulative Sum (analysis)

Standard Deviation

Tomodensitometry (CT scan)

Imagerie par Résonance Magnétique (MRI)
Fluorodeoxyglucose Positron Emission Tomography
Metaiodobenzylguanidine (scintigraphy)

Unité Hounsfield (Hounsfield Unit)

Body Mass Index

Hypertension Arterial

Inferior Vena Cava

Chronic obtructive pulmonary disease
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Introduction:

Adrenalectomy remains the standard treatment to majority of adrenal disorders, with 8008
procedures performed in France between 2013 and 2022, according to the PMSI database. Until
the early 1990s, open adrenalectomy was the only available technique for managing adrenal
pathologies ! 2. It was then progressively replaced by laparoscopic adrenalectomy (LA), first
described by Gagner and al. in 1992 3. This minimally invasive approach has since become the
gold standard *, offering greater patient comfort, improved outcomes, and shorter hospital stay.
Its advantages have been extensively demonstrated over the years and appear to be enhanced
by the advent of the robotic approach >©¢7 8,

Robotic-assisted adrenalectomy (RA) has gained increasing popularity ° due to the advantages
of the robotic platform including a magnified tridimensional view, greater dexterity and
improved ergonomics '°, RA is now considered as a promising alternative to conventional
laparoscopy and has been adopted by several centers as the preferred approach for adrenal gland
disorders.

Nevertheless, current evidence remains limited, and it is still unclear whether RA provides any
significant clinical benefits over LA in the management of adrenal pathologies.

Our study aims to assess the safety and surgical outcomes of RA compared to the gold-standard
laparoscopic transperitoneal approach, based on the retrospective analysis of two tertiary
academic French centers.

Material and methods:

This is a retrospective observational study conducted in two French academic centers: the
University Hospital of Tours and the University Hospital of Orléans. All consecutive patients
who underwent adrenalectomy by laparoscopic or robotic approach between January 2013 and
December 2023 were included. Patients operated through an open approach were excluded.
The choice of the surgical approach (LA or RA) was based on the institution’s practice and
available equipment. At the University Hospital of Tours, adrenalectomy was performed
exclusively via laparoscopy, while the University Hospital of Orléans used a robotic approach.

Surgical indications were consistent across both centers and followed international guidelines.
Patients  were operated for benign or malignant adrenal lesions !l
Diagnosis was based on clinical presentation, biological tests, and radiological imaging using
multidetector computed tomography (CT) or magnetic resonance imagery (MRI).

In cases of suspected malignancy or when further characterization of non-functioning adrenal
lesions was required, functional imaging was performed, including fluorodeoxyglucose
positron emission tomography (FDG-PET), metaiodobenzylguanidine (MIBG) scintigraphy, or
nor-iodo-cholesterol scintigraphy.

Preoperative management was adapted to the underlying pathology: patients with Cushing’s
syndrome received cortisol-lowering therapy, those with pheochromocytoma underwent o-
adrenergic blockade, and patients with aldosterone-producing adenomas received
spironolactone and potassium supplementation.

All procedures were conducted within high-volume endocrine surgery units, according to
standardized protocols. In both centers, procedures were performed by multiple surgeons with
differing levels of experience. Some surgeons were in the early stages of their surgical training,
while others were experienced operators with great expertise in laparoscopy and endocrine
surgery. Only transabdominal approaches were considered in this study.
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The following preoperative variables were collected: age, sex, Body Mass Index (BMI),
American Society of Anesthesiologists (ASA) score, comorbidities, history of prior abdominal
surgery, lesion laterality, tumor size, and indication for surgery, categorized according to
pathology final reports. Tumor size was based on final specimen measurements.

Surgical parameters included operative time, anesthesia time, conversion rate, estimated blood
loss, capsular breach, intraoperative and postoperative complications, and length of hospital
stay. All postoperative complications occurring within 30 days were classified according to the
Dindo-Clavien classification and summarized using the Comprehensive Complication Index
(CCI) score.

Patients were divided into two groups according to the surgical approach: RA and LA.
Perioperative and postoperative outcomes were compared between these two groups.

A subgroup analysis was also conducted to compare perioperative and postoperative outcomes
of RA and LA for adrenal lesions larger than 6 cm.

To assess the learning curve of RA, a Cumulative Sum (CUSUM) analysis was performed based
on operative time and the CCI. A predefined average operative time and CCI index were used
as reference values to calculate the sequential performance of each case. The resulting CUSUM
plot was then analyzed to identify inflection points indicating improvement in surgical
proficiency over time.

The primary objective of the study was to assess intraoperative and postoperative complications
to evaluate the safety and efficacy of RA compared to gold standard laparoscopic approach.
The secondary objectives included comparison of operative time, and length of hospital stay
between RA and LA, as well as subgroup analysis for lesions larger than 6 cm and assessment
of the learning curve of RA through a CUSUM analysis.

Statistical analysis:

All statistical analyses were performed using R software (version 4.3.2).

Comparisons between groups were conducted using mean comparison tests (Student’s t-test
or Wilcoxon test, depending on the distribution) for continuous variables and the chi-square
test for categorical variables. When the validity conditions of the chi-square test were not met,
it was replaced by Fisher’s exact test.

Univariate logistic regression was used to explore association between explanatory variables
and key outcomes including intraoperative complications, postoperative complications and
length of hospital stay (LOS). Odds ratios with 95% confidence intervals were reported.
Linearity for each continuous variable was assessed graphically and categorized when
appropriate. A two-sided p-value < 0.05 was considered statistically significant.

For Cusum, the formula used was: CUSUM, = X (x; — X): x; is the operative time or CCI of the
ith case, and x is the mean operative time or the mean CCI across the entire cohort.

Results:
From January 2013 to December 2023, a total of 228 patients were included: 97 patients who
underwent RA surgery at the University Hospital of Orleans, and 131 patients underwent LA

at the University Hospital of Tours.
Baseline characteristics are summarized in Table 1.
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Table 1: Baseline characteristics.

Surgical approach

Variable Population LA,N=131 RA,N=97 p-
value
Age, (years) 56.76 (+ 15.40) 54.48 (+ 15.56) 59.84 (+ 14.70) 0.006
Sex, n (%) 0.825
Female 125 (54.82) 71 (54.20) 54 (55.67)
Male 103 (45.18) 60 (45.80) 43 (44.33)
BMI, n (%) 27.61 (+ 6.33) 27.09 (+ 6.33) 28.33 (+ 6.30) 0.158
HTA, n (%) 133 (58.59) 82 (63.08) 51 (52.58) 0.112
Diabetes, n (%) 43 (18.94) 21 (16.15) 22 (22.68) 0.214
COPD, n (%) 10 (4.41) 5(3.85) 5(5.15) 0.748
AF, n (%) 12(5.29) 8(6.15) 4(4.12) 0.499
ASA, n (%) <0.001
1/2 105 (58,01) 76 (83.52) 29 (30,22
3/4 76 (41.99) 15 (16.48) 61 (67,78)
Prior abdominal surgery, n (%) 124 (54.63) 60 (46.15) 64 (65.98) 0.003
Tumor size, (millimeters) 37(x19) 34 (+19) 40 (£ 18) 0.009
Tumor laterality, n (%) 0.834
Right 91 (40.99) 52 (41.60) 39 (40.21)
Left 131 (59.01) 73 (58.40) 58 (59.79)
Indication for surgery, n (%) 0.021
Pheochromocytoma 62 (27.68) 38 (29.69) 24 (25.00)
Cortisol secreting adenoma 49 (21.88) 20 (15.63) 29 (30.21)
Aldosterone producing adenoma 22 (9.82) 16 (12.50) 6 (6.25)
Non functional adenoma 20 (8.93) 15 (11.72) 5(5.21)
Primary adrenal hyperplasia 18 (8.04) 8 (6.25) 10 (10.42)
Metastasis 37 (16.52) 21(16.41) 16 (16.67)
Carcinoma 6 (2.68) 5(3.91) 1(1.04)
Cyst 3(1.34) 3(2.34) 0(0.00)
Other 7(3.13) 2 (1.56) 5(5.21)
Surgery period, n (%) <0.001
2013 -2017 85(37.28) 64 (48.85) 21 (21.65)
2018 - 2023 143 (62.72) 67 (51.15) 76 (78.35)

Normality test

Variable Shapiro
Age <0.001
BMI <0.001
Tumor size <0.001

The two groups were comparable in terms of sex distribution (male: 45.8 % for LA vs. 44.3%
for RA, p = 0.825) and BMI (27.1 £ 6.3 kg/m? vs. 28.3 + 6.3 kg/m?, p = 0.158).
However, patients in the RA group were significantly older (54.5 + 15.6 in LA group and 59.8
+ 14.7 in RA group, p = 0,006).
Regarding comorbidities, hypertension was the most frequent (58.6% overall), with no
significant difference between groups (p=0.112). The prevalence of diabetes, COPD, and atrial
fibrillation was also similar. Patients in the RA group had a significant higher ASA score with
67,8% classified ASA 3/4 compared to 16,5 % in the LA group (p < 0,001)
Prior abdominal surgeries were more frequent in the RA group (65,9% vs. 46,1 %, p = 0.003).
Tumor size was significantly larger in the RA group (p = 0,009) with a mean size of 4 cm in
the RA group and 3.4 cm in LA group. No difference was observed in tumor laterality (p =

0,834).

In Table 1, indication for surgery identified significant differences (p = 0,021) for the
following types of adrenal pathologies, respectively:

Cortisol producing adenoma (30,21% in RA group compared to LA: 15,63%),
Pheochromocytoma (RA: 25% vs LA: 29,69%),

Nonfunctional adenoma (RA: 5,21% vs LA: 11,72%),

Metastasis (RA: 16,67% vs LA: 16,41%),

Primary adrenal hyperplasia (RA: 10,42%, LA 6,25%),

Aldosterone producing adenoma (RA: 6,25% compared to LA: 12,5%),
Adrenocortical carcinoma (RA: 1,04% vs LA: 3,91%),

Other types included pseudocysts, cysts, hematomas, ganglioneuromas,
lymphogliomas.

and
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Table 2: Intraoperative and postoperative outcomes.

Surgical approach

Variable Population LA,N=131 RA,N=97 p-value
Operative time (minutes) 89.60 (+39.02) 91.20 (£ 41.64) 87.25 (+34.98) 0.565
Anesthesia time (minutes) 146.25 (= 51.54) 148.41 (+ 58.09) 143.13 (£ 40.45) 0.808
Intraoperiative incident, n (%) 17 (7.46) 11 (8.40) 6(6.19) 0.123
Anesthetic 6(2.63) 6(4.58) 0(0.00) 0.040
Hepatic injury 0 (0.00) 0 (0.00) 0(0.00) >0.999
Small bowel injury 1(0.44) 0 (0.00) 1(1.03) 0.425
Splenic injury 7(3.07) 4 (3.05) 3 (3.09) >0.999
Venous injury 2(0.88) 1(0.76) 1(1.03) >0.999
Hemorrhage 1(0.44) 0(0.00) 1(1.03) 0.425
Blood loss (milliliters) 82 (+126) 73 (£ 76) 92 (+172) 0.621
Conversion, n (%) 3(1.32) 1(0.76) 2(2.06) 0.576
Exposure 2 (66.67) 1(100.00) 1 (50.00)
Suspicion of malignancy 1(33.33) 0(0.00) 1 (50.00)
Capsular breach, n (%) 9(3.95) 7(5.34) 2 (2.06) 0.308
Drainage, n (%) 53(23.25) 29 (22.14) 24 (24.74) 0.645
Transfusion, n (%) 2(0.88) 0(0.00) 2 (2.06) 0.180
DC1-DCS, n (%) 41 (17.98) 23 (17.56) 18 (18.56) 0.846
DC3-DCS, n (%) 4 (1.75) 2(1.53) 2 (2.06) >0.999
DCI1, n (%) 14 (6.14) 11 (8.40) 3 (3.09) 0.099
DC2, n (%) 23 (10.09) 10 (7.63) 13 (13.40) 0.153
DC3, n (%) 2(0.88) 0(0.00) 2 (2.06) 0.180
DC4, n (%) 2(0.88) 2(1.53) 0(0.00) 0.509
DCS, n (%) 0(0.00) 0(0.00) 0 (0.00) >0.999
CCI 0.548
Mean (+ SD) 3.18 (+8.13) 2.84 (+7.89) 3.64 (+ 8.46)
Median (IQR) 0.00 (0.00 ; 0.00) 0.00 (0.00 ; 0.00) 0.00 (0.00 ; 0.00)
Hospital stay (days) 3.43 (+2.00) 3.66 (+2.04) 3.12 (+ 1.89) 0.004

Normality test

Variable Shapiro
Operative time <0.001
Anesthesia time <0.001
Blood loss <0.001
Hospital stay <0.001
CCI <0.001

The mean operative time was 87,25 + 34,98 minutes in the robotic group and 91,20 + 41,64
minutes in the laparoscopic group (p = 0.565) (Table 2). Intraoperative incidents occurred in
17 patients (7.46%) in the overall population, and did not differ between the two groups (LA:
8.40% vs. RA: 6.19%, p = 0.123). However, anesthetic intraoperative incidents with hyper et
hypotension were significantly more frequent in the LA group (4.58%) and none occurred in
the robotic group (p = 0.040).

Capsular breach was observed in 9 patients (3.95%) in the overall population with no
significant difference between the two groups (p=0.308). Similarly, there was no significant
difference in estimated blood loss (p = 0.621), and conversion rate to open (p = 0.576).

Postoperative complications classified according to the Dindo-Clavien classification and
presented in Table 2 occurred with 41 patients (17.98%), 17.56% in the LA group and 18.56%
in the RA group (p = 0.846). The mean CCI was 3.18 + 8.13, with no statistically significant
difference between the two groups (p = 0.548). Severe complications (DC3-DCS5) occurred in
4 patients (1.75%) in the entire cohort. DC3 events were observed in 2 patients (0.88%), in the
RA group, both requiring percutaneous drainage of intra-abdominal collections. One case was
due to renal ischemia, the other was associated with a pancreatic fistula. DC4 occurred in 2
patients, in LA group (0.88%). One developed septic shock secondary to a pancreatic fistula,
and the other experienced acute pulmonary edema. No deaths were observed in either group
(Table 2). Length of hospital stay was significantly shorter in the RA group (3.12 + 1.89 days)
compared to the LA group (3.66 + 2.04 days), p = 0.004.
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Figures 1, 2 and 3 summarize the results of logistic regression analyses performed to identify
potential risk factors associated with overall intraoperative incidents, global postoperative
complications (DC1-DC5), and prolonged hospital stay, respectively.
Univariate analysis identified variables associated with an increased risk of intraoperative
complications: longer operative time (OR = 1.01; 95% CI: 1-1.2; p = 0.015) and longer
anesthesia duration (OR = 1.01; 95% CI: 1-1.2; p = 0.031). The surgical approach (RA or LA)
(OR =0.72; 95% CI: 0.24-1.96; p = 0.53) was not significantly associated with intraoperative
complications. Left-sided tumors were independently associated with an increase of
intraoperative complications on multivariate analysis (OR = 0,18; 95% CI: 0.02; 0.82; p =
0,050) (Figure 4). As shown in Figure 2, there was no variable significantly associated with
postoperative complications. As a result, multivariate logistic regression was not conducted.
Regarding LOS, in Figure 3, univariate analysis identified operative time, absence of
intraoperative incidents, robotic approach, late surgical period (2018-2023) and no drainage
was significantly associated with shorter stay. Multivariate analysis, in Figure 5, demonstrated
that RA was independently associated with a shorter LOS (OR =0.47; 95% CI: 0.26-0.83; p =
0.011), while increased age (OR = 1.02; 95% CI: 1-1.04; p = 0.047) and the occurrence of
intraoperative complications (OR = 3.12; 95% CI: 1.11-9.61; p = 0.035) were independently
associated with longer stays.

Figure 1 - Univariate analysis of overall intraoperative complications.

Variables Modality P-Value Significant Odd Ratio (95%Cl)
Age at surgery - 0.78 1(0.97 ; 1.03)
Sex Female E Reference

Male 1 0.25 1.81(0.67 ; 5.16)
BMI (in class) > 30 E Reference

<30 T 0.54 0.72 (0.26 ; 2.18)
Pheochromocytoma Yes E Reference

No : 0.86 0.91(0.32; 2.96)
Operative time ] 0.015 * 1.01(1;1.02)
Anesthesia time :- 0.031 * 1.01(1;1.02)
Tumor location Left i Reference

Right - E 0.054 0.28 (0.06 ; 0.91)
Period of surgery 2013 - 2017 E Reference

2018 - 2023 T 0.86 1.1(0.4;3.29)
Surgical approach LA E Reference

RA : 0.55 0.73 (0.24 ; 1.99)
ASA 12 1 Reference

3/4 <—-—%—- 0.22 0.47 (0.13 ; 1.45)
Tumor Size <4cm i Reference

24cm E 0.43 1.49 (0.55; 4.12)
Tumor Size <6cm E Reference

26cm - 0.24 0.29 (0.02; 1.52)

o_
N
o]
N
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Figure 2 - Univariate analysis of postoperative complications (DC1-DCS5).

Figure 3 -

Variables
Age at surgery
Sex

BMI (in class)

Conversion

Operative time
Tumor location

Period of surgery

Intraopeative incident

Surgical approach

ASA

Tumor Size

Tumor Size

Blood loss

Modality

Female
Male

> 30
<30
Yes

No

Left

Right

2013 - 2017
2018 - 2023
No

Yes
LA
RA

12
3/4

<4cm
24 cm
<6cm

iah

26 cm

0.3

- e } BN

P-Value
049
Reference
0.87
Reference
0.23
Reference
05

0.79
Reference
0.57
Reference
0.24
Reference
0.54
Reference
0.82
Reference
0.55
Reference
0.38
Reference
0.86

0.58

Significant

Univariate analysis of the length of stay (LOS), in days.

Variables
Age at surgery
Sex

BMI (in class)

Tumor location

Period of surgery

Intraopeative incident

Surgical approach

ASA

Tumor Size

Tumor Size

Blood loss
Drainage

Modality

Female
Male

> 30

<30

Left

Right

2013 - 2017
2018 - 2023 +—=—i
No
Yes
LA
RA
12
3/4
<4cm
24 cm

<6cm
26 cm

Yes

No -—

-

i

0.3

aj--Amm 2

P-Value
0.09
Reference
0.15
Reference
0.56
Reference
0.78
Reference
0.022
Reference
0.028
Reference
0.024
Reference
0.63
Reference
0.11
Reference
0.97

0.66
Reference
< 0.001

Significant

Tk

0dd Ratio (95%Cl)
0.99 (0.97 ; 1.01)

1.06 (0.53 ; 2.09)

0.64 (0.32 ; 1.34)

0.43 (0.04 ; 9.44)
1(0.99 ;1.01)

1.22 (0.61 ; 2.43)

1.55 (0.76 ; 3.33)

1.45 (0.39 ; 4.36)

1.08 (0.54 ; 2.14)

1.24 (0.6 ; 2.53)

0.73 (0.35 ; 1.46)

1.08 (0.41 ; 2.57)
1(1;1)

0dd Ratio (95%Cl)
1.02 (1:1.03)

1.48 (0.87 ; 2.54)

0.84 (0.47 ; 1.52)

1.08 (0.62 ; 1.88)

0.53 (0.3 ; 0.91)

3.19 (1.17 ; 9.58)

0.53 (0.3 ; 0.92)

0.86 (0.46 ; 1.58)

1.58 (0.91 ; 2.74)

0.99 (0.46 ; 2.04)
1(1:1)

0.34 (0.18 ; 0.64)
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Figure 4 — Multivariate analysis of overall intraoperative complications.

Variables Modality P-Value Significant Odd Ratio (95%Cl)
Age at surgery = 0.63 0.99 (0.95; 1.03)
Sex Female E Reference

Male 0.16 25(0.71;9.71)
BMI (in class) >30 | Reference

<30 -—-—~—- 0.27 0.46 (0.11 ; 1.87)
ASA 1 , Reference

2 0.75 1.48(0.18 ; 32.42)

3+ : 0.64 0.52 (0.04 ; 13.67)
Surgical approach LA : Reference

RA : 054 1.6(0.34 ; 7.54)
Tumor location Left i Reference

Right - | 0.050 0.18 (0.02:0.82)
Operative time :- 0.052 1.01(1; 1.03)
Period of surgery 2013 - 2017 H Reference

2018 - 2023 , 0.48 0.6 (0.14 ; 2.56)
Tumor Size <B6cm E Reference

26cm —-— 0.25 0.27 (0.01; 1.75)

0.1 1I Zli

Figure 5 — Multivariate analysis of the length of stay (LOS), in days.

Variables Modality P-Value Significant Odd Ratio (95%Cl)
Age at surgery 3 0.048 & 1.02(1;1.04)
Sex Female E Reference
Male ———t 0.38 1.29(0.73 ; 2.26)
Intraopeative incident No E Reference
Yes E ——=—> 0.036 * 3.1 (1.11; 9.56)
Surgical approach LA ‘ Reference
RA —— 0.012 c 0.48 (0.26 ; 0.84)
1
1
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Subgroup analyses:

The subgroup analysis comparing RA and LA in patients with adrenal tumors > 6 cm is
summarized in Table 3. Both groups were comparable in terms of baseline characteristics and
surgical indications. Postoperative complications were significantly more frequent in the LA
group (35.3%) compared to the RA group (5.3%), p = 0.037. No major complications (Dindo-
Clavien > 3) were reported in either group.

Table 3: Comparison of perioperative outcomes in patients with adrenal lesions > 6 cm
between robotic-assisted and laparoscopic adrenalectomy.

Surgical approach
Variable Population LA,N=17 RA,N=19 p-value

Age at surgery (years) 57.62 (+ 14.48) 52.26 (+ 13.23) 62.42 (x 14.15) 0.034
Sex, n (%) 0.158

Female 21(58.33) 12 (70.59) 9 (47.37)

Male 15 (41.67) 5(29.41) 10 (52.63)
BMI, (kg/m2) 28.39 (£ 8.10) 27.82 (£9.02) 28.92 (+ 7.35) 0.575
Prior abdominal history, n (%) 21(58.33) 10 (58.82) 11 (57.89) 0.955
Tumor size, (millimeters) 67 (£9) 69 (= 11) 66 (+7) 0.590
Tumor location, n (%) 0.458

Left 22 (62.86) 9 (56.25) 13 (68.42)

Right 13 (37.14) 7 (43.75) 6(31.58)
Histopathology, n (%) 0.640

Pheochromocytoma 9 (25.00) 4(23.53) 5(26.32)

Cortisolic producing adenoma 4 (11.11) 2(11.76) 2(10.53)

Aldosterone producing 1(2.78) 0 (0.00) 1(5.26)

adenoma

Non functional adenoma 0(0.00) 0 (0.00) 0 (0.00)

Primary adrenal hyperplasia 6 (16.67) 4(23.53) 2(10.53)

Mé i 9 (25.00) 4(23.53) 5(26.32)

Carcinoma 3(8.33) 2(11.76) 1(5.26)

Cyst 1(2.78) 1(5.88) 0(0.00)

Other 3(8.33) 0 (0.00) 3(15.79)
Period of surgery, n (%) 0.102

2013 - 2017 14 (38.89) 9 (52.94) 5(26.32)

2018 —2023 22 (61.11) 8 (47.06) 14 (73.68)
ASA, n (%) <0.001

1/2 14 (45.17) 12 (85.71) 2(11.76)

3/4 17 (54.84) 2(14.29) 15 (88.24)
Operative time, (mi ) 90.97 (+ 33.60) 85.33 (+21.00) 96.25 (+42.25) 0.368
Intraoperative incident, n (%) 1(2.78) 1(5.88) 0 (0.00) 0.458

Anesthetic 1(2.78) 1(5.88) 0 (0.00) 0.472

Hepatic injury 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999

Small bowel injury 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999

Splenic injury 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999

Venous injury 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999

Hemorrhage 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999
Blood loss, (milliliters) 67 (£ 67) 53 (£12) 79 (£90) 0.597
Conversion, n (%) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999
Capsular breach, n (%) 1(2.78) 1(5.88) 0 (0.00) 0.472
Drainage, n (%) 10 (27.78) 5(29.41) 5(26.32) >0.999
Transfusion, n (%) 0(0.00) 0 (0.00) 0(0.00) >0.999
DC1-DC5, n (%) 7(19.44) 6(35.29) 1(5.26) 0.0374
DC3-DCS, n (%) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999
DC1, n (%) 4 (11.11) 4(23.53) 0(0.00) 0.040
DC2,n (%) 3(8.33) 2(11.76) 1(5.26) 0.593
DC3, n (%) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999
DC4,n (%) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999
DCS, n (%) 0(0.00) 0(0.00) 0(0.00) >0.999
CCl1 3.06 (+ 8.55) 5,26 (+11.16) 1.10 (£ 4.79) 0.067
Hospital stay, (days) 3.61 (£ 1.92) 3,71 (+ 1.40) 3.53(£2.32) 0.328
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CUSUM analyses:

Figure 6 - CUSUM for CCI, Robotic group (Orléans), p=1,000

CUSUM Value

Figure 7 - CUSUM for operative time, Robotic group (Orléans), p=0,970

CUSUM Value

2020
Index

The CUSUM diagrams for CCI and operative times are presented in Figures 4 and 5.

There was a nonsignificant trend for a learning curve on CCI (p = 1,000) and operative time
(p = 0,970).

CUSUM analyses showed a progressive decrease in operative time and complication severity.
A turning point was observed after 20-25 cases for operative time, and a similar downward

trend in CCI indicated improved outcomes with experience.
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Discussion:

RA has emerged as a safe and effective alternative to conventional LA in the management of
adrenal tumors 2 13, Our bicentric French study, one of the largest to date, confirms that RA
yields perioperative outcomes at least equivalent to LA, with potential advantages in selected
high-risk or technically demanding cases.

The demographic characteristics of our cohort, notably the predominance of young woman and
the distribution of adrenal pathologies, align with known epidemiological data 4 1°.

While both groups were largely comparable, RA patients had larger tumors, older patients with
higher ASA scores and more frequent prior abdominal surgeries, reflecting more complex cases
in the RA group. Despite this fact, perioperative outcomes remained similar, supporting the
feasibility of RA in higher-risk population.

The mean CCI was 3.18 (£ 8.13) with a median of 0.00 in both groups, confirming the safety
of minimally invasive adrenalectomy. There was no postoperative mortality in our cohort, in
line with previous large-scale studies reporting mortality rates below 2%1.

Intraoperative incidents occurred at comparable rates between groups, in 7.1% of the total
cohort (LA: 8,40% vs. RA: 6,19%, p = 0,123), reflecting a high level of safety for both
techniques when performed in expert, high-volume centers. These results are similar to
previously published data reporting intraoperative complication rates commonly inferior to
10% ' in LA and RA, depending on tumor complexity and surgical expertise 8.
However, anesthetic incidents (notably hemodynamic instability) were more frequent in the LA
group, particularly in cases of pheochromocytoma, suggesting potential benefit of RA in
controlling catecholamine surges. Although not statistically significant, the lower rate of
capsular breach in RA group (2.1% vs 5.3%), may indicate improved surgical precision.

Although operative time did not differ significantly between RA and LA, patients in the RA
group presented larger tumors and more extensive history of prior abdominal surgery, which
typically contribute to increased procedural complexity. The robotic approach includes a
docking phase that may extend operative time, particularly in early cases by up to 15 to 60
minutes '°. Nevertheless, overall duration remained comparable between groups, suggesting
improved operative efficiency and workflow with RA. This may reflect a shorter surgical time,
despite the added technical steps inherent to robotic surgery.

RA was associated with shorter LOS, even after multivariate adjustment. While this may partly
reflect enhanced postoperative pathways or institutional practices, it likely also reflects reduced
surgical trauma, faster recovery, and earlier discharge following RA?°. It must be underlined
that most surgeons in this study in both centers, were educated with the same surgical approach,
which likely contributed to a standardization of perioperative management and outcomes,
including decisions regarding discharge timing.

Left-sided adrenal tumors are independently associated with a higher risk of intraoperative
complications compared to right-sided tumors. This may reflect the greater technical
complexity of left-sided dissection due to the proximity of the spleen, pancreas, and splenic
vessels. This trend aligns with previous reports 2%, challenging the common belief that right-
sided adrenalectomy is more difficult 2! 22,

Subgroup analysis underscored the potential benefits of the robotic approach in large adrenal

lesions. Minimally invasive adrenalectomy for tumors > 6 cm remains controversial and is often
considered a contraindication due to the increased risk of malignancy and technical difficulties.
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Open adrenalectomy is usually recommended for large lesions given the potential risk of
adrenocortical carcinoma and metastasis. However, some large tumors are benign and can be
safely approached laparoscopically and robotically, provided specific precautions are taken 23
24 These include reassuring radiological features on CT scan and a negative FDG-PET. In our
cohort, minimally invasive adrenalectomy was performed for selected tumors > 6 cm in 36
patients (17 LA and 19 RA). Although rare, adrenocortical carcinoma was present in this
subgroup, highlighting the need for careful preoperative assessment. Notably, a substantial
proportion of patients (25%) had adrenal metastases, which may not be ideal candidates for
minimally invasive resection given the oncological uncertainties. Despite these considerations,
our findings suggest that when appropriate patient selection is applied, RA may offer clinical
advantages in the management of large adrenal tumors. Compared to LA, RA was associated
with a significantly lower postoperative morbidity rate (RA: 5.3% vs LA: 29.4%, p = 0.037)
and a shorter LOS. This different was due to minor complications DC1, suggesting a better
immediate postoperative comfort following robotic adrenalectomy. These results support a
potential benefit of the RA in managing technically demanding large lesions, especially in
experienced centers.

The CUSUM curves confirmed a learning effect for robotic adrenalectomy, with significant
improvements in operative efficiency and postoperative outcomes after 20-25 cases. These
findings suggest a short, achievable learning curve in experienced centers, reinforcing previous
publications, showing a clear improvement after 20 RA 3.

Several limitations must be acknowledged. First, this is a retrospective study conducted in two
high-volume tertiary centers, which may limit generalizability of our findings to smaller, or
non-academic Hospitals. Second, the temporal imbalance between groups due to a higher
number of recent robot-assisted procedures introduces potential bias. Third, cost-effectiveness
was not assessed. Current literature presents mixed findings, with studies reporting higher costs
offset by improved outcomes and selected cases 27 and others do not find clear economic
advantage %%

While robotic surgery is associated with improved precision, ergonomics and potentially fewer
complications, it entails higher initial costs related to the system acquisition and maintenance
(and disposable instruments) 2,
However, studies progressively tend to show that these costs may be offset by better
perioperative outcomes in selected patients, such as those with large tumors,
pheochromocytomas or obesity, when procedures are performed in high-volume centers, where
the economic impact of robotic platform can be minimized *°.

In conclusion, RA appears to be a safe and effective alternative to conventional LA, particularly
in  technically demanding situations such as large adrenal tumors 3!
Our CUSUM analysis demonstrated a relatively short learning curve, supporting the safe
implementation of RA even in early surgical experience.

While current evidence does not establish a clear superiority of RA in terms of overall
morbidity or mortality, it may offer specific advantages in selected complex cases,
particularly especially in high-volume centers.

These findings support the growing role of RA in adrenal surgery and highlight the need for
prospective, multicenter studies to confirm its clinical and economic benefits.
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ANNEXES

Dindo-Clavien classification is a validated system that categorizes post operative
complications based on the most severe event:

Grade Definition

1]
Illa
Ib

IVa

IVb

Any deviation from the normal postoperative course without the need for
pharmacological treatment or surgical, endoscopic, or radiological
interventions.

*Allowed therapeutic regimens: antiemetics, antipyretics, analgesics,
diuretics, electrolytes and physiotherapy. This grade also includes wound
infections opened at the bedside.

Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed
for grade | complications.

*Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included.
Requiring surgical, endoscopic, or radiological intervention.

Intervention not under general anaesthesia.

Intervention under general anaesthesia.

Life-threatening complication requiring intermediate care/intensive care
unit management.

*Includes central nervous system complications.

Single-organ dysfunction.

*Includes dialysis.

Multiple-organ dysfunction.

Death of the patient.

Figure 1 - Dindo-Clavien Classification

e Grade I: Any deviation from the
normal postoperative course not
requiring pharmacologic treatment or
surgical, endoscopic, or radiologic
interventions.

e Grade II: Requiring pharmacologic
treatment.

e Grade III: Requiring surgical,
endoscopic, or radiologic intervention.

e Grade IV: Life-threatening
complication requiring ICU
management.

e Grade V: Death.

Comprehensive Complication Index (CCI) is a severity index according to the Clavien-Dindo
classification, into a single continuous score ranging from 0 (no complication) to 100 (death).
Unlike the Clavien-Dindo system, which only reports the most severe complication per patient,
the CCI integrates all complications, offering a more sensitive and nuanced assessment of
surgical morbidity.
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Résumé :

Introduction : La surrénalectomie robot-assistée (SRA) a émergé comme une alternative a la
surrénalectomie ceelioscopique (SC), mais ses bénéfices réels restent débattus. Cette étude
compare leurs résultats périopératoires et analyse la courbe d’apprentissage de la SRA.
Matériel et méthodes : Nous avons conduit une étude rétrospective bicentrique incluant 228
patients opérés entre 2013 et 2023 : 131 par SC (CHU de Tours) et 97 par SRA (CHU
d’Orléans). Les données démographiques, les indications chirurgicales, les paramétres
périopératoires et les complications per- et postopératoires ont ét¢ comparées (Dindo-Clavien,
et CCI). Les critéres secondaires comprenaient la durée opératoire et la durée
d’hospitalisation. Une analyse en sous-groupe a été réalisée pour les tumeurs > 6 cm. La
courbe d’apprentissage de la SRA a été évaluée par CUSUM.

Résultats : Les patients SRA présentaient des scores ASA plus élevés (p < 0,001), plus
d’antécédents de chirurgie abdominale (p = 0,003) et des tumeurs plus volumineuses (p =
0,009). Les taux de complications (Dindo-Clavien 1-5) étaient similaires (SRA : 18,6 % vs
SC: 17,6 %, p = 0,846), avec peu de complications séveres. Il n’y avait pas de différence
significative concernant la durée opératoire, les pertes sanguines ou le taux de conversion.

La SRA était associée de maniere indépendante a une réduction de la durée d’hospitalisation
(OR=0,48 ; IC 95 % : 0,26-0,84 ; p=0,012). Pour les tumeurs > 6 cm, la SRA présentait un
taux de complications postopératoires significativement plus faible (5,3 % vs 35,3 % ;p =
0,037). Le CUSUM indiquait une amélioration apres 25 cas.

Conclusion : La SRA est une alternative sire et efficace a la SC, avec des avantages
potentiels chez des patients sélectionnés, notamment en cas de tumeurs volumineuses. Sa
courbe d’apprentissage relativement courte de la SRA soutient son intégration dans les prises

en charges.
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