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ARASTIRMA | Original Article

Laparoskopik adrenalektomide tek merkez deneyimi

A single-centre experience with laparoscopic adrenalectomy

Ali Ezer, Tark Zafer Nursal, Tamer Colakoglu, Alper Parlakgimus, Turgut Noyan

Baskent Universitesi, Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD, Adana

Ozet

Amag: Retroperitoneal ve transperitoneal yaklagimla la-
paroskopik adrenalektomi uyguladigimiz olgulardaki
deneyimimizi sunmayi amagladik.

Gereg ve Yontem: Haziran 2002 ile Subat 2010 tarihleri
arasinda ameliyat edilen ortalama yas1 43.2+12 (18-68)
olan, 4’1 kadin 27’si erkek 31 laparoskopik adrenalek-
tomi olgusu geriye doniik olarak incelendi. Laparosko-
piden agiga gecilen 4 olgu ¢alismanin disinda tutuldu.
On bes olguya sag, 16 olguya sol laparoskopik adrena-
lektomi uygulandi. Sekiz olgu transperitoneal, 23 olgu
da retroperitoneal yaklasim ile ameliyat edildi.

Bulgular: 1k 15 olgunun kitle boyutu ve operasyon sii-
resi son 16 olguyla karsilastirildiginda kitle boyutunda
fark olmamakla beraber (4.9£0.9 cm ve 4.6+0.8 cm)
ameliyat siiresinin anlamli sekilde kisaldigi (195.33+£43
dk ve 152%50 dk) (p=0.018) goriildii. Olgularin 27’si
hormonal yonden aktif idi. Ug olguda teknik zorluk,
bir olguda kanama nedeniyle agiga donildi (%11.4;
4/35). i1k 13 olgunun 3’iinde, son 22 olgunun 1’inde
ag1ga doniildii. Iki olguda pnémotoraks olustu. Bir olgu
ameliyat sonrasi erken donemde pulmoner emboli ne-
deniyle kaybedildi. Ameliyat sonrast hastanede kalis sii-
resi 2.612 (1-14) giindi.

Sonug¢: Laparoskopik adrenalektomide ameliyat siiresi
ve agiga donme orani tecriibe arttikga azalmaktadir. La-
paroskopik adrenalektomi deneyimli cerrahlar tarafin-
dan yapildiginda giivenli bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Adrenal kitle, laparoskopik adrena-
lektomi, transperitoneal, retroperitoneal

Yazisma Adresi | Correspondence: Ali Ezer

Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Adana Uygulama ve Arastirma Merkezi
Dadaloglu Mah. 39. Sk. No:6 Yiiregir/Adana - e-mail: ezerali@hotmail.com
Basvuru tarihi | Submitted on: 06.04.2010

Kabul tarihi | Accepted on: 06.07.2010

92

Abstract

Aim: We aimed to present our experience with retroperi-
toneal and transperitoneal laparoscopic adrenalectomy.

Materials and Methods: Thirty-one patients (4 females
and 27 males) with a mean age of 43.2+12 years (18-68
years) undergoing laparoscopic adrenalectomy between
June 2002 and February 2010 were retrospectively eval-
uated. Four patients were excluded since laparoscopy
was changed into open surgery in these cases. Fifteen
patients had right laparoscopic adrenalectomy and 16
patients had left laparoscopic adrenalectomy. Eight pa-
tients had transperitoneal surgery and 23 patients had
retroperitoneal surgery.

Results: There was no significant difference in mass size
(4.9£0.9 cm vs. 4.610.8 cm), but there was a significant
difference in duration of surgery (195.33+43 min vs.
152450 min) (p=0.018) between 15 patients presenting
first and 16 patients presenting next. Twenty-seven pa-
tients had active hormonal status. Laparoscopy was
changed into open surgery in three patients due to tech-
nical difficulties and in one patient due to bleeding
(11.4%; 4/35). Laparoscopy was changed into open sur-
gery in 3 out of 13 patients presenting first and one out
of 22 patients presenting next. Two patients developed
pneumothorax. One patient died of pulmonary embo-
lus in the early postoperative period. The mean time
from operation to discharge was 2.61+2 day (1-14 day).

Conclusion: Duration of operation and the rate of
changing from laparoscopy to open surgery decrease as
experience with laparoscopic adrenalectomy increases.
Laparoscopy is a safe procedure in the hands of experi-
enced surgeons.

Keywords: Adrenal mass, laparoscopic adrenalectomy,
transperitoneal, retroperitoneal
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Giris

Laparoskopik adrenalektomi (LA), ilk olarak 1992 yi-
linda Gagner ve ark. tarafindan uygulanmis, glintimiize
kadar geligerek benign fonksiyonel ve non-fonksiyonel
adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde altin standart ha-
line gelmistir.! Son yillarda daha biiyiik adrenal kitlele-
rin ve adrenal metastazlarin da laparoskopik olarak
cikarilabilecekleri vurgulanarak endikasyonlari daha da
genigletilmistir.? Ancak primer adrenal maligniteleri agi-
sindan olgu se¢iminde dikkatli olunmasi gerekmektedir;
bu gibi durumlarda LA teknik olarak zordur ve timor
rekiirrensleri goriilebilir.? Adrenal glanda yaklasimda la-
teral transabdominal, lateral retroperitoneal, anterior
transabdominal ve posterior retroperitoneal olmak
tizere degisik laparoskopik teknikler tarif edilmistir. Her
teknigin kendine 6zgii avantaj ve dezavantajlari vardir.*
Lateral transperitoneal yaklasim en sik tercih edilen tek-
niktir.> Bu ¢alismada laparoskopik lateral transperito-
neal ve retroperitoneal yaklasim ile adrenalektomi
deneyimlerimizi sunduk.

Gereg¢ ve Yontem

Haziran 2002 ile Subat 2010 tarihleri arasinda Baskent
Universitesi Adana Uygulama ve Arastirma Hastane-
si'nde 35 olguya adrenalektomi yapildi, dort hastada
(%11) agik yonteme doniildi. Agiga doniilen hastalar ga-
lismaya dahil edilmedi. Hastalarin tanilar1 ve ameliyat
endikasyonlar1 genel cerrahi ve endokrinoloji uzmani ta-
rafindan dogrulandi. Ameliyat 6ncesinde tiim adrenal
kitleler karin bilgisayarli tomografi veya manyetik rezo-
nans ile goriintiilendi. Klinik degerlendirme i¢in hasta-
lardan kanda serum elektrolitleri, tam kan, dopamin,
adrenokortikotropik hormon, aldosteron, kortizol, epi-
nefrin, norepinefrin ve 24 saatlik idrarda 5-hidroksi indol
asetik asit, metanefrin, homovalinik asit, vanil mandelik
asit, adrenalin ve noradrenalin tetkikleri istendi.

Feokromositoma olgularinda ameliyat 6ncesi do-
nemde alfa bloker tedavisi uygulandi. Ameliyat esna-
sinda ise arteriyel monitorizasyon ile tansiyon
degisimleri yakindan izlendi. Tiim hastalara ameliyat
Oncesi profilaksi amaciyla enoksaparin sodyum 40
mg/0.4 mL subkutan yapildi.

Ciltten cilde ameliyat siiresi, ameliyat esnasindaki
kanama, ameliyat sonrasinda hastanede kalis siiresi ve
erken donem (30 giin i¢inde) komplikasyonlar incelendi.
Ameliyatlar lateral dekiibit pozisyonunda gerceklesti-
rildi. Retroperitoneal ve sol transperitoneal yaklasim-
larda 3 trokarla baslandi, ihtiya¢ halinde 4. trokar
girildi. Sag transperitoneal yaklagimlarda karacigerin
ekartasyonu igin 4 trokarla baslandi. Ameliyat teknigi
literatiirde ayrintili olarak tanimlanmistir.® Retroperi-
toneal veya transperitoneal yaklasim cerrahin tercihine
gore oldu. Adrenal gland, etrafindaki yagh doku ile be-
raber ¢ikarildi.
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Bulgular

Otuz bes hastaya laparoskopik yontemle ameliyata bas-
land1. Dért (%11) hastada agiga déniildii. 11k 13 olgu-
nun 3’tinde, son 22 olgunun 1’inde agiga doéniildi. Bir
hastada agiga doniis nedeni kanama idi. Ameliyat1 la-
paroskopik tamamlanan 31 olgu ¢alismaya dahil edildi.
Hastalarin 4’1 (%13) kadin, 27’si (%87) erkek idi. Yas
ortalamalar1 43.25£12.06 olarak saptandi. Ameliyat 6n-
cesi yapilan tetkiklerde 23 hastada (%74.2) adrenal kit-
lenin hormonal olarak aktif oldugu saptandi.
Fonksiyone kitleleri olan hastalarin ameliyat 6ncesinde
aldiklar1 alfa ve beta bloker ajanlara ameliyat sonrasi
donemde tansiyonlar normal sinirlara gelene kadar
devam edildi. Ameliyat sirasindaki muhtemel hipertan-
sif krizler i¢in de arteriyel monitdrizasyon yapildi ve
sodyum nitroprussid hazir tutuldu.

Laparoskopik tamamlanan ameliyatlarin 23’i
(%74.2) retroperitoneal, 8’1 (%625.8) transperitoneal yak-
lagimla yapildi. Ameliyat edilen hastalarin tanilari tablo
1’de gosterilmektedir. Kitle ¢apr ortalama 4.8+0.9 cm
(3—7 cm) bulundu. Cikarilan dokunun agirligi ortalama
32,7421 gram bulundu. Cikarilan dokularin en agir
olan1 79 gramdi. Ameliyati laparoskopik tamamlanan
hastalarin tamaminda patoloji tetkik ¢caligmalari benign
geldi. Diseksiyon zorlugu nedeniyle agiga doniilen bir
feokromositoma olgusunun patolojisi, adrenokortikal
karsinomdu.

Retroperitoneal yaklasimla ameliyat edilen 10 has-
tada (% 43.4) diseksiyon esnasinda periton delindi. On
bes hastaya sag, 16 hastaya sol adrenalektomi uygu-
landi. Ameliyat siiresi ortalama 173.38%51 dk (70-280
dk) bulundu. Ilk 15 olgunun kitle boyutu ve operasyon
siiresi, son 16 olguyla karsilastirildiginda kitle boyu-
tunda fark olmamakla beraber (4.9£0.9 cm ve 4.6+0.8
cm) ameliyat siiresinin anlamli sekilde kisaldigi
(195.33%£43 dk ve 152£50 dk) (p=0,018) goruldii.

Dort hastada (%12.9) kanama oldu. Bir hastaya erit-
rosit siispansiyonu transflizyonu yapilmasina ihtiyag
oldu. Retroperitoneal yaklasim uygulanan 2 olguda
pnomotoraks gelisti, bu hastalara kapali toraks drenaji
uygulandi. Bir olgu ameliyat sonrasi 6. saatte mobilize
edilirken pulmoner emboli atagr sonucu kaybedildi.
Ameliyat sonrasi hastanede kalis stiresi 2.6+2 (1-14
giin) giindii.

Tablo 1: Ameliyat endikasyonlari

Tam Hasta sayisi (%)
Primer hiperaldosteronizm 14 (45.2)
Feokromositoma 309.7)

Cushing sendromu 6(19.4)
Insidentiloma 7 (22.6)
Ganglionérom 1(3.2)
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Tartisma

Adrenal glandlarin anatomik yerlesimi, kitle ¢aplarinin
kiiciik olmasi ve agik ameliyatlarda biiytik bir kesi ile ig-
lemin tamamlanabilmesi nedeniyle adrenal gland cerra-
hisinde laparoskopik yaklasim cazip hale gelmistir.
Daha az agr1 olmasi ve normal giinliik aktivitelere daha
erken doniilebilmesi nedeniyle selim hastaliklarda lapa-
roskopik adrenalektomi gliniimiizde altin standart ha-
line gelmistir. Son yillarda malign adrenal gland
patolojilerinde de laparoskopinin giivenle kullanilabile-
cegine dair yayimlar giderek artmaktadir.”

Uygun olgularda bilateral laparoskopik adrenalek-
tomi yapilabilecegi bildirilmistir.® Bizim serimizde agik
yontemle ii¢ hastaya bilateral adrenalektomi yapildi, la-
paroskopik yontemle ameliyat edilen olmadi. Ameliyat
gerektiren bilateral adrenal gland patolojilerinin az sa-
yida olmasi bu konuda yeterli deneyimin olugmasini ge-
ciktirmektedir. Birgok merkezde laparoskopik
adrenalektomi yapiliyor olmasi da cerrahlarin 6grenme
stirecini uzatmaktadir.

Adrenal glandlarin otonom fonksiyon gosteren tiim
timorlerinde adrenalektomi endikasyonu vardir. Fonk-
siyonel olmayan tiimorlerde ise ameliyat endikasyonu
kitlenin 6zellikleri degerlendirilerek belirlenir. Klasik
yaklasim, 6 cm’den biiyiik solid adrenal kitlelerinde ad-
renalektomi yapilmasi, bunun altindaki biiyiikliiklerde
ise hastanin izlem altinda tutulmasidir. Diger taraftan
goriintiileme yontemlerindeki gelismeler sonucunda ad-
renal kitlelerinde malignite riskinin degerlendirilme-
sinde yeni Olgiitler tanimlanmakta ve kitle ¢apinin
onemi giderek azalmaktadir.’

LA’da agik cerrahiye gegis %2 (%0-13) olarak bildi-
rilmistir. En sik nedenler kii¢iik venoz yapilardan kana-
malar ve vena kava veya renal ven yaralanmalaridir.
Maligniteye bagli ¢evre doku ve organ invazyonlar1 da
baska bir agiga doniis sebebidir.’!! Bizim serimizde dort
hastada agiga doniildii (%11). Ug olguda teknik olarak
diseksiyon zorlugu nedeniyle, bir olguda ise kanama ne-
deniyle agiga doniildii. Serimizin son 22 LA olgusunun
sadece birinde agiga doniilmesi gerekli oldu (%4.5).
Ag¢iga donmede 6grenme egrisinin etkili rol oynadigi,
tecriibe arttik¢a bu oranin da diistiigii sOylenebilir.

LA’nn ilk tanimlandig1 yillarda ameliyat esnasinda
kitlenin manipiilasyonuna bagli olarak atak gegirebile-
cekleri diisiiniilerek feokromositoma olgularinda uygu-
lanmamasi Onerilmisti. Ancak, bugiine kadar birgok
feokromositoma olgusuna LA uygulanmis ve atak ris-
kinde artis saptanmamistir. Ameliyat 6ncesi donemde
verilen alfa ve beta adrenerjik blokaj tedavisi ile ameli-
yat esnasinda ani kan basinci degisikliklerini saptamak
i¢in yapilan monitdrizasyon sonucu gelisebilecek hiper-
tansif atagin Oniine gecilmis olunur.'' Calismamizda
alfa ve beta adrenerjik blokaj tedavisini takiben bes olgu
feokromositoma tanisi ile ameliyat edildi. Tki olguda

e

teknik zorluk nedeniyle agiga dontildii. Bunlardan biri-
sinin kitle ¢ap1 8 cm idi ve ¢evre dokulara invazyon gos-
teriyordu, patoloji sonucu adrenokortikal karsinom
geldi. Diger olguda retroperitoneal baslandi, periton de-
lindi, diseksiyon zorlugu nedeni ile agiga doniildii. Bu
olgular laparoskopik adrenal cerrahisine yeni bagladi-
gimiz donemde yapildi. Feokromositoma tanisi ile ii¢
olguya LA uygulandi. Gerekli hazirliklar: takiben feok-
romositoma tanisi ile ameliyat ettigimiz hastalarin hig-
birinde hipertansif atak olusmadi. Deneyimimize gore
feokromositoma olgularinda ameliyat oncesi hazirlik-
lar1 takiben LA giivenle yapilabilir.

Transabdominal agik adrenalektomi sonrasi hasta-
nede kalis sliresi uzamakta ve ameliyat sonrast kompli-
kasyonlar  artmaktadir.  Posterior  yaklasgiml
retroperitoneal adrenalektominin agik adrenalektomiye
kiyasla daha az komplikasyonu olsa da kitle ¢ap1 ancak
5 em’nin altindaki lezyonlarda uygulanabilmesi ve ¢a-
lisma alaninin dar olmasi gibi dezavantajlari vardir. La-
paroskopik transabdominal adrenalektominin
tanimlanmasindan ii¢ yil sonra Mercan ve ark. tarafin-
dan laparoskopik retroperitoneal adrenalektomi ile ilgili
¢aligma yaymlanmistir. Bu ¢alismada laparoskopik ret-
roperitoneal adrenalektominin tek ve iki tarafli adrena-
lektomide giivenle kullanilabilecegi bildirilmistir.'> O
tarihten bu yana her iki laparoskopik yaklasim ile ilgili
bir¢ok ¢alisma yayinlanmistir. Cerrahlarin karin igi la-
paroskopik cerrahiye daha aligkin olmalar1 ve karin igi
yaklagimlarda belirli kose taglarinin olmasi nedeniyle la-
paroskopik transabdominal adrenalektomi daha ¢ok
kabul gérmiistiir.> Bunun yaninda retroperitoneal lapa-
roskopik adrenalektomide karin i¢inde diseksiyon ya-
pilmamasi, Ozellikle gegirilmis karin ameliyati olan
hastalarda adrenal glanda dogrudan ulasilmasi avantaj-
lidir. Retroperitoneal yaklagimda karin igine gore belirli
kose taslarinin olmamasi, ¢alisma alaninin karm igi yak-
lasima gore daha dar olmasi, islem esnasinda peritonun
delinmesi halinde diseksiyonun zorlagsmasi ve adrenal
venin diseksiyonun sonunda klipslenebilmesi gibi zor-
luklar mevcuttur. Yiiziin izerinde LA uygulanan 19 ya-
yinin toplu olarak degerlendirildigi bir caligmada 2565
hastanin %70’ine transabdominal, digerlerine retrope-
ritoneal adrenalektomi uygulanmistir.'? Bizim ¢alisma-
mizda adrenal kitlenin ¢api ve hastanin gegirilmis karin
ameliyat1 etkili olsa da cerrahin deneyimi ve tercihi,
transabdominal veya retroperitoneal yaklagimi segmede
etkili oldu. Ameliyati laparoskopik tamamlanan 31 ol-
gunun 23’1 (%74.19) retroperitoneal yaklagimla yapilda.
Bu yaklagimda peritonun delinmesi diseksiyonun zor-
lagmasina ve ameliyat siiresinin uzamasina sebep oldu.
Ik 15 ameliyat deneyiminden sonra ameliyat siiresinde
anlamli bir kisalma goriildi. Bonjer ve ark.® caligma-
sinda 6 cm’den kiigiik kitleler igin laparoskopik retro-
peritoneal adrenalektomi yapilmasi 6nerilmektedir.
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LA i¢in kitle ¢ap1 baslangigta 4 cm iken gliniimiizde
15 cm olmustur.'* Teknolojik gelismelerin yaninda de-
neyimin de artmasi ile bu asamaya gelinmistir. LA’ya al-
ternatif olarak el yardimli LA tanimlanmistir. Liao ve
ark. bu yontem ile 8§ cm’nin tizerinde tiimorlerde daha
hizli ve giivenli diseksiyon yapilabildigini bildirmistir.'3
Bizim ¢alismamizda laparoskopik tamamlanan olgu-
larda en biiyiik ¢apl kitle 7 cm idi.

Malign adrenal kitlelerin laparoskopik cerrahisinde
kapsiil biitiinliigiiniin bozulmasi durumunda timor
hiicrelerinin yayilacagi ve lokal niikse yol agacag: var-
sayllmaktadir. Deneyimli merkezlerde adrenal karsi-
nomlarin laparoskopik tedavisi yapilmaktadir.? Bu
konuda lokal niiks yoniinden uzun dénem izlemine ih-
tiya¢ vardir. Bizim ¢alismamizda ameliyati laparoskopik
tamamlanan olgular i¢ginde malignite yoktu. Ancak la-
paroskopik baslanip diseksiyon zorlugu nedeniyle agiga
gecilen bir vakada malignite saptandi. Deneyimin art-
mast ile timor cerrahisi esaslarina bagh kalarak bu is-
lemin yapilabilecegi kanisindayiz.

Laparoskopik adrenalektomide agik cerrahiye gecis
yaklasik olarak %2 (0-13) civarindadir. En sik neden
kanamalardir. Bunun yaninda maligniteye bagl invaz-
yonlar, karin i¢i yapisikliklar, organ yaralanmalar1 ve
biiytik hacimli kitleler de agiga dontis sebebidir.!* Bizim
¢alismamizda da ilk 13 olgunun 3’iinde agiga doniiliir-
ken (%23) son 22 olgunun birinde (%64.5) agiga doniildii.
En sik agiga donts sebebi teknik zorluk idi. Kanama
nedeniyle bir hastada agiga doniildii. Deneyim arttik¢a
agiga donilis oraninin azaldigi gézlendi.

Laparoskopik adrenalektomide ameliyat sonrasi
agri, acik girisimlere gore istatistiksel olarak anlamli bi-
¢imde az olmaktadir. A¢ik adrenalektomiden sonra nar-
kotik analjezik gereksinimi daha fazla olmakta,
laparoskopik adrenalektomiden sonra ise geleneksel
analjezik kullanimi yeterli olmaktadir.!® Bizim ¢aligma-
mizda her ne kadar objektif kriterlerle hasta memnuni-
yeti Slgiilmediyse de, laparoskopik adrenalektominin
daha konforlu bir ameliyat oldugunu gézlemledik.

LA sonrasi mortalitenin en sik nedenleri ise masif ka-
nama, nekrotizan pankreatit, pulmoner emboli sepsis ve
kardiyopulmoner yetmezliktir. Birgok merkezde bu oran
%71’in alindadir. Bizim serimizde biitiin olgulara ameli-
yat dncesinde diisiik molekiil agirlikli heparin profilaksisi
yapilmis ve elastik ¢orap giydirilmisti. Buna ragmen bir
olguda pulmoner emboliye bagli mortalite goriildii.

Laparoskopik adrenalektomi birgok adrenal patoloji
icin agik adrenalektomi kadar giivenli ve etkili bir yon-
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temdir. Hastaya uygun laparoskopik yaklasimin segimi,
fonksiyonel lezyonlar1 olan hastalarin ameliyat 6ncesi
yeterli hazirlanmasi, cerrahin adrenal gland cerrahi-
sinde ve ileri laparoskopik cerrahide deneyimli olmasi
ameliyatin basarisi i¢in 6nemli unsurlardir.
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