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Retroperitoneoskopik Adrenalektomide
Lateral Yaklasim: Ik deneyimlerimiz
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OZET
Amag: Amag: Bu cahsmada, klinigimizde lateral yak-
lasim ile gergeklestirilmis 3 retroperitoneoskopik ad-
renalektomi olgusu sunulmaktadir. Ameliyatlarda
kullanilan teknik, malzemeler, ameliyat sonuglar ve
teknik zorluklarin gozden gegirilmesi amaglandi.

Yontem: Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Klinigini tarafindan 2000-2001 yillarin-
da, benign on tanilarla, 3 ila 6 cm ¢aph kitleler igin
uygulanan cerrahi girigim 3 trokarla ve lateral pozis-
yonda gergeklestirildi.

Bulgular: Olgularin tiimii bayan ve ortalama yag 50.1
(46-52) olarak bulundu. Kitleler ikisi sol, biri sag taraf
yerlesimliydi. Viicut kitle indeksi (VKI) iki olguda <
30, birinde ise > 35 olarak saptandi. Ameliyat siirele-
rimiz 200-220 dk arasinda degisirken hastalar posto-
peratif ilk 2 glinde taburcu edildi. Komplikasyon go6-

riilmedi. Patolojik incelemede malign tani saptanma-
du

Sonug: Lateral retroperitoneoskopik adrenalektomi
lateral transperitoneoskopik adrenalektomi yontemi
ile aym giivenilirlikte olup kiigiik adrenal kitlelerin-
de (< 6 cm) ilk cerrahi tercih olabilir. Yiizitkoyun ye-
rine lateral yaklasim uygulamasi acil agiga ge¢cmeyi
gerektiren olasi komplikasyonlara kargi miidahale
i¢in avantajhidir.

Anahtar kelimeler: Retroperitoneoskopik adrenalek-
tomi, lateral yaklagim.

SUMMARY

Lateral approach in retroperitoneoscopic adrenalec-
tomy: Early Experiences

Objective: Objective: Three retroperitoneoscopic ad-
renalectomies through a lateral approach is presen-
ted in this article. Surgical technique, instrumentati-
on, outcome and difficulties are reviewed.

Methods: The surgical procedures have been perfor-
med by General Surgery Department on lumbolate-

R positoned patients UHRE  frocams OF masws
with benign diagnosis ranging 3-6 cm in diameter
during 2000-2001.

Results: All three patients were female with a mean
age of 50.1 (46-52). The masses were left sided masses
in two patients and right sided in one. Body mass in-
dex (BMI) was measured <30 in two cases and >35 in
one. Operating time ranged between 200-220 minutes
and patients were discharged within 2 days postope-
ratively. There were no complications. Pathological
examination reported no malignant diagnosis..

Conclusion: Lateral retroperitoneoscopic adrenalec-
tomy is as reliable as lateral transperitoneoscopic
approach and may be the choice of operative mana-
gement for small adrenal masses (< 6 cm). The lateral
approach is more advantegous for any possible
complication that may arise requiring immediate
conversion than the prone position.

Key words: Retroperitoneoscopic adrenalectomy, lat-
eral approach

GIRig

Adrenalektomi igin posterior ekstraperitoneal
yaklasimin daha dar bir ¢alisma alani saglamasi
ve cerrahin teknik zorlugunu artirmasina rag-
men hastaya daha rahat bir ameliyat sonras1 do-
nem sagladigy bilinmektedir(1). Gegmiste agik
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cerrahi i¢in kabul edilmis olan bu durum giinii-
mizdeki laparoskopik cerrahi girisimler adre-
nal cerrahiye uyarlandiginda da gecerli olmusg-
tur. Laparoskopik adrenalektomi 3 farkli yakla-
simla gerceklestirilmektedir; 1) lateral transperi-
toneoskopik, 2) anterior transperitoneoskopik
ve 3) retroperitoneoskopik. Retroperitoneosko-
pik adrenalektomi de gerek lateral gerek poste-
rior yaklagim ile yapilmaktadir. Bu ¢aligmada,
klinigimizin lateral yaklagim ile gerceklestirdigi
ilk ti¢ retroperitoneoskopik adrenalektomi de-
neyimlerinin sonuglarimin bildirilmesi amaglan-
mustr.
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GEREC VE YONTEM

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Ge-
nel Cerrahi ABD tarafindan 2000-2001 yillarn-
da lateral yaklagim ile 3 retroperitoneoskopik
adrenalektomi ameliyati gerceklestirildi. Retro-
peritoneoskopik adrenalektomi igin hasta segme
kriterleri biyokimyasal olarak aktif veya buyu-
me gostermis veya 3 cm’den biiytik bir insiden-
taloma saptanmasidir.

TEKNIK

Her ii¢ hasta da endotrakeal genel anestezi al-
tinda opere edilecek taraf iistte olacak sekilde
lumbolateral pozisyonda hazirland1 (Sekil 1).
On aksiller cizgi hizasinda kostal kenarin 2 par-
mak genisligi mesafesi alindan yapilan 2 cm‘lik
transvers kesiden retroperitona girildi. Bobrek

trokarlar yerlestirildi (Sekil 2). Gerota fasyasi
acildiktan sonra bobrek konturu izlenerek adre-
nal beze ulagildi. Her ti¢ ameliyat sirasinda do-
ku diseksiyonu i¢in harmonik makasdan (Ultra-
cisionR) yararlanilirken biytik damar baglama-
larinda metal klipler kullaruldi. Kitleler plastik
torba icinde morsele edilmeden batin disina
alind1. Trokarlar ¢ekildikten sonra kesiler 1-2 ml
bupivacaine infiltrasyonu uygulamasini takiben
katlarina uygun kapatldu.

Ameliyatlar, teknigin uygulanmasi, kullanilan
malzemeler, ameliyat stiresi, sonuglari ve posto-
peratif yatis siiresi yoniinden gozden gegirildi.

BULGULAR

Her ti¢ ameliyat da elektif kosullarda benign
kitle 6n tamlanyla gerceklestirildi. Hastalarin

Sekil 1. Hasta yatis pozisyonu

alt kenarn palpe edildikten sonra balon disekto-
ri veya parmak diseksiyonu kullanarak retro-
peritoneal alan hazirland1. Daha sonra, 10 mm’-
lik Hasson trokar
yerlestirilerek ret-

tiimii bayan ve ortalama yaslar1 50.6 (46-58) idi.

Kitlelerin ikisi sol biri sag taraftaydi. Ilk iki ol-
guda vucut kitle indeksi diigiik (VKI <30) bu-

Tablo 1. Olgularin Genel Ozellikleri

roperitoneal alan

A Olgu 1 Olgu 2 Olgu 3
CO2 ile 15 mmHg = s 2
basmca‘ . lulagaana Cinsiyet K K K
kadar sisirildi. 300 ggyi laparotomi _ : &
agih teleskop ile VKI (kg/cm2) <30 <30 >35
eksplorasyon son-  Yer Sol Sag Sol
rast aynit hizada, Cap (cm) 6 3 3
ilk trokarin poste- Patolojik tam Miyelolipom Feokromositoma Kortikal adenom
rior yoniine dogru Troka.r (mn}) . 12,10, 5 12,10, 5 12,10, 5
4 cm aralikh ola- Ameliyat S‘f"&"“ (dk) 220 200 215

Postoperatif yatis 2 2 1

rak SImSly‘la » 1.2 Orgal?((’;lkan);lgl Endobag
mm ve 5 mm'lik (kesi 2 cm uzatildi) Endobag Endobag
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Tablo 2 : Retroperitoneoskopik vaka serilerinin genel ozellikleri

Seri Yil Say1 Kitlecapi Trokarsayis1 Pozisyon Ameliyat Siiresi Kanama  Postoperatif Aqga
(n) (cm) (n) (dk) (ml) Yatg (giin)  gegis
Mercand 1995 11 <5 4. Yiizitkoyun  90-300 (150) 3 0
Walz17 1996 30 1-7 3 Yizukoyun  45-225(124) 10-120 5
Heintz21 1996 20 - 3 Lateral 95-330 (180) . 3-12(5) 3
Bonjer25 199% 111 0.1-8 4 Lateral (114) (65) 2-5 5
Ono26 1996 5 - - - (220$) (148) (10) 0
Gasman23 1996 23 1-4 (2.6) 5 Lateral 45-160 (97) minimal 1-10(3.3) 0
Babal9 1997 18 0.8-6.5 3-4 Yiiziikoyun/ (147-194) (22-32) 1
Lateral
Siperstein18 2000 33 0.8-7 (3.2 3 Yiiziikoyun (176) 10-200 (32) 1-3(1.4) 0
Balogh27 2000 14 <5 - Lateral (128) <100 3-5 2
Serimiz 2001 3 3-6 3 Lateral 200-220 minimal 1-2 0

Sekil 2: Trokar yerlesim yerleri

lundu ve oykiide gecirilmis batin cerrahisi yok-
tu. Ancak son olguda VKI >35 olarak saptand1
ve daha onceden sag subkostal ve gobekalti me-
dian kesi ile agik kolesistektomi ve histerektomi
gecirmisti. Kitle gaplar1 3-6 cm arasinda olan ol-
gularin ameliyat siireleri sirasiyla 220, 200 ve
215 dakika olarak ol¢tildii. Bir olguda balon iki
olguda parmak diseksiyonu kullanarak retrope-
ritoneal alan hazirlandiktan sonra ti¢ ameliyat
da 3 trokar (10, 12, 5 mm) ile tamamlandi. Har-
monik makas (UltracisionR) kullanilarak yapi-
lan diseksiyon sirasinda biiyiik damarlar kliple-
nerek kesildi. Kitlelerin ¢ikarihginda endobag
kullanilirken 6 cm’lik kitle icin Hasson trokarin
kesisi 2 cm kadar uzatildi. Aqiga gecis veya cid-
di komplikasyon goriilmedi ancak 2. olguda pe-
riton delinerek batin i¢ine gaz kagagi oldu. Ve-
res ignesi ile batin gaz1 bosaltilarak ameliyata
devam edildi. Bu olguda postoperatif omuz ag-
nis1 goriilmedi. Kitlelerin patolojik tanilari sira-
styla miyelolipom, feokromositoma ve kortikal
adenom olarak bildirildi. Olgularin genel 6zel-
likleri Tablo I'de gosterildi. Operasyon giini
analjezik olarak tek doz meperidin HCI

(Img/kg, IM) ve tek doz diklofenak sodyum (1
mg/kg, IM) yeterli oldu. ilk iki vaka postopera-
tif 2. gtin taburcu edilirken son olgu postopera-
tif 1. gin hastaneden ayrldi. Ev hanimi olan ol-
gularin ikinci hafta yapilan kontrollerinde tam
aktiviteye donmiis olduklan gorildii.

TARTISMA

Adrenal cerrahide laparoskopik girisimler gide-
rek yayginlagmaktadir. Genel cerrahlar batin igi
uygulamalara daha yatkin oldugundan laparos-
kopik adrenalektomide retroperitoneoskopik
yaklasimi sonradan uygulamaya bagladilar. Ilk
kez 1992'de Higashiara(2) ve Gagner(3) tarafin-
dan transperitoneoskopik yol ile gerceklestir-
dikten sonra Mercan(4) ve Walz(5) tarafindan
1995'de bildirilen retroperitoneoskopik adrena-
lektomi, daha az trokar gerektirmesi ve daha ra-
hat ameliyat sonrasi donem nedeniyle kiiglik
adrenal kitleleri igin 6nerildi. Ayrica, morbid
obeslerde ve ge¢irilmis abdominal cerrahi oykii-
st olanlarda retroperitoneoskopik yaklagimin
daha uygun oldugu belirtilmektedir(6,7). Son
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olgumuz gegirilmis agik kolesistektomi ve histe-
rektomi nedeniyle iki ayn laparotomi kesisine
sahipti ve morbid obezite sinirindaydi (VKI >
35). Bu nedenle, bu olguya sol adrenalektomi
i¢in retroperitoneoskopik yaklasim 6zellikle uy-
gun gorunmekteydi.

Tesadiifen saptanan kiictik (<3 cm) adrenal kit-
lelerde, nadir de olsa, adrenokortikal kanser go-
rilebilecegi bilinmektedir(8-10). Ayrica, insi-
dentalomalarda % 10 kadar sessiz feokromasi-
toma goruldigu de bildirilmektedir(10). Yine
de ayn1 caligmalarda, kitle buytikligi, benign-
malign ayrimimi yapmada en belirleyici olgtit
olarak kabul edilmektedir. Cerrahi endikasyonu
4 cm’den biiyiik insidentalomalar icin kabul
eden bir Italyan galigmasi benign-malign ‘ayn-
mim % 93 duyarhhikla yaptiginu bildirmekte-
dir(11). Takibe alinan ortalama 2-3 cm‘lik kitle-
lerde biiylime gosterenlerde bile malignite ge-
lismedigi ileri stirtilmektedir. Kendi insidento-
loma olgularimuzin kitle ¢aplar1 3 ve 6 cm idi ve
patolojik incelemelerinde biiyiik kitle i¢in mye-
lolipom, kiigtik kitle igin kortikal adenom sap-
tand1. Insidentalomanin iilkemiz kosullarinda
takip zorlugu nedeniyle biz 3 cm’lik kitle sap-
tanmasini cerrahi endikasyon olarak kabul ettik.

Retroperitoneoskopik adrenalektomi segimini
belirleyen ana unsur kitlenin boyutudur. Adre-
nal bez biiyudiikce retroperitoneoskopik ¢alig-
ma alan darlagir. Bu nedenle, biiyiik (>6 c¢cm)
adrenal kitleleri i¢in lateral transperitoneosko-
pik, daha kiicliklerde, obez ve eski batin cerra-
hisi olanlarda retroperitoneoskopik yaklagimin
daha uygun oldugu vurgulanmaktadir(6-8,12-
15). Malignite riski, kitle buytkligi arttikca
daha fazla olmasi nedeniyle 8 cm’den biiyiik
kitlelerde agik cerrahiyi ilk tercih olarak savu-
nanlar da vardir(16).

Retroperitoneoskopik yaklagimda, genellikle,
hasta yiiziikkoyun veya semi jack-knife pozis-
yonda hazirlanmaktadir(4,17-20). Bunun nedeni
olarak, hastanin ytiziikoyun yatirildig posterior
yaklasimda genelde 3 trokar kullanilirken late-
ral yaklasimda ekartasyon icin 4. trokarin da ge-
rekebilecegi ve bilateral adrenalektomide ise
posterior yaklagimin hastanin pozisyonunu de-
gistirmeyi gerektirmemesi olarak gosterilmek-
tedir. Bilateral yaklagimda diger tarafa gegmek
i¢in hastanin pozisyonunun degistirilip yeniden
hazirlanmasi ancak 5-10 dakika almasi beklenir.
Buna karsin, posterior pozisyonda iken ani bir
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kanama nedeniyle agiga gecilmesi durumunda
lumbar kesi gerekeceginden pozisyon degistir-
mek i¢in degerli dakikalar gececektir. Gerek
kendi uygulamamizda gerek gesitli serilerde 4.
trokara gerek duymadan da lateral pozisyonda
ameliyatlarin gergeklestirilebildigi goriilmekte-
dir(8,21). Yer gekiminin dogal bir ekartasyon
saglamasi ve olasi bir komplikasyonda daha ¢a-
buk aqiga gecmeye izin vereceginden lateral po-
zisyonun daha uygun oldugunu distintiyoruz.

Retroperitoneoskopik islemlerde balon disektd-
ri kullanimi yillar 6nce o6nerilmistir(22) Buna
ragmen, retroperitoneal sahayi balon teknigi ile
hazirlamadan da retroperitoneoskopik adrena-
lektomi gergeklestirilebilir. Ancak, teknik giic-
liik artis1 ve ameliyat stiresinin uzamasi beklen-
melidir. Ilk iki olguda parmak diseksiyonu ile
saha hazirhig yapilmasina ragmen obez olan son
olguda balon disektorii kullanilmas: biiytik ya-
rar sagladi. Balon disektorii kullanmadan retro-
peritoneal sahayr hazirlamamiz yapigikliklarin
tam agilmamasi nedeniyle baglangicta adrenal
beze ulasmada zorluk yaratti. Bu durum ameli-
yat stiremizin uzamasinda etkili olmasmna rag-
men Gasman(23) balon disektorii kullanmadan
yaptig1 23 vakada en fazla 160 dakikalik bir ame-
liyat siiresi bildirmektedir. Ilk ameliyatlarim ba-
lon kullanarak yapan Walz(5,17) daha sonraki
yillarda sadece parmak diseksiyonu uygulaya-
rak ameliyatlan yaptigim bildirdi(24). Yine de
yeterli deneyim elde edilene kadar tiim endos-
kopik retroperitoneal yaklagimlarda balon di-
sektorti kullanilmasi gerekli gibi goriinmektedir.

Ameliyat sirasinda kullandigimiz 2 mm'’ye ka-
dar damarlar i¢in 6nerilen harmonik makasin
(UltracisionR) kanamasiz bir diseksiyon sagla-
digin1 gorduk. Ayrica, elektrokotere gore du-
mansiz bir goriintii saglamasi calismayi kolay-
lagtirdi. Izole edilen 2 mm’den biiyiik ¢aph da-
marlarin kliplenerek kesilmesiyle ameliyatlar
minimal bir kanamayla tamamlandi.

Retroperitoneoskopik adrenalektomi yontemi
uygulanarak gergeklestirilmis literatiirde genel-
de az vakali seriler vardir(4,17-21,23,25-27).
Tablo II'de 6zetlenmis olan bu serilerde ortala-
ma ameliyat stirelerinin genellikle 2-3 saat oldu-
gu goriilmekle beraber 45 dakikada biten ameli-
yatlar da belirtilmektedir(17,23) Gergeklestirdi-
gimiz 3 olguda da ameliyat siiresi 3 saatten da-
ha fazladir. Cok merkezli bir degerlendirme-
de(28), 20 adrenalektomi yapincaya kadar orta-
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lama ameliyat stiresinin agik cerrahi stiresine
yaklagtig1 belirtilmektedir. Bunlarn ilk tig olgu
oldugu g6z oniine alininca deneyim arttikca kii-
ciik kitleler icin yapilan retroperitoneoskopik
girisimlerin agik yontemden bile daha kisa stire-
de bitmesi beklenmelidir. Yine de, ABD'de top-
lam yilda 1200 adrenalektomi yapildiginin bil-
dirilmesini ve bir cerrahi asistaninin egitimi bo-
yunca tek bir olgunun ameliyatin1 yapma olana-
g1 bulabildigini goz oniine alinca bu deneyimin
kazanilmas: ancak uzun zamanda miimkiin ola-
caktir(29).

Retroperitoneoskopik adrenalektomi en ¢ok la-
teral transperitoneoskopik yaklagim ile karsilas-
tirthr. Bu konuda yapilan ¢alismalarda her iki
yontem de ameliyat siiresi, postoperatif yatig
stiresi, tam aktiviteye doniis siiresi, agiga doniis
ve komplikasyon oranlan yoniinden ayni dere-
cede giivenilir ve etkili olarak bulunmakta-
dir(13,15). Ancak, transperitoneoskopik yonte-
min, ozellikle anterior yaklasimda, daha uzun
ameliyat siiresine ve daha fazla kan kaybina sa-
hip oldugu vurgulanmaktadir(13,14,19). Japon-
ya kaynakli bir yayinda(12), transperitoneosko-
pik yol ile sol adrenalektominin ortalama ameli-
yat stiresinin 528 dakika oldugu goriilmektedir.
Ote yandan, 100’den fazla olguyu lateral trans-
peritoneoskopik yontem ile gerceklestirmis olan
Gagner(30), retroperitoneoskopik serilerin orta-
lamalarina yakin kanama miktar1 ve ameliyat
stiresi bildirdigi gibi gecirilmis laparotomi Oy-
kiisti bulunan olgularda bile rahatlikla ameli-
yatlanin gerceklestirildigini iddia etmektedir.

Tablo II'deki retroperitoneoskopik adrenalekto-
mi serilerinin ortalamas: dikkate alindiginda agi-
ga gegis oram % 6 olarak goriilmektedir. Kendi
olgulanmiz sirasinda aqiga gegis veya kompli-
kasyon olmadi. Sadece ikinci olgudaki periton
delinmesi nedeniyle batin icine gegen gaz retro-
peritoneal sahay1 bir miktar daraltmasina rag-
men Veres ignesi kullanarak gazin digar alinma-
s1 ameliyatin gidisinde zorluk yaratmadi. Bu ol-
guda postoperatif gaz retansiyonuna bagh bir
omuz agrisi veya uzayan ileus goriilmedi.

Japonya’dan 370 olguluk bir calismada agiga ge-
¢is orani retroperitoneoskopik yontemde % 5.1,
transperitoneal yaklagimda % 3.2 olarak bulun-
mustur(31). Ayni caligmada, ameliyat sirasinda
olan komplikasyonlar, sirasiyla, % 12 ve % 9
iken tiim komplikasyonlarin orani her iki yon-
temde de % 15 olarak goriilmektedir. Ameliyat

sirasinda goriilen % 10 dolayindaki oran komp-
likasyon olasiliginin hasta pozisyonundan etki-
lenmedigine isaret etmektedir. Ancak, transpe-
ritoneoskopik yaklasimda karsilagilabilecek
komplikasyonlarin kolon, dalak veya karaciger
gibi periton igindeki hayati organ yaralanmala-
n olabilecegi de goz ontine alinmalidir(8).

Olgular postoperatif dénemde iki giin iginde
hastaneden sorunsuz aynldilar. Ev hanimi olan
olgulann ikinci haftalarinda yapilan kontrolle-
rinde tam aktivitelerine donmis durumda ol-
dugu goriildi. Literatiirdeki serilerde, bu siire-
ler ciddi bir komplikasyon gelismemis tek taraf-
li retroperitoneoskopik adrenalektomilerin orta-
lamalari ile uyumludur(4,18,23,25).

SONUC

Kiigiik adrenal kitlelerinde lateral retroperitone-
oskopik adrenalektomi uygulamasinin lateral
transperitoneoskopik kadar yararh ve giivenilir
bir yontem oldugunu distiniiyoruz. Ug trokar
kullanarak gergeklestirdigimiz bu uygulamanin
olas1 bir komplikasyona karg1 posterior yaklagi-
ma gore daha hizli miidahale etmeye yardima
olacagma inaniyoruz. Hangi yaklagimin segile-
cegi kitlenin buyukligu kadar cerrahi ekibin
deneyimine ve hangi teknige yatkin olduguna
da baghdir.

Retroperitoneal sahanin hazirlanmasinda balon
disektorii kullanimi ameliyat siiresini kisaltabi-
lir ve o6zellikle obez kigilerde mutlak gerekli ol-
dugu kamsindayiz. Olgu sayisi arttikca elde
edilen deneyim teknik zorluklarin daha ¢abuk
agilmasina yardimar olarak daha kisa stirede
ameliyatlarin bitmesini saglayacaktir.
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