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Retroperitoneoskopik Adrenalektomide 
Lateral Yaklaşım: İlk deneyimlerimiz 
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ÖZET 

Amaç: Amaç: Bu çalışmada, kliniğimizde lateral yak­
laşım ile gerçekleştirilmiş 3 retroperi toneoskopik ad­
renalektomi olgusu sunulmaktadır. Ameliyatlarda 
kullanılan teknik, malzemeler, ameliyat sonuçlan ve 
teknik zorlukların gözden geçirilmesi amaçlandı. 
Yöntem: Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakült esi 
Genel Cerrahi Kliniğini tarafından 2000-2001 yılların­
da, benign ön tanılarla, 3 ila 6 cm çaplı kitleler için 
uygulanan cerrahi girişim 3 trokarla ve late ral p<>zis­
yonda gerçekleştirildi. 
Bıılgular: Olguların tümü bayan ve ortalama yaş 50.1 
(46-52) olarak bulundu. Kitleler ikisi sol, biri sağ taraf 
yerleşimliydi. Vücut kitle indeksi (VKİ) iki olguda < 
30, birinde ise> 35 olarak saptandı . Ameliyat sürele­
rimiz 200-220 dk arasında değişirken hastalar posto­
peratif ilk 2 günde taburcu edildi. Komplikasyon gö­
rülmedi. Patolojik incelemede malign tanı saptanma­
dı. 

Sonuç: Lateral retroperitoneoskopik adrenalektomi 
lateral transperitoneoskopik adrenalektomi yöntemi 
ile aynı güvenilirlik te olup küçük adrena l kitlelerin­
de(< 6 cm) ilk cerrahi tercih olabilir. Yüzükoyun ye­
rine lateral yaklaşım uygulaması acil açığa geçmeyi 
gerektiren olası komplikasyonlara karşı müdahale 
için avantajlıdır. 

Aııahtar kelimeler: Retroperitoneoskopik adrenalek­
tomi, lateral yaklaşım. 

GİRİŞ 

Adrenalektomi ıçın posterior ekstraperitoneal 
yaklaşımın daha dar bir çalışma alam sağlaması 
ve cerrahın teknik zorluğunu arhrmasına rağ­
men hastaya daha rahat bir ameliyat sonrası dö­
nem sağladığı bilinmektedir(1). Geçmişte açık 

(•) Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, 
Ya.rdımo Doçent Dr 

{" ) Adnan Menderes Üniversi tesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, 
Doçent Or 

("' ) Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Genel Cerrahi AD, 
Profesör Or 

SUMMARY 

Lateral approach in retrop eritoneoscopic adrenalec­
tomy: Early Experiences 

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

Metlıods: The surgica l procedures have been perfor ­
med by Gene ra l Surgery Departmen t on lumbolate-

~\~ ~~\\\.~\\N. \)\\\\~\~ \i~\\\ı ~ \'ı.OC'o~ \\>~ \\\\~~~ 
with benign diagnosis ranging 3-6 cm in diameter 
during 2000-2001. 
Results: Ali three pat:ients 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. Operat:ing time ranged between 200-220 minutes 
and pat:ients were discharged within 2 day s postope­
ratively. There were no complicat:ions. Pathological 
exam!nat:ion reported no malignant diagnosis .. 

Coııclıısion: 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: Retroperitoneo scopic adrenalectomy, Jat­
eral ap proach 

cerrahi için kabul edilmiş olan bu durum günü­
müzdeki laparoskopik cerrahi girişimler adre­
nal cerrah iye uyarlandığında da geçerli olmuş­
tur. Laparo skopik adrenalektomi 3 farklı yakla­
şımla gerçekleştirilmektedir; 1) lateral transperi ­
toneoskopik, 2) anterior transperitoneoskopik 
ve 3) retroperitoneoskopik. Retroperitoneosko­
pik adrenalek tomi de gerek la teral gerek poste­
rior yaklaşım ile yapılmaktadır. Bu çalışmada, 
kliniğimizin lateral yaklaşım ile gerçekleştirdiği 
ilk üç retrope riton eoskopik adre nalektomi de­
neyimlerinin sonuçlarının bildirilmesi amaçlan­
mışhr. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ge­
nel Cerrahi ABD tarafından 2000-2001 yılların­
da lateral yaklaşım ile 3 retroperitoneoskopik 
adrena1ektomi ameliyatı gerçekleştirildi . Retro­
peritoneo r.1<opik adrenalektomi için hasta seçme 
kriterler i biyokimyasal olarak aktif veya büyü­
me göstermiş veya 3 cm'den büyük bir insiden­
taloma saptanmasıdır. 

TEKNİK 

Her üç hasta da endotrakeal gene l anestezi al­
tında opere edilecek taraf üstte olacak şekilde 
lumbolateral pozisyonda hazırlandı (Şekil 1). 
Ön aksille r çizgi hizasında kostal kenarın 2 par­
mak genişliği mesafesi altından yapılan 2 cm'lik 
transvers kesiden retroperitona girildi. Böbrek 

Şekil 1. Hasta yatış pozi syonu 

alt kenarı palpe edildikten so nra balon disektö­
rü veya parmak diseksiyonu kullanarak retro­
peritoneal alan hazırlandı. Daha sonra, 10 mm' -
lik Hasson trokarı 

trokarlar yerleştirildi (Şekil 2). Gerota fasyası 
açıldıktan sonra böbrek konturu izlenerek adre­
nal beze ulaşıldı. Her üç ameliyat sırasmda do­
ku diseksiyonu için harmonik makasdan (Ultra­
cisionR) yararlanılırken büyük damar bağlama­

larmda metal klipler kullanıldı. Kitleler plastik 
torba içinde morsele edilmeden batın dışına 
alındı. Trokarlar çekildikten son ra kesiler 1-2 mi 
bupivacaine infiltrasyonu uygulamasını takiben 
katlarına uygun kapatıldı. 

Ameliyatlar, tekniğin uygulanması, kullanılan 
malzeme ler, ameliyat süresi, sonuçları ve posto­
peratif yatış süresi yönünden gözden geçirildi. 

BULGULAR 

H er üç ameliyat da elektif koşullarda benign 
kitle ön tanılarıyla gerçekleştirildi. Hastalarm 

tümü bayan ve ortalama yaşlan 50.6 (46-58) idi. 
Kitlelerin ikisi sol biri sağ taraftaydı. İlk iki ol­
guda vücut kitle indeksi düşük (VKİ <30) bu-

yerleştirilerek reı- Tablo 1. Olgulann Genel Özellikleri 
roperitoneal alan 
C02 i~e 15 mmHg 
basınca ulaşana 

kadar şişirildi. 300 
açılı teleskop ile 
eksplorasyon son­
rası aynı hizada, 
ilk trokarın poste­
rior yönüne doğru 
4 cm aralıklı ola­
rak sırasıy.la 12 
mm ve 5 mm 'lik 
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Yaş 

Cinsiyet 
Eski laparotomi 
VKI (kg/ cm2) 
Yer 
Çap (cm) 
Patolojik tanı 
Trokar (mm) 
Ameliyat Süresi (dk) 
Postoperatif yahş 
Organ Çıkarılışı 

Olgu 1 
58 
K 

<30 
Sol 
6 

Miyelolipom 
12, 10, 5 

220 
2 

Endobag 
(kesi 2 cm uzatıldı) 

Olgu2 
48 
K 

<30 
Sağ 

3 
Feokromositoma 

12, 10, 5 
200 

2 

Endobag 

Olgu3 
46 
K 
+ 

>35 
Sol 
3 

Kortikal adenom 
12, 10, 5 

215 

Endobag 
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Tablo 2 : Retrop eritoneoskopik vaka seril erin in genel özellikler i 

Seri Yıl Sayı Kitle çapı Troka.r sayısı Pozisyon Ameliyat Süresi Kanama Postoperatif Açığa 
(n) (cm) (n) (dk) (mi) Yatış (gün) geçiş 

Mercan4 1995 11 < 5 4. Yüzükoyun 90-300 (150) 3 o 
Walz17 1996 30 1-7 3 Yüzükoyun 45-225 (124) 10-120 5 
Heintz21 1996 20 3 Lateral 95-330 (180) 3-12(5) 3 
Bonjer25 1996 111 0.1-8 4 Lateral (114) (65) 2-5 5 
Ono26 1996 5 (220) (148) (10) o 
Gasman23 1996 23 1-4 (2.6) 5 Lateral 45-160 (97) minimal 1-10 (3.3) o 
Baba19 1997 18 0.8-6.5 3-4 Yüzükoyun/ 047-194) (22-32) 

Lateral 
Siperstein18 2000 33 0.8-7 (3.2) 3 Yüzükoyun (176) 10-200 (32) 1-3 (1.4) o 
Balogh27 2000 14 <5 
Serimiz 2001 3 3-6 3 

Şekil 2: Trokar yerleşim yerleri 

lundu ve öyküde geçirilmiş batın cerrahisi yok­
hı. Ancak son olguda VKİ >35 olarak saptandı 
ve daha önceden sağ subkostal ve göbekalb me­
dian kesi ile açık kolesistektomi ve histerektomi 
geçirmişti. Kitle çapları 3-6 cm arasında olan ol­
gulann ameliyat süreleri sırasıyla 220, 200 ve 
215 dakika olarak ölçüldü. Bir olguda balo n iki 
olguda parmak diseksiyonu kullanarak retrope­
ritoneal alan hazırlandıktan sonra üç ameliyat 
da 3 trokar (10, 12, 5 mm) ile tamamlandı. Har­
monik makas (Ultraci sionR) kullanılarak yapı­
lan diseksiyon sırasında büyük damarlar kliple­
nerek kesildi. Kitlel erin çıkarılışında endobag 
kullanılırken 6 cm'li k kitle için Has san trokarm 
kesisi 2 cm kadar uzatıldı. Açığa geçiş veya cid­
di komplikasyon görülmedi ancak 2. olguda pe­
riton delinerek batın içine gaz kaçağı oldu. Ve­
res iğnesi ile batın gazı boşaltılarak ameliyata 
devam edildi. Bu olguda postoperatif omt12 ağ­
rısı görülmedi. Kitlelerin patolojik tanıları sıra­

sıyla miyelolipom, feokromositoma ve kortika l 
adenom olarak bildirildi. Olguların genel özel­
likleri Tablo I' de gösterildi. Operasyon günü 
analjezik olarak tek doz meperidin HCl 

Lateral (128) <100 3-5 2 
Lateral 200-220 minimal 1-2 o 

(_ 

(1mg/kg, IM) ve tek doz diklofenak sodyum (1 
mg/kg, IM) ye terli oldu. İlk iki vaka postopera­
tif 2. gün taburcu edilirken son olgu postopera­
tif 1. gün hastaneden ayrıldı. Ev hanımı olan ol­
guların ikinci hafta yapılan kontrollerinde tam 
aktiviteye dönmüş oldukları görüldü. 

TARTIŞMA 

Adrenal cerrahide laparoskopik girişimler gide­
rek yaygınlaşmaktadır. Genel cerrahlar batın içi 
uygulamalara daha yatkın olduğundan laparos­
kopik adrena lektQmide retroperitoneo skopik 
yak:laşımı sonradan uygulamaya başladılar. İlk 
kez 1992'de Higashiara(2) ve Gagner(3) tarafın­

dan transperitoneoskopik yol ile gerçekleştir­
dikten sonra Mercan(4) ve Walz(5) tarahndan 
1995'de bildirilen retroperitoneoskopik adrena­
lektomi, daha az trokar gerektirmesi ve daha ra­
hat ameliyat sonrası dönem nedeniyle küçük 
adrenal kitleleri için önerildi. Aynca, morbid 
obeslerde ve geçirilmiş abdominal cerrahi öykü­
sü olanlarda retroperitoneo sko pik yaklaşımın 
daha uygun olduğu belirtilmektedir(6,7). Son 
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olgumuz geçirilmiş açık kolesistektomi ve histe­
rektomi nedenjyl e iki ayn laparotomi kesisine 
sahipti ve morbid obezi te sınırındaydı (VKl > 
35). Bu nedenle , bu olguya sol adr enal ektomi 
için retroperitoneoskopik yaklaşım özellikle uy­
gun görünmekteydi. 

Tesadüfen saptanan küçük (<3 cm) adrenal kit­
lelerde, nadir de olsa, adrenokortikal kanser gö­
rülebileceği bilinmektedir(S-1 O). Aynca, insi­
dentalomalarda % 10 kadar sessiz feokromasi­
toma görüldüğü de bildirilmektedir(lO). Yine 
de aynı çalışmalarda, kitle büyüklüğü, benign ­
malign ayrımını yapmada en belirleyici ölçüt 
olarak kabul erulmektedir. Cerrahi endikasyonu 
4 cm' den büyük insidentalomalar için kabul 
eden bir İtalyan çalışması berugn-malign ·ayrı­
mını % 93 duyarlılıkla yaptığını bildirmekte­
dir(l 1). Takibe alınan ortalama 2-3 cm'lik kitle­
lerde büyüme gösteren lerde bile malignite ge­
lişmediği ileri sürülme ktedir. Kenru insidento­
loma olgulanmızın kitle çaplan 3 ve 6 cm iru ve 
patolojik incelemelerinde büyük kitle için mye­
lolipom, küçük ki tle için kortikal adenom sap­
tandı. İnsidentalomanın ülkemiz koşullarında 
takip zorluğu nedeniyle biz 3 cm'lik kitle sap­
tanmasını cerrahi endikasyon olarak kabul ettik. 

Retrope ritoneoskopik adrena lektomi seçimini 
belirleyen ana unsur kitlenin boyutudur . Adre­
nal bez büyüdükçe retroperiton eoskopik çalış­
ma alanı darlaşır. Bu nedenl e, büyük (>6 cm) 
adrenal kitleleri için lateral transperitoneosko­
pik, daha küçüklerde, obez ve eski batın cerra­
hisi olanlarda retroperiton~oskopik yaklaşımın 
daha uygun olduğu vurgulanmaktadır(6-8,12-
15). Malignite riski, kitle büyüklüğü arttıkça 
daha fazla olması nede niyle 8 cm' den büyük 
kitlelerde açık cerrahiyi ilk tercih olarak savu­
nanlar da vardır(16). 

Retroperitoneoskopik yaklaşımda, gene llikle, 
hasta yüzükoyun veya semi jack-knife poz is­
yonda hazırlanmaktadır(4,17-20). Bunun ned eni 
olarak, hastanın yüzükoyun yatırıldığı post erior 
yaklaşımda gene lde 3 trokar kullanılırken late­
ral yaklaşımda ekartasyon için 4. trokann da ge­
rekebileceği ve bilateral adre nalek tomide ise 
posterior yaklaşımın hastanın pozisyonunu de­
ğiştirmeyi gerektirmemesi olarak gös terilmek ­
tedir. Bilateral yaklaşımda diğer tarafa geçmek 
için hastanın pozisyonunun değiştirilip yeniden 
hazırlanması ancak 5-10 dakika alması bekl enir . 
Buna karşın, posterior pozisyonda iken ani bir 
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kanama nedeniyle açığa geçilmesi durumunda 
lumbar kesi gerekeceğinden pozisyon değiştir­
mek için değerli dakikalar geçecektiı. Gerek 
kendi uygulamamızda gerek çeşitli ser ilerde 4. 
trokara gerek duymadan da lateral pozisyonda 
ameliyatların gerçekleştirilebildiği görülmekte­
dir(S,21). Yer çekiminin doğal bir ekartasyon 
sağlaması ve olası bir komplika syonda daha ça­
buk açığa geçmeye izin vereceğinden lateral po­
zisyonun daha uygun olduğunu düşünüyoruz. 

Retroperitoneoskopik işlemlerde balon rusektö­
rü kullanımı yıllar önce önerilmiştir(22) Buna 
rağmen, retroperitonea l sahayı balon tekniği ile 
hazırlamadan da retroperitoneoskopik adrena­
lektomi gerçekleştirilebilir. Ancak, teknik güç­
lük artışı ve ameliyat süresinin uzaması bekl en­
melidir. İlk iki olguda parmak diseksiyonu ile 
saha hazırlığı yapılmasına rağmen obez olan son 
olguda balon rusektörü kullanılması büyük ya­
rar sağladı. Balon disektörü kullanmadan retro­
peritoneal sahayı hazırlamamız yapışıklıkların 
tam açılmaması nedeniy le başlangıçta adrena l 
beze ulaşmada zorluk yarattı. Bu dunun ameli­
yat süremiz in uzamasında etkili olmasına rağ­
men Gasman(23) balon rusektörü kullanmadan 
yaphğı 23 vakada en fazla 160 dakikalık bir ame­
liyat süres i bildirmektedir. İlk ameliyatlarını ba­
lon kullanarak yapan Walz(S,17) daha sonraki 
yıllarda sadece parmak diseksiyonu uygulaya­
rak ameliyatları yaphğıru bildirdi (24). Yine de 
yeterli deneyim elde edilene kadar tüm endos­
kopik retrop eritoneal yaklaşımlarda balon ru­
sektörü kullanılması.gerekli gibi görünmektedir. 

Ameliyat sırasında kullandığımız 2 mm'y e ka­
dar damar lar için önerilen harmonik makasın 

(U1tracisionR) kanamasız bir diseksiyon sağla­

dığını gördük. Ayrıca, elektroko tere göre du ­
mansız bir görüntü sağlaması çalışmayı kolay­
laştırdı. İzole edilen 2 mm 'de n büyük çaplı da­
marların kliplenerek kesilm esiyle ameliyatlar 
minima l bir kanamayla tamamlandı. 

Retroperitoneoskopik adrenalektomi yöntemi 
uygulanarak gerçekleştirilmiş literatü rd e genel­
de az vakalı ser iler vardır(4, 17-21,23,25-27). 
Tablo II' de özetlenmiş olan bu serilerde ortala ­
ma amel iyat süre lerinin genellikle 2-3 saat oldu­
ğu görülmekle beraber 45 dakikada biten ameli­
yat lar da beli.rtilmektedir(17,23) Gerçekleştirdi­
ğimiz 3 olguda da ameliyat sü resi 3 saa tten da­
ha fazladır. Çok merkezli bir değerlendirme­
de(28), 20 adrenalektomi yapıncaya kadar orta-
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lama ameliyat sür esinin açık cerrahi süresine 
yaklaştığı belirtilm ek tedi r. Bunların ilk üç olgu 
olduğu göz önüne alınınca den ey im arttıkça kü­
çük kit leler için yapılan retroperitoneoskopik 
girişimlerin açık yöntemden bile daha kısa süre­
de bitmesi beklenmelidir . Yine de, ABD' de top ­
lam yılda 1200 adrenalektomi yapıldığının bil­
dirilmesini ve bir cerrahi asistanının eğitimi bo­
yunca tek bir olgunun ameliyatını yapma olana­
ğı bulabildiğini göz önüne alınca bu deneyimin 
kazanılması ancak uzun zamanda mümkün ola­
caktır(29). 

Retroperitoneoskopik adrenalektomi en çok la­
teral transperitoneosko pik yaklaşım ile karşılaş­
tırılır. Bu konuda yapılan çalışmalarda her iki 
yöntem de ameliyat süresi, postoperatif yahş 
süresi, tam aktiv iteye dönüş süresi, açığa dönüş 
ve komplikasyon oranlan yönünden aynı dere­
cede güvenilir ve etkili olarak bulunmakta­
dır(13,15). Ancak, transperitoneoskopik yönte­
min, özellikle anterior yaklaşımda, daha uzun 
ameliyat süresine ve daha fazla kan kaybına sa­
hip olduğu vurgulanmaktadır(13,14,19). Japon­
ya kaynaklı bir yayında(12), transp erito neos ko­
pik yol ile sol adrenalektominin ortalama ameli­
yat süresinin 528 dak ika olduğu görülmektedir. 
Öte yandan, lOO'den fazla olguyu lateral tran s­
peritoneoskopik yöntem ile gerçekleştirmiş olan 
Gagner(30), retrop eritoneoskopik serilerin orta­
lamalarına yakın kanama miktarı ve ameliyat 
süresi bildirdiği gibi geçirilmiş laparotomi öy­
küsü bulunan olgularda bile rahatlıkla ameli­
yatların gerçekleştirildiğini iddia etmektedir. 

Tablo 11' deki retroperitoneoskopik adrenalekto­
mi serilerinin ortalaması dikkate alındığında açı­
ğa geçiş oranı % 6 olarak görülmek tedir. Kendi 
olgularımız sırasında açığa geçiş veya kompli­
kasyon olmadı. Sadece ikinci olgudaki peri ton 
delinmesi nedeniyle batın içine geçen gaz retro­
peritonea l sahayı bir miktar daraltmasına rağ­
men Veres iğnesi kullanarak gazın dışarı alınma­
sı ameliyatın gidişinde zorluk yaratmadı. Bu ol­
guda postope ratif gaz retansiyonuna bağlı bir 
omuz ağrısı veya uzayan ileus görülmedi. 

Japonya' dan 370 olguluk bir çalışmada açığa ge­
çiş oranı retroperitoneoskopik yöntemde % 5.1, 
transperitoneal yaklaşımda % 3.2 olarak bulun­
muştur(31 ). Aynı çalışmada, ameliya t sırasında 
olan komplika syonla r, sırasıyla, % 12 ve % 9 
iken tüm komplikasyonların oranı her iki yön­
temde de % 15 olarak görülmektedir. Ameliyat 

sırasında görülen % 10 dolayındaki oran komp ­
likasyon olasılığının hasta pozisyonundan etki­
lenmediğine işaret etmektedir. Ancak, transpe­
ritoneoskopik yaklaşımda karşılaşılabilecek 

komplikasyonların kolon, da lak veya karaciğer 
gibi peri ton içindeki hayati organ yaralanmala­
rı olabileceği de göz önün e alınmalıdır(8). 

Olgular postoperatif dönemde iki gün içinde 
hastaneden sorunsuz ayrıldılar. Ev hanımı olan 
olguların ikinci haftalarında yapılan kon trolle­
rinde tam ak tivitel erin e dönmüş durumda ol­
duğu görüldü. Literatürdeki serilerde , bu süre­
ler ciddi bir kom plika syo n gelişmemiş tek taraf­
lı retroperi toneoskopik adrenalektomilerin orta­
lamaları ile uyumlud ur (4,18,23,25). 

SONUÇ 

Küçük adrenal kitlelerinde lateral retroperitone­
oskopik adr enalektom i uygulamasının lateral 
transperit oneoskopik kadar yararlı ve .süvenilir 
bir yöntem olduğunu düşünüyoruz. Uç trokar 
kullanarak gerçekleştirdiğimiz bu uygulamanın 
olası bir komplikasyona karşı pos terior yaklaşı­
ma göre da ha hızlı müdahale etmeye yardıma 
olacağına inanıyoruz. Han gi yaklaşımın seçile­
ceği kitlenin büyüklüğü kadar cerrahi ekibin 
deneyimine ve hangi tekniğe yatkın olduğuna 

da bağlıdır. 

Retrope riton eal sahanın hazırlanmasında ba lon 
disektörü kullanımı ameliyat süres ini kısaltabi­
lir ve özellikle obez kişilerde mutlak gerekli ol­
duğu kanısındayız. Olgu sayısı arttıkça elde 
edil en den eyi m teknik zorluklann daha çabuk 
aşılmasına yardımcı olarak daha kısa sür ede 
ameliyatların bitmesini sağlayacaktır. 
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