Endoskopik
Arastirma Yazisi / Original Article Laparoskoplk

& Minimal invazivC @rrahi Dergisi

Cocuklarda Adrenal Bezi Bolgesine Laparoskopik
Yaklasim Alternatifleri

Baran Tokar

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dali

Ozet

Cocuklarda, klinik ve radyolojik incelemeler sonucunda adrenal bezi (AB) ve cevre organ-
larda retroperitoneal bir kitle tespit edilebilir. Bu bdlgeye biyopsi veya kitle eksizyonu
amaci ile laparoskopik eksplorasyon gerekirse, farkli giris yontemleri tanimlanmistir. Sol
ve sag tarafin farkli degerlendirilmesi gerekir. Sag tarafin laparoskopik eksplorasyonun-
da retroperitoneal veya transabdominal yol kullanilabilir. Sol tarafta retroperitoneal, tran-
sabdominal ve transdiafragmatik yontemler tanimlanmistir. Sol taraf icin transabdomi-
nal yol, suprasplenik, supragastrik, infragastrik transmezokolik ve retrokolik olarak fark-
i alt grup yaklasim alternatifleri ile kullanilabilir. Ameliyat éncesi lezyonun durumuna ve
cerrahin deneyimine bagli olarak AB bdlgesindeki patolojiye yonelik laparoskopik yakla-
sim sekli planlanir. Alternatifleri bilmek, cerrahi sirasinda uygun eksplorasyon ve girisimi
saglamak icin bélgeye ulasma seklini kolayca degistirmeyi saglar.
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Abstract

Alternative laparoscopic routes for adrenal gland region in
children

Running head: Alternative Laparoscopic Routes for Adrenal Clinical and radiological in-
vestigations may show a retroperitoneal mass in adrenal gland (AG) location in chil-
dren. If laparoscopic exploration is needed for biopsy or mass excision, there are seve-
ral alternative approaches. The left and right sides should be considered differently. La-
paroscopic exploration of the right side could be performed with retroperitoneal or
transabdominal approaches. For the left side, exposure could be done by retroperito-
neal, transabdominal or transdiaphragmatic way. Transabdominal exploration of the
left side could be subdivided as suprasplenic, supragastric, infragastric, transmesocolic
or retrocolic. Depending on presentation of the lesion and the experience, surgeon
must preoperatively determine how to make exposure of the mass located in the AG
area. To know the alternatives also provides an easy conversion of the approach for
exploration of the mass during the operation.

Key words: Adrenal, laparoscopy, child

Giris

Cocuklarda, klinik ve radyolojik inceleme-
ler sonucunda adrenal bezi (AB) ve cevre or-
ganlarda retroperitoneal bir kitle tespit edile-
bilir. Cocuk hastalarda bu durumda biyopsi
veya kitle eksizyonu icin endoskopik cerrahi
yontemlerin kullanimi pek cok merkez tara-
findan oncelikli yaklasim sekli olarak kabul
edilmistir (1-9). Bununla beraber, bu bolgeye
laparoskopik yaklasim icin farkli alternatif
yontemlerde tanimlanmistir. Farkliliklar pato-
lojinin sag veya sol yerlesimli olmasi, girisim
kitle icinse kitlenin buyukligine ve komsu-
luklarina ve cerrahin tercihine gore degisir.

Laparoskopik yaklasim alternatifleri

Literattir bilgisi ve klinigimizin tecriibesi ile
bu bolgeye laparoskopik girisim icin t¢ fark-
It giris yoOnteminin oldugunu soyleyebiliriz.
Bunlar transtorasik-transdiafragmatik, retrope-
ritoneal ve transabdominal yaklasimlardir.

Transtorasik-transdiafragmatik laparoskopik

yaklasim sekli 1990’1 yillarin sonlarina dogru
sol adrenal bezi bolgesine giris yontemi olara
tanimlanmis (10), ancak acik cerrahide kulla-
nildig1 yogunlukta dikkati cekmemis ve gini-
miuzde artik tercih edilen bir yontem olma
ozelligini yitirmistir.

Gerek transabdominal gerekse retroperito-
neal yaklasim sekilleri hem sag hemde sol ta-
raf patolojileri icin uygulanabilir givenli yon-
temlerdir (9, 11). Bu farkli tekniklerin secimi
hastaya ve uygulayict hekimin tecriibesine
gore degisiklik gosterir. Transabdominal giris
sekli genellikle tercih edilen yontem olmakla
beraber, retroperitoneal yaklasim seklini de
tercih eden cocuk cerrahlart vardir.

Sol taraf icin transabdominal yaklasimda
retrokolik-retrosplenik, suprasplenik, supra-
gastrik ve transmezokolik giris teknikleri ta-
nimlanmistir. Bununla beraber klinigimizin
sol taraf icin tercih ettigi bir diger alternatif
yontemde infragastrik yaklasim seklidir. Bu
yontemde sol adrenal bezi bolgesine bursa
omentalisten yaklasilir.
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Retroperitonoskopi ile adrenal

bolge cerrahisi

Retroperitonoskopi bu bolgeye giris icin
iyi bilinen bir yontemdir (9, 11). Bu yontemle
girisim planlanacaksa lezyonun sol veya sag
tarafta olmasi ile hastanin pozisyonu ve disek-
siyon sekli degisiklik gostermez. Hasta lateral
dekubit (flank) veya yulzisti (posterior) po-
zisyonda vyatabilir. Retroperitonoskopinin
avantaji bu giris teknigi ile diafragma ve intra-
abdominal organlarin travmaya ugrama olasi-
liklart azalir, daha sinirlandirilmis bir bolgede
cerrahi calisma alanit olusturulur. Retroperito-
neal giris tekniginde gecirilmis eski batin cer-
rahisi zorlayict bir engel teskil etmez ve cerra-
hin tecriibesine gore islem kisa siire icerisin-
de tamamlanabilir (3,6,8). Bu yontemin deza-
vantajlari, 6zellikle ¢cocuklar dikkate alindigin-
da ¢ok sinirlt bir cerrahi alanda calisilmast ve
diseksiyon ic¢in anatomik belirleyici ve yol
gosterici isaretlerin yetersizligidir (4, 12).

Retroperitonoskopi —cerrahi teknik

Hasta lateral flank insizyonla girilecek se-
kilde yatirilir. Lumbodorsal fasia gergin olacak
sekilde hafif ekstensiyon yapilir. Retroperito-
na onikinci kot altindan hastanin yasina ve
trokar tercihine gore 1-2 cm’ lik insizyon ile
girilir. Balon ile retroperitoneal bir alan olus-
turulur. Cocugun yasina bagli mimkiinse ba-
lonlu port kullanilir. On aksiler-arka aksiler
hat arasinda, calisma portu olarak iki veya lc¢
port yerlestirilir. Bobrek tst poli bu bolge
icin referans noktasidir. Adrenal bezi bobrek
tst pol bulunduktan sonra superior-medial
yonde gidilince bulunur. Adrenalektomi plan-
lanmigsa diseksiyon adrenal bezinin lateralin-
den baslar, hilusa dogru mediale dogru gider.

Retroperitonoskopi ile buytk kitlelerin ¢i-

karilmas: zordur. Ozellikle kiiciik cocuklarda
kitlenin diseksiyonu zor olur. Yer kaplayan
kitlelerin anatomik komsuluklari retroperito-
neal girisle iyi degerlendirilemez. Sag tarafta
diseksiyon daha zordur, aciga donme olasiligt
yuksektir. Sag tarafta adrenal ven, inferior ve-
na kava (IVK), duodenum ve karaciger kom-
suluklart bu bolgedeki lezyonlarin diseksiyo-
nunda ve eksizyonu sirasinda dikkat edilmesi

gereken anatomik noktalardir.

Transabdominal yaklasimla

laparoskopik adrenal cerrahisi

I- Laparoskopik sag adrenal bolge

cerrahisi-teknik

Hastaya sag taraf Ustte kalacak sekilde la-
teral pozisyon verilir. Kot alti kavisi boyunca
3 port, bir kamera iki ¢calisma portu olacak se-
kilde yerlestirilir. Ana kamera portu midklavi-
kular acik yontemle girilir, daha sonra 6n ak-
siler ile arka aksiler cizgi arasinda, giris hattt
spina iliaka anterior superior ile kot sinirt or-
tasina gelecek sekilde hat tzerinde calisma
portlari koyulur. Sag adrenalektomi de bazen
karaciger ekartasyonu icin 4. port sag tst ba-
tin kuadranina koyulabilir.

Sag tarafta dnce hepatokolik ligaman acilir.
Kolon mobilize olunca duodenum ortaya ci-
kar, duodenum ikinci kita avaskiler lateral
periton baglantisinin serbestlestirilmesi gere-
kebilir. Duodenum boylece Kocher manevra-
st ile sola ve 6ne dogru diiser. Bu manevra
sag adrenal, IVK ve sag bobrek st polint or-
taya cikarir (5,7,12,13).

Posterior periton ust ve lateralden acilir,
Gerato fasiasina girilir, bobrek tst pol laterali
ve IVK lateral ve arka duvart diseke edilir. Ad-
renalektomi yapilacaksa, adrenalin medial du-

vart ve IVK arasindaki bag dokusu aralanir,
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SAGADRENALVEN | IVK

SAG ORTA
ADRENAL ARTER
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Sekil 1. Damar muhiirleme cihazi ile sag
adrenal venin koagtilasyonu ve kesilmesi

adrenal ven bu diizeyde gozlenir, right angle
ile dontlir, koagitile edilir ve kesilir. Sag ad-
renal ven kisadir, diseksiyonu ve kesilmesi
zordur. Bu damarin koagiilasyonu sirasinda
IVK’'nin ekartasyonu dikkatlice yapimalidir.
Bu venin koagllasyonu icin yazarin tercihi
damar muhtrleme cihazidir (Sekil 1).

Sag adrenal bolgeye transabdominal yakla-
stmda olusabilecek komplikasyonlara hazir-
likli olunmalidir. Bu bolgede vaskiler yapilar-
dan gastroduodenal artere ve adrenal vene
dikkat edilmelidir. Adrenal ven, adrenali st
anteriordan kisa bir yolla terk eder ve IVK ar-
ka duvarina girer. Bu ven ¢ok gerilirse kopa-
bilir. Ozellikle AB’'nin ve IVK’'nin asir1 ekartas-
yonu ile yirtilabilir. TVK da ki yirtigin tamiri
zordur. Cocuklarda ¢ok ciddi kan kaybina ne-
den olabilir. Gastroduodenal arter Kocher ma-
nevrast sirasinda zedelenebilir. Sol gibi sagda
da superior renal arter (tist pol arteri) olabilir.

Bolgede diseksiyon ve ekartasyon sirasin-
da karaciger ve koledok zedelenebilir. Du-
odenum travmatize edilebilir; bu travma ¢zel-
likle buytk ¢ocuklarda ciddi postoperatif du-
odenum fistiillerine neden olabilir.

Resim 1. Transabdominal retrokolik- retros-

plenik yaklasimda hastanin sol tam lateral
pozisyonu

II- Laparoskopik sol adrenal bolge

cerrahisi-teknik

1-  Retrokolik-retrosplenik yaklasim

Siklikla tercih edilen giris yontemidir (5-8).
Hastaya sol ustte kalacak sekilde lateral pozis-
yon verilir (Resim 1). Transabdominal lateral
flank giris Gagner tarafindan popularize edil-
mistir. Kot alt1 kavisi boyunca 3 port, bir ka-
mera iki calisma portu olacak sekilde yerlesti-
rilir. Transabdominal giriste 6n aksiler ve arka
aksiler hat ana cizgidir.

flk port 6n aksiler cizginin medialinden,
midklavikular cizgiye yakin acik yontemle gi-
rilir. Diger portlar hat boyunca arka aksiler
cizgiye kadar gider. Portlarin giris hattt spina
iliaka anterior superior ile kot sinir1 ortasina
gelecek sekilde olusturulur. Ekartasyon igin
4. port koyulabilir.

Sol Adrenal bolgesine yaklasimda, basitce
sol parakolik peritonun insizyonu ve spleno-
kolik ligamanin kesilmesi ile bobrek tst po-
ltiinden sol renal vene ve sol adrenal vene ula-
silir. Splenokolik, takiben splenorenal liga-
man acilir. Dalak ile pankreas kuyrugu me-
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Sekil 2. Sol adrenal bolgesi ve adrenal venin
damar muhtrleme cihazi ile koagiilasyonu
ve kesilmesi

diale dogru devrilir. Pankreas kuyrugu ve re-
nal hilus arasinda ac¢ilan plandan bu bolgenin
alt sinirina ulasilabilir.

Adrenal ven inferomedialdedir ve sol renal
vene dokilir, genellikle inferior frenik ven ile
birlesir. Adrenalektomi yapilacaksa, adrenal
venin koagllasyonu ve kesilmesi sol adrena-
lektomide dikkat edilmesi gereken Onemli
asamalardandir, damar mihtrleme cihazi ve-
ya endoklip uygulamasi ile damar ligasyonu
saglanabilir (Sekil 2).

2- Infragastrik yaklasim

Hasta sol ustte ters Trandelenburg da kala-
cak sekilde semilateral pozisyonda 30 derece
ile yatirilir. Tk port acik teknikle girilir. Bir yas
altt cocuklarda ilk port girisi supraumbilikal
olabilir. Buytk c¢ocuklarda kisifoid ile umbili-
kus arast tam orta nokta hafif sol lateral ola-
rak ilk port insizyonu yapilir. Tki calisma por-
tundan birisi kisifoid ile ilk port arasina, dige-
ri On aksiler hatta alt batin kadranina yerlesti-
rilir. Eger gerekirse dordinci port midklavi-
kular hatta umbilikal dizeyde yerlestirilir.

Batin icinde gastrokolik ligaman acilir, mi-
de altindan bursa omentalise girilir.

Bu asamada dalak ve splenokolik ligamana
dikkat edilir, ligaman aberan renal ve sol gas-
troepiploik damarlan icerebilir. Pankreasin al-
tindan kuyruk boyunca laterale dogru bir insiz-
yonla periton acilir, pankreas hafifce kaldirir.

Bu manevra Gerota ile kapli sol adrenal ve
bobrek st polinl ortaya ¢ikarir. AB aortun
lateralinde ve sol renal venin tstiinde yerle-
simlidir. Renal fasianin insizyonu ile adrenale
vene ulasilir. Sol tarafta splenik venden c¢ikan
inferior mezenterik venin yirtilmamasina 6zel-
likle dikkat edilmelidir.

3- Transmezokolik yaklasim

Port girisleri infragastrik yaklasimla benzer-
lik tasir. Batinda calisma alani yaratilmasini ta-
kiben mezokolon acilarak sol adrenale ulasila-
bilir (Sekil 3). Arkad damarlar ve marginal arter-
ler baglanabilir, ancak orta ve sol kolik arterle-
rin baglanmamasina dikkat edilmeli, ekartasyon
sirasinda kolon ve mezosu zedelenmemelidir.
Adrenalektomi yapilacaksa, diseksiyona infero-
lateralden baglayarak yukarn dogru gidebilir.
Bobrek Ust pol arteri olabilir, buna dikkat et-
mek gerekir. Sol adrenalin renal arter ve vene
dogru asagiya uzandigini unutmamak gerekir.

KOLON SPLENIK FLEKSURA

T ANMLZOI{OI.II{/'

Sekil 3. Sol adrenal bolgesine ulasmak icin
transmezokolik giris bolgesi
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4 Suprasplenik yaklagim

Sol semilateral antitrandelenburg pozisyon-
da sol taraf yukarda pozisyon verilir. Kamera
portu umbilikusun sol st lateralinden, ¢alisma
portlarindan birisi kisifoid altindan, ikinci port
ise ikisinin arasindan ve 4. port 6n aksilar hat-
ta kot ¢izgisinin altindan girilir. Bu son port da-
lagi asagi ve laterale ekarte edecek retraktor gi-
risi icin kullanilir. Diaframin sol krusundan
baslanarak laterale dogru splenofrenik ligaman
insizyonu ile operasyon baslar. Bolgeye ulasil-
diginda AB st kuptu ortaya c¢ikar. Gerekirse
gastrika brevisler baglanabilir (14).

5- Supragastrik yaklasim

Litotomi pozisyonunda bas 20 derece yukar-
da pozisyon verilir. Cerrah bacak arasi durur,
kamera asistant hastanin saginda, Gi¢tincl asis-
tan hastanin solunda durur. Kamera portu Kkisi-
foid ve umbilikus arasindadir. lk calisma portu
kisifoid hemen alti yerlesimlidir, sol karaciger
veya dalak ekartasyonu icin kullanilabilir. Mide
retraksiyonu igin sol ¢n aksiler kot kenari altin-
dan bir port girilir. Diger iki ¢alisma portu biri-
si kot kavisi altt midklavikular ve orta hattin sa-
gindan yerlestirilir. Bu yontemle adrenale ulag-
mak icin 6dnce gastrikofrenik ligaman insizyonu
ile baglanir, st gastrika brevisler kesilir, fun-
dus asagi ekarte edilir. Bursa omentaliste sol di-
afragma krusu yanindan posterior periton acilir
ve adrenale ulagilir. Bu yontemin uygulayicila-
r1, sol adrenal bezin ve veninin iyi gozlendigi-
ni; dalak, pankreas kuyrugu ve splenokolik li-
gament ile iligkili komplikasyonlarin daha az
olusacagint iddia etmektedirler (15).

Sonuc

Cerrahin tecriibesi ve hastaya ¢zel deger-
lendirmesine gore transabdominal yol veya
retroperitonoskopi tercih edilebilir. Yazar, ¢co-

cuklarda transabdominal yaklasim seklinin
retroperitonoskopiye gore daha avantajli ol-
dugunu distinmektedir. Cocuklardaki endos-
kopik cerrahi girisimlerde cerrahi calisma ala-
ni darligt her operasyondan 6nce mutlaka
dikkate alinmalidir. Transabdominal yaklasim
retroperitonoskopiye gore daha genis bir ca-
lisma alani saglar. Diseksiyon icin bilinen ana-
tomik sinirlarin ve cevre organlarin gozlen-
mesi, eger adrenalektomi yapilacaksa ana ad-
renal venin ilk 6nce ve nispeten daha kolay-
ca baglanmast bu yaklasim sekli ile mimkiin
olabilir. Batin icinde es zamanli baska cerrahi
girisimlerde yapilacaksa, transabdominal yak-
lasim buna da izin verebilir. Eger acik cerra-
hiye gecmek gerekirse, bu yontemle daha
hizli ve giivenli gecis mimkindiir (1,6-9,16).
Bununla beraber transabdominal ve retroperi-
toneal giris tekniklerinin morbidite ve morta-
liteyi etkileyecek duzeyde anlamli bir farkli-
liklari yoktur (17).

Operasyon Oncesi bu bolgeye yonelik cer-
rahi planlama yapilirken, cerrah kendi tecriibe-
si ve lezyonun yerlesim yeri ve Ozelliklerine
gOre giris yontemi belirler. Ancak bazen cerra-
hin bu planlamast cerrahi islemin seyrine gore
uygunluk gostermeyebilir. Farkli yaklasim al-
ternatiflerini bilmek, 6rnegin sol Adrenal bol-
gesi cerrahisinde transabdominal-retrokolik gi-
ris yonteminden infragastrik yonteme gecmek,
lezyonun yerlesim yeri ve ozelliklerine gore
kolaylastirict olabilir. Bu tir yaklasim yolu de-
gisikliklerinin farkinda olmak, ¢zellikle cerrahi
calisma alant darligi olan cocuk hastalarda hem
zaman kazandirici, hem de girisimin kalitesini
arttiracak artilar kazandirir.
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