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Endoskopik retroperitonal adrenalektomi
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OZET

Endoskopik retroperitoneal adrenalektomi (ERA)
yeni bir minimal invaziv cerrahi ydntemidir. Bu
konvansiyonel (agik) yontemlere ve transabdominal
laparoskopik tekniklere alternatif olarak gosteril-
mektedir. 1996 yilinda L.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Klinigi'nde Conn sendromlu iki ol-
guya endoskopik retroperitoneal adrenalektomi uy-
guladik. Olgularin biri kadin (34 yas) digeri erkek
(36 yag) idi. Her iki olguda da sol adrenal glandda 1
cm ¢apinda adenom mevcuttu. Operasyon siiresi or-
talama 2 saat idi. Postoperatif donemde analjezi ih-
tiyac1 basit analjeziklerle (metamizol) saglandi. Pos-
toperatif donemde herhangi bir komplikasyon
goriilmedi. Olgular 1. giin mobilize, 2. giin de tabur-
cu edildiler. ERA hastanin postoperatif daha az agn
duymasj, erken mobilizasyonu, hastanede kalma sii-
resinin kisalmasi agisindan oldukga iyi ve giivenilir
bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Endoskopik retroperitoneal
adrenalektomi

SUMMARY
Endoscopic retroperitoneal adrenalectomy

Endoscopic retroperitoneal adrenalectomy (ERA) is
a new minimally invasive surgical method. It rep-
resents an -alternative to conventional (open) met-
hods and transabdominal laparoscopic techniques.
We performed endoscopic retroperitoneal adrenalec-
tomy on two patients wih Conn syndrome at Sur-
gical Department of Cerrahpaga Medical Faculty in
1996. Two patients had left adrenal adenoma with a
diameter of 1 cm. Mean operating time was 2 hours.
Postoperative analgesia was provided by simple
analgesic drugs (methamisol). There were no comp-
lications postoperatively. Patients are mobilized and
discharged, on the first and on the second postope-
rative day respectively. ERA is a safe and effective
method regarding postoperative pain, early mo-
bilization, a short period of hospital stay.

Key words: Endoscopic retroperitoneal
adrenalectomy

GiRiS

Minimal invaziv cerrahide goriilen hizh gelis-
meye paralel olarak adrenal cerrahisi de bu
alana dahil olmustur. Gerek video-endoskopi
teknolojisindeki ilerlemeler gerek tani yontem-
lerinin giivenirliligi sonucunda adrenal glandi
da endoskopik cerrahi igin cazip organ haline
gelmigtir (14, Adrenal gland cerrahisinde
o6nemli problemlerden biri uygulanacak olan
cerrahi yaklagimin segimidir ©).

Klasik adrenal cerrahisinde tiimoriin biiytikli-
gii ve glandin endokrin fonksiyonuna gore an-
terior, posterior ve torakoabdominal yaklagim-
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lar uygulanmaktadir. Endoskopik adrenal cer-
rahisinde ise transabdominal (anterior-lateral)
ve retroperitonal (posterior) yaklagimlar s6z ko-
nusudur 4. Balon dilatasyon kullanilarak ad-
renal glanda retroperitonal yoldan ulagmak ol-
dukga yenidir. Bu metod klasik posterior (agik)
yaklagim ile minimal invaziv cerrahi tekniginin
bir kombinasyonudur. Oldukga yeni olan bu
yontem bellibaglh spesifik kliniklerde yapilmak-
tadir ve ileri derecede beceri gerektirmektedir.
Endoskopik adrenalektomide hastanin daha az
agrn duymasi, daha erken mobilizasyonu ve
daha erken taburcu edilmesi klasik adrenal cer-

rahisine tistiinliik saglayan 6nemli 6zelliklerdir
(2/3'4).

Calismamizda Conn sendromlu iki olguya uy-
guladigimiz endoskopik retroperitonal ad-
renalektomi (ERA) yontemini daha ¢ok teknik
agidan anlatmaya gahstik.
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GEREC ve YONTEM

Biri 34 yasinda kadin, digeri 36 yasinda erkek
hasta olup her ikisinde de ayni klinik semp-
tomlar (basagrisi, hipertansiyon) mevcuttu. Pri-
mer hiperaldesteronizm (Conn sendromu) ta-
nis1 klinik ve laboratuar olarak konulmustu.
Her iki hastada hipernatremi, hipopotasemi
mevcut olup, bilgisayarh tomografilerde ise her
iki hastanin sol adrenalinde 1 cm ¢apinda ade-
nom vardi. Preoperaif olarak Conn sendromu
tanis1 konulan hastalara endoskopik retroperi-
tonal adrenalektomi uygulandi. Peroperatif
herhangi bir zorlukla karsilagilmadi. Ope-
rasyon stireleri 1.5 ve 2.5 saat idi. Postoperatif
dénemde basit analjezi (metamizol) uygulandi.
Herhangi bir komplikasyon goriilmedi. Has-
talar postoperatif 1. giin mobilize edilip, 2. giin
taburcu edildiler. Hastalarin 6 ay sonra yapilan
kontrolleri normal idi.

Teknik

Ameliyatlar genel anestezi altinda gergekles-
tirildi. Hastalara nazogastrik tiip konuldu.
Hasta monitorizasyonunda periferik kapnograf
kullanildi. Arter kaniilasyonu yapilmadi. Has-
talar ytizistii pozisyonunda masaya yatirildi.
Ozellikle teleskopun kullanimini engellememe-
si agisindan kalgalar masaya verilen pozisyonla
dustiriildii. Lomber lordoz bu pozisyonla dii-
zeltilmis oldu. Yine ylizisti yatan hastada
batin organlarin sarkmasi igin hastanin her iki
yam rulo yastiklarla desteklendi. Cerrah has-
tanin patoloji olan tarafinda yer aldi. Her iki
hastada da li¢ trokar girisi yeterli oldu. Trokar
girisleri lomber bolgede eskenar tig¢genin ko-
selerini olusturmaktaydi (Sekil 1).

gecen hattin crista iliacay: kestigi noktadan ya-
pilan 1.5 cm kesiden agik olarak adale ve fas-
yalar kismen keskin ve kiint diseksiyonlarla ge-
gilerek gerota fasyasina ulagildi. Keskin diseksi-
yonla fasya agildiginda, dogru alana ulasildig-
nin gostergesi olan perirenal parlak, san yag
dokusunun digsariya dogru tastig) gézlendi. Bu
asamada balonlu trokar (Origin, Menlo Park,
Calif USA) kiiglik burgu hareketleri ile kostalar

Resim 1.

altina kadar ilerletildi. Balon trokar iginden so-
kulan teleskop ile gortis altinda balon sisirildi.
Gerekli alan olusturulurken bobregin balon al-
tinda kaldig) gozlendi. Yeterli alan igin balon
puar ile 30 defada sisirildi. Balon trokar ¢i-
karildiktan sonra ayni giristen 10-11 mm blunt
trokar (Ethicon Ltd, Sommerville NJ USA) yer-
lestirilerek tesbit edildi. Olusturulan alanin agil-
masi i¢in 12 mmHg'lik CO2 insuflasyonu yeterli
oldu. Retroperitonoskopi igin blunt trokar igin-
den 10 mm'lik 30 derece agih teleskop kul-
lanildi. Her iki olguda olugan alanin st bo-
limiinde periton oniinden dalak goriilmekte
idi. Teleskop ile goriis altinda diger trokarlar
girildi. Ikinci 10 mm'lik trokar lomber ver-
tebradan 5 cm lateralde ve 12. kotun hemen al-
tindan, tigtincii 5 mm'lik trokar lateralde 12. kot
ucunda olacak sekilde 11. kotun hemen al-
tindan girildi. Ikinci ve iiglincii giriglerden kul-
lanilan grasper ve disektorle agilmayan pe-
rirenal yag dokusu kismen kiint, kismen
koterize edilerek alandan uzaklagtirilip adrenal
dokuya ulasildi.

Her iki olgumuzda patoloji solda yer aldigin-
dan adrenalin medialinde bobrek tist poliine
dogru uzanan sol adrenal ven ince kiint disek-
siyonlarla kolaylikla bulunup, kliplenerek ke-
sildi. Bu asamadan sonra adrenal ¢evresindeki
vaskiiler yapilar koterize edilerek serbestlesti-
rildi.

Adrenal arterler 6zellikle aranmadi. Adrenal ve
beraberindeki adenom torba olarak kullanilan
eldiven bagparmag) icinde digariya alindi. Bu
islem igin insizyon biiylitmek gerekmedi. Na-
zogastrik tiip ameliyat bitiminde g¢ikartilarak
hastaya ayni giin oral gida verildi.
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TARTISMA

Adrenal glandlar anatomik yerlesimlerinden
dolayi cerrahi yaklasimlar agisindan zorluk tes-
kil ederler. Bundan dolay: konvansiyonel (agik)
yontemlerde; gerek anterior gerekse posterior
veya lateral olsun biiylik insizyonlara ihtiyag
duyulur. Bu insizyonlara bagl olarak has-
talarda postoperatif donemde belirgin agr olu-
sur 3,

Son yillarda primer hiperaldesteronizm va-
kalarimin tamis1 dramatik olarak artmaktadir.
Bunda ilk olarak 1981 yilinda Hiramatsu ve ark.
tarafindan tanimlanan aldesteron/renin ora-
ninin tarama testi olarak kullamlmasinin roli
biiyiiktiir ®. Buna ilaveten CT, MRI gibi go-
riintiileme yontemlerinin kullanilmasi da taniy:
kolaylagtirmaktadir (. Aldesteronoma kiigiik
boyutlu olmasindan dolay: laparoskopik olarak
gikarilmas: en uygun olan adrenal tiimorudiir
(5. Bununla beraber Cushing ve Feokromasito-
ma olgularinda da laparoskopik adrenalektomi
uygulanmaktadir 2467,

Son yillarda konvansiyonel (agik) adrenal cer-
rahisinde posterior yaklagimin anterior yak-
lagima gore operasyon stiresi, kan kaybi, pos-
toperatif iyilesme siiresi agisindan birtakim
avantajlara sahip olmasi bu yontemi 5 cm'den
kii¢lik adrenal tiimorlerde standart igslem haline
getirmigtir (3.

Adrenalektomi i¢in uygulanan standart cerrahi
yaklagimlar laparoskopik tekniklerin gelisme-
sine bagh olarak degisiklige ugramiglardir. La-
paroskopik anterior transabdominal yaklagim-
da iyi bir eksposure saglanamamasi, ¢ok sayida
trokara (5-6 trokar) gereksinim duyulmas: ve
daha uzun siire (4-5 saat) olmasi bu yontemi
gozden diigirmiigtiir 2. Lateral transabdo-
minal adrenalektomi de ise yeterli eksposure
saglanmakta ve daha biiyilik ¢aptaki tiimorlerin
(15 cm) gikarilmasi miimkiin olmaktadir (3).

Bu yontemin onciilerinden Gagner ve ark. 25
adrenalektomi uyguladiklan 22 hastahk seril-
erinde peroperatif % 12, postoperatif % 20 ora-
ninda komplikasyon bildirmektedir. Komp-
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likasyonlar ekartasyona bagl olarak olusan ka-
raciger, dalak ve diafragma riiptiirleri olugtur-
maktadir 9.

Laparoskopik adrenal cerrahisinde ulagilan en
son asama endoskopik retroperitonal (pos-
terior) yaklagimdir 4101L12). By yintemle ar-
tifisyel olarak yaratilan ekstraperitonal bogluk,
direkt olarak adrenal glanda ulagmamizi saglar.
Bu yontemde hem arterior transabdominal la-
paroskopik adrenalektomide goriilen komp-
likasyonlar hem de konvansiyonel posterior ad-
renalektomide goriilen plevral yirtilmalar ve
12. kot eksizyonu ortadan kalkmaktadir. Mer-
can ve ark. posterior yaklagim uyguladiklan 11
hastada higbir komplikasyon gelismedigini bil-
dirmiglerdir 4. Bizim olgumuzda da higbir
komplikasyon goriilmedi.

Minimal invaziv cerrahinin amaglarindan biri
olan operasyon siiresi laparoskopik transabdo-
minal yaklagimlarda uzun (ortalama 5-6 saat)
stirmesine karsihk posterior retroperitonal yak-
lasimda ise daha kisa (ortalama 2-3 saat)'dir
(24). Konvansiyonel adrenalektomi sonrasinda
hastanede kalma siiresi 1 hafta olmasina kar-
sihk laparoskopik adrenalektomide ise bu siire
3 giin kadardir. Bunda en 6nemli faktor adale
insizyonunun olmamasidir (1. Bizim olgulan-
mizda bu siire 2 glindiir.

Laparoskopik adrenalektomi, konvansiyonel
(agik) adrenalektomiye gore postoperatif ag-
rinin az olmasi, erken mobilizasyon, daha az
kan kayb1 ve hastanede kalma siiresinin daha
az olmasi agisindan belirgin bir tstiinliik saglar
(14). Burada 6nemli olan hangi laparoskopik
yontem uygulamaliy1z? sorusuna verilecek ce-
vaptir. Her iki yontemi kargilagtiran randomize
galigmalarin yapilmasi bize bu konuda yar-
dima olacaktir.

Su ana kadar elde edilen bilgilere gore iki yon-
temin de avantaj ve dezavantajlari vardi 2.3),
Tumor biiytikliigli posterior yaklagim igin de-
zavantaj olmasina karsin Mercan ve ark. 8 cm
kadar olan adrenal tiimorlerinin bu yontemle
ikartabilecegini gstermiglerdir .



M. Ertem ve ark. Endoskopik retroperitoneal adrenalcktomi

Bilateral adrenal tiimorlerinin posterior yak-
lasimla ¢ikartilmas: (hastain pozisyonunun ye-
niden degismemesinden dolay1) daha kolaydir
. Daha once karin ameliyati gegirmis olgular-
da posterior yaklagimi kullanmak daha uygun-
dur 2.3),

Sonug olarak ERA yeni bir minimal invaziv cer-
rahi yontemidir. Hastanin erken mobilizasyo-
nu, postoperatif daha az agn olmasi, hastanede
kalma siiresinin kisalmas: agisindan oldukga iyi
ve glivenilir bir yontemdir. Adrenal kanserleri
disindaki 5-8 cm'den kiigiik adrenal tiimorle-
rinde (Conn, Cushing, Feokromasitoma), bi-
lateral olgularda ve daha 6nce abdominal ope-
rasyon gecirmis adrenal timorli hastalarda ilk
segilecek cerrahi yontem olmasi gerektigini soy-
leyebiliriz.
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