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Ozet

Adrenalektomi endikasyonlari; malinite siiphesi veya malign tiimérler, malinite riski olan non-fonksiyonel timérler ve fonk-
siyonel adrenal tiimérlerdir. Fonksiyonel timorlerin boyutu ne olursa olsun, bunlarda cerrahi endikasyon vardir. Fonksiyonel
adrenal korteks kaynakli olan tiimérler; Cushing sendromunda fasikilata tabakasindan kaynaklanan ve fazla glukokortikoid
Ureten adenomlar, Conn Sendromunda glomeruloza tabakasindan kaynaklanan fazla aldesteron salgilayan adenomlar ve adre-
nal medulla kaynakli fazla katekolamin salgilanmasina neden olan feokromositomada adrenalektomi endikasyonu vardir. Bazen
hipofizer veya ektopik ACTH salgilanmasina bagli Cushing hastaliginda bilateral adrenalektomi uygulamak gerekebilir. Nadiren
fazla adrenal androjen ve 6strojen salgilayan adrenal korteksin retikiilaris tabakasindan kaynaklanan adenomlar da gelisebilir ve
bunlarda da adrenalektomi endikasyonu vardir. Adrenal cerrahi laparaskopik veya acik teknikle uygulanabilir. Glinimuzde secil-
mis hastalarda laparoskopik adrenalektomi altin standart tedavidir. Laparoskopik adrenalektomi transperitoneal veya retroperi-
toneoskopik olarak uygulanabilir. Her iki yaklasimin birbirine gore avantaj ve dezavantajlari vardir. Ameliyat tipi seciminde hasta
ozellikleri ile birlikte cerrahin deneyimi ve aliskanhklari da énemlidir. Diinyada en yaygin uygulanan ameliyat tipi cogu cerrahin
da daha asina oldugu laparoskopik transabdominal lateral adrenalektomidir. Laparoskopik anterior transperitoneal yaklasim,
adrenalektomide en az tercih edilen laparoskopik yontemdir. Retroperitoneal laparoskopik adrenalektomi posterior veya lateral
yaklasimla uygulanabilir. Laparaskopik cerrahi konvansiyonel laparoskopi yaninda robot yardimli olarak; transperitoneal veya
retroperitoneal yolla uygulanabilir. Ayrica konvansiyonel veya robot yardimli laparoskopik adrenalektomi transabdominal veya
retroperitoneal olarak tek port yontemiyle de uygulanabilmektedir. Glinliimiizde bilateral adrenal kitlelerde, multipl adrenal
timorlerin gelisme riski olan herediter hastaliklard, adrenalde soliter kitlelerde 6zellikle laparoskopik tekniklerle parsiyel adre-
nalektomi uygulanabilmektedir. Malignite veya malignite siiphesinde, biiyiik timérlerde, laparoskopik cerrahinin kontraendike
oldugunda acik cerrahi endikasyon vardir. Ayrica laparoskopik cerrahide yaklasik %5 oraninda aciga dénme riski vardir. Ozellikle
malign veya malignite stiphesi olan buyuk timorlerde agik transperitoneal anterior yaklasim en sik uygulanan acik girisimdir.
Bu girisim orta hat insizyonu, bilateral veya unilateral subkostal insizyon, Makuuchi veya modifiye Makuuchi insizyon ile uygu-
lanabilir. Ozellikle biiyiik malign lezyonlarin blok olarak cikarilmasinda torakoabdominal insizyon yapilmasi gerekebilir. Acik
retroperitoneal yaklasim posterior veya lateral yolla uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Adrenalektomi; laparoskopik adrenalektomi; laparoskopik tek port adrenalektomi; parsiyel adrenalektomi;
robot yardimli adrenalektomi.

Atf icin yazim sekli: “Uludag M, Aygin N, Isgér A. Surgical Indications and Techniques for Adrenalectomy. Med Bull Sisli Etfal Hosp
2020;54(1):8-22"

Adrenal bezler ilk olarak 1552 yilinda Bartholomaeus Eus-  fonksiyonlari hakkinda bir fikir 6ne stirmeden, korteks ve
tachius'un Opuscula Anatomicasi'nda “glandula renis in- medulla olmak iizere 2 tabaka olarak tanimlamistir.!” ilk
cumbents” (glands lying on the kidney) olarak tanimlan-  tanimlandiktan 300 yil sonra adrenal bezlerin fonksiyonu
di. 1805'de Cuvier adrenal bezlerin anatomik bélimlerini,  anlasilmaya baslanmistir.1855 yilinda Thomas Addison ad-
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renal yetmezligin klinik bulgularini tasiyan kisilerin otopsi-
lerinde bilateral adrenal infarkti gostermis ve adini verdigi
klinik sendromu (Addison Sendromu) tanimlamistir. Addi-
son’un calismasindan sonra adrenal bezlerin yasam icin ge-
rekliligi anlasiimis ve bundan sonra bir¢ok arastirmaci fonk-
siyonlarini arastirmaya baslamistir.1855'de 2 ingiliz fizyolog
George Oliver ve Edward Sharpey-Schafer kopegin adrenal
medullasinda kan basincini yiikselten bir madde tanimla-
dilar ve buna adrenalin adini verdiler. Bu olay, endokrino-
lojide bir doniim noktasi olmustur. 1897'de Johns Hopkins
Universitesi Tip Fakiiltesinden farmokoloji profesérii John
Abel, adrenal medulladaki bu etken maddeyi izole ederek
epinefrin adini verdi. 1901'de epinefrin adrenal bezden
saflastirildi, ardindan 1904'de epinefrin ve norepinefrin Al-
manya'da Frank Stolz tarafindan ilk olarak sentez edildi. Bu
donemlerde yapilan fizyolojik calismalar ile adrenal timor-
lerin klinik etkileri taninmaya baslandi. 1912 yilinda Harvey
Cushing, Cushing sendromunun klasik 6zelliklerini tanim-
ladi. Conn, 1955'de ilk primer hiperaldosteronizmli hastayi
bildirdi.™

Adrenal cerrahi, 1889'da, Knowsley-Thornton tarafindan
hirsutizmi olan 36 yasinda kadin hastadan buyik sol ad-
renal timériin total cikarilmasi ile baslamistir.™ ilk planli
adrenalektomi, ingiliz cerrah Perry Sargent tarafindan 1914
yilinda uygulandi.’? 1926'da, isvicre’de Roux in Lausanne
ve Minesota'da Charles Mayo tarafindan feokromasitoma
basarili olarak ¢ikarlmistir.™ Flank yaklasimi ile adrenalek-
tomi 1926'da Charles Mayo tarafindan, posterior yaklagim
ile adrenalektomi ise 1936'da Johns Hopkins hastanesin-
den Young tarafindan tanimlanmistir.®! Adrenal cerrahinin
baslamasindan yaklasik 100 yil sonra, 1992 yilinda Gagner
tarafindan ilk basaril transperitoneal laparaskopik adrena-
lektomi bildirilmistir.? 1994'de, insanda laparoskopik retro-
peritoneal adrenalektomi diinyada bircok farkli merkezde
tanimlanmistir.>®

Embriyoloji

Adrenal bezler korteks ve medulladan olusmakta olup,
bunlar farkl embriyolojik kékenli 2 ayri endokrin organ ola-
rak dustintlebilir.”

Adrenal korteks, gestasyonun 5. haftasinda adrenogenital
¢ikinti Gzerinde gonadlarin yanindaki mesodermal doku-
dan gelisir. Bu yakin iliski nedeniyle, ektopik adrenokortikal
doku bobregin inferiorunda testis, spermatik kordon veya
over ile yakin iliskide bulunabilir.”!

Adrenal korteks dista ince belirgin asil korteks ve icte kalin
fetal korteks olmak Gizere 2'ye ayrilir. Fetal korteks fetal ad-
renal steroidleri iretir, dogumdan sonra involusyona ugrar.

Asil korteks ise yasamin ilk 3 ylinda yetiskin korteks formu-
nu alir. Yetiskin korteksin glomerular tabakasindan fasikdiler
ve retikiler tabaka prolifere olur ve yasamin yaklasik 12. yi-
linda tam farklilagirlar."”!

Adrenal medulla ise ektodermal kokenli néral krestten
gelisir. Noral krest huicreleri ayni zamanlarda paraaortik
ve paravertebral alana ve adrenal korteksin medial yo-
niine dogru migrate olur. Ekstraadrenal dokunun buylik
bolimu regrese olur. Bazi yerlerde persiste edebilir ve
bunlarin en bilytugu aortik bifurkasyonun solunda inferi-
or mezenterik arterin ¢ikisi yaninda bulunan Zuckerkandl
tiberkaluduar. Bununla birlikte adrenal mediiller doku
boyunda, mesanede ve paraaortik alanlarda bulunabilir.
Ekstraadrenal paraganglioma en sik Zuckerkandl orga-
nindan gelismesine ragmen, paragangliomalar bu emb-
riyolojik gelisime bagli olarak farkli anatomik bélgelerde
ortaya cikabilir.l”

Adrenal bezin boyutu dogumda bdbregin yaklasik
1/3'Udur, yetiskinde ise sadece bobregin 30'da biridir. Bu
sadece bobregin biyimesi ile degil dogumdan sonra fetal
adrenal korteksin involisyonu ile ilgilidir.!”

Adrenal bezlerin gériinen parcasi olan adrenal korteks
yuksek lipid icerigi nedeniyle koyu sari renkte, ince gra-
niler ylzeyli ve sert kivamli olup bu 6zellikleri ile perire-
nal yag dokusundan ayrilabilir. Bu makroskopik karakte-
ristik 6zellikleri, kiictik capl tiimorlerde adrenal glandin
gorsel ve dokunma ile belirlenmesine katki saglar. Adre-
nal bez hacminin %80-90'ini adrenal korteks, %10-20’sini
icte yer alan kirmizi-kahverengi renkte adrenal medulla
olusturur. Yetiskinde her bir adrenal bez boyutlari vertikal
5 cm, transvers 3 cm, anteroposterior planda 10 mm’dir.
Her bir bez yas, kilo, cinsiyetten bagimsiz yaklasik 4-5
gramdir. Bununla birlikte terminal hastalikli hastalarin
otopsilerinde strese bagl olarak 22 grama kadar ¢iktigi
bildirilmektedir.l'7#

Anatomi

Adrenal ve Bobrek iliskisi

Adrenal bezler bobreklerle yakin iliskidedir. Sag adrenal
bez licgen, sol adrenal bez hilal seklinde her bir bobregin
superomedial poll Gizerinde retroperitoneal olarak yerles-
mistir. Sag adrenal daha ¢ok suprarenal, sol adrenal ise pre-
renal lokalizasyondadir (Sekil 1).2

Sagda 12. kaburganin 6niinde, solda 11 ve 12. kaburganin
oniinde ve vertebralarin lateralinde yerlesmislerdir.®

Adrenal bezi saran bir esas kapsuli vardir. Kapsilden bez
icine uzanan ve septal yapilar olusturan konnektif dokuda
damarlar bulunur.™ Adrenal bezler ve bébrekler etrafin-
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Sekil 1. Adrenal bezlerin anatomisi.

da 6nemli miktarda perirenal yag dokusu bulunmaktadir.
Perirenal yag dokusu etrafinda ise renal fasya (Gerato fas-
yasl) bulunmaktadir. Gerato fasyasinin 6n ve arka yapragi
adrenal bezin etrafini sararak yukari dogru uzanir ve diyaf-
ragmaya tutunur. Adrenal bezler, renal fasyanin diyafrag-
maya, genis renal arter ve venlere tutunmasi ile anatomik
pozisyonlarinda tutulurlar. Adrenal bezler diyafragmaya
fiksasyonlar disinda mobildirler ve diyafragma hareketi
ile hareket ederler. Bu hareket adrenalektomide kanama-
da hemostazda zorluga neden olabilir. Perirenal fasyanin
on ve arka yapradi arasinda uzanan transvers fibréz lamel-
ler bobrek ve adrenali ayirir.®

Topografik Anatomi

Topografik anatomi radyolojik anatomi ve adrenalektomi
acisindan onemlidir. Adrenal bezler bobrek ile yakin iligkisi
disinda, diger 6nemli anatomik yapilarla da yakin iliski igin-
dedir. Adrenallerin topografik anatomisi anterior, posterior
ylzey ve medial kenar olarak incenir. Posterior komsuluk
her iki adrenal icin hemen hemen ayni olmasina ragmen,
anterior ve medial komsuluklari farkhdir.

Posterior Komsuluk: Perirenal yagh doku disinda inferior-
da bobrekle, sliperiorda Gerato fasyasi disinda diyafragma
ve lateral arkuat ligaman ile komsudur. Diyafragma adre-
nali, posterior ve lateral adrenalektomide karsilasilan ana-
tomik yapilar olan icten disari dogru plevradan, 11 ve 12.
kaburgadan, subkostal, sacrospinal ve latissumus dorsi kas-
larindan ayinr.®
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Anterior ve Medial Komsuluk

Sag Adrenal: Sag adrenalin mediali vena kavanin posteri-
orundadir. Adrenalin medial kenari vena kavaya 3 mm me-
safededir ve sag ¢olyak gangliona komsudur. Sag adrenal
suprarenal doldugu icin renal damarlara ¢ok yakin degildir.

Vena kava adrenali Gistte Winslow forameninden, daha asa-
gida duodenal loop ve pankreas basindan ayirir. Anterior
yuzin lateral Ust bolumi karacigerin peritonsuz yiizinin
inferomediali ile temastadir."

Anterior boélimn inferolaterali karaciger, bobrek ve hepa-
tik fleksura arasindaki periton ile ortiltdir. Laparoskopik
veya aclk adrenalektomide adrenali uygun sekilde ortaya
koymak icin organlarin mobilizasyonundan sonra periton
acilip, karaciger sag lobu ve safra kesesi superiora, kolon
inferiora ekarte edilir.®!

Sol Adrenal: Adrenalin 6n ylzinin superioru omental
bursa peritonu ile sarihdir.” On yiiziin inferioru peritonla
sarili olmayip dalagin medial kenari, pankreas govdesi ve
onun arkasinda splenik ven ve splenik arter ile komsudur.
Pankreasin inferiorunda transvers mezokolon ile yakin ilis-
kidedir. Pankreas gévdesi, adrenali omental bursa ve mide-
den ayinr. Adrenal medial kenari ¢6lyak trunkusun baslan-
gicinin 6niinde olup, aortadan yaklasik 7 mm mesafededir.
Sol adrenal bez prerenal lokalizasyonda oldugu icin adre-
nal sol renal ven ve renal sinuse yakindir.

Sol adrenalde cerrahi yaklasm daha zordur. Dalagin lateral
baglantilar ve splenik fleksura lateralden mobilize edilip
retroperitoneal alana girilir. Bu bélgede avaskiiler planda
diseksiyon yapilip, adrenalin 6niindeki dalak, pankreas
govdesi ve damarlar mobilize edilip saga dogru ekarte
edilir. Diger bir yaklasimda, 6zellikle kii¢lik adrenallerde
gastrokolik ligaman acildiktan sonra, bursa omentaliste
pankreas govdesinin inferior ve slperiorundan periton
acilip, pankreas gévdesi mobilize edilerek adrenal ortaya
koyulabilir.®

Arteriyal Beslenme: Her bir adrenal 3 kaynaktan gelen
zengin bir arteryel beslenme agina sahiptir. Stiperior adre-
nal arterler inferior frenik arterden kaynaklanir ve inferior
frenik arter diyafragmadan 6nce adrenal arterial dallar ve-
rir. Orta adrenal arterler aortadan, inferior adrenal arterler
ise renal arterlerden kaynaklanir. Bunlar disinda interkostal
damarlardan, gonadal damarlardan gelen dallar adrenalin
arteial beslenmesine katki saglayabilir. Adrenale gelen de-
gisik sayida arterial dallar beze girmeden 6nce kapsiil ize-
rinde dallanir ve subkapstiler zengin damar agini olusturur.
Bu nedenle periadrenal diseksiyonda dikkat edilmeli ve ka-
nama kontroli yapiimalidir.”#
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Venoz Drenaj

Genis arterial agin tersine her bir adrenal genelde adre-
nal hilustan cikan tek bir adrenal vene drene olur. Ozellik-
le fazla hormon salgilayan tiimorlerde bu ana venin kont-
rol edilmesi fizyopatolojik olarak 6nemlidir. Sag adrenal
ven kisa olup yaklasik 5-6 mm uzunlugundadir ve bu ven
direkt inferior vena kavanin posterioruna drene olur. Sol
adrenal ven ise inferior frenik ven ile birleserek sol renel
vene drene olur ve yaklasik 30 mm uzunlugundadir (Sekil
1). Bunun disinda %5-10 hastada degisik sayida aksesu-
ar adrenal ven mevcut olup, bunlar arterleri takip ederek
renal ven sistemi disinda diger venlere de drene olabilir.
Bunlar kaval ve portal sistem arasinda kollaterallere ne-
den olabilir. Bu kollateraller biyik timorlerde dnemli
olabilir.”®

Lenfatik Drenaj

Adrenalde biri kapstl derininde digeri medullada 2 lenfa-
tik pleksus vardir. Adrenalden bircok lenfatik damar ayrilir
ve bunlar biiylik damarlara eslik ederler. Bu lenf damarla-
ri renal venin vena kavaya acildigi bolgelere yakin lateral
aortik lenf nodlarina, diyafragma krurusu ve renal arter ¢i-
kisi yakinindaki paraaortik lenf nodlarina drene olur. Baz
lenfatik damarlar diyafragmayi gecerek duktus torasikus
veya posterior mediastinuma drene olur. Bu 6zellikle ad-
renokortikal kanserlerin lokal ve uzak metastaz gelisimini
actlamaktadir.'®

Sinir Dagilimi

Adrenalin sinirleri sempatik visseral sinir sisteminden kay-
naklanir. Visseral afferent lifler sempatik ¢oélyak gangliyon-
dan kaynaklanir. Adrenalektomide damarlarla birlikte ayni
zamanda sinirler de kesilmektedir.®

Cerrahi Endikasyonlar

GUnumizde ultarsonografi ve kesitsel radyolojik goriinti-
lemelerin yaygin kullanilmasina bagli olarak adrenal kitle-
lerin biylk bélimiine insidental olarak tani koyulmaktadir.
Otopsi serilerinde klinik bulgu vermeyen adrenal kitelelerin
orani %2 civarinda olup, yasla artmaktadir. Radyolojik ¢a-
lismalarda 50 yas civarinda %3, yashlarda %10’a kadar ¢ik-
maktadir.

Adrenal kitelelerin biyiik bolimiini nonfonksiyonel se-
lim adenomlar olusturmakta olup, serilerde bunlarin orani
%71-84 arasinda degismektedir. Adrenal kitlelerin diger
bolimiini fonksiyonel adenomlar (otonom olarak kortizol
ve aldosteron sekrete eden) (%5), feokromositoma (%5),
adrenokortikal kanser (<%4), metastatik lezyonlar olustur-
maktadir.1®

Adrenalektomi endikasyonlari 3 ana baslikta toplanabilir.

I. Fonksiyonel Adrenal Tiimorler: Hormon lreten timor-
lerin boyutu ne olursa olsun, bunlarda cerrahi endikasyon
vardir. Adrenal korteks kaynakli olan timérlerden fasikiila-
ta tabakasindan kaynaklanan ve fazla glukokortikoid tre-
timine bagl Cushing sendromunda, glomeruloza tabaka-
sindan kaynaklanan fazla aldesteron salgilanmasina bagli
Conn Sendromunda, adrenal medulla kaynakh fazla kate-
kolamin salgilanmasina neden olan feokromositomada ad-
renalektomi endikasyonu vardir.””

Bazen hipofizer veya ektopik ACTH salgilanmasina bagl
Cushing hastaliginda bilateral adrenalektomi uygulamak
gerekebilir”? Nadiren fazla adrenal androjen ve Ostrojen
salgilayan adrenal korteksin retikilaris tabakasindan kay-
naklanan adenomlar da gelisebilir ve bunlarda da adrena-
lektomi endikasyonu vardir.””

Il. Malignite Siiphesi veya Malign Timor:

Adrenokortikal kanser: Nadir goriilen malign timordir.
Bu tlimorlerin %50’si non fonksiyonel olup, %15'i kortizol,
%1'i aldosteron, %10’u androjenler, %5'i 6strojenler, %18'i
birden fazla hormon salgilamaktadir.”

Malign feokromositoma: Feokromositomalarin yaklasik
%12-29'u maligndir. Preoperatif goriintiileme yontemleri
ile malignite tanisi koymak pek mimkiin degildir. Hatta
malignite tanisi icin kesin histolojik kriterler de yoktur. ilk
tani aninda malignite tanisi genelde preoperatif gorin-
tileme yontemleri, intraoperatif eksplorasyon bulgulari,
cevre yapilara invazyon veya uzak metastaz tanisi ile ko-
yulmaktadir.

Metastatik tiimorler: Primer akciger, meme, melanoma,
renal hiicreli kanser ve lenfomalarda adrenal metastaz sik-
tir. Bu hastalarda adrenalektomi gerekebilir.””

lll: Malignite Riski Olan Non-Fonksiyonel Tiimorler:
Non-fonksiyonel adrenal tiimorlerde cerrahi endikasyon
malignite riski ile iliskilidir. Bunlarda malignite riski kitlenin
boyutu ile iliskili olup, 4 cm'den kiiglik tiimorlerde yaklasik
%2, 4-6 cm aras! tiimorlerde %6, 6 cm’den bulyuk timorler-
de %25 malignite riski vardir.™

Tani aninda adrenokortikal kanserlerin %901 4 cm'in (ize-
rindedir.'® QOzellikle insidental olarak saptanan adrenal
kitlelerin biylk bolimi 4 cm’in altinda ve non-fonksiyo-
neldir."?

Goruntlileme yontemlerinde selim 6zellikleri olan hastalar-
da cerrahi gerekmeyip, klinik ve radyolojik takip dnerilmek-
tedir. 4cm’in Uzerindeki kitlelerde malginite riski arttigi icin,
gorintuleme 6zellikleri benign olsa bile, bu lezyonlarda bi-
reysellestirilmis olarak cerrahi diistinilmelidir.”*
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Bununla birlikte asemptomatik miyelolipom ve basit
kistlerin cap1 4 cm'den biiyiik olsa da cerrahi gerekme-
yebilir.'

Adrenalektomi Secenekleri

Adrenal cerrahi laparaskopik veya acik teknikle uygulana-
bilir. Her iki ydntem de transabdominal veya retroperitneal
yolla uygulanabilir.””

Laparaskopik cerrahi konvansiyonel veya robotik olarak
uygulanabilir (Tablo 1). Her iki yontem de tek port ile de
uygulanabilir (Tablo 1).0'*

Cerrahi secimi lezyonun capina ve tipine, hastanin genel
Ozelliklerine, cerrahin deneyimine ve tercihine gore degisir.
Secilmis hastalarda laparoskopik adrenalektomi altin stan-
dart tedavi haline gelmistir."

Transabdominal veya retroperitoneoskopik laparoskopik
girisimlerde acik girisimlere gore intraoperatif kan kaybi,
postoperatif agri, hastanede kalis siresi, toplam 30 giin-
lik postoperatif komplikasyon ve mortalite orani daha
dusaktar.63!

Laparoskopik Adrenalektomi

Laparoskopik adrenalektomi transabdominal veya retrope-
ritoneoskopik olarak uygulanabilir. Her iki yaklasimin avan-
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Tablo 1. Adrenalektomi tipleri

Acik adrenalektomi

Transperitoneal
Anterior
Torakoabdominal
Retroperitoneal
Lateral
Posterior
Laparoskopik
Konvansiyonel
Transperitoneal
Lateral
Anterior
Retroperitoneal
Lateral
Posterior
Tek Port
Lateral transperitoneal
Posterior transperitoneal
Robotik
Transperitoneal
Lateral
Retroperitoneal
Posterior
Lateral

Tablo 2. Transabdominal ve retroperitoneoskopik adrenalektomilerin avantaj ve dezavantajlari.['315!

Laparoskopik Transabdominal

Retroperitoneoskopik

Ogrenmesi daha kolaydir
Tlm karin eksplore edilebilir

Avantajlari

Diger abdominal operasyonlarla birlestirilebilir
Buytk timorler icin genis calisma alani saglar

Obez hastalarda daha uygundur
Aciga dénme daha kolay ve hizhdir

Dezavantajlari Diger organlari mobilize etmek gerekir

intraperitoneal organlarda yaralanma riski vardir

Ameliyat suiresi daha uzundur

Bilateral adrenalektomi icin hastaya yeniden

pozisyon verilmesi gerekir

Daha 6nce abdominal cerrahi gecirenlerde
glcluk olabilir

Postoperatif adezyon riski vardir
insizyonel herni riski vardir
Pnémoperitonu tolere edememe
Malignite veya yiksek malignite stiphesi

Kontraendikasyonlari

(Adrenokortikal kanser veya feokromositoma)

Komsu organlara invazyon

Diger organlari mobilize etmek gerekmez

Daha 6nceki abdominal ameliyatlardan etkilenmez
intraperitoneal insuflasyon gerektirmez (Kardiyovaskiiler
veya solunum problemi olan hastalar)

Ayni pozisyonda bilateral adrenalektomi uygulanabilir
Ameliyat suiresi daha kisadir

Daha az agriya neden olur

Komplikasyon daha azdir

Kozmesisi arttirir

Ogrenilmesi daha zor

Obez hastalarda uygun degil

Buyiik timorlerde uygun degil

Sinirli galisma alani

Uzayan vakalarda intraokiler basing artisi riski

Yiizlstl pozisyonu tolere edememe
Malignite veya yuksek malignite stiphesi
(Adrenokortikal kanser veya feokromositoma)
Komsu organlara invazyon
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taj ve dezavantajlari Tablo 2'de verilmistir. Ameliyat tipi
seciminde hasta 6zellikleri ile birlikte cerrahin deneyimi ve
ahskanlklari da 6nemlidir. Diinyada en yaygin uygulanan
ameliyat tipi cogu cerrahin da daha asina oldugu laparos-
kopik transabdominal adrenalektomidir. Transabdominal
adrenalektomi siklikla lateral yaklasimla uygulanmasina
ragmen, anterior yaklasimla da uygulanabilir. Burada bizim
de uyguladgimiz laparoskopik lateral yaklasimla transab-
dominal adrenalektomi ayrintili anlatilacaktir.

Laparoskopik Transabdominal Lateral Adrenalek-
tomi

Hasta Pozisyonu: Hasta sirtlistl yatirilip entlibe edilir. Ge-
rekirse nazogastrik ve/veya Foley kateter koyulur. Opere
edilecek adrenal tarafi tste gelecek sekilde hasta lateral de-
kubitis pozisyonuna cevrilir. Ustte kalan aksillaya bir yastik
yerlestirilip, Ust kol ylkseltilmis bir kol tahtasina yerlestirilir.
Spina iliaka superior ameliyat masasinn kirillma noktasina
yerlestirilir, calisma alanini arttirmak icin masa zemin diz-
lemine gore yaklasik 100-120° kirilip kot siniri ve iliak kris-
ta arasi mesafe arttirilir (Sekil 2L). Cerrah ve 1. asistan ayni
tarafta hasta ile yiiz ylize dururlar ve monitor hastanin bas
tarafinda durur.™

Port Yerlesimi: Peritona 6n aksiller ¢izgi veya midklavikiiler
cizgiden kot kenarinin 2 cm inferiorundan kor uygulanan
Veres ignesi veya optik gorlsli Hasson trokari ile ulasilip,
CO, insuflasyonu uygulanir. Ya da agik girisle yerlestirilen ilk

-

)

Sekil 2. Laparoskopik Transabdominal Lateral Adrenalektomide sag
ve sol taraf port yerlesimi.

(L): sol, (R): sag, 1: orta aksiller cizgi, 2: kostal kenari, 3: asistan portu (sol adre-
nalektomi uygularken yerlestiriimeyebilir) 4: laparoskopik port, 5 ve 6: calisma
portlari. Pembe hat: Ameliyat masasinin yer diizlemine gére 100-120° aci ile
bukuldiguni gosteren dizlem.

porttan pnémoperitoneum olusturulup, 12-14 mmHg CO,
basinciile calisilir.!'!

Genellikle kot yayinin 2 cm altinda ve ona paralel olarak
medialde midklavikiler cizgi ile lateralde on aksiller cizgi
arasinda 4 adet 10 mm port yerlestirilir. Gerekirse ek port-
larda yerlegstirilebilir.”

ilk port 6n aksiller cizgiden girilip, mediale dogru genelde
sagda 4, sol tarafta 3 veya 4 port ile adrenalektomi uygula-
nabilir (Sekil 2). Sag tarafta 6n aksiller cizgi ve medialindeki
ilk 2 port calisma portu olarak, 3. port kamera portu (30° la-
paroskop) olarak kullanilabilir. Daha iyi gorus alani yakala-
mak icin calisma aletleri ve kamera portlarinin yeri degisti-
rilebilir. Medialdeki midklavikiler port genellikle karaciger
ekartord icin kullanihr.”?

Lateralden 2. port 10 mm olarak uygulanip, diger 3 port 5
veya 10 mm olarak uygulanabilir. Laparoskopik aletlerin ra-
hat hareket edebilmesi icin portlar arasinda 5 cm'den fazla
mesafe birakilmahdir.™™

Karaciger ekartori icin midklavikiler port yerine orta aksil-
ler cizgiden 4. port uygulanabilir. Sol tarafta 6n aksiller ¢iz-
giden itibaren 5 cm ara ile koyulan 3 porttan adrenalektomi
uygulanabilir. Pankreas ve dalagdi ekarte etmek icin 4. port
mediale midklavikuler cizgiye veya laterale orta aksiller giz-
giden uygulanabilir.'®

Batina portlar girildikten sonra kamera ile girilerek port gi-
risine bagh herhangi bir yaralanma olup olmadigi ve baska
patoloji icin intraabdominal bélge gézlenmelidir.

Sag Adrenalektomi: 2 calisma portundan atravmatik
grasper ve L-hook koter girilir. Karaciger altina ekartor
koyulup karaciger ekarte edilip, 6nce karacigerin sag tri-
angular ligamani ayrilir. Triangiler ligamandan mediale
inferior vena kavaya dogru karaciger kenarinin 1 cm infe-
riorundan posterior periton koter ile acilir. Gerato fasyasi
ortaya koyulup acilir. ikinci asistan karacigeri siiperome-
dial yonde ekarte eder, adrenal ve inferior vena kavanin
gorlilmesini saglar. Ayni zamanda cerrahta adrenal ve
bobregi inferolaterale ekarte ederek uygun diseksiyon
plani saglar. Once adrenalin siiperomedial kenari diseke
edilir. Bu diseksiyonda Harmonic scalpel® (Ethicon Endo
Surgery INC- Johnson & Johnson Medical SPA, NJ, USA)
veya LigaSure™ (Medtronic, Minneapolis, MN, USA) kulla-
nilabilir. Adrenal laterale ekarte edilerek vena kava inferi-
or lateral kenari ile adrenalin mediali arasi diseke edilerek
adrenal ven ortaya koyulur. Tipik olarak sag adrenal ven,
inferior vena kavanin karacigere girdigi yerin hemen infe-
riounda bulunur. Adrenal ven cepecevre diseke edilerek
vena kava tarafi 2 adet, adrenal tarafi 1 klips ile klipslenip,
endoskopik makasla kesilir. Yaklasik %20 vakada esas ad-



14

renal venin 2-3 cm yukarisinda aksesuar adrenal ven ile
karsilasilabilir. E§er aksesuar ven varsa, bu ven de diseke
edilip, klipslenerek kesilmelidir.®’

Alternatif olarak adrenal ven vaskiiler staplerle kesilebi-
lir. Daha sonra adrenalin inferomediali ayrilip, daha sonra
adrenal, periadrenal yag doku ile birlikte bébregin Ust po-
linden ayrilir. Bu diseksiyon sirasinda bir renal stiperior pol
arteri saptanirsa korunmalidir.l'3!

Adrenal bez kaldirilarak posterior, lateral ve son siliperior
baglantilari enerji cihazlar ile ayrilip adrenalektomi ta-
mamlanir. Adrenal bez endoskopik torba icine alinarak 10
mm porttan cikarilir. Gerekirse port yeri genisletilebilir.
insizyonel herni gelisimini énlemek icin genisletilen ve 10
mm port yerleri kapatilir.61313

Bircok calismaci tarafindan adrenal venin diseksiyonu ad-
renalektominin ilk asamasi olarak énerilmektedir. Bununla
birlikte biyik adrenal kitlelerde ilk asamada adrenal venin
diseksiyonu icin uygun dieksiyon alani saglanamayabilir. Bu
nedenle adrenalektomide asil olan adrenal venin glvenli
oldugu zamanda diseke edilmesidir. Hatta bazi ¢alismaci-
lar venin erken ligasyonu ile olusacak vendz konjesyonun
diseksiyonu daha da zorlastiracagini, bu nedenle adrenal
venin mimkiin oldugunca sona dogru diseke edilmesini
onermektedirler.”!

Sag adrenalektomide olusabilecek komplikasyon-
lar

Laparoskopinin genel komplikasyonlari barsak ve damar
yaralanmalari, gaz embolisi, obezite veya karin ici yapisik-
liklara bagh zorluklardir. Uygusuz port yerlestiriimesi veya
yetersiz ve uygunsuz mobilizasyon yapilmasi sonucunda
yetersiz ve uygun olmayan cerrahi alan goriintiistiine bagh
zorluklar yasanabilir. Bunlara ek olarak sag adrenalektomi-
ye spesifik karaciger yaralanmasi, duodenum yaralanmasi,
inferior vena kava yaralanmasi, hepatik ven yaralanmasi,
sag adrenal ven yaralanmasi, polar renal arter yaralanma-
sl, bobrek yaralanmasi, diyafragma yaralanmasi ve adrenal
kapsl raptiri olabilir.©3!

Sol Adrenalektomi: ilk olarak kolonun splenik fleksura-
si diseke edilir. Bundan sonra lateral dekubitis pozisyo-
nunda kolayca goriilen splenoparietal ligaman diseke
edilerek dalak serbestlestirilmeye baslanir. Splenoparie-
tal ligaman dalak tarafinda yaklasik 2 cm periton biraki-
larak dalagin posterior ve inferior ucundan baslanarak,
mide fundusu ve sol diyafragma krusunu yeterli derece-
de gorebilmek icin diyayragmaya kadar L-hook koter ile
actlir. Bundan sonra splenorenal ligaman acilir ve pank-
reas kuyruguna dogru devam edilir. Distal pankreas ile
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Gerato fasyasi arasindaki avaskdler plan diseke edilir.’®
Peripankreatik doku altin renginde goriliirken, Gerato
fasyasi altindaki perirenal yag dokusu ise daha soluk go-
ranar.i3

Yer ¢cekiminin de yardimi ile dalak ve distal pankreas me-
diale dogru yer degistirir, bobrek st poli ve adrenal bol-
ge ortaya koyulur. Gerekirse pankreas kuyrugu ve dalak
medial veya lateralden koyulan porttan girilen ekartorle
ekarte edilir. Gerato fasyasi diyafragmadan acilir. Adrena-
lin medial kenarinda adrenalin Ust poliinden inferiorda
bobrek hilusuna dogru posterior kas planina yakin olarak
diseke edilir. Bu diseksiyon sirasinda karsilasilan kiguk ar-
terler eneriji cihazlari ile ayrilir. Bu diseksiyonla adrenal la-
terale ekarte edilerek adrenal venin bulundugu bdlge or-
taya koyulur. Diseksiyona adrenalin inferomedilainde sol
adrenal ven ortaya koyulana kadar devam edilir. Adrena-
lin medialinde yapilan bu diseksiyon sirasinda siklikla sol
inferior diyafragmatik venle karsilasilir. Sol inferior diyaf-
ragmatik ven adrenal medialinde seyrederek sol adrenal
vene katildigindan, sol inferior diyafragmatik venin takip
edilmesi adrenal venin bulunmasina katki saglar. Sol renal
vene bosalan, sag adrenal vene gore daha uzun olan sol
adrenal ven bulunup diseke edilir. Renal ven tarafi 2 klips,
adrenal tarafi tek klips ile klipslenip kesilir veya enerji ci-
hazi ile ayrilabilir. Sol inferior frenik venin de klipslenmesi
gerekebilir. Medial diseksiyondan 6nce bezin lateralinin
diseksiyonundan kacinilmaldir. Eger 6nce laterali dise-
ke edilirse adrenal mediale diiseceginden inferomediale
ulasmayi zorlastirir.[6

Sol adrenal bez siklkla bébrek hilusuna dogru uzanan bir
kuyruga sahiptir. Bu dokunun periadrenal yag dokusu ile
birlikte bobrek st poli kapsiliine yakin diseke edilmesi
gerekir. Bu diseksiyon sirasinda herhangi bir stiperior renal
arter olup olmadigina dikkat edilmeli, goriillrse diseke edi-
lip korunmalidir.

Adrenal ve periadrenal doku atravmatik grasper ile kaldiri-
larak, L-hook koter veya enerji cihazlari ile diseksiyon poste-
rior ve lateral yénde devam edilir. Ust poliiniin baglantilari
adrenali astigi icin en son diseke edilip, tamamen serbest-
lestirilir. Adrenal bez endoskopik torba icine alinarak 10
mm porttan ¢ikarilir.'3!

Adrenalektomide dren koyulmasi opsiyonel olup, nadiren
gerekir.®”' Bazi calismacilar ise loje dren koyulmasini 6ner-
mektedirler.!!

Sol adrenalektomide olusabilecek komplikasyonlar:

Port yerlestirilirken intraabdominal organ yaralanmasi
olabilir. Portlarin pozisyonu uygun olmaz ise veya yeter-
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li ve uygun mobilizasyon yapilmaz ise yetersiz ve uygun
olmayan cerrahi alan goriintiisiine bagh zorluklar yasa-
nabilir. Sol tarafta splenik arter ve ven, dalak ve pankre-
as, mide yaralanmasi olabilir. Yanhs plandan diseksiyon
sonucu kanama olabilir. Sol adrenal ven veya sol inferior
frenik ven yaralanabilir. Ozellikle biiyiik timérlerde genis
sol adrenal ven ve renal ven karistirilabilir, renal ven ya-
ralanabilir. Sol boébrek st pol arteri yaralanmasi, bobrek
parankim yaralanmasi, bezin kapsil ripturd, diyafragma
raptird olabilir.o3

Laparaskopik Transabdominal Anterior Adrena-
lektomi

Anterior transperitoneal yaklasim, adrenalektomide en az
tercih edilen laparoskopik yontemdir. Hasta supin pozisyo-
nunda yatirnhr ve ilk port umbilikustan girilir. Daha sonra
degisik konfigurasyonda 3 veya daha fazla ¢alisma portu
uygulanir. Ayni anda diger abdominal patolojilere miida-
hale edilebilmesine ve pozisyon degistirmeden bilateral
uygulanabilmesine ragmen, submezokolik yaklasimla uy-
gulandigindan ameliyat siiresi uzamakta ve fazla sayida
port girilmesi gerekmektedir.!'!

Retroperitoneal Posterior Laparoskopik Adrena-
lektomi

Hasta supin pozisyonunda entiibe edilip, damar yollari
acilip, gerekirse Foley kateter koyulur. Hasta pron po-
zisyonuna cevrilip, jack knife pozisyonunda posterior
kot siniri ve pelvis arasindaki mesafeyi agmak icin masa
fleksiyone getirilir. Cerrah c¢ikarilacak adrenal tarafinda,
asistan karsi tarafta durur. 12. kotun ucunun 2 cm inferi-
orunda 1,5 cm’lik bir insizyon yapilp, ciltalti ve posterior
kas katlari gecilir ve retroperitoneal alana ulasilir. Cerrah

parmakla Gerato fasyasinin posteriorunu diseke edebilir.
[7,13,15]

Retroperitonel alana ulasildigi 12. kotun diiz internal yu-
zinlin palpe edilmesi ile dogrulanabilir.l'¥ Hasson trokari
ile direkt laparoskopik goriintii altinda retroperitoneal
alana ulasilabilir. Retroperitonel alan parmakla acilabile-
cedi gibi, balon disektorle de acilabilir. Bu alana 10-12 mm
port yerlestirilip 12-15 mmHg CO,"” veya 20-25 mmHg
CO," basinci ile ¢ahsilir. Kamera portunun mimkin ol-
dugunca lateralinden, orta aksiller ¢izgiden bir adet, ka-
mera portunun medialinden, hemen paraspinal kas late-
ralinden bir adet 5 veya 10 mm calisma portlari girilir. 30°
veya 45° kamera ile cahisilir.® Bu ameliyatin major isaret
noktalar;; medialde paraspinal kaslar, lateralde periton
kenari, anteriorda bobrek, adrenal ve perirenal yag doku-
sunu iceren perirenal alan ve posteriorda kaburgalardir.

Yiksek CO, basinci ile calisilmasi daha uygun goérus alani
saglayabilir ve kiiciik kanamalari tampone edebilir. Bu-
nunla birlikte ylksek CO, basinci ile hiperkarbi ve ciltal-
t1 krepitasyon gelisebileceginden kisa araliklarla basing
dusdrilmesi veya disiik insuflasyon basinci ile calismak
gerekebilir.'™

Bobrek nazikce inferiora ekarte edilerek adrenal bezin mo-
bilizasyonu inferiordan baslandiginda adrenalin stiperior
baglantilar bezi yukar asar. inferiorda diseksiyon plani
olusturulduktan sonra adrenal ven bulunup, diseke edile-
rek kesilir. Sonra adrenalin diger baglantilari enerji cihazlari
ile ayrihr.l'®

Lateral transabdominal yontemde de belirtildigi gibi bazi
merkezlerde adrenal venin son olarak ayrilmasi énerilmek-
tedir. Bu yaklasimda adrenal diseksiyona (st polden basla-
nip, sonra lateral ve inferior yonde devam edilir. Medial di-
seksiyon genelde son olarak uygulanip, adrenal ven ortaya
koyulup diseke edilerek kesilir.”?

Retroperitoneal Lateral Laparoskopik Adrenalek-
tomi

Bu ameliyat tipinde de hasta lateral transabdominal yon-
temdeki pozisyonda yatirilir. Port yeri yerlesimleri pos-
terior retroperitoneal laparoskopik yaklasima benzerdir.
Kamera portunun anteriorundaki port orta aksiller ¢izgi
yerine 6n aksiller cizgiden de koyulabilir. Gerekirse an-
terior portun 5-7 cm inferiorundan, 6n aksiller ¢izgiden
4. port koyulabilir. Pnémoperiton olusturulduktan sonra
anahtar isaret noktalarinin belirlenmesi posterior yon-
temdeki gibi oryantasyona yardimci olur. Posteriordaki
psoas kasi kolayca goriilebilir ve longitudinal oryantasyo-
na yardim eder. Bobregi yukari ve anteriora ¢ekip, medial
diseksiyon yapildiginda psoas kasina paralel seyreden bi-
yuk damarlar ortaya koyulur.

Medial diseksiyon nihayetinde psoas kasina paralel ¢ali-
san buyik damarlari ortaya c¢ikarir. Adrenalektomide ge-
nellikle renal hiler damarlarin tam mobilizasyonu gerekli
olmamasina ragmen, renal arter pulsasyonunun gorul-
mesi ile belirlenebilir. Transperitoneal yaklasimin tersine
bu teknikte adrenal ven posterior yaklasimla ortaya ko-
yulur.l'sl

Tek insizyon veya Tek Port Laparaskopik Adrena-
lektomi

Laparoskopik adrenalektomi transabdominal veya retrope-
ritoneal olarak tek port yontemiyle de uygulanabilmekte-
dir.i78

Konvansiyonel laparoskopik yonteme gore benzer hasta-
nede kalis stiresi ve morbidite bildirilmekte olup, daha az
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agri ve daha iyi kozmetik sonuglari oldugu bildirilmesine
ragmen halen bu konuda calismalar sinirhdir.l'

Robot Yardimli Adrenalektomi

Laparoskopik adrenalektominin acik adrenalektomiye
gore daha az kan kaybi, daha az agri, daha kisa hastane-
de kals suresi ve daha iyi kozmetik sonuclari gibi bir¢ok
avantajlari olmasina ragmen iki acili goriintd, agilanma-
yan aletler ve kamera asistanina ihtiya¢ olmasi gibi sinir-
liliklari vardir. Robot yardimli adrenalektomi son yillarda
cerrahi pratigine girmis olup, ¢ acili gériintii saglamasi,
daha iyi ergonomik, kamera kontrolliniin cerrahta olmasi
ve daha fazla manevra kabiliyetine sahip eklemli aletler
sayesinde laparoskopik cerrahinin sinirliliklarinin Gstesin-
den gelmeye olanak saglamistir. Bununla birlikte halen
adrenalektomide en sik geleneksel laparaskopik yontem-
ler uygulanmakta olup, daha yiiksek maliyet ve daha uzun
calisma siireleri robot yardimh adrenalektominin yaygin
kabul gérmesini engellemekte ve bu da robotik teknigin
daha yavas bir oranda poplilerlik kazaniyor gibi goériin-
mesine yol agmaktadir. Hastanin ozelliklerine ve cerrahin
deneyimine gore robotik adrenalektomi de transperitonel
veya retroperitoneal yoldan uygulanabilir. Robot yardim-
Il adrenalektomi tek port yoluyla da uygulanabilir. Ayrica
parsiyel adrenalektomide de uygulanabilir uygun bir yon-
tem oldugu bildirilmektedir.™

Parsiyel Adrenalektomi

Parsiyel adrenalektomi veya korteks koruyucu adrenalek-
tomi ilk adrenokortikal fonksiyonu korumak icin, yasam
kalitesini diisiren hayat boyu steroid replasmanindan
kacinmak icin herediter bilateral feokromositomanin te-
davisinde sadece acik adrenalektomini uygulandigi 1983
yilinda Irvin ve ark.® tarafindan 6nerilmistir. 1996 yilinda
da retroperitoneoskopik laparoskopik yontemle parsiyel
adrenalektomi sonuclari bildirilmistir.2"

GuniUmuizde bilateral adrenal kitlelerde, multipl adrenal
timorlerin gelisme riski olan herediter hastaliklarla bir-
likte adrenalde soliter kitleler de parsiyel adrenalektomi
endikasyonlari arasindadir. Parsiyel adrenalektomi malig-
nite riskinden kagcinmak icin 6zellikle hormon aktif kiiglik
timorlerde uygulanmalidir. Non-fonksiyone kortikal tu-
morlerde malignite sliphesi ile ilgili tani anindaki cap ve
timor buylmesi ameliyat endikasyonu oldugundan, bu
vakalarda parsiyel adrenalektomi diistintilmemelidir.

Klcuk adrenal kitlelerin tedavisinde parsiyel adrenalekto-
mi uygulanmasi ile ilgili kesin bir egilim vardir. Bu nedenle
zamanla minimal invaziv parsiyel adrenalektomi, hormonal
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aktif, kiiclik ve benign adrenal tiimorlerin 6nerilen standart
tedavisi haline gelebilir.??

Cerrahi Prensipler: Parsiyel adrenalektomide birakilan
adrenal dokunun vaskdler yapisinin korunmasi en 6nemli
konulardan biridir. Parsiyel adrenalektomide minimal doku
diseksiyonu ve manipulasyonu yapilmasi gerekir.

Adrenal ven direkt adrenal medulladan kaynaklanmakta-
dir. Periferal fonksiyonel kortikal timorlerde ana adrenal
ven korunmalidir. Bu hastalarda adreal medullanin uygun
fonksiyonuna izin verilmis olur. Feokromositomada me-
dulladan salgilanan katekolaminlerin ven6z sisteme bo-
salimina bagh hipertansif krizi dnlemek icin adrenal veni
kesmek gerekir. Bilateral hastalarda bir tarafta adrenal ven
kesildiginde diger tarafta korunmasinin, vendz drenajin
daha iyi olmasi sonucu daha iyi adrenal korteks fonksiyo-
nu ile sonuclanacagini bildiren calismalar vardir. Bununla
birlikte her iki taraftaki adrenal venin kesildigi hastalarda
da iyi adrenal korteks fonksiyonu bildiren ¢alismalar var-
dir. Aslinda, adrenal remnant asiri ve gereksiz mobilizas-
yon yapilmadan yerinde birakildiginda, mevcut olan hem
diyafragmatik hem de retroperitoneal kollateral arter ve
venler yeterli vaskiler beslenme ve drenaj saglayabilir. Bu
gibi durumlarda intraoperatif ultrason kullanimi, gereksiz
diseksiyon yapilmadan tiimérlerin lokalizasyonunda yar-
dimai olabilir.

Radikal rezeksiyon ve yeterli kortikal fonksiyonu siirderecek
remnant icin timor kiyisinda en az 3-5 mm cerrahi sinir bi-
rakilmasi 6nerilmektedir. Adrenal doku enerji cihazlar veya
stapler ile kesilebilir. Ek kanama kontrolii icin fibrin glue ve
diger lokal hemostatik ajanlar kullanilabilir. Ek kanama dur-
durucularla parsiyel adrenalektomide intraoperatif ve pos-
toperatif kanamanin total adrenalektomi ile benzer oldugu
bildirilmistir.2223

Parsiyel adrenalektomi konvansiyonel veya tek port lapa-
roskopik tekniklerle, robot yardimli olarak uygulanabilir.

Acik Adrenalektomi
Hasta sec¢imi

Malignite veya Malignite Siiphesi

Malignite stiphesi, adrenokortikal kanser (ACC) veya ma-
lign feokromositoma tanisi koyulan hastalarda agik adrena-
lektomi tercih edilir. ACC'de manipilasyonla kapsul riptir
riski daha yuksektir, minimal invaziv cerrahi riptur riskini
arttirabilir."¥ Bazi ¢alismalarda; minimal invaziv cerrahide
timor riiptiri ve pozitif cerrahi sinir oraninin daha yiiksek
olmasi nedeniyle rekiirens oraninin daha ytksek ve reku-
rens zamaninin daha kisa oldugu, evre | ve Il timorli hasta-
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larda da toplam survinin daha kisa oldugu gosterilmistir.124

Adrenalektomi ile birlikte lenfatik diseksiyon yapilacak
hastalarda acik cerrahi tercih edilmelidir.® Ozellikle komsu
organlara veya bliylik damarlara invaze lokal ileri timor-
lerde capi ne olursa olsun en iyi yaklasim agik cerrahidir.
031 Feokromositomada preoperatif malignite tanisi koymak
zordur. Deneyimli merkezlerde 8-10 cm’e kadar feokromo-
sitomada laparoskopik cerrahi uygulandigi bildirilmesine
ragmen,®! 6 cm'den bliylik ve invaziv feokromositomada
timori komple cikarmak, timor riptirini 6nlemek ve
lokal rekiirensten kacinabilmek icin acik cerrahi girisim
onerilmekte olup bu hastalarda acik cerrahi halen standart
tedavidir (Table 3).226271

Tiimor Capi

Acik cerrahi endikasyonlarindan dideri de timdr capidir.
Tumor capi ile ilgili kesin bir esik deger bulunmamaktadir.
Lokal invazyonu olmayan malign veya malignite stipheli 6

cm'in Uzerindeki tiimorlerde agik cerrahi girisim 6nerilmek-
tedir.>

Bununla birlikte bazi gruplar, deneyimin artmasi ve gelis-
mis gorintiileme yontemleri ile timor riptir olasiliginin
azaldigini ifade ederek, 10 cm'den kiiglik evre 1 ve 2 AAC'de
veya potansiyel malign tiimorlerde tiimor kapsul raptird
olmaksizin periadrenal doku ile birlikte RO rezeksiyon uygu-
lanabilecegini bildirmislerdir.1!

Kesin bir esik deger olmamakla birlikte, 6zellikle 10 cm'den
blyik kitlelerde malignite riski daha yiiksektir.'¥! Preopera-
tif goriintilemede malignite 6zelligi tasimasa da 12 cm'’in
Uzerindeki kitlelerde acik cerrahi girisim Onerilmektedir
(Table 3).M13)

Laparoskopik cerrahinin kontraendike olmasi: Koagiilo-
pati ve kardiyopulmoner hastaligi olan yuksek riskli hasta-
larda acik cerrahi gerekebilir. Daha 6nce abdominal cerrahi
gecirilmesi, obezite laparoskopik cerrahi icin rolatif kont-
raendikasyonlar olarak bildirilmesine ragmen, bu hastala-
rin bircogunda laparoskopik cerrahi uygulanabilmektedir
(Table 3).

Laparaskopik cerrahide konversiyon (aciga doniilme
ihtiyaci): Laparoskopik cerrahide aciga donme riski di-
stk olup, yaklasik %5'tir.2?! Laparoskopik cerrahide int-
raoperatif olarak cevreye invaze timor ve/veya bolgesel
lenfadenopati saptandiginda, cerrahin timorid komple
¢ikaramayacagini distiindigl durumda, laparoskopik
olarak kontrol edilemeyecek kanama gibi bir kompli-
kasyon olustugunda acik cerrahiye donmek gerekebilir
(Table 3).121

Acik Ameliyat Tipleri

Siklikla agik adrenalektomi transperitoneal anterior yakla-
simla uygulanmaktadir. Lateral ekstraperitoneal yaklasim
obez hastalar icin iyi bir secenektir. Posterior retroperito-
neal yaklasimlar 6zellikle kardiyopulmoner hastalikh has-
talar veya Cushing sendromu gibi yara komplikasyonuna
yatkin hastalarda laparotomi insizyonunun morbiditesin-
den kacinmak icin, daha 6nce abdominal cerrahi gegirmis
hastalarda abdominal yapisikliklardan uzak durmak icin
tercih edilebilir. Bununla birlikte retroperitoneal yaklasim
Ozellikle obez hastalarda zordur. Calisma alani kiictk ol-
dugu icin 6 cm'’in Gizerinde kitlelerde uygun degildir. Bu-
rada acik transperitoneal anterior yaklasim ayrintili anla-
tilacaktir.””

Transperitoneal Anterior Yaklagim

GUnumizde acik ameliyat 0zellikle malign veya malignite
stphesi olan biiyiik timorlerde uygulanmakta olup, anteri-
or yaklasim en sik uygulanan acik girisimdir.

insizyon Secimi
Anterior yaklasimda siklikla 4 insizyon kullanilmaktadir.

Bunlar orta hat insizyonu, subkostal (bilateral (Chevron in-
sizyon) veya unilateral) insizyon, Makuuchi (“J”) veya mo-

Tablo 3. Acik adrenalektomi endikasyonlari

Malign veya malignite stiiphesi
Adrenokortikal kanser
Lokal invaze timor
Bolgesel lenf nodu metastazi
Malign feokromositoma
Lokal invaze timor
Bolgesel lenf nodu metastazi
Malignite potansiyeli olan timor
Tumor capi
>6 cm lokal invazyonu olmayan ACC
>6 cm feokromositoma
>12 cm adrenal kitle
Laparoskopinin kontraendike olmasi
Koagtilopati
Kardiopulmoner hastalikli yiiksek riskli hastalar
Rolatif laparoskopi kontraendikasyonlari
Obezite
Daha 6nce gecirilmis batin cerrahisi
Laparoskopik cerrahide konversiyon
intraoperatif lokal invazyon saptanmasi
intraoperatif bélgesel lenf nodu saptanmasi
intraoperatif timoriin komple cikarilamamasi
Laparoskopik tedavi edilemeyen komplikasyon gelismesi
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difiye Makuuchi insizyon, torakoabdominal insizyondur
(Sekil 3).7:13301

En uygun insizyona karar vermek icin birkag faktor dikkate
alinmalidir. Bunlar;

«  Tumorin capi ve ek organ rezeksiyonu gerekliligi (nef-
rektomi, non-anatomik veya anatomik hepatektomi,
vaskdler rezeksiyon gibi),

+ Kitlenin lokalizasyonu ve ¢evre organlara invazyonunun
yonda,

-+ Laparoskopik adrenalektomiden aciga donildigiinde
(konversiyonda) hastanin pozisyonudur.['

Acik Anterior Transperitoneal Sag Adrenalektomi

Ozellikle malign kitlelerde acik cerrahiden bahsedilecektir.
Sistemik batin ekplorasyonundan sonra kolonun hepatik
fleksurasi gastrokolik ligamanin laterali ve asenden kolon
lateralindeki peritoneal refleksiyon diseke edilerek infero-
mediale serbestlestirilir. inferior vena kavanin (iVK) éniin-
deki duodenum Kocher manevrasi ile serbestlestirilir (Sekil
4 sag kesit kirmizi ok).”!

Karacigerin Mobilizasyonu

Ameliyat sahasini tam ortaya koyabilmek icin kendinden
acllan Thompson ekartorii (self-retaining Thompson retra-
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ctor) ile batin agilarak kotlar ekarte edilir. Karacigerin falsi-
form ve triangular ligamanlari, gerekirse koroner ligaman
serbestlestirilir. Karacigerin mobilizasyonu siiperomedial
yonde ekarte edilmesi adrenal kitleye, inferior vena kava-
ya, sag bobrege tam ulasilmasina olanak saglar (Sekil 4 sag
kesit yesil ok).[32%

Tumor karacigerin posterior yliziine invaze ise timoriin 6n
sinirinda ince bir karaciger rimi rezeke edilebilir. Genellikle
posterior periton timorin anterior sinirt olarak disunil-
melidir.124

Bobregin Mobilizayonu

Kicik, bobrege invaze olmayan tiimorlerde bobregin V2
Ust yarisina kadar diseksiyon yeterli olur. Gerato fasyasi aci-
lip, Ust pol lizerindeki perinefritik yag dokusu diseke edilip
bobrek st polii st sinirina dogru diseke edilir ve bobrekle
adrenal arasindaki plandan ayrilir. Bu doku piyesin inferior
cerrahi sinirni olusturur.?4

Kitlenin posterior ve laterali tiimoriin etrafindaki yagli doku
ile birlikte diseke edilir.

Son olarak medial diseksiyon vena kavanin anteriorundan
baslanarak uygulanir. Medial taraf vena kava ve adrenal
arasinda az bir yag dokusu oldugu icin, mikroskopik rezidu-
el hastalik birakma riski ytiksek olan alandir. Anteromedial-
de kisa adrenal ven diseke edilip, baglanir veya klipslenerek
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Sekil 3. Acik Adrenalektomide insizyon secenekleri (A: Transperitoneal yaklagim, B: Retroperitoneal yaklagim, C: Torakoabdominal yaklagim). 1:
kot kenar, 2: sternum alt ucu, 3: rektus kasinin lateral kenarlari, 4: umblikus, 5:9. Interkostal sinir, 6: Skapula medial kenari, (a) orta hat insizyonu,
(b) bilateral subkostal insizyon, (c) bilateral transvers insizyon, D1-2: Makuuchi insizyonu, (d) posterior yaklasim insizyonu, (e) sag subkostal
insizyon, (f) thorakoabdominal insizyon.
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ayrilir. Bu asamada inferior vena kava veya hepatik venleri
yaralamamak icin dikkat edilmelidir.”24

Lokal ileri Tiimorlerde Rezeksiyon

Lokal ileri timorlerde cevre organlarda rezeksiyona katila-
rak RO rezeksiyon saglanmalidir.

inferior vena kava: Sagda tiimériin vena kavaya invazyo-
nu veya intrakaval timor trombusi olup olmadigi inpeksi-
yonla degerlendirilmelidir. Adrenal vene veya vena kavaya
yapisiklik veya invazyon varsa, negatif sinir elde etmek igin
vena kavayi %50'den fazla daraltmayacaksa primer rezek-
siyon ve anastomoz uygulanabilir. Eger rezeksiyon sonrasi
defekt biiyiik ise domuz perikard veya ven yamasi, politet-
rafloroetilen greft ile onarilabilir.?4

Tamor vena kava yogun yapisiklik veya invazyon nedeni
ile glivenli bir sekilde ortaya koyulamaz ise vena kavanin
kanama kontroli icin subdiyafragmatik kontroli gereke-
bilir. Karaciger hepatik venler goriilene kadar diyafrag-
madan diseke edilir. Sol triangular ligaman ayrilir ve di-
yafragma kruslari diseke edilir, daha sonra gerekirse vena
kava bu boélgede klemplenebilir. Bu vakalarda vena kava
inferior da sag renal venin altindan diseke edilip askiya
alinir.

Adrenokortikal kanserlerin 1/3'linde vendz sistem tutulu-
muna bagli inferior vena kava trombusu mevcuttur. Sag
adrenal ven direkt inferior vena kavaya acildigi icin sagda
inferior vena kava tutulumu daha siktir.?" inferior vena
kava icinde timor trombusu varhiginda timorle birlikte
trombis de ¢ikarilmalidir. TUmoriin vendz sistem iginde
uzandigi Ust sinira gore intraoperatif farkli ven6z kontrol
yontemleri gerekebileceginden preoperatif goriintiileme
yontemleri ile timor trombdsiiniin genisligi belirlenme-
lidir.B" Hepatik venin altindaki trombiislerde ven6z kont-
rol icin inferior vena kava klemplenmesi yeterlidir. Ust
dizeyi retrohepatik veya suprahepatik seviyeye ulasan
trombuslerde hepatik vaskiiler ekskllizyon gerekir. Sup-
radiyafragmatik timor trombislerinde ise ven6z kontrol
kardiyopulmoner bypass ve hipotermik sirkllatuar arrest
ile saglanabilir.5"

Bobrek: Timoriin inferiorunda bdbrek parankimine veya
hiler damarlara invazyon siiphesi varsa RO rezeksiyon icin
parsiyel veya total nefrektomi yapilmaldir. Hiler vaskiiler
tutulum olmayan bazi vakalarda renal kapsil piyese kati-
larak, kitlenin inferior sinirini olusturacak sekilde bobrek
korunabilir.

Karaciger: Timor karacigerin posterior yiiziine invaze ise
timordn on sinirinda ince bir karaciger rimi rezeke edilebi-
lir.?* Karacigerde direkt tutulum oldugunda hepatobiliyer

cerrahtan destek alarak yeterli genislikte anatomik veya
non-anatomik hepatektomi ameliyata eklenmelidir.

Diyafragma: Eger timor sliperiorda diyafragmayi tutmus
ise diyafragmanin o parcasi eksize edilmeli, primer veya
mesh ile onariimalidir.?¥

Acik Anterior Transperitoneal Sol Adrenalektomi

Oncelikle sol kolon mobilize edilir. inen kolon boyunca pe-
ritoneal refleksiyonu ve gastrokolik ligaman duodenum
gorilene kadar agilarak sol kolonun splenik fleksurasi ser-
bestlestirilir (Sekil 4B sol kesit yesil ok). Blyuk timorlerde,
cevre organlarda belirgin invazyon yoksa peritoneal reflek-
siyon splenik fleksuradan stiperior 6zofageal hiyatusa ka-
dar uzatilarak kolon, dalak, mide pankreas mobilize edilip
medial visseral rotasyonla ekarte edilerek adrenal, aorta,
sol bobrek ortaya koyulabilir (Sekil 4B sol kesit kirmizi ok).
124251 Qperasyon bundan sonra sag taraftakine benzer olarak
uygulanabilir. Sol adrenal ven inferomedialde saat 7-8 po-
zisyonunda bulunur, sol renal vene girdidi yerde baglanir.
Sol renal vene vendz trombds uzanip uzanmadigi dikkatli
bir sekilde degerlendirilmelidir.

Lokal ileri Tiimorlerde Rezeksiyon

Dalak: Dalakta invazyon varsa dalak piyese katilir. Diseksiy-
onun erken safhasinda splenik arter pankreasin Ust sinirin-
da diseke edilerek, kontrol altina alinirsa blok rezeksiyon
sirasinda kan kaybi minimalize edilebilir.’2*!

Bobrek: Bobrekte invazyon varsa parsiyel veya total ne-
frektomi gerekebilir. Total nefrektomide retroperitoneal
diseksiyon bdbrek alt polii seviyesinden lateralden mediale
dogru uygulanir.?®

Pankreas: Bliylik tiimorlerde pankreas kuyrugu timor Gize-
rine ¢ekilebilir. Pankreas invazyonu nadirdir. Glvenli cerra-
hi sinir icin distal pankreatektomi gerekiyorsa yapilabilir.
Postoperatif pankreatik kacak sik oldugundan loja dren
koyulmalidir.=2!

Lenfadenektominin Rolii

Halen lenf nodu diseksiyonu radikal adrenalektominin for-
mal bir parcasi olmamistir. Eger hastada yuksek stpheli
veya tani almis adrenokortikal kanser varsa lokorejyonal
lenfadenektomi onerilmektedir. Bu minimum periadrenal
ve renal hiler nodlari icermelidir.”®

Acik Retroperitoneal Posterior Adrenalektomi (Sekil
3B)

Acik retroperitoneal posterior yaklasim Ozellikle kardiy-
opulmoner hastaligi olanlarda laparotomi morbiditesinden
kacinmak ve daha dnce abdominal cerrahi gecirmis hasta-
larda abdominal yapisikliklardan kaginmak igin tercih edile-
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Sekil 4. (a) Doudenum-bébrek-adrenal ve VCI lateral 1/3'linden gegen sagital diizlemler arasinda
kalan alanin sagital olarak goriintsu. (a1) Sekil ada diktortgen ile isaretli alanin transvers kesiti. (b):
Aortanin solundan ve sol bébrek-adrenalden gecen sagital diizlemler arasinda kalan alanin sagital
olarak goriinusi. (b1) Sekil B'de dikdortgen ile isaretli alanin transvers kesiti.

Yesil, Kirmizi ve cam gobegi renkli oklar adrenallere ulagma yolunu gostermektedir. 1: Akciger, 2: Diafragma, 3:
kostalar, 4: Paryetal plevra, 5: Karaciger, 6: Adrenal, 7: sag adrenal ven, 8: Gerota fasyasi, 9: Vena kava inferior, 10:
sag Triangular ligament, 11: periton boslugu, 12: Duodenum (1-2-3 kisimlari), 13: pankreas, 14: transvers kolon,
15: Kuiglik periton boslugu (lesser sac), 16: transvers mezokolon, 17: omentum majus, 18: retroperitoneal alan,
19: Bobrek, 20: Mide, 21: Dalak, 22: Aorta, 23: Vertebra, 24: posterior kaslars, 25: hepatoduodenal ligaman, 26:

foramen winslow, 27: Falsiform ligament.

bilen bir ydntemdir. iyilesme zamani ve hastanede kalma
suresi transperitoneal yontemden daha kisadir. Bununla
birlikte 6zellikle obez hastalarda retroperitoneal alanin acil-
masi zordur. Sinirli galisma alani nedeni ile 6 cm'den buiytik
timorlerde uygun degildir. Hasta entlibe edilip, damar
yollari ve gerekirse Foley sondasi takildiktan sonra pron
pozisyonunda masaya yatirilir. Hokey sopasi insizyonu kul-
lanilabilir. Katlar gecilip, genelde 12. kaburga eksize edilir.
11. kaburga superiora dogru ekarte edilip, plevra ortaya
koyularak sefalik tarafa dogru mobilize edilir. Adrenal ve
bobrek ortaya koyulur ve adrenal diseke edilir.””

Acik Retroperitoneal Lateral Adrenalektomi

Ozellikle obez hastalarda acik cerrahide kullanilan lateral
yaklasimdir ve blyik timdrlerde daha genis calisma al-
ani saglar. Hasta lateral pozisyonda yatirilir ve masa kirilir.
Subkostal insizyon veya 11-12. kotlar arasindan insizyon
yapilarak ekstraperitoneal olarak alana ulasilir. Adrenal
ortaya koyulduktan sonra anterior acik yontemdeki gibi
diseksiyon uygulanir.”? Acik ekstraperitoneal adrenalek-
tomilerde postoperatif ileus orani daha diistiktir. Bununla
birlikte kronik agri, bogur bolgesinde kaslarda zayiflik ve
hissizlik orani ylksektir.""
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Torakoabdominal Yaklasimla A¢ik Adrenalektomi (Sekil
30)

Torakoabdominal yaklasim 6zellikle 10 cm’den biyik ma-
lign lezyonlarin blok olarak ¢ikarilmasinda tercih edilen
yaklagimdir. Bu yaklasimin morbiditesi daha ylksek oldugu
icin secilmis hastalarda uygulanmalidir.””
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