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Laparoskopik adrenalektomi ilk defa 1992 yilinda Gagner
ve arkadaslar1 tarafindan tamimlanmis olup sonrasinda
benign adrenal Kkitlelerin cerrahisinde altin standart olarak
klinik uygulamaya girmistir (1). Yapilan karsilastirmalr ¢alis-
malarda minimal invaziv yaklasimin agik cerrahiye gore
morbidite, hastanede kalis siiresi ve normal hayat aktivitesi-
ne doniis siiresi agisindan avantajlar1 oldugu gosterilmistir
(2,3). Adrenal bez cerrahisinde laparoskopik adrenalektomi
operasyonu transperitoneal veya retroperitoneal yolla yapi-
labilmektedir.

Transperitoneal yaklasimin genis ameliyat sahasi sagla-
masi ve adrenal damarlara direk ulasim gibi avantajlar1 mev-
cuttur. Bu yaklasimda intraperitoneal organlarda yaralanma
riski daha fazladir. Retroperitoneal yolda ise intarabdominal
organlarla iliski olmamasi avantaj saglarken alanin dar olma-
s1, cerrahi sirasinda yonlendirici anatomik alanlarin belirgin
olmamasi dezavantajlarini olusturur. Obez hastalarda retro-
peritoneal yaklasim transperitoneal yaklasima kiyasla avan-
tajlidir. Her iki yaklagim morbidite,ameliyat siiresi, hastane-
de kalis siiresi ve normal hayat aktivitesine doniis siiresi
agisindan benzerdir (4). Laparoskopik adrenektomi ameliya-
tinda deneyim 30 ila 40 vakada olugsmakta ve sonrasinda da
deneyimle cerrahi siire kisalmaktadir (5).

On Hazirlik

Adrenal kitleye laparoskopik miidahale planlamadan
once adrenal kitlenin fonksiyonel durumu hakkinda bilgi
sahibi olunmalidir. Adrenal kitlenin fonksiyon durumuna
gore ameliyat Oncesinde, sirasinda ve sonrasinda medikal
tedavi gerekebilir. Elektrolit ve metabolik anomaliler cerrahi
oncesi diizeltilmelidir.

Feokrositomasi olan hastaya tansiyon kontrolii i¢in en az
iki hafta 6ncesinde uzun etkili alfa blokdr olan fenoksibenza-
min baglanmali, tasikardi olanlarda sonrasinda (3 blokor
eklenmelidir. Anestezi sirasinda da kan basinci kontrolii siki
sekilde yapilmalidir. Ameliyat sonras1 hipotansiyonu onle-
mek i¢gin s1v1 yiiklenmelidir (6).

Aldosteronomasi olan hastalarda agresif olarak hipopota-
semi diizeltilmelidir. Serum potasyumu 3,5 mEq/l {izerinde
tutulmalidir, gerekirse spironolakton veya amilorid tedaviye
eklenmelidir (6).

Cushing sendromu olan hastalarda ameliyat 6ncesi elekt-
rolit anomalileri ve hiperglisemi diizeltilmelidir. Ayrica keto-
kanazol, mitotan veya aminoglutehemid kullanilabilir. Bu

hastalarda infeksiyona ve koagiilasyona egilim oldugu akil-
da tutulmalidir (6). Bu hastalar tiimor ¢ikarimi sonrast hidro-
kortizol tedavisi ile endokrin béliimiiyle birlikte yakin igbir-
ligiyle takip edilmelidir.

Preoperatif tetkiklerde malignite siiphesi olan hastalarda
yaklagim farklilik gosterir. Malign kitlelerin tespitinde {i¢
fazl bilgisayarli tomografi, kimyasal sift magnetik rezonans
goriintiileme ve pozitron emisyon tomografi yardimei olur
(7). Adrenokortikal kanser olgularinda, 6zellikle biiyiik kitle-
lerde, dokunun yumusak ve frajil olmas: ve laparoskopi
sirasinda basing altinda ¢alisilmasina bagh gelistigi diistinii-
len postoperatif erken donemde sistemik metastazlar ve lokal
niikslerin arttigini bildiren yayimnlarin varligi, bu vakalarda
agik cerrahiyi tercih sebebi yapmaktadir (8-10). Bununla bir-
likte kiiciik kitlelerde benzer onkolojik sonug bildiren ¢alis-
malar da mevcuttur (11,12). Bizim de heniiz yaymlanmadigi-
miz serimizde adrenokortikal kanser olgularinda cerrahi ve
onkolojik prensiplere uyulmasina ragmen metastaz oranlari-
nin laparoskopik cerrahide agik cerrahiye gore yiiksek oldu-
gu saptandi.

Transperitoneal Teknik

Cerrahi genel anestezi altinda yapilir. Mide dekompres-
yonu igin nazogastrik tiip yerlestirilir. Mesane drenaji igin
erkeklerde 16f, kadinlarda 14F foley sonda kullanilir.
Umblikus ameliyat masasinin fleksiyon alanina gelecek sekil-
de hasta modifiye lateral dekubit pozisyonda hazirlanir. Tek
tarafli adrenalektomilerde bu pozisyon barsaklarin asagi
hareketi sonrasi genis alan saglamasiyla tercih edilirken bila-
teral olgularda anterior supin pozisyon tercih edilebilir. Saha
temizligi ve ortiinmeyi takiben cerrah hastanin karin tarafi-
na, kamera portunu tutan birinci asistan cerrahin kaudaline,
hemsire ve gerekirse ikinci asistan hastanin sirt tarafina

geger.

a. Sol Transperitoneal Laparoskopik Adrenalektomi

Kostal yayin iki parmak altindan rektus kasinin lateral
sinir1 ile birlestigi yerden cilt kesisini takiben veress ignesi ile
girilir. Veress ignesi ile girilirken eksternal oblik ile transvers
fasya ve peritonda iki direng hissedilir, 6nce negatif basing
sonrasinda sivi verilerek peritona giivenle girildiginden
emin olduktan sonra 15 mmHg basingla pnémoperiton olus-
turulur.

Midklavikular hat {izerinde kot kavsinin 2 cm kaudaline
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10mm port yerlestirilir. Bu porttan konulan teleskop ile direk
goriis altinda 10mmlik ikinci port kot kavsinin 2 cm kauda-
linde rektus kasmin dis kenarma dogru, 5 veya 10 mm'lik
tiglincii port ise kot kavsinin 2 cm kaudalinde orta aksiller
hatta yerlestirilir (Resim 1). Dalak ekartasyonuna gerek olur-
sa 4. Port hastanin viicut yapisina gore arka aksiller hatta
uygun bir bolgeye yerlestirilir.

Todt ¢izgisi insize edildikten sonra inen kolon splenik
fleksuradan sigmoide kadar mediale devrilerek retroperitona
girilir. Bu serbestleme sirasinda splenokolik ve splenorenal
ligamanlar insize edilir (Resim 2a). Dalak diafram ve karin

duvari ile olan baglar1 diseke edilerek mediale mobilize edi-
lir. Gerota fasyasi kranialden insize edilmeye baglanarak
renal vene ulagilir. Ana adrenal venin renal vene dokiildiigii
bolge keskin ve kiint diseksiyonla serbestlenir sonrasinda
adrenal ven cerrahi kliplerle kliplenerek kesilir (Resim 2b).
Renal ven tarafina giivenlik amaciyla ¢ift klip konmalidir.
Adrenal venin klavuzlugunda adrenal bez medialde aor-
tadan diseksiyonla ayrilir. Bu asamada pankreas adrenal bez
ile karisabileceginden diseksiyon dikkatli yapilmalidir.
Dogru planda diseksiyon yapiliyorsa avaskiiler hatta kana-
ma az olacaktir, eger bu asamada kanama artmis ise 6zellikle

Tt Liamm

178 e Rssmscrs ot sl

Resim 2: Laparoskopik sol adrenalektomi safhalar:: a. Periton insizyonunu takiben dalak kaudalinde diseksiyon
b. Sol adrenal venin kliplenmesi c. Sol adrenalin bobrekten diseksiyonu
d.Eksize edilen adrenalin endobag’e yerlestirilmesi
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pankreas yaralanmasindan korunmak igin cerrahi plan tek-
rar gozden gegirilmelidir. Adrenal damarlar kliplenerek
kesilir. Diseksiyon sirasinda tam gozlenmeyen kiigiik damar-
larin kanamasindan kaginmak i¢in endoskopik miihiirleme
cihazlari (ligasure veya ultracision) kullanilabilir. Sonrasinda
adrenal, bobrekten diseke edilerek iglem tamamlanir (Resim
2¢). Doku endobag’e konularak ikinci port alanindan disar1
alinir (Resim 2d). Pnémoperitonyum basmnci 5 mmHg diisii-
riilerek kanama kontrolii yapilir ve islem sonlandirilir.
Ameliyattaki kanama veya komplikasyon durumuna gore
loja dren konabilir.

b. Sag Transperitoneal Laparoskopik Adrenalektomi

Sol taraf port dizilimine benzer sekilde sag tarafta portlar
yerlestirilir. Karaciger ekartasyonu igin sag tarafta linea alba
iizerinde ksifoid kemik ile umbilikus arasinda uygun nokta-
dan ayrica 5 mm’lik bir ekstra port yerlestirilir. Triangular
ligaman kesilerek karaciger mobilizw edilir. Cikan kolon
Gerota ile mezokolon arasina yapilan diseksiyonla mediale

Resim 3: Laparoskopik sag adrenalektomi a. Karacigerin grasper ile ekartasyonu

KAYGISIZ VE ARK

dogru mobilize edilir. Duodenum Kocher manevrasi ile dise-
ke edilmelidir. Sonrasinda adrenal kitle peritonun arkasinda
gozlenir. Dordiincii porttan yerlestirilecek ekartor ile karaci-
ger kaldirilarak cerrahi alanda goriis arttirilir. Ekartor olarak
yelpaze ekartdr, findik tampon veya grasper kullanilabilir
(Resim 3 a-b). Periton karaciger ile bébrek arasindan bagslana-
rak vena kava boyunca kaudale dogru insize edilir (Resim 4a).
Ana adrenal venin vena kavaya girdigi bolge diseke edilir ve
Kliplenerek kesilir (Resim 4 b-c). Eger adrenal ven tespit edile-
mezse kaudalde renal ven bulunur ve kraniale dogru diseksi-
yon yapilarak adrenal ven tespit edilir. Ana adrenal ven klip-
lendikten sonra adrenal bezin mediali, vena kava boyunca
kiiclik venler kliplenerek diseke edilir. Sonrasinda adrenal bez
bobrek {ist poliinden ve karin arka duvarmndan serbestlenerek
eksize edilir. Dogru planda diseksiyonda avaskuler alanda
kanama daha az olurken diseksiyon sirasinda asir1 kanama
yanlis plan1 akla getirmelidir. Adrenal bez endobag’e konarak
ikinci port deliginin genisletilmesiyle ¢ikartilir (Resim 4d)
(Resim 5). Hastaya ihtiyag halinde dren konulabilir.

b. Karacigerin yelpaze ekartor ile ekartasyonu

Resim 4: Laparoskopik sag adrenalektomi a. Periton insizyonu b. Adrenal ven diseksiyonu
c. Adrenal ven kliplenmesi d. Adrenal bezin endobag’e yerlestirilmesi

33



LAPAROSKOPIK ADRENALEKTOMI

Resim 5: Sag Transperitoneal laparoskopik adrenalektomi; vaka sonunda port kesi yerinden endobag icerisinde
adrenal ¢ikarilmasi

c. Tek port Laparoskopik Adrenalektomi

Tek port laparoskopik adrenalektomi cerrahi prensip ve saf-
halar1 agisindan tranperitoneoskopik adrenalektomi ile benzer-
dir, ancak port girisi ve kullanilan port ve fleksible malzemeler
farklidir. Port girisi icin Hassan yontemi prensibine uygun ola-
rak umblikus seviyesinin 2 cm yukarisinda 2 cm’lik pararektal
insizyon yapilir. Kas ayirict yontemle peritona ulagilir, periton
insize edilerek port yerlestirilir (Resim 6 a-b). Port yerlestirmesi

sonrasinda adrenalektomi islemi transperitoneal yaklasimla ayn
asamalarda yapilir (Resim 7 a-d). Tek porttan tek insizyonla
adrenalektomi operasyonu kozmetik agidan daha avantajh olup
operatif sonuglar1 laparaskopik cerrahiye benzerdir. Ogrenme
egrisi daha uzun ve daha fazla deneyim ve beceri gerektirmekte-
dir. Yeni baslayanlarin éncelikle konvansiyonel yontemde dene-
yim kazanmasi sonrasi bu teknige ge¢meleri olast komplikasyon
ve olumsuz sonuglar1 énlenmesine yardimai olacaktr.

Resim 6: Tek port laparoskopik adrenalektomi a. Insizyon b. Port iizerinde fleksible laparoskopik aletlerin kullanimi
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Resim 7: Tek port transperitoneal adrenalektomi asamalar1 a. Todd hatt1 insizyonu b. Periton insizyonu sonrasi
adrenalin dalaktan diseksiyonu c. Adrenalin bébrek {ist poliinden diseksiyonu
d. Adrenal venin diseksiyon sonrasi kliplenmesi

Retroperitoneal Laparoskopik Adrenektomi

Hasta 90° lateral dekubit pozisyonuna getirilir. Cerrahi
oncesi hazirliklar transperitoneal yaklasimla aynidir. Cerrah
ve birinci asistan hastanin sirt tarafinda, hemsire ve gerekirse
ikinci asistan hastanin karin tarafinda konumlanur.

Onikinci kotun kaudalinden 1.5 ¢m transvers insizyon
sonrast keskin ve kiint diseksiyonla retroperitona ulagilir.
Parmak yardimiyla balonun girebilecegi bosluk olusturulur,
balon ile girilir. Takiben balon 600-800 ml sisirilir sonrasinda
indirilip balon daha proksimale dogru yonlendirilerek tekrar
sigirilir ve indilerek ¢ikartilir. Balonun ¢iktig1 yere 10mm port
konur ve CO2 inflizyonu yapilir. Eger gaz kacag: varsa tro-
kar gevresine siitiir konabilir. 12. Kotun altinda sakrospinal
lateralinde birinci portun 4-5 cm posteriorunda olacak sekil-
de 10mm olan ikinci port yerlestirilir. ilk portun 4-5 cm ante-
rioruna 6n aksiller hatta ilk iki portun hizasina denk gelecek
sekilde 10mmlik tiglincii port yerlestirilir. Islem sirasinda
gerekli olursa ekartasyon igin dordiincii port yerlestirilebilir.

Retroperitoneal yaklasimda 30° optik kullanilir. Kiint
diseksiyonlarla diafram alt1 yag dokusu serbestlenir ve bob-
rek {ist polii mobilize edilir. Béylece adrenal bez goriiniir
hale getirilir.

Sag adrenal bez ve bobrek arka karin duvarindan serbest-
lenir. Sonrasinda vena kavaya dogru yapilan diseksiyonla
adrenal vene ulagsilir. Bu esnada posteriordan g¢aprazlayan
adrenal arter diseke edilip kliplenerek kesilir. Takiben adre-
nal bez ¢evre dokulardan diseksiyonla serbestlenerek, kaldi-
rilir ve sonrasinda vena kavadan ¢iktig1 yerden adrenal ven
tespit edilir. Adrenal ven diseksiyonla serbestlendikten sonra
Kliplenip kesilir.Kalan bolgeler diseke edilerek adrenal bez
tiimiiyle serbestlenir.

Sol adrenal venin sol renal vene dokiildiigii yer, bobrek
iist poliin medialinde bulunur. Adrenal ven diseke edilerek
serbestlenir ve kliplenerek kesilir. Kesilen adrenal ven takip
edilerek bez diseksiyonla etraf dokulardan serbestlenir.

Adprenal bezin serbestlenmesini takiben adrenal bez spes-
men torbasma konarak uygun port alanindan ¢ikarilir.
Gerekli durumlarda dren konabilir.

Ameliyat Sonrasi Bakim

Fonksiyonel adrenal kitlesi olan hastalarda yakin hemo-
dinamik ve elektrolit takibi gerekir. Feokromasitoma nede-
niyle opere olan hastalar, hipotansiyondan korunmak igin,
hidrate edilmelidir. Cushing hastalig1 olan hastalarda basla-
nan kortizol endokrin boliimiiyle isbirligi icinde aylar iginde
azaltilarak kesilir. Konulan dren genellikle birinci giin gekilir.
Genelde hastalar birinci veya ikinci giin hastaneden ¢ikabilir.

Komplikasyonlar

Laparoskopik adrenalektominin eger cerrahi oncesi
hazirliklart dogru yapildiysa ve cerrahi sirasinda 6zenli dav-
ranildiysa genelikle komplikasyon orani diisiiktiir. Ancak
her cerrahide oldugu gibi nadiren de olsa komplikasyon
gelisebilir.

Ameliyat sirasinda gelisen komplikasyonlar damar yara-
lanmasi ve cerrahi tarafina gore organ yaralanmalari ile ilgili
olabilir. En sik peroperatif ve postoperatif komplikasyon
kanamadir ancak %5 hastada kan nakli ihtiyaci olur.
Intraperitoneal organ yaralanmalari transperitoneal yakla-
simda daha siktir. Sol tarafta dalak ve pankreas kuyrugu
yaralanmasi, sag tarafta ise karaciger, safra kesesi, diafram,
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duodenum yaralanmasi, her iki tarafta barsak yaralanmasi
agisindan dikkatli olunmalidir. Diafram yaralanmasi onarim
veya toraks tiipii ile tedavi edilir. Sag tarafta ayrica vena
cavada yaralanma riski vardir ve bu durumda acil laparoto-
mi gerekli olacag1 unutulmamalidir. Postoperatif komplikas-
yonlar kanama, yara yeri enfeksiyonu, hematom, tromboem-
bolik olayi igerir (13). Ayrica Cushing sendromlularda nadi-
ren nekrotizan pankreatit gelisebilir (13).

Sonug

Laparoskopik adrenalektomi minimal invaziv yaklasimla
daha iyi kozmetik sonug, daha az morbidite, daha az hasta-
nede kalis, daha erken giinliik hayata baslangicla tercih edi-
len bir yontemdir.
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