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OZET

Retroperitoneal alana kolay ulagabilirlik ve tirolojik organlara dogrudan yaklagim nedeniyle retroperitoneos-
kopi iirolojik cerrahide ilgi ¢ekici bir yontem haline gelmistir. Bu ¢alismada retroperitoneoskopik adrenalektomi
deneyimimizi sunmayt amacladik.

Ocak 1994 ve Temmuz 1998 tarihleri arasinda adrenal kitle ile bagvuran 4’ii kadin 2°si erkek, toplam 6 hastaya
retroperitoncoskopik adrenalektomi yapildi. Islem tiim hastalarda lateral dekiibitis pozisyonunda ve 3 port
kullanmilarak gergeklestirildi. Retroperitoncoskopi hidrolik balon disseksivonu yéntemiyle yeterli retroperitoneal
bosluk olusturularak yapildi.

Adrenal kitlelerin 4’1 sagda 2’si solda idi. Ortalama operasyon siiresi 191 dakika, ortalama tiimoér boyutu 4.9
cm. ve ortalama hastahanede kalig siiresi 3.8 giin olarak bulundu. Komplikasyon olarak bir hastada post-operatif
hematom, 1 hastada plevral aciklik olustu. Patolojik inceleme sonucu | hastada adrenal kortikal karsinom saptandi.

Endoskopik Retroperitoneal Adrenalektomi minimal invaziv, etkin ve giivenli bir alternatif yontem olarak
adrenal kitlelerin tedavisinde uygulanabilmektedir.

ABSTRACT

Retroperitoneoscopy has become an attractive method in urologic surgery by providing easy access to the
retroperitonecal space and direct approach to the urologic organs. In this report we aim to represent our exerience
with retroperitoneoscopic adrenalectomy.

Between January 1994 and July 1998, six patients (4 women and 2 men) underwent retroperitoneoscopic
adrenalectomy. All procedures were performed using 3 ports with the patients placed in lateral decubitus position.
Retroperiteneoscopy was performed after creation of a sufficient retroperitoneal space by hydraulic balloon
dissection technique.

The lesion were on the right side in 4 cases and on the left side in 2 cases. The mean operative time was 191
minutes, mean tumor size was 4.9 cm. and the mean hospital stay was 3.8 days. Postoperative hematoma in one pati-
ent and pleural injury in an other were encountered as complications. Pathological diagnosis of the resected tissucs
revealed non-sceretory adenoma in 3 cases, adrenal hyperplasia in 1, pheocromocytoma in land adrenal cortical
carcinoma in 1.

Endoscopic retroperitoneal adrenalectomy is an effective, safe and minimal invasive treatment alternative in
the management of patients with adrenal mass.

ANAHTAR KELIMELER: Adrenal kitle, KEY WORDS: Adrenal mass, adrenalectomy,
Adrenalektomi, Retroperitoneoskopi, Retrope- retroperitoneoscopy, retroperitoncoscopic ad-
ritoneoskopik adrenaleklomi. renalectomy.
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GIRIS

Urolojik endoskopik cerrahi, teknik zorluk-
lari agmak ve morbiditeyi en aza indirmek icin
vaptlan calismalar sonucunda, yeni ydntemlerin
geligtirilmesi ile hizla genislemekte olan bir tek-
niktir.! Hastahanede kalis siiresinin kisalmast,
hasta morbiditesinin daha az olmas: ve daha iyi
kozmetik sonuglarin elde edilmesi laparoskopik
girisimlerin major avantajidir.2. Retroperitoneal
boslugun pnémo-insuflasyonunu kolaylastinc:
alet ve tekniklerin gelistirilmesiyle glinimiizde
adrenal gland hastaliklannin tedavisinde endos-
kopik retroperitoneal cerrahi hizla agik ve lapa-
roskopik transperitoncal cerrahi yontemlerinin
yerini almaya baslamistir.3: 4 Bu da iirologlarin
retroperitoneoskopik cerrahiye olan ilgilerinin
dramatik bir sekilde artmasina yol agmistir.>

Bu yaklagimin retroperitoneal organlara
dogrudan ulagma olanag: saglamasi, viseral ret-
raksiyon gercktirmemesi, timor ve enfeksiyon
ile olusabilecek intraperitoneal kontaminasyona
engel olmast ve insiifle edilen karbondioksitin
(CO2) peritoneal irritasyona yol agmamast gibi
belirgin avantajlarinmm olmasi, bu teknigin adre-
nal kitlesi olan hastalarda tercih edilen tedavi se-
¢enegi olmasini saglamaktadir.® 7 Bu ¢alismada
adrenal gland lezyonu olan 6 olgudaki retroperi-
toneoskopik adrenalcktomi denecyimimizi sun-
mak ve teknigin uygulanabilirligini tartigmak
amagclanmustir.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1994 ve Temmuz 1998 tarihleri ara-
sinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dalinda 4’ii kadin 2’si erkek 6
hastaya retroperitoncoskopik adrenalektomi ya-
pildi. Tim hastalar preoperatif endokrinolojik
yonden incelendi ve adrenal lezyonlar gériintiile-
me yontemleriyle dogrulukla lokalize edildi.
Hastalara operasyon dncesinde ayrintil bilgi ve-
rildi, ayrica prosediiriin agik operasyona dénebil-
me riski anlatilarak onaylari alindi. Ortalama
hasta yast 56.3 (46-76 arasinda) idi. Dort hastada
lezyon sagda, 2’sinde solda idi.

Cerrahi Teknik: Intratrakeal genel anestezi
altinda hastalar lateral dekiibitus pozisyonda
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yatrildr (Sekil 1). Posterior aksiller ¢izgide, 12,
kostanin 2 cm. Altindan 1 cm.’lik bir cilt insizyo-

Adrenal kitlelerde retroperitoneal yaklagimla endoskopik
Adrenal ektomi

Sekil 1: Cerrahi eldiven parmag: ve rektal tiip kullanilarak
yapilan retroperitoneal balon dilatatoriin 1000 cc serum
fizyolojik ile doldurulmus sekli.

nu yapildi. Insizyon parmakla yapilan kiint dis-
seksiyonla derinlegtirilerek retroperitonda bir
alan olusturuldu. Daha sonra bu kesiden 28 F~
rektal tilbe baglanan eldiven parmag (Sekil 2)

Adrenal kitlelerde retroperitoneal yaklagimla endoskopik
Adrenal ektomi

Sekil 2: Lateral dekiibitus pozisyondaki hastada
trokarlarin yerlestirildigi noktalar.

iletilerek 1000-1500 cc serum fizyolojik ile sisi-
rilerek 5 dakika kadar beklenildi. Balon indiril-
dikten sonra 10 mm’lik trokar ile retroperitoncal
bosluga girilerek CO2 kagagim énlemek amaciy-
la ipek aska siitiirleri konuldu. Sifir derece teles-
kop bu porta yerlestirildikten sonra én aksiller
cizgide krista iliaka'nm 2 cm. lzerinden [ adet
10 mm. lik trokar ve on aksiller ¢izgide 12. Ko-
tun 4 cm. altinda 5 mm.lik trokar direk retroperi-



toncoskopik goriig altinda yerlestirildi. CO2 in-
sullasyonuna baglanarak basing 15-17 mmHg
arasinda tutuldu. Kaudaldeki 10 mm.lik trokar-
dan endokamera, S mm. ve 10 mm.lik portlardan
gerektiginde endodissektor [orseps, endomakas,
endograsping forseps, endoaspiratér konularak
kullantldi. Teleskopik goriig altinda Gerota fas-
yasinin insizyonundan sonra bobregin anterolate-
ral ve posterolateral yiizeyleri ve bobrek ist polii
tarumlandi. Adrenal kraniyalden baglanilarak ilk
olgularda hook elektrokoter ile, daha sonrakiler-
de ise endomakas vc endoforseps ile disseke
edildi. Inferior adrenal venler ve arter klip konu-
larak kesildi. Cevre yag dokusundan kiint dissek-
siyon ve clipping ile tamamen ayrilarak serbest-
lestirilen adrenal endosac igine alimp adrenalck-
tomi yapildi (Sekil 3). Operasyon siiresince her-

Adrenal kitlelerde retroperitoncal yaklagimla endoskopik
Adrenal ektomi

Sekil 3: Endosac igine alinarak ¢ikarilmig olan
adrenalektomi spesimeni.

hangi bir yapiy1 retrakte etme gereksinimi duyul-
madi. Operasyon alani irrige edilerck kanama
kontrolii yapildi. Kraniyaldeki trokarin yerine bir
adet rektal tiip dren konuldu; diger trokarlar
cikarilarak cilt 3/0 ipek siitirlerle kapatildi. Sag
ve sol adrenalektomi icin ayni yontem kullanildi.

BULGULAR

Tiim hastalarda adrenal tiimdrler bagariyla
gikarldi. Hastalarnm ikisindée belirgin bir obezite
mevcultu(89 ve 96. Eksize edilen ortalama timor
boyutu 49 mm.(30-75 mm. arasinda} idi. Ortala-
ma operasyon siiresi [91 dk. olarak bulun-
du(135-270 dk.). ortalama hastahanede kalis sii-

RETROPERITONEOSKOPIK ADRENALEKTOMI

resi 3.8 giin idi(1-10 giin). Uc hastada intraopera-
tif kanama ve peroperatif kan transfiizyonu ge-
rekti; ortalama 363 ml. transtiizyon yapildi. Plev-
ral agiklik olusan bir hastaya ise toraks tiipii yer-
lestirilmesi gerekti.

Tiim hastalarda retroperitoneal balon dis-
seksiyonu ve CO2 insiiflasyonu ile yeterli bir
pnémo-retroperiton olusturuldu. Bir hastada ba-
lon distansiyon sirasinda riiptiire oldu ancak buna
bagh bir komplikasyon gozlenmedi, pargalar en-
doskopik gorls altinda ¢ikarildi. Postoperatif do-
nemde hastalarin hicbirinde hiperkapni gdzlen-
medi ve CO2 insiiflasyonu iyi tolere edildi. Fe-
okromositoma olan olguda peri-operatif kan
basincr degisikligi olugmadi. Biiyiik cerrahi spe-
simeni olan hastalarda spesimen cilt insizyonu 3
cm’e kadar genigletilerek ¢ikartildi. Cikarilan
dokularin patolojik incelemesi sonucu 3 hastada
nonfonksiyone adenom, 1 hastada adrenal hi-
perplazi, 1 hastada feokromositoma ve 1 hastada
adrenal kortikal karsinom saptandi. Tiim hastalar
ortalama 15.6 ay takip edildi. Adrenal kortikal
karsinom olan olgu alti ayhk izlemde olup
hastaliksiz olarak sagdir. Hastalarin klinik 6zel-
likleri Tablo 1'de gosterilmistir.

TARTISMA

Basit bir teknik olan atravmatik balon dis-
scksiyonu yonteminin gelistirilmesinden sonra,
direkt endoskopik retroperitoneal girig ile calig-
mas1 kolay, yeterli bir retroperitoneal bosluk
olugturmak ve retroperitoneoskopik cerrahi giri-
simleri uygulamak miimkiin olmugtur3. Bu sekil-
de transperitoneal laparoskopik yaklagim ile olu-
sabilecek, peritoneal bosluk icinde yer alan
organlarin yaralanma riski, kolon mobilizasyonu,
peritonit, intraperitoneal malign hiicre kontami-
nasyonu ve paralitik ileus gibi potansiyel kompli-
kasyonlar 6nlenebilmektedir.®-89 Ek olarak retro-
peritoneoskopik yaklasimda daha az sayida tro-
kar kullamilmakta, bu da transperitoneal yaklagi-
ma gore daha 1yi kozmetik sonuglar olusturmak-
tacir.” Son yillarda transperitoneal laparoskopik
adrenalektomi adrenal timorii olan hastalarin te-
davisinde yaygin olarak uygulanmakta olan en
popiiler yontemdir ancak, peri-adrenal retroperi-
toneal boslugun disscksiyonunun zorlugundan
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Tabloe 1. Retroperitoncoskopik adrenalektomi yapilan hastalarin dzellikleri.

Hasta no O;;c n :urc\-il'c!kl Fimdr boyatutem) Timér agirh@(@m)  Komplikasyen Kan Kaybi(ct)  Yang siiresi(eiin}  Oral alm  Port Sayist Patoloji
| 135 - 20 | .giin 3 Adenom
2 163 6.5 80 3 .giin 3 Feokromositoma
2D 15 a0 600 1 1.giin 3 Kortikal karsinom
q 270 4 10 2 1.giin 3 Adenom
3 190 4 40 hematom 990 10 2.giin 3 Adrenal hiperplazi
f 180 §35 IS plevra agikligt 600 il 1.giin 3 Adenom
Ortalama 191 T 03 35 38 3

dolayr konvansiyonel laparoskopik aletler
kullanilarak yapilan retroperitoneoskopik adrena-
lektomi konusunda iirolojik litcratiirde fazla
yayin bulunmamakiadir, 24 10

Retroperitoneal girlg yontemleri konusunda
Gaur’dan bu yana bir ¢ok tcknik modifikasyon
tnerilmistir. Capelouto parmakla yapilan kiint
disseksiyon sonrast olusabilecek peritoneal yir-
tiklar sonucunda peritoneal gaz kagagi sebebiyle
retroperitoncoskopi yapacak yeterli bosluk yara-
tamama riski oldugundan, ilk énce Veress ignesi
ile retroperitoneal insiiflasyon, sonra balon dis-
seksionu yapilmasin nermistir,” Gill ve ark’lan
dirck Gerota fasyast icine sokulan balon dissek-
toriin daha iyi bir goriis ve disseksiyon sagladi-
g1 one siirmekte ve sckonder portlarin dogru-
dan laparoskopik goriis altnda yerlestirildiginde
peritoneal yirtiklara yol acabileceginden portlarin
bimanuel kontral altinda yerlestirilmeleri gerekti-
gini savunmaktadirlar.® Baska bir calismada ise,
balonun anatomik bir isaret olan psoas kasinin
tistiine yerlestirilerek, disseksiyonun Gerota fas-
yasinin altindan basglaulmasinin daha direk bir
goriig sagladi@i savunulmakta ve serum fizyolo-
Jik kullanilarak yapilan hidrolik balon distansiyo-
nunun pnématik distansiyondan daha ivi bir dis-
seksivon sahast sagladigi 6ne stiriilmektedir, 1!

Biz 3 portia uygulamakta oldugumuz retro-
peritoneoskopik adrenalektomide balon dissekti-
riin retroperitoneal bosluga yerlestirildikten sonra
hidrolik distansiyon uygulanmasindan yanayiz.
Bundan sonra yapilan fasyal insizyon ve dissek-
siyon ile bébregin alt polii belirlenip iist iiriner
sisteme kolaylikla ulagiimakiadir. Bazi yazarlar
retroperitoncoskopik adrenalektomide trans-peri-
toncal yaklagima gore kullamlacak trokar sayisi-
nin olugturulan boslugun kiigiik olmasindan dola-
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yt stnirli sayida olmasinin ve trokarlarin girigim
sirasinda birbirlerini engelleycbilmelerinin pro-
sediiriin bir dezavantaji oldugunu éne siirmekte-
dirler.* Bu goriigiin aksine, peritonun tamamen
medial mobilizasyonu ile yeterli bir pnémo-ret-
roperiton olusturulduktan sonra retroperitoneos-
kopik adrenalektominin, herhangi bir retroperito-
neal olusumu retrakte etme geregi duyulmaksizin
3 portla kolaylikla yapilabilecegini diisiiniiyoruz.

Gasman ve arkadaslarinin calismasinda, 5

-portla yaptiklart retroperitoneoskopik adrenalek-

tomilerde ortalama operasyon siiresi 97 dk. ola-
rak bulunmus olup, retroperitoneoskopinin trans-
peritoneal yaklagimdan daha izl bir teknik ol-
dugu dne siiriilmektedir.!? Mercan ve arkadag-
larinim serisinde bu siire 150 dk, Takeda’nin seri-
sinde ise 248 dk. olarak bulunmustur. 4 13 Yaym-
lanmig retroperitoneoskopik adrenalektomi seri-
lerinde isc ortalama operasyon siiresi 169 dk.,
transperitoneal adrenalektomi siireleri 215 dk.
olarak bulunmustur.!2 Bizim serimizde ortalama
operasyon siiresi 191 dk. olarak gerceklesmistir.
Bu siirenin nispeten daha uzun olmasi, minimal
invaziv, daha kozmetik ve daha hizli postoperatif
iyilesme saglamasi gibi nedenlerle operasyonu
sadece 3 trokarla yapmamizdan ve ¢ikarilan tii-
maorlerin boyutlarinin nispeten daha biiyiik olma-
sindan kaynaklandigint diigiinmekteyiz. Ayrica
lartigmali bir endikasyon olmakla birlikte, adre-
nal kortikal karsinom olan olguda tiimériin hiper-
vaskiiler yapisi diseksiyonu zorlagtirmis ve ope-
rasyon siiresinin uzamasina yol agmistir. Cerrahi
deneyimin artmasiyla operasyonlan daha kisa sii-
rede gergeklestirmek miimkiin olabilecektir. -

Retroperitoneal CO; insiiflasyonu sirasinda
gozlenen hemodinamik degisikliklerle ilgili ya-
pilan galismalarda, olusturulan retroperitoneal




kavitenin kiigiikliigiine bagh olarak ekstraperito-
neal yaklagimda transeritoncal yola gore daha
cok CO, absorpsiyonunun oldugu bulunmusg, an-
cak dikkatli intra-operatif ventilasyon ve tidal
volume artirim ile CO; arhigt kontrol altina alin-
mugtir.” 14 Bizim serimizde her ne kadar CO; in-
siiflasyonunun hemodinamik ve pulmoner ctkile-
ri aragtirilmamis olsa da, 15 mmHg civarinda ba-
sing altinda olugturulan kapnoretroperiton ile hig-
bir hastada peri-operatil morbidite ve post-opera-
tif hiperkapni sekeli gézlenmemigtir. CO, insuf-
lasyonunun renal etkilerini aragtiran bagka bir
calismada, deneysel olarak olusturulan tavsan
relroperiton modelindé, CO; ’in vol agtigi retro-
peritoneal basing artigina bagh olarak renal arter
ve vende kan akuminin azaldign ve buna bagh
olarak gecici kreatinin yiiksekligi olugtugu bu-
lunmiugtur.'® Ancak bizim serimizde hastalarm
higbirinde postoperatif bobrek fonksiyon bozuk-
lugii gozlenmemis olmasi bu deneysel galisma-
nin sonuclartyla uygunluk gostermemekiedir.

SONUC

Endosképik retroperitoneal adrenalektomi
minimal invaziv, etkin ve glivenli bir ytntem
olarak uygulanabilmektedir. Hastahanede kalig
siiresififi kisaligl, morbiditenin azligi ve mitkem-
mel kozmetik sonuglar nedeniyle adrenal gland
cerrahisinde retroperitoneoskopik adrenalektomi
tercih edilen endoskopik manipulasyon sekli ol-
maludir.
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YORUM

Bu calisma Tirkiye'de iiroloji literatiiriinde az yer alan bir iglemi ele aldif ve kime ait oldugu tartigmali bir
uygulamayi trolog agisindan degerlendirdigi icin Gnem tagimaktadir,

Ancak dikkatimi ¢eken 6 olgudan 47iinde adrenal kitle 4 em ve altinda iken ve hormonal aktivite yokken ve
igne biopsisi de yapiimanugken adrenalektomi endikasyonu konmus olmasidir, Insidentaloma’larda saptanmi§ he-
men hemen tiim karsinom olgulart 5.9 em’nin dstiindedir (Belldegrun et al.). nitekim yazarlarin yegane olgusu da
7.5 em capmdadir. Bu bulgular 1s13inda bugiin genel kabul géren 6 cm’nin tistiindeki kitlelerde aktif cerrahi
davranigtir. Bunun altinda ya yakin takip (BT/MR) ya da baseline [IAB ve takip dnerilmektedir.

Doc. Dr. Tartk ESEN
Istanbul Tip Fakiiltesi
Uroloji Anabilim Dalt

YANIT

Abdominal ultrasonografi (USG) ve bilgisayarh tomografinin (BT) yaygin olarak kullanilmaya
baslamasindan sonra, umulmadik olarak saptanan adrenal kitlelerin yani insidentalomalarin tamsinda dramatik bir
| arty olmugtur, Kiiglik boyutlu solid adrenal kitlelerde tedavi stratejisinin nasil olmast gerektigi siiregelen bir
: furttyma konusudur. USG veya BT eslifinde yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi (IIAB) adrenal kitlelerin
| riendiilmesinde kullamlabilen bir iekniktir ve cok deneyimli kisilerce uygulanmalidir. Ancak, insidentaloma
siptanan biv hastada adrenokortikal karsinomun patolojik tamisinin sadece timér hiicrelerinin sitolojik diferansi-
yasyonund ve mitoz sayisina gére degil, ayni zamanda timériin biiyliime yapisina ve kapsiiler ya da vaskiiler
invazyonun varh@ma bakilarak yapilmast onerilmektedir ve IIAB ile diagnostik olarak yeterli trnek elde
cdememe sorunu vardir.! Ayrica [IAB sonrast malign hiicre implantasyonu,? sitomorfolojik §zelliklerin bagka
doku ve tiimérieri taklit edebilmesi3 ve yanlig negalif sonuglar clde edebilme riski meveuttur? Giintimiizdeki en
blyiik tartsma konusu insidental olarak saptanan kiigiik boyutlu solid adrenal kitlelerdeki tedavi seklidir.
Xiao nun serisinde fonksiyonel tiimdrlerin % 95'nin benign, non-fonksiyone timérlerin % 35 inin malign oldugu
ve malign tiimdrlerin % 3.1°inin 3-6 cm arasinda oldugu bulunmusturl. Her ne kadar kiiciik adrenal tiimérler
izlenebilirse de, timoriin cerrahi olarak ¢ikarlmasimn patolojik tan: konulmast agisindan ve hastanin psikolojik

durumu ve istedi doZruliusunda da uygulanabilecegini diisiiniiyoruz.
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