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Ozet

Amac: Adrenal kitlelerin tedavisinde laparoskopik cerrahi
deneyimimizin sunulmasi.

Gerec ve yontem: Mart 2004 ile Mart 2009 tarihleri ara-
sinda yapmis oldugumuz ortalama yasi 49.3+11.8 (dagi-
Iim 21-72) olan, 21’i kadin 12’si erkek 33 adrenalektomi
olgusunu retrospektif olarak inceledik. Onbes olguda
sag, 17 olguda sol ve 1 olguda ise bilateral adrenalekto-
mi uygulandi. Ortalama kitle boyutu 35.9+13.8 (dagilim
23-80) mm idi.

Bulgular: Acik cerrahiye gecis gerekmedi. Olgularin
ortalama operasyon suresi 151+50.8 (dagihm 80-330) dk
ve ortalama kan kaybi 47+15.4 (dagilim 30-100) mL olarak
6lculdi. Bir olguda intraoperatif distal pankreas yaralan-
masi gelisti. Bunun diginda majér bir komplikasyon izlen-
medi. Olgularin hastanede ortalama kalis suresi 3.2+1.8
(dagihm 1-10) gln ve ortalama takip suresi 14.1+10.9
(dagiim 1-46) aydir. Postoperatif erken veya ge¢ kompli-
kasyon izlenmedi. Patolojik olarak 23 olguda adenom, 2
olguda adrenokortikal hiperplazi, 5 olguda feokromasito-
ma, 1 olguda adrenokortikal kanser, 1 olguda metastatik
adenokarsinom ve 1 hastada onkositom saptandi.
Sonug: Transperitoneal laparoskopik adrenalektomi,
adrenal kitlelerin tedavisinde dustk morbiditesiyle gliven-
li ve minimal invazif bir ydntemdir.

Anahtar sézcuikler: Adrenal bez neoplazmlari; adrenalektomi;
laparoskopi; transperitoneal.

Abstract

Objective: To present our laparoscopic surgery experi-
ences on the treatment of adrenal masses.

Materials and methods: We retrospectively evaluated
33 cases of laparoscopic transperitoneal adrenalectomy
performed in 21 female and 12 male patients (mean age
49.3+11.8; range 21-72 years) between March 2004 and
March 2009. Adrenalectomy side was right in 15 patients,
left in 17 patients, and bilateral in 1 patient. Mean mass
size was 35.9+13.8 (range 23-80) mm.

Results: No conversion to open surgery was needed.
Mean operation time was 151+50.8 (range 80-330) min-
utes and mean blood loss was 47+15.4 (range 30-100)
mL. In one case distal pancreatic injury was experienced
intraoperatively. No other major complication was seen.
Mean of hospital stay was 3.2+1.8 (range 1-10) days
and mean follow-up period was 14.1+10.9 (range 1-46)
months. No postoperative early or delayed complication
was experienced. Pathological evaluation revealed ade-
noma in 23, adrenocortical hyperplasia in 2, pheochro-
mocytoma in 5, adrenocortical cancer in 1, metastatic
adenocarcinoma in 1, and oncocytoma in 1 patients.
Conclusion: Transperitoneal laparoscopic adrenalec-
tomy is a safe and minimally invasive method for the
treatment of adrenal masses with its low morbidity.

Key words: Adrenal gland neoplasms; adrenalectomy; laparos-
copy; transperitoneal.
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Adrenal bezler, bobreklerin anterosuperior ve
medial yiiziinde perinefrik yag dokusunun icerisinde
retroperitonda yer alan organlardir. Aort, vena kava
ve bobrek damarlart gibi biliylik damarlarla olan
yakin komsulugu nedeniyle adrenal bezler icin cer-
rahi girisim zor ve riskli olmaktadir. Laparoskopik
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adrenalektomi (LA), ilk olarak 1992 yilinda Gagner
ve ark.'l tarafindan uygulanmig, giintimiize kadar
geliserek benign fonksiyonel ve non-fonksiyonel
adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde tercih edilen
yontem olmustur.”) Son yillarda daha biiyiik adrenal
kitlelerin ve adrenal metastazlarin da laparoskopik
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olarak c¢ikarilabilecekleri vurgulanarak endikasyon-
lart daha da genisletilmistir.*¥ Ancak primer adrenal
maligniteleri agisindan olgu se¢iminde dikkatli olun-
mas1 gerekmektedir; bu gibi durumlarda LA teknik
olarak zordur ve tiimor rekiirrensleri goriilebilir.l”! Bu
nedenle sadece tecriibeli kisiler tarafindan uygulandi-
ginda oldukga giivenli ve agik adrenalektomiye cesitli
tistiinliikleri olan bir tekniktir.[¥) Kisa yatig siiresi,
postoperatif agrinin az olmasi, ¢abuk iyilesme, iyi
kozmetik goriiniis ve disiik komplikasyon oranlar
baslica istiinliikleri olarak sayilabilir. Adrenal beze
yaklasimda lateral transabdominal, lateral retroperi-
toneal, anterior transabdominal ve posterior retrope-
ritoneal olmak lizere degisik laparoskopik teknikler
tarif edilmistir. Her teknigin kendine 6zgii avantaj ve
dezavantajlar1 vardir.¥ Lateral transperitoneal yak-
lasim en sik tercih edilen tekniktir.’! Bu ¢alismada
adrenal bezin benign ve malign hastaliklarinda lateral
transperitoneal yaklasim ile adrenalektomi deneyim-
lerimiz sunulacaktir.

Gere¢ ve yontem

Mart 2004 ile Mart 2009 tarihleri arasinda yapmis
oldugumuz 33 adrenalektomi olgusunu retrospek-
tif olarak inceledik. Onbes olgu sag ve 17 olgu sol
taraf olmak tizere 32 olguda tek tarafli, 1 olguda ise
bilateral adrenalektomi yapildi. Olgularin ortalama
yast 49.3+11.8 (dagilim 21-72) olup 12 (%36) olgu
erkek, 21 (%64) olgu kadindi. Bir olguda distal pank-
reas yaralanmasi seklinde perioperatif komplikasyon
gelisti. Olgularin higbirinde erken veya geg¢ postope-
ratif komplikasyon izlenmedi.

Olgularm 4’1 lomber bolgede agri1, 2’si Cushing
sendromu bulgular1 ve 1’1 de hirsutizm bulgulan
nedeniyle arastirilirken tespit edilmis olgulardi. Geri
kalan 26 hasta ise endokrinoloji boliimiince hiper-
tansiyon, diabetes mellitus gibi hastaliklar nedeniyle
takipte olan ve tetkikleri sirasinda adrenal kitle sap-
tanan hastalardi.

Hasta sec¢iminde oOncelikli olarak kitle boyutu
dikkate alinmis ve 10 cm’den kiiciik kitleler se¢il-
mistir. Olgular operasyon dncesi endokrinoloji bolii-
mi tarafindan degerlendirilmis, tim biyokimyasal
degerlendirmeler yapilmis ve preoperatif tiim hazir-
liklar tamamlandiktan sonra cerrahi karar alinmistir.
Adrenal kitle siiphesi olan olgularda kadmn seks
hormonlari, erkek seks hormonlari, tiroid fonksiyon
testleri, plazma adrenokortikotrofik hormon (ACTH),
kortizol, androsteneidon, dihidroepiandrosteron siil-

fat (DHEA-S), 17-alfa-hidroksi progesteron, aldos-
teron, plazma renin aktivitesi, metanefrin, normeta-
nefrin, idrarda katekolamin (adrenalin, noradrenalin,
vanilmandelik asit) diizeyleri Ol¢iilmiis olup gerekli
durumlarda deksametazon supresyon testi uygulan-
mustir. Fonksiyone adrenal kitleler i¢in preoperatif en
az 2 hafta oncesinden baslanan alfa blokor (doksa-
zosin 2x4 mg) ve beta blokor (propranolol 1x40 mg
veya metoprolol suksinat 2x50 mg) medikasyonla
hastalarin tansiyonlar1 kontrol altina alimmis olup
ameliyat 6ncesinde 2000 cc intravendz sivi verilmistir.
Gorlintiileme yontemi olarak 28 hastada bilgisayarl
tomografi, 16 hastada kimyasal shift manyetik rezo-
nans goriintiilenme uygulanmistir.

Cerrahi teknik

Hastalara semilateral dekiibit pozisyonunda lez-
yon 45° acgida yukarida olacak sekilde pozisyon
verildi. Umbilikal alan masanin kirma noktasina denk
gelecek sekilde masa kirillarak hastalara pozisyon
verildi. Aksiler bir rulo ile brakial pleksus korundu
ve kollar sabitlendi. Hastalar, gerektiginde agik cer-
rahiye de gegcilebilecek sekilde ortiildii. Gobek ile
spina iliaka anterior superioru birlestiren ¢izginin 1/3
lateralinden Veress ignesi ile batina girildi. Basing 20
mmHg olacak sekilde CO, insufle edildi. Gobek {istii
pararektal alandan 10 mm’lik kamera portu kullanil-
di. Ameliyat 0 derece lens kullanilarak gergeklestiril-
mistir. Bir adet 10 mm’lik ve 2 adet 5 mm’lik caligsma
portlart kullanildi. Batina girildikten sonra basing
12-15 mmHg olacak sekilde ayarlanarak ¢aligildi. Sol
lateral transperitoneal teknikte ilk dnce Toldt hattin-
dan retroperitoneal alana girildi. Inen kolon splenik
fleksuradan baslayarak rektosigmoid bolgeye kadar
diseke edildi ve kolon mediale alindi. Splenokolik
ve siplenorenal ligamanlar kesildi. Dalak ile abdomi-
nal duvar ve diyafram ile olan baglantilar kesilerek
superiora alindi. Bu islemlerden sonra sol bobrek iist
polii goriiniir hale geldi. i1k olarak renal vene dokiilen
ana adrenal ven bulundu. Tamamen diseke edildik-
ten sonra metal klipslerle klipslenerek kesildi. Bazi
durumlarda 6zellikle sisman hastalarda adrenal bezi
bulmak zor olabilmektedir. Bu gibi durumlarda infe-
riorda gonadal takip edilerek renal vene ulasilabilir ve
gonadal venin renal vene dokiildiigii kismin tam karsi
tarafinda adrenal ven bulunabilir. Ana adrenal ven
kesildikten sonra diger adrenal damarlar kesilerek
adrenal bez tamamen serbestlendi. Lateral ve medial-
deki adrenal bezi tutan tiim baglar kesilerek adrenal
bez, laparoskopik spesimen torbasi icine yerlestirildi.
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Sag lateral transperitoneal teknik sola gore biraz
daha farklidir. Karacigerin ekartasyonu dalaktan biraz
daha zor ve dikkat isteyen bir islemdir. Karaciger
ekartasyonu siklikla orta aksiler hattan yerlestiri-
len laparoskopik fan ekartdrle yapilmistir. Ancak,
bu ekartasyonun yeterli olmadigi olgularda ksifoid
altindan yerlestirilen besinci trokar i¢inden yerles-
tirilen laparoskopik clinch (disli tutucu) karaciger
altina yerlestirildikten sonra karin arka duvarmdaki
kas tutularak kilitlenmis ve oldugu yerde karaciger
ekartasyonunu saglamistir. Sag adrenal glanda ulasg-
mak icin Oncelikle triangiiler ligaman kesildi. Toldt
hattindan girilerek kolon mediale alindi. Vena cava
inferior, yaralanma olmamast i¢in tiim olgularda dik-
katlice ortaya kondu. Karaciger nazik ve dikkatli bir
sekilde superiora alindi. Renal hiluma ulasmak i¢in
duedonum mediale alindi. Sag tarafta oldugu gibi ilk
olarak ana adrenal ven klipslenerek kesildi. Ardindan
adrenal bez tiim baglantilarindan kurtarilarak laparos-
kopik spesimen torbasi igerisine yerlestirildi. Gerek
sol gerekse sag adrenalektomi sirasinda muhtemel bir
katekolaminerjik desarja sebep olmamak i¢in adrenal
beze direkt temasin ve manipiilasyonun en az seviye-
de tutulmasina 6zen gosterildi. Tiim olgularda spesi-
men posetlenerek 10 mm’lik g¢aligma portunun insiz-
yonu minimal genisletilerek disar1 alindi. Tiim olgu-
lara 1 adet hemovak dren yerlestirildi. Postoperatif
donemde, hastalar ¢ikan patoloji sonuglar1 ve klinik
gidisatlartyla uyumlu olacak sekilde endokrinoloji
boliimiince tedavileri diizenlenerek takip edildi.

Bulgular

Olgularin ortalama operasyon siiresi 151£50.8
(dagilim 80-330) dk, ortalama kan kaybi1 47+15.4
(dagilim 30-100) mL ve ortalama kitle boyutu
35.9+13.8 (dagilim 23-80) mm olarak ol¢iildii. Hig-
bir hastada kan transfiizyonuna ihtiya¢ duyulmadi.
[k 17 olgunun kitle boyutu ve operasyon siiresi son
16 olguyla karsilastirildiginda kitle boyutunda fark
olmamakla beraber (35+14 mm ve 37+13 mm) ame-
liyat siiresinin anlamli sekilde kisaldigi (18052 dk
ve 120+£24 dk) belirlenmistir (Mann-Whitney U testi,
p<0.05). Patolojik sonuglara gore incelendiginde
feokromasitomali 5 olguda ortalama kanama miktar1
46 mL iken diger olgularda 47.8 mL’dir ve anlamli bir
farklilik saptanmamuistir.

Bir olguda distal pankreas yaralanmasi seklinde
perioperatif komplikasyon gelisti. Bu olgu serimizde-
ki tarihsel siralamada {i¢iincii olgumuzdur. Boyutu 35
mm olan bu kitlenin patolojisi de metastatik adeno-
karsinom ¢ikmistir. Bu hastada pankreas yaralanmasi

fark edildikten sonra pankreasa yonelik herhangi bir
girisimde bulunulmamis ve ameliyat sonrast loja
dren yerlestirilmistir. Hastanin oral alimi 5 giin kadar
ertelenip parenteral beslenme uygulanmistir. Drenden
gelen miktar azaldiktan sonra yedinci giinde hasta
taburcu edilmistir.

Olgularm hastanede ortalama kalis siiresi 3.2+1.8
(dagilim 1-10) giin ve ortalama takip siiresi 14.1+10.9
(dagilim 1-46) aydir. Olgularin hig¢birinde postopera-
tif komplikasyon izlenmedi. Pankreas yaralanmasi
olan olgu hari¢ tim olgularin drenleri postoperatif
birinci giin ¢ekildi. Hastalar postoperatif birinci giin
ve taburculuk dncesi endokrinoloji boliimii tarafindan
degerlendirilerek tedavileri diizenlendi. Poliklinik
takibine alindi.

Otuzii¢ olgunun patolojisi incelendiginde 23 tane-
sinde adrenokortikal adenom (ortalama boyut 33.25
mm), 2 tanesinde adrenokortikal hiperplazi (ortalama
boyut 30 mm), 5 olguda feokromasitoma (ortalama
boyut 50.2 mm), 1 olguda adrenokortikal karsinom
(boyut 35 mm), 1 olguda metastatik adenokarsinom
(boyut 35 mm) ve 1 olguda onkositom (boyut 30
mm) saptandi. Takip siiresi igerisinde biri disinda
tiim hastalar hastaliksiz olarak takip edilmektedir. Bir
hasta ise, adrenalektomi patolojisi metastatik ade-
nokarsinom olarak bildirilmis olup ve su an akciger
metastazi nedeniyle medikal onkoloji takibindedir.
Adrenokortikal karsinomu olan olgu ise 50 yasinda
kadin hastaydi. Kitle boyutu 35 mm idi ve fonksiyone
degildi. Ameliyat sonrasi takip siirecinde bilgisayarl
tomografi ve pozitron emisyonu tomografisi ile kon-
firme edilmis akcigerde metastatik kitlesi saptanmis
olup medikal onkoloji boliimiine refere edilmistir.

Ameliyat oncesi donemde 10 hastada hormon
aktivitesi tespit edilmis olup bunlarin 5’1 patolojik
tanida feokromositoma ¢ikmis 5’i de adenom olarak
rapor edilmistir. Fonksiyone Kkitleleri olan hastalarin
ameliyat oncesinde aldiklar alfa ve beta blokor ajan-
lara postoperatif donemde tansiyonlar normal sinirlara
gelene kadar devam edilmistir. Ameliyat sirasindaki
muhtemel hipertansif krizler i¢in de sodyum nitroprus-
sid hazir tutulmustur. Bilateral adrenalektomi yapilan
hastada postoperatif erken donemde metilprednizolon
uygulanmigtir. Uzun dénemde ise hasta halen fludro-
kortizon ve prednizolon kullanmaktadir.

Tartisma

Adrenal bezin retroperitoneal alanda en iist nokta-
da yerlesimli olmasi, pankreas ve diyafram ile kom-
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sulugu; cerrahi olarak lateral transperitoneal, anterior
transperitoneal, posterior retroperitoneal ve transto-
rasik yaklasim teknikleriyle adrenal beze ulasmay1
olanakli kilmaktadir.”? Her teknigin kendine ozgii
avantaj ve dezavantaji vardir. Lateral transperitoneal
teknik, acik cerrahiye gére pnomoperitoneum olus-
turulmasi ile genis bir alanda ¢alisma imkani sunar.
Optik kamera sayesinde biiyiik biiyiitme altinda diger
komsu organlar1 es zamanl olarak kontrol edebilme
ve agik cerrahide alisik olunan kilavuz noktalar1 daha
net bir sekilde gorebilme olanagi saglar. Yer¢cekiminin
etkisiyle de dalak ve karaciger gibi organlarin ekartas-
yonu daha rahat olur. Retroperitoneal teknik ise cer-
raha diisiik visseral yaralanma riski ile birlikte daha
az postoperatif barsak komplikasyonlar1 ve geciril-
mis cerrahilere bagl intraperitoneal adezyonlar1 olan
olgularda rahat ¢caligma avantajlar1 sunar. Morbid obez
hastalarda adrenal bez etrafindaki yag dokusunun
fazla olmasi ve diseksiyonun lateral transperitoneal
teknige gore daha kolay olmasi nedeniyle retroperito-
neal adrenalektomi tercih edilen yontemdir. Calisma
sahasmin kii¢iik olmasi retroperitoneal teknigin kul-
lanimimi sinirlamigtir. Diger bir dezavantaj ise kulla-
nilabilecek port sayisinin azligidir.!®! Hastalarimizin
batin cerrahisi gecirmemis olmasi, daha genis hareket
imkan1 saglamasi ve daha aligkin olmamiz nedeniyle
yaklasim olarak transperitoneal yontemi tercih ettik.

Laparoskopik adrenalektominin ilk kez uygulan-
maya bagladigi 1992 yilindan giiniimiize kadar olan
donemde cerrahlarin deneyimlerinin artmasi ile bir-
likte laparoskopik adrenalektomi endikasyonlari da
degismekte ve genislemektedir.! Hormon aktif ya da
inaktif olan tiim benign adrenal kitlelerde laparoskopik
adrenalektomi basariyla uygulanmaktadir. Feokromasi-
tomalar i¢in pndomoperitoneum olusturulmasi, adrenal
venin adrenal bez mobilize olmadan kontrol altina alin-
mas1 ve kontrol edilemeyen katekolamin saliniminin
Onlenmesiyle hipertansif atak olma riski minimaldir.
[k baslanildig1 zamanlarda 4 cm’den biiyiik segilmis
olgularda laparoskopik adrenalektomi uygulanirken
giiniimiizde 10-14 cm’lik kitlelere bile laparoskopik
adrenalektomi uygulanabilmektedir.*! Genel olarak 5
cm’den biiyiik kitlelerde malignite olasiligmin yiiksek
olmasi nedeniyle laparoskopik cerrahiye karar verme-
den once goriintiileme yontemleri ile kitlenin ayrintili
incelenmesi gerekmektedir.**!”! Bunun yaninda ame-
liyat sirasinda makroskopik olarak irregiiler bir kitle
goriinimii olmas1 ve kitlenin ¢evre dokulardan rahat
bir sekilde serbestlenememesi maligniteyi akla getir-
melidir. Bugiine kadarki tecriibemizle, uygun olgular
secildigi takdirde laparoskopik yaklasimin adrenal

kitlelerin ¢ikarilmasinda optimum sartlari sagladigina
inanmaktay1z.

Solid organ metastazina yonelik yapilan laparos-
kopik adrenalektomilerde port yerinde metastaz daha
yiiksek insidansta goriilmektedir. Cok merkezli ulusla-
rarast bir caligmada 336 laparoskopik adrenalektomi-
nin 4’tinde port yerinde tiimor yayilimi bulunmustur.
Bunlarm 3 tanesinde ise primer tiimdoriin ileri evre
akciger kanseri oldugu bildirilmistir.'!! Bizim seri-
mizde metastatik kitlenin ¢ikarildigi 1 olgu vardir. Bu
olguda patolojik degerlendirme sonucunda adrenaldeki
kitlenin metastatik adenokarsinom oldugu anlasil-
mistir. Yirmidokuz aylik takip sonunda hastanin port
yerlerinde bir metastaz goriilmemis olmakla beraber
akcigerde metastatik lezyon tespit edilmistir. Hasta
medikal onkoloji boliimiince takip edilmektedir.

Bununla birlikte laparoskopi primer malign adre-
nal kitlelerde veya bobrek, karaciger, akciger, kolon
gibi organlarin tiimdr metastazlarinda da gilivenle
kullanilabilir bir yontem haline gelmistir.['?! Burada
onemli olan, kitlenin goriintiileme yoOntemleriyle
detayli bir sekilde incelenip g¢evre yag dokularina
invazyonunun olmadiginin ve adrenal vende trom-
biisiin yoklugunun ayrintili bir sekilde ortaya kon-
masidir. Adrenal vende trombiis varlig1 ya da gevre
organlara invazyonun gosterilmesi ve kitlenin bob-
rek, pankreas gibi komsu organlarla en blok olarak
cikarilmasi gerektigi durumlarda agik cerrahi tercih
edilmelidir. Genel olarak laparoskopik cerrahi icin
gecerli olan ciddi kardiyak yetmezlik ve koagulo-
patiler gibi durumlar laparoskopik adrenalektomi
icin de kontrendikasyon teskil etmektedir.'¥ Bizim
serimizde bu durumlarm higbirisi mevcut degildi.
Bu nedenle hic¢bir olgumuzda agik cerrahiye gecise
ihtiya¢ duyulmamustir. Sonuclarimiz ameliyat dncesi
uygun radyolojik degerlendirmenin, LA’de karsilasi-
labilecek sorunlart dngérmedeki ve dogru ydntemin
secilmesindeki 6nemini destekler niteliktedir.

Adrenal kitlelerin patolojik degerlendirmelerinde
benign durumlar daha sik goriilmektedir. Parnaby
ve ark.nint* yapmis oldugu 101 hastalik seride; 70
hastada benign adrenal kitle, 5 hastada nonfonksi-
yonel adrenal tiimor, 17 hastada adrenal karsinom,
3 hastada metastatik adrenal karsinom, 3 hastada
kontralateral adrenal karsinom metastazi, 2 hastada
retroperitoneal sarkom ve 1 hastada mikst tip adenom
saptanmustir. Zakarias ve ark.nin ' yaymlamis olduk-
lar1 52 hastalik laparoskopik adrenalektomi serisinde
de benzer patolojik sonuglar ortaya ¢ikmistir. Bu 52
hastanin 34 tanesi benign adrenal kitle, 18 tanesi ise
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malign adrenal kitle olarak belirtilmistir. Onyedi hasta-
da insidentaloma, 17 hastada da hormon aktif adenom
oldugu raporlanmustir. Suresh ve ark.nin'> 284 hasta-
da 326 agik adrenalektomi serisine baktigimiz zaman
patolojilerin laparoskopik cerrahi ile benzer oldugu
gorlilmektedir. Yayinladiklar1 patoloji sonuglarinda
%83’iinde benign kitle, %15’inde adrenal karsinom
ve %2’sinde metastatik adenokarsinom saptamislardir.
Lateral transperitoneal laparoskopik adrenalektomi
yapilan 33 olgumuzun patolojileri incelendiginde 23
tanesinde adrenokortikal adenom, 2 olguda adrenokor-
tikal hiperplazi, 5 olguda feokromasitoma, 1 olguda
adrenokortikal karsinom, 1 olguda metastatik adeno-
karsinom ve 1 olguda onkositom saptanmustir.

Agik cerrahi ile kiyaslandiginda kisa operasyon
stiresi, azalmis kan kaybi, diisiik komplikasyon orani,
kozmetik goriinlim ve gabuk iyilesme siiresiyle lapa-
roskopik yaklasim daha avantajlidir. Yapilan 245
olguluk laparaskopik adrenalektomi ve 342 olguluk
acik adrenalektomi serileri retrospektif olarak ince-
lendiginde, ortalama operasyon siiresinin 178 ve
134.2 dk, kan transfiizyon oranlarmin %3.2 ve %5.42
oldugu, hastanede kalis siiresinin 4.4 giin ve 8.5 giin
oldugu, sonucta komplikasyon oranlarinin %4.1 ve
%29.1 oranlart ile laparoskopik cerrahinin avantajlar
gosterilmistir.l'*2!" Bu sonuglarla karsilastirildiginda
bizim serimizdeki ortalama ameliyat siiresi (151450.8
dk), kan transfiizyonu orani (%0), komplikasyon orani
(%3) ve ortalama hastanede kalis siireleri (3.2+1.8
giin) agisindan laparoskopik yaklagimin agik cerrahiye
gore avantajli oldugu sdylenebilir. Adrenalektomi ile
ilgili iilkemiz {roloji literatiiriinde de ¢esitli seriler
vardir.?>?! Bunlardan operatif bilgileri verilmis 2
calismadan, Tuncel ve ark.nin, biri diginda hep-
sinde 11. kot rezeksiyonuyla beraber retroperitoneal
yolla adrenalektomi gerceklestirdikleri 16 hastalik
serilerinde ortalama ameliyat stiresi 135 (dagilim
65-190) dk ve ortalama yatis siiresi 3 (dagilim 2-6)
giin olarak bildirilmektedir. Yazarlar, 1 hastada kot
rezeksiyonu sirasinda plevral perforasyon gelistigini
belirtmislerdir. Diger bir yayinda ise Kandirali ve
ark.! 13 olguluk serilerinde, ortalama operasyon ve
postoperatif yatis siiresinin 120 (dagilim 60-180) dk
ve 6 (dagilim 4-10) giin oldugunu; ameliyat sirasin-
da veya sonrasinda bir komplikasyon gelismedigini
bildirmistir.

LA her ne kadar minimal invazif bir cerrahi olsa
da bu cerrahi iglem sirasinda da komplikasyonlar olu-
sabilmektedir. Bunlar acik cerrahiden de bildigimiz

ve adrenal bezin anatomik yerlesiminden kaynakla-
nan siklikla vaskiiler, barsak, karaciger, dalak, plevra
ve pankreas yaralanmalaridir.*® Bu komplikasyon-
lardan en sik goriileni ise vaskiiler yaralanmalardir.
Ozellikle sag adrenalektomide vena kava inferior
diseksiyonunda vaskiiler yaralanma riski daha faz-
ladir. Literatiire bakildiginda bu oran %0.7-5.4 tiir.
(26-30) Barsak yaralanmalarinin en sik oldugu kisim ise
duedonumdur. Kalin barsak ya da mide yaralanmasi
daha nadir olmakla birlikte literatiirde bildirilmistir.
Karaciger ve dalak yaralanmalari da adrenal bezin
diseksiyonu sirasinda meydana gelmektedir. Bizim
bir olgumuzda meydana gelen pankreas yaralanmasi
literatiirde de benzer oranda bildirilmistir. Adrenal
kuyrugu bazi durumlarda dig goriiniis olarak adrenal
dokusuyla karisabilmektedir. Diseksiyon sirasinda
uygun olmayan plana girildigi takdirde bu durumla
karsilasilabilir. Bu komplikasyondan uzak durabil-
mek icin Oncelikle renal ven (veya inferior vena
kava) ve renal vene (veya inferior vena kavaya)
dokiildiigii yerde adrenal venin bulunmasit ve disek-
siyon sirasinda bu anatomiye sadik kalinmasi esastir.
Permongkosol ve ark.?” ile Fahlenkamp ve ark.?
yayinladiklar1 genis serilerinde genel olarak pankreas
yaralanma oranin1 %0.2-0.4 olarak bildirmislerdir.
Bunun disinda Nobuo ve ark.*"! postoperatif donem-
de hastalarda paralitik ileus, yara yeri enfeksiyonu,
atelektazi, angina, hematom ve pulmoner emboli
goriildiglinii de bildirilmistir. Bizim serimizde distal
pankreas yaralanmasi disinda diger komplikasyonla-
rin yaganmamis olmasini, mevcut laparoskopik cer-
rahi tecriibemize ve anestezi ekibimizin laparoskopik
cerrahi uygulanan hastalarin intraoperatif takibinde
deneyimli olmalarina baglayabiliriz. Tiim bu bilgiler
1s18inda ¢ok 6zellikli olgular disinda LA nin, adrenal
kitlelerin tedavisinde agik cerrahinin yerini alip stan-
dart tedavi haline gelmis oldugu goriilmektedir.!**

Sonug olarak, tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde
de yayginlagmaya baslayan laparoskopi, endoskopik
tedavi segeneklerine aliskin biz iirologlarin da dene-
yim kazandikga rahatlikla uygulayabilecegi bir tedavi
yontemidir. Adrenal kitleler, laparoskopik tedavinin
en uygun oldugu hastalik grubudur. Her cerrahi yon-
temde oldugu gibi kazanilan tecriibe ile azalan komp-
likasyon oranlariyla laparoskopik adrenalektomi, has-
tanede kisa yatig siiresi, giinliik hayata erken donme,
istiin kozmetik sonug ve az kan kaybi gibi avantajlari
ile glinlimiizde tercih edilen bir yontem olmustur.
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