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OZET

Laparoskopikadrenalektomi acik cerrahiye gore sagladigi has-
taneden daha kisa kalis slresi, kan transflizyonu ihtiyacinin
azalmasi, postoperatif agrn ve komplikasyonlarin az olusu gibi
avantajlarn nedeniyle kicik adrenal kitlelerin cerrahisinde ter-
cih edilen yontem haline gelmistir. Blyik adrenal lezyonlarda
veya potansiyel kanser olan hastalarda LA roli tartismalidir.
Laparoskopikadrenalektomitransteritoneal (anterior ya da lateral)
veya retroperitoneal (lateral ya da posterior) yolla yapilabilmekte-
dir. Her teknigin avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Bu tek-
niklerden hangisinin uygulanacadi cerrahin tercihi ve deneyimi
ile birlikte adrenal kitlenin boyutu ve hastanin abdominal cerrahi
oykusu dikkate alinarak verilmelidir. Glivenli cerrahi teknik ve tam
onkolojik rezeksiyon temel amag olmalidir. Benign ve iyi sinirh
adrenal kitlelerde laparoskopikadrenalektomi givenli ve uygu-
lanabilir bir ydntemdir. Laparoskopik olarak rezeke edilemeyecek
blyuk ve invaziv kitlelerde acik teknik tercih edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Adrenalektomi, laparoskopi, cerrahi teknik,
transperitoneal, retroperitoneal

lletisim (0)): drdemir@gmail.com

990’larin basinda genel cerrahlarin periton icinde lapa-

roskopik kolesistektomiyi tanimlamasindan hemen sonra

tirologlar da laparoskopiyi gerek periton gerekse retrope-

ritoneal alanda uygulamaya basladilar. ilk kez Clayman ve
ark. (1) retroperitoneal nefrektomiyi 1991'de tanimlamasini takiben
Gagner ve ark. ilklaparoskopikadrenalektomiyi 1992'de tanimla-
di (2). GUnimuzde laparoskopik adrenalektomi (LA) kiicuk adrenal
kitlelerde (<6 cm) standart cerrahi tedavi haline gelmistir (3). Farkli
merkezlerden yapilan pek ¢ok yayinda yontemin etkinligi ve glveni-
lirligi kanitlanmis ve hasta icin yararlar ortaya konulmustur (4, 5). Pek
cok laparoskopik ydontemde oldugu gibi LA de acik teknige gore altin
standart tedavi haline gelmistir.

Laparoskopik adrenalektominin acik adrenalektomiye gore faydalari;
hastanede kalis siiresi, yara yeri morbiditesi, transflizyon gereksini-
mi, postoperatif agri ve komplikasyon oranlarinin diistik olusudur.
Bu makaledeLAendikasyonlari ve transperitonealLA'ninteknikleri
anlatilacaktir.
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ABSTRACT

Laparoscopic adrenalectomy has become the preferred method
for the surgical excision of small adrenal lesions by providing ad-
vantages such as shorter hospitalization time, decreased trans-
fusion requirements, less postoperative pain and complications
when compared with open surgery. Role of laparoscopic adrena-
lectomy for large and potentially malignant lesions is controver-
sial. Laparoscopic adrenalectomy can be performed by transperi-
toneal (anterior or lateral) or retroperitoneal (posterior or lateral)
approach. Each technique has advantages and disadvantages.
Decision of the technique should consider the surgeon’s experi-
ence, size of the adrenal lesion and previous abdominal surgery.
Main objective should be complete oncological resection with a
safe method. Laparoscopic adrenalectomy is safe and feasible for
benign and encapsulated lesions. Open surgery should be pre-
ferred for large and invasive lesions which cannot be excised with
laparoscopic way.

Keywords: Adrenalectomy, laparoscopy, surgicaltechnique,
transperitoneal, retroperitoneal

“Laparoskopik adrenalektominin acik
adrenalektomiye gore faydalary; hastanede
kalss siiresi, yara yeri morbiditesi, transfiizyon
gereksinimi, postoperatif agr ve komplikasyon
oranlarmin diisiik olusudur.”

Endikasyonlari

Laparoskopik adrenalektomi planlanan hastanin preoperatif do-
nemde endokrinolojik agidan tam olarak degerlendirilmesi gerek-
lidir. Hastanin endokrinolojik olarak ameliyata hazirlanmasi ve pos-
toperatif dénemde ortaya ¢ikabilecek endokrinolojik bozukluklara
yaklasim acisindan hastanin endokrinolog ile birlikte takip edilme-
si olasi mortalite ve morbiditeyi azaltmasi agisindan son derece
onemlidir.
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Sekil 1. Adrenalektomide ameliyathane yerlesimi semasi. C: Cerrah, A: Asistan, H: Hemsire,

HM: Hemsire masasi

Tablo 1. Laparoskopik adrenalektomi endikasyonlari

Fonksiyonel lezyonlar
Aldosteronoma

Cushing sendromu (Adenom veya Hiperplazi)

Feokromositoma—benign/malign
Konjenital adrenal hiperplazi
Kortikal adenom

Fonksiyonel olmayan lezyonlar (malign veya malignite olasiligi bulunan)

Primer adrenal karsinoma

Takipte progresyon gésteren 3—-5 cm lezyonlar

>5 cm lezyonlar
Metastatik lezyonlar

Benign semptomatik lezyonlar
Kist
Myelolipoma

Laparoskopik adrenalektominin kabul edi-
len en yaygin endikasyonu tek tarafli be-
nign, kiclk (<6cm) adrenal kitlelerdir (6).
Bu tir kitleler fonksiyonel veya nonfonk-
siyonel olarak siniflandirlabilir (Tablo 1).
Nonfonksiyonel kitleler genellikle baska
nedenlerle yapilan bilgisayarli tomogra-
fi veya manyetik rezonans goriintileme
gibi tetkiklerde rastlantisal olarak sapta-
nir. Bilateral LA bilateral adrenal hiperpla-
zi, neoplazm veya Cushing sendromunda
uygulanabilir. Adrenal kitlenin >6 cm ol-
masi durumunda malignite potansiyeli bu-
lundugu icin adrenalektomi endikasyonu
vardir. Feokromasitomada ise son yillara
kadar LA goreceli kontrendikasyon olarak
kabul edilmistir (7). Ancak LA dncesi uygun
medikal hazirlik (alfa bloker tedavi sonrasi
beta bloker veya kalsiyum kanal blokeri)
ile feokromositomasi olan hastalara da LA
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glvenle uygulanabilmektedir. Laparoskopik
adrenalektominin adrenokortikalkarsinom
ve metastatik adrenal hastalikta uygulanma-
si tartismalidir.Bu tiir olgularda acik cerrahi
gibi yeterli rezeksiyon yapilabilirse uzun dé-
nem survi ve lokalrekiirrens acisindan agik
cerrahiye esit onkolojik sonuclar alinabilir.
Preoperatif degerlendirmede adrenal infilt-
rasyon ve vendzinvazyon bulgusu olmayan
hastalara LA konusunda oldukca deneyimli
cerrahlar tarafindan agik cerrahiye ge¢cme
olasihginin yiiksek oldugu goze alinarak LA
uygulanabilir.

Kontrendikasyonlari

Adrenalektominin  laparoskopik olarak
yapilmasinda birka¢ durum disinda ke-
sin kontrendikasyon yoktur. Preoperatif

“Preoperatif goriintiilemede
tiimoriin gevre dokulara
(karaciger, vena kava,
renalven,...) invazyon
bulgusu varliginda, adrenal
kitle biiyiikse (bu konuda
sunr olarak kabul edilen

bir boyut olmamakla
birlikte genellikle 12

cm’nin distiindeki kitlelerde
LA onerilmemektedir.),
feokromositomada metabolik
kontrol saglanamadiginda
LA yapmak kontrendikedir.”

goriintilemede timorin cevre dokulara
(karaciger, vena kava, renalven,...) invazyon
bulgusu varliginda, adrenal kitle biyukse
(bu konuda sinir olarak kabul edilen bir
boyut olmamakla birlikte genellikle 12 cm’
nin Ustindeki kitlelerde LA 6nerilmemekte-
dir.), feokromositomada metabolik kontrol
saglanamadiginda LA yapmak kontren-
dikedir (3). Bunlara ek olarak intrakranial
hipertansiyon, duzeltilemeyen koagiilas-
yon bozuklugu, intestinalobstruksiyon,
abdominal duvar enfeksiyonu, peritonit
ve slipheli malign asit varhginda da genel
olarak laparoskopik girisim kontrendikedir.
Obezite, ileri yas, adrenalektomi yapilacak
bolgede (teknige ve tarafa gore) daha 6nce
gecirilmis cerrahi 6ykisu, kardiyopulmoner
yetmezlik LA icin rélatif kontrendikasyonla-
ri olusturur. Ancak laparoskopi konusunda
tecriibeli anestezi ve cerrahi ekipler var-
liginda bu tir durumlarda da LA giivenle
yapilabilmektedir.

Laparoskopik adrenalektomi
cerrahi teknigi

Adrenal beze yaklasim primer olarak trans-
peritoneal ya da retroperitoneal yolla ol-
maktadir. Hasta supin ya da semi-lateral
pozisyonda yatarken transperitonealante-
rior veya lateral, dekibit pozisyonunda ya-
tarken lateraltransperitonealadrenalektomi
yapilabilir. Retroperitoneal adrenalektomi
ise hasta lateraldekibit veya jack-knife po-
zisyonunda yatarken uygulanir. Son yillarda
transtorasik yaklasimla laparoskopik adre-
nalektomi de bildirilmistir. Transperitoneal
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Tablo 2. Laparoskopikadrenalektomide cerrahi yaklagimlarin avantaj ve dezavantajlar

Avantaj

Dezavantaj

Transperitoneallateral
yaklagim

Transperitonealanterior
yaklagim

Retroperitonealposterior
yaklagim

Retroperitoneallateral
yaklagim

Yeterli calisma sahasi

Ust retroperitoneal bdlgenin gok iyi gériilmesi

Komsu organlarin yercekimi etkisi ile kolay retraksiyonu,
peritoneal boslugun tatminkareksplorasyonu ve konkomitan
islem olanag

Daha az mabilizasyon, kisa operasyon zamani,

anterior yaklagima kiyasla daha az trokar gereksinimi

Daha genis cerrahi calisma alani

Operatif saha ve gevreleyen yapilann en iyi sekilde gorilmesi
iyi bilinen ve konvansiyonel anatomik goriintii

Tekrar pozisyon gereksinimi olmadan bilateral LA

Daha biiyiik adrenal tiimorlerde daha iyi gorinti

Peritonealkaviteye girilmiyor, bdylece dnceki operasyonlara
ait yapisikliklar veya intraperitoneal hastaliklardan etkilenme
olmamakta

€02 pnémoperitoneum nedenli hemodinamik ve solunumsal
etkilerden korunmak agisindan obez hastalarda faydali
Tekrar pozisyon gereksinimi olmadan bilateral LA

Peritonealkaviteye girilmiyor, boylece 6nceki operasyonlara
ait yapisikliklar veya intraperitoneal hastaliklardan etkilenme
olmamakta

€02 pnomoperitoneum nedenli hemodinamik ve solunumsal
etkilerden korunmak agisindan obez hastalarda faydali

* Bilateral LA igin tekrar pozisyon gerekliligi

* Peritonealkaviteye girig, dolayist ile daha dnceki
islemlerden kaynaklanan yapisikliklar ve intraperitoneal
hastaliklardan etkilenme olasiligi

e (02 pnomoperitoneum nedenli hemodinamik ve
solunumsal etkiler

» Komsu yapilarin traksiyonu igin ek trokar gereksinimi ve
daha fazla diseksiyon

* Peritonealkaviteye giris, dolayist ile daha dnceki i
slemlerden kaynaklanan yapisikiiklar ve intraperitoneal
hastaliklardan etkilenme olasiligi

(02 pnémoperitoneum nedenli hemodinamik ve
solunumsal etkiler

Ogrenme siireci zorlu

Cerrah oryantasyonunun bozulma olasiligi yiksek
Sinirl galigma alani

Biyiik tiimorlerde manipiilasyon daha zor

Ogrenme siireci zorlu

Cerrah oryantasyonunun bozulma olasiligi yiksek
Sinirli galigma alani

Biiyilk timdrlerde manipiilasyon daha zor

ve retroperitoneal yaklasimlarin avantaj ve
dezavantajlar tablo 2'de verilmistir. Bu ma-
kalede klinigimizde uyguladigimiz yontem
olan lateral transperitoneal adrenalektomi
teknigi anlatilacaktir.

Lateral transperitoneal
adrenalektomi

Ekipman ve ameliyathane plani

Tablo 3'te LAde kullanilan malzemeler
listelendi. Sekil 1'de de gosterildigi gibi
anestezi ekipmanlar hastanin bas ta-
rafinda, monitér, 15tk kaynadi, kamera
sistemi,insiflatorve yikama ve aspiratori
iceren laparoskopi kulesi hastanin sirt ta-
rafinda, hemsire masasi ise hastanin ayak
tarafinda yerlestirilir. Kesme ve koagiilas-
yonda kullanilacak ekipmanlar icin gerekli
enerji kaynagi laparoskopi kulesinin ya-
ninda yerlesiktir. Bu pozisyonda ameliyat
hemsiresi de monitori rahatlikla gorebile-
cektir. Hasta yaklasik 70°'lik lateraldekibit
pozisyonda yerlestirilir. Cerrah ve asistan
hastanin 6n tarafinda, ameliyat hemgiresi
ise cerrahin monitéri gérmesini engelle-
meyecek sekilde hastanin arka tarafinda
durur. Cerrah ve asistanin pozisyonlari
ameliyat esnasinda kollarinin ¢carpismasini
engelleyecek sekilde olmaldir.
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Flanktransperitoneal yaklagima donebilme

Ameliyat basamaklari
1. Hasta pozisyonu
2. Giris ve portlarin yerlestirilmesi
3. Anatomik isaretlerin goriintllenmesi
4. Adrenal ven kontrol
5. Adrenal bezin mobilizasyonu

6. Adrenal bezin viicut disina alinmasi ve
kapatma

Hasta pozisyonu

Hastanin anestezi indiksiyonu yapildik-
tan sonra 16 French Uretralkateter takilir.
Midenin bosaltilmasi icin anestezi ekibin-
den nazogastrik ya da orogastrik tip yer-
lestirmesi istenir. Sonrasinda hastaya ame-
liyat edilecek taraf yukarida kalacak sekilde
70°lik standart lateraldekiibit pozisyonu
verilir. Pozisyon icin hastanin altina lumbar
bélgeyi destekleyecek bir yastik konulur ve
ameliyat masasi kirihr. Hastanin sirt kismina
omuz ve kalca bolgesinden destekleyecek
destek aparatlarn yerlestirilir. Bu aparatlar
basi komplikasyonu olusturmamasi igin sili-
konlu olmaldir veya bu bdlgelere yumusak
pedler konulmalidir. Hastanin altta kalan ba-
cagi dizden kirilir ve bacaklar arasina yastik
konularak desteklenir. Kollar ameliyat esna-
sinda cerrahi engellemeyecek sekilde yukari
alinarak kol tahtast ile sabitlenir. Altta kalan

aksiller bolgeye pozisyona bagli kan akimi-
nin engellenmemesi icin yumusak bir yastik
konulur. Koter plagi da yapistirildiktan sonra
hasta yapiskan bantlarla gogus ve kalca hi-
zasindan sabitlenir. Hastaya pozisyon veri-
lirken asir hareketlerden kaginilmali ve basi
komplikasyonlarinin énlenmesi icin hasta-
nin sert yiizeylere temas eden bolgeleri (kol-
lar, dirsekler, bacaklar ve ayak bilekleri) yu-
musak pedlerle desteklenmelidir. Asiri obez
hastalarda gobek kismininda desteklenmesi
gerekebilir. Operasyon bdélgesi povidon-iyot
soliisyonu ile temizlendikten sonra hasta
ameliyat &rtiileriyle 6rtiliir. Ortme sirasinda
acitk ameliyata gegme olasihgr akilda bulun-
durulmalidir. Adrenalektomi endokrinoloji
cerrahisi oldugu icin bu tir hastalarin ek
endokrinolojik hastaliklar  bulundurmasi
s6z konusu olabilir. Ozellikle hipertiroidisi
olan hastalarda povidon-iyot sollisyonunun
tiroid krizine yol agmasi s6z konusu olabilir.
Hipertiroidisi olan hastalarda ameliyat saha-
si povidon-iyot disinda uygun soliisyonlarla
temizlenmelidir.

Ortme islemi sonrasi kablo ve hortumlarin
ameliyat sahasina alinma sekli 5nemlidir. Kablo
ve hortumlarin pozisyonu ve uzunlugu ameli-
yat sirasinda birbirleriyle karismayacak ve kul-
lanimi zorlastirmayacak sekilde ayarlanir. Kablo
ve hortumlarin ameliyat sahasina alinma sekli
cerrahin kullanim tercihine gére degisebilir.
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Sekil 2. Sag ve sol adrenalektomide hasta yatis pozisyonu

Tablo 3. Laparoskopik adrenalektomide gerekli cerrahi ekipmanlar

Laparoskopik kule (Monitdr, 151k kaynagi, kamera sistemi, insiflator, yikama ve aspirator)

Bistiri

Langenbeck retraktor (2 adet)
Veres ignesi

30° 10 mm optik

Harmonik kesici veya Ligasure
Galigsma portlan (5-11 mm 4 adet)
Laparoskopik makas

Laparoskopik disektor
Laparoskopik bipolar disektor
Metal endoklip 10 mm

Hemoloc klip (Large)

Organ torbasi (10 mm)
Laparoskopik tampon tutacagi (10 mm)
Laparoskopik aspirasyon probu
Laparoskopik igne tutacagi (2 adet)

Bizim klinigimizde uyguladigimiz yerlestirme
pozisyonu; kamera kablosu, isik kablosu ve gaz
hortumu hastanin omuz kismindan ameliyat
alanina alinarak baglanir ve sabitlenir. Diger
kablo ve hortumlar (Monopolar ve bipolarko-
ter kablosu, Harmonic ve Ligasurekoaglator
kablolari, aspirasyon ve ylkama hortumu) ise
hastanin kalca kismindan ameliyat sahasina
alinir ve sabitlenir.

“Sag tarafly LA'de amag
adrenal venin erken ligasyonu
ile adrenal bezin alinmasidur.

Sag LA'deinferior vena
kava diseksiyonu mutlak

gereklidir.”
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Ameliyata baslamadan ©nce ameliyat es-
nasinda kullanilacak kamera, gériintiileme
sistemi, insiflator, CO, tlipd, koagulasyone-
kipmanlari gibi tiim cihazlarin ¢alsirligi bizzat
cerrah tarafindan mutlaka kontrol edilmelidir.

Sag tarafli adrenalektomi

Sag tarafll LAde amag adrenal venin erken
ligasyonu ile adrenal bezin alinmasidir. Sag
LA'deinferior vena kava diseksiyonu mutlak
gereklidir.

Giris ve portlarin yerlestirilmesi

Sag tarafli adrenalektomideticii 10 mm.lik
biri de 5 mm.lik olmak Uizere toplam 4 port
kullanihr (Sekil 2). Bu portlardan biri oto-
matik bicakh tek kullanimhk digerleri yeni-
den kullanilabilir olabilir. Port yerlesimleri
resim 2'de gosterildigi gibidir. Optik portu

umblikusun 5 cm superior, 10 cm lateralin-
de olacak sekilde yerlestirilir. Diger iki calis-
ma portunun konuldugu noktalar ilk portla
birlestirildiginde eskenar licgen olusturacak
sekilde ve aralarinda en az 5 cm uzaklik ola-
cak sekilde yerlestirilmelidir. Bu noktalar
midklavikular ve 6n aksiller hat lzerinde
kotun 3-4 cm altindadir.Son port ise karaci-
ger ekartasyonu icin kullanilmaktadir. Bes
mm'lik bu port ise ksifoidin yaklasik 2-3 cm
altindan konulur.

Giris Veres ignesiyle kapali olarak ya da acgik
teknikle yapilabilir. Biz hastanin abdominal
cerrahi 6yklsl yoksa Veres ignesiyle giris
yapiyoruz. ilk olarak optik portunun yerles-
tirilecegi noktadan Veres ignesiyle girilerek
pnomoperitoneum olusturulur. Bu nokta-
ya 1,5-2 cm'lik bir insizyon sonrasi camasir
klempleri ile bu insizyon kenarlarindan tutu-
larak cilt yukari dogru asilir. Veres ignesiyle
giris sirasinda Campers, Scarpafasyalari ve
periton hissedilmelidir. Peritona girildigi
Veres ignesinden enjektorle verilen se-
rumla test edilir. Once negatif basing uy-
gulanarak kan vb gelen olup olmadigina

“Sag tarafly adrenalektomide
esas anatomik belirleyici

vena kava inferiordur. Vena
kava inferior peritonun
hemen altindadir ve ¢ogu

kez hepatikfleksura ve
duodenumunmobilizasyonuna

gerek kalmadan goriilebilir.”
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DUODENUM' *

Sekil 3. Sag adrenalektomide anatomik yapilarin gézlenmesi.

KC: Karaciger, VCI: Vena cava inferior, RV: Renalven

bakilir. Sonrasinda Veres ignesinden serum
verildiginde serumun peritona gecisi goz-
lenir. Bu test sonrasi insuflasyona baglanir.
instiflasyon 15 mmHg'lik basinca kadar de-
vam eder. Bu basing olustuktan sonra tek
kullanimlik otomatik bicakli portla giris yapi-
lir. Eger cerrah laparoskopik cerrahi 6grenme
egrisinin basinda ise ve hastanin abdominal
cerrahi Oykusu varsa ilk port girisi mutlaka
acik teknikle yapiimalidir. Ozellikle acik tek-
nikte peritonealinsuflasyon yavas olarak (2
ml/dk) yapilmalidir. Hizli insuflasyonda ani
gelisen kardiakoutput degisimlerine bagh
komplikasyonlar gézlenebilir.

ilk port yerlestirildikten sonra 0 ya da 30° op-
tikle girilip laparotomi yapilir. Ozellikle obez
hastalarda ve kitlenin biytk oldugu durum-
larda avantajli oldugu icinbiz klinigimizde
30° optik kullaniyoruz. Diger portlar direk
goris altinda yerlestirilerek sabitlenir. Port
yerlesimi tamamlandiktan sonra insuflasyon
basinci 12 mmHg'ya disurilmelidir.

Anatomik isaretlerin goriintiilenmesi

Port yerlesimini takiben ameliyat alani adre-
nal lezyonun gorinir olup olmadidi ve he-
patikfleksura, karaciger sag lobu, duodenum
ve vena kava ile iliskisi gozlenir. Bu islem icin
karaciger ekartori ile karacigerin superiora
ve medialeekartasyonu gereklidir. Karaciger
ekartasyonu icin sag triangulerligamanin ke-
silmesi gereklidir. Sag tarafli adrenalektomi-
de esas anatomik belirleyici vena kava inferi-
ordur (Sekil 3). Vena kava inferior peritonun
hemen altindadir ve cogu kez hepatikfleksu-
ra ve duodenumunmobilizasyonuna gerek
kalmadan gérilebilir. Ancak bazi vakalarda
duodenumunmobilizasyonu gerekebilir.
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Subhepatik peritonun makas ya da harmo-
nik kesici ileinsizyonuyladiseksiyona basla-
nir. Biz LA'de gerek etkili koagiilasyon sagla-
masi gerekse ince ucu sayesinde diseksiyonu
kolaylastirmasi nedeniyle harmonik kesiciyi
siklikla kullaniyoruz. Vena cava inferior tize-
rindeki periton insize edildikten sonra renal-
vene kadar superiorinferior yoniinde kint
ve keskin diseksiyonla vena kavainferior ser-
bestlenir. Biz sag tarafli adrelanektominin bu
asamasinda renalvenin hemen superior kis-
mindan vena kavayi cevre dokulardan ser-
bestleyerek psoas kasina ulasiyoruz. Daha
sonra diseksiyonu vena kavayi takip ederek
superiora dogru ilerletiyoruz. Cevre doku-
lardan ve kuglk damarlardan kanamanin
onlenebilmesi icindiseksiyon olabildigince
vena kava inferiora yakin olarak yapilmali-
dir. Buradaki 6nemli nokta sudur ki; 6zellik-
le monopolarkoterlerin vena kava inferiora
yakin kullanilmamasi gereklidir. Diseksiyon
esnasinda traksiyon icin genellikle disektor
yerine findik tampon kullaniyoruz. Bu sa-
yede oldukca frajil olan adrenal dokusunda
yirtilma ve parcalanma gdzlenmiyor. Ayrica
disektore bagl olasi cevre doku yaralanma-
larinin 6niine gegilmis oluyor.

Adrenal venin kontroli

Vena kava inferiorsuperiora dogru takip edi-
lerek lateralden adrenale uzanan adrenal-
ven gordlar. Adrenal veni ¢evre dokulardan
tamamen temizlemek icin caba sarfetmek
riskli olabilir. Clinkl adrenal ven cok frajildir
ve kolaylikla kanayabilir. Bu asamada adrenal
venden gelisebilecek kontrolsiiz bir kanama
vakayr agmaniza neden olabilir. Adrenal ven
vena kava inferior tarafina 2, adrenal bez ta-
rafina 1 adet metal konularak kesilir.

“Sol tarafl LAde amag
adrenal venin erken
ligasyonu ile adrenal bez ve
periadrenal yag dokusunun
alinmasidur. Sol LA'de

sol renalvenindiseksiyonu
mutlak gereklidir. Sag tarafls
LA'den farkl: olarak adrenal
beze ulasmak icin inen
kolon ve splenik fleksuranin
diseksiyonu gereklidir.”

Adrenal bezin serbestlenmesi

Adrenal vendiseke edildikten sonra findik
tampon ile adrenal bez superiora ve latera-
le ekarte edilir. Diseksiyonvena kava inferior
takip edilerek karaciger altina kadar devam
edilir ve karaciger sinirindan laterale ilerle-
nerek adrenal bezin superioruserbestlenmis
olur. Karaciger altindan laterale dontldugu
noktada aksesuar adrenal ven agisindan dik-
katli olmak gereklidir. Aksesuar adrenal ven
varliginda bu venin kliplenerek kesilmesi
gereklidir. Adrenal arterlerin kiiciik oldugu
bazi olgulardadiseksiyondaharmonik kesici
ile yakarak kesmek kanama kontroli icin ye-
terli olabilir. Adrenal bezin inferioru bdbrek
ist poliindenharmonik kesici kullanilarak di-
seke edilir. inferiordiseksiyonda &zellikle sag
boébrek st polsegmental arter yaralanma
gorilebileceginden diseksiyonun adrenal
beze yakin olmasi gereklidir. Ancak adre-
nal bez bitlnligine de dikkat edilmelidir.
Daha sonda adrenal bezin lateraldiseksiyo-
nuharmonik kesici ya da Ligasure kullanila-
rak yapilir ve tamamen serbestlenir.

Adrenal bezin viicut disina alinmasi
ve kapatma

Adrenal bez cevre dokulardan tamamen ser-
bestlendikten sonra organ torbasi icine ko-
nulur ve hemostazkontrolu tamamlanincaya
kadar abdomende tutulur. Kiigiik ven6z sizin-
t1 varliginda Surgicel (Johnson & Johnson, NJ,
USA) veya Floseal (Baxter, CA, USA) gibi kana-
ma durdurucu ajanlar kullanilabilir. Doku ilk
port yerinden cikarilir. Ameliyat lojuna dren
konularak ameliyat tamamlanir. Port yerlerin-
den 10 mm ve Ustli olanlarda eger dilate edici
portlar kullanilmamissa fasyadefektlerinin
kapatilmasi gereklidir. Oro- nazogastrik tip
ameliyat sonunda cekilebilir.
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Sekil 4. Sol adrenal ven kontrolu

Sol tarafli adrenalektomi

Sol tarafli LAde amag adrenal venin erken
ligasyonu ile adrenal bez ve periadrenal
yag dokusunun alinmasidir. Sol LA'de sol re-
nalvenindiseksiyonu mutlak gereklidir. Sag
tarafli LA'den farkli olarak adrenal beze ulas-
mak icin inen kolon ve splenik fleksuranin
diseksiyonu gereklidir.

Giris, port yerlesimi ve anatomik
isaretlerin goriintiilenmesi

Sol tarafli LAde port yerlesimi sag tarafin
ayna gorintisidur (Sekil 2). Biz klinigimizde
sol tarafli LA'yi 3 port ile yapmaktayiz. Sag
tarafli LA'de karaciger ekartasyonu icin kulla-
nilan port, sol tarafli LA'de dalak ekartasyonu
icin gerekmemektedir.

Port yerlesimi ve ameliyat sahasinin goz-
lemlenir. Diseksiyon forsepsi ve monopolar
makas yardimiyla Toldt hattindan kiint ve
keskin diseksiyonla kolon medialize edilir.
SplenikfleksuraninLigasure ile diseksiyonuy-
lakolon tamamen mobilize edilerek operas-
yon sahasindan uzaklastirlir bobrek hilusu
gorunir hale gelir. Dalak kapsilinin avulsi-
yonunu 6nlemek ici dalak diseksiyonu keskin
olarak ve dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Bu
asamadaki kiintdiseksiyon dalak kapsiliinde
avulsiyona ve splenektomi gerektirebilecek
kanamalara yol acabilir. Dalagin lateralde di-
yaframla olan baglantilarinin kesilmesi tam
bir dalak diseksiyonuicin gereklidir ve dalagin
medialemobilizasyonunu saglayarak dalak
ekartasyonu gereksinimini ortadan kaldirir.

Adrenal ven kontrolii

Sol tarafli LAde adrenal vene ulasmak
icin belirleyici anatomik yapi renal vendir
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(Sekil 4). Renalvene ulasildiktan sonra ve-
nin st sinimnin diseksiyonuyla adrenal ven
gorlnir hale gelir. Sol tarafta adrenal venin
cevre dokulardan serbestlestiriimesi saga
gore daha kolaydir. Right angle ile adrenal
ven donldikten sonra sag tarafta oldugu
gibi renalven tarafina 2 adrenal tarafina 1
metal kliple baglanarak kesilir. Adrenal bezin
blyuk oldugu durumlarda adrenal ven de
metal kliple kliplenemeyecek kadar buytik
olabilir.Budurumlarda biiyiik boy Hem-o-loc
klip (Teleflex, PA, USA) veya Endo-GlAstapler
(U.S. SurgicalCorp., CT, USA) kullanilabilir.

Sol tarafli LA’ deinferiorfrenikven kont-
roliniin de saglanmasi gerekmektedir.
inferiorfrenikven adrenal bezin medial sini-
rindadir. Ana adrenal ven sonrasinda infe-
riorfrenikven de dikkatlice diseke edilerek
kliplenip baglanmalidir.

Ozellikle feokromositomali olgularda ad-
renal ven kontrolii son derece dnemlidir.
Adrenal ven baglanmadan 6nce adrenal
beze diseksiyon amaciyla traksiyon ve basi
uygulanirsa katekolamin desarjina bagl
tansiyon dalgalanmalarn gorulebilir. Bunu
engellemek amaciyla adrenal ven baglan-
madan 6nce adrenal beze basi uygulan-
mamali ve traksiyonlar adrenal beze komsu
yapilari adrenal bezden uzaklastirir tarzda
yapilmalidir.

Adrenal bezin serbestlenmesi, viicut
disina alinmasi ve kapatma

Adrenal ven baglandiktan sonra adrenal
bez ile renalven arasindan posterora iler-
lenerek psoas kasina ulasilir. Daha sonra
findik tampon yardimiyla adrenal superi-
ora havalandinhr. Adrenal bez harmonik
kesici yardimiyla 6nce medial daha sonra

“Hasta genellikle ikinci
veya digiincii giinde
taburcu edilmektedir.
Ameliyat sonrast yatg
stiresi fonksiyonel adenom
nedeniyle adrenalektomi
yapilan hastalarda, hormonal
ve metabolik faktorlerin
endokrinolog ile koordineli
olarak takibi ve tedavisi
gereken durumlarda daha
uzun olabilir.”

da lateraldiseksiyonladalakran ve bobrek-
ten serbestlenir. Medialdiseksiyon sirasinda
pankreas kuyrugunu ve dalak veninitravma-
tize etmemeye 6zen gdstermek gereklidir.
Adrenal bezin kirli sari rengi pankreastan
ayirmakta yardimcidir. Adrenal bezin supe-
rior, middle ve inferior arterleri kliplenerek
kesilir. Harmonik kesici de bu arterlerin ko-
agllasyonunda yeterli olmaktadir. Adrenal
bez harmonik kesici veya Ligasure ile cevre
dokulardan tamamen ayrilarak serbestlenir
ve organ torbasina konulur. Ameliyatin bun-
dan sonraki agamalari sag tarafli LA'de anla-
tildig1 sekilde ilerler.

Ameliyat sonrasi bakim ve takip

Feokromositoma olgulari ilk gece yakin ta-
kip edilmelidir. Tromboemboliprofilaksisi
icin kompresyon corabi ile birlikte cilt alti
heparin veya Clexaneuygulanir. ilk gece icin
non-steroid anti-inflamatuar ve parasetamol
dizenli olarak verilir veintraven6z narkotik
analjezikler hasta kontrolli analjezi ile kul-
lanilir. Rutin olarak antibiyotik kullanimi sart
degildir. ilk giin intravenéz olarak verilen
3. kusak sefalosporinler ameliyat sonrasi 2.
glin kesilebilir. Ameliyat sonrasi ilk gtin, has-
ta kontrollii analjezi ve Uretralkateter cikarilir
ve hasta oral siviyitolereederse normal diye-
tegecilir. Hasta genellikle ikinci veya Uglin-
cli glinde taburcu edilmektedir. Ameliyat
sonrasi yatis stiresi fonksiyonel adenom ne-
deniyle adrenalektomi yapilan hastalarda,
hormonal ve metabolik faktorlerin endok-
rinolog ile koordineli olarak takibi ve teda-
visi gereken durumlarda daha uzun olabilir.
Steroidreplasmani gerekirse devam edilme-
lidir. Potasyum ve diger elektrolitlerin glinlik
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“Kontrol edilemeyen kanama,
en-blok rezeksiyon gereken
organ invazyonunun
bulundugu ve laparoskopilk
olarak ameliyatin
ilerleyemedigi olgularda agik
ameliyata gecmek gerekir.”

olarak takibi ve gerektiginde replasmani ya-
pilir. Hasta taburculuktan dért ile alti hafta
sonra cerrahi yaralarin ve genel saglik duru-
munun kontrolii icin degerlendirilir.

Cerrahi teknikte 6nemli noktalar

Hemostaz

Basaril bir islem icin mutlak hemostaz ge-
reklidir. Kiiclik kanamalarin fizyolojik etkisi
az olmakla birlikte, doku planlarinin kaybol-
masi ve kanin 151g1 absorbe etmesine bagh
cerrahi alanin daha karanlik goériilmesi ne-
deniyle ameliyat teknik olarak zorlasir. Kiictik
kanamalar altinda ameliyati hizla bitirmeye
calismaktansa yavas calisip iyi hemostaz
saglamak daha iyidir.

Olasi kanama alanlari;

Adrenal venin vena kava inferior ya da
renalvene girdigi yerde

Periadrenal yag dokusundaki kiiguik
damarlar

Solda inferiorfrenikvenin adrenal vene
dokuldigi alan

Traksiyona bagli renalvenlerin acilma yerleri

Adrenal bezin ekartasyon sirasinda
parcalanmasi

Sol renalvene dokilen lumbar ve gona-
dalvenlerde traksiyona bagli avulsiyonu

Ust, orta ve alt adrenal arterler

Buyiik sag adrenal kitlelerde vena kava
inferiordiseksiyonu sirasinda vena kavaya
dokilen lumbarvenler

Kanama kontrolliniinkoterizasyondan agik
cerrahiye kadar degisen pek cok yontemi var-
dir. Keskin diseksiyondaharmonik kesici veya
Ligasure kullanimi kiicik kanamalari minimize
edecektir. Diseksiyon sirasinda olusan kiglk
kanamalar bipolarforseple tutularak koagtile
edilebilir. Kanama sirasinda 6nemli olan ka-
nayan bolgenin tespitidir. Kanama tespiti icin
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aspiratorle kanin temizlenmesi, kisa siireligine
insuflasyon basincinin artinimasi veya kana-
yan bolgeye findik tamponla basiimasi uygu-
lanabilir. Ancak biylk damar hasar varligin-
da insuflasyon basincinin artinlmasina bagli
gaz embolisi gelisebilecegi unutulmamalidir.
Kanayan bolge tespit edildikten sonra kanama
siddetine ve kanayan yapiya bagl olmak tze-
re koterizasyon ve klipleme uygulanabilir. Her
zaman hasta glivenligi her seyden 6nemlidir.
Eger kanama laparoskopik olarak kontrol al-
tina alinamiyorsa cerrah acilen acik ameliyata
ge¢me karari almalidir.

Acik ameliyata gecis

Bazi olgularda laparoskopikten acik ame-
liyata ge¢cme gereksinimi olabilir. Kontrol
edilemeyen kanama, en-blok rezeksiyon
gereken organ invazyonunun bulundugu ve
laparoskopik olarak ameliyatin ilerleyemedi-
gi olgularda acgik ameliyata ge¢mek gerekir.
Kanama durumunda hizla agik ameliyata
gecilmelidir. Ancak diger iki durumda agik
ameliyata gecis icin stre sinir kesin degil-
dir. Insuflasyona ve pozisyona baglh morbi-
diteleri azaltmak bakimindan laparoskopik
olarak tamamlanamayacak olgularda geci-
kilmeden acik ameliyata donmek gereklidir.

Laparoskopik alet modifikasyonlari

Laparoskopikadrenelaktomi sirasinda kulla-
nilan pek ¢cok malzeme bildirilmistir. Bu ma-
kalede adi gecen laparoskopikekipmanlar
kendi klinigimizde LA yaparken kullandigi-
miz malzemelerdir. Laparoskopik cerrahinin
asamalarinda kullanilan malzemeler gelisen
teknolojinin de getirisiyle pek cok alternatif-
ler icermektedir. Son yillarda pek cok trokar
cesitleri, pek cok koagllasyon cihazlar ve
ajanlan laparoskopi cerrahlarinin hizmetine
sunulmustur. Ozellikle burada belirtmek iste-
digim diger bir ekipmanlaparoskopik ultraso-
nografidir (LUSG). Klinigimizde uyguladigimiz
gerek laparoskopikparsiyelnefrektomi gerek-
se LA vakalarinda 7,5 MHZ'likLUSG'yi kullan-
maktayiz. Laparoskopik USG bazi olgularda
adrenal venin g0sterilmesi, parsiyeladrena-
lektomi olgularinda adenomu normal adre-
nal dokusundan ayirmaya ve cevre dokular-
daki olasi patolojiyi gdstermesi nedeniyle
cerraha yardimci olmaktadir (8,9).

Assalia ve Gagner tarafindan yapilan bir
analizde, laparoskopikadrenalektomi uy-
gulanan 2.550 vaka incelenmis ve top-
lam komplikasyon orani %9,5 (2,9-20)
olarak bulunmustur. Komplikasyonlarin
%40'In1 kanama olusturmaktadir. Organ

“Laparoskopik cerrahi teknigin
ogrenme egrisi agtk yonteme
gore daha zor olmasina ragmen
transfiizyon gereksinimi,
hastanede kals siiresi,

iyilesme ve kozmetik sonuclar
agisindan hastaya yararlar:
kesin olarak bilinmektedir.
Yaklagiman transperitoneal
veya retroperitoneal olmasina
cerrah kendi deneyimine ve
hasta ozelliklerine gore karar
vermelidir.”

yaralanmalar %4,2 oraninda gorulmistir
(10). Ayni calismada agiga dénme orani
%3,6 olarak bulunmus, agiga donme nede-
ni ise cogunlukla kanama olmustur (%29,7).
Adrenal kitlelere yaklasimda gerek transpe-
ritoneal gerekse retroperitoneal yaklasim
basariyla uygulanabilmektedir (11). Hangi
teknigin uygulanacagdi cerrahin deneyimine
ve tercihine bagl olarak degisir. Ayrica ad-
renal kitlenin boyutu ve abdominal cerrahi
Oykiist yaklagim tarzini etkileyecek hastaya
ait faktorlerdendir (4,11). Transperitoneal
yaklasim retroperitoneal yaklasima gore
ameliyat alaninin daha iyi goriintilenmesi
ve calisma alaninin daha genis olmasi baki-
mindan avantajlidir (12-14). Bunlara ek ola-
rak 6zellikle biiylik adrenal kitlelerde trans-
paritoneal yaklasim tercih edilmesi gereken
yéntemdir (15).

Sonug

Laparoskopikadrenalektominin adrenal
lezyonlar icin giivenli ve etkin bir yaklasim
oldugu bircok merkez tarafindan gosteril-
mistir ve adrenal lezyonlar icin altin standart
haline gelmistir. Laparoskopik cerrahi tekni-
gin 6grenme egrisi acik yonteme gore daha
zor olmasina ragmen transflizyon gereksini-
mi, hastanede kalis siresi, iyilesme ve koz-
metik sonuclar agisindan hastaya yararlari
kesin olarak bilinmektedir. Yaklasimin trans-
peritoneal veya retroperitoneal olmasina
cerrah kendi deneyimine ve hasta 6zellikle-
rine gore karar vermelidir. Secilen ydontemde
cerrahin rahat olmasi 6nemlidir.
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