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OZGUN ARASTIRMA

Ug Yiiz Yirmibes Laparoskopik Adrenalektomi Vakasinin
Retrospektif Analizi: Tek Merkez Deneyimi
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OZET

Klinigimizde gesitli adrenal bez patolojileri nedeniyle laparoskopik adrenalektomi (LA) uygulanan hastalarin intra-operatif ve post-operatif
sonuglarmi degerlendirmeyi amacladik. 2008 - 2020 yillar1 arasinda LA uygulanan hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi.
Hastalarimn yas, cinsiyet gibi demografik 6zellikleri, adrenal kitlenin boyutu, operasyon siiresi, kanama miktar1, preop ve postop hemoglobin
degerleri, hastanede kalis siiresi, intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar a¢isindan degerlendirildi. Patoloji raporlar1 incelenerek kay-
dedildi. Calismaya 196’s1 (%60.3) kadin ve 129°u erkek olmak iizere toplam 325 hasta dahil edildi. Y0z elliyedi hastaya sag ve 168 (%51.7)
hastaya sol LA uygulandi. Ortalama yas 51.6 + 12.1 ve ortalama kitle boyutu 40.3 + 20.2 mm idi. Ortalama operasyon siiresi 97 + 36.2 dk ve
ortalama kanama miktar1 50.8 + 44.1 ml idi. Ortalama hastanede kalis siiresi 3.1 + 2.2 giin idi. intraoperatif donemde bir hastada distal
pankreas yaralanmasi, 2 hastada kanama ile toplam 3 hastada intra-operatif komplikasyon gelisti. Bir hastda agik cerrahiye gecildi. Post-
operatif donemde 7 hastada komplikasyon gorildi. Tim postoperatif komplikasyonlar ek girisime gerek kalmadan konservatif izlem ile
tedavi edildi. LA, adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde tecriibeli merkezlerde giivenle uygulanabilecek efektif ve minimal invazif bir tedavi
yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitle. Laparoskopik adrenalektomi. Sonuglar.
Retrospective Analysis of 325 Laparoscopic Adrenalectomy Cases: Single Center Experience

ABSTRACT

We aimed to evaluate intraoperative and postoperative outcomes of the patients who underwent laparoscopic adrenalectomy (LA) for various
adrenal gland pathologies in our clinic. The data of patients who underwent LA between 2008 and 2020 were evaluated retrospectively. The
demographic characteristics of the patients such as age and gender, size of the adrenal mass, operation time, estimated blood loss, preopera-
tive and postoperative hemoglobin, length of hospital stay, intraoperative and postoperative complications were evaluated. Pathology reports
were examined and recorded. A total of 325 patients, 196 (60.3%) female and 129 male, were included to study. Right LA was applied to
157 patients and left LA to 168 (51.7%) patients. The mean age was 51.6 £ 12.1 years and the mean tumor size was 40.3 + 20.2 mm. The
mean operation time was 97 + 36.2 minutes and the mean estimated blood loss was 50.8 + 44.1 ml. Mean length of hospital stay was 3.1 +
2.2 days. In the intraoperative period, distal pancreatic injury in one patient, bleeding due to vascular injury in 2 patients, at totally, intra-
operative complications developed in 3 patients. In one patient conversion to open surgery was needed. Complications were seen in 7 pa-
tients in the post-operative period. All post-operative complications were treated with conservative follow-up without the need for additional
intervention. LA is an effective and minimally invasive treatment method that can be safely applied in experienced centers in the surgical
treatment of adrenal tumors.
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neye yatan hastalarda 19/100,000 gibi gérece seyrek
goriilmekle birlikte son yillarda g6riintiileme teknikle-
rindeki ilerlemeler bu patolojilerin daha fazla teshis ve
tedavi edilmesine olanak saglanmustir™™. Cerrahi ge-
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rektiren adrenal kitleler genellikle hormon aktif kitle-
ler, 4 cm’den biyik non-fonksiyonel adenomlar veya
herhangi bir malignitenin adrenal metastazim diigiin-
diiren kitleler ve adrenal kaynakli maligniteler olarak
genellenebilir’. Adrenalektomiler agik cerrahi yontem
ve laparoskopik yontemler kullanilarak uygulanmak-
tadirlar. Acik operasyon batin duvarinda genis bir
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insizyon gerektirmekte postoperatif dénemde daha
yiiksek morbidite oranlar1 ve daha uzun hastanede
yatis siiresine neden olmaktadir®®. Gagner’in 1992 de
ilk laparoskopik adrenalektomiyi uygulamasindan’ bu
yana minimal invaziv tedaviler giderek énem kazana-
rak gunumizde laparoskopik adrenalektomi (LA)
benign adrenal Kkitlelerin cerrahi tedavisinde altin
standart yaklasim haline gelmistir®®*!. Adrenal glan-
din retroperitoneal bolgede olmasi, sag tarafta ¢ogu
zaman retrokaval bolgeye uzanmasi, derin yerlesimli
olmas1 ve diger bircok laparoskopik prosediire kiyasla
daha az sayilarda yapilan bir operasyon olmasi sebebi
ile ileri dizey zorlukta bir laparoskopik operasyon
olarak siniflandirilmaktadir.’? Reynolds ve ark.™ ise
LA 06grenmek i¢in deneyimli bir laparoskopistin az
sayida vaka yapmasmin yeterli oldugunu belirtmekle
birlikte Rieder ve ark. laparoskopik nefrektomiden
asinaligindan dolay1 bu yorumun sadece iirologlar igin
gegerli olabilecegini belirtmislerdir®.

LA icin retroperitonoskopik ve transperitoneal yakla-
simlar tarif edilmistir. Tercih edilecek yontem cerrahin
tecriibesi ve teknigine gore degismekle birlikte en sik
tercih edilen yontem transperitoneal anterior yakla-
simdir’.

Literatiirde yapilan c¢aligmalar incelendiginde LA
serilerinin sonuglariin operasyonlarin yapildig saglik
kurumlarmin profiline gore, operasyonu uygulayan
cerrahin tecriibesine gore ve kurumda yapilan yillik
operasyon sayisina gore degistigi izlenmektedir®**,
Biz bu ¢aligmada klinigimizin 12 yillik LA deneyimi-
ni sunmayi ve literatiir esliginde intraoperatif ve pos-

toperatif sonuglarini degerlendirmeyi amagladik.

Gerecg ve YOntem

Etik kurul onaymin alinmasinin (Uludag Universitesi
T1p Fakiiltesi Etik kurul no:2021-4/29) ardindan 2008
- 2020 y1llar1 arasinda klinigimizde adrenal bezde Kitle
tanisi ile LA uygulanan hastalarin verileri retrospektif
olarak degerlendirildi. Ayn1 seansta bilateral LA uygu-
lanan hastalar, preop tetktik ve goruntilemelerinde
adrenal bezin primer malignitesi siiphesi olan hastalar,
patolojisi adrenal bezin primer malignitesi (adrenokor-
tikal karsinom) olarak raporlanan hastalar, 18 yasin-
dan kiiciik hastalar ¢alismaya alinmadi. Tiim hastalar
Uroloji Anabilim Dal tarafindan transperitoneal late-
ral LA yontemiyle opere edildi. Hastalarin yas, cinsi-
yet gibi demografik dzellikleri, adrenal Kitlenin boyu-
tu, operasyon siiresi, kanama miktari, preop ve postop
hemoglobin degerleri, hastanede kalis siiresi, intraope-
ratif ve postoperatif komplikasyonlar agisindan deger-
lendirildi. Hastalarin patoloji raporlar1 incelenerek
kaydedildi. Kitle boyutu olarak, patoloji raporlarinda
Olgiilen tiimoér boyutu esas alindi. Operasyon slresi
kamera ve c¢aligma portlarinin yerlestirilmesinden
baglanarak cildin kapatilmasina kadar gegen siire ola-
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rak degerlendirildi. Kanama miktar1 ameliyat sirasinda
aspire edilen ve reseptale biriken sivi miktarinin 6l-
cumi olarak kaydedildi. Preop hemoglobin degeri
hastanin ameliyat Oncesi yatiginda degerlendirilen
laboratuar sonucu gore, postop hemoglobin degeri ise
ameliyat sonrasi birinci giindeki laboratuvar sonucuna
gore kaydedildi

Hastalar tamami ameliyat 6ncesi bilgisayarli tomog-
rafi veya manyetik rezonans goriintiileme ile deger-
lendirilmisti. Rutin olarak her hasta igin ameliyat
oncesi endokrinoloji konsultasyonu istenmis ve hasta-
larin hormon profilleri degerlendirilmisti. Hastalarin
ameliyat kararlar1 endokrinoloji klinigi ortak yapilan
konseylerde verildi. Postoperatif donemde hastalar
yine endokrinoloji tarafindan degerlendirilerek 6neri-
leri uygulandi. Hastalarin taburculuk sonrasi takipleri
yine dUroloji ve endokrinoloji bélumleri tarafindan
ortak olarak yapildi.

Bulgular

Hastalarin demografik 6zellikleri, intraoperatif sonug-
lar1 ve komplikasyonlar Tablo I’de sunulmustur. Ca-
ligmaya 345 hasta dahil edilmesinin ardindan dislama
kriterlerinden sonra kalan 325 hastanin 196°s1 (%60.3)
kadin ve 129’u erkek idi. 157 hastaya sag ve 168
(%51.7) hastaya sol LA uygulandi. Hastalarin ortala-
ma yast 51.6 = 12.1 ve ortalama kitle boyutu 40.3 =
20.2 mm idi. Ortalama operasyon siresi 97 + 36.2 dk
ve ortalama kanama miktar1 50.8 + 44.1 ml olarak
hesaplandi. Hastalarin ortalama preoperatif hemoglo-
bin degeri 12.9 £ 1.6 g/dL iken ortalama postoperatif
hemoglobin degerleri 12.1 £ 5.9 g/dL idi. Ortalama
hastanede kalig siiresinin 3.1 £ 2.2 giin oldugu belir-
lendi. Intraoperatif dénemde bir hastada distal pank-
reas yaralanmasi gelisti, iki hastada peroperatif kan
transfizyonu gerektirecek kanama ve bir hastada ka-
nama nedeniyle agiga gecilmesi ile toplam 4 hastada
intra-operatif komplikasyon gelisti. Postoperatif
komplikasyon; operasyon tarihinden sonraki 30 giun
icinde gelisen komplikasyonlar olarak tanmimlandi.
Postoperatif donemde 7 hastada komplikasyon goril-
dii. Komplikasyon gelisen hastalardan dordiiniinde
Clavien-Dindo siif (CDC) 1 (hafif derecede solunum
sikintis1), bir hastada CDC 2 (transfiizyon gerektiren
kanama), bir hastada CDC 3 (distal pankreas yaralan-
masina bagh pankreatik drenaj) ve bir hastada CDC 4
(intrakranyal hemoraji) komplikasyon gelisti. Hastala-
rin demografik verileri, operatif veriler ve postoperatif
komplikasyonlar Tablo I’de 6zetlemistir. Tiim posto-
peratif komplikasyonlar ek girisime gerek kalmadan
konservatif izlem ile tedavi edildi. Hastalarin patoloji
sonuglar1 Tablo 11’de 6zetlenmistir.



Laparoskopik Adrenalektomi

Tablo I. Hastalarin demografik 6zellikleri, intraopera-
tif sonuglar ve komplikasyonlar.

Cinsiyet (Kadin/Erkek) (n) 196 /129
Yas (yil) 516+12.1
52 (21-88)
Taraf (Sag/Sol) (n) 157 /168
Boyut (mm) 40.3+20.2
36 (10-150)
Operasyon Siresi (dk) 97.0+36.2
90 (20-210)
Kanama Miktari (ml) 50.8+44.1
50 (10-500)
Hemoglohin (Preop/Postop) (mg/dL) 129+1.6/121+5.9
Hastanede kalis siresi (giin) 31+22
(ortalama, SD) |3 (1-26)
(medyan, min-max)
Postoperatif Komplikasyonlar (n)
Uzamis drenaj (Distal pankreas 1 (CDC3)
yaralanmasina sekonder)
Transfiizyon gerektiren kanama 1 (CDC 2)
Solunum sikntisi (Hafif derecede) |4 (CDC 1)
intrakranial kanama 1 (CDC 4)

n: sayl, mm: milimetre, dk: dakika, ml: mililitre, dL: desilit-
re, SD: standart sapma, min: minimum, max: maksimum,
CDC: Clavien- Dindo komplikasyon siniflamasi

Tablo Il. Hastalarin patoloji sonuglarina gore dagilimi

Adenom 159
Diger Benign Patolojiler 60
Feokromasitoma 57
Malign Feokromasitoma 1
Metastaz 48

Tartisma ve Sonug

Literatiirde LA konusunda yapilan ¢alismalarin sonug-
lar1 degerlendirildiginde LA, acik cerrahiye oranla
daha diisiikk mortalite ve morbidite oranlarina sahip
olmasi ve ayrica daha az post operatif agri, daha kisa
hastanede kalig siiresi ve daha iyi kozmetik sonuglar
gibi cesitli avantajlar saglamasinin yani sira. iizerinde
bir hayli tartigma olmakla birlikte LA’nin adrenokor-
tikal karsinom tedavisinde dahi agik adrenalektomi ile
benzer onkolojik sonuglar1 oldugunu bildiren galisma-
lar meveuttur™****°_ Klinigimizin LA serisi Avrupa ve
Birlesik Devletler’deki merkezlerle kiyaslanabilir
sayida olmasindan dolay1 bu ¢alismada serimizi analiz
ederek literatiir ile karsilagtirmayr ve bulgularimizi
paylasmayi planladik.

Laparoskopik adrenalektomi retroperitoneal veya
transperitoneal yaklasim ile uygulanabilir'. Her iki
yaklagimin gesitli avantaj ve dezavantajlart bulunmak-
tadir. Retroperitoneal yaklagim daha dnce abdominal

cerrahi Oykiisii olan hastada batin i¢i yapisikliklardan
uzak kalinmasina olanak saglarken, daha dar calisma
alan1 sunmasi nedeniyle 6zellikle biiyiik adrenal kitle-
lerin laparoskopik cerrahisinde zorluk olusturabilir™.
Suzuki ve ark retroperitoneal yaklagimi, 5 cm'den
kiclk adrenal kitlelerde ve yeterli cerrahi deneyime
sahip olunmasi halinde 6nermektedir®. Bununla bir-
likte transperitoreal yaklagimda karaciger, pankreas ve
dalak gibi adrenal beze komsu intraabdominal organ-
larin ekartasyonu gerekmektedir ve bu yaklasim daha
genis calisma alan1 saglayarak biiyiik boyutlu adrenal
kitlelerin laparoskopik cerrahisini miimkiin kilar™®. Biz
klinigimizde genis laparoskopik bdbrek cerrahisi de-
neyimimizden kaynaklanan tecriibemizden dolay1
rutin olarak transperitoneal lateral yaklasimi tercih
etmekteyiz.

Adrenal cerrahilerde énemli bir konu da adrenal kitle-
nin boyutudur. Bu parametrenin énemi hem biytk
kitlelerin cerrahi diseksiyonu ve eksizyonundaki zor-
luklardan, hem de kitle boyutunun artmasi ile maligni-
te riskinin dogru orantili sekilde yiikselmesinden kay-
naklanmaktadir, Alemanno ve ark. yaymladig: derle-
mede 4 cm’den kiglk adrenal kitlelerde malignite
riski %2’nin altinda iken bu oran 6 cm’nin {izerin-
de %25 olarak belirtilmistir”. Guniimizde bilyik
boyutlu kitlelerde LA'min giivenle uygulanabilecegini
bildiren yaymlar bulunmaktadir'®?, Biz ¢alismamizda
ortalama kitle boyutu 40.3 + 20.2 mm ve medyan 36
(10-150) mm olarak saptadik.

Peroperatif kanama, L A’da en sik goriilen komplikas-
yonlardan olmakla birlikte agik cerrahiye gegisi gerek-
tirebilmektedir®®. Farkli galismalarda farkli agi3a gegis
oranlar1 bildirilmekle birlikte genel olarak ag¢ik cerra-
hiye gecis oranlari %0.2 ile %6.2 arasinda degismek-
tedir®®. Bizim ¢ahismamizda sadece bir hastada (%0.3)
acik cerrahiye gecilmistir ve oransal olarak literatiir-
deki bildirilen g¢aligmalar ile uyum gostermektedir.
Laparoskopik adrenaleketomi uygulanan hastalarda
transflizyon gerektirecek kanama %0 ila %13.5 ara-
sinda degismektedir®. Kanama nedeni daha ¢ok adre-
nal bezin etraf dokulardan diseksiyonu veya strrenal
venin diseksiyonu ve kapatilip ligasyonu sirasinda
ortaya cikabilmektedir. Carter ve ark.’nin ve bizim
onceki caligmamizda belirtildigimiz gibi 6 cm’den
biiyiik kitlesi olan hastalarin daha kiigiik kitlesi olanla-
ra kiyasla daha fazla kanadigimi gésteren caligmalar
olmakla birlikte'® bizim serimizdeki kanama miktari
ortalama 50.8 + 44.1 ml olup genis hasta serileri olan
caligmalar ile uyumludur. Agik cerrahiye gecis ve
kanama miktarimizin diisiik olmasini klinigimizin
gerek LA, gerekse laparoskopik bdbrek cerrahisindeki
yiiksek tecriibemize bagh oldugunu distinmekteyiz.

Operasyon zamani ele alindiginda, literatiirde operas-
yon siresini etkileyen faktorlerin ne oldugu tizerine
bir fikir birligi yoktur. Baz1 ¢aligmalar 6 cm’den bu-
yiik kitlelerde operasyon siiresinin daha uzun oldugu-
nu belirtmekte iken, bazi ¢aligmalar ise kitle boyutu-
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nun operasyon siiresini etkilemedigi sonucuna varmis-
tir®®?’. Tiberio ve ark. calismasinda ise multivariate
analizde 140 dk’y1 asan operasyon siiresinin periope-
ratif komplikasyonlarla iligkili oldugunu saptamislar-
dir®. Bizim serimizde operasyon siiremiz literatiir ile
benzer olarak ortalama 97 + 36.2 dk, medyan 90 (20-
210) dk olarak hesaplanmustir.

Laparoskopik cerrahiler agik cerrahilere gore hastane-
de kalis siiresi agisindan daha avantajhidir®®. Giincel
bir makalede 4 cm’den daha buyik adrenal kitleler
icin yapilan LA’ nin hastanede kalis siiresini uzattigi,
yine benzer olarak bagka bir ¢aligma ise 5 cm tizerin-
deki kitleler icin ayn1 sonucu belirtilmistir’®®*. Bu
sonuglardan farkli olarak Carter ve ark. Yaptiklar
caligmada 6 cm’den kii¢iik ve 6 cm’den biiyiik adrenal
feokromasitomalarda hastanede kalis siiresi agisindan
fark saptamamuglardir®. Literatirde Carter ve ark.
Caligmasi ile benzer sonuglar bildiren c¢aligmalar da
meveuttur®®333, Hastanede kals siiresi ile iliskilendi-
rilen baska bir faktdr de hastalarin ASA skorlaridir.
Chen ve ark. ASA skorunun >3 olmasinin komplikas-
yon gelisimi ve hastanede kalis siiresini uzatan bagim-
siz bir faktoér oldugunu bildirmiglerdir. Biz calisma-
mizda literatiir ile uyumlu olarak hastanede kalig siire-
sini ortalama 3.1 £ 2.2 giin olarak hesapladik.

Sonug olarak LA, adrenal adenokarsinom cerrahisin-
deki yeri tartismali olmakla birlikte, bunun digindaki
adrenal Kitlelerin cerrahi tedavisinde dzellikle tecriibe-
li merkezlerde guvenle uygulanabilecek efektif ve
minimal invazif bir cerrahi yontemdir.
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