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OZET

Amag: Bu galismada klinigimizde uyguladigimiz laparoskopik transperitoneal adrenalektomi ameliyatinin sonuglarini ve
olusan komplikasyonlari degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Subat 2007 ve Kasim 2013 yillari arasinda Baskent Universitesi Konya Uygulama ve Arastirma
Merkezi Uroloji kliniginde laparoskopik transperitoneal adrenalektomi yapilan hastalarin dosyalar retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, ameliyat dncesi ve sonrasi laboratuvar sonuglari, ameliyat sureleri, olusan
komplikasyonlar, hastanede kalis ve takip sureleri kayit edildi.

Bulgular: Toplam 10 hastaya laparoskopik transperitoneal adrenalektomi yapildigi tespit edildi. Bu hastalarin 7’si erkek
3'i kadindi.Yas ortalamasi 48 + 17.4 (27-71) yil olarak bulundu. Ameliyat suresi ortalama 104.4 + 36.5 (40-185)dakika,
ortalama kan kaybi 43.5£121.2 ml olarak saptandi. Ortalama kitle boyutu 41.6 + 23.8 (15-90) mm idi.Hastalarin
ortalama hastanede kalis stresi 3.8 + 1.3 (2-6) giin olarak saptandi.Hastalarin ortalama takip suresi 45.8 + 28.7 (4-85)
ay olarak bulundu.iki hastada acik ameliyata gegildi.Hastalarin ameliyat dncesi ve sonrasi hemoglobin degeri sirasi ile
13.38 £ 1.91, 11.6 + 1.7 mg/dl olarak bulundu.Ameliyat sonrasi hemoglobin diizeyi ameliyat 6ncesine goére istatistiksel
olarak anlamli dusuk olarak saptandi (p<0.001). Bir hastada kan transflizyonu ihtiyaci oldu.

Sonug: Laporoskopik adrenalektomi ameliyatinda; uygun hasta segimi, ameliyat 6ncesi adrenal fonksiyonlarin ayrintili
degerlendirilmesi ve cerrahi deneyimin artmasi ile komplikasyon sikliginin azalacagini disiinmekteyiz. Laparoskopik
transperitoneal adrenalektomi giivenilir ve etkin bir tedavi yontemi olarak goériinmektedir.

Anahtar Kelimeler: Komplikasyon; laparoskopik retroperitoneal adrenalektomi, kitle

ABSTRACT

Purpose: In this study we aimed to assess the outcomes and complications of laparoscopic transperitoneal
adrenalectomy operation performed in our clinic

Materials and Methods: Medical records of patients operated with laparoscopic transperitoneal adrenalectomy
between February 2007 and November 2013 at Bagkent University Konya Application and Research Center Urology
Clinic are examined retrospectively. The demographic characteristics, preoperative and postoperative laboratory results,
operation times, complications, and duration of hospital stay and follow-up were recorded.

Results: A total of 10 patients underwent laparoscopic transperitoneal adrenalectomy. Seven of these were male and 3
were female. The mean age was 48 + 17.4 (27-71) years. The operation time was 104.4 + 36.5 (40-185) on average
and the mean amount of blood loss was 43.5+121.2 ml. The average mass size was 41.6 + 23.8 (15-90) mm. The mean
duration of hospital stay was 3.8 + 1.3 (2-6) days. The patients were followed for an average of 45.8 + 28.7 (4-85)
months. The operation was turned to open technique in two patients. Mean preoperative and postoperative hemoglobin
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levels of the patients were 13.38 + 1.91 and 11.6 + 1.7 mg/dl, respectively. Postoperative hemoglobin level was on
average lower than the preoperative level (p<0.001). One patient required blood transfusion.

Conclusion: We suggest that the complication rate of laparoscopic adrenalectomy would be lowered by selecting
appropriate patients, more detailed assessment of adrenal functions, and increased surgical experience. Laparoscopic
transperitoneal adrenalectomy is regarded as a safe and efficient treatment method.

Key Words: Complications; laparoscopic retroperitoneal adrenalectomy, mass

GIRIS
ilk defa 1992 yilinda uygulanan laparaskopik
adrenalektomi, ginimizde konvansiyonel

cerrahiye alternatif olarak uygulanan minimal
invaziv cerrahi bir tekniktir’. Ameliyat sirasinda ve
sonrasinda kanamanin, analjezik ihtiyacinin daha
az olmasi, kisa hastanede kalig suresi, dislk
komplikasyon oranlari ile laparoskopik
adrenalektomi son yillarda altin standart haline
gelmi§tir2.

Laparoskopik adrenalektomi, retroperitoneal
ve transperitoneal ydntemle uygulanabilir.Ayrica
tek trokar (single port) kullanilarak laparoskopik
adrenalektomi yap|Iabilmektedir3.Yayg|n olarak
uygulanan transperitoneal yaklasimin en 6nemli
avantaji daha iyi calisma sahasi saglamasidir.
Retroperitoneal yaklagsim ise 0&zellikle obez
hastalarda, daha énce abdominal cerrahi gegirmis
veya karin boélgesine radyoterapi 6ykisl olan
hastalarda tercih edilmektedir®. Ancak
transperitoneal giris ydontemine goére saglanan
¢alisma alani daha sinirlidir.Son yillarda tlkemizde
de vyaygin olarak laparoskopik adrenalektomi
yapilmaya baglanmigtir. Bu yéntemin sonuglari ve
komplikasyon oranlari hakkinda degisik oranlar
bildiriimektedir®®. Bundan dolayr galismamizda
farkli laparoskopik transperitoneal
adrenalektomi uyguladigimiz hastalarin sonuglarini
ve olugsan komplikasyonlari degerlendirmeyi
amagcladik.

nedenlerle

MATERYAL ve METOD

Subat 2007- Kasim 2013 vyillari arasinda
Bagkent Universitesi Konya Uygulama
Arastirma Merkezi Uroloji kliniginde adrenalektomi
uygulanan hastalarin dosyalari retrospektif olarak
incelendi. 10 hastaya laparoskopik transperitoneal

ve
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uygulandi§i  beliflendi. ik bes
vakada genel cerrahi hekimlerinin ameliyata eglik
ettigi tespit edildi. Adrenal kitlenin fonksiyonel olup
olmadiginin anlasilmasi igin tiim hastalar Endokrin
ve Metabolizma Kilinigi uzmani tarafindan
degerlendirildi. Tam kan sayimi, elektrolitler,
adrenokortikotropik hormon, aldosteron, kortizol,
dihidroepiandresteron silfat, 24 saatlik idrarda 5-
hidroksi  indol asetik asit, normetanefrin,
metanefrin, homovalinik asit, vanil mandelik asit,
nor adrenalin ve adrenalin tetkikleri istendi.
Cushing hastaligi siiphesi olan olgularda 24 saatlik
idrar Kkortizoliine bakildi.Preoperatif olarak tim
adrenal kitlelere abdominal bilgisayarli tomografi
ve/veya manyetik rezonans ile goriintileme islemi
uygulandi.Laboratuvar degerleri ve klinik bulgular
sonucunda Cushing hastalii distnilen olgulara
ameliyattan bir glin 6nce, ameliyat sirasinda ve bir

adrenalektomi

gln sonra 20mg/gin intraven6z prednizolon
tedavisi baslandi.

Rutin olarak ameliyat sonrasi birinci guln
hastalarin tam kan saymmina ve kreatinin

degerlerine bakilmisti. Hastalarin yas, cinsiyet,
lokalizasyon, ameliyat sureleri, agik cerrahiye
gecilen hastalar, tahmini kan kaybi, yapilan kan
transflzyonu, hastanede kalis sireleri, analjezik
ihtiyaclari, ameliyat esnasinda, sonrasinda ve
kontrollerinde gelisen komplikasyonlar geriye
donuk incelendi. Ameliyat sonrasi ilk 48 saat icinde
vicut sicakhginin 38° C’nin Uzerine ¢ikmasi ates
olarak kabul edildi.

Calismada veriler SPSS versiyon 15
(Statistical Software for Social Sciences, Inc.
Chicago, IL, USA) programi kullanilarak
karsilagtiriidi.Demografik ~ veriler ve ameliyat

bulgulari tanimlayici istatistik testler kullanilarak
degerlendirildi.Degerler ortalama + standart sapma
olarak verildi.Ameliyat 6ncesi ve sonrasi kreatinin
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ve hemoglobin degerlerinde normal dagilim

Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirildi.Ameliyat  6ncesi ve  sonrasi
kreatinin, hemoglobin degerlerinin
karsilastirlmasinda Paired-T testi kullanildi. P

degerinin 0.05 altinda olmasi istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

CERRAHI TEKNIK

Tidm hastalar genel anestezi altinda ameliyata
alindi. Antibiyotik proflaksisini (Cefazolin sodyum,
1 gr intraventz) takiben hastalara modifiye flank
pozisyonu verildi. Gerekli saha temizligini takiben
gObegin yaklagik 6-7 cm laterali ve 3-4 cm
superiorundan yaklasik 1 cm’lik kesi yapilarak, agik
giris ile peritoneal kaviteye 12 mm’lik trokar ile
girildi. Karbondioksit basinci ortalama 12-14 mmHg
arasinda olacak sekilde pnoémoperitonyum
olusturuldu.30 derecelik kamera ile direkt géris
altinda orta klavikiler hat ile 12.kostanin kesistigi
noktanin yaklasik 3 cm inferioruna bir adet 10
mm’lik ikinci bir trokar girisi yapildi. 5 mm’lik
Uglincl gcalisma trokarin girisi ise orta klavikiler hat
ile crista iliaca anterior superior hattinin birlesim
noktasina yapildi. Ozellikle sag tarafta karaciger
ekartasyonunun vyetersiz oldugu durumlarda ise
dordiincu trokar girisi de yapilarak cerrahi sahanin
daha iyi degerlendirilmesi saglandi. Diseksiyon igin
ultrasonik enerji kaynagr (Harmonic- Scalper-
Ethicon) kullanildi.Sol tarafta Toldt hattindan
retroperitona girilerek kolonun mediale deviasyonu
saglandi.Splenokolik ve splenorenal ligamanlar
kesildi.Bobrek Ust poline ulasildi.Renal vene
dokilen adrenal ven takiben de adrenal arter
bulundu. Sag tarafta ise ayni hattan girilerek kolon
ve duodenum mediale alindi. Karaciger superiora
ekarte edildi.Sonra vena kava inferiora agilan
adrenal ven ve arter bulundu. Ameliyat esnasinda
adrenal arter ve ven hem-o-Lok klip (Weck Closure
Systems;  Research  Triangle park, NC)
kullanilarak klipslendi ve kesildi. Kugik damarlar
icin benzer iglem metalik klip yardimi ile
yapildi.Spesmen c¢evre dokulardan ayrildiktan
sonra endobag veya mini insizyon yardimi ile vicut
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digina alindi.Ameliyat sahasina emici dren
konuldu.islem kanama kontroli yapilarak
sonlandiriidi.

BULGULAR

Calismaya toplam 10 hasta alindi.Bu

hastalarin 7'si (%70) kadin, 3’0 (%30) erkekti.
Hastalarin yas ortalamasi 48 + 17.4( 27-71) yil idi.
Dort hastada tedaviye direncli hipertansiyon, bir
hastada kilo alimi ve diabetes mellutis, bir hastada
ise halsizlik sikayeti mevcuttu.Diger hastalarda ise
surrenal kitleler insidental olarak
saptanmisti.Olgulardan 1 tanesinde gegirilmis
kolon cerrahi éykiisii mevcuttu.Hasta ve ameliyata
ait bulgular Tablo 1'de Ozetlendi.Hastalarin
ortalama ameliyat siresi 140.8 + 53.8 (50-190)
dakika idi. Cerrahi islem esnasinda ortalama kan
kaybr 43.5£121.2 (20-450) ml olarak saptandi.
islem sonrasi adrenalektomi materyali 5 hastada
trokar hatlarina uyan mini insizyon ile geri kalan
hastalarda ise endobag yardimiyla digari alindi.
Cerrahi olarak cikartilan kitlelerin ortalama boyutu
41.6+23.8 (15-90 ) mm olarak 6lgildu. Ortalama
hastanede kalis suresi 3.8 £ 1.3 (2-6) gun olarak
saptandi. iki hastada acik cerrahiye
gegcildi.Ameliyat sonrasinda kanama nedeniyle 1
hastaya toplam 2 Unite eritrosit sispansiyonu
verildi.ilk 48 saat icinde hicbir hastada ates
saptanmadi. Ancak bir hastanin ameliyat sonrasi
kontroliinde, spesmenin mini insizyonla vicut
disina alindigi  boélgede olusan yara yeri
enfeksiyonu ve ates nedeniyle hospitalize edildigi
tespit edildi. Bu hasta pansuman ve kultire uygun
antibiyotik tedavisi ile dizeldi.Olusan
komplikasyonlar Tablo 2'de 6zetlendi.Hastalarin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi kreatinin degerleri
arasinda istatistiksel olarak anlamh  fark
saptanmadi (p>0.05) (Tablo 1). Bununla birlikte
ameliyat sonrasi hemoglobin dizeyinin ameliyat
Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli derecede
disik oldugu bulundu (p<0.001) (Tablo 1).
Hastalarin patolojik degerlendirmesinde 4 hastada
feokromasitoma, 2 hastada Cushing Sendromu, 2
olguda adrenokortikal karsinom, 1 olguda
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adrenokortikal adenom, 1 hastada adrenokortikal
hiperplazi saptandi. Hastalarin ortalama takip
suresi 45.8 + 28.7 (4-85) ay olarak bulundu. Bu
sure iginde adrenokortikal karsinom tanisi alan bir
hasta pnomoni gelisti ve takip eden sepsis
nedeniyle exitus oldu.

TARTISMA
ilk olarakGargner tarafindan uygulanan
laparoskopik adrenalektomi, adrenal kitlelerin

tedavisinde tercih edilen bir yontemdir*’.Zaman
icinde deneyimin artmasiyla bu ydntem, benign
veya malign, fonksiyonel ya da non fonksiyonel
adrenal kitlelerin cerrahi tedavisinde uygulanmaya
baslamistir. Buyik boyutlu adrenal kitlelere de
basar ile uygulandidi bildiren calismalara karsin
bugin icin 6 cm’den blydk kitleler igin
laparoskopik adrenalektomi tavsiye
edilmemektedir®® Bizim calismamizda 7 hastada
fonksiyonel adrenal kitle, 2 hastada adrenal kanser
1 hastada ise nonfonksiyonel kitle
mevcuttu.Bununla birlikte hastalarimizda timér
boyutu 15-90 mm (41.6+23.8) olarak
bulundu.Adrenal kitlesi 6 cm Uzerinde sadece 1
hastamiz vardi, bu hastada ameliyat agik cerrahiye
gegilerek sonlandirildi.

Laparoskopik adrenalektomi her ne kadar
minimal invaziv bir yontem olsa da bu islem
sirasinda gesitli komplikasyonlar olugsabilmektedir.
Genel olarak komplikasyon oranlari % 0-15
arasinda degismektedir®>*°. Calismamizda
laparoskopik transperitoneal adrenalektomi sonrasi
en sik gorilen komplikasyon; bulantt ve
kusmadir.Endoskopik Urolojik girisimler sonrasi
bulanti ve kusma goriilme orani yaklasik olarak %
60-70 arasinda  degdismektedir'*.Laparoskopik
adrenalektomi uyguladigimiz hastalara arasinda
bulanti-kusma, %30 oraninda izlenerek literatir ile
uyumlu  bulunmustur.Bulantt  ve  kusmalarin
olusmasinda anestezik premedikasyonun tird,
anestezi yontemi, ameliyatin niteligi gibi birgok
faktdér rol oynamaktadir.Bu sorun anti-emetik
ilaglarla  kolaylikla ortadan kaldirlabilir ~ ve
ameliyattan sonraki ilk Gi¢ gliin iginde giderek azalir.
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Hastalarimiz arasinda ikinci siklikta izlenen
komplikasyon agik cerrahiye gegistir.Agik cerrahiye
gegisin en 6nemli nedeni parankimal veya ana

damarlarin yaralanmasina bagh gelisen
kanamadlrlz.Laparoskopi esnasinda lokal yada
vaskiller invazyon saptanmasi, abdominal

adezyonlar diafragma kesisi, karacigerin blylk
olmasi ve kitlenin bliylk boyutta olmasi da agik
cerrahiye gecisin diger nedenleri arasindadir®®,
Genis serileri igeren calismalarda bu oranlar %2,3-
3,9 arasinda degismektedir'*'®. Calismamizda bu
oran %20 ile yuksek bulunmustur. Bunun nedenin
laparoskopik adrenalektomi deneyimimizin az
olmasina bagl oldugunu distnuyoruz. Bir hastada

karaciger ekartasyonu sirasinda gelisen
parankimal yaralanma sonrasinda diger
hastamizda ise karin i¢cinde izlenen yogun adezyon
nedeniyle acik cerrahiye gegilmek zorunda

kalinmistir. Gegirilmis karin cerrahi dykusu olan
hastalara retroperitoneal teknik ile adrenalektomi
yapilmasinin vaskiler veya organ yaralanmasi
riskini azaltmak daha uygun oldugu
bilinmektedir'®. Ancak cerrahi sahanin daha genis
gorulmesi ve transperitoneal yéntem konusunda
nispeten daha deneyimli olmamiz nedeniyle,
yaklagim olarak transperitoneal yontemi tercih
ettik.
Laparoskopik
komplikasyon biri de kanamaya bagl transfiizyon
ihtiyacidir.Altug ve ark ile Conzo ve ark.bu orani
genel olarak % 0-13.5 arasinda bildirmislerdir®®.
Calismamizda kanama nedeniyle 1 hastaya (%10)
2 Unite eritrosit suspansiyonu transflzyonu
gerekmistir.Hemoglobin degerleri
karsilastirildiginda ise ameliyat sonrasi degerinin

icin

adrenalektomilerde  6nemli

ameliyat 6ncesi degerinden istatistiksel olarak
anlamh  disik oldugu bulunmustur. Kan
transfiizyonu ihtiyacinin  literatiirde  bildirilen

oranlarla benzer olmasi ve ortalama kan kaybinin
143.5 ml olmasi nedeniyle hemoglobin degerleri
arasindaki bu anlamh farkin hemodinamiyi
bozmayan ameliyat sirasindaki minimal hemorajiye
ve ameliyat sirasi/sonrasi hidrasyona bagh oldugu
dusuncesindeyiz.
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Cerrahi islem sonrasi ilk 48 saatlik dénemde
en sik karsilasilan komplikasyonlardan biri atestir.
Atelektazi, Uriner sistem enfeksiyonlari, yara yeri
infeksiyonu, derin ven trombozu ve kullanilan
ilaclara bagli olarak gelisebilir”. Hastalarimiz
arasinda laparoskopik girisime bagh ates
izlenmemistir. Bunun nedeninin cerrahi 0Oncesi
yapilan antibiyotik proflaksisi, erken mobilizasyon
ile yapilan solunum egzersizine bagl oldugunu

disiindik.  Ayrica laparoskopik adrenalektomi
sonrasi trokar giris yerlerinde enfeksiyon ile
karsilasiimamigtir.  Bunun  nedenin  adrenal

cerrahinin temiz cerrahi kategorisinde olmasi ve
laparoskopik cerrahi igslemlerde yara yeri infeksiyon
sikhdinin konvansiyonel cerrahiden daha dusuk
olmasidir. Sadece mini insizyon uygulanan bir
hastamizin kontrolinde yara vyeri enfeksiyonu
sonucu gelisen atese bagli hospitalizasyon
gerekmistir.

Calismamizda sepsis, gaz embolisi, kardiak
disritmi, blylk damar yaralanmasi, 6lim gibi
komplikasyonlarla kargilagilmamistir. Laparoskopik
transperitoneal  adrenalektomi  yapilan 10
olgumuzun ortalama ameliyat siresi 140.8 + 53.8
dakika, ortalama yatis slresi 3.8 + 1.3 glndur.

Cukurova Medical Journal

Deneyimli merkezlerin bildirdigi 140.1+ 42.8
dakika, 4.49+ 2.1 gunluk yatis suresi ile benzerlik
gostermektedir'®.Fakat cerrahi girisimin sonuglari
degerlendirildiginde komplikasyon oranlari genel
olarak yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni; hasta
sayisinin az olmasindan ve deneyim eksikliginden
kaynaklandigini disindyoruz. Calismalarda
laparoskopik adrenalektomi O0grenme egrisinin
uzun oldugu ve 30-40 kadar vaka sonucunda belirli
bir tecriibenin elde edildigi belirtiimistir®. Bununla
birlikte olgularimizin %80’i laparoskopik olarak
sonlandiriimistir.  Major  komplikasyon olarak
kanama ve acik cerrahiye gegis disinda dnemli bir
komplikasyonla kargilagilmamigtir.

Laporoskopik adrenalektomi
uygun hasta secimi, ameliyat Oncesi
fonksiyonlarin ayrintili degerlendiriimesi ve cerrahi
deneyimin artmasi
azalacagini dustnmekteyiz.Fakat hasta sayimiz
ileri yorum yapmak igin yeterli degildir.Bu konuda
genis seriler iceren prospektif calismalar gereklidir.
Sonu¢ olarak, laparoskopik transperitoneal
adrenalektomi glvenilir ve etkin bir tedavi yontemi
olarak gérinmektedir.

ameliyatinda;
adrenal

ile  komplikasyon sikhdinin

Tablo 1. Hastalarin Demografik verileri ve Ameliyat Ozellikleri

Hasta Sayisi (n) 10

Cinsiyet (Erkek/Kadin) 3/7

Yas (yil)* 48+ 17.4
Lokalizasyon (Sag/Sol) 6/4

TUmor boyutu 41.4 +23.8
Operasyon siiresi (dakika)” 140.8 +53.8
Ameliyat dncesi kreatinin (mg/dl)"’ 0.83 £0.25
Ameliyat sonrasi kreatinin (mg/dl)"’ 0.84 £0.27
Ameliyat 6ncesi hemoglobin (mg/dl) © 13.38+1.91
Ameliyat sonrasi hemoglobin (mg/dl)"‘ 11.6+1.7
Hastanede kalis siiresi (giin)’ 3.8+1.3
Takip stiresi (ay) 45.8 +28.7

*Ortalamazstandart sapma,® Paired-T testi
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Tablo 2. Komplikasyonlar

Laparoskopik Transperitoneal Adrenalektomi

n: 10 %
Bulanti-kusma 3 30
Yara yeri infeksiyonu ve ates 1 10
Kan transflizyonu 1 10
Aclik cerrahiye gegis 2 20
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