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OZET: sdrrenal cerrahisinde en sik tartigilan konular-
dan biri insizyon se¢imidir. Klinigimizde 1990-1996 yilia-
r1 arasinda degigik cerrahi yakiagimiarla strrenalekto-
mi yapilan 42 hasta kargilagtirmali olarak sunuldu. Has-
talarin 7'sinde transabdominal, 6’sinda lomber, 20’sin-
de posterior, 9'unda retroperitoneal laparoskopik yak-
lagim ile sdrrenalektomi gergekiegtirildi. Posterior yak-
lagimda postoperatif komplikasyonlarin ve ameliyat si-
resinin daha az oldugu, laparoskopik yaklagimda ise
hastanede kalig stiresinin diger gruplara orania daha ki-
sa oldugu belirlendi.

Postoperatif komplikasyonlarin az, ameliyat ve hastane-
de kalig siiresinin kisa olmasi, erken mobilizasyon nede-
ni ife 5 cm’den kiigtik, selim, unilateral ve bilateral stirre-
nal kitlelerde posterior yakiasimin veya retroperitoneal
laparoskopik yaklagimin kullaniimasinin uygun olacagi
sonucuna ulasiidi.

Anahtar Kelimeler: Sdrrenalektomi, Posterior, Lom-
ber, Transabdominal, Laparosko-
pik yakiagim

SUMMARY: One of the most debated subjects in
adrenal surgery is the choice of incision. A
comparative presentation of 42 patients is done who
had operated adrenalectomies in our clinic between
1990 and 1996. In 7 of the patients transabdominal, in
6 flank, in 20 posterior and in'9 patients retroperitoneal
laparoscopic approach was used. Operation time and
postoperative complications were found to be less in
posterior approach, where as hospitalization time was
shortest in laparoscopic approach compared to
other groups. Because of the small number of
postoperative complications, the shorter operation
and hospitalization time and early mobilization.

We concluded that posterior or retroperitoneal
laparoscopic approach should be chosen in less than
S cm, benign, unilateral or bilateral adrenal masses.
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Endokrin sistemi igerisinde yer alan siirrenal
bezler viicut agirhfinin %0.02’sini olusturur ve
ortalama 8-12 gramdir. Mezoderm kaynakl kor-
teks’den steroid hormonlar, ektoderm kaynakli
medulladan katekolaminler salglamr." Uretilen
hormonlarin gesitliligine gére Cushing, Conn,
Feokromasitoma gibi farklh klinik sendromlar
ortaya ¢ikar.” Fonksiyonel timérlerin yanisira
nonfonksiyonel tiimérler CT ve MR’ yaygn
kullanilmaya baslanmasi ile daha sik goriilmek-
tedir.** Siirrenal cerrahisinde anterior transab-
dominal, lomber, posterior ve son yillarda giin-
cellik kazanan laparoskopik yaklagim uygulanan
yontemlerdir.™* Bu yaklasimlarin se¢iminde has-
tanin genel durumu, hastaligin patolojisi, kitle-
nin ¢ap: ve lokalizasyonu gézéniinde bulunduru-
lur. Servisimizde 1990-1996 yillar: arasinda, siir-
renalektomi yapilan 42 hastadaki deneyimleri-
mizi karsilastirmali olarak sunmay: amacladik.

GEREC ve YONTEM

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Ge-
nel Cerrahi Anabilim Dah E Servisinde
1990-1996 yillar1 arasinda 42 hastaya slirrena-
lektomi yapildi. 42 hastamin 31°i kadin, 111 er-
kek, yag ortalamasi 62.2 (20-65) idi. Siirrenalek-




tomi 17 hastada Cushing sendromu, 12 hastada
insidentiloma, 4 hastada feokromasitoma, 3 has-
tada surrenal karsinom, 3 hastada metastatik
karsinom, 2 hastada Conn sendromu, 1 hastada
sirrenal tuberkiiloz nedeni ile yapild. Tablo
1’de siirrenalektomi endikasyonlar: gosterilmek-
tedir. Strrenal kitlelerin lokalizasyonlar1 Ultra-
son, CT, MR ile belirlendi.

TABLO 1. Simenalektomi endikasyonlan

n %

Cushing sendromu 17 40

12 (Bilateral hiperplazi)

5 (Unilateral adenom)
Insidentiloma 12 28.0
Feokromasitoma 4 9.50
Karsinom 3 7.10
Metastatik karsinom 3 7.10
Conn sendromu 2 4.70
Tiiberkiiloz 1 2.30
Ameliyat

Suirrenalektomi, anterior transabdominal (trans-
vers, sag paramedian, sag subkostal) lomber,
posterior ve retroperitoneal laparoskopik yakla-
sim ile gerceklestirildi. Hipofiz kaynakli bilate-
ral siirrenal hiperplaziye bagh Cushing sendrom-
lu 2 hastaya transvers insizyon uygulandi. Sag pa-
ramedian insizyon siirrenal karsinoml, metasta-
tik siirrenal karsinom], feokromasitomal, msi-
dentiloma + kolelithiazis" olan hastalarda kulla-
nildi. Siirrenal karsinomlu bir hastada ise sag
subkostal insizyon tercih edildi. Retroperitoneal
girisim ile siirrenalektomi yapilan hastalarimi-
zin 6’sinda lomber, 20’sinde posterior, 9’unda la-
paroskopik yaklasim uygulandi Tablo 2’de siir-
renalektomide kullamlan insizyonlar gosteril-
mektedir. '

Posterior yaklasimda hasta, ameliyat masasina
30 ’lik ag ile yiizisti yatirildi (Jack-knife pozis-
yonu). Crista iliaka’nin 4 cm iizerinden, dorsal
vertebranin 3-4 cm lateralinden ve 11. kot iize-
rinden hokey sopasi seklinde insizyoh yapildL
12. kot ¢ikarilarak (2 hastada 11. kot c¢ikarildi)
retroperitoneal bolgeye girildi ve kiint diseksi-

yon ile siirrenale ulasildi. Retroperitoneal lapé- 1 !j'
@

roskopik yaklagim icin hasta aym pozisyonda ya- ¢

tirildy, 12. kotun posterior aksiller hat ile kesisti-
g1 yerin 2.5 cm. lateralinden balonlu trokar ile
retroperitoneal bolgeye girildi ve balonun sisiril-
mesi ile retroperitoneal alan acildi. Ayn1 yerden
sokulan 10 mm’lik port’tan verilen 15-16 mm
Hg basingla retroperiton CO, ile dolduruldu. Dj-
ger Ug trokar 12., 11. ve 9-10. kotun lateralin-
den yerlestirildi. Retroperitoneal alanda siirre-
nal bez bulunarak ilk 6nce inferior frenik arteri-
al dallar klipslendi. Sitirrenal ven klipslenerek
sirrenalektomi gergeklestirildi. Tim hastalar-
da, ameliyat tamamlandiktan sonra loja aspira-
tif dren koyuldu. Unilateral ve bilateral siirrena-
lektomilerde Hidrokortizon ile replasman teda-
visi uyguland. Istatistiksel analizler Mann Whit-
ney U testi ile gerceklestirildi.

TABLO 2: Siirrenalektomide uygulanan yaklagimlar

Abdominal Lomber Posterior Lap.

Hiperplazi 2 - * 3
Cushing

Adenom - _ 1
Insidentiloma 1 1 7 3
Conn sendromu - 2
Feokromasitoma 1 2 1
Karsinom 2 1 - -
Metastatik karsinom 1 - 2 -
Siirrenal TBC - 1 - -

T(%16) 6(%14) 20(%A4T) 9(%21)

SONUCLAR

Strrenalektomi yapilan hastalarin timor gaplari
2-20 cm arasinda olup, abdominal yaklasim ile
cikarilan timérlerde ortalama 7.5 cm, lomber
yaklagimda ortalama 9.3 cm, posterior yakla-
simda ortalama 3.5 cm, laparoskopik yaklagim-
da ise ortalama 3.6 cm olarak belirlendi. Tablo
3’de tiimor ¢aplarinmn kullamlan insizyonlara gé-
re dagnhmi gosterilmektedir. Hastalarimizda pe-
roperatuar mortalite, dalak, pankreas, karaci-
ger gibi intraabdominal organ yaralanmasi goriil-
medi ve kan transfiizyonu yapimadi. Posterior
girigim ile siirrenalektomi yapilan 20 hastanin
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6’sinda (%30) plevrada agilma saptanarak pri-
mer tamir yapildy, bu hastalarda postoperatif dé-
nemde toraks drenaji gereksinimi olmadi.

TABLO 3: Tiimér ¢aplanmm dagihnm

Minimum Maksimum Ortalama

Anterior

transabdominal 3cm 20 cm 7.5 cm
Lomber 3cm 20 cm 9.5 cm
Posterior 2 cm 8 cm 35cm
Retroperitoneal

laparoskopik 1.5cm 8 cm 3.6 cm

Posterior yaklasimla unilateral ve bilateral siir-
renalektomi yapilan hastalarda cilt’den cilde
ameliyat siiresi, diger yaklasim tiirlerine oranla
daha kisa bulundu (p<0.05). Hastanede kalss sii-
releri incelendiginde, laparoskopik yaklagimin
ortalama 3.2 giin ile en kisa oldugu belirlendi
(p<0.01). Posterior yaklasimda ise hastanede
kals siiresinin laparoskopik yaklasimdan uzun
olmasina kargin, lomber ve abdominal yaklag:-
ma oranla daha kisa oldugu saptand: (p<0.05).
Tablo 4’de ameliyat ve hastanede kals siireleri-
nin gruplara gore dagilimi gosterilmektedir. Pos-
toperatif komplikasyonlarm incelenmesinde, ab-
dominal girigim yapilan 7 hastanin 4’iinde yara
infeksiyonu (%358), lomber grisim uygulanan 6
hastanin 1’inde yara infeksiyonu digerinde insiz-
yonel herni (%33), posterior girisim yapilan 20
hastanin 2’sinde yara infeksiyonu (%10), lapa-
roskopik girisim uygulanan 9 hastanmn 1’inde cilt
alti amfizemi ve retroperitoneal apse digerinde
ise cilt alti amfizemi saptandi (%22). Retroperi-
toneal apse lokal anestezi ile kolaylikla drene
edildi. Komplikasyon oraninm en az oldugu gru-
bun posterior yaklasim ile siirrenalektomi yapi-
lan hastalar oldugu belirlendi.

TARTISMA

Siirrenal girisim gereken hastalarda en sik tarti-
silan konuldrdan biri insizyon se¢imidir. 1936 yi-
linda Young tarafindan tarif edilen posterior
yaklasim 1970l yillara kadar nadiren kullanil-
mistir. Ozellikle hipofiz kaynakli Cushing send-
romunda, bilateral siirrenalektomi icin abdomi-
nal ve hatta bilateral lomber insizyonlar tercih

SURRENAL CERRAHISINDE GIiRi$iM YONTEMLERI

395
edilmistir. Abdominal yaklagimlarda morbidite-
nin %40 olmasy, son 20 senede posterior vaklagi-
min yaygin kuﬂamlmasma neden olmugtur.>®
Russell ve ark’ abdominal yaklagim ile sol siirre-
nalektomi yapilan hastalarda iatrojenik dalak
yaralanmasinin %18 iken, posterior girigimler-
de %0’a distiginii vurgulamaktadir. Anterjor
ve posterior girisimleri karsilastiran klinik calis-
malarda; peroperatif kan transfiizyonu gereks;-
nimi, abdominal girisimlerde %23-37 iken, pos-
terior girisimlerde bu oranim 7%0-8’e kadar diis-
tiigii bildirilmektedir.”® 105 posterior girisimin
abdominal girisimlerle kargilastiriddig bir arag-
tirmada hastanede yatis suresmm 10 giinden 5
giine indigi gosterilmektedir.’

TABLO 4: Ameliyat ve yang siirelerinin gruplara gore dafilnu

Ameliyat Siresi
(dak) min-maks.(ort)

Yatig Siiresi
(giin)

Unilateral  Bilateral  min-maks.(ort)
Anterior 40-90 150-160 4-15
Transabdominal (80+22)* (15527 )%~ (9.5:3)
Lomber 30-150 - 3-13
A95:39)* (8.3:3.4)
Posterior 40-60 120-150 4-12
(55+7) (132+16) (6.6:2)*
Laparoskopik 90-270 270-420 2-7
(155£60)** - (33079)* (3.2:1.6)

Posterior insizyonia kiyaslamada *p <0.05,
*4p <0.001, ***p>0.05
: Laparoskopik  yaklagim
*p<0.001

Ameliyat siiresi :

Yang siiresi ile  kayaslamada

Galismamizda abdominal girisim ile siirrenalek-
tomi yapilan grupta yara enfeksiyonu %58 ile
en yiikksek orandadir. Hastanede yatis siiresinde
ise ortalama 12 giin ile en uzun yatis siireli gru-
bu olusturmaktadir. Bu bulgular daha énce yap-
lan caliymalar ile paralellik gostermektedir.
Gruplarn higbirinde intraabdominal organ yara-
lanmasi ve kan transfiizyonu geregi olmadigin-
dan bu konuda yorum yapmamiz miimkiin olma-
mustir. Abdominal yolla girisim uygulanan hasta-
larda morbiditenin yiiksek, hastanede kahs siire-
sinin uzun olmasi posterior yaklasimin tercih
edilmesinde etken olmasmna karsin, transabdo-
minal girisimler, siirrenal karsinomlarda ve
%10 oraminda ekstraadrenal lokalizasyonda ola-




bilen feokromasitomali hastalarda giiniimiizde
de 6nerilmektedir.” Klinigimizde abdominal in-
sizyondan kagump siirrenal karsinomlu ve karsi-
nom siipheli hastalar disinda posterior yaklagimi
kullanmaya 6zen gostermekteyiz.

Lomber ve posterior yaklagim ile gerceklestirile-
bilen retroperitoneal girisimlerin diger avantajla-
r1, sirrenale direkt ulasiimasi, kolon, karaciger,
dalak, pankeras gibi intraabdominal organlarin
mobilizasyonlarma gerek kalmamasi, bu organ-
larin yaralanma riskinin olmamasi ve siirrenal
venin  kolaylikla g('ioriilebilmesidir.7’"?‘10’11‘1?"13
Lomber yaklasin, serimizde biiyiikk ve unilate-
ral kitlelerde, retroperitoneal bir girisim olmas
nedeni ile abdominal insizyona alternatif olarak
tercih edildi. Lomber insizyon ile siirrenalekto-
mi yapilan 6 hastamizda timér ¢api ortalama
9.3 cm’di. Postoperatif komplikasyonlar abdomi-
nal girisim yapilan hastalardan daha az bulundu.
Hastanede yatig ve ameliyat siirelerinin ise ab-
dominal insizyondan kisa (p<0.05), posterior in-
sizyondan ise uzun (p<0.05) oldugu belirlendi.
Posterior yaklagim, retroperitoneal girisimlerin
saglach@ avantajlarm yaminda intraabdominal or-
gan yaralanmasmin olmamasi, morbiditenin
azalmasi, ameliyat ve hastanede yatig siiresinin
kisalmas: nedeni ile en ¢ok tercih edilen insiz-
yondur. Posterior insizyon cilt dermatomlarina
uygun olmasi, Kaslarin kesilmemesi nedeniyle
postoperatif agrimn az olmasi ve erken mobili-
zasyonu sagr,lar.?’g’u’14 Malignite riski bulunan 5
cm’in iizerindeki kitlelerde posterior girisim éne-
rilmemekle birlikte serilerde 8-10 cm gapindaki
siirrenal kitlelere posterior yaklagim uygulandif
goze carpmaktadir. Yaymlarda goriilen 5 cm’in
iizerindeki kitlelerde metastatik siirrenal karsi-
nomu olup timoérektomi amaci ile ameliyat edi-
len vakalardir.%™ Serimizde 8 cm timoér ¢ap:
olan hastamiz metastatik siirrenal timéri olup,
tiimorektomi amaci ile ameliyat edilmigtir. Kli-
nigimizde 20 hastaya posterior insizyon ile siirre-
nalektomi yapildi. Hastalarin ortalama timdr
cap1 3.5 cm., hastanede yatis siiresi ortalama
6.1 giin, postoperatif komplikasyon ise %10 ora-
minda bulundu. Peroperatuar 6 hastada (%30)
plevra yaralanmas: saptamp primer tamir edil-
di. Amelivat siiresinin unilateral ve bilateral siir-
renalektomilerde diger yaklasimlara oranla da-
ha kisa oldugu belirlendi. Degisik serilerde pos-

terior yaklasimda gorillen peroperatuar plevra i|’ y

yaralanmasi %12-20 olarak bildiriimekte ve has-
tanede yatis sliresinin de abdominal girisime
oranla 4-5 giin kisaldig1 vurgulanmakta dir.” Pos-
toperatif komPIikasyon orani %7-9 arasinda de-
gi§mektedir.f” ? Posterior yaklasimin bilatera]
siirrenal hiperplazi, Conn sendromu, iyi se¢ilmis
feokromasitomalar ve 5 cm’den kiiciik siirrenal
kitlelel:%%e givenle kullamlabilecegi belirtilmek-
tedir.™™

Laparoskopik yaklagimin uygulandig alanlardan
biri de siirrenal cerrahisidir. Laparoskopik siirre-
nalektomi ilk olarak 1992 yiinda gerceklestiril-
mis ve retroperitoneal yol kullaniimistir.” Bu
yontem hastanede yatig siiresini postoperatif
komplikasyonlar: ve agriy1 azaltmasi nedeni ile,
5 cm’den kiigilk unilateral veya bilateral kitleler-
de giiniimiizde tercih edilebilecek bir yéntem ol-
mugtur.'*> Retroperitoneal yol disinda abdo-
minal yolla siirrenalektomi yapilan seriler bildi-
r1'h'ﬂi§1:ir.ﬂ‘18‘19‘2)0 Abdominal laparoskopik siirre-
nalektomiyapilan hastalarda diger abdominal gi-
risimler gibi intraabdominal organ yaralanmasi,
organ mobilizasyonu igin diseksiyon gereksini-
mi, ameliyat siiresini’ve morbiditeyi arttirmakta-
dir.”® Retroperitoneal laparoskopik girigimler-
de ise gelisebilecek en 6nemli komplikasyonlar
cilt alti amfizemi ve hiperkapnidir.‘l’22 Degisik
serilerde komplikasyon %0-20 arasinda bildiril-
mektedir.'*""*® Klinigimizde laparoskopik siir-
renalektomi yapilan 9 hastamn 2’sinde kompli-
kasyon ile kargilagildi. Bir hastada cilt alt1 amfi-
zemi gelisirken diger hastada cilt alt1 amfizemi
ve apse goriildii. Bu grupta yatig siiresinin en kr-
sa oldugu belirlendi (3.2 giin). Ameliyat siireleri-
nin posterior girisimlerden daha uzun oldugu
saptandi. Laparoskopik girisimlerin diger avan-
taji kot rezeksiyonun yapilmamasi nedeni ile
postoperatif agrinin daha az olmasidir.

Postoperatif komplikasyonlarin az, ameliyat ve
hastanede kalis siiresinin kisa olmasi nedeni ile
5 cm’den kiiciik, selim, unilateral ve bilateral
siirrenal kitlelerde posterior ve son yillarda uy-
gulanmaya baglanan retroperitoneal laparosko-
pik vaklasimm giivenle kullanilabilecegi diisiince-
sindeyiz.
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