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ARASTIRMA YAZISI

Laparoskopik adrenalektomi sonuclarinin acik
adrenalektomi ile kiyaslanmasi

Comparing the results of laparoscopic adrenalectomy with open adrenalectomy

Mustafa Taner Bostanci*, Mehmet Goérgiin**, Muharrem Karaoglan**, Hidayet Catal**

Amag: Calismamizda amacimiz hastanemiz genel cerrahi kliniklerinde adrenal glandda kitle tanisiyla laparos-
kopik adrenalektomi yaptigimiz olgularin sonuclarini acik adrenalektomi yaptigimiz olgularimizin sonuglariyla
kiyaslayarak sunmaktir.

Gerec ve Yontem: Hastanemizde toplam 19 hastaya laparoskopik lateral transperitoneal adrenalektomi uygu-
lanmigtir. Bu hastalarin onsekizinde laparoskopik yaklagim basariyla tamamlanmigtir, bir hastada ise aciga
gecilmistir. Onsekiz kigilik acik adrenalektomi karsilastirma grubu ise en son 2006 tarihinde yapilmig olan ol-
gudan itibaren geriye dénlik tarama sonucu sirali hasta secimi ile olusturulmustur. Agiga gecilen olgu calisma
kapsamina alinmamistir.

Hastalarin yas, cinsiyet, adrenal hastalik, kitlenin lokalizasyonu, kitlenin blydkligd, kitlenin agirligr gibi ézellik-
leri incelenmistir. Ciltten cilde operasyon stiresi, operasyon esnasinda olan kanama miktari, hastanede kalis
stresi ve erken dénem komplikasyonlari esas alinarak iki hasta grubu kargilagtirilmigtir.

Bulgular: Onsekiz hastada laparoskopik adrenalektomi bagariyla tamamlanmigtir, bir hastada ise agiga gegil-
mistir (%5,2 ;1/19). Laparoskopik ve agik adrenalektomi yapilan iki grup arasinda yas, cinsiyet, lezyonun loka-
lizasyonu, kitlenin boyutu ve adirligi agisindan istatistiksel olarak anlamii bir fark bulunamadi. ki grup arasinda
ameliyat sonrasi erken dénem komplikasyonlar ve ameliyat streleri agisindan da bir fark bulunamamistir. An-
cak laparoskopik grupta hastanede yatig stiresinin daha kisa ve ameliyat esnasinda olan kanama miktarinin da
daha az oldugu tespit edilmistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Sonug: Laparoskopik adrenalektomi uygun hastada etkili ve giivenli bir cerrahi yéntemdir. Laparoskopik ad-
renalektomi 6zellikle benign adrenal hastaliklarda tercih edilmesi gereken cerrahi yéntemdir. Laparoskopik
adrenalektomi ile ugrasan cerrahlar hem adrenal cerrahi hem de laparoskopik cerrahi konusunda yeterince

deneyimli ve egitimli olmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Adrenal kitleler, adrenalektomi, laparoskopi

GIRIS

Laparoskopik kolesistektominin ilk olarak 1988
senesinde yapilmasi ile minimal invaziv cerrahi
ttim diinyaya hizla yayilmis ve yeni cerrahi alan-
larinda uygulama sahas1 bulmustur. Minimal in-
vaziv cerrahinin sagladig yararlar, laparoskopik
kolesistektominin hizla agik kolesistektominin
yerine standart bir teknik olarak ge¢mesine ne-
den olmustur. Minimal invaziv cerrahinin sagla-
dig1 yararlar arasinda en temel olarak kisa hasta-
nede kalis, daha hizli ameliyat sonrasi iyilesme ve
erken giinlitk yasama doniis sayilabilir. Laparos-
kopik Nissen fundoplikasyon ve laparoskopik
splenektomi, minimal invaziv cerrahinin tiim ya-
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rarlarini yerine getiren teknikler olmakla beraber
guntimiizde bircok merkezde rutin cerrahi yon-
temler olarak kullanilmaktadir (1).

Laparoskopik uygulamalarin zamanla yayginlas-
mast ile diger cerrahi alanlarda da laparoskopik
cerrahinin uygulanabilirligi diistintilmeye ve tar-
tisilmaya baslanmistir. Adrenal bezin kiiciik bo-
yutlarda olmasi, malign tiimorlerinin seyrek go-
riilmesi ve agik tekniklerinin morbiditesinin daha
fazla olmasi nedeniyle laparoskopik teknige uy-
gun oldugu goriilmustiir. Laparoskopik adrena-
lektomi ilk olarak 1992 yilinda uygulanmistir ve o
zamandan giintimiize kadar birgok merkezde ba-
sartyla uygulanmaktadir (11).
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Sekil 1. Sag adrenalektomi trokar yerleri.

Sekil 3. Sol adrenal ven eksplorasyonu.

Bugiin bir¢ok merkezde adrenalektomi
icin tercih edilen yontem laparoskopik
girisimlerdir. Cogu zaman benign yapi-
da ve ufak captaki, derin yerlesimli bir
adrenal kitlenin ¢ikartilmasi i¢in oldukca
biiytik ve agr1 verici bir insizyonla agik
adrenalektomi uygulandigr dustintldi-
giinde; laparoskopik adrenalektominin
ayni laparoskopik kolesistektomide ol-
dugu gibi ideal bir cerrahi yéntem oldu-
gu actkca goriilmektedir. Ancak bu tek-
nigin giivenle uygulanabilmesi i¢in ge-
rekli olan deneyime ulasmada sorunlar
yasanabilir ctinkii adrenal bezi hastalik-
lar1 zaten nadir goriilen problemlerdir.

GEREC VE YONTEM

Kasim 2001-Agustos 2008 tarihleri ara-
sinda {zmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi Cerrahi Kliniklerinde toplam
19 hastaya laparoskopik lateral transpe-
ritoneal adrenalektomi uygulanmuistir.
Bu hastalarin onsekizinde laparoskopik
yaklasim basariyla tamamlanmistir, bir
olguda ise aciga gecilmistir (1/19). Onse-
kiz kisilik agik adrenalektomi karsilastir-
ma grubu ise en son 2006 tarihinde yapil-
mis olan olgudan itibaren geriye dontik
tarama sonucu sirali hasta se¢imi ile olus-

Sekil 2. Sol adrenalektomi trokar yerleri.

Sekil 4. Sol adrenal ven ve arterleri.

turulmustur. Ac¢iga gecilen olgu ¢alisma-
ya alinmamustir.

Hastanemizde 3 ayr1 cerrahi klinigi ol-
mast nedeniyle laparoskopik adrenalek-
tomi farkl: kliniklerde farkli cerrahlar ta-
rafindan gerceklestirilmistir.

Acik ve laparoskopik adrenalektomi ya-
pilan hastalarin bir kismu tesadiifen sap-
tanan olgular (27/36; %75) olup geri ka-
lan1 endokrinoloji klinigince yonlendiril-
mis olgulardir (9/36; %25).

Laparoskopik adrenalektomi i¢in hasta
seciminde 6ncelikle radyolojik olarak be-
nign karakterde 6zellik gosteren adrenal
lezyonlarin olmasma dikkat edilmistir
(BT’de 10 Hounsfield Unitesi altinda;
MRI'da T2 sekansda hipointens).

Hastalarin yas, cinsiyet, adrenal hastalik,
tiimoriin lokalizasyonu (sag-sol), timor
biytikligi, tumdr agirhig: gibi demogra-
fik ozellikleri incelenmistir.

Ciltten cilte operasyon stiresi, operasyon
esnasinda olan kanama miktari, hastane-
de kalis stiresi ve erken dénem kompli-
kasyonlar1 esas almarak iki hasta grubu
karsilastirilmistir. Erken donem kompli-

Sekil 5. Sol adrenal venin ligasure ile ayriimasi.

kasyonlar, postoperatif komplikasyonlar:
(postoperatif hemoraji, pulmoner embo-
lizm, kardiak problemler) ve 30 giin i¢in-
de gerceklesen (cerrahi alan enfeksiyonu,
ileus) komplikasyonlar1 icermektedir.

Laparoskopik adrenalektomi operasyon-
larinin tamamu yan yatar konumda tran-
sabdominal olarak gerceklestirilmistir.
Acik adrenalektomi operasyonlarmin ta-
mamu ise transabdominal olarak gergek-
lestirilmis olup 18 olgunun 13’tinde sub-
kostal, 3'tinde paramedian, 1'inde medi-
yan, 1'inde lateral louber kesi uygulan-
mistir.

Iki grup arasindaki istatistiksel degerlen-
dirmede “chi square test” ve “Student’s t
test” yontemleri kullanilarak hesaplan-
mistir.

BULGULAR

Toplam 19 hastaya laparoskopik adrena-
lektomi uygulanmustir ve 18 hastada la-
paroskopik girisim basariyla tamamlan-
mustir (Sekil 1,2,3,4,5). Bir hastada ise
aciga gecilmistir (%5,2; 1/19). Laparos-
kopik baslanip agiga gecilen olgu karmn
agrisi, halsizlik sikayetleri tizerine yapi-
lan tetkikler sonucu sag adrenal glandda
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Tablo 1. Adrenalektomi yapilan hastalarin demografik verileri.

LAPAROSKOPIK ACIK P degeri
ORT. YAS(yil) 442 -/+ 3,3 48,3-/+ 3,3 0,381
CINSIYET
KADIN 16 (%88,9) 13 (%72,3) 0,40
ERKEK 2 (%11,1) 5 (%27,7)
LOKALIZASYON
SAG 12 (%66,7) 13 (%72,3) 1,00
SOL 6 (%33,3) 5 (%27,7)
ORT. TUMOR BOYUTU (cm) 4,99 -/+ 0,46 6,33 -/+ 0,74 0,132
ORT. PIYES AGIRLIGI (ar) 28,56 -/+ 6,33 89,85 -/+ 3,46 0,091
Tablo 2. Adrenalektomi endikasyonlarimiz.
LAPAROSKOPIK ACIK
Feokromasitoma 5 2
insidentaloma 13 14
.adenom 6 9
.hiperplazi 3 1
.kist 2 1
lenfanjiom 1 -
.hemanjiom - 1
.myelolipom 1 1
.metastaz - 1
Adrenal korteks karsinomu - 2
TOPLAM 18 18
Tablo 3. Perioperatif parametreler.
LAPAROSKOPIK ACIK P degeri
Operatif
-sure (dk) 152,2 -/+ 8,1 129,2 -/+ 8,1 0,051
-kanama miktari (ml) 103,2 -/+11,9 326,3 -/+ 38,8 0,001
Postoperatif
-komplikasyon 1 (%5,5) 2 (%11,1) 1,0
-hastanede kalis suresi (gtin) 3,1-/+03 5,8 -/+1,1 0,027

yaklasik 7 cm’lik kitle tespit edilmis olan
bir hastadir. Yapilan tetkikler sonucu
hormon aktif olmadig tespit edilen, rad-
yolojik olarak benign karakterdeki adre-
nal tiimore laparoskopik girisim uygun
gortilmistiir. Ancak operayonda kitlenin
vena kava inferiora invazyonu oldugu
gortilmiis ve agiga dontilmiistiir. Yapilan
acik adrenalektominin patoloji sonucu
akciger biiyiik hiicreli karsinom metasta-
z1 olarak gelmistir. Operasyon 6ncesi to-
raks BT’si olagan olan hastaya postope-
ratif donemde bronkoalveoler lavaj, firca
sitolojisi, balgam sitolojisi yapilmis ve bu
tetkikler de olagan gelmistir. Yapilan
konstiltasyon sonucu hasta gogiis hasta-
liklar1 klinigine gonderilmistir ve tedavi
programina alinmustir.

Adrenalektomi yaptigimiz hastalarin de-
mografik 6zellikleri Tablo 1'de gosteril-
mistir. Laparoskopik ve agik adrenalek-
tomi yapilan iki grup arasinda tabloda
belirtilen verilere gore istatistiksel olarak
belirgin bir fark bulunamadi. Yas ve cin-
siyet agisindan iki grup da birbirine ben-
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zerdi. Adrenal lezyonlar sag adrenal bez-
de her iki grupta da daha sikti. Timortin
boyutu laparoskopik grupta 4,99 -/ + 0,46
cm , agik grupta 6,33 -/+ 0,74 cm seklin-
de olup birbirlerine yakin degerlerdedir
(p=0,132). Laparoskopik olarak cikarilan
en biiytiik kitlenin boyutu 8 cm iken actk
adrenalektomide ¢ikarilan en buiytik kit-
lenin boyutu 15 em idi. Iki grup arasinda
¢ikarilan patoloji piyeslerinin agirlig1 agi-
sindan istatistiksel bir fark bulunmazken
(p=0,091) laparoskopik olarak cikarilan
en biytik piyes 130 g, agik cerrahi ile ¢i-
karilan en biuiytik piyes ise 610 g agirh-
gindaydu.

Adrenalektomi endikasyonlar1 Tablo 2'de
gosterilmistir. Laparoskopi uyguladigi-
miz tim hastalar malign olmadig: diisti-
niilen lezyonlardi. Adrenal korteks karsi-
nom diistiniilen iki hastaya acik adrena-
lektomi uygulanmustir ve patolojileri de
on tamilariyla uyumlu gelmistir. Lapa-
roskopik girisimi basartyla tamamladigi-
miz hastalarin tamaminda patoloji so-
nuglar1 benign olarak gelmistir. Sadece

aciga gecilen olguda patoloji sonucu ak-
ciger biiyiik hiicreli karsinom metastazi
olarak gelmistir. Acik adrenalektomi ya-
pilan adrenal ttimorlerden birisi de
meme duktal karsinom metastaz1 olarak
gelmistir.

Perioperatif ve postoperatif parametreler
Tablo 3’de gosterilmistir. Ortalama ame-
liyat stiresi laparoskopik adrenalektomi-
de 152,2 -/+ 8,1 dakika , acik adrenalek-
tomide 129,2 -/+ 8,1 dakika olarak tespit
edilmis olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p=0,051). Laparoskopik
baslanip agiga gecilmis olan olgu ¢alisma
diginda tutulmustur.

Intraoperatif ortalama kanama miktar
laparoskopik grupta 103,2 -/+ 11,9 ml,
acgik grupta ise 326,3 -/+ 38,8 seklinde
tespit edilmis olup istatistiksel olarak an-
lamlidir (p=0,001). Postoperatif hi¢bir ol-
guya kan veya kan {irtinii transftizyonu
gerekmemistir, sadece calismaya almadi-
gmmiz agiga gecilen hastada 2U eritrosit
transfiizyonu yapilmistir.

Postoperatif hastanede kalis stiresi lapa-
roskopik grupta (3,1 -/+ 0,3 giin) agik
gruba (5,8 -/+1,1 gtin) gore belirgin se-
kilde daha kisadir (p=0,027).

Laparoskopik adrenalektomi yapilan
hastalar arasinda sadece bir hastada
komplikasyon gelismistir. Feokromasi-
toma tanisiyla opere edilen hastada in-
traoperatif baglayan ve postoperatif do-
nemde de devam eden supraventrikiiler
tagikardi gelismistir; bu durum medikal
tedavi ile kontrol altina alinmistir ve
hasta ameliyat sonrasi 6. giinde evine
gonderilmistir. A¢ik adrenalektomi ya-
pilan hastalardan ise ikisinde kompli-
kasyon gelismistir. Adrenal korteks ade-
nomu tanistyla opere edilen hastada
postoperatif donemde atrial fibrilasyon
gelismistir ve sorun medikal tedavi ile
giderilmistir, hasta ameliyat sonras1 5.
gilinde taburcu edilmistir. Komplikasyon
gelisen diger hasta ise adrenal korteks
karsinomu tanisiyla operasyonu yapilan
hasta olup postoperatif donemde cerrahi
alan infeksiyonu gelismistir. Yara kiiltii-
rinde Pseudomonas tiireyen hastaya
kilttir antibiyogrami sonucuna gore an-
tibiyoterapi uygulanmistir. Hasta ameli-
yat sonrasi 23. giinde taburcu edilmistir.
Komplikasyonlar agisindan iki grup kar-
silastirildiginda istatistiksel bir fark bu-
lunamamustir.



TARTISMA

Adrenal bezlerin anatomik konumu ve
adrenal lezyonlarin genellikle kiictik cap-
ta olmas1 minimal invaziv cerrahinin ad-
renal cerrahiye olan ilgisini arttirmistir
(12). Laparoskopik adrenalektomi, ilk kez
1992 yilinda Gagner ve ark. (11) tarafin-
dan bildirilmesinden gitintimiize kadar
artik bir¢cok merkezde kiictik ve benign
adrenal ttimorlerin cerrahi tedavisinde
yaygin olarak tercih edilen bir cerrahi
yontem olmustur. Hatta son yillarda ma-
lign adrenal tiimorlerin cerrahi tedavisin-
de de laparoskopik adrenalektominin
kullanilabilecegini bildiren yayinlarin sa-
yis1 her gecen giin artmaktadir (14). Ger-
gekten, adrenal cerrahiye girmis olan bu
minimal invaziv yaklasim ile geleneksel
acik adrenalektomiye gore hastanede ka-
lis siiresi, kanama miktari, postoperatif
agri, fonksiyonel iyilesme ve kozmetik
acidan belirgin avantajlar elde edilmistir
(2,5,18).

Adrenal glandlarin otonom fonksiyon
gosteren tiim tiimorlerinde adrenalekto-
mi endikasyonu vardir. Fonksiyonel ol-
mayan tiimorlerde ise ameliyat endikas-
yonu kitlenin 6zellikleri degerlendirilerek
belirlenir. Klasik yaklasim 6 cm’den bii-
yiik solid adrenal kitlelerinde adrenalek-
tomi yapilmasi, bunun altindaki biiytik-
litkklerde ise hastanin izlem altinda tutul-
masidir. Diger taraftan gortintiileme yon-
temlerindeki gelismeler sonucunda adre-
nal kitlelerinde malignite riskinin deger-
lendirilmesinde yeni olgiitler tanimlan-
makta ve Kkitle capimin 6nemi giderek
azalmaktadir (1,15). Bu yaklasimin gelis-
mesinde onemli bir bulgu da yapilan ca-
lismalar sonucunda 6 cm tizerindeki adre-
nal kitlelerin sadece %25-29'da adreno-
kortikal kanser tespit edilmis olmasidir
(4,17). Dolay1styla giintimiizde laparosko-
pik adrenalektomi yapan merkezlerin bir-
¢ogunda malign ttimorler disinda adrenal
timorlerin ve hiperplazilerin biiytik kis-
minda altin standart yontem olarak lapa-
roskopik adrenalektomi kabul edilmekte-
dir (1). Biz de adrenal kitleleri laparosko-
pik adrenalektomi agisindan degerlendi-
rirken kitlenin boyutundan ziyade invaz-
yon bulgularmnin olmamasina ve maligni-
te kriterleri tastmamasina dikkat ediyoruz.
Keza laparoskopik olarak cikardigimiz
kitlelerin ortalama boyutu 4,99 cm olup
¢ikardigimiz en biiytik boyuttaki kitle 8
cm’dir.

Laparoskopik adrenalektomi ilk tamm-
landig1 yillarda yiiksek karm ici basinca ve

ameliyat esnasinda kitlenin manipiilasyo-
nuna bagl olarak atak gecirebilecekleri

distintilerek feokromasitoma olgularinda
uygulanmamasi onerilmisti. Ancak lapa-
roskopik girisim, bugtine dek birgok feok-
romasitoma olgusunda kullanilmis ve in-
traoperatif atak riskinde artis saptanma-
mustir (1). Tabii ki bu konuda feokromasi-
toma tanist ile operasyonu planlanan has-
tanin operasyon 6ncesi dénemde uygun
olarak operasyona hazirlanmasi ¢ok
onemlidir. Ameliyat 6ncesi yapilan alfa ve
beta adrenerjik blokaj ve kitlenin ¢ikaril-
masi esnasinda kan basinct degisiklikleri-
ne kars1 gosterilen dikkat sonucu gelisebi-
lecek hipertansif atagmn oniine gecilmis
olunur (4,11). Cushing olgularinda da
govde sismanlig: (trunkal obesite) nede-
niyle artan retroperitoneal yag kitlesi ad-
renal bezin bulunmasim giiclestirmekte-
dir, ancak deneyimli merkezlerde Cushing
olgularinda da laparoskopik adrenalekto-
mi basariyla uygulanmaktadir (1). Bizim
de 18 hastalik laparoskopik adrenalekto-
mi serimizde 5 feokromasitoma hastasi
mevcuttu. Bu bes hastanin birinde ameli-
yat sonrast donemde tibbi tedavi ile kon-
trol altina aldigimiz supraventrikiiler tasi-
kardi gelismistir. Biz de edindigimiz bu
deneyimler dogrultusunda feokromasito-
ma hastalarinda uygun ameliyat 6ncesi
hazirlik ile laparoskopik adrenalektomi-
nin giivenle yapilabilecegi kanisindayiz.

Primer veya metastatik adrenal tiimorler-
de laparoskopik cerrahi hala tartismalidir.
Ciinkii, bu tiimorler ¢cok nadirdir ve litera-
tiirde bu konuyla ilgili cok smirli sayida
yayin mevcuttur. Bircok yayina gore lapa-
roskopik adrenalektomi icin kesin kon-
trendikasyon genis kompleks cerrahi
(bobrek ve bobrek cevresi yag dokusu ile
tek parca rezeksiyon, dalak rezeksiyonu,
lenfadenektomi) gerektiren kesin veya
stipheli tanist olan adrenokortikal karsi-
nomadir. Cevre dokuya olan infiltrasyon
ve implantasyon riski bu tiimorlerde agik
adrenalektomiyi tercih edilen yontem kil-
maktadir (4). Manyetik rezonans goriin-
tileme veya metaiodobenzylguanidine
niikleer sintigrafi ile periaortik bolgede
veya safra kesesine yakin planda metasta-
tik dugtimler tespit edilmis olan malign
feokromasitoma olgularinda da acik tek-
nigin tercih edilmesi uygundur (11). Feli-
ciotti ve ark. (13), metastatik adrenal tii-
morlerin laparoskopik adrenalektomi i¢in
kesin kontrendikasyon olmadigini ve me-
tastatik kitleleri olan 6 hastada laparosko-
pik anterior transabdominal yéntemin,
lateral transabdominal teknige gore daha
uzun siirse de radikal bir yaklasim igin
daha uygun oldugunu belirtmislerdir. Di-
ger tum endoskopik cerrahi yontemler
i¢in rolatif kontrendikasyon olan koagii-

lopati ve gecirilmis operasyonlar laparos-
kopik adrenalektomi i¢in de gecerlidir.
Ancak ozellikle laparoskopik cerrahi de-
neyimi arttikca gecirilmis olan operasyon-
larin kontrendike olmast giderek gecerlili-
gini yitirmektedir (11,14). Bizim de lapa-
roskopik adrenalektomi icin hasta se¢imi
konusunda o¢ncelikle dikkat ettigimiz
konu kitlenin radyolojik olarak malignite
bulgular1 gostermemesidir. Adrenal kitle-
nin karakterinin degerlendirilmesinde en
etkin olan yontemler bilgisayarli tomog-
rafi (BT) ve magnetik rezonans (MRI)’dur.
Ozellikle kontrastsiz BT"de 10 Hounsfield
Unitesi (HU) ve altindaki degerler ade-
nom olarak kabul edilir. MRI" da ise kim-
yasal sift teknigi kullanilarak in-phase ve
out-of-phase sekansda goriintiiler elde
edilir ve bu yag baskilama teknigi ile
adenom,karsinom ve feokromasitoma ay-
rimi1 saglanir(24).

Cerrahi komplikasyon orani deneyimli
merkezlerde yapilan laparoskopik adre-
nalektomilerde %5-10 diizeyinde olup,
acik adrenalektomilerde bu oran siklikla
daha ytiksektir (2). A¢ik adrenalektomile-
rin sik gorilen komplikasyonlar: olan
pulmoner komplikasyonlar, agri, kas giic-
stuzliigii ve kesi cevresinde duyu kaybi
gibi sorunlar endoskopik girisimlerden
sonra ¢ok az gortiliir. Ancak hematomlar
ve derin ven trombozu gibi komplikas-
yonlar endoskopik girisimlerde de gelise-
bilmektedir. Endoskopik girisimlere ait
komplikasyonlardan en sik gortileni ise
karin i¢i organ yaralanmalaridr (1,11-
13,16). Biz laparoskopik grupta 1 hastada
ameliyat sonrasi supraventrikiiler tasikar-
di ile karsilasirken, agik grupta ise bir has-
tada atriyal fibrilasyon, digerinde ise cer-
rahi alan enfeksiyonu olmak tizere 2 has-
tada komplikasyon ile karsilastik Ancak
bu durum istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmamustir.

Laparoskopik adrenalektomide acik cer-
rahiye gecis yaklasik olarak %2 (%0-13)
civarmdadir (1,3,4,11,15,18). Aciga gecis
nedenleri arasinda en sik goriileni ufak
vendz yapilardan olan kanamalardir an-
cak vena kava veya renal ven yaralanma-
lar1 da olabilir (1,3,4,12,15). Laparoskopi
sirasinda maligniteye bagh yerel veya
vaskiiler invazyon saptanmasi bir diger
aciga gecis nedenidir (1,15). Diger neden-
ler arasinda ise abdominal adezyonlar,
organ yaralanmalari, diyafragma kesisi,
sismanlik, karacigerin biiyiik olmast ve
biiytik hacimli benign ttimérler sayilabilir
(1,13,14). Bizim serimizde laparoskopik
basladigimiz bir olguda vena kavaya in-
vazyon tespit edilmesi tizerine aciga gegil-
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mistir ve dolayisiyla aciga gegme orarni-
miz %5,2 olarak bulunmustur (1/19). Li-
teratiir verilerine gore kabul edilebilir bir
oran olarak goriinmektedir.

Laparoskopik adrenalektomi sonrasi mor-
talitenin en sik nedenleri ise masif kana-
ma, nekrotizan pankreatit, pulmoner em-
boli, sepsis ve kardiyopulmoner yetmez-
liktir ve bircok merkezde %1’in altindadir
(1,9,15). Biz laparoskopik adrenalektomi
olgularimizda mortalite ile karsilasmadik.

Laparoskopik adrenalektomide ameliyat
sonrasl agr1, acik girisimlere gore istatis-
tiksel olarak anlamli bicimde az olmakta-
dir. Agik adrenalektomiden sonra narko-
tik analjezik gereksinimi daha fazla ol-
makta, laparoskopik adrenalektomiden
sonra ise geleneksel analjezik kullanimi
yeterli olmaktadir (1,3-6,8-10,18).

Laparoskopik adrenalektominin sagladig1
avantajlardan bir digeri de hastanede ka-
I1s stiresini kisaltmasidir. Avrupa ve ABD
kaynakl1 yayinlarda bu stirenin laparos-
kopik yontemde ortalama 3 giin, agik
yontem de ise ortalama 6,5 giin oldugu
belirtilmektedir (1, 2, 4-6, 8, 11-14, 16,18).
Uzakdogu tilkelerinde yapilan yayinlarda
ise bu siireler daha uzun olarak belirtilmis
olup bunun nedeninin de saglik sistemin-
de postoperatif giinltik yatak maliyetinin
¢ok daha ucuz olmasi olarak belirtilmek-
tedir; ancak bu yaymlarda da laparosko-
pik yontem acik yonteme gore hastanede
kalis stiresi acisindan daha avantajli bu-
lunmustur (1,9). Hastanemizde laparos-
kopik adrenalektomi sonras1 hastanede
kalis stiresi literatiir verilerine uygun ola-
rak ortalama 3,1 giin olarak bulunmustur.
Bu siire agik grup ile kiyaslandiginda ista-
tistiksel olarak anlamlidar.

Genel olarak laparoskopik adrenalekto-
minin ameliyat stiresi agik adrenalektomi-
den biraz daha uzundur. Ancak endosko-
pik cerrahi deneyimin artmasiyla paralel
olarak daha kisa stirede uygulanabilmek-
tedir (1). Son yillarda laparoskopik adre-
nelektomiyi acik adrenalektomiye gore
belirgin olarak daha kisa stirede tamamla-
diklarm belirten yayinlarin sayis1 giderek
artmaktadir. Bunun nedenleri olarak da 1)
acik adrenalektominin 6zellikle kompleks
ameliyat gerektiren biiyiik veya invaze
malign ttimérlere uygulaniyor olmasi, 2)
artan laparoskopik cerrahi deneyim gos-
terilmektedir (5). Bizim serimizde ortala-
ma ameliyat stiresinin laparoskopik grup-
ta 152,2 dakika, agik grupta ise 129,2 daki-
ka oldugu tespit edilmis olup istatistiksel
olarak aradaki stire farkinin anlamli olma-
dig1 bulunmustur.
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Operasyon esnasindaki kanama miktari-
nin actk adrenalektomiye gore daha az
olmas: laparoskopik adrenalektominin
sagladigi  yararlardan bir digeridir
(2,3,5,6,9-12,16). Biz de kendi serimizde
laparoskopik gruptaki kanama miktarinin
103,2 ml, acik grupta ise 326,3 ml oldugu-
nu tespit ettik ve bu farkin istatistiksel ola-
rak anlaml1 oldugunu bulduk. Acik adre-
nalektomideki kanama miktarinin fazla
olmasinda muhakkak ki karin eksploras-
yonunda yapilan karin duvar: kas tran-
seksiyonunun etkisi vardir, ancak lapa-
roskopik adrenalektominin bu konuda
sagladig1 avantaj da tipki ameliyat stire-
sinde oldugu gibi a¢ik adrenalektominin
ozellikle biiytik ve invaze malign timor-
lere uygulaniyor olmasinin da etkili oldu-
gu kanisindayiz.

Laparoskopinin cerrahide uygulama ala-
n1 bulmasindan beri en 6nemli dezavanta-
jinin maliyeti oldugu tartisitlmaktadir. An-
cak tiim endoskopik girisimlerde oldugu
gibi laparoskopik adrenalektomi yeniden
kullanilan malzemelerle yapildiginda, gi-
risimin maliyeti ciddi bir problem olma-
maktadir (1,3,5,8). Ayrica laparoskopik
cerrahinin kisa stireli hastanede yatis1 ve
dolayisiyla erken ise dontisti saglamasi da
ekonomik agidan elde edilen diger yarar-
laridir. Laparoskopik cerrahi konusunda
deneyimin artmasi ile kullanilan malzeme
miktarmin azalmasi maliyetin azalmasimn-
da bir diger faktordiir. Retrospektif bir
degerlendirme olan ¢alismamizda olgular
faturalandirma yapilarak degerlendiril-
memis olsa da klinik olarak laparoskopik
cerrahinin maliyet agisindan ek kiilfet
saglamadig1 kanisindayiz.

Sismanlik hangi teknik olursa olsun cerra-
hi icin bircok acidan sikintili bir durum-
dur. Laparoskopik cerrahinin diger hasta-
larda oldugu gibi sismanlarda da agik
cerrahiye gore yadsmmamaz avantajlari
vardir. Jacobs ve ark.(2), adrenal kitle ne-
deniyle opere ettikleri 4 sisman hastada
laparoskopik adrenalektomiyi basariyla
uyguladiklarmi bildirmislerdir. Laparos-
kopik cerrahide herhangi bir gértintiileme
problemi yasamadiklarmi ve beklendigi
gibi agik cerrahiye gore daha sorunsuz bir
ameliyat sonrast dénem oldugunu belirt-
miglerdir.

Adrenal bezlerin derin retroperitoneal
yerlesimi nedeniyle minimal invaziv cer-
rahi farkli tekniklerle gerceklestirilebilir.
Bu teknikler lateral retroperitoneal, poste-
rior retroperitoneal, lateral transperitone-
al ve anterior transperitoneal seklindedir.
Giintimiizde transperitoneal adrenelekto-
milerin %801 lateral transperitoneal yon-

temle yapilmaktadir. Transperitoneal
yaklasim 6zellikle cap1 6 cm’den biiyiik
kitlelerde genis calisma sahasi ve daha net
goriintiileme saglamasi nedeni ile tercih
edilmektedir. Transperitoneal yaklagimin
dezavantaji ise yiiksek vaskiiler ve gastro-
intestinal yaralanma riski tasimasidir. Fe-
liciotti ve ark. (13), calismalarinda metas-
tatik adrenal kitlesi olan 6 hastada anteri-
or transperitoneal yaklagimi basariyla uy-
guladiklarmi bildirmislerdir. Laparosko-
pik cerrahi deneyimi arttikca son yillarda
ozellikle organ nakli {initesi bulunan kli-
niklerce ve tiroloji kliniklerince posterior
retroperitoneal yaklagimin kullaniminin
arttigini goriiyoruz. Adrenal glanddelerin
retroperitonoskopik diseksiyonu ilk defa
Istanbul T1p Fakiiltesinde Mercan ve ark.
(19) tarafindan uygulanmustir ve takip
eden yillarda bu teknik ile ilgili calismalar
yaymlanmistir (20-23). Giintimiizde lapa-
roskopik adrenalektomilerin %20’si retro-
peritoneal yontemle yapilmaktadir. Ret-
roperitoneal adrenalektominin avantajlar1
gecirilmis karin cerrahisi 6ykiisii olanlar-
da giivenle uygulanabilmesi, iki tarafli
adrenalektomi yapilacak olan hastalarda
pozisyon degisikliginin gerekmemesi,
ekstraperitoneal calisildig1 icin organ di-
seksiyonu veya ekartasyonunun daha si-
nirh diizeyde olmasi olarak bildirilmekte-
dir (10,12,15). Laparoskopik retroperito-
neal adrenalektominin dezavantajlar1 ola-
rak ise 6zellikle periton agilmalarinda si-
kint1 yasanmasi, CO, insuflasyonuna
bagl hiperkapninin ve ciltalti amfizem
olabilmesi ve yontemin ozellikle boyut
olarak kiictik lezyonlara (genellikle 6 cm
alt1) uygulaniyor olmasidir (10,12,15). La-
paroskopik retroperitoneal adrenalektomi
uygulamasinda elestirilen bir konu da ad-
renal venin ligasyonunun konumu gere-
giyle operasyonun son asamasinda ger-
ceklestirilebilmesi ve bu durumun 6zel-
likle adrenal ven ligasyonunu ilk asamada
gerektiren feokromasitoma olgularinda
geligkili bir durum yaratmaktadir. Ancak
Bonjer ve ark. (15), feokromasitoma tani-
styla laparoskopik retroperitoneal adre-
nalektomi uyguladiklar: 19 hastada her-
hangi olumsuz durumla karsilasmadikla-
rin1 ve preoperatif ila¢ tedavisinin bu has-
ta grubu icin daha 6nemli oldugunu be-
lirtmiglerdir. Biz calismamizda degerlen-
dirdigimiz laparoskopik adrenalektomi
uygulanan tiim hastalarda lateral transpe-
ritoneal yaklasimi uyguladik. Ancak kli-
nik tecriibeye istinaden uygun olgularda
retroperitoneal yaklasimlarin da giivenle
uygulanabilecegi kanisindayiz.

Chapius ve ark.(25)'nin ilk olarak 1997 ta-
rihinde Cushing hastalig1 olan bir hastay1



bilateral laparoskopik adrenalektomi ile
tedavi ettiklerini bildirmelerinden sonra
Cushing hastaligi,bilateral feokromasito-
ma ve konjenital adrenal hiperplazi olgu-
larinda uygulanan bilateral laparoskopik
adrenalektomi deneyimleri ardi sira bildi-
rilmistir (26). Bu calismalara gore ameli-
yat sonrasi iyilesmenin bu hasta grupla-
rinda agik cerrahiye gore daha hizli oldu-
gu bildirilmistir. Bununla beraber, 6zel-
likle ACTH bagimsiz makronodyiiler adre-
nal hiperplazide oldugu gibi biiyiik bo-
yutlara ulasmis adrenal bezlerde bilateral
laparoskopik adrenalektominin uygulan-
masi hala tartismalidir.

Ancak, uygun olgularda bilateral lapa-
roskopik adrenalektomi ameliyatinin gii-
venli ve etkili oldugunu bildiren bircok
calisma da mevcuttur (25-27). Bizim kli-
nik olarak bu konuda tecriibemiz olma-
makla birlikte bu konudaki diistincemiz
uygun hasta segimiyle transabdominal
veya retroperitoneal yontemlerle bu tek-
nigin tecriibeli cerrahi ekiplerince giiven-
le uygulanabilecegi seklindedir.

Adrenokortikal fonksiyonlarin bir kismi-
n1 korumak igin gelistirilmis olan parsi-

SUMMARY

yel adrenalektomi laparoskopik adrena-
lektominin yayginlasmas: ile daha sik
kullanim alani bulmaya baslamaistir. Imai
ve ark. (3), adrenokortikal adenomu olan
6 hastada laparoskopik parsiyel adrena-
lektomiyi basarryla tamamladiklarini ve
diger laparoskopik adrenalektomilerden
daha kisa stirede ameliyat1 gerceklestir-
diklerini bildirmektedirler.

Minimal invaziv adrenal cerrahisine al-
ternatif olarak el yardimli laparoskopik
adrenalektomi gosterilmistir. Liao ve ark.
(17), ozellikle 8 cm’den biiytik, diseksiyo-
nu gii¢ ve kontrolu gii¢ kanamali olgu-
larda bu teknigi tercih ettiklerini belirt-
mislerdir. Parmak duyusunun ve daha
iyi gortintiintin saglandigt bu teknikle
ozellikle belirtilen olgularda daha hizli
ve giivenli diseksiyon gerceklestirdikle-
rini bildirmislerdir.

Laparoskopik adrenalektomi tizerine ya-
pilan tim calismalarmn minimal invaziv
cerrahinin sagladigi yararlar disinda
tizerinde uzlasilan bir diger konu da la-
paroskopik cerrahinin iyi acitk adrenalek-
tomi bilgisi ve iyi laparoskopik cerrahi
deneyimi gerektirdigidir. Bu sayede

komplikasyonlarin éniine gegilebilecegi
ve minimal invaziv cerrahinin belirtilen
avantajlar konusunda amacina ulasilabi-
lecegi savunulmaktadir (2,3,5,9,14).

SONUC

Laparoskopik adrenalektominin bir¢ok
adrenal patoloji i¢in agik adrenalektomi
kadar gtivenli ve etkili bir yontem oldu-
gu gorulmiistiir ve ginimiizde artik ad-
renal cerrahisinde altin standart haline
gelmistir. Hastalar bu girisimden sonra
daha az agr1 duymakta, hastanede yatis
siiresi kisalmakta ve normal yasantiya
dontis daha hizli olmaktadir. Laparosko-
pik yaklasim invaziv karsinoma, metas-
tatik feokromasitoma ve 15 cm’den bii-
yiik boyuttaki kitleler hari¢ adrenal cer-
rahisinde 6ncelikle diistiniilmesi gereken
yontemdir.

Uygun hasta se¢imi, fonksiyonel lezyon-
lar1 olan hastalarin ameliyat oncesi yeter-
li hazirlanmasi, cerrahin adrenal cerrahi-
sinde ve ileri laparoskopik cerrahide de-
neyimli olmas1 perioperatif morbiditeyi
azaltan ve erken iyilesmeyi saglayan
onemli unsurlardir.

complications were compared between the groups.

Comparing the results of laparoscopic adrenalectomy with
open adrenalectomy

Aims: In this study, our purpose is to compare the results of the
patients we carried out laparoscopic adrenalectomy because of the
adrenal mass with the patients carried out open adrenalectomy in
the same period and to present these results.

Material and method: Laparoscopic lateral transperitoneal adrena-
lectomy was carried out to a total of 19 patients in our hospital. In
18 of these patients, laparoscopy was performed successfully while
in one patient conversion to open surgery was required. The con-
trol group of open adrenalectomy which consisted of 18 patients
was gathered retrospectively starting with a case operated in 2006,
using sequential patient selection. The case for whom conversion
to open surgery was required, was excluded from the study.

Parameters of the age, sex, the nature of adrenal disease, the af-
fected side, the size of the adenal tumor, the weight of the adrenal
tumor, were investigated. Mean operating time, hospital stay, early

Results: 718 patients were treated by laparoscopic adrenalectomy
successfully, in one patient however, conversion to open operation
was required (%5,2 ;1/19). There was no significant difference be-
tween the demographic details of the two groups. There was no
difference between the groups in terms of tumor size, tumor weight,
affected site, mean operating time, early postoperative complica-
tions. However, mean duration of postoperative hospital stay for pa-
tients undergoing laparoscopic adrenalectomy was shorter and
patients in laparoscopy group had less blood loss, which were sta-
tistically significant.

Conclusion: Laparoscopic surgery in the appropriate patient is
safe and efficient. Laparoscopic surgery should be the procedure
of choice especially for the benign lesions . Surgeons carrying out
laparoscopic adrenalectomy should be adequately trained and
comfortable with performing both adrenal surgery and laparoscopic
surgery.

Key Words: Adrenal masses, adrenalectomy, laparoscopy
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