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Endoskopik retroperitonal adrenalektomi 
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ÖZET 

Endoskopik retroperitoneal adrenalektomi (ERA) 
yeni bir minimal invaziv cerrahi yöntemidir. Bu 
konvansiyonel (açık) yöntemlere ve transabdominal 
laparoskopik teknikle� .. alternatif olarak gösteril
mektedir. 1996 yılında I.U. Cerrahpaşa Tıp Fakültesi 
Genel Cerrahi Kliniği'nde Conn sendromlu iki ol
guya endoskopik relroperiloneal adrenalektomi uy
guladık. Olguların biri kadın (34 yaş) diğeri erkek 
(36 yaş) idi. Her iki olguda da sol adrenal glandda 1 
cm çapında adenom mevcuttu. Operasyon süresi or
talama 2 saat idi. Postoperatif dönemde analjezi ih
tiyacı basit analjeziklerle (metamizol) sağlandı. Pos
toperatif dönemde herhangi bir komplikasyon 
görülmedi. Olgular 1. gün mobilize, 2. gün de tabur
cu edildiler. ERA hastanın postoperatif daha az ağrı 
duyması, erken mobilizasyonu, hastanede kalma sü
resinin kısalması açısından oldukça iyi ve güvenilir 
bir yöntemdir. 

Anahtar kelimeler: Endoskopik retroperitoneal 
adrenalektomi 

GİRİŞ 

Minimal invaziv cerrahide görillen hızlı geliş
meye paralel olarak adrenal cerrahisi de bu 
alana dahil olmuştur. Gerek video-endoskopi 
teknolojisindeki ilerlemeler gerek taıu yöntem
lerinin güvenirliliği sonucunda adrenal glandı 
da endoskopik cerrahi için cazip organ haline 
gelmiştir (1,4), Adrenal gland cerrahisinde 
önemli problemlerden biri uygulanacak olan 
cerrahi yaklaşımın seçimidir (3). 

Klasik adrenal cerrahisinde tümörün büyüklü
ğü ve glandm endokrin fonksiyonuna göre an
terior, posterior ve torakoabdominal yaklaşım-
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SUMMARY 

Eııdoscopic retroperitoneal adrenalectomy 

Endoscopic retroperitoneal adrenalectomy (ERA) is 
a new minirnally invasive surgical method. it rep
resents an ,altemative to conventional (open) met
hods and transabdominal laparoscopic techniques. 
We performed endoscopic retroperitoneal adrenalec
tomy on two patients wih Conn syndrome at Sur
gical Department of Cerrahpaşa Medical Faculty in 
1996. Two patients had left adrenal adenoma with a 
diameter Ôf 1 cm. Mean operatirıg time was 2 hours. 
Postoperative analgesia was provided by simple 
analgesic drugs (methamisol). There were no comp
lications postoperatively. Patients are mobilized and 
discharged, on the first and on the second postope
rative day respectively. ERA is a safe and effective 
method regarding postoperative pain, early mo
bilization, a short period of hospital stay. 

Key words: Endoscopic retroperitoneal 
adrenalectomy 

!ar uygulanmaktadır. Endoskopik adrenal cer
rahisinde ise transabdominal (anterior-lateral)
ve retroperitonal (posterior) yaklaşımlar söz ko
nusudur <4>. Balon dilatasyon kullanılarak ad
renal glanda retroperitonal yoldan ulaşmak ol
dukça yenidir. Bu metod klasik posterior (açık)
yaklaşım ile minimal invaziv cerrahi tekniğinin
bir kombinasyonudur. Oldukça yeni olan bu
yöntem bellibaşlı spesifik kliniklerde yapılmak
tadır ve ileri derecede beceri gerektirmektedir.
Endoskopik adrenalektomide hastanın daha az
ağrı duyması, daha erken mobilizasyonu ve
daha erken taburcu edilmesi klasik adrenal cer
rahisine üstünlük sağlayan önemli özelliklerdir
(2,3,4). 

Çalışmamızda Conn sendromlu iki olguya uy
guladığımız endoskopik retroperitonal ad
renalektomi (ERA) yöntemini daha çok teknik 
açıdan anlatmaya çalıştık. 
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GEREÇ ve YÖNTEM 

Biri 34 yaşında kadın, diğeri 36 yaşında erkek 
hasta olup her ikisinde de aynı klinik semp
tomlar (başağrısı, hipertansiyon) mevcuttu. Pri
mer hiperaldesteronizm (Conn sendromu) ta
nısı klinik ve laboratuar olarak konulmuştu. 
Her iki hastada hipernatremi, hipopotasemi 
mevcut olup, bilgisayarh tomografilerde ise her 
iki hastanın sol adrenalinde 1 cm çapında ade
nom vardı. Preoperaif olarak Conn sendromu 
tanısı konulan hastalara endoskopik retroperi
tonal adrenalektomi uygulandı. Peroperatif 
herhangi bir zorlukla karşılaşılmadı. Ope
rasyon süreleri 1.5 ve 2.5 saat idi. Postoperatif 
dönemde basit analjezi (metamizol) uygulandı. 
Herhangi bir komplikasyon görülmedi. Has
talar postoperatif 1. gün mobilize edilip, 2. gün

taburcu edildiler. Hastaların 6 ay sonra yapılan 
kontrolleri normal idi. 

Teknik 

Ameliyatlar genel anestezi altuıda gerçekleş
tirildi. Hastalara nazogastrik tüp konuldu. 
Hasta monitörizasyonunda periferik kapnograf 
kullanıldı. Arter kanülasyonu yapılmadı. Has
talar yüzüstü pozisyonunda masaya yatmldı. 
Özellikle teleskopun kullanımını engellememe
si açısından kalçalar masaya verilen pozisyonla 
düşürüldü. Lomber lordoz bu pozisyonla dü
zeltilmiş oldu. Yine yüzüstü yatan hastada 
batın organların sarkması için hastanın her iki 
yanı rulo yashklarla desteklendi. Cerrah has
tanın patoloji olan tarafında yer aldı. Her iki 
hastada da üç trokar girişi yeterli oldu. Trokar 
girişleri lomber bölgede eşkenar üçgenin kö
şelerini oluşturmaktaydı (Şekil 1 ). 

İlk trokar girişi için skapulanın alt ucundan 
geçen hathrı crista iliacayı kestiği noktadan ya
pılan 1.5 cm kesiden açık olarak adale ve fas
yalar kısmen keskin ve künt diseksiyonlarla ge
çilerek gerota fasyasına ulaşıldı. Keskin diseksi
yonla fasya açıldığında, doğru alana ulaşıldığı
nın göstergesi olan perirenal parlak, sarı yağ 
dokusunun dışarıya doğru taşhğı gözlendi. Bu 
aşamada balonlu trokar (Origin, Menlo Park, 
Calif USA) küçük burgu hareketleri ile kostalar 

Resim 1. 

altına kadar ilerletildi. Balon trokar içinden so
kulan teleskop ile görüş altında balon şişirildi. 
Gerekli alan oluşturulurken böbreğin balon al
tında kaldığı gözlendi. Yeterli alan için balon 
puar ile 30 defada şişirildi. Balon trokar çı
karıldıktan sonra aynı girişten 10-11 mm blunt 
trokar (Ethicon Ltd, Sommerville NJ USA) yer
leştirilerek tesbit edildi Oluşturulan alanın açtl
ması için 12 mmHg'lik C02 insuflasyonu yeterli 
oldu. Retroperitonoskopi için blunt trokar için
den 10 mm'lik 30 derece açılı teleskop kul
lanıldı. Hei iki olguda oluşan alanın üst bö
lümünde periton önünden dalak görülmekte 
idi. Teleskop ile görüş altında diğer trokarlar 
girildi. İkinci 10 mm'lik trokar lomber ver
tebradan 5 cm lateralde ve 12. kotun hemen al
tından, üçüncü 5 mm'lik trokar lateralde 12. kot 
ucunda olacak şekilde 11. kotun hemen al
hndan girildi. İkinci ve üçüncü girişlerden kul
lanılan grasper ve disektörle açılmayan pe
rirena1 yağ dokusu kısmen künt, kLs.Q1en 
koterize edilerek alandan uzaklaşhrılıp adrenal 
dokuya ulaşıldı. 

Her iki olgumuzda patoloji solda yer aldığrn
dan adrenalin medialinde böbrek üst polüne 
doğru uzanan sol adrenal ven ince künt disek
siyonlarla kolaylıkla bulunup, kliplenerek ke
sildi. Bu aşamadan sonra adrenal çevresindeki 
vasküler yapılar koterize edilerek serbestleşti
rildi. 

Adrenal arterler özellikle aranmadı. Adrenal ve 
beraberindeki adenom torba olarak kullanılan 
eldiven başparmağı içinde dışarıya alındı. Bu 
işlem için insizyon büyütmek gerekmedi. Na
zogastrik tüp ameliyat bitiminde .çıkartılarak 
hastaya aynı gün oral gıda verildi. 
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TARTIŞMA 

Adrenal glandlar anatomik yerleşimlerinden 
dolayı cerrahi yaklaşımlar açısından zorluk teş
kil ederler. Bundan dolayı konvansiyonel (açık) 
yöntemlerde; gerek anterior gerekse posterior 
veya lateral olsun büyük insizyonlara ihtiyaç 
duyulur. Bu insizyonlara bağlı olarak has
talarda postoperatif dönemde belirgin ağrı olu
şur (3). 

Son yıllarda primer hiperaldesteronizm va
kalarmın tanısı dramatik olarak artmaktadır. 
Bunda ilk olarak 1981 yılında Hiramatsu ve ark. 
tarafından tanımlanan aJdesteron/ renin ora
nının tanıma testi olarak kullanılmasının rolü 
büyü)<tür (8), 13t1na ilaveten CT, MR[ gibi gö
riintült:ıme yöntemlerinin kullanılması da tanıy1 
kolaylaşhrmaktadır O>. Aldesteronoma küçük 
boyutlu olmasından dolayı laparoskopik olarak 
çıkarılması en uygun olan adrenal tümörüdür 
<5>. Bununla beraber Cushing ve Feokromasito
ma olgularında da laparoskopik adrenalektomi 
uygulanmaktadır (2,4,6,7)_

Son yıllarda konvansiyonel (açık) adrenal cer
rahisinde posterior yaklaşımın anterior yak
laşıma göre operasyon süresi, kan kaybı, pos
toperatif iyileşme süresi açısından birtakım 
avantajlara sahip olması bu yöntemi 5 cm'den 
küçük adrenal tümörlerde standart işlem haline 
getirmiştir (3)_

Adrenalektomi için uygulanan standart cerrahi 
yaklaşımlar laparoskopik tekniklerin gelişme
sine bağlı olarcık değişikliğe uğrarnışlardır. La
paroskopik anterior transabdorninal yaklaşım
da iyi bir eksposure sağlanamaması, çok sayıda 
trokara (5-6 trokar) gereksinim duyulması ve 
daha uzun süre (4-5 saat) olması bu yöntemi 
gözden düşürmüştür <2>. Lateral transabdo
minal adrenalektomi de ise yeterli eksposure 
sağlanmakta ve dapa büyük çaptaki tümörlerin 
(15 cm) çıkanJması mümkün olmaktadır (3). 

Bu yöntemin öncülerinden Gagner ve ark. 25 
adrenalektomi uyguladıkları 22 hastalık seril
erinde peroperatif % 12, postoperatif % 20 ora
nında komplikasyon bildirmektedir. Komp-
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likasyonları ekartasyona bağlı olarak oluşan ka
raciğer, dalak ve diafragma rüptürleri oluştur
maktadır (9). 

Laparoskopik adrenal cerrahisinde ulaşılan en 
son aşama endoskopik retroperitonal (pos
terior) yaklaşımdır <4,ıo,ll,12>. Bu yöntemle ar
tifisyel olarak yaratılan ekstraperitonal boşluk, 
direkt olarak adrenal glanda ulaşmamızı sağlar. 
Bu yöntemde hem arterior transabdominal la
paroskopik adrenalektomide görülen komp
likasyonlar hem de konvansiyonel posterior ad
renalektomide görülen plevra) yırtılmalar ve 
12. kot eksizyonu ortadan kalkmaktadır. Mer
ca� ve ark. posterior yaklaşım uyguladıkları 11
hastada hiçbir komplikasyon gelişmediğini bil
dirmişlerdir <4>. Bizim olgumuzda da hiçbir
komplikasyon görülmedi.

Minimal invaziv cerrahinin amaçlarından biri 
olan operasyon süresi laparoskopik transabdo
minal yaklaşımlarda uzun (ortalama 5-6 saat) 
sürmesine karşılık posterior retroperitonal yak
laşımda ise daha kısa (ortalama 2-3 saat)'dır 
<2.4>. Konvansiyonel adrenalektomi sonrasında 
hastanede kalma süresi 1 hafta olmasına kar
şılık laparoskopik adrenalektomide ise bu süre 
3 gün kadardır. Bunda en önemli faktör adale 
insizyonunun olmamasıdır O). Bizim olguları
mızda bu süre 2 gündür. 

Laparoskopik adrenalektomi, konvansiyonel 
(açık) adrenalektomiye göre postoperatif ağ
rının az olması, erken rnobilizasyon, daha az 
kan kaybı ve hastanede kalma süresinin daha 
az olması açısından belirgin bir üstünlük sağlar 
0-4). Burad;;\ önemli olan hangi laparoskopik 
yöntem uygulamalıyız? sorusuna verilecek ce
vaptır. Her iki yöntemi karşılaştıran randomize 
çalışmaların yapılması bize bu konuda yar
dımcı olacaktır. 

Şu ana kadar elde edilen bilgilere göre iki yön
temin de avantaj ve dezavantajları vardı (2.3). 

Tümör büyüklüğü posterior yaklaşım için de
zavantaj olmasına karşın Mercan ve ark. 8 cm 
kadar olan adrenal tümörlerinin bu yöntemle 
çıkartabileceğini göstermişlerdir (4). 
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Bilateral adrenal tümörlerinin posterior yak
laşımla çıkartılması (hastaın pozisyonunun ye
niden değişmemesinden dolayı) daha kolaydır 
<2>. Daha önce kann ameliyah geçirmiş olgular
da posterior yaklaşımı kullanmak daha uygun
dur <2.3>. 

Sonuç olarak ERA yeni bir minimal invaziv cer
rahi yöntemidir. Hastanın erken mobilizasyo
nu, postoperatif daha az ağrı olması, hastanede 
kalma süresinin kısalması açısından oldukça iyi 
ve güvenilir bir yöntemdir. Adrenal kanserleri 
dışındaki 5-8 cm'den küçük adrenal tümörle
rinde (Conn, Cushing, Feokromasitoma), bi
lateral olgularda ve daha önce abdominal ope
rasyon geçirmiş adrenal tümörlü hastalarda ilk 
seçilecek cerrahi yöntem olması gerektiğini söy
leyebiliriz. 
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