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0z

Adrenal bez patolojilerine geleneksel yaklagim olan genis
abdominal, flank veya torakoabdominal insizyonlar yerine
giiniimiizde erigkinlerde oldugu gibi cocuklarda da minimal
invaziv yontemler giderek artan yayginlikta tercih edilmek-
tedir. Kitlenin dogast ve surlart kisitlayict faktorler olsa
da agik cerrahiye gore genis goriis acisi, olumlu kozmetik
sonuglart, hizli iyilesme siiresi ve azalmis morbidite gibi
onemli avantajlarla acik cerrahiye es deger basariyla uy-
gulanabilmesi laparoskopik adrenalektominin kullanimini
arttiran faktorlerdir.
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Abstract
Laparoscopic approach for adrenal masses in children

In the last decade, minimal invasive interventions have
been increasingly and extensively preferred for surgical ad-
renal gland pathologies in children as in adults in lieu of
extensive abdominal, flank or thoracoabdominal incisions.
Although nature and borders of the mass are the limitati-
ons, laparoscopic adrenalectomy may achieve equivalent
successful rates to open surgery with its advantages of wide
angle of vision, positive cosmetic results, and faster healing
process with less morbidity.
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Giris

Ilk olarak Gagner tarafindan 1992’de tanimlanan
adrenal kitlelere laparoskopik yaklagim o tarihten
bu yana erigkinlerde olduk¢a yaygin olarak uygulan-
maktadir 1. Cocuklarda ise Onceleri siirh sayida
kiiciik benin kitle eksizyonlari olgu sunumlar: seklin-
de bildirilmig, ardindan erigkin serileri kadar olmasa
da birkag yiiz olguluk serilere ulagilmistir. Giiniimiize
kadar bildirilen en genis seri ABD’den 12 merkez-
den 140 olguluk seridir . Laparoskopik deneyimin
artmast, teknik gelismeler ve preoperatif goriintiileme
yontemlerinde risk faktorlerinin tanimlanmasiyla bir-
likte, artik daha biiylik benin veya malin lezyonlarin
retroperitoneal lenf nodu diseksiyonu ile beraber la-
paroskopik tedavisi uygulanabilmektedir.

Adrenal bezin anatomisi

Retroperitoneal alanda yerlesimli adrenal bezler perire-
nal fasya ile ortiiltidiirler. Her iki bobregin siiperomedi-
alinde adeta bir sapka seklinde sagda 12. solda 11-12.
kostalar 6niinde yer alirlar. Dorsal ve lateral komguluk-
lar1 benzerken medial ve 6n komguluklar: farklidir.
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Vaskiiler anatomi: Adrenal bez 3 ana kaynaktan bes-
lenir. Inferior frenik arterden gelen Siiperior adrenal
arter, abdominal aortadan gelen medial adrenal arter
ve renal arterden gelen inferior adrenal arter. Venoz
yapilari bir baskin ve arterleri izleyen kiiciik aksesuar
venler seklindedir. Solda adrenal ven daha uzun ve
belirgindir, inferior frenik vene veya daha siklikla sol
renal vene bosalir. Bu nedenle adrenal venin disek-
siyonu i¢in Once bezin alt poliiniin ortaya konmast
ve medialden kranyal yonde diseksiyonu gereklidir.
Sagda adrenal ven daha kisa ve direkt vena kavaya
bosaldig1 i¢in diseksiyonu daha gii¢ olabilir. Biiyiik
kitlelerde venoz kollateraller belirgin biiylime goste-
rebilirler.

Adrenal alana yaklasim teknikleri

Anestezi secimi: Anestezik Ozellikler laparoskopiye
0zglin olmayip adrenalektomiye 6zgiidiir. Buna gére
standart endotrakeal entiibasyon yapilir ve inhaler
veya intravenoz bir anestezik ajan uygulanir. Nitrik
oksit kullanilmaz, eger feokromasitoma kitlesi varsa
vagolitik ve myokardiyumu duyarlilagtiran ajanlar-
dan kaginmalidir. Bilateral adrenelektomi uygula-
nanlarda kortikosteroid replasmani gerekir. Lateral
pozisyonun gerektirdigi kemik ¢ikintilarin basisindan
korunmalidir.
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a. Retroperitoneal yaklasim:

Hasta ya posterior yaklasim (6zellikle bilateral olgu-
lar i¢in) veya lateral dekiibit pozisyonda tutulur. 12.
kostanin kaudaline bir balon disektor yerlestirilerek
retroperitoneal alan olusturulur. Bébrek iist polii bu
bolge icin referans noktasidir, adrenelektomi i¢in la-
teralden mediale dogru diseksiyon uygulanir. Kiiciik
cocuklarda retroperitoneal yaklagim pratik degildir
clinkii cok kiiciik alan vardir ve aletlerin ¢aligmasina
yeterli alan kalmaz. Ayrica anatomik isaret noktalari
cok azdir ve biiyiik kitlelerin ¢ikarilmasi ¢ok zor olur.
Bu yiizden bu yaklagim ¢ocuklarda ¢ok seyrek kulla-
nilir (Tablo 1).

Tablo 1. Transperitoneal ve retroperitoneal tekniklerin karsi-
lastirilmasi.

Transperitoneal Retroperitoneal

Anatomik belirleyici Cok sayida Hemen hemen yok
noktalar
Operasyon alani Genis Dar

Gegirilmis tist karmn Zorluk yaratir  Onem arz gostermez

cerrahi Oykiisii

Postoperatif peritoneal Bazen Yok
irritasyon

Intraabdominal organ Bazen Cok ender
yaralanmast

Retroperitoneal organ Cok ender Bazen
yaralanmast

Operasyon siiresi Kisa Uzun
Teknik uygulama Kolay Zor

b. Transperitoneal yaklagim

Adrenal kitlelerde ilk kez Gagner tarafindan 1992
yilinda tanimlanmistir, daha sonralar1 ¢esitli mo-
difikasyonlari uygulanmigtir, en sik tercih edilen
yoldur. En 6nemli avantajlarindan birisi de adrenal
venin erkenden baglanmasi gereken feokromasito-
ma olgularinda metabolik kontrole erkenden olanak
saglamasidir. Transperitoneal yaklasim anterior ve
lateral olarak da kendi i¢inde ayrilabilir. Genellik-
le sol i¢in lateral transperitoneal, sag icinse anterior
transperitoneal yaklasim onerilmektedir.

Pozisyon: Tam lateral olabilecegi gibi en sik tercih
edilen pozisyon 45° lateral dekiibit pozisyondur.
Bilateral olgularda supin pozisyon tercih edilebilir.
Opere edilecek taraf iiste gelecek sekilde vertebral
kolonu laterale dogru egmek amaciyla altina yumu-
sak bir rulo yerlestirilip, kostal kenar ile iliak krest
arasinda yeterince aciklik yaratilmaya ¢alisilir (Re-

sim 1). Orta klavikuler hat ile posterior aksiler hat
arasinda 3 veya 4 port kot kavsi boyunca yerlestirilir
(sol taraf icin genellikle 3 adet yeterlidir). Kiigiik ¢o-
cuklarda once umbilikal port yerlestirilip subkostal
portlar dogrudan goriis altinda yerlestirilebilir (mo-
difiye Gagner yontemi).

S .

Resim 1. Sag laparoskopik adrenalektomi pozisyonu (EUTF
Cocuk Cerrabhisi Arsivi).

Sag adrenalektomi: Sag tarafta bezin medial kena-
rin1 gorebilmek i¢in karaciger ekartmani gerektigin-
den subkostal 4 port midklavikiiler ve kostoverteb-
ral ac1 araligina yerlestirilir. Bu portlardan ikisinin 5
mm olmasi klip, retraktoér ve kamera icin kullanimi
kolaylastirir. Pnomoperitoneum yaratmak hastanin
yastyla iligkili olarak Veress igne teknigi veya acik
olarak gerceklestirilebilir. On 3 port dnce yerlesti-
rilir ve karaciger sag lobunu serbestlestirmek igin
triangiiler ligamani diigiiliir. Karacigerin mediale
retraksiyonu kolaylasinca posteriordaki 4. port gi-
rilir. Kamera 2. anterior porttan girilir ve ¢aligma
posteriordaki iki port aracilifiyla yapilir. Kiigiik lez-
yonlar icin ilk 6nce kisa adrenal venlerin ortaya ko-
narak diseksiyonu vena kavanin lateral kenarini sag
renal ven diizeyinden baglayarak kaudalden sefalige
dogru takip ederek gerceklestirilebilir. Daha biiyiik
lezyonlarda ise Kkitlenin lateral serbestlestirilmesi
oncelik tagir.
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Sol adrenalektomi: Hastanin pozisyonu ve port yer-
lestirilme ve boyut tercihi sagdakine benzer. Ancak
genellikle 3 port yeterlidir ¢iinkii karaciger ekartmani
gibi ayrica port girilmesine gerek yoktur. Ilk is ola-
rak 3 veya 5 mm 30° kamera midklavikuler porttan
girilir, diger ¢caligma aletleriyle splenokolik ve sple-
norenal ligamanlar makas, hook koter veya ultrasonik
aletlerle agilip pankreas ve dalak yer ¢cekimi etkisiyle
mediale dogru devrilerek adrenal bez ortaya konur.
Sagdan farkl olarak sol adrenal bezin ortaya konmasi
daha zordur. Bu zorluk 6zellikle retroperitoneal yag
dokusunun fazla oldugu addlesanlarda daha belirgin-
dir. Bazen endoskopik ultrasonik yer belirleme gere-
kebilir. Sol adrenal ven beze en yakin yerinden cift
kliplenerek ayrilir. Sonraki diseksiyon bez kenarlari
boyunca vaskiiler anatominin ortaya konarak sagda-
kine benzer sekilde cepecevre diseksiyondan olusur.
Sol adrenalektomi i¢in klasik retrokolik-retrosplenik
yaklagim disinda transmezokolik, infragastrik, sup-
rasplenik ve supragastrik yontemler de tanimlanmis-
tir 9,

Kitlenin disaritya alinmasi: Dogru bir patalojik yo-
rum i¢in kitlenin biitiinliigii korunmalidir. Biiyiik kit-
lelerde ek bir abdominal insizyon gerekebilir. Kiiciik
lezyonlar ise umbilikal port araciligiyla ¢ikarilabilir.
Adrenal kitlelerde kapsiil degerlendirmesinin benin-
malin ayriminda belirleyici olmamas1 nedeniyle kit-
lenin bir naylon torba icine alinip parcalandiktan son-
ra disariya alinmasi da kabul edilebilir.

Preoperatif degerlendirme

Ister insidental olarak saptanmisg, ister artmig ad-
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Tablo 3. “Bekle ve gor” protokolii dahil etme kriterleri (TPOG-
ISKIP).

 Tan1 yag1 3 aydan kiiciik asemptomatik infantlar

¢ Orta hatt1 gegmeyen tek tarafl kitle

« Kistik adrenal kitle (kistik component orani en az %?25),
hacmi <65 ml

* Solid adrenal kitle hacmi <16 ml

* MR veya BT’ de adrenal beze sinirl kitle

« Intraspinal tiimor invazyonu yok

¢ Biiyiik damarlarda tiimor invazyonu yok

* Daha 6nce operasyon veya kemoterapi 0yKkiisii yok

* Etik kurul onay1

 Ebeveynlerin bilgilendirilmis onami

renal hormon salinimini diisiindiirecek bulgulari
olan adrenal kitle siipheli tiim olgular abdominal
ultrason, kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) ve
gerekirse manyetik rezonans (MR) yontemleri ile
goriintiilenmelidir. Kesitsel ¢calismalarda lezyonun
yeri, biiyiikliigii, lokal uzanimi ile cevre dokularla
iligkisi ve uzak metastaz varligi degerlendirilerek
risk faktorleri belirlenmelidir. Noroblastom ve di-
ger hormon aktif tiimorlerin ayirici tanisi i¢in ilgi-
li biyokimyasal ve endokrinolojik tetkikler Tablo
2’de belirtilmistir.

Dogum o6ncesi donemde veya 3 ayliktan 6nce sap-
tanmis adrenal kitlesi olan asemptomatik infantlar
Tiirk Pediatrik Onkoloji Grubu (TPOG)’nun Tablo
3’te ozetlenen ISKIP protokolii kriterlerini kargi-
lamas1 halinde seri ultrason, bilgisayarli tomografi
ve idrar tetkikleri ile izlenebilir, siipheli olgulara
kemik ve MIBG sintigrafisi eklenebilir, izlemde
biiylime gosterenlere laparoskopik girisim Onerile-
bilir @,

Tablo 2. Adrenal tiimérlerin ayirici tansinda kullamilan biyokimyasal ve endokrinolojik tetkikler.

Patolojiler

Tetkikler

Benin

Kortikal adenom -
Kist/Psodokist -
Ganglionbrom

Aldosteronoma

Cushing’s sendromu
Feokromositoma

Malin
Noroblastom/Ganglionroblastom
Adrenokortikal kanser

Malign feokromositoma

Lenfoma

Metastaz -

Elektrolitler (P), aldosteron (P, I), renin (P)
DBT, kortizol (P, I)z ACTH (P) )
Katekolaminler (P, I), metabolitler (P, I)

Katekolaminler (P, T), metabolitler (P, I), NSE (P), ferritin (P), LDH (P), CEA (P)
Kortizol (P), androjenler (P), dstrojenler (P), aldosteron (P)

Katekolaminler (P, T), metabolitler (P, )

Hemogram, LDH (P), Urik asit (P)

P: plazma, I:idrar, DBT: Deksametazon baskilama testi, ACTH: adreno-kortikotrofik hormon, NSE: noron-spesifik enolaz, LDH: laktat dehid-

rogenaz, CEA: karsino embriyojenik antijen
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Endikasyonlar

Noroblastom: Cocuklarda en sik abdominal timor
olan noroblastomlarin %40°1 adrenal bezlerden kay-
naklanir. Bu nedenle noroblastom c¢ocuklarda ad-
renalektominin baglica nedenidir ©. Noroblastom
tedavisinde cerrahinin rolii evreye ve risk grubuna
gore degismektedir. Diisiik evreli lokalize tiimorlerde
yalnizca eksizyon yeterli iken, ileri evrelerde eksiz-
yon multimodal tedavinin bir kismini olugturur. Hatta
bazi secilmis diisiik riskli olgular girisim yapilmadan
izlenebilir. Ancak yine de olgularin biiyiik kism1 en-
der olarak baglangicta laparoskopik girisme uygun-
dur. Japonya ve Fransa’dan cogunlugu erken evre
noroblastom olgularinin paylasildigi calismalarda,
laparoskopik adrenalektominin baglica diigiik risk-
li olgularda ve sinirlari belirgin tiimorler i¢in uygun
oldugu belirtilmistir. Bu serilerin uzun dénem rekii-
rens riski bilinen bir tiimdr i¢in nispeten kisa izlem
siireleri i¢inde lokal rekiirens %1.25-6.7 olarak rapor
edilmistir &9,

Yeni uluslararasi noroblastoma risk grubu (INRG)
evreleme sisteminde klinik kriterler ve goriintiileme
yontemlerindeki risk faktorleri onem kazanmigtir.
Major damar veya sinirleri ¢evreleyen, organlara ya
da spinal kanala invaze olgular laparoskopi i¢in uygun
goriilmemektedir. Primer rezeksiyon i¢in goriintiileme
yontemlerinde risk faktorii olmayan evre 1 iyi siir-
It tiimorler uygunken, evre 2 tiimorlerde neoadjuvan
kemoterapi sonrasi risk faktorlerinin yeniden deger-
lendirilmesi, minimal invaziv yontemle tam olmayan
rezeksiyon riskinin agik cerrahiye gore daha yiiksek
oldugu durumlarda ikinci yontemin tercih edilmesi
onerilmektedir ve heniiz ¢cocuklarda uzun donem so-
nuclarim ortaya ¢ikmamis oldugu unutulmamalidir.

Feokromasitoma:

Feokromasitomalar adrenal medullanin katekolamin
salgilayan tiimorleridir. Herediter feokromasitoma
Von Hippel-Lindau sendromu, familyal paragangli-
oma sendromlari (siiksinat dehidrogenaz gen mutas-
yonu), multiple endokrin neoplazi tip 2 ve norofib-
romatozis tip 1 gibi cesitli sendrom ve neoplazilerle
birliktelik gosterebilir, bilateralite ve malin dzellik
gosterebilir. Eksizyon tedavinin esas boliimiidiir, mi-
nimal invaziv yontemler ve malinite diisliniilmiiyorsa
adrenal koruyucu yaklagimlar tercih edilebilir. Adre-

nal bezin diger patolojilerine gore agiga gecme orani
daha yiiksek olmakla birlikte sonuglar benzerdir .

Adrenokortikal tiimorler

Cocuklarda oldukca nadirdir ve virilizasyon gosteren
cogu4 yastankiigiik cocuklarda goriiliir . Li-Fraumeni
ve Beckwith-Wiedemann sendromlari gibi predispozan
sendromlar mevcuttur. Tiimorler ¢cogu zaman biiyiik
ancak iyi sinirhdir. Dogasi geregi kapsiil kolaylikla yir-
tilip tiimor sagilmasina neden olabilir, olgularin ¢ogu
malindir. Kemoterapi ve radyoterapinin etkisiz oldugu
bu olgularda cerrahi tedavi ana tedavidir.

Iyi huylu tiimérler

Adrenal kist ve adenomlar acik cerrahi yaklagim ye-
rine laparoskopik adrenalektomi icin olduk¢a uygun
patolojilerdir 12, Ganglionéromlar periferik nérob-
last tiimorlerin benin formlaridir. Sempatik zincir
veya adrenal bezden kaynaklanabilirler. Cerrahi aci-
dan risk faktorii yoksa tani laparoskopik eksizyonla
kesinlestirilebilir 1.

Deneyim eksikligi, renal vene tiimor trombiisiiniin ol-
masi ve retroperitoneal alanda belirgin lenfadenopati
varlig1 adrenal kitlelerde laparoskopik yaklasimin kont-
rendikasyonlarini olusturur. A¢i8a doniis nedenleri; fe-
okromasitomali olgularda kontrol edilemeyen tansiyon
yiiksekligi, hepatomegali (Evre 4S), postkemoterapi
fibrozis, renal ven invazyonu ve tiimor biiyiikliigtidiir
(49 Adrenal tiimorleri taklit edebilecek retroperitoneal
kitleler (bronkojenik kist, gangliondrom, schwannom,
hemanjiyom, liposarkom), pankreas kitlesi, ekstralober
pulmoner sekestrasyon, benin veya malin bobrek kitle-
leri (kist, ¢ift toplayici sistem, renal hiicreli karsinom)
gibi patolojilerin akilda tutulmasi gereklidir.

Sonug

Cocuklarda lokalize ve invazyon gdstermeyen benin
veya malin adrenal kitlelerin laparoskopik olarak te-
davisi giderek yaygin kazanmaktadir. Bu yaklagim
avantajlart nedeniyle ilk secenek olarak diistintilme-
lidir. Bagari i¢in ameliyat oncesi ayrintili degerlendir-
me, hasta secimi ve deneyim kritik 6neme sahiptir.
Laparoskopik adrenalektominin malin patolojilerin
tedavisindeki uzun dénem basarisi icin heniiz yeterli
bilgi birikimi yoktur.
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