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OZET

Amag: Endoskopik adrenalektomi, benign, iyi sinirl adrenal kitlelerin tedavinde
erigkinlerde altin standart haline gelmistir. Cocukluk yas grubunda endoskopik
adrenalektomi yapilan olgu sayisi sinirlidir. Cocukluk yas grubunda transperitoneal
laparoskopik adrenalektomi deneyimlerimizi sunmak istiyoruz.

Gereg¢ ve Yontem: 1998-2008 yillari arasinda ‘adrenal kitle’ tanisiyla laparoskopik
transperitoneal adrenalektomi uygulanan 4 hastanin (1 erkek, 3 kiz) dosya ve dijital vi-
deo kayitlari geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Yaglar 1 ile 18 (ortalama 6 * 5) arasinda degisen 4 hastaya laparoskopik
adrenalektomi uygulandi. Hastalarin viicut agirliklari 8 ile 65 kg arasinda (ortalama 25
+ 17) degismektedir. Kitlelerin 2 tanesi sag, 2 tanesi de sol adrenal bez yerlesimliydi.
Ameliyat sureleri 160 ile 190 dakika (ortalama 175 + 15) arasinda degismektedir.
Histopatolojik incelemede ndroblastom (n=1), gangliondroblastom (n=1) ve adrenal
adenom (n=2) saptandi. Hastalarin ameliyat sonrasi hastanede kalis stresi 2-3 gindur
(ortalama 2,5 + 0,5). Hastalarin izlem siresi ortalama 2 yildir. Néroblastom tanili hasta
halen izlemdedir.

Sonug: Laparoskopik adrenalektomi, ¢cocukluk ¢agi adrenal timorlerinin tedavisinde
giderek tercih edilen bir tedavi yéntemi olmaktadir. lyi sinirli adrenal tiimorlere
yaklagimda, daha erken agizdan beslenmeye gecilmesi, daha az agri ve daha kuguk
cerrahi kesi avantajlari ile laparoskopik adrenalektomi ilk secenek olarak
dustntlmelidir.

Anahtar sozciikler: Laparoskopi, adrenalektomi, laparoskopik adrenalektomi,
cocuk

SUMMARY

Objective: Endoscopic adrenalectomy has become a gold standart in the treatment
of benign and well defined adrenal tumors of adult patients. The number of patients
underwent laparoscopic adrenalectomy is limitted in the pediatric age group. We herein
present our transperitoneal laparoscopic adrenalectomy experiences in pediatric
patients.

Material and Method: The hospital and digital video recordings of 4 patients (1 boy
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between 1 and 18 years (mean 6 + 5) during 1998 - 2008 were underwent laparoscopic
adrenalectomy. Their body weight were between 8 and 65 kg (mean 25 + 17). Two of
the tumors were right, the other 2 were left sided. Operating time ranged from 160 to
190 minutes (mean 175 + 15).The histopathological examination of the masses

revealed 1 neuroblastoma, lganglioneuroblastoma, and 2 adrenal
Postoperative hospital stay was 2 to 3 days (mean 2.5 £ 0.5).

adenomas.
The mean follow up

period of the patients’ was 2 years. One patient with neuroblastoma is still on follow up.
Conclusion: Laparoscopic adrenalectomy has becoming a preferred procedure in the
treatment of adrenal tumors in pediatric age group. Laparoscopic adrenalectomy
should be the first choice in the treatment of well defined adrenal tumors as the

3 girl) with ‘adrenal mass’ who
underwent laparoscopic
transperitoneal adrenalec-

tomy were evaluated retrospectively.
Results: Four patients aging

Endoskopik adrenalektomi, benign, iyi sinirli adrenal
kitlelerin tedavinde erigkinlerde altin standart haline gel-
migtir (1). Buna karsi, ¢ocukluk yas grubunda timor kitle-
sinin hasta vicut agirligina oraninin biyik olmasi, pediat-
rik timorlerin siklikla malign ve invaziv olusu nedeni ile en-
doskopik adrenalektomi yapilan olgu sayisi sinirhidir (3-
10).

Cocukluk yas grubunda transperitoneal laparoskopik
adrenalektomi deneyimlerimizi sunmak amaci ile retros-
pektif bir caligma planlanmigtir.

GEREC VE YONTEM

1998-2008 yillari arasinda ‘adrenal kitle’ tanisiyla
laparoskopik transperitoneal adrenalektomi uygulanan 4
hastanin (1 erkek, 3 kiz) dosya ve dijital video kayitlari
geriye donik olarak incelendi. Tibbi goruntileme ydntem-
leri, kitle boyutlari, radyolojik 6zellikleri, ameliyat bulgulari,
ameliyat sonrasi tedaviler, takip sureleri ve prognozlari
kaydedildi.

Ameliyat Teknigi

Hastalarin timine transperitoneal yaklagimla lapa-
roskopik adrenalektomi uygulandi. Hastalar, ameliyat
edilecek taraf Ustte kalacak sekilde lateral dekibit pozis-
yonunda yatirildi. ik olarak, skop igin 5 mm’lik metal port
(Storz, Tutlingen, Almanya) umbilikustan Hasson teknigi
ile yerlestirildi, 6-12 mmHg basin¢h “pneumoperitoneum”
olusturuldu ve 5 mm 30° optik (Storz) umbilikal porttan

patients start oral feedings early, have lesser pain and smaller incisions.
Key words: Laparoscopy, adrenalectomy, laparoscopic adrenalectomy, children

sokuldu. Ardindan kosta kavsinin iki parmak altindan, bu
sinira paralel, sol adrenalektomi icin 2 adet, sag adrena-
lektomi icin 3 adet 5 mm’lik metal port daha yerlestirildi.
Calisma aletleri olarak 5 mm 30 cm uzunlugunda tekrar
kullanilabilir aletler (Storz) kullanildi. Sag adrenalektomi
icin 6nce triangiler ligaman kesilerek en medialdeki
porttan sokulan calisma aleti ile karaciger mediale ekarte
edildi. Kolonun hepatik fleksurasi
kesilerek mobilize edildikten sonra timor kitlesi goruldi.
Vena kavaya dogrudan dokilen kisa adrenal ven ve diger
aksesuar venler klip veya LigaSure (Valleylab, Boulder,
Colorado, A.B.D.) ile baglandi.

lateralden periton

Sol adrenalektomide ise kolonun splenik fleksurasi,
lateralden periton yaprag! kesilerek mobilize edildikten
sonra dalak alt polin altinda, retroperitoneal yerlesimde
adrenal timor kitlesi goérildi. Solda adrenal ven sol renal
vene dokildigi icin, sol renal ven ve sol adrenal ven
disseke edildikten sonra, sol adrenal ven Kklip veya
LigaSure ile baglandi. Daha sonra, kitle c¢epecevre
disseke edildi. Kitle, spesimen torbasi (EndoCath 1, Tyco,
Norwalk, CT, A.B.D.) i¢ine alinarak umbilikal insizyondan
karin digina cikarildi.

BULGULAR

Yagslari 1 ile 18 yas arasinda (ortalama 6 + 5), vicut
agirliklart 8 — 65 kg (ortalama 25 + 17) arasinda degisen
4 hastanin ozellikleri Tabloda 6zetlenmigtir. Kitlelerin 2
tanesi solda, 2 tanesi sagda idi.

Tablo. Transperitoneal laparoskopik adrenalektomi yapilan hastalarin 6zellikleri

Kitle
boyutu

Yas / cinsi- Viicut a gir- Yerlesim

yet g (kg)

Ameliyat

Kanama
miktari

Histopatolojik tani
siresi
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(cm) (dakika) (cc)
ly /K 8 Sag 3x3x2,5 175 15 Adrenal adenom
2yIlE 14 Sol 3x4x4 190 25 Ganglionéroblastom
2y/K 13 Sol Ax4x5 185 20 Noroblastom
18y /K 65 Sag Ax5%5 160 35 Adrenal adenom

Virilizm bulgusu ile klinigimize refere edeilen 1 yasinda
kiz hastada, ultrasonografide (US) sad adrenal bezde,
dizgin konturll, hiperekojen yapida, 3x3x2,5 cm boyutlu
bir kitle saptandi. Bilgisayarli tomografide (BT) sag adrenal
bez icine sinirli, dizgun kontirld, belirgin kontrast madde
tutmayan 3x3x2,5 cm boyutlarinda adrenal adenomla
uyumlu kitle saptandi. Serum kortikosteroid diizeyi yuksek
bulundu. Ameliyat sirasinda kitlenin, sag adrenal beze
sinirli oldugu ¢evre dokulara yayilim gdstermedigi izlendi.
Histopatolojik incelemede de adrenal adenom saptandi.
Ameliyat sonrasi 6. ayda virilizm bulgusu ortadan kalkan
hasta, 2 yil izlemde tutuldu.

Adrenal adenomlu hastalarda yiiksek serum steroid
dizeyleri nedeniyle adrenalektomi sonrasi hipo-pitiiter
aksin baskilanmasina bagli ameliyat sonrasi gelisebilecek
adrenal yetmezlik g6z o6ninde bulundurularak, hastaya
ameliyat oncesi ve ameliyattan sonra 4 ay sireyle
kortikosteroid takviyesi yapildi.

Baska bir nedenle yapilan US’de, sol adrenal bezde,
dizgin kontlrli, yer yer hiperekojen alanlar goésteren,
3x4x4 cm boyutlu kitle saptanan 2 yasinda erkek hastanin
BT'sinde sol adrenal bez igine sinirl, diizglin kontdrlu, yer
yer kontrast madde tutan, nekrotik alanlar iceren 3x3x2,5
cm boyutlu noéroblastom ile uyumlu kitle saptandi. Kemik
iligi aspirasyon biopsisinde saptanmadi.
Metaiodobenzylguanidine (MIBG) taramasi yapilan has-

tutulum

tada sol adrenal yerlesim disinda aktivite tutulumu sap-
tanmadi. Ameliyat sirasinda kitlenin, sol adrenal beze si-
nirli oldugu, ¢evre dokulara yayihm goéstermedigi izlendi.
Histopatolojik tani, ganglionéroblastom olarak rapor edildi.
Hasta 2 yillik izlem slresince 3 ayda bir US ile izlendi.
Relaps olmadi.

Sag elde hemihipertrofi bulgusu ile basvuran 2 yasin-
daki kiz hastada, yapilan US’'de sol siirrenal bdlgede

3,5x3,5 cm’lik, heterojen yapida, kitle saptandi. BT'de, sol
adrenal yerlesimli, sinirlari diizenli olmayan, yer yer
konrast madde tutan, cevre dokulara yayihm gdsterme-
yen, 4x4x5 cm boyutlu néroblastom ile uyumlu kitle sap-
tandi (Resim). Kemik iligi aspirasyon biopsisinde tutulum
saptanmadi. MIBG taramasi yapilan hastada sol adrenal
yerlesim diginda aktivite tutulumu saptanmadi. Ameliyat
sirasinda, kitlenin sol adrenal lojda sinirli kaldigi, invazyon
gostermedigi saptandi. Birka¢ dar lumenli ven disinda,
belirgin bir adrenal ven gorilmedi. Kitle, spesimen torbasi
(EndoCath 1) icine koyulduktan sonra, parmakla parcala-
narak umbilikustan disari c¢ikarildi. Histopatolojik incele-
mede néroblastom (mitokaryotik indeks <%2) olarak rapor
edildi.

Virilizm, kilo artis1 ve menstrual siklusta dizensizlik si-
kayetleri ile basvuran 18 yasindaki kiz hastada, US’'de sag
adrenal bezde, duzgun kontirli, hiperekojen yapida,
4x5x5 cm boyutlu kitle saptandi. BT'de sad adrenal bez
icine sinirl, diizgiin kontdrld, belirgin kontrast madde tut-
mayan 4x5x5 cm boyutlu adrenal adenomla uyumlu kitle
saptandi. Serum Kkortikosteroid dizeyi yuksek bulundu.
Hastaya ameliyat 6ncesi ve ameliyattan sonraki 2 ay sure-
since kortikosteroid takviyesi yapildi. Ameliyatta sag adre-
nal bez koyu renkli ve volimli olarak izlendi. Cevre doku-
lara yayilim gortlmedi. Genis limenli sag adrenal ven
baglandiktan sonra, adrenal bezin posteriorunda iki adet
daha, kisa, adrenal vene gére daha ince limenli adrenal
ven baglandi. Kitle, spesimen torbasi (EndoCath 1) icine
koyulduktan sonra, parmakla parcalanarak umbilikustan
disari ¢ikarildi. Histopatolojik incelemede adrenal adenom
saptandi. Ameliyat sonrasi 2. ayda menstrual sikluslari
diizene giren hastanin virilizm bulgusu 7. ayda ortadan
kalkti. Ug¢ ayda bir US ile degerlendirilen hasta, 2 yillik
izlemden sonra takipten ¢ikarildi.
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Resim.

Hastalarin ortalama ameliyat sireleri 160 ile 190 da-
kika (ortalama 175 * 15), ameliyat siresince hesaplanan
kan kaybi 15 ile 35 cc (ortalama 20 + 5) arasinda degis-
mektedir. Ameliyat sonrasi 2 - 3 gliinde (ortalama 2,5 +
0,5) taburcu edilen hastalar, 1 tanesi hari¢ 2 yil siresince
izlendi. Noroblastoma tanili hasta 3 aylik kemoterapinin
ardindan halen izlenmektedir.

TARTISMA

Gagner ve ark., 1992 yilinda 3 hastalik bir olgu serisi
ile ilk laparoskopik adrenalektomi teknigini tanimladiktan
sonra, eriskinlerde hizla uygulanmaya baglanmis ve za-
manla endoskopik ve acgik cerrahi tekniklerini karsilastiran
calismalar bildirilmistir (11). Son zamanlarda bir¢ok eriskin
endokrin cerrahi endoskopik adrenalektomiyi altin standart
olarak kabul etmektedir (2,12,13). Endoskopik cerrahinin
bircok alanda altin standart kabul edilmeye baglanmasiyla,
acik cerrahi yaklagsimlar da gun gectikce uygulamadan
kalkmaktadir. Laparoskopik transperitoneal veya retrope-
ritoneoskopik adrenalektomi teknikleri
daha fazla sayida hasta iceren seriler bildiriimektedir (2-
15). Cocukluk yas grubunda timor kitlesinin hasta vicut

Uizerine giderek

agirigina oraninin blyidk olmasi, pediatrik timorlerin

Noroblastom tanili 2 yasindaki kiz hastada, sol adrenal kitleyi gosteren BT kesiti

siklikla malign ve infiltratif olusu nedeni ile endoskopik
adrenalektomi yapilan olgu sayisi sinirli olmasina ragmen,
bildirilen serilerin sayisi ve bu serilerin igerdigi hasta sayisi
giderek artmaktadir (2-10,14,15).

Endoskopik adrenalektomi icin laparoskopik transpe-
ritoneal ya da retroperitoneoskopik yaklasimlar tanim-
lanmistir. Transperitoneal yaklasimda hasta ameliyat
masasina ameliyat bolgesi yukarida kalacak sekilde lateral
dekiibit pozisyonda, retroperitoneal yaklasimda ise hasta
pron pozisyonda yatirilmaktadir. Transperitoneal yakla-
simda adrenal bdlgeye periton icerisinden ulasilir ve ge-
nisg, yeterli bir calisma boslugu olusturulabilir (15). Ancak
retroperitoneal yaklasimda, retroperitoneal alan gorunti-
lendikten sonra balon genigletici gibi yardimci aletlerle
calisma boslugu olusturulmasi gerekmektedir. Hasta yasi
kuguldikce, retroperitoneal alan da hasta boyutlariyla
orantili kugulecegi i¢in retroperitoneal yaklagim kiguk ¢o-
cuklarda transperitoneal yaklasima gore daha zor olabil-
mektedir. Ayrica, transperitoneal yaklagimlarda buyik
damarlar calisma sahasi igerisinde oldugu icin, olasi bir
kanama durumunda kanama kontroli saglamak gerekir

ise, laparotomi ile mudahele etmek hastanin laparotomiye



uygun pozisyonda olmasi acisindan daha hizli ve kolay
olabilmektedir (15).

Biz hastalarin tamaminda laparoskopik transperitoneal
yaklagim ile adrenalektomi yaptik. Ancak, Gagner ve
teknikten farkh
midklavikller hattan degil, umbilikustan yerlestirdik. Diger
portlari Gagner ve ark.’nin tanimladigi sekilde, kot kavsine
paralel yerlestirdik (11). Karin i¢i yapilara ve anatomiye

ark.’nin  tanimladigi olarak ilk portu

daha kolay hakim olabilmek ve insizyona bagl olusabile-
cek skari gizleyebilmek igin ilk portu umbilikustan yerles-
tirdik.

Cocukluk yas grubunda adrenalektomi nedenlerinin
basinda néroblastom gelmektedir; bunu, azalan siklikla
feokromositoma, adrenal adenomlar ve adrenokortikal

karsinomlar takip etmektedir (15).

Evre | ve evre Il gibi diislik dereceli néroblastom has-
talarinda tumdrin tamamen cikariimasi tedavinin temel
basamagini olusturmaktadir (3,16,17). Son yillarda, evre
Il ve evre IV hastalarda da tumor kitlesinin tamamen re-
zeksiyonun hastaligin prognozunu olumlu yénde etkiledigi
onemle vurgulanmaktadir (3, 17). Noroblastom tedavi-
sinde klasik acgik cerrahinin yani sira basaril laparoskopik
yaklagimlar bildirilmistir. ilk olarak 1996 yilinda Yamamato
ve ark. adrenal kokenli 20 mm den kigcik bir ndéroblastom
kitlesini laparoskopik olarak ¢ikardigini bildirmistir (9). Ta-
kibinde, 2005 yilinda Saad ve ark., 6 hastalik serilerinde
ortalama 3,7 cm boyutunda (en blyigu 4 cm) néroblastom
kitlelerini laparoskopik adrenalektomi ile basariyla ¢ikar-
(8). Al-Shanafey ve ark. da 2008
yilinda literatiire 29 hastalik bir laparoskopik adrena-
lektomi serisi eklemigtir. Bu seride ise, laparoskopik
cikarildigi bildirilen en blydk kitle 7 cm'dir (10). Daha
once, literatirde, iyi sinirli, 6 cm’den kicik olan adrenal
kitlelerin laparoskopik rezeksiyona uygun oldugu bildiril-
mistir (6, 7,10). Bizim serimizdeki adrenal kitlelerin timi 6

diklarini bildirmiglerdir

cm’den kiguk idi. Saad ve ark.’larinin serisi incelendiginde
hasta yasi, boyutlari ve artan cerrahi deneyim gdz éniine
alinarak 6 cm’den buyuk adrenal timérlerin de laparos-
kopik rezeksiyonu mimkiin olabildigi izlenmektedir.

Feokromositoma, adrenal timorler igerisinde ayri bir
Oneme sahiptir. Cocuklarda %30 oraninda adrenal bez
disinda goruliurken, %20 oraninda ise bilateral gorilmek-
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tedir. Epinefrin ve norepinefrin gibi adrenerjik maddeler
salgilayan bu timoérde, kitle manupilasyonu ile adrenerjik
desarj gorulebilmektedir (18). Serimizde, feokromositoma
nedeniyle ameliyat edilen hasta bulunmamaktadir.

Adrenokortikal timdrler, cocukluk ¢agi timorlerinin %
0,5'ini, adrenal tumorlerin de %6’sini olusturmaktadir.
Eriskin poptilasyondan farkli olarak, siklikla hormonal ola-
rak aktiftir. Salgiladiklari hormonlara ve bu hormonlarin
serum diizeyine gore farkli semptomlar gésterebilir. Ade-
nom gibi benign karakterde olabildikleri gibi, adrenal
kortikal karsinom gibi malign de olabilmektedir (16). Cer-
rahi ile kitlenin ¢ikariimasi tedavinin temelini olusturmak-
tadir. Virilizm bulgusuyla adrenal kortikal adenom sapta-
nan her iki vakamizda da, laparoskopik adrenalektomi
sonrasi virilizm bulgusu ortadan kalkmigtir.

Laparoskopik adrenalektominin tercih edildigi bir diger
alan ise kemoterapi 6ncesi tiumor biopsisidir. Literattrde,
daha az manupilasyon gerektiren ve az invaziv bir yakla-
sim yéntemi olarak yer almaktadir. Bu yaklasimla her bo-
yutta biopsi alinabilmektedir (7). Diger endoskopik cerrahi
yaklagimlarda da oldugu gibi, laparoskopik adrenalektomi
de daha erken agizdan beslenmeye gecilmektedir. Daha
kucguk cerrahi kesi ve ameliyat sonrasi daha az agri olus-
maktadir (3,5,8).

Endoskopik yaklagimlarin hasta ve cerrah agisindan
avantajlari her gegen giin artmaktadir. Cocuk cerrahlarinin
artan endoskopi deneyimlerine paralel olarak minimal
invaziv cerrahi yaklagimlarla ilgili ¢calismalar, yeni bilgiler
ve teknikler literatiire hizla eklenmektedir. Cocuk hasta-
larda da laparoskopik adrenalektomi givenle uygulan-
maktadir. Ancak, laparoskopik adrenalektomi, diger lapa-
roskopik ameliyatlara gore ileri dizey laparoskopi de-
neyimi gerektirmektedir. Cocuklarda laparoskopik transpe-
ritoneal adrenalektomi, iyi bir gorts alani ve yeterli calisma
boslugu saglanmasi agisindan daha avantajli gibi
goriinmekle birlikte, cerrahin laparoskopi konusundaki
deneyimi de énemlidir. Iyi sinirli adrenal tumérlere yakla-
simda, daha erken agizdan beslenmeye gecilmesi, daha
az agri ve daha kicik insizyon avantajlari ile laparoskopik
adrenalektomi ilk secenek olarak dusunulmelidir.
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